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tarkentuu

Kansainvalinen asiantuntijatyéryhma on julkaissut uuden ehdotuksen

akuuttien tapaturmaisten aivovammojen arvioinnista.

arviointia.

Ehdotus tarkentaa ja laajentaa monin tavoin aivovammojen alkuvaiheen

Uusi viitekehys perustuu kliinisten tietojen, veresta mitattavien

merkkiaineiden, kuvantamisloydosten ja muiden tekijoiden yhdistamiseen.
« Kyse on muutoksesta, jossa aivovammojen luokittelusta siirrytaan

tarkemmin kuvailevaan maarittelyyn.

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (NIH) ja
National Institute of Neurological Disorders
and Stroke (NINDS) kdynnistivit vuonna 2022
hankkeen aivovammojen uudeksi luokitteluksi.
Siihen osallistui 94 asiantuntijaa 14 eri maasta
kuudessa alatyéryhmaéssé: 1) kliininen arvioin-
ti, 2) verestd mitattavat merkkiaineet, 3) kuvan-
taminen, 4) psykososiaaliset ja ympéristoteki-
jat, 5) taannehtiva arviointi ja 6) suositusten
implementointi.

Alaty6ryhmat valmistelivat omat ehdotuk-
sensa, ja tammikuussa 2024 Bethesdassa jar-
jestettiin tydkokous (1). Sen, tydéryhmien jatko-
tyon ja saadun palautteen perusteella valmistel-
tiin lopullinen ehdotus (2) seké alatyéryhmien
suositukset (3—-8).

Tarve uudelle ldhestymistavalle on vah-
vistunut erityisesti laajojen eurooppalaisten
(Center-TBI) ja yhdysvaltalaisten (Track-TBI)
tutkimusten ansiosta: ne osoittivat nykyisten
luokitusjarjestelmien mukaisen lievdn aivo-
vamman seurausten olevan usein muuta kuin
lievié (9,10).

Péivystyspisteissd arviot ndiden vammojen
ennusteesta ovat helposti ylioptimistisia (11),
eikd tutkimuksen mukaan ennuste tissa poti-
lasryhmaéssai ole juurikaan yhteydessé siihen,
onko pééin tietokonekerroskuvaus (TT) tehty
vai jatetty tekemaétta (12).

Miksi tarvitaan muutos?
Kéaytossi ollut jako lieviin, keskivaikeisiin ja
vaikeisiin on riittimétén kuvaamaan aivovam-
mojen monimuotoisuutta.

Kéytetyssa luokittelussa on monia ongelmia:
A) Siind menetetadn keskeistd vammaa kuvaa-

vaa tietoa, eikd vaikeusaste ole kategorinen
vaan jatkumo. B) Se on kdytdnnossa perustu-
nut vain tajunnan tasoon ottamatta huomioon
muuta informaatiota. C) Se ei ole mielekas hoi-
tojen kohdistamisen tai kliinisten tutkimusten
kannalta. D) Kyseiset adjektiivit ovat leimaavia
jaharhaanjohtavia monien potilaiden kohdalla

(2).

Ehdotus lkorostaa
aivovamman muutiuvaa
luonnetta.

Adjektiiveja, jotka alun perin on tarkoitettu
kuvaamaan akuuttia vaihetta, on virheellisesti
kaytetty kuvaamaan odotettua ennustetta (2).
Vammautuneiden taholta on tullut toive, ettd
néiden leimaavien termien kiytosta luovuttai-
siin (2). Tajunnan tason arviointiin kdytettdvan
Glasgow Coma Scalen (GCS) ongelmat korostu-
vat sen molemmissa ddripdissa (2).

Tutkimuksissa on 16ydetty lukuisia aivo-
vamman toipumisennusteeseen mahdollisesti
vaikuttavia tekijoit4, joita kaikkia ei ole mahdol-
lista kartoittaa akuuttivaiheessa. Perinnéllisten
tekijoiden vaikutus on merkittiava (13,14), mut-
ta kliiniseen tyohon vaikuttavia riskigeeneja ei
vield tunneta. Tyoryhméa on ehdotuksissaan
keskittynyt muuttujiin, joiden arviointi on klii-
nisesti mielekéstd ja mahdollista.

Ehdotus korostaa aivovamman muuttuvaa
luonnetta, ja arvioinninkin tulisi olla toistuva
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dynaaminen prosessi (3). Uusi ehdotus koskee
aikuisten aivovammoja ja 1dhinné kahta ensim-
maisté viikkoa, vaikka yksi alatyéryhméa onkin
antanut suositukset jalkikdteen tehtidvasta
arvioinnista (7).

Luokittelusta karakterisointiin
Aivovammojen monimuotoisuuden takia kaikki
luokittelut ovat ongelmallisia ja keinotekoisia.
Uusi ehdotus ei tarjoakaan uutta luokittelu-
tapaa (classification) vaan pyrkii jokaisen aivo-
vamman kuvaamiseen mahdollisimman katta-
vasti (characterization).

Tama suositellaan tehtdviksi CBI-M-mallilla,
miké tarkoittaa Kliinisten tietojen (C - clinical),
verestd mitattavien merkkiaineiden (B — blood-
based biomarkers), kuvantamisloydosten
(I - imaging) ja muiden vammaan vaikuttavien
tekijoiden (M - modifiers) yhdistdmista.

Naistd kaikista ryhmisté on listattu ydin-
muuttujat (taulukko 1) seka tdydentdvit muut-
tujat.

Kliininen arviointi

Oleellisimmat lisdykset nykykédytantoon ovat
GCS:n kirjaaminen eriteltynd kokonaislukeman
sijaan sekd mustuaisreaktioiden kirjaaminen,
mihin suositellaan automaattista pupillometria.
Taydentévéksi kliiniseksi arvioksi suositellaan
posttraumaattisen amnesian arviointia validoi-
dulla tyokalulla (esim. Westmeadin PTA-asteik-
ko) niille, jotka eivét ole sekavia tai tajunnaltaan
selvasti alentuneita (3).

Vield tirkedmpé&a néille potilaille on oireis-
ton huolellinen kirjaaminen kéyttden stan-
dardoitua oirekyselyéa (esim. Rivermead Post-
Concussion Symptom Questionnaire), koska
alkuvaiheen oireiston voimakkuudella on huo-
mattava ennustearvo (3).

Néaiden tajunnaltaan hyvitasoisten potilai-
den, joilla useinkaan ei ole poikkeavaa TT-16y-
dosté, arviointi on suuri kliininen haaste, silla
suuresta potilasjoukosta tulisi tunnistaa ne,
joilla oireisto pitkittyy. Ndiden potilaiden oire-
kuvan uudelleenarviointia suositellaan 1-2
viikon kuluessa.

Toinen kansainvilinen tyéryhma on juu-
ri laatinut ndytt66n perustuvan suosituksen
néiden potilaiden ensi viikkojen—kuukausien
arvioinnista ja hoidosta (15).

Veresta mitattavat merkkiaineet

Skandinaavinen hoitosuositus suositteli jo
vuonna 2013 S100B-merkkiaineen kayttod
muiden kuin vakavimpien aivovammojen alku-
arvioinnissa (16). Sittemmin hoitosuosituksiin
on padssyt myos kahden veren proteiinimerkki-

TAULUKKO 1.

Tydryhman suositukset
CBI-M-mallin ydinmuuttujiksi
Kliiniset tiedot (C - clinical)

« Glasgow Coma Score (GCS) eriteltyna
(silmien avaaminen / puhevaste / paras liilkevaste)

« Mustuaisten reaktiivisuus
Veren merkkiaineet (24 tunnin kuluessa vammasta)
(B - blood-hased hiomarketrs)

« Glial Fibrillary Acidic Protein (GFAP)

+ Ubiquitin C-terminal Hydrolase L1 (UCH-L1)

« 5100 Calcium Binding Protein B (S1008)

Kuvantaminen (I - Imaging)
« Eikliinista tarvetta / tietokone- tai magneettikuvaus
« Eildydoksia
« Tapaturmaisia poikkeavuuksia
+ Kovakalvon ulkoinen vuoto (epiduraalivuoto)
= Kovakalvon alainen vuoto (subduraalivuoto)
« Traumaattinen lukinkalvon alainen vuoto
= Ruhjepesake (kontuusio)

« Kudoksensisdinen verenvuoto
(intrakerebraalivuoto)

= Traumaattinen aksoni-/mikrovaskulaarinen
vaurio (TAMVI)

= Kammionsisdinen verenvuoto
(intraventrikulaarivuoto)

Kallonmurtuma

Vaurion tilavuus yli tai alle 25 ml

Massavaikutus
Kisternat umpeutuneet
Ventrikkeli umpeutunut
Keskiviivasiirtyma
Herniaatio

Muita |6ydoksia
Kraniotomian merkit
Penetroiva vamma
Ventrikulomegalia
Verisuonivaurio

« Vanhoja tai sattumaldydoksia

Muut tekijdt (M - Modifiers)
+  Vammaan liittyvat
« Yammamekanismi
+ Muut vammat (extracranial injuries)
= Sekundaarivauriot
« Varhainen epileptiforminen kohtaus
= Erityisen stressaavat olosuhteet
+ Potilaaseen liittyvat
«Ika
= Sukupuoli
« Sairaushistoria ja laakitykset
= Mielenterveys
« Kehityshistoria
= Aiemmat aivovammat
+ Kieli-/kommunikaatio-ongelmat
« Ympdristdtekijat
« Sosiaalinen heikko asema /[ syrjdytyneisyys
= Ei sairausvakuutusta
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TAULUKKO 2.

Suositellut merkkiaineet tapaturmaisen
aivovamman karakterisointiin

24 tunnin kuluessa vammasta.

Merkkiaine Tulkinta Pitoisuudet
GFAP Terveiden aikuisten ylaviitearvo 51-71 pg/ml*
(97.5. persentiili)
Raja-arvo, jonka alapuolella TT:ssa 22-65 pgfml?
havaittavan kallonsisaisen vamman
riski on erittain pieni
UCH-L1 Terveiden aikuisten ylaviitearvo 157-459 pg/ml?

(97,5. persentiili)

Raja-arvo, jonka alapuolella TT:ssa
havaittavan kallonsisdisen vamman
riski on erittain pieni

327-400 pg/ml 2

51008 Terveiden aikuisten ylaviitearvo
(95. persentiili)

Raja-arvo, jonka alapuolella TT:ssa

havaittavan kallonsisdisen vamman

riski on erittain pieni
Merkkiaineiden pitoisuuksiin vaikuttavia tekijoita
Neurologiset sairaudet Neurodegeneratiiviset tilat
Aivoinfarkti
Pesdkekovettumatauti

Kouristuskohtaus

Melanooma (S100B)

Kallon ulkopuoliset

vammat

Tka <12 vuotta
> 65 vuotta

Vammasta kulunut aika

0,105 pg/1*

0,105 pg/l®

(3,4)

GFAP = Glial Fibrillary Acidic Protein. UCH-L1 = Ubiquitin C-terminal Hydrolase L1.

S100B = 5100 Calcium Binding Protein B. TT = tietokonekerroskuvaus.

197,5.ja 95. persentiilin arvot terveilld aikuisilla perustuvat Abbottin (1-3), bioMeriéux'n (4)
ja Rochen (5) julkaisemiin saantelytietoihin. Viitearvot vaihtelevat maaritysmenetelman,

ian ja sukupuolen mukaan.

? Perustuu Abbottin (33-35) ja bioMerieux'n (36) saantelytietoihin. Taman viitealueen
GFAP- ja UCH-L1-raja-arvot mitattiin Abbott- ja bioMeriéux-méaaritysmenetelmilld, jotka
Yhdysvaltain elintarvike- ja ladkevirasto (FDA) on hyvaksynyt padn TT-kuvauksen tarpeen
madarittamiseen 12-24 tunnin kuluessa potilailla, joilla epaillaan aivovammaa

(GCS-pisteet 13-15).

# 51008 talla raja-arvolla mitattiin Roche Elecsys S100 -maaritysmenetelmalld (37), jolla
on CE-sertifiointi Euroopassa paan TT-kuvauksen tarpeen maarittamiseen 3 tunnin kuluessa

potilailla, joilla epailladn aivovammaa (GCS-pisteet 13-15).

aineen (glial fibrillary acidic protein, GFAP ja
ubiquitin C-terminal hydrolase L1, UCH-L1)
yhdistelma4, josta on saatavilla FDA- ja CE-
hyviksytty kokoverestd tai plasmasta tehtava
pikamittaus. Tamé& antaa tulokset noin 15 mi-

nuutissa.

Sekd S100B ettd GFAP-UCH-L1-yhdistelméa
ovat validoituja seulomaan, keille tajuissaan
oleville potilaille voidaan jattda padan TT-kuvaus
tekemaittd aivovammaepailyissi. Tuore tutki-
mus osoitti GFAP-UCH-L1-yhdistelmén kaytta-
misen tdhén tarkoitukseen siddstivan potilasta
kohtildhes 200 € ja lyhentdvan hoitoaikaa lahes

kahdella tunnilla (17).
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Potilaiden seulominen TT-kuvaukseen
on ainoa virallisesti hyviaksytty kayttoaihe.
Kuitenkin erityisesti GFAP:114 ja UCH-L1:114 on
hyvin keskushermostospesifisind aivovammo-
jen arvioinnissa muutakin nayttdarvoa, silld ne
toimivat objektiivisena osoituksena keskusher-
mostovauriosta ja pitoisuudet ovat yhteydessé
kudosvaurion méirdin ja ennusteeseen (4).

Tyoryhmad suosittaa nédistd merkkiaineis-
ta yhden tai useamman kayttod padn akuutin
TT-kuvantamisen seulontaan, kun arviointi ta-
pahtuu 24 tunnin kuluessa vammasta. MerkKki-
aineilla on siis rooli my0ds osana ehdotettua aivo-
vamman uutta karakterisointia (taulukko 2) (2).

Mikaan merkkiaineista ei ole aivovamma-
spesifi eiki tdysin keskushermostospesifi (18).
S100B:n ongelmana on ilmentyminen myos tu-
ki- ja liikuntaelimistdssa seké lyhyehko puoliin-
tumisaika. Merkkiaineiden optimaalinen mit-
tausajankohta ja soveltaminen eri potilasryh-
miin (lapset ja idkk&4t) vaativat lisdtutkimusta.

Kuvantaminen

TT-kuvaus pysyy akuuttivaiheen ensisijaisena
kuvausmenetelménd. Kuvantamisen alatyo-
ryhmaé suosittaa vihimmaisvaatimuksena eri
vauriotyyppien kirjaamista.

Silmadmaéaraisesti todettavia vauriotyyppeja
on 18 erilaista, kun mukana ovat kallon ja paéa-
nahan vammat, kallonsisdisen massavaikutuk-
sen sekd verisuonivaurioiden merkit (5).

Suurin muutos on pistemdaisten muutos-
ten terminologiassa. Niitd on usein kutsuttu
diffuusin aksonivaurion merkiksi, mutta
TT-kuvauksessa nidkyvit muutokset johtuvat
yleensi verisuonivauriosta. Toisaalta on 0soi-
tettu, etteivét verisuonivaurio ja aksonivaurio
kulje kisi kddessa (19-21) ja aksonivaurio voi
olla vain paikallinen.

Tyoryhmé ehdottaa kuvauksissa todettu-
jen pistemdisten muutosten termiksi "trau-
matic axonal and/or microvascular injury”
(TAMVI). Suosituksia magneettikuvauksesta ei
annettu, mutta tekodlyn ja magneettikuvaus-
tekniikoiden kehittyminen tullevat 1dhivuosina
tdydentdmaéain suosituksia.

Psykososiaaliset ja ymparistotekijat
Monien tekijoiden on todettu vaikuttavan sii-
hen, miten aivovamma kuhunkin yksil66n vai-
kuttaa ja millaisia oireita tai ongelmia hénelle
syntyy, sekd vammasta toipumiseen ja ennus-
teeseen.

Namaé tekijit koostuvat muuttujista, jotka
liittyvat yksiloon (mm. iké ja aiempi terveys),
vammaan (mm. vammamekanismi ja ns. aivo-
jen sekundaarivauriot) tai ympéarist6én (mm.
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laheisten tuki, sosioekonominen asema). Tél-
laisia muuttujia suositellaan arvioitavan ja
kirjattavan nykyistd laajemmin, koska niiden
huomioimisella on selked yksilékohtainen ja
yleisempi terveyspoliittinen merkitys.

Téssdkin osiossa huomioitavat muuttujat on
luokiteltu keskeisiin (taulukko 1) ja tdydenté-
viin (taulukko 3). Erityisesti ympérist6on liitty-
vissd muuttujissa voi olla kulttuurieroja liittyen
muun muassa viestorakenteeseen, uskomuk-
siin tai terveydenhuoltojirjestelméén.

Kaikkia suositeltuja muuttujia ei ole ehké
mahdollista arvioida akuutisti esimerkiksi péi-
vystyksessé, mutta ne suositellaan arvioitavaksi
parin viikon kuluessa vammasta.

Jalkikateen tapahtuva arviointi

Osa aivovamman saaneista ei joko hakeudu
hoitoon tai saa aivovammadiagnoosia, vaikka
sen kriteerit tayttyvat (22,23). Erdédn tutkimuk-
sen mukaan pitkdaikaisennusteessa ei ole eroa
niiden vililla, jotka hakeutuvat hoitoon ja jotka
eivat hakeudu (24).

TT-kuvaus pysyy
alkuuttivaiheen ensisijaisena
luvausmenetelmdnd.

Jalkikateen tapahtuvassa arvioinnissa kes-
keistd on potilaan ja hdnen ldheistensa kerto-
ma, johon suositellaan kiytettdvan validoituja
kyselymenetelmiéa (7). Potilaskertomustiedot
ovat tdrkeitd, mutta niiden tieto voi olla puut-
teellista tai epatarkkaa, eivatka kaytetyt diag-
noosikoodit ole valttamaétta oikeita (7). Haasteet
korostuvat lievemmissd vammoissa.

Kuvantamistutkimusten, veresti mitattavien
merkkiaineiden tai suorituksia mittaavien tutki-
musten (mm. neuropsykologinen tutkimus) kéyt-
t6d yksinddn aiemman aivovamman osoittami-
seen ei suositella, koska riittdvii naytt6a niiden
sensitiivisyydesté ja spesifisyydesti ei ole (7).

Ehdotuksista kaytantdon
Ehdotuksen keskeiset sisillét ovat tajunnan-
tason arviointi, joka sisiltdisi GCS:n eriteltynd
sekd mustuaisreaktiot, siirtyminen vammaan
vaikuttavien tekijoiden sattumanvaraisesta ja
vaihtelevasta kirjaamisesta rakenteistettujen
tyokalujen kdyttoon sekd siirtyminen vain tulo-
vaiheessa tapahtuvasta arvioinnista toistuvaan
arviointiin (8).

Ehdotus korostaa potilaskeskeisyyttd seka
validoidun kliinisen tutkimuksen merkitysta.

TAULUKKO 3.

Taydentavat muuttujat
muista tekijoista

Vammamekanismi
« Moottoriajoneuvo-onnettomuus
« Kaatuminen samalla tasolla
+ Putoaminen
« Urheilutapaturma
+ Tahallinen vamma
«  Muuvammatapahtuma

Muut vammat (extracranial injuries)

« Abbreviated Injury Scale (ALS) eri ruumiinosista
asteikolla 1-6

« Selkdydinvamma

Sekundaarivammat

« Hapenpuute (hypoksia)

« Liian alhainen verenpaine (hypotensio)
Stressaavat olosuhteet

+ Koettu kuolemanpelko

« Toisen henkilén kuolema tai vakava
vammautuminen

« Todettu tai epailty itseaiheutettu tahallinen vamma
« Todettu tai epailty toisen henkildn tahallaan
aiheuttama vamma
Potilaaseen liittyvit
« Laakitykset (esim. verenohennuslaakitys)
« Raihnaisuus ja kaatumisriski
+ Alkoholin ja paihteiden vadrinkayttd
«  Mielenterveyshistoria
« Kognitiiviset ongelmat
+  Aiempi vammaisuus
+ Kieli- tai kommunikaatiovaikeus
+ Tydllisyystilanne
Elinolosuhteet
+ Asuu puolison tai perheen kanssa
«  Asuu yksin
+ Tuettu asuminen
+ Hoivakoti
+ Kodittomuus
« Vanki
Sosiaaliset tekijat
+ Taloudelliset huolet
+ Kuljetusongelmat
+ Heikko/epavarma ravitsemus
+ Sairausvakuutus

Sen valmistelussa on otettu kokemustiedon
rooli huomioon kerd&dmélla hoitohenkil6kun-
nan, potilaiden ja omaisten palautetta. Esi-
merkkeja mallin mukaisesta karakterisoinnista
on kuvassa 1.

Pitkdan vallinneen toimintakulttuurin muu-
tos ei tapahtune yhtiakkii vaan vaatii pitkdjan-
teistd koulutus- ja ohjeistusty6ta seké validoivia
kliinisia tutkimuksia. Luokittelusta karakteri-
sointiin siirtyminen on tirkeéj, jotta aivovam-
mojen monimuotoisuus voitaisiin paremmin
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KUVA 1.

CBI-M-mallin mukaan karakterisoituja potilasesimerkkeja

A) Potilastapaus 1

Kliininen
(C = clinical)

GCS-pisteet: 13 (silmien inen: 4, puh
mustuaisten valoreaktiot tallella

te: 3, paras liik te: 6),

Vieren merkkiaineet
(B - blood-based

GFAP: 199 pg/ml, S1008: 0,090 pg/l

biomarkers)

Kuvantaminen Oikealla parietaalisesti traumaattinen lukinkalvon alainen verenvuoto (SAV)

(I - Imaging) ja massavaikutus (keskilinjan siirtyma oikealle), kallonpohjan murtuma

Muut tekijat Potilas putosi rakennustydmaalla katolta, aikaisemmin perusterve, ikd 65 v

(M — Modifiers)

Tulkinta 65-vuotias mies putosi kahden metrin korkeudesta ja oli pari minuuttia tajuttomana. Paivystyksessa
hanet intuboitiin ja kytkettiin hengityskoneeseen sekavuuden vuoksi. Seuraavana paivana sedaatiota
jouduttiin jatkamaan tauolla ilmaantuneen fyysisen levottomuuden vuoksi. Toisena vamman
jalkeisend paivand kontrolli-TT osoitti oikean hemisfadrin turvotuksen lisddntyneen, joten sedaatiota
jatkettiin. Tehohoitojakso oli 10 vuorokautta. Potilaan verinayte otettiin noin 24 tunnin kohdalla, ja
GFAP-pitoisuus oli hieman koholla. Mydhaisen naytteenottoajankohdan vuoksi S100B-pitoisuus oli
alle raja-arvon. Alkuvaiheen tiedot antoivat siis vaikutelman varsin vakavasta vammasta. Potilas oli
kuitenkin vuoden kuluttua jarjestetylld kontrollikaynnilla toipunut muuten ennalleen mutta karsi
lievasta vasymyksestd ja muistiepdvarmuudesta. CBI-M-malli karakterisoi vamman nykyista
kaytantda tarkemmin ja sopii myds potilaan varsin hyvain toipumisen tasoon,

B) Potilastapaus 2 Kliininen GCS-pisteet: 15 (silmien avaaminen: 4, puhevaste: 5, paras lilkevaste: 6),

(C = clinical) mustuaisten valoreaktiot tallella

SIDONNAISUUDET

Olli Tenovuo: Matkakorvaus
(NIH), konsultointi (NeuroTrauma
Sciences), asiantuntijalausunto
(lakitoimistoja), apurahat (Sigrid
Juséliuksen sdatio), luentopalk-
kiot (Abbott), korvaus kasikirjoi-
tuksen valmistelusta (Abbott).

Jussi P. Posti: Matkakorvaus
(NIH), asiantuntijalausunto
(Varsinais-Suomen hyvinvointi-
alue), apurahat (Sigrid
Juséliuksen saatio, Suomen

Akatemia, Maire Taposen saatio,

Valtion tutkimusrahoitus),
luentopalkkiot (Suomen
Laakariliitto, Sanofi SA, Siun
Sote, Korva-, nena- ja kurkku-
taudit — paan ja kaulan kirurgia
ry).
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Veren merkkiaineet
(B - blood-based

GFAP: 720 pg/ml, S100B: 0,079 pg/l

biomarkers)

Kuvantaminen Ei traumaattisia kallonsisaisia lGydoksia

(I - Imaging)

Muut tekijat Suurienerginen onnettomuus (toinen auto térmasi potilaan kuljettaman auton perdan 100 kmy/t,
(M — Modifiers) potilaan auto oli pysahtyneend), solisluun murtuma

Tulkinta 20-vuotias mies joutui suurienergiseen lilkenneonnettomuuteen. Tajuttomuudesta ei ole tietoa, ja

potilaan ensimmaiset muistikuvat alkavat paivystyksesta. Potilasta seurattiin yén yli ja hanet
kotiutettiin ranne-kaulalenkin kanssa aamulla. Tieteellisen tutkimuksen puitteissa tehty magneetti-
kuvaus oli ldydoksiltadn normaali, mutta tutkimuksen jalkitarkastuksessa aika yhtendisen muisti-
jaljen palautumiseen osoittautui usean paivan mittaiseksi. Potilaalle jai merkittavid kognitiivisia
ongelmia ja seka aivovammaan sopiva neuropsykologinen oirekuva. Alkuvaiheen tiedot viittasivat siis
varsin hyvaennusteiseen vammaan, mutta CBI-M-mallissa korkea GFAP-pitoisuus antaa tilanteesta
vakavamman kuvan. Verindyte otettiin 24 tunnin kuluessa vammasta, ja S100B-pitoisuudet olivat jo

alle raja-arvon.

huomioida akuuttivaiheessa, kuntoutuksessa ja
seurannassa. Uuden kdytdnnon hy6tyjen osoit-
taminen hoitotuloksissa ja kustannusvaikutta-
vuudessa on tirkedd osoittaa tutkimuksin.

Lopuksi

CBI-M-malli ei ole vielda valmis lopullinen
tyokalu. Viitekehyksen validointi kliinisissa
aineistoissa on kdynnissé, ja tAméa ehdotuskin
on dynaaminen prosessi, joka tarkentuu uusien
tutkimusten ja tyokalujen myo6ta (2). Sen kiyt-
toonoton tulee tapahtua kansallisella tasolla
koordinoidusti. Asiantuntijaryhmien tehtdvané
on suunnitella, miten malli huomioidaan hoito-
suosituksissa.

Ehdotuksen taustalla on analyysity6 laajoista
prospektiivisista aineistoista seki systemaatti-
sista kirjallisuuskatsauksista, eiké se perustu
pelkéstaén asiantuntijatyéryhmén mielipitei-
siin. Nykyaikaiset tiedonkésittelymenetelmét
ovat tunnistaneet, minkalaisiin alaryhmiin
akuutin aivovamman saaneita potilaita voidaan
ryhmitelld ja mitkd muuttujat parhaiten kuvaa-

vat néitd ryhmia (25-27).

CBI-M-malli ei korvaa tai késittele potilaan
hoitoa, eiké sitd tule kdyttda ennusteellisena
tyokaluna (2). Tyoryhma on julkaissut suosituk-
set ensisijaisista tutkimuskohteista, jotta mallia
saadaan edelleen parannettua (2). Nyt julkaistu
lahestymistapa on sopusoinnussa myds hiljat-
tain julkaistujen monikansallisen tydryhméan
seka kotimaisen Kaypa hoito -tyéryhmén suo-
situsten kanssa GCS 13-15 -potilaiden arvioin-
nista péivystyspisteissa (28,29).

Tahan saakka kaikki yritykset antaa luotet-
tavia toipumisennusteita vamman alkuvaihees-
sa ovat osoittautuneet epdluotettaviksi. Taméa
koskee erityisesti lievemmin vammautuneita
(30,31) mutta myos vakavimpia vammoja (32).
Nahtdvéksi jad, antaako uusi CBI-M-ldhes-
tymistapa myos kliiniseen kaytt66n soveltu-
vaa ennusteellista tietoa. Joka tapauksessa se
on omiaan viemaan aivovammaldiketiedetta
paremmin kohti yksildityd lddketiedettd
(personalised medicine), jonka tarve aivovam-
moissa on erityisen suuri. e
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