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Akuuttien aivoverenkiertohäiriöpotilaiden 
rekanalisaatiohoidon arviointi ja päivys-
tyksellinen hoito Suomessa vuonna 2023

ALKUPERÄISTUTKIMUS

JOHDANTO. Aivoinfarktien akuuttihoito on kehittynyt viime vuosikymmeninä. Selvitimme, miten reka-
nalisaatiohoitoihin soveltuvia potilaita arvioidaan ja hoidetaan Suomen yliopisto- ja keskussairaaloiden 
päivystyksissä.
AINEISTO. Lähetimme vuonna 2023 tiedonkeruulomakkeen kaikkiin 19 rekanalisaatioarvioita tekevään 
yliopistosairaalaan ja keskussairaalaan, ja täydensimme tutkimusta vastaajien haastatteluilla.
TULOKSET. Saimme vastauksen 17 (89 %) sairaalasta. Kaikissa sairaaloissa toteutettiin rekanalisaatioarvi-
oita ympärivuorokautisesti. Sairaaloissa liuotuspäätöksiä tekivät neurologit virka-aikana kaikissa sairaa-
loissa ja päivystysaikana 59 %:ssa sairaaloista sekä akuuttilääkärit virka-aikana 29 %:ssa ja päivystysaika-
na 41 %:ssa. Telestrokea käytti 47 % sairaaloista. Osa sairaaloista käytti strukturoitua rekanalisaatiohoito-
koulutusta. Tilastotietoja hoidosta oli niukasti saatavilla.
PÄÄTELMÄT. Rekanalisaatiohoitojen tarjonta on Suomessa kattava, mutta hoidon järjestelyt ja rekanali-
saatiohoitokoulutuksen toteutus vaihtelevat. Telestroke ja akuuttilääkärit ovat edellytys liuotushoidon 
toteuttamiselle monessa sairaalassa. Hoidon laadun seurantaa ja kehittämistä vaikeuttavan tilastotieto-
jen puutteen voisi ratkaista kansallisen aivoverenkiertohäiriörekisterin käyttöönotto.

Aivoinfarktien akuuttihoito on mullis-
tunut viime vuosikymmenien aikana. 
Uhkaavan aivoinfarktin yhteydessä voi-

daan valituille potilaille antaa laskimonsisäinen 
liuotushoito tai tehdä mekaaninen veritulpan 
poisto valtimonsisäisellä trombektomialla yli-
opistosairaalassa, kun kyseessä on kaula- tai 
proksimaalinen aivovaltimotukos. Rekanalisaa-
tiohoitojen aikaikkunat riippuvat muun muassa 
tukoksesta ja menetelmästä. Liuotushoidossa 
aikaikkuna on yleensä yhdeksän tuntia, ja pi-
simmillään kallonpohjanvaltimon tukoksen 
liuotushoitoa voidaan harkita 24 tuntiin asti 
(1,2). Myös mekaanisen trombektomian ai-
kaikkuna on jopa 24 tuntia (3).

Hoitotavasta riippumatta päämääränä on, 
että hoito annetaan mahdollisimman nopeasti 
aivovaurion rajoittamiseksi, joten jokainen hoi-
toketjussa säästetty minuutti on tärkeä. ESO:n 
(European Stroke Organisation) vuoden 2018 

suosituksen mukaan vuoteen 2030 mennessä 
Euroopassa liuotushoidon mediaaniantoajan oi-
reiden alusta tulisi olla alle kaksi tuntia ja trom-
bektomia tulisi toteuttaa alle 200 minuutissa (4).

Emme kuitenkaan tiedä, miten rekanali-
saatiotarvetta arvioidaan eri puolilla Suomea. 
Viimeksi akuuttien aivoverenkiertohäiriöiden 
hoitokäytäntöjä on Suomessa selvitetty vuonna 
2002 (5). Potilasvalinnan rekanalisaatiohoitoi-
hin on tehnyt neurologi, mutta heitä ei riittäne 
hoitamaan kaikkia rekanalisaatiopotilaita (6). 
HUS:n Neurokeskuksen tuottaman telestroke-
konsultaatiopalvelun avulla potilaita arvioidaan 
etänä (1,7–8). Akuuttilääkäreitä on koulutettu 
tekemään itsenäisiä liuotuspäätöksiä ainakin 
kahdessa keskussairaalassa (9–10).

Hoitoaikaa voidaan lyhentää muun muassa 
sairaaloiden välisillä hoitoprotokollilla ja päivys-
tyksen henkilökunnan koulutuksella (11,12). 
Ensihoitokuljetusten uudelleenjärjestämisellä 
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saatetaan lyhentää kuljetuksen tuomaa viivettä 
(13–14). Hoidonohjaukseen voidaan käyttää 
muun muassa Finnish Prehospital Stroke Scalen 
(FPSS) kaltaisia pisteytystyökaluja, joilla ensi-
hoito pyrkii tunnistamaan mahdolliset trom-
bektomiakandidaatit kentällä (15).

Tässä tutkimuksessa selvitimme, miten Suo-
men yliopisto- ja keskussairaaloissa arvioidaan 
ja hoidetaan akuutteja rekanalisaatiokandidaat-
teja sekä miten henkilökunnan koulutus ja pe-
rehdytys on sairaaloissa järjestetty.

Menetelmät

Huhtikuussa 2023 lähetettiin Webropol-kysely 
kaikkiin Suomen 19 yliopisto- ja keskussairaa-
laan, joissa aivoverenkiertohäiriön rekanali-
saatiotarvetta arvioidaan. Kysely osoitettiin 
rekanalisaatiokandidaattien päivystyksellisestä 
hoidosta vastaavalle lääkärille. Kyselyä täyden-
nettiin syksyllä 2023 vastaajien haastatteluilla, 
joista 15 toteutettiin suullisesti ja kaksi sähkö-
postitse.

Tulokset

Kyselyyn vastasi 17 sairaalaa (89 %; näistä viisi 
yliopistosairaalaa ja 12 keskussairaalaa). Vastauk-
sia ei saatu Länsi-Pohjan (OYS:n yhteistoiminta-

alue) ja Etelä-Karjalan (HUS:n yhteistoiminta-
alue) keskussairaaloista.

Neljä sairaalaa antoi tarkkoja lukuja aivove-
renkiertohäiriöpotilasmääristä. Rekanalisaatio-
arvioiden määriä oli saatavilla kahdesta sairaa-
lasta. Kuusi sairaalaa pystyi antamaan tarkkoja 
lukuja vuosittaisista liuotushoitojen määristä ja 
yhdeksän antoi arvion; kaksi sairaalaa ei arvioi-
nut määriä.

Yliopistosairaaloissa liuotushoitoja annettiin 
yhteensä 950/vuosi (mediaani 170/vuosi; vaih-
teluväli 130–300). Keskiarvoisesti keskussairaa-
lassa tehtiin 41 liuotusta per vuosi (vaihteluväli 
22–80). Yliopistosairaaloissa trombektomioita 
tehtiin yhteensä 720/vuosi (keskiarvo 144/
vuosi; vaihteluväli 90–220). Yhdeksän (53 %) 
sairaalaa keräsi järjestelmällisesti tietoa kaikista 
liuotus- ja trombektomiapotilaistaan, toimenpi-
teen kulusta sekä potilaiden toipumisesta ja kun-
toutuksesta, yksi (6 %) ajoittain.

Ensihoidon toimintakäytännöt. FPSS oli 
käytössä kymmenessä (59 %) sairaalassa (TAU-

LUKKO 1). Yhdeksältä kyselyyn vastanneen kes-
kussairaalan alueelta (75 %) trombektomiakan-
didaatteja kuljetettiin keskussairaalan ohi suo-
raan yliopistosairaalaan. Näistä seitsemän käytti 
FPSS-pisteytystä trombektomiakandidaattien 
tunnistamiseen, ja muissa ensihoito konsultoi 
lääkäriä, joka teki päätöksen kentältä yliopis-

TAULUKKO 1. Ensihoidon toimintakäytännöt eri yhteistoiminta-alueiden (YTA) hyvinvointialueilla.

Tutkimuksessa mukana  
olevat sairaalat (n)

FPSS käytössä (n) Hyvinvointialueet (n), joista trom-
bektomiakandidaatteja kuljetetaan 
kentältä suoraan yliopistosairaalaan

HUS:n YTA:n 
hyvinvointialueet

3 1 1

Tays:n YTA:n 
hyvinvointialueet

3 2 2

Tyks:n YTA:n 
hyvinvointialueet

3 3 2

KYS:n YTA:n 
hyvinvointialueet

4 2 3

OYS:n YTA:n 
hyvinvointialueet

4 2 1

Kaikki 
yliopistosairaalat

5 3 −

Kaikki 
keskussairaalat

12 7 9

Kaikki  
sairaalat

17 10 9

FPSS = Finnish Prehospital Stroke Scale

Lappalainen ym.
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tosairaalaan kuljettamisesta. Neljästä keskussai-
raalasta potilaita saatettiin kuljettaa paikallisten 
sopimusten puitteissa muuhun kuin yhteistoi-
minta-alueen yliopistosairaalaan, mikäli se oli 
maantieteellisesti lähempänä.

Päivystyksen toimintakäytännöt. Kirjalli-
nen rekanalisaatioarvioprotokolla oli käytössä 
15 sairaalassa (88 %), ja 14 sairaalan (82 %) 
hoitoprotokollaan oli personoitu työtehtävät. 
Sairaalat käyttivät päätöksenteon tukena kir-
jallisia ohjeita, jotka vaihtelivat eri sairaaloiden 
välillä (KUVA 1).

Kaikissa sairaaloissa potilaat vastaanotti ym-
pärivuorokautinen moniammatillinen tiimi, jo-
hon kuului lääkäri, hoitajia, laboratoriohoitaja, 
radiologi vähintäänkin etänä ja röntgenhoitajia. 
Yliopistosairaaloissa mukaan kuuluivat tarvitta-
essa angio- ja anestesiatiimi, mikäli kyseessä oli 
trombektomiapotilas. Pään tietokonetomografia 
(TT) ja aivojen TT-angiografia olivat saatavilla 
kaikissa sairaaloissa kellonaikaan katsomatta, 
lisäksi yhtä vaille kaikissa sai aivoverenkierron 
perfuusiotutkimuksen.

Rekanalisaatiopotilaan arviointi ja hoito. 
Kaikissa sairaaloissa neurologit arvioivat kliini-
sesti liuotus- ja trombektomiakandidaatteja vä-
hintään virka-aikana. Akuuttilääkärit arvioivat 
rekanalisaatiokandidaatteja 12 sairaalassa (71 %) 
(näistä kaksi oli yliopistosairaaloita) ja neurolo-
giaan erikoistuvat lääkärit yhdeksässä sairaalassa 
(53 %) (näistä neljä oli yliopistosairaaloita).

Virka-aikana neurologi teki liuotuspäätöksiä 
kaikissa sairaaloissa vähintään etänä (TAULUK-

KO 2). Päivystysaikana kymmenessä (59 %) sai-
raalassa neurologi teki rekanalisaatiopäätöksiä 
ja viidessä (29 %) päätökset tehtiin etänä kon-
sultaation perusteella. Kaikissa näissä sairaa-
loissa neurologia ei kuitenkaan ollut saatavilla 
ympärivuorokautisesti, vaan erityisesti keskus-
sairaaloissa viikonpäivän ja kellonajan mukaan. 
Neurologiaan erikoistuvat liuottivat itsenäisesti 
virka-aikana seitsemässä (41 %) sairaalassa (kol-
me yliopistosairaalaa) ja virka-ajan ulkopuolella 
viidessä (29 %) sairaalassa (kolme yliopistosai-
raalaa).

Telestrokea käytettiin virka-aikana kolmessa 
ja päivystysaikana kahdeksassa keskussairaalassa. 
Akuuttilääkärit tekivät itsenäisiä liuotuspäätök-
siä virka-aikana viidessä (29 %) sairaalassa (yksi 

yliopistosairaala) ja virka-ajan ulkopuolella seit-
semässä (41 %) sairaalassa (kaksi yliopistosai-
raalaa). Näissä tapauksissa päätökset eivät olleet 
riippuvaisia esimerkiksi neurologian takapäivys-
tyksen järjestämisestä tai telestroken käytöstä 
kyseisissä sairaaloissa.

Tuloksia tulkittaessa on syytä huomata, että 
samassa sairaalassa saattoi työskennellä eri kel-
lonaikoina ja päivinä osaamiseltaan eritasoisia 
ja koulutustaustoiltaan erilaisia lääkäreitä, jotka 
käyttivät taas esimerkiksi telestrokea tai etäkon-
sultaatiota päätöksenteon apuna. Samassa sairaa-
lassa saatettiin siis käyttää useampaa toteutusta-
paa eri tilanteissa.

Viiveiden minimimoiseksi kahdeksassa kes-
kussairaalassa (67 % keskussairaaloista) potilaan 
tuonut ensihoitoyksikkö siirsi tämän yliopis-
tosairaalaan, kun trombektomia tuli kyseeseen. 
Kuudella kyselyyn vastanneen keskussairaalan 
alueella tämä oli virallisesti sovittu käytäntö, ja 
neljällä keskussairaalalla käytäntö vaihteli. Siirto 
yliopistosairaalaan kesti tavallisimmin noin 1–2 
tuntia (KUVA 2).

Keskimääräinen aika potilaan saapumisesta 
liuotushoidon aloittamiseen (door to need-
le ‑aika, DNT) pystyttiin kuudessa sairaalassa 
laskemaan rekisterimerkintöjen perusteella ja 
yhdeksässä arvioimaan, kaksi ei vastannut. Kah-
deksan keskussairaalaa raportoi keskimääräisen 

KUVA 1. Sairaaloiden käyttämät kirjalliset ohjeet re-
kanalisaatiopotilaan arviointiprosessissa (17 sairaalaa 
eli 100 % vastanneista sairaaloista).

HUS:n aivoverenkiertohäiriöopas
Omat ohjeet
Omat ohjeet ja HUS:n aivoverenkiertohäiriöopas
Muiden yliopistosairaaloiden ohjeet kuin HUS:n

5 (29 %)

5 (29 %)

5 (29 %)

2 (12 %)

Aivoinfarktien akuuttihoito Suomessa
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TAULUKKO 2. Potentiaalisten rekanalisaatiokandidaattien liuotushoitopäätöksen teko ammattiryhmittäin eri 
yhteistoiminta-alueiden (YTA) hyvinvointialueilla.

Tutkimuksessa 
mukana olevat 
sairaalat (n)

Neurologi Akuutti-
lääkäri

Neurologiaan 
erikoistuva 
lääkäri

Telestroke Neurologi 
etänä

Neurologiaan 
erikoistuva 
lääkäri etänä

Virka-aikana liuotuspäätöksen tekee

HUS:n YTA:n hy-
vinvointialueet

3 3 0 0 1 0 −

Tays:n YTA:n hy-
vinvointialueet

3 3 1 3 0 0 −

Tyks:n YTA:n hy-
vinvointiaalueet

3 3 1 1 1 0 −

KYS:n YTA:n hy-
vinvointialueet

4 4 1 1 0 1 −

OYS:n YTA:n hy-
vinvointialueet

4 3 2 2 1 3 −

Kaikki yliopisto
sairaalat

5 5 1 3 0 1 −

Kaikki keskus
sairaalat

12 11 4 4 3 3 −

Kaikki  
sairaalat

17 16 5 7 3 4 −

Virka-ajan ulkopuolella liuotuspäätöksen tekee

HUS:n YTA:n hy-
vinvointialueet

3 2 0 0 2 1 1

Tays:n YTA:n hy-
vinvointialueet

3 3 2 2 0 0 0

Tyks:n YTA:n hy-
vinvointialueet

3 1 1 1 2 0 0

KYS:n YTA:n hy-
vinvointialueet

4 3 2 1 2 2 0

OYS:n YTA:n hy-
vinvointialueet

4 1 2 1 2 2 0

Kaikki yliopisto
sairaalat

5 5 2 3 0 2 0

Kaikki keskus
sairaalat

12 5 5 2 8 3 1

Kaikki  
sairaalat

17 10 7 5 8 5 1

TAULUKKO 3. Erikoistuvien lääkäreiden koulutus rekanalisaatioarvioiden ja -päätöksen tekoon.

Yliopistosairaala  
(yht. 5 sairaalaa)

Keskussairaala  
(yht. 12 sairaalaa)

Yhteensä  
(yht. 17 sairaalaa)

Neurologiaan erikoistuvat lääkärit

Strukturoitu koulutus 2 3 5 (29 %)

Yksilöllinen koulutus 2 5 7 (41 %)

Akuuttilääketieteeseen erikoistuvat lääkärit

Strukturoitu koulutus 0 3 3 (18 %)

Yksilöllinen koulutus 2 1 3 (18 %)

Lappalainen ym.
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DNT:n olevan yli 20 minuuttia (KUVA 3). Vii-
destä yliopistosairaalasta kaksi kertoi keskimää-
räiseksi DNT:ksi alle 10 minuuttia, kaksi 10–20 
minuuttia ja yksi 20–30 minuuttia.

Yksitoista sairaalaa (65 %) raportoi DNT:n 
olevan lyhyempi virka- kuin päivystysaikana, lo-
put kuusi sairaalaa arvioivat, ettei eroa virka- ja 
päivystysajan välillä ole. Erot korostuivat erityi-
sesti keskussairaaloissa, joista yhdeksän (75 %) 
ilmoitti eroa virka- ja päivystysajan välillä olevan, 
kun kolmessa sairaalassa selvää eroa ei ollut. Yli-
opistosairaaloista kaksi raportoi DNT:n vaihte-
levan virka- ja päivystysajan välillä. Suurimmiksi 
syiksi DNT:n eroihin todettiin kokeneen lääkä-
rin läsnäolo virka-aikana (seitsemän sairaalaa), 
telestroken käyttö päivystysaikana (seitsemän 
sairaalaa) ja päivystäjän kuormitus päivystysai-
kana (neljä sairaalaa).

Koulutuskäytännöt. Viisi sairaalaa järjesti 
rekanalisaatioarvioiden ja ‑päätösten tekemisestä 
strukturoitua koulutusta neurologiaan erikoistu-
ville ja kolme akuuttilääketieteeseen erikoistuvil-
le (TAULUKKO 3). Muuten koulutus oli yksilöllistä, 
mikäli sitä järjestettiin. Akuuttilääketieteeseen 
erikoistuvien osalta yksi keskussairaala luotti 
koulutukseen, joka oli saatu aiemmassa työpai-
kassa (lähinnä yliopistosairaalassa). Kahdessa 
sairaalassa neurologian erikoistumisjaksoon ei si-
sältynyt päivystyksessä työskentelyä, ja kahdessa 
sairaalassa neurologiaan erikoistuvat eivät päättä-
neet liuotuksista itsenäisesti. Yhdessä sairaalassa 
ei ollut neurologiaan erikoistuvia lääkäreitä.

Ajatukseen kansallisista suosituksista mah-
dollisten rekanalisaatiopotilaiden arvioinnin 
koulutukseen suhtautui myönteisesti 13 (76 %) 
vastaajaa. Kolme keskussairaalan vastaajaa ar-
vioi, ettei suositukselle ole tarvetta tai ettei sitä 
voida laatia, kun alueelliset erot huomioidaan, 
ja yksi vastaaja ei ottanut kantaa kysymykseen. 
Huolta herätti, toteutuisiko keskussairaaloiden 
erityispiirteiden, resurssien ja maantieteellisten 
näkökulmien huomioiminen koulutuksellisissa 
yksityiskohdissa.

Pohdinta

Tämän valtakunnallisen kyselytutkimusten tu-
loksista voimme hahmotella kokonaiskuvan 
siitä, kuinka Suomessa arvioidaan ja hoidetaan 

10
9
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7
6
5
4
3
2
1
0

< 1 t 1–2 t 2–3 t

8,3 %

75 %

17 %

Sairaaloiden
lukumäärä

KUVA 2. Trombektomiakandidaatin siirron kesto kes-
kussairaalasta (12 eli 100 % vastanneista keskussairaa-
loista) yliopistosairaalaan.

KUVA 3. Keskimääräinen potilaan saapumisesta liu-
otushoidon aloittamiseen kuluva eli door to needle 
-aika keskussairaaloissa (kymmenen sairaalaa eli 83 % 
kaikista vastanneista keskussairaaloista).

10–20 20–30 30–40 50–60
Aika (min)

6

5

4

3

2

1

0

20 %

50 %

20 %

10 %

Sairaaloiden 
lukumäärä

rekanalisaatiopotilaita. Ilmeistä on, että käytän-
nöt vaihtelevat ja tarkkoja tilastotietoja on vail-
linaisesti saatavilla. Etenkin päivystysaikana kes-
kussairaaloissa akuuttilääkärit ja telestroke ovat 
merkittävässä osassa liuotuspäätösten teossa. 
Vaikka hoitoarvio on saatavilla ympärivuorokau-
tisesti koko maassa, lienee mahdollista kehittää 
sen seuranta- ja toteuttamiskeinoja.

Tutkimuksemme keskeisimpänä havaintona 
voitaneen pitää potilasmääriä, hoitoa ja ennus-
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tetta koskevien ajantasaisten tietojen heikkoa 
saatavuutta. Tämä, yhdessä käytäntöjen pirsta-
leisuuden kanssa, tarkoittaa sitä, ettemme tiedä, 
miten hoidon toteutus onnistuu ja miten sen 
laatua voitaisiin tehokkaimmin kehittää sairaa-
lakohtaisesti. Tarvitsemme kansallisen seuran-
tajärjestelmän, jotta pystyisimme seuraamaan 
hoidon vaikuttavuutta ja resurssien oikeaa koh-
dentamista. Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa 
kansallinen aivoverenkiertohäiriörekisteri on 
käytössä (16–18). 

Kansallinen rekisteri auttaisi Suomessa kus-
tannusvaikuttavuuden arvioinnissa ja seuran-
nassa sekä preventiotoimenpiteiden kohden-
tamisessa. Lisäksi voisimme arvioida valittujen 
hoitojen laatua, tehoa ja turvallisuutta myös eri 
ammattiryhmien ja toimintamenetelmien välil-
lä sekä hoidon kattavuutta ja osuvuutta. Ilman 
näitä tietoja ESO:n Aivoverenkiertohäiriöt Eu-
roopassa ‑toimintasuunnitelman 2018–2030 
suosittelemat jatkuvat laadunparannusprosessit 
eivät ole mahdollisia (4). Tietojen keruun ja 
koulutusohjelmien puutteen vuoksi järjestel-
määmme ei voi pitää World Stroke Organiza-
tionin luokittelun korkeimman tason mukaise-
na (19). Vastaava tietovaje koskee maassamme 
myös ainakin syöpäsairauksia (20).

Tutkimuksemme perusteella erikoistuvien 
lääkäreiden rekanalisaatiokoulutuksen sisältö 
vaihtelee sen mukaan, missä lääkäri erikoistuu 
ja työskentelee. Se vaikuttanee paitsi erikois-
tuvien lääkäreiden rekanalisaatiokoulutuksen 
myös ‑hoidon laatuun. Tämä saattaa lisätä lää-
käreiden ja terveydenhuoltojärjestelmän kuor-
mitusta. Erityisesti öisin ja viikonloppuisin 
rekanalisaatiopotilaita voi monessa sairaalassa 
arvioida lääkäri, joka ei ole saanut tehtävään 
koulutusta. Se lisää viivettä potilaan tunnis-
tamisessa ja tutkimuksessa sekä hidastaa te-
lestroken käyttöä. Käytännön kokemuksemme 
perusteella asia vaikuttaa päivystäjien rekry-
tointiin. Koulutusta tulisi olla yhteneväisem-
min saatavilla ja sillä olisi hyvä olla kansallisesti 
sovitut raamit ja reunaehdot.

Kansallisiin suosituksiin suhtauduttiin myön-
teisesti myös tutkimuksemme perusteella. On 
keskeisen tärkeää, että rekanalisaatiokandidaat-
teja arvioivat lääkärit saavat tehtävään tarvitse-
mansa koulutuksen ja perehdytyksen erikois-

alasta riippumatta. Koulutuksen kattavuus eri 
lääkäriryhmissä voi vaihdella, mutta perehdy-
tyksen tulisi kattaa vähintään rekanalisaatiokan-
didaatin tunnistaminen ja tutkiminen. Muista 
maista on saatavilla tähän esimerkkejä, ja ainakin 
simulaatiokoulutuksen järjestämisen suunnit-
telun avuksi on käytettävissä ESO:n komitean 
konsensuslausuma (21,22). Kuten jo vuonna 
2002 todettiin, akuuttien aivoinfarktipotilaiden 
hoidon oppimisessa ”ratkaisevaa on asiantunte-
mus ja kiinnostus verisuonisairauksiin” (5).

Kun huomioidaan etäisyydet Suomessa ja 
liuotushoidon mahdollisimman nopean anta-
misen merkitys sen tehoon, on hoidon vaikut-
tavuuden kannalta tärkeää, että keskussairaalat 
jatkossakin hoitavat rekanalisaatiokandidaatteja 
(1). Suomessa saa liuotushoidon yli tuhat po-
tilasta vuosittain, ja aivoinfarktipotilaista vain 
noin 20–25 %:lla tukos on valtasuonessa, jol-
loin trombektomiasta voi olla hyötyä (23,24). 
Ei siis ole hoidon tehon tai resurssien kannalta 
mielekästä, että kaikki potilaat kuljetettaisiin 
yliopistosairaalaan tai hoitoa antavia sairaaloi-
ta huomattavasti rajattaisiin. Liuotushoidon 
toteuttaminen telestroken avustuksella lienee 
maantieteellisistä ja väestöntiheyteen liittyvistä 
syistä perusteltua myös keskussairaalapäivys-
tysten ulkopuolella tietyissä toimipisteissä (esi-
merkiksi Kouvola ja Kuusamo), joissa tähän on 
osaamista (12,25).

Viiveitä voidaan pyrkiä vähentämään ja re-
surssien käyttöä tehostamaan esimerkiksi en-
sihoidon kuljetuskäytännöillä, sairaaloiden 
omilla rekanalisaatiopotilaan hoitoprotokollilla 
ja akuuttilääkäreiden kouluttamisella itsenäisiin 
rekanalisaatiopäätöksiin (9,10,13,14). Nämä 
tulivat esiin myös aineistossamme. Lisäksi eri-
laisia ensihoidon oirepisteytystyökaluja tutki-
taan aktiivisesti, joskaan konsensusta niiden 
käytöstä ei vielä ole (26). Hoidon toteutuksen 
yksityiskohdat ensihoidossa ja päivystyksessä 
ovat nykyisin sairaaloiden omissa käsissä, ei-
vätkä ne tutkimuksemme perusteella ole yhte-
neviä. Hoitoprotokollien ja koulutuksen tiede-
tään vaikuttavan positiivisesti hoidon tuloksiin 
(11,12).

Käypä hoito ‑suositus sisältää perusperiaat-
teet rekanalisaatiohoidon toteutuksesta ja ta-
voitteista muttei ota kantaa hoidon toteutuksen 
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yksityiskohtiin (1). ESO:n suosituksessa vuo-
delta 2018 ehdotetaan, että jokaisessa maassa 
otettaisiin vuoteen 2030 mennessä käyttöön 
aivohalvauspotilaiden hoidon kansallinen suo-
situs ja hoitopolku, joka sisältää päivystyksessä 
tapahtuvan hoidon (4). Yhtenevät suositukset 
hoidon toteutuksesta ja koulutuksesta voisivat 
tehostaa resurssien tehokkaampaa käyttöä ja 
auttaa takaamaan tasa-arvoisen hoidon kellon
ajasta ja hoitopaikasta riippumatta. Osa hoita-
vista tahoista kuitenkin pelkää, ettei muun mu-
assa maantieteellisiä erityispiirteitä ja resursseja 
riittävästi ymmärrettäisi yleisissä suosituksissa. 
Näiden huomiointi onkin tärkeää mahdollisen 
suosituksen laatimisessa ja sen implementoin-
nin suunnittelussa.

Tutkimuksemme perustuu liki kaikki Suo-
men yliopisto- ja keskussairaalat kattavaan 
kyselyyn akuuttien aivoverenkiertohäiriöiden 
hoidosta vastaaville lääkäreille. Aineistomme 
heikkoutena on, että rekisteritietoja oli saavilla 
hyvin rajallisesti ja merkittävä osa tiedoista pe-
rustuu yksittäisten lääkärien näkemyksiin siitä, 
miten akuutin aivoverenkiertohäiriön saaneita 
rekanalisaation tarpeessa olevia hoidetaan hei-
dän sairaalassaan. Monessa sairaalassa akuut-
tilääketiede ja neurologia ovat erikoisaloina 
itsenäisiä toimijoita, eivätkä neurologit kaik-
kialla enää yleensä työskentele päivystysalueel-
la. Kyselyymme vastasi useimmiten neurologi, 
joten tulokset voivat olla vaillinaisia. Toisaalta 
sairaalat kehittävät aktiivisesti toimintaansa, ja 
neurologi- ja akuuttilääkäriresurssit voivat vaih-
della, joten osassa sairaaloista käytännöt voivat 
olla muuttuneet haastattelun jälkeen.

Rekanalisaatiohoito on Lääkintöhallituksen 
päätöksellä ollut neurologien käsissä 1980-lu-
vulta alkaen, mutta neurologipulan vuoksi 
erikoisalan resurssit eivät tulevaisuudessa yk-
sinään riitä hoidon toteuttamiseen (5,6). Neu-
rologipula koskee muitakin länsimaita (27,28). 
Telestroke ja akuuttilääkärit ovat maassamme 
jatkossakin keskeisen tärkeitä rekanalisaatio-
arvioiden ja liuotushoitojen toteuttamisessa 
erityisesti keskussairaaloissa ja päivystysaikana. 
Havainnoivissa tutkimuksissa erikoisalojen vä-
lillä ei ole havaittu eroja liuotushoidon toteut-
tamisessa, eivätkä akuuttilääkäreiden tekemät 
itsenäiset liuotuspäätökset ole lisänneet komp-

likaatioriskiä tai vaikuttaneet negatiivisesti ko-
konaisennusteeseen (9,10,29,30).

Yhdysvalloissa akuuttilääkäreitä on myös 
koulutettu rekanalisaatiohoitojen asiantun-
tijoiksi (27). Toki on huomioitavaa, että Yh-
dysvaltojen sairaanhoitojärjestelmä tai koulu-
tus eivät ole täysin rinnastettavissa Suomeen. 
Tuloksistamme kävi ilmi, että huomattava osa 
keskussairaaloistamme tukeutuu telestroke-
palveluun. Liuotushoidon toteuttaminen te-
lestrokella on turvallista, eikä se heikennä toi-
pumisennustetta verrattuna neurologin paikal-
la antamaan hoitoon (31). Käytettävissämme 
olevien tietojen perusteella emme kuitenkaan 
pysty arvioimaan, ovatko palveluun käytettä-
vissä olevat resurssit pysyneet sen menestyksen 
edellyttämällä tasolla.

Lopuksi

Riittävien telestroke-palvelujen turvaaminen 
on tulostemme perusteella ilmeinen kansallisen 
tason prioriteetti aivoverenkiertohäiriöpotilai-
den laadukkaan arvioinnin ja hoidon turvaa-
miseksi. Lisäksi on syytä kiinnittää huomiota 
siihen, miten sairaaloiden käytettävissä olevat 
toimintamahdollisuudet saadaan optimikäyt-
töön ja miten erityisesti virka-ajan ulkopuolel-
la päivystäviä lääkäreitä voidaan tukea heidän 
tarvitsemallaan tavalla rekanalisaatioarvioiden 
tekemisessä. ■

Ydinasiat
	8 Uhkaavan aivoinfarktin rekanalisaatiohoi-

don eli sen, soveltuuko potilas liuotus- tai 
mekaaniseen trombektomiahoitoon, ar-
vio on saatavilla koko Suomessa ympäri 
vuorokauden.

	8 Tilastotietoja rekanalisaatiopotilaista on 
saatavilla vaillinaisesti.

	8 Hoitokäytännöt ja koulutus vaihtelevat eri 
sairaaloissa.

	8 Telestroke-etäkonsultaatiopalvelu ja 
akuuttilääkärit ovat monessa sairaalassa 
keskeisiä rekanalisaatioarvioiden ja -hoi-
tojen toteuttamiselle päivystysaikana.
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