
	fAivovammat ovat monimutkaisia ja 
mahdollisesti hyvin vakavia vammoja. 
Maailmalla yli 50 miljoonaa ihmistä 
saa pään vamman vuoden aikana (1). 

Aivovammoista suurin osa on lieviä, 
toisaalta vakavat aivovammat ovat 
johtava kuolinsyy nuorilla aikuisil-
la sekä merkittävä kuolleisuutta ja 

vaikeaa vammautumista lisäävä tekijä 
kaikissa ikäryhmissä (2). Vaikeiden 
aivovammojen kuolleisuus on edelleen 
suurta ja vaihtelee valikoitumattomas
sa potilasaineistossa 30 % ja 40 % 
välillä (1).

Ennustetekijöiden tunteminen 
varhaisessa vaiheessa auttaa aivo-
vammapotilaiden oikean ja tehokkaan 
hoidon valitsemisessa (3). Kliinisistä 
parametreistä Glasgow Coma Scale 
(GCS), yhdessä pupillien valoreak-
tion kanssa, määrittää alkuvaiheessa 
aivovamman vaikeusastetta (4). 
GCS-arvolla on kliinistä kuvailevaa 
arvoa, mutta se ei sisällä tietoa kallon 
sisäisistä rakenteellisista leesioista. 
Merkittävin huonoa ennustetta mer-
kitsevä tekijä GCS:n komponenteista 
on matala motorinen pistemäärä (5).

Pään tietokonetomografiakuvaus 
(TT) on aivovammapotilaan tärkein 
diagnostinen tutkimus sairaalaan 
tullessa (6). Uusia TT-kuvaukseen 
perustuvia pisteytysmenetelmiä (mm. 
Helsinki ja Stockholm CT score sekä 
NeuroImaging Radiological Interpreta-
tion System, NIRIS) on kehitetty viime 
vuosina aivovammapotilaiden ennus-
teen paremman arvioinnin mahdollis-
tamiseksi, mutta näitä menetelmiä ei 
oltu vielä laajasti vertailtu keskenään 
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erilaisissa potilasaineistoissa (7–9). 
Menetelmien avulla voidaan pään 
TT-kuvasta määrittää pistemäärä, joka 
ennustaa potilaan kuolleisuutta. Pis-
teiden määrä riippuu leesion tyypistä 
sekä laajuudesta. Osa pisteytyksistä 
ottaa huomioon myös diffuusit vam-
mat (7–9).

TT-kuvien tuottaman informaation 
lisäksi aivovammapotilaiden ennus-
teeseen vaikuttavat antitromboottinen 
lääkitys (verihiutaleisiin vaikuttava 
sekä antikoagulaatiolääkitys), muut 
samanaikaiset vammat sekä aikaisem-
mat sairaudet (10–12). Aivovammojen 
lukumäärä on lisääntynyt maailman-
laajuisesti (13), kuten ovat myös antit-
romboottisten (14,15) ja psyyken lääk-
keiden (16) käyttö – erityisesti korkean 
tulotason maissa. Antitromboottinen 
lääkitys lisää koagulopatiaa, joka usein 
kytkeytyy vuotojen koon kasvuun 
ja suurentuneeseen kuolleisuuteen 
aivovammapotilailla (17–19). Psykiat-

riset liitännäissairaudet taas ovat yksi 
merkittävimmistä ennustetekijöistä 
aivovammapotilaiden kuolleisuuteen 
vuoden kuluttua vammasta (11).

Liitännäisvammoista kaulan 
alueen luiset vammat (cervical spine 
injury, CSI) sekä tylpät verisuoni
vammat (blunt cerebrovascular injury, 
BCVI) voivat huonontaa aivovamma
potilaan ennustetta (10,20). Näi-
den vammojen ilmaantuvuus on 
suurempaa aivovammapotilailla 
(CSI 4–13 %, BCVI 9 %) verrattuna 
muihin vammapotilaisiin (CSI 4 %, 
BCVI 1–3 %) (10,21–23). Tylppien 
kaulasuonivammojen diagnostiikka 
on haastavaa ja nykyinen arvio on, 
että noin 20 % kyseisistä vammoista 
jää diagnosoimatta käytössä olevilla 
seulontaprotokollilla (Denver protocol 
sekä Memphis screening criteria) 
(24). Kaulasuonivammapotilailla 
hoitotavoitteet ovat usein ristiriidassa 
aivovamman hoitotavoitteiden kanssa. 

Kaulasuonivammapotilaat tarvitsevat 
antitromboottista lääkitystä, mutta 
samanaikaisessa aivovammassa pyri-
tään veren hyytyminen optimoimaan 
ja vuodot minimoimaan. Aivovamma
potilaiden kaulasuonten vammoja, ja 
näiden vaikutusta ennusteeseen, on 
tutkittu yllättävän vähän.

Tavoite
Väitöskirjan tavoitteena oli tutkia 
varhaisia ennustetekijöitä, jotka 
vaikuttavat aivovammapotilaiden 
selviytymiseen. Lisätavoitteena oli 
määrittää psyykenlääkkeiden vaikutus 
aivovammapotilaiden pitkäaikaiseen 
kuolleisuuteen (enemmän kuin vuosi 
aivovammasta). Psyykenlääkkeiden 
käytön oletettiin olevan osoitus mie-
lenterveyden häiriön diagnoosista.

Menetelmät
Tutkimus hyödynsi kolmea aivo
vammapotilaita sisältävää 

Kuva 1. Potilaiden suhteelliset osuudet Helsinki CT score (8) -pisteytyksen mukaan jaoteltuna alaryhmiin ennustetun aivovamman jälkeisen kuollei-
suuden mukaan ( -3 – -1, ei kuolleita; 0– 2, 10–15 %; 3–7, 17–25 %; 8–14, 30–80 %) sekä antitromboottisen lääkityksen tyypin perusteella. Huomaa, että 
kuvaajan laatikoiden vaihteleva leveys on ainoastaan kuvaajan luettavuutta parantava ominaisuus.
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tietokantaa (Finnish Intensive Care 
Consortium, Helsinki Trauma Registry 
sekä Karoliinisen instituutin ja HUSin 
potilastietojärjestelmät) varhaisten 
ennustetekijöiden tunnistamiseen 
verraten potilaiden päätetapahtumiin 
viittä eri TT-kuvien pisteytysjärjes-
telmää, erityyppisiä antitromboottisia 
lääkityksiä ja kaulan alueen vammoja. 
Finnish Intensive Care Consortium 
-tietokanta yhdistettiin Kelan lääke-
korvausrekisterin tietoihin, määrittäen 
aivovammapotilaiden käyttämän 
antitromboottisen lääkityksen ja 
psyykenlääkityksen vaikutus kuollei-
suuteen.

TT-pisteytysmenetelmiä verrattiin 
toisiinsa käyttäen receiver operating 

characteristic (ROC) -analyysiä. 
Ennustetekijöiden tunnistamisessa 
hyödynnettiin monimuuttuja-analyy-
siä sekä vetosuhteita (OR). Pääte
tapahtumat tutkimuksessa olivat toi-
minnallinen kunto (Glasgow Outcome 
Score, GOS) sekä kuolleisuus.

Tulokset
Tutkimusaineistojen koko vaihteli 
280 potilaasta 3 061 potilaaseen, 
joista valtaosa vaati teho-osasto
hoitoa. Helsinki ja Stockholm 
CT score -menetelmien käyrän alle 
jäävä pinta-ala (AUC-arvo) oli välillä 
0,72–0,77. Pidempään käytössä 
olleiden Marshall CT classification 
ja Rotterdam CT score -menetel-

mien AUC-arvot olivat 0,58–0,68. 
Verrattuna NIRIS-TT-pisteytysmene
telmään, Helsinki CT score pystyi 
erottelemaan kuuden kuukauden 
kuolleisuuden paremmin (AUC 0,73 
vs. 0,70).

Verihiutaleiden toimintaa estävä 
lääkitys (OR 1,62) ja antikoagulaa-
tiolääkitys (OR 1,43) assosioituivat 
korkeampaan kuolleisuuteen vuoden 
kohdalla vammasta. Antikogulaa-
tiolääkitys lisäsi kuolleisuutta myös 
sairaalahoidon aikana sekä ensim-
mäisen 30 päivän aikana vammasta. 
Molemmissa lääkeryhmissä potilaiden 
pään TT-kuvien löydökset olivat va-
kavampia sairaalaan tullessa Helsinki 
CT score -pisteytyksellä mitattuna 
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(Kuva 1). Potilaat, joilla ei ollut aivo-
vammaa edeltävää antitromboottista 
lääkitystä, erosivat tilastollisesti mer-
kitsevästi potilaista, joilla oli vammaa 
edeltävä antikoagulaatiohoito Helsinki 
CT score -pisteytyksen alaryhmissä 
0–2 (mallin ennustama kuolleisuus 
10–15 %) ja 3–7 (17–25 %).

Tylpät kaulan verisuonivammat, 
joiden esiintyvyys aineistossa oli 8 %, 
assosioituivat huonompaan toimin-
nalliseen kuntoon (OR 6,0) sekä 
korkeampaan kuuden kuukauden 
kuolleisuuteen (OR 7.9) aivovamma
potilailla. Kaularangan luiset vammat 
eivät vaikuttaneet kuolleisuuteen.

Tutkimuksen aivovammapotilaista 
39 %:lla oli psyykenlääkitys ennen 
vammaa ja 28 % potilaista ilman aikai-
sempaa psyykenlääkitystä sai uuden 
psyykenlääkityksen. Uusi psyyken
lääkitys aivovamman jälkeen assosioi-
tui myöhemmän kuolleisuuden kanssa 
(OR 1,19).

Johtopäätökset
Uudet pään TT-kuvien pisteytys-
menetelmät Helsinki ja Stockholm 
CT score ennustivat aikaisempia 
pisteytysmenetelmiä paremmin aivo
vammapotilaiden toiminnallista kuntoa 
ja kuolleisuutta. Helsinki CT score en-
nusti kuuden kuukauden kuolleisuutta 
paremmin kuin NIRIS. Stockholm 
CT scoren sisältämän traumaattinen 
lukinkalvonalainen verenvuoto (tSAV) 
oli merkittävä tekijä ennusteen mää-
rittämisessä. tSAV-löydökset toimine-
vat kokoavana muuttujana merkiten 
vaikeampaa vammaa ja suurempaa 
vammaenergiaa.

Antitromboottinen lääkitys 
(verihiutaleisiin vaikuttava sekä 
antikoagulaatiolääkitys) on itse-
näinen riskitekijä tehohoidettujen 
aivovammapotilaiden kuolleisuudelle. 
Ensimmäisen 30 päivän kuolleisuus 
vamman jälleen vaikuttaa olevan 
antikoagulaatioryhmässä riippu-
vainen pääasiassa aivovamman ja 
kallonsisäisen vuodon laajuudesta 
eikä niinkään vammaa edeltävästä 
sairastavuudesta. Väestön ikään
tyessä antitromboottisen lääkityksen 

käyttö lisääntyy, mikä edelleen lisää 
kyseisten lääkkeiden merkitystä aivo-
vammapotilaiden akuuttihoidossa.

Tylpät kaulasuonivammat ovat 
itsenäisiä riskitekijöitä aivovamma
potilaiden kuolleisuudelle, mutta 
luisen kaularangan vamma ei asso-
sioitunut huonompaan toiminnalliseen 
kuntoon tai suurempaan kuolleisuu-
teen.

Psyykenlääkkeiden käyttö aivo-
vamman jälkeen on yleistä, sillä kolme 
potilasta kymmenestä sai uuden 
psyykenlääkityksen uuden lääkityk-
sen. Uusi psyykenlääkitys tehohoi-
detuilla aivovammapotilailla, jotka 
ovat elossa vuosi vamman jälkeen, 
assosioituu korkeampaan myöhem-
pään kuolleisuuteen. 
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