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K 

rooninen subduraalihematooma eli pitkä
aikainen kovakalvonalainen vuoto on 
erityisesti ikääntyvässä väestössä yleinen 

sairaus. Pään tietokonetomografiakuvassa (TT) 
nähdään tois tai molemminpuolinen veriker
tymä aivokuoren ja kallon välissä. Mikäli he
matooma aiheuttaa oireita tai huomattavan pai
nevaikutuksen aivoihin, hoitona on leikkaus. 
Trepanaatio eli kroonisen subduraalihematoo
man evakuaatio porareiän kautta on yleisimpiä 
neurokirurgisia toimen piteitä Suomessa. Ajois
sa diagnosoituna tila on parannettavissa, mut
ta vuodon uusiutuminen ei ole harvinaista, ja 
uusintaleikkaukseen joudutaan etenemään 10–
20 %:lla potilaista (1). Väestön ikääntyessä ja 
antitromboottisen lääkityksen (antikoagulantit 
sekä trombosyyttien aggregaatioon vaikuttavat 
lääkkeet) käytön yleistyessä kroonisen subdu
raalihematooman ilmaantuvuuden odotetaan 
kasvavan tulevaisuudessa (1,2). 

Operatiivisesti hoidettujen potilaiden kuol
leisuus puolen vuoden sisällä on 13 % (3). Ikä 
heikentää ennustetta huomattavasti (2). Kuol
leisuus on yli 65vuotiailla vuoden sisällä diag
noosista operatiivisesti tai konservatiivisesti 
hoidetuilla jopa 32 % (4). Iäkkäillä kroonista 
subduraalihematoomaa pidetään lonkkamur

tumiin verrattavana tapahtumana, jossa onnis
tuneesti hoidetuilla potilailla tavataan kuiten
kin huomattavan suurta kuolleisuutta. Onkin 
esitetty, että krooninen subduraalihematooma 
olisi merkki taustalla piilevästä systeemisestä 
sairaustilasta, mikä selittäisi suuren kuolleisuu
den hoidon jälkeen (4).

Epidemiologia 

Kroonisen subduraalihematooman ilmaantu
vuus vaihtelee tutkimuksissa 2–21/100 000 
(5). Se suurenee iän myötä ja on yli 65vuotiail
la 58/100 000 (6). Suomessa sairauden ilmaan
tuvuus on 1960luvulta kymmenkertaistunut ja 
muutaman viimeisen vuosikymmenen aikana 
yli 80vuotiailla lähes kolminkertaistunut (2). 
Diagnosoitujen potilaiden mediaaniikä on 
noussut samaan aikaan 73 ikävuodesta 79:ään 
(2). KUVASSA 1 nähdään, kuinka voimakkaasti 
trepanaatioiden määrä on lisääntynyt etenkin 
iäkkäimmillä. Lisääntyvän ilmaantuvuuden 
epäillään liittyvän antitromboottisen lääki
tyksen lisääntyneeseen käyttöön (7), väestön 
ikääntymiseen ja madaltuneeseen kynnykseen 
ottaa pään kuva (8), iäkkäiden aktiivisuuteen 
(9), kuvantamistekniikoiden kehittymiseen 
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(10), kuvantamisen parempaan saatavuuteen 
sekä parempaan tietoisuuteen sairaudesta 
(9,10). Suomalaisessa Fogelholmin tutki
muksessa (11) 1970luvulta 38 % tapauksista 
ilmeni ruumiinavauksista, joten kuvantami
sen kehittyminen on edistänyt huomattavasti 
diagnostiikkaa. Suomessa kaksi kolmasosaa 
potilaista on miehiä (2,3). Miehillä naisia suu
remman ilmaantuvuuden ajatellaan liittyvän 
miesten vammaalttiuteen ja alkoholin liika
käyttöön, mutta varmentavaa näyttöä tästä ei 
ole (12).

Etiologia ja patogeneesi

Rudolf  Virchow nimesi vuonna 1857 sairau
den pakymeningiitiksi (pachymeningitis ha-
emorrhagica interna) epäiltyään, että kyseessä 
olisi primaaristi kovakalvon krooninen inflam
matorinen reaktio (13). Teoria oli laajasti hy
väksytty, kunnes Wilfred Trotter esitti vuonna 
1914 vammaperäisen etiologian (14), johon 
nykykäsityskin pohjautuu. Krooninen subdu
raalihematooma saa yleisimmin alkunsa, kun 
kallon sisä pinnan ja aivojen välinen siltalas
kimo re peää, minkä seurauksena kovakalvon 
ja lukinkalvon väliin kertyy verta ja sen hajoa
mistuotteita (KUVA 2). Kovakalvon sisäpinnan 
solujen erkaneminen toisistaan todennäköi
sesti laukaisee inflammatorisen korjausme
kanismin, jolloin tulehdussolut muodostavat 

kalvorakenteita ja verisuonten uudismuodostus 
käynnistyy (15). Uusien kapillaarien seinämät 
ovat hauraita, mikä johtaa mikrovuotoihin sekä 
tulehdus nesteen kertymiseen kalvorakenteen 
rajaamaan onteloon subduraalitilassa ja hema
tooma laajenee (15).

Taustalla on tyypillisesti pään lievä tai koh
talainen vamma – iäkkäillä potilailla usein kaa
tuminen (2). Sairauden kehittyessä hitaasti 
viik kojen kuluessa on tavallista, että vamma on 
unohtunut tai ollut niin vähäinen, ettei potilas 
tai läheinen ole kiinnittänyt siihen huomiota. 
Vuoto voi kehittyä myös spontaanisti ilman 
vammahistoriaa. Vuotoriskiä lisää aivojen at
rofia (16), sillä aivokudoksen ja sen pinnalla 
olevan lukinkalvon vetäytyessä siltalaskimot 
venyttyvät, jolloin pienikin pään kolaus voi 
aiheuttaa laskimon repeämisen. Aivoatrofian 
vuoksi sairautta tavataan erityisesti iäkkäillä 
sekä alkoholisteilla. Lisäksi alkoholin liikakäyt
töön liittyy vammaalttius ja hepatogeeninen 
koagulopatia. Alkoholi onkin monesti sairau
den taustalla erityisesti nuorilla mies potilailla 
(2). Muita vuodolle altistavia tekijöitä ovat 
antitromboottisen lääkityksen käyttö (7), hyy
ty mis häiriöt (17), epilepsia, kallonsisäisen toi
men piteen jälkitila (18) ja pitkäaikainen dia
lyysi (19). Takautuvassa tutkimuksessamme 
kahdella kolmesta potilaasta oli käytössä anti
trom bootti nen lääkitys (3). Potilailla on usein 
aikaisempia sairauksia kuten kohonnut veren

KUVA 1.  Kroonisen subduraalihematooman trepanaatiohoidon yleisyys (n/100 000) eri ikäryhmissä vuosina 
1997–2014 koko Suomessa. Luvut on haettu Hilmo-tietokannasta hakuehdoilla ICD-10 diagnoosi S06.5/I62.0 ja 
toimenpideluokitus AAD10. (Pihla Tommiska, julkaisematon tieto)
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paine, rytmihäiriö, aivoverenkierron häiriö tai 
valtimonkovettumistauti (3).

Kliininen kuva 

Kroonisen subduraalihematooman oireet il
maantuvat vasta, kun nestettä on kertynyt 
subduraalitilaan niin paljon, että kertymä alkaa 
painaa aivoja ja aiheuttaa aivokudoksen työnty
mistä pois paikaltaan. Puristuksen kehittyessä 
hiljalleen aivot pystyvät sopeutumaan tilantee
seen ja hematooma voi olla diagnoosihetkellä 
paksuudeltaan jo useita senttimetrejä. Erityi
sesti atrofioituneet aivot kykenevät mukau
tumaan hematooman paineeseen, ja iäkkäillä 
sairaus diagnosoidaankin usein vasta pitkälle 
edenneenä (20). 

Oireet kehittyvät lopulta melko nopeasti, 
mutta vasta pitkän ajan kuluttua pään alkupe
räisestä vammasta. Joskus viive vammasta diag
noosiin voi olla jopa useita kuukausia, eikä po
tilas välttämättä muista loukanneensa päätään. 
Ensimmäiset oireet voivat olla epämääräisiä ku
ten lievää tasapainovaikeutta, huimausta, pään
särkyä ja hajamielisyyttä. Oireiden voimakkuus 
vaihtelee tyypillisesti päivästä toiseen ja poti
laat voivat olla välillä oireettomia. 

Vasta myöhemmin ilmaantuva yleistilan tai 
tajunnan heikkeneminen, raajaheikkous tai 
puhehäiriö johtavat usein diagnoosiin. Noin 
puolella potilaista merkittävin leikkaukseen 

johtava oire on epämääräinen kuten yleistilan 
heikkeneminen, päänsärky, sekavuus, muistin 
huononema tai väsymys (KUVA 3) (3). Potilailla 
on tyypillisesti useita oireita samanaikaisesti. 
Oireet voivat muistuttaa aivoverenkierron häi
riötä, edennyttä valkean aineen tautia tai de
mentiaa. 

Nuorilla potilailla tavataan iäkkäitä useam
min kallonsisäisen paineen nousun aiheuttamia 
oireita, kuten päänsärkyä, pahoinvointia ja ok
sentelua (2,20,21). Iäkkäillä potilailla oireena 
on puolestaan nuoria useammin motorinen 
puutos ja kognition heikkenemä (20). Erityi
sesti nuorten (alle 65vuotiaiden) päänsärkyis
ten potilaiden, joilla ei ole neurologisia puutok
sia, kohdalla tulisi noudattaa diagnostista valp
pautta, sillä näiden potilaiden tila voi heiketä 
nopeasti (1). Myös kookkaat molemminpuoli
set hematoomat voivat aiheuttaa tilan äkillisen 
romahtamisen (1).

Diagnostiikka

Diagnosointi tapahtuu anamneesin, sairauden 
epäilyn ja niiden jälkeen kliinisten löydösten 
ja kuvantamisen (TT tai magneettikuvaus) pe
rusteella. Magneettikuvauslaitteiden saatavuu
den parantumisen myötä otetaan moninaisen 
oirekuvan takia joskus aivojen magneettikuva, 
jolloin diagnoosi sel viää. TTkuvassa krooninen 
subduraalihematooma nähdään tois (KUVA 4) 

KUVA 2. Kovakalvon ja lukinkalvon väliin kertynyt krooninen subduraalihematooma. Vuoto on  saanut alkunsa 
siltalaskimon repeämästä.

Kovakalvo
Repeytynyt siltalaskimo
Lukinkalvo
Lukinkalvonalainen tila
Pehmeäkalvo

Krooninen 
subduraalihematooma

Aikuisten krooninen subduraalihematooma
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tai molemminpuolisena (KUVA 5), tyypillisesti 
alitiheänä puolikuun muotoisena kertymänä 
aivokuoren ja kallon välissä. Magneettikuvas
sa hematooma nähdään joko ali tai ylitiheänä 
sekvenssistä ja hematooman iästä riippuen. Ta
pauksista molemminpuolisia on noin viidennes 
(2,3,22). Hematoomassa näkyy usein eriikäisiä 
verikomponentteja ja toisinaan kalvorakentei
ta. Joskus hematooma kuvautuu aivokudoksen 
kanssa yhtä tiheänä (isodensisenä), jolloin eri
tyisesti molemminpuolisissa tapauksissa hema
tooman erottaminen vaatii tarkkuutta. Tällöin 
huomiota tulisi kiinnittää valkean ja harmaan 
aineen rajan sekä aivokuoren uurteiden siirty
miseen mediaalisuuntaan. Aivokuoren uurteet 
ovat myös usein kuvassa ahtautuneet hematoo
man painevaikutuksen myötä. Erotusdiagnos
tisena vaihtoehtona on muistettava subduraa
linen hygrooma eli aivoselkäydinnesteen ker
tymä subduraalitilassa. Hygrooma ei tavallisesti 
vaadi hoitoa tai seurantaa. 

Hoito

Mikäli potilaalla esiintyy vain lieviä oireita ja 
hematooma on suhteellisen pieni (paksuus alle 
1 cm), voidaan tilannetta jäädä seuraamaan, 
sillä krooninen subduraalihematooma voi 
 liue ta (resorboitua) ja siten parantua itsestään. 

Oireisen tai aivokudosta painavan kroonisen 
subduraalihematooman hoitona on trepanaatio. 
Paikallispuudutuksessa suoritettava toimenpi
de voidaan tehdä turvallisesti ilman yläikärajaa 
ja myös monisairaille potilaille, jos katsotaan, 
että leikkaus todennäköisesti parantaa potilaan 
toimintakykyä ja elämänlaatua. Tarpeen mu
kaan leikkauksessa käytetään kevyttä sedaa
tiota. Mahdollinen antitromboottinen lääkitys 
tauotetaan tai pyritään kumoamaan nopeasti 
diagnoosin selvittyä. Hyytymisen korjaamiseen 

KUVA 3. Kroonisen subduraalihematooman aiheuttama eniten potilaan toimintakykyä heikentävä oire ja sen 
yleisyys. Tiedot on saatu klinikassamme tehdystä takautuvasta kohorttitutkimuksesta (3), jossa potilaita oli yh-
teensä 161 vuosilta 2015 ja 2017. 

Tasapainovaikeus
ja kaatuilu

Raajaheikkous
Yleistilan

heikkeneminen
Päänsärky

Sekavuus 

Puhehäiriö
Muistin

heikkeneminen
Väsymys

Epileptinen kohtaus

0 5 10 15 20 25 30
%

KUVA 4. Toispuoleinen krooninen subduraalihema-
tooma TT-kuvassa. Verikertymä siirtää aivojen keskira-
kenteita vastakkaiselle puolelle ja aivorunkoa vasten, 
jolloin tilanne voi uhata henkeä.
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käytetään Kvitamiinia, protamiinia, protrom
biinikompleksikonsentraattia (PCC), jääplas
maa tai verihiutaleita. Näillä pyritään ehkäi
semään leikkauksenaikainen verenvuoto sekä 
hematooman uusiutuminen.

Trepanaatiossa kalloon porataan tyypillisesti 
14 mm:n läpimittainen reikä ja nestekertymä 
huuhdellaan keittosuolaliuoksella. Suomessa 
kaikissa neurokirurgisissa yksiköissä on viime 
vuosina siirrytty rutiinimaiseen subduraali ja 
subgaleaalidreenien käyttöön, kun se on leik
kausteknisesti mahdollista. Subduraalitilaan 
asetettava dreeni poistaa leikkauksen jälkeen 
24–48 tunnin ajan verta ja eritteitä huuhdellun 
hematooman alueelta. Vaihtoehtoisesti dreeni 
voidaan asettaa luun päälle, jolloin puhutaan 
subgaleaalisesta dreenistä. Lukuisten erityisesti 
2010luvulla julkaistujen tutkimusten mukaan 
dreenin käyttö pienentää merkittävästi uusinta
leikkauksen riskiä ja parantaa potilaan toimin
nallista ennustetta  (22,23). Subduraalidreenin 
käyttöönotto vähensi Husin neuro kirur gian kli
nikassa uusintaleikkauksia merkittävästi (18 % 
vs 6 %) (3).

Leikkauksen jälkeen oireet helpottavat usein 
nopeasti ja potilaat mobilisoituvat. He kotiu
tuvat neurokirurgian osastolta tai siirtyvät jat
kohoitoon yleensä toisena tai kolmantena leik
kauksenjälkeisenä päivänä (3). Jos potilaalla on 
ollut ennen leikkausta antitromboottinen lääki
tys käytössä, se pidetään pääasiallisesti tauolla 
kontrollikäyntiin asti eli noin kuukauden ajan 

leikkauksen jälkeen, mikäli lääkityksen käyttö
aihe ja potilaan tila sallivat tauotuksen. Lääki
tyksen uudelleen aloittamisen aikataulusta ei 
kuitenkaan ole tällä hetkellä varmentavaa tut
kimusnäyttöä. Leikkauksen jälkeen potilaalla 
on suurentunut riski (5–10 %) saada epilepti
siä kohtauksia (24), mutta epilepsialääkkeiden 
profylaktista käyttöä ei kuitenkaan suositella. 

Trepanaatio yhden tai kahden porareiän 
kautta on maailmanlaajuisesti yleisin leikkaus
muoto oireisten kroonisten subduraalihema
toomien hoidoksi. Muita käytössä olevia leik
kaustekniikoita on twist drill kallonporaus 
(läpimitta alle 10 mm) sekä kallonavaus, jossa 
kokonainen luukappale (yli 30 mm) sahataan 
reikien kautta irti (25). Monissa muissa maissa 
suositaan yleisanestesiaa paikallispuudutuksen 
sijaan, vaikka yleisanestesiaan liittyy suurempi 
komplikaatioriski etenkin iäkkäillä potilailla 
(26). Glukokortikoidien käyttö leikkauksen 
ohella saattaa olla tehokasta niiden tulehdus
ta ja verisuonten kasvua estävän vaikutuksen 
vuoksi (27), mutta varmaa näyttöä tästä ei vie
lä ole ja aihe on tutkimuksen alla (28). Muita 
tutkimuksen kohteita tällä hetkellä ovat esi
merkiksi huuhtelunesteen lämpötila ja tarpeel
lisuus leikkauksessa (29,30).

Ennuste

Kroonisen subduraalihematooman hoitotu
lokset ovat useimmiten hyvät. Epäilyn herättyä 

KUVA 5. Molemminpuolinen krooninen subduraalihematooma ennen leikkausta ja leikkauksen jälkeen tieto-
konetomografiakuvassa.

Aikuisten krooninen subduraalihematooma
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pään kuvantaminen ja mahdollisimman varhai
nen diagnoosiin pääsy on potilaiden ennusteen 
kannalta merkittävää. Jos sairaus on edennyt 
niin pitkälle, että potilaan päästessä leikkauk
seen kunto on jo heikko, potilaan toimintaky
ky puolen vuoden kuluttua leikkauksesta on 
todennäköisemmin huono (22). Tällaisilla 
potilailla on todettu myös suurempi kuollei
suus kuin hyvässä kunnossa leikkaukseen pää
sevillä (22). Takautuvassa tutkimuksessam
me 65 %:lla potilaista oli hyvä toimintakyky 
 (modified Rankin Scale pistemäärä 0–3) kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen (3). Kuolleisuus 
kuuden kuukauden aikana oli 13 %. Lukuja saat
taa selittää se, että potilaat ovat tyypillisesti mo
nisairaita ja iäkkäitä. Lisäksi on huomionarvois
ta, että kaikki tutkimukset kuvaavat tilannetta 
valikoidussa sairaalapotilasaineistossa. Väestöta
solla kuolleisuus on todennäköisesti aliarvioitu, 
sillä huonokuntoisimmat potilaat saatetaan jät
tää leikkaamatta tai jopa diagnosoimatta.

Lopuksi

Kroonisen subduraalihematooman mahdolli
suus on tärkeää pitää mielessä erityisesti iäkkäil
lä, antitromboottista lääkitystä käyttävillä sekä 
kaatuiluun taipuvaisilla potilailla, joilla ilmenee 
epämääräistä yleistilan heikkenemistä. Väestön 
ikääntymiseen liittyvän ilmaantuvuuden suu
rentuessa riskitekijöiden vähentämiseen tulisi 
kiinnittää entistä enemmän huomiota, jotta 
vuotoja voidaan ehkäistä. Etenkin iäkkäillä an
titromboottisen lääkityksen käyttötarve tulisi 
harkita tarkkaan. Kaatuiluun johtavat sairaus
tilat tulisi selvittää ja hoitaa asianmukaisesti 
varhaisessa vaiheessa ja lisäksi tarkistaa kaatui
lutaipumukseen vaikuttavien lääkkeiden käyttö 
yhteisvaikutuksia unohtamatta. 

Laajoista kallonavauksista on siirrytty vä
hemmän kajoavaan kallonporaukseen (31), jol
loin komplikaatiot ovat vähentyneet. Leik kauk
senjälkeiset uusintavuodot ovat vähentyneet 
muun muassa dreenin käytöllä. Yksimielisyyttä 
parhaasta kroonisen subduraalihematooman 
hoitomenetelmästä ei ole, ja monet tekijät vaa
tivat lisätutkimusta. Tavoitteena on tulevaisuu
dessa osata kohdentaa kullekin potilaalle sopi
vin hoitomuoto niin leikkaustekniikan, aneste
sian kuin liitännäishoitojenkin osalta.

Nykytiedon mukaan pään TTkuvien kont
rolloimisella ei todennäköisesti ole merkitystä 
oireettomien potilaiden kohdalla (32). Niillä 
potilailla, joiden osalta on tarve pohtia anti
tromboottisen lääkityksen aloittamista uudel
leen, pään TTkuvan kontrolloiminen auttaa 
päätöksenteossa. Antitromboottista hoitoa 
aloitettaessa on arvioitava kokonaisuutena 
tromboembolian vaara sekä uusintavuodon 
riski. Riskinarvioinnissa huomioidaan poti laan 
liikuntakyky ja kaatuilutaipumus. On muistet
tava, että kroonisen subduraalihematooman 
uusiutuminen ei tavallisesti aiheuta pysyvää 
aivovauriota samalla tavalla kuin esimerkiksi 
aivoinfarkti. Näin ollen anti tromboottisesta lää
kityksestä pidättäytymiseen ei yleensä ole syy
tä, jos tromboembolian vaara potilaalla arvioi
daan merkittäväksi. Antitromboottisen hoidon 
aloitus pohditaan jokaisen potilaan kohdalla 
yksilöllisesti. 

Ydinasiat
 8 Krooninen subduraalihematooma on iäk-

käillä yleinen neurokirurgista hoitoa vaati-
va sairaus, jossa laskimovuoto kertyy kah-
den aivokalvon väliin ja tulehduksellisen 
korjausmekanismin myötä hematooman 
tilavuus kasvaa.

 8 Yleensä taustalla on pään lievä vamma, 
joka voi kuitenkin olla niin vähäinen, että 
potilas ei sitä muista enää diagnoosin het-
kellä.

 8 Oireita ovat tasapainovaikeus, raajaheik-
kous, yleistilan heikkeneminen, päänsärky, 
sekavuus, puhehäiriö ja muistin heikkene-
mä, ja tyypillisesti potilaalla on samanai-
kaisesti useita oireita.

 8 Oireiset tai painevaikutukseltaan merkit-
tävät krooniset subduraalihematoomat 
hoidetaan kallonporausleikkauksella eli 
trepanaatiolla. 

 8 Varhaisessa vaiheessa diagnosoidut po-
tilaat toipuvat hyvin, mutta kuolleisuus 
vuoden sisällä on kuitenkin melko suurta 
etenkin iäkkäillä ja monisairailla potilailla. 
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Potilastapaus
Kyseessä on 91-vuotias yksin omakotitalossa asu-
va ja edelleen autoileva mies. Potilaalla ei ole pe-
russairauksia lukuun ottamatta kymmenen vuotta 
edeltävästi diagnosoitua eturauhassyöpää, joka on 
remissiossa. Potilas oli muutamaa kuukautta aiem-
min kolauttanut päätä ovenkarmiin. Nyt omaiset löy-
sivät potilaan lattialta, ja ensiavussa todettiin alarin-
tarangan murtuma. Potilas siirtyi terveyskeskuksen 
vuodeosastolle toipumaan. Viikon hoidon jälkeen 
vuodeosastolla kiinnitettiin huomiota vasemman 
yläraajan kömpelyyteen ja heikkouteen. Pään TT-
kuvassa (KUVA 4) näkyi ekspansiivinen krooninen 
subduraalihematooma oikealla, mikä selitti vasem-
manpuoleisen yläraajapainotteisen hemipareesin. 
Potilas siirrettiin Töölön sairaalaan trepanaatiotoi-
menpidettä varten. 

Leikkauksessa hematooma poistettiin porareiän 
kautta ja subduraalidreeni asetettiin kahden vuoro-
kauden ajaksi. Toisena leikkauksenjälkeisenä päivä-
nä potilas siirtyi terveyskeskuksen vuodeosastolle 
jatkohoitoon. Ennen siirtoa vasemmanpuoleinen 
heikkous oli korjaantunut ja potilas mobilisoitunut 
rollaattorin avulla käveleväksi. Potilas oli seitsemän 
päivää terveyskeskuksen vuodeosastolla, jonka jäl-
keen hän kotiutui. Kotiutumisvaiheessa potilas liik-
kui kävelykepin kanssa. Hän kävi jälkitarkastuksessa 
aivovammapoliklinikassa kaksi kuukautta leikkauk-
sen jälkeen, jolloin hän kertoi käyvänsä aamuisin 
kilometrin kävelylenkillä. Potilaalla ei esiintynyt sub-
jektiivisesti eikä objektiivisesti oireita. Siten rutiini-
kontrolleja ei sovittu. ■

PIHLA TOMMISKA, LK
Helsingin yliopisto, Neurokirurgian Klinikka, HUS
Twitter: @PTommiska

KIMMO LÖNNROT, LT, neurokirurgian erikoislääkäri
Neurokirurgian klinikka, HUS neurokeskus

RAHUL RAJ, LT, dosentti, erikoistuva lääkäri
Neurokirurgian klinikka, HUS
Twitter: @rahulbrraj

TEEMU LUOSTARINEN, LT, anestesiologian ja tehohoidon 
erikoislääkäri, vs. osastonylilääkäri 
HUS, leikkaussalit, teho- ja kivunhoito, Töölön sairaala
Twitter: @teemuluostarin2

RIKU KIVISAARI, LT, dosentti, neurokirurgian ja 
radiologian erikoislääkäri
Neurokirurgian klinikka, HUS

SIDONNAISUUDET
Pihla Tommiska: Apuraha (Suomen Lääketieteen Säätiö, Orionin 
tutkimussäätiö sr, Maire Taposen Säätiö)
Kimmo Lönnrot: Muut sidonnaisuudet (Medi-Vaahtera Oy)
Raj Rahul: Korvaukset koulutus- ja kongressikuluista (Stryker 2016 
(European Association of Neurosurgical Societies))
Teemu Luostarinen: Ei sidonnaisuuksia
Riku Kivisaari: Ei ilmoitusta sidonnaisuuksista

VASTUUTOIMITTAJA
Perttu J. Lindsberg

SUMMARY
Chronic subdural hematoma in adults
Chronic subdural hematoma is a common neurosurgical condition. It should be suspected if the patient’s general condition 
has inexplicably declined. The disorder results from bleeding of a bridging vein between the dura and arachnoid mater, 
usually caused by a slight trauma. Significant risk factors include high age, history of head trauma, male sex, alcohol abuse, 
use of antithrombotic medication, brain atrophy and previous intracranial operation. The symptoms typically occur several 
weeks after the injury as the hematoma expands and begins to compress the brain tissue. Symptoms include gait disturbance, 
limb weakness, non-specific deterioration, headache, acute confusion, speech impairment, mental deterioration, drowsiness 
or epileptic seizure. The mainstay of treatment includes burr hole craniostomy where the hematoma is evacuated through 
a small burr hole. Early diagnosis predicts favorable outcome. Mortality within one year is relatively high especially among 
elderly patients.

Aikuisten krooninen subduraalihematooma
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