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Alvovammojen
hoitosuosituksen
uusin painos

Nyt neljannen kerran ilmestynyt amerikkalaisten Brain Trauma Foundationin (BTF),
American Association of Neurological Surgeons ja Congress of Neurosurgical
Surgeons yhteisvoimin tuottama hoitosuositusten kokoelma jaa sarjan viimeiseksi
painokseksi. Luotettavasti ja kansainvdlisid aivovammoja koskevien tutkimusten
suunnittelua ja toteutusta koskevia ohjeita noudattaen tehtyja tutkimuksia ilmestyy
kiihtyvaa tahtia. Suositusten kayttajat eivat halua odottaa seitsemaa vuotta
saadakseen ajankohtaista tietoa aivovammapotilaan hoidosta. Ndinpa edella
mainitut organisaatiot ovat pddttdneet pdivittda neljdttd painosta ajan hengessa
“on-line” uusien tutkimustulosten ilmestyttyd, mikdli niiden katsotaan merkittavasti

muuttavan hoitostrategiaa tai —suositusta.

ivovammapotilaiden hoitotulokset ovat
parantuneet viimeisen parin vuosikym-
menen kuluessa, koska hoitotiimit ovat
hyviksyneet hoitoprotokollien suosi-
tukset (2), paneutuneet niihin ja toteuttaneet nii-
td (kuvat 1 ja 2). Tutkimustulosten analysointiin
mukaan on tullut CER (comparative effectiveness
research) (3,4), miki on huomioitu jo uusia pros-
pektiivisid tutkimuksia suunniteltaessa (esimer-
kiksi kdynnissid oleva CenterI'BI-monikeskus-
tutkimus). Jotta BTF voisi vastaisuudessa palvella
paremmin seki tieteentekijoitd ettd kliinikoita,

on sddtié perustanut muiden yhteistyokumppa-
niensa kanssa Evidence-Based Clinical Research
Coordinating and Training -keskuksen (CTC)
auttamaan uusien tutkimusten suunnittelussa,
kouluttamisessa sekd datan kasittelyssi. Euroo-
passa Impact-organisaatio toimii hieman samalla
periaatteella (www.tbi-impact.org) ja suunnitel-
taessa aivovammatutkimuksia kerdttiavin tiedon
kattavuus kannattaa tarkistaa heidan sivuiltaan.
Nyt uusien suositusten taustamateriaalin ana-
lyysi ja validointi on ollut erityisen huolellista ja
tarkkaa; laadun lisiksi my6s tutkimustulosten
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Suositusten kayttajat eivat
halua odottaa seitsemda vuotta
saadakseen ajankohtaista tietoa.

sovellettavuus suosituksen aihepiireihin on huo-
mioitu. Suosituksen asteet ovat I,IIa, IIb ja III
— niistd I on korkea ja Ila kohtuullisen vahva
ndytt6. Uskomatonta kylld, huolimatta isoistakin
tutkimusaineistoista, ndyton aste ja erityisesti tu-
losten yleistettivyys jidvit useimmissa suosituk-
sen osioissa heikoksi. Oma ongelmansa edelleen
aivovammatutkimuksissa on vieldkin tarkeimpind
piitetapahtumana kuvattava kuolleisuus, vaikka
ehdottomasti tirkein kuvattava suure olisi toi-
pumisen aste (Glasgow Outcome Scale GOS tai
Glasgow Outcome Scale Extended GOS-E).

Monitorointi

Moniparametrisen neuromonitoroinnin kulmaki-
vi on ollut aivopaineen mittaus, joka on kuitenkin
virhealtis: osa katetreista tarvitsee huolellisen nol-
lauksen ennen asennusta, nollapiste saattaa vaeltaa
jonkin verran ja jopa sihkdstaattiset hdiriot saat-
tavat muuttaa painearvoa (5). Aivovammapotilaan
kohonneen ICP:n alentaminen neurotehohoidossa
on osoitetusti vaikuttanut mydnteisesti potilaan
toipumiseen vammasta ja siksi ICP:n mittaus on
kuulunut kaikkiin aivovammoja koskeviin ohjei-
siin.

Chestnutin (6,7) monikeskustutkimuksessa
haettiin ICP-mittauksen hyddyllisyyttd pelkkdin
kliiniseen tutkimukseen perustuvaan arvioon
mahdollisesta aivopaineen noususta. Tutkimusta
voi tarkastella kriittisesti, mutta sen loppupditel-
mi oli, ettei ryhmien vililld ollut eroja selvidmi-
sessd. Tutkimusniyttojen perusteella on kuitenkin
selvid, ettd kallonsisdisen paineen nousun opti-
maalinen hoito on keskeisessd roolissa myontei-
sessd aivovammasta toipumisessa.

Aivopaineen (ICP:n) mittausta suositellaan
(ndytonaste 1I1B) vaikeassa aivovammassa, jotta
potilaan sairaala- ja 2-viikon vammanjilkeistd
kuolleisuutta voidaan vihentia. Muun monito-
roinnin suhteen ndytt6 (I11) riittdd ainoastaan ju-
gular bulbin happisaturaatiomittaukselle (SvjO,).
Saturaation pitdisi olla > 50 %. Aivokudoksen
happiosapaineen eiki AVDO, (A-V happierotus)

pitimisestd tietyn raja-arvon yldpuolella ei edel-

leenkiin ole toipumisennusteen kannalta riittivdd >»
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49-vuotiaan miehen

paan TT-kuvauksessa kaa-
tumisen jélkeen nopeasti
syventyneen tajutto-
muuden syyksi paljastui
akuutti kovakalvonalainen
verenvuoto, joka komp-
rimoi oikeaa hemisfaaria
ja aiheutti keskiviivan
siirtymisen. Ripeasti
aloitettuun kraniotomi-
aan mennessa vuoto ol
kasvanut edelleen.
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42-vuotias nainen joutui
pyoraillessaan ilman
kyparda auton toytaise-
maéksi ja lensi katuun. Ta-
vattaessa han oli sekava,
Sp020li 96 %, systolinen
verenpaine 140 mmHg, ja
han oli desorientoitunut,
GCS 3/4/6. Paivystykseen
tuotaessa Sp02 oli 94 %,
systolinen verenpaine
120 mmHg ja GCS
laskenut 2/2/4. Paan
TT-kuvauksessa todettiin
bilateraaliset multippelit
aivokontuusiot.
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niyttod suosituksen antamiseksi. SvjO,-mittauk-

sen kiytto on kuitenkin yleismaailmallisesti vi-
hentynyt mittaukseen liittyvien virheldihteiden
takia.

Kynnysarvoista

Viimeisimmat tutkimustulokset ovat ennakoineet,
ettd aivojen riittdvin perfuusiopaineen ja potilaan
aivovammasta selvidmiseen tarvitaan aiempaa
suositusta korkeampi verenpaine. Nyt systolisen
verenpaineen raja on = 100 mmHg 50-69 -vuo-
tiaille ja 2110 mmHg 15-49-vuotiaille seki yli
70-vuotiaille (II1).

Aivopaineen raja-arvoksi nousi 22 mmHg,
minkd jilkeen potilaiden kuolleisuus kasvaa (IIb).
Hoitoon vaikuttavia padtoksid voidaan tehdé sekd
T'T-kuvausloydosten ja ICP-lukeman kokonaisuu-
den perusteella (IIT). Tdmin suosituksen taustalla
on erityisesti englantilaisen Addenbrookin neuro-
tehon potilasaineiston analyysi 17 v ajalta. Téssd
on seurattu nimenomaisesti ICP:n, perfuusio-
paineen (CPP) seki paine-reaktiivisuus-indeksin
(PRx) sekd potilaan toipumisen suhdetta. Per-
fuusiopaineen suositus on 60 — 70 mmHg (IIb),
mikd korreloi potilaan suotuisaan toipumisennus-
teeseen. Aggressiiviset yritykset yllipitia CPP >
70 mmHg vasopressoreiden ja nestehoidon turvin
saattavat johtaa hengityksen vajaukseen (ARDS).

Hyperosmolaarinen hoito

Yleisluontoinen suositus (I,I1 ja III tason niytto):
Hyperosmolaarinen hoito saattaa alentaa aivopai-
netta, mutta ei ole riittivid ndytt6d hoitomuodon
riittdvyydestd parantamaan potilaan lopullista
hoitoennustetta eikd riittdvdd ndyttéd minkddn
hyperosmolaarisen nesteen paremmuudesta toi-
siinsa nahden.

Hypertonisen keittosuolan (HSS) kiytto on
lisddantynyt kaikkialla niin neurotehohoidossa
kuin neurokirugisen potilaan perioperatiivisessa
hoidossa. WCA 2016 kokouksessa HongKon-
gissa neuroanestesia-session aikana kartoitettiin
karkealla "kisi pystyyn” ddnestykselld noin 2/3
osallistujista kdyttavin HSS:aa sekd leikkausten
ettd tehohoidon aikana. HSS:han ei aiheuta man-
nitolin lailla voimakasta diureesia (hypovolemian
ja —tension riski alenee). Kumulatiivinen ICP-ra-
situs (pdivien lukumiiri, jolloin ICP ollut > 25
mmIHg, prosenttiosuutena kaikista monitoroin-
tipdivistd) sekd pdivittdiinen ICP-rasitus (tuntia/
pdivd, jolloin ICP > 25 mmHg) olivat HSS:aa saa-

neilla matalammat kuin mannitolia saaneilla. (8)

Selkdydinnesteen dreneeraus
(ventrikulostomia)

Ensimmaisti kertaa, kuten dekompressivinen kra-
niektomiakin, aivovammojen hoitosuosituksiin on
liitetty enenevisti kdytetty ventrikulostomia ko-
honneen ICP:n toisen vaiheen hoitomodaliteet-
tina. Téssd potilaan lateraalisen aivokammion

Huolimatta isoista
tutkimusaineistoista, nayton
aste ja tulosten yleistettavyys

jaavat usein heikoksi.

etusarveen viedddn poranreidstd dreeni, minkd
kautta aivoselkdydinnestettd voidaan laskea kallon
ulkopuolelle ja siten laskea aivopainetta. Muuta-
mankin millilitran poistaminen saattaa pelastaa



potilaan. Ventrikulostomiaa voidaan kiyttad yksi-
ndin tai yhdistettyni aivokudoksesta aivopainetta
mittaavaan katetriin, joskin kombinaatiokatetre-
jakin on saatavilla. T#lloin ventrikulostomia voi-
daan pitdd jatkuvasti auki (esim. 10 — 15 mmHg)
ja timdn rajan ylimenevi likvortilavuus drenee-
rautuu itsestaan.

Suositus (III): Ventrikulostomia-kerdyskam-
mio, jonka nollakohta on traguksen (keskikorvan)
tasolla ja joka on jatkuvasti auki, saattaa alentaa
ICP-rasitetta paremmin kuin aika-ajoin avatta-
va systeemi. Ventrikulostomiaa kannattaa har-
kita ensimmaisten 12 tunnin aikana kohonneen
ICP:n hoitomuotona potilailla, joiden GCS on <
6. Ventrikulostomia on tehokas keino alentaa ko-
honnutta aivopainetta ja toimenpiteessi voidaan
kiyttdd apuna neuronavigaatiota, eritoten lapsilla
ja aivokammioiden ollessa jo komprimoituneena.
Laskuputken kautta saadaan helposti myos lik-
vor-niytteet tarvittaessa.

Dekompressiivinen kraniektomia
Fataalin aivopaineen hoitona tehtivid dekompres-
siivinen kraniektomia saa Ila ndytonasteen siten,
ettei bifrontaalista kevennystd suositella ja fron-
totemporoparietaalisen dekompression pitdd olla
riittdvin iso eli 12 x 15 cm tai halkaisijaltaan yli
15 cm. RESCUEicp-tutkimustulokset eivit ehti-
neet vield tihin suositukseen, mutta paivittynevit
nopeasti netti-pohjaiseen suositukseen.

Hypotermia

Hypotermiahoito mullisti syddnpysdhdyksestd
elvytetyn potilaan toipumisennusteen. Vaikka
hypotermia vihentdd hermosolujen perusaineen-
vaihduntaa ja teoreettisesti tarjoaa suojaa iskeemi-
sen vaurion noidankehaltd, ei hypotermia kaikista
toiveista huolimatta ole parantanut aivovammapo-
tilaan toipumista. Aivovammat toisaalta eivit ole
homogeeninen ryhmd, vaan vammamekanismit ja
patofysiologia ovat hyvin monitahoiset yhdessd ja
erikseen. Kun vieli lisiamme verkostoon toden-
nikdiset sekundaariset vammat (kuten hypoksia,
hypotensio, PaCO,-muutokset, koagulopatia),
muuttujia ennusteeseen nihden on kymmenia.
Hypotermia-tutkimuksissa oli niin paljon me-
todologisia episelvyyksid (potilaspopulaatiot, in-
terventiot ja toipuminen), epdjohdonmukaisuuksia
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Muutaman millilitran poistaminen
saattaa pelastaa potilaan.

tai aineistot olivat niin suppeita, ettei meta-ana-
lyysi ollut mahdollinen. Eiki siksi yllattinyt, ettd
uusin ohjeisto antaakin vain yhden IIb-luokan
suosituksen hypotermia-hoidosta: varhainen (alle
2,5 tuntia vammasta), lyhytaikainen (ad 48 tun-
tia vammasta) profylaktinen viilennys ei paran-
na diffuusin aivovamman paranemisennustetta.
Titdhin tuskin kukaan neurotehohoidossa tyds-
kentelevi kiyttddkdin, suositusta eittimittd olisi
tarvittu viilennyksen tehosta ja toteuttamistavasta
hoitoresitentin aivopaineen hoitointerventiona.

>>

Riittavan pitkalta
matkalta ihon
alle tunneloitu
ventrikulostomia-
katetrivahentaa
meningiittiriskia.
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Ventilaatiostrategia

Suosituksen mukaista hyperventilaatiota, missi
PaCQO, vieddin 3,3 kPa tasolle, kayttda tuskin
kukaan eurooppalaisista neuroteholdikireist.
Niin voimakas hyperventilaatio aiheuttaa aivoissa
pienten kapasitanssiarteriolien voimakkaan supis-
tumisen ja voi johtaa merkittévddn aivoiskemiaan.

(9,10)

Anesteetit, analgeetit ja sedatiivit

Akuutin aivovammapotilaan hoidossa potilaan
tarpeeton liikehtiminen, yskiminen, hengitysko-
neen ja intubaatioputken vastustaminen, vamman
sindllddn aiheuttama kipu ja sen lisdidmad hapen-
tarve sekd vammaan mahdollisesti liittyvi epilep-
tinen aktiivisuus edellyttivit useidenkin lddkeai-
neiden yhdistelemistd. Anesteettien ja toisinaan

Hypotermia ei toiveista
huolimatta ole parantanut

aivovammapotilaan
toipumista.

kipulddkeiden anto voi altistaa hypotensiolle,
hapenpuutteelle ja hypoventilaatiolle; yksikdin
ladkevalmiste ei taida olla ylitse muiden.
Suositus (IIB) onkin, ettei barbituraatteja
pidd annostella profylaktisesti purskevaimennus-
ta aiheuttamaan pyrittiessi estimédn aivopaineen
nousu. Toisaalta mikili aivopaine on resistentti
muille standardilddkkeille ja kirurgiselle hoidol-
le, voidaan suositella kiytettiviksi korkea-annok-
sista barbituraattia. Tdmi tosin saattaa aiheuttaa
merkittivin hypotension. Propofoli soveltuu
my0s aivopaineen laskemiseen, mutta sitd pitdd
kiyttdd pienimmilld tehokkaalla annoksella ja
muistaa propofoli-syndrooman mahdollisuus tar-
peen pitkittyessi. Propofolin kiytt6 ei vihennd

mortaliteettia eikd paranna hoitotulosta 6 kk:n
seuranta-aikana.

Sedatiivien ja kipulddkkeiden suhteen aivo-
vammapotilailla riittdvdd ndytt6d suositukselle
ei ole.

Steroidit

Suosituksen mukaisesti (I) steroidit eivit paran-
na toipumista tai laske aivopainetta. Sen sijaan
korkea-annoksinen metyyliprednisoloni lisdd ai-
vovammapotilaan kuolleisuutta ja on siten kont-
raindisoitu. Samanlainen tuloshan on aiemmin
esitetty spinaalivammojen yhteydessa.

Ravitsemus

Aivovammapotilaan ravitsemuksen riittdvyyttd ei
ole helppo arvioida, koska ndilld potilailla metabo-
lian aste vaihtelee merkittavisti pdivistd toiseen.
GIl-kanavan motiliteetti myos osin lamaantuu
kipulddkkeiden ja liitinndisvammojenkin takia.
Toisaalta enteraalinen ravitsemus tukee suoliston
immunologisia mekanismeja ja hyvin toteutetulla
ravitsemuksella on vaikutusta my6s endokrinolo-
giaan, erityisesti lisaten kilpirauhasta stimuloivaa
ettd kilpirauhashormonia.

Suosituksen mukaisesti (ITa) ravitsemus oli-
si saatettava potilaan tarvitsemalle perustasolle
viidenteen trauman jilkeiseen pédividn mennessi
ja maksimissaan seitsemédntend paivini. Timi
laskee kuolleisuutta. Niyton aste IIb suositus
on kiyttdd transgastrista jejunaalista syottoreit-
tid, miké vihentdd respiraattorihoitoon liittyvdd
pneumonian esiintyvyyttd. Verensokeritason, vi-
tamiinien ja hivenaineiden suhteen suositusta ei
ole tutkimusaineiston riittimattdmyyden takia.

Infektioiden torjunta

Antibioottien kiyttd on kaiken kaikkiaan jir-
kevéitynyt ja vihentynyt viime vuosien aikana
ja ne pyritidn aloittamaan selkeiden infektio-
merkkien ilmaantuessa ja kohdentamaan hoito
bakteeri-etiologian mukaisesti. Tarkeimmat in-
fektiot ovat pneumonia, meningiitti ja kanyyli-
periiset infektiot. Aspiraatio, respiraattorihoito,
ventrikulostomia ja kallonpohjan murtuma ovat
selkeitd riskitekijoitd ja profylaktiset toimenpiteet
pitdikin kohdistaa niihin. Akillisissi tilanteissa



hengitysteitd turvattaessa on muistettava aspi-
raation todellinen riski. Potilaan tajunnantason
laskiessa myos ruokatorven alaosa mahalaukun
suulla veltostuu, potilaan mahdollinen kouristelu
nostaa vatsaontelon sisiistd painetta ja mahansi-
siltd padsee nousemaan takanieluun. Respiraatto-
rihoidon pitkittyessd hengitysteiden limakalvojen
motiliteetti sammuu ja tapahtuu limaretentiota.
Ventrikulostomian riittivi (noin 10 cm) tunne-
lointi padnahan alle on osoitettu vihentdvin me-
ningiittiriskid (kuva x).

Riittivan varhaisella trakeostomialla, mikali
sen kokonaishyddyn katsotaan voittavan toimen-
piteeseen liittyvien komplikaatioiden tuoma riski,
voidaan vihentid mekaanisen ventilaation kestoa
(ITA). Tima ei kuitenkaan vihenni kuolleisuutta
eikd vihennd nosokomiaalipneumonian madrda.
Povodoni-jodinia sisidltdvid nesteiti ei suositella
kiytettdviksi suuhygieniassa. Ne eivit vihennd
ventilaattorihoitoon liittyvdd pneumoniaa, mutta
voivat lisdtd hengityksen akuuttia vajaatoimintaa
(IIB).

Suositus ottaa kantaa (ndyton aste I1I) myos
antibioottikylldstettyjen ventrikulostomiakatet-
rien kdyton puolesta. Keskuslaskimokanyylien
suhteen ei sen sijaan ole ndyttoa.

Muita havaintoja

Syvien laskimotukosten estimiseksi suositus jid
ympiripyoredksi: pienimolekylaarista hepariinia
tai matala-annoksista fraktioimatonta hepariinia
voi kiyttdd yhdessd mekaanisten pumppusukkien
kanssa, joskin lddkehoito voi nostaa aivoveren-
vuodon riskid. Hoidon aloittamisen ajankohtaan
suositus ei ota kantaa.

Aivovamman jilkeisten (viikkoja-kuukausia)
epileptisten kohtausten (PTS) estimiseksi ei pidd
kiyttdd fenytoiinia eikd valproaattia profylaktisi-
na lidkkeind. Mutta mikili fenytoiinin kiytt66n
liittyvien riskien katsotaan olevan pienemmit
kuin kidytostd aiheutuva hyéty, fenytoiinia voi
kayttdd lyhytaikaisesti (viikon ajan traumasta).
Varhaiset kouristuskohtaukset eivit kuitenkaan
liity huonompaan toipumiseen. Levetirasetaa-
min suhteen néytto ei ole riittivi, jotta sitd voisi
suositella korvaamaan fenytoiini, mikali mietitddn
kouristuskohtausten estymisti tai fenytoiinin tok-
sisuutta. ®
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