APZVALGINIS MOKSLINIS STRAIPSNIS

Neurologijos seminarai 2021; 25(87): 13-19
DOI: 10.29014/ns.2021.02

Spontaniniu subarachnoidiniu hemoragiju literataros
apzvalga: gydymo ypatumai ir prevencija (II dalis)

J. Grigaité*

G. Rutkauskaité**
J. Séerbak***

L. Piliponis****
D. Jatuzis*

J. Valaikiené*

*Vilniaus universitetas, Medicinos
fakultetas, Neurologijos centras

**Respublikiné Vilniaus
universitetiné ligoniné

***Vilniaus universiteto ligoniné
Santaros klinikos,
Neurochirurgijos centras

*A**] jetuvos sveikatos moksly
universitetas, Medicinos fakultetas

Santrauka. Efektyviausi plySusiy intrakranijiniy aneurizmy gydymo budai yra chirurginis
klipsavimas ir endovaskulinis koilavimas. Taikant endovaskulini gydyma, ankstyvy mir¢iy
ir komplikacijy tikimybé yra mazesné, ypac uzpakalinés cirkuliacijos aneurizmy atveju, ta-
¢iau islieka didelé aneurizmos rekanalizacijos ir plySimo rizika, todél indikuotinas ilgalaikis
stebéjimas. Tuo tarpu klipsavimo ilgalaiké nauda yra labai svarbi jaunesnio amziaus pacien-
tams ir tam tikrais atvejais yra pirmo pasirinkimo gydymo metodas. Aneurizmos intervenci-
nj gydyma rekomenduojama atlikti kiek galima anksciau. Siekiant iSvengti komplikacijy, vi-
siems pacientams, patyrusiems spontaning subarachnoiding hemoragija (SAH), rekomen-
duojama kasdien ar kas antrg diena atlikti transkranijing doplerografija, o galvos kompiuteri-
ne¢ tomografija, kompiuterinés tomografijos angiografija (KTA), kompiuterinés tomografi-
jos perfuzija ar skaitmening subtrakcing angiografija - hospitalizavimo diena, 3-5 diena ir
7-10diena. Vélyvos smegeny iSemijos prevencijai rekomenduojama skirti nimodipina ir pa-
laikyti euvolemija, skiriant izotoninius kristaloidinius tirpalus. Ivykus vazospazmui, reko-
menduojama palaikyti euvoleming indukuota hipertenzija ir tam tikrais atvejais taikyti endo-
vaskulini gydyma intraarteriniais vazodilatatoriais ar (ir) angioplastika. Neplysusiy intrakra-
nijiniy aneurizmy gydymo taktikos pasirinkimas priklauso nuo natiralios ligos eigos ir plysi-
mo rizikos, kuria galima jvertinti naudojantis ivairiomis skalémis. Parinkus stebéjimo takti-
ka, sitloma kartoti KTA ar magnetinio rezonanso tomografijos angiografija (MRA) po
6-12 ménesiy nuo aneurizmos nustatymo ir vertinti pokycius dinamikoje. KTA ir MRA taip
pat rekomenduojamos asmenims, turintiems 2 ar daugiau Seimos nariy, kuriems nustatyta
neplysusiy intrakranijiniy aneurizmy ar diagnozuota SAH bei esant kitiems rizikos veiks-
niams. Pacientams, kuriems atsitiktinai aptikta besimptomé neplysusi aneurizma, rekomen-
duojama mesti rukyti, periodiskai matuoti kraujospudi ir vengti sunkiy svoriy kélimo.

RaktaZodziai: subarachnoidiné hemoragija, intrakranijiné aneurizma, endovaskulinis koi-
lavimas, klipsavimas, vazospazmas, vélyvoji smegeny iSemija.

INTRAKRANIJINIU ANEURIZMU GYDYMAS

Plysusiu intrakranijiniy aneurizmuy gydymo budai

mas priklauso nuo paciento amziaus, aneurizmos lokaliza-
cijos, morfologijos, rysio su greta esan¢iomis kraujagyslé-
mis. Sprendima turi priimti multidisciplininé komanda,
sudaryta i§ neurochirurgy, intervenciniy neuroradiology ir

Pirminis SAH gydymo tikslas - atskirti aneurizmos maisa
nuo intrakranijinés cirkuliacijos [1]. Efektyviausi intrakra-
nijiniy aneurizmy gydymo budai - chirurginis klipsavimas
ir endovaskulinis koilavimas. Gydymo taktikos pasirinki-
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skubios neurologijos specialisty [2].

Chirurginio ir endovaskulinio gydymo palyginimui
rimai: ISAT (angl. International Subarachnoid Aneurysm
Trial) ir BRAT (angl. Barrow Ruptured Aneurysm Trial)
[3,4]. Tarptautinés ISAT studijos metu nustatyta, kad blo-
gy iSeiciy (mirties arba nejgalumo, kai modifikuotos Ran-
kino skalés (mRS) jvertis yra daugiau nei 2) daznis yra sta-
tistiSkai reikSmingai didesnis chirurginio klipsavimo gru-
péje, lyginant su endovaskulinio gydymo grupe po viene-
riy mety, atitinkamai 30,9 ir 23,5 %. Endovaskulinio gy-
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dymo grupéje nustatyta mazesné epilepsijos rizika, bet di-
desnis aneurizmy rekanalizacijos ir plySimo daznis. Pa-
grindinis ISAT itraukimo kriterijus buvo paciento tinka-
mumas taikyti abu gydymo metodus, taciau sj kriterijy ati-
tiko tik 20 % SAH patyrusiy pacienty, todél rezultatai ne-
atspindi visos pacienty, patyrusiy aneurizmos plysSima,
populiacijos [3]. I kita, SAH gydymo bidus lyginant
BRAT tyrima buvo jtraukti tik vieno centro netrauminés
SAH atvejai ir pateikti ilgalaikio stebéjimo rezultatai po
vieneriy, trejy, SesSeriy ir 10 mety [4]. StatistiSkai reiks-
mingas skirtumas tarp grupiy buvo nustatytas tik po viene-
riy mety: blogy iseic¢iy daznis buvo didesnis tarp pacienty,
kuriems buvo taikytas klipsavimas, lyginant su pacientais,
kuriems buvo atliktas koilavimas (atitinkamai 33,7 ir
23,2 %). Toks rezultatas buvo nulemtas uzpakalinés cir-
kuliacijos aneurizmy blogesne prognoze klipsavimo gru-
péje. Tuo tarpu priekinés cirkuliacijos aneurizmy grupéje
blogy iSeiciy daznis tarp grupiy statistiSkai reikSmingai
nesiskyré. Svarbu paminéti, kad tik 62 % koilavimo gru-
pés pacienty buvo i$ tikryjy gydyti endovaskuliniu budu.
Dazniausios peréjimo i$ koilavimo i klipsavimo grupe
priezastys buvo intracerebriné hematoma, mazas aneuriz-
mos dydis, platus kaklas arba arterijos atsiSakojimas aneu-
rizmos srityje [4]. Atitinkamai agresyvesnis tokiy aneu-
rizmy gydymas endovaskuliniu budu galéty pabloginti re-
zultatus koilavimo grupéje. Aneurizmos pilna obliteracija
po klipsavimo buvo nustatyta 87 % pacienty po operacijos
ir pasieké 93 % po 10 mety stebéjimo. Koilavimo grupéje
pilna obliteracija buvo nustatoma reciau: iskart po gydy-
mo - 52 %, o po 10 mety - tik 22 % ligoniy. Svarbu pami-
néti, kad pakartotinio gydymo daznis buvo statistiskai
reiksmingai didesnis koilavimo grupéje: per 10 stebéjimo
mety 20 % koiluoty aneurizmy buvo gydomos pakartoti-
nai, kai klipsavimo grupéje pakartotinio gydymo daznis
sudaré <1 %. Be to, endovaskulinio gydymo grupéje jvy-
ko du mirtini aneurizmy plySimai, o klipsavimo grupéje
pooperaciniy plySimy nenustatyta [4]. Koiluoty aneuriz-
muy isliekancia ilgalaike plySimo rizika irodo ir neplySusiy
aneurizmy stebéjimo tyrimas: po 8,5 mety aneurizmos
plysimas ivyko 3,4 % stebéty, konservatyviai gydyty pa-
cienty, 2,8 % endovaskuliniu bidu gydyty pacienty ir
0,5 % chirurginiu klipsavimu gydyty pacienty [5]. Re-
miantis kitos studijos rezultatais, per 18 mety 127 pacien-
tams (22,1 %), kuriems buvo taikytas endovaskulinis
aneurizmy gydymas, stebéta rekanalizacija, reikalaujanti
papildomo gydymo. 68,5 % rekanalizavusiy ir didéjanciy
aneurizmy buvo visiskai obliteruotos po endovaskulinio
gydymo ir rekanalizacija atsirado stebéjimo metu, o gydy-
ty aneurizmy plySimy daznis sieké 15 % per 18 mety ste-
béjimo laikotarpi [6].

Minéti rezultatai irodo, kad, taikant endovaskulinj gy-
dyma, ankstyvy blogy rezultaty tikimybé yra mazesné,
ypac uzpakalinés cirkuliacijos aneurizmy atveju. Visgi,
taikant pastaraji gydymo buda, islieka didelé aneurizmos
rekanalizacijos ir plySimo rizika, indikuotinas ilgalaikis
stebéjimas. Tuo tarpu klipsavimo ilgalaiké nauda yra labai
svarbi jaunesnio maziaus pacientams ir tam tikrais atvejais
yra pirmo pasirinkimo gydymo metodas.
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Medikamentinis gydymas po jvykusios
subarachnoidinés hemoragijos

Plysusios intrakranijinés aneurizmos intervencinis gydy-
mas turi biiti taikomas kaip imanoma greiciau (I klasés,
B lygio rekomendacija), siekiant iSvengti pakartotinio
kraujavimo. Geriausiai tai atlikti nevirSijant 24-72 va-
landy (kai kurie eksperty centrai nurodo vidutini 7 valan-
dy nuo hospitalizavimo iki aneurizmos obliteracijos lai-
ka). Pacientams, kuriems nejmanoma skubiai atlikti
aneurizmos obliteracijos, nesant kontraindikacijy, trum-
pa laika (maziau nei 72 val.) gali bati skiriamos antifibri-
nolizinés medziagos (traneksaminé ar aminokaproiné
ragstis) [2].

Didéjant naujy geriamyjy antikoagulianty (NGAK)
ir SAH patyrusiy pacienty gydymas. Idarucizumabas -
pirmasis, 2015 m. FDA (angl. Food and Drug Adminis-
tration), véliau ir EMA (angl. European Medicines
Agency) patvirtintas, NGAK griztamojo veikimo anta-
gonistas - visiSkai humanizuotas, monokloninis antikai-
nas, specifinis trombino inhibitoriaus dabigatrano anti-
dotas. Sis vaistas gali biiti vartojamas esant skubiy chi-
rurginiy intervencijy bitinybei, pavyzdziui, ivykus
SAH [7]. Be to, 2014 mety AHA/ACC/HRS priesirdziy
virpéjimo gydymo gairés 2019 m. taip pat papildytos re-
komendacija skirti idarucizumaba pacientams, varto-
jantiems dabigatrang ir patyrusiems gyvybei grésminga
kraujavima ar esant skubiy intervencijy poreikiui (I kla-
sés rekomendacija) [8]. Idarucizumabo veikimo efekty-
vuma irodo multicentriné perspektyviné kohortiné stu-
dija RE-VERSE AD (angl. Reversal Effects of
Idarucizumab on Active Dabigatran), kurios rezultatai
parodé, kad idarucizumabg paskyrus pacientams, anks-
¢iau vartojusiems dabigatrana ir patyrusiems nekontro-
liuojama, gyvybei grésminga kraujavima, praskiesto
trombino laikas (dTT) pasieké normos ribas 98 % tiria-
muyjuy, o grupéje pacienty, kuriems buvo bitina invaziné
proceddira ar chirurginé intervencija per 8 val., - 93 %
atvejy [9]. Pacientams, kuriems Sis vaistas buvo paskir-
tas per 24 valandas nuo kraujavimo pradzios, per viduti-
niskai 2,5 valandos kraujavimas buvo sukontroliuotas
[9]. Rekomenduojama idarucizumabo dozé - 2,5 g in-
travenine infuzija 2 kartus su ne ilgesne nei 15 minuciy
pertrauka [10]. Taip pat yra sukurta ir kuriama vis naujy
NGAK antagonisty: andeksanetas alfa (Xa faktoriaus
antagonistas), 2018 m. registruotas FDA kaip rivarok-
sabano ir apiksabano antidotas, ciraparantagas (univer-
salus antidotas, tiesiogiai veikiantis tiek trombino, tick
Xa faktoriaus inhibitorius bei nefrakcionuota ir mazos
molekulinés masés heparing), dar nepatvirtintas FDA ir
EMA [11-13]. Nors Siuo metu yra sukaupta nedaug
duomeny apie NGAK vartojancius pacientus, patyru-
sius netrauming SAH, rekomenduojama laikytis ty pa-
¢iy gydymo griztamaisiais NGAK antagonistais reko-
mendacijy, kaip ir ivykus intrakranijiniam kraujavimui
[13].
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NeplySusiy intrakranijiniy aneurizmuy stebéjimas
ir gydymas

Atliekant vaizdinius tyrimus dél SAH ar kity indikacijy,
gali buti aptinkama ir neplySusiy aneurizmy, vadinamyjy
incidentalomy [14]. Sprendziant neplysusiy aneurizmy to-
limesnio gydymo taktika, svarbu jvertinti nattiralia ligos
eiga ir plySimo rizika. Remiantis tyrimais, nagrinéjusiais
neplysSusiy aneurizmy natiiralia eiga, nustatyta, kad mazy
aneurizmy plysimo rizika néra didelé. Perspektyvinéje
tarptautinéje ISUIA (angl. International Study of Unrup-
tured Intracranial Aneurysms) studijoje nustatyta, kad
priekinés cirkuliacijos <7 mm dydzio aneurizmy plysimo
per 5 metus nebuvo [15]. O Japonijoje atliktos studijos re-
zultatai parodé, kad mazesniy nei 5 mm aneurizmy plysi-
mo daznis yra 0,36 % per metus [16]. Retrospektyviai ana-
lizuojant plySusiy aneurizmy dydi, nustatyta, kad daugu-
ma (85,6 %) plysusiy aneurizmy buvo <10 mm skersmens
[17]. Rezultaty priestaravima paaiskina tai, kad i pastaraji
tyrima buvo itrauktos aneurizmos, kurioms, gydytojo
sprendimu, buvo pasirinkta stebéjimo taktika. Nemaza da-
lis aneurizmy, kurios tyrimo metu tapo simptominés arba
padidéjo, buvo gydomos, todél minéti rezultatai neatspindi
visy atsitiktinai rasty aneurizmy natiiralios eigos ir plysi-
mo tikimybés [18].

Klinikiniam sprendimui priimti gali baiti naudojamos
skalés, vertinancios plysimo rizika ir indikacijas gydymui.
Plysimo rizikai jvertinti naudojama PHASES (angl. Popu-
lation, Hypertension, Age, Size of aneurysm, Earlier SAH
from another aneurysm, Site of aneurysm) skalé, i kuria
itraukti paciento ir aneurizmos veiksniai, didinantys plysi-
mo rizika [19]. Sprendziant neplysSusios aneurizmos toli-
mesnio gydymo taktika, taip pat naudinga vertinti UIATS
(angl. Unrupted Intracranial Aneurysm Treatment Score)
skale, kuri sukurta remiantis tarptautiniy eksperty sutari-
mu. Svarbu paminéti, kad i $ig skalg jtraukti ne tik paciento
ir aneurizmos rodikliai, bet ir su gydymu susije rizikos
veiksniai [20].

Taikant chirurgini neplySusiy aneurizmy gydyma, ser-
gamumas siekia 4 %, o mirStamumas - 1 %. Tuo tarpu po
endovaskulinio gydymo kombinuotas sergamumo ir mirs-
tamumo santykis yra lygus 8-9 % [14]. Nors ankstesnése
studijose buvo teigiama, kad komplikacijy rizika mazéja
su laiku po endovaskulinio ir chirurginio gydymo, 2018 m.
atlikta sisteminé apzvalga ir metaanalizeé jrodé, kad rizika
mazéja su laiku tik taikant neurochirurgini gydyma [21].

Pasirinkus stebéjimo taktika, periodiskai turi buti at-
lieckama galvos kompiuterinés tomografijos angiografija
(KTA) ar magnetinio rezonanso tomografijos angiografi-
ja (MRA) ir vertinama aneurizmos didéjimo dinamika.
Pastarieji tyrimai taip pat rekomenduojami pacientams,
kuriy 2 ar daugiau Seimos nariy turi neplysusiy intrakrani-
jiniy aneurizmy ar patyré SAH, ypac kartu esant ir kitiems
rizikos veiksniams, tokiems kaip arteriné hipertenzija, ri-
kymas, moteriska lytis, autosominé dominantiné policis-
tiniy inksty liga ir kita [22]. Kadangi néra tiksliy gairiy,
nurodanciy, kokiu dazniu reikéty atlikti vaizdinius tyri-
mus, rekomenduojama pirmg karta tyrima kartoti per

6-12 ménesiy po aneurizmos aptikimo, o véliau spresti in-
dividualiai. Vienos studijos rezultatai parodé, kad aneu-
rizmy augimo greitis yra tiesiogiai proporcingas jy dy-
dziui: per 4 metus padidéja 6,9 %, kai aneurizmos dydis
yra mazesnis nei 8 mm; 25 %, kai aneurizmos dydis -
8-12 mm, ir 83 %, kai aneurizmos dydis virsija 12 mm.
Todél, esant didesnio skersmens aneurizmai, vaizdiniai
tyrimai gali bati kartojami dazniau [14]. Svarbu paminéti,
kad pacientams, atsitiktinai aptikus neplySusias aneuriz-
mas, néra biitina taikyti jprasto fizinio kraivio, chirurginiy
intervencijy ar vartojamy vaisty, iskaitant antikoagulian-
tus, apribojimy. Viename didelés apimties kohortiniame
tyrime pateikiama iSvada, kad aspirino vartojimas gali
netgi sumazinti plySimo rizika, taciau visgi reikia daugiau
perspektyviniy tyrimy, kad buty galima skirti Sj vaista
plysimo prevencijai [14]. Pacientams su neplySusiomis
aneurizmomis gali biti rekomenduojama mesti rikyti, pe-
riodiskai matuoti kraujospudi, vengti sunkiy svoriy kéli-
mo [14]. Viena atlikta studija teigia, kad aneurizmy plysi-
mo daznis néra didesnis nésciyjy grupéje, taciau pastebé-
ta, kad Cezario pjuvio operacijos pasitaiko dazniau neply-
Susias aneurizmas turinc¢iy motery grupéje nei neturinciy-
ju aneurizmy [23].

KOMPLIKACIJU GYDYMAS IR PREVENCIJA

Visiems pacientams, patyrusiems spontaning SAH, svarbu
atlikti vaizdinius tyrimus dinamikoje, siekiant identifikuo-
ti galima sumazéjusia galvos smegeny perfuzija, vazo-
spazma. Rekomenduojama atlikti transkranijing doplerog-
rafija kasdien ar kas antra diena, galvos KT, KTA, kompiu-
terinés tomografijos perfuzija (KTP) ar skaitmeninge sub-
trakcing angiografija (SSA) hospitalizavimo diena,
3-5 dieng ir 7-10 dieng [24]. Kadangi vélyvoji smegeny
iSemija yra viena grésmingiausiy ir dazniausiy komplika-
cijy, atlickama nemazai tyrimy, siekiant nustatyti efekty-
vias priemones ankstyvai §ios biklés diagnostikai, gydy-
mui ir prevencijai. Siuo metu ypa¢ pabréziama uzdegimi-
niy rodikliy reikSmé ir manoma, kad tai gali praversti verti-
nant vélyvos smegeny iSemijos grésme [24]. IL-1, IL-6 ir
TNF-a padidéjimas likvore yra susijes su hemodinami-
niais pokyciais transkranijinéje doplerografijoje ir vazos-
pazmu, o izoliuotas IL-6 padidéjimas laikomas ankstyvu
vélyvosios smegeny iSemijos pozymiu ir siejamas su pra-
stesnémis iseitimis [25]. Tiesa, butina atlikti daugiau kon-
troliuojamy, perspektyviniy, multicentriniy tyrimy, kad
buty galima tiksliau vertinti uzdegiminiy rodikliy kliniking
reikSme.

Pacientai, patyre spontaning SAH, yra grupuojami i
mazos rizikos (1-2 WENS (angl. World Federation of
Neurological Surgeons Grading System for Subarachnoid
Hemorrhage) skalés balai ir maziau nei 3 modifikuotos Fi-
Serio skalés balai), didelés rizikos (1-3 WENS skalés balai
ir 3 modifikuotos Fiserio skalés balai) ir didelés rizikos su
prasta neurologine bukle (apsunkintas fizinis iStyrimas dél
sedacijos, 3-5 WENS skalés balai, 4 modifikuotos Fiserio
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skalés balai). Pastarajai grupei priklausantys pacientai turi
buti papildomai monitoruojami, atlieckant EEG, stebint
galvos smegeny oksigenacija ir kraujotaka. Zemos rizikos
grupés pacientai, esant stabiliai buklei, nesant vazospazmo
ir hipoperfuzijos, gali buti perkelti i$ intensyviosios terapi-
jos skyriaus i Zzemesnio lygio prieziira po 5 dieny nuo
simptomy pradzios, didelés rizikos - po 7 dieny, o didelés
rizikos su prasta neurologine biikle - tik po 14 dieny [2].

Daugiausia nagrinétos, efektyviausios ir prieinamiau-
sios vélyvosios smegeny iSemijos prevencijos priemonés -
kalcio kanaly blokatoriai ir tinkamas intravaskulinio tiirio
palaikymas [26-28]. Anksciau vélyvos smegeny iSemijos
profilaktikai buvo rekomenduojama hipervoleminé terapi-
ja, taciau §i strategija nepasiteisino ir buvo susijusi su di-
desne kardiopulmoniniy komplikacijy rizika. Todél siuo
metu po SAH rekomenduojama palaikyti euvolemija, nau-
dojant izotoninius kristaloidinius tirpalus [26, 27]. Nimo-
dipinas (kalcio kanaly blokatorius) yra vienintelis vaistas,
kurio efektyvuma SAH atveju irodé randomizuoti placebo
kontroliuojami tyrimai [29]. Sis vaistas pasizymi neurop-
rotekciniu poveikiu, taciau vazospazmo daznio nemazina.
Rekomenduojama enteriskai skirti 60 mg nimodipino kas
4 valandas 21 diena. Dazniausiai stebimas nepageidauja-
mas poveikis - konstipacija ir hipotenzija [2]. Pastarosios
nepageidaujamos reakcijos daznai kelia dilema klinikinéje
praktikoje: ar iSvis nutraukti, ar mazinti skiriama dozg, ar
papildomai skirti vazopresoriy [29]. Konferencijoje ,,Neu-
rokritinés prieziiiros organizacijos multidisciplininis kon-
sensusas® (angl. The Neurocritical Care Society’s Multi-
disciplinary Consensus) buvo teigiama, kad, esant hipo-
tenzijai, nimodipinas turi bati skiriamas dazniau ir mazes-
némis dozémis, pavyzdziui, 30 mg kas 2 val. Toks dozavi-
mas nebuvo susijes su prastesnémis iSeitimis ar mazesniu
efektyvumu [27, 29]. Be to, 118 SAH patyrusiy pacienty
retrospektyviné analizé parodé, kad gydytojo nurodymy
laikymasis, t. y. teisingas nurodyty nimodipino doziy var-
tojimas ir rezimo laikymasis, buvo susijes su trumpesne
hospitalizavimo, buvimo intensyviosios terapijos skyriuje
trukme bei geresnémis klinikinémis iSeitimis (GOS (angl.
Glasgow Outcome Scale) ivertis >3) iSleidimo i$ ligoninés
metu, lyginant su pacientais, kurie praleido viena ar dau-
giau nimodipino doziy. Taip pat buvo pastebéta, kad visi
pacientai, mire po jvykusios SAH, nevartojo nimodipino
pilnu, tinkamu rezimu [29].

Magnis, kuris yra nekonkurencinis kalcio antagonis-
tas, skiriamas po SAH, kaip ir nimodipinas pasiZzymi vazo-
dilataciniu ir neuroprotekciniu poveikiu [30]. Sis prepara-
tas, ikiklinikiniy ir II fazés klinikiniy tyrimy duomenimis,
buvo efektyvus, taciau, atlikus paskutini multicentrinj
III fazés randomizuota, placebo kontroliuojama tyrima,
vertinantj klinikinj intraveniskai skirto magnio po SAH
efektyvuma, akivaizdzios $io vaisto skyrimo naudos nenu-
statyta [31]. Todél magni verta skirti ne vazospazmo, o
magnio stokos, kuri daznai pasitaiko SAH patyrusiy pa-
cienty grupéje, prevencijai [29]. Taip pat buvo manoma,
kad statinai, netiesiogiai didindami endogeninio azoto ok-
sido kieki, gali buti efektyvis vazospazmo prevencijai, ta-
¢iau paskutinysis STASH (angl. Simvastatin in
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simvastatino skyrimo naudos [32]. Analogiskai buvo atlie-
kami tyrimai su selektyviu endotelino receptoriy antago-
nistu klazosentanu, kuris nezymiai sumazino vazospazmo
dazni, taciau kartu buvo susijes su dideliu nepageidaujamy
reakcijy (plauc¢iy edema, hipotenzija ir kt.) dazniu [33, 34].
Taip pat Siuo metu vykdomi ir kity farmakologiniy me-
dziagy, galimai turin¢iy poveiki vélyvos smegeny iSemijos
prevencijai, tyrimai: 2 1-aminosteroido tirilizado, inhibuo-
jancio lipidy peroksidacija, kuri, manoma, yra vienas is va-
zospazma lemianciy veiksniy; eritropoetino, kuris veikia
neuroprotekciskai, palaikydamas normaliag kraujagysliy
autoreguliacija; peroralinio antidiabetinio vaisto gliburi-
do, kuris itin mazina neurouzdegiminiy zymeny kieki ir
veikia neuroprotekciskai [1].

Irodzius uzdegiminiy procesy reiksme SAH patogene-
z¢je, buvo manoma, kad uzdegima slopinanciy vaisty pa-
skyrimas taip pat gali uzkirsti kelia iSeminéms komplikaci-
joms atsirasti. Vienos retrospektyvinés kohortinés studijos
rezultatai parodé, kad deksametazono skyrimas bendrai
sumazino nepalankiy iSeiciy daznj SAH pacientams, ta-
¢iau efektyvumo vélyvajai smegeny iSemijai $is vaistas ne-
turéjo. Be to, gliukokortikoidy vartojimas yra susijes su di-
desne infekcijy rizika, todél rutiniskai jo skirti nerekomen-
duojama [24, 35]. Nassiri ir kt. taip pat atliko studija, nagri-
néjusiag 178 SAH patyrusius pacientus, i§ kuriy 89 buvo
skiriama nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo (NVNU) [36].
Sios studijos rezultatai parodé, kad NVNU vartojimas bu-
Vo susijes su mazesniu mirtingumu ir trumpesne hospitali-
zacijos trukme, tac¢iau nebuvo stebima geresniy funkciniy
iSeiciy, vélyvos smegeny iSemijos, vazospazmo daznio su-
mazejimo, todél gydymas NVNU SAH komplikacijy pre-
vencijai nerekomenduojamas.

Viena perspektyviné studija, nagrinéjusi SAH patyru-
sius pacientus, monitoruotus transkranijine doplerografija,
pastebéjo, kad mikroemboliniai signalai buvo daznesni pa-
cientams, turintiems vazospazma [37, 38]. Tai grindziama
tuo, kad uzdegiminiai procesai, darantys itaka vazospaz-
mo atsiradimui, kartu yra susij¢ su trombocity adhezija,
kres¢jimo kaskados aktyvacija ir mikrotromby susiforma-
vimu [39]. Anksciau minétas profilaktikai placiai vartoja-
mas nimodipinas taip pat pasizymi ir fibrinoliziniu aktyvu-
mu, taip slopindamas mikrotromby formavimasi ir kartu
apsaugodamas nuo iSeminiy komplikacijy atsiradimo
[40]. Nors kreséjimo mechanizmy reikSmé vazospazmo
patogenezéje yra jrodyta, taciau 7 randomizuoty klinikiniy
tyrimy metaanalizé neparodé antitrombocitiniy vaisty
efektyvumo SAH metu [41]. Siuo metu néra atlikta pakan-
kamai tyrimy, nagrinéjanciy gydymo metodus, tiesiogiai
veikiancius neurouzdegiminius, kreséjimo procesus, todél
butina iSsamesné Sios srities analizé [24].

Kaip anks¢iau minéta, vietoj tradiciSkai zinomos
3H trigubos vazospazmo gydymo strategijos §iuo metu re-
komenduojama euvoleminé indukuota hipertenzija (sisto-
linis kraujo spaudimas <160 mmHg), vengiant hipervole-
mijos, analogiskai kaip ir vazospazmo prevencijai [26,
42]. Arteriné hipertenzija palaikoma bent 72 val. ar iki tol,
kol buklé tampa stabili. Paprastai skiriama 1-2 litrai 0,9 %
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NaCl boliusu ir norepinefrinas ar kiti vazopresoriai. Svar-
bu, kad kraujospiidzio didéjimas bty indukuojamas laips-
niskai ir, sistoliniam kraujo spaudimui didéjant kas
10 mmHg, biity vertinama neurologiné buklé. Jei neurolo-
ginis deficitas persistuoja, rekomenduojama atlikti KT,
KTA, KTP ar SSA ir, esant vazospazmui, taikyti endovas-
kuling terapija intraarteriniais vazodilatatoriais ar (ir) an-
gioplastika. Esant radiologiniams pokyciams, tadiau ne-
stebint neurologinés buklés blogéjimo, endovaskuliné te-
rapija nerekomenduojama, nes Siuo atveju ji yra susijusi su
blogesnémis iseitimis [26, 27].

Itariant simptoming obstrukcing hidrocefalija, butina
atlikti galvos KT ir jvesti iSorinj ventrikulini dreng [2].

Kardiopulmoniniy komplikacijy prevencijai rekomen-
duojama periodiskai vertinti Sirdies fermenty koncentraci-
ja, atlikti EKG, echokardioskopija [2, 27].

Vaisty nuo epilepsijos (VNE) skyrimas traukuliy profi-
laktikai SAH patyrusiems pacientams anksc¢iau buvo
iprasta praktika. Visgi pastebéta, kad siy vaisty, ypac feni-
toino, skyrimas yra susijes su blogesnémis klinikinémis is-
eitimis bei daznesnémis nepageidaujamomis reakcijomis i
vaista. Todél profilaktinis fenitoino skyrimas nerekomen-
duojamas, o esant indikacijoms reikéty rinktis kitus VNE ir
skirti ne ilgiau kaip 3-7 dienas. Kadangi subklinikiniy
traukuliy pasireiskimas yra daznesnis tarp sunkios biklés,
masyvias SAH patyrusiy pacienty, jiems rekomenduoja-
mas testinis EEG atlikimas [2, 26, 27].

ISVADOS

1. Pacientams, patyrusiems SAH dél intrakranijinés
aneurizmos plySimo, intervencini jos gydyma (klipsa-
vima, endovaskulinj koilavima) rekomenduojama pra-
déti kiek galima anksciau (I klasés, B lygio rekomenda-
cija). Jeigu greitu metu to atlikti neimanoma, trumpiau
nei 72 val. gali buti skiriamos antifibrinolizinés me-
dziagos (traneksaminé ar aminokaproiné rugstis), o
vartojantiems dabigatrang - griZtamojo veikimo anta-
gonistas idarucizumabas.

2. Pacientams, kuriems atsitiktinai randamos aneurizmos
galvos smegenyse, pasirinkus stebéjimo taktika sitilo-
ma periodiskai kartoti KTA ar MRA ir vertinti poky-
¢ius dinamikoje. Rekomenduojama pirma karta tyrima
kartoti po 6-12 ménesiy diagnozavus aneurizma, o vé-
liau spresti individualiai.

3. Pacientams, kuriems atsitiktinai aptikta neplysusi
aneurizma, netaikomi jprasto fizinio kriivio, chirurgi-
niy intervencijy ar vartojamy vaisty apribojimai, taciau
rekomenduojama mesti rikyti, periodiskai matuoti
kraujospudi, vengti sunkiy svoriy kélimo.

4. SAH pacientams komplikacijy prevencijai rekomen-
duojamas atidus neurologinés buklés stebéjimas, regu-
liarus transkranijinés doplerografijos atlikimas, euvo-
lemijos palaikymas naudojant izotoninius kristaloidi-
nius tirpalus, nimodipino 60 mg vartojimas 6 kartus per
para 21 diena, EKG, Sirdies Zymeny, echokardioskopi-
jos atlikimas.

5. Vazospazmui gydyti rekomenduojama euvoleminé in-
dukuota hipertenzija (sistoliniam kraujo spaudimui ne-
virsijant 160 mmHg). Jei neurologinis deficitas persi-
stuoja, esant vazospazmo pozymiams vaizdiniuose ty-
rimuose, rekomenduojama taikyti endovaskuling tera-
pija intraarteriniais vazodilatatoriais ar (ir) angioplasti-
ka.

6. Uzdegima slopinanciy vaisty, tokiy kaip gliukokorti-
koidy ar nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo, bei vaisty
nuo epilepsijos skyrimas komplikacijy prevencijai ne-
rekomenduojamas.
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LITERATURE REVIEW OF SPONTANEOUS
SUBARACHNOID HAEMORRHAGE: TREATMENT
MANAGEMENT AND PREVENTION (PART II)

Summary

The most effective treatments for intracranial aneurysms are sur-
gical clipping and endovascular coiling. Endovascular treatment
has a lower risk of early death and complications, especially in
the case of posterior circulation aneurysms, whereas the risk of
recanalization and rupture of the aneurysm remains high there-

fore long-term follow-up is needed. Meanwhile, the long-term
benefits of clipping are very important for younger patients, and
in some cases it is a first-line treatment option. Interventional
treatment of aneurysms is recommended as early as feasible. To
avoid complications, all patients with spontaneous subarachnoid
hemorrhage are recommended to undergo transcranial
dopplerography daily or every other day, as well as head com-
puted tomography, computed tomography angiography (CTA),
computed tomography perfusion or digital subtraction
angiography on the day of hospitalization, 3-5 and 7-10 days.
For the prevention of late cerebral ischemia, it is recommended to
administer calcium channel blocker nimodipine and to maintain
euvolemia. If cerebral vasospasm occurs, euvolemic-induced hy-
pertension and, in some cases, endovascular treatment such as
intra-arterial vasodilator therapy or/and angioplasty are recom-
mended. The choice of treatment tactics for unruptured
intracranial aneurysms depends on the natural course of the dis-
ease and the risk of rupture, which can be assessed using various
scales. Following monitoring tactics, it is recommended to repeat
CTA or magnetic resonance angiography (MRA) in 6 to
12 months after the aneurysm is detected to evaluate changes
over time. CTA and MRA are also recommended for people with
two or more family members with unruptured intracranial
aneurysms or the diagnosis of SAH and other risk factors. Pa-
tients who are accidentally diagnosed with an unruptured aneu-
rysm are recommended to quit smoking, have their blood pres-
sure measured periodically, and avoid heavy weights.

Keywords: subarachnoid haemorrhage, intracranial aneu-
rysm, endovascular coiling, surgical clipping, vasospasm, late
cerebral ischaemia.
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