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Santrauka. Plysusios galvos smegeny aneurizmos sukelta subarachnoidiné hemoragija
(SAH) yra dazna vidutinio amziaus Zmoniy neigalumo ir mirties priezastis. SAH dazniau pa-
sireiskia moterims nei vyrams, juodosios rasés asmenims ir daugiausia diagnozuojama Suo-
mijoje ir Japonijoje. Rizika susirgti labai didina Seiminé¢ SAH ir (ar) aneurizmy predispozici-
ja. Tarp koreguojamy rizikos veiksniy reiksSmingiausia poveiki turi rikymas, arteriné hiper-
tenzija ir piktnaudziavimas alkoholiu. Klinikinéje praktikoje aneurizmos plysimo rizikai
vertinti yra jdiegta PHASES ir kitos skalés, apimancios svarbiausius jtaka darancius veiks-
nius. SAH reiksmingiausias klinikinis pozymis yra staigus ir stiprus galvos skausmas, dar
vadinamas zaibo kirc¢io galvos skausmu (angl. thunderclap headache). Taip pat gali biiti ste-
bimas samonés sutrikimas, traukuliai, galviniy nervy pazeidimas, galiniy nusilpimas, me-
ninginiai simptomai. Galvos kompiuteriné tomografija (KT) ir (ar) juosmens punkcija yra
pagrindiniai SAH diagnozg¢ pagrindziantys instrumentiniai tyrimai, o skaitmeniné subtrakci-
né angiografija laikoma aukso standartu, diagnozuojant intrakranijines aneurizmas. I prakti-
ka idiegiama vis daugiau diagnostikos priemoniy, tokiy kaip magnetinio rezonanso tomogra-
fija su GRE, SWI, FLAIR sekomis, kurios pranoksta KT jautrumu, specifiSkumu, ypac¢ pir-
mosiomis dienomis patyrus SAH. MirStamumg itin didina dazZnai pasitaikancios lokalios ir
sisteminés komplikacijos: pakartotinis aneurizmos plysimas, hidrocefalija, imis traukuliai,
kardiovaskulinés komplikacijos ir smegeny iSemija, kurios dazniausia priezastis - vazo-
spazmas.

RaktaZodZiai: subarachnoidiné hemoragija, intrakranijiné aneurizma, zaibo kir¢io galvos
skausmas, rizikos veiksniai, diagnostika.

IVADAS

dutinio amziaus asmenims ir daznai yra susijusi su bloga
prognoze - dideliu mirtingumu ir ilgalaikiu neurologiniu

Subarachnoidiné hemoragija (SAH) - tai kraujo issilieji-
mas j subarachnoidini tarpa, esanti tarp galvos ir (ar) nuga-
ros smegeny parenchimos $velniojo ir voratinklinio dan-
galo. Dazniausia SAH priezastis yra galvos smegeny trau-
minis suzalojimas. Netraumines SAH dazniausiai sukelia
plysusios galvos smegeny maisinés aneurizmos (85 %).
SAH priskiriamos hemoraginio insulto tipui, kuris sudaro
10 % visy insulty. Si patologija daugiausia nustatoma vi-
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deficitu. Bendras mirstamumas nuo SAH svyruoja tarp
32ir 67 %, o ilgalaiké negalia dél galvos smegeny pazeidi-
mo siekia 10-20 % [1]. Lietuvoje kasmetinis SAH dél ply-
Susios aneurizmos paplitimas yra 2,7-3,6 atvejo 100 tukst.
gyventojy [2].

Neplysusiy intrakranijiniy aneurizmy paplitimas ben-
droje populiacijoje siekia 3 % [2, 3]. Dauguma jy licka
asimptomés, taciau dalis jy plysta ir lemia SAH. Didzioji
dalis (80-85 %) maiSiniy aneurizmy aptinkama priekinéje
cirkuliacijoje, atitinkamai priekinéje jungianciojoje arteri-
joje, vidurinés smegeny arterijos bifurkacijoje ar trifurka-
cijoje, uzpakalinéje jungianciojoje arterijoje, akiduobés
arterijos iSsiSakojimo vietoje ir vidinés miego arterijos bi-
furkacijoje. Uzpakalinéje cirkuliacijoje aneurizmos daz-
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niausiai pasitaiko pamatinés arterijos bifurkacijoje, virsu-
tinés smegenéliy arterijos ir priekinés apatinés smegenéliy
arterijos issiSakojimo vietose. Be to, i§ galvos smegeny ar-
terijy aneurizmas turin¢iy pacienty grupés apie 20 % zmo-
niy turi daugybines aneurizmas, kurios yra daznesnés tarp
vyresnio amziaus, ritkanéiy motery [4].

Sergamumas SAH priklauso nuo amziaus, lyties, rasés,
geografinés padéties. Didziausia SAH rizika nustatoma
35-65 mety amziaus grupéje ir su amziumi didéja. Motery
sergamumas yra 1,6 karto didesnis nei vyry, o juodosios
rasés atstovy - 2,1 karto didesnis nei baltyjy. Be to, stebi-
mas didesnis SAH paplitimas Suomijoje ir Japonijoje [5].

Netrauminés SAH dazniausiai jvyksta dél intrakraniji-
niy maisiniy aneurizmy plysimo, todél ypac svarbis yra
aneurizmy formavimosi ir ply$imo rizikos veiksniai, kuriy
didzioji dalis modifikuojama. Svarbiausi rizikos veiksniai
(1 lentelé) yra intrakranijinés aneurizmos plysimas anam-
nezéje, Seiminé predispozicija, rukymas ir hipertenzija [6].

Rikymas yra vienas svarbiausiy koreguojamy rizikos
veiksniy (santykinés rizikos verté svyruoja tarp 2,3 ir 2,4).
Airijoje atliktas retrospektyvinis daugiacentris tyrimas pa-
rodé statistiSkai reikSminga koreliacija tarp sergamumo
netrauminés kilmés SAH ir riikymo paplitimo Airijoje ma-
z¢jimo (p < 0,05) [1]. Kitoje kohortinéje studijoje teigia-
ma, kad Sis rizikos veiksnys yra reikSmingesnis motery po-
puliacijoje [6].

Arterinés hipertenzijos itaka SAH pagrindzia sistemi-
néje apzvalgoje aprasoma tiek longitudinaliné (santykiné
rizika - 2,5), tiek atvejo ir kontrolés studija (Sansy santy-
kis - 2,6) [6]. Hipertenzija kartu su rikymu lemia didesne
SAH rizika nei 8iy nepriklausomy faktoriy suma [7, 8].

Pagrindinis plySima sukeliantis veiksnys daznai licka
neaiskus, taciau neretai stebima SAH sasaja su staigiu
kraujosptudzio padidéjimu, ypac fizinio kriivio metu [9].
Plysimo metu, esant pastarajam veiksniui, kraujas greitai
pasklinda smegeny skystyje, kas lemia staiga padidéjusi
intrakranijini spaudima [10]. ISliekant aukstam kraujo-
spudziui, pirmaja dieng daznai ivyksta pakartotinis krauja-
vimas.

Buve intrakranijiniy aneurizmy ir SAH atvejai Seimoje
taip pat didina individualia SAH rizika [11]. Tai jrodo at-
vejo ir kontrolés studija, kurioje pacienty, turinc¢iy teigia-
ma Seiming anamnezg, Sansy santykis buvo lygus 4 [12].
Be to, kai kurios salyginai retos paveldimos buklés (Eh-
lers-Danlos sindromas, autosominé dominantiné policisti-
né inksty liga ir kt.) taip pat gali buti susijusios su padidéju-
sia intrakranijiniy aneurizmy ir SAH rizika [13].

Be iy minéty svarbiausiy rizikos veiksniy, itakos taip
pat turi gausus alkoholio, simpatomimetiniy medziagy (fe-
nilpropanolamino, kofeino turin¢iy vaisty, metamfetami-
no, kokaino) vartojimas, auksto aktyvumo reguliarus fizi-
nis kravis. Pastebéta, kad, sergant cukriniu diabetu ir esant
hipercholesterolemijai, SAH rizika sumazéja [6, 13]. Kon-
troversiskai vertinama nuo estrogeny trakumo [6, 14, 15]
ir antikoagulianty bei antiagreganty vartojimo priklausanti
SAH rizika [16-18].

Taip pat, remiantis 6 perspektyviniais kohortiniais tyri-
mais, isskirti esminiai aneurizmos plysimo rizikos fakto-
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1 lentelé. Svarbiausi netrauminés SAH rizikos veiksniai

Rizikos veiksniai Ypatumai
Amzius 35-65 m.
Lytis (motery ir vyry santykis) | 1,6:1

Rasé (juodosios ir baltosios 2,1:1

rasiy santykis)

Populiacija Suomija, Japonija
Rikymas (rizika jvykti SAH) |2,2 x
Arteriné hipertenzija (rizika |2,5 x

ivykti SAH)
Seiminé predispozicija
(aneurizmos rizika)

+ Vienam $eimos nariui
nustatyta SAH - 4 %.

+ Dviem Seimos nariams
nustatyta SAH - 8 %.

+ Pirmos eilés giminaiciui
>1,5 karto didesné rizika
turéti aneurizma ir
5 kartus didesné rizika dél

jos ivyksianciai SAH.
Piktnaudziavimas alkoholiu 2,1 %
(>150 g/savaite) (rizika jvykti
SAH)
Auksto aktyvumo reguliarus fi- | 1,2 x
zinis kravis (rizika jvykti SAH)
Simpatomimetiniy medziagy | Fenilpropanolaminas,

vartojimas kofeino turintys vaistai,
metamfetaminas, kokainas

Cukrinis diabetas (rizika jvykti | 0,7 x

SAH)

Hipercholesterolemija (rizika | 0,6 x

ivykti SAH)

riai ir sukurta PHASES rizikos vertinimo skalé, kurioje
vertinama populiacija (angl. population), hipertenzija
(angl. hypertension), amzius (angl. age), aneurizmos dydis
(angl. size of aneurysm), anksciau ivykusi SAH dél kitos
aneurizmos (angl. earlier SAH from another aneurysm) ir
aneurizmos lokalizacija (angl. site of aneurysm). Svar-
biausi is faktoriy: 1) dydis (didesné rizika esant didesniam
diametrui (>7 mm)), 2) vieta (uzpakalinés cirkuliacijos ba-
seinas, priekiné ir uzpakaliné jungianciosios arterijos) ir
3) simptomy, nesusijusiy su aneurizmos plysimu, pasireis-
kimas [4].

KLINIKA IR DIAGNOSTIKA

Pirmasis ir reikSmingiausias SAH pozymis - staigus ir
stiprus galvos skausmas, dar vadinamas Zaibo kirc¢io gal-
vos skausmu (angl. thunderclap headache), kuris gali buti
vienintelis simptomas (2 lentelé) [19]. Tai irodo viena mul-
ticentré studija, kurioje i§ 2131 visiSkai samoningo ir
orientuoto, neturéjusio jokio neurologinio deficito pacien-
to, besikreipusio i skubios pagalbos skyriy tik dél staigaus
ir stipraus galvos skausmo, pika pasiekusio per viena va-
landa, 6 % buvo diagnozuota SAH [20]. ,,Perspéjantis”
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2 lentelé. Dazniausi spontaninés SAH simptomai ir komplika-
cijos

Klinikiniai SAH simptomai | SAH komplikacijos
- Pakartotiné SAH

« Intracerebriné hemoragija

« Stiprus ir staigus galvos
skausmas

+ Samonés sutrikimas
« Traukuliai
« Parezé [ plegija

+ Antriné smegeny iSemija
- Hidrocefalija

« Elektrolity disbalansas,
hiponatremija dél pakitusio
antidiurezinio hormono
sintezés (angl. Syndrome of
inappropriate antidiuretic
hormone secretion, STADH)

+ Hemoragija pries tinklaing
ir (ar) stiklakiinyje
(Tersono sindromas)

+ Smegeny kamieno
pazeidimo pozZymiai

. Galviniy nervy (ITI n., - Sirdies laidumo sutrikimai

IV n., VIn.) pazeidimas « Hipertenzija ar hipotenzija

+ Meninginiai poZymiai + Neurogeniné plauciy edema

« Pykinimas, vémimas - Infekcijos

(angl. sentinel) skausmas - tai dazniausiai 6-20 dieny iki
SAH atsirades staigus ir stiprus galvos skausmas, susijgs
su nedideliu aneurizmos iplySimu, nedidele hemoragija,
dar vadinamas ,,ispéjamuoju pratekéjimu* (angl. warning
leak). Remiantis vienos sisteminés apzvalgos duomeni-
mis, i simptoma patiria 10-43 % pacienty pries jvykstant
SAH [21].

gizmas. Pastarasis simptomas paprastai pasireiskia tik po
keliy valandy nuo plysimo, kadangi jo kilmé - aseptinis
meningitas, sukeltas kraujo irimo produkty smegeny skys-
tyje [22]. Maziau nei 10 % pacienty patiria traukuliy prie-
puolius pirmaja para, ir tai susije su blogesnémis iseitimis
[23]. Taip pat svarbu paminéti ir kitus retesnius galimus
simptomus, padedancius jtarti aneurizmos lokalizacija: ju-
dinamojo akies nervo (Il n.), skridininio nervo (IV n.), ati-
traukiamojo nervo (VI n.) paralyzius, oftalmoplegija,
vienpusis regos praradimas ar bitemporaliné hemianopsi-
ja, hemiparezé su afazija ar neigimo sindromu, abipusis
koju silpnumas ir abulija, smegeny kamieno simptomai
[24, 25].

Stiklaktinio hemoragijos, susidarancios pries tinklaine,
staiga padidéjus intrakranijiniam spaudimui, kartu su SAH
yra vadinamos Tersono sindromu. Tai susije su didesniu
Hunt ir Hess skalés laipsniu bei mirtingumu. Taip pat svar-
bu atskirti Sios lokalizacijos kraujosruvas nuo tinklainés
hemoragijy, kadangi pastarosios turi salyginai geresng
prognoze [26].

Galvos KT yra pagrindinis SAH diagnozg pagrindzian-
tis instrumentinis tyrimas. Jo jautrumas buna didziausias
pirmasias 6 valandas nuo galvos skausmo pradzios [27].
Nesant pokyc¢iy Siame vaizdiniame tyrime, dauguma gai-
riy rekomenduoja atlikti juosmens punkcija. Sig procediira
rekomenduojama atlikti praé¢jus maziausiai 12 valandy
nuo pirmyjy SAH pozymiy, nes pirmosiomis valandomis
nebus stebima kraujo irimo produkty ir kraujas dar gali ba-
ti nepasiekes juosmens srities [28]. Jei paciento su zaibo

kirc¢io galvos skausmu KT vaizduose nestebima SAH po-
Zymiy ir néra kraujo pigmenty smegeny skystyje (juos-
mens punkcija atlikus po 12 val. ir pakartojus per 14 dieny
nuo galvos skausmo pradzios), SAH diagnozé atmetama
[29].

Klasikinis pozymis likvoro tyrime - padidéjes eritroci-
ty skaicius, nemazéjantis nuo pirmo iki ketvirto mégintu-
vélio. Priesingai, jeigu pirmame mégintuvélyje yra reiks-
mingai padidéjes eritrocity skaicius, o paskutiniame jis ati-
tinka norma, galima patikimai teigti, kad minéti pokyciai
yra susijg su traumine juosmens punkcija. Vienoje studijo-
je teigiama, kad kritiné diagnostiné riba - eritrocity skai-
¢iaus pokytis tarp mégintuvéliy yra ne mazesnis nei 63 %
[28, 30]. Ksantochromija - kitas smegeny skyscio tyrimo
pozymis, atspindi hemoglobino degradacijos produktus ir
parodo, kad kraujas smegeny skystyje buvo ilgiaunei 2 va-
landas. Spektrofotometrija taip pat leidzia identifikuoti
kraujo degradacijos produktus (pvz., bilirubing) ir yra jaut-
resnis metodas nei vizualinis ksantochromijos vertinimas.
Tiesa, sio rodiklio specifiSkumas SAH yra tik Zemas ar vi-
dutinis. Be to, minétas tyrimo buidas retai kur yra prieina-
mas, todél néra visuotinai rekomenduotinas [31].

Vienoje studijoje pateikti rezultatai rodo, kad, esant
mazesniam nei 2000 x 1091 eritrocity skai¢iui, kartu ne-
sant ksantochromijos, SAH galima atmesti 100 % jautru-
mu [32]. Nesant pokyc¢iy KT ir likvoro tyrime, taciau iSlie-
kant SAH itarimui, papildomai gali bati atlickama galvos
MRT. Naudojant tam tikras hemosiderinui jautrias sekas
GRE (angl. gradient echo), SWI (angl. susceptibility-
weighted imaging) ar FLAIR (angl. fluid-attenuated inver-
sionrecovery), MRT jautrumas pirmosiomis dienomis gali
biti net didesnis nei KT [24].

Patvirtinus SAH diagnozg, svarbu issiaiskinti kraujavi-
mo priezastj. Skaitmeniné subtrakciné angiografija (SSA)
yra laikoma aukso standartu identifikuojant intrakranijines
aneurizmas ir jvertinant jy anatomines savybes [33]. Kom-
piuterinés tomografijos angiografija (KTA) ir magnetinio
rezonanso angiografija (MRA) - kiti galimi neinvaziniai
metodai, taciau $iy tyrimy skiriamoji geba neprilygsta
SSA. Didziausias KTA ir MRA jautrumas stebimas esant
3-5 mm ir didesnéms aneurizmoms, todél mazo diametro
aneurizmos pastaraisiais metodais gali biti neidentifikuo-
tos [34]. Tiesa, tobuléjant technologijoms, neinvaziniy
metody jautrumas ir specifiSkumas taip pat didéja. Tai iro-
do viena metaanalizé, kurioje buvo lyginama vieno detek-
toriaus ir multidetektoriné KTA. Pastaroji buvo susijusi su
itin padidéjusiu jautrumu ir specifiSkumu bei geresniu ma-
zo diametro aneurizmy aptikimu [35]. Be to, KTA prana-
Sumas pries konvencing angiografija - mazesnés tyrimo
laiko sanaudos ir paprastumas, kas lemia daznesni $io tyri-
mo pasirinkima praktikoje. Angiografija neaptikti poky-
¢iai, esant SAH, pasitaiko 14-22 % atvejy, todél bitina ty-
rima kartoti po 14-21 dienos, teikiant pirmenybe SSA tyri-
mui [34, 35].

Taip pat yra sukurta nemazai SAH vertinimo skaliy:
pagal klinikinius neurologinius pozymius pladiausiai nau-
dojamos Hunt ir Hess, WENS (angl. World Federation of
Neurological Surgeons Grading System for Subarachnoid
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SAH jtarimas:
Stiprus ir staigus galvos
skausmas, sgmonés sutrikimas,
traukuliai, meninginiai simptomai,

simptomai, pykinimas, vemimas

Galvos KT be kontrasto
Stebimi SAH [ atlikimas per pirmas 6 | Néra SAH
pozymiai val. nuo simptomy 7| pozymiy
pradZios

v v

Perimezencefaliné Ne perimezencefaliné

¥

Liumbalinés punkcijos
atlikimas (po 12 val. nuo
simptomy pradzios)

SAH SAH |
v v v
A Likvoro pokydéiai stebimi 4 Stebimi abejotini likvoro Likvore néra
Galvos KTA Galvos KTA | mégintuveliuose: pokyciai: padidéjes eritrocity ksantochromijos ir|
= ksantochromija, padidéjes | [ kiekis, néra ksantochromijos padidéjusio
l eritrocity kiekis arba tirtas tik 1 mégintuvélis eritrocity kiekio
Aneurizma ¢ v . A
npeggils;im:' Aneurizma ; Aneurizma | Galvos KTA SAH diagnozé
diagnastiniy nenustatyta nustatyta arba DSA paneigta.
tyrimy nereikia ‘L
DSA ¢ Aneurizma
y nenustatyta.
|-l laipsnis IV-V laipsnis Papildomy
DSA kartojimas pagal Hunt » pagal Hunt diagnostiniy
po 2-3 savaidiy Hess skale Hess skalg tyrimy nereikia
h 4
Atsizvelgiant | Kiinike — v v
situacijg, atliekami Chirurginis Palaikomoji terapija: Antrinés galvos smegeny
pap“domi tyrimaiv tarp gydymas - Adekvati OkSigenaCija iéemiios prevencija:
kuriy MRA su GRE, - Euvolemijos palaikymas - Nimodipinas 60mg x 6k/p
SWI, FLAIR sekomis (1-2L 0,9 % NaCl bolusu + - Anemijos korekcija, kai
vazopresorius) Hgb <80g/L
- Hipertenzijos palaikymas -Temperatiros palaikymas
ir vL (sAKS < 160 mmHg) <38°C
Obstrukcinés - Hipoglikemijos prevencija -TKD atlikimas kas 2-3 dieng
Aneurizmos hidrocefalijos - Adekvatus nuskausminimas
ICH evakucija iSjungimas i$ iSorinis - Stresiniy opy profilaktika
kraujotakos ventrikulinis - Veniniy tromboziy profilaktika
drenavimas - Obstipacijy prevencija
A A

Biklés

Pav. SAH diagnostikos ir gydymo algoritmas

pageréjimas

FLAIR - skenavimo seka (angl. fluid-attenuated inversion recovery); GRE - skenavimo seka (angl. gradient recalled echo); Hgb - he-
moglobinas; ICH - intracerebriné hemoragija; KT - kompiuteriné tomografija; KTA - kompiuterinés tomografijos angiografija;
MRA - magnetinio rezonanso angiografija; SAH - subarachnoidiné hemoragija; SAKS - sistolinis arterinis kraujosptidis; SSA - skait-
meniné subtrakciné angiografija; SWI - skenavimo seka (angl. susceptibility-weighted imaging); TKD - transkranijiné doplerografija.

Hemorrhage); pagal KT pokycius - Fisher, Claassen ska-
lés, vertinancios vélyvos smegeny iSemijos dél vazospaz-
mo rizika; pagal amziy, Hunt ir Hess skalg, Fisher laipsni ir
aneurizmos dydi - Ogilvy ir Carter skalé, kuri turi prog-
nosting verte.

SAH diagnostikos klaidos dazniausiai susijusios su ne-
teisingu klinikiniu simptomy traktavimu ir KT bei juos-
mens punkcijos neatlikimu ar neteisingu gauty rezultaty
interpretavimu [36]. Tai irodo kohortinis tyrimas, kuriame
iS 482 hospitalizuoty pacienty, turinéiy SAH, klaidinga
pirminé diagnozé buvo fiksuota 12 % atvejy. Pagrindiné
klaida, stebéta 73 % atvejuy, buvo galvos KT neatlikimas is-
kart atvykus [37]. Todél svarbu pabrézti, kad, itariant
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SAH, bitinas tinkamas fizinés buklés iStyrimas, apimantis
samonés lygio, meninginiy ir zZidininiy simptomy vertini-
ma, fundoskopinis tyrimas bei tikslingai atlikti kiti instru-
mentiniai tyrimai [33].

10 % SAH atvejy sudaro perimezencefalinés hemora-
gijos, kurios nesusijusios su aneurizmos buvimu. Jos diag-
nozuojamos natyvinéje KT stebint Siuos patognominius
pozymius: kraujas priekyje viduriniy smegeny, be ar su is-
plitimu i prieking juosianciosios cisternos dali (angl. ambi-
ent cistern) arba bazaling Silvijaus vagos dalj, nesant pilno
priekinio tarppusrutulinio plysio ir Soniniy Silvijaus vagy
uzpildymo bei kraujo skilveliuose. Sio tipo SAH atveju an-
giografija néra stebima jokiy pokyc¢iy, todél galvos smege-
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ny KT kartojimas ir SSA atlikimas taip pat néra bitinas, jei
yra eksliuduotas vertebrobazilinés aneurizmos plySimas
[24, 38].

Maza SAH dalis taip pat gali bati ne dél aneurizmos
plysimo, bet dél kity priezasciy, pavyzdziui, kraujagysliy
malformacijos, arterijos disekacijos ir kt. Siais atvejais re-
komenduojama atlikti daugiau diagnostiniy tyrimy, itrau-
kiant galvos ir nugaros MRT [24].

Paveikslélyje pateikiamas rekomenduojamas SAH
diagnostikos ir bazinio gydymo algoritmas. Detalesnis
SAH gydymo ir komplikacijy prevencijos aptarimas bus
pateiktas antrojoje straipsnio dalyje.

KOMPLIKACIJOS

SAH yra grésminga buklé dél daznai pasitaikanciy lokaliy
ir sisteminiy komplikacijy, kurios labai didina mirtinguma
ir nejgaluma (2 lentelé). Viena i$ tokiy komplikacijy - pa-
kartotinis kraujavimas, kurio metu mirtingumas siekia net
70 % [39]. Si komplikacija stebima 4-15 % SAH atvejuy.
Didziausia rizika - per 24 valandas, ypa¢ pirmasias 6 va-
landas, kadangi Siuo laikotarpiu suaktyvéja fibrinolize ir
sumazéja kresulio stabilumas [24, 40]. Taip pat yra iSski-
riami nepriklausomi pakartotinio kraujavimo rizikos
veiksniai: Hunt ir Hess skalés laipsnis, maksimalus aneu-
rizmos diametras, aukstas kraujosptdis atvykimo metu,
»perspéjantis“ skausmas, ilgas laikotarpis nuo simptomy
pradzios iki hospitalizavimo, atliktas ventrikulodrenazas
pries aneurizmos gydyma [41]. Pakartotinis kraujavimas
paprastai diagnozuojamas esant staigiam neurologinés
buklés pablogéjimui bei stebint naujai atsiradusia kraujos-
ruvag KT vaizduose.

Ankstyvas smegeny pazeidimas (angl. early brain
injury) - tai tiesiogiai aneurizmos plySimo sukeliama kom-
plikacija. Ji jvyksta, kai, arteriniam kraujui patekus i
subarachnoidini tarpa, staiga pakyla intrakranijinis spaudi-
mas, sumazéja perfuzinis slégis ir smegeny kraujotaka, dél
to vystosi smegeny iSemija. Kliniskai dazniausiai pasireis-
kia praeinantis samonés sutrikimas, o sunkiais atvejais -
visi§kas intrakranijinés kraujotakos iSnykimas [42].

Vélyva smegeny iSemija - dar viena dazna SAH kom-
plikacija, kuri radiologiskai stebima 40-60 % atvejy. Tai -
dél antrinés smegeny iSemijos atsirandantis neurologinés
buklés pablogéjimas, kuris pasireiskia zidininiais simpto-
mais ar sgmonés buklés sumazéjimu bent 2 GKS balais ir
iSlieka ilgiau nei 1 valanda, atmetus kitas neurologines ar
sistemines priezastis [24, 43]. Jaunesni pacientai (<55 me-
ty) ir rikantys turi didesne rizika. Taip pat svarbu paminé-
ti, kad sunkios buklés pacientams si komplikacija gali buti
ir nebyli [44].

Dazniausia vélyvos smegeny iSemijos priezastis - va-
zospazmas, kuris stebimas iki 70 % ligoniy, atliekant an-
giografija trecia para po SAH. 50 % ligoniy atsiranda ati-
tinkamo arterijy baseino neurologinis deficitas, 0 20 % su-
siformuoja iSemijos zona [7]. Si komplikacija, manoma,
atsiranda dél spazmogeniniy medziagy produkcijos, yrant

kraujo komponentams. Paprastai tai pasireiSkia ne anks-
¢iau kaip praéjus 3 dienoms po hemoragijos, o pika pasie-
kia 7-8 diena ir iSnyksta spontaniskai po 21 dienos. Simp-
tomy sunkumas priklauso nuo paveiktos arterijos ir kolate-
ralinés kraujotakos. Vélyvos smegeny iSemijos iSsivysty-
mo rizika didéja priklausomai nuo angiografija patvirtinto
vazospazmo laipsnio - didziausia rizika tikétina esant sun-
kaus laipsnio vazospazmui. Taip pat svarbu pabrézti, kad,
esant Siai komplikacijai, nebitinai iSsivysto vélyva smege-
ny iSemija, o pastarosios priezastis taip pat ne visada biina
vazospazmas. Galimos ir kitos iSemijos priezastys: arterijy
okliuzija ar pazeidimas chirurginés intervencijos metu,
trombembolija ir kitos priezastys [7, 45]. Transkranijiné
doplerografijair SSA yra rekomenduojami metodai vazos-
pazmo diagnostikai didelio diametro arterijose [46, 33].
Transkranijiné doplerografija yra ne tik greitas, neinvazy-
vus vazospazmo diagnostikos metodas, bet ir puikus iran-
kis monitoruoti gydymo efektyvuma ir uzkirsti kelia va-
zospazmo iSeminéms pasekméms. Kaip minéta, vazospaz-
mo rizikai vertinti pagal pokyc¢ius KT yra naudojamos Fis-
her ir Claassen skalés. Rizika didinantys faktoriai - am-
Zius, didesnis nei 50 mety, hiperglikemija, SSRI ir statiny
vartojimas, sunki klinikiné buklé. Pasirinkta gydymo tak-
tika (chirurginé ar endovaskuliné) neturi jtakos vazospaz-
mo atsiradimui [47, 48].

Hidrocefalija - komplikacija, pasitaikanti 20 % SAH
pacienty [33]. Jos atsiradimas aiskinamas $iomis teorijo-
mis: smegeny skyscio tékmés obstrukcija kraujo produk-
tais (pasireiskia imiai) arba sumazéjusi likvoro absorbcija
(atsiranda palaipsniui, per kelias savaites). Kliniskai tai pa-
sireSkia progresuojanciu samonés blogéjimu, intrakraniji-
nio spaudimo padidéjimo pozymiais, o radiologiskai -
skilveliy dilatacija. Sios komplikacijos rizika didina intra-
ventrikuliné hemoragija, uzpakalinés cirkuliacijos aneu-
rizma, gydymas antifibrinoliziniais vaistais, Zemas Glas-
gow komos skalés balas hospitalizacijos metu, hiponatre-
mija, arteriné hipertenzija, vyresnis amzius [49].

Umis traukuliai pasitaiko 6- 18 % SAH atvejy [33]. Ri-
zikos grupei priklauso pacientai su didelés apimties suba-
rachnoidiniu kresuliu, intracerebrine hemoragija, vélyva
smegeny iSemija ar aneurizma vidurinés smegeny arterijos
vietoje. Pacientams, kuriems taikomas endovaskulinis
aneurizmos koilavimas, traukuliai pasitaiko rec¢iau nei
tiems, kuriems taikomas chirurginis klipavimas [24, 50].
Svarbu paminéti, kad netraukuliné epilepsiné buklé ir sub-
klinikiniai priepuoliai daznai gali biiti uzZsitgsusio samonés
sutrikimo priezastis. Be to, traukuliai, prasidéje ivykus
SAH, yranepriklausomas rizikos veiksnys vélyviems trau-
kuliams ir lemia blogesnes iseitis [51, 52].

Kardiovaskulinés komplikacijos - vienos dazniausiy
sisteminiy SAH komplikacijy, yra labiau paplitusios tarp
pacienty, patyrusiy masyvia kraujosruva [24, 53]. Galimi
EKG pokyciai - ST depresija; QT intervalo pailgéjimas;
gili, simetriSka T bangos inversija ir iSrySkéjusi U banga.
ST-T bangos pokyciai kartu su bradikardija ar reliatyvia
tachikardija vienoje studijoje buvo nepriklausomai susijg¢
su didesniu mirtingumu [53]. Kitoje studijoje buvo rastas
rysys tarp QT pailgéjimo ir angiografijoje stebimo vazo-
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spazmo. Minéti EKG pokyciai daugiausia atspindi iSemi-
nius subendokardinius kairiojo skilvelio poky¢ius, kurie
lemia blogesng SAH prognoze, todél reikalauja agresyvios
gydymo taktikos. Tuo tarpu padidéjusi kreatinkinazés-MB
ar serumo troponino I koncentracija rodo jau vykstancia
miokardo nekrozg, kuri susijusi su didesne kardiopulmo-
niniy bei cerebrovaskuliniy komplikacijy rizika [54]. Ki-
tos galimos Sirdies ir kraujagysliy sistemos komplikaci-
jos - kairiojo skilvelio disfunkcija, | Takotsubo kardiomio-
patija panasSi buklé (angl. Takotsubo-like
cardiomyopathy), sirdies nepakankamumas [53-55].

ISVADOS

1. Dazniausia netrauminés SAH priezastis yra intrakrani-
jinés aneurizmos plySimas.

2. Svarbiausi SAH rizikos veiksniai - rikymas, arteriné
hipertenzija, Seiminé anamnezé ir paveldimumas.

3. Pagrindiniai SAH pasireiskimo klinikiniai simptomai
ir poZymiai: stiprus, staiga atsirades galvos skausmas,
samonés sutrikimas, traukuliai, meninginiai ir Zidini-
niai neurologiniai simptomai.

4. Galvos KT ir (ar) juosmens punkcija yra pagrindiniai
SAH diagnozg¢ pagrindziantys instrumentiniai tyrimai,
0 SSA laikoma aukso standartu, diagnozuojant intrak-
ranijines aneurizmas. ISliekant SAH jtarimui, papildo-
mai rekomenduojama atlikti galvos MRA su GRE,
SWI, FLAIR sekomis.

5. SAH gali komplikuotis pakartotiniu kraujavimu, hid-
rocefalija, traukuliais, kardiovaskuline patologija ir
ankstyvaja bei vélyvaja smegeny iSemija, kuria daz-
niausiai salygoja vazospazmas.
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LITERATURE REVIEW OF SPONTANEOUS
SUBARACHNOID HAEMORRHAGE: RISK FACTORS,
DIAGNOSTIC FEATURES, AND COMPLICATIONS
(PART I)

Summary

Ruptured cerebral aneurysm-induced subarachnoid haemor-
rhage (SAH) is a common cause of disability and death in mid-
dle-aged people. SAH is more common in females than males,
among non-white ethnicity, and is most commonly diagnosed in
Finland and Japan. Familial predisposition to SAH and/or
aneurysms significantly increases the risk of the disease. Among
the adjustable risk factors, smoking, arterial hypertension, and al-
cohol abuse have the most significant effects. PHASES and other
scales covering the most important influencing factors have been
introduced into clinical practice to assess the risk of aneurysm
rupture. The most significant clinical sign of SAH is a sudden and
severe headache, also known as a thunderclap headache. Im-
paired consciousness, convulsions, cranial nerve damage, pare-
sis/plegia, and meningeal symptoms may also be observed. Com-
puted tomography (CT) and/or lumbar puncture are the main in-
strumental studies supporting the diagnosis of SAH, while digital
subtraction angiography is considered the gold standard in the di-
agnosis of intracranial aneurysms. More and more diagnostic
tools are being introduced into clinical practice to rule out SAH,
such as magnetic resonance imaging with GRE, SWI, FLAIR se-
quences, which exceed the sensitivity and specificity of CT, es-
pecially in the first days of bleeding. Mortality is significantly in-
creased by common local and systemic complications: recurrent
bleeding, hydrocephalus, acute convulsions, cardiovascular
complications, and cerebral ischemia, the most common cause of
which is vasospasm.

Keywords: subarachnoid haemorrhage, intracranial aneu-
rysm, thunderclap headache, risk factors, diagnostics.
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