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Περίληψη

ςτην μελέτη αυτή αναλύονται αναδρομικά τέσσε-
ρεις περιπτώσεις ασθενών με αυτόματο επισκληρίδιο
αιμάτωμα της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στή-
λης, μία αρκετά σπάνια αιτία πίεσης του αυχενικού
νωτιαίου μυελού. Όλοι οι ασθενείς προσήλθαν με
άλλοτε άλλου βαθμού νευρολογικό έλλειμμα και αντι-
μετωπίσθηκαν χειρουργικά με ευρεία πεταλεκτομή,
αφαίρεση του αιματώματος, και μυελική αποσυμπίε-
ση. τρείς ασθενείς είχαν σταδιακά θεαματική βελτίω-
ση της νευρολογικής τους εικόνας, ενώ σε μία περί-
πτωση δεν υπήρξε λειτουργικά χρήσιμη μετεγχειρητι-
κή βελτίωση.

τα αυτόματα επισκληρίδια αιματώματα της αυχενι-
κής μοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι ασυνήθι-
στες νευροχειρουργικές οντότητες, που λόγω της
εντόπισής τους είναι σημαντικό να διαγιγνώσκονται
έγκαιρα και να αντιμετωπίζονται κατάλληλα, ώστε
αυτή η κατηγορία ασθενών να οδηγείται σε όσο το
δυνατόν περισσότερο ευνοϊκά λειτουργικά αποτελέ-
σματα. 

Λέξεις κλειδιά: Αυτόματο επισκληρίδιο αιμάτω-
μα, αυχενική μοίρα σπονδυλικής στήλης, θεραπευτι-
κή αντιμετώπιση 

Εσαγωγή

Το αυτόματο επισκληρίδιο αιμάτωμα της σπονδυ-
λικής στήλης (ΣΣ) αποτελεί μία εξαιρετικά σπάνια,
αλλά σημαντική αιτία συμπιέσεως του νωτιαίου μυε-
λού ή της ιππούριδας, η οποία απαιτεί αυξημένη
υποψία, άμεση διάγνωση και κατάλληλη αντιμετώπι-
ση, διαφορετικά οδηγεί σε μόνιμο νευρολογικό
έλλειμμα ή και θάνατο. Μέχρι σήμερα έχουν ανακοι-

νωθεί παγκοσμίως περίπου 500 περιπτώσεις ασθε-
νών από τότε που ο Jackson περιέγραψε για πρώτη
φορά το 1869 αυτή την ασυνήθιστη πάθηση11. Αν και
η αιτιολογία των νωτιαίων επισκληριδίων αιματωμά-
των δεν έχει διευκρινισθεί πλήρως, οι περισσότεροι
ερευνητές ενοχοποιούν σαν συνηθέστερες αιτίες την
λήψη αντιπηκτικών, τις αγγειακές δυσπλασίες, και τις
συγγενείς ή επίκτητες διαταραχές πήξεως και
δυσκρασίες του αίματος2,3,9,19,21. Ο Tsai27 ονομάζει
τα νωτιαία αιματώματα ιδιοπαθή, όταν δεν υπάρχει
εμφανής αιτιολογικός παράγων, και αυτόματα, όταν
δεν υπάρχει τυπική οστική κάκωση μετά από έναν
ελαφρύ τραυματισμό ή μετά από μία συνήθη καθημε-
ρινή δραστηριότητα. 

Η συνήθως εφαρμοζόμενη θεραπευτική προσέγ-
γιση είναι η όσο το δυνατόν ταχύτερη εκκένωση του
αιματώματος και η αποσυμπίεση του νωτιαίου μυε-
λού10,18. Ωστόσο, σε κάποιες επιλεγμένες περιπτώ-
σεις έχει αναφερθεί και η συντηρητική τους αντιμετώ-
πιση με επιτυχία14,26.   

Τα αυτόματα επισκληρίδια αιματώματα της ΣΣ
μπορεί να εμφανισθούν σε οποιαδήποτε μοίρα του
νωτιαίου άξονα, αν και η συνηθέστερη εντόπισή τους
είναι στην θωρακική μοίρα της ΣΣ8,9. Σκοπός της
παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση της εμπει-
ρίας μας στην αντιμετώπιση των αυτόματων επι-
σκληριδίων αιματωμάτων της αυχενικής μοίρας της
σπονδυλικής στήλης (ΑΜΣΣ), καθώς και η ανασκό-
πηση της πρόσφατης διεθνούς βιβλιογραφίας.          

Υλικό και Μέθοδος – Αποτελέσματα 

Κατά την τελευταία δωδεκαετία, τέσσερεις ασθε-
νείς με αυτόματο επισκληρίδιο αιμάτωμα της αυχενι-
κής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (Spontaneous
Cervical Spine Epidural Hematoma, SCSEH), αντι-
μετωπίσθηκαν χειρουργικά στη Νευροχειρουργική
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σης από 20ετίας, υπό αντιπηκτική αγωγή με κουμα-
ρινικά λόγω κολπικής μαρμαρυγής, προσήλθε με
αιφνίδια αυχεναλγία και αδυναμία ορθοστάτησης –
βάδισης από 12ώρου. Από την νευρολογική εξέταση
διαπιστώθηκε φυσιολογικό επίπεδο συνειδήσεως με
χαλαρά τετραπαρετική συνδρομή δεξιά > αριστερά
χωρίς σαφείς αισθητικές ή ορθοκυστικές διαταραχές.
Η Μαγνητική Τομογραφία (MRI) ανέδειξε χωροκατα-
κτητική εξεργασία ΑΜΣΣ από Α5 – Α7 με χαρακτήρες
επισκληριδίου αιματώματος (Εικ. 1, 2).
Άμεσα διεκόπη η αντιπηκτική αγωγή, χορηγήθηκε

βιαταμίνη Κ, και μετά την βελτίωση του χρόνου προ-
θρομβίνης υπεβλήθη σε πεταλεκτομή Α5, Α6 και
ολική αφαίρεση του αιματώματος. Η μετεγχειρητική
πορεία ήταν εξαιρετική και συνοδεύθηκε από σταδια-
κή νευρολογική βελτίωση μέχρι σχεδόν πλήρους
αποκατάστασης.  
2ο περιστατικό: Γυναίκα ηλικίας 74 ετών με ιστορικό
στεφανιαίας νόσου και αρτηριακής υπερτάσεως υπό
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, εισήλθε σε Παθολογική
κλινική λόγω αιφνίδιας αυχεναλγίας, κεφαλαλγίας,
αυχενικής δυσκαμψίας, και δεξιάς ημιπάρεσης με
καλό όμως επίπεδο συνειδήσεως. Με την υποψία της
αυτόματης υπαραχνοειδούς αιμορραγίας υπεβλήθη
σε υπολογιστική τομογραφία εγκεφάλου και οσφυο-
νωτιαία παρακέντηση που ήταν φυσιολογικές, και
στην συνέχεια σε έλεγχο με ψηφιακή αφαιρετική
ενδαρτηριακή παναγγειογραφία εγκεφάλου που ήταν
επίσης αρνητική για ανάδειξη ανευρύσματος ή άλλης
εγκεφαλικής αγγειοδυσπλασίας. Μετά 48ωρο η
ασθενής εμφάνισε δραματική νευρολογική επιδείνω-
ση με εγκατάσταση τετραπληγίας και αναπνευστικής
ανεπάρκειας. Οδηγήθηκε υπό μηχανική αναπνευστι-
κή υποστήριξη στην ΜΕΘ και την επομένη υπεβλήθη
σε MRI ΑΜΣΣ, η οποία και κατέδειξε εκτεταμένο επι-
σκληρίδιο αιμάτωμα αυχενοθωρακικής μοίρας ΣΣ
από Α3 – Θ3 (Εικ. 3, 4). Διεκομίσθη παρ’ημίν και
υπεβλήθη σε εκτεταμένη πεταλεκτομή Α4 – Θ2, εκκέ-
νωση του αιματώματος, και οπίσθια σπονδυλοδεσία
διά των πλαγίων ογκωμάτων από Α4 έως και Α7 (Εικ.
5, 6). Η μετεγχειρητική πορεία συνοδεύθηκε από
μικρή βελτίωση της μυϊκής ισχύος χωρίς όμως σημα-
ντικό λειτουργικό ισοδύναμο, η ασθενής απογαλακτί-
σθηκε μεν από τον αναπνευστήρα, αλλά παρέμεινε
με μόνιμη τραχειοστομία, και μεταφέρθηκε στην κλι-
νική Φυσικής Αποκατάστασης.  
3ο περιστατικό: Άνδρας 49 ετών με ελεύθερο ατομι-
κό αναμνηστικό, εμφάνισε αιφνίδια αυχεναλγία από
30ώρου, με ακτινοβολία προς την ράχη και τους
ώμους, και προοδευτικά επιδεινούμενη αριστερά ημι-
πάρεση με σφιγκτηριακές διαταραχές. Υπεβλήθη σε
επείγουσα MRI στην οποία και αποκαλύφθηκε η

ύπαρξη πρόσφατου επισκληριδίου αιματώματος επε-
κτεινομένου από το ύψος του Α3 μέχρι τον Α5 σπόν-
δυλο (Εικ. 7). Οδηγήθηκε επειγόντως στο χειρουρ-
γείο και υποβλήθηκε σε πεταλεκτομή Α3, Α4, και Α5.
Με την αφαίρεση του αιματώματος και την έκπλυση
των θρόμβων αίματος, βρέθηκε και η αιτία του αιμα-
τώματος, μία μικρή αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία
της σκληράς μήνιγγος στο ύψος του Α4 (dural arteri-
ovenous fistula), η οποία και αντιμετωπίσθηκε με
θερμοκαυτηριασμό με την διπολική διαθερμία. 
Η μετεγχειρητική πορεία ήταν άριστη με πλήρη απο-
κατάσταση των αρχικών νευρολογικών ελλειμμάτων.     
4ο περιστατικό: Νέος άνδρας ηλικίας 21 ετών με
ελεύθερο ιστορικό και χωρίς προηγηθέντα τραυματι-
σμό προσήλθε λόγω διαλείπουσας κεφαλαγίας –
αυχεναλγίας από δωδεκαώρου. Η αρχικώς διενεργη-
θείσα υπολογιστική τομογραφία εγκεφάλου ήταν
φυσιολογική. Κατά την διάρκεια της νοσηλείας του
εγκατέστησε βαριά πάρεση άνω άκρων άμφω, και
επίσχεση ούρων, οπότε και υπεβλήθη επειγόντως σε
MRI AMΣΣ, η οποία κατέδειξε εκτεταμένο επισκληρί-
διο αιμάτωμα από Α4 – Θ2 (Εικ. 8, 9).
Αντιμετωπίσθηκε με πεταλεκτομή Α4 – Θ1, αφαίρεση
του αιματώματος, και οπίσθια αυχενοθωρακική
σπονδυλοδεσία. Η μετεγχειρητική περίοδος ήταν
χωρίς επιπλοκές, υπεβλήθη σε εντατική φυσικοθερα-
πεία, και η μυϊκή ισχύς επανήλθε σχεδόν πλήρως
(4/5).

Συζήτηση – Συμπεράσματα 

Τα SCSEH είναι σπάνιες νευροχειρουργικές οντό-
τητες, λόγω όμως της κρίσιμης εντόπισής τους είναι
πολύ σημαντικό να διαγιγνώσκονται πρώϊμα, ώστε
να αντιμετωπίζονται κατάλληλα με την ελπιδοφόρο
προοπτική της μη μόνιμης και αναστρέψιμης αυχενι-
κής μυελοπάθειας. Συνήθως αφορούν ηλικίες ασθε-
νών 50–80 ετών (μέση ηλικία ημετέρων περιπτώσε-
ων: 56 έτη), με μία σχετική υπεροχή των ανδρών
έναντι των γυναικών (1,4 – 2 : 1)9.

Η γενεσιουργός αιτία αυτών των αιματωμάτων
παραμένει άγνωστη στην πλειονότητα των ασθενών
και πιθανώς είναι πολυπαραγοντική. Ο συχνότερος
παράγοντας κινδύνου είναι οι συγγενείς ή επίκτητες
αιματολογικές διαταραχές, οι διαταραχές πηκτικότη-
τας, η ενδοφλέβιος ή από του στόματος λήψη αντιπη-
κτικών, η λήψη αντιαιμοπεταλιακών σκευασμάτων ή
η υποδόριος χορήγηση υψηλών δόσεων ηπαρίνης
χαμηλού μοριακού βάρους (που χρησιμοποιούνται
πλέον ευρέως, προληπτικά ή θεραπευτικά, στην
καθημερινή ιατρική πράξη), η αρτηριακή υπέρταση, ο
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σακχαρώδης διαβήτης, η εγκυμοσύνη, η προεκλαμ-
ψία, ο τοκετός, η θρομβόλυση, η χρήση κοκαϊνης, η
αγγειίτιδα, το non – Hodgkins λέμφωμα, το σπονδυ-
λικό αιμαγγείωμα, και οι επισκληρίδιες αγγειακές
δυσπλασίες3,4,9,13,19,20,23. Ηπιοι και ελαφρείς τραυ-
ματισμοί της ΑΜΣΣ σε ασθενείς με αγκυλοποιητική
σπονδυλίτιδα επίσης έχουν ενοχοποιηθεί ως προδια-
θεσικός παράγοντας22. Άλλες μελέτες αναφέρουν ότι
στο 40% των περιπτώσεων  η αιτία των SCSEH
παραμένει άγνωστη6. Στη δική μας μικρή σειρά, σε
δύο ασθενείς υπήρχε σαν προδιαθεσικός παράγο-
ντας η υπέρταση και η λήψη αντιπηκτικών και αντιαι-
μοπεταλιακών παραγόντων, ενώ στους άλλους δύο
το ατομικό αναμνηστικό ήταν ελεύθερο.

Οι Beatty και Winston2 θεωρούν ότι ο συνδυασμός
μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων
(NSAID), αντιπηκτικών, και χρόνιας χρήσης αλκοόλ
είναι λίαν επικίνδυνος για την πρόκληση αυτομάτου
επισκληριδίου ή υποσκληριδίου αιματώματος της
ΑΜΣΣ από την ρήξη μικρών επισκληριδίων αρτη-
ριών. Τα αυτόματα επισκληρίδια αιματώματα της ΣΣ
είναι συχνότερα από τα υποσκληρίδια, λόγω της
αφθονίας και της πληθώρας των αγγείων στον επι-
σκληρίδιο έναντι του υποσκληριδίου χώρου. Οι
Gundry και Heithoff12 προτείνουν ότι ένας οξέως
προπίπτων μεσοσπονδύλιος δίσκος μπορεί να σχί-
σει το εύθραστο φλεβώδες πλέγμα του Batson και
αυτό να οδηγήσει σε επισκληρίδιο αιμορραγία. Οι
διακυμάνσεις της ενδοθωρακικής ή της ενδοκοιλια-
κής πίεσης, σε επιβαρυμένους ασθενείς μετά έντονη
σωματική κόπωση,  φαίνεται να είναι ένας από τους
πιθανούς μηχανισμούς ρήξης κάποιου αγγείου του
επισκληριδίου φλεβικού πλέγματος, οι φλέβες του
οποίου στερούνται βαλβίδων και διαθέτουν λεπτό
τοίχωμα. Αυτό ερμηνεύει και το γιατί η μεγάλη πλειο-
ψηφία αυτών των αιματωμάτων εμφανίζεται στη
ραχιαία (οπίσθια) επιφάνεια της σκληράς μήνιγγας,
όπου και είναι αναπτυγμένο το φλεβώδες πλέγμα4.
Συνήθως το αιμάτωμα εκτείνεται κατά μήκος δύο ή
τριών σπονδυλικών επιπέδων7,25. Η παρουσία των
SCSEH στον οπίσθιο συνήθως επισκληρίδιο χώρο
διευκολύνει και την χειρουργική τους προσπέλαση.
Στην σειρά μας το αιμάτωμα αφορούσε πάντα τον
οπίσθιο σπονδυλικό σωλήνα και έτσι προσπελάστη-
κε τυπικά με οπίσθια προσπέλαση. Το μεγαλύτερο
μήκος του SCSEH αφορούσε οκτώ σπονδυλικά επί-
πεδα, και το μικρότερο τρία επίπεδα.    

Ενώ σύμφωνα με παλαιότερες αντιλήψεις, υπεύθυ-
νο για την πρόκληση του SCSEH ήταν το επισκληρί-
διο φλεβώδες πλέγμα, με βάση τις πλέον πρόσφατες
μελέτες φαίνεται ότι η αιμορραγία είναι αρτηριακής
προελεύσεως4. Γενικά, η πίεση εντός των επισκληρι-

δίων φλεβών της ΑΜΣΣ είναι μικρότερη από εκείνη
των ενδοσκληριδίων φλεβών, και έτσι μια φλεβική
αιμορραγία δεν μπορεί να συμπιέσει έντονα τον
αυχενικό νωτιαίο μυελό. Επιπλέον, σε μερικές περι-
πτώσεις ενοχοποιήθηκε σαν αιτία του επισκληριδίου
αιματώματος η ύπαρξη αγγειώματος ή αρτηριοφλε-
βώδους επικοινωνίας9,21. Εμείς, συναντήσαμε μία
περίπτωση αληθούς αρτηριοφλεβώδους επικοινω-
νίας της σκληράς μήνιγγος που αντιμετωπίσθηκε
συγχρόνως με την αφαίρεση του αιματώματος. 

Η νευρολογική εικόνα και η συμπτωματολογία
συνήθως περιλαμβάνουν έντονη αιφνίδια αυχεναλγία
με πιθανή επέκταση προς την ράχη, ταχεία επίταση
και ριζιτική ακτινοβολία προς τα άνω άκρα.
Προοδευτικά, εντός λεπτών, ωρών, ή και ημερών,
εγκαθίσταται εικόνα πίεσης του αυχενικού νωτιαίου
μυελού με διαφόρου βαθμού νευρολογικά ελλείμματα
και εικόνα μυελοπάθειας κάτωθεν του επιπέδου της
βλάβης (εγκάρσια μυελική αισθητικοκινητική τετρα-
πάρεση ή ημιεγκάρσια μυελική συνδρομή τύπου
Brown–Sequard με ημιπάρεση)1,4,10,24. 

Η διαφορική διάγνωση δεν είναι πάντοτε εύκολη,
απαιτεί αυξημένο βαθμό υποψίας, και εμπεριέχει ένα
ευρύ φάσμα παθήσεων όταν η κλινική εικόνα εμφανί-
ζεται με την αυχενοβραχιόνιο μόνο συνδρομή. Όταν
όμως υφίσταται εικόνα οξείας παρέσεως, στην δια-
φοροδιαγνωστική φαρέτρα συμπεριλαμβάνονται η
οξεία πρόπτωση ενός αυχενικού μεσοσπονδυλίου
δίσκου, η ισχαιμία του νωτιαίου μυελού (σύνδρομο
πρόσθιας νωτιαίας αρτηρίας), η πίεση από εξωσκλη-
ρίδιους ή ενδοσκληρίδιους όγκους, το επισκληρίδιο
απόστημα, η αιματομυελία, και η ταχέως εξελισσόμε-
νη πολυριζονευροπάθεια ή εγκαρσία μυελίτιδα1,20.

Ενώ παλιότερα η διάγνωση ετίθετο μόνο με
Υπολογιστική Τομογραφία ΑΜΣΣ και Υπολογιστική
Τομογραφία ΑΜΣΣ σε συνδυασμό με Μυελογραφία
(εξετάσεις με αυξημένη πιθανότητα ψευδώς αρνητι-
κών ευρημάτων1), σήμερα το gold standard της δια-
γνωστικής προσέγγισης στα SCSEH είναι η MRI
ΑΜΣΣ. Με την εξέταση αυτή αναδεικνύεται με σαφή-
νεια το αιμάτωμα και η ακριβής θέση του, το αξονικό
ύψος του στο σπονδυλικό σωλήνα, η χρονική φάση
του, η συμπίεση και το οίδημα του νωτιαίου μυελού,
ως και η μετεγχειρητική απεικόνιση της περιοχής. Το
αιμάτωμα απεικονίζεται με ίσης ως προς το νωτιαίο
μυελό εντάσεως σήμα στις Τ1 ακολουθίες εντός των
πρώτων 24 ωρών (οξυαιμοσφαιρίνη και δεσοξυαιμο-
σφαιρίνη), και ως υψηλής ως προς το νωτιαίο μυελό
εντάσεως σήμα στις Τ1 και Τ2 ακολουθίες μετά τις 36
ώρες (εξωκυττάριος μεθαιμοσφαιρίνη). Ετσι, η απει-
κόνιση ενός υπεροξέος SCSEH μπορεί να μοιάζει με
εκείνη ενός επισκληριδίου αποστήματος ή όγκου. Η
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σκιαγραφική ενίσχυση με παραμαγνητική ουσία είναι
εξαιρετικά σπάνια αλλά περιγράφεται. Γενικά, επί
προσλήψεως του σκιαγραφικού πρέπει να εγείρεται
η έντονη υποψία επισκληριδίου όγκου ή φλεγμο-
νής5,7. Η εκλεκτική νωτιαία αγγειογραφία έχει ένδειξη
επί αυξημένης υποψίας αγγειακής δυσπλασίας.

Η προεγχειρητική νευρολογική εικόνα είναι ίσως ο
πιο σημαντικός παράγοντας σε σχέση με τον βαθμό
της νευρολογικής ανάνηψης6,7,17. Οι ασθενείς με
ατελές αισθητικοκινητικό έλλειμμα γενικά έχουν καλύ-
τερη νευρολογική έκβαση, και αυτό παρατηρήθηκε
και στους ασθενείς της σειράς μας. Αντίθετα, οι ασθε-
νείς με πλήρη αισθητικοκινητική παράλυση και ορθο-
κυστικές διαταραχές έχουν την δυσμενέστερη πρό-
γνωση. Ένας άλλος σημαντικός προγνωστικός
παράγοντας είναι το χρονικό διάστημα που μεσολα-
βεί από την έναρξη των συμπτωμάτων μέχρι την χει-
ρουργική αντιμετώπιση. Σύμφωνα με την διεθνή
βιβλιογραφία η χειρουργική εκκένωση του αιματώμα-
τος εντός 8–36  ωρών από την εμφάνιση των
συμπτωμάτων αυξάνει σημαντικά τις πιθανότητες
πλήρους αποκατάστασης15,17,18. Στην σειρά μας, η
ασθενής η οποία αρχικά αντιμετωπίσθηκε σαν αυτό-
ματη υπαραχνοειδής αιμορραγία αλλαχού, χειρουρ-
γήθηκε καθυστερημένα με πλήρως εγκατεστημένη
σημειολογία, και είχε πτωχή τελικά έκβαση.
Επιπλέον, σε πειραματικά μοντέλα κάκωσης νωτιαί-
ου μυελού σε ζώα, επιβεβαιώθηκε ότι όσο μεγαλύτε-
ρη ήταν η χρονική διάρκεια της πίεσης του νωτιαίου
μυελού τόσο βαρύτερες ήταν οι παθολογοανατομικές
αλλοιώσεις στις νευρικές ίνες, στο ενδοθήλιο των
αγγείων, και στην μικροκυκλοφορία. Άλλοι παράγο-
ντες που φαίνεται να επηρεάζουν την πρόγνωση 

είναι η ηλικία, η έκταση και η εντόπιση του αιματώμα-
τος, και η ταχύτητα εγκαταστάσεως των συμπτωμά-
των20. 

Προεγχειρητικά, είναι απαραίτητο να διακόπτεται η
αντιπηκτική και αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, να χορη-
γείται φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα ή βιταμίνη Κ, ως
και υψηλές δόσεις πρεδνιζολόνης.

Ορισμένοι συγγραφείς αναφέρουν ότι σε κάποιες
περιπτώσεις η συντηρητική αντιμετώπιση των
SCSEH μπορεί να είναι εξίσου αποτελεσματική με
την χειρουργική εκκένωση του αιματώματος, υπό την
προϋπόθεση της δυνατότητας του στενού νευρολογι-
κού και MRI επανέλεγχου14,16,26. Οι συγγραφείς οι
οποίοι προτείνουν την συντηρητική αγωγή αναφέρο-
νται σε ασθενείς με διαταραχές πήξεως στους οποί-
ους το αιμάτωμα δεν έχει οργανωθεί σε θρόμβο,
αλλά το λιμνάζον αίμα παραμένει σε υγρή κατάστα-
ση. Σε αυτούς τους ασθενείς, συνήθως με αιμορρο-
φιλία, η νευρολογική εικόνα ήταν συνήθως ήπια και
τα ακτινολογικά ευρήματα βελτιώθηκαν αρκετά στις
επόμενες ώρες5,14,16,26. Οι ημέτερες περιπτώσεις
όμως ήταν κλινικά βαρύτερες και με προϊούσα νευρο-
λογική επιδείνωση λόγω των έντονων πιεστικών φαι-
νομένων στο νωτιαίο μυελό, γι’αυτό και αντιμετωπί-
σθηκαν όλες χειρουργικά. 

Κατά τις διενεργηθείσες ημέτερες επεμβάσεις ο
περισκληρίδιος ιστός βρισκόταν εμβαπτισμένος μέσα
σε σκληρούς θρόμβους αίματος αλλά και σε πρό-
σφατη αιμορραγική συλλογή. Πάγια τακτική μας ήταν
όλοι οι αφαιρούμενοι θρόμβοι να συναποστέλλονται
για πλήρη παθολογοανατομική εξέταση για την τυχόν
ανάδειξη κρυπτικής αγγειακής δυσπλασίας. 
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