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Aivojen herniaatio

— AKUUTTI HATATILANNE

Aivokudoksen herniaatio on akuutti hdtatilanne, jossa toimimalla nopeasti
on mahdollista pelastaa potilaan henki. Avainasemassa on tilanteen nopea
tunnistaminen. Ennusteellisissa tilanteissa hoidon tulee olla aggressiivista:
samanaikaisesti kdytetddn kaikkia saatavilla olevia keinoja kallonsisdisen

paineen laskemiseen.

ivokudoksen herniaatio tapahtuu, kun

aivokudos siirtyy ja painuu perddnanta-

mattomia kallonsisiisii rakenteita (falx

cerebri (aivosirppi), tentorium cerebelli
(pikkuaivoteltta), foramen magnum (niska-auk-
ko)) vasten. Aivokudoksen siirtymii (brain shift)
voi aiheuttaa joko aivojen ulkopuolinen massa (esi-
merkiksi subduraali- tai epiduraalihematooma) tai
aivokudoksen paikallinen tai yleistynyt turvotus
esimerkiksi kasvaimen, kontuusion, iskemian tai
hyponatremian vuoksi. Korkea kallonsisdinen
paine (ICP, intracranial pressure) on tavallinen
herniaation aiheuttaja, mutta herniaatio saattaa
tapahtua myds ilman kohonnutta kallonsisiisti
painetta.

Lisavauriota aivoille aiheutuu, kun aivokudos
puristuu laajenevan massan ja kovan rakenteen
viliin. Aivovaltimot voivat tukkeutua ja aiheut-
taa iskeemisii vaurioita (herniaatioharventumia)
myo6s etidmmille. Laskimokiertokin hdiriintyy,
ja saattaa syntyd venoottistd turvotusta ja vuotoja.

Herniaatio-oireyhtymit luokitellaan sijainnin
mukaan (kuva 1, taulukko 1). Oireiden voimak-
kuus riippuu osittain herniaation kehittymisno-
peudesta. Hitaasti kehittyneessd tilanteessa
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(esimerkiksi krooninen subduraalihematooma,
hitaasti kasvanut tuumori) potilaat saattavat olla
lihes oireettomia huolimatta dramaattisesta ku-
vantamisloydoksestd (kuva 2). Naiilld potilailla
ovat kuitenkin kaikki kompensaatiomekanismit
jo kiytossd, ja pienikin lisdvaurio (hyponatre-
mia, kouristus tai liiallisen sedaation aiheuttama
hypoventilaatio) saattaa johtaa oireiden akuuttiin
pahenemiseen. Huolellisella hoidolla uhkaava
herniaatio voidaan usein estai.

Akuutisti kehittyneessi tilanteessa pitdd toi-
mia nopeasti. Transtentoriaalisesta herniaatiosta
on mahdollista toipua tdysin, mutta jos tilanne
on edennyt jo foramen magnum -herniaatioon,
oireettomaksi toipuminen on kiytinndssi mah-
dotonta.

Falxin alainen herniaatio on itsessiin usein
vihioireinen eiki aiheuta aivorunkokompressiota.
Se on kuitenkin usein osana herniaatiosyndroo-
maa, jossa kasvava lateraalinen ekspansio (esi-
merkiksi akuutti epi- tai subduraalihematoma)
aiheuttaa my6s temporaalilohkon unkaalisen
herniaation (kuva 3). Klassinen oirekuva laaja va-
lojiykka pupilli, (tavallisesti) vastapuolen hemipa-

reesi ja tajunnantason lasku vaatii poissulkemaan



Kuva 2. Krooninen subduraalihematooma.

Potilaalla ei ole hemipareesia, vaikka keski-
viivasiirtyma on merkittava.

Kuva 4b. Saman potilaan paan MRI seuraa-
vana paivana. Kuvassa nahdaan herniaation
aiheuttaman vauriot basaalitumakkeissa
seka a. cerebri posterior -alueen herniaatio-
harventuma vasemmalla.
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Kuva 1. Herniaatiotyyppeja:

1. Falxin alainen

2. Sentraalinen transtentoriaalinen
3. Unkaalinen transtentoriaalinen
4. Tonsillaarinen.

Kuva 3. Unkaalinen ja falxin alainen herni-
aatio.

Kuva 5a. Vaaran merkki: basaalikisternan
tukkeutuminen (nuolet). Nuori mies, jolla
matala-asteinen gliooma. Hyperosmolaari-
sella hoidolla voitettiin aikaa herniaatiotilan-
teessa, ja tuumori saatiin leikattua ja potilas
toipui hyvin.

Kuva 4a. Transtentoriaalinen herniaatio
obstruktiivisen hydrokefaluksen vuoksi. Klii-
nisesti potilas hernioitui kuvanottohetkella.
Huomaa basaalikisternan obliteroituminen
(nuolet).

Kuva 5b. Vaaran merkki: basaalikisternan
tukkeutuminen (nuolet). Nuorinainen, jolla
matala-asteinen tuumori. Kuvattiin lisaan-
tyvan paansaryn vuoksi, mutta uhkaavaa
herniaatiota ei tunnistettu eika ICP-hoitoja
aloitettu. Nelja tuntia mydhemmin potilas
hernioi ja kuoli.
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Taulukko 1. Tavallisimmat herniaatio-oireyhtymat.
Mekanismi CcT

Syndrooma
numerot viittaavat kuvaan 1

Unkaalinen
transtentoriaalinen (3)

Sentraalinen
transtentoriaalinen (2)

Falxin alainen (1)

Tonsillaarinen (4)

Tarkeda on uhkaavan
herniaation nopea
tunnistaminen.
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Temporaalilohkon mediaaliosa
(uncus) painuu tentoriumauk-
koon ja painaa aivorungon
yldosaa

Basaaligangliot painuvat tento-
riumaukkoon

Gyrus cinguli tunkeutuu falxin
alle

Pikkuaivotonsillat tunkeutuvat
foramen magnumiin ja painavat
medullaa

kasvavan hematooman ja edellyttid paivystyk-
sellistd T'T-tutkimusta ja tavallisesti hematoman
poistoa, joskus dekompressiivista kraniektomiaa.
Mikali hoitoa ei anneta, tilanne etenee sentraali-
sen transtentoriaalisen herniaation kautta foramen
magnum -herniaatioon ja aivokuolemaan.

Sentraalisen transtentoriaalisen herniaation
aiheuttajana on tyypillisesti yleinen aivoturvo-
tus esimerkiksi hyponatremian tai iskeemisen
6deeman vuoksi. Hyvin korkean verensokeri-
tason nopea laskeminen saattaa johtaa vaikeaan
aivoddeemaan etenkin lapsilla. My6s akuutti
obstruktiivinen hydrokefalus voi aiheuttaa k-
kikuoleman. Oireet ovat aluksi
tyypilliset korkean ICP:n oi-
reet: padnsirky, pahoinvointi ja
sekavuus. Lisiksi voi kehittyd
katsepareesi ("auringonlaskun
katse”). Tilanteen pahentuessa
hengitys muuttuu epésdinnél-
liseksi (Cheyne-Stokes), tajun-
ta laskee ja pupillit muuttuvat
keskisuuriksi ja valojaykiksi.
T'T-kuvassa varoittavana loy-
dokseni on basaalikisternoiden
umpeutuminen: timi on lihes
aina merkki vaarallisen kor-
keasta kallonsisiisestd painees-
ta ja sen pitdisi johtaa ICP:n laskuun tihtdiviin
toimiin (kuvat 4 ja 5).

Herniaatioiden hoidossa ja ehkiisyssi nou-
datetaan samoja periaatteita kuin korkean ICP:n
hoidossa. Monro-Kellien opin mukaan kallonsi-
siisten komponenttien (aivokudos, veri, likvor)
tilavuus on vakio. Tehohoidossa korkean ICP:n
hoitoprotokolla etenee asteittain kohti yhi ag-
gressiivisempaa hoitoa. Herniaatiotilanteen hoi-
dossa pyritddn korjaamaan jo tapahtunut vaurio

Keskiviivasiirtyma basaalisesti,
vastapuolen temporaalisarvi laajenee
likvorkierron hairién vuoksi

Basaalikisternat obliteroituvat

Keskiviivasiirtyma anteriorisesti vent-
rikkelitason ylapuolella

Pikkuaivotonsillat ulottuvat (> 5 mm)
foramen magnumin tason alapuolelle

Oireet

Saman puolen pupilli laajenee, vas-
tapuolen hemipareesi (joskus saman
puolen), tajunnantason lasku (n. Il ja a.
cerebri posterior jadvat puristuksiin)

Keskisuuret valojaykat pupillit, tajut-
tomuus, Cheyne-Stokes-hengitys,
diabetes insipidus

Vastapuolen alaraajapareesi, pupillat
ok (a. pericallosa jaa puristukseen)

Hypertensio-bradycardia-bradypnea
(Cushingin triadi),

laskemalla kallonsisdistd painetta mahdollisim-
man nopeasti kaikilla kidytettivissd olevilla kei-
noilla. Kdytinnéssd usein nopeimmin pystytdin
antamaan hypertonista keittosuolaa (esimerkiksi
NaCl 7,6 % 100-200 ml). Tavoitteena on nostaa
seerumin natriumtasoa 5 mmol/l heti (riippumatta
lihtdtasosta). Potilas intuboidaan ja sedatoidaan
(propofoli, tiopentaali), ja aloitetaan heti hyper-
ventilaatio ad PaCO, 3,5-4 kPa. Samanaikaisesti
hoitotoimenpiteiden kanssa tehddin piivystys-I'T
(ellei korkean ICP:n syy ole tiedossa), ja pyritddn
mahdollisimman nopeasti varsinaiseen hoitoon
(ventrikulostomia hydrokefaluksen hoitona, tilaa
vievien muutosten poisto kraniotomiateitse tai
dekompressiivinen kraniektomia). Pupillireakti-
ot antavat viitetta siitd, onko hoidoille vastetta.

Usein herniaatiopotilaan ennuste on huono,
koska korkea kallonsisdinen paine ja herniaation
aiheuttama lisdvaurio huonontavat toipumisen-
nustetta. Mikili kuitenkin perustauti on "hyvin-
laatuinen” ja hoidettavissa (esimerkiksi epi- tai
subduraalihematooma, matala-asteinen gliooma,
obstruktiivinen hydrokefalus, metabolisista tai
endokrinologisista syistd johtuva seerumin os-
molariteetin nopea lasku), ja herniaatio kyetdin
estimddn tai nopeasti korjaamaan, ennuste saattaa
olla varsin hyvi. m
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