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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Η χειρουργική θεραπεία των γλοιωµάτων σε περιοχές κίνησης και λόγου αποσκοπεί στη µέγιστη δυνατή 
εκτοµή τους, µε το ελάχιστο δυνατό µετεγχειρητικό νευρολογικό έλλειµµα. Η επέµβαση εκλογής είναι η κρανιεκτοµή 
µε τον ασθενή «εν εγρηγόρσει» (awake craniotomy). Η «εν εγρηγόρσει» κρανιοτοµία µε διεγχειρητική χαρτογράφηση 
του εγκεφαλικού φλοιού, υπερέχει των συµβατικών κρανιοτοµιών στα ποσοστά  µικροχειρουργικής εκτοµής, στη  
διάρκεια νοσηλείας και στο χρόνο ανάρρωσης των χειρουργηµένων ασθενών µε εξεργασίες στην περιοχή λόγου και 
κίνησης.   
Σκοπός: Σκοπός της έρευνας ήταν η µελέτη περιστατικών µε γλοιώµατα εγκέφαλου στη ρολάνδειο περιοχή και στα 
κέντρα λόγου, η διερεύνηση και µελέτη της προεγχειρητικής νευρολογικής κατάστασης και των απεικονιστικών ευ-
ρηµάτων των ασθενών και τέλος η συσχέτισή τους µε την µετεγχειρητική πορεία και έκβαση των ασθενών.
Μεθοδολογία: Πρόκειται για µία περιγραφική µελέτη, τον πληθυσµό της οποίας αποτέλεσαν 43 ασθενείς της Νευ-
ροχειρουργικής Κλινικής του ΓΝΑ «Γ. Γεννηµατάς» µε γλοιώµατα στην περιοχή κίνησης και λόγου, που αντιµετω-
πίστηκαν χειρουργικά µέσα σε διάστηµα τεσσάρων ετών. Η στατιστική επεξεργασία έγινε µε τη χρήση του SPSS15. 
Η προεγχειρητική και µετεγχειρητική ταξινόµηση µε βάση την εξέταση της µυϊκής ισχύος και του λόγου, έγινε σε 
τέσσερις οµάδες: I - χωρίς εστιακό έλλειµµα, II - ήπιο κινητικό έλλειµµα, III - µέτριο κινητικό έλλειµµα, IV - βαρύ κινη-
τικό έλλειµµα και τέλος δύο υποοµάδες όσον αφορά τις διαταραχές λόγου: Α-χωρίς διαταραχές και Β-µε διαταραχές 
λόγου. Μακροσκοπικά πλήρης αφαίρεση, πάνω από 95%, ορίστηκε η απουσία εστίας χωροκατακτητικής εξεργασίας 
στη µετεγχειρητική αξονική τοµογραφία.
Αποτελέσµατα: Η ηλικία των ασθενών κυµάνθηκε από 26 έως 69 έτη, µε µέση τιµή τα 43,7 έτη. Μεταξύ των ασθενών 
που υποβλήθηκαν σε κρανιεκτοµή, πλήρης αφαίρεση επιτεύχθηκε σε 36 ασθενείς (83,75%) και µερικώς σε 7 ασθενείς 
(16,3%). Μετεγχειρητικά 6 ασθενείς (18,6%) παρουσίασαν βελτίωση κινητικού ελλείµµατος, 23 ασθενείς (53,49%) πα-
ρουσίασαν αµετάβλητη µυϊκή ισχύ, 12 ασθενείς (27,91%) παρουσίασαν κινητική επιδείνωση και σε 9 ασθενείς (20,93%) 
παρατηρήθηκαν πρωτο-εµφανιζόµενες διαταραχές λόγου, αναφερόµενες ως επιπλοκές. 
Συµπεράσµατα: Η κρανιοτοµία µε τον ασθενή σε εγρήγορση, αποτελεί την αξιόπιστη µέθοδο εξασφάλισης της ολικής 
εκτοµής του όγκου στις περιοχές κίνησης και λόγου και παράλληλα της νευρολογικής ακεραιότητας των ασθενών. 
Πρόκειται για µία ιδιάζουσα και καθοριστικής σηµασίας διεγχειρητική διαδικασία λόγω της ιδιαίτερης επικοινωνίας 
και συνεργασίας τόσο µεταξύ της χειρουργικής οµάδας, όσο και µεταξύ χειρουργικής οµάδας και  του ασθενούς.

Λέξεις - Κλειδιά: Γλοίωµα, κρανιοτοµία ‘εν εγρηγόρσει’, χωροκατακτητική εξεργασία, νευρολογικό έλλειµµα
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τ ο γλοίωµα είναι ένας συνήθης τύπος πρωτοπα-
θούς όγκου εγκεφάλου, που αποτελεί περίπου το 
33% αυτών των όγκων. Τα γλοιώµατα προέρχονται 

από τα κύτταρα της γλοίας του εγκεφάλου. Αναπτύσσονται 
µέσα στο παρέγχυµα του εγκεφάλου και συχνά αναµιγνύ-
ονται µε το φυσιολογικό παρέγχυµα αυτού. Τα κύτταρα 
της γλοίας σχηµατίζουν τον ιστό, ο οποίος περιβάλλει 
και στηρίζει τα νευρικά κύτταρα στον εγκέφαλο. Αυτοί οι 
όγκοι προέρχονται από τρεις διαφορετικούς τύπους κυτ-
τάρων, που ανευρίσκονται συνήθως στον εγκέφαλο: τα 
αστροκύτταρα, τα ολιγοδενδροκύτταρα και τα κύτταρα του 
επενδύµατος. Υπάρχουν διαφορετικοί βαθµοί γλοιωµά-
των. Ωστόσο, συνήθως αναφέρονται ως χαµηλής κακοή-
θειας ή υψηλής κακοήθειας γλοιώµατα. Ο όρος χαµηλής 
ή υψηλής κακοήθειας σχετίζεται µε το δυναµικό αύξησης 
του µεγέθους και την επιθετικότητα του όγκου (Zanchetta 
& Bernstein 2004).

Το πόσο σοβαρό είναι ένα γλοίωµα εξαρτάται από το 
βαθµό του. Ο βαθµός, I - IV εξαρτάται από τη δοµή των 
κυττάρων του όγκου στο µικροσκόπιο, την ιστολογική ει-
κόνα. Ο βαθµός I είναι ο λιγότερο σοβαρός και ο βαθµός 
IV ο πιο σοβαρός. Τα γλοιώµατα ταξινοµούνται σε χαµη-
λής κακοήθειας, I ή II, τα οποία αναπτύσσονται αργά ή 
σχετικά αργά και σε υψηλής κακοήθειας, III ή IV, τα οποία 
αναπτύσσονται γρήγορα, επεκτείνονται και διηθούν στο 
φυσιολογικό παρέγχυµα του εγκεφάλου (Zanchetta & 
Bernstein 2004, Kuchcinski et al 2015).

Στις µισές σχεδόν περιπτώσεις, το πρώτο σύµπτωµα 
των γλοιωµάτων είναι η εµφάνιση µιας εστιακής ή γενι-
κευµένης επιληπτικής κρίσης. Αναµένεται επίσης ότι το 
60 µε 75% αυτών των ασθενών, θα έχουν υποτροπιάζου-
σες επιληπτικές κρίσεις κατά την πορεία της νόσου. Πο-
νοκέφαλος και σηµεία αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης, 
όπως κεφαλαλγία και έµετοι, εµφανίζονται αργά στην 
εξέλιξη της νόσου. Στα παιδιά οι όγκοι αυτοί, εντοπίζο-
νται συνήθως στην παρεγκεφαλίδα και παρουσιάζονται 
µε ένα συνδυασµό οπτικών διαταραχών που τυπικά δε 
διορθώνονται µε γυαλιά οράσεως, αστάθεια βάδισης, 

ετερόπλευρη αταξία, και σηµεία αυξηµένης ενδοκράνιας 
πίεσης όπως κεφαλαλγία και έµετος. Παιδιά µε αστρο-
κύττωµα έχουν συνήθως µειωµένη µνήµη, ελλειµµατική 
προσοχή και µειωµένες κινητικές ικανότητες, αλλά ανε-
πηρέαστη την πνευµατική και γλωσσική τους ικανότητα 
(Zanchetta & Bernstein 2004).

Η µαγνητική τοµογραφία,  όπως φαίνεται στην Εικόνα 
1, και σε µερικές περιπτώσεις και η αξονική τοµογραφία 
είναι απαραίτητες για τον καθορισµό των χαρακτήρων 
του όγκου όπως είναι το µέγεθος και η εντόπιση. Πρό-
σθετες απεικονιστικές εξετάσεις καθίστανται σε πολλές 
περιπτώσεις απαραίτητες.  Η µαγνητική φασµατοσκοπία 
είναι απαραίτητη για τη διαφορική διάγνωση και εν µέρει 
για την κατηγοριοποίηση του όγκου, βάσει του βαθµού 
κακοήθειας. Η λειτουργική µαγνητική τοµογραφία, όπως 
απεικονίζεται στην Εικόνα 1, βοηθά στον εντοπισµό λει-
τουργικών κέντρων, όπως λόγου ή κίνησης, σε σχέση µε 
τη θέση του όγκου µε σκοπό την αξιολόγηση των κινδύ-
νων του χειρουργείου και τον καλύτερο προγραµµατισµό 
αυτού. Τέλος η τρισδιάστατη µαγνητική τοµογραφία, η 
γνωστή και ως νευροπλοήγηση, και η PET αξονική το-

ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

εκτοµής του όγκου στις περιοχές κίνησης και λόγου 

τη µεγαλύτερη αφαίρεση της χωροκατακτητικής εξεργασίας, ελαχιστοποιώντας τον κίνδυνο εµφάνισης 
νευρολογικού ελλείµµατος. 

δυσνόητων ιατρικών όρων 

Eικόνα 1: Μαγνητική τοµογραφία και λειτουργική µαγνητική 
τοµογραφία εγκεφάλου όπου απεικονίζεται η ΧΕΕ. 

Αρχείο Νευροχειρουργικής κλινικής – Ιατρικός φάκελος 
ασθενούς
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µογραφία συµβάλλουν στον εντοπισµό της περιοχής του 
εγκεφάλου  που έχει προσβληθεί από τον όγκο (Sakkas 
2004, Tsitsopoulos 2015, Kuchicinski et al 2015).

Η χειρουργική επέµβαση είναι η πιο συχνή αρχική 
θεραπεία για τα γλοιώµατα. Η βιοψία, η οποία πραγµα-
τοποιείται δίνει µία ακριβή διάγνωση για την σύσταση 
του όγκου, η οποία είναι σηµαντική για την καλύτερη θε-
ραπεία. Η χειρουργική επέµβαση µπορεί επίσης να επι-
τρέψει την αφαίρεση του όγκου µε σκοπό τη µείωση των 
πιεστικών φαινοµένων, λόγω της παρουσίας του όγκου. 
Αυτό πολλές φορές ίσως χρειάζεται να γίνει σε επείγουσα 
βάση (Sakkas 2004, Tsitsopoulos 2015, Kuchcinski et al 
2015, Racine et al 2015, Tate 2015).

Οι κλασικές χειρουργικές επεµβάσεις στον εγκέφαλο 
απαιτούν την εφαρµογή γενικής αναισθησίας στον ασθε-
νή. Παρόλα αυτά, σε ορισµένες περιπτώσεις, απαιτείται ο 
ασθενής να είναι σε εγρήγορση προκειµένου να επιτευ-
χθεί το καλύτερο χειρουργικό αποτέλεσµα. Τέτοιες περι-
πτώσεις αφορούν κυρίως την παρουσία χωροκατακτητι-
κών   βλαβών  του   εγκεφάλου  σε    ευγενείς δοµές του, 
όπως είναι  ο αισθητικοκινητικός  φλοιός  και  τα φλοιώδη  
κέντρα του λόγου. Και ενώ οι βλάβες που βρίσκονται σε 
στενή ανατοµική σχέση µε τον αισθητικοκινητικό φλοιό 
µπορούν να αντιµετωπιστούν ικανοποιητικά, µε ή χωρίς  
την εφαρµογή γενικής αναισθησίας, εντούτοις βλάβες 
που αφορούν τα φλοιώδη κέντρα του λόγου του εγκεφά-
λου απαιτούν τον ασθενή σε εγρήγορση κατά τη φάση της 
χειρουργικής  επέµβασης (Kuchcinski et al 2015, Racine 
et al 2015, Bulsara et al 2005).

Φλοιώδεις περιοχές, απαραίτητες για την εκφορά 
και την κατανόηση του λόγου, διαφέρουν σηµαντικά, µε 
αποτέλεσµα να υπάρχει σηµαντική διακύµανση µεταξύ 
των ατόµων, όσον αφορά την ακριβή ανατοµική τους 
θέση. Αυτό κάνει τα ανατοµικά κριτήρια µη επαρκή για 
την ασφαλή εκτοµή χωροκατακτητικών εξεργασιών που 
βρίσκονται γύρω της σιλουείου σχισµής, στο επικρατούν 
ηµισφαίριο. Την κατάσταση κάνει ακόµα δυσκολότερη 

το γεγονός ότι  η τεχνική της σταδιακής αφαίρεσης της 
βλάβης εκ΄των έσω για την αποφυγή νέου νευρολογικού 
ελλείµµατος, δεν θεωρείται  πλέον βάσιµη. Είναι γνωστό 
ότι    σε     ορισµένες   περιπτώσεις γλοιωµάτων του εγκε-
φάλου, χαµηλής ή υψηλής κακοήθειας, εµπεριέχεται φυ-
σιολογικός/λειτουργικός νευρικός ιστός, ενώ σε ορισµέ-
νες άλλες περιπτώσεις η βλάβη συνίσταται κυρίως από 
φυσιολογικό/λειτουργικό νευρικό ιστό (Sakkas 2004, 
Tsitsopoulos 2015, Kuchcinski et al 2015, Racine et al 
2015, Zanchetta & Bernstein 2004).

Η κρανιοτοµία µε τον ασθενή σε εγρήγορση επιτρέπει 
τη λειτουργική χαρτογράφηση του εγκεφάλου, και ειδι-
κότερα των περιοχών που σχετίζονται µε το λόγο όπως 
αυτό απεικονίζεται στην Εικόνα 2. Έτσι παρέχεται η δυ-
νατότητα στο νευροχειρουργό να διαλέξει µία ασφαλή δί-
οδο για τη βλάβη , επιτρέποντάς του  την όσο το δυνατόν 
µεγαλύτερη αφαίρεση αυτής ελαχιστοποιώντας παράλ-
ληλα το κίνδυνο εµφάνισης νευρολογικού ελλείµµατος. 
Επιπλέον της χαρτογράφησης των φλοιωδών περιοχών 
του εγκεφάλου, οι τεχνικές ερεθισµού µπορούν να χρη-
σιµοποιηθούν µε στόχο τη χαρτογράφηση και τη διατή-
ρηση ευγενών υποφλοιωδών περιοχών του εγκεφάλου 
(Saito et al 2015, Fekete et al 2015, Bulsara et al 2005). Η 
κρανιοτοµία µε τον ασθενή σε εγρήγορση, από αναισθη-
σιολογικής πλευράς, βασίζεται στην αρχή της περιοχικής 
αναισθησίας και τη χρήση αναισθησιολογικών ουσιών 
βραχείας δράσης (Kanno et al 2015). 

Ως επέµβαση, αποτελεί για τον ασθενή µια σύνθετη 
και υποκειµενική εµπειρία που απορρέει από το ένστικτο 
της αυτοσυντήρησης και από τη δυνατότητα συµµετοχής 
στην όλη διαδικασία. Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό για τη νο-
σηλευτική οµάδα να κατανοεί αυτή την ιδιαίτερη εµπειρία 
του ασθενούς και να τον προετοιµάζει κατάλληλα, ώστε 
να είναι σε θέση να ανταποκριθεί σ’ αυτήν, διευκολύνο-
ντας έτσι το έργο του χειρουργού (Zanchetta & Bernstein 
2004, Bulsara et al 2005, Ilira et al 2015).  Ο ρόλος του 
νοσηλευτή στη σωστή προεγχειρητική ετοιµασία είναι 

Eικόνα 2:  ∆ιεγχειρητική χαρτογράφηση του εγκεφαλικού φλοιού
Αρχείο Νευροχειρουργικής κλινικής – Ιατρικός φάκελος ασθενούς
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ιδιαίτερα σηµαντικός, όπως άλλωστε σε κάθε επέµβαση 
εγκεφάλου, ενώ ιδιαίτερη πρόκληση αποτελεί η ψυχο-
λογική υποστήριξη του ασθενή και των συγγενών του, 
η οποία περιλαµβάνει τον καθησυχασµό, την ενηµέρω-
ση, την απάντηση σε ποικίλα ερωτήµατα, την επεξήγη-
ση ιατρικών όρων και την επιβεβαίωση των πληροφο-
ριών που έχουν ληφθεί από το χειρουργό (Zanchetta & 
Bernstein 2004, Ilira et al 2015). 

Ο νοσηλευτής κυκλοφορίας που υποδέχεται τον 
ασθενή στο χειρουργείο, µε τη διακριτική προσέγγισή 
του, την προσεκτική πληροφόρηση  του ασθενούς, την 
ικανοποίηση των αναγκών του και τον απαραίτητο σεβα-
σµό στο πρόσωπό του και την κατάστασή του, συνεισφέ-
ρει σηµαντικά στην κατάλληλη προετοιµασία του, κερδί-
ζοντας την εµπιστοσύνη, τη συµµετοχή και τη συνεργασία 
του (Ronald et al 1999, Palese et al 2006, Ilira et al 2015). 

Μεγάλη  βαρύτητα  δίνεται στην ψυχολογία του ασθε-
νή που υποβάλλεται σε κρανιοτοµία «εν εγρηγόρσει», 
γιατί πρέπει να ξεπεράσει όσο είναι εφικτό, το άγχος και 
τις αµφιβολίες του, κινητοποιώντας τις ψυχικές του δυ-
νάµεις εφόσον κατά τη διάρκεια της επέµβασης, αποτε-
λούν τον κύριο βοηθό του χειρουργού. Στη διενέργεια 
της κρανιοτοµίας «εν εγρηγόρσει», η ενηµέρωση του 
ασθενή αφορά και στο δικαίωµά του  να αποφασίσει για 
το χειρουργείο που πρόκειται να υποστεί. Η συνοµιλία 
µαζί του βοηθάει στη αξιολόγηση της ψυχικής του κατά-
στασης και των αντιδράσεών του και στη διαπίστωση του 
βαθµού συνεργασίας κατά την διάρκεια της επέµβασης 
(Papageorgiou 2003, Milian et al 2014, Ilira et al 2015). Ο 
συνδυασµός πληροφοριών συµβάλλει  στην επιλογή του 
σωστού πρωτοκόλλου επέµβασης που περιλαµβάνει: α) 
σχέδιο νοσηλευτικής φροντίδας, β) εργαλεία και αναλώ-
σιµα και γ) ειδικό εξοπλισµό (Milian et al 2014, Ilira et al 
2015).

Ο νοσηλευτής κυκλοφορίας είναι ο απολύτως αρµό-
διος για το συντονισµό και τον καθορισµό των ενεργει-
ών κάθε µέλους της χειρουργικής οµάδας, γι΄ αυτό και 
ο ρόλος του είναι σηµαντικός. Είναι υπεύθυνος για την 
τήρηση των κανόνων άσηπτης τεχνικής από τα µέλη της 
χειρουργικής οµάδας, καθώς και για τη συνεχή επικοι-
νωνία και επαφή µε τον ασθενή. Εξασφαλίζει την τήρη-
ση ησυχίας στη χειρουργική αίθουσα γνωρίζοντας πως 
ο οποιοσδήποτε απρόβλεπτος θόρυβος µπορεί να προ-
καλέσει διέγερση των φυσιολογικών συστηµάτων του 
ανθρώπου και µειωµένη απόδοση των ικανοτήτων του 
(Ronald et al 1999, Palese et al 2006). Κατά τη διάρκεια 
της επέµβασης, όταν η επικοινωνία µε τον ασθενή είναι 
εφικτή, η συµπαράσταση και η ψυχολογική ενίσχυσή του 
από όλη τη χειρουργική οµάδα είναι ιδιαίτερα σηµαντική. 
Η επικοινωνία πλέον της οµάδας γίνεται χαµηλόφωνα και 
κωδικοποιηµένα προς αποφυγήν δηµιουργίας άγχους 
στον ασθενή (Ronald et al 1999, Palese et al 2006). Ο νο-
σηλευτής εργαλειοδοσίας πρέπει να παρακολουθεί ανελ-

λιπώς το χειρουργό και να συντονίζεται µε τις ενέργειές 
του (Papageorgiou 2003).

Αντενδείξεις εφαρµογής της κρανιοτοµίας µε τον 
ασθενή σε εγρήγορση αποτελούν: τα παιδιά ή οι  ηλικι-
ωµένοι άνθρωποι, λόγω κακής συνεργασίας, πιθανή 
συναισθηµατική αστάθεια των ασθενών, καταστάσεις 
νοητικής υστέρησης,  καθώς επίσης και η αδυναµία επι-
κοινωνίας του ασθενούς µε το νευροχειρουργό, κατά τη 
φάση της επέµβασης,  είτε λόγω προεγχειρητικού ελλείµ-
µατος οµιλίας, είτε λόγω προφανούς έλλειψης γνώσης 
της γλώσσας (Saito et al 2015, Fekete et al 2015, Dziedzic 
& Bernstein 2014, Santini et al 2012).

Συνολικά, κλασική ένδειξη της εφαρµογής της κρα-
νιοτοµίας µε τον ασθενή σε εγρήγορση αποτελούν εξερ-
γασίες που εδράζονται σε περιοχές του εγκεφάλου απα-
ραίτητες για το λόγο. Τα πλεονεκτήµατα είναι αρκετά και 
περιλαµβάνουν: τη δυνατότητα για λειτουργική χαρτο-
γράφηση του εγκεφάλου, ειδικά για τα κέντρα του λόγου, 
την  αποφυγή γενικής αναισθησίας για τον ασθενή και γε-
νικότερα το µειωµένο αριθµό  επιπλοκών µε την αποφυ-
γή χρήσης αναισθησιολογικών συσκευών µε τη δυναµι-
κή του αυξηµένου κινδύνου λοίµωξης. Οι ασθενείς είναι 
σε εγρήγορση στο τέλος της επέµβασης και δεν απαιτείται 
νοσηλεία τους στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. Επιπλέ-
ον ο χρόνος της µετεγχειρητικής τους νοσηλείας µειώνε-
ται σηµαντικά (Kuchcinski et al 2014, Racine et al 2015, 
Zanchetta & Bernstein 2004, Saito et al 2015, Fekete et 
al 2015, Dziedzic & Bernstein 2014, Bulsara et al 2005).

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η µελέτη περι-
στατικών µε γλοιώµατα εγκέφαλου στη ρολάνδειο περιο-
χή και στα κέντρα λόγου, η διερεύνηση της προεγχειρη-
τικής και µετεγχειρητικής νευρολογικής κατάστασης των 
ασθενών καθώς και η µετεγχειρητική αξιολόγηση της 
κλινικής εικόνας των ασθενών.  

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
Πρόκειται για µία περιγραφική µελέτη, τον πληθυσµό 

της οποίας αποτέλεσαν  43  ασθενείς, 21 άνδρες και 22 
γυναίκες, της Νευροχειρουργικής Κλινικής του ΓΝΑ «Γ. 
Γεννηµατάς»  µε γλοιώµατα στην περιοχή κίνησης και 
λόγου που αντιµετωπίστηκαν χειρουργικά µέσα σε διά-
στηµα τεσσάρων ετών. 

Έγινε προ- και µετεγχειρητική ταξινόµηση των ασθε-
νών σε τέσσερις οµάδες, µε βάση την εξέταση της µυϊκής 
ισχύος και δύο υποοµάδες µε βάση διαταραχές ή όχι του 
λόγου. Η προεγχειρητική και µετεγχειρητική ταξινόµηση 
µε βάση την εξέταση της µυϊκής ισχύος και του λόγου, 
έγινε σε τέσσερις οµάδες: I-χωρίς εστιακό έλλειµµα, II-
ήπιο κινητικό έλλειµµα – µυϊκή ισχύς 4/5 ή και περισ-
σότερο, III-µέτριο κινητικό έλλειµµα – µυϊκή ισχύς 2/5 
ή και περισσότερο, IV-βαρύ κινητικό έλλειµµα – µυϊκή 
ισχύς λιγότερο από 2/5 και τέλος δύο υποοµάδες όσον 
αφορά τη λεκτική επικοινωνία: Α) χωρίς διαταραχές εκ-
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φοράς/κατανόησης λόγου και Β) µε διαταραχές εκφοράς 
είτε κατανόησης λόγου. Να σηµειωθεί, όπως δείχνει και 
το Γράφηµα 1 & 2, ότι  η µετεγχειρητική αξιολόγηση των 
ασθενών πιστοποιήθηκε µε βάση την κλινική εξέταση την 
6η µετεγχειρητική ηµέρα.

Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε µαγνητική τοµο-
γραφία εγκεφάλου όπου και απεικονίστηκε η χωροκα-
τακτητική εξεργασία εγκεφάλου – ΧΕΕ, όπως φαίνεται 
στην  Εικόνα 3. Επίσης, έγινε χρήση της αναισθησιολο-
γικής πρακτικής asleep – awake – asleep. ∆ηλαδή η 
χειρουργική επέµβαση έγινε σε τρία στάδια: κρανιοτοµία 
µε τον ασθενή υπό καταστολή -  αφαίρεση του όγκου µε 

τον ασθενή σε εγρήγορση – χειρουργική σύγκλιση µε τον 
ασθενή υπό καταστολή.

∆ιεγχειρητικά εφαρµόστηκε νευροφυσιολογική πα-
ρακολούθηση, του εγκεφάλου και των νευρολογικών 
λειτουργιών σε σηµαντικές λειτουργικές περιοχές. Έγινε 
διεγχειρητική χαρτογράφηση του εγκεφαλικού φλοιού 
µε συνεχή καταγραφή των προκλητών κινητικών δυνα-
µικών (MEPs) και κατονοµασία αντικειµένων, αρίθµηση 
και επανάληψη προτάσεων από τον ασθενή. Με τη βο-
ήθεια της νευροπλοήγησης, της τρισδιάστατης απεικό-
νισης της ανατοµίας του εγκεφάλου διεγχειρητικά, έγινε 
ανατοµική ταξινόµηση των γλοιωµάτων. Επιπλέον επε-

Γράφηµα 2: ∆ιαταραχές κινητικότητας προ- και µετεγχειρητικά

Γράφηµα 1: Ιστολογική ταξινόµηση των γλοιωµάτων
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τεύχθη και ιστολογική ταξινόµηση των όγκων σύµφωνα 
µε την οµοιόµορφη ταξινόµηση των όγκων του κεντρικού 
νευρικού συστήµατος.

Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε κρανιοτοµία «εν 
εγρηγόρσει» παρουσίασαν ιδιαίτερες απαιτήσεις, όσον 
αφορά στη µετεγχειρητική νοσηλευτική τους φροντίδα. 
Ήταν υπό συνεχή µετεγχειρητική παρακολούθηση κατά 
την άµεση µετεγχειρητική περίοδο  µε σκοπό την άµεση 
αναγνώριση και αντιµετώπιση επιπλοκών, όπως επιλη-
πτικές κρίσεις και  εγκεφαλικά αιµατώµατα, τη χορήγηση 
αναλγητικών – ανακούφιση από τον πόνο, την ταχεία κι-
νητοποίηση προς αποφυγή όψιµων επιπλοκών, τη λήψη 
των ενδεδειγµένων µέτρων ασηψίας προς αποφυγή 
µετεγχειρητικών λοιµώξεων και την πρώιµη αναγνώρι-
ση αυτών, τη συνεχή ψυχολογική υποστήριξη, τόσο των 
ασθενών. όσο και των συγγενών τους µε σκοπό την

προετοιµασία των ασθενών, µε την παροχή κατάλλη-
λων οδηγιών, για την έξοδό τους από το Νοσοκοµείο.

Θέµατα ∆εοντολογίας
Στην παρούσα µελέτη τηρήθηκαν οι αρχές διακήρυ-

ξης του Ελσίνκι που διέπουν την βιοϊατρική έρευνα.  Για 
τη συλλογή των δεδοµένων και τη διεξαγωγή της έρευνας 
εξασφαλίστηκε η απαιτούµενη άδεια από το επιστηµονικό 
συµβούλιο του νοσηλευτικού ιδρύµατος, το οποίο γνω-
µοδότησε βάσει κατευθυντηρίων της Εθνικής Επιτροπής 
Βιοηθικής και ∆εοντολογίας. Βασική προϋπόθεση για 
την διεξαγωγή της έρευνας αποτέλεσε η δέσµευση των 
ερευνητών για την ανακοίνωση των αποτελεσµάτων στη 
διοίκηση του νοσοκοµείου, καθώς και για την ανωνυµία, 
την εχεµύθεια και την εµπιστευτικότητα των δεδοµένων.

Στατιστική Ανάλυση
Για τη στατιστική αξιολόγηση των αποτελεσµάτων  της  

προεγχειρητικής  και µετεγχειρητικής περιόδου καταµε-
τρήθηκαν οι συχνότητες κάθε κατηγορίας,  δηµιουργώ-

ντας έτσι τον λεγόµενο πίνακα συχνοτήτων, και εν συνε-
χεία δηµιουργήθηκαν γραφικές παραστάσεις,  όπως το 
Τοµεόγραµµα ( pie-chart) ή το Ραβδόγραµµα (bar-chart). 
Για την οµαδοποίηση των συνεχών δεδοµένων δηµιουρ-
γήθηκαν  κλάσεις, συνήθως µε το ίδιο εύρος, µε την βοή-
θεια του τύπου του Sturges που µας δίνει προσεγγιστικά 
τον αριθµό κλάσεων που έπρεπε να δηµιουργηθούν.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Η ηλικία των ασθενών κυµάνθηκε από 26 έως 69 έτη, 

µε µέση τιµή τα 43,7 έτη.  Τον πληθυσµό της µελέτης απο-
τέλεσαν 43 ασθενείς, µεταξύ των οποίων 21 άνδρες και 
22 γυναίκες. Σε 14 ασθενείς η εξεργασία εντοπίστηκε στη 
ρολάνδειο περιοχή και σε 29 ασθενείς η εξεργασία εντο-
πίστηκε στη νήσο του Reil, οι οποίες περιοχές διαφαίνο-
νται στις Εικόνες 4 & 5 (Sakkas 2004).

Έτσι σε 26 ασθενείς το γλοίωµα ήταν χαµηλής κακοή-
θειας – βαθµού II, 6 ασθενείς εµφάνισαν γλοίωµα µέτρι-
ας κακοήθειας -  βαθµού II/III, στους οποίους ασθενείς 
ο όγκος εν µέρει διηθούσε στο φυσιολογικό παρέγχυµα 
του εγκεφάλου. Σε 7 ασθενείς το γλοίωµα ταξινοµήθηκε 
σε υψηλής κακοήθειας – βαθµού III και σε 4 ασθενείς το 
γλοίωµα ήταν πολύ υψηλής κακοήθειας - βαθµού IV.

 Σε 34 ασθενείς τα γλοιώµατα είχαν εκδηλωθεί µε 
επιληπτικές κρίσεις, 8 ασθενείς προσήλθαν µε άτυπα 
συµπτώµατα όπως κεφαλαλγίες, αδυναµία, εµετούς και 
ένας εξ αυτών προσήλθε µε πάρεση κάτω άκρων. 

Όσον αφορά στην κλινική εξέταση µυϊκής ισχύος, 
23 ασθενείς δεν παρουσίασαν κανένα εστιακό κινητικό 
έλλειµµα προεγχειρητικά, έναντι 14 µετεγχειρητικά. 13 
ασθενείς παρουσίασαν ήπιο κινητικό έλλειµµα προεγ-
χειρητικά, έναντι 19 µετεγχειρητικά. Να σηµειωθεί εδώ 
ότι ως κινητικό έλλειµµα ορίστηκε η εµφάνιση µυικής 
αδυναµίας σε µία εκ των κεντροµελικών οµάδων των 
άκρων τουλάχιστον. Συνεπώς το ήπιο κινητικό έλλειµµα 
αντιστοιχεί σε µυϊκή ισχύ περί τα 4/5 ή και περισσότερο. 7 
ασθενείς παρουσίασαν µέτριο κινητικό έλλειµµα προεγ-
χειρητικά, µε την µυϊκή ισχύ να υπολογίζεται περί τα 4/5 

Εικόνα 3:  Μαγνητική τοµογραφία όπου φαίνεται η βλάβη 
εντοπισµένη στην κινητική περιοχή του δεξιού ηµισφαιρίου. 

Αρχείο Νευροχειρουργικής κλινικής – Ιατρικός φάκελος 
ασθενούς

Εικόνα 4: Ρολάνδειος 
Περιοχή (Sakkas 2004)

Εικόνα 5: Νήσος του Reil 
(Sakkas 2004)
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ή και περισσότερο, έναντι 4 µετεγχειρητικά. Τέλος βαρύ 
κινητικό έλλειµµα  µε µυϊκή ισχύ λιγότερο από τα 2/5 δεν 
παρουσίασε κανείς ασθενείς προεγχειρητικά έναντι 6 
µετεγχειρητικά το οποίο ορίζεται ως µετεγχειρητική επι-
πλοκή. 

 Για τη λεκτική επικοινωνία µετά την κλινική εξέταση 
αξίζει να σηµειωθεί ότι 29 από τα 43 περιστατικά ανιχνεύ-
τηκαν προεγχειρητικά µε χωροκατακτητική εξεργασία  
σε γειτνίαση µε κέντρα λόγου. Το νευρολογικό έλλειµµα 
αφορούσε διαταραχή στην εκφορά και κατανόηση του 
λόγου. ∆ηλαδή την εµφάνιση µερικής ή ολικής αφασίας , 

η οποία αφορούσε είτε την εκποµπή λόγου, είτε την πρό-
σληψη λόγου ή και τα  δύο. Έτσι από τους 29 ασθενείς  
προεγχειρητικά 25 διαγνώστηκαν χωρίς διαταραχές στην 
εκφορά ή κατανόηση λόγου, έναντι  16 µετεγχειρητικά µε 
διαταραχές στην εκφορά λόγου. Επιπλέον 4 ασθενείς δια-
γνώστηκαν µε διαταραχές λόγου προεγχειρητικά, αναφε-
ρόµενες στην εκφορά του λόγου έναντι 13 µετεγχειρητι-
κά, όπως φαίνεται και στο Γράφηµα 3, αναφερόµενες και  
ως µετεγχειρητικές επιπλοκές. 

Μεταξύ των ασθενών που υποβλήθηκαν σε κρανιε-
κτοµή, πλήρης αφαίρεση επιτεύχθηκε σε 36 ασθενείς 

Γράφηµα 3: ∆ιαταραχές λόγου

Γράφηµα 4: Μετεγχειρητική εικόνα των ασθενών
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(84%) και µερικώς σε 7 ασθενείς (16%). Κριτήριο για την 
πλήρη αφαίρεση (>95%) ορίστηκε ως η απουσία εστίας 
χωροκατακτητικής εξεργασίας στην µετεγχειρητική αξο-
νική τοµογραφία, ενώ για τη σχεδόν πλήρη αφαίρεση 
(>90%) ορίστηκε ως η παρουσία στικτής εστιακής πρό-
σληψης στην µετεγχειρητική αξονική τοµογραφία.

Μετεγχειρητικά 8 ασθενείς, ποσοστό 18,6%, παρου-
σίασαν βελτίωση κινητικού ελλείµµατος, 23 ασθενείς, 
ποσοστό 53,49%, παρουσίασαν αµετάβλητη µυϊκή ισχύ, 
ενώ 12 ασθενείς, δηλαδή σε ποσοστό 27,91%, παρουσία-
σαν κινητική επιδείνωση. Όσο αφορά το λόγο 16 ασθενείς 
(55,17%) εµφανίστηκαν χωρίς διαταραχές λόγου, 4 ασθε-
νείς (13,79%) παρουσίασαν εµµένουσα αφασία και σε 9 
ασθενείς (20,93%) παρατηρήθηκαν πρωτο-εµφανιζόµε-
νες διαταραχές λόγου, αναφερόµενες  και ως επιπλοκές 
όπως φαίνεται στο Γράφηµα 4.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Το γλοίωµα είναι ένας συνήθης τύπος πρωτοπαθούς 

όγκου εγκεφάλου, που αποτελεί περίπου το 33% αυτών 
των όγκων. Η χειρουργική επέµβαση είναι η πιο συχνή 
αρχική θεραπεία για τα γλοιώµατα. Εντούτοις βλάβες που 
αφορούν τα φλοιώδη κέντρα του λόγου του εγκεφάλου 
απαιτούν τον ασθενή σε εγρήγορση κατά τη φάση της χει-
ρουργικής  επέµβασης (Kuchcinski et al 2015, Racine et 
al 2015).

 Η αφαίρεση των όγκων αυτών γίνεται µε κρανιοτοµία 
εν εγρηγόρσει η οποία σκοπό έχει, κατ’ αρχάς, να µεγιστο-
ποιήσει την ασφαλή αφαίρεση του όγκου και ταυτόχρονα 
να ελαχιστοποιήσει τη βλάβη ζωτικού εγκεφαλικού ιστού 
και επιπροσθέτως να διατηρήσει τη λειτουργικότητα και 
την ποιότητα ζωής του ασθενούς (Tamura et al 2015, 
Bulsara et al 2005). Στην παρούσα έρευνα παρουσιάζο-
νται γενικές αρχές της κρανιοτοµίας εν εγρηγόρσει και η 
συµβολή της κρανιοτοµίας εν εγρηγόρσει στην έκβαση 
της νόσου.

Η  κρανιοτοµία εν εγρηγόρσει είναι µία τεχνική, κατά 
την οποία ενσωµατώνεται η λειτουργική αξιολόγηση στο 
χειρουργείο. Αυτό επιτρέπει καταγραφή της λειτουργικό-
τητας, δηλαδή της οµιλίας και της κίνησης και τροποποί-
ηση της χειρουργικής τακτικής, αν αυτό θεωρηθεί ανα-
γκαίο. Συγκεκριµένα, γίνεται γενική αναισθησία κατά τη 
διάρκεια της προετοιµασίας και της κρανιοτοµίας, όπως 
διάνοιξη δέρµατος, οστού, µήνιγγας. Ακολουθεί αφύπνι-
ση του ασθενή κατά τη διάρκεια της διεγχειρητικής εγκε-
φαλικής χαρτογράφησης, κατά την οποία διενεργείται  
αφαίρεση του όγκου, προστασία γλωσσικών και κινητι-
κών λειτουργιών. Κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, 
γλωσσικές δραστηριότητες, κινητικές δραστηριότητες 
και δραστηριότητες µνήµης διενεργούνται συνεχώς, ενώ 
ο όγκος αφαιρείται, αποφεύγοντας να προκαλέσει βλάβες 
σε γειτονικό ιστό. Όταν ο όγκος αφαιρεθεί, ο ασθενής επι-
στρέφει στην πρότερη κατάσταση νάρκωσης για σύγκλι-

ση µήνιγγας, οστού, δέρµατος κατ’ αντίστροφη ανατοµική 
τάξη (Della Puppa et al 2015, CA’ Li et al 2015, Bulsara et 
al 2005).   Σε όλες τις περιπτώσεις επιτεύχθηκε πλήρης ή 
σχεδόν πλήρης εξαίρεση της εξεργασίας.

Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη διενέργεια της 
επέµβασης ήταν: α) η σωστή επιλογή των ασθενών, όπως 
περιπτώσεις µε όγκους εγκεφάλου κοντά σε περιοχές κί-
νησης και λόγου, β) η δυνατότητα να επιτευχθεί ικανοποι-
ητική επικοινωνία και συνεργασία του ασθενούς κατά τη 
διάρκεια της φάσης αφύπνισης, όπως  αποκλεισµός ψυ-
χιατρικών ή ψυχολογικά ασταθών ασθενών µε αδυναµία 
αυτοελέγχου σε καταστάσεις άγχους και έντασης και γ) η 
εµπειρία χειρουργού, αναισθησιολόγου, νευροφυσιολό-
γου και του νοσηλευτικού προσωπικού, τόσο αυτών που 
θα συµµετάσχουν στην επέµβαση, όσο και αυτών που θα 
ασχοληθούν µε την περιεγχειρητική φροντίδα του ασθε-
νούς (Ralese et al 2006, Bulsara et al 2005, Racine et al 
2015).

Η αξιολόγηση των γλωσσικών δεξιοτήτων σκοπεύει 
στην ανίχνευση γλωσσικών δυσκολιών προεγχειρητικά, 
στον εντοπισµό γλωσσικών δυσκολιών κατά τη διάρκεια 
του χειρουργείου και στην πρόληψη γλωσσικών δυσκο-
λιών µετεγχειρητικά (Kanno & Mikuni 2015, Palese et al 
2006).

Προοπτικές µελέτες σε ασθενείς µε κακόηθες γλοί-
ωµα ανέδειξαν την µεγάλη προγνωστική σηµασία της 
ευρείας εξαίρεσης της χωροκατακτητικής εξεργασίας. 
Οι περισσότερες µελέτες υποδεικνύουν ότι η έκταση της 
εξαίρεσης αποτελεί σηµαντικό προγνωστικό παράγοντα. 
Γενικώς, η ιδανική χειρουργικά επιλογή είναι η µέγιστη 
ασφαλής εξαίρεση, αυτή δηλαδή που δεν θα αφήσει βα-
ριά νευρολογικά ελλείµµατα στον ασθενή. O χρόνος και η 
ποιότητα της µετεγχειρητικής επιβίωσης είναι οι σπου-
δαιότεροι παράµετροι µε τους οποίους αξιολογούνται 
τα αποτελέσµατα κάθε θεραπείας για τα γλοιώµατα του 
εγκεφάλου (Bampoe et al 2002, Saito et al 2015, Lang 
et al 1999).

Με βάση τις µελέτες των παραπάνω, η ολική εξαίρε-
ση του γλοιώµατος παρουσιάζει καλή µετεγχειρητική πο-
ρεία των ασθενών, από αυτούς µε µερική εξαίρεση του 
όγκου. Η χρήση αυτής της µεθόδου επιτρέπει τον ακρι-
βέστερο εντοπισµό του όγκου, την αποφυγή βλάβης σε 
γειτνιακές σηµαντικές δοµές και άρα στην ασφαλέστερη 
χειρουργική αντιµετώπιση του ασθενούς, την πληρέστε-
ρη εξαίρεση του όγκου, τη µείωση χειρουργικού χρόνου, 
την συντοµότερη ανάρρωση του ασθενούς και τη µείωση 
του χρόνου παραµονής στο νοσοκοµείο (Kanno & Mikuni 
2015, Palese et al 2006, Kelleher et al 2002, Cashman et 
al 2008, Wahab et al 2011).

Η ύπαρξη χωροκατακτητικής εξεργασίας στις συγκε-
κριµένες περιοχές οδηγεί σε µη αναστρέψιµες βλάβες 
(Sakkas 2004). Ανάλογα µε τα αίτια, χρήζει στην πλειο-
νότητα των περιπτώσεων χειρουργικής αποκατάστασης 
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µε τον ασθενή σε εγρήγορση, η οποία έχει αποδειχθεί ότι 
προσφέρει καλά αποτελέσµατα, όπως και στη δική µας 
µελέτη. Κατά την τελευταία δεκαετία έχει βελτιωθεί σηµα-
ντικά η ποιότητα ζωής, αλλά και ο µέσος όρος επιβίωσης 
ασθενών µε γλοιώµατα. Αυτό οφείλεται στην εξάπλωση 
της εφαρµογής νέων τεχνικών, όπως είναι η κρανιοτοµία 
«εν εγρηγόρσει», η οποία επιτρέπει τη ριζικότερη αφαί-
ρεση γλοιωµάτων ακόµα και σε ιδιαίτερα δυσπρόσιτες 
περιοχές του εγκεφάλου, προστατεύοντας συγχρόνως 
σηµαντικά λειτουργικά κέντρα του (Dziedzic & Bernstein 
2014, Della Puppa et al 2015, Saito et al 2015).

Η µελέτη των προεγχειρητικών κλινικών και απεικο-
νιστικών ευρηµάτων µε την µετεγχειρητική πορεία και 
έκβαση σε ασθενείς µε γλοίωµα εγκεφάλου είναι πολύ 
σηµαντική, επειδή µπορεί να προσδιορίσει σε µεγάλο 
βαθµό εκείνους τους ασθενείς που θα ωφεληθούν από 
τη χειρουργική αντιµετώπιση, καθώς και σε ποιο βαθ-
µό θα συµβεί αυτό. Μέχρι σήµερα, όπως διαπιστώθηκε 
και στην παρούσα έρευνα, δεν έχει πλήρως διερευνηθεί 
κατά πόσο η διάρκεια των συµπτωµάτων συσχετίζεται 
µε τα σοβαρά προεγχειρητικά απεικονιστικά ευρήµατα, 
όπως επίσης και σε πιο βαθµό επηρεάζει την έκβαση της 
νόσου (Kelleher et al 2002).

 Βέβαια εδώ πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι υπάρχουν 
πολλοί παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν την µετεγχει-
ρητική νευρολογική κατάσταση των ασθενών, µεταξύ 
των οποίων συµπεριλαµβάνονται η οικογενειακή κα-
τάσταση του πάσχοντος, οι κοινωνικές και ψυχολογικές 
επιρροές του (Sakkas 2004, Tsitsopoulos 2015). Οι ασθε-
νείς που υποβάλλονται σε κρανιοτοµία ¨εν εγρηγόρσει¨ 
παρουσιάζουν ιδιαίτερες απαιτήσεις όσον αφορά την 
προεγχειρητική και µετεγχειρητική νοσηλευτική φροντί-
δα τους, γι’ αυτό και ο ρόλος των νοσηλευτών είναι ιδιαί-
τερα σηµαντικός (Zanchetta & Bernstein 2004, Cashman 
et al 2008, Wahab et al 2011).

  Κατά τη διάρκεια της επέµβασης ο ασθενής δέχεται 
πολλά, έντονα στρεσσογόνα ερεθίσµατα, που απειλούν 
τη συγκέντρωση και την προσοχή του, οι οποίες είναι 
απαραίτητες για την επιτυχή έκβαση. Για να µπορέσει να 
ανταπεξέλθει σ’ αυτή την κατάσταση θα πρέπει: α) να έχει 
γίνει σωστή προεγχειρητική προετοιµασία και ενηµέρω-
ση που θα δηµιουργήσει κλίµα εµπιστοσύνης, τόσο  προς 
το γιατρό όσο και προς όλη την οµάδα και β) η µη φαρµα-
κευτική διεγχειρητική φροντίδα να εστιάζεται στην ελάτ-
τωση του πόνου και του άγχους, µέσω της προσαρµογής 
του περιβάλλοντος και της καλά προσεγµένης επικοινω-
νίας, έργο κατά κύριο λόγο των νοσηλευτών (Zanchetta & 
Bernstein 2004, Cashman et al 2008, Wahab et al 2011).

Σύµφωνα επίσης µε την έρευνα των Zanchetta & 
Bernstein (2004) και των Pavlatou et al (2015), oι νο-
σηλευτές του τµήµατος είναι υπεύθυνοι για την µετεγ-
χειρητική παρακολούθηση του ασθενούς, την άµεση 
αναγνώριση των επιπλοκών (επιληπτικές κρίσεις), την 

ταχεία κινητοποίηση του ασθενούς, τη λήψη µέτρων προς 
αποφυγή των µετεγχειρητικών λοιµώξεων και τέλος την 
ψυχολογική υποστήριξη, τόσο των ασθενών, όσο και των 
συγγενών και την παροχή κατάλληλων οδηγιών για την 
έξοδό τους από το νοσοκοµείο. Οι Zanchetta & Bernstein 
(2004) µελέτησαν την πρόγνωση των γλοιωµάτων εγκε-
φάλου σε σχέση µε την µετεγχειρητική παρακολούθη-
ση των ασθενών και κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι το 
καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα συνδέεται µε λεπτοµερή 
προεγχειρητική αξιολόγηση, προσεκτική χρήση αντιβιο-
τικών, στεροειδών, χορήγηση ηπαρίνης χαµηλού µορια-
κού βάρους, την παρακολούθηση για την εµφάνιση επι-
πλοκών καθώς και έγκαιρη κινητοποίηση των ασθενών, 
το οποίο δια φαίνεται και στην παρούσα έρευνα. Σύµφω-
να µε την έρευνα των Boviatsis et al (2007) η καλή ψυ-
χολογική υποστήριξη του ασθενούς από την υγειονοµική 
οµάδα, περιόριζε κατά µία µέρα την διάρκεια παραµονής 
στο νοσοκοµείο.

Η παροχή της απαραίτητης πληροφορίας και η κατα-
νόηση της από τον ασθενή  στηρίζεται στις βασικές αρ-
χές της ηθικής περί αυτονοµίας του αρρώστου και σε-
βασµού των ανθρωπίνων δικαιωµάτων. Οι Pavlatou et 
al (2015) κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η ενηµέρωση 
του ασθενούς διασφαλίζει τη συµµετοχή του, στις δια-
δικασίες λήψης απόφασης σχετικά µε τα ενδεικνυόµενα 
θεραπευτικά µέτρα και συντελεί στη διαµόρφωση σχέσε-
ων εµπιστοσύνης µεταξύ ιατρού και ασθενή. Η ικανότητα 
αντίληψης και εκτίµησης, αποτελεί το δεύτερο συστατικό 
στοιχείο της συναίνεσης και αναφέρεται στην ικανότητα 
του ασθενή να κατανοήσει τις σχετικές µε την πάθηση 
του ιατρικές πληροφορίες και να εκτιµήσει τις συνέπειες 
µιας απόφασης µεταξύ διαφόρων θεραπευτικών επιλο-
γών ή ιατρικών πράξεων. Γι’ αυτό επιβάλλεται επιµελής 
και διακριτική ενηµέρωση από την υγειονοµική οµάδα 
ανάλογα µε τον κάθε ασθενή ξεχωριστά και συναίνεση 
από τον ίδιο και την οικογένεια για την θεραπεία και τις 
επιπτώσεις. 

Το στενό οικογενειακό περιβάλλον οφείλει να είναι 
ενήµερο για την πρόγνωση και τους κινδύνους της ανα-
πηρίας. Έτσι, είναι σηµαντική η διαδικασία συναίνεσης 
έχοντας υπόψη τους κινδύνους της χειρουργικής επέµ-
βασης και τις επιπλοκές ώστε να αντισταθµίσουν την 
µετεγχειρητική πορεία µε το αποτέλεσµα της επέµβασης 
(Cashman et al 2008, Wahab et al 2011).

Σύµφωνα µε την έρευνα των Zanchetta & Bernstein 
(2004) ο οποιοσδήποτε απρόβλεπτος θόρυβος µέσα στο 
χειρουργείο µπορεί να προκαλέσει τη διέγερση των 
φυσιολογικών συστηµάτων του εγκεφάλου. Συνεπώς ο 
καλός συντονισµός της χειρουργικής οµάδας και ο κα-
θορισµός των ενεργειών κάθε µέλους της χειρουργικής 
οµάδας, εξασφαλίζει την ησυχία στην χειρουργική αίθου-
σα, την ηρεµία και την καλή ψυχολογική κατάσταση του 
ασθενούς. Καθοριστικός  είναι ο ρόλος του νοσηλευτή 
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κίνησης και του νοσηλευτή εργαλειοδοσίας, οι οποίοι 
πρέπει να  παρακολουθούν ανελλιπώς το χειρουργείο, να 
διασφαλίζουν την ησυχία και την ηρεµία µέσα στην χει-
ρουργική αίθουσα και να συντονίζονται µε τις ενέργειες 
του χειρουργού. Η ύπαρξη διεπιστηµονικής οµάδας κρί-
νεται απαραίτητη για τη σωστή περάτωση της χειρουργι-
κής διαδικασίας καθώς µέσω της κρανιοτοµίας εν εγρη-
γόρσει διασφαλίζεται η ποιότητα ζωής του ασθενούς, 
αφού καθίσταται όσο το δυνατόν περισσότερο λειτουργι-
κός (Cashman et al 2008, Wahab et al 2011, Pavlatou et 
al 2015).

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΜΕΛΕΤΗΣ
Στους περιορισµούς της µελέτης περιλαµβάνεται 

ο σχετικά µικρός αριθµός του δείγµατος, που ενδεχο-
µένως να οδηγεί σε σφάλµα σχετικά µε την εξωτερική 
εγκυρότητα της µελέτης. Το θέµα αντισταθµίστηκε µε την 
προσεκτικά σχεδιασµένη επιλογή των περιστατικών. Τα 
αποτελέσµατα από την παρούσα µελέτη πρέπει να ενθαρ-
ρύνουν επιπλέον έρευνες στο συγκεκριµένο θέµα.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Ο καλός προεγχειρητικός απεικονιστικός έλεγχος, 

η καλή γνώση της ανατοµίας της περιοχής και η χρήση 
της εν εγρηγόρσει κρανιοτοµίας, που επιτρέπει τη χαρ-
τογράφηση περιοχών λόγου και κίνησης εξασφαλίζουν 
τη µεγαλύτερη δυνατή εξαίρεση των γλοιωµάτων µε την 
ελάχιστη νευρολογική επιβάρυνση του ασθενούς µετεγ-
χειρητικά.

Η κρανιοτοµία µε τον ασθενή σε εγρήγορση αποτελεί 
την αξιόπιστη µέθοδο εξασφάλισης της ολικής εκτοµής 
του όγκου στις περιοχές κίνησης και λόγου και παράλ-
ληλα της νευρολογικής ακεραιότητας των ασθενών µε 
χαµηλότερα ποσοστά µετεγχειρητικής νοσηρότητας. Η 
συσχέτιση της κλινικής εικόνας και των προεγχειρητι-
κών απεικονιστικών ευρηµάτων µε την µετεγχειρητική 
πορεία των ασθενών είναι πολύ σηµαντική, γιατί  µπορεί 
να προσδιορίσει  ποιοτικά και ποσοτικά το επίπεδο ωφέ-
λειας των ασθενών  από την χειρουργική αντιµετώπιση. 
Άµεση κινητοποίηση και ελαχιστοποίηση του χρόνου πα-
ραµονής στο νοσοκοµείο συνηγορούν υπέρ της επιλογής 
της κρανιοτοµίας «εν εγρηγόρσει» ως θεραπεία εκλογής.

  Όσον αφορά στη βελτίωση της νευρολογικής εικό-
νας, οι ασθενείς µε διαταραχές  λεκτικής επικοινωνίας 
έχουν µικρή πιθανότητα άµεσης µετεγχειρητικής βελτί-
ωσης, αφού ένας σηµαντικός αριθµός ασθενών παρου-
σίασαν εµµένουσα αφασία, ενώ σεβαστές είναι και οι πε-
ριπτώσεις ασθενών µε πρωτοεµφανιζόµενες γλωσσικές 
διαταραχές αναφερόµενες ως επιπλοκές. Από την άλλη 

οι ασθενείς µε διαταραχές  µυϊκής ισχύος δύναται να 
υποβληθούν σε ολική εκτοµή και βελτίωση της νευρολο-
γικής σηµειολογίας άµεσα µετεγχειρητικά. 

Πρόκειται για µία ιδιάζουσα και καθοριστικής σηµα-
σίας διεγχειρητική διαδικασία λόγω της ιδιαίτερης επι-
κοινωνίας και συνεργασίας, τόσο µεταξύ της χειρουρ-
γικής οµάδας, όσο και µεταξύ χειρουργικής οµάδας και  
του ασθενούς για την επιτυχία της όλης διαδικασίας. Στην 
αξιολόγηση  του χειρουργικού αποτελέσµατος, πρέπει να 
λαµβάνεται υπ όψιν η προεγχειρητική κλινική εικόνα, η 
διάρκεια των συµπτωµάτων, η ηλικία του ασθενούς, η 
ικανότητα αντίληψης και συνεργασίας και πάνω από όλα 
η ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς. Αδιαµφισβήτητα, 
θα πρέπει να σταθµίζονται οι κίνδυνοι µε τα οφέλη της 
επέµβασης, ενώ υπάρχει ανάγκη έρευνας σχετικά µε την 
µετεγχειρητική πορεία που σχετίζεται µε µακροχρόνια 
ποιότητα. Σηµαντικό είναι να γίνουν παρόµοιες έρευνες 
που αφορούν στην ποιότητα ζωής των ασθενών που 
υποβάλλονται σε κρανιοτοµία «εν εγρηγόρσει», λόγω 
µειωµένης αναφοράς περιπτώσεων.

Για την επιβεβαίωση των αποτελεσµάτων συνεπώς, 
κρίνεται απαραίτητη περαιτέρω διερεύνηση. Ωστόσο, η 
κρανιοτοµία εν εγρηγόρσει αποτελεί την πλέον αξιόπιστη 
µέθοδο που εξασφαλίζει την ολική ή σε περίπτωση που 
αυτό δεν είναι εφικτό την στο µέγιστο δυνατό βαθµό εκτο-
µή του όγκου µε τον ελάχιστο δυνατό κίνδυνο για τη νευ-
ρολογική ακεραιότητα του ασθενή. Η µέθοδος,  εφόσον 
τηρούνται τα κριτήρια επιλογής, είναι καλά ανεκτή από 
τους ασθενείς. Σχεδόν κανένας δεν αντιλαµβάνεται ισχυ-
ρό πόνο ή σηµαντική δυσφορία, ο πόνος που αναφέρεται 
από το 1/3 των ασθενών χαρακτηρίζεται ως µέτριος και 
σχετίζεται µε τη στερέωση της κεφαλής και τη θέση στο 
χειρουργικό τραπέζι, ενώ αρκετοί ασθενείς δεν έχουν 
καθόλου αναµνήσεις από το χειρουργείο. Η πλειοψηφία 
των ασθενών δηλώνει ότι θα δεχόταν να ξαναϋποβληθεί 
στη διαδικασία. Στη µη αντίληψη κάποιας ουσιαστικής 
δυσφορίας καθοριστικός είναι ο ρόλος των νοσηλευτών, 
τόσο του χειρουργείου όσο και του τµήµατος, η δηµιουρ-
γία κλίµατος εµπιστοσύνης και σιγουριάς και ο εφησυχα-
σµός του ασθενούς.

Συµβολή των συγγραφέων
Ο ΙΣ, ΣΑ και ΒΝ και ΝΓ συνεισέφεραν στη συλλογή και 

ανάλυση των δεδοµένων της έρευνας. Η Μ∆ συνεισέφε-
ρε στο σχεδιασµό, στην ανάλυση των δεδοµένων, καθώς 
και στη συγγραφή του κειµένου. Η ΓΝ είχε την γενική 
εποπτεία εκπόνησης της µελέτης και συνέβαλε ενεργά 
σε όλα τα στάδια της ερευνητικής διαδικασίας, καθώς και 
στη συγγραφή του κειµένου.
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