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AIVOINFARKTI
ALKUPERÄISTUTKIMUS

TEEMA

L 
askimoon annettava liuotushoito alte­
plaasilla ja valtimonsisäinen mekaaninen 
tukoksenpoisto, trombektomia, ovat te­

hokasta ja Käypä hoito ‑suosituksen mukaista 
toimintaa, joiden toteuttamiseen tulee olla toi­
miva hoitoketju kaikissa ympäri vuorokauden 
päivystävissä sairaaloissa (1). Trombektomia­
hoito on ollut vasta vuodesta 2015 näyttöön 
perustuvaa käypää hoitoa. Päivystysasetuksen 
perustelumuistion mukaan yliopistosairaalan 
erityisvastuualueella on sovittava neurologian 
erikoisalan ympärivuorokautisen päivystyksen 
järjestämisestä siten, että riittävät aivoveren­
kiertoyksikön palvelut ovat saatavissa. Neuro­
loginen päivystys tulee toteuttaa niin, että poti­
laiden hoito tehdään lääketieteellisesti riittävän 
nopeasti, ja hoitoa voidaan toteuttaa erikoislää­
kärien pienen määrän vuoksi myös telekonsul­
taatioiden turvin (2). Keskussairaaloissa neuro­
logian alan päivystys on järjestetty konservatii­

visten alojen etupäivystykseen tai akuuttilääke­
tieteen päivystykseen yhdistettynä ja toimintaa 
tukee joko paikallisen sairaalan neurologian 
erikoisalan takapäivystys tai telelääketieteen 
keinoin toimiva Helsingin yliopistosairaalan 
toteuttama telestroke-päivystys. 

Aivoinfarktin hoidon kiireellisyys huomioi­
den radiologian erikoisalan päivystysjärjestelyt 
ovat keskeisiä, ja kuvantamistutkimusten tulee 
olla saatavilla välittömästi. Päivystävän radio­
login arvion saaminen vaihtelee paikallisiin 
järjestelyihin perustuen radiologin työpaikka­
päivystyksestä etäyhteydellä saataviin arvioi­
hin. Trombektomioiden yleistymisen myötä 
keskussairaaloissa ja muissa akuutteja aivo­
verenkiertohäiriöpotilaita hoitavissa päivystys­
yksiköissä tuleekin tuntea paikallisesti sovitut 
toimintamallit potilaiden tunnistamisesta, 
tutkimuksista, ja nopeasta siirrosta yliopisto­
sairaalaan. Aivoinfarktin liuotushoidon toteu­
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JOHDANTO. Laskimonsisäisen liuotushoidon lisäksi yliopistosairaaloissa toteutettava valtimonsisäi-
nen mekaaninen tukoksenpoisto, trombektomia, on mahdollista yhä useammille aivoinfarktipotilaille. 
Nopeasti toteutettu hoito parantaa ennustetta, mutta keskussairaaloiden aikaviiveistä on varsin vähän 
tietoa. 
MENETELMÄT. Selvitimme Pohjois-Kymen sairaalassa 2007–2015 yhteensä 169 liuotushoidetun ja Etelä-
Karjalan keskussairaalasta 2016–2019 trombektomiaan lähetettyjen 31 potilaan aikaviiveitä. Trombekto-
miaan lähetettyjen potilaiden toimintakyky arvioitiin kolmen kuukauden kuluttua sairastumisesta.
TULOKSET. Sairaalansisäinen viive lyheni kolmivuotisjaksojen tarkastelussa 21 minuuttia. Iltaisin tai vii-
konloppuisin liuotushoitoon kului 22 minuuttia kauemmin verrattuna virka-aikaan. Trombektomia toteu-
tui keskimäärin viiden tunnin ja 41 minuutin kuluttua oireen alusta. Trombektomiaa ei tehty 32 %:lle toi-
menpiteeseen lähetetyistä, ja 19 % valtimotukoksista rekanalisoitui matkan aikana. Kolmen kuukauden 
kuluttua trombektomiasta 33 % oli toipunut omatoimisiksi.
PÄÄTELMÄT. Aikaviiveiden lyhentämiseen tähtäävä kehittämistyö tulee kohdistaa erityisesti virka-ajan 
ulkopuoliseen toimintaan. Siirtokuljetuksiin kuluu yli puolet aivoinfarktin hoitoketjun kokonaisajasta. 
Trombektomiaan soveltuvien potilaiden tunnistamisen koulutus ensihoidossa ja yhteispäivystyksissä on 
tärkeää.
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tumisesta Suomen keskussairaaloissa on varsin 
vähän systemaattisesti kerättyä tietoa. Tällä 
hetkellä ei ole käytössä kattavaa valtakunnal­
lista rekisteriä liuotushoitojen toteutumisesta, 
eikä esimerkiksi liuotushoidon toteutumista 
sairaanhoitopiirien väestömäärään suhteutettu­
na ole kattavasti raportoitu. 

Kaikissa Suomen yliopistosairaaloissa to­
teutetaan aivoinfarktin trombektomiahoitoja. 
Hoitopäätös trombektomian toteuttamisesta 
tehdään yliopistosairaalassa päivystyskonsul­
taation perusteella, joten keskussairaaloiden 
osalta trombektomiahoidon mahdollisuuden 
tunnistaminen ja nopea siirto yliopistosairaa­
laan ovat keskeisiä kehittämiskohteita. Las­
kennallisesti trombektomiahoitoihin tulisi 
päätyä noin 10–20/100 000 asukasta vuodessa 
(3). Keskussairaalan näkökulmasta tehokkaan 
trombektomiahoitoketjun käynnistyminen 
vaatii useiden toimijoiden tiiviin yhteistyön. 
Trombektomian mahdollisuus tulisi alustavasti 
olla esillä jo ensihoidossa ja perustua potilaan 
oirekuvaan, jolloin sairaalapäivystyksessä pys­
tytään valmistautumaan välittömään arvioon.

Sairaalassa kliininen tila arvioidaan käyt- 
täen hyvin dokumentoitua NIHSS-pisteytystä 
(National Institute of Health Stroke Scale), 
otetaan verikokeet, tehdään pään sekä kaulan 
alueen verisuonten ja aivovaltimoiden TT tu­
kosten osoittamiseksi ja mahdollisesti yhä use­
ammin aivoverenkierron perfuusiokuvaus. Ku­
vat siirretään välittömästi etäyhteydellä yliopis­
tosairaalaan, jonka jälkeen yliopistosairaalan 
konsultaation perusteella tehdään hoitopäätös. 
Laskimonsisäinen liuotushoito aloitetaan viivy­
tyksettä, arvioidaan potilaan siirtokuntoisuus 
ja annetaan ohjeistus ensihoidolle. Ensihoidon 
osalta tulee olla sovittuna välitön siirtovalmius, 
jotta pystytään minimoimaan siirtokuljetuksen 
alkamiseen kuluva aika. Useista päivystyspis­
teistä siirtokuljetus tapahtuu 100–200 kilomet­
rin päässä sijaitsevaan yliopistosairaalaan. 

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu trom­
bektomiahoitoihin liittyvien siirtoviiveiden pi­
dentävän aikaa suonitukoksen auki saamiseen 
ja siten heikentävän ennustetta (4–6). Selkeän 
hoitoketjun käyttöönotto päivystyksissä, josta 
potilaat kuljetetaan trombektomiaan, puoles­
taan parantaa aivoinfarktipotilaan toipumis­

ennustetta (7). Tällaisten päivystyspisteiden 
toiminnan laadun uudeksi mittariksi on esi­
tetty aikaa sairaalaan tulosta siirtokuljetuksen 
alkuun (DIDO, Door-In-Door-Out Time) (8).

Kuvaamme Pohjois-Kymen sairaalassa las­
kimoon annettavaan liuotushoitoon liittyviä 
aikaviiveitä ja niihin vaikuttavia tekijöitä, sekä 
Etelä-Karjalan keskussairaalasta trombektomia­
hoitoon päätyneiden potilaiden aikaviiveitä ja 
trombektomiahoidon tuloksellisuutta. Molem­
missa sairaaloissa on tarkasteluhetkellä ollut 
käytettävissä virka-aikaan neurologian erikois­
lääkärin arvio päivystysalueella, ja virka-ajan 
ulkopuolella liuotushoitopäätökset on tehty 
Helsingin yliopistosairaalan telestroke-päivys­
tyksessä. Trombektomia akuutin aivoinfark­
tin hoitona on alkanut yleistyä viime vuosina, 
joten hoidon toteutumista ja vaikuttavuutta 
keskussairaalatasolla on tärkeä selvittää, jotta 
tehokkaaksi osoitettu hoito on saatavilla yhä 
useammalle aivoinfarktipotilaalle.

Aineisto ja menetelmät

Tutkimus toteutettiin takautuvana rekisteri­
tutkimuksena. Aineisto koostui Kouvolan Poh­
jois-Kymen sairaalan yhteispäivystyksessä ajan­
jaksolla 1.5.2007–30.8.2015 liuotushoidon saa­
neista aivoinfarktipotilaista ja Lappeenrannan 
Etelä-Karjalan keskussairaalan yhteispäivystyk­
sestä Helsingin yliopistosairaalaan trombek­
tomiahoitoa varten lähetetyistä aivoinfarkti­
potilasta ajanjaksolla 1.1.2016–31.3.2019. Tut­
kimuksesta suljettiin pois kallonpohjavaltimon 
tukoksen takia trombektomiaan lähetetyt po­
tilaat, koska näissä noudatetaan aikaviiveiden 
suhteen eri periaatteita. 

Pohjois-Kymen sairaalassa toimi yleislääke­
tieteen ja peruserikoissairaanhoidon yhteispäi­
vystys Kouvolan alueen 86 000 asukkaalle vuo­
teen 2018 asti. Päivystysasetuksen voimaan­
tulon yhteydessä Pohjois-Kymen sairaalan 
päivystys muuttui määräaikaisella erityisluvalla 
toimivaksi akuuttilääketieteen päivystyksek­
si. Vuosina 2007–2015 liuotushoidon toteutti 
virka-aikana sairaalan neurologikonsultti ja 
virka-ajan ulkopuolella etäyhteydellä Helsin­
gin yliopistosairaalasta (telestroke-järjestelmä). 
Virka-ajan ulkopuolella sairaalassa ei ollut ra­
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diologia. Etelä-Karjalan keskussairaala on yksi 
Suomen laajan päivystyksen sairaaloista, jossa 
toimii ympärivuorokautinen yhteispäivystys 
130 000 asukkaalle. Sairaalan neurologinen päi­
vystys on toteutettu etäyhteydellä (telestroke) 
virka-ajan ulkopuolella ja virka-aikana liuotus­
hoitoarviot tekee paikalla oleva neurologi yh­
dessä konservatiivisten alojen etupäivystäjän 
kanssa. Radiologi on virka-aikaan paikalla ja 
virka-ajan ulkopuolella nopeasti saatavilla pai­
kalle. Lähimpään yliopistosairaalaan on mat­
kaa 236 kilometriä. Potilaiden tietoja kerättiin 
sairaaloiden elektronisesta potilastietojärjes­
telmästä, kuvantamistietojärjestelmästä ja ensi­
hoidon kirjauksista. Tutkimuksessa selvitettiin 
aivoinfarktioireen alusta sairaalaan tuloon kulu­
nut aika, sairaalansisäistä viivettä ja yliopistos­
airaalaan siirtoon kulunutta aikaa.

Potilaan oireiden vaikeutta arvioitiin 
NIHSS-pisteytyksellä (National Institute of 
Health Stroke Scale), jonka mukaan pistemäärä 
1–4 tarkoittaa lieviä oireita, 5–15 keskivaikeita 
oireita, 16–20 keskivaikeita tai vaikeita oireita 
ja 21–42 vaikeita oireita. Toimintakykyä arvioi­
tiin kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktiin 
sairastumisesta käyttämällä modifioitua Ranki­
nin asteikkoa (mRS) (TAULUKKO). Tilastolliset 
analyysit tehtiin SPSS Statistics 25 ‑ohjelmalla 
käyttämällä Mann-Whitneyn U-testiä keskilu­
kujen vertailuun. Tilastollisen merkitsevyyden 
rajana pidettiin pienempää p-arvoa kuin 0,05.

Tulokset

Laskimonsisäisen liuotushoidon viiveet 
Pohjois-Kymen sairaalassa. Pohjois-Kymen 
sairaalan päivystyksessä hoidettiin vuosittain 
keskimäärin 211 TIA-potilasta, 208 aivo­
infarktipotilasta ja 46 ei-traumaattista aivo­
kudoksen sisäistä verenvuotoa. Aikavälillä 
1.5.2007–30.8.2015 toteutui 169 aivoinfarktin 
liuotushoitoa. Väestöön pohjautuva keskimää­
räinen vuosittainen liuotushoitojen määrä oli 
26/100 000. Sairaalaan tulleista akuuteista 
aivoinfarkteista liuotettiin 16 %, ja 59 % liuo­
tushoidoista tapahtui virka-ajan ulkopuolella. 
Liuotushoidon saaneiden potilaiden keski-ikä 
oli 71 vuotta (20–92), ja 94 % tuotiin sairaa­
laan ambulanssilla.

Ensihoitoon ja sairaalaan kuljetukseen käy­
tetty aika pysyi muuttumattomana tarkastelu­
jakson ajan (keskiarvo 41 minuuttia) (KUVA 1). 
Ensihoito pääsi kohteeseen keskimäärin kym­
menen minuutin kuluttua hälytyksestä, koh­
teessa kului aikaa 14 minuuttia ja sairaalaan 
kuljetus kesti keskimäärin 17 minuuttia. Sairaa­
lan sisäinen viive, niin sanottu ovi-neula-aika, 
lyhentyi kolmivuotisjaksojen tarkastelussa 
21 minuuttia (keskiarvo 2013–2015 36 min) 
(KUVA 1). Sairaalan sisäinen viive oli merkitse­
västi pidempi telestroken välityksellä toteute­
tussa 96 liuotushoidossa verrattuna virka-aika­
na toteutuneisiin 69 liuotushoitoon (keskiarvo 
[keskihajonta]: 57 min [21] vs 35 min [20], 
p < 0,001). Oireen alusta liuotukseen kulunut 
aika oli keskimäärin 123 minuuttia. Koko ai­
neistossa yli puolet potilaista ja vuosina 2013–

TAULUKKO.  Aivoinfarktin liuotushoidon vaikuttavuutta 
kuvataan modifioidulla Rankin (mRS) asteikolla.

Modifioitu Rankinin asteikko (mRS, modified Rankin Scale)

0 Täysin oireeton
1 Lieviä jäännösoireita, joista ei oleellista haittaa
2 Selviää kuten aiemmin mutta joutunut luopumaan 

esim. harrastuksistaan tai autolla ajosta
3 Kävelee ilman tukea (apuväline sallittu), mutta avun-

tarvetta joissakin päivittäisissä toimissa
4 Kävelee vain tuettuna, runsas avuntarve
5 Vuodepotilas, pidätyskyvytön, jatkuva avuntarve
6 Kuollut

KUVA 1.  Laskimoon annetun liuotushoidon sairaa-
lansisäinen aikaviive lyhentyi Pohjois-Kymen sairaa-
lassa vuosina 2007–2015.
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2015 potilaista 65 % sai trombolyysihoidon 
alle kaksi tuntia oireen alusta.

Etelä-Karjalan keskussairaalasta trom-
bektomiaan lähetettyjen potilaiden aika-
viiveet. Etelä-Karjalan keskussairaalasta lähe­
tettiin aivoinfarktin trombektomiahoitoon 
31 potilasta 1.1.2016–31.3.2019. Potilaiden 
keski-ikä oli 67,6 vuotta (44–87), yli 70-vuoti­
aita oli 39 % ja yli 80-vuotiaita 16 %. Potilaita 
lähetettiin16 vuonna 2018 , eli määrä kolmin­
kertaistui verrattuna vuoteen 2016. Päivystys­
alueella tehtyjen kaula- ja aivovaltimoiden TT-
angiografioiden määrä lisääntyi vuodesta 2016 
vuoteen 2017 verrattuna 90 %. Osastojaksoilla 
tehtyjen kaulasuonten kaikukuvausten määrä 
vastaavasti väheni, joten aivoverenkiertohäiriö­
potilaiden hoitojaksoilla toteutuneiden veri­
suonitutkimusten kokonaismäärässä ei todettu 
merkittävää lisääntymistä. 

Trombektomiaan lähetettyjen potilaiden 
NIHSS-pisteet olivat keskimäärin 14 (4–26) 
ennen suonensisäisen liuotushoidon aloitusta. 
Neljällä potilaalla (13 %) NIHSS pisteet olivat 
alle 5. Yli kolmasosalle eli 11:lle lähetetyistä ei 
annettu suonensisäistä liuotushoitoa, koska oi­
reen alkuajankohta ei ollut tiedossa kuudella, 
oire oli väistynyt yhdellä, kolme potilasta käytti 
antikoagulaatiohoitoa tai yksi potilas siirrettiin 
suoraan yliopistosairaalaan sairastumiskoh­
teesta ensihoidon konsultaation perusteella. 
Hieman alle kolmasosalle eli kymmenelle lä­
hetetyistä potilaista ei tehty trombektomiatoi­
menpidettä, koska kuudella aivovaltimon tukos 
oli auennut matkan aikana tai pelastettavissa 
olevaa aivokudosta ei enää ollut yliopistosairaa­
laan tutkimuksessa siirron jälkeen. 

Etelä-Karjalassa ensihoidon käyttämä aika 
kuljetuksineen oli keskimäärin 62 minuuttia. 
Suonensisäisen liuotushoidon aloittamisen sai­
raalan sisäinen viive, ovi-neula-aika, oli trom­
bektomiaan lähettyjen potilaiden osalta 36 min 
(20–62 min). Viive suonensisäisen liuotuksen 
aloituksesta siirtokuljetuksen alkuun oli 32 min 
(10–65 min) ja kokonaisaika sairaalassa keski­
määrin 66 minuuttia (DIDO-aika). Siirtokulje­
tus yliopistosairaalaan kesti keskimäärin kaksi 
tuntia 17 minuuttia.

Potilaan oireen alkuajankohdasta mitattuna 
suonensisäinen hoito pystyttiin aloittamaan 

keskimäärin tunnin ja 40 minuutin kuluessa 
(56–159 min), ja trombektomiassa saavutettiin 
rekanalisaatio keskimäärin 5 tunnin ja 41 mi­
nuutin kuluttua (297–420 min) potilaan oireen 
alusta. 

Kolmen kuukauden seurannassa mRS-luok­
ka oli 0–3 kaikilla niillä seitsemällä potilaalla, 
joilla ei siirtokuljetuksen jälkeen todettu enää 
trombektomiaan soveltuvaa aivovaltimon tu­
kosta. Trombektomoiduista potilaista 33 % 
(seitsemän) saavutti kolmen kuukauden ku­
luttua mRS-luokan 0–2, 14 % (kolme) pää­
tyi luokkiin 4–5 ja 14 % (kolme) menehtyi 
(KUVA 2).

Pohdinta

Aivoinfarktin sairaalansisäinen viive liuotus­
hoidon aloittamiseen ja trombektomiahoitoon 
siirtymiseen on lyhennettävissä huolellisella 
suunnittelulla ja hoitorutiinien muodostami­
sella (7). Aiemmin aikaviiveiden lyhentyminen 
keskussairaalassa paikallista toimintatapaa ke­
hittämällä on raportoitu Keski-Suomen keskus­
sairaalasta ja Kanta-Hämeen keskussairaalasta 
(9,10). Aineistossamme liuotushoidon sairaa­
lan sisäinen viive oli merkitsevästi lyhyempi 

0 1 2 3 4 5 6
Modified Rankin Scale (mRS)

Trombektomia
Ei trombektomiakohdetta
Ei pelastettavissa olevaa aivokudosta

KUVA 2.  Etelä-Karjalan keskussairaalasta vuosina 
2016–2019 trombektomiahoitoon lähetettyjen aivo-
infarktipotilaiden toipuminen kolmen kuukauden ku-
luttua hoidosta.
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virka-aikaan neurologin toteuttamana verrat­
tuna telestroken välityksellä toteutuneisiin 
liuotuksiin. Etäyhteyden kautta toteutuneiden 
liuotusten pidempi sairaalan sisäinen viive liuo­
tuksen aloitukseen on kuvattu kirjallisuudessa 
(11). Aikaerosta huolimatta telestroken kautta 
tapahtuvien liuotusten on kuitenkin osoitettu 
olevan yhtä turvallisia ja tehokkaita kuin aivo­
verenkiertohäiriöiden akuuttihoitoon erikois­
tuneissa yksiköissä tapahtuva suonensisäinen 
liuotus (11,12).

Liuotushoidon saavien potilaiden määrä 
kuukausitasolla on varsin vähäinen alle 200 000 
asukkaan sairaanhoitopiireissä, jolloin konser­
vatiisten alojen päivystäjä kohtaa trombekto­
miaan soveltuvan aivoinfarktipotilaan varsin 
harvoin, eikä keskussairaaloissa pystyttäne 
jatkossakaan järjestämään ympärivuokautista 
neurologin paikallaoloa. Näin ollen paikalli­
nen kouluttaminen aivoverenkiertohäiriöiden 
akuuttihoidon osaamiseen päivystyksissä on 
keskeistä. Koulutuksessa on erityisen tärkeä 
huomioida ensihoidon toimintaympäristö sekä 

aivoinfarktin hoidon ja tutkimusten kehittyvät 
toimintamallit. Omassa aineistossamme suuren 
suonen tukoksen tunnistamisen osalta on huo­
mionarvoista, että kolmasosalle lähetetyistä 
potilaista ei toteutettu trombektomiaa, ja osalla 
trombektomiaan päätyneistä potilaista oire­
kuva oli varsin lievä.

Laskimoon annettavan liuotushoidon toteut­
taminen ennen trombektomiahoitoa voi paran­
taa toipumisennustetta, mutta laajoihin satun­
naistettuihin tutkimuksiin perustuvaa tietoa 
asiasta ei vielä ole käytettävissä (13,14). Suuren 
suonen tukosten osalta on myös raportoitu no­
peasti annetun suonensisäisen liuotushoidon 
parantavan toipumisennustetta (15). Omassa 
aineistossamme 19 %:lla potilaista suonitukos 
oli auennut laskimonsisäisen liuotushoidon ja 
siirtokuljetuksen aikana, ja tämän ryhmän po­
tilaat toipuivat hyvin (3 kk mRS 0–3). Vaikka 
tiedetään, että akuuteista sisemmän kaulavalti­
mon tukoksista liuotushoidolla rekanalisoituu 
varhain vain joka kymmenes, ja keskimmäisen 
aivovaltimon tukoksista 30–40 % (16), pitkien 
kuljetusmatkojen alueilla on edelleen tärkeää 
toteuttaa nopeasti laskimoon annettava liuo­
tushoito aina, kun se on mahdollista ennen 
siirtokuljetusta yliopistosairaalaan. Tämä aset­
taa erityisiä haasteita suoraan yliopistosairaalan 
trombektomia-arvioon tapahtuvien kuljetusten 
toteuttamisen suunnitteluun. Siinä tulisi huo­
mioida maantieteellisten erityispiirteiden lisäk­
si myös sairaanhoitopiirien välisen yhteistyön 
mahdollisuudet. Tässä tutkimuksessa ensihoito 
ja kuljetusmatkat ennen keskussairaalaan tuloa 
ja siirto yliopistosairaalaan muodostivat 58 % 
(yli kolme tuntia) koko aikaviiveestä. Keskus­
sairaaloista yliopistosairaaloihin tapahtuvien 
kiireellisen siirtokuljetusten matka-aika on 
usein yli puolitoista tuntia. Aineistossamme 
Etelä-Karjalan keskussairaalasta siirtokuljetus­
ten keskimääräinen kuljetusaika oli yli kaksi 
tuntia.

Trombektomiatutkimusasetelmissa 46 % po­
tilaista on toipunut omatoimisiksi (mRS ≤ 2), 
verrokkiryhmässä vastaava luku on ollut 27 % 
(17). Äskettäin julkaistussa takautuvassa tutki­
muksessa, jossa kaikki potilaat oli siirretty toi­
sista sairaaloista trombektomiaan, aika oireen 
alusta rekanalisaatioon oli keskimäärin 241 

Ydinasiat
88 Sairaalan sisäisiä aikaviiveitä voidaan ly-

hentää aivoverenkiertohäiriöitä hoitavissa 
yhteis- ja akuuttilääketieteen päivystyk-
sissä.

88 Erityistä huomiota tulee kiinnittää virka-
ajan ulkopuolisten aikaviiveiden hallin-
taan.

88 Keskussairaalapysähdyksen keston tilas-
tointi (door-in-door-out time) ja arvioin-
ti on lähtökohta aikaviiveiden hallintaan 
trombektomiaan lähetettävien potilaiden 
osalta. 

88 Trombektomiaa ei tehty 32 %:lle toimen-
piteeseen lähetetyistä, ja 19 % valtimo
tukoksista liukeni matkan aikana.

88 Aivoinfarktipotilaat hyötyvät trombekto-
miasta, vaikka siirtokuljetus toimenpitee-
seen kestää tunteja.
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minuuttia, ja 35 % potilaista toipui omatoimi­
seksi (7). Omassa aineistossamme erittäin pit­
kistä kuljetusmatkoista huolimatta saavutettiin 
vastaava osuus omatoimiseksi toipumisessa, ja 
erittäin runsaasti tai erittäin runsaasti apua päi­
vittäistoimissa tarvitseviksi jäi vain 14 % poti­
laista.

Tämän tutkimuksen heikkouksina ovat ra­
jallinen potilasmäärä erityisesti Etelä-Karjalan 
keskussairaalasta trombektomiaan lähetettyjen 
osalta, ja Pohjois-Kymen sairaalan osalta aivo­
verenkiertohäiriöiden vaikuttavuuden arvioin­
nin puute. Vaikka viiveet lyhenivät toiminnan 
tullessa rutiiniksi ja neurologin paikallaolo 
lyhensi sairaalan sisäistä viivettä merkittävästi, 
hoidon tuloksellisuuden parantumisesta ryh­
mien välillä ei ollut tietoa käytettävissä. 

Keskussairaaloiden osalta merkittäviä uusia 
haasteita trombektomioiden yleistyessä ovat 
suonensisäiseen toimenpiteeseen soveltuvien 
potilaiden kliinisen tilan tunnistamisen lisäksi 
verisuonten päivystyksessä tapahtuvien kuvan­
tamismenetelmien rutiinikäytön jälkeen uusien 
kuvantamismenetelmien, kuten perfuusioku­
vantamisen, käyttöönotot ja siirtokuljetusvii­
veiden minimointi. Etelä-Karjalan keskussairaa­
lan kokemusten perusteella siirtokuljetusviiveet 
saadaan merkitsevästi lyhenemään siten, että 
potilaan sairaalaan tuonut ensihoitoyksikkö 
odottaa tiedon trombektomiahoidon mahdol­
lisuudesta ja jatkaa kuljetusta suonensisäisen 
liuotushoidon aloituksen jälkeen yliopistosai­
raalaan. Virka-ajan ulkopuolella pienemmissä 
liuotushoitoa toteuttavissa yksiköissä ei vält­
tämättä ole paikalla radiologia, jolloin aikavii­
veiden lyhentämistavoitteissa tulee keskittyä 

röntgenhoitajien kouluttamiseen uusiin tutki­
musmenetelmiin ja TT-kuvien viiveettömään 
siirtoon yliopistosairaalaan. Etelä-Karjalan kes­
kussairaalan kokemusten perusteella trombek­
tomiapäätöstä varten välttämättömästä kuvan­
siirrosta yliopistosairaalan tietojärjestelmään 
syntyy jonkin verran viivettä, joka pidentää 
siirtokuljetuksen aloitusajankohtaa.

Lopuksi

Aivoverenkiertohäiriöpotilaiden hoidon tilas­
tointi kaikissa liuotushoitoa antavissa yksiköis­
sä tulisi saada rutiiniksi. Kansallisella tasolla 
tässä voisi olla apuna käyttökokemukseltaan 
yksinkertaisen aivoverenkiertohäiriörekiste­
rin kehittäminen ja käyttöönotto. Virka-ajan 
ulkopuolella telestroken välityksellä tapahtu­
van toiminnan viiveiden lyhentämismahdol­
lisuudet on tärkeä tarkastella erikseen, koska 
Pohjois-Kymen sairaalan aineiston mukaan yli 
puolet liuotuksista toteutui virka-ajan ulko­
puolella, jolloin sairaalaan tulosta liuotukseen 
kulunut aika oli keskimäärin 57 minuuttia. 
Trombektomioiden osalta yhtenä tärkeänä 
mittarina keskussairaaloissa voitaisiin pitää ai­
kaa sairaalaan tulosta siirtokuljetuksen alkuun, 
DIDO-aikaa (door-in-door-out time), jonka 
tavoiteajaksi on kirjallisuudessa esitetty alle 
45–60 minuuttia (7,8). Tutkimusaineistomme 
keruun ajankohdalla tähän ei vielä aivan pääs­
ty, mutta Etelä-Karjalan keskussairaalassa on 
virka-aikana onnistuttu nopeimmillaan toteut­
tamaan tarvittavat kuvaukset ja konsultaatio, 
sekä liuotushoidon ja siirtokuljetuksen aloitus 
26 minuutissa. ■
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SUMMARY
Time management of ischemic stroke treatment in primary stroke centers North Kymi Hospital and South Karelia 
Central Hospital
BACKGROUND. Intravenous thrombolysis (IVT) is a well-established form of treatment of ischemic stroke, and intra-arterial 
thrombectomy is becoming more common. However, data of the time management of stroke treatment in primary stroke 
centers (PSC) in Finland is sparse.
MATERIAL AND METHODS. This retrospective study of acute stroke patients was conducted in the North Kymi Hospital, 
Kouvola, during 2007 and 2015 (N=169), and in the South Karelia Central Hospital, Lappeenranta, during 2016 and 2019 
(N=31). We analysed the time management of intravenous thrombolysis and patients transferred to the University Hospital 
for thrombectomy.
RESULTS. The door-to-needle time (DTN) improved by 21 minutes in 2013-2015 compared with DTN in 2007 to 2009. 
The mean DTN of 35 min during office hours was significantly lower compared with the DTN of 57 min during out-of-
office hours when telemedicine was used to perform IVT. In patients transferred for thrombectomy the mean onset to 
recanalization (OTR) time was 5 hrs 41 min. Thirty-two percent of these stroke patients were not suitable for thrombectomy 
after the transfer. There was early recanalization after IVT in 19 percent of thrombectomy candidates. At the 90-day follow 
up, 33 percent of the patients in the thrombectomy group had good outcome (modified Rankin Scale, 0–2).
CONCLUSIONS. This study indicates that it is important to pay attention to the stroke treatment during out-of-office hours 
to improve time management in PSCs. Our data of the two PSCs in Finland showed that transfer times comprise more than 
50 percent of total OTR time. Thus, it is important to train paramedics and personnel in emergency departments constantly 
to recognize thrombectomy candidates.
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