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Santrauka

Sio straipsnio tikslas apzvelgti galvos smegeny
traumy epidemiologijq, gyvdymq ir iseitis. Siuo metu
galvos smegeny traumos (GST) yra viena is didziau-
siy visuomenés sveikatos problemy, sukelianciy
invalidumgq, ypac tarp vaiky ir jauny suaugusiyjy.
Problemos mastus sunku jvertinti dél didelio kiekio
pacienty, patyrusiy lengvos formos galvos smegeny
traumas, kurie nesikreipia § gydymo jstaigas. Taciau
GST patyrusiy zmoniy kiekvienais metais stabiliai
daugéja. GST apibiidinama kaip bukle, kuriai bii-
dingas kinetinés energijos poveikis kaukolei ir gal-
vos smegenims, sukeliantis funkcinius ir morfologi-
nius smegeny pokycius ir sutrikdantis jy veiklg. GST
klasifikuojamos j lengvas, vidutines ir sunkias pasi-
naudojant Glasgow komy skale ir/ar neurologiniu
jvertinimu. Epidemiologiniai tyrimai padeda jver-
tinti ir sukurti efektyvias prevencijos programas,
kuriy déka biity mazinamos problemos apimtys. Dél
Siy tyrimy Lietuvoje stokos pabandéme apzvelgti
uzsienio literatiroje pateiktus duomenis apie GST
epidemiologijq, gydymo biidus ir galimas iseitis.

IVADAS

Galvos smegeny trauma (GST) — tai buklé, kurios metu
iSoriné kinetiné energija sukelia funkcinius ir/ar morfologi-
nius galvos smegeny veiklos sutrikimus. Pazeidimai skirs-
tomi j pirminius (atsiradusius traumos metu) ir antrinius
(atsiradusius dél uzdegiminio atsako procesy pazeidimo
vietoje) [1]. Sie pazeidimai pavojingi tuo, kad didzioji da-
lis pacienty mirSta ne i§ karto, bet per pirmagsias dvi sa-
vaites po patirtos traumos [2]. GST yra skirstomos pagal
sunkumo laipsnj, naudojant Glasgow komy skalg, traumos
mechanizmg ir kt. GST neretai painiojama su galvos trau-
ma. Galvos trauma tai platesnis terminas, j kurj jeina ne tik

smegeny, bet ir kity galvos struktiiry suzeidimai.

GST yra viena i§ dazniausiy mirties ir invalidumo
priezaséiy pasaulyje, ypac vaiky ir jauny zmoniy amziaus
grupése. GST skaicius did¢ja kiekvienais metais [3] ir yra
trecia mirties priezastis i§ visy patiriamy traumy Jungtinése
Amerikos Valstijose (JAV) [4]. JAV galvos smegeny trau-
moms gydyti 1985 m. isleido 37,8 mlrd., o 1995m. — 56
mlrd. doleriy [5].

Sios problemos epidemiologiniai tyrimai padéty nu-
statyti dazniausias traumos priezastis, pasitlyty efektyves-
nj gydymo taikyma, prevencijos priemones.

TYRIMO OBJEKTAS IR METODAS

Rasant §j straipsnj buvo apzvelgtos Medline, Cohrane,
Lippincott Williams & Wilkins duomeny bazés ir jose esan-
tys straipsniai apie epidemiologinius, efektyvaus monitora-
vimo ir savalaikio efektyvaus GST gydymo biidus. Visos
Lietuvos epidemiologiniai tyrimai, apZvelgiantys traumy
mechanizmus, priezastis ir paplitima, nebuvo atlikti. GST
statistika buvo tirta tik Vilniaus mieste ir jo zonoje. Tuo
tarpu uzsienio literatiiroje pateikiami i§samesni duomenys
apie §ig problema.

Sergamumas. Tiksliy duomeny apie sergamumo GST
daznj néra visame pasaulyje, nes daznai pacientai, patyre
lengva galvos smegeny trauma, nehospitalizuojami ir nepa-
tenka j statistikos duomeny bazes. Europoje ir JAV sergamu-
mo daznis yra apie 250/100 000 gyventojy (1 lentelé) [6-9].

Amzius ir lytis. Tarp GST patyrusiy pacienty pasiskirs-
tymas pagal lyt] yra panasus visame pasaulyje. Vyrai sudaro
didZiaja dalj visy $iy pacienty. Vyry ir motery santykis yra3:1
daugelyje pasaulio $aliy, tarp jy ir Lictuvoje (1 pav.) [10—18].

Jauni vyrai GST patiria dazniau dél autotransporto
priemoniy naudojimo ir alkoholio vartojimo, o vyresnio
amziaus vyrai §ig trauma patiria dazniau dél kritimy [19].
Galvos smegeny traumas dazniausiai patiria 15-29 m. ir
vyresni nei 74m. zmonés [20]. Lictuvoje Sie skaiciai Siek
tiek skiriasi ir traumas dazniausiai patiria 20-59 m. am-
ziaus zmonés [18]. Pacienty, patyrusiy GST, amziaus vi-
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1 lentelé. Galvos smegeny traumuy dazZnis jvairiose pasaulio Salyse

Salis GST daznis
100 000 gyventoju
JAV 180-250
Australija 332
Italija 250
Svedija 546

2 lentelé. GST sunkumo laipsniy pasiskirstymas skirtingose pasaulio
Salyse

Salis Lengva | Vidutiné Sunki
Proc. Proc. Proc.
Australija ir Naujoji Zelandija 24,7 18,1 57,2
Pakistanas 52 30 18
Kinija 62 18,1 20
Graikija 63 11 26
Austrija 82,8 11,4 5,7
Lietuva, Vilniaus zona 67,8 15,2 17
3 lentelé. IKS monitoravimo indikacijos
Indikacijos IKS monitoravimui .A.ukst(? 1KS
tikimybé, proc.
Sunki galvos trauma (GKS 3-8)
Nenormalus KT vaizdas 50-60
Normalus KT vaizdas 50-60

amZius > 40 / AKS < 90mmHg ar
nenormali fleksija/ekstensija
Normalus KT vaizdas 13
Néra rizikos veiksniy

Vidutiné galvos trauma (GKS 9-12)
Patyres anestezija, sedacija
Nenormalus KT vaizdas

~10-20 pereis i
sunkia galvos
traumag

Lengva galvos trauma (GKS 13-15)

100%

90%
80%

Moterys
W Vyrai

1 pav. Pacienty, patyrusiu GST, pasiskirstymas pagal lytj skirtingose
pasaulio Salyse.

50

a5 \//\
40

35

30
Australija ir Naujoji
Zelandija

Kinija Graikija Austrija Lietuva, Vilniaus zona

= Amziaus vidurkis

2 pav. Pacienty, patyrusiy GST, amZiaus vidurkis skirtingose pasau-

lio Salyse

-
60%
40%
20%
o ||

Australija ir Svedija Pakistanas Graikija Austrija Lietuva, Vilniaus
Naujoji Zelandija zona

mEismojvykis  mKritimas M Smurtinissuzalojimas  mKiti

Keletas indikacijy IKS monitoravimui. ~3

4 lentelé. Pacienty, patyrusiy GST, baigtys, pagal GST sunkumo
skale, Graikijoje. (GOS - Glasgow baigciy skalé vertinama 1-5 balais,
angl.Glasgow Outcome Scale)

3 pav. GST priezas¢iy pasiskirstymas skirtingose pasaulio Salyse

Standartinis
gydymas

A

N
=]

100
Dekompresing
80

IKS vidurkis mmHg

o

Dekompresiné
kranioektomija

durkis pasaulyje yra apie 45 m. (2 pav.). Taciau apzvelgtuo-
se epidemiologiniuose tyrimuose nebuvo jtraukti pacientai
jaunesni nei 18 mety amziaus arba jy skaic¢ius buvo labai
nedidelis. Straipsniuose, kur buvo jtraukti visy amziaus
grupiy pacientai, patyr¢ galvos traumas, amziaus vidurkis
buvo mazesnis, pvz. Svedijoje — 27 m. [13].

Traumos mechanizmas. Visuose apzvelgtuose epide-
miologiniuose galvos smegeny traumos straipsniuose vy-
rauja traumos, sukeltos eismo jvykiy. Tai pirmaujanti GST
priezastis visame pasaulyje, o ypac besivystanciose Salyse,

s kranioektomija
g ’

Traumos Pasveiki- é 60

sunkumas mas Vidutinis Sunkus Vegetacinés Mirtis .
pagal l?llasgow (GOST) nejgalumas nejgalumas biiklés (GOSY) § P Standartinis

skale H gydymas
Lengva (13-15) 81,9 8,7 6,8 0 2,6 5 2
Vidutineé (9-12) 49,1 9,1 55 3,6 32,7
Sunki (3-8) 17 7.3 10,7 4,2 60,8 o 10
o

1 2 3 4 5 6 7 8
13plésta Glasgow baiggiy skalé

o
&

0 6 12 18 24 30 36
Valandos iki atrinkimo tyrimui

4 pav. IKS poky¢iai skiriant konservatyvy gydyma ir dekompresine
kraniotomija

kur autotransporto priemoniy naudojimas didéja greiciau
nei saugaus eismo infrastruktira [21] (3 pav.). JAV pa-
grindinés GST priezastys — eismo jvykiai, smurtas, sporto
traumos [10, 22]. Toks pat eilisSkumas yra Graikijoje, Kini-
joje, Austrijoje [16—17]. Galima biity i$skirti tik Svedija bei
Pranciizija, kur pirmaja vieta uzima traumos, sukeltos kriti-
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30%
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20%

15%

10%

0%
Mirtingumas

W Australija ir Naujoji Zelandija Pakistanas MJAV  EKinija

5 pav. Pacienty, patyrusiy GST, mir§tamumas skirtingose pasaulio
Salyse

100%

80% |-

60% | @ Pasveikimas

0 Vidutinis nejgalumas
B Sunkus nejgalumas
O Vegetacing bukle

= Mirtis

40%

20% |

0%

3-8 9-12 13-15

6 pav. Pacienty, patyrusiu GST, baig€iu daZnis, priklausomai nuo
GST sunkumo laipsnio pagal Glasgow skale Kinijoje

my — atitinkamai 58,08 proc. ir 51 proc. [12, 13]. Lietuvoje
GST priezasciy struktiiroje taip pat vyrauja kritimai, taciau
tai greiiausiai daro jtakg regionas, kuriame buvo atliktas
ribotos imties tyrimas. Eismo jvykiuose dazniausiai galvos
smegeny traumas patiria moteriskos lyties péstieji asmenys
[10, 18, 19]. Visose apzvelgtose publikacijose daugiausia
eismo jvykiuose GST patiria péstieji, iSskyrus Kinija, kur
pirma vieta uzima motociklininkai [15]. Tai susij¢ su nau-
dojamy transporto priemoniy populiarumu.

Traumos sunkumas. Galvos smegeny traumos klasi-
fikuojamos | lengvas, vidutines ir sunkias [23]. Dazniau-
siai GST skirstomos ] $ias kategorijas naudojant Glasgow
komy skale (GKS) [24]. Lengva GST vertinama, kai GKS
> 13 baly, vidutiné — GKS 9 — 12 baly ir sunki — GKS <
8 balai [25-27]. Kaip jau buvo minéta ankséiau, visuose
apzvelgtuose tyrimuose buvo tirti hospitalizuoti pacientai,
t.y. patyre vidutinio sunkumo ar sunkig GST. Todél lengvy
galvos traumy skaiCius bendrojoje statistikoje turéty buti
zenkliai didesnis (2 lentelé).

Monitoravimas. Pagalba galvos smegeny trauma paty-
rusiam pacientui pirmiausia prasideda nuo gyvybiniy funk-
cijy uztikrinimo: pagal placiai zinomg ABC sistema, kur
reikia A atverti kvépavimo takus, B uztikrinti kvépavima,
C — adekvacia kraujotaka [28]. Svarbiausi GST stebéjimo
rodikliai yra neurologiné paciento biiklé ir GKS kitimas.
Kai paciento samonés ir neurologinés buklés vertinti néra

100%
90%
80%

70%

B Pasveikimas

60% 0 Vidutinis nejgalumas

50% B Sunkus nejgalumas
0O Vegetaciné buklé
40% m Mirtis

30%
20%

10%

0%

0-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+  AmZius

7 pav. GST prognozés ir pacienty amZiaus santyKis.

20

15

Lengva Vidutiné Sunki

® Potrauminés epilepsijos rizika %

8 pav. Pacienty, patyrusiy GST, potrauminés epilepsijos rizikos daz-
nis

imanoma (pvz.: pacientas seduotas, intubuotas ir ventiliuo-
jamas) vieni svarbiausiy monitoravimo rodikliy tampa in-
trakranijinis spaudimas (IKS) ir smegeny perfuzinis slégis
(SPS). SPS yra vidurinio arterinio spaudimo (VAS) ir intra-
kranijinio spaudimo skirtumas (SPS =VAS — IKS).

Tiksliausias biidas stebéti IKS ir SPS yra jvedus daviklj
1 smegeny skilvelius, parenchimg, epidurinj ar subdurinj
tarpa [29]. IKS taip pat galima nustatyti atsizvelgiant | pa-
ciento neurologing simptomatika, nors tai néra tikslu [30].
IKS stebé¢jimas rekomenduojamas visiems pacientams, pa-
tyrusiems sunkig galvos traumg (GKS < 8) [31] (3 lentelé).
Normalus IKS svyruoja nuo 5 iki 15 mmHg. Koreliacija
su bloga GST iSeitimi pastebéta, kai IKS pakyla per 20
mmHg. Kai IKS <20 mmHg mirtingumas tarp GST paty-
rusiy pacienty buvo 17 proc., o IKS pakilus per 20mmHg,
mirtingumas iSaugo iki 47 proc. [32].

Normalus SPS yra 70 — 90 mmHg [33, 34]. Pacienty,
kuriy SPS buvo per 55 mmHg, mirtingumas sieké 23 proc.,
o ty, kuriy SPS buvo maziau 55 mmHg, mirtingumas —
81% [32].

Moksliniuose straipsniuose placiai diskutuojama, kuris
GST patyrusiy pacienty stebésenos metodas yra geriausias
ir patikimiausias. Taciau vienintelio tokio néra ir geriausi
rezultatai pasiekiami atliekant multimodalinj neuromonito-
ringa, kuris apima ne tik IKS, SPS, bet ir anglies dvideginio
kiekio monitoringa, vening deguonies saturacija, smegeny
audinio oksigenacijg, nepertraukiamg eleltroencefalografi-
jos registracija ir pan. [35].
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Gydymo principai. GST, kaip ir kitas traumas, svarbu
pradéti gydyti per pirmaja — ,,auksine valanda™ [36]. Vi-
sas gydymas susideda i$ stabilizavimo timios fazés metu ir
palaikomojo gydymo bei reabilitacijos. Umios fazés metu
svarbiausia uztikrinti pakankama deguonies patekima |
smegenis, smegeny perfuzijos kontrole ir mazinti padidé-
jusi IKS [25]. IKS mazinamas medikamentinémis ir kon-
servatyviomis priemonémis, t.y. pakeliant paciento galvi-
galj ir iStiesiant kakla, siekiant palengvinti veninio kraujo
nutekéjimg i$ galvos ar skiriant raminamyjy, analgetiky ir
pan. [37]. Kad IKS mazinti gali bati skiriami hipertoniniais
natrio drusky tirpalai, osmodiuretikai ar diuretikai, taciau
Sie medikamentai turi biiti skiriami atsargiai, jvertinant pa-
ciento bendra bukle, gretutines ligas ir homeostazés poky-
¢ius [38, 39]. Hiperventiliacija taip pat mazina IKS, nes
mazéjant organizme CO, susitraukia kraujagyslés ir suma-
7€ja 1 smegenis patenkancio kraujo kiekis, taciau tai gali
sukelti smegeny iSemija ir padidinti pazeidimo zona, todél
gali biiti naudojama tik trumpg laikotarpj [25, 40].

Pastaruoju metu GST gydymui rekomenduojama nau-
doti pakopy sistemos protokolus. Pirma pakopa sudarantys
veiksniai yra galvos pakélimas bent 35 laipsniy kampu,
maksimali sedacija, SPS palaikymas per 60mmHg, IKS —
maziau 20mmHg, SpO, > 97 proc. Svarbu kuo greiciau at-
likti kompiuterinés tomografijos tyrima ir jvertinti smege-
ny pazeidimus bei skubios operacijos biitinumg. Antra pa-
kopa — tai paciento sedacija ir slopinimas, reguliari osmo-
terapija (osmodiuretikai ir/arba hipertoniniai natrio drusky
tirpalai), saiki hiperventiliacija, palaikant parcialinj CO, 30
— 35mmHg, ir likvoro drenazas. Hipotermija, barbitiiratai
ir dekompresiné kraniotomija yra paskutiniai IKS mazini-
mo pasirinkimo metodai ir neturéty biti taikomi rutiniskai
kiekvienam pacientui, o kiekvienu atveju sprendziama in-
dividualiai [41]. Galbit ateityje GST gydymui bus skiria-
mas gydymas hiperbariniu deguonimi, tac¢iau kol kas néra
patikimy moksliniy tyrimy, irodanciy ir paaiskinanciy $io
metodo efektyvuma gydant GST [42].

Prognozé. GST prognozé priklauso nuo traumos sun-
kumo [43]. Dauguma patirty traumy biina lengvos ir ne-
sukelia invalidumo ar ilgai isliekanciy neurologiniy pa-
zeidimy. Taciau vidutinio sunkumo ir sunkios GST gali
sukelti ilgai besitgsianCius sveikatos sutrikimus [44] (3
lentele). I1galaikiai sveikatos sutrikimai nustatomi 10 proc.
lengvy, 66 proc. vidutiniy ir 100 proc. sunkiy GST metu
[45]. Dauguma vidutinio sunkumo GST sukelty pazeidimy
iSnyksta po trijy savaiciy [46]. Koma, ypac besitesianti, yra
blogos prognozés rodiklis [25]. Prognozée skiriasi priklau-
somai nuo GST sunkumo ir pazeidimo vietos. Jei traumos
metu nustatoma subarachnoidiné hemoragija, Siy ligoniy
mirS§tamumas padidé¢ja du kartus [47]. Naujausios studijos

parodé, kad dekompresiné kraniotomija ryskiai sumazina
IKS, taciau nepagerina pacienty pasveikimo kokybés, o net
ja pablogina (4 pav.) [48]. Daugiau nei 90 proc. pacienty,
patyrusiy viduting GST, gali gyventi nepriklausomi, taciau
jiems reikalinga psichologing, socialiné ir finansiné pagal-
ba [46]. Taip pat prognoze blogina Sie faktoriai: draudziamy
medziagy vartojimas (narkotikai, alkoholis), amzius (ma-
ziau nei 2 m. ir vyresni nei 16 m.) [49]. Pacienty, patyrusiy
GST, mirStamumas priklauso ne tik nuo traumos sunkumo
laipsnio, bet ir nuo Salies sveikatos sistemos efektyvumo (5
pav.). Lietuvos statistikoje jtrauktas tik mirtingumas nuo
iSoriniy priezasciy (eismo jvykiai, kritimai, apsinuodijimai,
nusalimai, nuskendimai). Sis rodiklis 2010 metais buvo
123,1/100 000 gyventojy ir pastaraisiais metais $is rodiklis
mazeja del mazéjanciy eismo jvykiy skaiciaus (mirtingu-
mas eismo jvykiy metu 2000 m. 22/100 000 gyventojy, o
2010m. sumazéjo iki 11,3/100 000 gyventojy) [50].

Baigtys. Medicininéje literatiiroje apzvelgtose studi-
jose galvos smegeny traumos baigtys jvertintos naudojant
Glasgow baigciy skale. Naudojant Sig skale pacientai skirs-
tomi j tokias grupes: mires, vegetacinés biiklés, sunkus ne-
igalumas, vidutinis nejgalumas ir pasveikimas [51]. Visose
studijose rasta blogos baigties koreliacija su didesne galvos
smegeny trauma pagal Glasgow skale [15, 16, 18, 10] (6
pav.) (4 lentelé). Be to, GST baigciai turi jtakos pacienty
amzius. Mir¢iy kiekis proporcingai didéja, didéjant trau-
mas patyrusiy zmoniy amziui. Maziausias mirStamumas
stebétas 5 — 14m. amziaus zmoniy grupéje (7 pav.).

Galvos smegeny trauma gali sukelti fizinius, emoci-
nius, kognityvinius, elgesio sutrikimus [52-55]. Gali dingti
rega, klausa ar uoslé [25]. Potrauminiy komplikacijy rizika
taip pat priklauso nuo patirtos traumos sudétingumo laips-
nio [56] (8 pav.).

APIBENDRINIMAS

Galvos smegeny traumas patyrusiy pacienty gydymo
aktualumas visame civilizuotame pasaulyje didéja. Siuo
metu néra veiksmingo ir efektyvaus gydymo, kuris sugebé-
ty uzkirsti kelia GST antriniams pazeidimams.

Visy pirma, siekiant surasti racionaly GST gydymo ke-
lia, reikty iSsiaisSkinti GST priezastis ir atlikti, jvertinti bei
susisteminti epidemiologinius tyrimus visoje Lietuvoje.
Tai padéty nustatyti prevenciniy metody efektyvuma, ko-
ordinuoty medicining pagalbg pacientams, teikty naudinga
informacija apie medicinos centry ir medicinos specialisty
darbo optimizavimo kokybe ir kiekybe. Adekvati GST pa-
tyrusio paciento stebésena labai svarbi antrinio galvos sme-
geny pazeidimo prevencijai ir savalaikei gydymo taktikai
parinkti, t.y. kada taikyti konservatyvaus gydymo metodus,
o kada chirurginj gydyma.
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TRAUMATIC BRAIN INJURY EPIDEMIOLOGY, MONITORING,
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Summary

Key words: traumtaic brain injury, epidemiology, monitoring, trauma
scale.

The purpose of this article is to provide information for medical per-
sonnel with a comprehensive review of traumatic brain injury epidemiol-
0gy, treatment and outcomes. At present, traumatic brain injury (TBI) is a
major public health concern and a leading cause of disability worldwide,
especially in children and young adults. Just how major is difficult to de-
termine because many patients with mild head injuries are significantly
undiagnosed. Trends continue to display a steady increase in the number
of individuals sustaining head injuries. TBI is a non-specific term descri-
bing blunt, penetrating, or blast injuries to the brain. TBI can be classified
as mild, moderate, or severe, typically based on the Glasgow Coma Scale
and/or neurobehavioural deficits after the injury. Epidemiological studies
helps to sustain and lower the injury rate by providing usefull informa-
tion for prevention programs. Since we lack such information in Lithuania
we tried to compare and overwiev excisting trials worldwide and provi-
de general information for traumatic brain injury treatment and possible
outcomes.
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