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KRWOTOK PODPAJECZYNOWKOWY
— DIAGNOSTYKA | POSTEPOWANIE
W OKRESIE OKOLOOPERACYJNYM

Andrzej Marchel

Katedra i Klinika Neurochirurgii Akademii Medycznej
Warszawa

Pacjenci z krwotokiem podpaj¢czynéwkowym z podejrzeniem pgknigtego tgtniaka
lub z juz rozpoznanym t¢tniakiem powinni by¢ jak najszybciej przewiezieni do osrodka,
w ktérym mozma zaopatrzy¢ tgtniak 1 leczy¢ powiktania przebytego krwotoku podpaje-
czynéwkowego. Zabezpieczenie podstawowych funkcji zyciowych: oddychania i kraze-
nia, jest oczywiste. Pacjenci nieprzytomni (9 1 mniej punktow w Glasgow Coma Scale)
musza by¢ zaintubowani; stale monitorowanie saturacji O, jest obowiazkowe; nalezy
zabezpieczy¢ dostgp do zyly, pobra¢ krew na podstawowe badania biochemiczne oraz
badania uktadu krzepnigcia. Nalezy poda¢ dozylnie ptyny elektrolitowe, aby utrzymac
normo- lub niewielka hiperwolemig; hipowolemia moze by¢ jatrogenna przyczyng
powiklan niedokrwiennych i zakrzepowo-zatorowych. Powinno si¢ unika¢ pltynéw
zawierajacych glukozg, gdyz u wigkszosci chorych po krwotoku stwierdza si¢ streso-
pochodna hiperglikemig, a wysoki poziom glukozy we krwi jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka dla niepomyslnego przebiegu leczenia. Podaz ptynéw powinna wynosié
okoto 2500-3000 ml/dobe. Scisty rezim 16zkowy obowiazuje; profilaktyczne stosowa-
nie niskoczasteczkowych heparyn nie zmienia ostatecznych wynikow leczenia, nato-
miast jest polecane przez wielu autorow; stosowanie uciskowych ponczoch na konczy-
ny dolne dla zmniejszenia ryzyka zakrzepicy zylnej jest obowiazkowe, podobnie jak
u wszystkich chorych po udarach mézgu.

Glownymi celami post¢powania lekarskiego u chorych po krwotoku podpajeczy-
néwkowym z tgtniaka jest zabezpieczenie pacjenta przed powtornym krwotokiem
oraz zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan niedokrwiennych i ich nastgpstw.

Pamigtajac o dwdch podstawowych nastgpstwach krwotoku podpajeczynéwkowego
we wczesnym okresie: nadcisnieniu wewnatrzczaszkowym i nadcisnieniu tetniczym,
postgpowanie lekarskie musi byé bardzo rozwazne. W momencie krwotoku gwaltowny
wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego sprawia, ze gradient cisnien przez sciang tgtniaka
jest bliski zeru, co powoduje zatrzymanie krwotoku i poczatek kaskady krzepnigcia
z wytworzeniem skrzepu krwi w miejscu peknigcia. Odruchowy wzrost ci$nienia t¢tni-
czego przywraca krazenie mozgowe i stabilizuje cisnienie perfuzyjne przeptywu. Na
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granicy $ciany tgtniaka wytwarza si¢ nowa rownowaga ci$niefi: wewnatrz tetniaka —
ciénienie t¢tnicze; na zewnatrz te¢tniaka — cisnienie wewnatrzczaszkowe; oba cisnienia sa
wyzsze od prawidtowych, ale roznica migdzy nimi jest na poziomie zabezpieczajacym
tetniak przed pgknigciem. Kazde zaburzenie tej rownowagi przez postepowanie lecznicze
moze by¢ szkodliwe dla pacjenta. Gwaltowne obnizenie ci$nienia wewnatrzczaszkowego
grozi powtornym krwotokiem, nadmierne obnizenie ci$nienia tetniczego za$ zwiazane
jest z ryzykiem niedokrwienia mézgu przy porazonej autoregulacji. U duzej czesci cho-
rych przyjmowanych do szpitala po krwotoku nadcisnienie wewnatrzczaszkowe nie wy-
maga specyficznego leczenia i dzigki mechanizmom buforowym powraca do normy po
3-4 dniach; jedynie w przypadku ostrego wodogtowia lub obecnosci krwiaka srodmdz-
gowego oba powiklania, bedace przyczyna nadci$nienia wewnatrzczaszkowego, wyma-
gaja aktywnego leczenia. Nadcisnienie tetnicze po krwotoku z tetniaka jest fizjologiczng
odpowiedzia na gwaltowny wzrost cisnienia wewnatrzczaszkowego w celu utrzymania
cisnienia perfuzyjnego przeptywu. Cisnienie t¢tnicze nieprzekraczajace 170-180 mm Hg
nie wymaga specyficznego leczenia; wyzsze — zwigksza ryzyko powtdomego krwotoku
i powinno by¢ obnizane. Najbezpieczniejsze jest stosowanie lekow krotko dziatajacych,
np. nitroprusydku sodu lub nitrogliceryny w statym wlewie dozylnym, aby méc kontro-
lowa¢ podaz leku i nie obnizyé zbytnio cisnienia tetniczego z nastgpowym obnizeniem
cisnienia perfuzyjnego przeplywu z konsekwencjami w postaci niedokrwienia mézgu.
Zbyt niskie cisnienie tgtnicze jest bardziej szkodliwe dla pacjentéw po krwotoku z tetia-
ka niz nadcisnienie i powinno si¢ tego unikac, pamigtajac o porazeniu autoregulacji po
krwotoku i ci$nieniozaleznym przeptywie mézgowym krwi.

Ostre wodogtowie pokrwotoczne, bgdace przyczyna ci¢zkiego stanu po krwotoku,
wystepuje u okoto 15-20% chorych. Wymaga ono aktywnego leczenia chirurgicznego.
Zewngtrzny drenaz komorowy jest postgpowaniem z wyboru. Obnizajac ci$nienie we-
wnatrzczaszkowe ta droga, nigdy nie staramy si¢ obnizy¢ go do warto$ci prawidio-
wych. Na ogét powoli obnizamy je do okoto 20 mm Hg. Zbyt gwaltowne obnizenie
ci$nienia wewnatrzczaszkowego grozi powtornym krwotokiem z tetniaka.

Pacjenci z krwiakiem $rédmozgowym w nastepstwie peknigcia tetniaka, ktérego
wielko$¢ thumaczy cigzki stan chorego, powinni by¢ natychmiast operowani z réwno-
czesnym zaopatrzeniem t¢tniaka.

U okoto 50-90% chorych po krwotoku podpajeczynéwkowym wystepuja zmiany
w zapisie elektrokardiograficznym. Najczesciej stwierdzanymi zmianami w zapisie EKG
sa: wydhuzenie czasu Q-T, odwrdcenie fali T, wybitna fala U, uniesienie lub obnizenie
odcinka S-T, zaburzenia rytmu serca. W wig¢kszosci przypadkéw powyzsze zmiany ob-
serwowane s3 we wczesnym okresie po krwotoku, u niektérych pojawiaja si¢ w momen-
cie wystapienia objawdw skurczu naczyniowego. Powyzsze zmiany koreluja ze znacznie
podwyzszonym poziomem katecholamin w surowicy krwi po krwotoku. Stosowanie
beta-blokeréw powoduje ustapienie tych katecholaminozaleznych zmian.

Zaburzenia wodno-elektrolitowe stwierdza si¢ u okoto 30% chorych po krwotoku
z tgtniaka. Najczgstsza postacia jest hiponatremia. Wcze$niej uwazano, ze hiponatre-
mia jest nastgpstwem nadmiernego, niekontrolowanego wydzielania hormonu antydiu-
retycznego (SIADH) wskutek krwotocznego lub niedokrwiennego uszkodzenia okolicy
podwzgorza. Pozniejsze badania wykazaly, ze w nastgpstwie dziatania peptydu natriu-
retycznego, zaréwno przedsionkowego (ANP), ale glownie, jak si¢ wydaje, mozgowe-
go (BNP), dochodzi do nadmiernego wydalania sodu przez nerki z nastepowa utrata
wody z lozyska naczyniowego, co w rezultacie doprowadza do hiponatremii hipowo-
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lemicznej. Leczenie tego zespolu, w odroznieniu od postgpowania w SIADH, polega
na zwigkszonej podazy plynéw izotonicznych z suplementacja sodu oraz ptynéw ko-
loidowych w celu utrzymaniu wody w tozysku naczyniowym.

U okoto 3—4% pacjentéw po krwotoku z tgtniaka dochodzi do krwawienia z prze-
wodu pokarmowego z wrzodu Cushinga. Najczgsciej to powiklanie wystgpuje przy
krwotoku z tetniakéw uktadu kregowo-podstawnego i tetnicy taczacej przedniej. Ry-
zyko jego wystapienia jest rOwniez wigksze u chorych z masywnym krwotokiem
w badaniu CT i u chorych w stanie $piaczki. Profilaktyczne stosowanie lekow w wy-
branych przypadkach wydaje si¢ w petni uzasadnione.

DIAGNOSTYKA

Podstawowym badaniem diagnostycznym jest tomografia komputerowa glowy
(CT), ktora wykonana w okresie do 24 godz. po zachorowaniu pokazuje krew w prze-
strzeni podpaj¢czynowkowej w 92% przypadkow. Czutosé diagnostyki tomokompute-
rowej maleje wraz z czasem po krwotoku.

Diagnostyczne naklucie lgdZwiowe powinno by¢ zawsze wykonane w przypadku
negatywnego badania CT u pacjentéw z typowymi objawami klinicznymi krwotoku
podpajeczynéwkowego lub braku mozliwosci wykonania badania CT.

Czteronaczyniowa arteriografia mézgowa jest wciaz ,,ztotym standardem” w dia-
gnostyce tgtniakow wewnatrzczaszkowych. Pozwala ona rozpoznaé t¢tniaka, jego lo-
kalizacjg, liczbe tetniakdw oraz ocenié istotne z punktu widzenia neurochirurga dyna-
miczne aspekty krazenia mozgowego (znaczenie anomalii naczyniowych kola tetnicze-
go podstawy mézgu). U okoto 20-25% chorych angiografia wykonana bezposrednio
po krwotoku moze nie pokazaé Zrodla krwawienia. Mozliwe przyczyny tego faktu to
skurcz naczyniowy, zakrzep w worku tetniaka, bledna interpretacja. Powtérzona po
okresie co najmniej tygodnia arteriografia pozwala wykazaé uprzednio niewidoczny
tetniak u dalszych 1-2% chorych.

Angiografia tomografii komputerowej (angio-CT) ma rowniez zastosowanie w dia-
gnostyce t¢tniakow, jednak z powodu metodyki badania pokazuje tylko statyczny ob-
raz ukladu naczyniowego mozgu, co moze stanowi¢ problem przy planowaniu leczenia
operacyjnego; z drugiej jednak strony jest niezwykle przydatna, wrgcz nieodzowna,
przy planowaniu leczenia wewnatrznaczyniowego, pozwalajac na precyzyjng oceng
anatomii t¢tniaka. Nalezy podkresli¢, ze badanie angio-CT jest coraz szerzej stosowane
w diagnostyce tetniakow wewnatrzczaszkowych.

Badanie rezonansu magnetycznego w diagnostyce tetniakdw ma ograniczona war-
tos$¢. Praktycznie jest pomocne jedynie w przypadku tg¢tniakéw olbrzymich, w ktérych
znaczna cz¢$¢ worka tetniaka jest wypetniona skrzepami krwi i niewidoczna w bada-
niach arteriograficznym czy angio-CT.

Przezczaszkowa sonografia (transcranial Doppler ultrasonography) jest powszechnie
stosowana w nieinwazyjne) diagnostyce i monitorowaniu skurczu naczyniowego. War-
tos$¢ tego badania w ostatnich latach jest dyskutowana, niemniej jednak przyrost predko-
$ci przeptywu w kolejnych, codziennych badaniach o 25% moze istotnie wskazywac na
narastanie skurczu naczyniowego i dopiero prgdkos¢ przeptywu 200 cm/s i wig¢cej bardzo
dobrze koreluje z pokrwotocznym skurczem naczyniowym.
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