
200 R .  V i l c i n i s ,  J .  Ð i d i ð k i s

Ávadas / tikslas

Dalis trauminiø intrakranijiniø hematomø kliniðkai pasireiðkia po trijø dienø ar vëliau. Darbo tikslas – ávertinti poûmiø
trauminiø intrakranijiniø hematomø daþná, rûðis, traumos mechanizmus, operacijos indikacijas ir jos terminà, gydymo
komplikacijas ir rezultatus. Tuo remdamiesi pateikiame poûmiø trauminiø intrakranijiniø hematomø gydymo reko-
mendacijas.

Ligoniai ir metodai

Retrospektyviai iðanalizavome 1275 ligonius, operuotus nuo trauminiø intrakranijiniø hematomø (TIH) Kauno medici-
nos universiteto klinikø Galvos smegenø traumø skyriuje per 7 metus (1997–2002). Ið jø 50 ligoniø iðoperuotos poûmës
intrakranijinës hematomos (PIH), kurios kliniðkai pasireiðkë ir buvo paðalintos tarp ketvirtos ir dvideðimt pirmos potrau-
minës paros. Hematoma paðalinta atliekant kraniotomijà  24 ligoniams. Kitiems 26 ligoniams pakako paðalinti suskys-
tëjusià subduralinæ hematomà uþdaruoju bûdu drenuojant subduraliná tarpà per trepanacinæ frezinæ angà.

Rezultatai

Ið 50 ligoniø, kuriems pasireiðkë poûmë intrakranijinë hematoma, 41-am nustatyta subduralinë hematoma, dviem –
epiduralinë hematoma (ið jø vienam uþpakalinëje kaukolës dauboje), vienam – smegenëlëse, vienam – smegenyse, ir
penkiems – miðrios (subduralinë ir intracerebrinë) hematomos. Vidutinis hematomos storis, vertinant pagal kompiute-
rinæ tomogramà (KT), – 1,12 ± 0,44 cm. Ligoniai buvo operuoti praëjus vidutiniðkai 11,73 ± 5,46 paroms (4–21) po
traumos. Operacijos indikacijos buvo: ilgalaikiai galvos skausmai, nepaisant skiriamo intensyvaus medikamentinio gydy-
mo (27 ligoniams), didëjanti smegenø viduriniø struktûrø dislokacija KT (24-iems),  stabilûs ar ryðkëjantys þidininiai
neurologiniai simptomai (parezë – 14, disfazija – 10), dezorientacija (11), epilepsijos priepuoliai (6), stazë akiø dugne (9),
patologinis Babinskio refleksas (7), akiø deviacija (4), bradikardija (3), anizokorija, ðlapinimosi kontrolës sutrikimas,
kraujosruvos akiø dugne (po 1). Po kraniotomijos operacijos 3 ligoniams atsirado pooperacinës hematomos (2 epidura-
linës ir 1 subduralinë), kurios sëkmingai paðalintos pakartotinës operacijos metu. Visi ligoniai po operacijos pasveiko,
vienam ligoniui liko parezë ir dviem – daliniai kalbos sutrikimai.
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Iðvados

Traumines intrakranijines hematomas, nesukelianèias aiðkiø smegenø suspaudimo poþymiø, ið pradþiø galima gydyti
konservatyviai, ádëmiai stebint ligos eigà. Jei nëra þenklesnio bûsenos pagerëjimo ar ji blogëja, tokius ligonius reikia
operuoti, daþniausiai antrà savaitæ po traumos. Jei kontrolinëse galvos KT matoma suskystëjusi subduralinë hematoma
(izodensinë ir hipodensinë zona), pakanka jà drenuoti pro trepanacinæ angà.

Reikðminiai þodþiai: poûmës trauminës intrakranijinës hematomos, kraniotomija, trepanacija, drenavimas

Background / objective

Some traumatic intracranial hematomas manifest clinically three and more days after injury. Our aim was to analyse
their frequency, types, mechanisms of injury, indications for operation, surgical tactics and treatment results.

Patients and methods

We analysed retrospectively 50 (4%) patients with subacute intracranial hematoma among 1275 patients operated on
for traumatic intracranial hematoma in Head Injury Department of Kaunas Medical University Hospital in 1997–2002.
Craniotomy was done for 24 patients, and it was enough to drain liquid subdural hematoma through a burr hole in 26
cases.

Results

There were 41 subdural hematomas, 2 epidural (1 in posterior cranial fossa), 1 cerebellar, 1 intracerebral and 5 mixted
(subdural and intracerebral) hematomas evacuated 3–21 days post injury. The average thickness of hematoma on CT
was 1.12 ± 0.44 cm. The patients were operated on 4–21 (mean 11.73 ± 5.46) days post injury. The indications for
surgery were: prolonged hypertensive headache (27 patients), the increase of midline dislocation on control CT (24
patients), stabile or deteriorating focal neurological deficit (paresis – 14, dysphasia – 10), disorientation (11), epileptic
seizures (6), stasis in eye fundus (9), pathologic Babinski reflex (7), eye deviation (4), bradicardia (3), etc. There were 3
postoperative hematomas (2 epidural and 1 subdural), which were succesfully evacuated. All patients recovered, and
the residual neurological deficit was paresis in 1 case and remnant disphasia in 2 patients.

Conclusions

Patients with traumatic intracranial hematoma, without clear signs of brain compression initially and treated conserva-
tively, need surgery mainly on the second week after trauma. It is worthwhile to observe patients with small subdural
hematoma, and if it does not resolve, liquid hematoma may be evacuated successfully through a burr hole the second
week after injury.

Keywords: subacute traumatic intracranial hematoma, craniotomy, burr hole, drainage

Ávadas

Kai kurios trauminës intrakranijinës hematomos (TIH)
nesukelia ryðkiø smegenø suspaudimo poþymiø ir gali
bûti gydomos konservatyviai, rezorbuotis ir visiðkai
iðnykti. Kita vertus, dalis tokiø ligoniø nesveiksta ar
jø bûsena net pradeda blogëti. Dël to juos tenka ope-
ruoti. Laiku nustatytas ligos progresavimas ir aktyvi
chirurginë taktika gali uþtikrinti sëkmingà ligos baig-
tá [1]. Ðio darbo tikslas – ávertinti poûmiø trauminiø
intrakranijiniø hematomø daþná, rûðis, traumos me-

chanizmus, operacijos indikacijas ir jos optimalø ter-
minà, gydymo komplikacijas, rezultatus ir tuo remian-
tis pateikti trauminiø intrakranijiniø hematomø gy-
dymo rekomendacijas.

Ligoniai ir metodai

1997–2002 metais nuo trauminiø intrakranijiniø he-
matomø Kauno medicinos universiteto klinikø Gal-
vos smegenø traumø skyriuje buvo operuoti 1275 li-
goniai. 50 ligoniø intrakranijinë hematoma buvo
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paðalinta tarp ketvirtos ir dvideðimt pirmos potrau-
minës paros. Visi jie buvo átraukti á tiriamàjà poûmiø
trauminiø intrakranijiniø hematomø grupæ. Jà api-
bûdinti pasirinkti ðie veiksniai ir kriterijai: ligonio am-
þius, lytis, traumos prieþastis, sàmonës sutrikimo laips-
nis pagal Glasgow komø skalæ (GKS), neurologiniai
þidininiai simptomai, laiko trukmë nuo traumos iki
operacijos, hematomos storis ir smegenø viduriniø
struktûrø dislokacijos dydis kompiuterinës tomogra-
fijos (KT) duomenimis, chirurginio gydymo indika-
cijos, operacijos pobûdis ir ligos baigtis. Atsiþvelgta ir
á kitus veiksnius, kurie ávardijami kaip antriniai. Tai
leukocitozë, hiponatremija, hipokalemija, hiperglike-
mija, padidëjusi hematokrito vertë, uremija. Tyrimo
tipas – retrospektyvus.

Rezultatai

Gydytos 5 moterys ir 45 vyrai, t. y. 4% visø ligoniø,
operuotø nuo intrakranijiniø hematomø Galvos sme-
genø traumø skyriuje per nurodytà 7 metø laikotar-
pá. Jø vidutinis amþius – 47,8±16,5  metø.

Traumos prieþastys buvo tokios: griuvimas – 22 at-
vejai; smûgis á galvà – 17; eismo trauma – 4; kritimas
ið aukðèio – 1; neaiðkios – 6 atvejai. Vienuolika trau-
mà patyrusiø ligoniø (22%) buvo neblaivûs. Devyni
ligoniai susiþalojo iðtikti epilepsijos priepuolio ar ðie
priepuoliai atsirado po traumos. Nustatytos 41 sub-
duralinë, dvi epiduralinës (tarp jø viena uþpakalinëje
kaukolës dauboje) hematomos, viena smegenëlëse, vie-
na smegenyse ir keturios miðrios (subduralinës ir in-
tracerebrinës derinys) hematomos.

Vidutinis dangalø hematomos storis, vertinant
kompiuterine tomografija (KT), buvo 1,12 ± 0,44 cm
(nuo 0,5 cm iki 3 cm storio epiduralinës hematomos
atveju). Daugiau kaip pusei ðiø ligoniø smegenø vi-
duriniø struktûrø dislokacijos nebuvo. 24 ligoniams
hematoma sukëlë ne maþesnæ kaip 0,5 cm dislokacijà
(vidutiniðkai 1,08 ± 0,53 cm), o 5 ligoniams per ste-
bëjimo laikà ji siekë 1,4–2 cm.

Ligoniø sàmonë, remiantis GKS, buvo apibûdinta
taip: 30 atvyko visiðkai sàmoningi, 9 buvo sutrikusi
orientacija, 6 ligoniø sàmonë ávertinta 13 balø ir 5
ligoniø – 12 balø. Galûniø parezë nustatyta 14, kal-
bos sutrikimas – 10, stazë akiø dugne – 9, patologi-
niai Babinskio refleksai – 7, dezorientacija – 11, su-

jaudinimas ir agresyvumas – 4, epilepsijos priepuo-
liai – 6, akiø deviacija – 4, bradikardija – 3, anizoko-
rija – 1, ðlapinimosi kontrolës sutrikimas – 1 ligo-
niui.

Dvylika ligoniø (ið jø vienam buvo kaukolës uþ-
pakalinës daubos epiduralinë hematoma) buvo ope-
ruoti tuoj pat, kai tik buvo atgabenti ið rajoninës ligo-
ninës, nes jø sàmonës bûklë blogëjo, ryðkëjo þidininiai
neurologiniai simptomai ar atsirado epilepsijos prie-
puoliai. Kiti buvo kompensuotos bûklës su neryðkia
neurologine simptomatika, todël ið pradþiø buvo gy-
domi vaistais. Operacijos atliktos vidutiniðkai po
11,73 ± 5,46 parø (4–21 paros) po traumos, ryðkë-
jant smegenø suspaudimo poþymiams.

Operacijos indikacijos buvo tokios: ilgalaikiai gal-
vos skausmai, nepaisant intensyvaus medikamentinio
gydymo (27 ligoniai), didëjanti viduriniø struktûrø
dislokacija KT (24 ligoniai), stabilûs ar ryðkëjantys
þidininiai neurologiniai simptomai (parezë – 14, dis-
fazija – 10), dezorientacija (11), epilepsijos priepuo-
liai (6), stazë akiø dugne (9), patologinis Babinskio
refleksas (7), akiø deviacija (4), bradikardija (3), ani-
zokorija, ðlapinimosi kontrolës sutrikimas, kraujos-
ruvos akiø dugne (po vienà ligoná). Bûklës pablo-
gëjimui galëjo turëti átakos ir antriniai veiksniai:
leukocitozë (11 ligoniø), hiponatremija (11), hipo-
kalemija (9), hiperglikemija (9), padidëjusi hematok-
rito vertë (6), uremija (3 ligoniai).

Kraniotomija ir hematomos ðalinimas atlikti 24 li-
goniams praëjus vidutiniðkai 9,48 ± 5,36 parø po trau-
mos. Kitiems 26 ligoniams pakako suskystëjusià subdu-
ralinæ hematomà paðalinti atlikus uþdarà subduralinio
tarpo drenavimà pro trepanacinæ frezinæ angà. Ðios ope-
racijos atliktos praëjus 13,73 ± 5,02 parø po trau-
mos. Pateiktose kompiuterinëse tomogramose (1,
2 pav.) matoma, kaip keitësi subduralinës hematomos
dydis tuoj po traumos ir po 11 parø. Suskystëjusios
hematomos (KT jos tapo hipodensinës) buvo paða-
lintos pro trepanacinæ frezinæ angà.

Po kraniotomijos 3 ligoniams atsirado pooperaci-
nës hematomos (dvi epiduralinës ir viena subdurali-
në), kurios sëkmingai paðalintos pakartotinës operaci-
jos metu. Visi ligoniai pasveiko, daugumai neurologiniai
simptomai iðnyko. Vienam ligoniui liko parezë ir du
iðvyko turëdami daliniø kalbos sutrikimø.
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Remiantis ðiais rezultatais galima teigti, kad dalá
trauminiø intrakranijiniø hematomø, dël neryðkiø
smegenø suspaudimo poþymiø gydomø konservaty-

viai, vis dëlto reikia operuoti, daþniausiai antrà savaitæ
po traumos. Taèiau atidëtos vëlyvos operacijos atveju
subduralinë hematoma daþniausiai jau bûna suskys-
tëjusi ir dël to galima iðvengti kraniotomijos, t. y. he-
matomà paðalinti drenuojant pro trepanacinæ frezinæ
angà. Tai leidþia iðvengti pooperaciniø kraujavimø (o
jø dar pasitaiko po kraniotomijø), ypaè jei kraujo kre-
ðëjimas sutrikæs.

Diskusija

Dauguma intrakranijiniø hematomø susidaro per pir-
mas valandas po traumos ir pasireiðkia smegenø su-
spaudimo poþymiais. Nedideliø hematomø simpto-
matika gali bûti neryðki. Jos daþniausia laipsniðkai
rezorbuojasi, ir ligonis iðvengia operacijos. Taèiau kar-
tais, ypaè dël nepalankiø antriniø veiksniø átakos, li-
gonio bûklë gali pablogëti ir vëliau, t. y. po keliø die-
nø ar net savaièiø.

Epiduralinë hematoma formuojasi greitai, ypaè
esant arteriniam kraujavimo ðaltiniui. Taèiau vadina-
masis „ðviesus“ kompensacijos periodas gali trukti ir
dienas, ir savaites. Hematoma, kuri kliniðkai pasireiðkia
po 3 parø per pirmas tris savaites, vadinama poûme.
Ávairiuose neurochirurgijos skyriuose kasmet gydomi
2–5 ligoniai, kuriø epiduralinës hematomos eiga po-
ûmë [2–4]. Poûmës hematomos sudaro 8%, 9%, 13%
ar net 30% visø epiduraliniø hematomø [2, 3, 5, 6].
Per vëlai jas nustaèius, ligonis gali mirti, ypaè kai he-
matomos lokalizacija supratentorinë [6]. Poûmës epi-
duralinës hematomos uþpakalinëje kaukolës dauboje
baigtis daþniausiai gera, kaip ir mûsø apraðytais dviem
atvejais [7, 8]. Ligoniai daþniausia jauni, o traumos
bûdingiausios prieþastys – griuvimas ar eismo ávykis,
ypaè kai pësèiàjá partrenkia maðina. Daugumos epi-
duraliniø hematomø atveju kartu nustatomas ir kau-
kolës lûþis, taèiau poûmës eigos hematomos lokaliza-
cija skiriasi, t. y. daþniausiai ne temporalinë, o kita
[9]. Vaikams vëlyva epiduralinë hematoma paprastai
esti be kaukolës lûþio [10].

Lëtà epiduralinës hematomos pasireiðkimo eigà
lemia keletas veiksniø: padidëjusio vidinio kaukolës
slëgio tamponuojamasis poveikis, arterinë hipotenzi-
ja po miðriø traumø, lydimø nukraujavimo, kai mi-
nimalus epiduralinis pakraujavimas matomas anksty-
voje pirminëje galvos KT, koagulopatija, likvoro

2 pav. Ligonio R.M. kompiuterinës tomogramos. Po 11 parø
subduralinë hematoma tapo hipodensinë, tos pusës ðoninis skilvelis
siauresnis, paspaustas

1 pav. Ligonio V.A. kompiuterinës tomogramos. Per 11 parø
subduralinë hematoma tapo hipodensinë, padidëjo jos tûris, iðryðkëjo
viduriniø struktûrø dislokacija
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drenaþas, arterinis-veninis nuosruvis [3,11]. Gali tu-
rëti átakos ir smegenø atrofija, amþius, kraujavimo ðal-
tinis ir vieta [2].

Stiprëjantis galvos skausmas, pykinimas, vëmimas,
mieguistumas, galviniø nervø paþeidimo poþymiai verèia
átarti kraujo iðsiliejimà á kaukolæ. Nepraeinant galvos
skausmui, net ir nesant neurologiniø simptomø, siûlo-
ma kartoti galvos KT [12]. Intrakranijinë hipertenzija
ir þidininë neurologinë simptomatika – chirurginio gy-
dymo indikacijos. Gera ligonio bûklë, kai viduriniø
struktûrø dislokacija ne didesnë kaip 5 mm, o lûþio
linija nekerta a. meningea media ðakø, leidþia gydyti
konservatyviai, atidþiai stebint gijimo eigà [13].

Besiformuojanti epiduralinë hematoma prieðin-
goje pusëje turi bûti átarta, kai smegenys iðkrinta á
kaulinæ angà, ðalinant ûmià subduralinæ hematomà.
Epiduralinë hematoma atsiranda 6–10% minëtø ope-
racijø atvejø, ypaè jei kartu lûþæ kaulai [14, 15]. Ma-
noma, kad verèiau atlikti diagnostinæ trepanacinæ fre-
zinæ angà ties lûþio linija nei laukti pooperacinës KT
rezultatø [16]. Kaukolës dekompresija, ðalinant po-
peraciná kauliná lopà, taip pat gali sudaryti sàlygas
formuotis vëlyvai hematomai ar higromai [15]. Todël
kontrolinë galvos KT darytina visais atvejais, kai ne-
sulaukiame klinikinio pagerëjimo po operacijos. Net
ir nesant intrakranijinës hematomos, ekstrakranijinës
operacijos, ûminës potrauminës fazës atveju turi bûti
kuo trumpesnës. Jei ligonis nepabunda po narkozës
ar atsiranda neurologinë simptomatika, turi bûti at-
liekama kontrolinë galvos KT [17].

Áprastinë neurochirurginës pagalbos taktika – ða-
linti daugumà epiduraliniø hematomø. Kompiuteri-
nës tomografijos eroje, nesant smegenø suspaudimo
poþymiø per pirmas 24 val. po traumos, plonos epi-
duralinës hematomos gali bûti gydomos konservaty-
viai, taèiau ir laukimo taktika rodo, kad apie treèdalá
ðiø ligoniø tenka operuoti per 10 parø po traumos.
N.W. Knuckey ir bendraautoriø duomenimis, bûklë
pablogëjo 55% ðiø ligoniø, kai lûþio linija kirto a.me-
ningea media ðakas, venas ar jø anèius, ir 43% ligo-
niø, kai plona epiduralinë hematoma buvo matoma
pirminëje KT, atliktoje per pirmas 6 valandas po trau-
mos [18].

Mûsø skyriuje operuoti du ligoniai nuo poûmiø
epiduraliniø hematomø, praëjus 3 ir 5 dienoms po

traumos, nes jie vëlokai buvo atgabenti ið rajoniniø
ligoniniø. Abu jie buvo kompensacijos bûklës, be þy-
miø neurologiniø defektø ir sëkmingai pasveiko po
operacijos.

Ûminës subduralinës hematomos taip pat pasi-
reiðkia ir daþniausiai paðalinamos per pirmas tris pa-
ras po traumos. Kai kurios ið jø dël maþo tûrio, geros
intrakranijinës erdvinës kompensacijos esant smege-
nø atrofijai, geros ligonio klinikinës bûsenos gali bûti
gydomos konservatyviai, stebint ligos eigà. Jos kiek
daþnesnës vyresniems ligoniams (mûsø analizës duo-
menimis, vidutinis ligoniø amþius – 49 metai), bet
ne tiek, kiek lëtinës hematomos. Rizikos veiksniais lai-
komi daþnas alkoholio vartojimas, arterinë hiperten-
zija, diabetas, kraujo kreðëjimo sutrikimai, ið jø ir var-
tojant antikoaguliantus [19,20]. Beveik treèdalis mûsø
ligoniø traumos metu buvo neblaivûs.

Kartojant galvos KT pastebëta, kad subduralinës
hematomos tankis keièiasi á izodensiná ir hipodensi-
ná, o tûris ðiek tiek didëja. Kliniðkai jos pasireiðkia
stiprëjanèiu galvos skausmu, vëmimu, bradikardija,
blogëjanèia sàmonës bûkle, epilepsijos priepuoliais,
vis labiau ryðkëjanèia þidinine neurologine ar net sme-
genø strigimo simptomatika. Poþymiø pasireiðkimo
laikas ávairus – 3–14 parà [21, 22]. Neretai supainio-
jama su smegenø kraujotakos nepakankamumu, ypaè
kai ligonis vyresnio amþiaus ir neprisimena nedideliø
galvos sumuðimø. Ðiais atvejais prieð pradedant me-
dikamentiná gydymà bûtina atlikti galvos KT [23].

Klinikinio blogëjimo prieþastimi laikoma antri-
në smegenø edema dël sutrikusios smegenø kraujota-
kos suspaustame smegenø pavirðiuje [24]. Ðiems ligo-
niams reikalinga kraniotomija ir net dekompresija
[25, 26]. Mûsø skyriuje operuota 15 ligoniø nuo
poûmiø subduraliniø hematomø, kai kontrolinëse
galvos KT dar buvo matomi kreðuliai. Atlikta kra-
niotomija ir paðalinti kreðuliai su suskystëjusia he-
matomos dalimi. Po operacijos 3 ligoniams atsirado
hematomos (2 epiduralinës ir 1 subduralinë). Jas
paðalinus atlikta kaukolës dekompresija iðpjaunant
kauliná lopà.

Miðraus tankio plonos subduralinës hematomos
gali rezorbuotis likvoro takais (daþniausiai), átrûkus vo-
ratinkliniam dangalui, nuolatos skalaujant ar sunkian-
tis likvorui per iðorinæ hematomos membranà [21, 27,
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28].  Dauguma subduraliniø kreðuliø suskystëja ir
gali bûti efektyviai paðalinti pro trepanacinæ frezi-
næ angà [29–31]. Tik retais atvejais prireikia kra-
niotomijos [19, 32]. Mes operavome 26 ligonius
nuo poûmës suskystëjusios subduralinës hematomos.
Hematomos drenavimas per trepanacinæ angà buvo
efektyvus visais atvejais. Todël manome, kad nusta-
èius plonà subduralinæ hematomà ir nesant smegenø
suspaudimo poþymiø racionalu stebëti ligos eigà,
maþinant intrakranijinæ hipertenzijà. Jei hematoma
nesirezorbuoja ir kontrolinëje galvos KT matoma, kad
ji suskystëjo, antrà savaitæ po traumos indikuotina da-
ryti trepanacinæ angà ir drenuoti hematomà.

Vëlyvos intracerebrinës hematomos atsiranda
daþniau, nei anksèiau manyta, ir jø eigos baigtis daþ-
nai yra bloga [33]. Vëlyvos intracerebrinës hemato-
mos nustatytos 19% ligoniø, kuriø sàmonës bûklë
pablogëjo ir juos iðtiko koma [34]. Vëlyvas intrace-
rebrines hematomas dar 1891 m. apraðë Otto Bollin-
ger: jis stebëjo 4 ligonius, kuriems po galvos traumos
besimptomis laikotarpis truko maþiausiai kelias pa-
ras, kol apopleksinis pablogëjimas baigësi staigia mir-
timi. Tai reti atvejai, taèiau daþnos galvos KT padidi-
na jø nustatymo daþná – nuo 1,7% iki 20% visø
intracerebriniø hematomø [35–38]. Paprastai anks-
tyvoje pirminëje galvos KT matomas nedidelis pakrau-
javimo ar sumuðimo þidinys smegenyse. Mûsø stebë-
jimo duomenimis, jei atlikus pirminæ galvos KT ir
radus minimalius pokyèius pirmomis valandomis po
traumos ligonis iðlieka neramus, psichomotoriðkai su-
jaudintas, galime tikëtis vëlesnio intracerebrinës he-
matomos formavimosi. Vëlyvas pablogëjimas neretai
susijæs su bifrontalinëmis kontûzijomis kotralaterali-
nio smegenø suþalojimo atveju. Rizikos veiksniais lai-
komi arterinës hipotenzijos ir hipertenzijos epizodai,
kreðumo sutrikimai, bet svarbiausia yra smegenø kon-
tûzija [39, 40]. Vidinio kaukolës slëgio reguliarus
matavimas leidþia pastebëti progresuojanèià intrakra-
nijinæ hipertenzijà ir laiku nustatyti jos prieþastá [35].

A. Fukamachi (1985) iðskyrë keturis vëlyvø in-
tracerebriniø hematomø tipus: I – hematomos mato-
mos jau pirminëje galvos KT; II – maþos intracerebri-

nës hematomos, kuriø tûris stebint didëja; III – be
kraujavimo smegenyse poþymiø pirminëje galvos KT;
IV – „druskos ir pipirø“ (smulkiø ar taðkiniø kraujo-
sruvø) vaizdas pirminëje galvos KT [41].

Specifinë yra intracerebrinë hematoma, atsiran-
danti po dangalø hematomos paðalinimo ir dekom-
presinës kraniektomijos. Tai susijæ su pakraujavimu á
kontûzijos þidiná, kuriame kraujavimà sustabdë sub-
duraliniai kreðuliai. Reikðmingas ir reperfuzijos sin-
dromas, kai uþsitæsusios smegenø kompresijos vietoje
susidaro iðemijos þidiniai, o paðalinus subduralinæ he-
matomà priplûsta kraujo ir formuojasi antriniai he-
moragijos þidiniai. Chirurginiu bûdu reikia gydyti
daugumà ligoniø, ypaè jei hematomos dauginës ir vi-
durinës struktûros pasislinkusios. Reikðmingiausias
prognozës poþymis – sàmonës bûklë prieð operacijà.

Mûsø skyriuje operuoti keturi ligoniai nuo miðrios
hematomos – subduralinës ir intracerebrinës, ir vie-
nas – nuo poûmës smegenëliø hematomos. Jø bûklë
ilgai buvo kompensuota, taèiau jai pablogëjus paste-
bëta didelë viduriniø struktûrø dislokacija – 1,5–2 cm.
Visais supratentoriniais atvejais nustatyta temporali-
nës skilties kontûzija ir intracerebrinë hematoma, pra-
siverþusi po kietuoju smegenø dangalu. Subduralinës
hematomos jau buvo suskystëjusios, o smegenyse ras-
ta kreðuliø ir detrito. Kraniotomijos sëkmingai atlik-
tos visais atvejais. Ligoniai pasveiko.

Iðvados

Ne visos potrauminës intrakranijinës hematomos su-
kelia þenklià smegenø kompresijà ir turi bûti skubiai
operuojamos. Ðiuos ligonius reikia gydyti neurochi-
rurgijos skyriuose. Iðliekant stipriems galvos skaus-
mams, o ypaè pablogëjus sàmonei, atsiradus þidini-
niams neurologiniams simptomams ar epilepsijos
priepuoliams, turi bûti skubiai atliekama kartotinë gal-
vos KT ir sprendþiama dël chirurginio gydymo. Jei
subduralinë hematoma nesirezorbavo praëjus savaitei
po traumos, bet ji suskystëjo, gali bûti paðalinta pro
trepanacinæ frezinæ angà, iðvengiant plaèios kranioto-
mijos.
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