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AIVOINFARKTI
KATSAUS

TEEMA

A 
ivoinfarktin akuuttihoito on kehittynyt 
olennaisesti muutaman viime vuoden 
aikana. Laskimonsisäisen liuotushoidon 

aikaikkuna on pidentynyt. Ensimmäiset satun-
naistetut mekaanista trombektomiaa (MT) kos-
kevat tutkimukset eivät tuoneet toivottua tulos-
ta, mutta johtivat uusiin avauksiin. Huolellisesti 
punnittujen jatkotutkimusten ansiosta MT:stä 
muodostuikin käypää hoitoa valtasuonitukok-
seen sairastuneille aivoinfarktipotilaille. Myös 
MT:n aikaikkuna on viime vuosina pidentynyt 
ja ulottuu tietyin edellytyksin jopa 24 tuntiin oi-
reiden alusta. Suurin potilasryhmä, joka hyötyy 
pidennetyistä aikaikkunoista ovat potilaat, jotka 
ovat heränneet halvausoireiden kera. 

Aivoinfarktin rekanalisaatiohoidon 
evoluutio käyväksi hoidoksi

Aivoinfarktin liuotushoito suonensisäisellä al-
teplaasilla eli kudosplasminogeenin aktivaatto-
rilla (tPA) kolmen tunnin sisällä oireiden alusta 
hyväksyttiin virallisesti Yhdysvalloissa vuonna 
1996 ja Kanadassa kolme vuotta myöhemmin 
ja perustui keskeisesti NINDS-B-tutkimukseen 
(1). Eurooppalaisten ECASS- ja ECASS-II-tut-

kimusten samoin kuin Yhdysvalloissa toteutet-
tujen ATLANTIS A- ja B -tutkimusten tulokset 
jäivät negatiivisiksi (2), mutta alaryhmäanalyy-
sit opettivat sulkemaan pois potilaat, joilla oli 
lähtötilanteessa laaja iskemia, antamaan lääket-
tä 0,9 mg/kg ja rajoittamaan hoidon aikaikku-
nan 4,5 tuntiin. Euroopan lääkevirasto myönsi 
ehdollisen myyntiluvan aivoinfarktin liuotus-
hoitoon kolmen tunnin aikaikkunassa vuonna 
2002. Hyksissä hoitomuoto oli käynnistynyt 
kallonpohjavaltimon tukoksissa jo vuonna 
1995 (3) ja etuverenkierron aivoinfarkteissa 
kolme vuotta myöhemmin (4,5).

Vaikka aivoinfarktin liuotushoidon absoluut-
tinen hyöty ei yleensä ole suuri, hoidolla on sel-
vä vaikutus toipumisennusteeseen. Paras hyöty 
saavutetaan, kun hoito pystytään aloittamaan 
erittäin nopeasti oireiden alusta (6). Suhteel-
lisen pieni alaryhmä potilaista saattaisi hyötyä 
hoidosta myös 4,5 tunnin jälkeen. EPITHET-
tutkimus (7), joka sisälsi 101 potilasta, pyrki 
selvittämään, miten tunnistaa tällaiset potilaat. 
Tutkimus perustui magneettikuvaukseen (per-
fuusio- ja diffuusiosarjat) ja vahvisti ajatuksen, 
että tietyt potilaat hyötyvät hoidosta jopa 3–6 
tunnin kuluttua oireiden alusta.
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Akuutin iskeemisen aivoinfarktin hoitomahdollisuudet ovat edistyneet huimasti viiden viime vuoden 
 aikana. Valtasuonen tukoksen hoidosta julkaistiin vuosina 2014–2016 useita tutkimuksia, joiden perus‑
teella päätettiin valtimonsisäisen hoidon aiheet. Vuosina 2017–2018 julkaistujen tutkimuksien  nojalla 
aikaikkunaa pidennettiin 24 tunniksi kuvantamistutkimuksin valikoidulle potilasjoukolle. Uusimmat 
 tutkimukset laskimonsisäisestä liuotushoidosta ovat puoltaneet sitä, että hoito voidaan nykyään antaa 
 valikoiden 4,5–9 tunnin aikaikkunassa ja myös oireisina heränneille potilaille. Tämä merkitsee suurta muu‑
tosta isolle potilasjoukolle. Kulmakivenä on lähimmässä keskussairaalassa ympärivuorokauden saatavil‑
la oleva tietokonetomografia (TT) ‑angiografia ja lisääntyvästi TT/magneettikuvaus (MK) ‑perfuusiopoh‑
jainen aivokudoksen tilan arvio, etäkonsultaatiot, nopea liuotus hoito ja viiveetön kuljetus  jatkohoitoon.



414

Vähälle huomiolle jäänyt PROACT II -tut-
kimus (8) (valtimonsisäinen prourokinaasi) 
oli merkittävä avaus angiografisesti osoitettujen 
aivojen valtasuonitukosten endovaskulaaristen 
rekanalisaatiohoitojen aikakaudelle. Seuraa-
van 15 vuoden aikana saatiin kuitenkin aikaan 
vain lukuisia epäonnistuneita tutkimuksia, 
ennen kuin julkaistiin ensimmäinen positii-
vinen trombektomiatutkimus, hollantilainen 
MR CLEAN (9). Epäonnistuneet tutkimukset 
opettivat kuitenkin, että 1) valtasuonitukos on 
tunnistettava ennen satunnaistamista, 2) poti-
laat, joilla on liian suuri infarktin ydin (tyypilli-
sesti yli 70 ml), eivät hyödy toimenpiteestä, 3) 
osittainen reperfuusio ei ole riittävä, 4) viivettä 
oireiden alkamisesta reperfuusioon pitää lyhen-
tää ja 5) että hoitoon on käytettävä moderneja 
stentretrieverkatetreja. MR CLEAN -tutkimus 
perustui pään TT:llä ja TT-angiografialla (TTA) 
osoitettuun valtasuonen tyvitukokseen, ja MT 
suoritettiin kuuden tunnin kuluessa oireiden 
alusta. MT:n saaneista potilaista 33 % (vrt. 
19 % verrokkiryhmässä) saavutti hyvän toipu-
mistuloksen.

Vuosina 2015–2016 seurasi useampi posi-
tiivinen tasokas monikeskustutkimus, joista 
suurin osa keskeytettiin hoitotehon tultua il-
meiseksi välianalyyseissa. Aikaikkuna näissä 
tutkimuksissa oli pääosin kuusi, osin myös vii-
si, kahdeksan tai 12 tuntia oireiden alusta, ja 
tutkimusten yhdistetty analyysi (HERMES)
(10) viittasi hoidon olevan hyödyllistä jopa 7,3 

tuntiin asti oireiden alusta. Trombektomialla 
hoidetuista 83 %:lle oli annettu laskimonsisäi-
nen liuotushoito alteplaasilla ennen trombek-
tomiaa. Tutkimukset johtivat trombektomian 
hyväksymiseen nopeasti monissa kansallisissa 
hoitosuosituksissa.

Kliininen kokemus ja eräiden tutkimusten 
jälkianalyysit osoittivat tutkijoille, että valta-
suonen tukoksissakin pysyvä aivoparenkyy-
mivaurio kehittyy eräillä potilailla verraten hi-
taasti ja toisilla täyteen mittaansa ensi tuntien 
aikana, mikä riippuu muun muassa kollateraali-
kierron vahvuudesta (11). Lisäksi kallonpoh-
javaltimon tukoksen saaneilla tuli viitteitä, että 
rekanalisaatio jopa 24–48 tuntia oireiden alusta 
saattaa palauttaa osalle potilaista itsenäisen toi-
mintakyvyn (12). Edistyneet kuvantamistut-
kimukset (magneetti- tai TT-perfuusiokuvaus) 
pystyvät erottamaan infarktiytimen ja kriitti-
sesti iskeemisen, mutta toipumiskykyisen ku-
dosalueen (puolivarjo) vielä yli kuuden tunnin 
kuluttua oireiden alusta. Näihin kuvantamis-
menetelmiin perustuen kaksi tasokasta moni-
keskustutkimusta vahvisti MT:n hyödyn etu-
verenkierron valtasuonitukosten (ICA, M1) 
aiheuttamassa infarktissa jopa 16–24 tunnin 
kuluttua siitä, kun potilas oli nähty oireettoma-
na (13,14). Vaikka vain pieni osa aivoinfarktin 
saaneista täytti tutkimusten sisäänottokriteerit, 
heillä trombektomian NNT (number needed 
to treat) -luku oli vain 2–4, mikä johti hoito-
käytännön muutokseen. 

D. Strbian ym.

TEEMA: AIVOINFARKTI

TAULUKKO 2. EXTEND‑, ECASS‑4‑ ja EPITHET‑tutkimusten meta‑analyysin keskeisiä tuloksia.

Alteplaasi  
(211 potilasta)

Lumeryhmä  
(199 potilasta)

Vakioitu riskisuhde ja  
tilastollinen merkitsevyys

mRS 0–1, 3kk 36,0 % 29,0 % 1,86; 95 %:n LV 1,15–2,99, p = 0,011
Kuolleisuus 14,0 %  9,0 % 1,55; 95 %:n LV 0,81–2,96, p = 0,66
sICH  5,0 %     <1 %  9,7; 95 %:n LV 1,23–76,55, p = 0,031

LV = luottamusväli; sICH = oireinen aivoverenvuoto; mRS = modifioitu Rankin asteikko

TAULUKKO 1. WAKE‑UP‑tutkimuksen keskeiset tulokset.

Alteplaasi  
(246 potilasta)

Lumeryhmä  
(244 potilasta)

Vakioitu vetosuhde ja  
tilastollinen merkitsevyys

mRS 0–1, 3 kk 53,3 % 41,8 % 1,61; 95 %:n LV 1,09–2,36; p = 0,02
mRS, mediaani, 3 kk 1 (1–3) 2 (1–3) 1,62; 95 %:n LV 1,17–2,23; p = 0,003
Kuolleisuus, 3 kk 4,1 % 1,2 % 3,38; 95 %:n LV 0,92–12,52; p = 0,07
sICH 2,0 % 0,4 % 4,95; 95 %:n LV 0,57–42,87; p = 0,15

LV = luottamusväli; sICH = oireinen aivoverenvuoto; mRS = modifioitu Rankin asteikko
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Kehittyneiden kuvantamistutkimusten avul-
la on voitu lisätä hoitoon soveltuvien potilai-
den määrää myös liuotushoidon osalta. Vakiin-
tuneen 4,5 tunnin aikaikkunan ulkopuolella on 
arvioitava, onko pysyvästi tuhoutunut infarkti-
ydin vielä rajallinen (tyypillisesti alle 70 ml) 
ja onko kriittisesti iskeeminen alue edelleen 
merkittävästi tätä volyymia laajempi ja osoit-
taa puolivarjon. Merkittävä osa potilaista herää 
halvaantuneena, jolloin oireiden alkuajankohta 
on vaikeasti arvioitavissa. Suinkaan kaikilla po-
tilailla, joilla oireet todetaan myöhään tai jot-
ka heräävät oireisina (wake-up stroke, WUS), 
ei ole valtasuonen tukosta. WAKE-UP Stroke 
-tutkimuksessa potilaat satunnaistettiin mag-
neettikuvauksen (DWI, FLAIR) perusteella 
erottamaan toipumiskykyinen ja pysyvästi tu-
houtunut aivokudosvolyymi (15). Ensisijainen 
päätemuuttuja oli hyvä toipumistulos (mRS-

asteikolla tulos 0 tai 1) 90 päivän kuluttua ja 
toissijainen päätemuuttuja oli merkitsevä ordi-
naaliasteikollinen siirtymä parempiin toipumis-
luokkiin mRS-asteikolla. Potilaista 131/246 
(53 %) alteplaasiryhmässä ja 102/244 (42 %) 
lumeryhmässä päätyi hyvän toipumisennus-
teen luokkaan (TAULUKKO 1).

Tutkijat katsoivat tuloksen viittaavan siihen, 
että oireiden tarkan alkamisajankohdan puut-
tuessa, kuten aivoinfarktin käytyä ilmi unesta 
heräämisen yhteydessä, magneettikuvauksen 
DWI- ja FLAIR-sekvenssien epäsuhdan avulla 
voidaan osoittaa infarktimuutoksen olevan niin 
varhainen, että alteplaasiliuotushoidosta voisi 
olla hyötyä.

Monikansallisessa satunnaistetussa lume-
kontrolloidussa EXTEND-tutkimuksessa py-
rittiin osoittamaan laskimonsisäisen alteplaasin 
turvallisuus ja teho aivoinfarktissa, kun oirei-
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KUVA 1. Rekanalisaatiohoitoon arvioitavan potilaan hoitopolku päivystyksessä. Rekanalisaatiokandidaatti tar-
koittaa aivoverenkiertohäiriöön sopivan äkillisen oireen saanutta potilasta, jolla harkitaan suonensisäistä liuotus-
hoitoa (IVT) (kuvan vasen puoli) tai aivovaltimotukoksen mekaanista trombektomiaa (MT) (kuvan oikea puoli).
AVH-mimiikki = AVH:ta matkivat oireet; LVO = valtasuonitukos; TT-P = TT-perfuusio; TT-A = TT-angiografia.
*Mikäli ei näyttöä LVO:sta (tai MT ei saatavilla), voidaan TT-P:n tai MK DWI- ja FLAIR-sarjojen perusteella edetä 
tapauskohtaisesti liuotushoitoon pidennetyssä aikaikkunassa.
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den arvioidusta alkuajankohdasta oli kulunut 
4,5–9 tuntia (unen aikana tapahtuneissa ta-
pauk sissa alkuajankohdaksi arvioitiin unijak-
son puoliväli) (16). TT- tai MK-perfuusioku-
vantaminen (yhdenmukaisuus 90 %, kappa 
0,80) oli pakollinen, ja puolivarjon vähimmäis-
mittana pidettiin hypoperfusoidun kudoksen ja 
infarktiytimen volyymisuhdetta 1,2, kun puoli-
varjon volyymi oli yli 10 ml ja infarktiytimen 
alle 70 ml. 

Tutkimus keskeytettiin ennen aiottua 310 
potilaan rekrytointia WAKE-UP-tutkimuksen 
positiivisten tulosten tultua julki (15), minkä 
vuoksi sen voima keskeisissä tulosmuuttujissa 
jäi aiottua pienemmäksi. Pääasiallisen pääte-
muuttujan (mRS 0 tai 1) saavutti 90 päivän 
kuluttua 40/113 (35 %) alteplaasia saanutta ja 
33/112 (30 %) lumetta saanutta potilasta, ja 
ero oli merkitsevä (iän ja NIHSS-pistemäärän 
suhteen vakioitu riskisuhde 1,44; 95 %:n LV 
1,01–2,06; p = 0,04). Oireisen aivoverenvuo-
don ilmaantuvuus oli seitsemän (6 %) tapausta 
alteplaasi- ja yksi (1 %) tapaus lumeryhmäs-
sä (iän ja NIHSS-pistemäärän suhteen vaki-
oitu riskisuhde 7,22; 95 %:n LV 0,97–53,5; 

p = 0,05). Toissijaisena päätemuuttujana ollut 
mRS-asteikon pistemäärien ryhmien välinen 
ordinaaliasteikollinen siirtymä ei ollut merkit-
sevä kuten eivät myöskään vakioimattomat ver-
tailut pääasiallisessa päätemuuttujassa.

Potilaskohtaisten tietueiden meta-analyy-
sissa kontrolloiduista tutkimuksista, joissa tut-
kittiin aivoinfarktin liuotushoidon myöhäistä 
aikaikkunaa (yli 4,5 tuntia oireiden alusta) 
monikansallinen tutkijaryhmä identifioi kolme 
tutkimusta: EXTEND, ECASS4-EXTEND ja 
EPITHET, jotka sisälsivät 414 potilasta (51 % 
sai alteplaasia, 49 % lumetta) (17). Pääasialli-
nen päätemuuttuja oli erinomainen toipumistu-
los kolmen kuukauden kuluttua mRS-asteikolla 
0 tai 1, joka adjustoitiin potilaiden iällä ja oirei-
den vaikeusasteella NIHSS-asteikolla. Myös 
ECASS4-EXTEND-tutkimuksessa edel lytys 
oli kuvantamistutkimuksin (perfuusiosarjat) 
osoitettu merkittävä puolivarjo. Tutkijat päät-
telivät, että 4,5–9 tunnin kuluttua aivo infarktin 
oireiden alusta lumelääkitykseen verrattuna al-
teplaasi paransi potilaiden mahdollisuuksia saa-
vuttaa erinomainen toipumistulos, kun otetaan 
huomioon myös suurempi aivoverenvuotojen 
ilmaantuvuus alteplaasiryhmässä (TAULUKKO 2). 

Iso osa potilasaineistosta oli lopulta suuren 
suonen tukoksia, mutta indisoitu trombekto-
mia oli edellä mainittujen tutkimusten poissul-
kukriteeri. Tästä syystä valtasuonitukoksen saa-
neiden potilaiden osalta ensisijainen hoitome-
netelmä yli 4,5 tuntia oireiden alusta on ehdot-
tomasti MT. Mikäli MT:ta ei voida kuitenkaan 
syystä tai toisesta tehdä, IVT voidaan toteuttaa 
perfuusiokuvantamisen perusteella (KUVA 1).

Aivoinfarktin akuuttihoito 
pähkinänkuoressa

Aivoinfarktin akuuttihoidossa rekanalisaatio-
hoito voidaan toteuttaa noudattaen yksinker-
taista algoritmia (KUVA 1). Ensihoidon todettua 
liuotuskandidaatin hoitopolku alkaa siirros-
ta päivystykseen, ja pään TT on useimmiten 
ensisijainen kuvantamismuoto. Iskeeminen 
aivo infarkti on kuitenkin kliininen diagnoosi, 
jonka nopean diagnoosin tekeminen vaatii ko-
kemusta. Kun kallonsisäinen verenvuoto, suu-
ret kehittyneet infarktit ja aivoinfarktin oireita 
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Ydinasiat
 8 Yhä useampi aivoinfarktipotilas voidaan 

hoitaa ennustetta parantavalla rekanali‑
saatiohoidolla, jolla on aina kiire. 

 8 Trombektomiasta on tullut käypää hoitoa 
jopa 24 tunnin kuluttua siitä, kun potilas 
on viimeksi nähty terveenä.

 8 Liuotushoito voidaan antaa tietyin edelly‑
tyksin potilaalle, joka saapuu hoitoon vii‑
meistään yhdeksän tuntia oireiden alusta 
tai potilaalle, joka on herännyt oireisena.

 8 Pidentyneitten aikaikkunoiden edellytyk‑
senä on peruskuvantamisen lisäksi tieto 
pelastettavissa olevasta aivokudoksesta, 
perfuusiokuvantamisen avulla.

 8 Oireisena heränneet potilaat hyötyvät pi‑
dennetystä trombektomian aikaikkunasta 
eniten.
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KUVA 2. Trombektomia. Toimenpide tehdään angio-
grafialaborato riossa tavallisesti nivusvaltimopunktios-
ta, katetrointiongelmien vuoksi myös yläraajapunktio-
ta tai suoraa kaulavaltimopunktiota voidaan käyttää. 
Toimenpiteen kohteena olevasta valtimosta riippuen 
sisemmän kaulavaltimon tai nikamavaltimon kallon 
ulkoiseen osaan viedään tukikatetri, jonka kärjessä 
voi olla varjoaineella täytettävä pallo, mikä mahdollis-
taa suonen tilapäisen tukkimisen tukosta vedettäessä 
pois. Trombektomiassa voidaan käyttää joko stent-
retriever-tekniikkaa (A), distaalista aspiraatiotekniik-
kaa (B) tai niiden yhdistelmää (C).

A) Stentretriever-tekniikka on yleisimmin trom-
bekto miassa käytetty tekniikkaa. Suonensisäistä 
stent tiä muistuttava itsestään laajeneva verkkoput-
ki viedään tukosalueelle mikrokatetrin sisällä. Stent-
retriever puristaa emboluksen stentin ja suonensei-
nämän väliin, ja tämä useimmiten tarttuu stentret-
rieveriin kiinni. Stentretrieverin annetaan yleensä olla 
paikallaan noin viisi minuuttia, jonka jälkeen se vede-
tään hitaasti tukikatetrin sisään. Tässä vaiheessa tuki-
katetrissa oleva pallo tilapäisesti täytetään virtauksen 
pysäyttämiseksi ja sen kautta imetään verta ulospäin, 
jotta emboliasta mahdollisesti irtoavat osat eivät pää-
se verenkierron mukana virtaamaan takaisin aivoval-
timoihin. Toimenpiteen jälkeen tukikatetrin kautta 
tehdään kontrollikuvaus, jossa arvioidaan tukoksen 
avautuminen. Mikäli tukos ei avaudu tai hoitotulos ei 
ole tyydyttävä, voidaan toimenpide tarvittaessa uusia. 
Stentretrievertekniikassa voidaan myös käyttää tuki-
katetrin ja stentretrieverin välissä kookkaampaa imu-
katetria, joka viedään stentretrieverin vaijerin päällä 
tukokseen kiinni tai sen läheisyyteen ja stentretrie-
veriä poistettaessa imukatetrin kautta imetään joko 
manuaalisesti ruiskulla tai tätä varten suunnitellulla 
koneellisella pumpulla.

B) Aivovaltimoembolia voidaan poistaa myös aspi-
raatiotekniikalla. Tällöin tukikatetrin läpi viedään 

mahdollisimman paksu pehmeäkärkinen katetri tu-
kokseen kiinni, jonka jälkeen katetriin aiheutetaan 
alipaine imemällä katetrin kautta tarkoitusta varten 
tehdyllä koneellisella pumpulla. Imukatetrin viemi-
seen voidaan apuna käyttää mikrokatetria ja mikro-
ohjainvaijeria. 1–2 minuutin imun jälkeen imukatetri 
vedetään varovasti tukikatetrin sisään tukikatetrin 
kautta samalla manuaalisesti ruiskulla aspiroiden. Pie-
net emboliat voivat tulla aspiraatiokatetrin läpi pum-
pun imukammioon, mutta tavallisesti embolia kiinnit-
tyy alipaineen vaikutuksesta katetrin kärkeen. Mikäli 
kontrollikuvauksessa tulos ei ole tyydyttävä, voidaan 
toimenpide tarvittaessa uusia. Mikäli tukos ei toiste-
tusta aspiraatiosta huolimatta avaudu, voidaan siirtyä 
stentretriever-tekniikkaan.

C) Tavallista trombektomiaa teknisesti haastavam-
pi toimenpide on niin sanottu tandem-okkluusion 
avaaminen. Tällöin sisemmän kaulavaltimon kallon 
ulkoinen osa on mennyt tukkoon ja lisäksi ylempä-
nä aivovaltimossa on embolinen tukos. Tällöin kau-
lavaltimon tyvi täytyy ensin rekanalisoida, jotta tu-
kikatetri saadaan vietyä sisempään kaulavaltimoon. 
Usein taustalla on vahva ateroskleroottinen ahtauma, 
joka vaatii pallolaajennuksen tai valtimodissekaati-
on. Kun tukikatetri on saatu viedyksi tukoksen läpi, 
voidaan aivovaltimotukos avata käyttäen jompaa-
kumpaa tekniikkaa. Onnistuneen aivovaltimotrom-
bektomian jälkeen potilas tulee kuvantaa kaulaval-
timotilanteen ar vioimiseksi ja tarvittaessa jatkaa 
kaulavaltimo stenttauksella suonen auki pysymisen 
turvaamiseksi. Koska stentin pysyminen auki vaatii 
tavallisesti kaksois verihiutalehoitoa, pyritään akuutis-
sa tilanteessa stenttausta mahdollisuuksien mukaan 
välttämään (lisää mahdollisesti kehittyneen aivo-
infarktin verenvuotoriskiä). Mikäli stentin asentami-
nen ei akuutisti ole välttämätöntä, voidaan taustalla 
oleva kaulavaltimo ahtauma hoitaa myöhemmin kirur-
gisesti tai stenttaamalla.

A B

C
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matkivat oireet (muun muassa kasvaimet, trau-
ma) on voitu sulkea pois, liuotushoito voidaan 
antaa 4,5 tunnin sisällä oireiden alusta ilman 
lisäkuvantamista, mikäli vasta-aiheita ei ilme-
ne. Joissakin tilanteissa TT-perfuusiokuvaus 
voi auttaa sulkemaan pois epäilyt muista aivo-
infarktin kaltaisista oirekuvista (migreeni, epi-
leptiset kohtaukset, psykogeeninen oire). 

Keskeinen muutos liuotuskandidaattien pri-
maariarvioinnissa on edellytys identifioida 
tai sulkea pois valtasuonen tukos (ICA, M1) 
TT-angiografialla. Angiografian ympärivuoro-
kautinen valmius tulisi ulottaa kaikkiin liuotus-
hoitoa toteuttaviin sairaaloihin, ja valtasuonen 
tukostapauksissa eteneminen viiveettä trom-
bektomiaan on aiheellinen yliopistosairaalan 
telestroke-päivystäjää konsultoiden. Tunnin 
kestoisen alteplaasi-infuusion sijasta boluksena 
annosteltavalla tenekteplaasilla (toistaiseksi ei 
vakiintunut vaihtoehto) saatetaan voittaa aikaa 
varsinkin, jos kuljetusmatka on pitkä (18,19). 
Osalla liuotetuista potilaista rekanalisaatio ta-
pahtuu kuljetuksen aikana (Tapiola ym, tässä 
numerossa).

MT:n käytännön toteutus riippuu aika-
ikkunasta (KUVA 1). TT-perfuusiotutkimus ei 
ole välttämätön kuuden tunnin aikaikkunassa, 
vaikkakin MT:n todettiin olevan huomattavasti 
vaikuttavampaa tutkimuksissa, joissa potilas-
valintaa tehostettiin laajemmalla kuvantami-
sella kuin pelkällä TT:llä (10). Esimerkiksi, 
EXTEND-IA-tutkimuksessa 72 % MT:n saa-
neista potilaista toipui hyvin, kun MR CLEAN 
-tutkimuksessa hyvin toipuneita oli 33 %. 
MR CLEAN -tutkimuksessa MT:n saaneet hy-
vin toipuneet potilaat olisivat kenties täyttäneet 
myös EXTEND-IA-tutkimuksen kriteerit, mut-
ta heikosti toipuneet eivät. 

Magneetti- ja TT-perfuusiokuvaukset eväs-
tävät pelastettavan aivokudoksen (puolivarjo) 
volyymin ja lähtötason iskemian laajuuden ar-
vioinnissa ja ovat hyödyllisiä sekä lähettävässä 
yksikössä että trombektomiakeskuksessa. On 
huomioitava, että valtaosalla satunnaistetuissa 
tutkimuksissa MT:hen rekrytoiduista potilaista 
ei ollut laajan iskemian merkkejä parenkyymin 
ASPECTS-luokituksen perusteella (10,20). 
MT:n soveltuvuudesta potilaille, joilla on laa-
jempia iskeemisiä muutoksia (ASPECTS < 6, 

D. Strbian ym.

TEEMA: AIVOINFARKTI

> 1/3 MCA-tilavuus) kuuden tunnin aikaikku-
nassa, on meneillään useampi tutkimus.

Kuvantamistutkimusten avulla 
pidentyneet rekanalisaatiohoitojen 
aikaikkunat käytännössä

Potilailta, joilla on valtasuonen tukos ja jotka 
tulevat sairaalaan kuuden tunnin aikaikkunan 
ulkopuolella (tyypillisesti WUS-potilaat), on 
suljettava pois pään kuvauksella laaja infarkti-
ydin. Hoito näyttää hyödyttävän potilaita, 
joilla ei ole lähtötilanteessa laajaa iskemiaa 
(ASPECTS 6–10, ydin < 70 ml). Kliinisiin tut-
kimuksiin rekrytoiduilla potilailla oli kuitenkin 
molemmissa MT:n aikaikkunoissa melko pie-
ni iskemiamuutos (mediaani ASPECTS 8 tai 
9 tai infarkti-ytimen tilavuuden mediaani 8 tai 
9 ml). Jo kehittyneen aivoinfarktin volyymi-
arvion lisäksi on vahvistettava, että puolivarjoa 
on edelleen merkittävästi jäljellä (KUVA 1), nou-
dattamalla DAWN- ja DEFUSE-3 -tutkimusten 
kriteerejä (13,14) ja käyttämällä perfuusio-
kuvausta. Tutkimusten nojalla terapeuttinen 
aikaikkuna voi olla jopa 24 tuntia siitä, kun po-
tilas on viimeksi nähty oireettomana. 

Aivojen valtasuonitukoksen rekanalisaation 
aiheet ovat siten muuttuneet aikaperusteises-
ta aivokuvauksen osoittamaan näyttöön, mikä 
muuttaa ensiarvioinnin hoitokäytäntöjä sekä 
kaupunkikeskittymissä että harvaan asuttujen 
alueiden sairaalapäivystyksissä. Koulutusteh-
tävä uusiin hoitoaiheisiin on otettava vastaan 
hoidon alueellisen yhdenvertaisuuden tavoit-
tamiseksi. Uusien kuvantamismahdollisuuksi-
en myötä myös liuotushoidon tavanomainen 
4,5 tunnin aikaikkuna on pidentynyt (15,17). 
Liuotushoito voidaan nykyään ulottaa 4,5–9 
tunnin aikaikkunaan (mukaan lukien WUS-
potilaat, jos oireet havaitaan yhdeksän tunnin 
sisällä unijakson oletetusta keskipisteestä) 
(KUVA 1). 

Takaverenkierto

Emme keskity tässä katsauksessa takaverenkier-
ron infarktin hoitoon (kallon pohjavaltimon 
tukos, BAO), koska aiheesta ei ole julkaistu iso-
ja satunnaistettuja tutkimuksia (erittäin pienen 



419 Aivoinfarktin liuotushoito ja trombektomia käytännössä

KUVA 3. Seitsemänkymmentäseitsemänvuotias mies toimitettiin yliopistosairaalan päivystykseen vasemman-
puoleisten halvausoireiden, vasemman suupielen roikkumisen, katsedeviaation ja huomiottajättöoireen  vuoksi. 
Oireiden ajankohta oli tuntematon ja potilas oiretiedostamaton (anosognosia). Pään TT oli normaali, mutta TT-
angiografiassa todettiin oikean keskimmäisen aivovaltimon M1-segmentin tukos (nuoli, KUVA 3 A). Aivojen TT-
perfuusiokuvauksessa tyvitumakealueen 20 ml infarktiydin ja laaja 168 ml:n iskemia-alue (puolivarjo 148 ml) 
(KUVA 3 B). Laskimonsisäinen liuotushoidon aloittamisen jälkeen potilas siirrettiin angiografialaboratorioon 
trombektomiaa varten. Oikeaan sisempään kaulavaltimoon tehdyssä varjoainekuvauksessa (”road map”) näh-
dään oikean keskimmäisen aivovaltimon M1-segmentin tukos (nuoli, KUVA 3 C). Aspiraatiokatetri (Sofia 6 plus, 
Microvention) on viety tukokseen kiinni (nuoli), ja katetrin kautta on aloitettu koneellinen aspiraatio. Potilas oli 
vain lievästi sedatoitu, ja kuvassa onkin liikeartefaktaa (KUVA 3 D). Muutaman minuutin aspiraation ja katetrin 
ulosvedon jälkeen angiografiakuvauksessa tukos on avautunut, ja kaikki keskimmäisen aivovaltimon suonihaa-
rat täyttyvät (KUVA 3 E). KUVASSA 3 F näkyy tukoksen aiheuttanut tromboembolia. Seuraavana päivänä potilaan 
oirekuva oli korjautunut lukuun ottamatta suupielen lievää heikkoutta. Pään TT-kontrollissa (KUVA 3 G) näkyy 
oikealle tyvitumakealueelle kehittynyt infarkti (nuoli), mutta laajempaa kortikaalista infarktia ei ole kehittynyt 
(vertaa perfuusiokuvaus KUVA 3 B).
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SUMMARY
Intravenous thrombolysis and endovascular thrombectomy in ischemic brain infarct in clinical practice
Management of patients with acute ischemic stroke has changed dramatically in the last 5 years. Several positive trials of 
endovascular treatment in patients with large‑vessel occlusion supported a time window up to 6 hours from symptom 
onset in 2014 to 2016 and this extended up to 24 hours for patients selected for perfusion imaging in 2017 to 2018. Trials 
of intravenous thrombolysis have recently shown positive results in wake‑up stroke and in patients presenting between 4.5 
and 9 hours after onset. Indeed, recent years have realized a long‑anticipated revolution in the recanalization treatment of 
stroke, offering therapeutic possibilities and improved outcome for a greater proportion of stroke patients.
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esiintyvyyden vuoksi). Empiiriseen aineistoon 
perustuen liuotushoito annetaan BAO-potilail-
le 12 tunnin sisällä äkillisten vaikeiden oireiden 
alusta ja 48 tunnin kuluessa etenevässä tauti-
muodossa edellyttäen, ettei takaverenkierron 
alueella (erityisesti aivorungossa) ole laajoja 
iskeemisiä muutoksia (12). MT:tä tehdään 
tyypillisesti pelastustoimenpiteenä, jos liuotus-
hoito ei tehoa tai jos se on vasta-aiheinen. Kan-
sainvälisesti hoitokäytännöt tosin vaihtelevat. 
Muun muassa Ranskassa BAO-tapaukset hoi-
detaan rutiinimaisesti MT:llä vaikka näyttöä 
ei ole, kun taas Suomessa ollaan pitkään no-
jauduttu laskimonsisäiseen trombolyysiin yh-
distettynä antikoagulaatioon kansainvälisesti 
vertailukelpoisin tuloksin (3,12,21). Kallon-
pohjavaltimon tukoksissa korostuu vaikean 
vammautumisen riski huolimatta onnistunees-
ta rekanalisaatiosta (futile recanalization) huo-
limatta, ja lisää tutkimustuloksia ongelman rat-
kaisemiseksi kaivataan (22,23).

Trombektomia toimenpiteenä

Trombektomiatoimenpiteen (KUVA 2) tavoit-
teena on mekaanisesti avata akuutti aivovalti-
motukos poistamalla suonta tukkiva embolia, 
joka on lähtöisin sydämestä tai kaulavaltimosta. 
Tavallisimmin tukos sijaitsee etukierron alueel-
la keskimmäisen aivovaltimon ensimmäisessä 
tai toisessa segmentissä tai sisemmän kaulaval-
timon yläosassa. Takakierron alueen tukokset 
ovat harvinaisempia, mutta niiden katsotaan 
myös osittain soveltuvan trombektomiahoi-
toon. Trombektomian ensisijainen tavoite on 
saada aikaan täydellinen rekanalisaatio, jonka 
saavuttaneet potilaat toipuvat omatoimiseksi 
useammin kuin vain osittaisen  rekanalisaation 

saavuttaneet (vetosuhde 1,74; 95 %:n LV 
1,44–2,10) ja heillä ilmenee vähemmän oirei-
sia aivo verenvuotoja (vetosuhde 0,42; 95 %:n 
LV  0,25–0,71) (24). Toimenpide tehdään 
yleen sä sedaatiossa yleisanestesian sijaan, mut-
ta asiasta ei ole vahvaa näyttöä, ja se arvioidaan 
tapauskohtaisesti.

Lopuksi

Iskeemisen aivoinfarktin hoitoon on liuotus-
hoidon ohella nykyään käytössä hoitoja, joita 
ei näyttöön perustuen ollut vielä viitisen vuotta 
sitten. Tutkittavaa riittää silti edelleen ja käyn-
nissä on useita kliinisiä satunnaistettuja tutki-
muksia, joissa muun muassa selvitetään, 1) mil-
lainen hoito on optimaalinen potilaille, joilla 
on lieviä oireita tai laaja iskemiamuutos lähtö-
tilanteessa, 2) onko tenekteplaasi alteplaasia 
parempi eri aikaikkunoissa ja oireiden vaikeus-
asteissa, 3) onko suora tai liuotushoidon jälkei-
nen MT tehokkaampi valtasuonitukos potilailla 
ja 4) liuo tushoidon tehoa ja turvallisuutta yli 
yhdeksän tuntia oireiden alusta. Meneillään 
olevissa tutkimuksissa selvitetään myös, pitäisi-
kö potilaat, joilla epäillään valtasuonen tukosta 
kliinisin perustein jo ensihoidossa ambulanssin 
saavuttua, viedä suoraan MT:tä tarjoavaan sai-
raalaan ja ohittaa ensisijainen hoitopaikka, jossa 
on liuotushoitovalmius. Niin kauan kuin näyttö 
tähän kysymykseen puuttuu, on tapauskohtai-
sesti ohitettava maantieteelliset sairaalapiiri-
rajat ja varmistaa mahdollisimman viiveetön 
hoitoon pääsy ja huolehtia muun muas sa siitä, 
että liuotushoitoa toteuttava sairaala on samalla 
eikä vastakkaisella suunnalla kuin MT:tä tarjoa-
va yliopistosairaala (25). ■
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