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Ávadas / tikslas

Trauminës subdurinës higromos vis daþniau pasitaiko neurochirurgijos praktikoje. Jø skaièius per pastaruosius penke-
rius metus kasmet didëja, nes didëja ir traumø skaièius. Chirurgø pasirenkama gydymo taktika, nustaèius subdurinæ
higromà, daþnai skiriasi. Ðiuolaikinës diagnostikos priemonës ne visada leidþia ið karto pasirinkti tinkamà gydymo
metodà. Dël lëtai ryðkëjanèios smegenø kompresijos kompiuterinës tomografijos (KT) ir transkranijinës doplerografi-
jos (TKD) tyrimai kartojami po kelis kartus, kadangi negaunama pakankamai informacijos gydymo metodui pasirinkti.
Pagrindinis ðio darbo tikslas – nustatyti taikytø tyrimo metodø diagnostinæ reikðmæ ir chirurginio gydymo indikacijas,
sukurti trauminiø subduriniø higromø diagnostikos ir gydymo algoritmà.

Metodai

Straipsnyje pateikiami 98 ligoniø, gydytø Kauno medicinos universiteto klinikø Neurochirurgijos klinikoje nuo traumi-
niø subduriniø higromø 1997–2001 metais, tyrimo ir gydymo retrospektyvinës analizës duomenys. Daugiausia dëme-
sio kreipëme á diagnostikos metodø átakà pasirenkant konservatyvø ar chirurginá gydymo metodà.

Rezultatai

 KMUK 1997–2001 metais trauminës subdurinës higromos buvo nustatytos 98 ligoniams, kuriø dauguma (88,8%) buvo
vyrai. Ligoniø amþiaus vidurkis – 54,4±17,8 metø. Daþniausia traumos prieþastis buvo kritimas (30,6%) arba eismo
trauma (25,5%). Pagal KT duomenis 68 (69,4%) ligoniø higromos storis buvo 6–11 mm. Aðtuoniø (8,16%) ligoniø
higromos tûris dinamiðkai padidëjo. Kiek daþniau ið KT duomenø nustatytos abipusës higromos – 53 (54,1%) ligo-
niams. Vyravo bendrieji smegenø paþeidimo simptomai, taèiau 39 (42,9%) ligoniams buvo þidininiø simptomø. 45
(45,9%) ligoniai buvo iðtirti TKD, bet tik 18 (40%) ið jø nustatytas padidëjæs Goslingo pulsacijos indeksas (p > 0,05).
Paaiðkëjo, kad vyresnio amþiaus ligoniø higromos storis buvo didesnis (p < 0,01). Vyresniø kaip 60 metø ligoniø jos
buvo vidutiniðkai 2,07 mm storesnës. Vidutinis laikas nuo traumos iki higromos nustatymo buvo 12,5 paros. Operuotas
91 (92,8%) ligonis, konservatyviai gydyti 7 (7,2%) ligoniai. Dauguma ligoniø, t. y. 51 (52%), buvo operuoti pirmà
savaitæ po traumos, o 27 (27,5%) – 1–3 parà po traumos.
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Ávadas

Subdurinë higroma yra daþna ûminës galvos smegenø
traumos komplikacija [1, 2]. Trauminiø subduriniø hig-
romø diagnostikos ir gydymo taktikos problemos imtos
plaèiau nagrinëti per pastaruosius 5–7 metus, kai buvo
pastebëta, kad jø kasmet diagnozuojama vis daugiau [2,
3]. Nagrinëtos higromø atsiradimo prieþastys, diagnos-
tikos ir gydymo taktikos ypatumai [4, 5]. Ávairiø auto-
riø duomenimis, subdurinë higroma sudaro nuo 7,2%
iki 15,8% potrauminës subdurinio tarpo patologijos.

Daþniau pasitaiko tik ûminë trauminë subdurinë hema-
toma [2].

Ði problema tapo ypaè aktuali pastaruoju metu, nes
vien KMUK nustatytø higromø skaièius labai padidëjo:
nuo 3 – 1997 metais, iki 51 – 2001 metais, ið viso 98 per
pastaruosius penkerius metus.

 Daugiau kaip prieð 200 metø trauminæ subdurinæ
higromà autopsijos metu nustatë ir apraðë Thomas
Schwenke [6], potrauminæ likvoro sankaupà po kietuo-
ju smegenø dangalu 1819 metais apraðë P. Pott [7]. Sëk-

Iðvados

Tik klinikiniø simptomø ir kompleksiniø tyrimø visuma bei ligos dinamika gali nulemti chirurginio gydymo metodo
pasirinkimà. Gauti rezultatai rodo, kad ligoniø amþius turi átakos higromos storiui, taèiau statistiðkai patikimo smege-
nø atrofijos ryðio su gydymo taktika ar gydymo rezultatais nenustatëme. Gydymo baigtá lëmë pirminio galvos smege-
nø paþeidimo laipsnis.

Prasminiai þodþiai: trauminë subdurinë higroma, diagnostika, chirurginis gydymas.

Background / objective

This study highlights the growing rate of patients, diagnostic problems and treatment tactics in cases of traumatic
subdural hygroma.

Patients and method

A total of 98 patients were treated with traumatic subdural hygroma (SDH) at the Kaunas Medical University Neuro-
surgical Clinic (Lithuania) during the last five years. 91 patients were operated on after a complex of diagnostic exami-
nation, including Computed Tomography (CT), Transcranial Doplerography (TCD), neuroophtalmological and otoneu-
rological examination, also the lumbar puncture.

Results

The lesion was detected on the initial CT scans in each of 98 cases of SDH (male 88.8% and female 11.2%). The mean age
of patients was 54.4 years. Most injuries were attributed to traffic injuries (25.5%) and to falling down traumas (30.6%).
We detected focal lesions in 39 (42.9%) cases. SDH 6–11 mm thick was found in 68 (69.4%) cases on CT scans, but
increased in size only in 8 (8.16%) cases on repeated CT scans. 45 (45.9%) patients with traumatic SDH were examined by
TCD, but only in 18 (40%) cases the increase of the Gosling pulsatility index was observed (p > 0,05). The mean interval
from injury to diagnosis was 12.5 days. Only 7 (7.2%) patients were managed conservatively and 91 (92.8%) were opera-
ted on. 27 (27.5%) patients were operated on 1–3 days after injury and 51 (52%) during the first week.

Conclusions

We had found that SDH was on average by 2.07 mm wider in patients older than 60 years. The main indications for
surgery were the complex of clinical signs, thickness of subdural hygroma in Computed Tomography (CT) and the
dynamics of intracranial hipertension signs. The size of SDH was not the main indication for surgery. The outcomes
depended on the severity of primary brain injury, but not on the SDH itself.

Keywords: subdural hygroma, diagnosis, surgical treatment
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mingà smegenø cistos chirurginio gydymo atvejá 1894 me-
tais apibûdino C. H. Mayo [8], kiek vëliau E. Payr sub-
durinæ likvoro sankaupà keturiems ligoniams apraðë kaip
trauminá seroziná meningità [9]. W. E. Dandy pirmasis
pavartojo subdurinës hidromos, o vëliau ir subdurinës hig-
romos terminà [10]. Dauguma autoriø pirmenybæ teikia
pastarajam, taèiau neretai pasitaiko subdurinës likvoro san-
kaupos [11] ar subdurinës efuzijos terminai [12, 13].

Subdurinë higroma – tai likvoro sankaupa tarp sme-
genø voratinklinio ir kietojo dangalø, susiformuojanti
plyðus smegenø pagrindo cisternoms (daþniausiai ðoni-
nei, virð turkiðkojo balno), arba susidarius voþtuvui pus-
rutulius dengianèio voratinklinio dangalo áplyðime [14]
(1 pav.).

Be to subdurinës higromos gali susidaryti dël pasy-
vaus likvoro kaupimosi, progresuojant smegenø atrofi-
jai, skiriant intensyvià dehidracijà ar sumaþëjus vidiniam
galvospûdþiui [15]. J. K. Lang ir kiti nurodo jatrogeni-
næ higromø susiformavimo prieþastá dël smegenø perfu-
zinio slëgio padidëjimo esant maþam koloidø osmosi-
niam slëgiui [4]. Subdurinë higroma gali atsirasti dël uþ-
degiminio proceso [16], po galvos smegenø operacijø
[11, 18], taèiau daþniausia higromø prieþastis yra trau-
ma [17].

Subduriniø higromø susidarymo mechanizmas iðlie-
ka diskusijø objektu. E. Payr pateiktas trauminio sero-
zinio meningito apibrëþimas rodytø uþdegiminá higro-
mos formavimosi mechanizmà [9], kitø autoriø [19, 20]
nuomone, trauminiø higromø susidarymà skatina pa-
þeistø kraujagysliø pralaidumo padidëjimas. Voratinkli-
nio dangalo áplyðimo ir voþtuvo susidarymo hipotezë yra
labiausiai priimtina patogenezës mechanizmui paaiðkinti
[19, 21, 22, 23, 24, 25], taèiau áplyðusá voratinkliná dan-
galà retai pavykdavo rasti. Ði hipotezë negali paaiðkinti,

kodël subdurinë higroma retai nustatoma jaunesnio am-
þiaus suaugusiems þmonëms, kuriems galvos smegenø
traumos yra daþnesnës [26, 27]. Matyt, bûtina subduri-
nës higromos susiformavimo sàlyga yra smegenø kietojo
ir voratinklinio dangalø pavirðiaus atsidalijimas ir pa-
kankama potenciali subdurinë erdvë. Vadinamasis sub-
durinis tarpas normaliomis sàlygomis neegzistuoja, ta-
èiau net ir minimali galvos trauma gali atidalyti kietojo
smegenø dangalo priesieniniø làsteliø sluoksná [28, 29],
o tai sudaro sàlygas formuotis subdurinei higromai. Nors
voratinklinis dangalas trabekulëmis prisitvirtinæs prie
ðvelniojo smegenø dangalo, priesieniniø làsteliø sluoks-
nis, smegenø apimèiai maþëjant, gali lengvai atsidalyti
nuo kietojo smegenø dangalo [12]. Ne tik trauma, bet
ir galvos smegenø operacijos gali lemti ðiø pavirðiø atsi-
dalijimà. H. Koizumi ir kiti nurodo, kad pooperaciniø
likvoro sankaupø subduriniame tarpe buvo rasta 17% ið
1013 operuotø ligoniø, nepatyrusiø galvos smegenø trau-
mos [11]. Traumos ûmumas ir suþalojimo sritis subdu-
rinës higromos formavimuisi nëra svarbûs [30].

Subdurinë higroma daþniau nustatoma vyresnio am-
þiaus ligoniams [2, 23, 30], kuriø smegenø atrofija pa-
lieka potencialià erdvæ likvorui kauptis. Vaikams ir jau-
niems þmonëms, kurie neturi ðios potencialios erdvës,
subdurinës higromos susidaro palyginti retai, net ir atsi-
dalijus smegenø kietojo ir voratinklinio dangalø pavir-
ðiui. Galbût dël ðios prieþasties subdurinës higromos re-
tai nustatomos ligoniams, kuriems paþeisti smegenys ir
dël to padidëja tûris [1]. Smegenø atrofija, intensyvi de-
hidracija [31], ilgalaikis juosmeninis drenaþas [32] ar su-
maþëjæs vidinis galvospûdis (VGS) sudaro palankias sà-
lygas susidaryti higromai. Subdurinës higromos yra re-
tos jauniems þmonëms, kadangi dël potrauminës ede-
mos padidëjusi smegenø apimtis uþspaudþia potencialø

1 pav. Kompiuterinës tomografijos metodu nustatytos subdurinës higromos
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plyðá. Kartais tokiems ligoniams vëliau, kai VGS suma-
þëja, subdurinë higroma dël atsiradusios potencialios erd-
vës susidaro prieðingoje, o ne suþalotø smegenø pusëje.
Ðiuo atveju higroma pasireiðkia kaip vëlyvas paþeidimas
[30, 33]. Smegenø atrofija, sukelta difuzinio smegenø
paþeidimo, ar jatrogeninis smegenø kolapsas [33], taip
pat padidëjæs vidinis slëgis krûtinës làstoje [19] gali ska-
tinti higromos formavimàsi.

Pagrindinis higromos susidarymo mechanizmas –
transudacija. Nors voratinklinio dangalo priesieniniø làs-
teliø sluoksnis atlieka barjero skysèiø judëjimui vaidme-
ná [35, 29], dël traumos padidëjæs voratinklinio dangalo
ir kraujagysliø pralaidumas palengvina transudacijà [34].
Bet koks patologinis procesas, sukeliantis smegenø
kietojo ir voratinklinio dangalø pavirðiaus atsisluoksnia-
vimà, gali skatinti priesieniniø làsteliø proliferacijà ir
kapsulës formavimàsi [35, 36, 37]. Subdurinæ kapsulæ
galima rasti operacijos metu ðalinant higromà [16] arba
nustatyti tiriant magnetinio rezonanso tomografu [38].
Susidariusi kapsulë netrukus perauga kraujagyslëmis.
Naujieji kapiliarai paprastai bûna nevisaverèiai, jø sie-
nelëje yra daugybë fenestracijø ir pinocitoziniø pûsleliø
[38], todël uþsitæsus higromos rezorbcijai daþnai pakrau-
juoja á higromos ertmæ [20]. Dël ðios prieþasties higro-
mos turinys bûna rausvas ar ksantochrominis.

Subdurinës higromos daþniau bûna abipusës [19, 30],
o jø lokalizacija – kaktinës ar smilkininës sritys [30, 39].
Labai retai subdurinës higromos nustatomos uþpakali-
nëje kaukolës dauboje [26]. Subdurinës higromos suda-
ro sàlygas formuotis lëtinei subdurinei hematomai [34].
J. L. Stone ir kiti [19] subdurines higromas skirstë á dvi
grupes: kompleksines, kurioms bûdingi ir kiti intrakra-
nialiniai paþeidimai, ir izoliuotas, jei gretutinio smege-
nø paþeidimo nëra ar jis minimalus.

 Subdurinë higroma dinamiðkai keièiasi priklauso-
mai nuo absorbcijos, transudacijos ar kraujavimo á jos
ertmæ [40, 43] ir gali didëti, maþëti, rezorbuotis ar for-
muotis lëtinë subdurinë hematoma [34]. Subdurinës hig-
romos didëjimà lemia transudacija ir smegenø sukriti-
mas, maþëjimà – smegenø atsitaisymas ir higromos turi-
nio absorbcija. W. Kopp [41] duomenimis, daugiau kaip
85% higromø per tris mënesius rezorbuojasi, taèiau esant
sumaþëjusiai smegenø apimèiai ir transudacijai virðijant
absorbcijà subdurinë higroma didëja atitolindama svei-

kimà arba sukeldama lëtesná ar greitesná vidinio galvos-
pûdþio didëjimà ir smegenø suspaudimà [42].

Lëtiniø subduriniø hematomø formavimasis ið sub-
duriniø higromø nëra daþnas [2, 20, 21, 40, 43–45, 47]
ir, ávairiø autoriø duomenimis, svyruoja nuo 0% iki 58%
priklausomai nuo pasirinktos gydymo taktikos – stebë-
jimo ar ankstyvos operacijos [20].

Subdurinëje ertmëje gali susikaupti 200 ml ar dau-
giau likvoro ir spausti smegenis, panaðiai kaip subduri-
nës hematomos atvejais. Klinikà lemia didëjantis vidinis
galvospûdis, smegenø suspaudimas ir dislokacija. Dël ðios
prieþasties viso tyrimø komplekso tikslas – intrakraniali-
nës hipertenzijos diagnostika. Subdurinës higromos gali
bûti nedidelës ir kliniðkai nenustatomos, taèiau joms di-
dëjant atsiranda bendriniai smegenø spaudimo simpto-
mai (dezorientacija, kritikos stoka, euforija, galvos sun-
kumas ar skausmas) ir dangalø dirginimas, vëliau – þidi-
niniai, daþniausia piramidiniai simptomai, kalbos sutri-
kimai [4].

Higroma gali bûti savarankiðka komplikacija arba su-
dedamoji dalis kitø galvos smegenø traumos padariniø:
kaukolës lûþiø, kontuzijos þidiniø, hematomø ir t. t., o
tai dar labiau sunkina trauminiø subduriniø higromø
diagnostikà ir eigà.

 Subdurinë higroma diagnozuojama atlikus galvos
smegenø rentgeno kompiuterinæ tomografijà (KT) ar
branduoliø magnetinio rezonanso (BMR) tomografi-
jà, o apie vidiná galvospûdá sprendþiama ið tyrimø kom-
plekso – TKD, neurooftalmologinio ir otoneurologi-
nio tyrimø, juosmeninës punkcijos duomenø. Tais at-
vejais, kai subdurinë higroma sukelia ryðkià smegenø
dislokacijà ir spaudimo reiðkinius, nekyla abejoniø dël
chirurginës intervencijos bûtinumo, taèiau gana daþ-
nai diskutuojama dël gydymo taktikos, kai KT bûdu
nustatyta higroma yra nedidelë, nesukelia klinikiniø
smegenø spaudimo reiðkiniø arba simptomai neryðkûs.
Tuo atveju chirurgø taktika skiriasi – vieni operuoja,
kiti gydo konservatyviai, 6 mënesius ir ilgiau stebëda-
mi ligoná, kelis kartus tirdami já KT ar doplerografijos
(TKD) bûdu [5].

 Praktiniame darbe susidûrëme su kiekvieno kom-
pleksiðkai naudojamo tyrimo trûkumais, todël nutarë-
me detaliau iðnagrinëti taikytø tyrimø diagnostinæ vertæ
ir jø átakà gydymo taktikos ir metodo pasirinkimui.
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Ligoniai ir metodai

 Iðnagrinëjome 98 ligos istorijas ligoniø, 1997–2001 me-
tais gydytø KMUK Neurochirurgijos klinikoje nuo trau-
minës subdurinës higromos. Atlikæ retrospektyvinæ li-
goniø ligos istorijø analizæ nustatëme, kad tokiø ligoniø
skaièius kasmet didëjo (2 pav.).

Diagramoje matome, kad trauminiø subduriniø hig-
romø skaièius kasmet didëja ir per penkerius metus pa-
didëjo 17 kartø. Tai skatina ieðkoti ðio reiðkinio prieþas-
èiø, perþiûrëti tyrimo ir gydymo taktikà.

 Trauminës subdurinës higromos diagnozë tirtiems
ligoniams buvo nustatyta remiantis traumine ligos anam-
neze ir tyrimø kompleksu, kurá sudarë klinikinis neuro-
loginis tyrimas – 98 (100%), kompiuterinë tomografija
– 98 (100%), doplerografinis tyrimas – 45 (45,9%) ir
neurooftalmologinis tyrimas – 38 (38,8%) ligoniams.
Átarus uþdegiminius likvoro pokyèius, 22 (22,4%) ligo-
niams buvo atlikta juosmeninë punkcija. Dauguma, t. y.
91 (92,8%) tirtas ligonis, buvo operuoti ir diagnozæ pa-
tvirtino operacijos metu rasti pokyèiai. Traumos aplin-
kybës buvo ávairios, taèiau vyravo griuvimas paslydus ar
uþkliuvus (30 ligoniø – 30,6%) ir eismo traumos (25
ligoniai – 25,5%).

Nagrinëtà ligoniø grupæ sudarë 87 (88,8%) vyrai ir
11 (11,2%) moterø. Jauniausias gydytas ligonis buvo
18 metø, vyriausias – 90 metø. Amþiaus vidurkis 54,4 ±
17,8 metø. Ligonius, kuriems nustatyta trauminë sub-
durinë higroma, pagal tam tikrus poþymius skirstëme á
grupes: pagal higromos storá KT, pagal TKD nustatytà
Goslingo pulsacijos indekso (GI) dydá ir akiø dugno po-

kyèius, rastus neurooftalmologiniu tyrimu. Pagal higro-
mos storá KT ligoniai buvo skirstomi á tris grupes: pir-
mai grupei priklausë ligoniai, kuirø higromos storis iki
5 mm, antrai – 6–11 mm, treèiai – 12 mm ir daugiau.
Pagal TKD nustatytà GI ligoniai taip pat suskirstyti á
tris grupes: pirmà grupæ sudarë ligoniai, kuriø GI nor-
malus (iki 1,0), antrà – ðiek tiek padidëjæs (iki 1,2), tre-
èià – labai padidëjæs GI. Neurooftalmologiðkai tirti li-
goniai buvo skirstomi á dvi grupes, atsiþvelgiant á tai, ar
buvo rasta staziniø akiø dugno pokyèiø, ar ne.

 Nagrinëdami smegenø atrofijos átakà trauminiø sub-
duriniø higromø susidarymui, diagnostikai, gydymo me-
todo pasirinkimui ir gydymo rezultatui, ligonius suskirs-
tëme á dvi grupes: iki 60 metø ir vyresnius. Pirmai gru-
pei priklausë 55 (56,1%) ligoniai, o antrai – 43 (43,9%)
ligoniai.

 Duomenø, gautø nagrinëjant ligoniø, kuriems bu-
vo trauminë subdurinë higroma, ligos istorijas, statisti-
në analizë atlikta programø paketais SPSS 10.1 ir NCSS
2000 & PASS 2000. Analizuojant duomenis buvo tikri-
namos statistinës hipotezës apie vidurkiø skirtumus, ti-
kimybiø (daþnumø) bei poþymiø tarpusavio priklauso-
mumà. Tikrinant statistines hipotezes pasirinktas 0,05
reikðmingumo lygmuo. Skirtumo dydþiui nustatyti PASS
2000 programa ávertinome testo galingumà. Tam ëmë-
me tiriamø grupiø dydþius n1, n2 ir pasirinkome I rûðies
klaidà α = 0,05. Jei ðiomis sàlygomis testo galingumas
virðijo 0,8, vadinasi, yra II rûðies klaida β≤ 0,2 ir skirtu-
mo dydis yra statistiðkai patikimas. Dviejø grupiø vi-
durkiø palyginimui taikëme Stjudento t testà, o daugiau
nei dviejø grupiø atveju – dispersinæ analizæ (ANOVA).
Poþymiø tarpusavio priklausomumui nustatyti taikëme
tiksløjá (maþoms imtims) ir asimptotiná χ2 kriterijø. At-
siþvelgdami á imèiø dydá, tikimybëms palyginti naudo-
jome tiksløjá Fiðerio ir normalinës aproksimacijos krite-
rijus.

Rezultatai

 Iðnagrinëjæ 98 ligos istorijas ligoniø, kuriems buvo nu-
statyta higromos diagnozë, pastebëjome, kad informa-
tyviausi poþymiai diagnozei pagrásti buvo neurologinës
simptomatikos dinamika ir pokyèiai, rasti KT bûdu. Ben-
drieji smegenø paþeidimo simptomai nustatyti 60
(61,2%) ligoniø, piramidiniai – 24 (24,5%) ligoniams,
þidininiai – 14 (14,3%). Ið jø 87 (88,8%) ligoniø2 pav. Nustatytø subduriniø higromø skaièius per penkerius metus

atvejai
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sàmonës sutrikimai buvo nedideli – 12–15 balø (GKS),
o 11 (11,2%) ligoniø buvo gilios 3–5 balø komos bûse-
nos (GKS). KT pokyèiai rasti visiems 98 ligoniams: 6–
11 mm storio hipodensinë zona – 68 (69,4%) ligoniams,
iki 5 mm – 13 (13,3%) ligoniø, 12 mm ir daugiau – 17
(17,3%). Taèiau net 48 (48,9%) ið jø, nesant dislokaci-
jø KT ar padidëjusio VGS poþymiø tiriant kliniðkai ir
TKD, teko kartotinai atlikti KT (þr. lentelæ).

Juo lëèiau progresavo smegenø suspaudimo klinika,
tuo daþniau reikëjo papildomø KT ar TKD tyrimø.
TKD buvo tirti 45 (45,9%) ligoniai, ið kuriø ryðkus Gos-
lingo pulsacijos indekso padidëjimas nustatytas 29
(64,4%) ligoniams (ið jø 11 ligoniø – tik tiriant karto-
tinai). Neurooftalmologiðkai tirti 38 (38,8%) ligoniai,
16 (42,1%) ið jø nustatyti staziniai akiø dugno poky-
èiai. Juosmeninë punkcija atlikta 22 (22,4%) ligoniams,
17 (77,3%) ið jø konstatuotas rastas padidëjæs likvoro
spaudimas, taèiau uþdegiminiø pokyèiø nebuvo.

 Klinikinë higromos diagnozë pirmà gydymo savaitæ
buvo nustatyta 51 ligoniui, antrà – 24, treèià arba ket-
virtà – 16, po mënesio ir vëliau – 7 ligoniams. Per pirmà
savaitæ po traumos higromos susiformavo ir buvo iðope-
ruotos 55 (60,4%) ligoniams, kiti ligoniai operuoti an-
trà savaitæ ir vëliau (3 pav.).

Diagrama rodo, kad pirmà savaitæ po traumos yra
didþiausia tikimybë susiformuoti higromai, taèiau ypaè
atidþiai ligonio bûklæ reikia stebëti pirmas tris paras. Izo-
liuotos higromos buvo nustatytos 40 (40,8%) ligoniø,
kitiems, be higromos, buvo ddiagnozuota kita intrakra-
nialinë patologija: kontuziniai þidiniai – 27 (27,5%) li-
goniams, epidurinë hematoma – 2 (2%), subdurinë he-
matoma – 5 (5,1%) ligoniams. Be to, dar 24 (24,5%)
ligoniams higromos susiformavo 3–18 parà po epiduri-
nës (3), subdurinës (19) ar intracerebrinës (2) hemato-
mos, esant smegenø strigimo poþymiams, paðalinimo.
Visi ligoniai buvo operuoti tik iðtyrus KT bûdu ir pro-
gresuojant neurologinei simptomatikai. Operacijos in-
dikacijos buvo KT pokyèiø dinamika: didëjantis higro-

mos tûris ar dislokaciniai pokyèiai – 48 (48,9%) ligo-
niams, blogëjanti sàmonës bûklë ir progresuojanti neu-
rologinë simptomatika – 24 (26,4%) ligoniams, didë-
janti (TKD) intrakranialinë hipertenzija – 12 (13,2%)
ligoniø. Statistiðkai patikimai daþniausiai taikyta chirur-
ginë intervencija (p < 0,05) buvo vienpusë (35,2%) ar
abipusë (50,5%) trefinacija su iðoriniu uþdaru drenaþu.
Gydymo rezultatai tiesiogiai priklausë nuo smegenø su-
þalojimo (hematomø, kontuzijø), ligonio somatinës bûk-
lës patekus á KMUK Neurochirurgijos klinikà, gretuti-
nës patologijos (p < 0,05). Gydymo rezultatai pateikia-
mi 4 paveiksle.

Net 23 operuoti ligoniai mirë, taèiau 6 ið jø mirties
prieþastis buvo sunki gretutinë patologija – iðplitæs vë-
þys, plauèiø tuberkuliozë, abipusë pneumonija, ðirdies
ritmo sutrikimas; 17 ligoniø mirties prieþastis buvo kar-
tu su subdurine higroma nustatyti sunkûs galvos smege-
nø trauminiai paþeidimai – epidurinë, subdurinë, intra-
cerebrinë hematoma, smegenø kontuzija, edema ar jø
deriniai. Septyniolika ligoniø nuo higromos recidyvo te-
ko operuoti kartotinai, daþniausia dël per trumpo hig-
romos drenavimo laiko.

 Atlikus statistinæ duomenø analizæ paaiðkëjo, kad gy-
dymo taktikos pasirinkimas priklausë nuo nustatytos sub-
durinës higromos storio. Operuotø ir konservatyviai gy-

Lentelë. Kartotiniai tyrimai

3 pav. Laikas nuo patirtos galvos smegenø traumos iki operacijos

Kartotiniai tyrimai 2 kartus 3 kartus 4 kartus  

KT – 48 (48,9%) lig. 26 ligoniai  15 ligoniø  6 ligoniai  1 ligonis tirtas 9 kartus  

TKD – 12 (12,2%) lig. 7 ligoniai  2 ligoniai  2 ligoniai  1 ligonis tirtas 5 kartus  
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dytø ligoniø (esant alternatyviai hipotezei Ha:  Hkons<
Hoperac, t. y. kad operuotø ligoniø higromos yra storesnës
uþ gydytø konservatyviai) higromø storio vidurkiai ski-
riasi 3,2 mm (α = 0,05, β = 0,1). Vertinant TKD duo-
menø átakà gydymo taktikos pasirinkimui, pagal tiksløjá
χ² kriterijø ryðio nenustatyta (p > 0,05), o pagal átakà gy-
dymo rezultatams galima konstatuoti tokio ryðio tenden-
cijà (p < 0,1). Higromø storiø vidurkiai normalaus, ðiek
tiek padidëjusio ar labai padidëjusio GI grupëse statistið-
kai patikimai nesiskiria (p > 0,05). Operuotø ligoniø gy-
dymo iki operacijos vidutinë trukmë yra priklausoma nuo
TKD Goslingo pulsacijos indekso (GI) dydþio: jei GI nor-
malus, prieðoperacinis gydymas truko 10,14 dienos ilgiau,
o jei ðiek tiek padidëjæs – 7,6 dienos ilgiau, negu nusta-
èius labai padidëjusá GI (α = 0,05, β = 0,05). Taèiau prie-
ðoperacinio tyrimo ir gydymo vidutinë trukmë, kai GI
buvo normalus ar ðiek tiek padidëjæs, nesiskyrë (p > 0,05).
Operuotø ir konservatyviai gydytø ligoniø skaièiaus skir-
tumas (91 ir 7) rodo didelá chirurginá aktyvumà, taèiau
iðanalizavus gydymo rezultatus paaiðkëjo, kad letalias baig-
tis lëmë ne chirurginio gydymo metodo pasirinkimas, o
kitos prieþastys. Letali baigtis nuo nustatytos higromos
storio nepriklausë, jà lëmë pirminis galvos smegenø pa-
þeidimas.

 Aiðkindamiesi smegenø atrofijos átakà higromø su-
sidarymui, iðnagrinëjome 43 (43,9%) ligoniø, vyresniø
nei 60 metø, ligos istorijas ir gautus duomenis lyginome
su jaunesniø ligoniø duomenimis. Dauguma jø – 39
(90,7%) buvo vyrai, 30 (69,8%) ligoniø nustatytos pir-
minës higromos, 13 (30,2%) – pooperacinës. Pagal hig-
romos susidarymo laikà abi grupës skyrësi nedaug, sta-

tistiðkai patikimo ryðio tarp amþiaus grupiø ir higromos
susiformavimo laiko nenustatyta (p > 0,05).

 Daugumai ligoniø higromos susidarë pirmà savaitæ
po traumos – 51 (52%). Pagal higromos lokalizacijà vy-
ravo abipusës higromos: 29 (52,7%) ligoniams iki 60
metø, 24 (55,8%) – vyresniems. Duomenys gerokai sky-
rësi tik vertinant ðiø grupiø higromø storá –jaunesniems
ligoniams storesnës nei 1 cm higromos sudarë tik 3,77%,
o vyresniems – net 53,57%.

Amþiaus grupiø ir higromos storio koreliacija silpna
(r = 0,27), taèiau statistiðkai patikima (p < 0,01). Pagal
Stjudento t testà nustatytas patikimas higromos storio
skirtumas amþiaus grupëse iki ir daugiau kaip 60 metø
(p < 0,05). Ðio kriterijaus galia yra 0,833, todël galime
daryti iðvadà, kad vyresniøjø grupëje higromos storio vi-
durkis buvo 2,07 mm didesnis.

Jaunesnio amþiaus ligoniams higromos kliniðkai daþ-
niau pasireiðkë þidininiais ir piramidiniais simptomais
(43,6%), o bendrieji smegenø simptomai daþniau bu-
vo nustatomi vyresnio amþiaus ligoniams (55,8%), ta-
èiau pagal χ² kriterijø statistiðkai patikimo amþiaus gru-
piø ir klinikos ryðio negavome. Be jokios abejonës, þi-
dininius ir piramidinius simptomus galëjo sukelti pir-
minis galvos smegenø paþeidimas. Transkranialiniu
dopleriu tiriant ligonius, kuriems buvo trauminës sub-
durinës higromos, reikðmingesnio Goslingo pulsacijos
indekso dydþio skirtumo tarp amþiaus grupiø nenu-
statyta.

Pirmà savaitæ po traumos buvo operuoti 23 (53,5%)
vyresniøjø grupës ligoniai, antrà savaitæ – 16 (37,2%),
praëjus 1 mënesiui – 4 (9,3%). Abiejø ligoniø grupiø

4 pav. Trauminiø subduriniø higromø gydymo rezultatai
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gydymo rezultatai skyrësi labai nedaug: jaunesnio am-
þiaus pasveiko 42 (76,4%), mirë 13 (23,6%), o vyresnio
amþiaus pasveiko 33 (76,7%), mirë 10 (23,2%). Statis-
tiðkai patikimo ryðio tarp klinikiniø simptomø, TKD
duomenø, gydymo taktikos ir gydymo rezultatø skirtin-
gose amþiaus grupëse, iðskyrus higromos storá, nenusta-
tëme, todël galime daryti iðvadà, kad smegenø atrofija
higromø klinikai, diagnostikai, gydymui ir jo rezulta-
tams átakos neturëjo.

Diskusija

 Trauminës subdurinës higromos diagnozuojamos KT
ar BMR [5], operuojamos tik esant masës efektui, t. y.
smegenø spaudimo klinikai [2, 4]. Mûsø duomenimis,
51 (52%) ligoniui higromos susidarë per pirmà savaitæ
po traumos, ið jø 27 (27,5%) – per pirmas tris paras.
Net 13 (13,3%) ligoniø higromos nustatytos pirmà pa-
rà po traumos, todël pirmà savaitæ po traumos, o ypaè
pirmàsias tris paras, bûtina aktyviai stebëti ligonio bûk-
lës pasikeitimus ir prireikus kartoti tyrimus. Literatûros
duomenimis, vidutinis higromos susiformavimo laikas
yra 11,6 dienos po traumos [2], mûsø duomenimis –
12,5 dienos po traumos.

Kaip vienà ið higromø susidarymo prieþasèiø
J. K. Lang ir kiti [4] nurodo jatrogeniná smegenø perfu-
zinio slëgio padidëjimà, esant maþam koloidø osmozi-
niam slëgiui. Tai ið dalies paaiðkintø faktà, kad per pas-
taruosius penkerius metus KMUK labai padaugëjo diag-
nozuojamø higromø (nuo 3 – 1997 metais, iki 51 –
2001 metais). Koloidø osmozinio slëgio tyrimas kitose
ðalyse [4] yra privalomas intensyviosios terapijos skyriuo-
se, taèiau mûsø galimybës yra ribotos. 25 (25,5%) ligo-
niams higromos susidarë po intrakranijiniø hematomø
paðalinimo operacijø ir gydymo Intensyviosios terapijos
skyriuje be koloidø osmozës kontrolës. Ðià versijà reikia
detaliau iðtirti, jai pasitvirtinus atsirastø galimybë (tai-
kant adekvatø gydymà) ketvirtadaliu sumaþinti subdu-
riniø higromø skaièiø.

Be higromos, þidininis smegenø paþeidimas nusta-
tomas 5,8% atvejø[2], mûsø duomenimis – net 42,9%
(39 ligoniai). Toká ryðkø duomenø skirtumà galëjo lemti
didelis skaièius mûsø ligoniø, patyrusiø sunkias smurti-
nes (18 ligoniø (18,4%)) ir eismo traumas (25 (25,5%)).

 Chirurginë gydymo taktika daþniausiai buvo pasi-
renkama pirmiausia remiantis KT pokyèiais (100%) ir

klinika  (100%), po to – TKD (45,9%) nustatytu Gos-
lingo pulsacijos indekso padidëjimu (neretai kaip sva-
riausiu poþymiu), nors ið literatûros þinome, kad TKD
ne visada parodo realø VGS [47]. Taèiau kiti autoriai
remiasi tik klinika ir KT duomenimis [2, 4], stebëdami
higromos dinamikà KT, ir tik higromai didëjant bei ið-
ryðkëjus masës efektui operuoja (41,4%). Taèiau net
32,8% konservatyviai gydytø ligoniø higromø vietoje
susiformavo lëtinës subdurinës hematomos, ir juos teko
operuoti atliekant sudëtingesnæ chirurginæ intervencijà
– kraniotomijà [5], todël stebëjimo taktika daþnai yra
rizikinga.

 Pagrindiniai poþymiai (nors ir ne visi statistiðkai
reikðmingi), nulëmæ mûsø gydymo taktikà, eilës tvarka
buvo ðie:
1. KT – hipodensinio tankio zonos dydis > 5 mm virð

vieno ar abiejø smegenø pusrutuliø ir dislokaciniai
pokyèiai (p < 0,05).

2. Klinikiniai smegenø kompresijos poþymiai – orien-
tacijos, sàmonës sutrikimai, neurologiniai simptomai
(p < 0,05).

3. TKD – padidëjæs (>1,2) Goslingo pulsacijos indeksas.
4. Amþiaus ypatumai (smegenø atrofijos átaka).
5. Neurooftalmologinis tyrimas – staziniai akiø dugno

pokyèiai (maþai duomenø).

Në vienas ðiø poþymiø, atskirai paimtas, negalëjo nu-
lemti gydymo taktikos, o ir tyrimø kompleksas (daþnai
tik kartotiniai tyrimai) suteikdavo pakankamai informa-
cijos pasirinkti gydymo metodà.

 Klinikiniai padidëjusio VGS poþymiai (galvos skaus-
mas, pykinimas, vëmimas, sàmonës pritemimas ir kiti)
yra nespecifiniai ir daþnai nepakankamai ávertinami [48].
Dauguma mûsø pacientø – 87 (88,8%) skundësi galvos
sunkumu, skausmu, daþnai ir su pykinimu (iðskyrus 11
ligoniø, po traumos iðtiktø komos), taèiau tik 7 (7,2%)
ðie poþymiai regresavo taikant konservatyvø gydymà.

 Kompiuterinës tomografijos metu nustatyta hipo-
densinë zona gali bûti lëtinës subdurinës hematomos,
smegenø empiemos ar smegenø atrofijos poþymis. Ypaè
daþnai gali suklaidinti atrofiniai smegenø pokyèiai, ka-
dangi subdurinës higromos taip pat daþniau pasitaiko
vyresnio amþiaus þmonëms, o 43 (43,9%) mûsø gydy-
ti ligoniai buvo vyresni kaip 60 metø. Duomenys ge-
rokai skyrësi tik vertinant skirtingø amþiaus grupiø hig-
romø storá – jaunesniems pacientams storesnës nei
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1 cm higromos sudarë tik 3,8%, o vyresniems – net
53,6%.

 Hipodensinës zonos storis 50 ligoniø (51%) ne-
virðijo 10 mm, taèiau tiriant jos dinamikà KT 8
(8,2%) ligoniams padidëjo, o 18 (18,4%) ligoniø hig-
romos iðryðkëjo tik po kartotinio KT tyrimo. Litera-
tûros duomenimis [5], higroma rezorbavosi 20,7%,
sumaþëjo – 25,9%, nepakito – 17,2%, padidëjo –
3,4% ligoniø.

 Transkranialinë doplerografija specializuotose kli-
nikose paprastai taikoma tik galvos smegenø kraujota-
kos sutrikimams tirti ir vazospazmo diagnostikai, o re-
miantis TKD duomenimis patikimai apie intrakrania-
liná slëgá spræsti negalima [47, 49]. Mûsø klinikoje TKD
buvo tirti 45 (45,9%) ligoniai, kuriems nustatyta hig-
romos diagnozë, ir tik 18 (40%) jø Goslingo pulsaci-
jos indeksas buvo reikðmingiau padidëjæs; tiriant

5 pav. Trauminiø subduriniø higromø diagnostikos ir gydymo algoritmas

dinamikà, ðis indeksas padidëjo dar 11 ligoniø. TKD
tyrimu nustatytas Goslingo pulsacijos indekso dydis ne-
turëjo statiðkai patikimos átakos gydymo taktikai ar gy-
dymo rezultatams (p > 0,05), taèiau GI turëjo reikð-
mës gydymo trukmei iki operacijos. Kai GI nebuvo
padidëjæs, vidutinë tyrimo ir gydymo iki operacijos
trukmë buvo 10,14 dienø ilgesnë,  o kai GI buvo padi-
dëjæs nedaug – 7,6 dienos ilgesnë negu esant labai pa-
didëjusiam GI (α = 0,05, β = 0,05).

 Neurooftalmologinis tyrimas atliktas 38 (38,8%) li-
goniams, ið jø staziniai akiø dugno pokyèiai rasti 16
(42,1%) ligoniø. Statistiðkai patikimos koreliacijos ne-
gauta dël maþo tyrimø skaièiaus.

Juosmenines punkcijas daþniausiai atlikdavome tik
uþdegiminiø pokyèiø diferencinei diagnostikai, o
gydomosios juosmeninës punkcijos taikytinos tik
tuomet, kai nëra likvoro cirkuliacijos bloko.
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Remdamiesi kitø autoriø [2, 4, 5] patirtimi ir api-
bendrindami mûsø gautus duomenis pastebëjome, kad
iki ðiol nëra absoliuèiai patikimø tyrimo metodø, lei-
dþianèiø pasirinkti tinkamà gydymo taktikà, todël siû-
lome mûsø sudarytà trauminiø subduriniø higromø
diagnostikos ir gydymo algoritmà (þr. 5 pav.).
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kià gydymo taktikà pasirinkti. Tik klinikiniø simptomø
ir kompleksiniø tyrimø visuma bei ligos dinamika gali
nulemti gydymo metodà (p < 0,05).

2. Chirurginës gydymo taktikos pasirinkimui lemia-
mà reikðmæ turi klinika, higromos storis, jos nulemtos
dislokacijos kompiuterinëse tomogramose ir vidinio gal-
vospûdþio padidëjimas.

3. Rezultatai rodo, kad ligonio amþius turi átakos hig-
romos storiui, taèiau statistiðkai patikimo ryðio tarp li-
gonio amþiaus ir gydymo taktikos ar gydymo rezultatø
nenustatëme.
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