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JOHDANTO. Iskeeminen aivohaveri on merkittava kuolleisuuden ja toimintakyvyn vajauksen aiheuttaja
seka Suomessa etta maailmanlaajuisesti.

POTILAAT JA MENETELMAT. Analysoimme Pohjois-Karjalan keskussairaalassa vuosina 2021 ja 2022 hoi-
dettujen 269 perattdisen aivoinfarktipotilaan tiedot.

TULOKSET. Potilaista 55,4 % oli miehid. He olivat naisia nuorempia, heiddn mRS-pistem&ardnsa oli kes-
kim&arin pienempi ja he olivat useammin tupakoitsijoita. Muita eroja ei sukupuolten valilla todettu.
Eteisvadrindpotilaista diagnoosi tehtiin ensimmaisté kertaa hoitojakson aikana lahes joka kolmannelle,
ja niistd, joiden diagnoosi oli aiemmin tiedossa, kahdella kolmesta oli aivoinfarktinsa aikaan kadytdssaan
antikoagulaatioldakitys. Verenpaineen hoitotavoitteen oli saavuttanut 51,6 %. Kolmen kuukauden kulut-
tua aivohaverista 55,7 % potilaista oli tdysin omatoimisia ja 93,3 % elossa. Huonompaan ennusteeseen
liittyivat valtasuonitukos, eteisvdrind ja vanhempi ika.

PAATELMAT. Aivoinfarktipotilaiden ennuste Pohjois-Karjalassa oli keskimaarin hyvé, mutta hoidossa ja

aivoinfarktien ehkaisyssa tunnistettiin silti kehityskohteita.

ydédn- ja verisuonitaudit ovat maailman
yleisin kuoleman aiheuttava sairausryh-
mi (1). Ndin on myds Suomessa, missi
verenkiertoelinten sairaudet aiheuttivat 35 %
kaikista kuolemista vuosina 2019-2021 ja 27 %
tydikdisten kuolemista (2). Vaikka verenkier-
toelinten sairauksien vuosittain aiheuttamien
kaikkien kuolemien maird on vihentynyt yli
viidenneksen ja tyoikiisten kuolemien méaird
periti kolmella neljannekselld verrattuna vuo-
siin 1971-1973, kuolee niihin sairauksiin yha
yli 18000 suomalaista vuodessa, ja heistd noin
1600 on 15-64-vuotiaita. Kyseessi on siis yha
merkittiava kansanterveydellinen haaste, erityi-
sesti kun huomioidaan verisuonitautien riskite-
kijéiden vihenemisen hiljattainen taittuminen
seki lihavuuden lisddntyminen Suomessa (3).
Vaikka iskeemiset sydintaudit aiheuttavat
suurimman osan verisuonitautikuolleisuudes-
ta, on aivohaverikin kallis suomalainen kansan-
sairaus. Kuolemien lisdksi aivohaveri on maail-
malla merkittdvin neurologinen toimintakyvyn
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menetysti aiheuttava sairaus (4,5). Aivohave-
reista kolme neljistd on iskeemisid, tyypillisesti
aivoverisuonen tukkeutumisesta aiheutuvia ai-
voinfarkteja. Viimeksi kuluneen vuosikymme-
nen aikana aivoinfarktien ehkdisy ja hoito ovat
kuitenkin muuttuneet huomattavasti: suorien
antikoagulanttien kiytt6 eteisvirindn hoidossa
on lisddntynyt, akuutin vaiheen hoitovaihtoeh-
dot ovat monipuolistuneet ja sekundaaripre-
ventiokin on kehittynyt (6-9). Vaikuttaa siis
tdysin mahdolliselta, ettd jo viime vuosituhan-
nen lopulla dokumentoitu ilmaantuvuuden vi-
heneminen on jatkunut ja kenties jopa jyrken-
tynyt, mihin kansalliset rekisteriaineistot viit-
taavat (10,11). Lisiksi idkkiit suomalaiset ovat
nykydan huomattavasti paremmassa kunnossa
kuin vield neljinnesvuosisata sitten (12,13).
Ajantasaista validoitua viestotason tietoa kaik-
kien aivoinfarktin sairastaneiden potilaiden
ominaispiirteistd, hoidosta tai ennusteesta ei
kuitenkaan ole kiytettavissa.
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Menetelmat

Pohjois-Karjalan keskussairaalan neurologian
klinikassa on 1.1.2021 alkaen yllipidetty ete-
nevisti koottua hoidon laadun seurantalistaa
kaikista uuden aivohaverin saaneista klinikassa
hoidetuista potilaista. Seurantalistalla on vaki-
oitu tietosisiltd, ja sitd tiydennetddn potilaiden
kotiutusten yhteydessd. Téssd tutkimuksessa
selvitimme klinikkaan 1.1.2021-31.12.2022
hoitoon otettujen uuden aivoinfarktin sairas-
taneiden potilaiden ominaispiirteitd, hoitoa ja
ennustetta seurantalistan tietojen perusteella.

Koska pelkistddn paivystysalueella tai péi-
vystysosastolla hoidettuja ja sieltd jatkohoitoon
esimerkiksi terveyskeskukseen siirtyneitd po-
tilaita oli merkitty seurantalistalle vain 21, ai-
neisto painottuu vahvasti erikoissairaanhoidon
akuuttiosastolla hoidettuihin potilaisiin. Lisaksi
ensihoito kuljettaa osan maakunnan aivohave-
ripotilaista suoraan Kuopion yliopistolliseen
sairaalaan eivitka he kaikki siirry jatkohoitoon
Pohjois-Karjalan keskussairaalan akuuttiosas-
tolle. Ohimeneviin iskeemiseen aivoverenkier-
tohairioon (TIA) sairastuneita potilaitakaan ei
ole merkitty listalle. Seitsemidn muiden sairaan-
hoitopiirien asukasta poistettiin tiedostosta ai-
neistoa muodostettaessa, minka jilkeen lopulli-
sen kohortin muodosti 269 pohjoiskarjalaisen
potilaan 271 yksittdistd hoitojaksoa.

Kaikki tutkimuksessa esitetyt tiedot kerittiin
etenevisti, poikkeuksena modifioidun Ranki-
nin asteikon (modified Rankin scale, mRS) pis-
temaarin arviointi kolmen kuukauden kuluttua
aivoinfarktista. Pisteet laskettiin takautuvasti
niille 234 potilaalle, joista oli sairauskertomus-
jarjestelmassa tdhan riittdviksi arvioidut tiedot.
Antikoagulaatiostatus selvitettiin potilailta, joi-
den eteisvirind oli aiemmin diagnosoitu. Aiem-
man verenpainetaudin hoitotavoitteiden saa-
vuttamisesta tiedusteltiin potilailta hoitojakson
yhteydessa.

Eteisvarinad etsitdan sairaalassamme hoito-
jakson aikana tavanomaisesti jokaiselta aivois-
kemiapotilaalta péivystysalueella otettavalla
12-kanavaisella sydinfilmilld, valvontatasoisil-
ta potilailta potilaspaikkamonitoreilla, muilta
osastohoidossa olevilta potilailta telemetriaseu-
rannalla ja hoitojakson jilkeen perusterveyden-

J. Sipild ym.

huollossa tai kuntoutusosastolla toteutettavalla
72 tunnin Holter-tutkimuksella. Kdytinnossi
kaikki aivoinfarktipotilaat kiyvit jo hoitojak-
son aikana kardiologin arviossa, ja tima paittad
tarvittaessa implantoivan rytmivalvurin asenta-
misesta.

Jatkuvien muuttujien jakaumia arvioitiin
Shapiro-Wilkin ja Kolmogorov—Smirnovin
testeilld, ja niiden lihes poikkeuksetta osoit-
tauduttua vinoiksi arvioitiin ryhmien valisid
eroja Mann-Whitneyn U-testilld. Kategoristen
muuttujien eroja tarkasteltiin ristiintaulukoin-
nilla sekd khiin nelio -testilld. Jarjestysluvullis-
ten kategoristen muuttujien ryhméeroja ja poti-
laan toiminnalliseen tilaan kolmen kuukauden
kuluttua infarktista yhteydessd olevia tekijoitd
arvioitiin ordinaalisella regressioanalyysilla.
Osuudet laskettiin muuttujakohtaisesti poti-
laista, joista kyseinen tieto oli kiytettavissa. Ti-
lastolliset analyysit toteutettiin SPSS-ohjelmis-
tolla (versio 29).

Koska kyseessi oli takautuva rekisteritutki-
mus eikd potilaisiin oltu yhteydessi, ei eettisen
toimikunnan lausuntoa vaadittu eikd haettu.
Paikallinen rekisterinpitdji, Pohjois-Karjalan
hyvinvointialue, antoi tutkimukselle tutkimus-
luvan (8128/13.00.01/2023, § 26/2023).

Tulokset

Potilaat olivat idltadn 29-92-vuotiaita aivoin-
farktin hetkelld. Suurin osa oli miehii (55 %),
ja he olivat naisia nuorempia, heidin mRS-pis-
temdirinsi oli keskimdirin pienempi ja he oli-
vat useammin tupakoitsijoita, mutta muita ero-
ja ei sukupuolten vililld todettu (TAULUKKO 1).
Yleisin potilailla todettu muokattavissa oleva
verisuonitautien riskitekiji oli verenpainetauti
(81 %), kun taas eteisvirini todettiin lihes joka
kolmannella, diabetes useammalla kuin joka
neljinnelld ja vajaa viidennes tupakoi (KUVA 1).
Verenpainetauti tai diabetes oli useimmiten
jo aiemmin tiedossa ja todettiin vain harvoin
hoitojakson aikana. Lisiksi yhdelld potilaalla
todettiin hoitojakson jilkeen GHb-A, -arvo
52 mmol/mol.

Eteisvirindpotilaista 30 % sai diagnoosin
hoitojakson aikana ensimmadistd kertaa. Niist3,
joiden diagnoosi oli aiemmin tiedossa, kahdel-
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TAULUKKO 1. Potilaiden ja hoidon tunnuspiirteet sukupuolittain. Verenpainetaudin ja eteisvérindn osalta on

huomioitu my6s hoitojakson aikana tehdyt uudet diagnoosit.

Naiset Miehet p
1k, vuosia, mediaani 76 71 0,00031
(kvartiilivali) (68; 82) (65;77)

- <50 33% 33%

- 50-64 13,2% 18,7 %

- 65-74 31,4 % 46,7 %

- 275 52,1 % 31,3%

mRS-pistemadrd ennen sairastumista, mediaani 0 0 0,026
(kvartiilivali) (0; 0) 0; 1)
Tupakointi 11,7 % 234% 0,022
Verenpainetauti 84,2 % 78,7 % 0,28
Eteisvarina 30,0 % 314% 0,90
Diabetes 28,7 % 26,7 % 0,79
LDL-kolesterolipitoisuus, mmol/l, mediaani, 24 2,1 0,13
(kvartiilivali) (1,5;3,3) (1,5;3,1)

-<15 21,4% 24,4 %

- 1,5-3,0 46,4 % 48,9 %

- >3 21,1 % 26,7 %
NIHSS-pistemdara (52 naista, 62 miestd) 4(1;10) 3(1;7) 0,39

- 0-2 35% 47 %

- 3-13 46 % 38 %

->14 19 % 15 %
Laskimonsisdinen liuotushoito annettu 18,4 % 17,6 % 0,87
Valtasuonitukos 29,9 % 25,0 % 0,52
Valtimonsisdinen trombektomia tehty 12,6 % 9,6 % 0,52
Aivojen magneettikuvaus tehty 28,3 % 35,1 % 0,28
Hoitojakson paattyessa

- Verihiutaleiden estolaakitys 61,2 % 67,3 % 0,18

- Antikoagulaatioldakitys 38,8% 30,0 % 0,16

- Kolesteroliladkitys 81,8% 82,7 % 0,87

— mRS-pistemaard, mediaani 2 1 0,34

(kvartiilivali) (1;3) (1;3)
mRS-pistemaara kolmen kuukauden kuluttua, mediaani 2 2 0,31
(kvartiilivali) (1;4) (0;4)

mRS = modifioitu Rankinin asteikko; NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale

la kolmesta oli antikoagulaatioldakitys kaytossa
aivoinfarktin aikaan (KUVA2). Potilaista, joi-
den verenpainetauti oli diagnosoitu aiemmin,
52 % oli saavuttanut verenpaineen hoitotavoit-
teen, kun taas 19 % ei tiennyt verenpainetaso-
aan. Niilld potilailla, joiden diabetes oli diag-
nosoitu aiemmin, GHb-A, -arvon mediaani
oli 53,0 mmol/mol (kvartiilivili 45,0;69,0 ja
vaihteluvili 35-143) ja niill, joiden diagnoosi
tehtiin hoitojaksolla, keskiarvo oli 62,1 mmol/
mol (keskihajonta 23,3 ja vaihteluvili 41-105).

Hoitojaksolla mitatun plasman LDL-kolestero-
lipitoisuuden mediaani oli 2,3 mmol/I (kvartii-
livili 1,5;3,1 ja vaihteluvili 0,5-6,2). Ennen sai-
rastumistaan 87 % oli ollut tdysin omatoimisia
(mRS-pistemaird 0-2).

Hoitojaksoon johtanutta aivoinfarktia oli
edeltinyt kolmen edellisen kuukauden kulues-
sa aivoinfarkti yhdeksilld potilaalla (3,3 %) ja
sydaninfarkti seitsemilld potilaalla (2,6 %). Ai-
voinfarkti tapahtui muusta syystd alkaneen sai-
raalahoitojakson aikana yhdellitoista potilaalla

Pohjoiskarjalainen aivoinfarktipotilas 2020-luvulla



D ALKUPERAISTUTKIMUS

Eteisvarina
9,2%

A Verenpainetauti B
4,4 %

[ Riskitekijd ei todettavissa

[T Aiemmin todettu riskitekijé

C Diabetes D
2,6 %

Tupakointi

211

Riskitekijd diagnosoitiin hoitojaksolla

KUVA 1. Keskeisimpien muokattavissa olevien aivoinfarktin riskitekijoiden esiintyvyys tutkimuksemme potilailla.

»

[ Ei antikoagulaatioldakitystd kéytossa
[0 Antikoagulaatiolaakitys kaytossa

Antikoagulaatiolaékitys tauotettuna
777 Eitiedossa

KUVA 2. Aivohaveria edeltdanyt antikoagulaatiolda-
kityksen kaytto, kun potilaan eteisvarina oli tiedossa.

Ajankohta

0 20 40 60 80 100
%

() 7 2 W3 W4 5 M6
KUVA 3. Potilaiden pistemaarat modifioidulla Ranki-
nin asteikolla ennen sairastumista (A), osastolta pois-
tuttaessa (B) ja kolmen kuukauden kuluttua sairastu-
misesta (C).

J. Sipild ym.

(4,1 %). Valtasuonitukos (sisempi kaulavalti-
mo, keskimmadisen aivovaltimon M1- ja M2-
haarat, kallonpohjavaltimo) todettiin 27 %:lla
potilaista. Laskimonsisdinen liuotushoito oli
annettu 18 %:lle potilaista, ja mediaaniviive sai-
raalaan tulosta hoidon aloittamiseen (tiedossa
20 potilaalta) oli 26,5 minuuttia (kvartiilivali
18,3;37,0) ja viiveen keskiarvo oireiden alusta
hoidon aloittamiseen (tiedossa 23 potilaalta)
121 minuuttia (keskihajonta 45 minuuttia).
Valtimonsisdinen tukos oli poistettu 24 poti-
laalta (8,9 %). Potilaista 79:n (32 %) diagno-
sointia oli hoitojakson aikana tiydennetty aivo-
jen magneettikuvauksella.

Hoitojakson pdittyessd 174 potilasta oli
tiysin omatoimisia (66 % niistd, joiden mRS-
pistemdiri oli tiedossa). Kolmen kuukauden
kuluttua aivoinfarktista mRS oli méaritettavis-
sd 230 potilaalta (85 %), joista 56 % oli tiysin
omatoimisia (mRS 0-2) ja 16,5 % oli vuode-
potilaana (n =20) tai kuollut (n=18) (mRS
5-6) (kuvA3). Monimuuttuja-analyysissa
huonompaan ennusteeseen liittyivit valtasuo-
nitukos, eteisvirini ja vanhempi ikd (TAULUK-
K0 2). Eteisvirindpotilaiden osuus oli selvisti
sitd suurempi, mitd suurempi mRS-pistemadra
oli kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista
(TAULUKKO 3).

Pohdinta

Pohjoiskarjalaisten aivoinfarktipotilaiden en-
nuste 2020-luvulla on pddasiassa erittdin hyva.
Valtaosa potilaista toipuu tdysin omatoimisiksi,
ja kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista
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TAULUKKO 2. Kolmen kuukauden kuluttua sairastumisesta arvioitujen modifioidun Rankinin asteikon (mRS)
pistemaarien ennustetekijat ordinaalisessa regressiomallissa. Kerroinsuhde (odds ratio, OR) tarkoittaa tdssa to-
dennakoisyytta siirtya mRS-asteikolla yhden pisteyksikon verran huonompaan suuntaan.

1ka (vuosissa) 1,05 1,02-1,09 0,0017
Sukupuoli - - 0,94
Tupakointi — — 0,21
Eteisvarina 2,36 1,22-4,57 0,010
Diabetes - - 0,49
Verenpainetauti = = 0,65
Valtasuonitukos 2,85 1,50-5,43 0,0015

TAULUKKO 3. Eteisvarinan esiintyvyys kolme kuukautta aivoinfarktin jalkeen arvioitujen modifioidun Rankinin

asteikon (MRS) pistemaaran mukaisissa potilasryhmissa.

mRS-pistemaara kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista Yhteensa
0 1 2 3 4 5 6
Ei todettua eteisvarinda 51 31 26 20 16 8 7 159
Eteisvdrina todettu 8 7 5 18 10 12 11 71
Eteisvarindpotilaiden osuus 14 % 18 % 16 % 47 % 39 % 60 % 61 % p < 0,00001

kokonaiskuolleisuus on vain 6,7 %. Heikompaa
toipumista ennustavat ensisijaisesti valtasuo-
nitukos ja potilaalla todettavissa oleva eteisvi-
rind sekd vihdisemmaissd méidrin potilaan ika.
Aivoiskemian muutettavissa olevista riskiteki-
joistd merkittavimmat olivat verenpainetauti ja
eteisvarina.

Tutkimuksemme tulosten perusteella on
ilmeistd, ettd tavanomaisiin riskitekij6ihin
puuttumisella on yhi saavutettavissa lisahyo-
tyd iskeemisten aivotapahtumien ehkdisyssd
Pohjois-Karjalassa. Tupakoinnin vihenemisen
ja verenpaineen hoidon suotuisat vaikutukset
aivohaverien ilmaantumiseen Suomessa on
hyvin dokumentoitu, mutta tydsarkaa riittdd
yhi (14,15). Lihes joka neljis miespotilas (ja
useampi kuin joka kymmenes naispotilas) tissd
aineistossa tupakoi, mikd on epdilemaittid ollut
aivoinfarktin merkittiva taustasyy heilld kaikilla
(16-18).

Toinen ilmeisen keskeinen taustatekiji on
verenpainetauti, jonka on todettu olevan ai-
vohavereiden keskeisin muokattavissa oleva
riskitekija (19). Kohonneen verenpaineen
hoitotavoitteiden saavuttaminen on tunnetusti
vaillinaista, ja timankin aineiston potilaista sii-
nd oli onnistuttu vain hieman yli puolen osalta.
Toisaalta verenpaineen hoitotavoitteiden saa-
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vuttaminenkaan ei tdysin poista lisdantynyttd
aivohaverin riskid (20), joten panostaminen
véestotasolla kohonneen verenpaineen ehkii-
syyn ndyttia erityisen tirkealta. Sitd se on myos
eteisvarinan torjunnassa.

Eteisvirind ja embolinen etiologia ovat tun-
netusti yhteydessé infarktipotilaiden huonom-
paan ennusteeseen (7,21,22), kuten tissikin
aineistossa. Ehkiisemisen merkitystd korostaa
se, ettd lihes kolmanneksessa aineistomme ta-
pauksista eteisvirini diagnosoitiin vasta aivoin-
farktin ilmaantumisen jilkeen. Viidenneksessi
aiemmin tiedossa olleista tapauksista antiko-
agulaatioldikitys ei ollut kdytossd joko ladketie-
teellisten tai potilaan omien péitoksien vuoksi.
Aivoinfarktin sairastaneiden eteisvérindpotilai-
den on jo aiemmin todettu olevan usein vailla
antikoagulaatioladkitystd (23).

Diabeteksen merkitys néyttiytyi tdssd ai-
neistossa suhteellisesti vihdisempini, koska
se oli kohortissa verenpainetautia selvisti har-
vinaisempi eikd eteisvirindn tapaan liittynyt
huonompaan ennusteeseen. Lisiksi aineiston
potilaiden, joiden diabetes oli jo aiemmin tie-
dossa, HbA, -arvon mediaani oli 53 mmol/mol
eli Kaypa hoito -suosituksen yleisen tavoitteen
mukainen (24). Osalla potilaista arvot olivat
selvisti suurempia, mutta myos diabeteksen

Pohjoiskarjalainen aivoinfarktipotilas 2020-luvulla
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Ydinasiat

» Aivoinfarktin vahimmaisilmaantuvuus
Pohjois-Karjalassa vuosina 2021-2022
oli 83/100000 henkilovuotta.

» Aivoinfarktin keskimdarainen ennuste ol
hyva, silla ldhes kaksi potilasta kolmesta
toipui omatoimiseksi kolmen kuukauden
kuluessa.

» Sairaalakuolleisuus oli 0,7 % ja kokonais-
kuolleisuus kolmen kuukauden kuluessa
6,7 %.

» ltsendisid ennustetekijoita olivat valta-
suonitukos, eteisvdrind ja potilaan ika.

» Tulokset viittaavat aivoverenkiertohai-
rididen kansallisen ehkdisyohjelman tar-
peeseen.

osalta vaikuttaa tdrkedlti panostaa nimen-
omaan sen ehkaisyyn. Aineistossa ei ollut tietoa
kaikista tunnetuista riskitekijoistd. Kaikkiaan
tulokset kertovat aivohavereiden ehkiisyohjel-
man tarpeesta (25,26).

Tulosta tulkittaessa on huomioitava, ettei
mRS-pisteméddrd kolmen kuukauden kuluttua
aivoinfarktista ollut tarkasti maiariteltavissa
vajaalta viidennekseltd potilaista. Muilta ajan-
kohdilta kiytettivissd olleiden sairauskerto-
mustietojen perusteella vaikutti kuitenkin silt3,
ettei valtaosan vointi ollut muuttunut sitten
hoitojakson paittymisen, jolloin kahden kol-
masosan toiminnallinen tilanne oli ollut hyva
(mRS 0-2). Timi vinouma selittinee myds
sen, ettd ennuste vaikutti kolmen kuukauden
kohdalla periti heikommalta kuin osastohoi-
tojakson loppuessa. Lisiksi osalla potilaista il-
meni lievid oireita tai toiminnallisia puutoksia
vasta kotioloissa, mikd on arjen kliinisen tyon
havaintojen osalta odotettua.

Kokonaiskuolleisuus kolmen kuukauden
kuluttua infarktista oli pienempi (6,7 %) kuin
kokonaiskuolleisuus kuukauden kuluttua in-
farktista vuosikymmenen takaisessa kotimai-
sessa aineistossa (7,5-8,1 %) (27). Luvut eivit
kuitenkaan ole suoraan vertailukelpoisia, kun
huomioidaan edelld mainitut tutkimusaineis-
ton valikoitumiseen liittyvit seikat.

J. Sipild ym.

Annetun hoidon osalta valtasuonitukoksien
osuus aineistossa oli vastaava kuin kansainvali-
sissi aineistoissa keskimairin (28). Valtimon-
sisdinen trombektomia oli kuitenkin tehty vain
alle puolelle aineiston valtasuonitukospotilais-
ta. Havainto kertoo hoitojirjestelmin jatku-
vasta kehitystarpeesta ja yhd paremman ennus-
teen mahdollisuudesta. My6s Pohjois-Karjalan
keskussairaalan sisdinen liuotusviive oli hie-
man pidempi kuin muissa keskussairaaloissa
(27,29,30). Vertailukelpoista aineistoa nyky-
muotoisen endovaskulaarihoidon aikakaudelta
ei kuitenkaan ole kiytettdvissd. Kansainvilises-
si vertailussa 25 minuutin mediaaniviive on
vield hyvaksyttavissi (31-33).

Jatkossa viivettd voidaan toivottavasti lyhen-
taa esimerkiksi akuuttilidkareiden suuremmalla
panoksella (29,34), joskin nykyinen tydvoi-
maresurssin niukkuus rajoittaa niitdi mahdol-
lisuuksia. Sindnsd liuotushoidettujen osuus on
eurooppalaisen tavoitteen (yli 15 %) mukainen,
joten potilasvalintaan tulee mahdollisissa muu-
toksissa kiinnittia huomiota (29,35). Hoidon
toteutuksessa tai sen tuloksissa ei tdssd aineis-
tossa havaittu sukupuolieroja. Tieto liuotushoi-
don viiveista oli kiytettivissd alle puolella liuo-
tetuista potilaista, mutta tuore kyselytutkimus
osoitti, etta vain harvassa keskussairaalassa on
kiytettdvissd ylipddnsi tietoja aivohaveripoti-
laiden miiristi ja hoidosta (36). Maahamme
olisikin saatava kattava aivoverenkiertohiirio-
rekisteri, jotta alueellisia eroja hoidon vaikutta-
vuudessa ja aikaviiveissd voitaisiin reaaliaikai-
sesti tarkastella ja havaita kehityskohteet ajoissa.

Aineistossamme on useita puutteita, joita
on kisitelty Menetelmit-osiossa. Tistikdan
tutkimuksesta ei ole saatavissa tdydellistd ko-
konaiskuvaa pohjoiskarjalaisten aivoiskemia-
potilaiden ominaispiirteistd ja ennusteesta, kun
aineisto on todennikoisesti jossain méirin ka-
peutunut taudinkuvien daripdiden osalta. Tama
on huomioitava tuloksia tulkittaessa. On myos
mahdollista, ettd kaikkia osastolla hoidettuja
potilaitakaan ei ole muistettu kotiutettaessa
merkitd seurantalistalle. Osasta potilaista puut-
tui tietoja. Koska Holter-tutkimukset toteute-
taan perusterveydenhuollossa, ei tiedossamme
ole, kuinka suurelta osalta potilaista lopulta
16ytyi eteisvirind hoitojakson jalkeen.
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Kiytettavissi olevilla tiedoilla ei voida tehda
kunnollisia epidemiologisia laskelmia, mutta
aineiston perusteella aivoinfarktin vuotuiseksi
vihimmaisilmaantuvuudeksi Pohjois-Karjalas-
sa on todettavissa 83/100000 henkilovuotta.
Tamai tulos on siis vddjaamaitta lilan pieni. Ai-
voiskemian ilmaantuvuudeksi Itd- ja Pohjois-
Suomessa raportoitiin  356/100000 henki-
lovuotta vield vuosina 1991-2003 (37). Ero
on niin suuri, ettd iskeemisten aivohavereiden
nykyisen esiintyvyyden kattavan, validoituja ta-
paustunnistusmenetelmia kayttiavin tutkimuk-
sen tarve on ilmeinen. Vuonna 2020 alkanut
koronaviruspandemia on saattanut vaikuttaa
taman tutkimuksen tuloksiin, mutta kotimais-
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ten tutkimusten perusteella timi ei kuitenkaan
naytd todennikoiseltd merkittavaltd virheldh-
teeltd (38-40).

Lopuksi

Pohjoiskarjalaisen aivoinfarktipotilaan ennus-
te 2020-luvulla vaikuttaa keskimairin hyvalts,
mutta kehityskohteita on yhi tunnistettavissa
seka akuuttihoidossa etti erityisesti aivoinfark-
tien ehkiisyssd. Lisdksi aivohavereiden esiin-
tyvyydestd Suomessa tarvitaan ajantasaista,
tapaustunnistusmenetelmiltdin validoitua tut-
kimustietoa. B

ALBINA KETTUNEN, LL, neurologian erikoislaakari
Neurologian klinikka, Siun sote, Pohjois-Karjalan
keskussairaala, Joensuu

ANNA MAIJA SAUKKONEN, LL, neurologian
erikoislaakari, apulaisylilaakari

Neurologian klinikka, Siun sote, Pohjois-Karjalan
keskussairaala, Joensuu

JARITOIVANEN, LL, neurologian erikoislaakari,
osastonyliladkari

Neurologian klinikka, Siun sote, Pohjois-Karjalan
keskussairaala, Joensuu

VASTUUTOIMITTAJA
Perttu Lindsberg

SIDONNAISUUDET

Jussi Sipila: Luentopalkkio (Terveystalo/Novartis), kongressikuluja ja
matkakorvauksia (Lundbeck), asiantuntijapalkkio (Medaffcon/gmp-
orphan, Sandoz, Boehringer-Ingelheim), osakkeenomistaja (Orion).
Matti Heikkinen: Ei sidonnaisuuksia

Juha Paakkonen: Ei sidonnaisuuksia

Liisu Balk: Ei sidonnaisuuksia

Ayla Mehdiyeva: Kongressikuluja ja matkakorvauksia (Sanofi)
Mohamed Hassan: Kongressikuluja ja matkakorvauksia (Merck)
Johanna Willman: Kongressikuluja ja matkakorvauksia (Orion)
Albina Kettunen: Ei sidonnaisuuksia

Anna Maija Saukkonen: Ei sidonnaisuuksia

Jari Toivanen: Ei sidonnaisuuksia

Pohjoiskarjalainen aivoinfarktipotilas 2020-luvulla



D ALKUPERAISTUTKIMUS

KIRJALLISUUTTA

1.

10.

1.

12.

13.

14.

Vaduganathan M, Mensah GA, Turco JV,
ym. The global burden of cardiovascular
diseases and risk: a compass for future
health. J Am Coll Cardiol 2022;80:2361-
71.

Kuolleet, ikdvakioitu ja yleinen kuollei-
suusluku tilaston peruskuolemansyyn
(aikasarjaluokitus) ja sukupuolen mu-
kaan, koko véestd ja 15-64 -vuotiaat,
1971-2021. Helsinki: Tilastokeskus 2023.
https://statfin.stat.fi/PxWeb/pxweb/fi/
StatFin/StatFin__ksyyt/statfin_ksyyt_
pxt_11ay.px/.

Laatikainen T, Harkdnen T, Borodulin K,
ym. Sydan- ja verisuonitautien riskitekijat
1992-2017: laskusuunta jatkunut, mutta
hidastunut. Suom Ladkaril 2019;74:1886-
93.

Ding C, Wu Y, Chen X, ym. Global,
regional, and national burden and
attributable risk factors of neurological
disorders: The Global Burden of Disease
study 1990-2019. Front Public Health
2022;10:952161.

Meretoja A. Aivohalvaus — kallis kansan-
sairautemme. Duodecim 2012;128:139-6.
Hellman T, Salo H, Kulathinal S, ym.
Oraalisten antikoagulanttien kaytto
eteisvdrindpotilailla vuosina 2015-2017
- rekisteritutkimus. Suom Laakaril 2020;
75:2531-7.

Mustonen P, Lehto M, Putaala J. Eteisvari-
népotilaan aivohalvauksen esto. Duode-
cim 2018;134:1093-102.

Strbian D, Isokangas J-M, Lindsberg PJ. Ai-
voinfarktin liuotushoito ja trombektomia
kdytanndssd. Duodecim 2020;136:413-21.
ljgs P, Curtze S, Kantanen A-M. Tehokas
varhainen sekundaaripreventio aivoinfark-
tin ja ohimenevan aivoveren-kiertohdirion
jalkeen. Duodecim 2020;136:447-54.
Sivenius J, Torppa J, Tuomilehto J, ym.
Modelling the burden of stroke in Finland
until 2030. Int J Stroke 2009;4:340-5.
PERFECT PIKARAPORTOINTI Aivoinfarkti
alueittain. Helsinki: Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos 2023. https://sampo.
thl.fi/pivot/prod/fi/perfect/straluepcs/
fact_perfect_straluepcs.

Koivunen, K, Sillanpéa, E, Munukka, M,
ym. Cohort differences in maximal physi-
cal performance: a comparison of 75- and
80-year-old men and women born 28
years apart. J Gerontol A Biol Sci Med Sci
2021;76:1251-9.

Munukka M, Koivunen K, von Bonsdorff
M, ym. Birth cohort differences in cogni-
tive performance in 75- and 80-year-olds
— a comparison of two cohorts over 28
years. Aging Clin Exp Res 2021;33:57-65.
Tuomilehto J, Bonita R, Stewart A, ym.
Hypertension, cigarette smoking, and
the decline in stroke incidence in eastern
Finland. Stroke 1991;22:7-11.

J. Sipild ym.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Tuomilehto J, PihaT, Nissinen A, ym. Trends

in stroke mortality and in antihypertensive
treatment in Finland from 1972 to 1984
with special reference to North Karelia.
JHum Hypertens 1987;1:201-8.

. Li B, Li D, Liu JF, ym. “Smoking paradox” is

not true in patients with ischemic stroke:
a systematic review and meta-analysis.
J Neurol 2021;268:2042-54.

. Rissanen |, Oura P, Paananen M, ym.

Smoking trajectories and risk of stroke
until age of 50 years — the Northern
Finland Birth Cohort 1966. PLoS One, jul-
kaistu verkossa 17.12.2019. DOI:10.1371/
journal.pone.0225909.

. Soto-Camara R, Gonzélez-Bernal 1JJ,

Gonzélez-Santos J, ym. Age-related risk
factors at the first stroke event. J Clin Med
2020;9:2233.

. Boehme AK, Esenwa C, Elkind MS. Stroke

risk factors, genetics, and prevention. Circ
Res 2017;120:472-95.

Barengo NC, Hu G, Kastarinen M, ym.
The effects of awareness, treatment
and control of hypertension on future
stroke incidence in a community-based
population study in Finland. J Hypertens
2009;27:1459-65.

Tu HT, Campbell BC, Christensen S, ym.
Worse stroke outcome in atrial fibrillation
is explained by more severe hypoper-
fusion, infarct growth and hemorrhagic
transformation. Int J Stroke 2015;10:534—
40.

Johansen MC, Chen J, Schneider ALC,
ym. Association between ischemic stroke
subtype and stroke severity: the Ath-
erosclerosis Risk in Communities Study.
Neurology, julkaistu verkossa 6.7.2023.
DOI:10.1212/WNL.0000000000207535.
Palomaki A, Mustonen P, Hartikainen JE,
ym. Underuse of anticoagulation in stroke
patients with atrial fibrillation — the Fib-
Stroke Study. Eur J Neurol 2016;23:133-9.
Eteisvarind. Kéypda hoito -suositus. Suo-
malaisen Ladkdriseuran Duodecimin ja
Suomen Kardiologisen Seuran asettama
tyéryhma. Helsinki: Suomalainen Ladkari-
seura Duodecim 2017 [julkaistu 4.2.2021].
www.kaypahoito.fi.

Owolabi MO, Thrift AG, Mahal A, ym. Pri-
mary stroke prevention worldwide: trans-
lating evidence into action. Lancet Public
Health, julkaistu verkossa 29.10.2022.
DOI:10.1016/52468-2667(21)00230-9.
The Stroke Action Plan for Europe (SAP-E).
Basel: European Stroke Association 2023.
https://actionplan.eso-stroke.org/.
Heikkild 1, Kuusisto H, Holmberg M, ym.
Fast protocol for treating acute ischemic
stroke by emergency physicians. Ann
Emerg Med 2019;73:105-12.

Wagqas M, Rai AT, Vakharia K, ym. Effect
of definition and methods on estimates

842

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

of prevalence of large vessel occlusion in
acute ischemic stroke: a systematic review
and meta-analysis. J Neurointerv Surg
2020;12:260-5.

Hélinen M, Mattila K, Janhunen H. Akuut-
tiladkari aivoinfarktin liuotushoidon to-
teutuksessa. Duodecim 2016;132:2342-8.
Tapiola T, Ukkola A, Savolainen M, ym. Ai-
voinfarktin liuotushoidon viiveet Kouvo-
lan ja Eteld-Karjalan yhteispdivystyksissa.
Duodecim 2020;136:422-8.

Wu TY, Coleman E, Wright SL, ym. Hel-
sinki stroke model is transferrable with
“real-world” resources and reduced stroke
thrombolysis delay to 34min in Christ-
church. Front Neurol 2018;9:290.

Ernst J, Storch KF, Tran AT, ym. Advance-
ment of door-to-needle times in acute
stroke treatment after repetitive process
analysis: never give up! Ther Adv Neurol
Disord 2022;15:17562864221122491.
Tong X, Wiltz JL, George MG, ym. A
decade of improvement in door-to-
needle time among acute ischemic stroke
patients, 2008 to 2017. Circ Cardiovasc
Qual Outcomes 2018. DOI:10.1161/CIR-
COUTCOMES.118.004981.

Heikkild |, Kuusisto H, Stolberg A, ym.
Stroke thrombolysis given by emergency
physicians cuts in-hospital delays signifi-
cantly immediately after implementing a
new treatment protocol. Scand J Trauma
Resusc Emerg Med 2016;24:46.

Acute stroke management. The Stroke
Action Plan for Europe (SAP-E). Basel: Eu-
ropean Stroke Association 2023. https://
actionplan.eso-stroke.org/domains/
management-of-acute-stroke.
Lappalainen A, Sipild J, Ruuskanen J.
Potentiaalisten rekanalisaatiopotilaiden
arviointi Suomen yliopistottomissa kes-
kussairaaloissa. Neurologipdivat 2023,
1.-3.11.2023 Helsinki, Suomi. www.neuro.
fi/neurologipaivat/pdf/NP2023_ohjel-
ma_abstraktit_HQ.pdf

Havulinna AS, Pddkkénen R, Karvonen
M, ym. Geographic patterns of incidence
of ischemic stroke and acute myocardial
infarction in Finland during 1991-2003.
Ann Epidemiol 2008;18:206-13.
Simonetto M, Wechsler PM, Merkler AE.
Stroke treatment in the era of COVID-19:
a review. Curr Treat Options Neurol
2022;24:155-71.

Kemildinen H, Martikainen T, Bendel S,
ym. Ensihoidon ja pdivystyksen potilas-
madrat vahenivat poikkeusolojen aikana.
Suom Laakaril 2021;76:202-5.

Kuitunen I, Ponkilainen VT, Launonen AP,
ym. The effect of national lockdown due
to COVID-19 on emergency department
visits. Scand J Trauma Resusc Emerg Med
2020;28:114.



