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Epiduralni hematom

Epidural hematoma

Izvliecek

Epiduralni hematom je krvavitev v prostor med notranjo tabulo lobanje in trdo moz-
gansko ovojnico — duro mater. Razvije se zaradi krvavitve iz srednje meningealne ar-
terije ali redkeje meningealne vene ali duralnih sinusov. Pri vecini epiduralnih hema-
tomov je pridru¥en linearni zlom lobanje v predelu luske temporalne kosti. Klasi¢ni
znaki pri epiduralnem hematomu so kratka izguba zavesti po poskodbi, kateri sledi ve¢
urno lucidno obdobje. Nato poskodovanec zapade, razvije se hemipareza na nasprotni
strani in raz$iri se zenica na stani poskodbe. Diagnosti¢na metoda je CT. Zdravlje-
nje je v vecini primerov operativno. Optimalna diagnoza in zdravljenje v nekaj urah
omogocata smrtnost 5-10 %.

Abstract

Epidural hematoma has been classically defined as an accumulation of blood in the
space between inner table of the skull and the dura mater. Epidural hematomas occur
because of tearing of either the middle meningeal artery or; less commonly, middle
meningeal vein or dural sinus. Almost all of epidural hematomas are associated with
a linear skull fracture, usually of the squamous portion of the temporal bone. Clas-
sical presentation is brief posttraumatic loss of consciousness, followed by a lucid in-
terval for several hours and then, obtundation, contralateral hemiparesis, ipsilateral
pupillary dilatation. Evaluation is by the CT scan. In most cases epidural hematoma
is a surgical condition. Optimal diagnosis and treatment within few hours’ results in
5-10 % estimated mortality.
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Uvod

Epiduralni hematom (EDH) je akutna krvavitev v epi-
duralni prostor t.j. prostor med notranjo tabulo loba-
nje in trdo moZgansko ovojnico - duro mater. Incidenca
EDH je 1 % poskodovanceyv, sprejetih v bolnisnico zara-
di poskodbe glave (za primerjavo: to je 50 % incidence
akutnih subduralnih hematomov) (1, 2). Razmerje med
spoloma je 4:1 za mogke. Ponavadi se pojavi pri mladih
odraslih, redek je pred drugim letom starosti in po 60
letu starosti, kar pripisujemo duri, ki je v teh obdobjih
bolj adherentna na notranjo tabulo lobanje (1).

Ceprav je EDH relativno redek, ga moramo v
postopku diagnostike vedno upostevati in takoj zdra-
viti. Ce se pravocasno zdravi, je prognoza odli¢na, ker
je pridru¥ena poskodba mo¥ganov obi¢ajno minimalna.
Optimalen diagnosti¢en postopek in zdravljenje tako
rezultirata v zgolj 5-10 % smrtnosti (1). Izhod je nepo-
sredno povezan s stanjem bolnika pred operacijo. Smrt-
nost je skoraj ni¢ta pri zavestnem poskodovancu, 9 %
pri poskodovancu z moteno zavestjo in kar 20 % pri po-
gkodovancu v globoki komi (3, 4).

Obstaja dogma, da zlom lobanje temporo-parietalno
poskoduje srednjo menigealno arterijo v kostni vdolbi-
ni v predelu pteriona in povzrodi arterijsko krvavitev,
ki razmakne (disecira) duro od notranje tabule. Druga
moznost je, da se najprej dura odlus¢i od notranje tabu-
le, nato sledi krvavitev v prostor, ki pri tem nastane (1)

Krvavitev je v 85 % arterijska (1). Najve¢ EDH se
razvije nad konveksiteto velikih mo¥ganov v podrocju
srednje meningealne arterije. Preostali EDH so vecino-
ma iz srednje meningealne vene ali venskih sinusov, po-
sebno v parieto okcipitalnem podrocju in zadnji kotanji
(3, 5). Kar 70 % EDH je tako lateralno nad hemisfero
s centrom v predelu pteriona, ostali se razvijejo fron-
talno, okcipitalno in v zadnji kotanji (vsak predstavlja
5-10 %) (1). Pri 90 % EDH je pridruZen linerani zlom
lobanje (6), ponavadi v podro¢ju temporalne kosti tik
pred in nad uSesom, imenovanim skvamozni del.

Na primeru treh bolnikov je prikazana pomembnost
hitrega diagnosticiranja in zdravljenja EDH.

|. primer

21-letna M.B. se je poskodovala ob 12 uri pri padcu s
kolesom in je pri tem za nekaj sekund izgubila zavest.
Ob 13 uri je bila pripeljana na pregled v bolni$nico.
Travmatolog pri pregledu ni odkril posebnosti, ocena
po GKL je bila 15. Dekle so odpustili domov z navodi-
li za opazovanje in takoj$njo kontrolo v primeru teZav.
Deset minut kasneje je poskodovanka $e znotraj bol-
nisnice padla v nezavest. Ocena po GKL je padla na 6.

Desna zenica se je razgirila. Nemudoma so opravili CT
mo%ganov, ki je pokazal EDH desno temporalno (Slika
1a). Obvestili so nevrokirurga in ob 14 uri je bila pogko-
dovanka operirana in hematom odstranjen (Slika 1b).

Izhod zdravljenja je bil odlicen.

Slika 1. a) CT mo%ganov poskodovanke pokate EDH desno

temporalno.

Slika 1. b) Kontrolni CT po operaciji pokage, da je bil EDH
odstranjen.

2. primer

32-letni M.M. se je poskodoval pri tréenju z terenskim
vozilom v drevo. Imenovani je bil pod vplivom alko-
hola, namenjen na lov in pri trku v drevo ga je vrglo
skozi streho vozila. Pogkodoval se je predvidoma okoli
13.30 ure. Ponesrecenca so nasli v globoki nezavesti ob
17 uri. Pripeljan je bil v bolnisnico. Ocena po GKL je
bila 3. Imel je razirjeni in nereaktivni zenici. CT je po-
kazal EDH levo temporalno (slika 2a). Zdravljen je bil
operativno. Kontrolni CT pokaZe, da je bil hematom
odstranjen (Slika 2b). Izhod je bil ocenjen z Glasgow-
sko lestvico izhoda (GOS) 2, poskodovanec je ostal v
vegetativnem stanju.
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Slika 2. b) Kontrolni CT po posegu pokaZe, da je bil epidu-

ralni hematom odstranjen.

3. primer

16 letni K.D. se je poskodoval okoli 10 ure pri padcu s
strehe. Pripeljan je bil v ptujsko bolnisnico. Ob spreje-
mu od 11 uri je bil ocenjen GKL 13. Cez eno uro se mu
je stanje poslabsalo, ocena zavesti po GKL je bila 8, ze-
nici sta bili srednje $iroki in Se reaktivni. Poskodovanca
so relaksiranega, sediranega in intubiranega premestili
v Maribor. CT moZganov je pokazal EDH levo subok-
cipitalno, subduralni hematom desno fronto-parietalno
in intracerebralni hematom desno frontalno (Slika 3a).
Pogkodovanec je bil ob 14 uri operiran in odstranili smo
vse tri hematome, najprej EDH (Slika 3b). Izhod zdrav-
ljenja pri fantu je bil odli¢en.

Slika 3. a) CT mogganov poskodovanca pokate EDH levo
subokcipitalno (rdeca puicica), subduralni hematom desno
fronto-parietalno (modra puscica) inintracerebralni hema-
tom desno frontalno (zelena puicica

P

Slika 3. b) kontrolni CT po posegu pokage, da so bili he-

matomi odstranjeni.

Razpravljanje

Klini¢na slika

Klasi¢ni klini¢ni potek pri bolniku, ki utrpi EDH, je
prvi opisal Jacobson konec 19. stoletja (7), sre¢amo pa
ga pri manj kot &etrtini primerov (8). Gre za izgubo za-
vesti ob poskodbi, ki ji sledi okrevanje (lucidni inter-
val), nato pa zaradi povecanja krvnega strdka hitro
slabsanje nevroloske simptomatike - o¥enje zavesti, he-
mipareza na nasprotni strani, razSirjena zenica na isti
strani. Nezdravljen napreduje v decerebracijsko rigid-
nost, arterijsko hipertenzijo, sréne aritmije, motnje di-
hanja in nazadnje apneo in smrt. Razvoj simptomati-
ke je odvisen od velikosti hematoma (9) in prisotnosti
pridruZenih znotraj-lobanjskih lezij (10). Poslabsanje se
navadno pojavi v nekaj urah, lahko pa traja dneve in
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zelo redko tedne. Daljsi interval je predvsem pri venski
krvavitvi, medtem ko je pri arterijskem izvoru razvoj
simptomatike hiter.

Ostali mo#ni znaki in simptomi so glavobol, bruha-
nje, epilepti¢ni napadi (lahko enostranski), enostran-
ska hiperrefleksija in pozitiven zank po Babinskem na
eni strani. Kasen znak je bradikardija. Pri otrocih po-
mislimo na EDH &e po sprejemu ugotovimo 10 % padec
hematokrita (1).

Anamnesti¢no je za diagnozo EDH pomemben po-
datek o poskodbi. Kadar je na poglavini testasta otekli-
na, je pod njo skoraj zanesljivo zlom lobanje in obi¢aj-
no je pridruzena tudi znotraj lobanjska krvavitev npr.
EDH.

Omenili smo e, da se EDH pogosteje izrazi netipic¢-
no kot pa s klasi¢nim klini¢nim potekom (ponovimo:
triada - lucidni interval, hemipareza na nasprotni strani
in razSirjena zenica na strani hematoma).

Brez zacetne izgube zavesti se pojavlja kar 60 %
EDH. Lucidnega intervali ni pri 20 %. Zavedati se je
potrebno, da je lucidni interval opisan tudi pri drugih
patologkih stanjih, vklju¢no pri subduralnem hemato-
mu ali pa pri blagi poskodbi glave pri kateri je kot zaplet
prisoten meningitis (1, 2).

Klasi¢na hemipareza na nasprotni strani je posledi-
ca neposrednega pritiska na spodaj le¥e¢o mozgansko
skorjo in se vidi le pri EDH, ki se razvijejo v fronto-tem-
poralni regiji (70-80 % primerov) (11, 12). Hemipareza
je lahko tudi na isti strani. Pomik moZganskega debla
stran od mase lahko privede do pritiska nasprotnega
moZganskega pedunkla ob rob tentorija. To imenujemo
Kernohanov fenomen (la%en znak za lokalizacijo EDH)
(1, 2). Pri bolnikih s strdkom frontalno ali okcipitalno
zaspanosti sledi neposredno kar bilateralna decerebra-
cijska rigidnost brez predhodne hemipareze na naspro-
tni strani (2).

Razgirjeno zenico, kot zadnji del klasi¢ne triade, sre-
&amo pri 50-60 % (1, 13), od tega je v 85 % na isti strani
kot EDH.

EDH v zadnji kotanji so redki. Med vsemi znotraj-lo-
banjskimi masnimi lezijami po poskodbi jih le 5 % v za-
dnji kotanji. Med njimi je najpogostejsi EDH (14). EDH
v zadnji kotanji zasluZi posebno pozornost, saj ti bolniki
lahko ostanejo dolgo pri zavesti, medtem ko se hema-
tom razvija in poveduje. Nato pa nenadoma izgubijo za-
vest, pojavi se apnea in lahko smrt zaradi utesnitve kar-
diorespiratornih centrov v podalj§ani hrbtenjaci. Razen
tega, ti hematomi pogosto segajo tudi nad tentorij in s
tem lu¢ijo duro, ki prekriva transverzni sinus, kar lahko
predstavlja tezko obvladljiv izvor krvavitve (15).

Diferencialna diagnoza

Denny-Brown je opisal popogkodbeno motnjo, pri kate-
ri je prisoten lucidni interval, ki mu sledi bradikardija,
kratko obdobje nemira in bruhanja brez znotraj-lobanj-
ske hipertenzije ali mase. Otroci imajo lahko predvsem
glavobol, postanejo zaspani in zmedeni. Menijo, da gre
za obliko vagalne sinkope, vendar je stanje potrebno

lo¢iti od EDH (1).
Diagnostika

RTG

Pri 40 % EDH RTG ne odkrije zloma. To so predvsem
bolniki, ki so mlajsi od 30 let. Torej je RTG lobanje pri
bolniku za poskodbo glave, zlasti ¢e sumimo na znotraj-
lobanjski hematom, nepotrebna preiskava. Cim prej je
potrebno napraviti CT.

CT
Klasi¢en EDH na CT vidimo v 84 % primerov in sicer
gre za lezijo z visoko gostoto, bikonveksne oblike (kot
le¢a) tik ob lobanji. Pri 11 % je stran proti lobanji kon-
veksna, medtem ko je proti mo¥ganovini ravna, med-
tem ko je pri 5 % opisana oblika polmeseca (to spomi-
nja na subduralni hematom) (16). EDH ima obi¢ajno
enakomerno gostoto, ostro dolo¢ene robove na veg za-
porednih rezih in visoko atenuacijo zaradi nerazredce-
ne krvi. Pogosto je prisoten u¢inek mase (masni efekt).
Véasih je EDH lahko izodenzen z moZganovino in ga ne
odkrijemo, dokler ne apliciramo i.v. kontrasta (16).

Pri 20 % bolnikov, pri katerih CT odkrije EDH naj-
demo pri operaciji $e akutni SDH. Tak$na pridruzena
poskodba zviga smrtnost na 25-90 % (1).

Zdravljenje

CT lahko odkrije Ze majhen EDH, ki ga moramo sle-
diti. Kakorkoli Ze pa je EDH v veliki vecini primerov
kirur¥ka entiteta.

Konzervativen pristop je moZen v sledecih prime-
rih: gre za majhen subakutni ali kroni¢ni EDH, do 1
cm debeline. Prisotni so minimalni nevrologki znaki in
simptomi npr. blaga zaspanost, glavobol), brez znakov
vkles€enja. Pri polovici primerov pride do blagega pre-
hodnega povecanja med 5. in 16. dnem in pri posamez-
nih pacientih je potrebna nujna kraniotomija, kadar se
razvijejo znaki vkles€enja.

Konzervativno zdravljenje vkljucuje sprejem posko-
dovanca in opazovanje (v kolikor je le mogo¢e monito-
riranje) (17, 18). Kadar se razvijejo znaki lokalnega mas-
nega u¢inka ali znaki vkles¢enja (vklju¢no zaspanost,
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spremembe zenic, hemipareza...) ali pa nenormalnosti

sréno-¥ilnega ali dihalnega sistema, je potrebna takojs-

nja operacija (1).

Indikacije za operacijo EDH so sledece (1, 19):

- vsak simptomatski EDH

- akutni asimptomatski EDH debelejsi od 1 cm, saj bi
ga poskodovanec zelo tezko resorbiral

- priotrocih operiramo hitro, ker je pri njih EDH ne-
varnejsi kot pri odraslih, ker imajo manj prostora za

strdek.

Kirurg pri posegu odstrani strdek, da se zni¥a zno-
traj-lobanjski pritisk in odpravi u¢inek masne lezije. Po-
membna je hemostaza, zato je potrebno koagulirati kr-
vavece mehko tkivo (duralne vene in arterije), medtem
ko na znotraj diploi¢na krvaveda mesta (srednja me-
ningealna arterija) poloZi vosek. S §ivanjem je potrebno
preprediti ponovno nabiranje krvi.

Ker so mnenja nevrokirurgov glede operativnega
zdravljenja poskodb glave lahko razli¢na, so izdelali pri-
poroéila na temelju objavljenih znanstvenih spoznanj
za obravnavanje poskodovancev s HPM. Mednarodni
strokovnjaki so leta 2003 pod okriljem Brain Trauma
Foundation objavili priporo¢ila za kirursko zdravljenje
poskodb glave (20). Kot posebna entiteta je predstav-
ljen tudi akutni EDH in podana priporo¢ila za kirursko
zdravljenje, kot sledi v nadaljevanju.

Odlo¢itev za operacijo akutnega EDH temelji na
bolnikovi oceni GKL, preiskavi zenic, pridruzenih po-
$kodbah, CT izvidu, starosti in pri odloZenih posegih
tudi na spremljanju ICP. Pomembno vpliva na odlocitev
za poseg tudi poslabsanje nevroloskega stanja poskodo-
vanca. Na izhod zdravljenja vpliva velikost krvavitve
(nad 50 ccm), pomik preko srednje ¢rte (nad 10 mm),
razli¢na gostota krvnega strdka, prisotnost poskodbene
subarahnoidne krvavitve.

Priporocila — opcije za operativno zdravljenje

1. EDH vegji od 30 ccm moramo kirursko odstraniti
ne glede na bolnikovo oceno po GKL.

2. Poskodovanca z akutnim EDH in GKL < 9 z anizo-

korijo se operira &m prej je mogoce.

Priporocila - opcije za neoperativno
zdravljenje

Neoperativno zdravljenje z rednimi kontrolnimi CT
posnetki mo?ganov v nevrokirurskem centru pride v
postev, ko so izpolnjeni vsi naslednji pogoji:

- EDH pod 30 ccm

- plas¢ krvavitve tanj$i od 15 mm

- pomik preko srednje ¢rte manjsi od 5 mm

- ocena po GKL za poskodovanca nad 8
- poskodovanec nima fokalnih nevrologkih izpadov.

Omenim naj tudi, da bo potrebno v prihodnjih raz-
iskavah dolo¢iti podskupine poskodovancev z EDH, ka-
terim operativno zdravljenje ne prinasa koristi — stari
bolniki z nizko oceno po GKL, nenormalnimi zenicami
in pridruZenimi znotraj moZganskimi lezijami.

Prvi kontrolni CT pri neoperiranih poskodovancih
je potrebno napraviti v 6-8 urah po poskodbi. V prime-
ru nevrologkega poslab3anja ali povecanja krvavitve je
potreben odloZen kirurski poseg (21).

Metode

V literaturi ni dovolj podatkov, da bi utemeljili podporo
dolo¢eni kirurgki metodi. Kakorkoli ¥e pa kraniotomija
omogoca najpopolnejo odstranitev krvavitve (20).

Odlozen epiduralni hematom (EDH)

Kot smo %e omenjali, na kontrolnem CT véasih od-
krijemo hematom, ki ga na zacetnem posnetku $e ni
bilo. Gre za odlozen EDH, ki predstavlja 9-10 % vseh
EDH (21, 22). Dejavniki tveganja za odlofen EDH so:

- zni%evanje znotraj-lobanjskega tlaka bodisi medika-
mentozno (osmotski diuretiki) in/ali kirursko (eva-
kuacija hematoma na nasprotni strani)

- hitrakorekcija$okovnegastanja (hitrahemodinam-
ska sprememba lahko povzro¢i nastanek EDH)

- koagulopatije (1).

Klju¢no za hitro diagnosticiranje je, da smo pozor-
ni na poskodovance z dejavniki tveganja. Ne smemo
se slepo zanagati na prvi CT posnetek. Mo¥no je, da
se kljub naras¢ajo¢em EDH nevrolosko stanje bolnika
sprva $e ne poslabsuje. Prav tako lahko EDH narasca,
medtem ko se spremljan znotraj-lobanjski tlak ne po-
visuje. EDH se lahko razvije tudi pri poskodovancu,
ki smo mu %e odstranili en hematom. Pogosto pride do
EDH v podro¢ju zloma lobanje (1). Razvoj odlo¥ene-
ga EDH pri poskodovancu z blago poskodbo glave in
mo?ganov (GKL nad 12) brez pridruZenih poskodbe-
nih znotraj-lobanjskih in/ali sistemskih poskodb, je zelo
redek. Milo s sod. poroca, da je le eden od 35 poskodo-
vancev z odloZenim EDH utrpel zgolj blago poskodbo
glave in mo¥ganov brez drugih znotraj-lobanjskih in/ali
sistemskih poskodb (23). Tudi tukaj je pomembno, da
se bolnika klini¢no in radiologko skrbno spremlja in
pravocasno kirursko oskrbi. Zavedati se je potrebno, da
lahko EDH hitreje narastejo in ogrozijo bolnika, zato je
potrebno pri Ze ugotovljenem manjSem EDH (< lcm),
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ki sicer ne zahteva takoj$nje kirurske oskrbe, biti e to-
liko bolj skrben pri opazovanju bolnika in CT ponoviti
%e po nekaj urah, vsekakor pa prej kot so standardna
priporodila. Tudi odloZena kirurska oskrba EDH sodi
praviloma v nevrokirurske roke. V manjsi seriji 41 po-
gkodovancev s hudo poskodbo glave in moZganov smo
na oddelku opravili dva odloZena posega (15 in 19 ur
po poskodbi) za EDH, ki ga na prvem CT-ju ni bilo. Za-
nimivo je, da parenhimski merilec znotraj-lobanjskega
tlaka ni zaznal povecanja IKT zaradi pove¢anja hema-

toma, temved smo ga ugotovili na rednem kontrolnem
CT+u.

EDH v zadnji kotaniji

EDH v zadnji kotanji predstavlja 5 % vseh EDH. Pogo-
stejsi je v prvih dveh desetletjih Zivljenja. Kar v 84 % je
prisoten zlom lobanje v okcipitalnem predelu. Nasprot-
no pa le 3 % otrok, ki imajo zlom lobanje v tem prede-
lu, razvije EDH v zadnji kotanji. [zvora krvavitve pogo-
sto ne najdemo, kakorkoli Ze pa je tu visoka incidenca
poskodbe duralnih sinusov. Znaki s strani malih moz-
ganov so presenetljivo zelo blagi ali celo odsotni. Pri
simptomatskih lezijah je potrebna operacija. Celotna
mortaliteta je 26 % in je v primeru pridruZenih znotraj-
lobanjskih lezij $e vecja. (1, 2).
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Zakljucek

Kot nam ilustrirajo nasi trije primeri je znaten del obo-
levnosti in smrtnosti pri EDH je zaradi zapoznele dia-
gnoze in zdravljenja. To pogosto pripiSemo tudi netipic-
ni klini¢ni sliki, kar smo predhodno %e poudarjali. Po-
memben klini¢ni znak, pri katerem moramo posumiti
na zlom lobanje in ev. znotraj lobanjsko krvavitev, je
oteklina poglavine. V tem primeru je potrebno ¢im prej
napraviti CT glave. Zavedati se moramo, da je poskodba
glave in moZganov dinamicen proces, zato se ne smemo
zanasati na prvi CT posnetek. Sodobna priporocila so,
da se naj CT ponovi v 8 urah po poskodbi (24). Glede
na klini¢no situacijo je v&asih potrebno CT ponoviti e
prej. Tudi pri naslednjih kontrolnih CTjih se moramo
opirati na klini¢no sliko. V vsakem primeru je pravilno,
da CT ponovimo v naslednjih 48 urah (25). Kadar npr.
na posnetku CT mo%ganov odkrijemo hematome ali
obtol¢enine mo?ganov, za katere ($e) ni potrebno ope-
rativno zdravljenje, je pomembno, da se lececi kirurg
preko telefona poveZe z nevrokirurgom in ga seznani s
poskodovancem. Tudi posredovanje CT slik danes teh-
ni¢no vec ne bi smelo biti problem, a %al je.
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