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Jvadas / tikslas

Spardiai tobuléjancios kompiuterinés technologijos, geréjanti galvos smegeny kraujagysliy diagnostika iskélé nauja pro-
blema gydytojams: kaip elgtis su neplysusia galvos smegeny arterijos aneurizma (GSAA). Jos plysimo rizikos jvertinimas,
prognoziniy veiksniy paieska sukélé naujg banga pasaulinéje neurochirurgijoje ir neuroradiologijoje. Greitai ateis diena,
kai kas dvideSimtam pasaulio gyventojui turésime paaiskinti, koks optimalus jam diagnozuotos galvos smegeny arterijos
aneurizmos gydymas. Pagrindinis masy tyrimo tikslas — jvertinti aneurizmos maiso ir kaklo santykio klinikine reikme
prognozuojant galimg aneurizmos plysima.

Ligoniai ir metodai

Prospektyviai istirti visi 265 pacientai, 2000-2006 metais V3] Vilniaus greitosios pagalbos universitetinés ligoninés Neuro-
chirurgijos ir Reanimacijos skyriuose gydyti nuo galvos smegeny arterijos maiselinés aneurizmos. 23 pacientams diagno-
zuota neply3usi, 242 pacientams — plysusi aneurizma. Sioje grupéje 36 pacientams aneurizma plyéo pakartotinai. Pacientai
suskirstyti j tris grupes: neplysusiy (n = 23), plysSusiy pirma kartg (n = 206) ir plysusiy pakartotinai (n = 36) aneurizmy. Atlikti
visy maiseliniy aneurizmy maiso ir kaklo matavimai, jvertinta aneurizmos lokalizacija, paciento amzius, atlikta statistiné
analizé. Verpstinés ir gigantinés aneurizmos j tyrimg nejtrauktos.

Rezultatai

Galvos smegeny arterijos maiselinés aneurizmos maiso ir kaklo santykis (MKS) statistiskai reikSmingai skyrési visose trijose
pacienty grupése: neplysusiy MKS 1,83 £ 0,2 (p < 0,01), plysusiy pirma karta — 2,36 + 0,05 (p < 0,01) ir plySusiy pakartotinai —
3,1 = 0,08 (p < 0,01). Didéjant MKS, labai daugéjo plysusiy aneurizmy, kad ir kokia buty aneurizmos lokalizacija. Pats
aneurizmos maiSo dydis nebuvo toks reikdmingas tirtiems pacientams. Aneurizmos kaklas didesnis greitos kraujotakos
arterijose (3,45 = 0,17 mm), palyginti su létos kraujotakos jungianciosiose arterijose (3,01 + 0,07 mm; p < 0,05).
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ISvados

Gauti statistiskai reikSmingi MKS duomenys j klinikine praktikg mums leidzia jtraukti dar vieng labai svarby GSAA
parametra, kuris gali bati papildomas veiksnys sprendziant dél neplySusios besimptomés aneurizmos gydymo taktikos.
Taip pat Sis parametras gali bati naudingas numatant plySusios GSAA aktyvaus gydymo terminus.

Pagrindiniai zodziai: maisSo ir kaklo santykis, aneurizmos plySimo rizika, neplySusi aneurizma, plySusi aneurizma,
subarachnoidiné hemoragija

Background / objective

The present prospective study was undertaken to assess the reliability of the aspect ratio (i.e. aneurysm deph to
aneurysm neck width) for predicting aneurysm rupture. Unruptured aneurysm, ruptured aneurysm and rebleeded
aneurysm patient groups are compared. Aneurysm size, site, patient age and gender also are taken into account.

Patients and methods

Intraoperative measurements were made of consecutive patients with 265 aneurysms in three patient groups admit-
ted between 2000 and 2006 to Department of Neurosurgery, Vilnius University Emergency Hospital. 23 unruptured
aneurysms, 206 ruptured and 36 which rebled where included into the study. Giant and fusiform aneurysms were
excuded from the study.

Results

Aspect ratio was 1.83 £ 0.2 (p < 0.01) for unruptured aneurysms, 2.36 + 0.05 (p < 0.01) for ruptured and 3.1 + 0.08 (p <
0.01) which rebled. Aneurysm size has not to be found significant factor for aneurysm rupture in our study. Aneurysm
neck was wider on high flow arteries (i.g., MCA and ICA) to compare with low flow arteries (i.g., ACom and PCom)
respectively 3.45 £ 0.17 mm and 3.01 + 0.07 mm (p < 0.05).

Conclusion

The aspect ratio was found to be a statistically significant important index to calculate for predicting aneurysm rupture.

Keywords: aspect ratio, dome/neck ratio, aneurysm size, risk of aneurysm rupture, unruptured aneurysm, ruptured

aneurysm, subarachnoid hemorrhage

Ivadas

Galvos smegeny arterijos aneurizma (GSAA) — daz-
na ir labai klastinga patologija. Zinant jos didelj pa-
plitima, bet kokia nauja informacija, nauja jrodyta
mintis turéty sparc¢iau pasiekti tiek gydytojus, tiek
visuomeng.

Daugelis patologiniy anatominiy, radiologiniy ir kli-
nikiniy tyrimy buvo skirti galvos smegeny arterijy aneu-
rizmy paplitimo dazniui nustatyti. Gauti skaidiai jvai-
ruoja nuo 2% iki 10% [5, 18, 19, 20, 21], taciau
dauguma autoriy [17, 31] pri¢jo isvadg, kad $i patolo-
gija nustatoma maziausiai 5% pasaulio gyventojy. Ab-
soliuti dauguma neplySusiy intrakranijiniy aneurizmy
yra besimptomes, nes yra pakankamai mazos arba susi-
dariusios funkciskai nesvarbiose srityse.

Esant tam tikriems rizikos veiksniams, GSAA for-
muojasi, didéja ir plysta arba dar iki plysimo sukelia

neurologinius simptomus. Ypa¢ placiai istirta aneuriz-
mos plySimo sukelta subarachnoidiné hemoragija
(AnSAH). Vidutinis GSAA plys$imo daznis — 6-10 at-
vejy 1§ 100 000 gyventojy per metus [27], taCiau gar-
sus Suomijos mokslininkas neurochirurgas S. Juvela pa-
tikslina [22], kad Sie skaiciai apima visus gyventojus.
Kadangi vaikams AnSAH nustatoma ypac¢ retai, todél
zvelgdami vien | suaugusiyjy statistika AnSAH daznj
turétume didesnj. Per pirma ménesj mir§tamumas vi-
dutiniskai siekia 50% (jvairuoja nuo 32% iki 67%) [23,
26]. Aneurizmos pakartotinio ply$imo rizika didZiausia
pirmg parg (4%) [24], o per pirmg parg — pirmas 6 va-
landas [25]. Plysus pakartotinai, mirStamumas pasiekia
80% riba [15]. Pakartotinj ply$img lemia ne aneuriz-
mos lokalizacija ar aukstas arterinis kraujo spaudimas, o
bloga paciento bukle po pirmo plysimo [25].

Spardiai tobulé¢jancios kompiuterinés technologijos
drasiai jzengé j prakting medicing ir sukelé tikrg re-
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voliucijg. Labai palengvéjo ir supaprastéjo GSAA
diagnostika joms dar neplysus, padaugéjo Zmoniy, ku-
riems diagnozuojama neplySusi GSAA. Greitai ateis die-
na, kai kas dvidesimtas pasaulio gyventojas belsis j neu-
rochirurgo duris ir klaus, ka daryti su $ia diagnozuota
patologija. Mazai tikétina, kad visus Siuos pacientus deél
tokios jy gausybés neurochirurgas galéty pakonsultuo-
ti. Todél $iuo misy darbu bandome atkreipti jvairiy
specialybiy gydytojy démesj, kad kartu sprestume ky-
lancias problemas. PlySus GSAA, gydytojai be dides-
nio vargo numato tyrimy ir gydymo plana, i$samiai
paaiskina pacientui ar jo artimiesiems operacijos arba
ligos nattralios eigos rizikos laipsnius, galimas kompli-
kacijas, jy priezastis. Aptariama paciento prieSoperaci-
n¢ buklé, paciento amzius, gretutinés ligos, radiologi-
niai kompiuterinés tomogramos, angiogramos ar
magnetinio rezonanso tomogramos duomenys. Niekam
nekyla klausimy, kad jei neurologiné buklé bloga
(Hunt—Hess 4-5), gydymo rezultatai bus daug bloges-
ni, nei esant gerai neurologinei buklei (Hunt—Hess 1—
2) [28]. Paciento amziaus jtaka gydymo rezultatams
akivaizdziai jrodé Tarptautiné neplySusiy intrakraniji-
niy aneurizmy studija (ISUIA) [1]. Gretutinés ligos
taip pat akivaizdziai blogina gydymo rezultatus. Ra-
diologiniai tyrimai galutinai leidZia jvertinti galvos sme-
geny bukle, kraujavimo masta, aneurizmos lokalizaci-
ja, jos forma ir dydj. Visa $i analizé leidZia planuoti
operacijos apimtj ir laika.

Problemy kelia neply$usios aneurizmos gydymo
taktika.

Batina atskirti keleta neplySusiy aneurizmy grupiy.
Pirma — simptominés aneurizmos; antra — dauginés
aneurizmos, kai kraujagysliy iStyrimas atlieckamas dél
kitos plySusios aneurizmos; tre¢ia — besimptomes
neplySusios intrakranijinés aneurizmos. Pirmoji grupé —
tai chirurginiai pacientai, antroji — operacinis gydy-
mas gali buti atidétas keletui ménesiy, trecioji — pati
sudétingiausia pagal operacijos batinumo ir laiko nu-
matymg.

Operacijos butinumas ir terminai — tai ypatumai,
kuriuos neurochirurgas privalo isaiskinti pacientui. Ir
tik po $ios issamios diskusijos, gydytojo padedamas,
pacientas nusprendzia, kada ir kokj gydymo metoda
pasirinkti. Tarp pasirinkimo svarbia vieta uzima Za-
lingy jprociy atsisakymas. Juvelos vadovaujama Suo-

mijos studija [3] jrodé, kad tarp zalingy veiksniy ne-
abejotinai svarbiausig vieta uzima rtkymas. Alkoho-
lio vartojimas aneurizmy plySimo prasme zalingas tiek,
kiek jis turi jtakos arterinei hipertenzijai — ypa¢ svar-
biam aneurizmos plySimo rizikos veiksniui.

Taigi konsultantas privalo atsakyti maziausiai | du
klausimus: pirma, kokig rizika aneurizma sukelia gy-
venimo kokybei ir gyvybei; antra, kokia aneurizmos
gydymo rizika, lyginant su pacia liga [14]. Pacien-
tui labai svarbi gydytojo nuomoné, ka jis pats dary-
ty, turédamas tokia patologija. Atsakant | pirmajj
klausima svarbu Zinoti aneurizmos plysSimo riziks.
Deja, dar néra né vieno idealaus tyrimo [13]. vairiy
autoriy duomenys skiriasi daugiau kaip 100 karty:
nuo 0,05% per metus (ISUIA) [1, 4] iki 6,9% per
metus [14]. Tai kraSutiniai duomenys literatiiroje, ta-
¢iau pacientui labai svarbu, ar aneurizmos plysimo
tikimybe 0,05%, ar 6,9% per metus. Labai vertinga
Suomijoje atlikta S. Juvelos vadovaujama studija [2,
3], nes iki 1979 mety Suomijoje neplysusios aneuriz-
mos buvo ne operuojamos, o stebimos. Tuo metu visi
Suomijos pacientai, turintys aneurizmas, buvo gydo-
mi vienoje gydymo jstaigoje. Sios studijos duomeni-
mis, rizika buvo 1,4% per metus [2,3]. Taciau dau-
gumai tokiy pacienty buvo nustatytos dauginés
aneurizmos, i$ kuriy viena plySusi. Neplysusios aneu-
rizmos buvo stebimos ir visi gauti duomenys apiben-
drinti vienoje pacienty grupéje, mat aneurizmos ply-
$imo tikimybé, autoriy nuomone, tokia pati tiek
atsitiktiniy aneurizmy atveju, tiek dauginiy, i§ kuriy
viena plySusi. Sie duomenys priestarauja ISUIA [1]
tyrimui, nustac¢iusiam 10 karty daznesnj plySimg ant-
roje (dauginiy aneurizmy) grupéje.

Su pacientais, kuriy intrakranijinés aneurizmos ne-
plySusios, gydytojai susiduria dviem atvejais. Pirma,
kai pacientai atvyksta skysdamiesi simptomais, kurie
gali buti sukelti aneurizmos: jvairaus pobudzio galvos
skausmu, dvejinimusi akyse (tre¢io nervo pazeidimas)
arba regos silpnéjimu [6]. Siuo atveju gydytojai teikia
pirmenyb¢ aneurizmos gydymui. A. Morita ir ben-
draautoriy duomenimis [14], simptominiy aneuriz-
my plySimo rizika 7,3%, taciau Sioje grupéje buvo
tik 42 pacientai. Rinkel ir bendraautoriy straipsnyje
plysimo rizika Sioje grupéje taip pat iSauga: 463 pa-
cienty grupéje plysimo rizika buvo 6,5% [5].
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Antra grupe sudaro pacientai, kuriems neplysusios
aneurizmos rastos atsitiktinai. Sie pacientai kreipiasi deél
visai kity priezas¢iy. Juvela ir kolegos kaip tik ir nagri-
néjo Sig pacienty grupe (2, 3]. Morita su bendraauto-
riais [14] apzvelge 876 Sios grupés pacientus ir nustate
1,8% plysimy rizika. Rinkel su bendraautoriais [5] pa-
teikia 0,8% rizikg. Taip atsiranda problema, kg reko-
menduoti pacientui. Dickey ir Kailasnath [29] teigia,
kad plysimo rizika didéja proporcingai kubu pagal aneu-
rizmos skersmenj: kuo didesné aneurizma, tuo didesné
plySimo rizika. Rinkel, Morita ir ISUIA studijos pa-
tvirtina $ig pagrinding iSvada. Wieber su kolegomis [1,
4] 1998 ir 2003 metais teige, kad aneurizmos iki
plys$imo turi pasiekti nuo 7 iki 10 mm. Panasia i$vada
pri¢jo ir Juvela su bendraautoriais [2], 1993 m. atlike
tyrimg. Sie mokslininkai taip pat apraié padidéjusios
rizikos veiksnius: rikyma, aneurizmos dydj, paciento
amziy ir moteriskaja lytj [3, 7]. Hernesniemi pateikia
Suomijos duomenis [30], jog 65% aneurizmy plysta
10 mm ar maZesnio skersmens, 41% — 7 mm ir maZes-
nés ir 5% — 5 mm ir mazesnés. Jei manysime, kad be-
simptomiy intrakranijiniy aneurizmy ply$imo rizika
nuo 1% iki 2% per metus, tai per 10 mety gausime
10-20% rizika [3]. Sie veiksniai — rikymas, aneuriz-
mos dydis, paciento amzius ir moteriskoji lytis — tu-
réty bati aptarti su pacientu.

Taigi turime lygti su daugybe nezinomuyjy, o nu-
spresti, ka daryti, privalome. Paskutinj de$imtmetj
pradétas analizuoti ne tik aneurizmos dydis, bet ir
geometrija [8—12, 16]. Literatiiroje pasirodé reko-
mendacijy atlikti prospektyvyjj aneurizmos maio ir
kaklo santykio tyrimg [11].

Ligoniai ir metodai

Prospektyviai iStirti 2000-2006 metais V3] Vilniaus
greitosios pagalbos universitetinés ligoninés Neuro-
chirurgijos ir Reanimacijos skyriuose gydyti pacien-
tai dél 265 galvos smegeny arterijy maiseliniy aneu-
rizmy. Jtraukimo | tyrima kriterijai: operuota maiseliné
GSAA (plysusi ar neplySusi), pacientai, kuriems aneu-
rizma plySo pakartotinai ir jiems atlikta kokybiska an-
giografija ir gerai matomos visos GSAA sienos bei kak-
las, taciau deél kritinés neurologinés buklés neoperuoti.
I§ tyrimo iSbraukti pacientai, operuoti dél plySusios
verpstinés arba gigantinés (maiSo dydis 25 mm ir di-

1 pav. Aneurizmos maiSo (M) ir kaklo (K) matavimai

desnis) GSAA. Aneurizmos parametrai matuoti ope-
racijos metu, jvertintas aneurizmos maiSo maksima-
lus ilgis ir kaklo skersmuo (1 pav.). Neoperuotiems
pacientams, patyrusiems pakartotinj aneurizmos ply-
$ima, GSAA parametrai matuoti i§ angiogramos, lai-
kantis pasaulyje priimtos metodikos [10, 11]. Jei iy
pacienty aneurizmos visos sienos nebuvo gerai kontras-
tuojamos (pvz., dél trombo jos viduje, didelés smege-
ny kompresijos ir kt.), pacientai j tyrimg nejtraukti.

Matuotas aneurizmos dydis, t. y. maksimalus maiso
ilgis (M) ir kaklas (K), apskai¢iuotas aneurizmos mai-
So ir kaklo santykis (MKS). Gauti rezultatai vertinti
atsizvelgiant | aneurizmos lokalizacija, dydj, paciento
amziy ir lytj. Apskaiciuotas MKS palygintas trijy pa-
cienty grupiy: neplySusiy GSAA, plysusiy pirma kar-
tg ir plySusiy pakartotinai.

Rezultatai

Gauti rezultatai parodé, kad dazniausiai plysta a. com-
municans anterior aneurizma (42,1%), paskui a. ce-
rebri media (26,4%), a. communicans posterior
(16,1%), a. carotis interna (12,4%) ir kitos lokaliza-
cijos GSAA (3%).

Statistiskai reikSmingas gautas aneurizmos kaklo dy-
dis, MKS ir paciento amzius. Aneurizmos dydis ir pa-
ciento lytis plySimo dazniui jtakos neturéjo.

Statistiskai reik$mingai aneurizmos ply$imo rizikos
veiksnys yra MKS ir paciento amzius.
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NeplySusios (n = 23) PlySusios (n = 242) p
Aneurizmos dydis (mm) 74+1 79+0,2 p>0,05
Kaklo dydis (mm) 3,96+ 0,37 3,17+ 0,08 p<0,05
MKS 1,83+0,2 2,47+ 0,05 p<0,01
Amzius 475+31 55,2+ 0,7 p<0,01
Lytis (%) vyrai 34,8% 34,7% p>0,05

2 lentelé. Logistinés regresinés analizés duomenys apie rizikos veiksniy jtaka aneurizmos plySimui

Sansy santykis p
Aneurizmos dydis> 7 mm 0,6 p>0,05
Kaklo dydis< 3 mm 0,3 p>0,05
MKS> 2 314 p<0,01
AmZius >55 metai 48 p<0,01

3 lentelé. Pirmg karta ir pakartotinai plySusiy aneurizmy charakeeristiky palyginimas

Pirma karta plySusios (n = 206) Pakartotinai ply3usios (n = 36) p
Aneurizmos dydis (mm) 7,69+ 0,28 8,9+0,48 p>0,05
Kaklo dydis (mm) 3,22+ 0,09 2,85+0,13 p>0,05
MKS 2,36+ 0,05 3,1+0,08 p<0,01
AmZius 54,7+0,9 585+ 2 p>0,05
Lytis (%) vyrai 35,9% 27,8% p>0,05

4 lentelé. Palyginamoji létos (prickiné ir uzpakaliné jungiancioji arterija) ir greitos kraujotakos (ACI ir ACM) arterijy plySusiy aneurizmy

charakteristika
ACI+ACM aneurizma N = 94 AcomA +AcomP aneurizma (n = 141) p
Aneurizmos dydis (mm) 854+04 7,61+0,34 p>0,05
Kaklo dydis (mm) 345+ 0,17 3,01+ 0,07 p < 0,05
MKS 2,47 + 0,06 2,49 + 0,06 p > 0,05
Amzius 552+1,2 55,3+1 p > 0,05
Lytis (%) vyrai 23,4% 41,8% p<0,01

Lygindami pirmg ir pakartotinj aneurizmos plysi-

mg matome, kad tik MKS yra statistiskai reik§mingas

parametras. Aneurizmos dydis, aneurizmos kaklo dy-

dis, pacienty amzius ir lytis Siose dviejose pacienty

grupése buvo statisti$kai nereik§mingi parametrai.

Létos (AcomA, AcomP) ir greitos (ACI, ACM) krau-
jotakos arterijy aneurizmy MKS nesiskyré. Sioje pa-
cienty grupéje statistiskai reikSmingai skiriasi aneu-
rizmos kaklas, kuris didesnis greitos kraujotakos
arterijy aneurizmy.
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2 pav. Neplysusiy (0), plySusiy viena
kartg (1) ir plySusiy pakartotinai (2)
aneurizmy MKS pasiskirstymas

Apskai¢iavus aneurizmy MKS paaiskéjo statistiskai
reikmingas skirtumas visose trijose pacienty grupé-
se: neplySusiy GSAA $is parametras buvo maziausias,
plySusiy didesnis ir pakartotinai plysusiy dar dides-
nis (2 pav.).

Diskusija
Masy darbe pirma karta iSmatuotas pakartotinai ply-
Susiy GSAA maiSo ir kaklo santykis, o jis literatiiroje
neapradytas. Gauti rezultatai rodo, jog GSAA dazniau
plysta, kai MKS virsija 2. Rezultatai statistiskai
reik§mingai skiriasi visy trijy pacienty grupiy.
Pirma kartg pasaulinéje literatiiroje eksperimenti-
nius triusiy MKS matavimus apra$é¢ Ujiie su bendra-
autoriais 1999 metais, o po dvejy metu jis paskelbeé
retrospektyvig MKS analize, kai atrinko 129 pacientus

su plySusiomis ir 72 pacientus su 78 neply$usiomis
aneurizmomis ir angiogramose iSmatavo aneurizmy
MKS. Savo gautus rezultatus jie paskelbé 2001 metais
[10]. Nustatyta, kad 80% plysusiy aneurizmy MKS
buvo didesnis nei 1,6 ir 90% neplySusiy aneurizmy
MKS buvo mazesnis nei 1,6. Misy gautas MKS, ma-
tomas 1 pav., yra didesnis, neplySusiy aneurizmy jis
yra 1,83 = 0,2 (p < 0,01).

2003 metais amerikietis Weir su bendraautoriais
atliko 532 pacienty774 aneurizmy analiz¢ trijuose
JAV centruose. Aneurizmos maiso ir kaklo matavimai
buvo atlikti retrospektyviai atrenkant visas prieinamas
angiogramas, kurias vertino patyr¢ mokslininkai [11].
127 i§ 532 pacienty nustatyta neplySusi, 290 — plysSusi
ir 115 — plysusi ir neplySusi aneurizma kartu (daugi-
nés GSAA). Rezultatai parodé, kad aneurizmy plysi-
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my skirtumas 20 karty didesnis, jei MKS 3,47, paly-
ginti su MKS 1,38 ir mazesniu. MKS 1,38 nustaty-
tas tik 7% plySusiy aneurizmy, lyginant su 45% ne-
plySusiy aneurizmy. Sis autoriy kolektyvas ireiské
mintj, jog labai tikimasi ir prospektyvios MKS anali-
zés. Misy gauti prospektyviis rezultatai i§ esmés ne-
prie$tarauja ir rodo, kad aneurizmoms plystant pirma
karta, MKS = 2,47 = 0,05, t. y. siam rodikliui vir$ijant
2, aneurizmos plys$imo tikimybe labai isauga, o MKS
virsijant 3, didelé pakartotinio plysimo rizika.
Nader-Sapahi su bendraautoriais [12] i$analizavo
75 pacientus su 75 plysusiomis ir 107 neplySusiomis
GSAA. Nustatyta, kad plysusiy aneurizmy vidutinis
MKS 2,7 + 1,3 ir neplysusiy 1,8 + 0,8. Cia gautas
statistinis reik§mingumas (p < 0,001). Atskirai nuo
MKS jie nagrinéjo aneurizmos dydzio reik§me gali-
mam GSAA plySimui ir taip pat gavo statistiskai
reikSmingus rezultatus: 7,7 + 4,9 mm plySusiy, paly-
ginti su 5,1 + 4,5 mm neplySusiy GSAA. I§ plysusiy

Padéka

aneurizmy 75% buvo mazesnés nei 10 mm ir 62% i$
ju tur¢jo MKS, virdijantj 1,6.

Masy rezultatai parodé, kad neplySusiy GSAA dy-
dis 7,4 £ 1 mm, plySusiy 7,9 + 0,2 mm, kaklo dydis
neplysusiy 3,96 + 0,37 mm, plysusiy 3,96 + 0,37 mm
(p < 0,05), MKS neplysusiy 1,83 + 0,2, plySusiy
2,47 + 0,05 (p < 0,01). Pakartotinai plySusiy GSAA
MKS 3,1 + 0,08, palyginti su 2,36 + 0,05 pirma
kartg plySusiy aneurizmy (p < 0,01).

Isvados

Gauti statistiskai reik§mingi MKS duomenys j kli-
niking praktikq mums leidzia jtraukti dar vieng la-
bai svarby GSAA parametra, kuris gali bati papildo-
mas veiksnys, gydytojams ir pacientams sprendziant
dél neplySusios besimptomés aneurizmos gydymo
taktikos. Taip pat $is parametras gali bati naudin-
gas numatant plySusios GSAA aktyvaus gydymo ter-
minus.
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Sutrumpinimai

AcomA — a. communicans anterior, priekiné jungiancioji arterija

AcomP — a. communicans posterior, uipakaliné jungiancioji arterija

ACM - a. cerebri media, viduriné smegeny arterija
ACI — a. carotis interna, vidiné miego arterija
GSAA — galvos smegeny arterijos aneurizma

K — aneurizmos kaklo dydis (mm)

M — aneurizmos maiSo maksimalus dydis (mm)

MKS — maiso ir kaklo santykis

AnSAH - aneurizmos plys$imo sukelta subarachnoidiné hemoragija
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