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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ   

 

1.1 Το εγκεφαλικό οξύμετρο INVOS 

 

Το εγκεφαλικό οξύμετρο INVOS είναι η συσκευή που παρέχει άμεση, συνεχή και μη 

επεμβατική μέτρηση της οξυγόνωσης του εγκεφάλου. Πρόκειται για νέα μέθοδο 

λειτουργικής απεικόνισης του εγκεφάλου που μετρά και απεικονίζει την παράμετρο rSO2 

(regional Saturation of Oxygen), η οποία αντιστοιχεί στην συγκέντρωση της 

οξυγονωμένης αιμοσφαιρίνης τοπικά στον εγκεφαλικό φλοιό στην περιοχή των 

μετωπιαίων λοβών. 1-4 

Η εγκεφαλική οξυμετρία για να μετρήσει τις αλλαγές στις συγκεντρώσεις της 

οξυαιμοσφαιρίνης τοπικά στον εγκεφαλικό φλοιό, χρησιμοποιεί τη φασματοσκοπία εγγύς 

υπέρυθρου, στηριζόμενη στη θεωρία διάχυσης ή σκέδασης. 5 Οι καταγραφές της οπτικής 

διάχυσης εξαρτώνται από δύο κρίσιμα χαρακτηριστικά του ηλεκτρομαγνητικού φάσματος 

όταν αλληλεπιδρά με τον βιολογικό ιστό. Πρώτον, το φώς στο εγγύς υπέρυθρο, περίπου 

στα 659-950 nm, απορροφάται ελάχιστα από τον βιολογικό ιστό. Τα δύο κυρίαρχα 

χρωμοφόρα στο εγγύς υπέρυθρο είναι η οξυγονωμένη και η μη οξυγονωμένη 

αιμοσφαιρίνη. Έτσι, στο συγκεκριμένο <<οπτικό παράθυρο>> μπορούν να παρατηρηθούν 

οι αλλαγές στις συγκεντρώσεις των χρωμοφόρων αυτών μορίων. 6 Δεύτερον, τα φωτόνια 

λόγω σκέδασης διαγράφουν μια καμπύλη διαδρομή σχήματος <<μπανάνας>> κατά τη 

διάδοσή τους μέσα στον ιστό από την πηγή στον ανιχνευτή και παρατηρείται οπτική 

εξασθένιση λόγω των πολλαπλών σκεδάσεων. 7 Ο τροποποιημένος νόμος του Beer-

Lambert χρησιμοποιείται για να περιγραφεί αυτή η οπτική εξασθένιση. 8 Η τελική 

μέτρηση βασίζεται στο ότι η οξυγονωμένη αιμοσφαιρίνη  απορροφά λιγότερο ερυθρό φως 

(600-750 nm) και περισσότερη υπέρυθρη ακτινοβολία (850-1000 nm) απ’ ότι η 

δεοξυαιμοσφαιρίνη. Έτσι η δεοξυαιμοσφαιρίνη εμφανίζει αιχμή απορρόφησης στα 740 nm 

ενώ η οξυαιμοσφαιρίνη όχι. 9 

Η εγκεφαλική οξυμετρία εκμεταλλευόμενη το γεγονός ότι το φάσμα του φωτός που 

απορροφά η αιμοσφαιρίνη μεταβάλλεται ανάλογα με το βαθμό της οξυγόνωσής της, 

χρησιμοποιεί δύο αισθητήρες ( Soma Sensors) οι οποίοι περιέχουν μία φωτεινή πηγή που 

εκπέμπει φωτόνια με μήκη κύματος στα 730 nm και 805 nm και δύο φωτοανιχνευτές σε 

απόσταση  3 cm  και 4 cm αντίστοιχα από την φωτεινή πηγή. Η αβλαβής ακτινοβολία 
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διαπερνά το δέρμα, το κρανίο και τους υποκείμενους ιστούς. Με τους δύο φωτοανιχνευτές 

σε διαφορετικές αποστάσεις από την φωτεινή πηγή επιτυγχάνονται δύο μετρήσεις, μία 

επιφανειακή και μία εν τω βάθει. Ο πιο απομακρυσμένος ανιχνευτής μετρά τον κορεσμό 

σε όλο τον ιστό που διαπερνάται από τη δέσμη φωτός, συμπεριλαμβανομένου του 

δερματικού, του κρανιακού και του μυϊκού ιστού, καθώς και του εγκεφάλου. Ο εγγύτερος 

στη φωτεινή πηγή ανιχνευτής εκτελεί την ίδια μέτρηση, με τη διαφορά ότι δέχεται φως το 

οποίο δεν έχει διεισδύσει σε εξίσου μεγάλο βάθος. Αφαιρώντας την επιφανειακή μέτρηση 

από την εν τω βάθει, η συσκευή μας παρέχει τον κορεσμό του αίματος σε οξυγόνο που 

αφορά αποκλειστικά τον εγκεφαλικό φλοιό, εξαλείφοντας το κοινό σήμα που σχετίζεται 

με το δέρμα, το κρανίο και τους υποκείμενους ιστούς. Αυτή η διαδικασία ονομάζεται 

"ανάλυση βάθους" (εικόνα 1).10 

 

 

 
Εικόνα 1 Σχηματική παράσταση της φωτεινής πηγής και των δύο φωτοανιχνευτών. Η 

αβλαβής ακτινοβολία διαπερνά το δέρμα, το οστό και τους υποκείμενους ιστούς. Με την 

τοποθέτηση δύο φωτοανιχνευτών σε διαφορετικές αποστάσεις από την φωτεινή πηγή 

επιτυγχάνονται  δύο μετρήσεις, μία επιφανειακή και μία εν τω βάθει. Η διαφορά των δύο 

μετρήσεων εξαλείφει το κοινό σήμα που σχετίζεται με το δέρμα, τους υποκείμενους ιστούς 

και το κρανίο. 
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Η μέτρηση του rSO2  είναι ανεξάρτητη από την πίεση και την θερμοκρασία 11-13, δεν 

είναι συγχρονισμένη με την παλμικότητα του αρτηριακού παλμού αλλά συνεχής και 

μετράει την αιμοσφαιρίνη όλου του αγγειακού δικτύου, που κυριαρχείται από αγγεία 

ανταλλαγής αερίων, κυρίως φλεβίδια. Επειδή η σχέση αρτηριακού και φλεβικού αίματος 

είναι 15:85 και δεν υπόκειται σε μεταβολές σε συνθήκες υποξίας και υποκαπνίας, η 

εγκεφαλική οξυμετρία μετρά κατά προσέγγιση τον κορεσμό του φλεβικού αίματος. 10 

Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ικανοποιητικό βαθμό συμφωνίας με την ιστική 

οξυγόνωση του εγκεφάλου, τα προκλητά σωματοαισθητικά δυναμικά και το 

ηλεκτροεγκεφαλογράφημα. 14-17 Η αξία της παρακολούθησης της εγκεφαλικής ιστικής 

οξυγόνωσης με τη συσκευή της εγκεφαλικής οξυμετρίας έχει επίσης επικυρωθεί από 

ταυτόχρονες αρτηριακές και σφαγιτιδικές μετρήσεις κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε 

οξυγόνο, σε περιστατικά παιδιατρικά και ενηλίκων. 18-21 Οι μετρήσεις του rSO2 

αντικατοπτρίζουν την ισορροπία μεταξύ παροχής και κατανάλωσης οξυγόνου στον 

εγκέφαλο και παρέχουν έγκαιρη ένδειξη για ενδεχόμενη εγκεφαλική ισχαιμία. 9 Όταν 

ελαττώνεται η ροή αίματος στον εγκέφαλο, αυξάνεται η απόσπαση οξυγόνου από το 

αρτηριακό αίμα και επακόλουθα ελαττώνεται ο κορεσμός του φλεβικού αίματος του 

εγκεφάλου. 

Αυτή τη στιγμή, το INVOS 4100 (ενήλικες) και το 5100 (ενήλικες + παιδιατρικοί 

ασθενείς) της εταιρείας Somanetics, είναι το μόνο εγκεφαλικό οξύμετρο που 

αναγνωρίζεται από τον αμερικανικό οργανισμό φαρμάκων (εικόνα 2). 22 Τα 

φασματόμετρα διπλού μήκους κύματος δεν μπορούν να κάνουν διακρίσεις μεταξύ των 

διαφόρων μορφών αιμοσφαιρίνης (π.χ. εμβρυική). Επίσης άλλα χρωμοφόρα μόρια με 

απορρόφηση κοντά σε εκείνη της αιμοσφαιρίνης (δηλ. bilirubin και biliverdin), μπορούν 

να προκαλέσουν σύγχυση στην ερμηνεία της οξυμετρίας. Τα υπέρυθρης απορρόφησης, 

ενδοαγγειακά μέσα αντίθεσης, όπως το πράσινο ινδοκυάνιο και το μπλε μεθυλένιο 

μπορούν  επίσης να επηρεάσουν τις μετρήσεις του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε 

οξυγόνο. 23  

Οι  αρχικές τιμές του rSO2 (baseline) ποικίλουν αρκετά μεταξύ των ασθενών, ως 

αποτέλεσμα των μεγάλων διαφορών στα χαρακτηριστικά της οπτικής σκέδασης και της 

εγκεφαλικής οξυγόνωσης. 24-26 Αυτό έχει συμβάλλει στην μέχρι σήμερα καθυστέρηση 

καθιέρωσης φυσιολογικών τιμών.  
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Εικόνα 2 Εγκεφαλικό οξύμετρο INVOS.  
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1.2 Το φυσιολογικό εύρος τιμών του rSO2 

 

Οι περιοχικές τιμές κορεσμού της αιμοσφαιρίνης (rSO2) παρουσιάζουν ευρείες 

διακυμάνσεις μεταξύ φυσιολογικών νευρολογικά ασθενών. 27,28 

Υπάρχει μια εξάρτηση των τιμών του rSO2 από την ηλικία. 29-31 Στην έρευνα του Yaron 

et al οι μέσες τιμές του rSO2 σε 24 νεαρούς ασθενείς ήταν 78±8 % 32, στην έρευνα του 

Kim et al σε 44 υγιείς εθελοντές ηλικίας 20 – 36 ετών η βασική τιμή του rSO2 ήταν 71±6 

% 33, ενώ σε έρευνα του Casati et al σε υπερήλικες ασθενείς ήταν 63±8,5 % 34. Ο Edmond 

et  al μελέτησαν 1000 καρδιοχειρουργικούς ασθενείς, ηλικίας 21 – 91 ετών, 680 άνδρες 

και 320 γυναίκες. Οι ασθενείς αυτοί υποβλήθηκαν σε επεμβάσεις αορτοστεφανιαίας 

παράκαμψης (750 ασθενείς) και αντικατάστασης βαλβίδων, αορτικής ή/και μιτροειδούς 

(250 ασθενείς). Η  μέση βασική τιμή του rSO2 ήταν 67±10%. 35 Ως φυσιολογικό εύρος 

τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας όρισαν ο Madsen et al  μία κλίμακα rSO2 από 55% έως 

78%. 36  

Στην έρευνα του Kishi et al οι τιμές του rSO2 παρουσίαζαν θετική συσχέτιση με τη 

συγκέντρωση της αιμοσφαιρίνης. 37 Παρόμοια συσχέτιση βρέθηκε και στην έρευνα των 

Liem et al. 38 Όμως, η συσχέτιση αυτή φαίνεται να ισχύει μόνο σε φυσιολογικά ή οριακά 

χαμηλά επίπεδα αιμοσφαιρίνης, διότι οι Sunghee et al βρήκαν ότι η νορμογκαιμική 

αιμοαραίωση σε πολυκυτταραιμικούς ασθενείς δεν επηρέαζε τις τιμές του rSO2. 39 

Στην έρευνα του Madl et al σε ασθενείς με σηπτικό shock, όταν χαμηλή αιμοσφαιρίνη 

(<8,56 mg/dL) συνυπήρχε με rSO2 χαμηλότερο του φυσιολογικού (π.χ. <60%) τότε η 

μετάγγιση αύξανε και τις δυο μεταβλητές. Η μετάγγιση όμως δεν επηρέαζε τιμές rSO2 > 

65%.  Άλλοι ερευνητές  πρότειναν τη χρήση του rSO2 σαν προειδοποίηση για μετάγγιση.40 

Οι μεταβολές του rSO2 σε σχέση με την ερυθροκυτταφαίρεση μελετήθηκε σε 16 

παιδιατρικούς ασθενείς με δρεπανοκυτταρική αναιμία. Το rSO2 αυξήθηκε σημαντικά με τη 

μετάγγιση, σε 2 ασθενείς όμως ο κορεσμός του οξυγόνου του εγκεφάλου μειώθηκε. Αυτές 

οι απρόσμενες παρατηρήσεις σχετίζονται πιθανώς με δυνητικά αρνητικές επιρροές του 

αποθέματος, στην ικανότητα των ερυθρών να μεταφέρουν οξυγόνο. 38 

Οι Villafane και Edmonds χρησιμοποίησαν την ιστική οξυμετρία για να εξηγήσουν τα 

πλεονεκτήματα της χορήγησης όγκου στην εγκεφαλική άρδευση κατά τη διάρκεια του tilt 

test που είχε ως αποτέλεσμα τη λίμναση φλεβικού αίματος  στα κάτω άκρα και την μείωση 

του rSO2. Το ίδιο ισχύει και στην καρδιοχειρουργική. Η ανικανότητα των 

αγγειοσυσπαστικών να διορθώσουν μια μείωση του rSO2 μπορεί να σημαίνει ότι ο όγκος 
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αίματος είναι ανεπαρκής για να υποστηρίξει την απαραίτητη ανταλλαγή αερίων στη 

μικροκυκλοφορία. Υπό αυτές τις συνθήκες οι χαμηλές τιμές rSO2 συχνά ανταποκρίνονται 

σε αύξηση όγκου. 41  

Η χορήγηση ενδοφλέβιων αναισθητικών φαρμάκων για την εισαγωγή στην αναισθησία 

καταστέλλει τον εγκεφαλικό μεταβολισμό περισσότερο από την αιματική ροή με 

αποτέλεσμα την αύξηση του rSO2. Αντίθετα, μια αυξημένη δραστηριότητα του εγκεφάλου 

κατά τη διάρκεια της αναισθησίας μπορεί να οδηγήσει σε πτώση του rSO2. 
42

   

Υπό συνθήκες αναισθησίας, με φυσιολογική αντιδραστικότητα των εγκεφαλικών 

αγγείων,  μια αύξηση της  συγκέντρωσης του CO2 έχει ως αποτέλεσμα την διαστολή των 

εγκεφαλικών αγγείων και την αυξημένη ροή οξυγονωμένου αίματος σε ένα μεταβολικά 

κατασταλμένο εγκέφαλο. Υπό αυτές τις συνθήκες, ακόμη και μια ήπια υπερκαπνία 

αυξάνει την εγκεφαλική άρδευση και την οξυγόνωση. Αρκετοί ερευνητές έχουν δείξει 

αύξηση του rSO2 συσχετιζόμενη με υπερκαπνία, ακόμη και φαρμακοεξαρτώμενη, όπως 

μετά τη χορήγηση ακεταζολαμίδης,  που έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της εγκεφαλικής 

αιματικής ροής. 43  

Ο Madsen et al παρατήρησαν σημαντικά χαμηλότερες τιμές στην εγκεφαλική 

οξυμετρία (rSO2) σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια σε σχέση με ασθενείς χωρίς 

καρδιακή ανεπάρκεια. 36 Θετική θεραπευτική απάντηση σχετίσθηκε με σημαντική αύξηση 

rSO2 και μικρή ή μηδενική αύξηση στις τιμές της παλμικής οξυμετρίας. Αυτή η 

παρατήρηση είναι σύμφωνη με τα προηγούμενα ευρήματα των Konishi και Kikuchi, ότι 

δηλαδή το rSO2 σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με τον καρδιακό δείκτη. 44 

Συσχετισμός μιας χαμηλής βασικής τιμής rSO2 (rSO2 < 50%) και φτωχής έκβασης, 

όπως αυξημένη επίπτωση νευρογνωσιακών διαταραχών μετεγχειρητικά και μεγαλύτερη 

παραμονή στην εντατική θεραπεία και στο νοσοκομείο, έχει αναφερθεί μετά από 

καρδιακές και μη καρδιακές επεμβάσεις. 34,45  

Στην έρευνα των Misra et al δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση μεταξύ του rSO2 και του 

φύλου, του χρώματος του δέρματος, του ύψους, του βάρους, των καπνιστών ή μη 

καπνιστών και της κατανάλωσης καφεΐνης σε 94 υγιείς ενήλικες. 46    
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1.3 Η συμμετρία των τιμών του rSO2 μεταξύ των δύο ημισφαιρίων 

 

Κάποιος βαθμός ασυμμετρίας (2 – 4 σημεία) στις τιμές του rSO2  μεταξύ δεξιού και 

αριστερού ημισφαιρίου είναι συχνός. Αντίθετα διαφορές >10 σημεία είναι ασυνήθιστες 

και υποδηλώνουν, όπως και η απότομη εμφάνιση αυτών, διαταραχή του ισοζυγίου του 

οξυγόνου.  

Σε ασθενείς με καρωτιδική στένωση, κατά την στροφή της κεφαλής, ο Kulier et al 

παρατήρησαν μια μείωση στο rSO2 στο αντίθετο ημισφαίριο από την καρωτιδική 

στένωση, ενώ αυτή η κίνηση δεν επηρέαζε το rSO2 σε απουσία στένωσης. Η αξονική 

περιστροφή της κεφαλής σύμφωνα με τους συγγραφείς, καταλήγει σε κίνηση της πλάγιας 

μοίρας του ετερόπλευρου άτλαντα προς τα εμπρός, πίσω από την καρωτίδα, μόλις κάτω 

από την είσοδό της στο καρωτιδικό κανάλι στη βάση του κρανίου. Αν αυτή η διαδικασία 

παραταθεί ή αν η αρτηρία είναι προσκολλημένη στον παρακείμενο ιστό, μπορεί να 

συμπιεστεί από πίσω και να καταλήξει σε μείωση της ροής. 47 

Μεγάλες διαφορές μπορεί να προκληθούν από στένωση καρωτίδας ή ενδοκρανιακών 

αρτηριών, βλάβες των υποκείμενων ιστών, παλαιό έμφρακτο και εξωκρανιακές βλάβες 

(αιμαγγείωμα, υπερβολική συγκέντρωση υγρού στο μετωπιαίο κόλπο). 48-50  
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1.4 Το όριο για τη διόρθωση των τιμών του rSO2  

 

Δεν έχει περιγραφεί μία συγκεκριμένη ουδός των τιμών του rSO2 για την οποία 

απαιτείται παρέμβαση, έχουν γίνει όμως προσπάθειες για τον καθορισμό  μιας ισχαιμικής 

– υποξικής ουδού.    

Αποκορεσμός κατά 10 μονάδες κάτω των βασικών τιμών ή απόλυτη τιμή κάτω του 

50%, σε καρωτιδικό αποκλεισμό κατά τη διάρκεια καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής υπό 

γενική αναισθησία, συνδυάσθηκε με μείωση των σωματοαισθητικών προκλητών 

δυναμικών. 51  

Αποκορεσμός κατά 20 μονάδες κάτω των βασικών τιμών παρατηρήθηκε σε ασθενείς 

με ισχαιμία μετά αποκλεισμό της καρωτίδας. Σε 4 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

επέμβαση καρωτίδας με τοπική αναισθησία, παρατηρήθηκε πριν τον αποκλεισμό, 

αποκορεσμός της τάξης του 27 – 31% σε σχέση με τις βασικές τιμές. Στους ασθενείς 

αυτούς  παρατηρήθηκαν νευρολογικά ελλείμματα, τα οποία αποκαταστάθηκαν μετά τη 

τοποθέτηση του shunt, όπως και ο αποκορεσμός. 52 

Στην έρευνα του Samra et al σε 10 συμπτωματικούς και 90 μη συμπτωματικούς 

ασθενείς, ο αποκλεισμός της καρωτίδας που σχετίσθηκε με νευρολογικά συμπτώματα 

περιοχικής ισχαιμίας, οδήγησε τις τιμές του rSO2 σε 20% μείωση κάτω από την 

φυσιολογική τιμή πριν τον αποκλεισμό, ενώ στους μη συμπτωματικούς ασθενείς βρέθηκε 

μόνο 9% μείωση. Χρησιμοποιώντας το κριτήριο της 20% μείωσης του rSO2 για να 

προβλέψουν κλινικά ευρήματα ισχαιμίας, υπολόγισαν 2,6% ψευδώς αρνητική τιμή με 

ευαισθησία 80% και ειδικότητα 82%. 53 

Πτώση του rSO2 κατά 20% παρατηρήθηκε και σε ξύπνιους ασθενείς  κατά την 

πρόκληση κοιλιακής μαρμαρυγής για τον έλεγχο εμφυτεύσιμου απινιδωτή 

καρδιοανάταξης. Παρόμοιες μεταβολές παρατηρήθηκαν κατά τον έλεγχο αρνητικής 

δύναμης βαρύτητας και κατά τη διάρκεια του τεστ αποκλεισμού της καρωτίδας με 

μπαλόνι. 54 

Μία εναλλακτική προσέγγιση στον καθορισμό μιας ισχαιμικής οδού είναι η 

χρησιμοποίηση συγκεκριμένης τιμής rSO2. Στην πράξη και οι δύο προσεγγίσεις μπορεί να 

είναι κατάλληλες για τους περισσότερους ασθενείς. Για παράδειγμα, 20% μείωση από την 

φυσιολογική μέση τιμή rSO2 = 67% θα ήταν rSO2 = 54%, μια τιμή κοντά στην 

καθορισμένη ουδό του 50%. Χρησιμοποιώντας οποιοδήποτε από τα δύο κριτήρια, ο 

χειρισμός του ασθενούς θα προσαρμοζόταν για να προληφθεί επιπλέον αποκορεσμός. 9 
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Είναι δηλαδή η ποσοστιαία μεταβολή του rSO2 που έχει τη μεγαλύτερη σημασία και 

μπορεί να καταδείξει τους ασθενείς εκείνους που σε κάποια φάση της επέμβασης 

εμφανίζουν ελαττωματική οξυγόνωση σε βαθμό τέτοιο που να μπορεί να αποβεί 

επικίνδυνη. 
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1.5 Εγκεφαλική οξυμετρία και ηλικιωμένοι ασθενείς 

 

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς πολύ συχνά αναπτύσσουν νοητική σύγχυση και πτώση των 

γνωσιακών λειτουργιών τους, πρώιμα μετά την επέμβαση και σε μικρότερο ποσοστό 

ασθενών οι αλλαγές αυτές καταλήγουν σε όψιμη γνωσιακή δυσλειτουργία. Η 

φυσιοπαθολογία αυτών των μεταβολών παραμένει άγνωστη, αλλά η ανεπαρκής 

οξυγόνωση του εγκεφάλου μπορεί δυνητικά να σχετίζεται. 55-61  

Άξια αναφοράς είναι η  πολυκεντρική  μελέτη των Casati et al, η οποία είχε ως σκοπό 

την  εκτίμηση των μεταβολών  του rSO2 σε ομάδα ασθενών ηλικίας άνω των 65 ετών 

(72±5 έτη), ASA II - III, που υποβλήθηκαν σε μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις κοιλίας 

με γενική αναισθησία με σεβοφλουράνιο. Μελετήθηκαν  60 ασθενείς,  35 άντρες και 25 

γυναίκες, χωρίς προϋπάρχουσα εγκεφαλική παθολογία. Η μέση βασική τιμή (baseline) του 

rSO2 ήταν 63±8%. Εγκεφαλικός αποκορεσμός παρατηρήθηκε σε 16 ασθενείς (26%). Ως 

εγκεφαλικός αποκορεσμός  ορίστηκε η μείωση του  rSO2  κάτω από το 75% του baseline ή  

κάτω από 50%. Διαταραχή στη νοητική λειτουργία των ασθενών παρατηρήθηκε στο 40% 

των ασθενών με εγκεφαλικό αποκoρεσμό  και στο 13% των ασθενών χωρίς  διεγχειρητικό 

εγκεφαλικό αποκορεσμό. Οι ασθενείς αυτοί παρουσίασαν αυξημένη  παραμονή στο 

νοσοκομείο. Φαίνεται λοιπόν ότι σε έναν πληθυσμό νευρολογικά υγιών ηλικιωμένων 

ασθενών που υποβάλλονται σε μη-αγγειοχειρουργικές επεμβάσεις κοιλίας, μπορεί να 

συμβεί εγκεφαλικός αποκορεσμός σε υψηλό ποσοστό, μέχρι και σε έναν στους τέσσερις 

ασθενείς, και η εμφάνιση  αυτού του αποκορεσμού σχετίζεται με μεγαλύτερη επίπτωση 

πρώιμης πτώσης των νοητικών λειτουργιών και μεγαλύτερη παραμονή στο νοσοκομείο. 62 

Σε συμφωνία με τα υπάρχοντα ευρήματα, ο Monk και οι συνεργάτες του εκτίμησαν τη 

μετεγχειρητική γνωσιακή δυσλειτουργία με ευαίσθητες ψυχομετρικές δοκιμασίες σε 

ασθενείς διαφορετικών ηλικιών. Οι νευρογνωσιακές διαταραχές που παρατηρήθηκαν σε 

ηλικιωμένους ασθενείς  συνδέθηκαν με μια μεγαλύτερη διεγχειρητική επίπτωση 

αποκορεσμού του rSO2 και μια μεγαλύτερης διάρκειας νοσηλεία. 63   

Σε άλλη έρευνα, επίσης σε ηλικιωμένους ασθενείς, ο Casati παρατήρησε μια 

συσχέτιση μεταξύ χαμηλών βασικών τιμών του rSO2 και μεγαλύτερης διάρκειας νοσηλεία. 

Στην έρευνα αυτή μελετήθηκε επίσης η χρησιμότητα παρακολούθησης των ασθενών με το 

rSO2 σε 122 ασθενείς. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Στην ομάδα ελέγχου η 

οθόνη του monitor δεν φαινόταν, ενώ στην ομάδα θεραπείας οι τιμές του monitor ήταν 

ορατές και γίνονταν θεραπευτικές προσεγγίσεις ώστε να διατηρηθεί η rSO2 σε τιμές >75% 
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των τιμών πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. Και στις δύο ομάδες παρατηρήθηκε 

αποκορεσμός του rSO2 (20 και 23% των ασθενών αντίστοιχα). Οι ασθενείς της ομάδας 

ελέγχου με διεγχειρητικό αποκορεσμό παρέμειναν για περισσότερο χρόνο για 

παρακολούθηση στη μονάδα μετεγχειρητικής φροντίδας, εμφάνισαν μεγαλύτερη μείωση 

του Mini Μental Score την 7η μετεγχειρητική μέρα και είχαν μεγαλύτερη διάρκεια 

νοσηλείας, σε σχέση με την ομάδα στην οποία οι αποκορεσμοί αντιμετωπίστηκαν. 34      
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1.6 Ιδιαιτερότητες 

 

Είναι σημαντικό να γνωρίζουμε ότι αυξημένη κατανάλωση – ανάγκη σε οξυγόνο στον 

εγκέφαλο μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα χαμηλές τιμές rSO2 ακόμη και όταν ο κορεσμός 

της αιμοσφαιρίνης του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο είναι φυσιολογικός. Αντίθετα 

υψηλές τιμές rSO2 μπορεί να βρεθούν εάν χρησιμοποιηθεί η οξυμετρία πάνω από μια 

περιοχή με έμφραγμα. Αυτό συμβαίνει επειδή οι ιστοί και οι νευρώνες που έχουν βλάβη ή 

είναι νεκρωμένοι καταναλώνουν μικρές ποσότητες οξυγόνου και έτσι δίνουν τιμές rSO2 

άνω του φυσιολογικού.  64 

Ο Schwartz et al εξέτασαν την rSO2 σε 18 ενήλικα ανθρώπινα πτώματα και 

διαπίστωσαν ότι οι τιμές στο ένα τρίτο υπερέβησαν εκείνες που καταγράφηκαν 

προηγουμένως σε υγιή άτομα. 65 Κατά συνέπεια, οι συντάκτες προκάλεσαν ανησυχία με 

την αναφορά μιας φυσιολογικής τιμής rSO2 που προέρχονταν από ένα πτώμα. Παράλληλα 

ο Maeda et al εξέτασαν τον εγκεφαλικό φλεβικό κορεσμό οξυγόνου σε 214 πτώματα και 

βρήκαν τις τιμές να κυμαίνονται από 0,3 έως 95,1%. Τα αποτελέσματα αυτά  εξαρτώνται 

από τη συνολική περιεκτικότητα σε αιμοσφαιρίνη, την αιτία θανάτου και τις συνθήκες 

αποθήκευσης των  πτωμάτων. 66 

Είναι λοιπόν σημαντικό να γνωρίζουμε ότι ο κορεσμός οξυγόνου σε νεκρωμένο 

εγκέφαλο μπορεί να βρίσκεται κοντά σε φυσιολογικά όρια. Αντίθετα, ο αποκορεσμός 

εμφανίζεται στον εγκέφαλο που ισχαιμεί ως αποτέλεσμα ενός ανεφοδιασμού οξυγόνου 

που είναι ανεπαρκής σε σχέση με τις απαιτήσεις του εγκεφαλικού μεταβολισμού.  

Οι μεγάλοι όγκοι αιμοσφαιρίνης στους ιστούς του κρανίου από αιμάτωμα, 

αιμαγγείωμα, ή τοποθέτηση αιμοστατικού επιδέσμου στο κρανίο, μπορούν να ενεργήσουν 

ως δεξαμενή φωτονίων και  να αποτρέψουν τον προσδιορισμό του rSO2. Εντούτοις, εκτός 

από αυτές τις ασυνήθιστες περιστάσεις, οι αλλαγές στην εξωκρανιακή αιματική ροή έχουν 

μόνο δευτερεύον αντίκτυπο στην rSO2. 48 
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2. ΣΚΟΠΟΣ 

 

Η εγκεφαλική οξυμετρία, με την τεχνική της διακρανιακής εγγύς υπέρυθρης 

φασματοσκοπίας (NIRS), αποτελεί μια νέα μέθοδο μη επεμβατικής παρακολούθησης της 

εγκεφαλικής οξυγόνωσης. 67-70 Μετρά κατά προσέγγιση τον κορεσμό του φλεβικού 

αίματος στον εγκέφαλο (rSO2), αντανακλώντας στο ισοζύγιο προσφοράς και κατανάλωσης 

οξυγόνου. 71 Έχει βρεθεί μια εξάρτηση των τιμών του rSO2 από την ηλικία 37, την μερική 

πίεση του διοξειδίου του άνθρακα και την οξυγόνωση του αίματος 33, την αιματική ροή 

στον εγκέφαλο και τις μεταβολές της δραστηριότητάς του 72, τον καρδιακό δείκτη 73 , την 

αιμοσφαιρίνη 74 και τον όγκο πλάσματος 75 . Δεν έχουν επίσημα καθιερωθεί συγκεκριμένα 

όρια για τις φυσιολογικές τιμές του rSO2, αλλά από τις μέχρι τώρα διεξαχθείσες μελέτες 

ως φυσιολογικό εύρος των τιμών του rSO2 θεωρείται μια κλίμακα από 55% έως 78%. 
9,35,36  

Κλινικές μελέτες προτείνουν ότι η διακρανιακή εγκεφαλική ιστική οξυμετρία αποτελεί 

χρήσιμο μέσο διεγχειρητικής παρακολούθησης σε καρδιοχειρουργικούς, 

αγγειοχειρουργικούς και ηλικιωμένους ασθενείς. Η διεγχειρητική παρακολούθηση και 

διόρθωση του rSO2 σε περίπτωση αποκορεσμού  σε ασθενείς  που υποβάλλονται σε 

καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις και ενδαρτηρεκτομής της καρωτίδας, όπως και σε 

υπερήλικες ασθενείς, σχετίζεται με σημαντική μείωση  νευρολογικών βλαβών ή μείωση 

της διάρκειας της νοσηλείας ή και τα δύο. 9,45,76 Ωστόσο, με σκοπό την καλύτερη 

κατανόηση του ρόλου μέτρησης της εγκεφαλικής οξυμετρίας στην κλινική πράξη 

χρειάζονται περισσότερα δεδομένα για τον καθορισμό των βασικών τιμών και την 

αναγνώριση παραγόντων που τις επηρεάζουν σε διάφορους πληθυσμούς. 9 

Μια ομάδα ασθενών με ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι  οι ασθενείς με κατάγματα ισχίου. 

Πρόκειται συνήθως για υπερήλικες, με προεγχειρητικά σχετικά χαμηλό ενδοαγγειακό 

όγκο, χαμηλό αιματοκρίτη, πόνο και υπεραερισμό και συνήθως πολλαπλές συνοδούς 

νόσους. Πέραν αυτού τα κατάγματα συνδυάζονται, αν και σπάνια, με λιπώδεις εμβολές 77 . 

Δεν υπάρχει καμία μελέτη που να συστήνει την προεγχειρητική αλλά και την 

διεγχειρητική παρακολούθηση με την εγκεφαλική οξυμετρία, ασθενών με κατάγματα 

ισχίου. 

 Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι: 

1) να καταγράψουμε το εύρος των βασικών τιμών (baseline) του rSO2 σε ασθενείς με 

κατάγματα ισχίου και τους παράγοντες που επηρεάζουν τις βασικές τιμές του rSO2 
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2) να μελετήσουμε τις διαφορές μεταξύ των τιμών baseline rSO2 για το δεξιό (baseline 

rSO2 L) και το αριστερό ημισφαίριο (baseline rSO2 R) 

3) να συγκρίνουμε τις βασικές τιμές (baseline)  του  rSO2 σε ασθενείς με κατάγματα 

ισχίου με τις τιμές  του baseline rSO2 σε ειδικές ομάδες (καρδιoχειρουργικοί και 

ασθενείς που υποβάλλονται σε επεμβάσεις για στένωση καρωτίδας)  

4) να μελετήσουμε διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές μεταβολές της εγκεφαλικής 

οξυμετρίας (εμφάνιση αποκορεσμού) 

5) να μελετήσουμε διαφορές μεταξύ ασθενών που λαμβάνουν γενική ή υπαραχνοειδή 

αναισθησία 

6) να απαντήσουμε στο κατά πόσο κρίνεται απαραίτητη η χρήση εγκεφαλικής οξυμετρίας 

στην ομάδα αυτών των ασθενών  
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3. ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

Αυτή η προοπτική, μη τυχαιοποιημένη  μελέτη παρατήρησης  πραγματοποιήθηκε 

στο πανεπιστημιακό νοσοκομείο Ιωαννίνων μεταξύ Φεβρουάριο του 2008 και Νοέμβριο 

του 2009. Η έρευνα έγινε μετά από έγκριση της επιστημονικής επιτροπής του νοσοκομείου 

μας. Μετά από προεγχειρητικό έλεγχο και ενημέρωση, όλοι οι ασθενείς συναίνεσαν τόσο 

για το είδος της αναισθησίας όσο και για την έρευνα. Στην έρευνα έλαβαν μέρος 69 

ασθενείς (27 άνδρες, 42 γυναίκες) με διατροχαντήρια και υποκεφαλικά κατάγματα ισχίου 

που θα υποβάλλονταν σε επέμβαση αποκατάστασης. 

Κριτήρια εισαγωγής ήταν τακτικά και έκτακτα περιστατικά που υποβλήθηκαν σε 

επέμβαση αποκατάστασης κατάγματος ισχίου, η συναίνεση των ασθενών, ασθενείς 

κατηγορίας ASA I-III και ηλικία πάνω από 65 έτη. 

Κριτήρια αποκλεισμού ήταν η άρνηση των ασθενών για συμμετοχή στην έρευνα, 

ASA IV-V, νεφρική ανεπάρκεια που απαιτεί αιμοδιάλυση, κίρρωση ήπατος με ηπατική 

δυσλειτουργία (αυξημένα επίπεδα χολερυθρίνης ή αυξημένο INR), γνωστή άνοια ή 

σοβαρή ψυχιατρική νόσος, ιστορικό αλκοολισμού ή χρήσης ναρκωτικών ουσιών, 

πολυτραυματίες, παρουσία τραύματος στο κεφάλι ή δυσλειτουργία ΚΝΣ και ιστορικό 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου.  

Προεγχειρητικά σε όλους τους ασθενείς καταγράφηκαν τα σωματομετρικά τους 

στοιχεία (βάρος, ύψος, φύλο, ηλικία), οι συνοδοί νόσοι, η κατάταξη κινδύνου σύμφωνα με 

την Αμερικανική Αναισθησιολογική Εταιρεία (ASA), η αιμοσφαιρίνη και ο αιματοκρίτης, 

η μέση αρτηριακή πίεση, η καρδιακή συχνότητα καθώς και το είδος της αναισθησίας 

(υπαραχνοειδής ή γενική ενδοτραχειακή). Η αδρή νευρολογική εξέταση των ασθενών 

περιλάμβανε και την εκτίμηση της γνωσιακής λειτουργίας τους, εφαρμόζοντας το Mini 

Mental State Examination test (MMSE test).  

Κατά την προσέλευση των ασθενών στη χειρουργική αίθουσα τοποθετήθηκε ένας 

φλεβικός καθετήρας, ηλεκτροκαρδιογραφικό monitor πολλαπλών απαγωγών με ανάλυση 

του ST – διαστήματος, περιχειρίδα για την μη επεμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, 

παλμικό οξύμετρο και οι αισθητήρες της εγκεφαλικής οξυμετρίας σύμφωνα με τις οδηγίες 

του κατασκευαστή. Σε ασθενείς με ένδειξη, τοποθετήθηκε αρτηριακός καθετήρας για την 

μέτρηση της αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής παροχής με την συσκευή Vigileo.      

Μετά την μέτρηση  των βασικών τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας τοποθετήθηκε μάσκα 

οξυγόνου τύπου Ventouri  με ροή 3,5-4 lt/min. 
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Η μέτρηση  των βασικών τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας έγινε κατά την άφιξη 

των ασθενών στο χειρουργείο με την συσκευή INVOS 5100C (Somanetics, Troy, 

Michigan, USA). Η τοποθέτηση των αισθητήρων έγινε σύμφωνα με τις οδηγίες του 

κατασκευαστή. Μετά από τρία λεπτά και για περίοδο ενός λεπτού πριν την χορήγηση 

οξυγόνου καταγράφηκαν οι τιμές του rSO2. Η μέση τιμή αυτών των τιμών ορίστηκε ως 

βασική τιμή του rSO2. Το rSO2 καταγράφονταν συνεχώς ανά 10 sec. 

Το είδος της αναισθησίας επιλέχθηκε αποκλειστικά από τον αναισθησιολόγο που 

χορήγησε την αναισθησία, ανάλογα με τις ενδείξεις και τις αντενδείξεις, όπως επίσης και 

την επιθυμία του ασθενούς. Σε περίπτωση γενικής αναισθησίας, η εισαγωγή έγινε σε 

όλους τους ασθενείς με 1,5 μg/Kg φαιντανύλη και 1 – 2 mg/Kg προποφόλη και η 

μυοχάλαση  με 0,6 mg/Kg ροκουρόνιο. Η διατήρηση της αναισθησίας έγινε με 

σεβοφλουράνιο σε δοσολογία 1 – 2,5 %,  καθοδηγούμενη από το βάθος αναισθησίας που 

μετρήθηκε με τη συσκευή INVOS. Επιπλέον χορηγήθηκαν 2 - 3,5 μg/Kg φαιντανύλη. Ο 

μηχανικός ελεγχόμενος αερισμός των ασθενών έγινε με 0,4 FiO2 σε αέρα, εισπνευστικό 

όγκο 8 ml/KgΣΒ και συχνότητα 10–12 αναπνοές/min. Ο σκοπός ήταν η διατήρηση του 

τελοεκπνευστικού CO2 μεταξύ 35 και 37 mmHg. Σε περίπτωση υπαραχνοειδούς 

αναισθησίας, η παρακέντηση έγινε με 26 G βελόνα στο διάστημα Ο2/Ο3 ή Ο3/Ο4 και 

χορηγήθηκαν 3,5 ml ροπιβακαϊνης 7,5 mg/ml. Οι μεταβολές στην αρτηριακή πίεση και την 

καρδιακή συχνότητα διατηρήθηκαν εντός 20% επί των αρχικών τιμών και στις δύο 

περιπτώσεις αναισθησίας. 

Ως εγκεφαλική υποξία (εγκεφαλικός αποκορεσμός) ορίζεται η πτώση του rSO2 κάτω 

από το 75% των αρχικών τιμών (80% εάν η αρχική τιμή ήταν κάτω από 50%) για 

περισσότερο από 15 sec. 

Η παρακολούθηση της εγκεφαλικής οξυμετρίας είχε ως σκοπό τη διατήρηση των τιμών 

του rSO2 κατά τη διάρκεια της αναισθησίας και μετεγχειρητικά σε τιμές άνω του 75% των 

αρχικών τιμών. Σε περίπτωση αποκορεσμού του rSO2, το πρωτόκολλο παρακολούθησης 

των ασθενών με εγκεφαλική οξυμετρία περιλάμβανε 78 :  

• Έλεγχο του αεραγωγού, της θέσης της κεφαλής 79 και του συστήματος σωλήνων 

αερίων 

• Αύξηση της οξυγόνωσης του αίματος με αύξηση του FiO2  

• Διατήρηση του CO2 στο αρτηριακό αίμα εντός των ανώτερων φυσιολογικών τιμών 

και αύξηση της μερικής πίεσης του τελοεκπνευστικού CO2 εάν το PECO2 ≤ 35 

mmHg 80-82 
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• Αύξηση  των τιμών της αρτηριακής πίεσης  σε τιμές 20% άνω των αρχικών τους 

τιμών με τη χορήγηση όγκων (υποκατάστατα πλάσματος, σε δοσολογία 15 ml/Kg 

ΣΒ) και σε δεύτερο χρόνο αγγειοσυσπαστικών εάν η συστολική αρτηριακή πίεση 

παραμένει μικρότερη από 90 mmHg 83-85 

• Χορήγηση αίματος σε αιματοκρίτη < 27% 86-89 

• Εάν με το πρώτο βήμα δεν επιτυγχάνονταν αποδεκτές τιμές rSO2 εντός 60 sec, το 

δεύτερο βήμα σε περίπτωση γενικής αναισθησίας περιλάμβανε την μείωση της 

εγκεφαλικής κατανάλωσης οξυγόνου με ενδοφλέβια bolus χορήγηση προποφόλης 

(0,5 mg/Kg)  

• Σε περίπτωση αιμοδυναμικής αστάθειας, μέτρηση της καρδιακής παροχής μέσω 

της αρτηριακής γραμμής ή με διοισοφάγειο Doppler 

Μετεγχειρητικά οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν με την εγκεφαλική οξυμετρία για το 

χρονικό διάστημα που παρέμειναν στην ανάνηψη.  

Οι μετεγχειρητικές καταγραφές αφορούσαν τις τιμές του αιματοκρίτη και της 

αιμοσφαιρίνης την πρώτη και δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα, τον χρόνο παραμονής στο 

νοσοκομείο, την εμφάνιση σύγχυσης ή διέγερσης και την χορήγηση φαρμακευτικής 

αγωγής για την αντιμετώπισή της, καθώς και την επανεκτίμηση της γνωσιακής λειτουργίας 

των ασθενών εφαρμόζοντας το MMSE test μια εβδομάδα μετεγχειρητικά. Όταν η 

παραμονή στο νοσοκομείο ήταν μικρότερη από 7 ημέρες, το MMSE test αξιολογούνταν 

την τελευταία ημέρα παραμονής στο νοσοκομείο, η οποία και καταγράφονταν. Η 

διενέργεια του MMSE test έγινε σε όλους τους ασθενείς από τον ίδιο γιατρό. Μείωση στο 

MMSE test ≥ 2 points από την αρχική τιμή, θεωρήθηκε δείκτης μείωσης της γνωσιακής 

λειτουργίας 62. Σοβαρές αναπνευστικές, καρδιαγγειακές, χειρουργικές ή νευρολογικές 

επιπλοκές που απαιτούσαν ξεχωριστή αντιμετώπιση, καταγράφονταν επίσης.  

Καθώς πρόκειται για μια μελέτη παρατήρησης (όχι τυχαιοποιημένη, όχι διπλή τυφλή) 

δεν πραγματοποιήθηκε ανάλυση ισχύος για την εκτίμηση του μεγέθους του δείγματος. Τα 

δεδομένα συγκεντρώθηκαν και αποθηκεύτηκαν σε ηλεκτρονική μορφή. Η ανάλυση όλων 

των δεδομένων έγινε με το ηλεκτρονικό πρόγραμμα στατιστικής ανάλυσης SPSS v. 17 for 

Windows (SPSS Inc, Chicago, IL). Η κανονικότητα των δεδομένων εκτιμήθηκε με το 

Kolmogorov–Smirnov τεστ. Ανάλογα με την κατανομή των δεδομένων, συνεχή δεδομένα 

συγκρίθηκαν με το Student’s t test ή το Mann-Whitney U test. Συσχετίσεις μεταξύ 

μεταβλητών έγιναν με τη βοήθεια του Pearsons’ r. Σημαντικό για όλες τις συγκρίσεις 

θεωρήθηκε το p<0,05. Ανάλυση παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκε για να εντοπίσει 
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παράγοντες που σχετίζονται με τις βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας και να 

αναλύσει τη σχετική συμμετοχή αυτών των παραγόντων στη μεταβλητότητα των 

παρατηρούμενων baseline rSO2 τιμών. Διαγράμματα διασποράς που παρουσιάζουν τις  

συσχετίσεις μεταξύ των διαφόρων παραγόντων δημιουργήθηκαν με το πρόγραμμα 

‘Statistica’ version 7 statistical software package (StatSoft Inc, Tulsa, Oklahoma, USA). 

Ανάλογα με την κατανομή των δεδομένων, τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως μέση 

τιμή  ± τυπική απόκλιση (mean ± SD) ή ως κεντρική τιμή (μέγιστη, ελάχιστη τιμή). 
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            ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΟΙΑΣ (MINI MENTAL STATE EXAMINATION TEST) 

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΠΡΟΣ 
ΕΞΕΤΑΣΗ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΜΕΓΙΣΤΗ 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ
ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΜΟΣ 

Ζητούμε από τον άρρωστο να πεί /καθορίσει: 
• Χρόνο,εποχή,ημερομηνία,μέρα,μήνα 
• Πόλη,νομό,χώρα,νοσοκομείο,πάτωμα 

5 
5 

 

ΕΓΧΑΡΑΞΗ 
Δίνουμε τα ονόματα 3 αντικειμένων και 
αμέσως ζητούμε από τον άρρωστο να τα 
επαναλάβει. 

 
3 

 

ΠΡΟΣΟΧΗ  ΚΑΙ 
ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΟΣ 
ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ 

Ζητούμε να κάνει συνεχιζόμενες αφαιρέσεις 
του 7 από το 100 (σταματούμε στις 5 
απαντήσεις). Εναλλακτικά ζητούμε να 
συλλαβίσει μια λέξη αντίστροφα (“πέτρα”). 

 
5 

 

ΑΝΑΚΛΗΣΗ Ζητούμε να επαναλάβει τα ονόματα των 
αντικειμένων που του δώσαμε προηγουμένως. 

 
3 

 

 
ΟΜΙΛΙΑ 

• Να ονομάσει ένα μολύβι και ένα 
ρολόι που του δείχνουμε. 

• Να επαναλάβει τις λέξεις “παιδί, 
κλειδί, κλαδί”. 

• Να διαβάσει και να κάνει το 
παρακάτω “κλείσε τα μάτια σου”. 

• Να γράψει μια πρόταση. 
• Να κάνει μια τριπλή 

παραγγελία:“πάρε ένα χαρτί με το 
δεξί σου χέρι, δίπλωσέ το στη μέση 
και ακούμπησέ το στο πάτωμα”. 

• Να αντιγράψει το παρακάτω σχήμα: 
 
 
 

 

2 
 

1 
 

1 
 

1 
 

           3 
 
 

1 

 

 ΣΥΝΟΛΟ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ 30  
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4.     ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

 

4.1  Βασικές τιμές (baseline) rSO2 

  

     Μελετήθηκαν 69 ασθενείς, 27 άνδρες (39,1%) και 42 γυναίκες (60,9%) με μέση 

ηλικία 74 ±13 έτη. Το 50% των ασθενών είχε ηλικία κάτω από 75 έτη, ενώ το 75% των 

ασθενών είχε ηλικία κάτω των 83 ετών. Από τους 69 ασθενείς οι 19 (27,5%) ανήκουν στην 

κατηγορία ASA Ι, οι 27 (39,1%) στην κατηγορία ASA ΙΙ και οι 23 (33,3 %) στην 

κατηγορία ASA ΙΙΙ. Όσον αφορά τις συνοδούς νόσους,  21 ασθενείς (30,4 % ) είχαν 

ιστορικό καρδιακής νόσου, 11 ασθενείς (15,9 %) χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

(ΧΑΠ), 15 ασθενείς σακχαρώδη διαβήτη  (21,7%) και 10 ασθενείς (14,5%) ιστορικό 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. Τα βιομετρικά στοιχεία των ασθενών, οι 

προεγχειρητικές τιμές αιματοκρίτη και αιμοσφαιρίνης όπως επίσης και το baseline rSO2  

για το αριστερό (baseline rSO2 L) και δεξιό ημισφαίριο (baseline rSO2 R) συνοψίζονται 

στον πίνακα 1.  

 

Πίνακας 1 Βιομετρικά στοιχεία ασθενών με κατάγματα ισχίου, αιμοσφαιρίνη, 

αιματοκρίτης και βασικές τιμές εγκεφαλικής οξυμετρίας. 

  

 

 
Mean ± SD 

Ελάχιστη  

τιμή 

 Μέγιστη  

τιμή  

Κεντρική 

τιμή 

Ηλικία (έτη) 74,38 ± 13,26 30 101 75 

Βάρος (Kg) 68,14 ± 11,59 45 110 68 

Ύψος (cm) 161,13 ± 8.28 145 186 160 

ΒΜΙ 26,22 ± 3,91 18,73 40,06 26,5 

Προεγχειρητικός Ht (%) 35,91 ± 4,77 25 46,9 35,85 

Προεγχειρητική Hb (gr/dl) 11,84 ± 1,77 8,4 16,2 11,95 

Baseline rSO2 L (%) 60,09 ± 10,20 38 88 58,50 

Baseline rSO2 R (%) 58,64 ± 9,92 34 79 59 

mean = μέση τιμή, SD = τυπική απόκλιση 
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Η μικρότερη τιμή του baseline rSO2 L είναι 38 και του baseline rSO2 R 34. Η 

μεγαλύτερη τιμή του baseline rSO2 L είναι 88 και του baseline rSO2 R 79. Η μέση τιμή του 

baseline rSO2 L είναι 60,09 ± 10,20  και η μέση τιμή του baseline rSO2 R 58,64 ± 9,92. Οι 

τιμές τόσο του baseline rSO2 L όσο και του  baseline rSO2 R έχουν κανονική κατανομή. Η 

συσχέτιση Pearson έδειξε μια σημαντική θετική σχέση μεταξύ baseline rSO2 L και 

baseline rSO2 R ( r=0,85, p<0,001) (εικόνα 3). Ο συσχετισμένος έλεγχος t μεταξύ των 

μέσων τιμών του baseline rSO2 L και του  baseline rSO2 R έδειξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ τους (p=0,03 δίπλευρη). 

 

Correlation between Left and Right-sided baseline INVOS values

BASELINE R = 8,8263+0,829*x; 0,95 Pred.Int.

30 40 50 60 70 80 90
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 BASELINE L:BASELINE R:  r2 = 0,7266;  r = 0,8524; p = 00,0000;  y = 8,8263 + 0,829*x  
Εικόνα 3 Γράφημα διασποράς που δείχνει τη σχέση μεταξύ baseline rSO2 L και  baseline 

rSO2 R.  

 Το ποσοστό των ασθενών με baseline rSO2 μικρότερο του 55, ήταν 31,9%  για το 

αριστερό ημισφαίριο και  34,8%  για το δεξιό ημισφαίριο. Το ποσοστό των ασθενών με 

baseline  rSO2 μικρότερο του 50, ήταν 11,6% για το αριστερό ημισφαίριο και 17,4% για το 

δεξιό ημισφαίριο. Το ποσοστό των ασθενών με baseline  rSO2 μικρότερο του 45, ήταν 

10,1% για το αριστερό ημισφαίριο και  8,7%  για το δεξιό ημισφαίριο (πίνακες 2 και 3). 

Το ποσοστό των ασθενών με baseline  rSO2 μεγαλύτερο του 78 ήταν 2,89% για το 

αριστερό ημισφαίριο και 1,45% για το δεξιό ημισφαίριο (πίνακας 2). 
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Πίνακας 2 Συχνότητα εμφάνισης των τιμών του baseline rSO2 στο αριστερό και στο δεξιό 

ημισφαίριο. 

Συχνότητα Ποσοστιαία συχνότητα Αθροιστική ποσοστιαία συχνότητα Τιμές  rSO2 
(%) L R L R L R 

34  1  1,4  1,4 
35  2  2,9  4,3 
38 1  1,4  1,4  
40 1  1,4  2,9  
42 1  1,4  4,3  
43 1 3 1,4 4,3 5,8 8,7 
44 3  4,3  10,1  
46  1  1,4  10,1 
47  2  2,9  13,0 
48  2  2,9  15,9 
49 1 1 1,4 1,4 11,6 17,4 
50 3  4,3  15,9  
51 1  1,4  17,4  
52 3 3 4,3 4,3 21,7 21,7 
53 1 6 1,4 8,7 23,2 30,4 
54 6 3 8,7 4,3 31,9 34,8 
55 2 4 2,9 5,8 34,8 40,6 
56 3  4,3  39,1  
57 3 1 4,3 1,4 43,5 42,0 
58 3 3 4,3 4,3 47,8 46,4 
59 1 3 1,4 4,3 49,3 50,7 
60  3  4,3  55,1 
61 2 3 2,9 4,3 52,2 59,4 
62 6 2 8,7 2,9 60,9 62,3 
63 2 3 2,9 4,3 63,8 66,7 
64 1 2 1,4 2,9 65,2 69,6 
65 2 3 2,9 4,3 68,1 73,9 
66 2 4 2,9 5,8 71,0 79,7 
67 4 4 5,8 5,8 76,8 85,5 
68 1 1 1,4 1,4 78,3 87,0 
69 3 1 4,3 1,4 82,6 88,4 
70 2  2,9  85,5  
71 3 1 4,3 1,4 89,9 89,9 
72 2 1 2,9 1,4 92,8 91,3 
73 1 1 1,4 1,4 94,2 92,8 
74  2  2,9  95,7 
76 1 1 1,4 1,4 95,7 97,1 
77 1 1 1,4 1,4 97,1 98,6 
79  1  1,4  100,0 
86 1  1,4  98,6  
88 1  1,4  100,0  
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Πίνακας 3 Ποσοστό ασθενών με τιμές baseline rSO2  <55%, <50%, <45% και >78%.  

 Baseline rSO2  R 
(% ) 

Baseline rSO2  L  
(%) 

< 55 34,8 31,9 
< 50 17,4 11,6 
< 45 8,7 10,1 
>78 2,89 1,45 

 
  
 Οι διαφορές στις τιμές μεταξύ baseline rSO2 L και baseline rSO2 R (baseline rSO2 

L - baseline rSO2 R) στους 69 ασθενείς με κατάγματα ισχίου παριστάνονται στο γράφημα 

της εικόνας 4. Η μέση τιμή της διαφοράς [baseline rSO2 L - baseline rSO2 R] είναι mean = 

1.45, η τυπική απόκλιση SD = 5.47 και το εύρος των διαφορών [baseline rSO2 L - baseline 

rSO2 R] κυμαίνεται από 0 έως 20 μονάδες  Η κατανομή των διαφορών είναι κανονική. 

Διαφορά >5 μονάδες μεταξύ των τιμών του baseline rSO2 των δύο ημισφαιρίων είχε το 

30,43% των ασθενών και διαφορά ≥10 μονάδες το 8,69%. Η μεγαλύτερη διαφορά που 

παρατηρήθηκε ήταν 20 μονάδες σε έναν ασθενή, 11 σε δύο ασθενείς και 10 σε τρείς 

ασθενείς, χωρίς να υπάρχει εμφανής αιτία για την πρόκληση αυτών των παρατηρούμενων 

διαφορών. 

 

 
Εικόνα 4 Γραφική αναπαράσταση της διαφοράς των τιμών μεταξύ baseline rSO2 L και  
baseline rSO2 R. 
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4.2 Κατανομή των τιμών ανάλογα με το φύλο 
 

Οι γυναίκες είχαν μεγαλύτερη ηλικία (p=0,05), χαμηλότερο σωματικό βάρος 

(p<0,05) και χαμηλότερο ύψος (p<0,001) σε σχέση με τους άνδρες. Δεν παρατηρήθηκαν 

σημαντικές  διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ως προς την αιμοσφαιρίνη, τον 

αιματοκρίτη και την κατηγορία ASA (p>0,05). Όσον αφορά τις τιμές του baseline rSO2 

δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων (p>0,05).  

 

Πίνακας 4 Σύγκριση βιομετρικών στοιχείων, αιματοκρίτη, αιμοσφαιρίνης, βασικών τιμών 

rSO2 και κατάταξης κατά ASA, μεταξύ ανδρών και γυναικών. 

 Άνδρες 

(mean ± SD) 

Γυναίκες 

(mean ± SD) 

Ηλικία (έτη) 71,18 ± 16,52 77,89 ± 6,71 

Βάρος (kg) 72,36 ± 10,33 64,89  ± 11,63 

Ύψος (cm) 167,71 ± 4,75 156,76 ± 7,24 

BMI 25,71 ± 3,26 26,34 ± 4,06 

Προεγχειρητικός Ht (%) 35,99 ± 5,95 35,80 ± 3,91 

Προεγχειρητική Hb (gr/dl) 11,81 ± 1,95 11,83 ± 1,48 

Baseline rSO2 L (%) 62,36 ± 10,00 58,00 ± 10,33 

Baseline rSO2 R (%) 60,25 ± 9,12 57,05 ± 10,59 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως mean ± SD 
  

 
   Οι διαφορές baseline rSO2 L - baseline rSO2 R μεταξύ των δύο φύλων απεικονίζονται 

στην εικόνα 5. Δεν διαφέρουν μεταξύ ανδρών και γυναικών (p < 0.206) και δεν βρέθηκε 

καμία συσχέτιση με την ηλικία. 
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Εικόνα 5 Απεικόνιση σε θηκόγραμμα των διαφορών του baseline rSO2 μεταξύ  δεξιού και 
αριστερού ημισφαιρίου, στους άνδρες (ομάδα 1, n = 27) και στις γυναίκες (ομάδα 2, n = 
42) που υποβλήθηκαν σε ορθοπαιδική επέμβαση. Θηκόγραμμα = 50% των τιμών,  μαύρη 
γραμμή στο θηκόγραμμα = διάμεσος, γραμμές εκατέρωθεν θηκογράμματος = διάστημα 
διασποράς  για το 99% των τιμών. 
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4.3 Παράγοντες που μπορούν να προβλέψουν τις μεταβολές στις τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας 

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ των τιμών του baseline rSO2 L 

και  του βάρους (r=0,086, p=0,49), του ύψους (r=0,083, p=0,51) και του ΒΜΙ (r=0,042, 

p=0,735). 

Παρατηρήθηκε σημαντική θετική σχέση μεταξύ του baseline rSO2 L και του 

προεγχειρητικού αιματοκρίτη (r=0,50 , p<0,001). Ασθενείς με υψηλότερες τιμές 

προεγχειρητικού αιματοκρίτη είχαν υψηλότερες τιμές  baseline rSO2 L. Ο μη 

συσχετισμένος έλεγχος t έδειξε ότι στο αριστερό ημισφαίριο οι ασθενείς με τιμές  baseline  

rSO2 < 55 είχαν σημαντικά χαμηλότερο προεγχειρητικό αιματοκρίτη συγκριτικά με τους 

ασθενείς  που είχαν τιμές baseline  rSO2 ≥ 55 (33,11 ± 3,99 έναντι  37,21 ± 4,57, p = 

0,001). 

Σημαντική θετική σχέση παρατηρήθηκε και μεταξύ SpO2 και baseline rSO2 L (r = 

0,587, p<0,001) (εικόνα 6). 

Βρέθηκε επίσης μια αρνητική σχέση μεταξύ του baseline rSO2 L και της 

ταξινόμησης κατά ASA (r=-0,42 , p<0,001) , καθώς επίσης και μεταξύ του baseline rSO2 L 

και της ηλικίας (r=-0,39 , p=0,001). 

Από την βηματική πολλαπλή παλινδρόμηση (πίνακας 5) προκύπτει ότι από τις 

πιθανές μεταβλητές πρόβλεψης των τιμών του baseline rSO2 L, ο προεγχειρητικός 

αιματοκρίτης και το SpO2 είναι θετικές μεταβλητές πρόβλεψης (Β=0,31 και Β=0,41 

αντίστοιχα), ενώ η ταξινόμηση κινδύνου κατά ASA και η ηλικία είναι αρνητικές 

μεταβλητές πρόβλεψης (Β= -0,18 και Β= -0,24 αντίστοιχα). Το φύλο επηρεάζει επίσης τις 

προβλεπόμενες τιμές baseline rSO2 L: οι γυναίκες γενικά έχουν χαμηλότερες τιμές. Ο 

προεγχειρητικός αιματοκρίτης είναι υπεύθυνος για το 23 % της διακύμανσης των τιμών 

του baseline rSO2 L (R2=0,23). Ο προεγχειρητικός αιματοκρίτης μαζί με το SpO2 είναι 

υπεύθυνοι για το 44 % της διακύμανσης των τιμών του baseline rSO2 L (R2=0,44). Ο 

συνδυασμός προεγχειρητικός αιματοκρίτης μαζί με το SpO2 και μαζί με την ηλικία είναι 

υπεύθυνος για το 51,3 % της διακύμανσης των τιμών του baseline rSO2 L (R2=0,513). Η 

προσθήκη της ταξινόμησης κατά ASA αυξάνει την πολυπλοκότητα του μοντέλου 

παλινδρόμησης χωρίς όμως να το βελτιώνει ουσιαστικά (αυξάνει το R2 από 0,513 σε 

0,532) και αυτό το αποτέλεσμα δεν είναι στατιστικά σημαντικό (p=0,063). Όλες οι 

μεταβλητές πρόβλεψης είναι σημαντικές σε επίπεδο 5% (πίνακες 5 και 6). 
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Πίνακας 5 Bηματική πολλαπλή παλινδρόμηση μεταβλητών πρόβλεψης για τις τιμές του 

baseline rSO2 L. 

Μεταβλητές Πολλαπλό R Β 
Std. error 

Β 
Beta T p 

SpO2 0,67 1,8 0,4 0,41 4,5 <0,001 

Ht 0,49 0,67 0,19 0,31 3,54  0,001 

 ASA 0,73 -2,27 1,2 -0,18 -1,9 > 0,05 

Age 0,75 -0,18 0,07 -0,24 -2,65 < 0,05 

 

 

 

 

Πίνακας 6 Ποσοστό στο οποίο ο αιματοκρίτης, η κατάταξη ASA και το φύλο μπορούν να 

επηρεάσουν/προβλέψουν  τις τιμές του baseline rSO2 L.  

Μεταβλητές 
Προσαρμοσμένο 

 R2 
p 

Ht 0,23 0,001 

Ht + SpO2 0,44 <0,001 

Ht + SpO2 + Age 0,51 0,01 

Ht + SpO2 + Age + ASA 0,53 0,063 

 

 

Ομοίως και για το δεξιό ημισφαίριο, δεν παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των τιμών του baseline rSO2 R και του βάρους (r=0,097, p=0,437), του ύψους 

(r=0,042, p=0,736) και του ΒΜΙ (r=0,082, p=0,51). 

Η ανάλυση με το Pearson’s r έδειξε ότι υπάρχει πολύ ισχυρή συσχέτιση μεταξύ 

SpO2 και baseline rSO2 R (Pearson’s r = 0,547, p < 0,001)(εικόνα 6). Η απλή συσχέτιση 

Pearson έδειξε επίσης ότι οι τιμές του baseline rSO2 R εμφανίζουν θετική συσχέτιση με τον 
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προεγχειρητικό αιματοκρίτη (r = 0,541, p < 0,0001) και αρνητική με την ηλικία (r = -

0,334, p < 0,005) και την κατάταξη κατά ASA (r = -0,455, p < 0,0001). 

Η ανάλυση παλινδρόμησης έδειξε ότι το SpO2, ο αιματοκρίτης, η κατάταξη κατά 

ASA και η ηλικία, είναι σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης των τιμών του baseline rSO2 R. 

Το SpO2 (Β=0,473, p < 0,001) και ο προεγχειρητικός αιματοκρίτης (Β=0,49, p < 0,001) 

παρουσιάζουν θετική συσχέτιση με  τις τιμές του baseline rSO2 R, ενώ η κατάταξη κατά 

ASA (Β=-0,382, p < 0,01)) και η ηλικία (Β=-0,272, p < 0,01) αρνητική. Επομένως, 

αυξημένες τιμές SpO2 και προεγχειρητικού αιματοκρίτη σχετίζονται με υψηλότερες τιμές 

baseline rSO2 R, ενώ η μεγάλη ηλικία και η μεγάλη κατάταξη κατά ASA σχετίζονται με 

χαμηλές τιμές baseline rSO2 R. Ο προεγχειρητικός αιματοκρίτης μπορεί να προβλέψει το 

28,8% της μεταβλητότητας των τιμών του baseline rSO2 R και με την προσθήκη της 

κατάταξης κατά ASA το 42,4% (Adjusted R2 = 0,424, p <0,0001).  

 

Correlation between SpO2 and Left side Baseline INVOS values, with 95% prediction intervals

Baseline Left INVOS = -188.69 + 2.59*x
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Correlation between SpO2 and Right side Baseline INVOS values, with 95% prediction intervals

Baseline Right INVOS = -166.62 + 2.34*x
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Εικόνα 6 Συσχέτιση SpO2 με baseline rSO2 L και baseline rSO2 R. 
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4.4 Σύγκριση με άλλες ομάδες ασθενών 

 
 

Ο πίνακας 7 παρουσιάζει τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και τις βασικές τιμές 

της εγκεφαλικής οξυμετρίας στις τρείς ομάδες ασθενών που μελετήθηκαν στην κλινική 

μας για να ακολουθήσει η μεταξύ τους σύγκριση. 

Η ομάδα των ορθοπαιδικών ασθενών απαρτίζονταν από μεγαλύτερο ποσοστό 

γυναικών, ενώ στην ομάδα των καρδιοχειρουργικών  όπως και στην ομάδα των 

αγγειοχειρουργικών ασθενών υπερίσχυαν οι άνδρες. Οι ασθενείς με κατάγματα ισχίου 

είχαν μεγαλύτερη ηλικία συγκριτικά με τις άλλες δύο ομάδες. Οι βασικές τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας ήταν χαμηλότερες στους ορθοπαιδικούς ασθενείς, τόσο στο 

αριστερό όσο και στο δεξιό εγκεφαλικό ημισφαίριο, σε σύγκριση με τους 

καρδιοχειρουργικούς και πολύ περισσότερο με τους αγγειοχειρουργικούς ασθενείς. 

 

Πίνακας 7 Δημογραφικά δεδομένα και τιμές baseline rSO2 L και baseline rSO2 R των 

καρδιοχειρουργικών, των αγγειοχειρουργικών και των ορθοπαιδικών ασθενών. 

 

Καρδιοχειρουργικοί 

ασθενείς 

(n=100) 

Αγγειοχειρουργικοί 

ασθενείς 

(n=57) 

Ορθοπαιδικοί 

ασθενείς 

(n=69) 

Άνδρες/γυναίκες 70/30 46/11 27/42 

Ηλικία 65,72±11,04 71,05±8,69 74,38 ± 13,26 

Ht 38,9  ± 4,3 40 ± 2,77 35,91 ± 4,77 

Baseline rSO2 L 63,25 ±7,28 66,81 ± 8,17 60,09 ± 10,20 

Baseline rSO2 R 62,25 ± 8,04 65,91 ± 8,06 58,64 ± 9,92 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως mean ± SD 
 
 

Η ανάλυση διακύμανσης (ANOVA) χρησιμοποιήθηκε για να συγκρίνει τις τιμές 

του baseline  rSO2 μεταξύ ασθενών που υποβλήθηκαν σε ορθοπαιδική επέμβαση 

αποκατάστασης κατάγματος ισχίου (ομάδα 3), σε αγγειοχειρουργική επέμβαση στις 

καρωτίδες (ομάδα 2) και σε επέμβαση καρδιάς (ομάδα 1). Οι τιμές του baseline  rSO2 
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στους ορθοπαιδικούς ασθενείς,   είναι σημαντικά χαμηλότερες (p < 0,001) σε σύγκριση 

τόσο με τους καρδιοχειρουργικούς όσο και με τους αγγειοχειρουργικούς ασθενείς.  

Στην εικόνα 7 απεικονίζονται γραφικά σε θηκογράμματα οι τιμές του baseline rSO2 

L και του baseline rSO2 R για τις τρεις ομάδες ασθενών της κλινικής μας.  

 

 
Εικόνα 7 Διαγράμματα κατανομής των τιμών του baseline rSO2 για το δεξιό και αριστερό 

ημισφαίριο σε καρδιοχειρουργικούς (αριστερά), αγγειοχειρουργικούς (μέση) και ασθενείς 

με κατάγματα ισχίου (δεξιά).  Θηκόγραμμα = 50% των τιμών,  μαύρη γραμμή στο 

θηκόγραμμα = διάμεσος, γραμμές εκατέρωθεν θηκογράμματος = διάστημα διασποράς  για 

το 99% των τιμών. Ομάδα 1 = καρδιοχειρουργικοί ασθενείς, Ομάδα 2 = 

αγγειοχειρουργικοί ασθενείς, Ομάδα 3 = ορθοπαιδικοί ασθενείς.  
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4.5   Διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές τιμές  rSO2 

  

  4.5.1  Σύγκριση διεγχειρητικών και μετεγχειρητικών τιμών του rSO2 με 

baseline 

  

 Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία παρατηρείται μια σημαντική αύξηση των 

τιμών του  rSO2 τόσο για το δεξιό, όσο και για το αριστερό ημισφαίριο (p < 0,001). Οι  

τιμές του rSO2 στα 20 λεπτά μετά την εισαγωγή στην αναισθησία και στο τέλος της 

χειρουργικής επέμβασης, όπως επίσης και στην ανάνηψη, είναι σημαντικά υψηλότερες 

συγκριτικά με τις βασικές και στα δύο εγκεφαλικά ημισφαίρια (p < 0,05). 

 Οι ελάχιστες τιμές που καταγράφηκαν διεγχειρητικά ήταν 50,36 ± 9,7 (27 - 65) για 

το rSO2 R και 51,36 ± 9,47 (32 - 64) για το rSO2 L (πίνακας 8).   

  

Πίνακας 8  Μέσες τιμές, σταθερή απόκλιση και εύρος τιμών του  baseline rSO2, του rSO2 

20 λεπτά μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, στο τέλος της επέμβασης και στην 

ανάνηψη, όπως επίσης των μέγιστων και ελάχιστων τιμών που καταγράφηκαν 

διεγχειρητικά. 

 Δεξιό ημισφαίριο Αριστερό ημισφαίριο p 

Baseline rSO2 (%) 58,64 ± 9,91 [34-79] 60,09 ± 10,2 [38-88] 0,031 

Μέγιστο rSO2 (%) 72,25 ± 9,02[52-90] 73,39 ± 8,92[55-89] >0,05 

Ελάχιστο rSO2 (%) 50,36 ± 9,7[27-73] 51,36 ± 9,47[32-77] 0,017 

rSO2  στα 20΄ (%) 61,99 ± 8,88*[36-78] 62,86 ± 9,0*[44-87] >0,05 

rSO2 τέλος (%) 61,14 ± 9,51*[37-86] 62,03 ± 9,18*[35-86] >0,05 

rSO2 ανάνηψης (%) 63,42 ± 11,18*[28-86] 64,33 ± 10,60*[34-89] >0,05 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως mean ± SD 

* p < 0,05 μεταξύ των τιμών του baseline rSO2  και του  rSO2 στα σημεία μέτρησης  20 

λεπτά μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, στο τέλος της επέμβασης και στην ανάνηψη. 

  
 Ο συσχετισμένος  έλεγχος  t μεταξύ του  rSO2 L και του rSO2 R έδειξε ισχυρότατη 

συσχέτιση (συντελεστής συσχέτισης > 0,8) στα σημεία μέτρησης.  
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 Από τον ίδιο έλεγχο προέκυψε ότι οι  τιμές του baseline rSO2  καθώς και οι 

ελάχιστες τιμές του rSO2 μεταξύ των δύο ημισφαιρίων  διαφέρουν σημαντικά (p  = 0,031 

και p  = 0,017 αντίστοιχα) μεταξύ τους, χωρίς ωστόσο αυτό να είναι κλινικά σημαντικό. 

 Σε όλα τα άλλα χρονικά σημεία μέτρησης (20 λεπτά μετά την εισαγωγή στην 

αναισθησία, στο τέλος της επέμβασης και στην ανάνηψη) οι τιμές του rSO2 L και του rSO2 

R  δεν διαφέρουν σημαντικά  μεταξύ τους (p>0,05). 

 

 

 4.5.2 Εγκεφαλικοί αποκερεσμοί 

 

  Το ποσοστό των ασθενών με baseline rSO2 μικρότερο του 50, ήταν 11,6% για το 

αριστερό ημισφαίριο και 17,4% για το δεξιό ημισφαίριο. Το ποσοστό των ασθενών με 

baseline  rSO2 μικρότερο του 45, ήταν 10,1% για το αριστερό ημισφαίριο και  8,7%  για το 

δεξιό ημισφαίριο.    

 Τιμές rSO2 <50% ή <75% των βασικών τιμών διεγχειρητικά εμφανίστηκε στο 38% 

των ασθενών στο αριστερό ημισφαίριο και στο 45% στο δεξιό ημισφαίριο  (πίνακας 9). 

Με την ανίχνευσή του, ο αποκορεσμός αντιμετωπίστηκε άμεσα, εφαρμόζοντας το 

πρωτόκολλο που αναφέρεται σε προηγούμενο κεφάλαιο (αύξηση οξυγόνου, αύξηση 

διοξειδίου, αύξηση αρτηριακής πίεσης, χορήγηση όγκων, αγγειοσυσπαστικών και 

αίματος). Σημειώνεται ότι  τα επεισόδια του αποκορεσμού δεν βρέθηκε να σχετίζονται με 

ταυτόχρονη μείωση των τιμών της παλμικής οξυμετρίας. 

Μείωση των τιμών του rSO2 > 10 μονάδες παρατηρήθηκε στο 34,78 % των 

ασθενών για το αριστερό και στο 30,43 % για το δεξιό ημισφαίριο.  

Ελάχιστες τιμές rSO2 <50% εμφάνισε το 40% των ασθενών στο αριστερό 

ημισφαίριο και το 50% των ασθενών στο δεξιό ημισφαίριο. 
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Πίνακας 9  Ποσοστό ασθενών με τιμές baseline rSO2 < 50%, <45%, όπως επίσης με 

διεγχειρητική πτώση του rSO2 >10 μονάδες. 

 
< 50 < 45 

Πτώση  rSO2 > 

10 μονάδες 

Baseline rSO2  L 11,6 10,1  

Baseline rSO2 R 17,4 8,7  

Διεγχειρητικό rSO2 L * 37,68 15,94 34,78 

Διεγχειρητικό rSO2  R* 44,93 18,84 30,43 

Μετεγχειρητικό rSO2 L 5,8 2,89  

Μετεγχειρητικό rSO2 R  11,6 4,35  

* Τιμές rSO2 <50% ή <75% των βασικών τιμών  διεγχειρητικά 

 

Στην ανάνηψη το ποσοστό των ασθενών με τιμές  rSO2 <50% ή <75% ήταν 5,8%  

για το αριστερό και 11,6% για το δεξιό ημισφαίριο, ενώ rSO2 <45% είχε το 2,89% των 

ασθενών στο αριστερό ημισφαίριο και το 4,35% στο δεξιό ημισφαίριο. Οι διαφορές με τις 

αντίστοιχες βασικές και διεγχειρητικές τιμές είναι σημαντικές  (p <0,001). 
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4.6 Σύγκριση των δεδομένων μεταξύ γενικής και υπαραχνοειδούς αναισθησίας 

 

Γενική αναισθησία έλαβαν 52 ασθενείς και υπαραχνοειδή αναισθησία 17 (πίνακας 10).  

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων στα βιομετρικά 

στοιχεία, στον προεγχειρητικό αιματοκρίτη, όπως επίσης και στον μετεγχειρητικό 

αιματοκρίτη (p>0,05). Δεν παρατηρήθηκαν επίσης διαφορές ως προς τις βασικές τιμές 

εγκεφαλικής οξυμετρίας μεταξύ των δύο ομάδων (p>0,05). 

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων στις τιμές του rSO2 

στα σημεία μέτρησης: 20 λεπτά μετά την εισαγωγή στην αναισθησία, στο τέλος της 

επέμβασης και στην ανάνηψη (πίνακες 10 και 11).  

Δεν παρατηρήθηκε επίσης σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων στις ελάχιστες 

τιμές του rSO2 που καταγράφηκαν διεγχειρητικά και στη διάρκεια εμφάνισής τους. 

Οι  ημέρες παραμονής στο νοσοκομείο μεταξύ των ασθενών που έλαβαν γενική ή 

υπαραχνοειδή αναισθησία, δεν εμφάνισαν καμία σημαντική διαφορά (p >0,05). 
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Πίνακας 10 Βιομετρικά στοιχεία, βασικές τιμές του rSO2 καθώς και στα σημεία μέτρησης, 

ελάχιστες και μέγιστες τιμές, διάρκεια ελάχιστης τιμής και χρόνος παραμονής στο 

νοσοκομείο.  

 
Γενική 

(n=52) 

Υπαραχνοειδής 

(n=17) 
P 

Φύλο(άνδρες/γυναίκες) 20 / 32 7 / 10  

Ηλικία 73,81 ± 14,52 76,12 ± 8,38 0,423 

Βάρος 67,06 ± 9,88 71,47 ± 15,65 0,287 

Προεγχειρητικός Ht 35,82 ± 4,8 36,18 ± 4,82 0,79 

Μετεγχειρητικός Ht 33,41 ± 3,86 31,5 ± 1,3 0,212 

Baseline rSO2 L(%) 59,73 ± 10 61,18 ± 11 0,637 

Baseline rSO2 R (%) 58,23 ± 9,85 59,88 ± 10 0,568 

Ελάχιστο rSO2 L (%) 50,83 ± 9,32 53 ± 10 0,415 

Ελάχιστο rSO2 R (%) 50,06 ± 9,79 51,29 ± 9,67 0,652 

Διάρκεια ελάχιστου 

rSO2 L (%) 
49,9 ± 42,54 51,18 ± 24,6 0,91 

Μέγιστο rSO2 R (%) 72,96 ± 9,07 70,06 ± 8,74 0,252 

rSO2  L στα 20΄ (%) 62,79 ± 8,56 63,06 ± 10,53 0,915 

rSO2  R στα 20΄ (%) 61,83 ± 8,96 62,47 ± 8,86 0,797 

rSO2 L ανάνηψη (%) 65,38 ± 10,39 61,12 ± 10,9 0,151 

rSO2 R ανάνηψη (%) 64,48 ± 11,48 60,18 ± 9,81 0,17 

Ημέρες παραμονής 9,90 ± 4,53 8,94 ± 2,54 0,41 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως mean ± SD 

 

Πίνακας 11 Εύρος τιμών rSO2 L και rSO2 R στα σημεία μέτρησης και εύρος ελάχιστων 

τιμών rSO2, ανάλογα με το είδος της αναισθησίας. 

Γενική Υπαραχνοειδής  
rSO2 L rSO2 R rSO2 L rSO2 R 

Baseline rSO2 40-88 34-79 38-86 35-76 
20 λεπτά μετά εισαγωγή 44-87 36-78 47-79 48-77 
Τέλος επέμβασης 35-86 37-86 45-76 47-71 
Ανάνηψη 34-89 28-86 39-78 37-76 
Min rSO2 32-77 27-73 32-68 31-64 
Max rSO2 57-89 52-90 55-88 56-82 
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 4.7 Mini Mental State Examination test 
 

Στο σύνολο των ασθενών μας το MMSE score κυμάνθηκε από 26,23 ± 2,77 πριν 

την επέμβαση, σε 25,94 ± 2,52 μία εβδομάδα μετεγχειρητικά.  Προεγχειρητικές και 

μετεγχειρητικές τιμές δεν παρουσίασαν καμία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους 

(p=0,326). 

Mini mental state examination test < 23 προεγχειρητικά καταγράφηκε σε 6 

ασθενείς (8,69%). Πρόκειται για ασθενείς που προεγχειρητικά είχαν rSO2 < 50%. 

Μετεγχειρητικά σε 4 από αυτούς αυξήθηκε και σε 2 παρέμεινε σταθερό, χωρίς να 

ξεπεράσει σε κανέναν το 23.  

Μετεγχειρητική μείωση της νευρογνωσιακής λειτουργίας (μείωση του MMSE > 2 

μονάδες) παρατηρήθηκε σε 9 ασθενείς (13,04%). Νευρογνωσιακή διαταραχή 

μετεγχειρητικά (MMSE < 23) εμφάνισαν επίσης 9 ασθενείς (13,04%). 

Το Mini mental state examination test μειώθηκε μετεγχειρητικά σε 21 ασθενείς 

(30,43%), αυξήθηκε σε 19 ασθενείς (27,54%), ενώ παρέμεινε σταθερό σε 29 ασθενείς 

(42,03%). 

Από τους ασθενείς που εμφάνισαν έστω και έναν αποκορεσμό διεγχειρητικά 

(rSO2<50%), τουλάχιστον σε ένα εγκεφαλικό ημισφαίριο, το 23,53% εμφάνισε 

νευρογνωσιακές διαταραχές μετεγχειρητικά (MMSE test<23 μονάδες), ενώ στο 20,59% 

παρατηρήθηκε επιδείνωση της νευρογνωσιακής λειτουργίας (μείωση MMSE test > 2 

μονάδες). 

Οι ασθενείς που παρουσίασαν μετεγχειρητική νευρογνωσιακή διαταραχή, σε 

σύγκριση με εκείνους που δεν εμφάνισαν, είχαν προεγχειρητικά χαμηλότερο αιματοκρίτη, 

αιμοσφαιρίνη, SpO2 και χαμηλότερες τιμές rSO2 σε όλες τις χρονικές στιγμές μέτρησης. Ο 

χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο μετεγχειρητικά καθώς και η εμφάνιση σύγχυσης ή 

διέγερσης και η λήψη φαρμάκων για την αντιμετώπισή τους δεν διαφέρουν μεταξύ 

ασθενών που εμφάνισαν και ασθενών που δεν εμφάνισαν νευρογνωσιακές διαταραχές 

μετεγχειρητικά.  

Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στις τιμές του MMSE test μεταξύ ασθενών που 

έλαβαν γενική και υπαραχνοειδή αναισθησία (p>0,05). 
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4.8 Χαμηλές τιμές εγκεφαλικής οξυμετρίας και έκβαση 

 

Στο σύνολο των ασθενών, η ανάλυση παλινδρόμησης δεν έδειξε καμία συσχέτιση  

μεταξύ των τιμών baseline  rSO2 και της έκβασης των ασθενών (ημέρες παραμονής στο 

νοσοκομείο, εμφάνιση διέγερσης ή σύγχυσης). Ανάλογα ευρήματα προέκυψαν και με το 

Pearson’s correlation Kendall’s tau, καθώς και με το Spearman’s rho.  

Δεν προέκυψε επίσης καμία συσχέτιση μεταξύ χαμηλών τιμών baseline  rSO2 

(<55%) και παραμονής στο νοσοκομείο ή εμφάνισης μετεγχειρητικής διέγερσης.  

Ωστόσο, ο μη συσχετισμένος έλεγχος t έδειξε ότι οι ασθενείς με baseline rSO2 < 

55% (22 ασθενείς) είχαν σημαντικά χαμηλότερο προεγχειρητικό αιματοκρίτη (33,11 ± 

3,99 έναντι 37,21 ± 4,57, p < 0,001) και σημαντικά χαμηλότερες ελάχιστες, μέγιστες, 

διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές (ανάνηψη) τιμές rSO2 σε σύγκριση  με τους ασθενείς με  

baseline rSO2 ≥ 55% (47 ασθενείς) (p<0,05). Επιπλέον, oι ασθενείς με baseline rSO2<55% 

(μη παραμετρικός έλεγχος - Mann-Whitney test)  χρειάστηκαν μεγαλύτερο αριθμό 

φαρμάκων για την αντιμετώπιση της μετεγχειρητικής διέγερσης όταν εκδηλώθηκε. 

Ωστόσο, η παραμονή στο νοσοκομείο δεν διέφερε μεταξύ αυτών των δύο ομάδων. 

Επίσης, η έκβαση μεταξύ ομάδων ασθενών μελετήθηκε και με τη δοκιμασία t-test. 

Και η δοκιμασία αυτή έδειξε ίδια ευρήματα, ακριβώς όπως και ο έλεγχος συσχέτισης. Δεν 

υπήρξε δηλαδή καμία διαφορά ως προς την έκβαση (ημέρες παραμονής στο νοσοκομείο, 

εμφάνιση σύγχυσης/διέγερσης) μεταξύ ασθενών των οποίων το rSO2 έπεσε κάτω από 50 ή 

κάτω από 45, σε σύγκριση με εκείνους στους οποίους δεν έπεσε.  
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4.9 Παρουσίαση περιστατικού με Mini mental score = 20 και με εμφανείς 

νευρογνωσιακές διαταραχές 90 

 

Ασθενής 75 ετών με κάταγμα ισχίου παραπέμφθηκε για επείγουσα ημιολική 

αρθροπλαστική. Στο ιστορικό της αναφέρονταν ήπια χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια, μη ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης και αρτηριακή 

υπέρταση. Κατά την άφιξη στο χειρουργείο ήταν εμφανής η νευρογνωσιακή διαταραχή 

καθώς η αδρή νευρολογική εξέταση με το mini mental state examination test άγγιζε τις 20 

μονάδες και η ασθενής εμφάνιζε δυσαρθρία. Οι κύριες εργαστηριακές διαταραχές  ήταν: 

προεγχειρητικός αιματοκρίτης 27 %, αιμοσφαιρίνη 9 g/dl και γλυκόζη ορού 160 mg/dl. Η 

ασθενής αντιμετωπίστηκε σαν επείγον περιστατικό. Επιπρόσθετα, αποκλείστηκαν κλινικές 

καταστάσεις που σχετίζονται με υπερπυρεξία (συμπεριλαμβανομένου λοίμωξης), 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές και εκτεταμένο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Η κλινική 

εικόνα της ασθενούς αποδόθηκε σε εγκεφαλική υποάρδευση στο γενικό πλαίσιο της 

απώλειας αίματος και της μικροαγγειοπάθειας του σακχαρώδη διαβήτη ή σε πιθανή 

λιπώδη εμβολή.  

Το εγκεφαλικό οξύμετρο (INVOS 5100) χρησιμοποιήθηκε για ταυτόχρονη, 

αμφοτερόπλευρη παρακολούθηση της εγκεφαλικής ιστικής οξυγόνωσης, τοπικά στον 

μετωπιαίο λοβό (rSO2). Οι αισθητήρες τοποθετήθηκαν στο μέτωπο, ένας σε κάθε πλευρά, 

με τέτοιο τρόπο ώστε οι πηγές φωτός να απέχουν τουλάχιστον 3 cm από τη μέση γραμμή. 

Οι βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας ήταν 44% στο αριστερό και 46% στο δεξιό 

ημισφαίριο και το SpO2 96% (εικόνα 8A). Το βασικό monitoring χρησιμοποιήθηκε 

καθόλη τη διάρκεια του χειρουργείου, συμπεριλαμβανομένου του 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος (απαγωγή II), της καρδιακής συχνότητας (HR) και της 

παλμικής οξυμετρίας. Η αρτηριακή πίεση μετριόνταν μη επεμβατικά με μεσοδιαστήματα 

των 2 λεπτών. Τα χρονοδιαγράμματα των μεταβολών της μέσης αρτηριακής πίεσης (MAP) 

και του τελοεκπνευστικού διοξειδίου (End-tidal CO2) απεικονίζεται στις εικόνες 8B και 

8Γ, αντίστοιχα. 

Η χορήγηση οξυγόνου προεγχειρητικά με μάσκα Ventouri (FiO2: 50%) δεν 

επηρέασε τις βασικές τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας (χρονική στιγμή 1). Μετά από 

προοξυγόνωση με FiO2: 100%, έγινε εισαγωγή στην γενική αναισθησία με ενδοφλέβια 

χορήγηση 2μg/kg  φαιντανύλης και 1,5 mg/kg προποφόλης. Μετά τη χορήγηση 0,2 mg/kg 

cis- ατρακούριου, ο ασθενής διασωληνώθηκε και ο μηχανικός αερισμός ξεκίνησε με μίγμα 
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50% οξυγόνο-αέρα  (αναπνεόμενος όγκος, 7 ml/kg; Συχνότητα αναπνοών, 10 bpm; 

Χρόνος εισπνοής-εκπνοής, 1/1,5 με 10% εισπνευστική παύση). Η διατήρηση της 

αναισθησίας έγινε με σεβοφλουράνιο προσαρμόζοντας τις τελοεκπνευστικές 

συγκεντρώσεις στα κλινικά σημεία επαρκούς συγκέντρωσης.  

Μετά την εισαγωγή στην αναισθησία και τον μηχανικό αερισμό για λίγα λεπτά με 

FiO2: 100% και την χορήγηση κρυσταλλοειδών υγρών, η εγκεφαλική οξυγόνωση της 

ασθενούς αυξήθηκε (60% αριστερά και 62% δεξιά (χρονική στιγμή 2). Αργότερα, η τιμή 

της εγκεφαλικής οξυγόνωσης επέστρεψε στις βασικές τιμές για περίπου 30 λεπτά. Μία 

ξαφνική πτώση στην αρτηριακή πίεση προκάλεσε μια περαιτέρω πτώση στην εγκεφαλική 

οξυγόνωση, φτάνοντας το 35% στο αριστερό και το 48% στο δεξιό ημισφαίριο (χρονική 

στιγμή 3), ακολουθούμενη από ήπιες διακυμάνσεις στις τιμές. Μία σταθερή αύξηση στην 

εγκεφαλική οξυγόνωση παρατηρήθηκε μόνο μετά από αύξηση της αρτηριακής πίεσης με 

τη συνεχή ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και αγγειοσυσπαστικών και μετά την αύξηση της 

μερικής πίεσης του τελοεκπνευστικού διοξειδίου όταν το PECO2 ήταν < 35mm Hg 

(χρονική στιγμή 4). Ωστόσο, η μέγιστη αύξηση των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας 

παρατηρήθηκε μόνο μετά τη χορήγηση δύο μονάδων συμπυκνωμένων ερυθρών στον 

ασθενή, πριν το τέλος της επέμβασης (χρονική στιγμή 5). Οι παραπάνω θεραπευτικοί 

χειρισμοί καθοδηγήθηκαν κυρίως από τις χαμηλές παρατηρούμενες τιμές της εγκεφαλικής 

οξυμετρίας. 

Μετά τη διακοπή χορήγησης του σεβοφλουρανίου στο τέλος του χειρουργείου και 

μετά την αποσωλήνωση, η ασθενής μεταφέρθηκε στην ανάνηψη, όπου δεν παρουσίασε 

καμία νευρογνωσιακή διαταραχή. Δεν εμφάνισε δυσαρθρία και το  mini mental state 

examination τεστ ήταν 28 μία ώρα μετά το τέλος της επέμβασης. Οι τιμές της εγκεφαλικής 

οξυμετρίας της ασθενούς ήταν 60% στο αριστερό και 58% στο δεξιό ημισφαίριο και η 

αιμοδυναμική κατάστασή της παρέμεινε σταθερή.  Η ασθενής παρουσίασε μετεγχειρητικά 

σύγχυση που αντιμετωπίστηκε φαρμακευτικά.  
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Εικόνα 8  Πορεία των τιμών  των  A = rSO2 , B = MAP και  Γ = End-tidal CO2. 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
5.1 Συζήτηση για τις βασικές τιμές 
 

Κλινικές μελέτες προτείνουν ότι η διακρανιακή εγκεφαλική ιστική οξυμετρία 

αποτελεί χρήσιμο μέσο διεγχειρητικής παρακολούθησης σε καρδιοχειρουργικούς 91-100 , σε 

αγγειοχειρουργικούς 35, 101-105 καθώς και σε ηλικιωμένους ασθενείς 62. Ωστόσο, με σκοπό 

την καλύτερη κατανόηση του ρόλου μέτρησης της εγκεφαλικής οξυμετρίας στην κλινική 

πράξη χρειάζονται περισσότερα δεδομένα για τον καθορισμό των βασικών τιμών και την 

αναγνώριση παραγόντων που τις επηρεάζουν σε διάφορους πληθυσμούς. 106  

 Στην έρευνά μας, σε ασθενείς με κατάγματα ισχίου, οι βασικές τιμές της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας ήταν για το επικρατούν (αριστερό) ημισφαίριο rSO2 =60,09 ± 

10,20, για το δεξιό ημισφαίριο rSO2 R = 58,64 ± 9 και είχαν καλή συσχέτιση μεταξύ τους. 

Οι τιμές αυτές είχαν αρνητική συσχέτιση με την ηλικία και την κατάταξη κατά ASA και 

θετική συσχέτιση με το SpO2 και τον αιματοκρίτη. Οι βασικές τιμές της εγκεφαλικής 

οξυμετρίας ήταν χαμηλότερες και από την ομάδα των καρδιοχειρουργικών και από την 

ομάδα των αγγειοχειρουργικών ασθενών, που είχαν μικρότερη ηλικία και υψηλότερο 

αιματοκρίτη.   

Προσπαθώντας να προσδιορίσουν τις βασικές τιμές του rSO2 σε υγιείς εθελοντές 

ηλικίας 20 – 36 ετών ο Kim et al αναφέρουν μία μέση τιμή rSO2 71±6%. 33  Αντίθετα ο 

Casati et al σε σχετικά υγιείς ηλικιωμένους ασθενείς (72±5 έτη) της γενικής χειρουργικής 

αναφέρουν μια μέση βασική τιμή rSO2 63±8% 62 , ενώ ο Edmonds et al σε 1000 

καρδιοχειρουργικούς ασθενείς ηλικίας 20 έως 90 ετών αναφέρουν τιμές rSO2 67±10% 35 . 

Μια αρνητική συσχέτιση μεταξύ του rSO2 και της ηλικίας καθώς και θετική 

συσχέτιση με την αιμοσφαιρίνη παρατήρησαν ο Kishi et al. 37  Θετική συσχέτιση με την 

τιμή του αιματοκρίτη βρέθηκε και στην έρευνα του Liem et al σε νεογνά 38 , ενώ ο 

Yoshitani et al αναφέρουν θετική συσχέτιση του rSO2 με την αιμοσφαιρίνη και την μέση 

αρτηριακή πίεση 74 . Αντίθετα οι Sunghee et al  βρήκαν ότι η νορμοογκαιμική 

αιμοαραίωση σε πολυκυτταραιμικούς ασθενείς δεν επηρεάζει τις τιμές rSO2 
39 , ενώ ο 

Green αναφέρει θετική συσχέτιση τόσο με την αιμοσφαιρίνη όσο και με τις απώλειες 

αίματος 75 . Σημαντική συσχέτιση μεταξύ του ποσοστού μείωσης του rSO2 και του SpO2 

κατά τη διάρκεια υποξίας σε υγιείς ενήλικες αναφέρουν ο Germon et al 107 . 

Βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του SpO2 και των βασικών τιμών της 

εγκεφαλικής οξυμετρίας. Η εμφάνιση όμως εγκεφαλικού αποκορεσμού διεγχειρητικά δεν 
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βρέθηκε να σχετίζεται με καμία αλλαγή στο παλμικό οξύμετρο. Το εύρημα αυτό έρχεται 

σε συμφωνία και με την έρευνα του Pedersen et al ο οποίος απέτυχε να αναδείξει 

σημαντικές διαφορές μεταξύ διεγχειρητικών επιπλοκών  και παραμονής στο νοσοκομείο 

στηριζόμενος στην διεγχειρητική παρακολούθηση του παλμικού οξυμέτρου 108 .  

Ως φυσιολογικό εύρος τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας όρισαν ο Madsen et al 

μία κλίμακα rSO2 από 55% έως 78%. 36  Στην έρευνά μας το εύρος των τιμών του rSO2 

κυμάνθηκε από 34% έως 88%, το ποσοστό των ασθενών με baseline rSO2 < 55 ήταν 32%, 

<50 11,6%, ενώ το εύρος των διαφορών μεταξύ δεξιού και αριστερού εγκεφαλικού 

ημισφαιρίου 0 έως 20 (mean = 1,45, SD = 5,47). 

Στην έρευνα του Edmond et al μόνο το 5,4% των ασθενών είχε βασικές τιμές <50% 

και στο 1,6% των ασθενών οι τιμές ήταν <40%, ενώ στο 1,5% των ασθενών οι τιμές ήταν 

>85%. Η μέση διαφορά των βασικών τιμών μεταξύ των δύο ημισφαιρίων ήταν 0 και μόνο 

το 5% των ασθενών παρουσίαζαν διαφορές στις βασικές τιμές μεταξύ του δεξιού και 

αριστερού ημισφαιρίου περισσότερο από 10 σημεία. Από στατιστικής σκοπιάς βρέθηκε 

επίσης ότι τιμές baseline rSΟ2 <50% ή >85% ή διαφορά μεταξύ των τιμών των δύο 

ημισφαιρίων >10 μονάδες ήταν παθολογικές. 35  

Κάποιος βαθμός ασυμμετρίας (2 – 4 σημεία) στις τιμές του rSO2  μεταξύ δεξιού και 

αριστερού ημισφαιρίου παρατηρείται συχνά και μπορεί να οφείλεται στην θέση 

τοποθέτησης των αισθητήρων. 37  Αντίθετα διαφορές >10 μονάδες είναι ασυνήθιστες και 

υποδηλώνουν, όπως και η απότομη εμφάνιση αυτών, διαταραχή του ισοζυγίου του 

οξυγόνου. 9 Στην έρευνά μας το ποσοστό ασυμμετρίας >5 μονάδες ήταν 30,43% και το 

ποσοστό ασυμμετρίας ≥10 μονάδες ήταν 8,69 %. 

Τα αποτελέσματά μας θα μπορούσαν εν μέρει να εξηγηθούν από την μεγάλη ηλικία 

των ασθενών μας, τον χαμηλό αιματοκρίτη και την κατάταξη κατά ASA. Οι παράγοντες 

αυτοί μπορούν να προβλέψουν, σύμφωνα με την ανάλυση παλινδρόμησης μόνο κατά 40% 

τις βασικές τιμές rSO2. Το SpO2 μαζί με την προεγχειρητική αιμοσφαιρίνη και μαζί με την 

ηλικία μπορούν να προβλέψουν κατά 55% τις βασικές τιμές rSO2. Αξίζει να σημειωθεί ότι 

οι ασθενείς με κατάγματα έχουν προεγχειρητικά συχνά σχετικά χαμηλό ενδοαγγειακό 

όγκο καθόσον οι απώλειες αίματος μπορεί να φθάσουν τα 750 ml - 1 lt, κάτι το οποίο 

συμβάλει σημαντικά στη μειωμένη προσφορά οξυγόνου στον εγκέφαλο. Σπάνια, τα 

κατάγματα επιπλέκονται και με λιπώδεις εμβολές 77 , κάτι το οποίο θα μπορούσε σε 

μερικές περιπτώσεις να εξηγήσει τις χαμηλές τιμές του baseline rSO2 ή τις μεγάλες 

διαφορές μεταξύ των δύο ημισφαιρίων. 
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Στην παρούσα μελέτη περισσότεροι από το 32% των ασθενών είχαν baseline rSO2 

< 55%. Δηλαδή ένας στους τρεις ηλικιωμένους ασθενείς με κατάγματα ισχίου, ήδη 

προεγχειρητικά, φαίνεται να διατρέχει κίνδυνο εμφάνισης βαριάς μετεγχειρητικής 

νευρογνωσιακής διαταραχής. Το σημαντικά υψηλό ποσοστό εγκεφαλικού αποκορεσμού 

προεγχειρητικά καθώς και το υψηλό ποσοστό χαμηλών τιμών baseline rSO2 μπορεί εν 

μέρει να εξηγηθεί από την μεγάλη ηλικία, τον χαμηλό προεγχειρητικό αιματοκρίτη των 

ορθοπαιδικών ασθενών, την έλλειψη όγκων και την ανεπαρκή προεγχειρητική 

αντιμετώπιση.  
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5.2  Συζήτηση για την Διεγχειρητική και Μετεγχειρητική πορεία των τιμών του rSO2 

και την έκβαση  

 

Ο αριθμός των ηλικιωμένων ασθενών που υποβάλλονται σε γενική αναισθησία για 

χειρουργική επέμβαση έχει αυξηθεί σημαντικά  εξαιτίας της αύξησης του μέσου όρου 

επιβίωσης. 62  Σε σύγκριση με τους νεότερους ασθενείς,  οι ηλικιωμένοι άνω των 65 ετών, 

εκτίθενται σε αυξημένο κίνδυνο διεγχειρητικών επιπλοκών και μετεγχειρητικής 

νευρογνωσιακής μείωσης. 109-112 Επιπλέον, η προχωρημένη ηλικία είναι δείκτης 

μειωμένων καρδιαγγειακών εφεδρειών και πολλαπλών συνοδών νόσων. 72,113  Στην έρευνά 

μας η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 74 έτη.   

 Τα κυριότερα ευρήματα στην έρευνά μας ήταν το μεγάλο εύρος των τιμών της  

εγκεφαλικής οξυμετρίας (baseline rSO2 60±10, εύρος 34 - 88) και το υψηλό ποσοστό 

ασθενών με τιμές rSO2 < 55. Επιπλέον υψηλό ήταν το ποσοστό νευρογνωσιακών 

διαταραχών που καταγράφηκε ήδη προεγχειρητικά (8,69%). Το ποσοστό αυτό αυξήθηκε 

στο 13% μετεγχειρητικά, παρά την εφαρμογή αλγορίθμου για τη διόρθωση των τιμών του 

rSO2 και την αντιμετώπιση των διεγχειρητικών αποκορεσμών. 78,114    

    Ως φυσιολογικό εύρος τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας όρισαν ο Madsen et al 

μία κλίμακα rSO2 από 55% έως 78%. 36 Προσπαθώντας να προσδιορίσουν τις βασικές 

τιμές του rSO2 ο Kim et al αναφέρουν μία μέση τιμή rSO2 71±6% σε υγιείς εθελοντές 

ηλικίας 20 – 36 ετών 33 , ο Casati et al 63±8% σε σχετικά υγιείς ηλικιωμένους ασθενείς 

(72±5 έτη) της γενικής χειρουργικής 62 , ενώ ο Edmonds et al σε 1000 

καρδιοχειρουργικούς ασθενείς ηλικίας 20 έως 90 ετών αναφέρουν τιμές rSO2 67±10% και 

μια διαφορά μεταξύ των ημισφαιρίων ίση με μηδέν 35 . 

 Τα ευρήματα μας μπορούν να ερμηνευτούν από την μεγάλη ηλικία των ασθενών 

μας και τον χαμηλότερο αιματοκρίτη, χωρίς να αποκλεισθεί η συμβολή λιπώδους εμβολής, 

έστω και σε ελάχιστες περιπτώσεις, στις οποίες παρατηρήθηκαν εξαιρετικά ακραίες τιμές 

εγκεφαλικής οξυμετρίας ή μεγάλες διαφορές μεταξύ των δύο ημισφαιρίων.  

 Οι τιμές της εγκεφαλικής οξυμετρίας μετεγχειρητικά, μετά τη διεγχειρητική 

χορήγηση αίματος βελτιώθηκαν σημαντικά.  Μια αρνητική συσχέτιση μεταξύ rSO2 και 

ηλικίας καθώς και θετική συσχέτιση με την αιμοσφαιρίνη παρατήρησαν ο Kishi et al. 37  

Θετική συσχέτιση με την τιμή του αιματοκρίτη βρέθηκε και στην έρευνα του Liem et al σε 

νεογνά 38 , ενώ ο Yoshitani et al αναφέρουν θετική συσχέτιση του rSO2 με την 

αιμοσφαιρίνη και την μέση αρτηριακή πίεση 74 . Ο Green αναφέρει θετική συσχέτιση τόσο 
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με την αιμοσφαιρίνη όσο και με τις απώλειες αίματος. 75 Στην έρευνά μας οι ασθενείς με 

τιμές rSO2 < 55 είχαν σημαντικά χαμηλότερο αιματοκρίτη σε σχέση με τους ασθενείς  με 

τιμές rSO2 > 55.   

 Σημαντική συσχέτιση μεταξύ του ποσοστού μείωσης του rSO2 και του SpO2 κατά 

τη διάρκεια υποξίας σε υγιείς ενήλικες αναφέρουν ο Germon et al. 107 Στην έρευνά μας η 

εμφάνιση εγκεφαλικού αποκορεσμού διεγχειρητικά δεν βρέθηκε να σχετίζεται με αλλαγές 

στο παλμικό οξύμετρο. Το εύρημα αυτό έρχεται σε συμφωνία και με την έρευνα του 

Pedersen et al. 108  Όλα τα ενδοφλέβια αναισθητικά προκαλούν καρδιακή καταστολή, η 

οποία σε συνδυασμό με διεγχειρητική αιμορραγία ή ανεπαρκή χορήγηση όγκων μπορεί να 

είναι αυξημένη στους ηλικιωμένους και δυνητικά να τους εκθέσει σε ανεπαρκή 

εγκεφαλική άρδευση, σε διεγχειρητικούς αποκορεσμούς του rSO2 και μετεγχειρητικές 

νευρογνωσιακές διαταραχές. 115,116    

Η χορήγηση γενικής ή υπαραχνοειδούς αναισθησίας επηρεάζει με τον ίδιο τρόπο 

την εγκεφαλική οξυγόνωση και την έκβαση των ασθενών μας. Στα ίδια αποτελέσματα 

κατέληξε και η έρευνα του Hoppenstein et al σε 60 ασθενείς ASA I-III και ηλικίας άνω 

των 60 ετών, που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αποκατάσταση της κεφαλής του μηριαίου. 

Στην έρευνα αυτή η υπαραχνοειδής αναισθησία σχετίστηκε με υψηλότερο ποσοστό 

εγκεφαλικών αποκορεσμών. Ωστόσο ο αριθμός των ασθενών στους οποίους 

παρατηρήθηκε τουλάχιστον μία πτώση κάτω από τις βασικές τιμές ήταν παρόμοιος μεταξύ 

των ομάδων. 117    

 Η γνωσιακή λειτουργία των ασθενών μας εκτιμήθηκε με τη χρήση του MMSE 

test. Εμφανή νευρογνωσιακή διαταραχή είχαν ασθενείς με MMSE score < 23 μονάδες. Η 

δοκιμασία MMSE test συνδυάζει μεγάλη ισχύ και εγκυρότητα με συντομία και ευκολία 

εφαρμογής και μπορεί να καταδείξει μείωση της γνωσιακής λειτουργίας μετά από 

επαναλαμβανόμενες εφαρμογές. 118 Η επιλογή του MMSE test για την εκτίμηση της 

γνωσιακής λειτουργίας αποτελεί αναμφίβολα ένα μειονέκτημα της μελέτης μας, καθώς πιο 

ειδικές και ευαίσθητες δοκιμασίες εκτίμησης για κάθε παράμετρο της γνωσιακής 

λειτουργίας έχουν προταθεί. 62,63 Ωστόσο μείωση στο MMSE test ≥2 μονάδες από τις 

βασικές τιμές σε επαναλαμβανόμενες εφαρμογές καταδεικνύει την εμφάνιση μείωσης της 

γνωσιακής λειτουργίας. 63    

Στους ασθενείς μας δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στη μέση τιμή του 

MMSE test μετεγχειρητικά σε σχέση με τις προεγχειρητικές τιμές (p>0,05) κάτι που θα 

μπορούσε να αποδοθεί  στη χρήση του διορθωτικού αλγόριθμου για το rSO2.   
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Νευρογνωσιακές διαταραχές παρατηρήθηκαν προεγχειρητικά σε 6 ασθενείς οι 

οποίοι είχαν baseline rSO2 < 50% και οι οποίες παρέμειναν και μετεγχειρητικά. Από τους 

ασθενείς με φυσιολογικές βασικές τιμές εγκεφαλικής οξυμετρίας, 3 παρουσίασαν  

διεγχειρητικά εγκεφαλικούς αποκορεσμούς οι οποίοι μετεγχειρητικά είχαν MMSE <23. Οι 

ασθενείς αυτοί παρουσίασαν μετεγχειρητικά διέγερση που αντιμετωπίστηκε 

φαρμακευτικά.  

Στο σύνολο των ασθενών δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση χαμηλών τιμών baseline  

rSO2 ή διεγχειρητικών αποκορεσμών και έκβασης (ημέρες παραμονής στο νοσοκομείο, 

εμφάνιση διέγερσης ή σύγχυσης). Τα αποτελέσματά μας είναι σε αντίθεση με εκείνα των 

Casati et al, οι οποίοι παρατήρησαν αύξηση της παραμονής στο νοσοκομείο σε ασθενείς 

με χαμηλές τιμές baseline ή εγκεφαλικό αποκορεσμό. 62 Στην έρευνά μας  μοναδικό 

κριτήριο για την έξοδο του ασθενών  από το νοσοκομείο ήταν η πλήρης αποκατάσταση 

του κατάγματος και η σχετικά καλή κατάσταση των ασθενών με φυσιολογική λειτουργία 

του καρδιαγγειακού συστήματος, των πνευμόνων και των νεφρών. Ωστόσο ένα σημαντικό 

εύρημα της έρευνάς μας είναι ότι  oι ασθενείς με baseline rSO2 <55%  χρειάστηκαν 

μεγαλύτερο αριθμό φαρμάκων για την αντιμετώπιση της μετεγχειρητικής διέγερσης όταν 

εκδηλώθηκε, ενώ η παραμονή στο νοσοκομείο δεν διέφερε μεταξύ αυτών των δύο 

ομάδων.   

 Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η  εγκεφαλική 

οξυμετρία αποτελεί ένα χρήσιμο εργαλείο για την παρακολούθηση των ασθενών με 

κατάγματα ισχίου, τόσο προεγχειρητικά όσο και διεγχειρητικά. Περισσότερες μελέτες 

είναι απαραίτητες για να καθοριστεί η χρησιμότητα της εγκεφαλικής οξυμετρίας στην 

ομάδα ασθενών με κατάγματα ισχίου, όπως επίσης εάν η μέθοδος αυτή μπορεί να 

συμβάλει στην καλύτερη προεγχειρητική προετοιμασία των ασθενών.  
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6. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 

Πολύ συχνά οι ηλικιωμένοι ασθενείς αναπτύσσουν  σύγχυση και γνωσιακές 

διαταραχές  στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο. 119,120 Οι διαταραχές αυτές καταλήγουν 

σε μικρότερο ποσοστό ασθενών σε μόνιμες νευρογνωσιακές διαταραχές. 36 Η 

φυσιοπαθολογία αυτών των διαταραχών δεν έχει πλήρως εξακριβωθεί, αλλά οι άμεσες και 

έμμεσες επιδράσεις της αναισθησίας στον εγκέφαλο μαζί με την ανεπαρκή εγκεφαλική 

οξυγόνωση, σχετίζονται δυνητικά με αυτές τις επιπλοκές.  

Με την αύξηση του ορίου ζωής τις τελευταίες δεκαετίες ο αριθμός των 

ηλικιωμένων που υποβάλλεται σε αναισθησία για χειρουργείο, έχει αυξηθεί και αυτός ο 

πληθυσμός ασθενών διατρέχει αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών εξαιτίας των 

πολλαπλών συνοδών νόσων και της μείωσης των φυσιολογικών αποθεμάτων που 

συνοδεύουν την μεγάλη ηλικία, όπως εγκεφαλική ισχαιμία και νευρολογικές διαταραχές.  
33,56,57 Ωστόσο, ο εγκέφαλος είναι το λιγότερο παρακολουθούμενο όργανο σε αυτούς τους 

ασθενείς, όπου συνήθως χρησιμοποιούνται έμμεσοι δείκτες επαρκούς εγκεφαλικής 

οξυγόνωσης όπως η καρδιακή συχνότητα, η αρτηριακή πίεση και η περιφερική 

οξυγόνωση. Η προσθήκη της εγκεφαλικής οξυμετρίας στο αναισθησιολογικό monitoring 

και η παρακολούθηση του rSO2 μειώνει την έκθεση του εγκεφάλου σε πιθανή υποξία. Οι 

αλλαγές στην ισορροπία οξυγόνωσης του εγκεφάλου παραμένει απόλυτα αδιάγνωστη αν 

δεν παρακολουθήσουμε συγκεκριμένα τον εγκέφαλο. Η δυνατότητα παρακολούθησης της 

ισορροπίας μεταξύ προσφοράς και ζήτησης οξυγόνου στον εγκέφαλο μέσω μιας απλής και 

μη επεμβατικής μεθόδου με το εγκεφαλικό οξύμετρο, μας δίνει τη δυνατότητα 

βελτιστοποίησης της αναισθησιολογικής τεχνικής σε ότι αφορά τις πραγματικές ανάγκες 

του ανθρώπινου εγκεφάλου. 5   

Η χρησιμότητα του εγκεφαλικού οξυμέτρου έχει εκτιμηθεί σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε αγγειοχειρουργικές και καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, όπου ο κίνδυνος 

διεγχειρητικής εγκεφαλικής υποάρδευσης είναι πολύ υψηλός. Λίγες πληροφορίες σχετικά 

με τη χρησιμότητά του σε ηλικιωμένους ασθενείς που υποβάλλονται σε μη καρδιολογικές 

και μη αγγειακές επεμβάσεις είναι διαθέσιμες. Ωστόσο, τα πλεονεκτήματα της χρήσης του 

εγκεφαλικού οξυμέτρου συνεχώς πληθαίνουν καθώς περισσότερες δημοσιεύσεις 

καταδεικνύουν βελτιωμένη έκβαση και μεγαλύτερη ασφάλεια για τον ασθενή. Παρότι η 

πλειοψηφία των δημοσιεύσεων αναφέρεται σε βελτίωση της έκβασης σε 

καρδιοχειρουργικούς και αγγειοχειρουργικούς ασθενείς, μελέτες σε διαφορετικούς 
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πληθυσμούς ασθενών αποδεικνύουν τη χρησιμότητά του σε άλλες κλινικές περιπτώσεις, 

όπως οι παιδιατρικοί ασθενείς, νευροχειρουργικά περιστατικά, επεμβάσεις γενικής 

χειρουργικής, λαπαροσκοπικά χειρουργεία, επεμβάσεις που απαιτούν την υπερύψωση της 

κεφαλής. Τα ορθοπαιδικά περιστατικά είναι ένα από αυτά τα πεδία. Στους ασθενείς αυτούς 

παρατηρήθηκε υψηλό ποσοστό χαμηλών τιμών baseline rSO2 και αποκορεσμών 

διεγχειρητικά. Ασθενείς με  rSO2 <55 χρειάσθηκαν περισσότερα φάρμακα για την 

αντιμετώπιση της μετεγχειρητικής σύγχυσης και διέγερσης σε σχέση με τους ασθενείς με 

rSO2 > 55. Τα ευρήματα αυτά  υποδεικνύουν την αναγκαιότητα παρακολούθησης των 

ασθενών αυτών με τη μέθοδο αυτή.  Περαιτέρω έρευνες που θα εξακριβώσουν και θα 

ισχυροποιήσουν τα πλεονεκτήματα της εγκεφαλικής οξυμετρίας σε μη 

καρδιοχειρουργικούς και μη αγγειοχειρουργικούς ασθενείς, αποτελούν πρόκληση και 

σημαντική ευκαιρία για την εξερεύνηση της χρησιμότητας αυτής της νέας τεχνολογίας. 
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7. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

  

Σκοπός: Αυτή η μελέτη διεξήχθη για να εκτιμήσει τις βασικές τιμές του rSO2, να 

προσδιορίσει παράγοντες που μπορούν να τις επηρεάσουν, να μελετήσει  διεγχειρητικές 

και μετεγχειρητικές μεταβολές της εγκεφαλικής οξυμετρίας και να απαντήσουμε στο κατά 

πόσο κρίνεται απαραίτητη η χρήση εγκεφαλικής οξυμετρίας στην ομάδα  ασθενών με 

κατάγματα ισχίου.      

Μέθοδος: Πρόκειται για μια προοπτική μελέτη παρατήρησης σε 69 ασθενείς. 

Συλλέχθηκαν δεδομένα πάνω σε παράγοντες δυνητικά σχετιζόμενους με τις βασικές τιμές 

rSO2. Έγινε καταγραφή του rSO2 από τις βασικές τιμές μέχρι και την άμεση 

μετεγχειρητική πορεία, του MMSE προεγχειρητικά και 7 μέρες μετεγχειρητικά, της 

μετεγχειρητικής σύγχυσης και διέγερσης και της φαρμακευτικής αντιμετώπισής τους, 

όπως και το είδος της αναισθησίας. Η ανάλυση των δεδομένων έγινε με τη χρήση του 

student’s t test, τη συσχέτιση Pearson και την πολλαπλή ανάλυση παλινδρόμησης. 

Αποτελέσματα: Η μέση ηλικία των ασθενών μας ήταν 74 ± 13 έτη. Μεταξύ baseline rSO2 

L και rSO2 R παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση ( r=0,852, p<0,001). Οι μέσες τιμές του 

rSO2 L είναι 60 ± 10. Το ποσοστό των ασθενών με baseline rSO2 < 55 ήταν 31,9%. 

Παρατηρήθηκε θετική σχέση του baseline rSO2  με τον αιματοκρίτη (r=0,50 , p<0,001) και 

το SpO2 (r= 0,587, p<0,001). Αρνητική συσχέτιση βρέθηκε με την ταξινόμηση κινδύνου 

κατά ASA (r=-0,42 , p<0,001) και την ηλικία (r=-0,39, p=0,001). Από την ανάλυση 

παλινδρόμησης προκύπτει ότι το SpO2 είναι υπεύθυνο για το 35 % της διακύμανσης των 

τιμών του baseline rSO2 L (R2=0,35), ο αιματοκρίτης για το 23 % (R2=0,23). Η ηλικία, ο  

αιματοκρίτης και η κατάταξη ASA είναι υπεύθυνοι για το 39 % της διακύμανσης των 

τιμών του baseline rSO2  (R2=0,39). Το SpO2, η αιμοσφαιρίνη και η ηλικία ευθύνονται για 

το 55% (R2=0,55) της διακύμανσης του baseline rSO2. 

Δεν παρατηρήθηκε διαφορά στις τιμές του rSO2 μεταξύ των ασθενών που έλαβαν γενική ή 

περιοχική αναισθησία. Οι τιμές του rSO2 ήταν σημαντικά βελτιωμένες στα σημεία 

μέτρησης και μετεγχειρητικά. Εγκεφαλικοί αποκορεσμοί παρουσιάστηκαν στο 40 % των 

ασθενών. Δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ χαμηλών τιμών rSO2 και παραμονής στο 

νοσοκομείο, όμως oι ασθενείς με baseline rSO2 <55%  χρειάστηκαν μεγαλύτερο αριθμό 

φαρμάκων για την αντιμετώπιση της μετεγχειρητικής διέγερσης.  

Συμπέρασμα: Το υψηλό ποσοστό χαμηλών τιμών baseline rSO2 και αποκορεσμών, όπως 

και η σχέση μεταξύ των τιμών της εγκεφαλικής οξυμετρίας και της φαρμακευτικής 
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αντιμετώπισης της μετεγχειρητικής σύγχυσης και διέγερσης, υποδεικνύει την 

αναγκαιότητα παρακολούθησης των ασθενών αυτών με τη μέθοδο αυτή. Περισσότερες 

μελέτες με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών είναι απαραίτητες για να καθοριστεί αφενός μεν η 

χρησιμότητα της εγκεφαλικής οξυμετρίας στην ομάδα ασθενών με κατάγματα ισχίου, 

αφετέρου εάν η μέθοδος αυτή μπορεί να συμβάλει στην καλύτερη προεγχειρητική 

προετοιμασία. 
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8. ABSTRACT 

 

Aim: This study was conducted to evaluate baseline rSO2 values, identify factors that 

could potentially influence them, evaluate perioperative and postoperative changes in rSO2 

values and validate whether monitoring rSO2 values is needed in patients with hip 

fractures. 

Methods: This is a prospective observational study on 69 patients. Data were collected on 

factors potentially related to baseline rSO2 values. Collected and stored data referred to 

rSO2 values from baseline until early postoperative period, MMSE score preoperatively 

and 7 days postoperatively, appearance of postoperative excitation or confusion and their 

pharmaceutical treatment, as well as to the type of anesthesia. Data were analyzed with 

student’s t test, Pearson correlation and multiple regression analysis as appropriate.      

Results: The mean age of our patients is 74 ±13 years. A significant correlation between 

baseline rSO2 L and baseline rSO2 R values (r=0,852, p<0,001) was observed. Mean 

baseline rSO2 L was 60 ± 10. The percentage of the patients with baseline rSO2 < 55 was 

31, 9%. Baseline rSO2 has a positive correlation with hematocrit (r=0,50 , p<0,001) and 

SpO2 (r= 0,587 , p<0,001) and a negative correlation  with ASA (r=-0,42 , p<0,001) and 

age (r=-0,39, p=0,001). From regression analysis resulted that SpO2 is responsible for the 

35 % of the variance on baseline rSO2 values (R2=0,35) and preoperative hematocrit for 

the 23% (R2= 0,23). Age, hematocrit and ASA together are responsible for the 39% of the 

variance on baseline rSO2 values (R2=0,39). SpO2 together with hematocrit and age can 

predict the 55% (R2=0,55) of the baseline rSO2 values.   

No difference was observed on rSO2 values between patients that underwent general or 

regional anesthesia. rSO2 values were significantly improved on every measurement during 

and after surgery. Cerebral desaturations had the 40 % of the patients. There was no 

correlation between low rSO2 values and hospital stay, but patients with baseline rSO2 

<55% needed more medicine to treat their postoperative excitation. 

Conclusion: The high percentage of low baseline rSO2 values and desaturations as well as 

the correlation between rSO2 values and pharmaceutical treatment for the postoperative 

excitation or confusion, indicates the need of these patients to be assessed with cerebral 

oximetry monitoring. The baseline rSO2 values can be predicted in high percentage by the 

patient’s age, hematocrit, SpO2 and ASA classification. More and larger studies are needed 
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to define the usefulness of cerebral oximetry in this group of patients with hip fractures and 

also whether this monitoring can contribute to a better preoperative preparation.  
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