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Περίληψη 
Ο σκοπός της μελέτης αυτ1Ίς είναι να αποσαφηνίσει 

την επίδραση των παραγόντων που επηρεάζουν την 
λειτουργική έκβαση των ασθενών με οξύ τραυματικό 
επισκληρίδιο αιμάτωμα. 

Αξιολογήθηκαν τα δεδομένα που αφορούσαν τη νοση
λεία 58 ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική 
παροχέτευση οξέος επισκληριδίου αιματώματος και 
νοσηλεύθηκαν στη ΜΕΘ. Με βάση την έκβαση κατά την 
έξοδό τους από τη ΜΕΘ, διακρίθηκαν τρείς υποκα
τηγορίες ασθενών: α) με πλήρη αποκατάσταση, β) με κα
λΊΊ έως μέτρια έκβαση και γ) με δυσμενή έκβαση. Οι πα
ράμετροι που εκτιμήθηκαν ήταν τα κλινικά χαρακτηρι
στικά των ασθενών, η νευρολογικ1Ί κατάσταση στον τόπο 
του ατυχήματος και κατά την άφιξη στο νοσοκομείο, το 
χρονικό διάστημα που μεσολάβησε μέχρι την διασωλή
νωση και την χειρουργικ1Ί αντιμετώπιση και τέλος η 
διάρκεια μηχανικού αερισμού και νοσηλείας στη ΜΕΘ. 

Η ηλικία, η βαρύτητα της νόσου και του τραύματος 
(APACHE Π και ISS αντίστοιχα), η νευρολογική κατά
σταση στον τόπο του ατυχήματος και κατά την άφιξη στο 
νοσοκομείο, η διάρκεια μηχανικού αερισμού και νοση
λείας στη ΜΕΘ σχετίζονταν στατιστικώς σημαντικά με 
τη λειτουργικ1Ί έκβαση των ασθενών. Συνύπαρξη κα
τάγματος του κρανίου στην περιοχή εντόπισης του επι
σκληριδίου αιματώματος διαπιστώθηκε σε 21 (36,2%) 
περιστατικά, σε 14 από τα οποία το κάταγμα ήταν εμπιε
στικό. Η πλειοψηφία των περιστατικών (70, 7%) υποβλΊΊ
θηκε σε χειρουργική παροχέτευση του αιματώματος σε 
χρονικό διάστημα μικρότερο των 6 ωρών από την κά
κωση, ενώ το 24,1% (n:14) των ασθενών προσήλθε στο 
χειρουργείο χωρίς καμία νευρολογική συμπτω-

�ιατολογία. Η συνολική θνητότητα 1Ίταν 18,9% (n:ll). 
Από τους ασθενείς που απεβίωσαν οι 5 παρουσίαζαν ση
μειολογία εγκεφαλικού θανάτου κατά τον χρόνο προσέ
λευσής τους στο νοσοκομείο, οι 3 οδηγήθηκαν σε εγκε
φαλικό θάνατο σε δεύτερο χρόνο, ενώ οι υπόλοιποι 3 
κατέληξαν στα πλαίσια βαρύτατης σήψης. 

Από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης διαπι
στώνουμε ότι η σχεδόν πλ1Ίρης λειτουργική αποκατά
σταση των ασθενών με χειρουργηθέν οξύ τραυματικό 
επισκληρίδιο αιμάτωμα είναι εφικτή σε άτομα νεαρής 
κυρίως ηλικίας, με μικρή βαρύτητα νόσου, απουσία άλ
λης κάκωσης και ικανοποιητικ1Ίς προεγχειρητικής 
νευρολογικ1Ίς εικόνας. 

Όροι ευρετηρίου: επισκληρίδιο αιμάτωμα, λειτουργι

κή έκβαση, θνητότητα, κρανιοε

γκεφαλική κάκωση 

Εισαγωγή 
Το οξύ επισκληρίδιο αιμάτωμα (ΟΕΑ) συνιστά μια 

από τις πιο απειλητικές για τη ζωή του ασθεν1Ί κρα
νιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ), η οποία στη μελέτη του 
Hutchinson1 για πρώτη φορά αναγνωρίσθηκε ως συ
νήθης νευροχειρουργική οντότητα με ιδιαίτερα 
επείγοντα χαρακτήρα. 

Πριν την εισαγωγ1Ί της αξονικής τομογραφίας ως 
aπεικονιστικής μεθόδου, η μόνη δυνατότητα απεικόνι
σης του επισκληριδίου αιματώματος ήταν μόνο μέσω 
της αγγειογραφίας του εγκεφάλου. Αναμφίβολα, η ευ
ρεία χρήση της αξονικής τομογραφίας του εγκεφάλου 
στα τέλη της δεκαετίας του '70 και στις αρχές της δε
καετίας του '80 aπλοποίησε σημαντικά τη διαγνωστικ1Ί 
διαδικασία, έτσι ώστε η χειρουργικ1Ί παροχέτευση να 
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πραγματοποιείται συνήθως άμεσα, πριν την επιδείνω
ση της νευρολογικής εικόνας του ασθενή 2•1•4•5•6• 

Η πρώτη μελέτη που αφορούσε τη θνητότητα των 
ασθενών με Ο ΕΑ πραγματοποιήθηκε από τον J acobson 
στα τέλη του προηγούμενου αιώνα, σύμφωνα με την 
οποία η θνητότητα του συγκεκριμένου πληθυσμού 
ασθενών κυμαινόταν περίπου στο 86%, ενώ 80 χρόνια 
μετά (στην προ- αξονικής τομογραφίας εποχή) μειώ
θηκε στο 16% έως 48%.7·χ 

Παρά το γεγονός ότι η αναφερόμενη θνητότητα των 
ασθενών με ΟΕΑ που προσέρχονται στο χειρουργείο 
χωρίς σοβαρή έκπτωση του επιπέδου συνείδησης είναι 
σχεδόν «μηδενική»<4J, στις περισσότερες μελέτες η θνη
τότητα της ομάδας αυτής των ασθενών κυμαίνεται με
ταξύ 9,4% έως 33% 2'1.4. Συγκεκριμένα οι Lobato et al. 
σε σχετική μελέτη αναφέρουν σημαντικά αυξημένα 
ποσοστά θνητότητας των ατόμων με ΟΕΑ που προεγ
χειρητικά βρίσκονται σε κωματώδη κατάσταση. Σε 
πολυκεντρική μελέτη που διεξήχθει στις ΗΠΑ διαπι
στώθηκε ότι 41% των ασθενών με ΟΕΑ που αντιμετω
πίσθηκαν σε κωματώδη κατάσταση τελικά απεβίωσαν, 
ενώ το 4% παρέμεινε σε «φυτική» κατάσταση J.9• 

Η πρόγνωση του ΟΕΑ συνιστά πολυδιάστατο ζήτημα. 
Οι περισσότεροι ερευνητές προσδιορίζουν τη μείωση 
της θνητότητας ως κριτήριο επιτυχούς αντιμετώπισης, 
χωρίς να έχουν διερευνηθεί σε βάθος οι παράγοντες που 
επηρεάζουν τη λειτουργική τους έκβαση, στοιχείο που 
θα πρέπει να βρίσκεται στο επίκεντρο της θεραπευτικής 
προσέγγισης των ασθενών με ΟΕΑ. Η αναγκαιότητα 
aποσαφήνισης των προγνωστικών δεικτών που σχε
τίζονται με τη λειτουργική έκβαση, προκύπτει από το 
γεγονός ότι ενώ η πρόοδος που σημειώθηκε στις τεχνι
κές διάγνωσης και τις προτεινόμενες μεθόδους θερα
πείας, βελτίωσε τους δείκτες επιβίωσης, δεν τροποποιή
θηκαν σημαντικά τα δεδομένα που αφορούν τη λειτουρ
γική αποκατάσταση της ομάδας αυτής των ασθενών. 

Δεδομένου ότι κάποιο ποσοστό ασθενών με σοβαρές 
ενδοκρανιακές βλάβες αναπόφευκτα θα εμφανίσει 
λειτουργικές διαταραχές και σε ορισμένες περιπτώσεις 
η ταχύτητα ανάπτυξης του αιματώματος επιπλέκει και 
την πιο αποτελεσματική και εξειδικευμένη αντιμετώπι
ση, η αξιολόγηση της λειτουργικής αποκατάστασης των 
ασθενών στοχεύει αφενός μεν στην αναγνώριση των 
προγνωστικών δεικτών και αφετέρου στη βελτι
στοποίηση των μεθόδων αντιμετώπισης στο μέλλον10•11• 

Η παρούσα μελέτη στοχεύει στην αποσαφήνιση πρώ
ιμων κλινικών δεικτών, που διαδραματίζουν καθορι
στικό ρόλο τόσο για την λειτουργική έκβαση όσο και 
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τη θνητότητα των ασθενών που υφίστανται τραυματικό 
ΟΕΑ, αναγνωρίζοντας τα αυξημένου κινδύνου περι
στατικά. 

Υλικό και Μέθοδος 
Στην παρούσα μελέτη συμπεριλήφθησαν 58 ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε χειρουργική παροχέτευση οξέος 
επισκληριδίου αιματώματος και νοσηλεύθηκαν στη 
ΜΕΘτου νοσοκομείου μας κατά την τριετία 1997-1999. 

Αναλύθηκαν οι εξής παράμετροι: α) δημογραφικά 
δεδομένα, β) νευρολογική κατάσταση [αντίδραση των 
κορών στο φως και κλίμακα Γλασκόβης ( Glasgow Coma 
Scale) Γ2 τόσο στον τόπο του ατυχtiματος ( GCS 1 11), όσο 
και κατά την άφιξη στο νοσοκομείο (GCS 211), γ) κλινι
κά χαρακτηριστικά [βαρύτητα των συνολικών κακώσε
ων και της νόσου, σύμφωνα με την κλίμακα βαρύτητας 
του τραύματος (Injury Seνerity Score )11 και την κλίμακα 
APACHE Il14 του πρώτου 24ωρου μετά την εισαγωγή 
του ασθενή στη ΜΕΘ, αντίστοιχα], δ) τα ευρtiματα της 
πρώτης μετά το ατύχημα αξονικής τομογραφίας του 
εγκεφάλου (CT scan grade)15, και ε) τα χρονικά δια
στήματα που μεσολάβησαν στα διάφορα στάδια θερα
πευτικής προσέγγισης των ασθενών από το συμβάν μέ
χρι τη χειρουργική παροχέτευση του αιματώματος. 

Συγκεκριμένα καταγράφηκαν, ο χρόνος που μεσολά
βησε από το ατύχημα μέχρι τη διασωλήνωση των ασθε
νών και τη χειρουργική παροχέτευση του αιματώματος, 
καθώς επίσης η διάρκεια εφαρμογής μηχανικού αερι
σμού και νοσηλείας στη ΜΕΘ. Για την εκτίμηση της 
λειτουργικής έκβασης των ασθενών κατά την έξοδό 
τους από τη ΜΕΘ, χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα έκβα
σης της Γλασκόβης (Glasgow Outcome Scale )1" και δια
κρίθηκαν τρεις υποομάδες ασθενών: α) με πλήρη 
αποκατάσταση (GOS 5), β) με μετρίου 1l σοβαρού βαθ
μού λειτουργική έκπτωση (GOS 3-4) και γ) ασθενείς 
που εξήλθαν σε «φυτική» κατάσταση ή απεβίωσαν 
(GOS 1-2). 

Για τον έλεγχο των βιοστατιστικών υποθέσεων εφαρ
μόσθηκαν ανάλογα με τη φύση των συγκρίσεων, η πα
ραμετρική μέθοδος Studentfs T-test για εξαρτημένα 
δείγματα και η μη παραμετρική μέθοδος Kruskal Wallis 
test για την ανάλυση της διακύμανσης, ενώ για την 
ανεύρεση διαφοράς συχνοτήτων μεταξύ των δειγμάτων 
χρησιμοποιήθηκε η χ2 ανάλυση (Chi-square test). Σε 
όλες τις περιπτώσεις η αρχική υπόθεση απορρίπτονταν 
για επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p<O,OS. 

Αποτελέσματα 
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Ο υπό μελέτη πληθυσμός αντιπροσωπεύει το 30,7% 
(η:58), επί συνόλου 189 ασθενών με βαριά ΚΕΚ, που 
νοσηλεύθηκαν στη ΜΕΘ κατά την ίδια χρονική πε
ρίοδο. Η αναλογία ανδρών/ γυναικών ήταν 4,8:1, ενώ 
η ηλικία των ασθενών κυμαινόταν από 2 έως 77 έτη (με 
μέση τιμή τα 36,4 έτη) . Η πλειονότητα των ασθενών 
(22,4%- η:13) ανήκε στην ηλικιακή ομάδα 11-20 ετών. 

Ποσοστό 55,2% (η: 32) του συνόλου των ασθενών 
αφορούσε περιστατικά που διακομίσθηκαν από άλλα 
νοσοκομεία του ευρύτερου βορειοελλαδικού χώρου, 
όπου έγινε η αρχική αντιμετώπιση τους και ολοκληρώ
θηκε ο εργαστηριακός και ακτινολογικός έλεγχος, κα
θώς και ο έλεγχος με αξονική τομογραφία εγκεφάλου 
για τη διευκρίνιση της φύσεως των ενδοκρανιακών 
βλαβών. Η διακομιδ1Ί στο νοσοκομείο μας θεωρήθηκε 
απαραίτητη λόγω της αδυναμίας αντιμετώπισης των 
επισκληριδίων αιματωμάτων από οργανωμένη 
νευροχειρουργική κλινική. Οι υπόλοιποι ασθενείς με 
ΟΕΑ προσκομίσθηκαν απευθείας από τον τόπο του 
συμβάντος και έπειτα από την αρχική σταθεροποίηση, 
διερευνήθηκαν με αξονική τομογραφία εγκεφάλου. 
Όλοι οι ασθενείς αντιμετωπίσθηκαν χειρουργικά μέ
σα σε χρονικό διάστημα 40 ωρών μετά το ατύχημα. 

Ο βασικότερος μηχανισμός κάκωσης ήταν τα τροχαία 
ατυχήματα, που προκλήθηκαν από δίκυκλα ή ΙΧ 

αυτοκίνητα, με δεύτερο σημαντικότερο την πτώση από 
ύψος. Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση εξαιτίας επίθεσης 
1l πτώσης από την όρθια θέση συνιστούν λιγότερο συ
νήθεις αιτιολογικούς παράγοντες πρόκλησης ΟΕΑ. 

Στον πίνακα 1 συνοψίζονται μερικοί από τους πα
ράγοντεςπου επηρεάζουν στατιστικώς σημαντικά τη θνη-
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σιμότητα και τη θνητότητα του υπό μελέτη πληθυσμού. 
Η παθολογική αντίδραση των κορών στο φως στον 

τόπο του ατυχήματος και κατά την άφιξη στο 
νοσοκομείο συσχετίζεται στατιστικώς σημαντικά με τη 
λειτουργική έκβαση των ασθενών. Οι τραυματίες που 
δεν διασωληνώθηκαν στον τόπο του ατυχήματος 
(82,7%- η: 43) παρουσίασαν σημαντική έκπτωση της 
GCS (p<O,OOl) στο χρονικό διάστημα που μεσολάβη
σε κατά τη μεταφορά τους από τον τόπο του ατυχή ματ ο ς 
στο νοσοκομείο. 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών με ΟΕΑ (70,7% 
-η: 41) υποβλήθηκε σε χειρουργική παροχέτευση του αι
ματώματος σε χρονικό διάστημα μικρότερο των 6 ωρών 
από το συμβάν, 32 τραυματίες (55,2%) προσήλθαν στο 
χειρουργείο σε κωματώδη κατάσταση (GCS 3-8), ενώ 14 
άτομα (24,1%) χειρουργήθηκαν χωρίς να έχουν εκδη
λώσει καμία εμφανή νευρολογική σημειολογία. 

Η θνητότητα αυτών που προσήλθαν στο χειρουργείο 
με GCS 13-15 (32%- η:18), διαπιστώθηκε ότι ήταν ση
μαντικά μικρότερη (5,2% έναντι 32,1%) αυτών που βρί
σκονταν σε κωματώδη κατάσταση (GCS < 7). 

Η παρουσία τουλάχιστο μιας συνοδού ενδοκρανια

Κ1lς βλάβης (υποσκληρίδιο αιμάτωμα, πολλαπλές εγκε
φαλικές θλάσεις), εντοπίσθηκαν στο 41,4% των ασθε
νών, στοιχείο με ιδιαίτερη προγνωστική αξία, όσον 
αφορά τη νευρολογική αποκατάσταση και τη μετεγ
χειρητική θνητότητα των ασθενών με ΟΕΑ. Συγκεκρι
μένα, η θνητότητα για την κατηγορία αυτή των τραυ
ματιών ήταν σημαντικά υψηλότερη από εκείνων που 
παρουσίασαν ΟΕΑ ως μεμονωμένο είδος εγκεφαλικής 
κάκωσης (33,3% έναντι 8,8%, p<0,02). Πίνακας 2. 

Πίνακας 1 

Παράμετροι που επηρεάζουν τη λειτουργική έκβαση των ασθενών με χειρουργηθέν οξύ επισκληρίδιο αιμάτωμα 
Παράμετροι GOS 5 (n:32) GOS 3-4 (n:15) GOS 1-2 (n:11) 
Ηλικία (έτη)* 30,5±18,4 46,7± 19,4 41 ,8±20,9 p=0,02 

GCS στον τόπο* 13,3±2,6 11 ,9±2,8 9±4,5 p=0,008 

GCS κατά την άφιξη 12,5±3,2 8,1±2,7 6,3±4 p<0,001 
στο νοσοκομείο 

Χρόνος μέχρι δια- 4,4±3,8 5,4±8,2 2,2±2,7 p=0,04 
σωλήνωση (ώρες)* 

τime to surgery (h)* 6,6±6,9 9,1 ± 12,1 4,1 ±2,7 ns 

APACHE 11* 12,4±5 17,3±7,5 19,4±8,2 p=0,01 

ISS* 23,6±7,7 26,1 ±5 32, 1±10,9 p=0,02 

Διάρκεια μηχανικού 2,7±4, 1 14,5±14,4 12±9,6 p<0,001 
αερισμού (μέρες)* 

Διάρκεια νοσηλείας 4,1±5,1 14,7±15,4 12±9,6 p<0,001 
στη ΜΕΘ (ώρες)* *mean±SD 
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Πίνακας 2 

Η επίδραση των συνοδών ενδοεγκεφαλικών κακώσεων στη νευρο-
λογική αποκατάσταση των ασθενών με οξύ επισκληρίδιο αιμάτωμα 

GOS5 GOS 3-4 GOS 1 

ΟΕΑ 25 (73,5%) 6 (17,6%) 3 (8,8%) 

ΟΕΑ + 7 (29,1%) 9 (37,5%) 8 (33,3%) 
συνοδές 

ενδοκρανια-
κές κακώσεις 

Η ύπαρξη κατάγματος του κρανίου στην περιοχή 
εντόπισης του ΟΕΑ (σε 14 περιπτώσεις ήταν εμπιεστι
κό) εντοπίσθηκε σε 21 περιστατικά (36,2% ), χωρίς 
όμως να επιβαρύνουν την πρόγνωση των τραυματιών. 

Η συνύπαρξη εξωκρανιακών κακώσεων (η πλειονό
τητα των οποίων αφορούσε κατάγματα μακρών οστών 
και κρανιοπροσωπικές κακώσεις) διαπιστώθηκε σε 16 
περιστατικά (27,6% ). Έξι περιπτώσεις από αυτές 
ανήκουν στην ομάδα με δυσμενή έκβαση (GOS 1-2). 

Η GCS 1η όσο και η ISS σχετίζονταν στατιστικώς ση
μαντικά με τη διάρκεια του μηχανικού αερισμού και 
της νοσηλείας των ασθενών στη ΜΕΘ (p<0,05 και 
p<O,OOl αντίστοιχα). 

Για το μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών η μετεγχειρη
τική πορεία και αποκατάσταση ήταν ιδιαίτερα 
ικανοποιητική. Όπως διαπιστώθηκε, το 77,6% (η: 45) 
των ασθενών κατά το χρόνο εξόδου από τη ΜΕΘ 
παρουσίαζε πλήρη ή σχεδόν πλήρη αποκατάσταση. Θα 
πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι κανένας ασθεν1Ίς δεν 
εξήλθε από τη ΜΕΘ σε φυτική κατάσταση (GOS 2). Η 
συνολικ1Ί θνητότητα του υπό μελέτη πληθυσμού ήταν 
18,9%( η: 11 ). Από τους ασθενείς που απεβίωσαν οι πέ
ντε προσκομίσθηκαν στο νοσοκομείο με σημειολογία 
εγκεφαλικού θανάτου, σε τρείς ο εγκεφαλικός θάνατος 
επήλθε σε δεύτερο χρόνο, ενώ οι υπόλοιποι τρεις κα
τέληξαν στα πλαίσια βαρύτατης σήψης. Το σχήμα 2 
απεικονίζει αναλυτικά την έκβαση του υπό μελέτη πλη
θυσμού κατά το χρόνο εξόδου από τη ΜΕΘ. 

Συζήτηση 
Το οξύ επισκληρίδιο αιμάτωμα αποτελεί μια επείγου

σα νευροχειρουργική κατάσταση με ικανοποιητική συ
νΊ1θως έκβαση, εφόσον η χειρουργική αντιμετώπιση 
πραγματοποιηθεί χωρίς αδικαιολόγητη καθυστέρηση. 
Η κλινική επαγρύπνηση, η πρώιμη διάγνωση και η 
έγκαιρη παροχέτευση (πριν τη νευρολογική επιδείνω
ση) θεωρούνται τα «κλειδιά» της επιτυχούς αντιμετώ
πισης του ΟΕΝ7• Η κλινική επαγρύπνηση κρίνεταιανα-
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γκαία, καθώς η πλειοψηφία των επισκληριδίων αιμα
τωμάτων αναπτύσσονται μέχρι και 8 ώρες μετά την κά
κωση και γιf αυτό το λόγο μια φυσιολογική αξονική 
τομογραφία εγκεφάλου που γίνεται εντός 6 ωρών από 
το ατύχημα δεν μπορει να αποκλείσει την ύπαρξη 
ΟΕΝ·1κ. Μετά την ευρεία εφαρμογ1Ί της αξονικ1Ίς 
τομογραφίας εγκεφάλου ως διαγνωστικής μεθόδου, 
σημειώθηκε θεαματική ελάττωση της θνητότητας σε 
ποσοστά που κυμαίνονται μεταξύ 10% έως 17%, με 
προφανή τάση περαιτέρω ελάττωσης στις σωστά οργα
νωμένες νευροχειρουργικές μονάδες 2J.4.x·19• 

Η «σχεδόν μηδενική» θνητότητα η οποία θεωρήθηκε 
εφικτ11 από τους Bricolo και Pasut το 1984' μετά την ει
σαγωγΊΊ της αξονικ1Ίς τομογραφίας εγκεφάλου, επιβε
βαιώθηκε από ελάχιστες μελέτες. 2 Οι περισσότερες με
γάλες σειρές αναφέρουν θνητότητα μεγαλύτερη του 
10%2·'·4•6·s,ι<J,20, ενώ οι Lobato et al υποστηρίζουν ότι «η 
μηδενική θνητότητα» είναι ανέφικτη για τους ασθενείς 
με οξύ ΟΕΝ. Ειδικότερα, η υψηλή θνητότητα των 
ασθενών με ΟΕΑ που χειρουργούνται σε κωματώδη 
κατάσταση, έχει επιβεβαιωθεί από αρκετούς συγγρα
φείς J,<J,ι<J. Στον υπό μελέτη πληθυσμό ήταν 32,1 %, ενώ η 
θνητότητα αυτών που οδηγήθηκαν στο χειρουργείο με 
ικανοποιητικό επίπεδο συνείδησης ήταν μόνο 5,2%. 
Από τη διεθνή βιβλιογραφία προκύπτει ότι η θνησιμό
τητα και η θνητότητα των ασθενών που υφίστανται 
ΟΕΑ επηρεάζεται από: την ηλικία9'20'21'22, το μέγεθος και 
την ταχύτητα σχηματισμού του αιματώματος2021, το 
χρονικό διάστημα μεταξύ της νευρολογικής επιβάρυν
σης και της επέμβασηξ0, η παρουσία επιπρόσθετων εν
δοκρανιακών κακώσεων και κυρίως η προεγχειρητικ1Ί 
νευρολογική κατάσταση1.11'19'21121'22• Από τη διερεύνηση 
των παραγόντων που επηρέασαν τη νευρολογική έκβα
ση των ασθενών της παρούσας μελέτης, αρχικά 
προσδιορίσθηκε ο καθοριστικός ρόλος της ηλικίας, κα
θώς τα άτομα που εξήλθαν από τη ΜΕΘ με πλήρη 
αποκατάσταση ήταν νεότερα σε σύγκριση με αυτούς 
που παρουσίαζαν κάποιο νευρολογικό έλλειμμα 
(p<0,02). Επιπλέον αποσαφηνίσθηκε η σημασία της 
νευρολογικής επιβάρυνσης των τραυματιών (GCS και 
μέγεθος/αντίδραση των κορών στο φως) τόσο στον 
τόπο του ατυχήματος (p=0,008 και p<O,OOl αντίστοι
χα), όσο και κατά την άφιξη στο νοσοκομείο (p<O,OOl 
) στη νευρολογική αποκατάσταση και τη θνητότητα των 
ασθενών με ΟΕΑ. Ειδικά η νευρολογικ1Ί εικόνα των 
ασθενών λίγο πριν τη χειρουργική παροχέτευση του αι
ματώματος, θεωρείται παράμετρος ιδιαίτερης προγνω-
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στικής αξίας, παρατήρηση που επιβεβαιώνεται και από 
τα ευρήματα της παρούσας μελέτης. Η προεγχειρητική 
νευρολογική εικόνα του υπό μελέτη πληθυσμού (που 
βασίζεται στη GCS και στην αντίδραση των κορών στο 
φως) αποτελεί το προγνωστικό δείκτη λειτουργικής 
έκβασης μείζονος σημασίαξκ.ιι, καθώς από τους ασθε
νείς που απεβίωσαν το 72,7% προσήλθε στο χειρουρ
γείο με GCS <7 και το 81,8% με παθολογική αντίδρα
ση των κορών στο φως. Φυσικά, η πιθανότητα βελτίω
σης της λειτουργικής έκβασης των ασθενών αυξάνεται 
σημαντικά με την κατάλληλη αντιμετώπιση (διασωλή
νωση- καταστολή- μηχανικός αερισμός), ώστε να 
αποφευχθεί η προεγχειρητική επιβάρυνση της 
νευρολογικής τους εικόνας. 

Το επίπεδο της παρεχόμενης προνοσοκομειακής 
αντιμετώπισης, συμπεριλαμβανόμενης της έγκαιρης 
διασωλήνωσης, ενώ επηρεάζει τη νευρολογικ1Ί έκβαση 
των ασθενών, δεν φάνηκε να έχει ευνο'ίκή επίδραση 
στη θνητότητα στις περιπτώσεις όπου την εκδήλωση του 
ΟΕΑ επιπλέκουν περισσότεροι του ενός επιβαρυντικοί 
παράγοντες, π.χ. αυξημένη ηλικία, σημαντική 
νευρολογική έκπτωση, βεβαρυμένη κλινική κατάστα
ση των ασθενών και η συνύπαρξη επιπρόσθετων ενδο
και εξωκρανιακών κακώσεων. 

Επιπλέον διαπιστώθηκε ότι η προγνωστική σημασία 
του χρονικού διαστήματος που μεσολαβεί από το συμβάν 
μέχρι τη χειρουργική παροχέτευση του αιματώματος δεν 
είναι σαφ1Ίς. Η προηγούμενη παρατήρηση ενισχύεται 
από τη μελέτη των Seeling et al. 10, οι οποίοι υποστηρίζουν 
ότι η χρονική περίοδος μεταξύ κάκωσης και επέμβασης 
δεν επηρεάζει τη θνητότητα των ασθενών με ΟΕΑ. Αξί
ζει να τονισθεί ότι η σημασία του συγκεκριμένου 
χρονικού διαστήματος θα πρέπει να εξετάζεται ως πα
ράμετρος νευρολογικής επιδείνωσης, που μεταβάλλεται 
ανάλογα με την ταχύτητα ανάπτυξης του αιματώματος19• 

Η ύπαρξη κατάγματος του κρανίου δεν φαίνεται να 

ο τ ρoχaia αωχήμa1α 

ο Π1ώση από uψας 

Ο Π1ώση από >ην όρ()iα θέση 

Σχήμα 1: Αιτία πρόκλησης οξέος επισκληριδίου αιματώματος. 
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είναι σημαντικός προγνωστικός δείκτης', ενώ η συνύ
παρξη άλλων εγκεφαλικών κακώσεων ( υπαραχνοειδής 
αιμορραγία, εγκεφαλικές θλάσεις κτλ) καθώς επίσης 
και η ύπαρξη εξωκρανιακών κακώσεων επηρεάζουν 
σημαντικά την τελική έκβαση των ασθενών. Η σημασία 
των επιπρόσθετων κακώσεων του εγκεφάλου υποστη
ρίζεται και από το εύρημα ότι η διάρκεια της χειρουρ
γικής επέμβασης εμφανίζει αρνητική συσχέτιση με τη 
λειτουργική αποκατάσταση των ατόμων αυτώνΗ·19'21'24• 
Είναι αναμενόμενο ότι οι ασθενείς που χρειάζονται με
γαλύτερο χειρουργικό χρόνο ώστε να αποκατασταθούν 
και οι συνυπάρχουσες εγκεφαλικές βλάβες, θα έχουν 
δυσμενέστερη λειτουργική έκβαση. 

Η βαρύτητα της κλινικ1Ίς κατάστασης των τραυμα
τιών με ΟΕΑ, όπως αυτή προσδιορίζεται από τη βαθ
μολογία σύμφωνα με την κλίμακα ΑΡ ACHE Π του 
πρώτου 24 ώρου μετά την εισαγωγή στη ΜΕΘ, φαίνε
ται πως επηρεάζει αρνητικά τη θνησιμότητα και θνη
τότητα (p<O,Ol ). Επιπρόσθετα, η αλληλεπίδραση όλων 
των προαναφερθέντων κλινικών παραμέτρων παρα
τείνει τελικά τη διάρκεια μηχανικού αερισμού και 
νοσηλείας στη ΜΕΘ19, οι οποίες σύμφωνα με τα αποτε
λέσματα της παρούσας μελέτης 1Ίταν σημαντικά βρα
χύτερες για τους ασθενείς που εξήλθαν από τη ΜΕΘ 
με πλήρη αποκατάσταση (p<O,OOl). 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας 
μελέτης επιβεβαιώνουν διεθνείς μελέτες, που επιση
μαίνουν ότι παρά την βελτίωση των διαγνωστικών και 
θεραπευτικών τεχνικών ένα σημαντικό ποσοστό των 
ασθενών με ΟΕΑ, εξέρχεται από το νοσοκομείο με 

55,2% 

18,9% 

3,5% 
ο 

GOS 5 GOS 4 GOS 3 GOS 2 GOS 1 

Σχήμα 2: Έκβαση των ασθενών με χειρουργηθέν οξύ επισκληρίδιο αιμά-

τωμα. 

GOS 5 =Πλιίρης αποκατάσταση 

GOS 4=Μικρή λειτουργική έκπτωση 

GOS 3=Σοβαρή λειτουργική έκπτωση 

GOS 2=«Φvτική κατάσταση>> 

GOS l=Θάνατος 
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κάποια λειτουργική αναπηρία παρά τη συνεχή βελτίω
ση του ποσοστού επιβίωσης10•11• 

Από τα αποτελέσματα προκύπτει ότι η πλήρης αποκα
τάσταση είναι εφικτή για νεαρούς ασθενείς με πε
ριορισμένη νευρολογική και κλινική επιβάρυνση πριν 
την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο και με απουσία 
συνοδών εξωκρανιακών και ενδοκρανιακών κακώσε
ων. Επιπλέον, παράμετροι όπως η GCS και η αντίδρα-
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ση των κορών στο φως στον τόπο του ατυχήματος και 
κατά την άφιξη στο νοσοκομείο, ο χρόνος που μεσολα
βεί μέχρι τη διασωλήνωση του τραυματία και η βαθ
μολογία σύμφωνα με την κλίμακα APACHE Π, φαίνε
ται πως είναι πρώιμοι δείκτες καθοριστικής σημασίας 
για τη λειτουργική έκβαση των ασθενών με ΟΕΑ, η δια
γνωστική αξία των οποίων δεν έχει προσδιοριστεί από 
σχετικές προηγούμενες μελέτες. 
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