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P 
äänsärystä kärsiviä potilaita riittää päi
vystyspisteissä ja akuuttivastaanotoilla, 
ja moni heistä pelkää kallonsisäistä ve

renvuotoa. Esittelemme työkaluja tarkempaan 
diagnostiikkaan, jotta laajasta päänsärkypotilai
den joukosta osattaisiin poimia kallonsisäisestä 
verenvuodosta kärsivät. Lukinkalvonalaiseen 
verenvuotoon (SAV) sairastuu vuosittain Suo
messa noin 500 henkilöä, mikä on varsin pieni 
osuus päivystysvastaanotoille tulevien päänsär
kypotilaiden määrästä. Aivoverenvuodon saa 
kolminkertainen määrä eli 1 800 suomalaista 
vuodessa, ja heistä noin 15 %:lla on antikoagu
lanttilääkitys. Vuotojen seurauksena kuolee 800 
suomalaista vuosittain. 

Kallonsisäisen paineen noustessa syntyy 
voimakasta kipua muun muassa aivokalvojen 
venymisen vuoksi. Veri aiheuttaa kemiallista 
ja mekaanista ärsytystä aivokalvoilla, jolloin 
kipu paikantuu päähän tai niskaan. Yleensä 
veren vuoto on akuutti tapahtuma. SAV:n oireet 
kehittyvät ja lisääntyvät minuuteissa ja aivo
veren vuodon tunneissa. Vuotopotilaiden tun
nistamisella onkin kiire, koska spontaaneista ja 
etenkin antikoagulantteja käyttävien potilaiden 
vuodoista jopa kolmannes laajenee ensituntien 
aikana ja aiheuttaa vakavan uhan toiminta
kyvylle tai jopa hengenvaaran. 

Päänsärkypotilaan vaaran merkit ja 
kliininen kuva

Akuuttivastaanotoilla tulisi jo potilasta saa
puneeksi kirjattaessa tunnistaa päänsärkyisen 
potilaan hälyttävät vaaran merkit (”punaiset 
liput”), ja ohjata kriteerit täyttävät potilaat kii
reelliseen arvioon (TAULUKKO) (1). Ilmiselvät 
tilanteen vakavuutta painottavat oireet ovat 
hemipareesi ja tajunnan heikkeneminen. Elä
män kovin päänsärky tai muutoin päänsärystä 
kärsimättömän henkilön äkillinen päänsärky
kohtaus ovat myös selkeitä syitä ohjata potilas 
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nopeaan kuvantamiseen. Vireystilan heikke
neminen, joka on syytä erottaa migreenipoti
laan pyrkimyksestä pimeässä hiljaa paikoillaan 
makaamiseen, tai kognitiivisten toimintojen 
häiriö, esimerkiksi desorientaatio tai sekavuus, 
ovat primaarisista päänsäryistä (kuten migree
ni ja jännityspäänsärky) poikkeavia piirteitä. 
Migreenipotilaat yleensä tunnistavat päänsäryn 
tutuksi oireeksi, mutta jos migreeni oireilee hy
vin harvoin, voi tilanne mutkistua. Tällöin on 
syytä kartoittaa päänsärkyhistoria huolellisesti. 
Migreeni harvoin alkaa yli 50 vuoden iässä, to
sin vuosikymmeniä uinunut taipumus saattaa 
aktivoitua esimerkiksi vaihdevuosien tai stres
saavan elämäntilanteen yhteydessä. 

Poikkeavat silmänliikkeet sekä mustuaisten 
puolierot voivat paljastaa kallonsisäisen proses
sin joko paikantavana löydöksenä (esimerkiksi 
takimmaisen yhdysvaltimon aneurysman pai
nevaikutus silmän liikehermoon) tai eipaikan
tavana löydöksenä, joka johtuu kohonneesta 
kallonsisäisestä paineesta (esimerkiksi loitonta
jahermon pareesi). Lisäksi statuksessa on syytä 
kartoittaa mahdollinen meningismi (SAV, me
ningiitti).

Osalla SAV:n saaneista päänsärky on ainoa 
oire, ja näiden potilaiden tunnistamisessa aut
taa huolellinen anamneesi. Tyypillistä SAV:n 
aiheuttamalle päänsärylle on sen poikkeavan 
nopea alku sekuntien kuluessa – jopa 75 %:lla 
alku on näin räjähtävä (2). Päänsäryn voi
makkuus ei ole yhtä hyvä indikaattori, vaikka 
elämän kovin päänsärky ansaitseekin tulla tut
kituksi mahdollisena kallonsisäisenä vuotona. 
Kouristuskohtaus tai tajunnan lyhytkestoinen 
menetys oireiden alkuvaiheessa vaativat nekin 
lisätutkimuksia. Vuodon aiheuttama ärsytys 
jatkuu tyypillisesti 1–2 viikkoa ja voi ajaa po
tilaan lääkärin vastaanotolle useamman päivän 
viiveellä.

Aivokudoksen sisäinen verenvuoto aiheutuu 
valkeassa aineessa kulkevan pienikaliiperisen 
perforanttisuonen repeämästä, jolloin vuoto 
tyypillisesti paikantuu tyvitumakkeiden, aivo
sillan (pons) tai pikkuaivojen alueelle. Näillä 
potilailla on yleensä päänsäryn ja pahoinvoin
nin ohella selvä neurologinen puutosoireisto. 
Ilman kuvantamista ei vuotoa pystytä luotet
tavasti erottamaan infarktista. Jos vuoto tyreh

tyy pieneksi, voivat oireet olla lieviä ja väistyä 
nopeastikin. Tyvitumakealueen vuodon oi
reita ovat vastakkaisen puolen sensorinen tai 
motorinen hemipareesi. Aivosillan vuodon 
paljastaa usein silmänliikehäiriö, mahdollisesti 
molemminpuoliset halvausoireet ja tajunnan 
heikkeneminen. Pikkuaivojen vuodoissa saat
taa huimauksen lisäksi ilmetä osoituskokeissa 
toispuolinen ataksia tai dysmetria. Etenkin al
kuvaiheessa nämä voivat heikentää seisoma ja 
istumatasapainoa ja haitata kävelyä. Pikkuaivo
vuoto voi olla kohtalokas nopeasti kehittyvän 
aivoselkäydinnestekiertohäiriön ja aivorunkoa 
uhkaavan kompressiovaikutuksen vuoksi. Kal
lonsisäiset vuodot aiheuttavat myös systeemisiä 
vaikutuksia akuuttivaiheessa, tyypillisimmin 
verenpaineen huomattavaakin nousua, hypok
semiaa ja iskemian merkkejä EKG:ssä.

Traumaperäisissä kallonsisäisissä vuodois
sa pään kuvantamiseen johdattelevat yleensä 
edeltävä anamnestinen pään vamma tai sen ul
koiset merkit. Immobilisoidun ja kipulääkityn 
monivammapotilaan tai päihtyneen henkilön 
osalta saattaa lievempi kallonsisäisen vuodon 
oireilu tulla havaituksi kuitenkin vasta päivien 
kuluttua. Myös kroonisen kovakalvonalaisen 
verenvuodon taustalla on usein vamma, joka 
voi kuitenkin olla lievä tai jäädä huomiotta ta
pahduttuaan useita kuukausia ennen oireiden 
alkamista. Krooninen kovakalvonalainen ve
renvuoto onkin salakavala, koska oireet voivat 
kehittyä verkkaisesti ja kohdentua vaivihkaa vi
reystilaan ja kognitioon. Tyyppitapaus on kaa
tuileva vanhus, jolla tällaiset oireet hautautuvat 
muistisairauden tai ”vanhuudenhöperyyden” 
nimiin, ja diagnoosi paljastuu vasta, kun aivo
jen kompressiovaikutus on huomattava.

Vuodoille altistavat tekijät

Vanhuksella voi olla yhtaikaa useita kallon
sisäiselle vuodolle altistavia tekijöitä. Aivo veri
suonten seinämärakenteet voivat heikentyä 
pitkäkestoisen kohonneen verenpaineen joh
dosta. Atrofinen aivokudos ja aivojen amyloi
disuonisairauden tai pienten suonten taudin 
runtelemat aivoverisuonet ovat vuotoalttiita. 
Vuotoriskiä lisäävät yleissairaudet ja tilat, ku
ten diabetes, anemia, aliravitsemus, suoliston 
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limakalvosairaudet, maksa ja munuaissairau
det sekä syövät. Lisäksi vanhuksilla on usein 
käytössä paitsi antitromboottisia tai antikoagu
latiivisia lääkityksiä, myös glukokortikoidi, 
tulehduskipu ja (SSRItyyppisiä) masennus
lääkkeitä, jotka erityisesti yhdessä käytettyinä 
lisäävät vuotoriskiä. Jos päänsäryn tausta ei 
ole ilmeinen ja yksilöllisessä arviossa todetaan 
useita edellä mainittuja tiloja, tulee kallonsisäi
nen vuoto herkästi sulkea pois. 

Aivojen kuvantaminen

Aiemmasta poikkeavan, äkillisen ja kovan pään
säryn, johon kenties liittyy pahoinvointia, nis
kajäykkyyttä, neurologisia puutosoireita ja ta
junnan heikkenemistä, tulisi johtaa kiireelliseen 
pään TT:hen. Vakavalta vaikuttavissa tilanteissa 
kuvantamiseen pääsyä ei tulisi lainkaan pitkit
tää vaan siirtää potilas suoraan ambulanssista 
TTpöydälle. Siten voidaan säästää huomat
tavasti aikaa ja pyrkiä estämään vuodon laaje
neminen. Aneurysmaattisen SAV:n saaneista 
vähintään 4 %:lla vuoto uusiutuu ensimmäisen 

vuorokauden kuluessa, ja noin 20 %:lla kahden 
ensimmäisen viikon aikana (3). Uusintavuoto 
on usein primaarivuotoa rajumpi. Aivoveren
vuoto laajenee 30 %:lla ensimmäisten tuntien 
aikana – vuodon koko on suorassa suhteessa 
ennusteeseen. Nopea ja helposti saatavilla ole
va pään TT näyttää varsin herkästi tuoreen ve
ren tihentyneenä (valkoisena) muutoksena ai
vouurteissa (SAV) (KUVA 1) ja aivokudoksessa 
(aivoverenvuoto). Joskus lukinkalvonalaisessa 
tilassa oleva veri näkyy aivovarsisammioiden 
(cisterna interpeduncularis) alueella ja joskus 
aneurysman puhkeaminen aiheuttaa aivo ku
dok sen sisäi sen vuodon. 

Pään TT:n säteilyannos vastaa yhden vuo
den taustasäteilyä ja vaatii säteilylle altistavana 
tutkimuksena selvän kuvausindikaation. Lä
hetteestä tulisi lyhyesti käydä ilmi mahdolliset 
paikantavat oireet, kuten halvausoireiden puoli 
tai silmien liikehäiriö sekä päänsäryn alkuajan
kohta. Ilman varjoainetta tehdystä pään TT:stä 
radiologi voi luotettavasti todentaa SAV:n, jos 
TT tehdään kuuden tunnin kuluessa päänsäryn 
alkamisesta (4). Mikäli kuvantaminen tehdään 

Päänsärky kallonsisäisen verenvuodon oireena

KUVA 1. Pään natiivi-TT:ssä näkyy SAV tiiviinä basaalisissa ja kortikaalisissa aivo-selkäydinnestetiloissa. Vuota-
nut etummaisen yhdysvaltimon aneurysma erottuu vuodon keskellä hieman vuotoa harvempana (suuri nuoli), 
aivo-selkäydinnestekierto on häiriintynyt ja sivukammioiden ohimolohkosarvet näkyvät laajentuneina (pienet 
nuolet). Vasemmanpuoleisessa kuvassa verta on paljon ja vuoto on helppo havaita, mutta oikeanpuoleisessa 
veren havaitseminen vasemman keskikalvon (media) vaon alueella (nuoli) vaatii enemmän tarkkuutta.
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myöhemmin, lievä SAV ei ehkä ole enää ha
vaittavissa TTkuvista, jolloin magneettikuvaus 
saattaa osoittaa SAV:n (5). TTkuvien tulkin
nan merkitys korostuu SAV:n diagnostiikassa, 
ja radiologista alidiagnostiikkaa tuleekin pyrkiä 
välttämään siten, että vähäinen ja ehkä epävar
ma radiologinen SAVlöydös tulisi kirjata radio
logiseen lausuntoon ja sen tulisi johtaa edelleen 
aivovaltimoiden TT:hen tai aivoselkäydin
nestediagnostiikkaan. Samoin radiologiseen 
lausuntoon olisi hyvä kirjata, mikäli kuvaus on 
diagnostisesti epäluotettava esimerkiksi liike
artefaktien takia. Hiljattain on kuvattu opetta
vaisia SAVtapauksia kiinnittämään huomiota 
radiologisen diagnostiikan laadunvarmistuk
seen. Myös päivystysaikana tehdystä kuvauk
sesta kuuluu laatia neuroradiologinen jälki
lausunto ja ohjeistaa kliinikko tarkistamaan se 
asianmukaisesti (6).

Aivo-selkäydinnestediagnostiikka 
SAV-epäilyissä

Kansainvälisten ja kansallisten suosituksen mu
kaisesti kliinikon tulisi SAV:tä epäiltäessä teh
dä lannepisto ja aivoselkäydinnesteen tarkka 
analyysi (LiSpektri) potilaalle, jonka TT:ssä 
ei ole merkkejä verenvuodosta. Näin vuoto
määrältään vähäinen SAV voidaan sulkea pois 
ja estää mahdollisesti fataali vuodon uusiutu
minen. Vuodon uusiutumisen riski kertaalleen 
repeytyneen aneurysman jälkeen on noin 35 % 
ensimmäisen kuukauden aikana (3). Aivosel
käydinnesteestä tutkitaan punasolujen määrä, 
niitä tulisi yleensä olla tuhansia näkökenttää 
kohden, ja yli 12 tuntia oireiden alkamisen jäl
keen tulisi havaittavissa olla myös punasolujen 
hajoamistuotteena syntyvää bilirubiinia (7). 
Aivoselkäydinnesteeseen voi pujahtaa pieniä 
määriä punasoluja myös pistoskohdasta, mutta 
bilirubiinia muodostuu vain punasolujen hajo
tessa kehon sisällä. Lannepisto on kuitenkin ka
joava ja virhealtis tutkimus, ja noin 10 %:lle ke
hittyy siitä jälkipäänsärky, joka johtaa henkilö
kohtaisen epämukavuuden lisäksi sairauspois
saoloihin ja uusintakäynteihin päivystyksessä. 
Lannepistosta johtuvat vuodot ja infektiot ovat 
onneksi harvinaisia, mutta selkärangankanavan 
verenvuodon aiheuttama hyytymä (epiduraali

hemotooma) saattaa johtaa jopa halvaantumi
seen (8).

Uusimpien tutkimusten mukaan aivoselkä
ydinnesteen analysointi ei paranna SAV:n 
diagnostiikkaa yliopisto tai keskussairaaloissa, 
mikäli nykyaikainen kuvantaminen päästään te
kemään enintään kuuden tunnin kuluessa oirei
den alusta (4,7,9,10). Hollantilaisessa 760 poti
laan seurantatutkimuksessa TT:n jäätyä vuodon 
osalta negatiiviseksi ei aivoselkäydinnestediag
nostiikka pystynyt poimimaan yhtään sellaista 
SAV:tä, joka olisi johtanut jatkotoimenpiteisiin 
tai ennustanut vakavaa SAV:tä parin vuoden 
seurantaaikana (4). Keskussairaalatasolla teh
ty monikeskustutkimus osoitti päivystävien 
yleisradiologien kyvyn erottaa luotettavasti 
TT:ssä näkyvä veri lukinkalvonalaisessa tilas
sa, mikä onkin diagnostiikan kulmakivi. Vielä 
suuremmassa 2 248 potilaan aineistossa Isosta
Britanniasta aivoselkäydinnestediagnostiikan 
arvo oli osapuilleen yhtä huono, vaikka tässä 
tutkimuksessa päivystysaikaisia TTkuvia oli 
arvioimassa myös radiologiaan erikoistuvia 
lääkäreitä. Ainoastaan yhdeltä potilaalta löytyi 
aneurysma suonikuvantamisella positiivisen 
aivoselkäydinnestelöydöksen perusteella, vaik
ka kuuden tunnin kuluessa oireen alusta tehty 
TT jäi SAV:n osalta negatiiviseksi (9). Tämä 
tarkoittaa lähes 1 900 päänsärkypotilaan altis
tamista lannepistolle, jotta löydettäisiin yksi 
tuore, TT:ssä näkymätön SAV. Hollantilaiset 
olisivat joutuneet analysoimaan aivoselkäydin
nesteen yli 15 000 päänsärkyiseltä löytääkseen 
yhden SAV:n. 

Mikäli potilas siis pääsee arvioon kuuden 
tunnin kuluessa oireiden alkamisesta, vaikuttaa 
perustellulta luopua rutiinimaisesta lannepis
tosta ja aivoselkäydinnesteen analysoinnista 
SAVepäilyissä, joissa TT jää veren osalta nega
tiiviseksi. Näin nopeutetaan potilaiden läpikul
kuaikoja ja ennen kaikkea vähennetään post
spinaalipäänsärystä johtuvaa sairastamista. Jos 
oireiden alkamisesta on kulunut tätä kauem
min, tarvitaan edelleen aivoselkä ydin neste
tutkimuksia SAV:n sulkemiseksi pois (11). 
Yhtä lailla aivoselkäydinnestediagnostiikka 
on hyvä pitää tutkimusarsenaalissa silloin, jos 
TT:tä on vaikea tulkita (esimerkiksi aiemmin 
hoidettujen aneurysmien vuoksi) tai jos kliini
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nen epäily on vahva. On kuitenkin muistettava, 
että lannepisto tulee sekä suorittaa että tulkita 
oikein, sillä huolimaton tekniikka ja artefak
tiveren aiheuttamat väärät päätelmät johtavat 
turhiin lisätutkimuksiin.

Aivovaltimoiden kuvantaminen

Aivovaltimoiden TT:tä varjoaineella on syytä 
harkita jo ensivaiheessa, jos SAVepäily on vah
va ja potilaan neurokirurgisella hoidolla on kii
re. Tällöin kyseessä on yleensä salamannopeasti 
alkanut räjähtävä päänsärky, joka on nopeasti 
johtanut tajunnan heikkenemiseen. Vuotanut 
aivovaltimoaneurysma voidaan hoitaa joko 
kraniotomiateitse tai endovaskulaarisesti. TT
angiografialla saadaan selville repeytyneiden ja 
repeytymättömien aneurysmien lisäksi myös 
valtimolaskimoepämuodostumat, jotka voi
vat aiheuttaa SAV:n etenkin alle 20vuotiaille. 
Aivo kudoksensisäisessä vuodossa nähdään jos
kus vuotoalueella varjoaineen ekstravasaatiota 
itse vuotoa tiheämpänä täplänä, mikä viittaa 

edelleen käynnissä olevaan vuotoon. Tällaisissa 
tilanteissa veren hyytymiseen eli hemostaasin 
hallintaan johtavien toimien tulisi olla määrä
tietoisia. Mikäli aivovaltimoiden kuvantamisen 
kynnys laskee liian matalaksi, löytyy lopulta 
myös oireita aiheuttamattomia, repeytymättö
miä aneurysmia, mikä johtaa herkästi jatkotut
kimuskierteeseen ja potilaan ahdistukseen.

Kallonsisäisten vuotojen hoidosta

Kun todetaan akuutti kallonsisäinen vuoto, 
verenpaineen hallinta nopeasti vaikuttavilla 
lääkkeillä (labetaloli, enalapriili, klonidiini) ja 
immobilisaatiolla ovat välittömiä toimia, joi
den tavoitteena on saada systolinen verenpaine 
laskemaan alle arvon 160 mmHg. Laboratorio
arvoista tulisi tarkistaa ensi vaiheessa hemoglo
biinipitoisuus, hematokriitti, trombosyyttimää
rä, aktivoitu partiaalinen tromboplastiiniaika 
(APTT) ja tromboplastiiniaika (TT), tai INR 
mikäli potilaalla on varfariinilääkitys. Puutteet 
näissä veren hyytymiseen vaikuttavissa teki
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Päänsärky

Vaaran merkit
(TAULUKKO)

Kiireellinen kliininen arvio ja 
pään kuvantaminen

SAV, aivoverenvuoto, muu vuoto

Kliininen arvio, lääkitys

Harkinnan mukaan jatkotutkimukset: laboratorio-
tutkimukset, aivo-selkäydinneste, MK jne.
Muista meningiitti, enkefaliitti, aivoinfarkti, RCVS,
sinustromboosi, hypofyysin vuoto, kasvain, PRES

Arvioi ja hoida välittömästi: verenpaine, päänsärky, 
pahoinvointi ja hemostaasi
Immobilisaatio
Kumoa mahdollinen antikoagulaatiohoito
Harkitse aivovaltimoiden kuvantamista
Konsultoi neurokirurgia

Ei

Ei

Kyllä

Kyllä

Triage-hoitajan
arvio

KUVA 2. Päänsärkypotilaan arviointi päivystyspisteissä. ”Punaiset liput” eli vaaran merkeiksi katsottavat oireet 
TAULUKOSSA. SAV = lukinkalvonalainen verenvuoto, MK = magneettikuvaus, RCVS = aivojen korjaantuva vaso-
konstriktio-oireyhtymä, PRES = hypertensiivinen enkefalopatia
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jöissä tulee korjata heti. Kallonsisäisen paineen 
vähentämiseksi suositellaan pään 30 asteen 
kohoasentoa. Kovan päänsäryn lievittämiseksi 
kipulääkettä tulisi antaa jo potilaan saapuessa 
päivystyspisteeseen, koska mahdollisen vuo
don yhteydessä saadaan kivunhallinnalla las
ketuksi verenpainetta. Mahdollinen päänsäryn 
lievittyminen lääkityksellä ainoastaan helpot
taa lääkärin ar vio ta potilaan paremman yh
teistyökyvyn vuoksi. Tulehduskipulääkkeitä ei 
tule käyttää ennen kuin vuoto on suljettu pois 
kliinisesti tai kuvantamalla. Yhtä lailla pahoin
vointi tulisi hoitaa viipeettä potilaan saavuttua, 
koska oksentelu nostaa huomattavasti sekä kal
lonsisäistä että verenpainetta, mikä ei helpota 
hemostaasin hallintaa. 

Päivystyksellistä neurokirurgista arviota ja 
hoitoa tarvitaan, jos aneurysma on vuotanut 
(KUVA 2). Aivoverenvuodon yhteydessä aivo
kudoksen pintaan syntyvän hematooman eva
kuaatiota on syytä harkita tapauskohtaisesti, 
kun potilas on nuori tai kun vuoto on pikku
aivojen alueella – vanhusten tyvitumakevuoto

jen leikkaushoidosta ei ole todettu olevan hyö
tyä (12). Kallonsisäisen paineen helpottami
nen myös dekompressiivisella kraniektomialla 
saattaa tulla kyseeseen osalle vuotopotilaista.

Lopuksi

Uusimpien keskus ja yliopistosairaalatasoisten 
tutkimusten valossa aivoselkäydinnestetutki
mus SAV:n poissulkututkimuksena ei enää tuo
ta lisätietoa verrattuna kuvaukseen, mikäli TT 
ei osoita verenvuotoa kuuden tunnin ku lues sa 
päänsäryn alusta (4,7). Suosittelemmekin luo
pumaan lannepistosta rutiinimaisena SAV:n 
poissulkututkimuksena tutkittaessa potilaita 
äkillisen päänsäryn vuoksi. Aivoselkäydin
neste  tutkimus on kuitenkin tarpeellinen, jos 
päänsäryn alusta on kulunut yli kuusi tuntia tai 
jos negatiiviseksi tulkitusta TT:stä huolimat
ta kliininen kuva jää epäselväksi tai epäillään 
muuta meningeaalista ärsytystä, kuten menin
giittiä. ■
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Headache as symptom of intracranial hemorrhage
The most important signs of danger of a headache patient include exceptionally intense or acute headache, transient loss 
or progressive impairment of consciousness, and neurological deficit symptoms. These patients are referred to an urgent 
assessment by a physician. Computed tomography scanning of the head is carried out in the case of suspected hemorrhage 
of a headache patient. Routine diagnosis employing cerebrospinal fluid analysis can be abandoned when excluding 
subarachnoid hemorrhage in a patient with headache symptoms, if blood is with certainty not observed in the CT scan of 
the head and no more than six hours have passed after the onset of the symptom. If subarachnoid hemorrhage is detected, 
cerebral CT angiography will be performed at the same time and a neurosurgeon consulted about the need of operative 
treatment. 

Päänsärky kallonsisäisen verenvuodon oireena


