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ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) όπως όλες 
οι κακώσεις διαιρούνται σε ανοικτές και κλειστές 
(εικόνα 1,7,9). Ανοικτές είναι εκείνες στις οποίες 
υπάρχει επικοινωνία του ενδοκρανίου με το εξωτερι­
κό περιβάλλον ενώ κλειστές είναι εκείνες στις οποίες 
δεν υπάρχει. 

Σαν άμεσες επιπλοκές στις ανοικτές ΚΕΚ είναι οι 
φλεγμονές (μηνιγγίτιδα, εγκεφαλίτιδα ή aπόστημα) 
ενώ στις κλειστές ΚΕΚ είναι τα αιματώματα ( επι­
σκλήριο, υποσκληρίδιο ή ενδοεγκεφαλικό). Σε ένα 
25% των ΚΕΚ σ:υνυπάρχουν κατάγματα του κρανιίου 
(γραμμοειδtl, αστεροειδή, εμπιεστικά ή κατάγματα 
της βάσεως του κρανίου) ενώ σε ένα 2,5% από αυτά 
( εμπιεστικά) απαιτείται χειτουργική επέμβαση λόγω 
του κατάγματος. Γενικά σε ένα 10% των ΚΕΚ απαι­
τείται χειρουργική επέμβαση. Οι ΚΕΚ κατά ένα 
μεγάλο ποσοστό 70-80% οφείλονται σε τροχαία ατυ­

χήματα, αθλήματα ή άλλα ατυχtiματα11)44χ575χ5''. 

Οι ενδείξεις για Αξονικti Τομογραφία (Α. Τ) μετά 
από μια ΚΕΚ εξαρτώνται από τον βαθμό της κάκω­
σης και το είδος της τραυματικής βλάβης. Θα πρέπει 
να σημειωθεί ότι η πρώτη εξέταση γίνεται χωρίς 
ενδοφλέβια έκχυση σκιαγραφικής ουσίας και ανάλο­
γα με τα ευρήματα θα κριθεί εάν χρειάζεται ή όχι η 
επανάληψη της εξέτασης με την ενδοφλέβια έφχυση 
σκιαστικού. Σημειωτέον ότι η ενδοφλέβια έγχυση 
σκιαστικού σε ενδοκρανιακή αιμορραγία ή εγκεφαλι­
κό επεισόδιο είναι επιβλαβλήςS/•,Ί,χ. 
Κλινικές ενδείξεις για την διενέργεια Α.Τ κατά κύριο 
λόγο είναι: 
1. Διαταραχές του επιπέδου συνειδήσεως 
2. Ανισοκορία 

Σημ.: Οι εικr)JΙες που α1'r1q;έρο1ιται σrυ χειjιεΙJο παρατιΉενται στυ ειδαfi παράρτημα. 

3. Διαταραχές κινητικότητας 
4. Πονοκέφαλος, ναυτία, έμετοι, σπασμοί 
5. Συμπτώματα επεγκεφαλισμού. 

Με την Α.Τ ελέγχονται οι οστικές δομές, η παρου­
σία παρεγχυματικών ή εξωπαρεγχυματικών βλαβών, 
το κοιλιακό σύστημα και οι υπαραχνοειδείς χώροι. 

I. Οστικές δομές 

α) Ελέγχονται τα κατάγματα, το είδος των καταγμά­
των (γραμμοειδti, αστεροειδti, εμπιεστικά, κατάγ­
ματα βάσεως ti παρεκτόπιση οστικών τμημάτων ή 
παρασχίδων εντός του ενδοκρανίου) (εικόνα 1) *, 

β) Παρουσία ti μη φυσαλίδων εντός του ενδοκρανίου 
(ανοικτή 1i κλεισηi ΚΕΚ) (εικόνα 1β,7,9). 

11. Παρουσία ή μη εξωπαρεγχυματικής συλλογής 

( επισκληρίδιο ή υποσκληρίδιο αιμάτωμα) 

α) Πριν την ενδοφλέβια έγχυση σκιαστικού ελέγχονται 
εάν η συλλογή είναι υπέρκπυκνη 1i ισόπυκνη, ομοι­
ογενtiς 1i aνομοιογενής, ο βαθμός του εγκεφαλικού 
οιδψιατο; με την συμπίεση του κοιλιακού συσηi­

ματο; 1j την παρεκτόπιση των δομών της μέσης 
γραμμ1jς. 

β) Μετά την ενδοφλέβια έγχυση σκιαστικού ελέγχεται 
ο βαθμό; εμπλουτισμού της συλλογ1iς, και η απει­
κόνιση του εμπλουτισμένου και συμπιεσμένου 
εγκεφαλικού φλοιού 

111. Παρουσία ή μη ενδοπαρεγχυματικής τραυματικής 

βλάβης ( ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα 1i μη παρουσία 
αιμορραγικ1iς εγκεφαλικής θλάσεως) 

α) Πριν την ενδοφλέβια έγχυση σκιαστικού ελέγχεται 
εάν η βλάβη είναι υπέρπυκνη 1l ισόπυκνη, ομοιογε­
νής ή aνομοιογενής. Με τον τρόπο αυτό διαφορο-
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διαγιγνώσκουμε το ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα 

(υπέρπυκνη ομοιογενής βλάβη με τα ομαλά σφαι­

ρικά όρια) την αιμορραγική θλάση (υπέρπυκνη, 

aνομοιογενής και με ασαφ1j όρια βλάβη) ή την 

απλ1j μη αιμορραγική θλάση (υπόπυκνη ή ισόπυ­

κνη φλοιική βλάβη με ακανόνιστα όρια) 

β) Επιπλέον ελέγχουμε το περιεστιακό εγκεφαλικό 
οίδημα, την συμπίεση ή εξάλειψη του κοιλιακού 
συστήματος καθώς και την παρεκτόπιση των 

δομών της μέσης γραμμής ως δείκτες του εγκεφα­

λικού οιδήματος 
γ) Μετά από την ενδοφλέβια έγχυση σκιαστικού ελέγ­

χουμε τον βαθμό εμπλουτισμού της ενδοεγκεφαλι­
κής βλάβης (καταστροφ1i 1i μη του αιματοεγκεφα­
λικού φραγμού). 

IV. Η συμπίεση του κοιλιακού συστήματος που είναι 
ενδεικτικό του βαθμού του εγκεφαλικού οιδήματος. 
Επιπλέον ελέγχουμε την παρουσία ή μη αιμορραγι­
κού υλικού εντός αυτού (ενδοκοιλιακή αιμορραγία). 

V. Οι υπαραχνοειδείς χώροι (βασικές δεξαμενές, 
σιλούιες σχισμές, φλοιικές αύλακες, ημισφαιρική σχι­
σμή). Ελέγχεται το εύρος αυτών που είναι ενδεικτικό 
του βαθμού εγκεφαλικού οιδήματος, καθώς και για την 
παρουσία ή μη υπέρπυκνου αιμορραγικού υλικού εντός 
αυτών, ενδεικτικό υπαραχνοειδούς αιμορραγίας. 

ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΑ ΑΙΜΑΤΩΜΑΤΑ 

Το επισληρίδιο αιμάτωμα είναι μια βαριά επιπλοκή 
των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (ΚΕΚ) που οφεί­
λεται στην συλλογή αίματος μεταξύ της σκληράς 
μήνιγγας του εγκεφάλου και της έσω κάψας του κρα­
νίου. 

Η πηγή της αιμορραγίας προέρχεται συν1jθως από 

κάκωση στην περιοχ1j κατανομής της μέσης μηνιγγι­

κής αρτηρίας είτε από ρήξη της αρτηρίας (50%), είτε 

από ρήξη των μέσων μηνιγγικών φλεβών (30-35% ), ή 
των φλεβωδών κόλπων και των μικρών φλεβιδίων 
που διατρυπούν την σκληρά μήνιγγα και καταλήγουν 
στη διπλόη ( 10% ) 'J,IIJ,II,I2

• 

Η δημιουργία επισκληρίδιου αιματώματος δεν προ­
ϋποθέτει την συνύπαρξη κατάγματος13 αν και στο 
90% των επισκληριδίων αιματωμάτων ο ακτινολογι­
κός έλεγχος αποκαλύπτει την ύπαρξη κατάγματος. 
Συνηθέστερη (57-75%) εντόπισή τους είναι η μέτωπο-
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βρεγματο-κροταφική χώρα14'15'16'17'1Η ιΥ,20
. Άλλες θέσεις 

εντοπίσεως είναι μετωπιαία στον πρόσθιο κρανιακό 
βόθρο 7-17%, οβελιαία ή παραοβολιαία πλησίον του 

άνω οβελιαίου κόλπου, στην βάση του μέσου κρανια­
κού βόθρου, και στον οπίσθιο κρανιακό βόθρο 
(ΟΚΒ) κάτω από τον εγκάρσιο κόλπο17. Τα επισκλη­
ρίδια αιματώματα του ΟΚΒ έχουν την υψηλότερη 
θνησιμότητα ενώ στα αιματώματα της μετωπιαίας 
χώρας η θνησιμότητα κατέρχεται σχεδόν στο μηδέν. 
Η εκδήλωση των κλινικών συμπτωμάτων εξαρτάται 
από την κινητοποίηση του όγκου αίματος και ΕΝΥ 
από τον υπερσκηνίδιο χώρο στον υποσκηνίδιο. Όταν 
ο όγκος του επισκληριδίου αιματο)ματος ξεπεράσει 
τον ό'(ΚΟ αίματος και ΕΝΥ που μπορούν να μετακινη­
θούν τότε προκαλείται η εκδ11λωση των κλινικών 
συμπτωμάτων. Η ανάπτυξη του επισκληριδίου αιμα­
τώματος στην κροταφικ1] χώρα εξελίσσεται πολύ γρΊj­
γορα επειδή σε σύντομο χρονικό διάστημα συμπιέζε­
ται η αμφιμηνοειδής δεξαμενή ( cisterna ambiens) που 
κλείνει τον υδραγωγό του εγκεφάλου με αποτέλεσμα 
τον αποκλεισμό της μετακινήσεως του υπερσκηνιδίου 
ΕΝΥ. Ο κροταφικός λοβός μετατοπίζεται προς τα 
έσω προκαλώντας κήλη του α'(κίστρου συμπιέζοντας 
έτσι το στέλεχος του εγκεφάλου προς το αντίθετο 
πλά'(ιο. Η κήλη του κροταφικού λοβού και η περί­
σφί'(ξη του ε'(κεφαλικού στελέχους είναι υπεύθυνα 
για την νευρολογικ1j επιδείνωση των συμπτωμάτων. 

Με τον Αξονικό Τομογράφο (Α τ) τα επισκληρίδια 

αιματώματα απεικονίζονται σαν υπέρπυκνες περιο­

χές ( 40-60 μονάδες HU) σαφώς αφοριζόμενες αμφί­
κυρτου ( φακοειδούς) σχήματος, εντοπιζόμενα κάτω 
από την κρανιακή κάψα ενώ συνήθως παρεκτοπίζουν 
τις δομές της μέσης γραμμής. Η κλασική αυτή απεικό­
νιση απαντάται στο 84% των επισκληρ'ιδίων αιματω­
μάτων21'2221 (εικόνα 2α). 
Ως προς το σχήμα σε ένα ποσοστό 11% μπορούν να 

απεικονίζονται επιπεδόκυρτα ενώ σε 5% των περι­
πτώσεων με ημισεληνοειδές σχ1jμα2Ό Η άτυπη αυτή 
απεικόνιση των επισκληρίδιων αιματωμάτων μπορεί 
να ερμηνευθεί λανθασμένα και σαν υποσκληρίδια 
αιματώματα. Ο σαφ1iς αφορισμός των επισκληρίδιων 
αιματωμάτων, το μεγαλύτερο εύρος τους, και τα 
μικρότερα οξέα χείλη τους είναι χαρακτήρες που θα 
πρέπει να αξιολογηθούν στη διαφορική μας διάγνω­
ση. 
Ως προς την έκταση μερικές φορές τα επισκληρίδια 
αιματώματα μπορεί να επεκτείνονται και πέρα από 
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τη μέση γραμμ1] ή από το σκηνίδιο της παρεγκεφαλί­

τιδας προς τον οπίσθιο κρανιακό βόθρο21'24'2Ό Σε αυτές 
τις περιπτώσε ις η χαρακτηριστικ1i απε ικόνιση του 
επισκληρίδ ιου αιματώματος αλλάζει  σημαντικά. 

Επιπλέον επισκληρίδ ια αιματώματα του ΟΚΒ είτε 

διότι ε ίναι μικρά, ε ίτε  λόγω του ότι απεικονίζονται 

άτυπα μπορεί να ερμηνευθούν σαν εστία παρεγκεφα­
λιδικής α ι μορραγίας .  Σε αυτές τ ις  περ ιπτώσεις η 
ενδοφλέβια έγχυση σκιαστικού θα βοηθήσει  στην 
απεικόνιση της μετατοπισμένης σκληράς �ηjνιγγας ή 

των φλεβωδών κόλπων21'. 
Ως προς την πυκνότητα μερικές φορές τα επισκληρί­

δια αιματώματα μπορεί  να απεικονισθούν και ως ισό­
πυκνα με τις παρακε ίμενες εγκεφαλικές δομές .  Η 
ισόπυκνη απε ικόνιση των επισκληριδίων αιματωμά­
των μπορεί να οφείλεται ε ις το ότι εντός του αιματώ­
ματος μπορεί να υπάρχει μεγαλύτερη ποσότητα ΕΝΥ, 

σε αναιμία ll σε ενεργό αιμορραγία κατά την εξέταση 
( ε ικόνα2β). Σε κλινικ1i υποψία ενός τέτοιου εξωεγκε­
φαλικού αιματώματος, σε συνδυασμό με την πιθανή 
συνυπάρχουσα παρεκτόπιση των δομών της μέσης 
γραμμής, η επανάληψη της ΑΤ μετά από ενδοφλέβια 
έγχυση σκιαστικού ε ίναι καθοριστικ1], λόγω του ότι 
καθίστανται υπέρπυκνα27·2'1• 
Σε σπάνιες περιπτώσεις τα οξέα επισκληρίδια αιμα­
τώματα μπορεί να απεικονισθούν με ανομοιογενείς 
πυκνότητες που μπορεί να οφείλονται στην παρουσία 
θρόμβων αίματος και ΕΝΥ (εικόνα 2β). Σε αυτές τις 
περιπτώσεις επανάληψη της ΑΤ μετά πό μερικές ημέ­
ρες θα βοηθήσε ι  λόγω του ότι το επισκληρίδιο αιμά­

τωμα μπορεί  να καταστεί ισοπυκνωτιχό 1 ]  υποπυχνω­

τικό λόγω της μεταβολ1iς της α ιμοσιδηρίνης. Τέλος 
χρόνια επισκληρίδια αιματώματα μπορεί να επασβε­

στωθούν. 

ΥΠΟΣΚΛΗΡΙΔΙΑ ΑΙΜΑΤΩΜΑΤΑ 

Είναι η συλλογή αίματος μεταξύ της σκληράς �ηjνιγ­
γας και των λεπτομηνίγγων. Πηγ1] της α ιμορραγίας 
ε ίναι η ρήξη των φλοιωδών φλεβών που παροχετεύ­
ουν το αίμα από τον εγκεφαλικό φλοιό στους κόλ­
πους της σκληράς �ηiνιγγας2'J. Αναφέρονται όμως και 

περιπτώσε ις όπου η πηγ1i της α ιμορραγίας ε ίναι η 

κάκωση φλοιωδάJν αρτηριών σε θλάση ε ις την επιφά­
νεια του εγκεφάλου και των μηνίγγων. Τα αρτηρια­
ΚΊi ς προέλευσης υποσκληρ ίδια α ιματώματα έχουν 

μεγαλύτερες διαστάσεις από ότι τα φλεβικής προε-
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λεύσεως2r'·27• Συνήθης εντόπιση των υποσκληριδίων 
αιματωμάτων ε ίναι η μετωπιαία χώρα, ενώ εκείνα 

που εντοπίζονται στην βρεγματική ll κροταφικ1] χώρα 
είναι συχνά αποτέλεσμα κάκωσης εξ αντιτυπίας. Σε 

ένα ποσοστό 15-20% ε ίναι αμφοτερόπλευρα. 

Τα υποσκληρίδια αιματώματα διαιρούνται για πρα­
κτικούς λόγους σε οξέα με θνησιμότητα 50-70%, υπο­

ξέα με θνησιμότητα 25-30% και χρόνια με θνησιμότη­
τα 10%3031• Σαν οξέα έχει  γίνει  αποδεκτό να χαρακτη­
ρίζονται εκείνα τα οποία εμφανίζουν συμπτώματα τις 
τρ ε ις  πρώτες η μέρες  από την ΚΕΚ. Αν η κλινικ1i 
συμπτωματολογία εκδηλωθεί  από τρε ις η μέρες έως 

τρεις εβδομάδες τότε χαρακτηρίζονται σαν υποξέα. 
Εάν η ε μφάνιση των συμπτωμάτων ε ίναι μετά από 
τρεις εβδομάδες από την ΚΕΚ τότε χαρακτηρίζονται 
σαν χρόνια. 

Με τον ΑΤ τα vποσκληρίδια αιματώματα απεικονιt,ο­

νται με ημισεληνοειδές σχήμα κάτω από την χρανιακ1j 
κάψα και καταλαμβάνε ι  όλη σχεδόν την έκταση του 
ημισφαιρίου ( ε ικόνα3,4,5,6). Η υφ1j των υποσκληριδίων 
αιματωμάτων ε ίναι συνΊiθως υπέρπυκνη, εξαρτάται 
όμως πολύ από το μεταβολισμό των στοιχε ίων του 

αίματος, τη δημιουργία 1j μη θρόμβων και από τη συμ­
μετοχΙ] 1] όχι του ΕΝΥ ει; το αιμάτωμα ( 4[)). 

Η οργάνωση των υποσχλη ριδίων αιμ ατωμάτων 
αρχίζει 5-7 ημέρες και συνεχίζεται μέχρι και 20 ημέ­
ρες μετά. Ο οργανωμένος θρόμβος ε ίναι αγγειοβρι­
θΙjς με συχνές υποτροπές αιμορραγίας λόγω παγιδευ­

μένων φλεβών που αιμορραγούν, με αποτέλεσμα την 
αύξηση του όγκου του α ιματώματος. Μια τέτοιου 

είδους οργάνωση του θρόμβου με  τον σχηματ ισμό 
ινc!Jδους μεμβράνης γύρω από το α ιμάτωμα (με την 
παχύτερη μοίρα της μεμβράνης προς τα έξω και την 
λεπτότερη προ; το μέρος της aραχνοειδούς) διαρκεί 
από 4 έως 8 εβδομάδες (εικόνα 6β). 

Αντίθετα ο μηχανισμός υγροποίησης του αιματώμα­

τος είναι διαφορετικός, με απομάκρυνση των προ'ίό­
ντων του μεταβολισμού των εμμόρφων στοιχείων του 
αίματος και την μετατροπ1j του τελικά σε υποσκληρί­
διο ύγρωμα, που περιβάλλεται από λεπτές μεμβράνες 
(εικόνα 5α,β ε ικόνα 6α). Η δημιουργία υποσκληριδί­
ου υγρώματος προέρχεται από άλλους μηχανισμούς 
όπως ρ1jξη της aραχνοειδούς �ηiνιγγας ll ριjξη υπαρα­
χνοειδούς κύστης .  

Έτσι τα υποσκληρίδια αιματώματα στην πλειονότη­
τά τους απε ικονίζονται ομο ιογεν1Ί και υπέρπυκνα 
(63%) (ε ικόνα 3). Σε μικρότερο βαθμό απε ικονίζο-
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νται ανομοιογενή λόγω καθίζησης των ερυθρών αιμο­

σφαιρίων και σχηματισμού θρόμβων (εικόνα 4β). Σε 

ακόμη μικρότερο βαθμό απε ικονίζοντα ι ισόπυκνα 

λόγω ρήξεως της aραχνοειδούς μήνιγγας και τη συμ­

μετοχή ΕΝΥ στο αιμάτω μα 1] σε ασθενείς με αναι­

μία2�>,2.υ2 . 
Στις περιπτώσεις των ισόπυκνων υποσκληρ ιδίων 

αιματωμάτων υπόνοιες θα θέσουν το ιστορικό, η κλι­
νικ1] ε ικόνα, η εξάλειψη των φλοιικών αυλάκων και 
των υπαραχνοειδών χώρων, η μετατόπιση των δομών 
της μέσης γραμ�ηiς καθώς και η συμπίεση του κοιλια­
κού συστήματος. Σ' αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να 

γίνει επανάληψη της ΑΤ με ενδοφλέβια έγχυση σκια­

στικού. 
Τα σημεία που θα βοηθιjσουν την διάγνωση είναι: 

α) η μετατόπιση προς τα έσω της κάψας του αιματώ­

ματος που λ6γω της αγγειοβρίθειάς της εμπλουτί­
ζεται και 

β) η μετατ6πιση των αγγείων του φλοιού του εγκεφά­
λου καθώς και η συμπίεση του που εμπλουτίζεται 
με το σκιαστικό))·34(εικόνα 6β). 

Το σχήμα των υποσκληρ ιδίων αιματωμάτων ε ίναι 
συνήθως η μισεληνοειδές (εικόνα 5,6α). Σπάνια μπο­
ρε ί  να έχει αμφίκυρτο σχ1]μα εάν συνυπάρχε ι  επι­

σκληρίδο αιμάτωμα ή συμφύσεις λόγω προηγηθήσης 
φλεγμονής 1] τραυματισμού. Σε αυτές 6μως τις περι­
πτώσεις τα χείλη του υποσκληριδίου αιματώματος δεν 
ε ίναι τόσο οξέα, ιδία δε το έσω χείλος του, δεν ε ίναι 
τ6σο ομαλό και σαφώς αφοριζ6μενο 6σο του επι­

σκληριδίου24'2r,,2s ( ε ικόνα 3). 
Η έκταση των υποσκληριδ ίων αιματωμάτων είναι 
μεγάλη λόγω του 6τι διαχέονται στον χαλαρό υπο­
σκληρίδιο χώρο. Εντοπίζονται συν1jθως στην περιφέ­
ρεια του εν6ς ή του άλλου εγκεφαλικού ημισφαιρίου 
και περιορίζονται συνήθως απ6 το δρέπανο 1j το σκη­
νίδιο24'26,2s (  εικόνα3). Αν εντοπίζονται στο δρέπανο 1j το 

σκηνίδιο επεκτείνονται συνήθως κατά μήκος αυτών 

πιέζοντας τις παρακείμενες εγκεφαλικές δομέζ'3r'·37• Η 
ύπαρξη υποσκληρίδιου αιματώματος πέραν της μέσης 
γραμ�ηiς θα πρέπει να αποδοθεί  μάλλον σε ταυτ6χρο­
νη αιμορραγία και στους δύο υποσκληρίδιους χώρους. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις μπορεί  να είναι ισομεγέθη ή 
ανισομεγέθη με παρεκτ6πιση των δομών της μέσης 
γραμμής. Η επανάληψη της ΑΤ μετά απ6 ενδοφλέβια 
έγχυση σκιαστικού θα απεικονίσει την μετατ6πιση της 
συμπιεσμένης φλοιώδους ουσίας καθώς και φλοιικών 
αγγείων του εγκεφάλου. 
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ΤΡΑ ΥΜΑΠΚΗ ΥΠΑΡΑΧΝΟΕΙΔΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

Υπαραχνοειδής αιμορραγία ε ίναι η έξοδος αίματος 
εντός των υπαραχν ο ε ιδών χώρων από την ρήξη 
αγγείων λόγω της ΚΕΚ και η ανάμιξη του με το ΕΝΥ. 

Δεν έχουμε ένα πραγματικό αιμάτωμα, η δε δημιουρ­

γία θρ6μβων ε ίναι σπάνια και κυρίως στις περιπτώ­
σεις που υπάqχει ρ1]ξη αρτηριών. Σπάνια έχουμε φαι­
ν6μενα χωροκατακτητικών επιπλοκών. Σπάνια επί­
σης αλλά με μεγάλη θνησιμότητα ε ίναι η δημιουργία 
υπαραχνοειδών αιματωμάτων από ρήξη αρτηριακών 
κλάδων στην βάση του εγκεφάλου373Ό 

Με την ΑΤ η υπαραχνοειδ1jς αιμορραγία διαπιστούται 
σαν μια υπέρπυκνη απεικ6νιση των βασικών δεξαμε­

νών, της Σιλουlου σχισ�ηjς, της ημισφαιρικ1]ς σχισμής 1j 

κατά �η]κος του σκηνιδίου της παραγκεφαλίδας ( εικό­

να7,8). Εάν η υπαραχνοειδ1jς αιμορραγία είναι μικρ1j 

τ6τε η απεικ6νηση είναι ισ6πυκνη με εποτέλεσμα αδυ­
ναμία διαγνωστικής εμβέλειας με την Α τ. 
Λ6γω του ότι τα ερυθρά αιμοσφαίρια εντός του υποο­
σμωτικού περιβάλλοντος του ΕΝΥ συρρικνούνται σε 
χρονικό διάστημα 2-7 η μερών 1] με την κυκλοφορία 
του ΕΝΥ μεταφέρονται, ε ίναι δυνατή η παρακολού­
θηση της εξελίξεως μιας υπαραχνοειδούς αιμορρα­

γίας με την Α τ. 
Επιπλοκές της υπαραχνοειδούς αιμορραγίας όπως 

συμφύσεις ή μικρές ουλές πολύ δύσκολα ταυτοποιού­

νται με την ΑΤ. Στις περιπτώσεις όμως δημιουργίας 
επικοινωνούντος υδροκεφάλου λόγω ινώσεως των 
μηνίγγων ή βλάβης των πακχιόνιων σωμάτων που 
μεταβάλουν την κυκλοφορία του ΕΝΥ η συμβολ1] της 
ΑΤ είναι ουσιαστικ1j. 

ΤΡΑΒΙΑΠΚΗ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

Είναι η έξοδος αίματος εντός του κοιλιακού συση]­

ματος που προέρχεται από ρ1jξη τοιχωματικών φλε­

βών των κοιλιc�ν 1j του διαφανούς διαφράγματος των 

χοριοειδών πλεγμάτων 1j από πολύ σοβαρ1] βλάβη της 

εγκεφαλικ1jς ουσία:::'"'1• Είναι κατάσταση με πολύ 
υψηλό ποσοστό θνη σιμ ότητας ενώ σε πολύ μικρού 
βαθμού ενδοκοιλιακ1j αιμορραγία και εφόσον δεν 
υπάρχουν επιπλοκές το ποσοστό θνησιμότητας μειώ­
νεται σημαντικά. Σαν επιπλοκές της ενδοκοιλιακ1jς 
αιμορραγίας είναι ο οξύς υδροκέφαλος, η εγκεφαλι­
κή διόγκωση και η αυξημένη ενδοκράνια πίεση . 
Με την ΑΤ απεικον[ζεται το υπέρπυκνο αιμορραyι:-υ' 
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υλικό εντός των κοιλιι!Jν ακόμη και όταν ε ίναι πολύ 
μικρού βαθμού ( εικόνα9). Η ΑΤ έχει πλ1jρως παρε­
κτοπίσει τ ις  παλαιότερες ακτινολογικές εξετάσεις 
όπως την αγγειογραφία Ιl την κοιλιογραφία. Συνήθως 
συνδυάζεται η ενδοκοιλιακ1j αιμορραγία με ενδοε­
γκεφαλικό 1j εξωεγκεφαλικό αιμάτωμα. Όταν μετά 

την ενδοφλέβιο έγχυση σκιαστικού παρατηρ ε ίται 
εξαγγείωση του σκιαστικού η πρόσληψη του από το 
τοίχωμα των κοιλιών σε ασθενείς με μόνο ενδοκοι­
λιακΙj αιμορραγ ία τότε το ποσοστό θνησιμότητας 

έιναι πολύ υψηλό2rΌ Αυτό οφε ίλεται 1j σε βαρειά 
κάκωση του τοιχώματος των κοιλιών 1j  σε αιμορραγία 
κατά την διάρκεια της εξετάσεως. 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΘΛΑΣΗ 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΚΉ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΘΛΑΣΗ 

Εγκεφαλική θλαση ε ίναι το αποτέλεσμα μιας βίαιας 

ΚΕΚ χωρίς να υπάρχει ρ1jξη της σκληρc1ς �ηjνιγγας, 
αλλά βλάβη και καταστροφ1j του υποκείμενου εγκε­
φαλικού ιστού. Η καταστροφ1j των νευρώνων συνο­

δεύεται από οίδημα, μικροαιμ ορραγίες, αντίδραση 
της μικρογλοίας και αργότερα σχηματισμό ουλώδους 

ιστού από νευρογλοία (εικόνα10). 

Η αιμορραγική εγκεφαλική θλάση είναι ένας συνδυα­
σμός βίαιας καταστροφής του εγκεφαλικού παρεγχύ­
ματα, αιμορραγίας και οιδ1jματος. 

Οι εγκεφαλικές θλάσεις εντοπίζονται συνήθως στην 
παρυφή των ελίκων του εγκεφάλου , στην περιοχ1j 

αντιτυπίας 1j στις έσω επιφάνειες των η μισφαιρίων 
που γ ειτνιάζουν με το δρέπανο. Οι περιοχές αυτές 
ε ίναι οι μετωπιαίοι και κροταφικοί λοβοί και σ;τανιιιJ­
τερα οι βρεγματικοί και ινιακοί λοβοί. 
Με την ΑΤ οι  εγκεφαλικές θλάσεις τις ;τρώτες ιιJρες 
ε ίναι ισόπυκνες17. Σε αυτές τις περιπτώσεις έμμεσα 

ευρ ήματα ε ίναι η εξάλειψη των υπαραχνοειδιδν 
χώρων,αυλάκων, δεξαμενών 1j η συμπίεση των κοι­
λιών (εικόνα llα,β). 

Σε επανάληψη της ΑΤ μετά από ενδοφλέβια έγχυ­

ση σκιαστικού, η πρόσληψη του σκιαστικού υποδηλώ­
νει βαρύτερης μορφ1jς βλάβη λόγω διαταραχ1jς του 
αιματοεγκεφαλικού φραγμού και απώλεια της αυτορ­
ρυθμίσεως17. 

Τις πρώτες 24 ώρες οι αιμορραγικές εγκεφαλικές 

θλάσεις απεικονίζονται σαν περιοχές με ανώμαλα 
όρια και ανομοιογενε ίς πυκνότητες (εικόνες llc,d) 
που οφε ίλονται σε χαμηλές πυκνότητες λόγω του 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

οιδ1jματος και της νεκρωμένης θλαστικ1jς εγκεφαλι­
ΚΙjς ουσίας, και σαν υπέρπυκνες περιοχές λόγω των 
αιμορραγιών. Η απεικόνιση αυηj δίκης "αλατοπίπε­
ρου" (salt and pepper appearence) είναι χαρακτηρι­
στικΊj (εικόνα 8,14,16). Αργότερα και συν1jθως μετά 
από τρεις η μέρες αλλά έως και εβδομάδες οι περιο­

χές αυτές δυνητικά μπορεί  να εξελιχθούν σε μεγάλο 
ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα που δρα χωροτακτικά και 
χρειάζεται άμεση παροχέτευση . Το όψιμο αιμάτωμα 
ε ίναι δυνατό να οφείλεται σε επανάληψη της αιμορ­

ραγίας του τρωθέντος αγγε ίου λόγω μεταβολικών 
διαταραχών 1j ρ1jξης τραυματικού ανευρύσματος. Οι 
εστίες αυτές ε ίναι έντονα υπέρπυκνες (εικόνα 14). 

ΕΝΔΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ 

Το ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα ε ίναι μια συλλογ1j 
αίματος εντός του εγκεφαλικού παρεγχύματος διαφό­
ρου μεγέθους που απωθεί την εγκεφαλικ1j ουσία και 
δρα χωροκατακτητικc1. 

Τα ενδοεγκεφαλικά αιματόJματα διακρίνονται στα 
αυτόματα και στα τραυματικc1. Τα αυτόματα προέρ­
χονται από ρ1jξη ανευρύσματος αγγειακ1jς δυσπλα­

σίας 1j αγγείου. Τα τραυματικά οφείλονται στην βίαια 
πλ1jξη της κεφαλ1jς με αποτέλεσμα τη μετακίνηση του 
εγκεφάλου πάνω στις ανώμαλες οστικές δομές του 
πρόσθιου κρανιακού βόθρου ή την άνω επιφάνεια 
του σφηνοειδούς οστού. 

Τα αμιγώς τραυματικά ενδοεγκεφαλικc1 αιματώμα­
τα είναι σπc1νια, συνυπάρχουν δε με αιμορραγικ1j 

εγκεq;αλικ1j θλc1ση. Θα ;τρέπει όμως να τονισθεί  πως 
η δη μιουργία του αιματιδματος δεν ε ίναι συνάρτηση 
της έντασης της κακιδσεως. Αχόμη και μικρές ΚΕΚ 
μπορούν να προκαλέσουν ρ1jξη των αγγε ίων και 
δημιουργία αιματωμάτων. 

Τα τραυματικ1jς αιτιολογίας ενδοεγκεφαλικά αιματώ­
ματα εντοπίζονται κατά 80-90% στην λευκ1j ουσία των 

χροταφικών και μετωπιαίων λοβών'". Στους ινιακούς και 
βρε'(ματικούς λοβούς καθώς και στο στέλεχος είναι σπά­
νια'" ενιιJ σε ένα 20% των περιπτο:Jσεων δημιουργούνται 

περισσότερα του ενός ενδοεγκεφαλικά αιματώματα. 
Με την Α.Τ τα ενδοεγκεφαλικά αιματώματα απει­

κονίζονται έντονα υπέρπυκνα ( 40-90 μον HU) με  
ομοιογεν1j υφ1j. Τα αυτόματα ενδοεγκεφαλικά αιμα­
τώματα έχουν σαφ1j και ομαλά όρια. Τα τραυματικ1jς 
αιτιολογίας ενδοεγκεφαλικά αιματώματα έχουν ακα­
νόνιστο σχήμα με ανώμαλη περιφέρεια που συνήθως 
περιβάλλεται από υπόπυκνη περιοχ1j που οφείλεται 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!ΑΣ Κ/1.1 ΕΝΤΑτΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

στο περιεστιακό οίδημα (εικόνα 12). Στα μικροτέρου 
μεγέθους αιματώματα το σχ1jμα τους λαμβάνει σφαι­
ρικότερη μορφ1j με ομαλότερα όρια (εικόνα 13). 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΟΙΔΗΜΑ 

Εγκεφαλικό οίδημα είναι μια αύξηση του όγκου 
του εγκεφάλου που παρατηρείται μ ετά από κάθε 

Κ.Ε.Κ. Αυηj η αύξηση οφείλεται είτε :  
1.  στην αύξηση των υγρών στον ενδοκυττciριο χώρο. 

2. στην αύξηση των υγρών στον εξωκυττciριο χώρο. 
3. σε φλεβικ1j στάση που επιδεινιι'Jνεται με την ανα­

πνευστικJj ανεπάρκεια. 

4. σε συνδυασμό των ανωτέρω. 
Σαν παθολογοανατομικές οντι1τητες θα πρέπει να 

διευκρινιστεί ι1τι με τον όρο εγκεφαλικό οίδημα είναι 
μια ειδικ1j μορφ1j αυξ1jσεως της ηκεφαλιιοjς ουσίας 
λόγω αυξ1jσεως του ιστικού υγρού, ενδοκυτταρίου 1j 
εξωκυτταρίου 1j και των δύο'1 χωρίς ι1μως αύξηση του 
ενδοαγγειακού χώρου ενιίJ η εγκεφαλική εξοίδηση 

(swellίng) μπορεί να γίνει από την αύξηση του ενδαγ­
γειακού χώρου41• 

Το οίδημα μπορεί να είναι τοπικό 1j γενικευμένο. 

Διακρίνονται πέντε τύποι εγκεφαλικού οιδ1jματος. 

Α. Το αγγειοκινητικό οίδημα 

Απαντάται στην οξεία φciση των ΚΕΚ μπορεί ι1μως 
να παρατηρηθεί και σε νεοπλάσματα του ε'(χεqχ'ίλου 
καθιός επίσης και ενδοεγκεφαλιχc! cιιματcGματα. 

Εντοπίζεται κυρίως στη λευκ1j ουσία. Οcμίλετω σε 

αύξηση του εξωκυττάριου υγρού λόγω αυξημένης 
διαπερατότητας των τριχοειδιόν και διαταραχ1jς του 
αιματοεγκεφαλικού φραγμού. Το υγρό του οιδ1jματος 

περιέχει πρωτεlνες του πλάσματος. 
Με  την Α.Τ απεικονίζεται με την μορφ1j υπι1πυ­

κνων περιοχών κυρίως στη λευκ1j ουσία με μικρές 

προσεκβολές προς την φαιά ουσία υπι) τη μορφή ψευ­
δοποδίων . Αναλόγως του μεγέθους του οιδ1jματος 
συμπιέζονται οι κοιλίες και μετατοπίζονται οι δομές 
της μέσης γραμ�ηjς έχει δηλαδ1j χαρακηjρες χωροκα­
τακτητικtjς εξεργασίας (εικ. 17, 21, 22). 

Β. Κυτταροτοξικό οίδημα. 

Απαντάται σε υποξυγοναιμικές-ισχαιμικές κατα­
στάσεις και σπανιι1τερα σε ηλεκτρολυτικές 1j μεταβο­
λικές διαταραχές, δηλητηριάσεις 1j μηνιγγίτιδα. Εντο­

πίζεται τι1σο στην λευκ1j ι1σο και στη φαιά ουσία . 
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Οφείλεται σε αύξηση του ενδοκυττάριου υγρού και 
περιέχει μι1νο ηλεκτρολύτες. Ο αιματοεγκεφαλικός 
φραγμι)ς είναι φυσιολογικός4Ό 

Με την Α.Τ απεικονίζεται σαν υπι1πυκνες περιοχές 
συμμετρικές και στα δύο ημισφαίρια που εντοπίζο­
νται τόσο στη λευκ1j όσο και στη φαιά ουσία με συμ­

μετοχΊj των υποφλοιωδών πυρ1jνων της φαιάς ουσίας. 
Αναλόγως του βαθμού του οιδ1jματος συμπιέζεται το 
κοιλιακό σύστημα αμφοτερόπλευρα. 

Γ. Υδροκεφαλικό οίδημα 

Α;-τοδ(δετω σε αυξημένη ενδοκοιλιακ1j πίεση. Εντο­

;-τ/ζετω στην λευχ1j ουσία χαι είναι πιο έκδηλο στο 
πρι1σθιο-πλ6Ίιο ηLJjμα των μετωπιαίων λοβών. Οφε(­

λπω σε διαταραzΙj των επενδυματικιJJ\' κυττάρων των 
τοιzωμάτων των χοιλιιόν απ' όπου εξέρχεται ΕΝΥ και 
είναι εξωκυττάριο. Ο αιμ ατοεγκεφαλικι1ς φραγμι1ς 
των ενδοθηλιακών κυττάρων παραμένει άθικτος. 

Με την ΑΤ απεικονίζεται υπό τη μορφ1j υπόπυκνων 
εστιών στην λευκ1j ουσία περικοιλιακά που είναι πιο 
έκδηλες στα πρόσθια πλάγια τμψιατα των μετωπιαί­
ων κεράτων. Η φαιά ουσία απεικονίζεται φυσιολογι­
ΚΙj. Τα μετωπιαία κέρατα απεικονίζονται αποστρογ­
γυλωμένα ενώ οι πλάγιες κοιλίες είναι διατεταμένες 
στον ίδιο βαθμό με τα κροταφικά κέρατα. 

Δ. Το ισχαιμικό οίδημα 

ΟC(Ε(λπω στις βιοι.ημικές αλλοιιόσεις του εγκεφα­
ί.ι χ οι' ιστοι' /.c1γω τη; ισzαι μ ία ς .  Ε1;τοπ/ζετω τόσο 

στφ· cμιιcί οι•σίυ 6σο ι:ω στην λευχ1j. Είναι ένδο και 

εξιω-:πτιΊ.ριο ι:ω cι.:τοπί.ε(τω από δι1jθημα πλάσματος 
χαι πρωτεινες. Η κατάσταση του αιματοεγκεφαλικού 
φραγ μού πο ικίλε ι .  Αν αναπτυχθ ε ί  εγκεφ αλικό 
έμφρακτο τι1τε το οίδημα γίνεται αγγειοκινητικό. 

Με την ΑΤ η απεικόνιση είναι σύνθετη. Τις πρώτες 
ώρες 1j ακι1μη και ημέρες η περιοχ1j εμφανίζεται φυσιο­
λογική. Στη συνέχεια καθίσταται υπόπυκνη. Οι υπόπυ­
κνες περιοχές εντοπίζονται τόσο στην φαιά όσο και στην 
λευκή ουσία, με όρια που δρουν ι.ωροχατακτητικά. 

Ε. Το ωσμωτικό οίδημα 

Εντοπιί,ετω τι1σο στη λευ;.οj ουσία όπου είναι εξω­

κυττάριο ι1σο χω στην φαιά ουσία όπου είναι ενδο­

κυττάριο. Το υγρό του οιδ1jματος είναι υποτονικό 
διήθημα του πλάσματος' . Αποδ/δεται σε υποωσμωτι­
κότητα του πλάσματος. Κλασικό παράδειγμα τέτοιου 
οιδ1jματος είναι η δηλητηρίαση εξ ύδατος. 
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Ι Ι ίι'!υ�rι; Ι. 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΔΙΑΧΥ1ΉΣ 
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ 

ΕΥΡΗΜΑΤΑΑΞΟΝΙΚΗΣ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑΣ (Α. Τ .) 

Ι. Διάχυτη βλάβη Ι Ι. Ευρψιατα Κ.Ε.Κ. χωρί� την απειχι)νιση συyzεχριμένη� ενδοχρανίου παΟολογία� 

Ι!. Διάχυτη βλάβη ΙΙ !Ι. α) Μη εξάλειψη των μεσεγχεφcιλιzι(Jν δεξιψενιi1ν 
Ι)) Παρεχτι)πιση δομι(Jν μέση� γριηιμ1jς ιι;τιJ 0-5 (ηυη) 
y) Αλλοίωση εγzεφαλιχc(Jν πυzνοηjτων ;του δεν είναι υ;τέρ;τυzνεc ανομοιογενείς zω 

δεν zιιταλαμl)(ινουν ιiγχο > 2Scc 

(Στις Ι1λάΙ\ες ω•τέ; μπορούν να περιληφΟούν οcπιzά τεμάχl(( 1j ξένα υι(ψατα. ΙΞιz. 1�). 

III. Διάχυτη [1λάβη ΙΙΙ 

εyχεφαλιχ1j εξοίδηση 
(S\νelling) 

ΙΙΙ. α) Συμπίεση 1j εξ(ιλειψη των μεσεγzεφcιλιzι(η• δε:Ξ,cιμεvι(η· 

Ι)) ci;τως Ι! I) ιπαδίου 

y) ι\;τως Il y σταδίου ( ειz. 17, 20) 

IV. Διάχυτη βλά[)η IV 

Παuεχτ6πιση δομι(Jν μέσηc yραμ�l1jς 

Χωροχταχτητιz1j βλά[)η 

IV. α) ΠαρεκτιS;τιση δομι(Jν μέσηc y(JcψμJjς > 5ηηη 

β) ι\;τω; 11 y σταδίου 

ΚιίΟε αξιιiλογη μιρουργιz1j l)i.cίl)η ;ταροχπει'σιμη. 

Μη χωροzαταχτητιιοj βλά[)η Ανομοιο·;ενεί: 1j υ:τέρ:τι•r.νε: εγr.εcrcιλιzέ: Ι\λιί[\ε� ποι• zαταi.cιμ[\(ινουν 6γzo>25cc 

μη χειροι•ργ1jσιμε: ( ιιr.. 19 Α. Β) 

Μαι-.Ι!Jα/1. J. Νcιιιν.Ιιιι·,ςcσ· 1991: 75: 514 

l,;T. Τραυματικό-μετατραυματικό οωημα 

Με την Α.Τ απεικονίζεται και αυτό σαν μία υπόπυ­
κνη περιοχ1i (ε ικόνα 10). Σημαντικό ρόλο εδώ έχει  η 
ενδοφλέβια έγχυση σκιαστικού. Εάν ο α ιματοεγκε­
φαλικός φραγμός ε ίναι ακέραιος τότε το σκιαστικό 
παραμένει εντός των αγγείων. Το οίδημα σε αυηi την 
περίπτωση συμπιέζει τον αγγε ιακό χώρο και έτσι η 
ροή του αίματος στην περιοχ1j αυηj είναι μικρότερη 

του φυσιολογικού με αποτέλεσμα να απε ικονίζεται 
υπόπυκνη27• 

Εάν ο α ιματοεγκεφαλικός φραγμός έχει  διαταρα­
χθεί  λόγω του τραυματισμού τότε έχουμε εξαγγείωση 

του σκιαστικού στην εγχεφαλιιοj ουσία το;τιχά με 

αποτέλεσμα να απεικονίζεται η περιοχ1] αυηj ι•;τέρ­

πυκνη και επομένως αναγνωρίζουμε στην χαρτογρά­

φηση του εγκεφάλου τις περιοχές όπου ο αιματοε'(χε­

φαλικός φραγμός έχει διαταραχθεί. 

Ζ. Μετατραυματική εγκεφαλική εξοίδηση (swelling) 

Συν1jθως αφορά και τα δύο ημισφαίρια και χαρα­
κτηρίζεται από εξάλειψη των κοιλιών και των δεξα­
μενών17. Στα παιδιά δ ιακρίνου με  δύο κατηγορίες 
ο ιδημάτων. Στην οξεία φάση παρατηρε ίται αύξηση 
των τιμών της πυκνότητας της λευκής ουσίας που 
οφείλεται σε εγκεφαλικ1j υπεραιμία. Στη δεύτερη πιο 
όψιμη φάση υπάρχε ι διάχυτη ελάττωση των τιμcδν των 

πυκνοηjτων της εγκεφαλιιοjς ουσίας λόγω του ο ιδΙi­
ματος οι οποίες επανέρχονται στο φυσιολογικό μετά 
τη λύση της εγκεφαλικ1jς εξοίδησης��. Η εγκεφαλικ1] 
εξοίδηση σπάνια περιορίζεται στο ένα μόνο η μισφαί­
ριο και συνΙiθως επέρχεται μισ1j ώρα μετά τον τραυ­
ματισμό ( ε ικ. 23)�' . Η υποχώρηση αρχίζει  μετά από 8 
cδρες και περατώνεται σε δύο περίπου εβδομάδες. 

(εικ. 17). 
Η μέθοδος εχλογ1jς στη διερεύνηση του τύπου των 

οιδημcπων είναι η Μαγνητικ1] Τομογραφία, στηριζό­
μενη χι•ρίω::: στι::: εικόνες με Τ 2 επιβ6ρυνση. 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΚ ΒΑΣΕΙ 
ΤΩl\' ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΤΗΣ Α. Τ. 

Είνω κοινciJς αποδεχτ6 ότι ασθενε ίς με  δ ιάχυτη 

εγχεcrαλικ1] βλάβη μετά από Κ.Ε.Κ. έχουν μικρότερη 

θνησιμ6τητα από ασθενε ίς που μ ετά από Κ.Ε .Κ. 
έχουν εστιωοj χωροκατακτητικΙi βλάβη. Αυτός ο δια­
χωρισμός όμως μπορεί να μας αποκρύψει  ασθενείς 
υψηλού κινδύνου με αυξημένη ενδοκράνιο πίεση 
μεπί rιπό μία Κ.Ε.Κ. Έτσι μία νέα αξιολ6γηση προ­
τείνεται από τους Marsl1all L και συν.'�'', χρησιμοποι­
cδντας σαν βάση δεδομένων τα ευρ1jματα της πρώτης 
Α.Τ μετά την Κ.Ε.Κ. Η νέα αυηj αξιολόγηση στηρί­
ζεται κυρίως στην κατcχσταση στην οποία βρίσκονται 
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οι μεσεγκεφαλικές δεξαμενές, στην παρεκτόπιση ή 

όχι των δομών της μέσης γραμ�ηjς ( εκφρασμένης σε 
χιλιοστά) και στην παρουσία ιj όχι χωροκατακτητι­
κών βλαβών από την Κ.Ε.Κ. (πίνακας 1), (Εικόνα 

15,16). 
Η κατάταξη αυηi υποδιαιρε ί  τις Κ.Ε.Κ. σε τέσσε­

ρεις κατηγορίες ανάλογα με τον βαθμό επικινδυνότη­
τας της κάθε Κ.Ε.Κ. στοχεύοντας στην έγκαιρη διά­
γνωση και εξειδικευμένη αντιμετcόπισιΊ τους.  Μ ε  
βάση αυηi τη νέα κατάταξη μπορούν να εντοπισθούν 

ασθενείς υψηλού κινδύνου στηριζόμενοι στα ευρΙjμα­
τα της Α. Τ ενcό οι ίδιοι οι ασθενείς θα εχτιμ6ταν σαν 

ασθενείς χαμηλού κινδύνου εάν αξιολογοι'ντυ.ν μόνο 
κλινικά. 

Aυnj η κατάταξη δεν  ;τροτ είνεται cι;τc5 τοι•; 
Marshall και συν για να αντικατασηjσει την αξιολό-
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γηση ασθενών με Κ.Ε.Κ. με την γνωστή κλίμακα της 
Γλασκόβης47'4\ αλλά να προσθέσει μια βαθμονόμηση 
συνδυασμού παραγόντων (με βάση δεδομένων την 
Α.Τ) σαν ένα προγνωστικό δείκτη της πορείας των 

ασθενών στοχεύοντας στην καλύτερη αντιμετώπισ1Ί 
τους και στον διαχωρισμό των ασθενών χαμηλού από 

εκείνους υψηλού κινδύνου κατά την οξεία φάση της 
Κ.Ε.Κ. Έτσι ασθενείς με διάχυτη εγκεφαλικΊi βλάβη 
κατηγορ ίας (Ι) έχουν την χαμηλότερη θνητότητα 

( 10%) ενcό ασθενείς με εγκεφαλικ1Ί βλάβη κατηγο­
ρίας (IV) έχουν θνη σ ιμ ότητα μ εγ αλύτ ε ρ η  από 
50'ί' ''·''·"·"·'!• (Εικόνες 15,16). 

Σημ.: Ει•zαριστιl) τη σι•νάδελφο κ .  Βολουδάκη 
λρ',ιι•ρcΙJ. για την ;ταραχcl)ρηση των αξονικών τομο­
γραq; ιcl)ν. 

ΕΙΔΙΚΟ ΠΑΡΆΡΤΗΜΑ 

Εικ. Ι. 
Α. Ανοικτιί ΚΕΚ. Κιiταγμα μετωπιαιίJυ οιποι• ι\ ι ξιιί Ιιίιι:τvο ;!fi.o;). 
Β. Μεγάλη ποσιiτητα αέρα εvτriς του υποσκληψι\ιοι• ι.(Ι!ψιι• (ιιrιvρα βι'λη). 
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Εικ.2. 
Α. Αμφίκυρτος υπέρπυκνος περιοχιj με σαφιj όρια βρεγματοινιακά αριστερά που οφείλεται σε επισκληρίδιο αιμάτωμα (ιιαύρα βέλη). Παρε­
κτuπι?;ει τις δομές της μέσης γραμμιjς προς τα δΕξιιί (άσπρες γραμμές) συμπιέζοντας τη δεξιcί πλcίγια κοιλία εvc!J συμπιέζει και εξαλείφει την 
αριστερά πλciγια κοιλία. 
Β. 11 ανομοιογένεια στις πυκ1ιciτητες εντriς του επισκληριδίυv αιματώματος οφείλεται σε θρόμβους α(ιιατος και Ι:ΝΥ (ιιαι!ρα βε'λη). 

LEFT 

fc·ι κ. 3. �·ι'J'ι\ ι·ι ωιι ιi: ι :τωκί.ηυιι\ι'ο ι•-ι•ποσκί.ηυιι\ίου 
r .�t llC� τ�.·Jιι ( �τr ;:: . 
. lιι r; ι κ ι ·φ ο: ι ·.-r ι' u.-r ι· κ 1' ι; .-r i υ ι ο ;ι, η .ι ι ι· υιιrιιί c!ρια 
ι!φ-γ.ιιcιτοJ'ιcικιί cψιυπψi .-rοι· oq ει!. πω οι· ι·πισκί.η­
υίc)ιο αιμcίτωμcι. 
Μετωπuβρεγματικά δεξιιi ιωι'οω; κcίτω απι! την 
κρανιακιj κάψα απεικονίζετω ι•.-rι'ρπι·κl'ΙJ περιuχιj 
με ακανιiνιστο οχιjμα που επεκπί1•παι ιπ ι5λη σχε­
δόν την έκταση του δεξιc11ί ημιcψιιφι'ου και με το 
κοίλο της στραμμένο προς τη .ιιι'υη yριωμιj. Οφείλε­
ται σε υποσκληρίδιο αιμάτωμα. 
Οι δομές της μέσης γραμμ ιjς c\πι πcιψκτοπίζοJJΤαι 
εναί η υπέρπυκνη απεικc5ιηση της ημισφαιρικιjς σχι­
cφιjς οφείλεται στη συλ!.cφj π(ιιcπος EJ!fιiς αυτιjς. 
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Εικ.4. 
Α. Ο ασθενιjς προσέρχεται στο νοσοκομει'ο αμέσως μετ(ι απιS ΚΕΚ. Στην εκτελεσθε(σα ΑΤ r\εΙ' παρατηρε(ται παρεκτιiπιση των δομών της 
μέσης γραμμιjς, σvμπ/εση του κοιλιακοι� σι·στιfιιcπος ιf α!.λυιΊοση τω1' π•ι\ο:τιχρηχι•.ιωτικιvΙ• .-rι•κμοτιfτωΙ• . .  Vια ι\ιερει!ΙΙJ]ση των vπαραχνuειδών 
χώρων μετωπιαία δεξιri α::πδιiθει σΕ ι•::τοσκί.ηρι'ι\ιυ ι;γl}οψα. 
Β .  Δύο μιjνες αργιiτερα ο ασθπηfς ::τρuσι'vχπω στο Ι'οσοκοιιι(ο .π�ψποΙ·οιΊιπ·ο� ;•ιιι .-rοJ•οκπι ιiί.οι·;. 2.'τ1)1' .ιιπω::τιu(υ χώρα ι\εξιά απεικuν[ζεται 
περιοχιj επιπεδιiκυρτροu σχιf.ιιιπο:; .ιιε ω·οιιοιιι;·πιι·� .τι 'ΚΙ'ιίτητι � .το•· ο� rιϊ.πω ιιε χριίl'tο ι·.-rοοκί.ηρfδιο αιμάτωμα. Οι ι\ιcψuρέ:; στις ::τvκΙιότητες 
οφείλονται στο μεταβuλισμιS τιιn• στυιμ(ιηJ' τιιι· ιιιΊιιαο;. Ί(ι Ε.ιι'.ιιι\ο .ι ο•· r\ηιιιοι·v;τι'τω Ιιιω'ψι ι!ι'i.ιιι οιι ιιl.πω <ΠΙJΙ' στι;Jr�ι\ωση τrιιJΙ στοιχε(ων του 
α(uατος-ΕΝΥ Παρατηρε(τω ε::τ(ση:::.ιιιιι εi.ιυι ψί ι\ιπ'φτιτη κrιι ιποιπριγ;ι'i.ωιτη τοι· ιιπω:τιπιΊη· κι'()(πιι� τη� ι\cξιιί; ::τi.ιί;ηα:; κοιί.(α:;. 

Εικ.5. Παρατηρε{ται υπtiπυκνη περιοχιj που εκτε!J•εται κάτω απι5 τψ κvανιακιf κιίy•π _ιιπω::τιη!ριγιιιmκri ι\εξιri. Οι δομές της μέσης γραμμιjς 
παρεκτuπιΊ;ονται προς τα αριστεριi εJΙιίι συμπιέζεται το κοιλιακό σύστημα κιιι ιι\ι'π η ι\εξιιί ::τί.ιίγω κοιί.ιΊι. !Ίρciκειται για ένα vπόπvκνο vπο­

σκληρίδιο αιμάτωμα. 
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LΕΠ LEFT 

Εικ.6. Χρόνιο υποσκληρίδιο αιμάτωμα πριν (Λ) και μετά (Β) την π>ι)υrri.έβια έγχι·ση σκιαστικοι5. 11 ημισελψοειc\οι5; σχιjματο:; υπι)πυκνη 
περιοχιj που καταλαμβάνει όλη την έκταση του αριστεροι5 ημισφαιριΌυ (εικόνα Λ) οφειλεται στο μηχανισμι! υγροπο(ηση:; του αιματι!Jματος. Οι 
υπέρπυκνες γραμμοειδε!:; περιοχές που απεικυνιΊ;ονται στις παρυφές του υποσκληρ/δωυ αιματι!Jματος (εικι5να Β μαύρα βέλη) μετιi την ενδο­
φλέβια έγχυση σκιαστικοι5 οφείλονται στον σχηματισμι! της ινώδους μεμβράνης γι5ρω από το αιμάτωμα. Αυτό το στοιχε(ο αποτελεί και Δ .Δ. 
σημείο απι! το υποσκληρίδιο ύγρωμα που η δημιουργία του οφειλεται σε άλλους μηχανισμοι5ς. 

LΕΠ 

Εικ. 7. Ανοικτιj ΚΕΚ. Παρατηρείται αέρας μετωπιαία δεξιά ενδο­
κρανιακά (μαύρα βέλη). Η υπέρπυκνη απεικι)νιση της ημισφαιρι­
κής σχισμιjς οφειλεται στην υπαραχνοειδή αιμορραγία. 

LEFT 

Εικ.8. Η υπέρπυκ1ιη απεικόνιση του σκηνιδίου και των βασικών 
δεξαμενιδν οφείλεται σε υπαραχνοειδή αιμορραγία τραυματικιjς 
ωτολογίας. Συνυπάρχουν διάχυτες αιμορραγικές θλάσεις του εγκε­
φαλικού παρεγχύματος. 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ιΕFΤ 

LΕΠ 

Εικ.9. Τραυματική ενδοκοιλιακή αιμορραγία. 

Ανοικτιί ΚΕΚ κάκωση απ6 σφαίρα. Παρατηρεί­
ται αέρας εντ6ς του ενδοκράνιου (άσπρα βέλη), 
το κοιλιακ6 σύστημα γεμάτο απr5 αιμορραγικ6 
υλικι5 (ιιαύρα βέλη) ενώ έχει προκληθεί θλάση 
του εγκεφαλικού παρεγχύματος (ασπρ6μαυρα 
βέλη). Λr5γω του οιδιίματος και του αιμορραγι­
κού υλικού έχουν πλιίρως ασαφοποιηθεί οι έλι­
κες και οι υπαραχνοειδε(ς χώροι του εγκεφά­
λου. 

Εικ.JΟ. Εγκεφαλική θλάση μετωπιαία δεξιά 
μετά απιί ΚΕΚ. Απεικονίζεται εκτεταμένη υπιi­
πυκνη περιοχή με ακανιiνιστα ιίρια που αντι­
προσωπεύει το εγκεφαλικι5 οίδημα. Η υπέρπυ­
-r.νη περιοχή αντιστοιχε( σε μικροαιμορραγία 
(άσπρο βέλο::;). Η διάταση του δεξιοι! κοιλιακοιi 
cτι·στιίιιιιτο::; προι;πιίρχε. 
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t:ικ.Jl. Αιμορραγικές εγκεφαλικές θλάσεις 

Εικόνες Λ, Β: Αμέσως μετά την κιiκωση 
Εικι5νες C,D: Οι [δι ες τομές 24 ώρες μετά. 
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LEFT 

Οι αιμορραγικές εγκεφαλικι'ς θλιiσεις τις πρώτες ώρες μετά την κάκωση ε(ναι ισιiπt'%Ι'ε:;. Τα μιiνα ευριfματα που θα θέσουν υπιi1ιοιες ε(ναι η 
εξάλειψη των υπαραχνοειδών χώρων και αυλάκων, η συμπfεση του κοιλιακού σι•ιπιf.ιιατος κ ω η μετατι5πιση των δομών της μέσης γραμμιjς. 11 

επανάληψη της Α. Τ 24 ώρες μετά την ΚΕΚ απεικωι(ζει τις αιμορραγικές εγκεq;αί.ικές θλάσεις (βέλη) σαν περιοχές με ακανόνιστα ι5ρια και 
ανομοιογενι:(ς πυκνι5τητες. Οι χαμηλές πυκνότητες αντιπροσωπεύουν το οιΊ\ημα και τψ νεκρωμένη εγκεφαλική ουσία ενιfι οι υπέρπυκνες 

περιοχές την αιμορραγ(α. 
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t'ικ. 72 't.ντονιι ι•πι'ρπυκνη περιοχιj με ιαωιιi1•ιιπιι ιι;ι;ιί.ιιιι κιιι ιο•ο!­
μα).η πι:ριφι'ρι:ω απιΊΚΟ1JtΊ.πω μπω:τιωΊι ιιρωπψi .ιιπιί rιπι5 ΚΕΚ 
(ασπριiμαυρο βι'λοc;) που οιμι'λι:τιιι ιπ ενι)οεγκεφιλικιί αιμάτωμα. 

ΣTI)l' ι)εξιιi μπωπωιΊι χο!ρο (ιιιαριί μιιι;ρrι ω'i.ιιι ιι:τΕt%ΙJ1'tζοηω 
υπι'ρπιικιιες περιοχι'; που ιη•τιιποιχοι;ι, ιπ ,ιιικρ(ς αιμορραyικ{ς θλά­

σεις ει•ο! στην ι)Ι:ξιιί κροταφκιj χο!ρπ ιιπεικ())ι(ζετω φακοειι)οι;; 
σχ1jματιι; υπfρπι;κιιη περιοχ1j με υιιφ1j ιίρω αιι{σως κιiτω απιi τηι• 
κρανιακ1j κιiψα που ωιτιιποιχι:( σε μικριί επιπκληρίδιο αιμriτωμα 

(ιιικριi ,ιιω5ρα β(;).η). 

!:Ίκ.Ι.J .. \!ε;•ιίί.ο ι'.Ί<'ρ.-τι'%1'ιι ιτι\οηκειrrι­

λικιi υ.ιμυ.τιύμrιτιι-ιωιιψραγικι'; ι·;.•κειrα­

λικc'ς ΟλιiΙJΕιc; ποι· Ι'1'Το.-τι�ο1'Τιιι υτιc; 
:IU.(JUf((:; [(1))1 !'/./%(!))' ,flf-'[(Ι).ϊ(Jj1QE-'�ψ(Π/%(� 
ι)ι:ξιιί. Οι ιιιιιιψρrι;ιικ.-'; Rί.ιίιιιι; :πρι­
f!ιi))οηω ιιπιi ι•.-τιίπι'Κ1'Ιc; .πριο;ι/c; .-τοι• 
οφει'λο1•τιιι υτο ι·;ικι·ι;ιιί.ικιi οιΊ)η.ιιιι. 
ι\!ικρι'c; ω,ιιορριι;-ικι'c; ΙJί.ιίιπιc; .ιιι Ι!Ι'Ο­
,ιωιογπ•ι·(; Πt'ΚJ'ιiτψιc; "Νκψ ιιί.ιαοπ(­
πιροι•" ιιπουλοι;1, ;ι_οροκτηυιυτικJj 
(J.;[f'!I{()J!f(Jl] T(I)J! CZf.llO(J(_}Cl)!f%rι)J' !')1%Hj0-
J.t%ΙJJ11 ω.ιίωω1• lj!ιΊ.η). 11 ιiί.η ι!i.ιίf1ιι ι)ψι 
;ι_οψοκιπιικτητικιί uυιιπιι'ζο1'Τιιc; κιιι 
εξαλr(ιf.'Ο11ΤΙις τη ι)ι·ξιιi .-τ).ιiγιο κοιλ!ιι 
πιο} ,ιιπιποπfζΙΊ τιc; ι)ομι'; τη; 11/ση; 
yραμμ Jίς ::τ ρο; το. o.vtan·ρri. 
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ιι�Ί-Τ 

!:Ίκ. 13. Ί:'ι•το1'ιι ι•.-τι'ρπι·κι•η σψιιρικοιί σ;ι_ιjμιιτο; περω;ι_ιί με σαφj 
ιίριυ ει; τιιJ• f!ρημιπικιi ί.ιιβιί r)ι·ξιιi (ιιοl-ριι f!ι'J.o;) που οφεrλπω σε 
C'\'Ι)Οt:γ%Η{U.J.ικrί 11/.fl!lTIU,IIU. .ΙΙΠιi ιι:τιί Κf:Ί( 2:1 'JII'"l'Ιi(};ι_Ul'J' ι·;τ(ιιης ,111%(}11ς 

αιμορραyικ(ς Ηλάσει; μπυπιιιιΊι ιψιμιπριί.-τλει.•ριι (ιiσπρα βΟ.η). 
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Εικ.Ι5. Λ.Β. Υπαραχνοειδι)ς αιμοvραγι'ιι μc: ι•:τι'ρ:τι·κι•ι; α:τεικιiι•ιση τη:; ηιιιιψωρικιf:; σι.ιιηιι)::: κω τωι• ι·:τιφαι.ι•οι:ιι\ο)ν χι!ψωΙ' λιiγω της παρου­
σ{ας αιμορραγικού υλικοι! εντri:; αυτu)ν. 
Λ. Διάχυτη εγκεφαλι;οf κιiκωση με πιιρεκτιiπιση των δομι())J της μι'ση:; yυαμμψ: (ιιω;υα βέλη). Σι:ιιπ(ωη της ι\εξιιi:; πλιiγια:; κοιλ{ας 
Β. Μικρή αιμορραγικ1) θλάση (ασπρι5μαυρο βέλος). Παψκτι5πιση των οομο)ν της μι'σης γραμμιj:; προς τα ι\εξιιi με σι•μ:τ(εση δεξιιiς πλιiγω:; 
κοιλίας κ ω αχεδι5ν εξάλειψη της αριστεράς. 

Εικ.Ι6. 
LEFT LEFT 

Εικόνα Α: Διάχυτες αιμορραγικές Ολάσεις κροταφικοίν λοβrίιν αμφοτερι5πλευρα (μιικριί βέλη) με συμπ(εση και εξάλειψη του κοιλιακοι! 
συστήματος καιωμορραγικοι5 υλικού στους υπαραχνοειι\είς χrίιρους. 
Εικc!να Β: Διάχυτες αιμορραγικές θλιiσεις με εξάλειψη των μεσεγκεφαλικών δεξαμενu)ιι και παρουσ(α αιμορριιγι;ωι! υλικοι) στον υπαραχνοει­
δή χώρο (μω!υα βέλη). 
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Γ:ικ.Ι7. Διιίχιπο εγκεr(ολικι! οι"ι\ηιιrι-ι·"Ξοι"r\ι;αι; κοι ιΊ: τι• ι\ι'ο ι1·ιιι­

σφα(ρια μι:τιί απ ι! ΚΕΚ. 1/οριπψμι·τω :τί.ψηι: ι -Ξιcί.ι Ι', "Ι,' rr·ιJ" 1 ;, ιιτι­

κιίιν δεξαμενυ)ν, σχιι�ιιυJJ' .1)1Ι·iιι.Ι· κ ω r1 ί.ιιιικι·!J• rιι·ί.ι.1κι·ιJ· :::ι·J·ι·.�ι:cι;r; 

.ιιικρ1j παρεκτr!πιση τω!' ι\ομυ)ν τη; .ιιι'υη: :τl)ι< τrr ''IJ'''-ι­

ρά ενιιΊ ι\εν παρατηρι1τω αλί.ο(ωση τr:ι!' ι;·κιr1 ι.ιί.ικυ!J• :τι·κJ·οτι,'τ• η· 

(διάχυτη βλιiβη ///). 

Εικ./9. 
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Lικ.18 .. \!η ωιιορ()ιr;•ικιί ηκιyιιί.ικιί θί.ιiση-Λ(;ttοκιJιητικι! ο(δημα. 

Ιτψ. I τ ((.'Ίt/%01'1'.:πιιι ι·.-τι!:τι•κJ'Ι) :ΎΕ()/Οf.Ιί σΤΟ!' ιψισπρι! μετωπια(ο 

.-:ιιι r:ηιστοι;t� ιτι ιιη υιιιορψιι•ικιj Οί.ιiση (ιωvρα βέλη). L'πι­

::ι.r.ιtι· :.-'"i:.'%ιιι·.'�F:r.:ι υcτrπr):τιυη Τ(!)}' r)ομ(ι)}' τη:; μ{σης γραμ­

ιιι;: :-:�ιι< :r.: ι.\ΕΞιι.: ΙΙf ιΎ!"Ιt.-τι"εση τοι· κοιί.ιιικοι' ιη·στιjματο; και σχε­

ι)οJ' .-:i.ψ} IJ 1 -Ξιii.Et', ·η τη: ιιρισπψi: .-τί.ιι;ηις κυιλ(ας καl!ιι)ς κ ω των 

Ι':ΎΠ()Οf.J'οειι.\υ)J• ;υ)ψιJ!', στοι;Ει"ι.: .-τιιι· σt'!'l)f'OQOVJ' ;ιια διάχυτο εγκε­

cμιί.ωί οfδηιιιι !διιίχιτη 13ί.ιi13ιι Ι/ι. 

Εικι!να Α: Ίiη11j στο ι!ψο; τη; 3η; κοιλ(ιι;. 1/ιψιαηψ(τω ιξιίi.tιlj'Ι) τω!' (Jασικώ1• ι\εξαμενο!J!. 

Εικι!να Β: Τομιj στο ύψος των πλιiγιω1ι κοιλιο!ν. ΛπεικοJ•ι::ετιιι ,ιιc:;ιιiλου βαθμοι! σιιμπiι:ση Τω!' :τί.ιίyιω!' κοιλιιιΊν με σχεδr5ν εξάλειψη αυτών. 

Συνυπιiρχουν ι·π/ση; υπαραχνοειι\ιjς ωμορριι;ι(α κω μικρι'ς Π'ι\ο:ταρrγχυματικές αιμι!()ριι;ιιΊ·; Ιi.π•κιi j30.η), (διιiχυτη βλιiβη IV). 
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Εικ.20. 11 Λ Τ έγινε 30 ιιιiιι :rερf::rοι• ,ιιπιi τ ψ κικ Ι!ιιριπι;ψfτω 

ι\ιάχυτη εγκεφα}.ικιj ι·ξο ίι)ηση που π•το::r(ςπω εις το ι\ι·ξιιί ημισψιf­
ρω κω συμπιfζει το κοιλιακιί ιτιiιπημα ιΊ)ια ι\εξιιi, παψκτοπ(ζοντας 
τις δομές της μι'σης γριιμμιjς προς τα αριστι:ριi. Αποτελε( σ::rιiι'Ιιι 

περίπτωση μονιίπλευρης εγκεφαλικιfς εξο(ι\ησης. (διιiχυτη βλιiβη 
111). Οι μεσι:γκι:φαλικές δεξα,ιιtτι'ς ι\εν απεικι!Ι'ι'ζονται. Η ενι\οφλέ­
βια έγχυση σκιαστικοι5 απι'κλεισε τψ ύπαρξη ιi}λης ενι\οκριiνιας 
παθολογίας. 

Εικ.22. Μη ωμορραγικιj εγκεφα}.ικιj f!λιiιτη. 2.'την ΑΤ α::rεικοιη'ζετω 
υπύπυκνη περιοχή μετωπια(α (,ιιακριi βι'λη) που οιμ:Ο.πω σε μη 
αιμορραγικιj εγκεφαλικιj f!λιiση. L'πιπλέον υπι:iρχει εξιiί.ει ψη τωι• 
βασικιδν ι\εξαμενιι!ν λιίγω του c\ιάχιποu εγκεφαλικοι5 οιι\ιj,ιιrπος. 

ΘΕΜΑΤΛ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑ'ΓΡΙΚΗΣ 

ιΊκ. 2 I. :C.'τψ .1 Τ o.-rt ικοι•ι::.ιιηω ο:τπιψέιιες υπι5:τυκι•ι:ς περιιιχι'ς 
Ιί.ιι·κιί ;Jι'i.ηJ κι·ριΊο;. ιΊς τιι ι\ιξιιi ΙJ.ΙΙισφα(ριο, πιριί,ιιατα χαριατη­

Ι)tστικιί το ι• ι·;ικπι ιιί.ικιιι: οιr\ιί,ιιιιτιι;. Οι ι•:τιί:τυκι•ες cωτές περωχές 
ιττιι.-τ(�ιιιτιιι κι·ρ(ως ιΊς τι; ί.ει·κιί οι•σ(ιι (ο(ι\η,ιια αγγι:ωκινηταού 
τι'.-rιιΙ'). 2.'ι 1'/ι'ηί.ιiτcψ:: τομ(ς ΙΠΙ'/%0/'lΙJτηκε ι:::rίιτης 1'."'!Οσκληρ(ι\ιο 
ωμcίτωιιιι. 

t:ικ.23. Διιiχιτη ι;•κπιιιί.ικιj εξοι'δηση ενι5ς μι5νο ημισιμιιρfοu. Η ΛΤ 

i'yιvε ,ιιιιι υjρα μιτιi την ΚΕΚ. !Ίαριπηρε(ται διάχυτη εγκεφαλικιί 

εξοίδηση που .πριορι'ζπω ,ιιιίνο εις το δεξιι5 ημισq;αίριο. Συμπιέζε­
ται το ι\εξιιί κοιλιυκιi σιiστημα κω εξαλεfφοιιται οι βιισικές δεξαμε­
νές. 
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