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Traumaattinen aivovamma on Suomessa yleisin alle 45 — vuotiaiden peruskuolinsyy. Lisaksi
aivovammat aiheuttavat pysyvaa invaliditeettia ja eldmanlaadun heikkenemista seka merkittavan
taloudellisen taakan terveydenhuoltojarjestelmalle. Aivovammojen epidemiologiasta on
kansainvalisesti varsin paljon tutkimustietoa, mutta Suomesta ei kuitenkaan ole viime vuosina
tehty vaestdpohjaista tutkimusta aivovammojen epidemiologiasta tai vammamekanismeista. Tana
aikana vaestd on vanhentunut, vuotokomplikaatioille altistavien verenohennusldaakkeiden kaytto
on lisdantynyt ja aivovammojen hoito joiltakin osin muuttunut.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda aivovammojen epidemiologiaa ja
vammamekanismeja seka kuvata Taysin aivovammapotilaiden hoidon tila vuonna 2010
prosessinomaisesti. Tavoite oli vastata kysymyksiin: keta hoidettiin, miten hoidettiin ja mika oli
hoidon tulos. Lisaksi tutkimuksessa selvitettiin potilaiden jakautumista yliopistosairaalan
erityisvastuualueen eri sairaanhoitopiirien valilla.

Aineistona oli vuoden 2010 aikana Taysissa aivovamman vuoksi hoidetut potilaat, jotka oli otettu
vahintaan yhdeksi yoksi sairaalahoitoon. Yleisin diagnoosi oli subduraalivuoto, jonka sai 40%
potilaista. Potilaiden ikdjakauma painottui selvasti vanhempiin ikdaryhmiin, ja suurin yksittdainen
ikdryhma oli yli 75 — vuotiaat potilaat. Koko aineistossa vammamekanismien jakauma vastasi
suurin piirtein Alarannan ym. (2002) lukuja, mutta vammamekanismeissa havaittiin selva ero eri
ikaryhmien valilla. Alle 25 — vuotiailla putoaminen oli yleisin vammamekanismi (32,2%), kun taas
yli 75 — vuotiailla useampi kuin kolme neljasta aivovammasta tuli kaatumisen vuoksi. Liikenteessa
37% aivovammoista sattui polkupydrailijoille. Suuri valtaosa kaikista aivovammoista oli
vaikeusasteeltaan lievia (82,4%), ja potilaat tulivat hoitoon paaosin paivystysajalla (72,6%). Yli 75 —
vuotiaista aivovammapotilaista lIdhes kaksi kolmasosaa kaytti jotain verenohennusladketta.
Potilasjakauma erityisvastuualueella vastasi suunnilleen sairaanhoitopiirien vaestéosuuksia, mutta
Etelda-Pohjanmaan sairaanhoitopiirista ldhetettiin oletettua vdhemman potilaita Taysiin. Valtaosa
vaikean aivovamman saaneista potilaista kuljetettiin suoraan yliopistosairaalaan, mutta 22
potilasta paatyi ensin ei-neurokirurgisen yksikon hoitoon. Yli kolmasosa potilaista tarvitsi
operatiivista hoitoa. Yleisin toimenpide oli trepanaatio (57% kaikista toimenpiteista).
Operatiivisesti hoidetut potilaat painottuivat trepanaatioiden ja kraniotomioiden osalta
vanhempiin (yli 50 — vuotiaat) ikdryhmiin.
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1. Johdanto

1.1 M&aritelma

Kansallisen Kaypa hoito — suosituksen mukaan aivovamma on Suomessa yleisin peruskuolinsyy alle
45 — vuotiailla ja aivovammojen merkitys tydikdisen vaeston pysyvan invaliditeetin aiheuttajana on
inhimillisesti ja kansantaloudellisestikin erittdin merkittava. Suosituksessa esitetyn maaritelman
mukaan traumaattiseen aivovammaan tulee liittya paahan kohdistuneen trauman aiheuttamana
ainakin jokin seuraavista:

1) Minka tahansa pituinen tajunnan menetys

2) Millainen tahansa muistin menetys, joka koskee vammaa valittémasti edeltaneita tai

seuraavia tapahtumia

3) Mika tahansa henkisen toimintakyvyn muutos (esimerkiksi pékertyminen, desorientaatio,

sekavuus) vammautumisen yhteydessa

4) Paikallista aivovauriota osoittava neurologinen oire tai |0ydos, joka voi olla ohimeneva tai

pysyva

5) Osoitukseksi riittdd myos aivojen kuvantamistutkimuksissa todettava vammamuutos

1.2 Epidemiologia

Yhdysvaltalaisessa meta-analyysissa kaytiin lapi 15 tutkimusta (n= 25 134) aivovammojen
esiintyvyydesta ns. kehittyneissa valtioissa. Sen mukaan 12,1% aikuisvaestosta saa eldmansa
aikana jonkinlaisen traumaattisen aivovamman. Miessukupuoli todettiin samassa analyysissa
aivovamman rikitekijaksi. 12 — 16,7% miesvdestOsta saa eldamansa aikana traumaattisen
aivovamman, kun taas naisten kohdalla aivovammojen prevalenssi on reilusti pienempi, 8,6% (1).
Kuitenkin myds ika vaikuttaa aivovammojen sukupuolijakaumaan: sukupuoliero alkaa tasoittua 45
ikdvuodesta lahtien ja yli 75 — vuotiailla jo valtaosa aivovammoista sattuu naisille (2).

Vanhemman aineiston mukaan aivovammoista puolet ilmaantuu 15-34 — vuotiaille (3), joskin viime
vuosina aivovammojen esiintyvyys vanhemmissa ikdryhmissa on noussut (4). Sairaalaan on
arvioitu paatyvan 25% kaikista vammatapauksista (5). Alkoholinkdyttd on merkittava

aivovammoille altistava tekija: noin puolet aivovammoista on arvioitu syntyvan alkoholin



vaikutuksen alaisena (6). Tuoreessa suomalaistutkimuksessa havaittiin, ettd pdan vamman vuoksi
aikaisemmin hoidetuilla potilailla oli 15 vuoden seurannassa seitsenkertainen riski kuolla

alkoholinkdyttéon liittyviin vammoihin ja sairauksiin verrokkivdaestoon verrattuna (7).

Suomalaisessa aineistossa vuosina 1991-2000 aivovamman takia ensi kertaa sairaalahoitoa
tarvitsevien lukumaara vuosittain oli noin 5000, joista miehia oli 60%. Tapaturmaisen aivovamman
ilmaantuvuus miehilla oli 124/100 000 asukasta, naisilla 75 ja koko vaestdssa 102. Saman aineiston
mukaan sairaalassa hoidettavista aivovammoista suurin osa syntyy kaatumis- ja
putoamistapaturmissa (65%). Liikenneonnettomuudet aiheuttavat n. 20% aivovammoista ja

vakivalta n. 5% vammoista, loput aiheutuvat sekalaisista syista. (8).

1.3 Patogeneesi

Trauman yhteydessa aivokudokseen syntyva primaarivaurio on yleensa peruuttamaton.
Primaariset kudosvauriot luokitellaan diffuuseihin aksonivaurioihin, paikallisiin aivoruhjeisiin eli
kontuusioihin seka aivokudoksen sisaisiin verenvuotoihin (ICH, intracerebral hemorrhage).
Aivokudoksen ulkopuoliset vauriot ovat kallonmurtumia seka erilaisia verenvuotoja. Veri voi
aivokudoksen ulkopuolella vuotaa kovakalvonalaiseen tai —ulkoiseen tilaan (sub- ja
epiduraalivuodot) tai lukinkalvon alle (subaraknoidaalivuoto). Subduraalivuodoista erotellaan viela
akuutti, subakuutti ja krooninen vuoto. Subakuutti vuoto tulee esille aikaisintaan kolmen
vuorokauden kuluttua vammasta, ja krooninen tarkoittaa yli kolmen viikon ikdista verenvuotoa.

Penetroivat ja perforoivat vammat kasitelldan yleensa vield omana, erillisend ryhmanaan. (9).

Vammaa seuraavien tuntien ja pdivien aikana kehittyy lisdksi erilaisia sekundaarivaurioita, jotka
aiheuttavat aivoihin lisda solutuhoa. Sekundaarivauriot ovat potentiaalisesti hoidolla estettavissa,
ja niiden ehkadisy onkin aivovamman akuuttihoidon tarkein tavoite. Sekundaarivaurioiden
kehityksen tarkeimpia mekanismeja ovat iskemia, tulehduskaskadien aktivoituminen, neuronien ja
tukisolukon turvotus seka verisuoniperdinen 6deema. Nama kaikki johtavat aivojen turpoamiseen.
Kallon luiden rajaamassa tilassa aivoturvotus johtaa kallonsisdisen paineen (ICP, intracranial
pressure) kohoamiseen ja aivoverenkierron perfuusiopaineen pienenemiseen. Noidankeha on
valmis: heikentynyt perfuusio pahentaa iskemiaa ja turvotusta, joka puolestaan edelleen nostaa

kallonsisaista painetta. (10).



1.4 Diagnostiikka

Aivovamman vaikeusasteen kliinisessa arvioinnissa Glasgow’n kooma-asteikko (GCS, Glasgow
Coma Scale) on kansainvalisesti kdytetyin arviointivaline. GCS — asteikolla arvioidaan silmien
avaamista seka puhe- ja liikevastetta (taulukko 1). Sen perusteella aivovammat luokitellaan lieviin
(13-15 pistettd), keskivaikeisiin (9-12 pistettd) ja vaikeisiin (alle 8 pistettd) (11). Menetelma on
saavuttanut suuren suosion kliinisessa kaytdssa selkeytensa ja toistettavuutensa vuoksi, mutta
siihen liittyy kuitenkin joitakin huomattavia puutteita. Vammautumisesta tajunnantason arviointiin
kulunut aika vaihtelee huomattavasti, minuuteista vuorokausiin, eika luokittelu ota huomioon
mahdollisia sekundaarivaurioita. Pisteytyksessa ei mydskadan huomioida muita vammoja tai
paihteiden vaikutusta tajunnan tasoon. Lieviin aivovammoihin asteikko on liian karkea, ja
vallitsevan aivopuoliskon vammat antavat usein korostuneen huonoja pistemaaria puhevasteen
perusteella arvioitaviin kohtiin. Lisdksi tajunnan taso muutenkaan ole kuin epasuorasti yhteydessa

kudosvaurion vakavuuteen. (12).

Vamman vaikeusastetta voidaan myos luokitella vammanjalkeisen muistiaukon (PTA, post-
traumatic amnesia) pituuden perusteella (13). Maaritelman mukaan posttraumaattinen amnesia
jatkuu siihen saakka, kunnes potilaalla on yhtendiset muistikuvat tapahtumista. Toisin kuin GCS,
PTA:n arviointimenetelmat eivat ole riippuvaisia sairaalaan tuloon kuluneesta viiveesta ja ottavat
yleensa huomioon mahdolliset sekundaarivauriot. PTA:n arviointiin on kehitetty useita mittareita,
ja tutkimusnadytto viittaa siihen, etta eri mittareilla saadaan keskendan hyvin samankaltaisia
tuloksia (14). PTA:n arviointiin perustuvien menetelmien haittapuolina pidetaan heikkoa
toistettavuutta, useita arviointia sekoittavia tekijoita (ladkkeet, paihteet, muut vammat, psyykkiset
tekijat ym.) seka lievien vammojen liian karkeaa arviointia. Toistaiseksi mikdan PTA:n

arviointimenetelmista ei ole saavuttanut GCS:n tapaan laajaan vakiintunutta kayttéa (15).

PTA:n ja GCS — pisteiden lisaksi vamman vaikeusasteen alkuvaiheen arvioinnissa voi huomioida
my0s kuvantamisldydokset, kliinisen tutkimuksen 16ydokset ja mahdollisesti tarvittavat
hoitotoimenpiteet. Kansallisessa Kaypa hoito — ohjeessa suositellaan kdytettavaksi laajaa vamman

vaikeusasteen arviointikriteeristda, joka huomioi kaikki edelld mainitut tekijat (taulukko 2).



Taulukko 1

Toiminto

Reagointi

Pisteet

Silmien avaaminen

Spontaanisti
Puheelle
Kivulle

Ei vastetta

Puhevaste

Orientoitunut
Sekava
Irrallisia sanoja
Aintely3

Ei mitaan

Paras liikevaste

Noudattaa kehoituksia
Paikallistaa kivun
Vaistaa kipua

Fleksio kivulle
Ekstensio kivulle

Ei vastetta

Yhteensa
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Taulukko 2

Vamman vaikeusaste | Kriteerit
Hyvin lieva Kaikki seuraavista

GCS — pistemaara 15 puolen tunnin kuluttua vammasta ja koko
seurannan ajan

Ei tajunnan menetystd, amnesian kesto alle 10 minuuttia

Ei aivovammaan liittyvia kliinisia neurologisia 16ydoksia

Ei tuoretta kallon tai kallonpohjan murtumaa

Ei vamman aiheuttamaa I6ydosta aivojen TT- tai magneettikuvassa
(lukuun ottamatta kallonulkoista hematoomaa)

Ei aivovamman edellyttamia hoitotoimenpiteitd (mukaan luettuna yli
12 tunnin sairaalaseuranta, poisluettuna oireenmukaiset laakitykset)

Lieva Kaikki seuraavista

GCS — pistemaara 13-15 puolen tunnin kuluttua vammasta ja koko
seurannan ajan

PTA:n kesto enintddn 24 tuntia

Enintadan 30 minuutin tajuttomuus

Ei vamman aiheuttamaa kallonsisdista [6yddsta aivojen TT- tai
magneettikuvassa

Ei aivovamman edellyttamia neurokirurgisia toimenpiteita

Keskivaikea Jokin seuraavista eikd mitadn vaikeaan vammaan luokiteltavia
I6ydoksia

GCS — pistemaara 9-12 puolen tunnin kuluttua vammasta tai jossain
vaiheessa sen jalkeen

PTA:n kesto yli 24 tuntia mutta alle seitseman vuorokautta
Vamman aiheuttama kallonsisdinen 16ydds aivojen TT- tai
magneettikuvassa

Vaikea Mika tahansa seuraavista (kuvantamisloydoksista riippumatta)

GCS — pistemaadra enintaan 8 puolen tunnin kuluttua vammasta tai
jossain vaiheessa sen jalkeen

PTA:n kesto yli seitseman vuorokautta

Leikkaushoitoa edellyttanyt kallonsisdinen muutos

Erittdin vaikea Jompikumpi seuraavista

Tajuttomuuden kesto yli seitseman vuorokautta
PTA:n kesto yli nelja viikkoa

Aivovammojen kuvantamistutkimuksista ensisijainen paivystystutkimus on paan
tietokonetomografia (paan TT), magneettikuvaus on vain ani harvoin tarpeen akuuttivaiheen
diagnostiikassa. Kalloréntgenkuvausta aivovammapotilaalle ei suositella lainkaan.
Laboratoriokokeista veren alkoholipitoisuus suositellaan kirjattavaksi kaikilta aivovammapotilailta,

mutta muuten ne eivat ole keskeisessa osassa aivovammojen diagnostiikassa (15).



Aivojen magneettikuvaus pyritdan suorittamaan ensimmaisten hoitoviikkojen aikana.
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa on todettu, etta aikainen magneettikuvaus (n. kahden viikon
kuluttua vammasta) parantaa kolmen kuukauden ennusteen arviointia potilailla, joilla on lieva
aivovamma. Lisdaksi 27%:lla potilaista, joiden tulovaiheen TT oli normaali, 16ytyi

magneettikuvauksessa vammamuutoksia (16).

Jopa 65%:lle sairaalahoidettavista potilaista kehittyy alkuarvion jalkeen uusia oireita tai 16ydoksia,
jotka viittaavat kehittyviin sekundaarivaurioihin ja edellyttavat lisatutkimuksia tai hoitoa (17).
Sekundaarivaurioiden yleisimpid, kallonulkoisia aiheuttajia ovat hapenpuute ja liian alhainen
verenpaine (18). Tarkein kallonsisdinen syy sekundaarivaurioille on kohonnut kallonsisdinen paine
esimerkiksi verenvuodon, aivoturvotuksen tai verentungoksen vuoksi. Lisdksi sekundaarivaurioita
voivat aiheuttaa monet muutkin syyt kuten anemia, elektrolyyttihdiriot, aivovaltimospasmit tai
epileptiformiset kohtaukset (19). Primaarivaiheessa alentuneet GCS — pisteet ennustavat
kasvanutta riskia myos sekundaarivaurioille (20). Sekundaarivaurioiden |6ytamiseksi ja estamiseksi
aivovammapotilaan kliinista tilaa on seurattava saannollisesti koko sairaalahoidon ajan ja myos
paan TT — kuvaus uusitaan tarvittaessa. Tajuttomilla potilailla kallonsisdisen paineen (ICP) mittaus
on usein tarpeen. Aivovammadiagnostiikassa monivammapotilaat ovat erityinen ja haastava

potilasryhma, ja heilld aivovammat ovatkin usein alidiagnosoituja. (15).

1.5 Akuuttihoito

Asianmukaisen ensihoidon osuus aivovammapotilaan hoidossa on erittdin merkittava, kuten myos
nopea kuljetus lopulliseen hoitopaikkaan (21). Vakavissa aivovammoissa yksikin hypoksinen jakso
(Sp0O2 < 92%) sairaalaan kuljetuksen aikana tuplaa potilaan kuolemanriskin (22). Kdypa hoito —
suosituksessa suositellaan aivovammapotilaiden hengitystien turvaamista ladakkeellisella
intubaatiolla. Tutkimusnaytt6 kenttdintubaation vaikutuksesta aivovammapotilaiden
ennusteeseen oli pitkaan ristiriitaista. Tuoreessa ja laajassa saksalaistutkimuksessa (n=21 242)
kenttdintubaation todettiin kuitenkin vahentdaneen potilaiden kuolemanriskia ja parantavan
neurologista selviytymistad vakavissa aivovammoissa, erityisesti ladkkeellisesti suoritettuna (23).
Profylaktista hyperventilaatiota ei suositella sen aivoverisuonia supistavan vaikutuksen vuoksi (24).
My®s liian alhainen verenpaine on aivovammapotilaille tuhoisaa: varhaisen hypotension on

todettu kaksinkertaistavan potilaiden kuolemanriskin (25). Verenpainetavoitteet ovat



aivovammapotilailla muita ensihoidon traumapotilaita korkeampia riittavan aivoperfuusion
takaamiseksi mahdollisesti kohonneesta kallonsisdisesta paineesta huolimatta. Mahdollinen vuoto
korvataan iso- tai hypertonisilla nesteilld. Aivopaineen hallintaan kenttdaolosuhteissa kuuluvat
my0s oleellisena osana laskimopaluun optimointi suoristamalla paa ja pitamalla potilas
kuljetuksen ajan puoli-istuvassa asennossa. Intuboiduilla potilailla riittava sedaatio ja kipuldakitys
estdvat reaktiivista aivopaineen nousua, levottomuutta ja yskimista. Mannitolin kaytto

aivopaineen hallinnassa tulee kyseeseen vasta uhkaavassa herniaatiotilanteessa.(26).

Sairaalassa valtaosa kaikista aivovammoista hoidetaan konservatiivisesti, mutta vaikeista
vammoista jopa 13-35% edellyttaa operatiivista hoitoa (27). Tajuttomille ja monivammapotilaille
suositellaan teho-osastotasoista seurantaa ja hoitoa. Aivovammapotilaiden leikkaushoidon aiheita
ovat kallonsisdiset verenpurkaumat jotka alentavat tajunnan tasoa, aiheuttavat neurologisia
puutosoireita tai ovat kuvantamistutkimuksissa riittdvan isoja ja paineisia (ekspansiivisia). Kaikki

avoimet vammat ja yli luun paksuiset impressiomurtumat suositellaan leikattavaksi. (15).

Hallitsemattomasti nousevan aivopaineen darimmaisena hoitokeinona on kaytetty
dekompressiivista kraniektomiaa, jonka on ajateltu todenndkdisesti parantavan potilaiden
ennustetta. Tutkimusndytto kirurgisen dekompression hyddyista on kuitenkin ollut ristiriitaista.
Vastikdan on ilmestynyt uusi, satunnaistettu, prospektiivinen koe (n=408) dekompressiivisen
kraniektomian vaikutuksesta aivovammapotilaiden ennusteeseen. Tassa tutkimuksessa
aivopaineen hallinnan viimeisena keinona kaytetty dekompressiivinen kraniektomia alensi
potilaiden kuolleisuutta. Tydssa osoitettiin, ettd sadan potilaan hoitaminen kirurgisesti pelastaa 22
henked, jotka olisivat kuolleet konservatiivisella hoidolla. Kuuden kuukauden kuluttua
vammahetkesta ndista potilaista kuusi on vegetatiivisessa tilassa, kahdeksan elda toisista ihmisista
rilppuvaisena ja kahdeksan parjaa itsendisesti kotona. Kahdentoista kuukauden kohdalla

kolmetoista leikkauksen pelastamaa potilasta parjaa itsenaisesti. (28).

1.6 Ennuste

Aivovammapotilaan ennustetta voidaan luotettavimmin arvioida GCS — pisteiden, idn,
mustuaisrefleksien sdilymisen ja kuvantamisloyddsten perusteella. Matalat GCS — pisteet

ennustavat huonompaa selviytymistd, samoin korkea ika. Yli 60 — vuotiailla huonon selviytymisen
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riski kasvaa jyrkasti. Selvin huonon ennusteen merkki on molemminpuoliset, valojaykat pupillit.
My®ds laajentuneet mustuaiset ennakoivat huonoa selviytymista. TT — |0ydoksista selvimpia
huonon ennusteen merkkeja ovat basaalikisternakompressio, lukinkalvonalainen verenvuoto,
keskiviivasiirtyma ja paikalliset leesiot. Sekundaarivaurioiden kehittyminen esimerkiksi

hypotension ja hypoksian seurauksena heikentda ennustetta merkittavasti. (29).

Kaikista sairaalassa hoidetuista aivovammapotilaista n. 5-10% kuolee. Leikkaushoitoa vaatineissa
verenvuodoissa kuolleisuus on suurempaa kuin diffuuseissa vammoissa. Leikkaushoitoa
vaatineista verenvuodoista ennuste on huonoin subduraalisissa vuodoissa ja paras
epiduraaliverenvuodoissa (19). Kroonisissa subduraalivuodoissa kuolleisuus on vain alle 5% (30).
Toisaalta tdysin reagoimattomista potilaista (GCS — pisteet 3) vain 20% selviad hengissa (29). Suuri
valtaosa lievan aivovamman saaneista potilaista toipuu hyvin, vaikka kognitiiviset hairiot ja oireet
ovat heilldkin alkuvaiheessa yleisid (31). Tunnetuista ennustetekijdista huolimatta ennusteen
arvioiminen kdytannossa yksittdisen potilaan kohdalla on vaikeaa, ja kasitys ennusteesta

muodostuukin usein vasta seurannan myota.

1.7 Taman tutkimuksen tarkoitus

Aivovammojen epidemiologiasta on kansainvalisesti varsin paljon tutkimustietoa. Suomesta ei
kuitenkaan ole viime vuosina tehty vaestopohjaista tutkimusta aivovammojen epidemiologiasta tai
vammamekanismeista. Viimeisen, reilun kymmenen vuoden aikana vdesto on ikddntynyt,
mahdollisesti vuotokomplikaatioille altistavien verenohennusladkkeiden kayttd on lisaantynyt
erityisesti vanhemmissa ikaryhmissd, ja aivovammojen hoito on joiltain osin muuttunut.
Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueella keskivaikeiden ja vaikeiden vammojen
hoitoa on enenevasti keskitetty Tays:n neurokirurgiseen yksikkdon, joten yliopistosairaalassa

hoidettuja potilaita tutkimalla saadaan varsin kattava kasitys koko erityisvastuualueen tilanteesta.

Tutkimuksessa kerattiin laajalti tietoa Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2010
aivovamman vuoksi hoidettujen potilaiden vammoista, niiden mekanismeista, annetusta hoidosta
ja sen tuloksista. Tavoitteena oli selvittaa aivovammojen epidemiologiaa ja vammamekanismeja
sekad kuvata Taysin aivovammapotilaiden hoidon tila vuonna 2010 prosessinomaisesti. Tavoite oli

vastata kysymyksiin: ketad hoidettiin (potilaiden ikdjakauma, sukupuolijakauma,
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vammamekanismit), miten hoidettiin (ensihoito ja sairaalahoito) ja mika oli hoidon tulos. Lisaksi
tutkimuksessa selvitettiin potilaiden jakautumista yliopistosairaalan erityisvastuualueen eri
sairaanhoitopiirien valilla. Selvityksella haluttiin luoda my6és vertailupohjaa tulevaisuudessa

tapahtuvalle seurannalle.

2. Aineisto ja menetelmat

Aineistona oli vuoden 2010 aikana Taysissa aivovamman vuoksi hoidetut potilaat (ICD-10 —
luokituksessa diagnoosit S06.0-S06.9). Aineistoon tulivat mukaan my6s muissa kuin neurokirurgian
klinikassa hoidetut potilaat kuten esimerkiksi monivammapotilaat, joiden ensisijainen hoitovastuu
oli TULE — kirurgialla. Tiedot sairaalahoitoon pdatyneista aivovammapotilaista kerattiin Tampereen
yliopistollisen sairaalan sahkdisesta potilastietoarkistosta eika potilaisiin otettu yhteytta.
Aineistosta poissuljettiin ensin iso joukko potilaita, jotka olivat kdyneet pdivystyksessa paan
vamman vuoksi, mutta heita ei ollut otettu sairaalan osastolle hoitoon tai seurantaan.
Kaytanndssa kaikilla ndilla potilailla oli lieva tai erittdin lieva vamma, eika sairaalaseurantaa
katsottu tarpeelliseksi. Lisaksi aineistosta poissuljettiin ne potilaat, jotka olivat hakeutuneet
hoitoon jo vuoden 2009 puolella, mutta hoito oli jatkunut vield vuonna 2010. Alkuperdisesta
aineistosta suljettiin myds pois muutama potilas, joiden sairaalahoito keskittyi johonkin muuhun
syyhyn kuin traumaattiseen aivovammaan (esimerkiksi monivamma, status epilepticus tai
aivokasvaimen aiheuttamat paineoireet, joihin liittyi myos kaatuminen tai muu erittdin lieva paan
vamma). Aineisto kasitti lopulta 602 potilasta. Analyysit suoritettiin IBM SPSS- sekd Microsoft Excel

— tilasto-ohjelmilla.

3. Tulokset

3.1 Aivovammadiagnoosit

Kuvaajassa 1 on esitetty aivovammojen diagnoosijakauma. Selvasti yleisin yksittdinen diagnoosi oli
subduraalivuoto, johon kuuluvat tdssa seka akuutti, subakuutti ettd krooninen muoto. Taman
diagnoosin sai 40% potilaista. Seuraavaksi yleisimmat diagnoosit olivat aivotarahdys (26%) ja

paikallinen aivovamma (18%). Harvinaisempia diagnooseja olivat lukinkalvonalainen vuoto (7%),
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diffuusi vamma (5%) ja epiduraalivuoto (3%). Lisdksi aineistossa oli muutamia potilaita, joille
asetettiin epaspesifinen diagnoosi (1%).

Kuvaaja 1

59 19 Diagnoosijakauma
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7 % Aivotdrahdys
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® Muut

3.2 Ika- ja sukupuolijakauma

Potilaista vajaa kaksi kolmasosaa oli miehid (n=390, 64,8%) ja naisia 35,2% (n=212). lkdjakauma
painottui selvasti vanhempiin ikaryhmiin, ja suurin yksittdinen ikdryhma oli yli 75 — vuotiaat
potilaat. Aivovammoja oli runsaasti yli 50 — vuotiailla ja alle 25 — vuotiailla, mutta 25-50 — vuotiailla

aivovammojen ilmaantuvuus oli muita ikdryhmia pienempaa (kuvaaja 2, taulukko 3).

Kuvaaja 2
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Taulukko 3

Ikaluokka Potilasmaara Prosenttiosuus
0-24 - vuotiaat 149 24,8
25-49 - vuotiaat 104 17,3
50-74 - vuotiaat 168 27,9
Yli 75 - vuotiaat 181 30,1
Yhteensa 602 100

3.3 Vammamekanismit

Tarkasteltaessa koko aineistoa ldhes joka toisessa tapauksessa vammamekanismina oli
kaatuminen (n=283, 47%). Seuraavaksi yleisimpia vammamekanismeja olivat putoaminen (n=92,
15,3%) ja liikenne (n=89, 14,8%). Joka kymmenennessa tapauksessa vammamekanismi jai
tuntemattomaksi (n=62, 10,3%). Muut korkeaenergiset vammamekanismit (n=42, 7,0%) ja

vakivalta (n=34, 5,6%) olivat tdssa aineistossa harvinaisempia vammamekanismeja.

Eri ikdluokkien valilla havaittiin selvd ero vammamekanismeissa. Alle 25 - vuotiailla putoaminen
(32,2%) ja liikenne (31,5%) kattoivat yhdessa melkein kaksi kolmasosaa vammoista. Lisdksi muut
korkeaenergiset vammamekanismit (19,5%) olivat nuoressa ikaryhmassa suhteellisen yleisia.

Vékivalta oli nuorillakin varsin harvinainen vammamekanismi (6,0%).

25-49 — vuotiailla kaatuminen nousi jo yleisimmaksi vammamekanismiksi (29,8%).
Lilkkenneonnettomuuksissa saatujen aivovammojen osuus pysyi edelleen korkeana (20,2%), mutta

vakivalta nousi selvasti yleisemmaksi (17,3%) aivovamman syyksi muihin ikdryhmiin verrattuna.

50-74 — vuotiaiden ikdryhmassa kaatuminen kattoi jo yli puolet (59%) kaikista vammatapauksista.
Useammassa kuin joka kuudennessa tapauksessa vammamekanismi jai tuntemattomaksi (17,3%).
Muiden vammamekanismien osuus jdi huomattavan pieneksi, vaikka tassa ikaryhmadssa nahtiin

vield muutamia putoamisesta tai liikenneonnettomuuksista johtuvia aivovammoja.
Yli 75 — vuotiailla potilailla useampi kuin kolme neljasta aivovammasta tapahtui kaatumisen

(76,8%) vuoksi. Muut vammamekanismit olivat harvinaisia, eikd ryhmaan "muu korkeaenerginen”

luokiteltu ainuttakaan potilasta tasta ikdaryhmasta. (Kuvaaja 3)
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Kuvaaja 3

Vammamekanismit
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Koko aineisto
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B Kaatuminen M Putoaminen M Lliikenne ®Vakivalta B Muu korkeaenerginen M Tuntematon

3.4 Liikenteessa sattuneet aivovammat

Liikenneonnettomuuden vuoksi aivovamman sai tassa aineistossa 89 potilasta. Ndistda huomattava
osa sattui polkupyorailijoille (n=33, 37,1%) ja vdhemmassa maarin autoilijoille (n=23, 25,8%).
Mopoilijoille, jalankulkijoille, moottoripyorailijoille ja monkijalla liikkuneille sattuneita
onnettomuuksia oli selvasti autoilijoita ja pyorailijoitd vahemman (kuvaaja 4). Polkupyorailijoista
(n=33) lahes puolet (n=16) eivat kdyttaneet kyparda. Hiukan pienempi osa (n=13) kaytti kyparaa, ja
neljan potilaan kohdalla kyparan kaytosta ei ollut minkadanlaista merkintaa potilasteksteissa.

Kuvaaja 4
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3.5 Vammojen vaikeusasteet, tuloajankohdat ja alkoholin vaikutus

Valtaosalla (n=495, 82,4%) kaikista aineiston potilaista oli ensimmaisen sairaalassa mitatun GCS —
pisteytyksen perusteella luokiteltuna lieva aivovamma. Vaikeita (n=62, 10,3%) ja keskivaikeita

(n=44, 7,3%) aivovammoja oli alle viidesosa koko potilasaineistosta (kuvaaja 5).

Kuvaaja 5

Vammoijen vaikeusasteet

10 % A
7 % Lieva
Keskivaikea
83 % Vaikea

Vain pieni osa potilaista (n=163, 27,1%) potilaista kirjattiin sisdan sairaalaan virka-aikana, eli
arkipdivina klo 8-16. Loput (n=437, 72,6%) tulivat paivystysaikana hoitoon. Kahden potilaan

kohdalla tama tieto ei kdynyt asiakirjoista ilmi (kuvaaja 6).

Kuvaaja 6
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Tassa potilasaineistossa vain 81 potilasta (13,5%) oli tulovaiheessa joko puhalluskokeen tai veren
etanolimaarityksen perusteella yli 0,5 promillen humalassa. Valtaosalla (n=521, 86,5%)
etanolipitoisuus oli alle 0,5 %o.. Tdhan joukkoon tosin kuuluvat myds ne potilaat, joilta

etanolipitoisuutta ei ollut maaritetty (kuvaaja 7).

Kuvaaja 7

Humalatila
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3.6 Verenohennuslaakitys

Koko aineistossa jotain verenohennuslaakitysta kaytti 162 potilasta (26,9%). Viidentoista potilaan
kohdalla asiasta ei ollut tietoa, ja lopuilla 425 (70,6%) potilailla ei ollut kdytdssa mitddn verta
ohentavaa ladketta. Tarkasteltaessa ainoastaan yli 75 — vuotiaiden potilaiden ryhmaa,
verenohennuslaakitysta kaytti jo lahes kaksi kolmasosaa aivovammapotilaista (n=118, 65,2%)
(kuvaaja 6).

Kuvaaja 6

Verenohennuslaakityksen kaytto

Yli 75 - vuotiaat

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Verenohennusladkitys M Eiverenohennusldakitystd ~ M Eitietoa



3.7 Potilasjakauma erityisvastuualueella

Valtaosa Taysissa hoidetuista aivovammapotilaista tuli Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueelta
(n=448, 74,4%). Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueen sairaanhoitopiirit (vuonna
2010 Vaasan, Etelda-Pohjanmaan, Kanta-Hameen ja Paijat-Hameen sairaanhoitopiirit) lahettivat
neurokirurgista arviota tai hoitoa vaativat aivovammapotilaansa Taysiin. Etela-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirista lahetettiin 11 potilasta, Kanta-Hameesta 39, Paijat-Hameesta 47 ja Vaasan
sairaanhoitopiirista 38 potilasta. 19 potilasta paatyi Taysiin hoitoon muualta kuin oman
erityisvastuualueen sairaanhoitopiirien alueelta. Vuoden 2016 vaestotietojen mukaan Etela-
Pohjanmaan, Kanta-Hameen, Paijat-Hameen ja Vaasan sairaanhoitopiirien alueella asuu n. 755
000 ihmista. Nama jakautuvat varsin tasaisesti eri sairaanhoitopiirien valille. Kuvaajassa 7 on
esitetty vaestoosuudet ja potilasjakauma vuoden 2010 Tays erityisvastuualueen eri

sairaanhoitopiirien valilla.

Kuvaaja 7
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3.8 Hoitoketjut

Aivovammapotilaiden hoitoketjujen tarkastelua varten potilasjoukko rajattiin ainoastaan vaikean
aivovamman (ensimmainen GCS enintdan 8) saaneisiin potilaisiin (n=58). Naista suurimmalla osalla

(n=36, 62,1%) heti ensimmainen hoitopaikka oli yliopistosairaala. Merkittdva osa potilaista tuotiin



kuitenkin keskussairaalaan (n=17, 29,3%). Lisaksi viisi potilasta (8,6%) paatyi ensimmaiseksi
terveyskeskuksen tai aluesairaalan paivystykseen. Kaytannossa kaikki potilaat olivat heti
neurokirurgisen yksikon hoidossa tai padsivat sinne yhdella siirrolla. Tassa aineistossa vain yksi
vaikean aivovamman saanut potilas siirrettiin kaksi kertaa ennen saapumista neurokirurgiseen

yksikkdon (kuvaaja 8).

Kuvaaja 8
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3.9 Toimenpiteet sairaalassa

Valtaosalta sairaalahoitoon otetuista potilaista kuvattiin paan TT (n=520, 86,4%) ja vain pieni osa
(n=82, 13,6%) jatettiin kuvaamatta. Konservatiivisesti hoidettiin 62,5% potilaista (n=376), mutta yli
kolmasosa potilaista (n=226, 37,5%) tarvitsi operatiivista hoitoa. Toimenpiteina tassa yhteydessa
huomioitiin kallonporaukset eli trepanaatiot, isommat avaukset eli kraniotomiat, kallonpalan
poistot eli hemikraniektomiat, dreenin asettamiset aivokammioihin eli ventrikulostomiat ja
kallonsisaisen paineen (ICP) mittarien asettamiset. Yhteensa aivovammapotilaille tehtiin vuoden
mittaan 322 erilaista toimenpidettd. Naista selvasti yleisin oli kallonporaus eli trepanaatio, joka
tehtiin 182 kertaa. Lisaksi trepanaatiotoimenpide jouduttiin uusimaan joka viidennelle potilaalle,

ja enimmillaan yhdelle potilaalle tehtiin nelja trepanaatiota (kuvaajat 9, 10).
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Kuvaaja 9
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Kuvaaja 10
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Suurin osa operatiivisesti hoidetuista potilaista oli yli 50 — vuotiaita. Toimenpiteet jakautuivat eri
tavalla eri ikaryhmissa. Alle 25 — vuotiaiden ryhmadssa yhtakaan potilasta ei hoidettu
trepanaatiolla, eikd operatiivisesti hoidettuja potilaita muutenkaan ollut useita. 25-49 — vuotiaiden
ryhmassa kraniotomia tehtiin 17 potilaalle. 50-74 — vuotiaiden ryhmassa trepanaatiolla hoidettiin
50 ja kraniotomialla 32 potilasta. Yli 75 — vuotiaista potilaista 87 hoidettiin trepanaatiolla, ja 16:lle
tehtiin kraniotomia. Kallonsisdisen paineen mittauksia, ventrikulostomioita ja hemikraniektomioita
tehtiin suhteellisen tasaisesti joka ikdryhmassa, yli 75 — vuotiaita lukuun ottamatta. Kuvaajassa 11

ja taulukossa 4 esitetaan eri toimenpiteilla hoidettujen potilaiden lukumaarat eri ikdryhmissa.
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Kuvaaja 11
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Taulukko 4
Trepanaatio | Kraniotomia | Hemikraniektomia | Ventrikulostomia | ICP — mittaus

0-24 - vuotiaat | O 6 5 1 12
25-49 - vuotiaat | 4 17 5 2 9
50-74 - vuotiaat | 50 32 6 4 15
Yli 75 - vuotiaat | 87 16 0 1 0
Yhteensa 141 71 16 8 36

3.10 Tehohoito

Taman aineiston potilaista 26,1% (n=157) paatyi tehohoitoon. Tehohoidolla tarkoitettiin tassa
yhteydessa hoitojaksoa joko teho-osastolla, lastenteho-osastolla tai tehovalvonnassa. Suurin osa
tehohoidetuista potilaista viipyi tehohoidossa vain muutaman paivan ajan, mutta pisin
tehohoitojakso oli 34 paivan mittainen. Tehohoitojakson pituuden mediaani oli kolme vuorokautta

ja interkvartaalivali 1 — 5,5 vuorokautta.
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4. Pohdinta

Suurin osa aivovammapotilaille asetetuista diagnooseista oli subduraalivuotoja. ICD-10 — koodisto
ei erottele eri ikdisia subduraalivuotoja, eika niitd tassa aineistossakaan luokiteltu erikseen.
Aineistoa koostettaessa kuitenkin syntyi vaikutelma, etta suuri osa subduraalivuodoista oli
kroonisia. Tata tukee myds idkkaiden potilaiden suuri osuus aineistossa ja trepanaatioiden korkea

lukumaara.

Potilasaineisto painottui selkeasti vanhempiin ikdryhmiin, mika oli vaestén vanhenemisen vuoksi
odotettavissa. Nykyisen Kdypa hoito — suosituksen mukaan puolet aivovammoista ilmaantuisi 15-
34 — vuotiaille (3). Tdma vaikuttaa vanhentuneelta tiedolta, silld tdssa aineistossa ldhes kolmasosa
potilaista oli yli 75 — vuotiaita ja vain noin 42% alle 50 — vuotiaita. Sukupuolijakaumassa ei
vaikuttaisi tapahtuneen merkittavaa muutosta Alarannan ym. (2002) lukuihin verrattuna (miehet

60% vs. 64,8%).

Koko aineistossa tarkasteltuna vammamekanismien jakauma on myds suurin piirtein ennallaan
Alarannan ym. (2002) tutkimukseen verrattuna. Eri ikdryhmien valilla kuitenkin havaittiin selva ero
vammamekanismeissa. Kaatuminen yleistyi selvdsti vanhemmissa ikaryhmissa, ja yli 75 — vuotiailla
jo 76,8% vammoista sattui kaatumisen vuoksi. ldkkdaan vaeston aivovammoista on olemassa
kansainvalista tutkimustietoa, jossa on nahty sama ilmid. Erittdin laajassa
yhdysvaltalaistutkimuksessa (n=950 132) tarkasteltiin yli 65 — vuotiaiden potilaiden aivovammaan
liittyvia sairaalahoitojaksoja. Tassa tutkimuksessa 65,3% vammoista sattui kaatumisen vuoksi, ja yli

85 — vuotiailla jo 74% vammoista johtui kaatumisesta. (32).

Vakivalta naytti korostuvan keski-ikdisessa potilasjoukossa. Odottamatonta oli, etta joka
kymmenennellad potilaalla vammamekanismi jdi tuntemattomaksi. Vammamekanismit selvitetaan
usein tarvittaessa kovennetulla anamneesilla ja kirjataan kattavasti potilaskertomusmerkintdihin,
joten kyseessa lienee todellinen ilmid. Aineistoa koostettaessa herasi vaikutelma, etta nama
potilaat olivat usein saaneet kroonisen subduraalihematooman, joka I6ydettiin neurologisten
oireiden perusteella vasta pitkdn ajan kuluttua vammahetkesta. Tall6in alkuperdinen vamma ei

ollut enaa selvasti tunnistettavissa.

27



Koko aineistosta joka neljds potilas kaytti jotain verenohennuslaakettd, ja yli 75 — vuotiaista
aivovammapotilasta jopa 65,2% kaytti verenohennusladkitysta. Talla on todenndkoisesti yhteys
kroonisten subduraalihematoomien ilmaantuvuuteen idkkddssa vaestossa. Kansainvalinen
tutkimusnaytto viittaisi siihen, etta yli 55 — vuotiaiden potilaiden verenohennusldakitys altistaa

kallonsisaisille vuodoille ja lisda potilaan kuolemanriskia vuototilanteessa. (33).

Liikenteessd aivovamman saaneista varsin iso osuus oli polkupyorailijoitd (37,1%). On
ymmarrettdvaa, etta polkupyorailija on esimerkiksi autoilijaa alttiimpi saamaan paan vamman
my0s pienemmalla vammaenergialla. Kuitenkin pyorailijdiden osuus on huomattavasti myos
jalankulkijoita suurempi. Kyparan kaytén analyysiin potilasjoukko jdi liilan pieneksi. Aikaisempi
tutkimusnaytto viittaa kuitenkin siihen, etta pyorailykyparan kayttoé suojaa pyorailijaa vaikeilta

aivovammoilta. (34).

Suuri osa potilaista kirjattiin sisadn sairaalaan padivystysajalla. Potilasjakauma vastaa kuitenkin
suunnilleen virka- ja paivystysajan ajallista jakaumaa, eika tama perusteella voida tehda paatelmia

vammahetkien ajoittumisesta erityisesti esimerkiksi ilta-aikaan.

Vammahetken mahdollisimman tarkka kellonaika yritettiin saada asiakirjamerkinndista selville,
mutta yli puolessa tapauksista sita ei ollut kirjattu ylos. Kattavaa analyysia hoitoketjun

aikaleimoista ei ndin ollen voitu tehda.

Vaikean aivovamman saaneista potilaista valtaosa tuotiin suoraan yliopistosairaalaan. Kuitenkin
varsin moni paatyi ensimmaiseksi keskussairaalaan (n=17) ja viisi vaikean aivovamman saanutta
potilasta tuotiin ensimmaiseksi terveyskeskuksen tai aluesairaalan pdivystykseen. Kansainvalisten
hoitosuositusten mukaan vaikeaksi arvioidun aivovamman saanut potilas pitdisi kuljettaa suoraan
neurokirurgiseen yksikk6on, vaikka se ei olisi Idhin sairaala (35). Suomalaisessa Kdypa hoito —
suosituksessa vuodelta 2008 tallaista kuljetusohjetta ei ainakaan suorasanaisesti anneta. On
mahdollista, ettd kansainvaliset suositukset eivat vielda vuonna 2010 olleet ehtineet taysin levita

suomalaisen ensihoidon toimintakulttuuriin.

Tassa aineistossa vain 13,5% potilaista oli sairaalaan tulovaiheessa joko puhalluskokeen tai veren

etanolipitoisuuden maarityksen perusteella yli 0,5%0 humalassa. Noin puolet aivovammoista on
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aikaisemmin arvioitu syntyvan alkoholin vaikutuksen alaisena (6). Kroonisten
subduraalihematoomien iso osuus todennakoisesti sotkee alkoholin vaikutuksen arviointia, silla
naissa tapauksissa vammahetkesta oli jo kulunut niin pitka aika, ettei alkoholin osuutta voitu enaa

paivystyksessa todentaa.

Tampereen yliopistollisen sairaalan vuoden 2010 erityisvastuualueen sairaanhoitopiireista eniten
potilaita lahetettiin Pdijat-Hameesta, ja seuraavaksi eniten Kanta-Hameesta ja Vaasasta. Etela-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirista ldhetettiin vuodessa vain 11 potilasta. Eri sairaanhoitopiireista
|lahetettyjen potilaiden osuudet olivat suurin piirtein sairaanhoitopiirien kokoja vastaavat, mutta
Etelda-Pohjanmaalta potilaita Iahetettiin odotettua vihemman. Seindjoen keskussairaalassa
tyoskentelee neurokirurgi, joten tama lienee vahentanyt aivovammapotilaiden ldhettdmisen

tarvetta.

Useampi kuin joka toinen aivovammapotilaalle tehty toimenpide oli trepanaatio, ja joka
viidennelle potilaalle tama toimenpide jouduttiin uusimaan vahintdan kerran. Trepanaatiolla
hoidetuista potilaista 62% oli yli 75 — vuotiaita ja vain nelja trepanaatiopotilasta olivat alle 50 —
vuotiaita. Hieman yllattaen myos kraniotomiat painottuvat yli 50 — vuotiaisiin potilaisiin, ja 16 yli
75 — vuotiastakin potilasta hoidettiin kraniotomialla. Aivopaineen mittaukset, ventrikulostomiat ja
hemikraniektomiat jakautuivat varsin tasaisesti kolmen nuorimman ikaryhman valilla, mutta yli 75

— vuotiaille ndita ei enda tehty.

Taman tutkimuksen selkea heikkous on tietojen puuttuminen hoidon tuloksista. Tuloksia yritettiin
arvioida, mutta yliopistosairaalan potilastietojdrjestelmadssa ei useinkaan ollut seurantatietoja kuin
aivan lyhyelta ajalta, erityisesti Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ulkopuolelta tulleiden potilaiden
kohdalla. Lisdksi potilaan toimintakyvyn arvioiminen retrospektiivisesti potilastietojen perusteella
osoittautui varsin epatarkaksi. Toiseksi hoitoketjun aikaleimojen tutkiminen olisi tuonut arvokasta
lisatietoa ketjun toimivuudesta. Tahankin pyrittiin, mutta aikaleimoja erityisesti vamma-
ajankohdasta ja leikkausten ajankohdista oli kirjattu potilasteksteihin vain harvoin. Prospektiivinen
tutkimusasetelma sopisi myds aikaleimojen tutkimiseen retrospektiivista nakékulmaa paremmin.
Hoitoketjun tutkiminen olisi luontevinta vaikeita aivovammoja saaneilla potilailla, ja tallaisella

rajauksella yhden vuoden potilasmateriaali jada myods turhan suppeaksi.
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Taman tutkimuksen suurinta antia on paikallinen, epidemiologinen tieto ikaryhmittdin jaoteltuna.
Nayttdisi siltd, ettd nykydan sairaalahoitoa vaativat traumaattiset aivovammat ovat erityisesti
iakkaan vaeston ongelma. Vammamekanismit vaihtelevat suuresti eri ikdaluokkien valilla, ja
kaatuminen selittaa suuren valtaosan vanhempien ikaryhmien vammoista. Yha vanhemmat
potilaat kuuluvat operatiivisen hoidon piiriin. Trepanaatioita, ja vdhemmassa maarin myos
kraniotomioita, tehdaan runsaasti idkkaille potilaille. 1dkkaan potilaan krooninen
subduraalihematooma nayttaisi nykyaan olevan kaikkein tyypillisin neurokirurgista leikkaushoitoa
vaativa vamma. Kroonisen subduraalihematooman kliinista diagnostiikkaa sekd kuvantamisen ja

leikkaushoidon kriteereita ja tuloksia lieneekin syyta tutkia lisaa tulevaisuudessa.
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