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Subaraknoidaalivuodoista (SAV) 85—90 % on peraisin aivovaltimonpullistumasta. Sairaus
koskettaa tyoikaisid, jolloin sen aiheuttamat laadukkaiden elinvuosien menetykset ovat
merkittavia.

Aivokuvantamismenetelmat ovat kehittyneet merkittavasti ja niita kaytetaan lisdantyvasti
esimerkiksi pdan vammojen diagnostiikassa. Taman vuoksi aivovaltimonpullistumia |6ydetaan yha
enemman sattumalta. Puhkeamattoman pullistuman leikkaushoitoon liittyy aina riskeja. Lisatietoa
aivovaltimonpullistuman ennusteesta tarvitaan, jotta leikkauspaatosta tehtaessa voidaan
luotettavammin arvioida hyoty haittaa suuremmaksi.

Subaraknoidaalivuoto on yleisimmin naisten sairaus. Naisten aivovaltimonpullistumien arvioidaan
olevan puolet yleisempia kuin miesten. Naisilla aivovaltimonpullistumat my&s puhkeavat
todenndkoisemmin. Aivovaltimonpullistuman etiologiaa ja patogeneesia on selvitetty tutkimalla
sukupuolten valista eroa sairastavuudessa.

Tutkimusaineisto koostuu 1071 SAV-potilaasta, joiden vuoto on ollut
aivovaltimonpullistumaperainen, ja jotka ovat saaneet hoitoa Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa vuosina 1989—2002. Tarkoituksena on kartoittaa, 16ytyyko naisten ja miesten valilla
eroja lukumaarassa, riskitekijoissa, aivovaltimonpullistuman ominaisuuksissa tai selviytymisessa.

Naiset olivat miehid vanhempia (ka 56,6 vrt. 51,1 vuotta, p-arvo < 0,001). Naisilla
aivovaltimonpullistuman halkaisija oli pienempi (ka 8,3 vrt 10,2 mm, p-arvo 0,002). Sisemman
kaulavaltimon aivovaltimonpullistumat olivat naisilla yleisempia (26,6 % vrt 10,9 %, p-arvo < 0,05).
Etummaisen yhdysvaltimon aivovaltimonpullistumat olivat miehilla yleisempia (25,5 % vrt 39,7 %,
p-arvo < 0,05). Sijainnissa ei ollut merkitsevaa eroa pre- ja postmenopausaalisten naisten valilla.
Eroa sukupuolten vililla ei havaittu, kun selviytymista arvioitiin valittomasti vuodon tai
mahdollisen toimenpiteen jalkeen.

Taman opinndytteen alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck-ohjelmalla Tampereen
yliopiston laatujarjestelman mukaisesti.
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JOHDANTO

Aneurysmavuotojen yleisyys

Arvioidaan, ettd 2—3 % eli 70 000—110 000 suomalaisella aikuisella on aivovaltimonpullistuma eli
aneurysma. Vuosittain kantajista noin 700 eli 0,8 % saa subaraknoidaalivuodon (SAV).
Aneurysmaattinen subaraknoidaalivuoto (aSAV) aiheuttaa noin 300 kuolemaa vuosittain, joka on
0,6 % kaikista kuolemista (Vlak ym. 2011). Suomessa ja Japanissa aneurysmaattisen
subaraknoidaalivuodon esiintyvyys on 19,7-22,7/100 000 asukasta, mikd on huomattavasti

korkeampi verrattuna lansimaiden keskiarvoon 9/100 000 (de Rooij ym. 2007).

Kuolleisuus on pysynyt korkealla vaikka hoidot ovat kehittyneet. Jopa 40 % menehtyy parin
ensimmaisen vuorokauden kuluessa. Kokonaisuudessaan puolet sairastuneista kuolee joko
akuuttitilanteessa tai myohemmin hoitojen tai vuodon aiheuttamiin komplikaatioihin. Sairaalaan
selvinneista 30 % menehtyy tai vammautuu vaikeasti. Omatoimisiksi toipuu 16 %, mutta heille jaa
merkittdvia neurologisia oireita. 54 % toipuu hyvin ja pystyy palaamaan normaaliin elamaan ilman
merkittavaa haittaa. Uusintavuodon saa ensimmaisen vuorokauden kuluessa jopa 10 %. (Kaste ym.

2006;Koivisto ym. 2008.)

Nykyisin aneurysma pyritdadan hoitamaan 48 tunnin kuluessa, koska ilman hoitoa 35 % saa
uusintavuodon ensimmaisten vuorokausien aikana ja 2/3 kuolee ensimmaisen viikon aikana.
Uusintavuodon riski pienenee merkittavasti viiden viikon jalkeen, jolloin se on enda 10 % ja puolen

vuoden kuluttua enaa 2 %. (Kaste ym. 2006.)

Aneurysmaattisen subaraknoidaalivuodon riskitekijat

Tarkeimmat SAV:lle altistavat riskitekijat ovat tupakointi, kohonnut verenpaine ja alkoholin
liikakaytto ja naissukupuoli. Aivovaltimonpullistumien ilmaantuvuus on suurentunut harvinaisissa
sidekudossairauksissa, kuten perinnéllisessa monirakkulaisessa munuaistaudissa seka
kollagenooseissa (Majamaa 1997). Aneurysmavuodon esiintyminen yhdella lahisukulaisella ei lisaa
merkittavasti todennakoisyytta saada aneurysmaattista SAV:a. Sen sijaan kahden lahisukulaisen
SAV puoltaa oireettomien ldhisukulaisten seulontaa MRI-kuvantamisella, koska 10 %:lla todetaan
aivovaltimonpullistuma (Koivisto ym. 2008). SAV:n ilmaantuvuushuippu on kuudenkymmenen
ikdvuoden kohdalla (Ingall ym. 2000). Naisten riski sairastua SAV:on on 1,6 -kertainen. Ero tulee

esiin 55-ikdvuoden kohdalla ja kasvaa edelleen sen jalkeen. (de Rooij ym. 2007.)



Suojaaviksi tekijoiksi on ehdotettu diabetesta ja hyperkolesterolemiaa, mutta ndytt6a on saatu
vain tapaus-verrokkitutkimuksista, jolloin riskin vahenema on ollut noin 30—40 % luokkaa (Feigin

ym. 2005).

Aivovaltimoaneurysmien sijainti

Aivovaltimonpullistumat kehittyvat kallon pohjassa sijaitsevan aivojen valtimokehan
muodostavien suonten haarautumiskohtiin tai niiden ldheisyyteen (kuva 1.). Valtaosa kehittyy
etukierron alueelle eli sisempaan kaulavaltimoon (Internal cerebral artery, ICA), keskimmaiseen
aivovaltimoon (Middle cerebral artery, MCA), etummaiseen aivovaltimoon (Anterior cerebral
artery, ACA), etummaiseen yhdysvaltimoon (Anterior communicating artery, ACoA) tai
takimmaiseen yhdysvaltimoon (Posterior communicating artery, ACoP). Suomalaisissa
potilasaineistossa havaittiin, ettd seka vuotaneet etta vuotamattomat aneurysmat sijaitsevat
yleisimmin MCA:ssa. Toiseksi yleisimpia olivat ACoA:n aneurysmat. Takakierron eli
kallonpohjavaltimon (Basilar artery, BA) ja nikamavaltimon (Vertebral artery, VA) alueella sijaitsee

vain 10—15 % aneurysmista. (Huttunen ym. 2011)
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Kuva 1. Aivojen valtimokeha.



Puhkeamisen patogeneesi

Aivovaltimon seinaman ulkokalvo (tunica adventitia) on sidekudosta ja siina sijaitsee valtimoita
yllapitava verisuoniverkko, vasa vasorum. Keskikalvo (tunica media) on silean lihaskudosen
muodostama. Ulko- ja keskikalvon valissa on elastiinin muodostama kerros (engl. external elastic
lamina). Sisimpana on endoteelikerros (tunica intima). Aivovaltimoiden seindma on
lahtokohtaisesti ohuempi kuin kallon ulkopuolisten valtimoiden, mika altistaa aneurysmien
muodostumiselle. Aneurysman seinamadssa adventitia on ohentunut, elastiinikerros havinnyt ja
median solutiheys on vahentynyt verrattuna soluvaliaineeseen. Endoteelikerroksen on todettu
osassa naytteista havinneen. Aivovaltimoaneurysman seindmassa on todettu vallitsevan krooninen
tulehdusreaktio, jossa tulehdusalueelle kertyy immunoglobuliineja, C-reaktiivista proteiinia ja
muuntuneita rasvoja. Ne houkuttelevat paikalle edelleen neutrofiileja, lymfosyytteja ja
makrofageja. Muuttuneiden virtausominaisuuksien vuoksi aneurysmasakkiin voi muodostua
verihyytyma, jota muodostavat verihiutaleet erittavat kasvutekijoita, jotka ohjaavat seinaman
solujen toimintaa ja heikentavat sen rakennetta. Lisdksi trombimassa heikentda verisuonien
uloimpien kerrosten hapensaantia toimimalla diffuusioesteena. Tama saattaa aiheuttaa
solukuolemaa, koska aneurysman seinamasta puuttuvat ulointa kerrosta ravitsevat vasa vasorum
—suonet. Eldinmalleissa on lisdksi todettu endoteelin toimintahairio, jossa endoteelisolut
ilmentavat neutrofiileja houkuttelevia molekyyleja. Seindmaan keraantyvat neutrofiilit erittavat

proteaaseja, jotka pilkkovat solunulkoista soluvaliainetta. (Tulamo ym. 2011)

Nainen ja SAV

Estrogeenihypoteesi

Syita naisten korkeampaan SAV-sairastavuuteen ei tiedeta. Estrogeenitasojen vaikutuksesta
aneurysman patogeneesissa on olemassa vain molekyylibiologisia hypoteeseja. Arvellaan, etta
estrogeenitasojen madaltuminen ja estrogeenireseptorien viheneminen kohdekudoksessa
vaikuttaisi inflammaation aiheuttamaan soluvaliaineen hajoamiseen kiihdyttavasti. Nain
vaihdevuosien aikana aneurysman kehittyminen nopeutuisi ja puhkeamisen todennakoisyys

kasvaisi. (Harrod ym. 2006)

Hypoteesille voidaan kuitenkin hakea taustatukea siitd, mita tiedetdaan estrogeenin vaikutuksesta
naisten valtimoterveyteen ja —sairastavuuteen yleisesti. Estrogeenilla on suotuisia vaikutuksia

lipidiprofiiliin ja endoteelin toimintaan saatelemalla typpioksidipitoisuutta ja lisdamalla



antitromboottista prostasykliinia ja estamalla tulehdussolujen kiinnittymista verisuonen
seindmaan. Estrogeenitasojen lasku aiheuttaa HDL-kolesterolitasojen laskua ja triglyseriditasojen
nousua. Menopaussiin liittyy endoteelin toimintahairio, jossa verisuonten laajeneminen vaimenee
ja antitromboottiset ja anti-inflammatoriset ominaisuudet heikkenevat. Menopaussin jalkeen
havaitaan myds valtimoiden kimmo-ominaisuuksien heikkenemista ja sympatikotonuksen

aiheuttamaa verisuonten supistumistaipumuksen kasvua. (Mikkola ja Haapalahti 2015)

Subaraknoidaalivuodon riskitekijat naisilla

Suomessa naisten riski sairastua SA-vuotoon on 1,58-kertainen miehiin verrattuna. Ero on
suurempi kuin muualla maailmassa. Ero tulee esiin 55-ikdvuoden kohdalla ja kasvaa edelleen sen
jalkeen. (de Rooij ym. 2007) SAV:n tarkeimmat riskitekijat, tupakointi, kohonnut verenpaine ja
liiallinen alkoholin kaytto, nayttavat lisdavan riskia erityisesti naisilla (Feigin ym. 2005). Lisaksi on
selvitetty, vaikuttaako ehkaisyvalmisteiden tai hormonikorvaushoidon kaytt6 ilmaantuvuuteen.
Muita tutkimuskohteita ovat olleet esimerkiksi kuukautisten alkamisikd, menopaussi-ika, lasten

maara, ensisynnyttdjan ika ja imetyksen kesto.

Australiassa ja Uudessa-Seelannissa tehdyssa prospektiivisessa tapaus-verrokkitutkimuksessa oli
mukana 268 naista, jotka olivat saaneet ensimmaisen SA-vuodon. Joko aktiivinen tai aikaisempi
hormonikorvaushoito suojasi postmenopausaalisia naisia SA-vuodolta (OR 0,64, 95% LV 0,41--
0,98). Myo0s yli 23 vuoden ensisynnyttajaika oli suojaava tekija (OR 0,63, 95% LV 0,43--0,98).
Ehkaisypillerien kaytto, lasten maara, imetys, kuukautisten alkamisika tai menopaussi-ika eivat

eronneet vertailuryhmien valilla. (Mhurchu ym. 2001)

2012 julkaistuun systemaattiseen katsaukseen otettiin mukaan 16 naisten riskitekijoita
kartoittavaa tutkimusta. Yhteenvedon tulokset olivat ristiriitaisia. Ehkaisypillerien kaytt6 joskus
elaman aikana naytti suojaavan SA-vuodoilta (OR 0,90, 95% LV 0,74-1,09). Nykyinen oraalisen
ehkaisyvalmisteen kdytto puolestaan lisasi riskia (OR 1.31, 95% LV 1,05-1,64). Joskus eldman
aikana kaytetty hormonikorvaushoito naytti selvimmin suojaavan SA-vuodolta (OR 0,74, 95% LV
0,54-1,00). Nykyinenkin hormonikorvaushoito on katsauksen mukaan todennakdisesti suojaava

tekija (OR 0,86, 95% LV 0,64-1,08). (Algra ym. 2012)

Muuntunut hemodynaaminen ymparisto aiheuttaa endoteelin toimintahairion. Lindekleiv ym
(Lindekleiv ym. 2010) tutkivat, eroavatko bifurkaatiokulma tai virtauksen aiheuttama

painevaikutus suonen seindmadssa (wall shear stress, WSS) ICA:n ja MCA:n haarautumiskohdassa



naisten ja miesten valilla. Pienempi suonten halkaisija naisilla aiheuttaa nopeampaa virtausta ja
suurempaa virtausrasitusta MCA:n ja ICA:n haarautumiskohdissa. ICA:ssa WSS oli bifurkaation
huipussa 50 % suurempi ja MCA:ssa 19 % suurempi kuin miehilla. Bifurkaatiokulma ei eronnut
merkitsevasti sukupuolten valilla. Muuttuneet virtausominaisuudet ja lisdantynyt WSS vaikuttavat
endoteelin toimintaan ja saattavat nadin olla mukana ICA ja MCA bifurkaatiohuippujen
aneurysmien kehittymisessa. Tutkimuspopulaatio oli pieni, eika aineistoon ollut keratty tietoja

muiden suonten virtausominaisuuksista.

Aneurysmien sijainti eroaa miesten ja naisten valilla. Ghods ym (2012) retrospektiivisessa
tutkimuksessa oli mukana 682 potilasta, joilla aivovaltimonpullistuma oli hoidettu
endovaskulaarisesti. Potilaista 72 % oli naisia ja 27 % oli sairastanut SAV:n. Suurin osa (42 %)
naisten puhjenneista aneurysmista sijaitsi ICA:ssa. Miehilla vuotanut aneurysma sijaitsi
tyypillisimmin ACA:ssa ja ACoA:ssa (47%). Naisilla 11 % esiintyi useampi kuin yksi aneurysma.
Miehilla multippelit aneurysmat olivat harvinaisempia (6 %). Naisten keski-ika oli 59 vuotta ja

miesten 55 vuotta.

Kongable ym (1996) analysoivat noin 900 vuotaneen aneurysman sijainnin. Naisilla multippeleita
aneurysmia oli 32-prosentilla ja miehilla 17-prosentilla. Naisten keski-ika oli 51,4 vuotta ja miesten
47,3 vuotta. ICA aneurysmat olivat yleisempia naisilla (36,8 % vs. 18,0 %). ACA/ACoA-aneurysmat
olivat yleisempia miehilld (46,1 % vs. 26,6 %). Muissa sijainneissa ei sukupuolten valilla
muodostunut tilastollisesti merkitsevaa eroa. Myoskaan leikkausmenetelmia tai selviytymista

kuvaavat muuttujat eivat eronneet ryhmien valilla.

Park ym (2008) ottivat mukaan tutkimukseen 53 20—39 —vuotiasta SAV-potilasta. Heistad 37,7 % oli
naisia. Naisten keski-ika oli 33,2 ja miesten 34,2. 40 % naisten aneurysmista sijaitsi ICA:ssa, kun
taas miehilld 12,1 % oli ICA aneurysmia. 54,5 % miesten aneurysmista oli ACA:ssa ja ACoA:ssa,
mutta naisilla vain 20,0 %. Erot sijainneissa olivat tilastollisesti merkitsevia (P-arvo 0,027). Naisilla
oli selvasti enemman multippeleita aneurysmia (naiset 35 %, miehet 9,1 %). Aneurysmien koko ei

eronnut merkitsevasti sukupuolten valilla.



TUTKIMUSMETODIT

Aineisto

Analyyseihin otettiin mukaan vuosina 1989—2002 Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS)
hoidetut potilaat, jotka olivat saaneet aneurysmaattisen SAV:n. Potilaita oli 1071. Naisia oli 55,6 %
(N=595) ja miehia 44,4 % (N=476). Analyyseihin otettiin mukaan potilaat, joilla aivoverenvuoto oli
diagnosoitu aneurysmaperaiseksi joko kuvantamistutkimuksilla tai ruumiinavauksen yhteydessa.
Analyyseissa tutkittiin vain potilaan ensimmaisen vuotaneen aneurysman ominaisuuksia.
Tutkimuksesta jatettiin pois potilaat, joilta puuttuivat tarkat sijaintitiedot. Taman seurauksena

potilasmaara vaheni 1366 henkilosta 1071.

Aineistosta jatettiin pois kolme potilasta. Yhdella ika oli kirjattu vaarin ja toisella aneurysman
halkaisija oli 55 mm, jota pidettiin virheellisena tietona. Aineistossa oli mukana vain yksi lapsi ja

hdnet jatettiin analyysien ulkopuolelle.

Tiedot kerattiin retrospektiivisesti POTTIl-aneurysmarekisteristd, johon on keratty
sairaskertomustiedot kaikista aneurysman kantajista ja SAV:n sairastaneista potilaista Tampereen

yliopistollisen sairaalan piirissa.

Tilastolliset menetelmat

Analyyseissa kaytettiin IBM SPSS Statistics 20 —tilasto-ohjelmaa. Kategoristen muuttujien p-arvot
laskettiin khiin nelio —testilla, kun arvot noudattivat normaalijakaumaa. Numeeristen muuttujien
kohdalla kdytettiin p-arvon laskemiseen riippumattomien otosten t-testia. Alle 0.05 P-arvoa

pidettiin tilastollisesti merkitsevana.

Aneurysman sijainti jaettiin neljaan luokkaan. Etummainen aivovaltimo (ACA) —ryhma sisalsi myos
etummaisen yhdysvaltimon (ACoA) ja ACA:n tarkeimmat haarat eli kurkiaisvaltimon (pericallosal
artery), callosomarginalis- ja orbitofrontalis -valtimot. Muut kolme luokkaa olivat keskimmainen
aivovaltimo (MCA), sisempi kaulavaltimo (ICA) ja takakierto (VBA). Tarkeimpia sisemman
kaulavaltimon haaroja ovat silmavaltimo (ophtalmic artery), etummainen suonikalvovaltimo
(anterior choroidal artery) ja takimmainen yhdysvaltimo (ACoP). Takakierron muodostavat
kallonpohjavaltimo (BA) ja nikamavaltimo (VA), seka niista lahtevat haarat: alempi takimmainen

pikkuaivovaltimo (posterior inferior cerebellar artery, PICA), alempi etummainen pikkuaivovaltimo



(anterior inferior cerebellar artery, AICA) ja ylempi pikkuaivovaltimo (superior cerebellar artery,

SCA).

Hormonaalinen ymparisto saattaa vaikuttaa aneurymien sijainteihin. Tata pyrittiin selvittamaan
jakamalla naiset pre- ja postmenopausaali-ikaisiin. Ryhmat muodostettiin suomalaisten naisten
keskimaaraisen vaihdevuosi-ian avulla. Eroa pyrittiin tuomaan luotettavammin esiin vertailemalla

alle 40- ja yli 75-vuotiaiden naisten vuotaneiden aneurysmien sijainteja.

Aneurysman koko jaettiin neljaan luokkaan: pieni (£ 5 mm), keskikokoinen (6—10 mm), suuri

(11—24 mm) ja erittdin suuri (= 25 mm).

Selviytymista arvioitiin Glasgow outcome -asteikolla (taulukko 1.), jota kaytetdan yleisesti
aivohalvauspotilaiden seurannassa. Selviytymista arvioitiin seka viidessa GOS-arvoluokassa etta
muodostamalla niista kolme ryhmaa: hyva selviytyminen (GOS 4 ja 5) ja huono selviytyminen
(arvot 2 ja 3) sekd kuolema (GOS 1). Tieto GOS-arvosta kerattiin ensimmaiselta kirjauskerralta,

jolloin se kuvaa selviytymista valittomasti vuodon tai mahdollisen toimenpiteen jalkeen.

Taulukko 1. Rankin-asteikko

GOS-arvo Tulkinta

5 Hyva selviytyminen (palannut tydeldmaan tai saavuttanut sairautta

edeltdneen toimintakyvyn)

4 Lievasti vammautunut (lieva neurologinen vamma, joka ei estd paivittaisia
toimintoja)

3 Vaikeasti vammautunut (vamma haittaa pdivittdisten toimintojen tekemista)

2 Vegetatiivinen selviytyminen (vuodepotilas, inkontinentti, tarvitsee jatkuvaa
hoivaa)

1 Kuollut




TULOKSET

Taulukko 1. Aineiston perusominaisuudet.

Ominaisuus Naiset (N=595) Miehet (N=476) P-arvo
Ika (v)
Keskiarvo 56,6 51,1 < 0,001
Vaihteluvali 15-90 13-83
Aneurysman halkaisija (mm)
Keskiarvo 8,3 10,2 0,002
Vaihteluvali 2-35 1-55
SD 6,0 6,9
Aneurysman koko N(%)
pieni 111(43,7) 67(30,6) 0,002
keskikokoinen 95(37,4) 80(36,5)
suuri 41(16,1) 62(28,3)
erittain suuri 7(2,8) 10(4,6)
Tupakointi N(%) 142(23,9)” 182(38,2)AA <0,001°
Tieto puuttuu: » 50 %, * 43 %
Haitallinen alkoholin kaytto N(%) 26(4,4)* 78(16,4)** <0,001°
Tieto puuttuu: * 61 %, ** 52 %
Verenpainetauti N(%) 209(35,1) 142(29,8) 0,066
Diabetes N(%) 18(3,0) 18(3,8) 0,49

b Fisherin testi
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Kuva 2. SAV-potilaiden lukumaara ikaryhmittain.

Naisten ja miesten lukumaaran suhde koko aineistossa oli 1,3:1. Alle 55-vuotiailla naisten
lukumaaran suhde miehiin oli 0,9:1 ja yli 55-vuotiailla 1,8:1. Miesten ja naisten lukumaarissa

ikdluokkien sisalla on tilastollisesti merkitseva ero (khiin nelid —testin p-arvo < 0.001).
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Kuva 3. Aneurysmien sijainti miehilla ja naisilla.

Taulukko 1. Sukupuolten véliset erot aneurysmien sijainnissa. Tilastollisesti merkitsevat arvot on lihavoitu.

Sijainti Miehet (%) Naiset (%) P-arvo
ACA 189 (39,7) 152 (25,5) < 0,001
MCA 189 (39,7) 222 (37,3)

ICA 52 (10,9) 158 (26,6)

VBA 46 (9,7) 63 (10,6)

Aneurysmien sijainnilla miehilla ja naisilla on tilastollisesti merkitsevé ero (khiin nelié —testin p-
arvo < 0,001). Tilastollista merkitsevyytta testattiin ristiintaulukoinnin jalkeen tarkemmin
kayttamalla z-testid. ACA- ja ICA-sijainneissa miesten ja naisten valiset erot olivat tilastollisesti
merkitsevid (Taulukko 1.).



Maiset

Calle 52
W52 tai vl

125

Lukumairi
o
|

a0

23

ACA MCA ICA WBA

Sijainti

Kuva 4. Aneurysmien sijainti pre- ja postmenopausaalisilla naisilla.

Alle 52-vuotiaita naisia oli 211 eli 35 % ja 52-vuotiaita tai vanhempia 384 eli 65 %. Aneurysmien
sijainneissa ei havaita merkitsevaa eroa, kun naiset jaettaan alle 52 vuotiaisiin ja 52-vuotiaisiin tai
sitd vanhempiin (khiin nelig —testin p-arvo 0,692). Suurin ero on ACA-sijainnissa, jossa alle 52-
vuotiailla sijaitsi 23 % ja vanhemmilla naisilla 27 %.
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Kuva 4. Aneurysmien sijainti, kun naiset jaettiin kolmeen ikaryhmaan.

Naisten jakaminen kolmeen ikdryhmaan ei mydskadn tuonut merkitsevia eroja esille (khiin nelio —
testin p-arvo 0,892). Suurin prosentuaalinen ero havaittiin MCA-sijainnissa, jossa alle 40-vuotiailla

naisilla oli 23 % ja yli 75-vuotiailla 18 % aneurysmista.
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Kuva 5. Naisten ja miesten selviytymisen vertailu kotiutumisvaiheessa Glasgow outcome —asteikolla.

GOS-arvot puuttuivat 6 %:1la seka miehilla ettd naisilla. Korkeintaan lievésti vammautuneita oli
naisista 272 eli 31 % ja miehista 226 eli 50 %. Vaikeasti vammautuneita tai vegetatiiviseen tilaan
jadneitd oli naisista 186 eli 33 % ja miehistéd 142 eli 32 %. Naisista kuoli 103 eli 18 % ja miehista
81 eli 18 %. Miesten ja naisten selviytymisella ei ollut merkitsevaé eroa (khiin neli —testin p-arvo
0,944).



POHDINTA

Tassa retrospektiivisen tutkimuksessa oli mukana 1071 potilasta, jotka olivat sairastaneet
aneurysmaattisen. Tutkimus tuki aiempia havaintoja siita, etta naisilla on suurempi riski sairastua
SAV:on (Vlak ym. 2011;de Rooij ym. 2007) ja heilld vuotanut aneurysma sijaitsee sisemman
kaulavaltimon alueella. Miehilla puolestaan lukinkalvonalaisen aivoverenvuodon syyna on

useimmiten etummaisen aivovaltimon aneurysma. (Taulukko 2.)

Puuttuvat tiedot, varsinkin riskitekijoiden osalta vaikeuttivat aineistosta tehtavien johtopaatdsten
tekemista. Tupakoinnista ja alkoholin kaytosta puuttui tieto noin puolella potilaista. Miesten
kohdalla tiedot oli kirjattu hieman paremmin kuin naisilla. Seka tupakointi ettad alkoholin
haitallinen kaytto vaikuttaa olevan miehilld merkitsevasti yleisempaa. Yleinen johtopaatos
aikaisemmissa tutkimuksissa on ollut, etta riskitekijat kasvattavat SA-vuodon todennakoisyytta

naisilla enemman kuin miehilla.

Tutkimuksessa haluttiin selvittda muuttuuko puhjenneiden aneurysmien sijaintiprofiili
menopaussin jalkeen. Leikkauskohdaksi valittu suomalaisten naisten keskiarvoinen menopaussi-
ika oli kuitenkin keinotekoinen, koska aneurysman patogeneesin ajatellaan kestdvan useita vuosia.
Nain vertailtuna ryhmien valille ei muodostunutkaan merkitsevaa eroa. Eroa pyrittiin saamaan
esille jakamalla naiset kolmeen ikdryhmaan, mutta tdssakaan tapauksessa nuorien (alle 40-v.) ja
vanhojen (yli 75-v.) aneurysmien sijainneissa ei tullut esille eroa. Tutkimustulos ei myodskaan viittaa
siilhen, etta vuotaneiden aneurysmien sijainti alkaisi muistuttaa naisilla miesten sijaintiprofiilia

menopaussi-ikaisilla tai vanhoilla, vaikka estrogeenivaikutus loppuu.

Naisten hormonitasojen vaihtelun vaikutusta SA-vuodon riskiin ei pystytty arvioimaan, koska
aineisto sisalsi tiedon ainoastaan nykyisesta estrogeenivalmisteen kdytosta. Tamakin tieto puuttui
valtaosalta. Aikaisemmissa tutkimuksissa on saatu nayttoa, ettda hormonikorvaushoito suojaisi SA-
vuodoilta ja estrogeenia sisaltavan ehkaisyvalmisteen kaytto saattaisi lisata SA-vuodon riskia.
Aineistoa voisi taydentaa kyselylomakkeella, jossa kerattaisiin tietoa naisten
estrogeenivalmisteiden kayttohistoriasta seka kuukautisten alkamisiasta, raskauksista, imetyksesta
ja menopaussi-iastd. Nain pystyttaisiin selvittamaan vaikuttavatko estrogeenitasojen vaihtelut

merkittavasti SAV:n riskiin tassa aineistossa.



Naisten ja miesten selviytyminen GOS-asteikolla arvioituna oli hyvin samanlainen kolme pian

leikkauksen jalkeen. Pidempi aikaista selviytymista ja kuntoutuksen tuloksia ei tassa tutkimuksessa

arvioitu.

Taulukko 2. Ero naisten ja miesten aneurysmien sijainnissa tdman tutkimuksen ja aiempien tutkimusten valilla.

Tilastollisesti merkitsevat arvot lihavoituna.

ICA %

Naiset/miehet

ACA %

Naiset/miehet

MCA %

Naiset/miehet

VBA %

Naiset/miehet

Tama tutkimus 29,6/10,9 25,5/39,7 37,3/39,7 10,6/9,7
Kongable, 1996 36,8/18,0 26,6/46.1 17,2/17,6 13,8/11,8
Park, 2008 40,0/12,0 20,0/54,5 25,0/27,3 15,0/6,1
Aarhus, 2009 33,5/14,1 25,6/47,6 29,8/29,4 11,0/8,8
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