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Aivoinfarktin akuuttihoidossa keskeistä on riittävän nopea verisuonitukoksen avautuminen eli 

rekanalisaatio. Rekanalisaatio voidaan saavuttaa liuotushoidolla tai mekaanisella trombektomialla. Suurten 
aivovaltimoiden tukoksia on neljäsosa kaikista aivovaltimotukoksista, ja niissä liuotushoidon teho on 
vaatimaton. Sen sijaan ne avautuvat hyvin mekaanisella trombektomialla, jota tehdään vain 
yliopistosairaaloissa. Keskussairaala-alueilta tulevien potilaiden rekanalisaatioviive kasvaa helposti liian 
pitkäksi, mikä heikentää toipumisennustetta. Tutkimme keinoja nopeuttaa potilaan pääsyä lopulliseen 
hoitopaikkaan. 

Kyseessä oli takautuva seurantatutkimus. Aineisto koostui vuonna 2018 Vaasan, Seinäjoen, Satakunnan, 
Keski-Suomen ja Kanta-Hämeen keskussairaaloiden alueilta Tampereen yliopistolliseen sairaalaan (Tays) 
mekaanista trombektomiaa varten kuljetetuista potilaista. Potilaskertomustietojen perusteella arvioimme, 
kuinka kauan kuljetukset olisivat kestäneet käyttämällä lääkärihelikopteria tai suoraa kuljetusta 
keskussairaalan ohi Tays:aan. Näitä laskennallisia aikoja vertasimme toteutuneisiin kuljetusaikoihin 
ambulanssilla eri keskussairaaloiden alueilta. 

Helikopterin käyttö voisi lyhentää keskussairaalasta mekaaniseen trombektomiaan saapuvien 
rekanalisaatioviivettä 10-38 minuuttia riippuen alueesta. Viiveen lyheneminen on kuitenkin huomattavampaa, 
kun potilas kuljetetaan suoraan tapahtumapaikalta yliopistosairaalaan. Tällöin saavutetaan 46-62 minuutin 
aikasäästö verrattuna keskussairaalassa pysähtyneeseen kuljetukseen. Jos suora kuljetus tehdään 
ambulanssin lisäksi helikopteria hyödyntäen, aikaa säästetään vielä enemmän, 67-102 minuuttia. 

Lyhytkin aikasäästö mekaaniseen trombektomiaan tähtäävässä hoitoketjussa vähentää potilaan riskiä 
vammautua, ja siksi ensihoitomallin tulee palvella potilasta. Tämän tutkimuksen perusteella rekanalisaatioviive 
olisi lyhennettävissä hyödyntämällä suoraa hoitoonohjausta ja helikopterikuljetusta osana ensihoitoketjua. 
Jatkossa tarkoituksemme on lisätä helikopteri trombektomiaehdokkaiden ensihoidon hälytysvasteeseen ja 
tutkia sen vaikutusta kuljetusaikaan ja potilaan toipumiseen. 
 
Avainsanat: neurologia, ensihoito, aivoinfarkti 
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1 JOHDANTO 

 

 

Aivoinfarktissa verisuonitukos aiheuttaa aivovaurion, joka voi johtaa vammautumiseen tai kuolemaan. 

Vaurion kehittyminen on pysäytettävissä ajoissa toteutuvalla rekanalisaatiohoidolla (1). Suurten 

aivovaltimoiden tukoksissa laskimonsisäisen liuotushoidon teho on vaatimaton, mutta mekaaninen 

trombektomia avaa niistä yli 75 prosenttia (2). Vain yliopistosairaaloissa tehtävän mekaanisen 

trombektomian vaikuttavuus on suurin sisemmän kaulavaltimon (ICA) ja keskimmäisen aivovaltimon 

ensimmäisen segmentin (M1) tukoksissa (3).  
 

Rekanalisaatiohoidosta saatava hyöty kuitenkin heikkenee viiveen kasvaessa (4, 5). Amerikkalaisen 

aivohalvausyhdistyksen (American Stroke Association, ASA) mukaan trombektomiaehdokas onkin pyrittävä 

tunnistamaan jo ensihoidossa. Tarvitaan alueelliset suositukset kuljetuksesta joko lähimpään 

keskussairaalaan tai suoraan trombektomiayksikköön (6). 

 

Hoitoketju käynnistyy soitosta hätäkeskukseen, jossa aivoverenkiertohäiriötä epäillään Face Arm Speech 

Test (FAST) -menetelmän perusteella (1). Pirkanmaalla ensihoitajat ovat vuodesta 2018 käyttäneet Finnish 

Prehospital Stroke Scale (FPSS) -pisteytystä, joka pyrkii erottamaan suurten aivovaltimoiden tukokset 

distaalisemmista tukoksista (7). FPSS:en perustuen myös hätäpuhelua käsiteltäessä kysytään, hakeutuuko 

potilaan katse poispäin halvaantuneesta puolesta. 

 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin, olisiko helikopterista hyötyä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ulkopuolelta 

tulevan trombektomiaehdokkaan hoitoketjussa. Lisäksi laskimme, kuinka paljon aikaa olisi säästettävissä 

ohjaamalla trombektomiaehdokas suoraan yliopistosairaalaan ilman arviota keskussairaalassa.  

 

 

2 AINEISTO JA MENETELMÄT 

 

 

Kyseessä oli takautuva seurantatutkimus. Aineistona olivat potilaat, joille oli tallennettu 

sairauskertomusjärjestelmään toimenpidekoodi PA2VT (aivoveritulpan mekaaninen poisto) Tampereen 

yliopistollisessa sairaalassa (Tays) vuonna 2018 ja joiden kotikunta oli Pirkanmaan sairaanhoitopiirin 

ulkopuolella. Tutkimuksesta suljettiin pois potilaat, jotka olivat tulleet sairaalaan Pirkanmaan alueelta tai 

joiden ambulanssikuljetusten aikaleimoja ei saatu selville. Kuljetuksen päättymisajaksi merkittiin Tays:n 

päivystyksessä tehdyn aivoinfarktin liuotusevaluaation tietokonetomografiatutkimuksen suunnittelukuvan 

tallennusaika. (Kuvio 1) 

 

Potilaiden ambulanssikuljetukset keskussairaaloista Tays:aan otettiin tarkasteluun. Päijät-Hämeen 

keskussairaalasta saapuneita kuljetuksia ei analysoitu liian pienen otoskoon takia. Tays:n 

erityisvastuualueen keskussairaaloista tulleiden potilaiden osalta oli myös mahdollista tarkastella tietoja 
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ensihoitotehtävistä, jotka johtivat aivohalvauspotilaan kuljettamiseen keskussairaalaan ennen yliopistolliseen 

sairaalaan tehtyä hoitolaitossiirtoa. 

  

Tiedot kerättiin sähköisestä potilastietojärjestelmästä ja potilastiedon arkistosta Pirkanmaan 

sairaanhoitopiirin tutkimusyksikön johtajan luvalla. Puuttuvat tiedot kysyttiin keskussairaaloiden 

ensihoitokeskuksilta. Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta (SV210) -lomakkeesta katsottiin 

ambulanssikuljetuksen alkuaika ja -paikka. 

 

Kuljetusaika lääkärihelikopterilla Tays:aan laskettiin kahta eri kuljetusmallia käyttäen. Helikopterin 

lentonopeuden, pysähtymisviiveet ja laskeutumispaikat arvioi lääkärihelikopterissa työskentelevä ensihoitaja. 

Mallissa 1 kuljetus aloitettaisiin ambulanssilla ja helikopteri lähtisi samaan aikaan vastaan Tampere-

Pirkkalan lentokentältä. Helikopterin lentonopeudeksi arvioitiin 200 kilometriä tunnissa. Ambulanssin ja 

helikopterin kohdatessa potilas siirrettäisiin helikopteriin kymmenessä minuutissa. Helikopteri jatkaisi 

kuljetusta Tays:aan, johon laskeutumisen jälkeen potilas vietäisiin TT-kuvaukseen viidessä minuutissa. 

 

Mallissa 2 ainoastaan helikopteri hälytettäisiin hakemaan potilas keskussairaalasta Tays:aan eikä paikallisen 

ensihoitopalvelun ambulanssia käytettäisi lainkaan. Helikopterin nopeus ja pysähtymisviiveet olisivat samat 

kuin mallissa 1.  

 

Näiden mallien mukaisia kuljetusaikoja verrattiin toteutuneeseen kuljetusaikaan keskussairaalasta Tays:aan. 

Etelä-Pohjanmaan ja Kanta-Hämeen sairaanhoitopiireistä tulleille potilaille arvioitiin laskennalliset 

kuljetusajat kolmella eri tavalla: 1) ambulanssilla ajettaisiin hälytysajoa alkuperäisestä tehtäväosoitteesta 

suoraan Tays:aan, 2) aloittamalla potilaan kuljetus ambulanssilla alkuperäisestä tehtäväosoitteesta ja 

kohtaamalla helikopteri matkalla Tays:aan ja 3) hakemalla potilas helikopterilla alkuperäisestä 

tehtäväosoitteesta.  

 

Osana normaalia aivoinfarktipotilaan hoitoa lasketaan Tays:aan tullessa potilaan National Institute of Health 

Stroke Scale (NIHSS) -pisteet. Samoin normaalitoimintaa on, että potilaan toimintakykyä arvioidaan 

neurologin tekemällä puhelinsoitolla kolmen kuukauden kuluttua mekaanisesta trombektomiasta. 

Toimintakyky arvioidaan ja kirjataan sairauskertomuksiin muokatulla Rankinin asteikolla (modified Rankin 

Scale, mRS), jonka arvot ovat väliltä 0-6 (8). Omatoimisiksi kuntoutuneiden potilaiden mRS-luokitus on 0-2. 

Nämä tiedot kerättiin sairauskertomuksista.  

 

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS Statistics 22 -ohjelmalla. Keskilukuja verrattiin Wilcoxonin testillä, jossa 

tilastollisen merkitsevyyden rajaksi määritettiin pienempi p-arvo kuin 0,05.  
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Kuvio 1. 
Aineiston kuvaus 
 
 
 

3 TULOKSET 

 

 

Sisäänottokriteerit täytti 84 potilasta, joiden taustatietoja esitetään taulukossa 1. 

 

Hoitolaitossiirtoja analysoitiin viidestä eri keskussairaalasta. Ensihoitokohteesta suoraan Tays:aan ohjautui 

11 potilasta (13 %). Tays:n erityisvastuualueella suoritetuista ensihoitotehtävistä 66 % oli hälytetty 

hätäkeskuksen määrittämällä tehtäväkoodilla 706 (aivohalvaus). Muita tehtäväkoodeja olivat esimerkiksi 

kaatuminen, epäselvä sairauskohtaus ja heikentynyt yleistila. Hoitolaitossiirtojen kesto oli mediaaniltaan 87 

minuuttia (kvartiiliväli 66 - 115 minuuttia) ja suorien tapahtumapaikalta yliopistosairaalaan tapahtuneiden 

kuljetusten kesto 76 minuuttia (kvartiiliväli 58 - 102 minuuttia).  

 

Kolmen kuukauden kuluttua mekaanisesta trombektomiasta mRS-pisteet oli arvioitu 65 potilaalla. 

Itsenäiseksi toipui 36 potilasta (55 %). (Taulukko 1) Keskussairaaloista kuljetetuista omatoimisia oli 31 (54 

%), kun taas suoraan Tays:aan kuljetetuista omatoimisia oli 5 (63 %).  

 
 
 
 

Tehty Tays:ssa mekaaninen 
trombektomia vuonna 

2018, kotikunta 
Pirkanmaan ulkopuolella 

(n=92) 

Kuljetettu Tays:aan 
ambulanssilla Pirkanmaan 
ulkopuolelta, kuljetuksen 

alkuaika tiedossa 
(n=86) 

Tehty Tays:ssa 
päivystyksellinen 

liuotusevaluaation TT-
tutkimus, jonka kellonaika 

tiedossa 
(n=84) 

Kuljetettu 
Pirkanmaan alueelta 

(n=5) 

Kuljetuksen alkuaika 
ei selvillä  

(n=1) 

Päivystyksellistä 
liuotusevaluaation TT-

tutkimusta ei tehty 
(n=2) 
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Taulukko 1. Potilaiden ja ensihoitotehtävien taustatiedot 

Ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, n = lukumäärä, Md = mediaani, IQR = kvartiiliväli. NIHSS = National 

Institute of Health Stroke Scale, mRS = modified Rankin Scale. 

Ikä vuosia, ka (SD) 70 (12) 

Miehiä, n (%) 51 (61) 

Oireiden alku herätessä, n (%) 19 (24) 

NIHSS-luokka Tays:aan tullessa, n (%)  

1-4 3 (5,2) 

5-15 28 (48) 

16-20 22 (38) 

21-42 5 (8,6) 

mRS-luokka kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista, n (%)  

0-2 36 (55) 

3 12 (18) 

4-6 17 (26) 

Ensihoitotehtävän alku virka-ajan ulkopuolella, n (%) 41 (66) 

Kuljetusmatka Tays:aan kilometriä, ka (SD) 153 (52) 

Kuljetuksen kesto Tays:aan minuuttia, Md (IQR) 86 (66 - 115) 

 

3.1 Laskennalliset kuljetusajat hoitolaitossiirroissa keskussairaaloista 

yliopistosairaalaan 

 

Ambulanssia ja helikopteria käyttämällä hoitolaitossiirroissa suurin aikasäästö, 38 minuuttia (kvartiiliväli 26 - 

43 minuuttia), olisi saavutettu Vaasan keskussairaalasta tulleiden potilaiden (n = 13) kohdalla (p=0,000). 

Seinäjoelta (n = 19) kuljetusaika olisi lyhentynyt 25 minuuttia (kvartiiliväli 19 - 34 minuuttia) (p=0,000), 

Porista (n = 11) 13 minuuttia (kvartiiliväli 11 - 19 minuuttia) (p=0,001) ja Jyväskylästä (n = 17) 10 minuuttia 

(kvartiiliväli 8 - 16 minuuttia) (p=0,000). (Kuvio 2) Kanta-Hämeen keskussairaalasta lähtevissä 

hoitolaitossiirroissa (n=12) ei olisi kannattanut käyttää ambulanssia ja helikopteria. Pelkän helikopterin käyttö 

hoitolaitossiirroissa ilman vastaantulevaa ambulanssia olisi pidentänyt kuljetusaikaa Porista 12 minuuttia 

(kvartiiliväli 6 – 14 minuuttia) (p=0,001) ja Jyväskylästä 14 minuuttia (kvartiiliväli 9 – 16 minuuttia) (p=0,006). 

Hoitolaitossiirrot Vaasasta, Seinäjoelta ja Hämeenlinnasta olisivat kestäneet helikopterilla yhtä kauan kuin 

ambulanssilla. 

 

3.2 Laskennalliset kuljetusajat suoraan tapahtumapaikalta 

yliopistosairaalaan 

 

Tays:n erityisvastuualueelta oli mahdollista selvittää tarkat aikaleimat 22 kuljetuksesta, jotka pysähtyivät 

keskussairaalassa ennen Tays:aan lähtöä. Jos Seinäjoen keskussairaalassa tutkitut potilaat olisivat 

ohjautuneet suoraan kohteesta ambulanssilla yliopistosairaalaan, olisi viive lopulliseen hoitoon pääsyssä 

lyhentynyt laskennallisesti 62 minuuttia (kvartiiliväli 38 - 86 minuuttia) (p = 0,000). Jos kuljetus suoraan 

Tays:aan tehtäisiin aloittamalla kuljetus ambulanssilla ja jatkamalla sitä helikopterilla, lyhenisi laskennallinen 

kuljetusaika 102 minuuttia (kvartiiliväli 87 – 134 minuuttia) verrattuna ambulanssikuljetukseen 

keskussairaalan kautta (p = 0,000). Potilaan hakeminen helikopterilla Tays:aan suoraan kohteesta ilman 
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vastaantulevaa ambulanssia säästäisi aikaa 81 minuuttia (kvartiiliväli 60 - 111 minuuttia) verrattuna nyt 

toteutuneisiin viiveisiin (p = 0,000). 

 

Kanta-Hämeen sairaanhoitopiirin alueelta (n = 7) tulleiden potilaiden pääsy lopulliseen hoitopaikkaan olisi 

laskennallisesti tapahtunut 46 minuuttia (kvartiiliväli 41 - 70 minuuttia) nopeammin, jos ambulanssi ei olisi 

pysähtynyt Kanta-Hämeen keskussairaalassa (p = 0,016). Ottamalla potilas matkalta helikopterin kyytiin 

nopeutuisi matka yliopistosairaalaan 67 minuuttia (kvartiiliväli 54 - 83 minuuttia) verrattuna 

ambulanssikuljetukseen keskussairaalan kautta (p = 0,016). Hakemalla potilas ensihoidon tehtäväosoitteesta 

helikopterilla ilman vastaantulevaa ambulanssia vastaava aikasäästö olisi 53 minuuttia (kvartiiliväli 35 - 65 

minuuttia) (p = 0,016). Kuviossa 3 esitetään erityisvastuualueelta tulleiden kuljetusten kestot eri 

vaihtoehdoin. 

 

a) Vaasan keskussairaala 

 
 
b) Seinäjoen keskussairaala 

 
 

 

p=0,000 

p=0,0
00 
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c) Satakunnan keskussairaala 

 
 
d) Keski-Suomen keskussairaala 

 
 
Kuvio 2.  
Hoitolaitossiirrot Tays:aan 
Toteutuneiden kuljetusaikojen vertailu laskennalliseen kuljetusaikaan siten, että helikopteri tulee ambulanssia 
vastaan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

p=0,00
1 

p=0,000 
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a) Etelä-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 

 
 
b) Kanta-Hämeen sairaanhoitopiiri 

 
 
Kuvio 3. 

Tays:n erityisvastuualueen keskussairaaloiden kautta saapuneet kuljetukset 

Toteutuneiden kuljetusaikojen vertailu laskennallisiin kuljetusaikoihin 1) ambulanssilla suoraan Tays:aan ja 

2) suoraan siten, että helikopteri tulee ambulanssia vastaan. 

 

 

4 PÄÄTELMÄT 

 

 

Rekanalisaatioviive olisi lyhennettävissä niiden potilaiden kohdalla, jotka tuodaan Pirkanmaan 

sairaanhoitopiirin ulkopuolelta Tays:aan mekaaniseen trombektomiaan. Vaasan, Seinäjoen, Satakunnan ja 

Keski-Suomen keskussairaaloista ambulanssilla aloitettua hoitolaitossiirtoa vastaan hälytettävän 

lääkärihelikopterin käyttö saattaisi säästää kuljetukseen kuluvaa aikaa. Paljon merkittävämpi vaikutus 

p=0,000 

p=0,000 

p=0,016 

p=0,016 
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trombektomiaviiveisiin olisi sillä, että trombektomiaehdokkaat ohjautuisivat tapahtumapaikalta suoraan 

lopulliseen hoitopaikkaan yliopistosairaalaan eikä välipysähdystä keskussairaaloissa tapahtuisi. 

 

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueelta on julkaistu tutkimus ensihoidon viiveiden typistämisestä 

aivohalvauspotilaiden liuotushoidossa (9). Liuotushoitopotilaiden sairaalansisäisen ajan lyhentymisestä on 

raportoitu esimerkiksi Kanta-Hämeen ja Keski-Suomen keskussairaaloista (10, 11). Sitä, kuinka ensihoidon 

toimintamalli vaikuttaa keskussairaala-alueilta kuljetettavien trombektomiaehdokkaiden hoitoviiveisiin, ei 

Suomessa ole tutkittu. 

 

Itävallassa ja Yhdysvalloissa helikopterin käytöllä on todettu yhteys pienempiin viiveisiin sairaalaan 

saapumisessa (12, 13). Liuotushoitoon tulevilla potilailla helikopterikuljetus on arvioitu 

kustannustehokkaaksi, kun huomioon otetaan pitkän aikavälin hoitokustannukset (14). Aivohalvauspotilailla 

helikopterin käyttö on usein painottunut syrjäseuduilta saapuviin ja pitkiin kuljetuksiin (15, 16). 

Analyyseissamme helikopterin käyttö lyhensikin eniten kuljetusaikaa Vaasan keskussairaalasta. 

Yhdysvaltalaistutkimuksessa kauempaa helikopterilla kuljetetut saapuivat trombektomiayksikköön yhtä 

nopeasti kuin lähempää ambulanssilla kuljetetut (16). Pidemmistä kuljetusmatkoista huolimatta ilmateitse 

sairaalaan tulleet toipuivat yhtä hyvin kuin ambulanssilla saapuneet (16−18).  

 

Suoraan lopulliseen hoitopaikkaan kuljetuksella on suurempi vaikutus trombektomiaehdokkaiden 

hoitoviiveisiin kuin helikopterikuljetuksella. Ranskassa julkaistussa meta-analyysissa verenkierto palautui 

suoraan kuljetetuilla 1 tunnin ja 34 minuuttia nopeammin kuin sairaalasiirrolla saapuneilla (19). 

Liuotusyksikössä pysähtymisen on havaittu pidentävän kuljetusaikaa yli kaksinkertaiseksi (20−22). Tays:n 

erityisvastuualueelta suorat kuljetukset ambulanssilla säästäisivät aikaa 46-62 minuuttia ja helikopterilla 

tätäkin enemmän. 

 

Vaikka keskussairaalassa pysähtyminen vie aikaa, siellä voidaan aloittaa liuotushoito, jolla avautuu viisi 

prosenttia ICA-tukoksista ja kahdeksan prosenttia M1-tukoksista (23). Liuotushoito ennen mekaanista 

trombektomiaa saattaa parantaa hoitotulosta, mutta kaikissa tutkimuksissa vaikutusta ei ole todettu (24, 25).  

 

Sairaalasiirrolla saapuneilla on kuitenkin laajoissa aineistoissa havaittu heikommat toimintakyvyn ennusteet 

(19, 22, 26). Myös meidän aineistossamme hieman pienempi osuus keskussairaaloista tulleista saavutti 

itsenäisen toimintakyvyn, mutta pienen potilasmäärän vuoksi tilastollinen vertailu ei ollut mielekästä.  

 

Aineistossamme olivat mukana vain mekaaniseen trombektomiaan soveltuneet potilaat, joita on lopulta vain 

osa ensihoidon tunnistamista trombektomiaehdokkaista. FPSS-pisteiden ollessa vähintään 5 on suunnilleen 

joka toisella potilaalla aivoverenkierron valtasuonen tukos ja toisaalta pienemmän pistemäärän potilaista vain 

harva tarvitsee mekaanista trombektomiaa (7). Yliopistosairaaloihin suoraan kuljetettavien 

trombektomiaehdokkaiden joukossa olisi siis myös potilaita, joiden hoito onnistuisi keskussairaalassa. 

Näiden potilaiden hoidon aloitus voi viivästyä, jos heidät kuljetetaan kauempana oleviin yliopistosairaaloihin. 

Kuitenkaan esimerkiksi Tanskassa alueelliset liuotushoidon viiveet eivät lisääntyneet merkittävästi, kun 

trombektomiaehdokkaiden suorat kuljetukset otettiin käyttöön (27).  
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Tämän tutkimuksen heikkouksia olivat pieni aineiston koko ja laskennalliset kuljetusajat. Todellisiin 

kuljetusaikoihin voivat vaikuttaa esimerkiksi sää- ja liikenneolosuhteet. Helikopteri ei aina ole käytettävissä 

huonojen sääolosuhteiden ja muiden päällekkäisten ensihoitotehtävien takia. Trombektomiaehdokkaan 

kuljetus helikopterilla voisi taas estää lääkärihelikopterin käyttöä muihin lääkäriä vaativiin ensihoitotehtäviin. 

Toisaalta taas lääkärihelikopterin käyttö kuljetuksessa vapauttaisi paikallisen ambulanssin nopeammin 

takaisin päivystysvalmiuteen omalle ensihoitoalueelle. 

 

Mekaaniseen trombektomiaan tähtäävässä hoitoketjussa jo 15 minuutin aikasäästö vähentää potilaan riskiä 

vammautua (28). Onkin panostettava siihen, että ensihoitomalli palvelee potilasta ja pääsy lopulliseen 

hoitopaikkaan on mahdollisimman viiveetöntä. Tällä tutkimuksella saatiin suuntaa-antavaa tietoa siitä, kuinka 

paljon suorat kuljetukset ja helikopterin käyttö voisivat lyhentää rekanalisaatioviivettä. Jatkossa 

tarkoituksemme on lisätä lääkärihelikopteri trombektomiaehdokkaiden ensihoidon hälytysvasteeseen ja 

tutkia sen vaikutusta kuljetusaikaan ja potilaan toipumiseen. 
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