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Akuuttien aivoverenkiertohairiopotilaiden
rekanalisaatiohoidon arviointi ja paivys-
tyksellinen hoito Suomessa vuonna 2023

JOHDANTO. Aivoinfarktien akuuttihoito on kehittynyt viime vuosikymmenina. Selvitimme, miten reka-
nalisaatiohoitoihin soveltuvia potilaita arvioidaan ja hoidetaan Suomen yliopisto- ja keskussairaaloiden
paivystyksissa.

AINEISTO. Lahetimme vuonna 2023 tiedonkeruulomakkeen kaikkiin 19 rekanalisaatioarvioita tekevddn
yliopistosairaalaan ja keskussairaalaan, ja tdydensimme tutkimusta vastaajien haastatteluilla.

TULOKSET. Saimme vastauksen 17 (89 %) sairaalasta. Kaikissa sairaaloissa toteutettiin rekanalisaatioarvi-
oita ympadrivuorokautisesti. Sairaaloissa liuotuspéaatoksia tekivat neurologit virka-aikana kaikissa sairaa-
loissa ja pdivystysaikana 59 %:ssa sairaaloista sekd akuuttiladkarit virka-aikana 29 %:ssa ja paivystysaika-
na 41 %:ssa. Telestrokea kaytti 47 % sairaaloista. Osa sairaaloista kaytti strukturoitua rekanalisaatiohoito-
koulutusta. Tilastotietoja hoidosta oli niukasti saatavilla.

PAATELMAT. Rekanalisaatiohoitojen tarjonta on Suomessa kattava, mutta hoidon jarjestelyt ja rekanali-
saatiohoitokoulutuksen toteutus vaihtelevat. Telestroke ja akuuttilddkarit ovat edellytys liuotushoidon
toteuttamiselle monessa sairaalassa. Hoidon laadun seurantaa ja kehittamista vaikeuttavan tilastotieto-

jen puutteen voisi ratkaista kansallisen aivoverenkiertohdiriorekisterin kdyttdonotto.

ivoinfarktien akuuttihoito on mullis-

tunut viime vuosikymmenien aikana.

Uhkaavan aivoinfarktin yhteydessa voi-
daan valituille potilaille antaa laskimonsisdinen
liuotushoito tai tehdd mekaaninen veritulpan
poisto valtimonsisdiselld trombektomialla yli-
opistosairaalassa, kun kyseessi on kaula- tai
proksimaalinen aivovaltimotukos. Rekanalisaa-
tiohoitojen aikaikkunat riippuvat muun muassa
tukoksesta ja menetelmistd. Liuotushoidossa
aikaikkuna on yleensd yhdeksin tuntia, ja pi-
simmillddan kallonpohjanvaltimon tukoksen
liuotushoitoa voidaan harkita 24 tuntiin asti
(1,2). Myds mekaanisen trombektomian ai-
kaikkuna on jopa 24 tuntia (3).

Hoitotavasta riippumatta pdamairana on,
ettd hoito annetaan mahdollisimman nopeasti
aivovaurion rajoittamiseksi, joten jokainen hoi-
toketjussa sddstetty minuutti on tirked. ESO:n
(European Stroke Organisation) vuoden 2018

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

Emme kuitenkaan tiedi, miten rekanali-
saatiotarvetta arvioidaan eri puolilla Suomea.
Viimeksi akuuttien aivoverenkiertohiirididen
hoitokdytint6ja on Suomessa selvitetty vuonna
2002 (S). Potilasvalinnan rekanalisaatiohoitoi-
hin on tehnyt neurologi, mutta heiti ei riittine
hoitamaan kaikkia rekanalisaatiopotilaita (6).
HUS:n Neurokeskuksen tuottaman telestroke-
konsultaatiopalvelun avulla potilaita arvioidaan
etini (1,7-8). Akuuttiliikireiti on koulutettu
tekemdin itsendisid liuotuspditoksid ainakin
kahdessa keskussairaalassa (9-10).

Hoitoaikaa voidaan lyhentdd muun muassa
sairaaloiden vilisilld hoitoprotokollilla ja paivys-
tyksen henkilokunnan koulutuksella (11,12).
Ensihoitokuljetusten uudelleenjirjestimiselld
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TAULUKKO 1. Ensihoidon toimintakdytannot eri yhteistoiminta-alueiden (YTA) hyvinvointialueilla.
FPSS kaytossa (n)

Tutkimuksessa mukana
olevat sairaalat (n)

Hyvinvointialueet (n), joista trom-
bektomiakandidaatteja kuljetetaan

kentalta suoraan yliopistosairaalaan

HUS:n YTA:n 3 1 1
hyvinvointialueet

Tays:n YTA:n 3 2 2
hyvinvointialueet

Tyks:n YTA:n 3 3 2
hyvinvointialueet

KYS:n YTA:n 4 2 3
hyvinvointialueet

0YS:n YTA:n 4 2 1
hyvinvointialueet

Kaikki 5 3 =
yliopistosairaalat

Kaikki 12 7 9
keskussairaalat

Kaikki 17 10 9
sairaalat

FPSS = Finnish Prehospital Stroke Scale

saatetaan lyhentdd kuljetuksen tuomaa viivettd
(13-14). Hoidonohjaukseen voidaan kiyttii
muun muassa Finnish Prehospital Stroke Scalen
(FPSS) kaltaisia pisteytystyokaluja, joilla ensi-
hoito pyrkii tunnistamaan mahdolliset trom-
bektomiakandidaatit kentill (15).

Tissd tutkimuksessa selvitimme, miten Suo-
men yliopisto- ja keskussairaaloissa arvioidaan
ja hoidetaan akuutteja rekanalisaatiokandidaat-
teja sekd miten henkilokunnan koulutus ja pe-
rehdytys on sairaaloissa jirjestetty.

Menetelmat

Huhtikuussa 2023 lihetettiin Webropol-kysely
kaikkiin Suomen 19 yliopisto- ja keskussairaa-
laan, joissa aivoverenkiertohiirion rekanali-
saatiotarvetta arvioidaan. Kysely osoitettiin
rekanalisaatiokandidaattien paivystyksellisestd
hoidosta vastaavalle ldakarille. Kyselyd tdyden-
nettiin syksylld 2023 vastaajien haastatteluilla,
joista 1S toteutettiin suullisesti ja kaksi sahko-
postitse.

Tulokset

Kyselyyn vastasi 17 sairaalaa (89 %; niisti viisi
yliopistosairaalaa ja 12 keskussairaalaa). Vastauk-
sia ei saatu Linsi-Pohjan (OYS:n yhteistoiminta-
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alue) ja Eteld-Karjalan (HUS:n yhteistoiminta-
alue) keskussairaaloista.

Nelja sairaalaa antoi tarkkoja lukuja aivove-
renkiertohdiridpotilasmaaristd. Rekanalisaatio-
arvioiden mairii oli saatavilla kahdesta sairaa-
lasta. Kuusi sairaalaa pystyi antamaan tarkkoja
lukuja vuosittaisista liuotushoitojen méarista ja
yhdeksin antoi arvion; kaksi sairaalaa ei arvioi-
nut maaria.

Yliopistosairaaloissa liuotushoitoja annettiin
yhteensi 950/vuosi (mediaani 170/vuosi; vaih-
teluvili 130-300). Keskiarvoisesti keskussairaa-
lassa tehtiin 41 liuotusta per vuosi (vaihteluvili
22-80). Yliopistosairaaloissa trombektomioita
tehtiin yhteensi 720/vuosi (keskiarvo 144/
vuosi; vaihteluvili 90-220). Yhdeksin (53 %)
sairaalaa kerdsi jarjestelmallisesti tietoa kaikista
liuotus- ja trombektomiapotilaistaan, toimenpi-
teen kulusta seki potilaiden toipumisesta ja kun-
toutuksesta, yksi (6 %) ajoittain.

Ensihoidon toimintakiytinnét. FPSS oli
kéytossi kymmenessi (59 %) sairaalassa (TAU-
LUKKO 1). Yhdeksilti kyselyyn vastanneen kes-
kussairaalan alueelta (75 %) trombektomiakan-
didaatteja kuljetettiin keskussairaalan ohi suo-
raan yliopistosairaalaan. Ndistd seitsemédn kaytti
FPSS-pisteytysta trombektomiakandidaattien
tunnistamiseen, ja muissa ensihoito konsultoi
ladkirid, joka teki paitoksen kentiltd yliopis-
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tosairaalaan kuljettamisesta. Neljasta keskussai-
raalasta potilaita saatettiin kuljettaa paikallisten
sopimusten puitteissa muuhun kuin yhteistoi-
minta-alueen yliopistosairaalaan, mikili se oli
maantieteellisesti [dhempéna.

Piivystyksen toimintakiytinnét. Kirjalli-
nen rekanalisaatioarvioprotokolla oli kiytossa
15 sairaalassa (88 %), ja 14 sairaalan (82 %)
hoitoprotokollaan oli personoitu ty6tehtivit.
Sairaalat kayttivit paatoksenteon tukena kir-
jallisia ohjeita, jotka vaihtelivat eri sairaaloiden
valilld (Kuva1).

Kaikissa sairaaloissa potilaat vastaanotti ym-
périvuorokautinen moniammatillinen tiimi, jo-
hon kuului ld4kari, hoitajia, laboratoriohoitaja,
radiologi vihintddnkin etdni ja rontgenhoitajia.
Yliopistosairaaloissa mukaan kuuluivat tarvitta-
essa angio- ja anestesiatiimi, mikali kyseessa oli
trombektomiapotilas. Pain tietokonetomografia
(TT) ja aivojen TI-angiografia olivat saatavilla
kaikissa sairaaloissa kellonaikaan katsomatta,
lisdksi yhti vaille kaikissa sai aivoverenkierron
perfuusiotutkimuksen.

Rekanalisaatiopotilaan arviointi ja hoito.
Kaikissa sairaaloissa neurologit arvioivat kliini-
sesti liuotus- ja trombektomiakandidaatteja va-
hintadn virka-aikana. Akuuttiladkirit arvioivat
rekanalisaatiokandidaatteja 12 sairaalassa (71 %)
(ndista kaksi oli yliopistosairaaloita) ja neurolo-
giaan erikoistuvat laakarit yhdeksissi sairaalassa
(53 %) (niistd nelji oli yliopistosairaaloita).

Virka-aikana neurologi teki liuotuspaitoksia
kaikissa sairaaloissa vihintiin etini (TAULUK-
KO 2). Piivystysaikana kymmenessi (59 %) sai-
raalassa neurologi teki rekanalisaatiopdatoksid
ja viidessd (29 %) paitokset tehtiin etind kon-
sultaation perusteella. Kaikissa ndissd sairaa-
loissa neurologia ei kuitenkaan ollut saatavilla
ympdrivuorokautisesti, vaan erityisesti keskus-
sairaaloissa viikonpiivin ja kellonajan mukaan.
Neurologiaan erikoistuvat liuottivat itsendisesti
virka-aikana seitsemissi (41 %) sairaalassa (kol-
me yliopistosairaalaa) ja virka-ajan ulkopuolella
viidessd (29 %) sairaalassa (kolme yliopistosai-
raalaa).

Telestrokea kiytettiin virka-aikana kolmessa
ja pdivystysaikana kahdeksassa keskussairaalassa.
Akuuttilddkarit tekivat itsendisia liuotuspaatok-
sid virka-aikana viidessa (29 %) sairaalassa (yksi
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[ HUS:n aivoverenkiertohdiridopas

[ Omat ohjeet

1 Omat ohjeet ja HUS:n aivoverenkiertohairidopas
[ Muiden yliopistosairaaloiden ohjeet kuin HUS:n

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

yliopistosairaala) ja virka-ajan ulkopuolella seit-
semissd (41 %) sairaalassa (kaksi yliopistosai-
raalaa). Niissi tapauksissa paitokset eivit olleet
riippuvaisia esimerkiksi neurologian takapiivys-
tyksen jdrjestimisestd tai telestroken kaytostd
kyseisissa sairaaloissa.

Tuloksia tulkittaessa on syytd huomata, ettd
samassa sairaalassa saattoi tyoskennelld eri kel-
lonaikoina ja piivind osaamiseltaan eritasoisia
ja koulutustaustoiltaan erilaisia lddkareitd, jotka
kiyttivit taas esimerkiksi telestrokea tai etikon-
sultaatiota paatoksenteon apuna. Samassa sairaa-
lassa saatettiin siis kdyttdd useampaa toteutusta-
paa eri tilanteissa.

Viiveiden minimimoiseksi kahdeksassa kes-
kussairaalassa (67 % keskussairaaloista) potilaan
tuonut ensihoitoyksikko siirsi timin yliopis-
tosairaalaan, kun trombektomia tuli kyseeseen.
Kuudella kyselyyn vastanneen keskussairaalan
alueella tima oli virallisesti sovittu kiytinto, ja
neljalla keskussairaalalla kiytinto vaihteli. Siirto
yliopistosairaalaan kesti tavallisimmin noin 1-2
tuntia (KUVA 2).

Keskimiardinen aika potilaan saapumisesta
livotushoidon aloittamiseen (door to need-
le -aika, DNT) pystyttiin kuudessa sairaalassa
laskemaan rekisterimerkintojen perusteella ja
yhdeksissi arvioimaan, kaksi ei vastannut. Kah-
deksan keskussairaalaa raportoi keskimairdisen

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

Tutkimuksessa Neurologi | Akuutti- | Neurologiaan | Telestroke [ Neurologi | Neurologiaan
erikoistuva

ladkari | erikoistuva
ladkari

mukana olevat

sairaalat (n) ladkari etana

Virka-aikana liuotuspaatoksen tekee

HUS:n YTA:n hy- |3 3 0 0 1 0 -
vinvointialueet

Tays:n YTA:n hy- |3 3 1 3 0 0 -
vinvointialueet

Tyks:n YTA:n hy- |3 3 1 1 1 0 =
vinvointiaalueet

KYS:n YTA:n hy- | 4 4 1 1 0 1 -
vinvointialueet

0YS:n YTA:n hy- | 4 3 2 2 1 3 —
vinvointialueet

Kaikki yliopisto- | 5 5 1 3 0 1 -
sairaalat

Kaikki keskus- 12 1 4 4 3 3 -
sairaalat

Kaikki 17 16 5 7 3 4 -
sairaalat

Virka-ajan ulkopuolella liuotuspaatoksen tekee

HUS:n YTA:n hy- |3 2 0 0 2 1 1
vinvointialueet

Tays:n YTA:n hy- |3 3 2 2 0 0 0
vinvointialueet

Tyks:n YTA:n hy- |3 1 1 1 2 0 0
vinvointialueet

KYS:n YTA:n hy- |4 3 2 1 2 2 0
vinvointialueet

OYS:nYTA:n hy- |4 1 2 1 2 2 0
vinvointialueet

Kaikki yliopisto- |5 5 2 3 0 2 0
sairaalat

Kaikki keskus- 12 5 5 2 8 3 1
sairaalat

Kaikki 17 10 7 5 8 5 1
sairaalat

TAULUKKO 3. Erikoistuvien ladkdreiden koulutus rekanalisaatioarvioiden ja -paatoksen tekoon.

Yliopistosairaala Keskussairaala Yhteensa
(yht. 5 sairaalaa) (yht. 12 sairaalaa) (yht. 17 sairaalaa)
Neurologiaan erikoistuvat ladkarit

Strukturoitu koulutus 2 3 5(29 %)
Yksilollinen koulutus 2 5 7 (41 %)

Akuuttiladketieteeseen erikoistuvat ladkarit

Strukturoitu koulutus 0 3 3(18 %)
Yksilollinen koulutus 2 1 3 (18 %)

Lappalainen ym. 560



DNT:n olevan yli 20 minuuttia (KUVA3). Vii-
desti yliopistosairaalasta kaksi kertoi keskimaa-
raiseksi DNT:ksi alle 10 minuuttia, kaksi 10-20
minuuttia ja yksi 20-30 minuuttia.

Yksitoista sairaalaa (65 %) raportoi DNT:n
olevan lyhyempi virka- kuin péivystysaikana, lo-
put kuusi sairaalaa arvioivat, ettei eroa virka- ja
péivystysajan vililld ole. Erot korostuivat erityi-
sesti keskussairaaloissa, joista yhdeksin (75 %)
ilmoitti eroa virka- ja paivystysajan vililld olevan,
kun kolmessa sairaalassa selvda eroa ei ollut. Yli-
opistosairaaloista kaksi raportoi DNT:n vaihte-
levan virka- ja péivystysajan vililld. Suurimmiksi
syiksi DNT:n eroihin todettiin kokeneen laaka-
rin lisndolo virka-aikana (seitsemin sairaalaa),
telestroken kiyttd paivystysaikana (seitsemin
sairaalaa) ja paivystdjin kuormitus paivystysai-
kana (nelji sairaalaa).

Koulutuskiytinnot. Viisi sairaalaa jdrjesti
rekanalisaatioarvioiden ja -pditosten tekemisestd
strukturoitua koulutusta neurologiaan erikoistu-
ville ja kolme akuuttilddketieteeseen erikoistuvil-
le (TAULUKKO 3). Muuten koulutus oli yksilollist,
mikali sitd jdrjestettiin. Akuuttilddketieteeseen
erikoistuvien osalta yksi keskussairaala luotti
koulutukseen, joka oli saatu aiemmassa tyopai-
kassa (ldhinni yliopistosairaalassa). Kahdessa
sairaalassa neurologian erikoistumisjaksoon ei si-
sdltynyt paivystyksessd tyoskentelyd, ja kahdessa
sairaalassa neurologiaan erikoistuvat eivit paatta-
neet liuotuksista itsendisesti. Yhdessa sairaalassa
ei ollut neurologiaan erikoistuvia laakareita.

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

yksityiskohdissa.

Pohdinta

Tamin valtakunnallisen kyselytutkimusten tu-
loksista voimme hahmotella kokonaiskuvan
siitd, kuinka Suomessa arvioidaan ja hoidetaan

Sairaaloiden

lukuméara

10 —

75%

9 L

8 -

7 -

6 -

5 —

4 —

3

L 7%
o

<1t 1-2t 2-3t

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

Sairaaloiden
lukuméara

6

50 %

10-20 20-30 30-40  50-60

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

rekanalisaatiopotilaita. Ilmeistd on, ettd kaytan-
not vaihtelevat ja tarkkoja tilastotietoja on vail-
linaisesti saatavilla. Etenkin paivystysaikana kes-
kussairaaloissa akuuttilddkirit ja telestroke ovat
merkittivissd osassa liuotuspditosten teossa.
Vaikka hoitoarvio on saatavilla ymparivuorokau-
tisesti koko maassa, lienee mahdollista kehittaa
sen seuranta- ja toteuttamiskeinoja.
Tutkimuksemme keskeisimpadni havaintona
voitaneen pitdd potilasmairid, hoitoa ja ennus-

Aivoinfarktien akuuttihoito Suomessa
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tetta koskevien ajantasaisten tietojen heikkoa
saatavuutta. Tamd, yhdessd kdytintojen pirsta-
leisuuden kanssa, tarkoittaa siti, ettemme tiedi,
miten hoidon toteutus onnistuu ja miten sen
laatua voitaisiin tehokkaimmin kehittii sairaa-
lakohtaisesti. Tarvitsemme kansallisen seuran-
tajarjestelmin, jotta pystyisimme seuraamaan
hoidon vaikuttavuutta ja resurssien oikeaa koh-
dentamista. Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa
kansallinen aivoverenkiertohiiriorekisteri on
kiytossd (16-18).

Kansallinen rekisteri auttaisi Suomessa kus-
tannusvaikuttavuuden arvioinnissa ja seuran-
nassa sekd preventiotoimenpiteiden kohden-
tamisessa. Lisdksi voisimme arvioida valittujen
hoitojen laatua, tehoa ja turvallisuutta my0s eri
ammattiryhmien ja toimintamenetelmien vilil-
14 sekd hoidon kattavuutta ja osuvuutta. Ilman
naita tietoja ESO:n Aivoverenkiertohdiriét Eu-
roopassa -toimintasuunnitelman 2018-2030
suosittelemat jatkuvat laadunparannusprosessit
eivit ole mahdollisia (4). Tietojen keruun ja
koulutusohjelmien puutteen vuoksi jérjestel-
maimme ei voi pitid World Stroke Organiza-
tionin luokittelun korkeimman tason mukaise-
na (19). Vastaava tietovaje koskee maassamme
myds ainakin syopasairauksia (20).

Tutkimuksemme perusteella erikoistuvien
lidkireiden rekanalisaatiokoulutuksen sisalto
vaihtelee sen mukaan, missi laakari erikoistuu
ja tyoskentelee. Se vaikuttanee paitsi erikois-
tuvien laikireiden rekanalisaatiokoulutuksen
my0s -hoidon laatuun. Tdma saattaa lisitd la4-
kireiden ja terveydenhuoltojirjestelméin kuor-
mitusta. Erityisesti oisin ja viikonloppuisin
rekanalisaatiopotilaita voi monessa sairaalassa
arvioida ladkari, joka ei ole saanut tehtivdin
koulutusta. Se lisdd viivettd potilaan tunnis-
tamisessa ja tutkimuksessa sekd hidastaa te-
lestroken kiytt6d. Kaytinnon kokemuksemme
perusteella asia vaikuttaa paivystijien rekry-
tointiin. Koulutusta tulisi olla yhteneviisem-
min saatavilla ja silld olisi hyvi olla kansallisesti
sovitut raamit ja reunaehdot.

Kansallisiin suosituksiin suhtauduttiin myon-
teisesti myos tutkimuksemme perusteella. On
keskeisen tirkeai, ettd rekanalisaatiokandidaat-
teja arvioivat lddkarit saavat tehtivddn tarvitse-
mansa koulutuksen ja perehdytyksen erikois-
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alasta riippumatta. Koulutuksen kattavuus eri
ladkdriryhmissid voi vaihdella, mutta perehdy-
tyksen tulisi kattaa vahintdan rekanalisaatiokan-
didaatin tunnistaminen ja tutkiminen. Muista
maista on saatavilla tahdn esimerkkejd, ja ainakin
simulaatiokoulutuksen jirjestimisen suunnit-
telun avuksi on kaytettdvissi ESO:n komitean
konsensuslausuma (21,22). Kuten jo vuonna
2002 todettiin, akuuttien aivoinfarktipotilaiden
hoidon oppimisessa “ratkaisevaa on asiantunte-
mus ja kiinnostus verisuonisairauksiin” ().

Kun huomioidaan etiisyydet Suomessa ja
liuotushoidon mahdollisimman nopean anta-
misen merkitys sen tehoon, on hoidon vaikut-
tavuuden kannalta tarkeas, ettd keskussairaalat
jatkossakin hoitavat rekanalisaatiokandidaatteja
(1). Suomessa saa liuotushoidon yli tuhat po-
tilasta vuosittain, ja aivoinfarktipotilaista vain
noin 20-2$ %:lla tukos on valtasuonessa, jol-
loin trombektomiasta voi olla hyétyi (23,24).
Ei siis ole hoidon tehon tai resurssien kannalta
mielekastd, ettd kaikki potilaat kuljetettaisiin
yliopistosairaalaan tai hoitoa antavia sairaaloi-
ta huomattavasti rajattaisiin. Liuotushoidon
toteuttaminen telestroken avustuksella lienee
maantieteellisistd ja viestontiheyteen liittyvistd
syistd perusteltua myos keskussairaalapdivys-
tysten ulkopuolella tietyissi toimipisteissa (esi-
merkiksi Kouvola ja Kuusamo), joissa tihin on
osaamista (12,25).

Viiveitd voidaan pyrkid vihentimdin ja re-
surssien kdyttod tehostamaan esimerkiksi en-
sihoidon kuljetuskdytinnoilld, sairaaloiden
omilla rekanalisaatiopotilaan hoitoprotokollilla
ja akuuttilidkareiden kouluttamisella itsendisiin
rekanalisaatiopditoksiin (9,10,13,14). Nami
tulivat esiin myos aineistossamme. Lisdksi eri-
laisia ensihoidon oirepisteytystyokaluja tutki-
taan aktiivisesti, joskaan konsensusta niiden
kiytostd ei vield ole (26). Hoidon toteutuksen
yksityiskohdat ensihoidossa ja pdivystyksessd
ovat nykyisin sairaaloiden omissa kisissé, ei-
vitki ne tutkimuksemme perusteella ole yhte-
neviid. Hoitoprotokollien ja koulutuksen tiede-
tadn vaikuttavan positiivisesti hoidon tuloksiin
(11,12).

Kiypd hoito -suositus sisiltid 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, ettd jokaisessa maassa
otettaisiin vuoteen 2030 mennessd kdytt66n
aivohalvauspotilaiden hoidon kansallinen suo-
situs ja hoitopolku, joka sisaltdd paivystyksessa
tapahtuvan hoidon (4). Yhtenevit suositukset
hoidon toteutuksesta ja koulutuksesta voisivat
tehostaa resurssien tehokkaampaa kiyttod ja
auttaa takaamaan tasa-arvoisen hoidon kellon-
ajasta ja hoitopaikasta riippumatta. Osa hoita-
vista tahoista kuitenkin pelkas, ettei muun mu-
assa maantieteellisid erityispiirteitd ja resursseja
riittdvisti ymmarrettdisi yleisissd suosituksissa.
Naiden huomiointi onkin tirkeia mahdollisen
suosituksen laatimisessa ja sen implementoin-
nin suunnittelussa.

Tutkimuksemme perustuu liki kaikki Suo-
men yliopisto- ja keskussairaalat kattavaan
kyselyyn akuuttien aivoverenkiertohdiriéiden
hoidosta vastaaville liakareille. Aineistomme
heikkoutena on, ettd rekisteritietoja oli saavilla
hyvin rajallisesti ja merkittiva osa tiedoista pe-
rustuu yksittdisten ladkarien nakemyksiin siit3,
miten akuutin aivoverenkiertohdirion saaneita
rekanalisaation tarpeessa olevia hoidetaan hei-
dan sairaalassaan. Monessa sairaalassa akuut-
tilidketiede ja neurologia ovat erikoisaloina
itsendisid toimijoita, eivitkd neurologit kaik-
kialla endi yleensa tyoskentele paivystysalueel-
la. Kyselyymme vastasi useimmiten neurologi,
joten tulokset voivat olla vaillinaisia. Toisaalta
sairaalat kehittavit aktiivisesti toimintaansa, ja
neurologi- ja akuuttiladkariresurssit voivat vaih-
della, joten osassa sairaaloista kiytinnét voivat
olla muuttuneet haastattelun jilkeen.

Rekanalisaatiohoito on Laikintohallituksen
paitokselld ollut neurologien kisissd 1980-lu-
vulta alkaen, mutta neurologipulan vuoksi
erikoisalan resurssit eivit tulevaisuudessa yk-
sindin riitd hoidon toteuttamiseen (5,6). Neu-
rologipula koskee muitakin linsimaita (27,28).
Telestroke ja akuuttilddkirit ovat maassamme
jatkossakin keskeisen tirkeitd rekanalisaatio-
arvioiden ja liuotushoitojen toteuttamisessa
erityisesti keskussairaaloissa ja pdivystysaikana.
Havainnoivissa tutkimuksissa erikoisalojen vi-
lilld ei ole havaittu eroja liuotushoidon toteut-
tamisessa, eivatka akuuttiliikireiden tekemit
itsendiset liuotuspddtokset ole lisinneet komp-

Ydinasiat

» Uhkaavan aivoinfarktin rekanalisaatiohoi-
don eli sen, soveltuuko potilas liuotus- tai
mekaaniseen trombektomiahoitoon, ar-
vio on saatavilla koko Suomessa ympari
vuorokauden.

» Tilastotietoja rekanalisaatiopotilaista on
saatavilla vaillinaisesti.

» Hoitokdytanndt ja koulutus vaihtelevat eri
sairaaloissa.

» Telestroke-etdakonsultaatiopalvelu ja
akuuttildakarit ovat monessa sairaalassa
keskeisia rekanalisaatioarvioiden ja -hoi-
tojen toteuttamiselle pdivystysaikana.

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

Yhdysvalloissa akuuttilddkireitdi on myos
koulutettu rekanalisaatiohoitojen asiantun-
tijoiksi (27). Toki on huomioitavaa, ettd Yh-
dysvaltojen sairaanhoitojirjestelmd tai koulu-
tus eivit ole tdysin rinnastettavissa Suomeen.
Tuloksistamme kivi ilmi, ettd huomattava osa
keskussairaaloistamme tukeutuu telestroke-
palveluun. Liuotushoidon toteuttaminen te-
lestrokella on turvallista, eika se heikenni toi-
pumisennustetta verrattuna neurologin paikal-
la antamaan hoitoon (31). Kiytettidvissimme
olevien tietojen perusteella emme kuitenkaan
pysty arvioimaan, ovatko palveluun kiytettd-
vissi olevat resurssit pysyneet sen menestyksen
edellyttimalld tasolla.

Lopuksi

Riittivien telestroke-palvelujen turvaaminen
on tulostemme perusteella ilmeinen kansallisen
tason prioriteetti aivoverenkiertohiiridpotilai-
den laadukkaan arvioinnin ja hoidon turvaa-
miseksi. Lisdksi on syytd kiinnittdd huomiota
sithen, miten sairaaloiden kiytettivissd olevat
toimintamahdollisuudet saadaan optimikiyt-
to0n ja miten erityisesti virka-ajan ulkopuolel-
la paivystavia laakireita voidaan tukea heiddn
tarvitsemallaan tavalla rekanalisaatioarvioiden
tekemisessd. W

Aivoinfarktien akuuttihoito Suomessa
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