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Santrauka. Darbo tikslas. Ivertinti galvos smegeny kompiuterinés tomografijos (KT) reiks-
me diagnozuojant spontaning subarachnoiding hemoragija (SSAH).

Tiriamyjy kontingentas ir metodai. ISanalizuoti 245 ligoniai, tirti ir gydyti KMUK Neu-
rochirurgijos klinikoje 2001 m. sausio-2002 m. rugpjucio mén. dél SSAH. Vertinta galvos
smegeny KT, juosmeninés punkcijos, galvos smegeny angiografinio tyrimo duomenys, ligo-
nio buklé atvykus ir ligos baigtis.

Rezultatai. KT duomenimis, SSAH budingy pozymiy nerasta 20 ligoniy (SSAH patvirtin-
ta juosmeninés punkcijos duomenimis). 182 ligoniams nustatytos plysusios aneurizmos. 43 at-
vejai vertinti kaip perimezencefaliné neaneurizminé SAH. Hemoragijos priezastis dazniausiai
liko neaiski esant difuzinei (9 ligoniams) ir I laipsnio pagal Fisher (taip pat 9 ligoniams)
SSAH. Ligoniy buiklé ir ligos baigtis gerokai blogesné, jei SSAH intensyvumas IV laipsnio pa-

gal Fisher. SSAH rasta intensyvesné ligoniams, kuriems nustatyta plySusi aneurizma.
I$vados. Galvos smegeny KT vertingas tyrimas diagnozuojant spontaning SAH bei pasi-
renkant tolesne tyrimy ir gydymo taktika.

RaktazZodziai: subarachnoidiné hemoragija, kompiuteriné tomografija, galvos smegeny ar-

terinés aneurizmos
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IVADAS

Spontaniné subarachnoidiné hemoragija (SSAH), kurios
dazniausia priezastis - plysusi galvos smegeny arteriné
maisiné aneurizma, ijvyksta 2-21/100 000 Zmoniy per me-
tus [1]. Tai néra dazna liga, taciau ji pasizymi sunkiomis
komplikacijomis (pakartotinis aneurizmos plySimas, va-
zospazmas, hidrocefalija, kt.) bei dideliu mirStamumu
(Lietuvoje - 31,6 %) [2]. Tiksli ir savalaiké ligos diagnosti-
ka gali lemti gydymo sékme, todél ligoni, kuriam patvirtin-
ta SSAH, reikia skubiai hospitalizuoti i specializuota neu-
rochirurgijos skyriy ir toliau tirti bei tinkamai gydyti.

1891 m. Quincke pasiiilius juosmening punkcija, daug
mety SSAH buvo patvirtinama $iuo tyrimo metodu - inva-
ziniu, turinc¢iu kontraindikacijy dél smegeny strigimo gali-
mybés bei daznai klaidingai teigiamu dél artificialinio
kraujo.

1970 m. Hounsfield suktrus KT ir ja pradéjus taikyti
kasdieninéje praktikoje, SSAH galima diagnozuoti Siuo

Adresas:

G. Vaitkevicius

Neurochirurgijos klinika, Kauno medicinos universitetas
Eiveniy g. 2, 50166 Kaunas

Tel. (8-37) 326 680; el. pastas: slu@delfi.lt

greitu, neinvaziniu, neturin¢iu komplikacijy ir informaty-
viu tyrimo metodu.

Siais laikais neurochirurgui neuztenka KT tyrimu pa-
tvirtinti SSAH - reikia ivertinti pakraujavimo intensyvu-
ma, ryskiausio pakraujavimo anatoming sriti, ligos sukel-
tas komplikacijas (intracerebring hematoma, pakraujavi-
ma i skilvelius, hidrocefalija, smegeny edema ir kt.), nes
papildoma informacija reikSminga tolesnei tyrimy ir gydy-
mo taktikai pasirinkti [3].

DARBO TIKSLAS

Ivertinti galvos smegeny KT tyrimo reiksme diagnozuo-
jant SSAH.

TIRIAMUJU KONTINGENTAS IR TYRIMO
METODAI

Buvo tiriami 245 ligoniai, kurie, ivykus spontaninei suba-
rachnoidinei hemoragijai, hospitalizuoti i Neurochirurgijos
klinikos Galvos smegeny chirurgijos arba Intensyviosios
terapijos skyriy 2001 m. sausio - 2002 m. rugpjicio mén.
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Visy tiriamy ligoniy amziaus vidurkis buvo
53,5£13,8 m. (16-81 m.). Santykis tarp motery ir vyry bu-
vo 1,6:1 (149 moterys ir 96 vyrai).

Visiems ligoniams buvo atlikta galvos smegeny KT.
Kitose gydymo jstaigose galvos smegeny KT buvo atlikta
26,1% ligoniy (64/245). Siems ligoniams hospitalizavimo
i KMUK dieng KT nebuvo kartota. Kitiems ligoniams
(73,9%) galvos smegeny KT atlikta per 1-3 valandas nuo
hospitalizacijos.

Tyrimai buvo atlikti KMUK Radiologijos klinikos to-
mografijy skyriuje spiraliniu ketvirtosios kartos kompiute-
riniu tomografu ,,Siemens Somatom Plus 4“ (,,Siemens
AG*, Vokietija, 1997).

Rezultatai jvertinti Siais aspektais:

1) KT jautrumas diagnozuojant SSAH;

2) SSAH intensyvumas pagal Fisher skale [4];

3) intensyviausio pakraujavimo sritis;

4) intervalas nuo susirgimo iki KT atlikimo.

Jei atlikus KT tyrima nebuvo nustatyta SSAH budingy
buvo atlieckama juosmeniné punkcija. Visiems ligoniams
atlikta galvos smegeny angiografija.

KT duomenys buvo palyginti su ligonio biikle atvykus
(vertinta pagal Hunt-Hess skalg), juosmeninés punkcijos
duomenimis, galvos smegeny angiografijos duomenimis
bei ligos baigtimi (pagal Glasgow baigciy skale, GBS).

REZULTATAI

Ivertintas galvos smegeny KT jautrumas diagnozuojant
SSAH. Per pirmasias 3 ligos paras KT atlikta 190 ligoniy,

visiems nustatyta SSAH pozymiy (KT jautrumas - 100%).
4-14 ligos parg KT atlikta 54 ligoniams, SSAH pozymiy
buvo 35 ligoniams (KT jautrumas - 64,8 %). Likusiems li-
goniams (19/54) SSAH patvirtinta, remiantis juosmeninés
punkcijos duomenimis (juosmeninés punkcijos jautrumas,
diagnozuojant SSAH 4-14 ligos para, - 100%). Vienam li-
goniui KT atlikta 19-3 ligos para, SSAH pozymiy nebuvo,
SSAH patvirtinta, remiantis juosmeninés punkcijos duo-
menimis.

Intracerebriné hematoma nustatyta 25 ligoniams
(10,2%), intraskilveliné hemoragija - 53 (21,5%), intrace-
rebriné hematoma ir intraskilveliné hemoragija -
21 (8,5%), hiporezorbciné hidrocefalija - 24 (9,8%).

Palyginta ligonio buklé hospitalizuojant (pagal Hunt-
Hess skalg) ir SSAH intensyvumas (pagal Fisher skalg), at-
liekant pirmaja KT. Pagal x? kriterijy nustatyta statistiné
priklausomybé tarp ligonio biklés sunkumo ir SSAH in-
tensyvumo (p<0,001), t. y. kuo sunkesné ligonio buklé
hospitalizuojant, tuo intensyvesné SSAH nustatyta, atlie-
kant pirmaja KT (1 lent.).

Atlikus skaitmening subtrakcing angiografija (SSA) ar
kompiuterinés tomografijos angiografija (KTA), 182 ligo-
niams nustatyta plySusi galvos smegeny arteriné aneuriz-
ma (1 pav.), likusiems 63 - SSAH priezastis liko nenusta-
tyta (43 atvejais vertinta kaip perimezencefaliné neaneu-
rizminé SAH, PNSAH) (2 pav.).

Intensyviausio pakraujavimo sritis pagal KT ir tos pa-
¢ios lokalizacijos arteriné aneurizma rasta 120 ligoniy
(48,9%). Dar 23 ligoniams (9,4 %) SSAH buvo intensyves-
né toje pacioje puséje, kurioje rasta aneurizma (2 lent.).

Isanalizuota SSAH intensyvumo pagal Fisher skalg, at-
liekant pirmaja KT, reik§mé ligos baigciai (3 lent.). Pagal

1 lentelé. Ligonio buklés hospitalizuojant (pagal Hunt-Hess) ir SSAH intensyvumo (pagal Fisher) palyginamoji analizé

L SSAH intensyvumas .
Ligonio buklé IS viso
I II III v
I 12 (38,7%) 11 (35,5%) 8 (25,8%) 31 (100%)
II 6 (5,1%) 11 (9,3%) 80 (67,2%) 22 (18,4%) 119 (100%)
111 2(2,9%) 15 (22,1%) 51 (75%) 68 (100%)
v 2 (8,7%) 21 (91,3%) 23 (100%)
\4 4 (100%) 4 (100%)
2 lentelé. Intensyviausios SSAH srities ir angiografinio tyrimo duomenu palyginamoji analizé
Intensyviausios SSAH sritis Nustatyta plySusi aneurizma Aneurizmos
ACoA | ACA | ACM | ACI AB AV nerasta
Priekinis interhemisferinis plySys 64 10 1
Silvijaus vaga 32 1
SSAH difuziné, bet intensyvesné vienoje puséje 1 7 16
SSAH difuziné 10 1 3 12 1 9
Uzpakaliné dauba 7 6 1
Perimezencefaliné sritis 43
SSAH pozymiy nenustatyta 2 3 6 9
I8 viso 77 11 45 35 8 6 63

ACoA - a.communicans anterior, ACA - a.cerebri anterior, ACM - a.cerebri media, ACI - a.carotis interna, AB - a.basilaris,

AV - a.vertebralis.
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1 pav. KT vaizdas, budingas plysusiai ACoA aneurizmai (pa-
tvirtinta angiografiskai)

2 kriterijy nustatyta statistiné priklausomybé tarp SSAH
intensyvumo pagal Fisher skalg, atlickant pirmaja galvos
smegeny KT, ir ligos baigties (p<0,001), t. y. kuo intensy-
vesné SSAH nustatyta, atliekant pirmaja KT, tuo blogesné
ligos baigtis. Miré 27,5 % ligoniy, kuriems buvo nustatytas
IV laipsnio SSAH intensyvumas pagal Fisher.

DISKUSIJA

KT jautrumas SSAH atveju priklauso nuo pakraujavimo
intensyvumo, aparato skiriamosios gebos, tyréjo kompe-
tencijos ir KT atlikimo laiko nuo susirgimo pradzios. KT
jautrumas didziausias pirmasias 3 dienas - iki 95%, po
7 dieny - 50%, po 10 dieny - 20% [5]. KT kraujas suba-
rachnoidinéje ertméje matomas kaip hiperdensiné zona,
atitinkanti Sviezio kraujo tanki (50-70 Hv). Taciau po ke-
liy dieny dél hemoglobino oksidacijos produkty kaitos
kraujas, atliekant KT, tampa izodensinis, todél nematomas
(nesiskiria nuo smegeny parenchimos tankio). Jei SSAH
komplikuota intracerebrine hematoma (ICH) ar intraven-
trikuline hemoragija (IVH), KT pokyciai islieka ilgiau
(2-4 savaites) dél létesnés rezorbcijos.

Todél KT vaizduose neradus SSAH pozymiy, reikia at-
likti kokybiska juosmening punkcija, nes ksantochromija
likvore islieka iki 14 pary [6]. Musy stebétu laikotarpiu KT

KMU KTlinikos
45 A - SOMATOM PLUS 4
10=-NOV- 1950 VCi1oc
11-JAN-2002
15:41: 16.09

2 pav. KT vaizdas, budingas perimezencefalinei SAH (angio-
grafiskai aneurizmos nerasta)

jautrumas pirmasias 3 ligos paras sieké 100%, 0 36,4 % li-
goniy (20/55), tirty véliau, SSAH buvo nustatyta pagal lik-
voro tyrimo duomenis, nes KT pakitimy nerasta (i jy 11
rasta plySusi aneurizma).

Svarbu jvertinti SSAH intensyvuma, nuo kurio pri-
klauso ligonio buklé, komplikacijos ir ligos baigtis, be to,
tai yra svarbus vazospazmo prognostinis kriterijus [7].
SSAH intensyvumui galvos smegeny KT ivertinti Siuo me-
tu dazniausiai naudojama C. M. Fisher ir kt. 1980 m. pa-
sialyta skalé [4].

Misy duomenimis, sunkesné buklé ir blogesné ligos
baigtis buvo tarp IV laipsnio pagal Fisher ligoniy grupéje,
nes Siai grupei priskiriami ligoniai, kuriems nustatyta in-
tracerebriné hematoma ar intraskilveliné hemoragija, pasi-
reiskianti smegeny spaudimo reiskiniais ar likvoro cirku-
liacijos sutrikimu.

Vertinant SSAH lokalizacija, dazniausiai iSskiriamos
Sios anatominés sritys:

- pamatinés cisternos (cisterna chiasmatis, cisterna ca-
rotis ir kt.);

- Silvijaus vagos;

- priekinis interhemisferinis plysys;

- perimezencefaling sritis (cisterna interpeduncularis,
cisterna ambiens ir kt.),

- uzpakaliné kaukolés dauba (cisterna cerebellopontis,
cisterna cerebellomedullaris ir kt.),

3 lentelé. SSAH intensyvumo (pagal Fisher) hospitalizuojant ir ligos baigties (pagal GBS) palyginamoji analizé

SSAH Ligos baigtis L.
. IS viso
intensyvumas I I 11 v \%
1 3 (15%) 17 (85%) 20 (100%)
il 2(9,1%) 1(4,5%) 19 (86,4%) 22 (100%)
I 10 (9,5%) 1 (1%) 14 (13,3%) 80 (76,2%) 105 (100%)
v 27 (27,5%) 3(3,1%) 11 (11,2%) 33 (33,7%) 24 (24,5%) 98 (100%)
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- konveksitalinés vagos.

Kraujo gali biiti vienoje i$ §iy anatominiy sriciy, kelio-
se ar visose.

Plysus aneurizmai trecdaliui ligoniy nustatoma jvai-
raus dydzio ICH [5].

Atliekant KT jvertinus intensyviausio pakraujavimo
sriti, galima jtarti plySusios aneurizmos lokalizacija. Tai
svarbu dauginiy aneurizmy atveju, pasirenkant pirmiau-
sia numatoma operuoti (plysusia) aneurizma [8]. Taip
pat Sie duomenys vertingi tais SSAH atvejais, kada an-
giogramose aneurizmos nenustatoma. ICH ir plySusios
aneurizmos vieta sutampa 90% atveju [9]. PlySus ACoA
aneurizmai, ICH paprastai biina vienoje arba abiejose
kaktinése skiltyse, siekia interhemisferinij plysi, gali buti
tarp Soniniy skilveliy priekiniy ragy arba paciame inter-
hemisferiniame plySyje. Hematoma virs didziosios sme-
geny jungties buidinga plySusiai ACA aneurizmai. PlySus
ACI aneurizmai, hematoma lokalizuojasi smilkininés
skilties viduringje dalyje, gali siekti kaktine skilt, taciau
nesiekia vidurinés linijos. PlySus ACM aneurizmai, he-
matoma siekia Silvijaus vaga, paprastai plinta atgal ir
aukstyn. Plysus vertebrobazilinio baseino aneurizmoms,
ICH nustatomaretai. Jei ICH néra, plySusios aneurizmos
lokalizacija prognozuoti sunkiau. Tada jvertinama in-
tensyviausio kraujavimo sritis. Plysus ACoA ir ACA
aneurizmoms, biidinga kraujo sankaupa priekiniame in-
terhemisferiniame plySyje, ACM aneurizmai - tos pacios
pusés Silvijaus vagoje. PlySus ACI aneurizmai - SSAH
difuziné, bet dazniausiai asimetriné. AB aneurizmai ba-
dinga difuziné SSAH, bet intensyviausia sritis - uzpaka-
linéje kaukolés dauboje. AV aneurizmai budinga inten-
syviausio kraujavimo sritis uzpakalinéje kaukolés dau-
boje.

Intraskilveliné hemoragija gali bati, plySus bet kurios
lokalizacijos aneurizmai, taciau dazniausiai nustatoma,
plysus ACoA, AB ir AV aneurizmoms. Plysus ACoA aneu-
rizmai, dazniausiai krauju uzpildyti III ir Soniniai skilve-
liai, plySus AB ir AV aneurizmai - IV ir III skilveliai, nors
neretai kraujo biina visuose skilveliuose [10].

Subdurinés hematomos gali bati, plysus bet kurios lo-
kalizacijos aneurizmai, ir nustatomos 2-3% atvejy [11].
Paprastai, atliekant KT, kartu matoma ir SSAH, bet subdu-
riné hematoma gali biiti ir vienintelis plySusios aneurizmos
pozymis, ypac jei plySimas ne pirmas [12].

Maisy duomenimis, 2/3 ligoniy plySusi aneurizma ras-
ta intensyviausio pakraujavimo KT vaizduose vietoje.
Tai ypac aktualu tais atvejais, kai pirminése angiogramo-
se aneurizmos nenustatoma ir sprendziama dél pakartoti-
nio angiografinio tyrimo reikalingumo (musy duomeni-
mis, SSA ar KTA kartota 57 ligoniams, kuriems pirminé-
se angiogramose aneurizmos nerasta ar buvo tik jos itari-
mas), sutelkiant daugiau démesio i intensyviausios
SSAH sriti, nes nenustatyta ir tinkamai negydyta aneuriz-
ma gresia pakartotiniu plysimu [13]. Svarbu plySusios
aneurizmos vieta pagal KT nustatyti dauginiy aneurizmy
atvejais (musy stebétu laikotarpiu 12 ligoniy nustatytos
2,vienam - 3 aneurizmos), nes tai aktualu neurochirurgui
pasirenkant pirmiausia numatoma operuoti aneurizma
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[8], arba ruosiantis operuoti aneurizma, kuri néra aiskiai
matoma angiogramose [14]. Esant difuzinei SSAH ar ne-
sant pakraujavimo pozymiy KT, jei po tyrimo praéjo dau-
giau nei trys paros, bet SSAH patvirtinta atlikus likvoro
tyrima, tikétina nustatyti bet kurios lokalizacijos aneu-
rizma.

Kita svarbi uzduotis vertinant KT vaizdus - nustatyti
PNSAH, pasizymin¢ia nekomplikuota eiga ir gera iseiti-
mi, o pirminése angiogramose neradus aneurizmos, tyri-
mo sitiloma nekartoti [15]. PNSAH kriterijai: pakrauja-
vimo centras prie§ vidurines smegenis, su galimo pa-
kraujavimo pozymiais Silvijaus plysiy bazalinése daly-
se, priekinio interhemisferinio plysio uzpakalinéje daly-
je, be aiskios intraskilvelinés hemoragijos ir intracereb-
rinés hematomos [16]. Be to, pagal PNSAH kriterijus,
KT turi buti atlikta per <72 valandas nuo ligos pradzios
[17]. Misy duomenimis, 43 ligoniams (17,6 %) KT vaiz-
duose buvo budinga perimezencefaliné SAH, nors is jy
38 ligoniams KT buvo atlikta per pirmasias tris ligos
paras.

H. Iwanagair kt. nurodo, kad pakartotinés angiografi-
jos metu aptikti plySusia aneurizma labiausiai tikétina tais
atvejais, kai pakraujavimo vieta buidinga plysusiai atitin-
kamos lokalizacijos aneurizmai (pvz., plySus ACoA aneu-
rizmai, SSAH intensyviausia priekiniame interhemisferi-
niame plySyje) [18]. Jeigu kompiuterinése tomogramose
néra SSAH pozymiy, angiografijos metu aneurizmos nu-
statomos reciau todél, kad neaiSku, kuriai sri¢iai skirti
daugiau démesio, ypac jeigu aneurizmos negalima net
itarti. Jei KT néra SSAH pozymiy, daznai aneurizmy ne-
aptinkama todél, kad daliai siy ligoniy i$ tiesy galéjo buti
PNSAH. G. J. E. Rinkel ir kt. nurodo, kad, pakartojus KT
po 1 savaités nuo ligos pradzios ligoniams, kuriems KT
pakitimai buvo budingi PNSAH, 92% kraujo tankio po-
kyc¢iy nebesimaté [16]. Tuo tarpu aneurizminés kilmeés
SSAH atveju nurodoma, kad po 1 savaités nuo ligos pra-
dzios SSAH pozymiai, matomi KT, islieka 50% ligoniy
[5]. Esant PNSAH kraujavimas biina maziau intensyvus,
todél kraujas greiciau yra ir rezorbuojasi. Literattroje nu-
rodoma, kad ligoniai, kuriems, atlikus KT, pakitimy ne-
pastebéta, o SSAH klaidingai nustatyta dél trauminés
juosmeninés punkcijos, sudaro dalj ligoniy, kuriems an-
giogramose aneurizmy nenustatoma [19]. Taciau aki-
vaizdu, kad jeigu néra SSAH, negali biiti ir plySusios arte-
rinés aneurizmos, o jei jos néra, negalima vadinti SSAH,
kurios priezasties angiografijos metu nenustatoma. Todél
ligoniams, kuriems per pirmasias 3 ligos paras atlikus KT
néra SSAH patvirtinanc¢iy pakitimy, prie§ numatant an-
giografini tyrima reikia atlikti kokybiska juosmening
punkcija, daugiausia démesio skiriant ne eritrocity skai-
¢iui, o ksantochromijai patvirtinti ar paneigti [20]. Juos-
meniné punkcija nerekomenduojama pirmosiomis 12 li-
gos valandy, o nuo ketvirtos ligos paros jos diagnostiné
verté didéja, nes ksantochromija 2 savaites islieka 100%
ligoniy, o KT jautrumas po 10 dieny sumazéja iki
20% [6].
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ISVADOS

1. Galvos smegeny KT - vertingas tyrimo metodas diag-
nozuojant SSAH, taciau jo jautrumas po trecios susir-
gimo paros ryskiai mazéja.

2. SSAH intensyvumas KT vaizduose atitinka ligonio
bukle ir ligos baigti.

3. Intensyviausio pakraujavimo sritis 2/3 ligoniy sutampa
su nustatytos plySusios aneurizmos vieta.

4. KT tyrimu galima patikimai atskirti perimezencefaling
SAH, kuriai esant aneurizmy dazniausiai nerandama ir
pakartotiné angiografija nebutina.
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G. Vaitkevitius, J. Sidiskis, S. Luko$evicius

VALUE OF CEREBRAL COMPUTED TOMOGRAPHY
IN DIAGNOSIS OF SPONTANEOUS SUBARACHNOID
HEMORRHAGE

Summary

Objective. To evaluate possibilities of cerebral computed tomog-
raphy (CT) in diagnosis of spontaneous subarachnoid hemor-
rhage (SAH).

Materials and methods. 245 patients, investigated and treated
because of SAH in Neurosurgery clinic of Kaunas medical uni-
versity hospital in January 2001 - August 2002. Data of cerebral
CT, lumbar puncture, angiography, status on admition and out-
comes were evaluated.

Results. In 20 patients no SAH detected by CT (all of them
had xantochromia). 182 harboured ruptured aneurysms. 43 cases
were evaluated as perimesencephalic nonaneurysmatic hemor-
rhage. Cause of SAH remained unclear in 9 cases of diffuse SAH
or Ist Fisher grade - also 9 cases. Status and outcomes are worse
in 4th Fisher grade group. SAH is more intense in patients with
ruptured aneurysm.

Conclusions. Cerebral CT is a powerful tool in diagnosing
SAH and deciding on further investigation and treatment.

Keywords: subarachnoid hemorrhage, computed tomogra-
phy, cerebral aneurysms
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