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lvadas / tikslas

Trauminés subdurinés higromos vis dazniau pasitaiko neurochirurgijos praktikoje. Jy skaicius per pastaruosius penke-
rius metus kasmet didéja, nes didéja ir traumy skaicius. Chirurgy pasirenkama gydymo taktika, nustacius subdurine
higroma, daznai skiriasi. Siuolaikinés diagnostikos priemonés ne visada leidzia i§ karto pasirinkti tinkama gydymo
metoda. Dél létai ryskéjancios smegeny kompresijos kompiuterinés tomografijos (KT) ir transkranijinés doplerografi-
jos (TKD) tyrimai kartojami po kelis kartus, kadangi negaunama pakankamai informacijos gydymo metodui pasirinkti.
Pagrindinis Sio darbo tikslas — nustatyti taikyty tyrimo metody diagnostine reikSme ir chirurginio gydymo indikacijas,
sukurti trauminiy subduriniy higromy diagnostikos ir gydymo algoritma.

Metodai

Straipsnyje pateikiami 98 ligoniy, gydyty Kauno medicinos universiteto kliniky Neurochirurgijos klinikoje nuo traumi-
niy subduriniy higromy 1997-2001 metais, tyrimo ir gydymo retrospektyvinés analizés duomenys. Daugiausia déme-
sio kreipéme j diagnostikos metody jtaka pasirenkant konservatyvy ar chirurginj gydymo metoda.

Rezultatai

KMUK 1997-2001 metais trauminés subdurinés higromos buvo nustatytos 98 ligoniams, kuriy dauguma (88,8%) buvo

vyrai. Ligoniy amziaus vidurkis — 54,4+17,8 mety. Dazniausia traumos priezastis buvo kritimas (30,6%) arba eismo
trauma (25,5%). Pagal KT duomenis 68 (69,4%) ligoniy higromos storis buvo 6-11 mm. Astuoniy (8,16%) ligoniy
higromos taris dinamiskai padidéjo. Kiek dazniau i§ KT duomeny nustatytos abipusés higromos — 53 (54,1%) ligo-
niams. Vyravo bendrieji smegeny pazeidimo simptomai, taciau 39 (42,9%) ligoniams buvo zidininiy simptomy. 45
(45,9%) ligoniai buvo istirti TKD, bet tik 18 (40%) i$ jy nustatytas padidéjes Goslingo pulsacijos indeksas (p > 0,05).
Paaiskéjo, kad vyresnio amziaus ligoniy higromos storis buvo didesnis (p < 0,01). Vyresniy kaip 60 mety ligoniy jos
buvo vidutiniskai 2,07 mm storesnés. Vidutinis laikas nuo traumos iki higromos nustatymo buvo 12,5 paros. Operuotas
91 (92,8%) ligonis, konservatyviai gydyti 7 (7,2%) ligoniai. Dauguma ligoniy, t.y. 51 (52%), buvo operuoti pirma
savaite po traumos, o 27 (27,5%) — 1-3 parg po traumos.
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ISvados

Tik klinikiniy simptomy ir kompleksiniy tyrimy visuma bei ligos dinamika gali nulemti chirurginio gydymo metodo
pasirinkima. Gauti rezultatai rodo, kad ligoniy amzZius turi jtakos higromos storiui, taciau statistiskai patikimo smege-
ny atrofijos rySio su gydymo taktika ar gydymo rezultatais nenustatéme. Gydymo baigtj Iémé pirminio galvos smege-
ny pazeidimo laipsnis.

Prasminiai zodziai: trauminé subduriné 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

Ivadas Dazniau pasitaiko tik Gminé trauminé subduriné hema-

Subduriné higroma yra dazna timinés galvos smegeny toma [2].

traumos komplikacija [1, 2]. Trauminiy subduriniy hig- Si problema tapo ypa¢ aktuali pastaruoju metu, nes

romy diagnostikos ir gydymo taktikos problemos imtos vien KMUK nustatyty higromy skaicius labai padidéjo:

placiau nagrinéti per pastaruosius 5—7 metus, kai buvo
pastebéta, kad jy kasmet diagnozuojama vis daugiau [2,
3]. Nagrinétos higromy atsiradimo priezastys, diagnos-
tikos ir gydymo taktikos ypatumai [4, 5]. Jvairiy auto-
riy duomenimis, subduriné higroma sudaro nuo 7,2%
iki 15,8% potrauminés subdurinio tarpo patologijos.

nuo 3 — 1997 metais, iki 51 — 2001 metais, i§ viso 98 per
pastaruosius penkerius metus.

Daugiau kaip prie§ 200 mety trauming subdurine
higroma autopsijos metu nustaté ir apras¢ Thomas
Schwenke [6], potrauming likvoro sankaupa po kietuo-
ju smegeny dangalu 1819 metais aprase P. Pott [7]. Sek-
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1 pav. Kompiuterinés tomografijos metodu nustatytos subdurinés higromos

mingg smegeny cistos chirurginio gydymo atvejj 1894 me-
tais apibtdino C. H. Mayo [8], kiek véliau E. Payr sub-
during likvoro sankaupa keturiems ligoniams aprasé kaip
trauming serozini meningitg [9]. W. E. Dandy pirmasis
pavartojo subdurinés hidromos, o véliau ir subdurinés hig-
romos terming [10]. Dauguma autoriy pirmenybg teikia
pastarajam, ta¢iau neretai pasitaiko subdurinés likvoro san-
kaupos [11] ar subdurinés efuzijos terminai [12, 13].

Subduriné higroma — tai likvoro sankaupa tarp sme-
geny voratinklinio ir kietojo dangaly, susiformuojanti
plySus smegeny pagrindo cisternoms (dazniausiai Soni-
nei, vir$ turkiskojo balno), arba susidarius voztuvui pus-
rutulius dengiandio voratinklinio dangalo jplySime [14]
(1 pav.).

Be to subdurinés higromos gali susidaryti dél pasy-
vaus likvoro kaupimosi, progresuojant smegeny atrofi-
jai, skiriant intensyvia dehidracija ar sumazéjus vidiniam
galvospudziui [15]. ]. K. Lang ir kiti nurodo jatrogeni-
ng¢ higromy susiformavimo priezastj dél smegeny perfu-
zinio slégio padidéjimo esant mazam koloidy osmosi-
niam slégiui [4]. Subduriné higroma gali atsirasti dél uz-
degiminio proceso [16], po galvos smegeny operacijy
[11, 18], ta¢iau dazniausia higromy priezastis yra trau-
ma [17].

Subduriniy higromy susidarymo mechanizmas islie-
ka diskusijy objektu. E. Payr pateiktas trauminio sero-
zinio meningito apibrézimas rodyty uzdegiminj higro-
mos formavimosi mechanizma [9], kity autoriy [19, 20]
nuomone, trauminiy higromy susidaryma skatina pa-
zeisty kraujagysliy pralaidumo padidéjimas. Voratinkli-
nio dangalo jplysimo ir voztuvo susidarymo hipotezé yra
labiausiai priimtina patogenezés mechanizmui paaiskinti
(19,21, 22, 23, 24, 25], taciau jplysusj voratinklinj dan-
gala retai pavykdavo rasti. Si hipotezé negali paaiskinti,

kodél subduriné higroma retai nustatoma jaunesnio am-
ziaus suaugusiems zmonéms, kuriems galvos smegeny
traumos yra daznesnés [26, 27]. Matyt, butina subduri-
nés higromos susiformavimo salyga yra smegeny kietojo
ir voratinklinio dangaly pavirsiaus atsidalijimas ir pa-
kankama potenciali subduriné erdvé. Vadinamasis sub-
durinis tarpas normaliomis saglygomis neegzistuoja, ta-
¢iau net ir minimali galvos trauma gali atidalyti kietojo
smegeny dangalo priesieniniy lasteliy sluoksnj [28, 29],
o tai sudaro salygas formuotis subdurinei higromai. Nors
voratinklinis dangalas trabekulémis prisitvirtings prie
$velniojo smegeny dangalo, priesieniniy lasteliy sluoks-
nis, smegeny apimciai mazéjant, gali lengvai atsidalyti
nuo kietojo smegeny dangalo [12]. Ne tik trauma, bet
ir galvos smegeny operacijos gali lemti iy pavirsiy atsi-
dalijima. H. Koizumi ir kiti nurodo, kad pooperaciniy
likvoro sankaupy subduriniame tarpe buvo rasta 17% i$
1013 operuoty ligoniy, nepatyrusiy galvos smegeny trau-
mos [11]. Traumos Gmumas ir suzalojimo sritis subdu-
rinés higromos formavimuisi néra svarbis [30].
Subduriné higroma dazniau nustatoma vyresnio am-
ziaus ligoniams [2, 23, 30], kuriy smegeny atrofija pa-
lieka potencialig erdve likvorui kauptis. Vaikams ir jau-
niems zmonéms, kurie neturi Sios potencialios erdvés,
subdurinés higromos susidaro palyginti retai, net ir atsi-
dalijus smegeny kietojo ir voratinklinio dangaly pavir-
$iui. Galbat dél Sios priezasties subdurinés higromos re-
tai nustatomos ligoniams, kuriems pazeisti smegenys ir
dél to padidéja tiiris [1]. Smegeny atrofija, intensyvi de-
hidracija [31], ilgalaikis juosmeninis drenazas [32] ar su-
mazéjes vidinis galvospudis (VGS) sudaro palankias sa-
lygas susidaryti higromai. Subdurinés higromos yra re-
tos jauniems zmonéms, kadangi dél potrauminés ede-
mos padidéjusi smegeny apimtis uzspaudzia potencialy
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plysj. Kartais tokiems ligoniams véliau, kai VGS suma-
z¢ja, subduriné higroma dél atsiradusios potencialios erd-
ves susidaro priesingoje, o ne suzaloty smegeny puséje.
Siuo atveju higroma pasireiskia kaip vélyvas pazeidimas
[30, 33]. Smegeny atrofija, sukelta difuzinio smegeny
pazeidimo, ar jatrogeninis smegeny kolapsas [33], taip
pat padidéjes vidinis slégis kratines lastoje [19] gali ska-
tinti higromos formavimasi.

Pagrindinis higromos susidarymo mechanizmas —
transudacija. Nors voratinklinio dangalo priesieniniy las-
teliy sluoksnis atlieka barjero skys¢iy judéjimui vaidme-
nj [35, 29], dél traumos padidéjes voratinklinio dangalo
ir kraujagysliy pralaidumas palengvina transudacija [34].
Bet koks patologinis procesas, sukeliantis smegeny
kietojo ir voratinklinio dangaly pavirsiaus atsisluoksnia-
vima, gali skatinti priesieniniy lasteliy proliferacija ir
kapsulés formavimasi [35, 36, 37]. Subduring kapsulg
galima rasti operacijos metu $alinant higroma [16] arba
nustatyti tiriant magnetinio rezonanso tomografu [38].
Susidariusi kapsulé netrukus perauga kraujagyslémis.
Naujieji kapiliarai paprastai bina nevisaverdiai, jy sie-
neléje yra daugybé fenestracijy ir pinocitoziniy pisleliy
[38], todeél uzsitesus higromos rezorbcijai daznai pakrau-
juoja j higromos ertme¢ [20]. Dél $ios priezasties higro-
mos turinys blina rausvas ar ksantochrominis.

Subdurinés higromos dazniau bina abipusés [19, 30],
o jy lokalizacija — kaktinés ar smilkininés sritys [30, 39].
Labai retai subdurinés higromos nustatomos uzpakali-
néje kaukolés dauboje [26]. Subdurinés higromos suda-
ro salygas formuotis létinei subdurinei hematomai [34].
J. L. Stone ir kiti [19] subdurines higromas skirste j dvi
grupes: kompleksines, kurioms badingi ir kiti intrakra-
nialiniai pazeidimai, ir izoliuotas, jei gretutinio smege-
ny pazeidimo néra ar jis minimalus.

Subduriné higroma dinamiskai keiciasi priklauso-
mai nuo absorbcijos, transudacijos ar kraujavimo | jos
ertme [40, 43] ir gali didéti, mazéti, rezorbuotis ar for-
muotis létiné subduriné hematoma [34]. Subdurinés hig-
romos didéjima lemia transudacija ir smegeny sukriti-
mas, maz¢jima — smegeny atsitaisymas ir higromos turi-
nio absorbcija. W. Kopp [41] duomenimis, daugiau kaip
85% higromy per tris ménesius rezorbuojasi, ta¢iau esant
sumazéjusiai smegeny apimdiai ir transudacijai virsijant
absorbcija subduriné higroma didéja atitolindama svei-

kimga arba sukeldama létesnj ar greitesnj vidinio galvos-
pudzio didéjima ir smegeny suspaudima [42].

Létiniy subduriniy hematomy formavimasis i§ sub-
duriniy higromy néra daznas [2, 20, 21, 40, 4345, 47]
ir, jvairiy autoriy duomenimis, svyruoja nuo 0% iki 58%
priklausomai nuo pasirinktos gydymo taktikos — stebe-
jimo ar ankstyvos operacijos [20].

Subdurinéje ertméje gali susikaupti 200 ml ar dau-
giau likvoro ir spausti smegenis, panasiai kaip subduri-
nés hematomos atvejais. Klinika lemia didéjantis vidinis
galvospudis, smegeny suspaudimas ir dislokacija. Dél $ios
priezasties viso tyrimy komplekso tikslas — intrakraniali-
nés hipertenzijos diagnostika. Subdurinés higromos gali
bati nedidelés ir kliniskai nenustatomos, ta¢iau joms di-
dé¢jant atsiranda bendriniai smegeny spaudimo simpto-
mai (dezorientacija, kritikos stoka, euforija, galvos sun-
kumas ar skausmas) ir dangaly dirginimas, véliau — Zidi-
niniai, dazniausia piramidiniai simptomai, kalbos sutri-
kimai [4].

Higroma gali bati savarankiska komplikacija arba su-
dedamoji dalis kity galvos smegeny traumos padariniy:
kaukoles laziy, kontuzijos zidiniy, hematomy ir t. t., o
tai dar labiau sunkina trauminiy subduriniy higromy
diagnostika ir eiga.

Subduriné higroma diagnozuojama atlikus galvos
smegeny rentgeno kompiutering tomografija (KT) ar
branduoliy magnetinio rezonanso (BMR) tomografi-
ja, o apie vidinj galvospudj sprendziama i§ tyrimy kom-
plekso — TKD, neurooftalmologinio ir otoneurologi-
nio tyrimy, juosmeninés punkcijos duomeny. Tais at-
vejais, kai subduriné higroma sukelia ry$kia smegeny
dislokacija ir spaudimo reiSkinius, nekyla abejoniy dél
chirurginés intervencijos batinumo, ta¢iau gana daz-
nai diskutuojama dél gydymo taktikos, kai KT badu
nustatyta higroma yra nedidelé, nesukelia klinikiniy
smegeny spaudimo reiskiniy arba simptomai neryskas.
Tuo atveju chirurgy taktika skiriasi — vieni operuoja,
kiti gydo konservatyviai, 6 ménesius ir ilgiau stebéda-
mi ligonj, kelis kartus tirdami jj KT ar doplerografijos
(TKD) badu [5].

Praktiniame darbe susidaréme su kiekvieno kom-
pleksiskai naudojamo tyrimo trakumais, todél nutaré-
me detaliau i$nagrinéti taikyty tyrimy diagnosting verte
ir jy jtaka gydymo taktikos ir metodo pasirinkimui.
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Ligoniai ir metodai

I$nagrinéjome 98 ligos istorijas ligoniy, 1997-2001 me-
tais gydyty KMUK Neurochirurgijos klinikoje nuo trau-
minés subdurinés higromos. Atlik¢ retrospektyving li-
goniy ligos istorijy analiz¢ nustatéme, kad tokiy ligoniy
skaic¢ius kasmet didejo (2 pav.).

Diagramoje matome, kad trauminiy subduriniy hig-
romy skaic¢ius kasmet didéja ir per penkerius metus pa-
didé¢jo 17 karty. Tai skatina ieskoti $io reiSkinio priezas-
¢iy, perziareti tyrimo ir gydymo taktika.

Trauminés subdurinés higromos diagnozé tirtiems
ligoniams buvo nustatyta remiantis traumine ligos anam-
neze ir tyrimy kompleksu, kurj sudaré klinikinis neuro-
loginis tyrimas — 98 (100%), kompiuteriné tomografija
— 98 (100%), doplerografinis tyrimas — 45 (45,9%) ir
neurooftalmologinis tyrimas — 38 (38,8%) ligoniams.
[tarus uzdegiminius likvoro poky¢ius, 22 (22,4%) ligo-
niams buvo atlikta juosmeniné punkcija. Dauguma, t. y.
91 (92,8%) tirtas ligonis, buvo operuoti ir diagnozg pa-
tvirtino operacijos metu rasti poky¢iai. Traumos aplin-
kybeés buvo jvairios, ta¢iau vyravo griuvimas paslydus ar
uzkliuvus (30 ligoniy — 30,6%) ir eismo traumos (25
ligoniai — 25,5%).

Nagrinetg ligoniy grupg sudare 87 (88,8%) vyrai ir
11 (11,2%) motery. Jauniausias gydytas ligonis buvo
18 mety, vyriausias — 90 mety. Amziaus vidurkis 54,4 +
17,8 mety. Ligonius, kuriems nustatyta trauminé sub-
duriné higroma, pagal tam tikrus poZymius skirstéme j
grupes: pagal higromos storj KT, pagal TKD nustatyta
Goslingo pulsacijos indekso (GI) dydj ir akiy dugno po-
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2 pav. Nustatyty subduriniy higromy skai¢ius per penkerius metus

ky¢ius, rastus neurooftalmologiniu tyrimu. Pagal higro-
mos storj KT ligoniai buvo skirstomi j tris grupes: pir-
mai grupei priklause ligoniai, kuiry higromos storis iki
5 mm, antrai — 6-11 mm, treciai — 12 mm ir daugiau.
Pagal TKD nustatyta GI ligoniai taip pat suskirstyti |
tris grupes: pirma grupe sudareé ligoniai, kuriy GI nor-
malus (iki 1,0), antrg — Siek tiek padidéjes (iki 1,2), tre-
¢ig — labai padidéjes GI. Neurooftalmologiskai tirti li-
goniai buvo skirstomi j dvi grupes, atsizvelgiant j tai, ar
buvo rasta staziniy akiy dugno poky¢iy, ar ne.

Nagrinédami smegeny atrofijos jtaka trauminiy sub-
duriniy higromy susidarymui, diagnostikai, gydymo me-
todo pasirinkimui ir gydymo rezultatui, ligonius suskirs-
téme | dvi grupes: iki 60 mety ir vyresnius. Pirmai gru-
pei priklauseé 55 (56,1%) ligoniai, o antrai — 43 (43,9%)
ligoniai.

Duomeny, gauty nagrinéjant ligoniy, kuriems bu-
vo trauminé subduriné higroma, ligos istorijas, statisti-
ne analize atlikta programy paketais SPSS 10.1 ir NCSS
2000 & PASS 2000. Analizuojant duomenis buvo tikri-
namos statistinés hipotezés apie vidurkiy skirtumus, ti-
kimybiy (daznumy) bei pozymiy tarpusavio priklauso-
mumg. Tikrinant statistines hipotezes pasirinktas 0,05
reik§mingumo lygmuo. Skirtumo dydZiui nustatyti PASS
2000 programa jvertinome testo galinguma. Tam éme-
me tiriamy grupiy dydzius n, n, ir pasirinkome I rasies
klaidg a = 0,05. Jei $iomis saglygomis testo galingumas
virsijo 0,8, vadinasi, yra II raisies klaida b£ 0,2 ir skirtu-
mo dydis yra statistiskai patikimas. Dviejy grupiy vi-
durkiy palyginimui taikéme Stjudento t testa, o daugiau
nei dviejy grupiy atveju — dispersing analize (ANOVA).
Pozymiy tarpusavio priklausomumui nustatyti taikéme
tikslyjj (mazoms imtims) ir asimptotinj C2 kriterijy. At-
sizvelgdami j im¢iy dydj, tikimybéms palyginti naudo-
jome tikslyjj Fiserio ir normalinés aproksimacijos krite-
rijus.

Rezultatai

I$nagringj¢ 98 ligos istorijas ligoniy, kuriems buvo nu-
statyta higromos diagnoz¢, pastebéjome, kad informa-
tyviausi pozymiai diagnozei pagristi buvo neurologinés
simptomatikos dinamika ir poky¢iai, rasti KT badu. Ben-
drieji smegeny pazeidimo simptomai nustatyti 60
(61,2%) ligoniy, piramidiniai — 24 (24,5%) ligoniams,
zidininiai — 14 (14,3%). I3 jy 87 (88,8%) ligoniy
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samoneés sutrikimai buvo nedideli — 12—15 baly (GKS),
0 11 (11,2%) ligoniy buvo gilios 3—5 baly komos bise-
nos (GKS). KT pokyc¢iai rasti visiems 98 ligoniams: 6—
11 mm storio hipodensiné zona — 68 (69,4%) ligoniams,
iki 5 mm —13 (13,3%) ligoniy, 12 mm ir daugiau— 17
(17,3%). Taciau net 48 (48,9%) i$ ju, nesant dislokaci-
ju KT ar padidéjusio VGS pozymiy tiriant kliniskai ir
TKD, teko kartotinai atlikti KT (zr. lentele).

Juo lé¢iau progresavo smegeny suspaudimo klinika,
tuo dazniau reikéjo papildomy KT ar TKD tyrimy.
TKD buvo tirti 45 (45,9%) ligoniai, i$ kuriy ryskus Gos-
lingo pulsacijos indekso padidéjimas nustatytas 29
(64,4%) ligoniams (i$ jy 11 ligoniy — tik tiriant karto-
tinai). Neurooftalmologiskai tirti 38 (38,8%) ligoniai,
16 (42,1%) i$ jy nustatyti staziniai akiy dugno poky-
¢iai. Juosmeniné punkcija atlikta 22 (22,4%) ligoniams,
17 (77,3%) i$ juy konstatuotas rastas padidejes likvoro
spaudimas, taciau uzdegiminiy poky¢iy nebuvo.

Klinikiné higromos diagnozé pirmg gydymo savaite
buvo nustatyta 51 ligoniui, antrg — 24, trecig arba ket-
virta — 16, po ménesio ir véliau — 7 ligoniams. Per pirma
savaite po traumos higromos susiformavo ir buvo iSope-
ruotos 55 (60,4%) ligoniams, kiti ligoniai operuoti an-
tra savaite ir véliau (3 pav.).

Diagrama rodo, kad pirmg savait¢ po traumos yra
didziausia tikimybé susiformuoti higromai, tadiau ypac
atidziai ligonio buklg reikia stebéti pirmas tris paras. Izo-
liuotos higromos buvo nustatytos 40 (40,8%) ligoniy,
kitiems, be higromos, buvo ddiagnozuota kita intrakra-
nialiné patologija: kontuziniai zidiniai — 27 (27,5%) li-
goniams, epiduriné hematoma — 2 (2%), subduriné he-
matoma — 5 (5,1%) ligoniams. Be to, dar 24 (24,5%)
ligoniams higromos susiformavo 3—18 para po epiduri-
nés (3), subdurinés (19) ar intracerebrinés (2) hemato-
mos, esant smegeny strigimo pozymiams, pasalinimo.
Visi ligoniai buvo operuoti tik i§tyrus KT badu ir pro-
gresuojant neurologinei simptomatikai. Operacijos in-

dikacijos buvo KT poky¢iy dinamika: didéjantis higro-

mos tiris ar dislokaciniai pokyc¢iai — 48 (48,9%) ligo-
niams, blogejanti samones bukle ir progresuojanti neu-
rologiné simptomatika — 24 (26,4%) ligoniams, dide-
janti (TKD) intrakranialiné hipertenzija — 12 (13,2%)
ligoniy. Statistiskai patikimai dazniausiai taikyta chirur-
giné intervencija (p < 0,05) buvo vienpuse (35,2%) ar
abipusé (50,5%) trefinacija su iSoriniu uzdaru drenazu.
Gydymo rezultatai tiesiogiai priklausé nuo smegeny su-
zalojimo (hematomuy, kontuzijy), ligonio somatinés buk-
les patekus | KMUK Neurochirurgijos klinika, gretuti-
nés patologijos (p < 0,05). Gydymo rezultatai pateikia-
mi 4 paveiksle.

Net 23 operuoti ligoniai mire, taciau 6 i§ jy mirties
priezastis buvo sunki gretutiné patologija — isplitgs ve-
zys, plauciy tuberkuliozé, abipusé pneumonija, Sirdies
ritmo sutrikimas; 17 ligoniy mirties priezastis buvo kar-
tu su subdurine higroma nustatyti sunkas galvos smege-
ny trauminiai pazeidimai — epiduriné, subduriné, intra-
cerebriné hematoma, smegeny kontuzija, edema ar jy
deriniai. Septyniolika ligoniy nuo higromos recidyvo te-
ko operuoti kartotinai, dazniausia dél per trumpo hig-
romos drenavimo laiko.

Adlikus statisting duomeny analiz¢ paaiskéjo, kad gy-
dymo taktikos pasirinkimas priklausé nuo nustatytos sub-
durinés higromos storio. Operuoty ir konservatyviai gy-

1 - . - P
13
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=]
a
1d. 2=3d. 4=7 d.

B=14d. 15d.ir
3 pav. Laikas nuo patirtos galvos smegeny traumos iki operacijos

ligoniy skaicius

daugiau

Lentelé. Kartotiniai tyrimai

Kartotiniai tyrimai 2 kartus 3 kartus 4 kartus
KT —48 (48,9%) lig. 26 ligoniai 15 ligoniy 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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4 pav. Trauminiy subduriniy higromy gydymo rezultatai
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dyty ligoniy (esant alternatyviai hipotezei H: H
H

operac,
uz gydyty konservatyviai) higromy storio vidurkiai ski-
riasi 3,2 mm (@ = 0,05, b = 0,1). Vertinant TKD duo-
meny jtaka gydymo taktikos pasirinkimui, pagal tikslyji

t. y. kad operuoty ligoniy higromos yra storesnés

C2 kriterijy rysio nenustatyta (p > 0,05), o pagal jtaka gy-
dymo rezultatams galima konstatuoti tokio rysio tenden-
cija (p < 0,1). Higromy storiy vidurkiai normalaus, $iek
tick padidéjusio ar labai padidéjusio GI grupése statistis-
kai patikimai nesiskiria (p > 0,05). Operuoty ligoniy gy-
dymo iki operacijos vidutiné trukmé yra priklausoma nuo
TKD Goslingo pulsacijos indekso (GI) dydzio: jei GI nor-
malus, prieSoperacinis gydymas truko 10,14 dienos ilgiau,
o jei Siek tiek padidéjes — 7,6 dienos ilgiau, negu nusta-
¢ius labai padidéjusi GI (a = 0,05, b = 0,05). Tadiau prie-
Soperacinio tyrimo ir gydymo vidutiné trukme, kai GI
buvo normalus ar Siek tiek padidéjes, nesiskyre (p > 0,05).
Operuoty ir konservatyviai gydyty ligoniy skaiciaus skir-
tumas (91 ir 7) rodo didelj chirurginj aktyvuma, taciau
i$analizavus gydymo rezultatus paaiskéjo, kad letalias baig-
tis léme ne chirurginio gydymo metodo pasirinkimas, o
kitos priezastys. Letali baigtis nuo nustatytos higromos
storio nepriklausé, ja lémé pirminis galvos smegeny pa-
zeidimas.

Aiskindamiesi smegeny atrofijos jtaka higromy su-
sidarymui, iSnagrinéjome 43 (43,9%) ligoniy, vyresniy
nei 60 mety, ligos istorijas ir gautus duomenis lyginome
su jaunesniy ligoniy duomenimis. Dauguma jy — 39
(90,7%) buvo vyrai, 30 (69,8%) ligoniy nustatytos pir-
minés higromos, 13 (30,2%) — pooperacinés. Pagal hig-
romos susidarymo laikg abi grupeés skyrési nedaug, sta-

tistiskai patikimo rysio tarp amziaus grupiy ir higromos
susiformavimo laiko nenustatyta (p > 0,05).

Daugumai ligoniy higromos susidaré pirma savaite
po traumos — 51 (52%). Pagal higromos lokalizacija vy-
ravo abipusés higromos: 29 (52,7%) ligoniams iki 60
mety, 24 (55,8%) — vyresniems. Duomenys gerokai sky-
resi tik vertinant iy grupiy higromy storj —jaunesniems
ligoniams storesnés nei 1 cm higromos sudare tik 3,77%,
o vyresniems — net 53,57%.

Amziaus grupiy ir higromos storio koreliacija silpna
(r=0,27), tadiau statistiskai patikima (p < 0,01). Pagal
Stjudento t testa nustatytas patikimas higromos storio
skirtumas amziaus grupése iki ir daugiau kaip 60 mety
(p < 0,05). Sio kriterijaus galia yra 0,833, todél galime
daryti iSvadg, kad vyresniyjy grupéje higromos storio vi-
durkis buvo 2,07 mm didesnis.

Jaunesnio amziaus ligoniams higromos kliniskai daz-
(43,6%), o bendrieji smegeny simptomai dazniau bu-
vo nustatomi vyresnio amziaus ligoniams (55,8%), ta-
¢iau pagal €2 kriterijy statistiskai patikimo amzZiaus gru-
piy ir klinikos rysio negavome. Be jokios abejonés, zi-
dininius ir piramidinius simptomus galéjo sukelti pir-
minis galvos smegeny pazeidimas. Transkranialiniu
dopleriu tiriant ligonius, kuriems buvo trauminés sub-
durinés higromos, reik§mingesnio Goslingo pulsacijos
indekso dydzio skirtumo tarp amziaus grupiy nenu-
statyta.

Pirma savait¢ po traumos buvo operuoti 23 (53,5%)
vyresniyjy grupés ligoniai, antrg savaitg — 16 (37,2%),
praéjus 1 ménesiui — 4 (9,3%). Abiejy ligoniy grupiy
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gydymo rezultatai skyrési labai nedaug: jaunesnio am-
ziaus pasveiko 42 (76,4%), miré 13 (23,6%), o vyresnio
amziaus pasveiko 33 (76,7%), mire 10 (23,2%). Statis-
tiskai patikimo rysio tarp klinikiniy simptomy, TKD
duomeny, gydymo taktikos ir gydymo rezultaty skirtin-
gose amziaus grupese, i$skyrus higromos storj, nenusta-
téme, todél galime daryti i$vada, kad smegeny atrofija
higromy klinikai, diagnostikai, gydymui ir jo rezulta-
tams jtakos neturéjo.

Diskusija

Traumineés subdurinés higromos diagnozuojamos KT
ar BMR [5], operuojamos tik esant masés efektui, t. y.
smegeny spaudimo klinikai [2, 4]. Masy duomenimis,
51 (52%) ligoniui higromos susidaré per pirma savaitg
po traumos, i§ jy 27 (27,5%) — per pirmas tris paras.
Net 13 (13,3%) ligoniy higromos nustatytos pirma pa-
13 po traumos, todél pirmg savait¢ po traumos, o ypac¢
pirmasias tris paras, butina aktyviai stebéti ligonio buk-
lés pasikeitimus ir prireikus kartoti tyrimus. Literattiros
duomenimis, vidutinis higromos susiformavimo laikas
yra 11,6 dienos po traumos [2], miasy duomenimis —
12,5 dienos po traumos.

Kaip vieng i§ higromy susidarymo priezascéiy
J. K. Lang ir kiti [4] nurodo jatrogeninj smegeny perfu-
zinio slégio padidéjimg, esant mazam koloidy osmozi-
niam slégiui. Tai i§ dalies paaiskinty fakta, kad per pas-
taruosius penkerius metus KMUK labai padaugéjo diag-
nozuojamy higromy (nuo 3 — 1997 metais, iki 51 —
2001 metais). Koloidy osmozinio slégio tyrimas kitose
Salyse [4] yra privalomas intensyviosios terapijos skyriuo-
se, taciau miisy galimybés yra ribotos. 25 (25,5%) ligo-
niams higromos susidaré po intrakranijiniy hematomy
pasalinimo operacijy ir gydymo Intensyviosios terapijos
skyriuje be koloidy osmozés kontrolés. Sig versijg reikia
detaliau i$tirti, jai pasitvirtinus atsirasty galimybe (tai-
kant adekvaty gydyma) ketvirtadaliu sumazinti subdu-
riniy higromy skaiciy.

Be higromos, zidininis smegeny pazeidimas nusta-
tomas 5,8% atvejy[2], musy duomenimis — net 42,9%
(39 ligoniai). Tokj rysky duomeny skirtuma galéjo lemti
didelis skai¢ius miasy ligoniy, patyrusiy sunkias smurti-
nes (18 ligoniy (18,4%)) ir eismo traumas (25 (25,5%)).

Chirurginé gydymo taktika dazniausiai buvo pasi-
renkama pirmiausia remiantis KT pokyciais (100%) ir

klinika (100%), po to — TKD (45,9%) nustatytu Gos-
lingo pulsacijos indekso padidéjimu (neretai kaip sva-
riausiu poZymiu), nors i§ literattros zinome, kad TKD
ne visada parodo realy VGS [47]. Tadiau kiti autoriai
remiasi tik klinika ir KT duomenimis [2, 4], stebédami
higromos dinamika KT, ir tik higromai didéjant bei is-
ryskéjus masés efektui operuoja (41,4%). Taciau net

32,8% konservatyviai gydyty ligoniy higromy vietoje

susiformavo létinés subdurinés hematomos, ir juos teko

operuoti atlickant sudétingesne chirurgine intervencija

— kraniotomija [5], todél steb¢jimo taktika daznai yra

rizikinga.

Pagrindiniai pozymiai (nors ir ne visi statistiskai
reik$mingi), nuléme misy gydymo taktika, eilés tvarka
buvo sie:

1. KT - hipodensinio tankio zonos dydis > 5 mm vir$
vieno ar abiejy smegeny pusrutuliy ir dislokaciniai
poky¢iai (p < 0,05).

2. Klinikiniai smegeny kompresijos pozymiai — orien-
tacijos, sgmonés sutrikimai, neurologiniai simptomai
(p < 0,05).

3. TKD - padidéjes (>1,2) Goslingo pulsacijos indeksas.

4. Amziaus ypatumai (smegeny atrofijos jtaka).

5. Neurooftalmologinis tyrimas — staziniai akiy dugno
poky¢iai (mazai duomeny).

Né vienas $iy poZymiy, atskirai paimtas, negaléjo nu-
lemti gydymo taktikos, o ir tyrimy kompleksas (daznai
tik kartotiniai tyrimai) suteikdavo pakankamai informa-
cijos pasirinkti gydymo metoda.

Klinikiniai padidéjusio VGS pozymiai (galvos skaus-
mas, pykinimas, vémimas, sgmonés pritemimas ir kiti)
yra nespecifiniai ir daznai nepakankamai jvertinami [48].
Dauguma misy pacienty — 87 (88,8%) skundési galvos
sunkumu, skausmu, daznai ir su pykinimu (i$skyrus 11
ligoniy, po traumos istikty komos), taciau tik 7 (7,2%)
$ie pozymiai regresavo taikant konservatyvy gydyma.

Kompiuterinés tomografijos metu nustatyta hipo-
densiné zona gali bati létinés subdurinés hematomos,
smegeny empiemos ar smegeny atrofijos pozymis. Ypa¢
daznai gali suklaidinti atrofiniai smegeny poky¢iai, ka-
dangi subdurinés higromos taip pat dazniau pasitaiko
vyresnio amziaus zmonéms, o 43 (43,9%) musy gydy-
ti ligoniai buvo vyresni kaip 60 mety. Duomenys ge-
rokai skyreési tik vertinant skirtingy amziaus grupiy hig-
romy storj — jaunesniems pacientams storesnés nei
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5 pav. Trauminiy subduriniy higromy diagnostikos ir gydymo algoritmas

1 cm higromos sudareé tik 3,8%, o vyresniems — net
53,6%.

Hipodensinés zonos storis 50 ligoniy (51%) ne-
virsijo 10 mm, tadiau tiriant jos dinamika KT 8
(8,2%) ligoniams padidéjo, o 18 (18,4%) ligoniy hig-
romos iSrySkeéjo tik po kartotinio KT tyrimo. Litera-
tiros duomenimis [5], higroma rezorbavosi 20,7%,
sumazéjo — 25,9%, nepakito — 17,2%, padidéjo —
3,4% ligoniy.

Transkranialiné doplerografija specializuotose kli-
nikose paprastai taikoma tik galvos smegeny kraujota-
kos sutrikimams tirti ir vazospazmo diagnostikai, o re-
miantis TKD duomenimis patikimai apie intrakrania-
linj slégj spresti negalima [47, 49]. Misy klinikoje TKD
buvo tirti 45 (45,9%) ligoniai, kuriems nustatyta hig-
romos diagnoze, ir tik 18 (40%) jy Goslingo pulsaci-
jos indeksas buvo reik§mingiau padidéjes; tiriant

dinamika, $is indeksas padidéjo dar 11 ligoniy. TKD
tyrimu nustatytas Goslingo pulsacijos indekso dydis ne-
turéjo statiskai patikimos jtakos gydymo taktikai ar gy-
dymo rezultatams (p > 0,05), taciau GI turéjo reiks-
més gydymo trukmei iki operacijos. Kai GI nebuvo
padidéjes, vidutiné tyrimo ir gydymo iki operacijos
trukmé buvo 10,14 dieny ilgesné, o kai GI buvo padi-
déjes nedaug — 7,6 dienos ilgesné negu esant labai pa-
didéjusiam GI (a = 0,05, b = 0,05).

Neurooftalmologinis tyrimas atliktas 38 (38,8%) li-
goniams, i§ jy staziniai akiy dugno pokyciai rasti 16
(42,1%) ligoniy. Statistiskai patikimos koreliacijos ne-
gauta dél mazo tyrimy skaiciaus.

Juosmenines punkcijas dazniausiai atlikdavome tik
uzdegiminiy poky¢iy diferencinei diagnostikai, o
gydomosios juosmeninés punkcijos taikytinos tik
tuomet, kai néra likvoro cirkuliacijos bloko.
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Remdamiesi kity autoriy [2, 4, 5] patirtimi ir api-
bendrindami miisy gautus duomenis pastebéjome, kad
iki Siol néra absoliuciai patikimy tyrimo metody, lei-
dziandiy pasirinkti tinkamg gydymo taktika, todél sia-
lome musy sudaryta trauminiy subduriniy higromy
diagnostikos ir gydymo algoritmg (zr. 5 pav.).
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1. Né vienas i$ Siuo metu higromy diagnostikai nau-
dojamy metody nesuteikia vienareik§mio atsakymo, ko-
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