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1. SANTRUMPOS

SAH — subarachnoidiné hemoragija

aSAH — aneurizminé subarachnoidiné hemoragija
AKS - arterinis kraujo spaudimas

CRB — C-reaktyvusis baltymas

Glu — gliukoze

Lac — laktatas

Hb — hemoglobinas

Na — natris

PLT - trombocitai

. A — intrakranijiné aneurizma

. IKS — intrakranijinis spaudimas

. SV — smegeny vazospazmas

. VSI — vélyvoji smegeny iSemija

. KT — kompiuteriné tomografija

. KTA — kompiuterinés tomografijos angiografija
. FS — FiSerio skale

. mFS — modifikuota FiSerio skale

. ICH — intracerebrin¢ hemoragija

. IVH — intraventrikuliné hemoragija

syndrome)
SSD — sirdies susitraukimy daZnis
KD — kvépavimo daznis

GKS - Glasgow komos skalé

GOS — Glasgow iseiCiy skalé (angl. Glasgow outcome scale)

GOSE — i$pléstiné Glasgow iSeiciy skalé (angl. Glasgow outcome scale extended)

. SUAS - sisteminis uzdegiminio atsako sindromas (angl. — systemic inflammatory response



2. SANTRAUKA

Ivadas. Aneurizmin¢ subarachnoidiné hemoragija yra gyvybei pavojinga biiklé, pasireiSkianti itin
dideliu mirtingumu ir ilgalaikiu nejgalumu. Sio tyrimo tikslas yra nustatyti veiksnius, leidZian¢ius

anksti prognozuoti ligoniy, patyrusiy intrakranijinés aneurizmos plySima, iseitis.

Metodai. Atlikta retrospektyviné 2021 rugséji — 2022 gruodj Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros klinikose dél aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos gydyty pacienty duomeny
analize. IS pacienty ligos istorijy buvo surinkti duomenys apie paciento amziy, lytj, laikg nuo
aneurizmos plySimo iki ligoninés ir nuo priémimo iki neurochirurginés operacijos, taikyta gydyma,
pirmos dienos laboratoriniy tyrimy (hemoglobino, leukocity, trombocity, C-reaktyviojo baltymo,
natrio, gliukozés, laktato, d-dimery) rezultatus, neuroradiologiniy tyrimy duomenys - aneurizmos
dydis, lokalizacija, subarachnoidinés hemoragijos apimtis, radiologinis vazospazmas, vélyvoji
smegeny iSemija, smegeny edema, modifikuotos FiSerio skalés, Glasgow komos skalés ir Glasgow
iSei¢iy skalés balai. Buvo analizuotos dvi iSeitys — pirminé iSeitis (mirtis) ir antriné iSeitis (bloga
baigtis) ir jy sasaja su aukSciau minétais rodikliais, taip pat analizuota laboratoriniy rodikliy sgsaja
su komplikacijy iSsivystymu bei atlikta koreliacijy analizé pasitelkiant statistinés duomeny analizés

metodus. Rezultatai laikyti statistiSkai reikSmingais, kai p < 0,05.

Rezultatai. Tyrime dalyvavo 25 pacientai (i§ kuriy 64% motery), kuriy amziaus vidurkis - 57,32 +
14,22 m. Atlikus mirStamumo analiz¢ nustatyta, kad pirmos paros gliukozés koncentracija buvo
statistiSkai reikSmingai didesné mirusiyjy grupéje (10,42 + 1,76 mmol/L) lyginant su iSgyvenusiyjy
grupe (7,65 = 1,83 mmol/L), p = 0,006. Nustatyta, kad tam tikros vietos, kuriose iSsiliejo kraujas po
aneurizmos plySimo, buvo statistiSkai reikSmingai susijusios su mirStamumu — keturkalnio sritis (p
=0,023), velum interpositum cisterna (p = 0,015), virSutiné smegenéliy cisterna (p = 0,031) bei
konveksitalinis subarachnoidinis tarpas deSin¢je pus¢je (p = 0,02). Atlikus blogos baigties analizg
nustatytas stiprus rySys tarp blogos baigties ir radiologinio vazospazmo iSsivystymo (p = 0,003;
ypac esant dviejy ir daugiau arterijy spazmui — p = 0,0198) bei vélyvosios smegeny iSemijos
i8sivystymo (p = 0,0002). Nustatyta, kad C-reaktyviojo baltymo koncentracija buvo statistiSkai
reik§mingai susijusi tiek su smegeny vazospazmo (p = 0,021), tiek su vélyvosios smegeny iSemijos
Glasgow komos skalés jver¢iu priemimo metu (p = 0,031), neigiama koreliacija su modifikuotos
FiSerio skalés balu (p = 0,032) ir neigiama koreliacija su supratentorinés/peritentorinés cisternos

dydziu (p = 0,027).



ISvados. Tirtoje pacienty imtyje iSeitys po aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos tiesiogiai
priklauso nuo Glasgow komos skalés, modifikuotos Fiserio skalés baly bei kraujavimo
lokalizacijos. Su bloga klinikine baigtimi stipry rysj turi iSsivystes smegeny vazospazmas ir
vélyvoji smegeny iSemija, kuriy iSsivystymas gali biiti susijes su padidéjusia C-reaktyviojo baltymo

koncentracija pirmaja para.

3. SUMMARY

Introduction. Aneurysmal subarachnoid hemorrhage is a life-threatening condition associated with
extremely high mortality and long-term disability. The aim of this study is to identify factors that

allow early prediction of outcome in patients who have a ruputured intracranial aneurysm.

Methods. A retrospective analysis was performed using data from patients treated for aneurysmal
subarachnoid hemorrhage at Vilnius University Hospital Santaros Clinics from September 2021 to
December 2022. The following data was collected from patients‘ medical histories: patient‘s age,
gender, time from aneurysm rupture to admission and from admission to neurosurgical operation,
what treatment was used, first day‘s results of laboratory tests (hemoglobin, platelets, C-reactive
protein, sodium, glucose, lactate, d-dimers), radiological imaging data — aneurysm size, localization,
subarachnoid hemorrhage extent, radiological vasospasm, delayed cerebral ischemia, cerebral
edema, modified Fisher Scale, Glasgow Coma Scale and Glasgow outcome scale scores. Two
outcomes were analyzed — the primary outcome (death) and the secondary outcome (poor outcome)
and their association with the above-mentioned indicators. Also, the association of laboratory
markers with the development of complications was analysed and correlation analysis was
performed using statistical data analysis methods. Results were considered statistically significant

when p was < 0.05.

Results. The study included 25 patients (64% women), with a mean age of 57.32 + 14.22 years. The
mortality analysis showed that the glucose concentration on the first day was statistically
significantly higher in the deceased patients’ group (10.42 + 1.76 mmol/L) compared to the group
of survivors (7.65 + 1.83 mmol/L), p = 0.006. It was found that certain localizations of bleeding
after aneurysm rupture were significantly associated with mortality — the quadrigeminal area (p =
0.023), cistern of velum interpositum (p = 0.015), superior cerebellar cistern (p = 0.031) and the
convexity subarachnoid space on the right side (p = 0.02). A strong connection was found between
poor outcome and the development of radiological vasospasm (p = 0.003; especially if there was a

spasm of two or more arteries — p = 0.0198) and the development of delayed cerebral ischemia (p =
5



0.0002). It was found that the concentration of C-reactive protein was statistically significantly
associated with the development of both cerebral vasospasm (p = 0.021) and delayed cerebral
ischemia (p = 0.018). Also, there was a positive correlation of Glasgow Outcome Scale with the
Glasgow Coma Scale (p = 0.031), a negative correlation with the modified Fisher Scale (p = 0.032)

and a negative correlation with subarachnoid hemorrhage cistern size (p = 0.027).

Conclusion. The outcome of aneurysmal subarachnoid hemorrhage in the studied patient sample
directly depends on Glasgow Coma Scale and modified Fisher Scale scores and the location of the
bleeding. The development of cerebral vasospasm and delayed cerebral ischemia is associated with
poor clinical outcome. C-reactive protein concentration on the first day could predict the

development of cerebral vasospasm and delayed cerebral ischemia.

4. RAKTAZODZIAI

Aneurizminé subarachnoidiné¢ hemoragija (angl. — aneurysmal subarachnoid hemorrhage),
prognostiniai veiksniai (angl. — prognostic factors), smegeny vazospazmas (angl. — cerebral

vasospasm), vélyvoji smegeny iSemija (angl. — delayed cerebral ischemia).

5. JVADAS

Aneurizminé subarachnoidiné hemoragija (aSAH) yra gyvybei pavojinga biiklé, kurios metu
plySusios smegeny kraujagyslés sukelia kraujavimg j subarachnoidinj tarpa, kuriame isSsiliejes
kraujas susimaiSo su cerebrospinaliniu skys¢iu (1). Aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos
pasireiSkia neproporcingai dideliu mirtingumu ir ilgalaikiu nejgalumu. Kasmet pasaulyje
skai¢iuojama apie 770 000 SAH atvejy (2). Tai yra itin sunki buklé su dideliu ankstyvu mirtingumu
— iki 26% pacienty mirSta nepasieke¢ ligoninés arba biidami priémimo — skubios pagalbos skyriuje.
Rizika did¢ja su amziumi, ypa¢ moterims, — 70 - 75 mety amziaus grupéje SAH atvejy yra

daugiausia (3).

Lyginant su ankstesniais metais SAH paplitimas mazZéja. Nuo 1980 iki 2010 mety sumaZzéjo
40%, taciau skirtingose Salyse $is procentas skiriasi dél amzZiaus, lyties, hipertenzijos ir rikymo

paplitimo (3,4). Manoma, kad SAH paplitimas sumaZzéjo dél geresnés AKS kontrolés ir rikymo



paplitimo sumazéjimo, nes tai yra dideli rizikos faktoriai, taip pat galimai del neplySusiy

intrakranijiniy aneurizmy prevencinio gydymo (4).

Pastaraisiais metais daugéja duomeny apie laboratoriniy rodikliy svarbg siekiant anks¢iau
numatyti komplikacijy po aSAH i$sivystyma. Nustatyta, kad CRB padidé¢jimas, trombocity kiekio
poky¢iai, taip pat laktato, gliukozés, d-dimery koncentracijos padidéjimas yra susije su blogesnémis
iSeitimis po aSAH (5-7). Radiologiniai rodikliai, tokie kaip kraujo kiekis pagal modifikuotg FiSerio
skale, intraventrikulinis ar intracerebrinis kraujavimas bei smegeny edemos pozymiai, taip pat turi
svarbig prognosting reikSme (8). Taciau ankstyvieji mirties po aSAH prognostiniai veiksniai dar yra

nepakankamai iStirti.

Nepaisant aSAH paplitimo maz¢jimo, dideli mirtingumo rodikliai, taip pat ilgalaikis
nedarbingumas ir ligotumas tarp i§gyvenusiyjy neigiamai veikia gyvenimo kokybe ir reikalauja
geresnio iStyrimo ir gydymo. Mirties po aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos ankstyvyjy
prognostiniy veiksniy nustatymas ir ankstyvas kompleksinis vertinimas, apimantis klinikinius,
radiologinius ir laboratorinius duomenis, gali pagerinti pacienty triaza, prognozes tiksluma,
individualizuoti gydyma ir sumazinti komplikacijy rizika. Sio tyrimo metu bus siekiama i3siaiskinti,
ar yra ankstyvy rodikliy sgsaja su mirtimi ir bloga iSeitimi, atlickant pacienty, patyrusiy
subarachnoiding hemoragijg po intrakranijinés aneurizmos plySimo, klinikiniy duomeny

retrospektyving analize.

5.1. Darbo tikslas

Nustatyti veiksnius, leidzian¢ius anksti prognozuoti ligoniy, patyrusiy intrakranijinés aneurizmos

plySima, iSeitis.

5.2. Darbo uzdaviniai

1. Ivertinti, ar yra demografiniy duomeny bei klinikiniy veiksniy jtaka mirties i§sivystymui ir
blogai baigciai.

2. Ivertinti, ar neuroradiologiniy tyrimy (kompiuterinés tomografijos ir kompiuterinés
tomografijos angiografijos) duomenys turi prognostine vert¢ mirties iSsivystymui ir blogai

baigciai.



3. [vertinti, ar laboratoriniy tyrimy rodikliai turi prognosting verte mirties iSsivystymui ir

blogai baig¢iai.

6. LITERATUROS APZVALGA

6.1. Literatiuiros Saltiniy atranka

Literatiiros Saltiniy ieSkota PubMed, ScienceDirect internetinése svetainése. Atrinkti Saltiniai
yra ne senesni nei 10 mety, parasyti angly kalba. Saltiniy paieskai buvo naudoti $ie raktazodziai:
aneurysmal subarachnoid hemorrhage, subarachnoid hemorrhage, early prognostic factors, cerebral

vasospasm, delayed cerebral ischemia.

6.2. Etiologija

Pagal etiologija SAH gali buti netrauminé ir traumine. Netrauminés SAH apie 85% atvejy biina
del aneurizmos plySimo, o likusiems 15% pacienty kraujavimo mechanizmas daznai lieka
nenustatytas (9). Aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos pasireiSkia neproporcingai dideliu
mirtingumu ir ilgalaikiu nejgalumu net nepaisant gydymo pazangos (2). Intrakranijiniy aneurizmy
paplitimas populiacijoje yra iki 3% (10). Aneurizmos jprastai susidaro intrakranijiniy arterijy
i8siSakojimuose, kur hemodinaminis stresas silpnina arterijos sienele. I A atsiradimo rizika padidéja
asmenims, turintiems Seimin¢ anamneze (kai bent vienam pirmos eilés giminaic¢iui buvo
diagnozuota intrakranijiné aneurizma, jei diagnozuota dviems ar daugiau — rizika dar padid¢ja), taip
pat asmenims, sergantiems tam tikromis jungiamojo audinio ligomis (pavyzdziui, Ehlers-Danlos
sindromu) ir sergantiems policistine inksty liga. IA plySimo rizika didesné juodaodziy rasei, ispany
etninei grupei, taip pat turint hipertenzija, rikant, piktnaudziaujant alkoholiu, vartojant

simpatomimetinius vaistus ir jei aneurizma didesné nei 7 mm (2,8).

6.3. Patofiziologija

Aneurizminés SAH patofiziologija yra sudétinga ir apima tiek pirminius, tiek antrinius smegeny

pazeidimo mechanizmus. Pirminis smegeny pazeidimas aSAH metu atsiranda d¢l staigaus



intrakranijinio spaudimo padid¢jimo plySus aneurizmai, smegeny edemos ir sutrikusios perfuzijos.
Kraujas kaupiasi po voratinkliniu dangalu, kol plySimo vietoje IKS susilygina su AKS ir
kraujavimas sustoja susidarant trombui (8,11-13). Véliau vystosi antriniai pazeidimo mechanizmai
— smegeny vazospazmas, vélyvoji smegeny iSemija bei uzdegiminis atsakas. Subarachnoidiné
hemoragija gali sukelti sisteminio uzdegiminio atsako sindromg (SUAS) (angl. — systemic
inflammatory response syndrome (SIRS), kuris apima sudétingus uzdegimo, kresé¢jimo, endotelio
lasteliy aktyvacijos ir disfunkcijos mechanizmus. (14). Kliniskai SUAS nustatoma, kai yra du ir
daugiau §iy pozymiy: temperatiira <36 arba >38 °C, tachikardija (SSD >90 k/min.), tachipnéja (KD
>20 k/min.) ir leukocity kiekio pokyc¢iai (<4 arba >12x10*9/L). SUAS metu j sistemin¢ kraujotaka
i8siskiria dideli kiekiai citokiny (IL-1, IL-6, TNF-a), kurie sukelia uzdegiming reakcijg. Taip pat
aktyvuojama komplemento sistema, kuri prisideda prie smegeny edemos vystymosi bei paveikia
hematoencefalinio barjero vientisumg. Sisteminis uzdegimas sukelia ir nepakankamg audiniy
perfuzijg, mikrotrombozg (14,15). Smegeny vazospazmas (SV) — tai taip pat SAH biidingas
reiSkinys, kurio metu dél yrancio kraujo subarachnoidiniame tarpe sgveikos su smegenimis
sukeliami intrakranijiniy arterijy spazmai, neleidziantys vykti smegeny lasteliy mitybai (16,17).
SV dazniausiai pasireiskia 3-14 dieng po SAH mazdaug dviem tre¢daliams pacienty (18). Rizika SV
i8sivystymui iSlieka iki 21 dienos po aSAH (19). Dviem trecdaliams $iy pacienty dél SV ir kity
komplikacijy gali atsirasti vélyvoji smegeny iSemija (VSI), kuri yra viena 1§ svarbiausiy blogos
neurologinés baigties priezas¢iy nepaisant agresyvaus gydymo. VSI taip pat dazniausiai pasireisSkia
3-14 dieng po kraujo iSsiliejimo plySus aneurizmai ir gali sukelti uzdelstg arba antrinj neurologinj
pablogéjimg (pavyzdziui, naujus zidininius neurologinius pozymius ir/arba sgmonés biiklés
blogéjima). VSI nustatoma tik atmetus kitas galimas neurologinés biuiklés blogéjimo priezastis,
pavyzdziui, infekcija, traukulius, galvos smegeny vandene (hidrocefalijg) ir kt. (17,20). Sios
komplikacijos po spontaninés aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos reik§Smingai prisideda
prie neurologinés biuklés blogéjimo, gali lemti tolesnj smegeny edemos progresavimg ir smegeny
strigima arba visiska kraujotakos nutriikimg ir smegeny audinio asepting nekroze (12,21). Sie

procesai daznai nulemia nepalankia ligos eiga ir gali baigtis mirtimi.

6.4. Klinikinés prognostinés skalés ir radiologiniai prognostiniai rodikliai

Ankstyvai prognozei po aSAH vertinti naudojamos klinikinés ir radiologinés skalés. Pacientui

patekus j ligoning jo neurologiné buklé jvertinama pagal Glasgow komos skalg (GKS) (1 lentel¢).



Pagal ja pacientus galima skirstyti j tris grupes: 15-13 baly — patenkinama buklé, 12-9 balai —
vidutinio sunkumo buklé¢, 8-3 balai — sunki biiklé (koma). Nuo 8 baly bikle laikoma kritine ir gali

reikalauti intubacijos (22).

1 lentele. Glasgow komos skalé (22)

Akiy atmerkimas Spontaninis 4
Girdint Zoding komanda 3

Jauciant skausmg 2

Neéra 1

Zodinis atsakas Kalba, orientuotas 5
Kalba, pasimetes 4

Netinkami Zodziai 3

Neaiskiis garsai 2

Nera 1

Motorinis atsakas Klauso komandos 6
Lokalizuoja skausmag 5

Atsitraukia nuo skausmo 4

Fleksija | skausma 3

Ekstenzija j skausma 2

Nera 1

Klinikingje praktikoje kitose Salyse daznai naudojamos Hunt ir Hess (2 lentele) bei WFNS
(Pasaulio neurochirurgy federacijos skale, angl. - World Federation of Neurosurgical Societies)
skalés (3 lentele), kurios iSlieka pagrindinémis siekiant ankstyvoje stadijoje prognozuoti
aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos (aSAH) iSeitis ir parinkti gydymo plang (23). Hunt ir
Hess skalé pacientus suskirsto j 5 kategorijas pagal klinikinius poZymius: galvos skausmo stipruma,
sprando rigidiSkuma ir neurologinj deficita, o WFNS remiasi Glasgow komos skale ir motorinio
deficito jvertinimu bei leidZia jvertinti paciento neurologing biiklg prie§ chirurginj gydyma. Aukstas

laipsnis Siose skalése (IV — V laipsniai) stipriai koreliuoja su didesne smegeny mirties rizika (8,24).
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2 lentelé. Hunt ir Hess skalé (25)

Laipsnis | Apibiidinimas
I Néra simptomy arba lengvas galvos skausmas, Siek tiek rigidiskas kaklas
II Vidutinis — sunkus galvos skausmas, rigidiskas kaklas, néra neurologinio deficito apart
galviniy nervy paralyZiaus
III Mieguistumas/sumiSimas, nezymis zidininiai neurologiniai simptomai
v Stuporas, vidutinio — sunkaus laipsnio hemiparez¢
A% Koma, sunkaus neurologinio pazeidimo pozymiai (pvz., nenattrali kiino poza)

3 lentelé. Pasaulio neurochirurgy federacijos skalé (26)

Laipsnis GKS balas Motorinis deficitas
I 15 Nera

11 13-14 Neéra

II 13-14 Yra

v 7-12 Yra/néra

\Y 3-6 Yra/néra

Radiologinis iStyrimas yra kertinis ankstyvos diagnostikos ir iSei¢iy prognozavimo etapas,
leidZiantis vizualizuoti pirminio smegeny pazeidimo mastg. Neuroradiologiniai (kompiuteriné
tomografija (KT), kompiuterinés tomografijos angiografija (KTA) ir perfuzijos kompiuteriné
tomografija) tyrimai yra atliekami rutini§kai aneurizmos plySimo diagnostikai bei pooperaciniam
jvertinimui (27). Kraujo kiekis pirminéje (pacientui tik atvykus j ligoning) kompiuterinéje
tomografijoje yra vienas i$ stipriausiy vélyvosios iSemijos (VSI) prognostiniy veiksniy (28).
Pagrindinis jrankis vertinant subarachnoidinio kraujo pasiskirstyma ir tiirj yra FiSerio (angl. — Fisher
scale (FS) ir modifikuota FiSerio (angl. — modified Fisher scale (mFS) skalés (4 lentele).
Modifikuota FiSerio skalé, kuri koreliuoja su kraujo kiekiu, matomu kompiuterin¢je tomografijoje
(KT), ir rizika i8sivystyti klinikiniam vazospazmui, yra naudojama labai placiai (23). Taciau kai
kuriuose tyrimuose §is metodas susieti KTA vaizdy gradavimo pagal FiSerio skale rezultatus su SV
ir VSI rizika bei taikyti FiSerio skalés jverc¢ius kaip paciento klinikinés baigties prognostinj faktoriy
vertinamas gana priestaringai (28,29). Tokiy KTA analizés metody taikymui yra biitini aukstos
kvalifikacijos radiologai, turintys specialiy KTA analizés ziniy (FiSerio ir kity gradavimy taikymas),
KT tyrimy rezultatai daznai priklauso nuo individualiy radiology vertinimy. Aneurizmos vieta

smegenyse, nustatoma KTA metu, taip pat turi prognosting reikSme¢ — uzpakalinés smegeny arterijos
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(lot. — arteria cerebri posterior) aneurizmoms buidinga agresyvesné eiga, nes plySimo metu gali buti
paveikiamas smegeny kamienas, kuriame yra gyvybiskai svarbiis centrai, todél $iy pacienty iseitys
daznai buina blogesnés lyginant su pacientais, kuriems plysta priekinés smegeny arterijos (lot. —
arteria cerebri anterior) aneurizmos (30). Gottsche et al. tyrime buvo nustatyta, kad pacientai,
kuriems plySo uzpakalinés smegeny arterijos aneurizma, tur¢jo zymiai didesne rizikg i$sivystyti
hidrocefalijai. Vélyvoji smegeny iSemija dazniau pasireiSké pacientams, kuriems plySo priekinés

smegeny arterijos aneurizmos (31).

4 lenteleé. Fiserio ir modifikuota Fiserio skalés (32)

Laipsnis | Fiserio skalé Modifikuota Fiserio skalé
I Lokalizuotas plonas (< 1 mm) SAH | Lokalizuotas arba difuzinis plonas (< 1 mm)
sluoksnis SAH sluoksnis, néra IVH
II Difuzinis plonas (< 1 mm) SAH Lokalizuotas arba difuzinis plonas (< 1 mm)
sluoksnis SAH sluoksnis, yra IVH
II1 Storas (> 1 mm) SAH sluoksnis Storas (= 1 mm) SAH sluoksnis, néra IVH
1A% Lokalizuotas arba difuzinis plonas Storas (> 1 mm) SAH sluoksnis, yra IVH
(< 1 mm) SAH sluoksnis su ICH ar
IVH

Glasgow iSeiciy skalé (angl. — Glasgow Outcome Scale (GOS) (5 lentelé) ir iSpléstiné Glasgow
iSei¢iy skale (angl. — Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) (6 lentel¢) yra placiai naudojamos
klinikinéje praktikoje ir moksliniuose tyrimuose siekiant jvertinti paciento nejgalumg ir atsistatyma
po SAH (33,34). Literatiiroje minima, kad GOSE yra objektyvesné ir labiau patikima iSeiciy
vertinimo skalé lyginant su GOS, nes GOSE yra papildomai suskirstomos sunkaus nejgalumo,

vidutinio sunkumo nejgalumo ir pasveikimo iSeitys i auksStesnj ir Zemesnj laipsnj (34).
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5 lentelé. Glasgow iseiciy skalée (33)

Balai Apibtudinimas
1 Mirtis
2 Vegetaciné buisena
3 Sunkus nejgalumas (pacientas yra sgmoningas, bet reikalinga kito Zzmogaus pagalba
buityje)
4 Vidutinio sunkumo nejgalumas (pacientas gali gyventi be kito Zzmogaus pagalbos

buityje, taciau darbas ar kiti uZsiémimai gali biiti apriboti d¢l fizinio ar neurologinio

deficito)

5 Pasveikimas (pacientas gali grizti j jprasta gyvenima, taciau gali likti nezymus

fizinis ar neurologinis deficitas)

6 lentele. ISplestine Glasgow iseiciy skalé (35)

Balai Apibiidinimas
1 Mirtis
2 Vegetaciné buisena
3 Zemesnio laipsnio sunkus nejgalumas (pacientui nuolat reikalinga pagalba buityje)
4 Aukstesnio laipsnio sunkus nejgalumas (pacientui reikalinga daliné pagalba buityje)
5 Zemesnio laipsnio vidutinio sunkumo nejgalumas (pacientas nepriklausomas nuo kito

zmogaus, taciau negali grizti j darbg ar kitas veiklas)

6 Aukstesnio laipsnio vidutinio sunkumo nejgalumas (pacientas nepriklausomas, gali

dalinai grjzti j darbg ar kitas veiklas)

7 Zemesnio laipsnio pasveikimas (pacientas jau¢ia nezymy fizinj ar neurologinj

deficita, kuris veikia kasdienj gyvenima)

8 Aukstesnio laipsnio pasveikimas (pilnas pasveikimas arba nezymiis simptomai, kurie

nepaveikia kasdienio gyvenimo)

6.5. Laboratoriniai rodikliai

Pastaraisiais metais daugéja duomeny apie laboratoriniy rodikliy svarbg siekiant anks¢iau
numatyti komplikacijy po aSAH i8sivystyma, dél kuriy didéja rizika iStikti mir¢iai. Nustatyta, kad
CRB padidéjimas, trombocity kiekio pokyciai, taip pat laktato, gliukozés, d-dimery koncentracijos

13



padidéjimas yra susij¢ su blogesnémis iseitimis po aSAH (5,6,36). Tyrimai rodo, kad mazas
trombocity kiekis hospitalizacijos metu arba jy skai¢iaus maz¢jimas pirmosiomis paromis yra
vélyvosios smegeny iSemijos (VSI) prognostinis veiksnys, dél ko didéja rizika blogoms iSeitims
(5,6). Oros et al. atliktame tyrime nustatyta, kad trombocity skai¢iaus sumaz¢jimas daugiau nei
12,6% pirma savaite po aSAH buvo susijes su labai padidéjusia rizika iSsivystyti SV ir VSI, taip
pat rasta, kad kuo labiau maz¢ja trombocity skaiCius, tuo anksc¢iau pasireiskia smegeny
vazospazmas (37). C-reaktyvusis baltymas paskutiniu metu sulaukia nemazai démesio kaip
prognostinis SV ir VSI i8sivystymo markeris. AnkscCiau atliktuose tyrimuose prieita iSvados, kad
padidéjes CRB gali atspindéti uzdegiminj atsaka, sukeltg pirminio kraujavimo plySus aneurizmai ir
antrinio smegeny pazeidimo, kuris susij¢s su didesne SV ir VSI i§sivystymo rizika (18,38). Rasta,
kad pirmosios paros CRB reik§mingai teigiamai koreliuoja su klinikinio vazospazmo i$sivystymu
(6,36,39). Taciau CRB padidéjimas gali biiti ir infekcijos poZymis, nes pacientams praradus sgmong
del SAH neretai jvyksta mikroaspiracija skrandZio turiniu, galinti sukelti pneumonijg (40,41). Tod¢l
ne visada pavyksta diferencijuoti, ar CRB padidéjimas yra atsakas j subarachnoiding hemoragijg ar j
infekcija, ar atliktas intervencijas. D¢l Siy priezasCiy tikslus rySys tarp CRB ir smegeny vazospazmo
bei vélyvosios smegeny iSemijos iSsivystymo po aSAH lieka ne iki galo iStirtas. (18) Medziagy
apykaitos sutrikimai, tokie kaip hiperglikemija ir hiperlaktatemija yra metabolinio streso ir audiniy
hipoperfuzijos indikatoriai. Padidéjusi laktato koncentracija yra daznas radinys ankstyvuoju periodu
po aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos ir yra susijusi su didesne rizika iSsivystyti vélyvajai
smegeny iSemijai (VSI), taip pat pastebéta sgsaja su bloga iSeitimi bei mirtimi. Pacientai po aSAH
su hiperglikemija, kurios nepavyksta koreguoti, yra labiau linke turéti bloga prognoze, taciau
nepastebéta, kad vienkartinis hiperglikemijos epizodas (stresiné hiperglikemija) biity susijes su
prasta iSeitimi jvykus subarachnoidinei hemoragijai (36). Padidéjusi d-dimery koncentracija,
atspindinti kreSéjimo sistemos suaktyvejima, gali biiti potencialus prognostinis markeris VSI
i8sivystymui — Jayamanoharan et al. nustaté, kad d-dimery koncentracijos padidé¢jimas daugiau nei
411 mcg/L pirmas 72 val. po aSAH buvo 69,2% jautrus ir 75% specifiskas prognozuojant VSI
i8sivystyma (42). Anemija taip pat gali biti susijusi su didesne vélyvosios smegeny iSemijos
i8sivystymo rizika dél sutrikusio deguonies transporto j smegenis ir antrinio smegeny pazeidimo
rezorbuojantis kreSuliui, kai dél eritrocity lizés iSsiskiria daug laisvo hemoglobino (43). Atakan et
al. tyrime buvo nustatyta, kad pacientams, kuriy hemoglobino koncentracija buvo Zemesné nei 107
g/L, daZniau i$sivysté VSI (jautrumas 66%, specifiSkumas 66,2%) (44). Literatiiroje taip pat
minima, kad palaikant Hb koncentracijg didesne nei 100-110 g/L, VSI rizika sumazéja (45).
Elektrolity pusiausvyros poky¢iai, ypac hiponatremija, daznai pasireiSkia po aneurizminés

subarachnoidinés hemoragijos. Manoma, kad hiponatremija gali paskatinti smegeny vazospazmo
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(SV) i8sivystyma, neurologinés buklés blogéjima ir progresavimg iki mirties (36,46). Ankstesniuose
tyrimuose pastebéta, kad hiponatremija daznai pasireiskia prie§ vazospazmo i§sivystymg arba kartu
su juo, todél galimai yra ankstyvas SV prognostinis veiksnys (47). Nors kai kuriuose tyrimuose
rasta asociacijy tarp hiponatremijos ir vazospazmo, dar vis néra aisku, ar hiponatremija tiesiogiai
sukelia vazospazma, ar tai tik patologijos iSraiSka (46). Sumazéjusi Na koncentracija taip pat gali
sukelti smegeny edema, dél kurios blogéja paciento neurologiné biiklé. Esant hiponatremijai
sumazg¢ja plazmos osmolialiSkumas, kas sukelia vandens judéjima j smegenis pagal osmotinj
gradientg ir 1$sivysto smegeny edema, d¢l kurios gali atsirasti smegeny strigimas (48). Kompleksiné
Siy rodikliy analizé pirmosiomis paromis po aSAH leisty geriau jvertinti pacienty komplikacijy

rizikg (5,6,36).

7. METODAI

7.1. Tyrimo tipas, imties sudarymas

Tai yra vieno centro retrospektyvinis tyrimas, kurio metu buvo atlikta klinikiniy duomeny
rinkinio analizé. Imtis sudaryta i§ pacienty, kurie pateko j Vilniaus universiteto ligoninés Santaros

klinikas dél subarachnoidinés hemoragijos nuo 2021 mety rugséjo iki 2022 mety gruodzio.

7.2. Tiriamuyjy jtraukimo Kkriterijai

I tyrimg jtraukti pacientai, kuriems po spontaninés aneurizminés subarachnoidinés hemoragijos
(aSAH) buvo atlikta neurochirurginé operacija Santaros kliniky Neurochirurgijos centre ir kuriems
ju gydymo tikslais buvo atliekami smegeny vizualizavimo tyrimai (KT, KTA) bei laboratoriniai
tyrimai. Tyrimo tikslui pasiekti j tyrima buvo jtraukti tiek geros (pasveikimas, vidutinio sunkumo
nejgalumas), tiek blogos (mirtis, vegetaciné biisena, sunkus nejgalumas) klinikinés baigties
tiriamieji. Tie tiriamieji, kurie buvo samoningi, savarankiskai priemé sprendima dél jy klinikiniy
duomeny naudojimo tyrime bei patys pasirasé informuoto asmens sutikimo forma. O tiriamyjy,
artimiesiems (pirmo artimiausio giminaicio) pasirasius informuoto asmens sutikimo forma del

tiriamojo klinikiniy duomeny naudojimo tyrime.
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7.3. Tiriamyjy nejtraukimo Kriterijai

I tyrimg nebuvo jtraukti pacientai, kuriems pasireiské iSeminis insultas, subarachnoidiné
hemoragija po galvos smegeny traumos ar kity priezas¢iy (ne intrakranijinés aneurizmos ply§imo),
taip pat nejtraukti pacientai, kuriuos iStiko mirtis neatlikus tyrimy, bei tie, kurie patys arba jy

artimieji nepasira$¢ informuoto asmens sutikimo formos.

7.4. Bioetikos komiteto leidimas

Tyrimui atlikti gautas leidimas Nr. 2021/9-1370-847. Leidimo iSdavimo data —2021-09-21.

7.5. Tyrimo metodai

IS pacienty ligos istorijy buvo surinkti Sie duomenys:

1. Demografiniai duomenys (amzius, lytis);

2. Duomenys apie paciento neurologine bukle pri€mimo metu pagal Glasgow komos skalg;

3. Laikas nuo aneurizmos plySimo iki ligoninés bei laikas nuo priémimo iki neurochirurginés
operacijos;

4. Taikytas gydymas;

5. Pirmos dienos laboratoriniy tyrimy rezultatai (Hb, Leu, PLT, CRB, Na, Glu, Lac, d-dimerai);

6. Radiologiniy tyrimy (KT ir KTA) duomenys — aneurizmos dydis, aneurizmos lokalizacija,
SAH apimtis, radiologinis vazospazmas, vazospazmas su velyvaja smegeny iSemija,
smegeny edema, modifikuotos FiSerio skalés ( angl. — mFS) balai.

7. Glasgow i8eiciy skalés (angl. — GOS) balai.

Radiologiniy tyrimy duomenys vertinti ir susisteminti vieno kompetentingo radiologo.

Duomenys buvo nuasmeninti ir susisteminti naudojant excel programa.

Tyrimo tikslui pasiekti buvo nuspresta analizuoti dvi iSeitis — pirmine iSeitis (mirtis) ir antriné

iSeitis (bloga baigtis), todé¢l pacientai buvo padalinti j dvi grupes:
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1. Mirg ir iSgyvene
2. Blogos klinikinés baigties (GOS 2-3) ir geros klinikinés baigties (GOS > 4).

Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojant duomeny apdorojimo Python 3.12.13 programing
jranga, Jupyter interaktyvig aplinka ir Pandas (2.2.2), Numpy (2.0.2), Scipy (1.16.3), Matlotlib
(3.10.0) bibliotekas. Tyrimo imtj sudaré 25 pacientai (i$ jy 16 moterys ir 9 vyrai).

Atsizvelgiant | mazg tyrimo imtj bei kintamyjy pasiskirstyma, buvo pasirinkti $ie tyrimo

metodai:

1. Normalumo tikrinimas
Kintamyjy normalumas vertintas naudojant Shapiro-Wilk testg bei Q-Q grafikus. Nors pagal
Shapiro-Wilk kai kurie kintamieji atitiko normalumo kriterijus, taciau dél mazos imties ir Q-

Q grafiky, parametriniai metodai néra tinkami, todél taikyti neparametriniai metodai.

2. Grupiy palyginimas
Tolydziyjy kintamyjy vidurkiams tarp grupiy palyginti naudotas Mann-Whitney U kriterijus.
Binariniy kintamyjy dazniy palyginimui taikytas FiSerio tikslusis testas (Fisher‘s exact test),

kuris yra patikimesnis su mazomis imtimis.

3. Koreliacijy analizé
RySiams tarp ranginiy kintamujy nustatyti dél netolygaus pasiskirstymo naudotas Kendall
tau-c koeficientas, o rySiams tarp ranginiy ir intervaliniy kintamyjy — Spearman ranginé

koreliacija.

4. Reik§mingumo lygmuo

Rezultatai laikyti statistiSkai reikSmingais, kai p < 0,05.

Buvo ieSkota sgsajy tarp mirStamumo ir demografiniy bei klinikiniy rodikliy, laboratoriniy
rodikliy ir radiologiniy rodikliy. Taip pat ieskota Siy rodikliy sasajy su bloga baigtimi (GOS 2-3).
Kadangi literatiiroje buvo rasta duomeny apie laboratoriniy rodikliy sasajas su komplikacijomis,
buvo ieSkota laboratoriniy tyrimy rodikliy rySiy su vazospazmo ir vélyvosios smegeny iSemijos
iSsivystymu. Taip pat atlikta koreliaciné analiz¢ siekiant i$siaiSkinti, ar yra anks¢iau minéty rodikliy
koreliacija su GOS balais.
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8. TYRIMO REZULTATAI

I tyrima buvo jtraukti 25 pacientai. IS jy 16 (64%) buvo moterys ir 9 (36%) vyrai. Vidutinis
pacienty amzius buvo 57,32 m. (SD = 14,22).

Tyrimo tikslui pasiekti buvo nuspresta analizuoti dvi iSeitis — pirmin¢ iSeitis (mirtis) ir antriné

iSeitis (bloga baigtis), todél pacientai atitinkamai buvo padalinti j grupes:

1. Mirg ir iSgyveng (1 pav.)
2. Bloga baigtis (GOS 2-3) ir gera baigtis (GOS > 4) (2 pav.)

20
18
16

14

[y
N

Pacienty skaicius
=
SN [e)] (o] o

N

Mire ISgyvene
Pacienty grupés

1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal pirming iSeitj



Pacienty skaicius
= = =
Y [e)} [ole] o N S
~

N

Bloga baigtis (GOS 2-3) Gera baigtis (GOS >4)

Pacienty grupés

2 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal antrine iSeitj

8.1. MirStamumo analizé

8.1.1. Demografiniy ir klinikiniy rodikliy rySys su mir§Stamumu

StatistiSkai reikSmingy rySiy tarp demografiniy bei klinikiniy veiksniy ir mir§Stamumo

nenustatyta (7, 8 lentelés).

7 lentele. Demografiniy ir klinikiniy veiksniy rysys su mirstamumu, FiSerio tikslusis testas.

Kintamasis

Mire ISgyveng p
Lytis (vyras) 1/6* 8/19 0,364
Tik kraniotomija 3/6 14/19 0,344
Kraniotomija plius 2/6 4/19 0,606
multimodaliné
stebésena
Endovaskulinis 1/6 5/19 1.
gydymas
Ventrikulinis kateteris 4/6 6/19 0,175

*Pirmas skaicius nurodo, kiek pacienty turéjo bruozg

, antras — kiek is viso pacienty yra grupéje.
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8 lentelé. Demografiniy ir klinikiniy veiksniy rysys su mirstamumu, Mann-Whitney U kriterijus.

Kintamasis Vidurkis (SD) U Z p
Mire ISgyvene

Amzius 58,53 (12,19) | 53,5(20,32) 44,0 -0,8 10,426

Laikas nuo ply§imo iki 30,92 (48,41) | 71,79 (148,48) 48,5 -0,51 | 0,609

ligoninés (h)

Laikas nuo priémimo iki pjiavio | 31,6 (61,15) 37,68 (53,86) 32,0 -1,08 | 0,28

(h)

8.1.2. Laboratoriniy rodikliy rySys su mirStamumu

Mirusiy pacienty grupé€je nustatyta statistiSkai reikSmingai didesné pirmos paros gliukozés

koncentracija nei i§gyvenusiyjy grup€je (10,42 + 1,76 ir 7,65 £ 1,83 mmol/L, p = 0,006) (3 pav.).

Laktato koncentracija buvo ribinés reikSmes (p = 0,072) (9 lentele).

9 lentelé. Laboratoriniy rodikliy rysys su mirstamumu.

Kintamasis Vidurkis (SD) U Z p
Mire ISgyvene
Hb (g/L) 122,67 (11,62) 128,37 (33,8) 39,0 -1,11 0,265
Leu (x10*9/L) 11,95 (2,09) 12,00 (6,9) 69,0 0,73 0,464
CRB (mg/L) 37,53 (70,5) 6,82 (7,13) 56,0 -0,03 0,974
Lac (mmol/L) 1,87 (0,57) 1,2 (0,59) 54,5 1,80 0,072
Glu (mmol/L) 10,42 (1,76) 7,65 (1,83) 100,0 2,71 0,006
Na (mmol/L) 138,0 (6,96) 138,63 (3,27) 47,0 -0,61 0,543
PLT (x10*9/L) 222,0 (62,26) 262,78 (118,96) | 49,0 -0,48 0,633
D-dimerai (mcg/L) 1026,67 844,12 (728,06) | 35,5 1,01 0,314
(281,53)
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3 pav. Gliukozés konc. skirtumas tarp mirusiy ir iSgyvenusiy pacienty.

lsgyvene

8.1.3. Radiologiniy rodikliy rySys su mir§tamumu

Tam tikros vietos smegenyse, kuriose iSsiliejo kraujas plySus aneurizmai, buvo statistiSkai

reikSmingai susijusios su mirStamumu — keturkalnio (p = 0,023), c. velum interpositum (p = 0,015),

virSutiné smegenéliy c. (p = 0,031) bei kraujo iSsiliejimas konveksitaliniame SA tarpe desinéje

pusé¢je (p = 0,02). Kraujo issiliejimas pontocerebeliarin€je c. statistiskai reikSmingo rysio neturéjo,

taciau stebéta tendencija (p = 0,059) (10 lentele).

10 lentelé. Radiologiniy rodikliy rysys su mirstamumu.

Kintamasis Mire ISgyvene p
Edema 5/6* 10/19 0,345
Maza aneurizma 3/6 10/18 1.

1. Supratentoriné/peritentoring cisterna 6/6 15/19 0,54
supraseliariné 5/6 14/19 1.
interpedunkuliné 5/6 12/19 0,624
perimezencefaliné 5/6 12/19 0,624
keturkalnio 5/6 5/19 0,023
c¢. velum interpositum 4/6 2/19 0,015
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10 lentelé. Radiologiniy rodikliy rysys su mirstamumu (tesinys).

2. Infratentorinés cisternos 5/6 12/19 0,624
Prepontiné 5/6 12/19 0,624
premeduliariné 4/6 5/19 0,142
virSutiné smegenéliy c. 3/6 1/19 0,031
Cc. magna 2/6 1/19 0,132
pontocerebeliaring c. 4/6 4/19 0,059

3. Interhemisferinis plySys 5/6 14/19 1.

4.1. Silvijaus vagos plySys deSingje 5/6 12/19 0,623

4.2. Silvijaus vagos plySys kairéje 5/6 14/19 1.

5. Konveksitalinis SA tarpas deSinéje 6/6 8/19 0,02
Radiologinis vazospazmas 4/5 10/19 0,358
1 arterijos spazmas 0/4 1/19 1.

2 ir daugiau arterijy spazmas 3/4 9/19 0,59
Priekinés smegeny arterijos aneurizma 4/6 18/19 0,133
Vélyvoji iSemija 4/6 6/15 0,361

*Pirmas skaicius nurodo, kiek pacienty turéjo bruozq, antras — kiek is viso pacienty yra grupéje.

8.2. Blogos baigties analizé

8.2.1. Demografiniy ir klinikiniy rodikliy rySys su bloga baigtimi

(11, 12 lentelés).
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11 lentelé. Demografiniy ir klinikiniy rodikliy rysys su bloga baigtimi, FisSerio tikslusis testas.

Kintamasis GOS 2-3 GOS >4 p
Lytis (vyras) 1/7* 7/12 0,147
Tik kraniotomija 5/7 9/12 1.
Kraniotomija plius 1/7 3/12 1.
multimodaliné
stebésena
Endovaskulinis 3/7 2/12 0,305
gydymas
Ventrikulinis kateteris 1/7 5/12 0,333

*Pirmas skaicius nurodo, kiek pacienty turéjo bruozg, antras — kiek is viso pacienty yra grupéje.

12 lentelé. Demografiniy ir klinikiniy rodikliy rysys su bloga baigtimi, Mann-Whitney U kriterijus.

Kintamasis Vidurkis (SD) U Z p
GOS 2-3 GOS >4

Amzius 61,57 (10,6) 56,75 (13,14) 55,5 1,10 0,271

Laikas nuo plysimo iki 27,43 (39,41) | 97,67 (182,33) 38,0 -0,30 | 0,767

ligoninés

Laikas nuo priémimo iki 41,71 (32,83) | 35,33 (64,36) 57,5 1,27 0,203

pjuvio

8.2.2. Laboratoriniy rodikliy rySys su bloga baigtimi

StatistiSkai reik§mingy rySiy tarp pirmos paros laboratoriniy rodikliy ir blogos baigties

nenustatyta (13 lentelé).

13 lentelé. Laboratoriniy rodikliy ir blogos baigties rysys.

Kintamasis Vidurkis (SD) u Z p
GOS 2-3 GOS >4

Hb (g/L) 131,14 (16,43) | 126,75 (41,40) 39,0 -0,21 | 0,833

Leu (x10*9/L) 14,28 (10,37) | 10,68 (3,73) 46,0 0,30 | 0,767

CRB (mg/L) 9,16 (6,53) 5,45 (7,37) 63,0 1,73 0,083
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13 lentelé. Laboratoriniy rodikliy ir blogos baigties rysys (tgsinys).

Lac (mmol/L) 1,18 (0,75) 1,22 (0,49) 27,5 20,69 | 0,492

Glu (mmol/L) 7,76 (2,32) 7,59 (1,59) 41,5 0. 1.

Na (mmol/L) 139,14 (2,91) | 138,33 (3,55) 49,0 0,56 | 0,579

PLT (x10*9/L) 258,0 (148,49) | 265,58 (105,39) | 36,0 20,46 | 0,642

D-dimerai (mcg/L) 923,33 800,91 (634,99) | 34,0 0,05 | 0,960
(937,09)

8.2.3. Radiologiniy rodikliy rySys su bloga baigtimi

Nustatytas statistiSkai reikSmingas rySys tarp blogos baigties ir radiologinio vazospazmo

18sivystymo (p = 0,003) (4 pav.), ypac¢ esant dviejy ir daugiau arterijy spazmui (p = 0,0198), bei

velyvosios smegeny iSemijos (p = 0,0002) (5 pav.) iSsivystymo (14 lentelé).

14 lentelé. Radiologiniy rodikliy ir blogos baigties rysys.

Kintamasis GOS 2-3 GOS >4 p
Edema 4/7* 6/12 1.
Maza aneurizma 3/7 7/11 0,630

1. Supratentoriné/peritentoring cisterna 6/7 9/12 1.
supraseliariné 5/7 9/12 1.
interpedunkuliné 5/7 7/12 0,656
perimezencefaliné 5/7 7/12 0,656
keturkalnio 3/7 2/12 0,305
c. velum interpositum 1/7 1/12 1.

2. Infratentorinés cisternos 5/7 7/12 0,656
Prepontiné 57 7/12 0,656
premeduliariné 2/7 3/12 1.
virSutiné smegenéliy c. 0/7 1/12 1.
c.magna 0/7 1/12 1.
pontocerebeliaring c. 1/7 3/12 1.
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14 lentelé. Radiologiniy rodikliy ir blogos baigties rysys (tgsinys).

3. Interhemisferinis plySys 5/7 9/12 1.

4.1. Silvijaus vagos plySys desingje 57 7/12 0,656
4.2. Silvijaus vagos plySys kair¢je 57 9/12 1.

5.1. Konveksitalinis SA tarpas deSinéje 57 3/12 0,074
Radiologinis vazospazmas 77 3/12 0,003
1 arterijos spazmas 1/7 0/12 0,368
2 ir daugiau arterijy spazmas 6/7 3/12 0,0198
Priekinés smegeny arterijos aneurizma 77 11/12 1.
Vélyvoji iSemija 6/6 0/9 0,0002

*Pirmas skaicius nurodo, kiek pacienty turéjo bruozq, antras — kiek is viso pacienty yra grupéje.
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4 pav. Vazospazmo daznis priklausomai nuo klinikinés baigties (p = 0,003)

25




100

90

80

70

60

50

40

Pacienty dalis (%)

30

20

10

5 pav. Vélyvosios smegeny isemijos daznis priklausomai nuo klinikinés baigties (p = 0,0002)
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8.3. Komplikacijuy analizé

8.3.1. Laboratoriniy rodikliy sasajos su vazospazmu

0

GOS > 4 (n=0)

Pacientams, kuriems iSsivysté smegeny vazospazmas, C-reaktyviojo baltymo koncentracija

buvo reikSmingai didesné nei pacienty, kuriems SV neiSsivysté (21,75 + 46,28 ir 3,765 £ 6,09; p =
0,021) (6 pav.) (15 lentele).

15 lentelé. Laboratoriniy rodikliy rysys su vazospazmu.

Kintamasis Vidurkis (SD) U Z p
Neéra vazospazmo | Yra vazospazmas

Lac (mmol/L) 1,17 (0,44) 1,35 (0,68) 55,5 0,42 0,674

CRB (mg/L) 3,765 (6,09) 21,75 (46,28) 110,0 2,31 0,021

Glu (mmol/L) 8,21 (1,71) 8,33 (2,53) 68,5 -0,06 | 0,953

Hb (g/L) 121,60 (43,97) 132,29 (14,92) 77,0 0,38 0,703

Na (mmol/L) 138,9 (3,51) 138,57 (4,75) 66,5 -0,18 | 0,859
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6 pav. CRB rysys su smegeny vazospazmo issivystymu.

8.3.2. Laboratoriniuy rodikliy sasajos su vélyvaja smegeny iSemija

Pacienty, kuriems i$sivysté vélyvoji smegeny iSemija, C-reaktyviojo baltymo koncentracija

buvo statistiSkai reikSmingai didesné nei pacienty, kuriems VSI neissivyste (27,36 = 54,19 ir 3,86 +

5,76 mg/L; p = 0,018) (7 pav.) (16 lentel¢).

16 lentele. Laboratoriniy rodikliy rysys su vélyvgja smegeny isemija.

Kintamasis

Vidurkis (SD) U Z p

Néra iSemijos Yra iSemija
Lac (mmol/L) | 1,34 (0,47) 1,48 (0,77) 46,0 0,04 | 0,967
CRB (mg/L) | 3,86 (5,76) 27,36 (54,19) 89,0 2,36 | 0,018
Glu (mmol/L) | 8,28 (2,04) 8,75 (2,38) 59,0 0,24 | 0,805
Hb (g/L) 119,27 (41,28) 129,30 (15,66) 66,0 0,74 | 0,459
Na (mmol/L) 137,09 (4,16) 139,90 (4,68) 74,0 1,31 | 0,191
PLT (x10*9/L) | 249,64 (116,34) 260,80 (123,96) 58,0 0,18 | 0,86
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16 lentelé. Laboratoriniy rodikliy rysys su vélyvgja smegeny isemija (tesinys).

D-dimerai
(mcg/L)

688,33 (436,02) 978,13 (805,41)

42,0

0,53

0,596

CRE (mg/L)
=
[==]

=

E—

Buvo VEI Mebuvo VSl

7 pav. CRB rysys su vélyvosios smegeny iSemijos iSsivystymu.

8.4. GOS balo ir prognostiniuy rodikliy koreliaciné analizé

8.4.1. Intervaliniy rodikliy koreliacija su GOS

Intervaliniy rodikliy koreliacijos su GOS (Glasgow iSei¢iy skale) nenustatyta, taciau

matoma tendencija su Glu (gliukozés koncentracija) (p = 0,0809) (17 lentele).
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17 lentelé. Intervaliniy rodikliy koreliacijos su GOS.

Kintamasis Koreliacijos koeficientas p
(Spearman rho)

Laikas nuo plysimo iki 0,1313 0,5316
ligoninés

Laikas nuo priémimo 0,0599 0,7810
iki pjivio

Amzius -0,0040 0,9848
Hb (g/L) 0,1840 0,3786
Leu (x10*9/L) -0,1004 0,6330
CRB (mg/L) -0,1072 0,6100
Lac (mmol/L) -0,1161 0,6161
Glu (mmol/L) -0,3557 0,0809
Na (mmol/L) -0,0137 0,9481
PLT (x10*9/L) 0,2029 0,3307
D-dimerai (mcg/L) -0,0913 0,7017

8.4.2. Ordinaliy rodikliy koreliacija su GOS

Rasta teigiama GOS koreliacija su GKS (Glasgow komy skale) — aukstesnis GKS priémimo
metu koreliavo su geresne klinikine iSeitimi (p = 0,031) (8 pav.), neigiama koreliacija su
modifikuota Fiserio skale — didesnis mFS balas koreliavo su blogesne klinikine iSeitimi (p = 0,032)
(9 pav.) bei neigiama koreliacija su supratentorinés/peritentorinés cisternos dydziu (p = 0,027).
Koreliacijos su infratentorinés cisternos dydziu néra, taciau pastebéta galima asociacija (p = 0,105)
(18 lentelg).
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18 lentelé. Ordinaliy rodikliy koreliacijos su GOS.

Kintamasis Koreliacijos koeficientas p
(Kendal tau-c)

Glasgow komy skalé 0,368 0,031
Modifikuota FiSerio skalé -0,354 0,032
Supratentorinés/peritentorinés -0,376 0,027

cisternos dydis*

Infratentorings cisternos dydis** -0,273 0,105

*Sudétos supraseliarinés, interpedunkulinés, perimezencefalinés, keturkalnio ir c. velum interpositum sriciy
reiksmeés.

**Sudétos prepontinés, premeduliarinés, virsutinés smegenéliy c., c. magna, pontocerebeliarinés c. sriciy

reiksmes.
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9. DISKUSIJA

Sio tyrimo tikslas buvo nustatyti veiksnius, leidzian¢ius anksti prognozuoti ligoniy, patyrusiy
intrakranijinés aneurizmos plySima, iSeitis. Pirminé tyrimo baigtis buvo mirtis, antriné¢ — bloga

rodikliai gali turéti reikSmingg prognosting verte.

Tyrime nustatyta, kad pradiné neurologiné buklé, vertinta pagal Glasgow komos skale (GKS),
buvo vienas svarbiausiy prognostiniy veiksniy. Aukstesnis GKS balas priémimo metu koreliavo su
geresne klinikine iSeitimi, vertinta pagal GOS skalg. Glasgow komos skalé yra standarting,
dazniausiai naudojama skal¢ priémimo metu siekiant jvertinti pirming paciento neurologine biikle.
GKS ir GOS (GOSE) koreliacija aprasoma ir literatiiroje — pirminio neurologinio pazeidimo

sunkumas yra vienas stipriausiy baigties prognostiniy veiksniy (49,50).

Radiologiniai rodikliai taip pat tur¢jo prognosting reik§me¢. Didesnis modifikuotos FiSerio skalés
(mFS) balas buvo statistiSkai reikSmingai susij¢s su blogesne klinikine iSeitimi. Tai atitinka ir
literatiiroje randamg informacija — didesnis subarachnoidinio kraujo kiekis ir jo i§plitimas didina
smegeny vazospazmo (SV) rizika. (23) Tyrime nustatyta, kad smegeny vazospazmas ir vélyvoji
smegeny iSemija statistiSkai reikSmingai susij¢ su blogesne iSeitimi (GOS 2-3). Analizuotoje
literatiiroje minima, kad VSI yra viena i§ svarbiausiy blogos neurologinés baigties priezas¢iy
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nepaisant agresyvaus gydymo (17,20). Tiek SV, tiek VSI po spontaninés aneurizminés
subarachnoidinés hemoragijos reikSmingai prisideda prie neurologinés biiklés blogéjimo, gali lemti

tolesnj smegeny pazeidima ir galiausiai mirtj. (12,21).

Sio tyrimo metu taip pat pastebéta iimios fazés baltymo, CRB, prognostiné reik§mé. Buvo
nustatyta, kad didesné C-reaktyviojo baltymo koncentracija statistiskai reik§Smingai susijusi tiek su
smegeny vazospazmo, tiek su vélyvosios smegeny iSemijos i§sivystymu. Sie rezultatai leidzia
manyti, kad uzdegiminis atsakas gali turéti svarbig reikSme antrinio smegeny pazeidimo
patogenezeje po aSAH. Literatiiroje raSoma, kad padidéjes CRB gali atspindéti uzdegiminj atsaka,
sukeltg pirminio kraujavimo plySus aneurizmai ir antrinio smegeny pazeidimo, kuris susijes su
didesne SV ir VSI iSsivystymo rizika (18,38). Anksciau atliktuose tyrimuose nustatyta, kad
pirmosios paros CRB reikSmingai teigiamai koreliuoja su klinikinio vazospazmo i§sivystymu
(6,36,39). Taciau CRB koncentracijos padid¢jimas gali biiti ir infekcijos poZymis, nes pacientams
po aSAH neretai i$sivysto pneumonija dél mikroaspiracijos praradus sgmong, arba intervencijy
padarinys, todél ne visada iSeina diferencijuoti §io rodiklio pakilima (40,41). Sio tyrimo metu taip
pat rasta, kad mirusiy pacienty grupéje pradiné gliukozés koncentracija buvo statistiSkai
reikSmingai didesné nei iSgyvenusiyjy grupéje, taciau dél retrospektyvinio tyrimo pobiidzio ir
vertinty tik pirmos dienos duomeny negalima jvertinti, ar hiperglikemija skatino smegeny
pazeidima, ar buvo tik organizmo atsakas j itin sunky pirminj smegeny pazeidimg. Anksciau
atliktuose tyrimuose aprasoma, kad pacientai su hiperglikemija, kurios nepavyksta koreguoti, yra
labiau link¢ turéti nepageidaujamg prognoze, taciau nepastebéta, kad vienkartinis hiperglikemijos

epizodas biity susijes su prasta iSeitimi jvykus subarachnoidinei hemoragijai (36).

Svarbu pazyméti, kad dalis analizuoty rodikliy parodé tik statistines tendencijas. Tai gali buti
susij¢ su nedidele tiriamyjy imtimi, kuri riboja statisting galig ir neigiamai veikia statistinj
patikimuma, nes didina tiek klaidingai neigiamy, tiek klaidingai teigiamy rezultaty tikimybg. Dél
Sios prieZasties kai kurie rodikliai galéjo nepasiekti statistinio reikSmingumo lygmens. Taip pat dél
mazy pogrupiy kai kuriy analiziy rezultatai gali biiti nestabilts ir jautris pavieniams atvejams. Dalis
statistiSkai reik§mingy asociacijy gali buti atsitiktinés ir turéty biti patvirtintos didesnése imtyse.
Taip pat Sio tyrimo metu buvo analizuojami tik vieno centro (Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros kliniky) duomenys, todé¢l gauti rezultatai gali neatspindéti platesnés populiacijos. Siame

tyrime gauti rezultatai turéty biti vertinami kaip preliminards.

Nepaisant Siy apribojimy, tyrimas turi prakting verte. Gauti rezultatai rodo, kad ankstyvas
klinikiniy, laboratoriniy ir radiologiniy rodikliy vertinimas gali padéti jvertinti, kurie pacientai turi

didesng mirties ar blogos neurologinés iSeities rizika. Ateityje biity tikslinga atlikti didesnés
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apimties, prospektyvinius daugiacentrius tyrimus, kurie leisty patvirtinti §iuos radinius ir sukurti

prognostinius modelius ankstyvam klinikiniam rizikos jvertimui.

10. ISVADOS

1. Pirminé neurologiné biikl¢, vertinama pagal Glasgow komos skale (GKS), ir
subarachnoidinés hemoragijos apimtis ir pasiskirstymas, kuriuos atspindi modifikuotos
FiSerio skalés (mFS) balai, turi prognosting reikSme iSeitims po aSAH: aukStesnis GKS
balas pri€mimo metu prognozuoja geresne iseit], o didesnis mFS balas prognozuoja
blogesng iSeit] po aSAH.

2. Prikraujavimo vieta po aneurizmos plySimo turi prognosting verte mirStamumui.

3. Komplikacijy (smegeny vazospazmo ir vélyvosios smegeny iSemijos) i§sivystymas susijes
su blogesne iSeitimi.

4. C-reaktyviojo baltymo (CRB) koncentracija pirmaja parg gali biiti prognostinis

komplikacijy (smegeny vazospazmo ir vélyvosios smegeny iSemijos) iSsivystymo veiksnys.
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