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Tikslas
Nustatyti veiksnius, darancius jtakg pooperaciniam intrakranijiniam pakraujavimui po galvos smegeny operacijy.
Ligoniai ir metodai

Nuo 2007 m. lapkric¢io iki 11 iki 2009 m. vasario prospektyviai iSnagrinéti duomenys 640 pacienty, kuriems Vilniaus greitosios
pagalbos universitetinés ligoninés Neurochirurgijos skyriuje atlikta 820 galvos smegeny operacijy. Buvo vertinama paciento
amzius, lytis, diagnozé, operacija, chirurgas, priesoperaciniai kreséjimo rodikliai (trombocity koncentracija, koagulograma),
ankstyvi (iki 12 val.) ir vélyvi (po 12 val.) pooperaciniai kreséjimo rodikliai, pooperaciné kontroliné galvos kompiuteriné to-
mografija pooperaciniam pakraujavimui jvertinti.

Rezultatai

Tirtyjy grupe sudaré 60,2 % vyry (n =385) ir 39,8 % motery (n = 255). Amziaus vidurkis 53,5+16,3 m. Pooperaciniy pakraujavimy
daznis 3,9 % (n = 32), dazniausiai pakraujavo po Gminés subdurinés hematomos (37,5 % visy pakraujavimuy) ir smegeny
auglio pasalinimo (21,9 %). Izoliuoty priesoperaciniy kreséjimo sutrikimy grupése (trombocitopenija < 100x10%/I (n = 12),
APTT pailgéjimas > 40 s (n = 26), SPA < 70 %, INR>1,2 (n = 49), hipofibrinogenemija < 2 g/l (n = 5) pakraujavimy nenustyta.
Kompleksiniy sutrikimy (trombocitopenija < 100x10%/Ikartusu APTT>40sarSPA<70%,INR> 1,2, arfibrinogeno koncentracija
< 2 g/l) prie$ operacija grupe sudaré 7 pacientai. Sioje pacienty grupéje pakraujavimy buvo 2 pacientams, nepakraujavusiy
grupéje trombocity kiekio vidurkis buvo 70x10%/1, kraujavusiy 45x10%/1, vidurkiy skirtumas 25x102, skirtumo 95 % P1[10-41], p <
0,01, kiti rodikliai statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Amziaus grupéje <60 m. kraujavimy daznis 2,1 %, > 60 m. grupéje - 7,4 %,
p < 0,01, reliatyvi rizika 3,5, 95 % PI [1,7-7,3].
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ISvados

Izuoliota trombocitopenija (60-100x10°/1) nepadidina pooperacinio kraujavimo rizikos. Izuoliuoty koaguliacijos sutrikimy
korekcija iki APTT 50 s, SPA 52 %, INR 1,4, fibrinogeno koncentracijos 1,5 g/l yra pakankama prie$ neurochirurgine operacija.
Esant kompleksiniams sutrikimams, trombocitopenija < 60x10%/I padidina pooperacinio pakraujavimo rizika 16 karty. Seny-
vas per 60 mety amzius yra nepriklausomas rizikos veiksnys, padidinantis pooperacinio pakraujavimo rizika 3,5 karto.

ReikSminiai Zodziai. Pooperacinis intrakranijinis pakraujavimas, trombocitopenija, koagulopatija.

Objective
To determine risk factors for postoperative intracranial haemorrhage (PIH) after neurosurgical procedures.

Patients and methods

During November 2007- February 2009 a total of 604 patients were observed and 802 intracranial procedures were per-
formed. The collected data were patient’s age, sex, diagnosis, operation, surgeon, preoperative and postoperative ( <12 h
and >12 h after surgery) coagulation tests (PLT, APTT, SPA, INR, fibrinogen level). For all patients, postoperative computer
tomography was performed to evaluate intracranial haemorrhage.

Results

The study included male (60.2%, n = 385) and female (39.8%, n = 255) patients. Their mean age was 53.5 + 16.3 years. PIH
occurred following 32 (3.9%) of 802 intracranial procedures. The most frequent diagnosis leading to PIH was acute subdural
hematoma evacuation (37.5% of all postoperative intracranial haemorrhages), followed by brain tumour surgery (21.9%). In
groups of isolated preoperative hemostasis change: thrombocytopenia <100x10%1 (n = 12), APTT >40 s (n = 26), SPA<70%,
INR>1.2 (n = 49), hypofibrinogenemy <2 g/l (n = 5) there was no PIH. In the complex hemostasis change group (thrombocy-
topenia <100x10%/1 with APTT > 40 s, or SPA < 70%, INR > 1.2, or fibrinogen concentration <2 g/l) 2 patients had PIH. In the
non-hematoma group, the mean platelet count was 70x10%1, in the hematoma group 45x10%/I (mean diffrence 25x10°, 95%
PI[10-41], p<0.01), other coagulation parameters did not differ significantly. In the age group <60 years, the rate of postop-
erative hematoma was 2.1%, in the group >60 years 7.4%, p < 0.01, RR 3.5, 95% PI [1.7-7.3].

Conclusions

Isolated thrombocytopenia (60-100x10%/1) does not increase the risk of PIH development. The correction of isolated coagu-
lopathy to APTT 50 s, SPA 52%, INR 1.4, fibrinogen level 1.5 g/l is enought before the neurosurgical procedure. Patients aged
>60 years are at 3.5-fold higher risk of postoperative hematoma.

Keywords: postoperative intracranial haemmorrhage, thrombocytopenia, coagulopathy.

Ivadas aiskas. Sio darbo tikslas — nustatyti veiksnius turincius
- . L. o jtakos pooperaciam intrakranijiniam pakraujavimui po
Pooperaciniy pakraujavimy daznis neurochirurgijoje yra | N
. oo .. . alvos smegeny operacijuy.
apie 1 % [1]. Kraujavimas po operacijos smarkiai pa- 5 geny operacyy

blogina neurochirurginiu pacient dymo rezultatus. . I .
g e P ey Ligoniai ir metodai
Daugelis neurochirurginiy procediry vyksta fiksuotame

taryje (kaukoléje ir stuburo kanale). Pakraujavimas su-
kelia masés efekta (galvos ir nugaros smegeny suspaudi-
ma), kurio padarinys yra mirtis arba galimas nuolatinis
neurologinis deficitas [2]. Viena i§ didZiausiy studiju,
nagrinéjusiy pooperacinius pakraujavimus neurochirur-
gijoje 5 mety laikotarpiu, nurodo, kad bendras mirsta-
mumas pakraujavus po operacijos padidéjo iki 32 %,
55 % pacienty miré arba turéjo sunky neurologinj
deficita po 6 ménesiy ir tik 13 % pacienty pooperaciné
baiktis buvo gera [3]. Taigi pooperacinis pakraujavimas
yra svarbi komplikacija neurochirurgijoje, galimy rizi-
kos veiksniy identifikavimas ir prevencija néra galutinai

Perspektyviai i$nagrinéti duomenys 640 pacientu, ku-
riems nuo 2007 m. lapkricio iki 2009 m. vasario buvo
atliktos 820 galvos smegeny operacijy. Buvo vertinama
paciento amzius, lytis, diagnozé, operacija, chirurgas,
prieSoperaciniai kres¢jimo rodikliai (trombocity kon-
centracija, APTT, SPA, INR, fibrinogeno koncentraci-
ja), ankstyvi pooperaciniai kres¢jimo rodikiai (pra¢jus ne
daugiau kaip 12 val. po operacijos) ir vélyvi (daugiau kaip
12 val.). Visiems pacientams atlikta pooperaciné kontro-
liné galvos kompiuteriné tomografija pooperaciniam
pakraujavimui atmesti. Pooperaciniu pakraujavimu
laikyta hematoma, sukeélusi galvos smegeny, spaudima.
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Jei pacientui pries operacija buvo kres¢jimo sutrikimy
arba i§ kontrolinés KT buvo nustatytas pooperacinis
pakraujavimas, paciento duomenys buvo papildomai
renkami pagal iSplésting anketa (priedas). Rezultatai
apdoroti SPSS 15.0 programa.

Rezultatai

Tiriamujy grupe sudaré 60,2 % vyry (n = 385) ir
39,8 % motery (n = 255). Amziaus vidurkis 53,5 m. +
16,3 m. Dazniausios operacijos buvo galvos smegeny
auglio ir amios subdurinés hematomos salinimas (1 len-
tel¢). Pooperaciniy pakraujavimy daznis 4,2 % (n = 32),
dazniausiai kraujavo po iminés subdurinés hematomos
(37,5 %) ir smegeny auglio pasalinimo (21,9 %).

Pakraujavimo laikas svyravo nuo 2 iki 128 val., ari-
tmetinis vidurkis 39,3+37,9. Vélyvas pakraujavimas po
48 val. sudaré 25 % (n = 7). Vyry pooperacinis pakrau-
javimas 53,8 % (n = 7) buvo ankstyvas, 46,2 % (n = 6)
vélyvas, motery — 93,3 % (n = 14) ankstyvas, 6,6 %
(n = 1) velyvas (p < 0,05).

AmzZiaus jtaka

Kraujavusiy pacienty amziaus vidurkis buvo 62+14
metu, nekraujavusiy — 53+16 metuy, skirtumas statistis-
kai reik§mingas, p = 0,001. Palyginus kraujavimy daznj
tarp amziaus grupiu, <60 mety grupéje jis buvo 2,1 %,
> 60 mety — 7,4 %, p < 0,01, reliatyvi rizika 3,5 karto,
95 % PI [1,7-7,3].

1 lentelé. Adikety operaciju spektras ir pakraujavimo daznis

Pooperacinio pak- | Pakraujavimo daznis, | Pakraujavimo daznis
Diagnozé raujavimo atvejai priklausomai nuo i§ visy pakraujavimy

(n) diagnozés (%) %
Neoplazma 27,1 % (n =222) 7 3.2 21.9
Uminé subduriné hematoma 14 % (n =115) 12 10.4 37.5
Intracerebriné hematoma 10,7 % (n =88) 3 3,4 9,4
Létiné subduriné hematoma 8,3 % (n =68) 2 2,9 6,3
Aneurizma 7,2 % (n =59) 0 0 0
Vidiné hidrocefalija 6,1 % (n =50) 0 0 0
Epiduriné hematoma 5,1 % (n =42) 1 2,4 3,1
Impresinis lazis 3,9 % (n =32) 0 0 0
Hemoraginis insultas 2,9 % (n =24) 1 42 3,1
SAH 2,8 % (n =23) 0 0 0
Higroma 2,1 % (n =17) 0 0 0
Potimé subduriné hematoma 2,0 % (n =16) 1 6,3 3,1
Intracerebrinis abscesas 1,3% (n=11) 1 9,1 3,1
Kaukolés defektas 1,2 % (n =10) 1 10 3,1
Edema 1,1% (n=9) 0 0 0
AVM 1,0 % (n = 8) 1 12,5 3,1
Epidurinis abscesas 0,9 % (n=7) 0 0 0
Subduriné empiema 0,7 % (n = 6) 1 16,7 3,1
Kontuzinis zidinys 0,7 % (n = 6) 0 0 0
ISeminis insultas 0,6 % (n=5) 0 0 0
VIII n. neurinoma 0,1% (n=1) 1 100 3,1
Neuralgia 7. trigemini 0,1% (n=1) 0 0 0
1§ viso: 820 3,9 % (n =32) 100
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Hemostazés sutrikimy jtaka

Vertindami prieSoperacinius kre$¢jimo sutrikimus,
i$skyréme izoliuoty ir komleksiniy sutrikimy grupes.
Izoliuota prieSoperaciné trombocitopenija (PLT <
100x10%/1 be koagulogramos poky¢iu) nustatyta 12
pacienty. Trombocity koncentracija pries operacija
svyravo nuo 65x107/1 iki 99x10%/1, aritmetinis vidurkis
86,5+8,6x107/1. Trombocity kiekis praé¢jus 12 val. po
operacijos svyravo nuo 34x10%/1 iki 181x10%/1, arit-
metinis vidurkis 91,1+42,2x10%/1. Trombocity kiekis
praéjus 12 val. po operacijos svyravo nuo 28x10%/1 iki
253%x10%/1, aritmetinis vidurkis 118,7+66,5x10%/1.

Izoliuotas priesoperacinis APTT prailgéjimas > 40 s
iki operacijos nustatytas 26 pacientams, svyravo nuo
41 siki 117 s, vidurkis 49,2+16 s, po operacijos praéjus
12 val. svyravo nuo 30 s iki 51 s, vidurkis 3849 s, praéjus
12 val. — nuo 29 s iki 37 s, vidurkis 3346 s.

Izoliuoty sutrikimy grupéje SPA < 70 %, INR > 1,2
buvo nustatytas 49 pacientams, SPA svyravo nuo 15 %
iki 70 %, vidurkis 52,5+11,1 %, INR — nuo 1,2 iki
3,3, vidurkis 1,4+0,32, po operacijos praéjus <12 val.
svyravo nuo 23 % iki 70 %, vidurkis 50+13 %, INR —
nuo 1,2 iki 2,35, vidurkis 1,5+0,4, praéjus >12 val. po
operacijos SPA svyravo nuo 24 % iki 70 %, vidurkis
54+12%, INR — nuo 1,2 iki 2,38, vidurkis 1,4+0,28.

Izoliuota prieSoperaciné hipofibrinogenemija < 2 g/1
nustatyta 5 pacientams, svyravo nuo 1,4 iki 1,95 g/l,
vidurkis 1,75+0,24 g/l, po operacijos praéjus <12 val.
svyravo nuo 0,7 iki 2,3 g/l, vidurkis 1,5+1,1 g/, praéjus
>12 val. — nuo 32 iki 8,9 g/l, vidurkis 6,3+2,9 g/l. 1zo-
liuoty sutrikimy grupéje pakraujavimy nenustatyta.

Kompleksiniy sutrikimy (trombocitopenija<100x10%/1
kartu su APTT > 40 s ar SPA < 70 %, INR > 1,2, ar
fibrinogeno koncentracija < 2 g/l) pries operacija buvo
nustatyta 7 pacientams: trombocity koncentracija svyra-
vo nuo 39 iki 79x10°/1, vidurkis 63 + 14x10%/1, APTT —
nuo 33 s iki 55 s, vidurkis 40+8 s, SPA nuo 31 % iki
60 %, vidurkis 51+9 %, INR nuo 1,28 iki 1,96, vidurkis
1,47+0,2, fibrinogeno koncentracija — nuo 0,6 iki 8,8
g/l, vidurkis 3,9+3,5 g/1. Sioje grupéje pakraujavo 2 pa-
cientai, nepakraujavusiy grupéje trombocity kiekio vi-
durkis buvo 70x107/1, pakraujavusiy 45x10%/1, vidurkiy
skirtumas 25,3x10%/1, skirtcumo 95 % PI [9,7-40,9], p <
0,01 (1 pav.). Kiti grupiy kres¢jimo rodikliai statistiskai
reik§mingai nesiskyre.

Suskirscius pacientus | grupes pagal prieSoperacing
trombocity koncentracija, pacienty grupéje, kurioje
buvo trombocitopenija < 60x10%/1, pakraujavimy, daz-
nis buvo 100 %, grupéje pacienty, kuriy trombocity
kiekis > 60x10%/1—6,2 %, p < 0,01, reliatyvi rizika esant
trombocitopenijai < 60x10%/1 padidéja 16 kartu, 95 %
PI [11-23].

Kraujavimo laikas rutiniskai nebuvo tiriamas. Pailgé-
jimas praéjus >8 min. buvo nustatytas 5 pacientams: i§
ju dviem jis pailgéjo dél trombocitopenijos (nepakrau-
javo), vienam dél uremijos (pakraujavo) vienam kartu
buvo SPA 48 % (sutrikimas kompleksinis ir pacientas
pakraujavo) ir dar vienas pacientas, kuriam kraujavimo
laikas buvo prailgéjes, nepakraujavo.

Binariné logistiné regresija parodé, kad statistiskai
reik§minga jtaka pooperaciniam kraujavimui turi
paciento amzius ir prieSoperaciné trombocity koncen-
tracija.

Arteriné hipertenzija

Arterinio kraujospudzio padidéjimas > 160/90 mmHg
nustatytas 12,5 % pakraujavusiy pacienty priesoperaciu
laikotarpiu, 12,5 % pakraujavusiy pacienty operacijos
metu ir 6,2 % pakraujavusiy pacienty ankstyvu poope-
raciniu laikotarpiu.

Hemostazés sutrikimy priezastys

Dazniausia trombocitopenijos priezastis buvo létinis
alkoholizmas (71 %), neaiski (25 %) ir politrauma su
didelio tario nukraujavimu (4 %).

Koagulopatijos dazniausios priezasties nustatyti nepa-
vyko (75 %), i$ nustatytujy dazniausia priezastis buvo
geriamujy antikoagulianty vartojimas (17 %), kepeny
ligos (3 %), politrauma su didelio tario nukraujavimu
(3 %), igimta kres¢jimo fakroriy stoka (2 %).

Diskusija

Galvos smegeny operacijos ir ypa¢ galvos smegeny
naviky pasalinimas gali sutrikdyti hemostaze. Litera-
tiroje nurodomas pooperacinio pakraujavimo daznis
po meningiomy chirurginio gydymo svyruoja nuo 4 %
iki 10 % ir yra didesnis, palyginti su kitomis galvos
smegeny, operacijomis [4]. Tai aiskinama hiperfibrino-
lize, sukelta plazminogeno aktyvatoriaus i$siskyrimo i$
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navikiniy lasteliy arba audiniy faktoriaus issiskyrimo is
smegeny parenchimos operacijos metu. Studija, nagri-
néjusi kreséjimo sistema pries operacija, operacijos metu
ir po galvos smegeny augliy pasalinimo, vertino trom-
bocity koncentracija, koagulograma, FDP, D-dimerus ir
tromboelastografija ir nustaté, kad pakraujavusiy paci-
enty grupéje trombocity koncentracija operacijos metu
buvo < 100x10%/1, nors prie$ operacija ir po operacijos
trombocitopenijos nebuvo. Be to, hematomos grupéje
nustatyti ryskis tromboelastogramos poky¢iai, rodantys
hipokoaguliacija pries operacij ir jos metu, daliai paci-
enty hiperfibrinoliz¢ operacijos metu ir didesng¢ FDP
ir D-dimery koncentracija po operacijos, tai atspindi
diseminuotos intravaskulinés koaguliacijos mechanizma
ar fibrinolizg, nors koagulogramos rodikliai buvo nor-
mos ribose [5]. Si studija rodo, kad hemostazé gali bati
sutrikdyta tik operacijos metu ir to galima nepastebéti
vertinant kre$¢jimo sistema pries ir po operacijos ir kad
hemostazés pokyciai gali buti tokie subtilas, kad jy ne-
parodys rutininiai koaguliacijos testai.

Masy tyrime dazniausiai pooperacinis pakraujavimas
ivyko pasalinus imia subduring hematoma.

Pooperacinio pakraujavimo daznis po galvos smegeny
arterijy aneurizmy klipavimo nurodomas 2,6 % ir 75 %
atvejy pooperaciné hematoma buvo epiduriniame tarpe,
manoma, kad priezastis — cerebrovaskulinio skyscio
stoka, nes daugumai pacienty buvo atlieckamas likvoro
juosmeninis drenazas [3]. Masy tyrimo duomenimis,
pooperacinio kraujavimo po aneurizmy klipavimo
nebuvo.

Prognozei svarbi pooperacinio kraujavimo lokaliza-
cija: infratentorinis ir supratentorinis intracerebrinis
pakraujavimas lemia blogesne prognoze [3].

Literataroje nurodoma, kad senyvas paciento amzius
(>70 mety) pakraujavimo rizika padidina 7 kartus, o jei
pacientas vyresnis kaip 75 metu, rizika padidéja 12 karty
[4]. Manoma, kad priezastis gali bati su amziumi susije
kraujagysliu degeneraciniai pokyciai arba trombocity
funkcijos silpnéjimas didéjant paciento amziui. Palygi-
nus kre$éjimo sistemos pokycius jaunesniy (<60 mety)
ir vyresniy (>70 mety) pacienty, kuriems atlickama
didelés apimties abdominaliné operacija, nustatyta,
kad vyresniy pacienty yra suaktyvéjusi trombino neu-
tralizacija. Manoma, kad tokia besitgsianti kres¢jimo
sistemos aktyvacija gali sutrikdyti hemostazés balansa

ir sukelti pooperacinj pakraujavima, be to, vyresniy
pacienty trombocity funkcija yra sumazéjusi [6]. Misy
tyrime paciento amzius 60 mety yra nepriklausomas
veiksnys, didinantis pooperacinio pakraujavimo rizika
3,5 karto.

Galvos smegeny arterijy amiloidinés angiopatijos
(AA) paplitimas su amziumi didéja, ji nustatoma apie
50 % zmoniu, vyresniy kaip 70 mety [23], ir 100 % —
vyresniy kaip 80 mety. Su AA susujusi intracerebriné
hematoma sudaro 5-20 % visy savaiminiy intracere-
briniy hematomy vyresnio amziaus pacientams [7].
Chirurginio intracerebriniy hematomu, susijusiy su AA,
gydymo rezultatai yra priestaringi: anks¢iau buvo ma-
noma, kad chirurginis gydymas pavojingas dél nekon-
troliuojamo intraoperacinio kraujavimo ir pooperacinio
pakraujavimo, nors véliau atlikti tyrimai parodé, kad
amiloidiné angiopatija néra operacinio gydymo kontra-
indikacija. Palmer ir kt. studijoje kliniskai reik§mingy
pooperaciniy pakraujavimy daznis po intracerebrinés
hematomos, susijusios su AA, pasalinimo buvo tik
5 %, klinikiné baigtis gera, mir§tamumas mazas. Blogos
prognozés veiksniai — paciento amzius >75 metu, mo-
meninés sklities hematoma ir intraskilveliné hemoragija,
todél $ia pacienty grupe rekomeduojama gydyti kon-
servatyviai [8]. Kita studija, aprépusi didesnj pacienty
skaiciu, nustaté, kad pooperacinio pakraujavimo daznis
po intracerebrinés hematomos, susijusios su AA, yra
22 % ir kad pooperacinio pakraujavimo rizika yra 3,66
karto didesné, palyginti su neamiloidinés intracerebri-
nés hematomos grupe. MirStamumas po pakartotinés
operacijos $alinant pooperacing hematoma priklausé
nuo pacienty amziaus, <75 mety pacienty mirStamumas
buvo 30 %, >75 mety — 55 %. Teigiama, kad amiloidiné
angiopatija néra operacinio gydymo kontraidikacija, nes
net ir pakraujavus po operacijos ir atlikus pakartoting
opracija, 30 % mirStamumas <75 mety grupéje prilygsta
bet kurios kilmés savaiminés intracerebrinés hematomos
gydymo rezultatams: gydant chirurgiskai mirStamumas
buvo 22,2 %, konservatyviai — 26,6 % [9, 10].

Perioperaciné neurochirurginiy pacienty buklé daznai
komplikuojasi dél sisteminés hipertenzijos [11]. Lite-
ratiroje aprasoma, kad staigus arterinio kraujospudzio
pakilimas operacijos metu arba iskart po operacijos
gali sukelti pooperacinj pakraujavima [1, 12]. Basali ir
kt. duomenimis, pooperacinio pakraujavimo pacienty
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grupéje intaoperaciné ir ankstyva pooperaciné (iki 12
valandy) hipertenzija > 160/90 mmHg buvo nustato-
ma dazniau nei kontrolinéje nepakraujavusiy, pacienty
grupéje, atitinkamai 62 % vs 34 % operacijos metu ir
62 % vs 25 % po operacijos [11]. Atlikta perspekeyvi 7
mety, trukmeés studija, kai visy neurochirurginiy opera-
cijy anestezija buvo atlieckama pagal griezta protokola,
kurio pagrindinis tikslas — nuslopinti stresinj atsaka |
chirurging intervencijg ir palaikyti stabilia, be staigiy
pakilimy, kontroliuojama hipotenzija esant viduti-
niam arteriniam spaudimui 60-70 mmHg, operacijos
ir budimo metu taikant gilia opioidine analgezija. Sios
studijos duomenimis, pooperaciniy pakraujavimy
nebuvo, todél teigiama, kad efektyviai kontroliuo-
jant arterinj spaudimg galima iSvengti pooperacinio
pakraujavimo neurochirurgijoje [12]. Artering hiper-
tenzija >160/90 mmHg operacijos metu ir ankstyvu po-
operaciniu laikotarpiu (iki 12 valandu) mes nustatéme
19 % pakraujavusiy, pacienty.

Efektyviai hemostazei yra butinas pakankamas trom-
bocity kiekis ir funkcija, normaliai funkcionuojanti kre-
$¢jimo faktoriy sistema ir hiperfibrinolizés nebuvimas
[2]. Chirurgijoje rekomenduojama trombocity masés
transfuzija esant < 50x10%/1 trombocity koncentracijai.
Prie$ neurochirurging ar oftalmologing operacija pacien-
tams, patyrusiems daugybing ar izoliuota CNS trauma,
rekomenduojama trombocity masés transfuzija esant
trombocity koncentracijai < 100x10%/1 [13]. Remiantis
kitais $altiniais maziausia rekomenduojama tromboci-
ty koncentracija neurochirurgijoje yra 70-75x10%/1 2,
14], bet Pulliam ir kt. teigia, kad trombocity koncen-
tracija nuo 50x10%/1 iki 70x10%/1 yra pakankama poo-
peracinei hematomai i$vengti [15]. Yra atliktos kelios
retrospektyvios studijos, kurios nustaté, kad pooperaci-
niam kraujavimui yra svarbi net ir nedidelé pooperaciné
trombocitopenija, po meningiomy chirurginio gydymo
pooperacinio pakraujavimo daznis padidéja, kai iskart
po operacijos trombocity kiekis buvo < 150x10%/1 [4],
o Chan ir kt. tvirtina, kad rizika padidéja, kai po opera-
cijos trombocity koncentracija < 125x10%/1 [16].

Masy studijoje izoliuota trombocitopenija nuo
60x107/1 iki 100x10%/1 pooperacinio pakraujavimo ri-
zikos nedidino. Bet esant kompleksiniams sutrikimams,
trombocitopenija <60x10%/] padidina pooperacinio
pakraujavimo rizika 16 kartuy, todél $iai pacienty grupei

mes rekomenduojame atlikti trombocity masés tansfu-
zija (1 ir 2 klinikiniai pavyzdziai). Vienas trombocity
masés vienetas turi 4,7+1,6x10%/1 trombocity. Vienas
perpiltas trombocity vienetas turéty, padidinti trombo-
city koncentracijg (5-10) x10%/1 (70 kg asmeniui). At-
sakas j trombocity transfuzija turi bati jvertintas praéjus
15 min. 1 val. po transfuzijos. Priimtinu laikomas trom-
bocity skai¢iaus padidéjimas > 7,5x10/1 po 1 valandos
ar > 4,5x10%/1 po 24 valandy atlikus transfuzija.

Trombocitopenija lemia trys pagrindiniai veiksniai:
1) sumazéjusi trombocity gamyba kauly ¢iulpuose,
2) padidéjusi trombocity destrukcija ar sunaudojimas,
3) trombocity sekvestracija arba ju pasiskirstymas dél
deponavimo bluznyje (hipersplenizmas) [14]. Misy
duomenimis, dazniausia trombocitopenijos priezastis
buvo létinis alkoholizmas. Sunkaus alkoholizmo atveju
trombocitopenija nustatoma labai daznai. Ja gali sukelti
folaty stoka, portinés hipertenzijos sukeltas hipersple-
nizmas. Kartu pasireiskia makrocitiné anemija. Dideles
alkoholio dozés tiesiogiai toksiskai veikia kauly ¢iulpus.
Nutraukus alkoholio vartojima, trombocity kiekis tam-
pa normalus mazdaug per dvi savaites [17].

Dazniausia chirurgijoje pasitaikanti trombocity funk-
cijos sutrikimo priezastis — aspirino vartojimas, kuris
sutrikdo trombocity agregacija visam trombocito gyva-
vimo laikui (negrjztamai blokuoja ciklooksigenaze 7-10
dieny). Todél aspirino vartojimas turi bati nutrauktas
pries 7 dienas iki operacijos. Kity antiagreganty vartoji-
mas gali buti nutrauktas pries 2 dienas, nes jie griztamai
blokuoja ciklooksigenazg [13]. Palmer ir kt. studijoje net
43 % pakraujavusiy pacienty vartojo antiagregantus dvi
savaites prie$ neurochirurging operacija [3].

Trombocity funkcija 77 vivo galima jvertinti tiriant
kraujavimo laikg [2]. Kraujavimo laikas nereko-
menduojamas kaip rutininis patikrinimo testas pries
operacija, nes chirurginiams pacientams, neturintiems
kraujavimo rizikos veiksniu, kraujavimo laikas retai
bana kliniskai smarkiai pailgéjes, prarasto kraujo kie-
kis ligoniams, turintiems pailgéjusj kraujavimo laika,
nevirsija netekto kraujo kiekio ligoniams, turintiems
normaly kraujavimo laika, pailgéjes kraujavimo laikas
nebttinai yra pagauséjusio kraujavimo priezastis [18].
Kraujavimo laikas priklauso ne tik nuo trombocity
funkcijos, bet ir nuo juy kiekio, smarkiai prailgéja, kai
trombocity koncentracija sumazéja iki 10x10%/1, ir
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stabilizuojasi, kai trombocity koncentracija yra apie
100x10%/1 [19].

Dazniausios jgyty koaguliacijos sutrikimy priezastys
esti nemedikamentinés (kepeny funkcijos sutrikimas ir
kt.) ir medikamentinés — netiesioginiy, antikoagulian-
ty (orfarino, varfarino) ir tiesioginiy antikoagulianty
(mazos molekulinés masés heparino) vartojimas. Ga-
lima saugiai atlikti neurochirurging operacija, jei nuo
paskutinés heparino dozés praéjo 4-6 valandos, mazos
molekulinés masés heparino — 12-24 valandos, vitami-
no Kantagonisty — 4 dienos [13]. Prie$ neurochirurging
intervencija rekomenduojama palaikyti PL* < 13,5 s,
INR < 1,4 [20]. Remiantis kitu $altiniu, $vieziai $aldytos
plazmos transfuzija indikuojama esant koagulopatijai
ir indikacijai atlikti skubig operacija, kai APTT > 1,5
x normos virSutiné riba (> 55 s), ar PL >18 s, ar INR >
1,6. Koagulopatija koreguojama $vieziai $aldyta plazma
(pradedama nuo 2 vnt.), vit. K (10-20 mg j vena), pro-
tamino sulfatu, protrombino komplekso koncentratu.
Greiciausiai koagulopatija dél netiesioginiy antikoagu-
lianty koreguojama protrombino komplekso koncen-
tratu (4-5 kartus greic¢iau nei susvieziai $aldyta plazma).
Heparino ir MMMH antidotas — protamino sulfatas,
1 mg protamino sulfato panaikina 100 VV heparino
poveikj [21]. Rekombinantinis aktyvintas VII kres¢jimo
faktorius vartojamas greitai koagulopatijos korekcijai:
remiantis Roitberg ir kt. duomenimis, rFVIla norma-
lizavo INR daug grei¢iau nei $vieziai $aldytos plazmos
transfuzija — atitinkamai per 6 ir 47 valandas [22]. Be
to, yra atlikta tyrimu, kurie jrodé, kad rFVIla skyrimas
sumazino hematomos augima, mirStamuma ir pagerino
funkcinius rezultatus po 90 dieny pacientams, turin-
tiems su intracerebring hematoma [23]. Masy tyrime
pacientu, kuriems pasireiské izuoliuota koagulopatija,
vidutinis APTT buvo 50 s, SPA 52 %, INR 1,4, fibrino-
geno koncentracija 1,5 g/l ir pooperaciniy pakraujavimy,
Siose pacienty grupése nenustatyta, todél manome, kad
korekcija yra pakankama, kai APTT 50 s, SPA 52 %,
INR 1,4, fibrinogeno koncentracija 1,5 g/l.

Literaturoje aprasoma, kad pooperaciniam krau-
javimui gali turéti jtakos ir XIII kres¢jimo faktoriaus
triakumas. XIII faktorius dalyvauja kres¢jimo kaskados
pabaigoje, jam veikiant susidaro skersinés jungtys tarp

* PL — protrombino laikas

fibrino monomeruy, todél trombas stabilizuojamas. Ger-
lach ir kt. duomenimis, jei pooperaciné XIII fakroriaus
koncentracija < 60 %, kraujavimo rizika padidéja 6,4
karto, jei po operacijos yra dar ir hipofibrinogenemija
(< 1,5 g/l), rizika iSauga iki 12 karty, o esant trombocity,
koncentracijai 150x10%/1 ir XIII faktoriaus koncetracijai
< 60 %, rizika padidéja 9 kartus [24]. Rekomenduojama
fibrinogeno koncentracija prie§ neurochirurging opera-
cija > 1 g/l [13].

Zinoma, kad trombocitu funkcijai svarbi ir eritroci-
ty koncentracija. Pirmiausia tai buvo pastebéta létiniu
inksty nepakankamumu sergantiems pacientams,
kuriems dél uremijos yra pailgéjes kraujavimo laikas;
perpylus eritrocity masés, $iy pacienty kraujavimo laikas
sutrumpéjo [25]. Véliau tai buvo jrodyta ir sveikiems
kraujo donorams [26]. Trombocity funkcijos geréjimas
didéjant hematokrito vertei aiSkinamas kraujo reologija:
kai eritrocity yra mazai, trombocitai koncentruojasi
kraujagyslés centre, mazéja jy salytis su pazeista krauja-
gyslés sienele. Pakankamai trombocity funkcijai reko-
menduojama Hb palaikyti > 110 g/ [13].

Pooperacinio pakraujavimo rizika didina pernelyg
ankstyvas intracerebrinés hematomos pasalinimas. Mor-
gensternas ir ke. iskélé hipoteze, kad atliekant intracere-
brinés hematomos salinimo operacija per 4 valandas nuo
simptomy atsiradimo jmanoma sustabdyti hematomos
didéjima ir pagerinti pooperacinius rezultatus. Tadiau ty-
rimas hipotezés nepatvirtino: jei kraniotomija buvo atlie-
kama per 4 valandas, pooperaciniy pakraujavimy daznis
sudaré 40 %, o jei per 12 valandy — tik 12 % [27].

Isvados

Izuoliuota trombocitopenija (60-100x10°/1) nepadidi-
na pooperacinio pakraujavimo rizikos ir néra operacinio
gydymo kontraindikacija. Izuoliuoty koaguliacijos
sutrikimy korekcija iki APTT 50 s, SPA 52 %, INR
1,4, fibrinogeno koncentracijos 1,5 g/l yra pakankama
pries neurochirurging operacija. Esant kompleksiniy
sutrikimu, trombocitopenija < 60x107/1 padidina poo-
peracinio kraujavimo rizika 16 kartu, todél $iai pacienty
grupei rekomenduojame trombocity masés transfuzija.
Vyresnis kaip 60 mety amzius yra nepriklausomas rizi-
kos veiksnys, padidinantis pooperacinio pakraujavimo
rizika 3,5 karto.
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Pacienté, 45 metu, patyrusi politrauma ir didelio tario
kraujavima | dubenj. PrieSoperaciné neurologiné ba-
klé — GKS 7 balai. PrieSoperaciné galvos kompiuteriné
tomografija: abipusé intracerebriné hematoma (1 pav.).
Prie$ operacija nustatyti kompleksiniai hemostazés
sutrikimai (PLT* 65x10%/1, APTT 55 s, SPA 31 %,
INR 1,96, fibrinogeno koncentracija 0,6 g/l). Abi-
pusé intracerebriné hematoma $alinta skubos tvarka,
operacija truko 2 valandas. Nukraujavimas operacijos
metu 1000 ml, perpilta 7000 ml kristaloidu, 6 vienetai
eritrocity masés ir 5 vienetai $vieziai $aldytos plazmos.
Ankstyvi (iki 12 val.) pooperaciniai laboratoriniai rodi-
kliai: PLT 37x10%/1, APTT 31 s, SPA 45 %, INR 1,53,
fibrinogeno koncentracija 3 g/l. GKS po operacijos 7
balai. Kontrolinéje galvos kompiuterinéje tomogramoje
poopercinio pakraujavimo néra (3 pav).

* PLT - trombocity koncentracija (kiekis)

1 pav. PrieSoperaciné galvos kompiuteriné tomograma:
abipusés intracerebrinés hematomos

Vyras, 71 mety, gausiai vartoja alkoholj. Galvos
traumos aplinkybés neaiskios. GKS 15 baly. Yra gelta.
PrieSoperaciné galvos kompiuteriné tomografija: kaire
parietaliné intracerebriné hematoma (3 pav.). PrieSope-
raciniai laboratoriniai rodikliai: PLT 50x10°/1, APTT
39 s, SPA 51 %, INR 1,41, fibrinogeno koncentracija
3,5 g/l. Operacija atlikta skubos tvarka, truko 1,5 valan-
dos. Operacijos pradzioje arterinis kraujospudis pakilo
>160/90 mmHg.

Ankstyvi (iki 12 val.) pooperaciniai laboratoriniai
rodikliai: PLT 40x10%/1, APTT 40 s, SPA 39 %, INR
1,7, fibrinogeno 1,5 g/l. Pooperaciné neurologiné buklé
15 baly. Po operacijos praéjus 19 valandy, paciento
neurologiné buklé pablogéjo, GKS 7 balai. Kontrolinéje
galvos kompiuterinéje tomogramoje matomas pooper-
cinis pakraujavimas (4 pav.).

Moteris, 72 metu, nuo priesirdziy virpéjimo vartoja
varfaring. Patyré buiting trauma — sumusé galva. Atlikus

3 pav. PrieSoperaciné galvos kompiuteriné tomograma: kairé
parietaliné intracerebriné hematoma

2 pav. Pooperaciné galvos kompiuteriné tomograma:
pooperacinio pakraujavimo néra

4 pav. Pooperaciné galvos kompiuteriné tomograma: poopera-
cinis pakraujavimas
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5 pav. Desiné frontaliné

intracerebriné hematoma

6 pav. Intracerebrinés hematomos didéjimas

galvos kompiutering tomografija, rasta desinés puses
frontaliné intracerebriné hematoma (5 pav.). Neurolo-
giné bukleé 15 baly.

Koagulograma atvykus: APTT 40 s, SPA 9 %, INR
4,55, fibrinogeno koncentracija 2,2 g/l.

Varfarino vartojimas nutrauktas, suladinta 5 vienetai
$vieziai $aldytos plazmos. Po 2 pary pacientés neurolo-
giné buklé pablogéjo, GKS 5 balai, galvos KT matoma
didéjant intracerebriné hematoma (6 pav.). Priesopera-
ciniai laboratoriniai rodikliai: PLT 168x10%/1, APTT
37 s, SPA 48 %, INR 1,48, fibrinogeno koncentracija
4 g/, kraujavimas nesustojo per 15 min. Operacija tru-
ko 3 valandas, perpilta 3000 ml kristaloidu, 3 vienetai
eritrocity masés, 3 vienetai $vieziai $aldytos plazmos.
Operacijos metu arterinis kraujospudis pakilo ir virsijo
> 160/90 mm Hg. Ankstyvi (iki 12 val.) pooperaciniai
laboratoriniai rodikliai: PLT 87x10°/1, APTT 37 s, SPA
56 %, INR 1,35, fibrinogeno koncentracija 4,3 g/l.
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