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Aivovaltimotukosten valtimonsisdisen hoidon organisointi

Tunnistatko aivoinfarktin trombektomia-
kandidaatin?

Aivoinfarktin rekanalisaatiohoidoista liuotushoito on vakiintunut hoitomuoto ja valtimonsisdinen
trombektomia nopeasti yleistymdssa. Valtasuonen tukoksia on osapuilleen yhdelld viidesta liuotus-
kandidaattina sairaalaan saapuvista tapauksista. Vaikeutena on, ettd valtasuonen tukoksen varhais-
tunnistamisessa patevad oireasteikkoa ei ole ensihoidossa kaytettdvissa. Ensihoidon ja pdivystysten
vaativana tehtdvand on tunnistaa hoitoon soveltuvat trombektomiakandidaatit viiveettd yhteisvoimin
liuotusarvion yhteydessd neurologisen oirekuvan, TT-angiografian ja mahdollisen perfuusiokuvauksen
I6ydosten ja kliinisen kokonaisarvion perusteella. Trombektomioita tehtiin vuonna 2016 maassam-
me 407 kappaletta, mutta tarvearvion mukainen kdytto vaatii vield herkempaa valtasuonen tukoksen
tunnistusta, sairaaloiden yhteistoiminnan vahvistamista ja uutta resursointia, erityisesti toimenpide-
radiologiaan. Myos akuuttineurologian ja radiologian palvelujen saatavuutta sairaalapdivystyksissamme

tulee lisata.

iuotushoito on vakiintunut maassamme

aivoinfarktin akuuttihoidon kiintopis-

teeksi (1,2). Ensihoitojirjestelmd on
viritetty tunnistamaan aivoverenkiertohdiriot
(AVH) suurella herkkyydelld hitipuhelun ja
tapahtumapaikalla tehdyn ensiarvion pohjal-
ta. Vastaanottava pdaivystyspoliklinikka puo-
lestaan varmistaa diagnoosin kliinisen arvion
ja paan TI-kuvauksen perusteella, ja toteuttaa
hoidon viiveettd (2). Aivoinfarkti on tyypilli-
sesti kivuton, ja on tavallista, ettei oireita miel-
letd hilyttavind sairauden iskiessd. Oivalluksen
kiireellisyydesti on synnyttivd ensihoidossa,
jossa vain noin 3 % ensihoitoyksikkdjen teh-
tivistd on aivohalvauksia. Tarve tunnistaa ja
priorisoida vakavaoireinen aivoinfarkti ensi-
hoidossa on korostunut, kun aivojen valtasuon-
ten tukoksissa (LVO, large vessel occlusion)
akuuttihoidon toiseksi menetelmiksi on
noussut valtimonsisdinen mekaaninen tukok-
senpoisto, trombektomia (1,3). Hoito vaatii
ensihoidon, neurologian ja radiologian erityis-
osaamisen yhdistimistd sairaalapiivystysten
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eturintamassa. Luomme katsauksen trombek-
tomiahoitojen nykytilanteeseen ja vertailemme
trombektomiakandidaattien tunnistamisalgo-
ritmeja, jotta heidit kuljetetaan oikeaan hoito-
paikkaan niilld tilannetiedoilla, joiden varassa
ensihoidossa toimitaan.

Tutkimusnaytto trombektomia-
hoidosta

Merkittivi osa aivoinfarkteista aiheutuu
LVO:ista, joissa liuotushoidon hyéty on ra-
jallinen. Akuuteista sisemmin kaulavaltimon
tukoksista liuotushoidolla rekanalisoituu var-
hain vain joka kymmenes ja keskimmaisen
aivovaltimon tukoksista 30-40 % (4). Viiveet-
tomén valtimonsisdisen trombektomian hyoty
LVO-potilaiden pysyvin vammautumisen es-
tossa on osoitettu vakuuttavasti kuudessa sa-
tunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa
(5-10). Viiden ensimmiisen trombektomia-
tutkimuksen yhteisanalyyseissa (11,12) trom-

bektomia paransi pelkkddn liuotushoitoon
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verrattuna ennustetta merkitsevisti oirekuvaa
mittaavalla modifioidulla Rankinin asteikoilla
(mRS) arvioituna (TIETOLAATIKKO). Alaryhmi-
analyyseissd hoidon teho siilyi hyvin vanhim-
missa ikdluokissa (yli 80-vuotiaat), potilailla
joilla oli suurimmat tulovaiheen NIHSS-oi-
repisteet (kategoriat 11-15, 16-20 ja yli 21),
potilailla joilla oli jo néhtévissi iskeemistd vau-
riota kuvantamisessa (infarktin laajuutta kuvaa-
van ASPECTS-pisteytyksen kategoriat 6-8 ja
9-10) ja potilailla, jotka eivit saaneet liuotus-
hoitoa ennen trombektomiaa (11). Niyttod
tarvitaan vield pidemmalle kehittyneiden laajo-
jen infarktien suhteen (ASPECTS-pisteet 0-5).

Hoitoviiveen vaikutus tehoon

Hoidon teho riippuu aikaviiveestd. Pelkkiin
liuotushoitoon verrattuna trombektomia on te-
hokkaampi, vaikka trombektomian aloitus vii-
vistyisikin jonkin verran (12). Tuoreen meta-
analyysin mukaan ero hoitojen vililld siilyi ti-
lastollisesti merkitsevind mikali trombektomia
pystyttiin aloittamaan viimeistddn 7,3 tunnin
kuluessa oireiden alusta (12). Vaikka trombek-
tomian aikaikkuna on merkittavisti laajempi,
ja jatkossa todennikdisesti laajenee entisestdin
(13), kuin liuotushoidon yleinen 4,5 tuntia,
on jokaisen trombektomiakandidaatin hoidol-
la kiire ketjun kaikissa vaiheissa. Kdypa hoito
-tyoryhman linjauksessa trombektomiasta voi
olla tapauskohtaisen arvion perusteella hyo-
tyd vield kuuden tunnin oirekeston jalkeenkin,
mikili kuvantamistulokset osoittavat, ettid in-
farktiydin ei vield ole kehittynyt laajaksi ja pe-
lastettavissa olevaa aivokudosta arvioidaan ole-
van (1). Paikallisessa sairaalassa liuotusarvion
yhteydessd suoritettu verenkierron (mukaan
lukien kollateraalit) arviointi TT-angiografialla
ja tarvittaessa perfuusiokuvauksella auttaa ar-
vioimaan potilaskohtaisesti, onko kiytinnossd
aikaa toimille iskeemisen aivoalueen pelastami-
seksi. Pitkdn viiveen potilaiden hoidonarviossa
on huomionarvoista, ettd perfuusiokuvauksella
osoitetun pelastettavissa olevan vaara-alueen
pelastuminen riippuu keskeisesti kudosper-
fuusion palautumiseen kuluvasta ajasta (14).
Mikili neurologisen ja neuroradiologisen ar-
vion tai niiden erikoisalojen telekonsultaation
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TIETOLAATIKKO.

Toiminnallinen ennuste modifioidulla Rankinin
(mRS) asteikolla.

Pistemaara 0-1 = oireeton tai ei oleellista haittaa, 2-3
= selvida kuten aiemmin lievasti vammautuneena tai
tarvitsee apua joissakin paivittdisissd toiminnoissa
mutta kavelee ilman tukea, 4-5 = kavelee vain tuet-
tuna, tarvitsee jatkuvasti apua tai on vuodepotilas, 6
= menehtynyt.

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
pistemaadra tarkoittaa neurologin 13-kohtaisella ar-
vioinnilla mittaamaa aivoinfarktin oireiden vaikeusas-
tetta.

Pistemaara 0 = ei oireita, 1-4 = lievdt oireet, 5-15 =
keskivaikeat oireet, 16-20 = keskivaikeat tai vaikeat
oireet, 21-42 = vaikeat oireet

Alberta Stroke Program Early CT score (ASPECTS) on
kymmenkohtainen yleensa paan TT-kuvassa keskim-
maisen aivovaltimon alueen infarktimuutosten kvan-
titatiiviseen muotoon muutettu arviointiasteikko.

Pistemaara 0 = normaali 16ydds ilman infarktimuutos-
ta ja 10 = koko media-alueen kasittdva infarktimuutos.

pohjalta on aihetta epiilld huonoa trombekto-
miavastetta puuttuvan tai heikon kollateraali-
kierron tai infarktin laajuuden pohjalta (AS-
PECTS-pisteet 0-5), voidaan potilaan siirrosta
trombektomiaan pidittaytyd, etenkin jos kulje-
tusaika yliopistosairaalaan arvioidaan pitkaksi.

Kuinka moni liuotuskandidaatti
tarvitsee trombektomian?

Kuinka monella ensihoidon sairaalaan liuotus-
kandidaattina kuljettamalla potilaalla on lopul-
ta aivoinfarkti, kuinka moni tulee liuotetuksi ja
kuinka monella on LVO? Ryhmien osuuksiin
vaikuttavat ensihoidossa kiytettdvit liuotus-
kandidaattien tunnistusalgoritmit ja hoidon
porrastus liuotushoitoa toteuttavien keskussai-
raaloiden ja trombektomiaa toteuttavien yli-
opistosairaaloiden vililla.
Hyks-sairaanhoitoalueella ensihoidossa tun-
nistetaan liuotuskandidaatit FAST-oirepistey-
tyksen (TAULUKKO) (15-22) ja tarvittaessa kon-
sultaatiopuhelun perusteella, ja kaikki alueen
livotuskandidaatit kuljetetaan suoraan yliopis-
tosairaalaan. Vuosina 2013 ja 2014 keridtyssi
430 potilaan aineistossa liuotuskandidaateista
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TAULUKKO. LVO:n tunnistamiseen suunniteltuja nopeita ensihoitopisteytyksia (14-21).

Alkuperdisjulkaisun otoskoko

Pisteasteikko 0-6 0-5

Raja-arvo LVO:n tunnistukseen >4 >4

Julkaistuja herkkyys-/ 67%/92% 81%/89%

tarkkuusarvoja (14),30%/ (15),57%/

sairaalakohorteista 95% (17), 50% / 84% (19)
92% (19)

Julkaistuja herkkyys-/

tarkkuusarvoja

ensihoitokohorteista

Arvioitavat kohdat:

Kasvojen toiminta Ei Kylla

Késien kannattelu Kylla Kylla

Jalkojen kannattelu Kylla Ei

Késien puristusvoima Ei Kylla

Kysymykset (potilaan ika?, Ei Ei

mika kuukausi?)

Kehotukset (avaa ja sulje Ei Ei

silmat!, terve kasi nyrkkiin ja

aukil)

Afasia Ei Ei

Konjugoidun katseen hairio Kylla Ei

(katsedeviaatio)

Agnosia/katveoire Ei Ei

Tajunnantaso Kylla Ei

654 + 357 3127
0-9 0-4 0-9 0-3
>5 >2 >4 >2

67%/ 83%/40% | 60%/89% (18) | 66% /83 % (19)

85% (17), (16),65 %/

55%/87 % 84% (17), 56 %
(18),59%/ | /85%(18),59%
86 % (19) /86% (19)
85%/
68 % (20),
76 % /56 % (21)
Kylla Ei Kylla Ei
Kylla Kylla Kylla Kylla
Kylla Ei Ei Ei
Ei Ei Ei Ei
Ei Kylla Ei Kylla
Ei Kylla Ei Ei
Kylla Ei Kylla Ei
Kylla Kylla Kylla Kylla
Kylls Ei Kylls Ei
Ei Ei Ei Ei

Asteikkojen valilla on eroja niiden laajuuden ja helppokayttoisyyden osalta (INTERNETTAULUKKO, pisteytyksia suomennet-
tuna). Pisteytyksia vertailevien tutkimusten valossa 31SS-pisteytys vaikuttaa olevan liian epaherkka ja tunnistaa vain pienen
osan LVO-potilaista. Muiden asteikkojen osalta herkkyys- ja tarkkuusarvot ovat samankaltaisia. RACE-asteikko on toteutuk-
seltaan monimutkaisin ja sisaltad kuusi arvioitavaa kohtaa. Tuore FAST-ED on laajennettu versio Suomessakin laajasti kayte-
tystd FAST-tunnistusalgoritmista, johon on kasvojen toiminnan, kdsien kannattelun ja puheen tarkemman arvioinnin liséksi
sisallytetty katsedeviaation ja katveoireen arviointi. Algoritmi lienee FAST-pisteytysta jo kdyttavalle helposti omaksuttavissa.
Yksinkertaisuudestaan huolimatta LAMS- ja PASS-testit ovat tdhdn asti parjanneet sairaalakohorttien vertailuissa yhta hyvin
kuin monimutkaisemmat testisarjat, mutta nahtavaksi jaa toistuuko tulos ensihoidon validaatiotutkimuksissa.

50 %:lla oli aivoinfarkti, 14,4 %:lla ohimeneva
aivoverenkiertohiirio (TIA) ja 13,5 %:lla aivo-
verenvuoto (23). Aivoinfarktipotilaista 59 %
(29,5 % liuotuskandidaateista) sai liuotushoi-
don ja 9,3 % (4,6 % liuotuskandidaateista) vali-
koitui trombektomiaan. Liuotuskandidaateista
22,1 %:la oli aivoinfarktin oireita matkivia mui-
ta sairaustiloja, joissa liuotushoitoa ei pidd antaa
eikd akuutteja verisuonikuvauksiakaan tarvita.
Niama potilaat tulisi kyetd tunnistamaan anam-
neesin ja kliinisen tutkimuksen perusteella, kos-
ka paan TI-kuvaus jid useimmiten normaaliksi.

P.J. Lindsberg ym.

Riitilsity kuvantamismenetelmien kiyttd (per-
fuusiokuvaus, MK diffuusiosarjoin) harkitaan
tarpeen mukaan (24). Onnistunut erotusdiag-
nostiikka vaatii paivystysneurologian laajempaa
tuntemusta, joka voidaan toteuttaa my6s neuro-
login telestroke-konsultaation avulla (25).
Kansainvilisten trombektomiatutkimusten
positiivisten tulosten tultua julki trombekto-
miatoiminta aktivoitui ja samanaikaisesti toteu-
tettiin Hyks-sairaanhoitoalueen ensihoidossa
liuotuskandidaattien hoitoviiveitd kasitteleva

laatuprojekti, jonka aineistossa trombekto-
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KUVA 1. Trombektomiat Suomessa vuonna 2016. Yliopistosairaaloiden neurologian klinikoiden AVH-vastaa-
vien ilmoittamien suoritettujen trombektomiatoimenpiteiden maarat vastuualueittain (pylvaat). Vastuualuejako
ei noudata erityisvastuualueita, silld Tays on erillisten sopimusten mukaan vastannut toimenpiteista oman eri-
tyisvastuualueensa ohella myds Keski-Suomen sairaanhoitopiirin lantisestd osasta seka Vaasan seka Satakun-
nan sairaanhoitopiireistd. Kuvassa esitetddn vaestopohjaisten tutkimusten (22,23) mukaisesti trombektomiaan
soveltuvien potilaiden méaaran viitteellinen arvio (10-20/100000 asukasta) estimaatin ohella yl3- ja alarajoina

suhteutettuna trombektomiavastuualueen vaestoon.

miaan valikoitui 6,8 % liuotuskandidaateista
(26). Mattilan ym. aineistoa (23) jilkikiteen
analysoitaessa on arvioitu osapuilleen joka vii-
dennen liuotuskandidaatin edustaneen LVO-
tapauksia, ja timin perusteella trombekto-
miaan voisi soveltua noin 15 % ensihoidon
liuotuskandidaateista. Tuoreen kansainvilisen
DAWN-monikeskustutkimuksen (13) positii-
vinen tulos lisdnnee jatkossa trombektomiaan
soveltuvien potilaiden mairad potilasvalinnan
kriteerien viljentyessd ja trombektomian ai-
kaikkunan laajentuessa.

Kuinka ripeasti trombektomia-
hoidot on otettu maassamme
kayttoon?

Vuoden 2016 aikana Suomen viidessd yli-
opistosairaalassa suoritettiin yhteensd 407
trombektomiaa (Kuva 1). Takautuvassa austra-
lialaisessa tutkimuksessa arvioitiin, ettd trom-
bektomiaan soveltuisi noin 7-13 % kaikista
aivoinfarktipotilaista, mikd vastaa véestotasolla
12-22 tapausta 100000 asukasta kohti (27).
Yhdysvalloissa vastaava vdestdtason arvio on
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10-20 tapausta 100000 asukasta kohti (28).
Suomessa vuotuinen trombektomioiden tarve
olisi edelld mainittujen tutkimusten perusteel-
la 5501100, joten todellinen tarve nykyisilla
hoitokriteereilld olisi vuoden 2016 toteumaan
verrattuna osapuilleen kaksinkertainen.
Vuoden 2016 tulosten vertailu yliopistosai-
raaloiden kesken ei ole tarkoituksenmukaista,
koska diagnostiikan ja toimenpideradiologisen
toiminnan ohella toteumiin vaikuttavat lukuisat
muuttujat kuten paikallisesti trombektomiaan
tarjottujen potilaiden miird, hoitoonohjaus,
noudatetut soveltuvuuskriteerit ja liuotushoi-
toketjun vaikuttavuus. Lisiksi toiminta on ol-
lut vasta vuodesta 2015 ndytt66n perustuvaa
kidypid hoitoa (1,3), joten yliopistosairaaloissa
ja niiden erityisvastuualueilla etsitddn vield uu-
sia resursseja ja parhaita toimintatapoja niiden
kayttamiseksi mahdollisimman tehokkaasti.

Trombektomiaan soveltuvan
potilaan tunnistaminen ja oirekuva

Hyks-sairaanhoitoalueen ensihoidossa hitikes-
kus tunnistaa yli 65 % liuotushoitokandidaa-

Tunnistatko aivoinfarktin trombektomiakandidaatin?
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Ydinasiat

» Trombektomia on aivojen valtasuonten
tukoksiin kdypa ja kustannustehokas val-
timonsisdinen hoitomuoto.

» Trombektomioiden arvioitu tarve on kak-
sinkertainen nykyisesta.

» Ensihoidossa ei ole kdytossa hyvaa sta-
tusloydoksiin perustuvaa pisteytystd, jolla
valtasuonen tukoksen tunnistaminen to-
teutuisi tyydyttavasti.

» Kunkin yliopistosairaalan erityisvastuu-
alueella tulisi olla paikkakuntakohtainen
kuljetus- ja hoito-ohje rekanalisaatiohoi-
don (liuotus, trombektomia) arviota vaa-
tivalle potilaalle.

» TT-angiografiapalveluihin, neuroradiologi-
seen tulkintaan seka toimenpideradiologi-
seen palveluun tarvitaan lisa resursseja.

teista, ja ambulanssi lahetetdan paikalle hilytys-
ajona titdkin useammin, jopa 80 %:ssa tapauk-
sista. Ensihoitajat tunnistavat potilaista vield
suuremman osan (92,5 %) kuin hitikeskus,
ja hilytysajoa kédytetddn potilasta sairaalaan
kuljetettaessa lihes yhti usein (87,3 %) (29).
Vaikuttaisikin siltd, ettd ensihoitojarjestelma
tunnistaa varsin hyvin erityisesti keskivaikeista
(NIHSS 7-1S pistettd) ja vaikeista (NIHSS yli
1S pistetti) aivoverenkiertohdiridstd kirsivit
potilaat. Nima potilaat myos kuljetetaan sairaa-
laan jopa 17 minuuttia nopeammin kuin lievi-
oireisin kolmannes (30).

LVO-potilaat pitiisi poimia trombektomia-
harkintaan mahdollisimman varhain jo ennen
liuotushoitoa, jonka aloittaminen ei sindnsi
vaadi ndyttod aivovaltimotukoksesta. Sairaa-
lassa jokaisen liuotuskandidaatin kohdalla on
arvioitava, voisiko potilaalla olla LVO. Timi
onnistuu luotettavimmin suorittamalla TI-an-
giografia kaikille potilaille, joilla epaillddn aivo-
infarktia tulovaiheen statustutkimuksen ja paan
natiivi-TT kuvauksen jalkeen, eli potilaille joilta
aivoverenvuoto ja ilmeisimmit aivoinfarktia
matkivat tilat on suljettu pois.

P.J. Lindsberg ym.

LVO:n todennikoisyyttd voi yrittdd arvioida
my0s potilaan neurologisten oireiden ja 16ydos-
ten perusteella. Yhteensd 1085 potilaan aineis-
tossa, jossa potilailla oli etukierron aivoinfarkti
tai TIA, NIHSS-asteikon tarkkuus (76,6 %) ja
herkkyys (81,0 %) seki positiivisen (84,2 %) ja
negatiivisen (72,4 %) ennustearvon estimaatit
olivat LVO:n tunnistamisen suhteen parhaim-
millaan NIHHS-pistemiirin ollessa 7 (31).
Yksittdisistd NIHSS osapistemairistd parhaiten
LVO:ta ennustivat katsedevioinnin arvioin-
titulos, nikokenttdpuutos, yliraajahalvausoire
ja puhe- tai katveoire (neglect). Tutkijat ver-
tasivat NIHSS-asteikkoon myos useita tutki-
tuimpia nopeita neurostatuksia kuten RACE ja
CPSSS (TauLUkko). Kuitenkin kaikkien asteik-
kojen ja niiden erilaisten yhdistelmien analyy-
sissd optimaalisin liipaisuarvo jitti aina vdhin-
tddn viidesosan todellisista LVO-tapauksista
tunnistuskynnyksen alle, eli véiriksi negatiivi-
siksi (31). Tamin ajatellaan johtuvan siitd, ettd
osalla potilaista akuuttivaiheen oireet lievittyvit
erityisen vahvan kollateraalikierron ansiosta.
Parhaimmallakaan oireasteikolla ei siis voida
korvata angiografiaa LVO:n osoittamisessa.

Moniosaisen NIHSS-asteikon kohtalainen
kyky ennustaa LVO:ta on herittinyt kiinnos-
tusta kehittad siitd yksinkertaistettu nopea sta-
tustutkimus ensihoidon LVO-tunnistuksen ja
tehokkaan potilasohjauksen tyokaluksi. Kym-
menkunta téllaista uutta asteikkoa on kehitet-
ty hyodyntimilla NTHSS-asteikon alakohtien
erilaisia yhdistelmid, ja arvioimalla niiden osu-
vuutta LVO:n tunnistuksessa sairaalakohor-
teissa, joissa kaikki potilaat kuvattiin paivys-
tyksessd TI- tai MK-angiografialla (TAULUKKO).
Tassi piilee kuitenkin samalla tihdnastisen ke-
hitystyon heikkous: valtaosa potilaskohorteista
sisilsi vain aivoinfarktipotilaita, mikd palvelee
huonosti uusien asteikkojen toimivuuden tes-
taamista ensihoidon valikoimattomassa poti-
lasaineistossa. Toistaiseksi vain espanjalainen
RACE-asteikko on pyritty validoimaan ensi-
hoidossa. Asteikon herkkyys olikin ensihoidos-
sa parempi kuin sairaalakohortit osasivat en-
nustaa, mutta spesifisyys heikompi pitkalti siksi
ettd vaikeaoireisimmat aivoverenvuotopotilaat
tayttivat virheellisesti asteikon LVO-kriteerit.
Yksi mahdollisuus on rakentaa potilaiden
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KUVA 2. Térkeimpien ensihoitopisteytysten arvioimat aivokuoren toiminnan edustusalueet.

tunnistaminen ensihoidossa hyvin tunnetun
FAST-asteikon varaan ja tutkia FAST-ED:n so-
veltuvuus tunnistamiseen (TAULUKKO ja INTER-
NETOHEISAINEISTON TAULUKKO) (KUVA 2) (32).

Aivoinfarktipotilaan hoitopaikan
valinta

Kannattaako potentiaalinen trombektomiakan-
didaatti kuljettaa ensin liuotushoitoon kykene-
viin piivystyspoliklinikkaan (primaarisairaala)
vai suoraan endovaskulaarihoitoon kykeneviin
yliopistosairaalaan? Tdmi riippuu paitsi etdi-
syyksistd kyseisiin sairaaloihin my06s useista
operationaalisista viiveistd. Mikd on primaari-
sairaalan odotettavissa oleva liuotusarvion ja
mahdollisen hoidon aloittamisviive? Mikd on
TI-angiografian, sen tulkinnan ja mahdollisen
perfuusiokuvauksen viive, mahdollisesti tarvit-
tavine etitulkintoineen? Kuinka pitkaan kestida
valmistella potilas kuljetettavaksi yliopistosai-
raalaan, ja miké on kuljetuksen kesto? Erityises-
ti pitkilld kuljetusmatkoilla on hyvi huomioida
my06s helikopterikuljetuksen mahdollisuus.
Etenevissa 32 AVH-keskusta kisittineessa ité-
valtalaisessa aineistossa helikopterin kiytto po-
tilaan kuljettamiseen oli yhteydessa lyhimpiin
kuljetusaikoihin ja korkeimpaan liuotushoidon
osuuteen (33).
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Rekanalisaatiohoidossa aika on tukosta
(time is clot) ja aivoa (time is brain), eli miti
nopeammin hoito annetaan, sitd suuremmal-
la todennikoéisyydelld tukkoon mennyt suoni
avautuu ja sitd enemmain elintirkedd aivoku-
dosta sddstyy. Trombektomiatarpeen arvio pri-
maarisairaalassa yhdistettyni teleradiologiaan
mahdollistaisi rajalliset pidivystysajan resurssit
omaavassa toimenpideradiologian yksikossd
viiveiden minimoinnin, kun valmistelu, kuten
osaavan henkil6ston varmistaminen, voidaan
tehda potilaskuljetuksen aikana. Tama toimin-
tamalli tukisi kaikkien aivoinfarktipotilaiden
kuljetusta ensin primaarisairaalaan liuotus-
hoidon antamiseksi, erityisesti koska suurim-
malle osalle potilaista on kehittymissd muu
kuin LVO:sta johtuva aivoinfarkti. Lisdksi liuo-
tushoito voidaan aloittaa primaarisairaalassa
siltahoitona ennen siirtoa mekaaniseen trom-
bektomiaan yliopistosairaalaan (drip and ship
-malli). Suomessakin tima hoitomalli on ollut
paikallisesti kaytossd. Esimerkiksi Oysin pii-
rissd 17 tapausta 73:sta (23 %) hoidettiin niin
vuonna 2016 (Juha Huhtakangas, henkilskoh-
tainen tiedonanto). Yhdysvalloissa hoidetaan
timén toimintamallin mukaan ldhes neljannes
kaikista liuotushoidon saaneista potilaista. Toi-
saalta potilaan, jolla on potentiaalisesti LVO,
suora kuljetus trombektomiakeskukseen il-
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[ Ensihoito tunnistaa epaillyn akuutin aivoverenkiertohairion (B706)]

I
|

Kuljetus potilaan sijainnin mukaiseen ensisijaiseen
liuotushoitoa tarjoavaan sairaalaan

Sairaanhoitopiirien raja-alueilta kuljetus
sovitusti suoraan Kysiin

J

Diagnoosin varmistus: status ja kuvantaminen
(pdan TT + aivo- ja kaulavaltimoiden TT-angiografia)

Diagnoosin varmistus: status ja kuvantaminen |
(TT + TT-angiografia + perfuusio)

Liuotushoidon viiveetdn aloitus
aikaikkunassa oleville potilaille

Liuotushoidon viiveetdn aloitus
aikaikkunassa oleville potilaille,

[

edetdan trombektomiaan mikali

] hoitoindikaatiot tayttyvat

Ei proksimaalista tukosta —
Hoito jatkuu ensisijaisessa sairaalassa

Epdily proksimaalisesta tukoksesta ’

(ICA, M1-2)
[

Puhelinkonsultaatio Kysin neurologian
paivystykseen: kuva-arvio (ERVA-PACS)
ja toimenpideradiologin saatavuusarvio

|

[
Potilas ei sovellu endovaskulaariseen hoitoon —

Hoito jatkuu ensisijaisessa sairaalassa

|
] [ Potilas soveltuu endovaskulaariseen hoitoon ]

Siirto Kysiin: kuljetuksen I&hdettava < 30 min
paatoksestd, liuotushoito jatkuu kuljetuksen aikana

[ Uusi status ja kuvantaminen (TT + TT-angiografia + perfuusio)}

[
‘ Edetan trombektomiaan mikili hoitoindikaatiot ]

edelleen tdyttyvat

Jatkohoito Kys tehovalvonta — omaan sairaan-
hoitopiiriin neurologiseen kuntoutukseen
kun akuuttivaihe ja muut hoitoarviot toteutettu

KUVA 3. Kuopion erityisvastuualueen kuljetus ja hoito-ohje kaavion muodossa.

man pysihdyksid primaarisairaalassa (directly
to mothership -malli) lyhentdd huomattavasti
trombektomiaan pddsyn ja suonen avautumi-
sen viiveitd. Saksalaisen mobiili-TT-ambulans-
sin tulokset (34) ja erdit pienemmit raportit
eivit osoita merkittdvdd hoidon turvallisuuden
ongelmaa drip and ship -kuljetuksessa, mutta
potilaan hemodynamiikkaan ja neurologisen
tilan seurantaan on syytd kiinnittid erityis-
td huomiota ambulanssikuljetuksen aikana
(35,36,37).

Kysin erityisvastuualueella on akuutin AVH-
potilaan diagnostiikka sekd kuljetus- ja hoito-
protokolla piivitetty neurologian yliladkirien,
Kysin toimenpideradiologien ja ensihoidon
edustajien toimesta (KuvA3). Ohje koskee

P.J. Lindsberg ym.

kaikkia Kysin erityisvastuualueen omatoimisia
akuutteja AVH-potilaita eli liuotuskandidaatte-
ja NIHSS-pisteytyksesti riippumatta. Potilaan
sijainti madrdd ensisijaisen kuljetuskohteen,
joka on yleensd alueen oma keskussairaala
akuuttidiagnostiikan ja liuotushoidon aikavii-
veiden vilttdmiseksi. Sairaanhoitopiirien raja-
alueilta potilas kuljetetaan suoraan ldhimpdin
yliopistosairaalaan, jotta potilas ei kulje tar-
peettomasti toimenpideradiologisesta hoidos-
ta poispain. Jokaisessa sairaalassa noudatetaan
sovittua kuvantamisprotokollaa (samanaikai-
nen pain TT ja kaula- sekd aivovaltimoiden TI-
angiografia). Liuotushoito aloitetaan viiveetti
ja mikali havaitaan akuutti aivovaltimotukos,
potilaasta konsultoidaan Kysin neurologia ku-
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vansiirtoa apuna kiyttien ja mahdollinen toi-
menpidekohde, kollateraalisuonitus ja potilaan
tila arvioidaan. Mikali potilas padtetddn siirtaa
toimenpiteeseen, siirtokuljetus lihtee 30 mi-
nuutin aikana paitoksestd (ambulanssi odottaa
tai kenttdjohtaja jarjestdd kuljetuksen kuvanta-
misen aikana). Liuotushoito jatkuu kuljetuksen
aikana (Kuva 3).

Maamme eri osissa hoidon jirjestelyt vaih-
televat maantieteellisten etdisyyksien ehdoilla.
Tietyilld alueilla voi olla tarkoituksenmukaista
pyrkid ohjeistamaan ensihoito kuljettamaan
suoraan yliopistosairaalaan trombektomiahar-
kintaan ne potilaat, joilla todennikéisimmin on
LVO. Yhti lailla on tunnustettava, ettid pelkin
hitdpuhelun tai ensihoitajien tekemin nopean
oirestatuksen perusteella ei voida toistaiseksi
edellyttdd hitikeskuksen ja ensihoidon pys-
tyvan kattavaan trombektomiakandidaattien
tunnistamiseen. Mikili ensihoito toteaa liuo-
tuskandidaatilla katsedevioinnin ja ylaraajahal-
vauksen sekd dysfasian tai katveoireen, hinet
voidaan timéanhetkisen tutkimustiedon valossa
kuljettaa suoraan yliopistosairaalaan tychypo-
teesilla LVO tai kookas aivoverenvuoto. Ensi-
hoitopisteytysten osalta rohkaisemme suunnit-
telemaan Suomessa toteutettuja validaatiotut-
kimuksia LVO-potilaiden hoitoonohjauksen
kehittimiseksi.

Lopuksi

Liuotushoidon vakiinnuttua akuuttineurolo-
gian ja radiologian erityisosaamisesta ei tule
tinkid sairaalapdivystyksissd, vaan niitd tulee

SUMMARY
Do you recognize a candidate for thrombectomy?

pdinvastoin vahvistaa, tarvittaessa esimerkiksi
telestroke-toimintaa laajentamalla (25). LVO-
tapauksissa trombektomia on asiantuntevissa,
osaavissa ksissd tutkimusndyttoon perustuvaa
kiypdd hoitoa liuotushoidon ohella ja potilai-
den hoito edellyttds, ettd neurologi ja radiologi
ovat yhdessd aivan hoidon etulinjassa paitti-
missd hoitotoimenpiteista.

Useat tutkimukset tukevat trombekto-
mian kustannusvaikuttavuutta LVO:n hoidos-
sa (38,39). Taloudelliselta kannalta on siten
kiire luoda uusia resursseja TI-angiografiapal-
veluihin, neuroradiologiseen tulkintaan sekd
toimenpideradiologiseen osaamiseen. Neuro-
logian erikoistumiskoulutus tuottaa vauhdilla
vaativan tason AVH-arvioon pystyvid nuoria
kollegoja, ja aivoinfarktipotilaan etu puoltaisi
ndiden neuroakutologien tydpanoksen sijoitta-
mista sairaalansisdisesti siten, ettd heidin osaa-
misensa tulee tdyteen kiytt66n. Ensihoidossa
ja toimenpideradiologiassa vaaditaan vield huo-
mattavaa lisdkoulutusta ja voimavaralisaysta.

Sote-ratkaisun muuttaessa hoidon jirjes-
telyji vastuu aivoinfarktipotilaiden hoitoon-
ohjauksen soveltamisesta trombektomia huo-
mioon ottaen jdi paikallisella ja alueellisella
tasolla sovittavaksi, tarvittaessa viisaasti erityis-
vastuualueiden vilistd yhteistyota hyodyntéen.
Vastuunalaisten sairaaloiden tulee suunnitella
AVH-hoitoketjunsa yhdessi ensihoitopalvelun
kanssa trombektomiahoitojen mahdollistami-
seksi, ja hoitoviiveiti tulisi seurata niin ensihoi-
dossa kuin sairaaloissa hoitoketjun kehittimista
varten. B

Among the recanalization therapies for cerebral infarction, thrombolysis is an established form of treatment, and intra-
arterial thrombectomy is rapidly becoming more common. Large vessel occlusions (LVO) account for approximately one
out of five cases entering the hospital as candidates for thrombolytic therapy. The challenge is the lack of a valid symptom
scale applicable to early recognition of LVO in emergency care. The demanding task of emergency services is to identify
rapidly the thrombectomy candidates suitable for treatment on the basis of neurological symptoms, CT angiography and
findings in perfusion imaging. The number of thrombectomies in 2016 in Finland was 407, but the estimated need is higher
and requires more sensitive LVO identification, strengthening of collaboration of hospitals and new resources, especially in
interventional radiology. The availability of services in acute neurology and radiology in hospital emergency services should

also be increased.
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