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Tutkimuksessa selvitettiin miké loppudiagnoosi Tyksiin vuonna 2015 AVH-hélytyksend
tulleilla potilailla oli. Tarkoituksena oli selvittdd kuinka hyvin
aivoverenkiertohdiridpotilaat pystytidén tdmén avulla tunnistamaan, mitd muita kuin
AVH-potilaita hélytykselld tulee sairaalaan ja miten eri AVH-potilaita hoidettiin seka
kuinka hyvin liuotushoidon saaneet potilaat toipuivat. Lisdksi selvitettiin oliko
aivoverenkiertohdirion sairastaneilla potilailla eroa stroke-mimic potilaisiin.

Aineistona on vuonna 2015 Tyksissd AVH-hélytyksena kuvatut potilaat. Aineisto
kerattiin 10/16 - 05/17 véliseni aikana. Potilaista keréttiin tarvittavat tiedot Tyksin
potilastietojirjestelmésti. Potilaat jaettiin seuraaviin ryhmiin, jossa heité vertailtiin
keskendin: kaikki potilaat, aivoinfarktin sairastaneet, TIA, ICH ja stroke-mimic.

AVH-hilytyksena saapuneista potilaista 68,9 %:1la todettiin AVH. Aivoinfarkteja
todettiin 43,5 %:lla potilaista, TIA-kohtaus 12,6 %:lla, IC-vuoto 11,2 %:lla ja SAV 1,8
%:1la. AVH-hilytys erottelee siis hyvin aivoverenkiertohdiridpotilaat. Aivoinfarktin
sairastaneista 35,1 % sai [V-trombolyysihoidon, 11,6 % sai [V-trombolyysin seka
mekaanisen trombektomian ja 3,7 % mekaanisen trombektomian. Konservatiivisesti
hoidettiin 48,1 % aivoinfarktin sairastaneista. Hoitomuodot ovat linjassa muiden
tutkimusten kanssa. Liuotushoidon tulokset olivat keskivertoa parempia verrattaessa
kansainvélisen liuotusrekisterin arvoihin itsendisesti arjessa toimivista potilaista 3
kuukauden kohdalla (71,9 % vs. 56 %). Tyksin aineistossa stroke-mimic potilaat olivat
keskimiidridisesti nuorempia verrattuna AVH-potilaisiin (60,9 vs. 72,0 vuotta). Potilaista
suurempi osa oli naisia verrattuna AVH-potilaisiin (56,4 % vs. 50,9 %).

Asiasanat: aivoverenkiertohdiriohélytys, aivoinfarkti, aivoverenkiertohdirio, stroke-
mimic
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1. Johdanto

1.1 Aivoverenkiertohiirio

Akuutti aivoverenkiertohirio (AVH) tarkoittaa joko tukosta aivojen verisuonissa tai
aivoverenvuotoa. Tukos voi olla pysyvd, jolloin puhutaan aivoinfarktista, tai ohittuva, jolloin
puhutaan TTA-kohtauksesta (transient ischaemic attack). Vuoto tapahtuu valtimosta joko
aivoaineeseen, jolloin puhutaan aivoaineen sisdisestd verenvuodosta eli IC-vuodosta
(ICH=intracerebral hemorrhage), tai lukinkalvonalaiseen tilaan, jolloin puhutaan
subaraknoidaalivuodosta (SAV).

Aivot tarvitsevat jatkuvasti happea toimiakseen ja hapenpuutteen aikana vaurioita kehittyy nopeasti.
Ajalla on suuri merkitys ennusteen kannalta, silld mitd kauemmin tukos tai vuoto aivoissa on, siti
enemmain se ehtii vahingoittaa keskushermostoa. Tdméan vuoksi potilaat tulee saada hoitoon
mahdollisimman nopeasti.

1.2 Yleisyys

Suomessa arviolta 25 000 henkil6a sairastaa aivoverenkiertohdirion vuosittain’, heistd 25 % on
tyoikdisid®. Aivoverenkiertohdiriot ovat kolmanneksi yleisin kuolinsyyryhmé Suomessa ja nithin
kuolee arviolta 5000 henkil6d vuosittain®. Maailmanlaajuisesti aivoverenkiertohdiriot ovat
neljanneksi yleisin kuolinsyy?. Merkittavinté kuitenkin on se, etti ne aiheuttavat kaikista eniten
laatupainotteisten elinvuosien menetystd muihin sairauksiin verrattuna®. Puolelle
aivoverenkiertohdirioon sairastuneista eloonjiineistd potilaista jdd jokin pysyvé haitta®.
Kansainvilisen liuotusrekisterin®mukaan liuotushoidetuista potilaista 56 % on itsendisid
paivittéisissd toiminnoissa, (modified Rankin Scale 0-2), kolmen kuukauden kohdalla
sairastumisesta.

Vuonna 2014 Suomessa todettiin yhteensd 15 843 aivoinfarktia, 3080 ICH:a ja 1320 SAV:a“.
Samana vuonna Suomessa menehtyi 2418 henkil6d aivoinfarktiin, 974 ICH:n ja 276 SAV:n
seurauksena®. Eli prosentuaalisesti ndistd voidaan laskea, ettd aivoinfarktiin menehtyi 15,3 %
potilaista, ICH:n 31,6 % potilaista ja SAV:n 20,9 % potilaista.

1.3 Oireet

Aivoinfarktit voidaan jakaa anteriorisiin sekd posteriorisiin tukoksen sijainnin perusteella. Noin 80
% infarkteista tulee anterioriselle puolelle®. Tyypillisid oireita ovat toispuolihalvaus, jossa toisen
puolen kisi, jalka ja kasvot toimivat normaalia huonommin. Samanaikaisesti potilaalla voi olla
vastakkaisen puolen huomiotta jattiminen eli neglect. Halvaus voi olla myds molemminpuolinen tai
ilmetd esimerkiksi tuntopuutoksena. Muita tyypillisid oireita ovat puhevaikeus ja suupielen
heikkous. Posteriorisen infarktin oirekuva vaihtelee paljon, oireina voivat olla esim. kaksoiskuvat,
nielemisvaikeus, kiertohuimaus ja tasapainovaikeus. Toisaalta potilas voi menna tdysin



tajuttomaksi. Aivoverenvuodoissa oireet voivat olla hyvin samantapaisia kuin aivoinfarktissa, eika
niitd pystytd varmuudella erottamaan toisistaan ilman kuvantamistutkimuksia.

Oireet alkava yleensé dkillisesti, mutta voivat kestdd vaihtelevan pituisen ajan aivoissa
tapahtuneesta héiriosta riippuen. Oireiden kestolla on merkitysti mietittdessd, mitd
hoitovaihtoehtoja voidaan kdyttda akuutissa tilanteessa. Oireet voivat myds jaddé pysyviksi*. TIA-
kohtauksessa oireet ovat samanlaisia, mutta ohittuvat tyypillisesti minuuteissa.

Oireiden vaikeusastetta arvioitaessa kéytetddn yleisesti NIHSS-pisteitd (National Institutes of
Health Stroke Scale). Pisteiden avulla tutkitaan tajunnan tasoa, katsetta, ndkokenttia,
kasvohermojen ja raajojen toimintaa, tuntoa, puhetta sekd mahdollista neglectié. Pisteiden tulkinnan
apuna on kéytetty seuraavaa asteikkoa: 0 = ei oireita, 1-4 = lievit oireet, 5-15 = keskivaikeat oireet,
16-20 = keskivaikeat tai vaikeat oireet, 21-42 = vaikeat oireet 7.

1.4. Erotusdiagnostiikka

Mahdolliset AVH-potilaat tulisi tunnistaa varhain, jotta aivokudokseen tulisi mahdollisimman
vihdn vauriota. Aivoinfarktipotilasta hoidettaessa tarkein asia onkin poissulkea aivokudoksen
vuoto, silld liuotushoito pahentaisi titd entisestddn. Oireiden perusteella timi voi olla mahdotonta,
mutta pdin TT-kuvauksella pystytddn toteamaan tai poissulkemaan ICH.

Muutkin keskushermoston sairaudet kuin AVH:t voivat aiheuttaa samankaltaisia oireita. Tarkka
anamneesi auttaa ndiden erottelussa. Oireiden alkaminen, niiden kehitys ja niithin vaikuttavat tekijit
ovat olennaisia. Migreenikohtauksessa usein auraoireina ovat erilaiset nakohairiot, kuten sahalaidat
tai vireily. Auraoireena voi esiintyd myos puheentuoton hairiditd sekd puutumista. Oireet laajenevat
kymmenien minuuttien sisilld ja vaistyvét viimeistddn tunnin sisdlld, jonka jélkeen paddnsérky alkaa.
Potilaan migreenikohtaukset ovat usein keskendén samankaltaisia.

Epileptinen kohtaus voi aiheuttaa todella moninaisia oireita eikd vélttdméttd aiheuta tajunnan
menetystd. Tyypillistd yleistyneelle kohtaukselle on ékillinen oireiden alku, tajunnan menetys ja
toonis-klooninen kouristelu. Kouristuksen yhteydessd voi ilmeté eriteinkontinenssia ja potilas usein
puree kieleen. Kohtauksen jélkeen potilas voi olla tokkurainen ja sekava useiden minuuttien ajan.
Toisaalta epileptisen kohtauksen jidlkeen voi ilmetd myds Toddin pareesi eli ohittuva kouristaneen
raajaparin heikkous. Varmaan diagnoosiin voidaan paistd aivosdhkokéyrin eli EEG:n avulla.

Aivokudoksen tulehdukseen voi liittyd kuumetta, pidénsirkyé, puheen tuoton héirigitd, sekavuutta,
kouristelua seké kognitiivisia oireita. Potilailla on harvemmin raajaparin pareesia. Oireet alkavat
nopeasti. Tulehdusldydos voidaan ndhdé likvorndytteessd sekd pdan MRI-kuvassa. Aivokasvain on
my0s yksi erotusdiagnostinen vaihtoehto, joka voi sijainnin mukaan aiheuttaa varsin samanlaisia
oireita kuin aivoinfarkti, tdssikin pddn kuvantaminen on ensisijainen tutkimus. Aivokasvaimessa
oireet tulevat kuitenkin harvoin dkillisesti lukuun ottamatta epileptisid kohtauksia.

Oikean diagnoosin selvittdmiseksi potilaasta otetaan heti sairaalaan tullessa laboratoriokokeita.
Nadilld pyritddn poissulkemaan hoidettavissa olevia syitd, kuten infektio, hypoglykemia ja
elektrolyyttihdiriot. Pika-INR tarkistetaan ennen liuotushoidon aloitusta.



1.5 Riskitekijit

Merkittdvimpid AVH-riskitekijoitd ovat verenpainetauti, diabetes, hyperkolesterolemia, tupakointi,
runsas alkoholin kéytto, vdhdinen liikunta, epaterveellinen ruokailu sekd ylipaino. Rytmih&irioistad
eteisvérind on merkittdvin aivoinfarktin riskitekija. Télloin syddn ei pumppaa verta tehokkaasti
eteenpdin ja syddmessd voi muodostua pienid verihyytymid, joka voivat aivoverisuoniin paétyessi
aiheuttaa infarktin. Aivoverenkiertohdirididen ehkaisyssé tiarkeintd on pyrkid pitiméén edelld
mainitut taudit hyvassé hoitotasapainossa, silld hdiriostd aiheutuneita haittoja voi olla vaikeaa tai
jopa mahdotonta perua. Liséksi korkea ikd, miessukupuoli ja perinndllinen alttius muodostaa
potilailla onkin erityisen tirkedd huolehtia muista riskitekijoistd. Potilaan kokonaisriskid sairastua
aivoinfarktiin voidaan arvioida esim. FINRISKI-laskurin avulla®.

Aiemmin sairastettu aivoinfarkti tai TIA-kohtaus on merkittavé riskitekijd. Tdman vuoksi pyritéddn
aina selvittimiin miké on aiheuttanut potilaan tukoksen ja hoitamaan se tehokkaasti. Potilaiden
kohdalla tulisi my®0s tarkistaa, ovatko muut edelld mainitut riskitekijét hoidettu riittdvan hyvin.
TIA-kohtauksen sairastaneet potilaat tulisi lahettdd sairaalaan paivystyksellisiin jatkotutkimuksiin,
kun oireiden ilmaantumisesta on alle kaksi viikkoa®*. Jopa kolmasosa infarkteista tulee potilaille,
joilla on ollut edeltéva aivoinfarkti tai TIA-kohtaus'®.

1.6 Hoito

1.61 Konservatiivinen hoito

Ladkehoito valitaan yksil6llisesti todetun etiologian mukaan. Hoito toteutetaan antikoagulaatilla,
mikali infarktin on aiheuttanut sydédnperdinen tukos. Aterotromboottisia infarkteja hoidetaan
trombosyytteihin sekd valtimoiden seindmiin vaikuttavia ladkeaineita. Verenpainetaudin,
hyperkolesterolemian ja diabeteksen hoitoa tarvittaessa tehostetaan hyvin hoitotasapainon
saavuttamiseksi. Lidkehoidon liséksi on tirkeétd aloittaa elintapahoito, jolla on suuri merkitys
uuden paitetapahtuman estossa.

1.62 Liuotushoito

Jos aivoinfarktista on kulunut alle 4,5 tuntia niin voidaan harkita liuotushoitoa. Tall6in oireiden
tulee viitata selkedsti aivoinfarktiin ja potilaan tulisi ennestddn olla omatoiminen. Tuoreen
tutkimuksen mukaan osalle potilaista pystytdin antamaan liuotushoito turvallisesti aina yhdeksain
tuntiin asti oireiden alusta'. Basilaaritromboosissa liuotushoidon aikaraja on 48 tuntia''.
Liuotushoitona kdytetddn alteplaasia annoksella 0,9 mg/kg, josta 10 % annetaan boluksena ja loput
tunnin infuusiona.

Ennen livotushoidon aloitusta aivojen sisdinen verenvuoto poissuljetaan TT-kuvauksella. Hoitoa
harkittaessa tulee ottaa huomioon potilaalla kiytossé oleva antikoagulaatio sekd mahdolliset
aikaisemmat infarktit tai aivojen sisdiset vuodot'!. Liuotushoito on edelleen keskeinen
rekanalisaatiohoito akuutissa aivoinfarktissa. Hoidon teho on sitd parempi, mitd nopeammin hoito
pystytddn antamaan'2.

1.63 Endovaskulaarihoito

Mekaaninen trombektomia on yksi aivoinfarktin hoitovaihtoehdoista, jossa toimenpideradiologi
poistaa aivovaltimon tukoksen mekaanisesti. Trombektomiaan edetéén, mikali potilaalla todetaan
hoitoon soveltuva suuren suonen tukos, tyypillisesti anteriorisella puolella'4. Toimenpide tulisi
suorittaa kuuden tunnin sisdén oireiden alusta?, mutta osa potilaista saattaa hyotyéd toimenpiteesta,



vaikka oireiden alusta olisi jopa 24 tuntia's. Yleensa potilas saa endovaskulaarihoitoa edeltiavésti
liuotushoidon ns. siltahoitona, mikali télle ei ole vasta-aiheita'>. Kuten liuotushoidossakin, tulee
potilaalta ensin poissulkea mahdollinen aivojen sisdinen vuoto ja potilaan pitdisi ennestdéin olla
omatoiminen'®. Itse toimenpide ja sen jilkeinen hoito vaatii erikoisosaamista ja sen vuoksi ndma
potilaat hoidetaan Suomessa yliopistosairaaloissa'.

1.7 AVH-halytys prosessi
1.71 Ensihoito ja toimenpiteet sairaalassa

Ensihoito kayttdd yleisesti FAST-pisteytystéd arvioidessaan, voiko potilaalla olla AVH. Pisteiti saa,
mikili todetaan suupielen roikkuminen (Face), yldraajan heikkous (Arm) tai héirié puheen tuotossa
(Speach) yhdistettyné arvioon oireiden alkamisajankohdasta (Time). Yksikin piste johtaa AVH-
hilytyksen tekemiseen, mikili potilas on aikaisemmin ollut omatoiminen ja liuotushoito on vielé
aikaikkunan puolesta mahdollinen's. Hilytyksen seurauksena lddkéri, hoitaja, laboratoriohoitaja,
radiologi seki radiologiset hoitajat odottavat potilasta valmiudessa. Potilaan saavuttua hénesta
otetaan aluksi pika-INR-verikoe sekd muita laboratoriokokeita, tehddén strukturoitu nopea
haastattelu seka kliininen neurologinen tutkimus, jotta tiedetdan kuinka vakavasta tapahtumasta on
kyse. Oireiden vakavuutta arvioidaan NIHSS-pisteiden avulla. Tdmén jdlkeen, mikali potilaalla yha
epéillddn AVH:ta, edetdin piin tietokonetomografia kuvaukseen, eli TT-kuvaukseen.

1.72 Kuvantaminen

Péin kuvantaminen on AVH akuuttidiagnostiikan perusta, jonka avulla voidaan poissulkea
aivoverenvuoto oireiden taustalta. Akuuttivaiheessa ensimmaisten tuntien aikana TT-
kuvantamisessa ei yleensi visualisoidu vield infarktia, kliininen oirekuva riittdd
liuotushoitopéitoksen tekoon. Natiivi TT-kuvauksella poissuljetaan muita oireiden aiheuttajia ja
ennen kaikkea akuutti aivoverenvuoto. Epidselvissa tapauksissa hyddynnetdadn TT-perfuusio
kuvausta tai MRI-kuvantamista.

TT-angiografialla todetaan mahdollinen suuren suonen tukos, joka voi soveltua endovaskulaariseen
hoitoon. TT-perfuusio kuvantamista kaytetdan pdédasiassa kun herdd epdily ns. stroke mimic —
tapauksesta eli aivoverenkiertohdiriotd muistuttavasta oirekuvasta, jonka taustalla epdilldén olevan
muu kuin aivoverenkiertohdirioperdinen syy. Perfuusiokuvantamista hyddynnetdin myos potilailla,
joilla on oireita herdtessd (Wake-Up Stroke=WUS). tai oireiden alku on epidselva.



Kuva 1 ja 2: Vasemmalla MCA-suonitusalueen subakuutti infarkti TT-kuvassa. Oikealla tuore
oikeanpuoleinen IC-vuoto TT-kuvassa.

2. Tutkimuksen tarkoitus, aineisto ja metodit
2.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, kuinka suuri osuus AVH-hélytyksena tulleista potilaista oli
todellisuudessa AVH-potilaita. Lisdksi halusimme selvittdd kuinka paljon eri AVH-potilaita oli ja
kuinka hyvin liuotushoidon saaneet potilaat toipuivat. Selvitimme myds miten potilaat jakautuivat
TYKS:n osastoilla tai siirtyivitké he mahdollisesti suoraan toiseen hoitopaikkaan tai kotiin.
Selvitimme myds kuinka suuri AVH-hélytyksend sairaalaan saapuneiden potilaiden kuolleisuus oli
ja todettiinko eroa AVH-potilaiden sekd muiden potilaiden vélilld. Liséksi selvitimme mitd
diagnooseja ei-A VH-potilailla loppujen lopuksi oli.

2.2 Aineisto

Téssd tyossd on tarkasteltu Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuonna 2015 AVH-
hélytyksend kuvannettuja potilaita. Aineisto kerittiin 10/16 - 05/17 vilisend aikana. Potilaista
keréttiin tarvittavat tiedot Tyksin potilastietojérjestelmasta.



Potilaista selvitettiin ikd, sukupuoli, omatoimisuus ennen tapahtumaa seki tehtiinké hélytys
sairaalan ulkopuolella vai sairaalan sisélld. Lisdksi selvitimme oliko potilaan aivot kuvannettu
natiivi-TT-, TT-angiografia-, TT-perfuusio-, pdivystykselliselld magneetti- tai ei-pdivystykselliselld
magneettitutkimuksella tai kenties useammalla néistd. Hoidoista selvitimme oliko potilas saanut
suonensisdisen linotushoidon, mekaanisen trombektomian, ndma molemmat tai konservatiivisen
hoidon. Liuotushoidon saaneista potilaista selvitettiin heidin toimintakykynsd 3kk sairastumisesta
kayttien mRS-asteikkoa (modified Ranking Scale). Potilaiden lopullinen diagnoosi selvitettiin ja
lisdksi ICH:n sairastaneista potilaista kartoitettiin oliko heidét hoidettu operatiivisesti vai
konservatiivisesti. Potilaiden jatkohoidosta selvitettiin mihin Tyksin osastolle potilas siirtyi vai
siirtyivatko he toiseen hoitolaitokseen tai suoraan kotiin. Liséksi potilaista selvitettiin siirtyivatko
he tdmén jélkeen vield jatkohoitoon toiseen hoitolaitokseen, kuten terveyskeskuksen
vuodeosastolle. Tutkimuksessa selvitettiin myos, olivatko he menehtyneet 3 kuukauden kohdalla
tapahtuneesta, vuoden kohdalla tapahtuneesta tai aineistoa keratessa.

2.3 Muuttujat

Aineistosta tehtiin yhteensa viisi potilasryhmii vertailua varten: kaikki potilaat, aivoinfarktin
sairastaneet, [CH:n sairastaneet, TIA:n sairastaneet sekd stroke-mimic potilaat.

3. Tulokset
3.1. Kaikki potilaat

Tutkimuskohortti muodostui kaikista vuonna 2015 Tyksiin AVH-hélytyksend kuvatuista potilaista
(n=556). Suurimmalla osalla, 94,8 %, hilytys oli tehty ennen sairaalaan tuloa. Potilaista 47,3 %
(n=263) oli miehié ja 52,7 % (n=293) naisia. Potilaiden iki oli keskiarvoltaan 68,6 vuotta, mediaani
ikd oli 72 vuotta. 97 % (n=539) AVH-hilytyksend sairaalaan tulleista potilaista oli entuudestaan
kotona asuvia ja omatoimisia.

Tyksiin AVH-hélytyksend tulleista potilaista 43,5 %:1la (n=242) todettiin aivoinfarkti. Muita
akuutteja aivoverenkiertohdirioita oli yhteensd 25,7 % (n=143). Kaiken kaikkiaan 31,1 % potilaalla
ei todettu akuuttia aivoverenkiertohdiriotd. Akuuteista aivoverenkiertohdiridistd 18,0 % (n=69) oli
ohittuvia aivoverenkiertohdiriditd (TIA), aivojensisdisid verenvuotoja oli 16,7 % (n=62) ja
lukinkalvonalaisia vuotoja oli 2,6 % (n=10).

Aineiston kaikista potilaista oli kuollut 20,7 % (n=115), kun aineisto oli kerdtty kokonaisuudessaan.
Potilaista 13,2 % (n=73) menehtyi 3kk sisélld AVH-hilytyksestd ja 18,6 % (n=103) 12kk sisdlla.



Kaikki potilaat

M Aivoinfarkti 43,5 % (n=242)
B TIA 12,4 % (n=69)
M ICH 11,2 % (n=62)
mSAV 1,8 % (n=10)

® Ei-AVH 31,1 % (n=173)

Kuvaaja 1: Eri potilasryhmien jakauma.

3.2. Aivoinfarktin sairastaneet potilaat

Aivoinfarktiin sairastuneita potilaita oli yhteensd 242, néistd 69,0 %:lla (n=167) infarkti oli
nihtdvissd hoitojakson aikana kuvantamistutkimuksissa ja 31,0 %:1la (n=75) diagnoosi mééritettiin
aivoinfarktiksi kliinisen oirekuvan perusteella. Potilasryhmén keski-iké oli 73,0 vuotta ja heistd 51,2
% (n=124) oli miehié. Aivoinfarktiin sairastuneista potilaista 96,7 % (n=234) oli entuudestaan
omatoimisia.

Suurimmalle osalle, 48,8 %:1le (n=118), tehtiin hilytyksen yhteydessé aivojen TT, TT-angiografia
sekd TT-perfuusio kuvaukset. 34,7 %:lle (n=84) potilaista tehtiin ainoastaan paén natiivi TT-
kuvaus. TT ja TT-angiografia tehtiin taas puolestaan 16,5 %:lle (n=40) potilaista. P44n MRI tehtiin
paivystyksellisesti 1,2 %:lle potilaista (n=3) ja 17,4 %:lle potilaista (n=42) sairaalahoitojakson
aikana.

IV-trombolyysihoidon sai 35,1 % (n=85) aivoinfarktiin sairastuneista, joista 2,4 % (n=2) sai hoidon
jilkeen aivojensisdisen verenvuodon. [V-trombolyysin ja mekaanisen trombektomian sai yhteensa
11,6 % (n=28) aivoinfarktiin sairastuneista potilaista. Pelkkd mekaaninen trombektomia tehtiin 3,7
% (n=9) aivoinfarktiin sairastuneista. Konservatiivisella hoidolla hoidettiin vajaa puolet potilaista,
48,1 % (n=113).

Suurin osa potilaista, 78,1 % (n=189), siirtyi pdivystyksestd jatkohoitoon AVH-valvontaosastolle.
TYKS:n neurologiselle osastolle siirtyi 12,0 % (n=29) potilaista. Muille TYKS:n osastolle siirtyi
4,1 % (n=10) potilaista, joista 80 % (n=8), siirtyi teho-osastolle. 5,8 % (n=14) potilaista siirtyi
suoraan paivystyksestd toiseen sairaalaan tai terveyskeskuksen osastolle. Yksikéddn potilas ei



kotiutunut suoraan péivystyksestd. TYKS:n osastoilla hoidetuista potilaista 57,0 % (n=130) siirty1
vield toiseen sairaalaan tai terveyskeskuksen vuodeosastolle jatkohoitoon tai kuntoutukseen.

Kolmen kuukauden kohdalla tehtiviéd toimintakykyarvioita, kdyttien mRS-asteikkoa (modified
Rankin Scale), oli tehty 96,7 %:lle (n=117) liuotushoidetuista, endovaskulaarisaatiohoidon tai
molempien saaneista potilaista (n=121). MRS keskiarvo oli 1,6 ja mRS mediaani oli 1. Taysin
oireettomia potilaita (mRS=0) oli mRS arvioon perustuen 3kk kohdalla 39,7 % (n=48). Itsenéisia
paivittdisissd toiminnoissa (mRS 0-2) oli 71,9 % (n=87) potilaista. Kohtalaisesti toipuneita (mRS 3)
oli 9,1 % (n=11). 3,3 % (n=4) jéi vaikeahko vamma (mRS 4). Vaikeasti vammautuneita potilaita
(mRS 5) oli 3,3 % (n=4). Kuolleisuus (mRS 6) 3kk kohdalla oli 9,1 % (n=11). mRS-arviota ei tehty
neljélle potilaalle, joista kaksi oli siirtynyt Meilahden sairaalaan jatkohoitoon ja kahden potilaan
kohdalla mRS-arviota ei tehty muusta syysta.

Infarkti-diagnoosin saaneista potilaista oli menehtynyt aineistoa kerdtessi 24,8 % (n=60). Niista
potilaista 37 oli menehtynyt 3 kuukauden sisdlld tapahtumasta ja 52 oli menehtynyt 12 kuukauden
sisélla.

3.3.ICH

11,5 % (n=62) aineiston potilaista sairasti aivojen sisdisen verenvuodon. Potilaiden ién keskiarvo
oli 70,6 vuotta ja 40,3 % (n=25) oli michid. 98,4 % (n=61) potilaista oli omatoimisia ennen
sairastumista. Suurimmalle osalle potilaista, 56,5 %:lle (n=35), tehtiin ainoastaan pdén natiivi-TT-
kuvaus. 43,5 %:lle (n=27) tehtiin pdén TT-kuvaus sekd TT-angio. Sairaalahoidon aikana MRI
tutkimus tehtiin 8,1 %:lle (n=5). Suurin osa, 85,5 % (n=53) IC-vuotoon sairastuneista potilaista,
hoidettiin konservatiivisesti ja 14,5 % (n=9) operatiivisesti. 61,3 % (n=38) potilaista siirtyi
jatkohoitoon AVH-valvontaosastolle, 21,0 % (n=13) siirtyi neurologiselle osastolle ja 16,1 %
(n=10) muille TYKS:n osastoille. 62,9 % (n=39) potilaista siirtyi jatkohoitoon toiseen sairaalaan.
Kolmen kuukauden aikana potilaista oli menehtynyt 40,3 % (n=25), 12 kuukauden aikana 41,9 %
(n=26) ja aineistoa kerdtessd 43,5 % (n=27).

3.4. TIA

12,6 %:1la (n=69) kaikista potilaista todettiin ohittuva aivoverenkiertohdiri6 eli TIA. Potilaiden iin
keskiarvo oli 70,8 vuotta, heistd 55,1 % (n=38) oli miehii ja 94,2 % (n=65) oli omatoimisia ennen
sairastumista. Niistd potilaista 34,8 %:lle (n=24) tehtiin natiivi TT, 17,4 %:lle (n=12) TT + TT-
angiografia ja 47,8 %:lle (n=33) TT + TT-angiografia + TT-perfuusio. Pdivystyksellisid MRI-
kuvauksia ei tehty lainkaan, mutta sairaalahoidon aikana kuvauksia tehtiin 13,0 %:lle (n=9)
potilaista. 2,9 % (n=2) potilaista sai trombolyysihoidon. AVH-valvontaosastolle siirtyi jatkohoitoon
23,2 % (n=16), TYKS:n neurologiselle osastolle siirtyi 53,6 % (n=37), suoraan toiseen
hoitoyksikkdon siirtyi 7,2 % (n=5) ja paivystyksesta kotiutui 15,9 % (n=11) potilaista. Jatkohoitoon
siirtyi 7,2 % (n=5) potilaista. Kolmen kuukauden aikana potilaista menehtyi 1,4 % (n=1), 12
kuukauden aikana 5,8 % (n=4) ja aineistoa keritessd potilaista oli menehtynyt 7,2 % (n=5).



3.5. Stroke mimic

Potilaiden, joilla ei todettu akuuttia aivoverenkiertohiiriotd (n=172, stroke mimic), keski-ika

oli 60,9 vuotta eli he olivat aivoinfarktiin sairastuneita potilaita keskiméérin 12 vuotta nuorempia.
Stroke mimic potilaista 56,7 % oli naisia (n=98). Néistd potilaista suurimmalle osalle, eli 45,7 %:lle
(n=78), tehtiin natiivi TT, TT-angiografia sekd TT-perfuusio —kuvaus. Pelkka natiivi TT-kuvaus
tehtiin 38,4 %:1le (n=66) ja TT + TT-angiografia 15,1 %:lle (n=26). Pdivystyksellinen
magneettikuvaus tehtiin 4,7 %:lle (n=8) ja sairaalahoidon aikana 16,9 %:lle (n=29). Potilaista 4,1 %
(n=7) sai trombolyysihoidon. Potilailla oli monia eri diagnooseja. 18,0 % (n=31) todettiin oireilun
taustalla migreeni, 15,7 %:1la (n=27) epilepsia, 5,2 %:1la (n=9) perifeerinen huimaus, 4,7 %:1la
(n=8) kollapsi ja 4,1 %:1la (n=7) aivokasvain.

Téstd potilasryhmdstd suoraan paivystyksestd kotiutui 38,7 % (n=65). TYKS neurologiselle
osastolle siirtyi jatkohoitoon 22,7 % (n=39) ja TYKS muille osastoille 18,0 % (n=31). Potilaista
11,8 % (n=20) siirtyi pdivystyksestd suoraan toisen sairaalan tai terveyskeskuksen vuodeosastolle.
7,6 % (n=13) siirtyivit hoitoon AVH-valvontaosastolle. Aineistoa kerétessd 12,2 % (n=21)
potilaista oli menehtynyt, heistd 38,1 % (n=8) ensimmadisen 3kuukauden ja 90,5 % (n=19) 12
kuukauden aikana.

Stroke mimic potilaiden diagnoosit

H Migreeni 18,0 % (n=31)

M Epilepsia 15,7 % (n=27)

M Huimaus 5,2 % (n=9)

H Kollapsi 4,7 % (n=8)

M Kasvain 4,1 % (n=7)

® Subduraalihematooma 3,5 % (n=6)

= Muut 48,8 % (n=84)

Kuvaaja 2: Stroke-mimic potilaiden jakauma.




4. Yhteenveto

Tyksiin AVH-hélytyksené saapuneista potilaista 68,9 %:1la todettiin AVH. 94,8 % potilaista
sairastui sairaalan ulkopuolella ja 5,2 % sairastui sairaalassa ollessaan. Aivoinfarkteja todettiin 43,5
%:lla potilaista, TIA-kohtaus 12,6 %:lla, IC-vuoto 11,2 %:1la ja SAV 1,8 %:lla. Aivoinfarktin
sairastaneista 35,1 % sai [V-trombolyysihoidon, 11,6 % sai [V-trombolyysin sekd mekaanisen
trombektomian ja 3,7 % mekaanisen trombektomian. Konservatiivisesti hoidettiin 48,1 %
aivoinfarktin sairastaneista.

71,9 %, liuotushoidon saaneista potilaista oli kolmen kuukauden kohdalla mRS arvion perusteella
itsendisid pdivittdisissd toiminnoissa (mRS 0-2). Kohtalaisesti toipuneita (mRS 3) oli 9,1 %.
Vaikeahko vamma (mRS 4) jdi 3,3 % ja vaikeasti vammautuneita (mRS 5) oli 3,3 %. Kuolleisuus
kolmen kuukauden kohdalla (mRS 6) oli 9,1 %. Kokonaiskuolleisuus AVH-potilaiden ryhmissé oli
tutkimusta kerdtessd 24,3 %. Suurin kuolleisuus oli ICH-potilaiden ryhmaéssd 43,5 % (n=27) ja
pienin TIA-potilaiden ryhmissé 7,2 % (n=5).

Tuoreen julkaisun mukaan'” AVH-hédlytyksend sairaalaan tulleista potilaista 48,8 %:1la (n=959)
todettiin akuutti aivoverenkiertohdirid ja 51,2 %:lla (n=1006) potilaista ei. Tutkimuksessa vertailtiin
oirekuvaa, loppudiagnoosia ja akuuttivaiheen hoitoa 1965 potilaan vililld. 24,9 % potilaista oli jo
sairaalassa, kun AVH-hilytys tehtiin. Potilaista [V-trombolyysin sai 23,9 % aivoinfarktin
sairastaneista ja mekaaninen trombektomia suoritettiin 10,3 %.

Kun vertaamme edelld mainittua tutkimusta saamiimme tuloksiin, Tyksin AVH-hélytys erotteli
paremmin potilaat, joilla oli AVH (68,9 % vs. 48,8 %). Aineistomme potilaista pienemmaélle
osuudelle tehtiin hilytys vasta sairaalassa (5,2 % vs. 24,9 %). Meidén aineistossamme potilaille
annettiin enemmaén liuotushoitoja (35,1 % vs. 23,9 %) ja vihemmin trombektomioita, (3,7 % vs.
10,3 %) kuin tutkimuksen potilaille. Osa potilaistamme sai molemmat hoidot, joten jos laskemme
yhteen kaikki potilaat, jotka saivat trombektomian, riippumatta siitd saivatko he myds
trombolyysin, niin potilaita oli yhteenséd 37 eli 15,2 % infarktin sairastaneista potilaista.

Aineistomme stroke-mimic potilaiden méérd oli 31,1 %. Ién keskiarvo oli 60,9 vuotta. Lisdksi
stroke-mimic potilaista 56,4 % (n=97) oli naisia. 18,0 % (n=31) todettiin oireilun taustalla migreeni,
15,7 %:lla (n=27) epilepsia, 5,2 %:lla (n=9) huimaus, 4,7 %:lla (n=8) kollapsi ja 4,1 %:lla (n=7)
aivokasvain.

Hand, P. J. et al. tutkimuksen'® tarkoituksena oli selvittdd, mitkd 16ydokset viittaavat parhaiten
AVH-tapahtumaan ja miten potilaat voitaisiin erottaa kliiniselld tutkimuksella stroke mimic
potilaista. Téssd tutkimuksessa 336 potilaasta 70,5 % (n=237) todettiin aivoinfarkti ja stroke-mimic
31,5 % (n=106). Stroke-mimic potilaista 21,2 %:lla oli kouristus, 12,8 %:lla sepsis, 11,0 %:lla
toksinen tai metabolinen syy ja 9,2 %:1la synkope. Kaiken kaikkiaan 75,2%:1la stroke-mimic
potilaista oli jokin neurologinen syy oireille.

Kun vertaamme aineistomme tuloksia P. J. Handin tutkimukseen, niin stroke-mimic potilaiden
osuus oli samaa suuruusluokkaa (31,1 % vs. 31,5 %). Molemmissa tutkimuksissa suurin stroke-
mimic potilasryhma oli epilepsia/kouristus. Aineistomme stroke-mimic potilaista 69,2 % (n=119)
oli jokin neurologinen syy.

Merino, J. G. et al. tutkimuksessa'®, on myos késitelty stroke-mimic potilaita, heidén aineistostaan
(n=8187) 30 %:lla oli stroke-mimic, mikd on samaa luokkaa saamiemme tulosten kanssa. Heidén
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tutkimuksessaa stroke-mimic potilaat olivat nuorempia ja enemmistoltddn naisia, mikd on myds
samassa linjassa tulostemme kanssa.

Tyksin aineistossa stroke-mimic potilaat olivat keskiméérdisesti nuorempia verrattuna AVH-
potilaisiin (60,9 vs. 72,0 vuotta). Potilaista suurempi osa oli naisia verrattuna AVH-potilaisiin (56,4
% vs. 50,9 %). Lahes kaikki potilaat, (n=169) 98,3 %, olivat itsendisesti parjddvid ennen AVH-
hilytystd. Kokonaiskuolleisuus ei kuitenkaan ollut pienin tiassd ryhmaéssd, vaan TIA potilaiden
ryhmissé (12,2 % vs. 7,2 %).

Néiden tulosten perusteella voimme siis todeta, ettd Tyksin AVH-hélytys erottelee hyvin
aivoverenkiertohdiriopotilaat. Aivoinfarktin hoidoissa kédytetdédn enemmén liuotushoitoa, kuin
mekaanista trombektomiaa, miké on linjassa muiden tutkimusten kanssa. Liuotushoidon tulokset
ovat keskivertoa parempia verrattaessa kansainvilisen liuotusrekisterin® arvoihin itsendisesti arjessa
toimivista potilaista 3 kuukauden kohdalla (71,9 % vs. 56 %).
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