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Jvadas / tikslas

Dalis trauminiy intrakranijiniy hematomuy kliniskai pasireiskia po trijy dieny ar véliau. Darbo tikslas — jvertinti poumiy
trauminiy intrakranijiniy hematomy daznj, rasis, traumos mechanizmus, operacijos indikacijas ir jos terming, gydymo
komplikacijas ir rezultatus. Tuo remdamiesi pateikiame polmiy trauminiy intrakranijiniy hematomy gydymo reko-
mendacijas.

Ligoniai ir metodai

Retrospektyviai iSanalizavome 1275 ligonius, operuotus nuo trauminiy intrakranijiniy hematomuy (TIH) Kauno medici-
nos universiteto kliniky Galvos smegeny traumy skyriuje per 7 metus (1997-2002). IS jy 50 ligoniy iSoperuotos pouameés
intrakranijinés hematomos (PIH), kurios kliniskai pasireiské ir buvo pasalintos tarp ketvirtos ir dvideSimt pirmos potrau-
minés paros. Hematoma pasalinta atliekant kraniotomija 24 ligoniams. Kitiems 26 ligoniams pakako pasalinti suskys-
téjusig subduraline hematoma uzdaruoju badu drenuojant subduralinj tarpa per trepanacine frezine anga.

Rezultatai

IS 50 ligoniy, kuriems pasireiské poumeé intrakranijiné hematoma, 41-am nustatyta subduraliné hematoma, dviem -
epiduraliné hematoma (i$ jy vienam uzpakalinéje kaukolés dauboje), vienam — smegenélése, vienam — smegenyse, ir
penkiems — misrios (subduraliné ir intracerebriné) hematomos. Vidutinis hematomos storis, vertinant pagal kompiute-
rine tomograma (KT), — 1,12 £ 0,44 cm. Ligoniai buvo operuoti praéjus vidutiniskai 11,73 % 5,46 paroms (4-21) po
traumos. Operacijos indikacijos buvo: ilgalaikiai galvos skausmai, nepaisant skiriamo intensyvaus medikamentinio gydy-
mo (27 ligoniams), didéjanti smegeny viduriniy struktdry dislokacija KT (24-iems), stabilGs ar ryskéjantys zidininiai
neurologiniai simptomai (parezé — 14, disfazija — 10), dezorientacija (11), epilepsijos priepuoliai (6), stazé akiy dugne (9),
patologinis Babinskio refleksas (7), akiy deviacija (4), bradikardija (3), anizokorija, Slapinimosi kontrolés sutrikimas,
kraujosruvos akiy dugne (po 1). Po kraniotomijos operacijos 3 ligoniams atsirado pooperacinés hematomos (2 epidura-
linés ir 1 subduraliné), kurios sékmingai pasalintos pakartotinés operacijos metu. Visi ligoniai po operacijos pasveiko,
vienam ligoniui liko parezé ir dviem — daliniai kalbos sutrikimai.
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ISvados

Traumines intrakranijines hematomas, nesukeliancias aiskiy smegeny suspaudimo pozymiy, i§ pradziy galima gydyti
konservatyviai, jdémiai stebint ligos eiga. Jei néra zenklesnio blsenos pageréjimo ar ji blogéja, tokius ligonius reikia
operuoti, dazniausiai antrg savaite po traumos. Jei kontrolinése galvos KT matoma suskystéjusi subduraliné hematoma
(izodensiné ir hipodensiné zona), pakanka ja drenuoti pro trepanacine anga.

ReikSminiai zodziai: poimés trauminés intrakranijinés hematomos, kraniotomija, trepanacija, drenavimas

Background / objective

Some traumatic intracranial hematomas manifest clinically three and more days after injury. Our aim was to analyse
their frequency, types, mechanisms of injury, indications for operation, surgical tactics and treatment results.

Patients and methods

We analysed retrospectively 50 (4%) patients with subacute intracranial hematoma among 1275 patients operated on
for traumatic intracranial hematoma in Head Injury Department of Kaunas Medical University Hospital in 1997-2002.
Craniotomy was done for 24 patients, and it was enough to drain liquid subdural hematoma through a burr hole in 26
cases.

Results

There were 41 subdural hematomas, 2 epidural (1 in posterior cranial fossa), 1 cerebellar, 1 intracerebral and 5 mixted
(subdural and intracerebral) hematomas evacuated 3-21 days post injury. The average thickness of hematoma on CT
was 1.12 £ 0.44 cm. The patients were operated on 4-21 (mean 11.73 % 5.46) days post injury. The indications for
surgery were: prolonged hypertensive headache (27 patients), the increase of midline dislocation on control CT (24
patients), stabile or deteriorating focal neurological deficit (paresis — 14, dysphasia — 10), disorientation (11), epileptic
seizures (6), stasis in eye fundus (9), pathologic Babinski reflex (7), eye deviation (4), bradicardia (3), etc. There were 3
postoperative hematomas (2 epidural and 1 subdural), which were succesfully evacuated. All patients recovered, and
the residual neurological deficit was paresis in 1 case and remnant disphasia in 2 patients.

Conclusions

Patients with traumatic intracranial hematoma, without clear signs of brain compression initially and treated conserva-
tively, need surgery mainly on the second week after trauma. It is worthwhile to observe patients with small subdural
hematoma, and if it does not resolve, liquid hematoma may be evacuated successfully through a burr hole the second
week after injury.

Keywords: subacute traumatic intracranial hematoma, craniotomy, burr hole, drainage
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ruoti. Laiku nustatytas ligos progresavimas ir aktyvi
chirurginé taktika gali uztikrinti sekmingg ligos baig-
tj [1]. Sio darbo tikslas — jvertinti poiimiy trauminiy
intrakranijiniy hematomy daznj, rasis, traumos me-

1997-2002 metais nuo trauminiy intrakranijiniy he-
matomy Kauno medicinos universiteto kliniky Gal-
vos smegeny traumy skyriuje buvo operuoti 1275 li-
goniai. 50 ligoniy intrakranijiné hematoma buvo
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pasalinta tarp ketvirtos ir dvide$imt pirmos potrau-
mines paros. Visi jie buvo jtraukti j tirlamaja poumiy
trauminiy intrakranijiniy hematomy grupe. Ja api-
badinti pasirinkti Sie veiksniai ir kriterijai: ligonio am-
zius, lytis, traumos priezastis, sgmonés sutrikimo laips-
nis pagal Glasgow komy skal¢ (GKS), neurologiniai
zidininiai simptomai, laiko trukmé nuo traumos iki
operacijos, hematomos storis ir smegeny viduriniy
struktary dislokacijos dydis kompiuterinés tomogra-
fijos (KT) duomenimis, chirurginio gydymo indika-
cijos, operacijos pobudis ir ligos baigtis. Atsizvelgta ir
i kitus veiksnius, kurie jvardijami kaip antriniai. Tai
leukocitozé, hiponatremija, hipokalemija, hiperglike-
mija, padidéjusi hematokrito verté, uremija. Tyrimo
tipas — retrospektyvus.

Rezultatai

Gydytos 5 moterys ir 45 vyrai, t. y. 4% visy ligoniy,
operuoty nuo intrakranijiniy hematomy Galvos sme-
geny traumy skyriuje per nurodyta 7 mety laikotar-
pi- Jy vidutinis amzius — 47,8+16,5 mety.

Traumos priezastys buvo tokios: griuvimas — 22 at-
vejai; smugis | galva — 17; eismo trauma — 4; kritimas
i$ auksc¢io — 1; neaiskios — 6 atvejai. Vienuolika trau-
mga patyrusiy ligoniy (22%) buvo neblaivis. Devyni
ligoniai susizalojo istikti epilepsijos priepuolio ar Sie
priepuoliai atsirado po traumos. Nustatytos 41 sub-
duraliné, dvi epiduralinés (tarp jy viena uzpakalinéje
kaukolés dauboje) hematomos, viena smegenélése, vie-
na smegenyse ir keturios mirios (subduralineés ir in-
tracerebrinés derinys) hematomos.

Vidutinis dangaly hematomos storis, vertinant
kompiuterine tomografija (KT), buvo 1,12 + 0,44 cm
(nuo 0,5 cm iki 3 cm storio epiduralinés hematomos
atveju). Daugiau kaip pusei $iy ligoniy smegeny vi-
duriniy struktary dislokacijos nebuvo. 24 ligoniams
hematoma sukélé ne mazesne kaip 0,5 cm dislokacija
(vidutiniskai 1,08 + 0,53 cm), o 5 ligoniams per ste-
b¢jimo laika ji sieke 1,4-2 cm.

Ligoniy samong, remiantis GKS, buvo apibtudinta
taip: 30 atvyko visi$kai samoningi, 9 buvo sutrikusi
orientacija, 6 ligoniy sagmoné jvertinta 13 baly ir 5
ligoniy — 12 baly. Galaniy parezé nustatyta 14, kal-
bos sutrikimas — 10, stazé akiy dugne — 9, patologi-
niai Babinskio refleksai — 7, dezorientacija — 11, su-

jaudinimas ir agresyvumas — 4, epilepsijos priepuo-
liai — 6, akiy deviacija — 4, bradikardija — 3, anizoko-
rija — 1, Slapinimosi kontrolés sutrikimas — 1 ligo-
niui.

Dvylika ligoniy (i$ jy vienam buvo kaukolés uz-
pakalinés daubos epiduraliné hematoma) buvo ope-
ruoti tuoj pat, kai tik buvo atgabenti i§ rajonineés ligo-
nines, nes jy samones bukle blogejo, ryskéjo zidininiai
neurologiniai simptomai ar atsirado epilepsijos prie-
puoliai. Kiti buvo kompensuotos buklés su neryskia
neurologine simptomatika, todel i§ pradziy buvo gy-
domi vaistais. Operacijos atliktos vidutiniskai po
11,73 £ 5,46 pary (4-21 paros) po traumos, ryske-
jant smegeny suspaudimo pozymiams.

Operacijos indikacijos buvo tokios: ilgalaikiai gal-
vos skausmai, nepaisant intensyvaus medikamentinio
gydymo (27 ligoniai), didéjanti viduriniy strukeary
dislokacija KT (24 ligoniai), stabilas ar ryskéjantys
zidininiai neurologiniai simptomai (parezé — 14, dis-
fazija — 10), dezorientacija (11), epilepsijos priepuo-
liai (6), stazé akiy dugne (9), patologinis Babinskio
refleksas (7), akiy deviacija (4), bradikardija (3), ani-
zokorija, Slapinimosi kontrolés sutrikimas, kraujos-
ruvos akiy dugne (po vieng ligonj). Bakleés pablo-
ge¢jimui galéjo tureti jtakos ir antriniai veiksniai:
leukocitozé (11 ligoniy), hiponatremija (11), hipo-
kalemija (9), hiperglikemija (9), padidéjusi hematok-
rito verté (6), uremija (3 ligoniai).

Kraniotomija ir hematomos Salinimas atlikti 24 li-
goniams pra¢jus vidutiniskai 9,48 + 5,36 pary po trau-
mos. Kitiems 26 ligoniams pakako suskystéjusia subdu-
raling hematomg pasalinti atlikus uzdarg subduralinio
tarpo drenavimg pro trepanacing frezing anga. Sios ope-
racijos atliktos praejus 13,73 * 5,02 pary po trau-
mos. Pateiktose kompiuterinése tomogramose (1,
2 pav.) matoma, kaip keitési subduralinés hematomos
dydis tuoj po traumos ir po 11 pary. Suskystéjusios
hematomos (KT jos tapo hipodensinés) buvo pasa-
lintos pro trepanacing frezing angg.

Po kraniotomijos 3 ligoniams atsirado pooperaci-
nés hematomos (dvi epiduralinés ir viena subdurali-
ne), kurios sekmingai pasalintos pakartotinés operaci-
jos metu. Visi ligoniai pasveiko, daugumai neurologiniai
simptomai i$nyko. Vienam ligoniui liko pareze ir du
ivyko turédami daliniy kalbos sutrikimy.
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Remiantis $iais rezultatais galima teigti, kad dalj
trauminiy intrakranijiniy hematomy, dél neryskiy
smegeny suspaudimo pozymiy gydomy konservaty-

1 pav. Ligonio V.A. kompiuterinés tomogramos. Per 11 pary
subduraliné hematoma tapo hipodensiné, padidéjo jos tiris, iSrySkéjo
viduriniy strukttry dislokacija
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2 pav. Ligonio R.M. kompiuterinés tomogramos. Po 11 pary
subduraliné hematoma tapo hipodensiné, tos pusés $oninis skilvelis
slauresnis, paspaustas

viai, vis délto reikia operuoti, dazniausiai antrg savaite
po traumos. Taciau atidétos vélyvos operacijos atveju
subduraliné hematoma daZniausiai jau bana suskys-
te¢jusi ir dél to galima i$vengti kraniotomijos, t. y. he-
matomg pasalinti drenuojant pro trepanacing frezing
angg. Tai leidZia i$vengti pooperaciniy kraujavimy (o
ju dar pasitaiko po kraniotomijy), ypac jei kraujo kre-

$éjimas sutrikes.

Diskusija

Dauguma intrakranijiniy hematomy susidaro per pir-
mas valandas po traumos ir pasireiskia smegeny su-
spaudimo pozymiais. Nedideliy hematomy simpto-
matika gali bati neryski. Jos dazniausia laipsniskai
rezorbuojasi, ir ligonis iSvengia operacijos. Taciau kar-
tais, ypa¢ dél nepalankiy antriniy veiksniy jtakos, li-
gonio bukle gali pablogéti ir véliau, t. y. po keliy die-
ny ar net savaiciy.

Epiduraliné hematoma formuojasi greitai, ypac¢
esant arteriniam kraujavimo Saltiniui. Tacdiau vadina-
masis ,$viesus“ kompensacijos periodas gali trukti ir
dienas, ir savaites. Hematoma, kuri kliniskai pasireiskia
po 3 pary per pirmas tris savaites, vadinama poume.
[vairiuose neurochirurgijos skyriuose kasmet gydomi
2-5 ligoniai, kuriy epiduralinés hematomos eiga po-
imé [2—4]. Polimeés hematomos sudaro 8%, 9%, 13%
ar net 30% visy epiduraliniy hematomy [2, 3, 5, 6].
Per vélai jas nustacius, ligonis gali mirti, ypa¢ kai he-
matomos lokalizacija supratentoriné [6]. Poumeés epi-
duralinés hematomos uzpakalingje kaukolés dauboje
baigtis dazniausiai gera, kaip ir masy aprasytais dviem
atvejais [7, 8]. Ligoniai dazniausia jauni, o traumos
budingiausios priezastys — griuvimas ar eismo jvykis,
ypa¢ kai pésciajj partrenkia masina. Daugumos epi-
duraliniy hematomy atveju kartu nustatomas ir kau-
kolés luzis, tadiau poumeés eigos hematomos lokaliza-
cija skiriasi, t. y. dazniausiai ne temporaliné, o kita
[9]. Vaikams velyva epiduraliné hematoma paprastai
esti be kaukolés lazio [10].

Léta epiduralinés hematomos pasireiskimo eiga
lemia keletas veiksniy: padidéjusio vidinio kaukolés
slegio tamponuojamasis poveikis, arteriné hipotenzi-
ja po misriy traumy, lydimy nukraujavimo, kai mi-
nimalus epiduralinis pakraujavimas matomas anksty-
voje pirminéje galvos KT, koagulopatija, likvoro
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drenazas, arterinis-veninis nuosruvis [3,11]. Gali tu-
reti jtakos ir smegeny atrofija, amzius, kraujavimo $al-
tinis ir vieta [2].

Stipréjantis galvos skausmas, pykinimas, vémimas,
mieguistumas, galviniy nervy pazeidimo pozymiai vercia
jtarti kraujo issiliejima j kaukolg. Nepraeinant galvos
skausmui, net ir nesant neurologiniy simptomuy, sitlo-
ma kartoti galvos KT [12]. Intrakranijiné hipertenzija
ir zidininé neurologiné simptomatika — chirurginio gy-
dymo indikacijos. Gera ligonio bukle, kai viduriniy
struketiry dislokacija ne didesné kaip 5 mm, o lazio
linija nekerta a. meningea media $aky, leidzia gydyti
konservatyviai, atidziai stebint gijimo eiga [13].

Besiformuojanti epiduraliné hematoma priesin-
goje pus¢je turi bati jrarta, kai smegenys iskrinta |
kauling angg, $alinant amig subduraling hematoma.
Epiduraliné hematoma atsiranda 6-10% minéty ope-
racijy atvejy, ypac jei kartu laze kaulai [14, 15]. Ma-
noma, kad verdiau atlikti diagnosting trepanacing fre-
zing angg ties luzio linija nei laukti pooperacinés KT
rezultaty [16]. Kaukolés dekompresija, Salinant po-
peracinj kaulinj lopa, taip pat gali sudaryti salygas
formuotis vélyvai hematomai ar higromai [15]. Todel
kontroliné galvos KT darytina visais atvejais, kai ne-
sulaukiame klinikinio pager¢jimo po operacijos. Net
ir nesant intrakranijinés hematomos, ekstrakranijinés
operacijos, minés potrauminés fazeés atveju turi bati
kuo trumpesnés. Jei ligonis nepabunda po narkozés
ar atsiranda neurologiné simptomatika, turi bati at-
lickama kontroliné galvos KT [17].

Iprastiné neurochirurginés pagalbos taktika — $a-
linti dauguma epiduraliniy hematomy. Kompiuteri-
nés tomografijos eroje, nesant smegeny suspaudimo
pozymiy per pirmas 24 val. po traumos, plonos epi-
duralinés hematomos gali buti gydomos konservaty-
viai, ta¢iau ir laukimo taktika rodo, kad apie trecdalj
$iy ligoniy tenka operuoti per 10 pary po traumos.
N.W. Knuckey ir bendraautoriy duomenimis, bakleé
pablogejo 55% siy ligoniy, kai lazio linija kirto a.me-
ningea media Sakas, venas ar jy ancius, ir 43% ligo-
niy, kai plona epiduraliné hematoma buvo matoma
pirminéje KT, atliktoje per pirmas 6 valandas po trau-
mos [18].

Maisy skyriuje operuoti du ligoniai nuo poamiy
epiduraliniy hematomy, praéjus 3 ir 5 dienoms po

traumos, nes jie vélokai buvo atgabenti i§ rajoniniy
ligoniniy. Abu jie buvo kompensacijos buklés, be zZy-
miy neurologiniy defekty ir sekmingai pasveiko po
operacijos.

Umines subduralinés hematomos taip pat pasi-
reiskia ir dazniausiai pasalinamos per pirmas tris pa-
ras po traumos. Kai kurios i§ jy dél maZo tirio, geros
intrakranijinés erdvinés kompensacijos esant smege-
ny atrofijai, geros ligonio klinikinés basenos gali bati
gydomos konservatyviai, stebint ligos eiga. Jos kiek
daznesneés vyresniems ligoniams (misy analizés duo-
menimis, vidutinis ligoniy amzius — 49 metai), bet
ne tiek, kiek létinés hematomos. Rizikos veiksniais lai-
komi daznas alkoholio vartojimas, arteriné hiperten-
zija, diabetas, kraujo kres¢jimo sutrikimai, i$ jy ir var-
tojant antikoaguliantus [19,20]. Beveik tre¢dalis masy
ligoniy traumos metu buvo neblaivis.

Kartojant galvos KT pastebéta, kad subduralinés
hematomos tankis keiciasi j izodensinj ir hipodensi-
nj, o turis Siek tiek did¢ja. Kliniskai jos pasireiskia
stipréjanciu galvos skausmu, vémimu, bradikardija,
blog¢jancia samoneés bukle, epilepsijos priepuoliais,
vis labiau ryskejancia zidinine neurologine ar net sme-
geny strigimo simptomatika. Pozymiy pasireiskimo
laikas jvairus — 3—14 parg [21, 22]. Neretai supainio-
jama su smegeny kraujotakos nepakankamumu, ypa¢
kai ligonis vyresnio amziaus ir neprisimena nedideliy
galvos sumusimy. Siais atvejais prie§ pradedant me-
dikamentinj gydyma butina adikti galvos KT [23].

Klinikinio blogejimo priezastimi laikoma antri-
né smegeny edema deél sutrikusios smegeny kraujota-
kos suspaustame smegeny pavirsiuje [24]. Siems ligo-
niams reikalinga kraniotomija ir net dekompresija
[25, 26]. Masy skyriuje operuota 15 ligoniy nuo
poumiy subduraliniy hematomy, kai kontrolinése
galvos KT dar buvo matomi kre$uliai. Atlikta kra-
niotomija ir pasalinti kreSuliai su suskystéjusia he-
matomos dalimi. Po operacijos 3 ligoniams atsirado
hematomos (2 epiduralinés ir 1 subduraliné). Jas
pasalinus atlikta kaukolés dekompresija i$pjaunant
kaulinj lopa.

Misraus tankio plonos subduralinés hematomos
gali rezorbuotis likvoro takais (dazniausiai), jtrikus vo-
ratinkliniam dangalui, nuolatos skalaujant ar sunkian-
tis likvorui per iSoring hematomos membrang [21, 27,
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28]. Dauguma subduraliniy kresuliy suskystéja ir
gali buti efektyviai pasalinti pro trepanacing frezi-
n¢ angg [29-31]. Tik retais atvejais prireikia kra-
niotomijos [19, 32]. Mes operavome 26 ligonius
nuo poumés suskystéjusios subduralinés hematomos.
Hematomos drenavimas per trepanacing angg buvo
efektyvus visais atvejais. Todél manome, kad nusta-
¢ius plong subduraling hematoma ir nesant smegeny
suspaudimo pozymiy racionalu stebéti ligos eiga,
mazinant intrakranijing hipertenzija. Jei hematoma
nesirezorbuoja ir kontrolinéje galvos KT matoma, kad
ji suskystéjo, antrg savait¢ po traumos indikuotina da-
ryti trepanacing angg ir drenuoti hematoma.
Vélyvos intracerebrinés hematomos atsiranda
dazniau, nei anks¢iau manyta, ir jy eigos baigtis daz-
nai yra bloga [33]. Vélyvos intracerebrinés hemato-
mos nustatytos 19% ligoniy, kuriy samonés bukle
pabloggjo ir juos istiko koma [34]. Velyvas intrace-
rebrines hematomas dar 1891 m. aprase Otto Bollin-
ger: jis stebéjo 4 ligonius, kuriems po galvos traumos
besimptomis laikotarpis truko maziausiai kelias pa-
ras, kol apopleksinis pablogéjimas baigési staigia mir-
timi. Tai reti atvejai, taciau daznos galvos KT padidi-
na jy nustatymo daznj — nuo 1,7% iki 20% visy
intracerebriniy hematomy [35-38]. Paprastai anks-
tyvoje pirmingje galvos KT matomas nedidelis pakrau-
javimo ar sumusimo zidinys smegenyse. Misy stebe-
jimo duomenimis, jei atlikus pirming galvos KT ir
radus minimalius poky¢ius pirmomis valandomis po
traumos ligonis iSlicka neramus, psichomotoriskai su-
jaudintas, galime tiketis vélesnio intracerebrinés he-
matomos formavimosi. Vélyvas pablogéjimas neretai
susijes su bifrontalinemis konttzijomis kotralaterali-
nio smegeny suzalojimo atveju. Rizikos veiksniais lai-
komi arterinés hipotenzijos ir hipertenzijos epizodai,
kreSumo sutrikimai, bet svarbiausia yra smegeny kon-
tazija [39, 40]. Vidinio kaukolés slégio reguliarus
matavimas leidZia pastebéti progresuojancia intrakra-
nijing hipertenzija ir laiku nustatyti jos priezastj [35].
A. Fukamachi (1985) iSskyre keturis vélyvy in-
tracerebriniy hematomy tipus: I — hematomos mato-
mos jau pirminéje galvos KT; II — mazos intracerebri-

nés hematomos, kuriy tiris stebint didéja; III — be
kraujavimo smegenyse pozymiy pirminéje galvos KT;
IV — ,druskos ir pipiry“ (smulkiy ar taskiniy kraujo-
sruvy) vaizdas pirmingje galvos KT [41].

Specifiné yra intracerebriné hematoma, atsiran-
danti po dangaly hematomos pasalinimo ir dekom-
presinés kraniektomijos. Tai susij¢ su pakraujavimu j
konttzijos Zidinj, kuriame kraujavima sustabdé sub-
duraliniai kresuliai. Reik§mingas ir reperfuzijos sin-
dromas, kai uzsitgsusios smegeny kompresijos vietoje
susidaro iSemijos Zzidiniai, o pasalinus subduraling he-
matomg priplasta kraujo ir formuojasi antriniai he-
moragijos zidiniai. Chirurginiu budu reikia gydyti
daugumg ligoniy, ypa¢ jei hematomos dauginés ir vi-
durinés struktaros pasislinkusios. Reik§mingiausias
prognozeés pozymis — samones buklé pries operacija.

Masy skyriuje operuoti keturi ligoniai nuo misrios
hematomos — subduralinés ir intracerebrinés, ir vie-
nas — nuo poumés smegenéliy hematomos. Jy bukle
ilgai buvo kompensuota, taciau jai pablogéjus paste-
béta didelé viduriniy struktary dislokacija — 1,5-2 cm.
Visais supratentoriniais atvejais nustatyta temporali-
nés skilties kontiizija ir intracerebriné hematoma, pra-
siverzusi po kietuoju smegeny dangalu. Subduralinés
hematomos jau buvo suskystéjusios, o smegenyse ras-
ta kresuliy ir detrito. Kraniotomijos sékmingai atlik-
tos visais atvejais. Ligoniai pasveiko.

Isvados

Ne visos potrauminés intrakranijinés hematomos su-
kelia Zenklia smegeny kompresija ir turi bati skubiai
operuojamos. Siuos ligonius reikia gydyti neurochi-
rurgijos skyriuose. I8liekant stipriems galvos skaus-
mams, o ypac pablogéjus samonei, atsiradus zidini-
niams neurologiniams simptomams ar epilepsijos
priepuoliams, turi bati skubiai atliekama kartotiné gal-
vos KT ir sprendziama dél chirurginio gydymo. Jei
subduraliné hematoma nesirezorbavo praéjus savaitei
po traumos, bet ji suskystéjo, gali buti pasalinta pro
trepanacing frezing anga, iSvengiant placios kranioto-
mijos.
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