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Kolme vuosikymmentä aivoinfarktin liuotushoitoa

Aivoinfarktin rekanalisaatiohoito  
– tutkimuksesta kliiniseen käytäntöön

Aivoinfarktin liuotushoito eli trombolyysi todettiin tehokkaaksi ja turvalliseksi akuuttihoidoksi ensim-
mäisen kerran 30 vuotta sitten, jolloin sen käyttö alkoi myös HYKS:n neurologian klinikassa intensiivisen 
tutkimusvaiheen vielä kestäessä. Vähitellen näyttöä kertyi myös valtimonsisäisistä rekanalisaatiohoidois-
ta kuten trombektomiasta eli mekaanisesta tukoksenpoistosta. Katsauksessa kuvataan tieteellisen näy-
tön karttuminen, rekanalisaatiohoitomuotojen käyttöönotto ja evoluutio HYKS:n neurologian klinikan 
näkökulmasta käsin. Takautuva näkökulma painottaa kansainvälisten kontrolloitujen tutkimusten ohella 
myös kotimaassamme karttunutta kokemustietoa alkuperäisraportteina, ajantasaiskatsauksina ja hoito-
suosituksina. Sensitiivinen oiretunnistus, viiveetön hoitoonohjaus, päivystyspoliklinikoissa virtaviivaiste-
tut rekanalisaatiohoidot sekä ensihoidon ja toimenpideradiologian yhteen hiileen puhaltava koordinaa-
tio ovat edelleen aivoinfarktin onnistuneen akuuttihoidon kulmakiviä. Kaikki näistä elementeistä vaati-
vat jatkuvaa työskentelyä laadun varmistamiseksi koko maassa.

Aivoinfarktin hoito on 30 vuoden aikana 
muuttunut suuresti: aiemmin harvoja 
lääkäreitä kiinnostaneesta, pysyvästi 

vammauttavasta taudista on tullut alati kiin‑
nostavampi. Kehittyneellä akuuttihoidolla, 
tehokkaalla sairauden ehkäisyllä sekä vaikutta‑
valla kuntoutuksella voidaan koko hoitoketjua 
vahvistamalla voittaa mittavasti laatupainot‑
teista elinaikaa potilaille. Kehityksen kärkenä 
ovat olleet rekanalisaatiohoidot. Tukkeutunut 
aivovaltimo avataan joko liuotushoidolla tai 
tukoksenpoistohoidolla ja palautetaan veren‑
kierto ennen pysyvän aivoinfarktin muodostu‑
mista.

Toiminnan etupainotteisen kehityksen Suo‑
messa aikanaan mahdollisti se kliinisen vas‑
tuun ottaminen aivoverenkiertohäiriö (AVH) 
‑potilaista, joka tapahtui HYKS:ssä professori 
Markku Kasteen johtaessa neurologian klinik‑
kaa. Hän osoitti satunnaistetussa tutkimuk‑
sessa, että aivoinfarktin hoitotulokset olivat 
paremmat ja hoitoajat lyhyemmät, kun potilaat 
otettiin hoitoon neurologian osastolle sisätau‑

tiosaston sijaan (1). Akuuttiarvion jälkeen po‑
tilaat keskitettiin ennustetta parantaviin aivo‑
halvausyksiköihin. Näytön perusteella Helsinki 
päätti keskittää aivoinfarktipotilaiden akuutti‑
hoidon Meilahden sairaalaan. Isoimmassa vä‑
estökeskittymässä tie oli aurattu merkittävän 
kansansairausryhmän hoitoonohjauksen kes‑
kittämiseen yliopistollisen sairaalan klinikkaan, 
jossa vallitsi suotuisa kliininen maaperä ja otol‑
linen tieteellinen innostus tutkia uusia hoito‑
muotoja monin eri tavoin riittävän kokoisessa 
aineistossa.

Syntyikin ainutlaatuinen rupeama oma‑
pohjaisia lääketutkimuksia, mutta olennaisesti 
myös osallistumisia kymmeniin kansainvä‑
lisiin monikeskustutkimuksiin, joissa pro‑
fessori Markku Kaste oli usein suunnittelija, 
energinen ohjausryhmän jäsen ja kansallinen 
klinikoiden rekrytoija. HYKS:n neurologian 
klinikan lisäksi moni muukin maamme sairaala 
osallistui 1990-luvulla useisiin liuotushoidon 
ja neuroprotektiivisten lääkkeiden akuuttitut‑
kimuksiin (2).
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Näytön karttuminen 
liuotushoitotutkimuksista

Alteplaasin osoittauduttua 30 vuotta sitten 
yhdysvaltalaistutkimuksessa ennustetta paran‑
tavaksi nähtiin liuotushoidon saavan piankin 
seurakseen silloin aktiivisesti tutkittuja farma‑
kologisia solunsuojahoitoja (3,4). Toisin on 
kuitenkin käynyt – vain rekanalisaatiohoidot 
ovat edelleen iskeemisen aivoinfarktin akuut‑
tihoidon kulmakivi. Kliinisen toipumisvasteen 
ohella silloiset orientoivat farmakoekonomiset 
laskelmamme puolsivat liuotushoidon voima‑
kasta keskittämistä vastuualueellamme pitkä‑
aikaiskulujen välttämiseksi (5). Akuuttihoidon 
massiivinen keskittäminen Suomen suurim‑
massa väestötihentymässä osoittautuikin myö‑
hemmin onnenpotkuksi suomalaisille potilaille 
ja tutkimukselle, eikä vastaavaa evoluutiota lie‑
ne nähty maailmalla missään muissakaan ter‑
veydenhuoltojärjestelmissä.

Aivovaltimotukoksen laskimonsisäinen liu‑
otushoito (IVT) palauttaa onnistuessaan ve‑
renkierron laajaan toipumiskykyiseen osaan 
aivokudoksen vaara-aluetta, mikäli hoito to‑
teutetaan ajoissa. Satunnaistetuissa lumekont‑
rolloiduissa kansainvälisissä monikeskustut‑
kimuksissa oli jo ennen vuosituhannen vaih‑
tumista tutkittu veritulpan fibriiniä hajottavan 
trombolyyttisen lääkeaineen alteplaasin tehoa 
ja turvallisuutta aivoinfarktin hoidossa (6–8).

Trombolyysin teho todettiin kapeahkon ai‑
kaikkunan sisälläkin oireiden kestosta riippu‑
vaiseksi. Vuonna 2004 meta-analyysiin otettiin 
kaikki potilaat (n = 2 775) kuudesta satun‑
naistetusta lumekontrolloidusta tutkimukses‑
ta, joissa potilaat oli hoidettu 360 minuutin 
kuluessa oireiden alusta laskimoon annetulla 
alteplaasilla (9). Hyvän toipumisennusteen to‑
dennäköisyys kolmen kuukauden kuluttua oli 
sitä suurempi, mitä pienempi oli hoidon aloi‑
tusviive (p = 0,005). Alteplaasin myötävaiku‑
tus hyvään ennusteeseen muuttui eri hoidon‑
aloitusviiveluokissa seuraavasti: vetosuhde 2,8 
(95 %:n luottamusväli, lv 1,8–4,5) viiveajalla 
korkeintaan 90 minuuttia, 1,6 (1,1–2,2) vii‑
veajalla 91–180 minuuttia, 1,4 (1,1–1,9) vii‑
veajalla 181–270 minuuttia ja 1,2 (0,9–1,5) 
viiveajalla 271–360 minuuttia.

Alteplaasista tuli aivoinfarktin hyväksytty 
hoito kolmen tunnin kuluessa oireiden alusta 
aloitettuna Yhdysvalloissa vuonna 1996 sekä 
muutama vuosi myöhemmin Kanadassa, Aust‑
raliassa ja Etelä-Amerikassa. ECASS-3-tutki‑
mus osoitti vuonna 2008, että IVT on tehokas 
ja turvallinen vielä 3–4,5 tunnin kuluttua oi‑
reiden alusta (10). Merkitsevästi suurempi osa 
alteplaasia saaneista potilaista toipui erinomai‑
sesti (modifioidulla Rankinin asteikolla, mRS, 
pisteluku 0–1) lumeeseen verrattuna (52 % vs 
45 %; vetosuhde 1,34; lv 1,02–1,76; p = 0,04). 
IVT:n aikaikkunaa pidennettiinkin 4,5 tuntiin.

Tulosten pohjalta laskettiin, että aikaikku‑
nassa korkeintaan 90 minuuttia jokaista kahta 
hoidettua potilasta kohden (number needed to 
treat, NNT) yksi välttää vammautumisen tai 
kuoleman ja aikaikkunassa korkeintaan kolme 
tuntia NNT on 7 ja vielä aikavälillä 3–4,5 tun‑
tia 14 (10,11). Iskeemisten aivoinfarktien osal‑
tahan merkittävin rekanalisaatiohoidon kohde 
on pitkäkestoisen vammautumisen estäminen 
toisin kuin kuolleisuuden pienentäminen sy‑
däninfarktin yhteydessä.

Sittemmin pidennetyn aikaikkunan (4,5–9 
tuntia) ja epävarman oirekeston tapauksista 
toteutetut kontrolloidut tutkimukset ja meta-
analyysi osoittivat, että kun lisäkuvantamistut‑
kimukset (magneettikuvauksen diffuusio- ja 
FLAIR-sarjat tai tietokonetomografian per‑
fuusiokuvaukset) osoittavat merkittävän osan 
iskeemisestä aivokudoksesta olevan vielä pelas‑
tettavissa, IVT ilmeisesti parantaa ennustetta 
yhdeksään tuntiin saakka (12).

Akuuttihoidon askelmat Suomessa

Suomalaiset neurologian klinikat ja päivystä‑
vät neurologit osallistuivat edellä esiteltyihin 
trombolyysihoidon perustaviin tutkimuksiin ja 
niiden vaatimiin kansallisiin ja kansainvälisiin 
koulutuksiin aktiivisesti. Tämä antoi etenkin 
HYKS:n neurologian klinikalle harvinaisen 
etulyöntiaseman jo vuosia ennen kuin hoidos‑
ta tuli Euroopan lääkeviranomaisen virallisesti 
hyväksymä hoitomuoto. Kliinisen tutkimuk‑
sen – johon myös nuoret tutkijat osallistuivat 
– kautta sisäistettiin kliinistä varmuutta uuden 
hoitomuodon soveltamisesta, sen vaatiman 
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infrastruktuurin ja saumattoman hoitoketjun 
rakentamisesta sekä asianmukaisen potilasin‑
formaation antamisesta. HYKS:ssä aloitettiin‑
kin trombolyysihoito kallonpohjavaltimon 
tukokseen vuonna 1995 ja hemisfääritasoiseen 
oireistoon vuonna 1998 (KUVA 1) (13,14).

Näiltä pohjilta tämän artikkelin kirjoitta‑
jan leiviskäksi HYKS:n päivystyspoliklinikan 
silloisena vastuuneurologina lankesi ensim‑
mäisten tapausten bed-side-hoitopäätökset ja 
alkuvaiheen toiminnan implementointi. Tuona 
ajankohtana sairaalassa ei päivystysajalla ollut 
kuin yksi etupäivystäjä, virallinen indikaatio ja 
Käypä hoito -ohjeet vielä puuttuivat ja kuvan‑
tamisviive oli huomattava. Tästä huolimatta 
HYKS:ssä perustetut hoitoprotokollat, jotka 
käsittivät laskimonsisäisen liuotuksen, ja poti‑
laiden hoitotulokset herättivät kansainvälistä‑
kin kiinnostusta (15,16). 

Kun toimintaa pyrittiin vuosituhannen vaih‑
teessa vakiinnuttamaan, silmien eteen valkeni 
myös lukuisia hoitoketjun pullonkauloja. Päi‑
vystyspoliklinikan sekä kuvantamisen uudel‑
leenrakennus vaati sekin merkittäviä neuvot‑

teluja. Tarvittiin muun muassa päivystyspoli‑
klinikan hoitopolun moniammatillinen laatu‑
projekti ja trombolyysilaboratoriotutkimusten 
viiveiden lyhentämistä. Usean toimijan tiimi‑
työn tuloksena muotoutui eräänlainen ”Helsin‑
gin malli”, jolla sairaalansisäisestä hoitoviivees‑
tä (door-to-needle time, DNT) saatiin elimi‑
noiduksi vajaan tunnin verran. Tämä tietenkin 
edesauttoi toipumisvasteita, mutta lisäsi myös 
merkittävästi lyhyen aikaikkunan saavuttavien 
potilaiden lukumäärää, etenkin kun IVT voitiin 
aloittaa jo tietokonetomografia (TT) ‑huonees‑
sa (KUVA 1 ja TAULUKKO) (17). Monessa muussa 
sairaalassa päädyttiin vastaavaan tilaratkaisuun.

Euroopan lääkeviranomaiset hyväksyivät 
iskeemisen aivoinfarktin alteplaasihoidon eh‑
dollisesti vasta vuonna 2002. Hoidon turvalli‑
suuden varmistamista havainnoivassa rekiste‑
ritutkimuksessa kuitenkin vielä edellytettiin. 
Tutkimus toteutettiin 14 maassa (n = 6 483), ja 
se osoitti hoidon turvallisuuden vuonna 2007 
(18).

HYKS:n liuotushoitoketju, yhteistyö ensi‑
hoidon kanssa ja päivystyspoliklinikan toimin‑

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015

340
320
300
280
260
240
220
200
180
160
140
120
100

80
60
40
20

0 131 1 2 2
14 23

43 36 41

67

3

100

183

2

185

6 7

186

220

312 320
303

288
275

262265

31
41

30
41 40 43

70

Basilaaritukokset

Trombolyysi ”rutiinihoidoksi” HYKS:ssä Päivystyspoliklinikan
saneeraus

EMA:n ehdollinen indikaatio

TT saadaan päivystyspoliklinikkaan sisälle
Valtimonsisäinen trombolyysi tai trombektomia         Laskimonsisäinen trombolyysi

KUVA 1. Kaksi ensimmäistä vuosikymmentä liuotushoidon toteutusta HYKS:n neurologian klinikassa. Kun hoi-
toa oli käytetty laskimon- tai valtimonsisäisesti muutaman vuoden ajan vuodesta 1995 alkaen huonoennustei-
simpaan aivoinfarktityyppiin, kallonpohjavaltimon tukokseen, rutiinimaisempi käyttöönotto etuverenkierron 
aivoinfarktien hoitoon tapahtui vuonna 1998 viisi vuotta ennen EU:n virallista ehdollista indikaatiota. Edessä 
oli monentyyppisiä ensihoidon ja päivystyksen toiminnallisia ja infrastruktuurin muutoksia ennen kuin toiminta 
pääsi kunnolla vauhtiin uudistetun, muun muassa tietokonetomografialaitteistolla varustetun päivystyspolikli-
nikan avauduttua (TAULUKKO).
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tamalli saatiin melko nopeasti kansainvälisesti 
katsoen huipputasolle, kun sairaalansisäinen 
hoitoviive kuvauksineen puskettiin keskimää‑
rin alle 20 minuutin, mikä herätti laajaa kan‑
sainvälistä huomiota (19). Jatkuvan laatutyön 
merkeissä pyrittiin edistämään hoitoketjun 
kapeikkojen hiomista sekä tarkempaa potilas‑
valintaa ja hoitoonohjausta lukuisissa yhteis‑
työprojekteissa Helsingin ensihoidon kanssa, 
mistä esimerkkinä toimii ensimmäinen Helsin‑
gin liuotushoitoketjusta laadittu väitöskokonai‑
suus (20). 

Ensivastetoimintaa hätäkeskuksen aivoin‑
farktin oiretunnistuksen tehostamiseksi on täs‑
mennetty. Liuotushoitoon soveltuvuuden tun‑
nistamisen tehostamiseksi luotiin käsite ”liuo‑
tuskandidaatti”, jonka myötä ensihoidon kiire‑
kuljetuskoodi (stroke code) aktivoituu (21,22). 
Samanaikaisesti ”Helsingin mallia” sovellettiin 
dosentti Atte Meretojan toimin menestyksel‑

lisesti muualla maailmassa hoitoviiveiden pie‑
nentämiseksi erilaisissa terveydenhuoltojärjes‑
telmissä (23,24).

Epäilijöitä riitti 2000-luvulla liuotushoidon 
soveltuvuudesta ikääntyneemmille ja toteutta‑
miskelpoisuudesta, eikä vähiten Suomessa, pit‑
kien kuljetusetäisyyksien maassa. Epäilyksien 
vaimentamiseksi rekrytoitiin Lapin keskus‑
sairaalasta neurologiylilääkäri liuotushoidon 
oppiin HYKS:iin. Kun Lapissakin hoitoketjun 
rakentaminen onnistuu hienosti, miksei sitten 
”Väli-Suomessa” (25).

Toiminnan juurruttua kansallisesti sitä on 
sittemminkin tuettu myös HYKS:n neurologi‑
an klinikan järjestämällä videoavusteisella val‑
takunnallisella telestroke-toiminnalla rekana‑
lisaatiokandidaattien tunnistamiseksi (26,27). 
Toiminta jatkuu aktiivisena HYKS:n neurolo‑
gipäivystyksen ja yhdentoista muun keskuksen 
välillä, onpa mukana yksi TT-laitteistolla varus‑

TAULUKKO. Helsingin mallin kuvaus sisältäen merkittävimmät komponentit ja osviitat siitä, miten systemaat-
tinen toimintatapojen kehittäminen voi johtaa merkittäviin parannuksiin liuotushoidon virtaviivaistetussa to-
teutuksessa. Mallin ytimessä ovat saumaton yhteistyö ensihoidon ja sairaalan välillä, viiveiden minimointi sekä 
jatkuva laadun kehittäminen. Nopeampi hoito, paremmat potilastulokset ja kustannustehokkuus ovat tehneet 
toiminnasta laajasti sovellettavan mallin hyvästä käytännöstä.

Keskeiset komponentit ja hyödyt

Osa-alue Kuvaus

1. Ennakkoilmoitus ensihoi-
dosta

Ensihoito ilmoittaa sairaalalle etukäteen saapuvasta potilaasta, mukaan lukien potilaan 
tilasta ja arvioidusta saapumisajasta. Tämä mahdollistaa potilastietojen tarkistamisen sai-
raalassa ennakolta hoidon soveltuvuutta ajatellen.

2. Siirtyminen suoraan TT-
huoneeseen

Potilas viedään suoraan tietokonetomografiaan (TT), jolloin yleensä ohitetaan päivystyksen 
valvontatila kuvantamisen, verinäytteiden ja hoidon aloittamisen nopeuttamiseksi.

3. Nopea TT-kuvantaminen ja 
arviointi

TT tehdään heti potilaan saavuttua, jotta voidaan nopeasti arvioida aivohalvauksen tyyppi 
ja laajuus sekä sulkea pois verenvuoto. Tarvittaessa jatketaan TT-angiografialla ja -perfuusi-
okuvauksella sekä siirrytään trombektomiaan valtasuonen tukos -tapauksissa.

4. Liuotushoidon aloitus TT-
pöydällä

Soveltuvuuden varmistuttua trombolyysihoito infuusiona tai boluksena laskimoon aloite-
taan suoraan TT-pöydällä, mikä vähentää viivettä hoidon aloittamisessa.

5. Systemaattinen koulutus 
ja laatutyö

Järjestelmä sisältää jatkuvaa koulutusta ja palautetta ensihoidolle ja sairaalahenkilökunnal-
le sekä laadun kehittämistä mm. trombolyysirekisterin avulla.

Hyödyt Kuvaus

1. Pienentynyt sairaalansi-
säinen hoitoviive: door-to-
needle time (DNT)

Tavoitteena on minimoida aika sairaalan ovelta trombolyysin aloittamiseen, jotta pysyvien 
aivokudosvaurioiden määrä minimoitaisiin.

2. Parantunut tehokkuus Prosessien sujuvoittaminen vähentää tarpeettomia viiveitä ja tehostaa hoitopolkua.

3. Toipumistuloksen paran-
tuminen

Nopea hoito voi merkittävästi parantaa potilaan toipumismahdollisuuksia takaisin itsenäi-
seen elämään.

4. Siirrettävyys Mallia on onnistuneesti sovellettu maailmalla muissa sairaaloissa ja erilaisissa terveyden-
huoltojärjestelmissä.

5. Kustannustehokkuus Vaikka alkuinvestointeja ja koulutusta tarvitaan, tehostunut hoito voi tuottaa säästöjä pit-
källä aikavälillä ja hoidon keskittäminen voi suurentaa tätä hyötyä.

P. J. Lindsberg
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tettu terveyskeskuskin Kuusamossa (28,29). 
Vähitellen kaikissa aivoinfarktin akuuttihoitoa 
toteuttavissa päivystyspisteissä tuli mahdolli‑
seksi tehdä aivovaltimoiden TT-angiografia- ja 
‑perfuusiokuvaukset. Pitkien etäisyyksien ja 
saariston ympäristöissä ryhdyttiin toteutta‑
maan helikopterisiirtoja hoitoviiveiden lyhen‑
tämiseksi.

Trombektomia

Vaikka endovaskulaarista valtimokatetrin avul‑
la tapahtuvaa mekaanista trombektomiaa oli 
HYKS:ssäkin käytetty IVT:n rinnalla jo mar‑
raskuusta 2006 lähtien suurten aivovaltimoi‑
den (valtasuoni) tukosten rekanalisoimiseksi 
(KUVA 2), vuosi 2015 merkitsi hoitokäytäntöre‑
formia (30). Silloin julkaistiin viisi kontrolloi‑
tua tutkimusta, jotka osoittivat hoitomuodon 
tehon ja turvallisuuden aivojen valtasuonten 
tukosten poistossa. Näiden kansainvälisten tut‑
kimusten yhteisanalyyseissa trombektomian 

etu pelkkään trombolyysiin verrattuna mRS-
asteikolla oli erittäin merkitsevä (vetosuhde 
2,49; lv 1,76–3,53; p < 0,0001) (31,32).

Tarve tunnistaa nämä tapaukset ensihoidon, 
radiologian ja neurologian erikoisalojen päivys‑
tysaikaisen yhteistoiminnan voimin ymmärret‑
tiin, ja kokonaisuutta suunniteltiin kansallisissa 
asiantuntijakokouksissa (33). Kuvantamisval‑
miuden laajentuessa tuli mahdolliseksi tulkita 
akuutti liuotustilanne paikallisessa keskussai‑
raalassa etäkonsultaatiolla. Trombolyysi voisi 
alkaa jo etäämmällä sijaitsevassa sairaalassa, ja 
valtasuonen tukostapauksissa potilas siirtyisi 
ambulanssilla yliopistosairaalaan trombekto‑
miaharkintaan (”drip-and-ship” ‑malli). Tätä 
on kuvattu maassamme Taysin alueella sekä 
Pohjois-Kymen ja Etelä-Karjalan sairaaloiden 
aineistoissa (34,35). Jälkimmäisessä aineis‑
tossa trombektomiaa ei lopulta tehty 32 %:lle 
HYKS:iin toimenpiteeseen lähetetyistä, ja mie‑
lenkiintoisesti 19 % valtimotukoksista rekanali‑
soitui jo kuljetusmatkan aikana.

KUVA 2. Ensimmäinen aivovaltimon trombektomia toteutui marraskuussa 2006 varhaisimman sukupolven MER-
CI-vaijerikatetrilla HYKS:n neurologian klinikassa niin sanottuna rescue-hoitona. Toimenpide tehtiin kallonpohja-
valtimon tukoksen saaneelle 67-vuotiaalle miespotilaalle, jonka tukos persistoi huolimatta liuotushoidosta. Toi-
menpide jouduttiin keskeyttämään vuototaipumuksen takia (30). Trombektomiatoimenpiteessä mikrokatetrin 
vaijeriosa viedään tilanteen mukaan trombin sisään tai distaalipuolelle, mistä se vedetään ohjainkatetrin kautta 
poistettavaksi tai käytetään pelkkää imukatetria.

Aivoinfarktin rekanalisaatiohoito
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HUS:ssa toteutuu nykyisellään aivoinfarkti‑
potilaiden trombektomioita ja trombolyysejä 
kumpiakin reilusti yli sata vuosittain, ja näiden 
lisäksi merkittävällä osalla potilaista trombolyy‑
si edeltää trombektomiaa (KUVA 3). Trombek‑
tomiat on edelleen keskitetty Suomessa vain 
yliopistosairaaloihin.

Kallonpohjavaltimon tukokset

Kallonpohjavaltimon tukosten hoidossa reka‑
nalisaatiohoitoja on pidettävä hengenpelastava‑
na hoitona taudin erittäin huonon luonnollisen 
ennusteen vuoksi. Siitä on Suomessa kertynyt 
jo 30 vuoden kokemus trombolyysihoidonkin 
osalta (KUVA 1). Empiirinen näyttö on puolta‑
nut sen toteuttamista jopa 24 tunnin kuluessa 
oireiden alkamisesta, kunhan laaja-alaisia ai‑
vorunko- tai takakuoppainfarkteja ei vielä ole 
(13,16,36).

Taudin harvinaisuuden vuoksi jouduttiin 
odottamaan kontrolloitua näyttöä eri hoi‑
tomuodoista. Monikansallisessa BASICS-

rekisteritutkimuksessa vertailimme IVT:n ja 
valtimonsisäisen hoidon vaikutuksia eikä eroa 
vaikeaoireisilla potilailla todettu, mutta lievem‑
pioireisille potilaille IVT tuotti paremman toi‑
pumistuloksen (37). Sittemmin muun muassa 
Kiinassa on tehty satunnaistettuja tutkimuksia, 
joissa on verrattu trombektomian tehoa parhaa‑
seen lääkehoitoon, joka tosin vain vähemmis‑
töllä potilaista sisälsi omakustanteisen IVT:n, 
mutta trombektomia oli näissä tuloksekkaampi 
hoitotapa (38,39). Tutkimuksissa oli niukas‑
ti sekä pitkän hoitoviiveen että lieväoireisia 
potilaita. HYKS:n aineistossa ja tuoreessa laa‑
jemmassa vertailevassa kohorttitutkimuksessa 
olemme edelleen osoittaneet IVT:tä ensisijai‑
sena rekanalisaatiohoitotapana puoltavia tulok‑
sia tässä tautimuodossa (40,41).

Hoitosuositukset

Rekanalisaatiohoitojen käytännön toteutusta‑
vat, vasta-aiheet ja muut käytännölliset näkö‑
kohdat on selostettu aiemmissa katsauksissa, 

KUVA 3. Vuonna 2015 julkaistiin viisi trombektomian tehon ja turvallisuuden osoittanutta kontrolloitua tut-
kimusta, joiden ilmestymisen jälkeen vuonna 2016 trombektomiaa voitiin pitää käypänä hoitona ja sen käyt-
töönotto koulutuksen ja toiminnallisten muutosten myötä yleistyi seuraavina vuosina. Tämä johti siihen, että 
laskimonsisäinen liuotushoito (IVT) sivuutettiin, mikäli relatiivista vasta-aihetta ilmeni ja potilas soveltui trom-
bektomiaan. Rekanalisaatiohoidot lisääntyivät sitten jonkin verran myös näytön lisääntyessä, kun aikaikkunat 
pitenivät. Verihiutaleiden kaksoisesto (DAPT) on osoittautunut trombolyysiin verrattuna tehokkaaksi vaihtoeh-
doksi lievien akuuttien tapahtumien (esimerkiksi NIHSS-pistemäärä alle 4) hoitoon (52), joten lieväoireisten poti-
laiden IVT-määrät ovat vähentyneet vuodesta 2020 lähtien. Kuvassa HYKS:n luvut.

Trombektomia (EVT)        Laskimonsisäinen trombolyysi (IVT)         IVT + EVT         Rekanalisaatiohoidot yhteensä
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sairaaloiden hoito-ohjeissa ja valtakunnallisissa 
Käypä hoito ‑suosituksissa (42).

Kansainväliset tieteelliset yhdistykset julkai‑
sevat päivitettyjä hoitosuosituksiaan aivoinfark‑
tin hoidosta. Vuodesta 2006 alkaen Duodecim 
on julkaissut aivoinfarktista suomalaisten lääkä‑
rien päätöksentueksi Käypä hoito ‑suosituksia, 
joihin näytönasteen muuttuessa on ajantasais‑
tettu näyttöön perustuva hoitokäytäntö vuosi‑
na 2006, 2011 ja 2016 sekä rekanalisaatiohoito‑
ja koskeva kohdennettu päivitys vuonna 2020 
näytönastekatsauksineen, ja uusi päivitys on 
jälleen tekeillä (43,44).

Hoidon toteutuminen ja ennuste

Vuoden 2023 selvityksen mukaan aivoinfarktin 
rekanalisaatiohoidot olivat kattavasti käytös‑
sä ympärivuorokautisesti Suomen yliopistol‑
lisissa sairaaloissa ja keskussairaaloissa (45). 
Suomessa saa liuotushoidon yli tuhat potilasta 
vuosittain, ja vain noin 20–25 %:lla tukos on 
valtasuonessa, jolloin trombektomia olisi ai‑
heellinen. Telestrokea käytti 47 % sairaaloista, 
joten sen merkitys hoidon toteutumisessa ja 
saavutettavuudessa koko Suomen kannalta oli 
edelleen varsin suuri (27,29,45).

Helsingin alueen ensihoidon kuljettamista 
liuotuskandidaateista noin puolet on aivoin‑
farktipotilaita, ja alueen aivoinfarktipotilaista 
noin 60 % (noin 30 % liuotuskandidaatteina 
kuljetetuista) sai vuosina 2013–2014 liuotus‑
hoidon (33). IVT:n keskimääräinen hoitoviive 
(DNT) pysyttelee nykyisinkin 20 minuutin 
paikkeilla ja trombektomiaviivekin pääosin 
tavoitteessa eli alle 60 minuutin kuluessa pääs‑
tään ovelta suonipunktioon. Diagnosoinnin 
nopeus ei näytä johtaneen HUS:n neurologian 
päivystyksessä diagnostisen tarkkuuden heik‑
kenemiseen (46). Näitä lukemia lienee vaikeaa 
parantaa ilman teknologiamuutoksia.

Miten aivoinfarktipotilaat nykyisin toipu-
vat? Toipuminen ei toki riipu pelkästään akuut‑
tihoidosta sekä tukoksen ja taustasairauksien 
laadusta, koska merkittävän puutosoireiston 
saaneiden tehokuntoutus saavutetaan maam‑
me eri alueilla vaihtelevasti. Valtaosa kuitenkin 
toipuu itsenäisesti toimeentuleviksi.

Pohjois-Karjalassa vuosina 2021–2022 to‑

teutetussa aivoinfarktipotilaiden tutkimuksessa 
IVT:n oli saanut 18 % potilaista, ja aineistossa 
kolmen kuukauden kuluttua 56 % oli omatoi‑
misia (mRS 0–2) ja 16,5 % oli vuodepotilaa‑
na tai kuollut (47). HUS:ssa IVT:llä vuosina 
1995–2008 hoidetuista potilaista itsenäisiä 
päivittäisissä toiminnoissaan (mRS 0–2) oli 
58 % ja kuolleisuus oli 10 % (48). Kuvattujen 
kehitysaskelmien aikana kymmenen viime 
vuoden kuluessa HUS:ssa hoidettujen ennuste 
on kohentunut (IVT ± trombektomia, kolme 
kuukautta hoidosta mRS 0–2: 67,5 %, kuollei‑
suus 7,6 %) (Sami Curtze, henkilökohtainen 
tiedonanto). Erilaisten aineistojen kokoami‑
nen, tarkempi vertailu ja eri toimenpiteiden 
vaikutusten analyysi edellyttäisi toki moniulot‑
teisempaa erillistä käsittelyä.

Onko hoito ollut yhteiskunnalle kannatta-
vaa? IVT:n osalta tutkimuksien systemaattinen 
havainto on, että vaikka ensimmäisen vuoden 
hoitokulut suurenevat, elinaikaiset kustannuk‑
set vähenevät sitä merkittävämmin, mitä pie‑
nemmin viivein trombolyysi aloitetaan, koska 
pitkäaikaishoitokulut pienenevät (49). Trom‑

Ydinasiat
	8 Aivoinfarktiin on ollut Suomessa käytös-

sä tehokas akuuttihoito – liuotushoito eli 
trombolyysi – jo 30 vuoden ajan.

	8 Trombolyysi pitää aloittaa yleensä 4,5 
tunnin kuluessa, ja se voi hyödyttää vielä 
yhdeksän tunnin kuluessa hoidon alusta 
aloitettunakin.

	8 Mekaanisella valtimonsisäisellä katetri-
avusteisella tukoksenpoistolla, trombekto-
mialla, saavutetaan merkittäviä hyötyjä ai-
vojen suurten suonten tukosten hoidossa.

	8 Mikäli trombolyysi on vasta-aiheinen tai 
aivojen valtimokuvauksissa havaitaan 
valtasuonen tukos, edetään trombekto-
miaharkintaan.

	8 Pääosa aivoinfarktipotilaista toipuu toi-
mintakyvyltään itsenäisiksi, ja onnistunut 
rekanalisaatiohoito säästää yhteiskunnan 
varoja ja vähentää inhimillistä kärsimystä.

Aivoinfarktin rekanalisaatiohoito
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bektomian taloudellinen lisähyöty näyttäytyy 
myös selkeänä (50). Koska aivoinfarktipotilais‑
tamme pystytään rekanalisaatiomenetelmillä 
hoitamaan noin nelinkertainen osuus verrat‑
tuna siihen, mitä varhaisimmissa tentatiivisissa 
kannattavuusarvioissa (5 %) uskalsimme mal‑
lintaa (5), ovat säästöt Suomessakin varmasti 
mittavat, mutta niiden tarkempi analyysi jää 
toisten raporttien selvitettäväksi.

Lopuksi

Tenekteplaasi on syrjäyttämässä alteplaasin hie‑
man parempien rekanalisaatiotulostensa ja käy‑
tännöllisempien bolusmuotoisten annoksiensa 
takia. Monissa länsimaissa on jo tutkimusvai‑
heen jälkeen siirryttykin tenekteplaasiin (51). 
Sen sijaan lieväoireisissa tapauksissa verihiu‑
taleiden kaksoisestohoidon (dual antiplatelet 
therapy, DAPT) osuus on viiden viime vuoden 
aikana suurentunut IVT:n sijaan (52), kun taas 
trombektomia nähdään hyödylliseksi aiempaa 
laajemmissa infarktaatioissa.

Suurimpana kompastuskivenä on edelleen 
potilaasta johtuva viive, jonka pienentämiseksi 

on syytä edelleenkin aika ajoin suunnata tie‑
toiskuja. TT-laitteilla varustettujen ”stroke-am‑
bulanssien” varustaminen ja ylläpito on inves‑
tointina mittava. Niiden soveltuvuus erilaisiin 
terveydenhuoltojärjestelmiin ei myöskään ole 
yhdenmukaista, mutta ne voisivat tulla kysee‑
seen joissakin väestökeskittymissä hoitoviiveen 
pienentämiseksi. 

Vuodon varma poissulku trombolyysin 
aloittamiseksi, esimerkiksi mittaamalla ai‑
voiskemiaan viittaavia veren merkkiaineita tai 
kliinisiä muuttujia, ei ilman kuvantamista ole 
kuitenkaan riittävän luotettavaa. Huomio on‑
kin kiinnittynyt mahdollisuuksiin päinvastoin 
todeta osalla liuotuskandidaateista aivoveren‑
vuoto niiden avulla, koska myös nämä potilaat 
voisivat nykykäsityksen mukaan hyötyä hoito‑
toimien nopeasta aloittamisesta (53). Lisäksi 
on tärkeää varmistaa hyvä pitkäaikaisennuste 
rekanalisaatiohoidon jälkeenkin pääsyllä mah‑
dollisen jäännösoireiston tehokuntoutukseen 
maamme kaikissa osissa. ■

Kiitän apulaisprofessori, ylilääkäri Sami Curtzea tiedois-
ta HYKS:n trombolyysirekisterin tilastotiedoista.
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