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Νευροχειρουργικές Επεμβάσεις σε Παιδιά. 

Αντιμετώπιση του Παιδιού 

με Κρανιοεγκεφαλική Κάκωση 
Α. ΖΑΜΠΟΥΡΗ- ΕΥΆΓΓΕΛΟΥ 

ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ 

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ 

Η φυσιολογική ενδοκρανιακ1Ί πίεση (ICP) στους 

ενήλικες κυμαίνεται από 5 μέχρι 15 mm Hg ενώ στα 
παιδιά από 2 μέχρι 8 mm ΗgΤα νεογέννητα μπορεί 
να έχουν υποατμοσφαιρικές ενδοκρανιακές πιέσεις 
τις πρώτες μέρες της ζωής'. Παρόλο που το κρανίο 
θεωρείται μια άκαμπτη κοιλότητα, ο παιδιατρικός 
ασθενής με ανοικτές πηγές ή ραφές μπορεί να αντιρ­
ροπήσει μικρές αυξήσεις του ενδοκρανιακού όγκου 
διευρύνοντας το κρανίο. 

Η σφαιρική εγκεφαλικ1Ί αιματικ1Ί ρωj (CBF) στα 
παιδιά είναι υψηλότερη από αυηjν των ενηί.ίχc,η·. 
κυμαίνεται δε μεταξύ 65 και 105 mllOOg 111in:. Τυ. 
πρόωρα βρέφη φαίνεται ότι έχουν χcψ ηί.ότερε; τιμέ: 
εγκεφαλικής αιματικ1Ίς ρο1jς. Η ρο1j στη qυι(ι οωίυ. 
είναι μεγαλύτερη από αυηjν στη ί.ει•χ1j οι•σία χω οι 

περιοχές έντονης εγκεφαλιιοjς δραστηριότητας στα 
παιδιά μετατοπίζονται καθcδς αυτύ μεγαί.cδνσι•ν'. Οι 
περιοχές με υψηλ1Ί δραστηριότητα έχουν και υψηλό­
τερα επίπεδα εγκεφαλικ1jς ωματιχ1jς ρωjς. Οι ενΊjλι­
κες διατηρούν σταθερ1j CBF Ίια ένα εύρος τιμών της 
μέσης αρτηριακ1Ίς πίεσης μεταξύ 60 και 160 mm ΗgΌ 
Τα όρια αυτορρύθμισης στα βρέφη και παιδιά δεν 
είναι σαφώς ξεκαθαρισμένα, μετρ1jσεις όμως σε νεο­
γνά ζώων έδειξαν ότι το κατώτερο όριο είναι γύρω 
στα 40mm Hg5• Αφού τα νεογνά έχουν μέσες aρτη­
ριακές πιέσεις κάτω από 60 mm Hg, είναι λογικό να 
θεωρήσουμε ότι το κατώτερο όριο αυτορρύθμισης 
είναι ακόμη χαμηλότερο. 

Η CBF μεταβάλλεται γραμμικά σε σχέση με την 
PaC02 μεταξύ 20 και 80m111 Hg. Πειραματικές μελέ­
τες σε ζώα έδειξαν ότι ο ανώριμος εγκέφαλος είναι 
σχετικά αναντίδραστος στις μικρές μεταβολές της 
PaC02. Ωστόσο, πρόσφατες μελέτες, που χρησιμο­
ποίησαν διακρανιακό Doppler στα παιδιά, δείχνουν 
φυσιολογική απαντητικότητα στο CO{ Η απάντηση 
των εγκεφαλικών αγγείων στην υποξία δεν έχει μελε­
τηθεί καλά στα παιδιά. Οι εν1jλικες δεν μεταβάλλουν 
την CBF μέχρι η Pa02 πέσει κάτω από 50 111111 Hg, 
σημείο στο ο;τοίο η CBF αρχίζει να αυξάνει εκθετι­
χCι. 

Η χcι.τcι.νω.ωση 02 α:τό τον εγκέφαλο (CMR02), 
ιιετροί'ιι ενη στα :τcι.ιδιcί. (5.2 111! o2.ΊOOg/111in) είναι 
σηιιαντιχ(ι ιιε·:cιί.ί'τερη α:τό αι•ηjν των ενηλίκων7• 

ΓΓ\ΙΚΗ Α:\ . .\Ι�ΘΗ�ΙΟλΟΓΙΚΗ ΑΝΊΙΜΕΤΩΙΙΙΣΗ 

Προεγzειρητική εκτίμηση 

Βcωιχό -,·ια τον cινcι.ισθησωί.<5γο είνcι.ι να αναγνωρί­
σει την :τcι�1οι•σίcι. ε\·δοχρανιαχ1jς ι•πέρτασης και 
ιιε·,·ύί.c,J\' ηι·ροί.ο·:ιχυ)ν α\·ωμαλι(Ι)ν. Τα σημεία και 
σι•μ:ττcι)ματcι τη: cιι•;ημένη; ICP διαφέρουν ανάλογα 
με τ ψ ηί.ιχία το ι• αρρ(Ι)στοι•. Τ α νεcηνά και τα βρέφη 
σι•χν(ι εμψινίζοντcι.ι με ένα ιστοριχ<5 αυξημένης ευε­
ρεθιστ<5τητcι;. C[ί(!J;.(Jj; σίτιση; 1j λ1jθαργου. Πηγές που 
:τροβCιλί.οι'\'. διό·,•χωση 1j παραμ<5ρφωση του κρανίου, 
χινητιχ1j ανε:τ(ιρχεια χύτω άκρων είναι συν1jθη 
σημεία αι•ξημένη; ICP σ· αυηΊν την ηλικία. Η παρου­
σία αυξημένης ICP στην πρώιμη παιδική ηλικία συνή-
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θως οφείλεται σε όγκους και εκδηλώνεται με διπλω­
πία, δυσκολία στην ομιλία 1l την κατάποση, ή απώλεια 
της ισορροπίας. Συχνά συνυπάρχουν ναυτία και έμε­
τος και τα μεγαλύτερα παιδιά παραπονούνται για 
πονοκέφαλο, ιδίως το πρωί. Οίδημα θηλής μπορεί να 
ανευρεθεί κατά τη βυθοσκόπηση. Καθώς η ICP φθά­
νει σε κρίσιμα επίπεδα, εμφανίζονται έμετος, ελάττω­
ση του επιπέδου συνείδησης, παράλυση κρανιακών 
νεύρων, οφθαλμοπληγία και σημεία εγκολεασμού. 

Προβλήματα που ενδιαφέρουν τον αναισθησιολόγο 
είναι η παρουσία συνοδών παθtjσεων που μπορούν 
να επηρεάσουν την αναισθησιολογικti αντιμετώπιση 
καθώς και προβλήματα που έχουν σχέση με την ηλι­
κία του ασθενούς (άπνοια, φτωχti πνευμονική ευεν­
δοτότητα ή ανώριμη νεφρικti λειτουργία). 

Θα πρέπει να εκτιμηθεί η δυνατότητα προστασίας 
των αεραγωγών και να ελεγχθεί η παρουσία εισρό­
φησης. Οι εργαστηριακές εξετάσεις μπορούν να απο­
καλύψουν την παρουσία του συνδρόμου aπρόσφορης 
έκκρισης της ADH (SIADH) καθώς επίσης ηλεκτρο­
λυτικές διαταραχές ή ελαττωμένο ενδαγγειακό όγκο 
λόγω των συχνών εμέτων. Το προεγχειρητικό ιστορι­
κό μπορεί να αποκαλύψει: 1) την ανάγκη για συμπλη­
ρωματική χορήγηση στεροειδών στον ασ0ενt1 που 
ήδη ελάμβανε στεροειδή για ελάττωση του εγκεφαλι­
κού οιδήματος και 2) την παρουσία σπασμών και τη 
χρήση αντιεπιληπτικής αγωγής. 

Προνάρκωση 

Η συνηθισμένη χορήγηση καταστολής στους παι­
διατρικούς νευροχειρουργικούς ασθενείς καλύτερα 
να αποφεύγεται λόγω του κινδύνου της αναπνευστι­
κής καταστολής και της συνοδού υπερκαπνίας, ιδιαί­
τερα όταν χορηγείται μακρυά από το άγρυπνο μάτι 
του αναισθησιολόγου. Εξαίρεση σ' αυτόν τον κανόνα 
αποτελούν οι ασθενείς με ενδοκρανιακές αγγειακές 
βλάβες, στους οποίους η καταστολή θα εμποδίσει την 
εμφάνιση αιμορραγίας. 

Εισαγωγή στην αναισθησία 
Συχνά οι παιδιατρικοί ασθενείς έχουν αυξημένη 

ICP. Κεντρικός στόχος κατά την αναισθησία σ' αυτά 
τα παιδιά είναι ο γρtjγορος έλεγχος των αεροφόρων 
οδών με υπεραερισμό για ελάττωση της CBF, η απο­
φυγή αύξησης της ΑΠ κατά τη διασωλήνωση και μια 
τεχνικ1j που θα ελαττώνει την πιθανότητα εισρόφησης 
σε ασθενείς που δεν μπορούν να προστατέψουν τους 
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αεραγωγούς τους 1l έχουν γεμάτο στομάχι. Μια απο­
τελεσματικti τεχνικ1j είναι η εισαγωγή με συνδυασμό 
ατροπίνης και ενός βαρβιτουρικού, ενδοφλέβιας 
λιδοκα'Lνης και ενός μη αποπολωτικού μυοχαλαρωτι­
κού, ακολουθούμενη από προσεκτική εφαρμογ1i πίε­
σης στον κρικοειδή και υπεραερισμό με μάσκαχ. 
Οπιοειδές μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τα μεγαλύ­
τερα παιδιά. Αν αντιμετωπίζουμε ένα παιδί με υψηλό 
κίνδυνο εισρόφησης (αν δεν εξασφαλιστούν αμέσως 
οι αεραγωγοί του), οι γρ1iγορες συνθtjκες διασωλή­
νωσης που προσφέρονται από τη σουκκινυλοχολίνη 
υπερτερούν έναντι της μικρής αύξησης που προκαλεί 
στην ICP. Αν δεν υπάρχει ήδη τοποθετημένος ενδο­
φλέβιος καθετήρας είναι προτιμότερο να γίνει tiπια 
εισαγωγή με εισπνεόμενους παράγοντες μέχρι ένα 
ελαφρό βάθος αναισθησίας που να επιτρέπει την 
άνετη τοποθέτηση ενδοφλέβιας γραμμ1iς και χορήγη­
ση στη συνέχεια ενδοφλεβίων φαρμάκων. Τα βαθειά 
επίπεδα αναισθησίας (με την πιθανότητας αύξησης 
της CBF από τα πτητικά αναισθητικά), ο υποαερι­
σμός και η υπερκαπνία θα πρέπει να αποφεύγονται. 

Χορήγηση υγρών 

Η χορtjγηση υγρών στον νευροχειρουργικό ασθενti 
εξαρτάται από τον τύπο της υποκείμενης παθολογίας. 
Αν πρόκειται για τοποθέτηση κοιλιακtjς παροχέτευ­
σης (βαλβίδας) 1] αποκατάσταση μηνιγγοκtjλης, η 
χορήγηση υγρών κατευθύνεται κυρίως στην αντικα­
τάdταση των απωλειών του τρίτου χcίJρου. Ο άρρω­
στος με αυξημένη ICP ti εγκεφαλικό όγκο χρειάζεται 
ένα τέτοιο σχήμα που να εξασφαλίζει αφ' ενός επαρ­
κti ενδαγγειακό όγκο και αφ' ετέρου αφυδάτωση της 
εγκεφαλικής μάζας. Τα στοιχεία δείχνουν ότι η επιτυ­
χής αφυδάτωση επιτυγχάνεται αυξάνοντας την ωσμω­
τικότητα του ορού. Τα κρυσταλλοειδti διαλύματα 
χαμηλtiς τονικότητας συνδυάζονται με αύξηση της 
περιεκτικότητας του εγκεφάλου σε νερό και σχηματι­
σμό οιδ1iματος. Το διάλυμα NaCl 0.9% προτιμάται 
για την αντικατάσταση του όγκου και το υπέρτονο 
νάτριο που χρησιμοποιείται επιτυχώς ίσως αποδει­
χτεί το πιο κατάλληλο διάλυμα. 

Η διαηjρηση ωσμωτικής κλίσης (ωσμωτικού 
gradient) είναι δυνατή μόνο σε περιοχές όπου ο αιμα­
τεγκεφαλικός φραγμός είναι ανέπαφος. Δυστυχώς, 
περιοχές που κατά κύριο λόγο χρειάζονται αφυδάτω­
ση, όπως οι οιδηματώδεις περιοχές γύρω από τον 
όγκο, εμφανίζουν ανεπάρκεια του αιματεγκεφαλικού 
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φραγμού και ουσίες με υψηλή ωσμωτικότητα μπο­
ρούν να μετακινηθούν προς αυτούς τους ιστούς και 
να επιδεινώσουν το οίδημα αφού το νερό τις ακολου­
θεί). 

Η προσπάθεια aφυδάτωσης του εγκεφάλου περι­
πλέκεται από την απαίτηση για διατήρηση επαρκούς 
κυκλοφορούντος όγκου αίματος. Στις περισσότερες 
νευροχειρουργικές επεμβάσεις, σημαντική ποσόστη­
τα αίματος χάνεται στα οθόνια και έτσι είναι δύσκο­
λο να υπολογιστούν οι απώλειες. Άλλες επεμβάσεις, 
όπως η αφαίρεση μιας αγγειακής δυπλασίας, μπορεί 
να απαιτήσουν μαζική χορήγηση όγκου. Η αποβολ1j 
ούρων ακόμη και παρουσία έντονης διούρησης απο­
τελεί παραπλανητικό δείκτη επαρκούς ενδαγγειακού 
όγκου, γι' αυτό ο έλεγχος της ΚΦΠ είναι πιο χρήσι­
μος. 

Οι παιδιατρικοί ασθενείς, ιδιαίτερα τα νεογνά και 
τα βρέφη, εμφανίζουν και το επιπρόσθετο πρόβλημα 
της ομοιοστασίας της γλυκόζης. Τα διαλύματα που 
περιέχουν γλυκόζη συνδυάζονται με φτωχ1j νευρολο­
γική έκβαση και θα πρέπει, όπου είναι δυνατό, να 
αποφεύγονται10. Τα νεογνά που είναι σε κατάσταση 
stress, έχουν ελαττωμένα αποθέματα γλυκογόνου, και 
οι ασθενείς της εντατικής μονάδας μπορεί να λαμβά­
νουν υψηλά φορτία γλυκόζης με την παρεντερικ1j δια­
τροφή. Η απότομη διακοπή των διαλυμάτων με υψηλή 
περιεκτικότητα γλυκόζης μπορεί να οδηγ1jσει σε υπο­
γλυκαιμία. Σ' αυτούς τους αρρώστους, τα επίπεδα του 
σακχάρου του αίματος θα πρέπει να ελέγχονται 
συχνά και να επιδιώκεται νορμογλυκαιμία. 

Διατήρηση νορμοθερμίας 

Κατά την εισαγωγ1j στην αναισθησία και τοποθέτη­
ση των ενδοφλεβίων γραμμών και επεμβατικcόν 
monitors, μεγάλες επιφάνειες του σώματος εκτίθε­
νται στο κρύο περιβάλλον του χειρουργείου. Τα 
βρέφη και τα μικρά παιδιά θα πρέπει να θερμαίνο­
νται με ηλεκτρικ1j λυχνία αυτό το χρονικό διάστημα 
και κατά τη διάρκεια προετοιμασίας για την επέμβα­
ση. Τα άκρα μπορούν να καλυφθούν με πλαστικά 
καλύματα. Σε επεμβάσεις που απαιτούν τη χορ1jγηση 
μεγάλου όγκου υγρών θα πρέπει να χησιμοποιείται 

θερμαντήρας υγρών. 
Τα νεογνά και τα βρέφη, με τη μεγάλη σχέση επι­

φάνειας σώματος προς μάζα, είναι ιδιαίτερα επιρρε­
πή σε υποθερμία. Ακόμη και όταν το περιβάλλον του 
χειρουργείου είναι θερμό, η θερμοκρασία σώματος 
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ελαττώνεται αρχικά λόγω ανακατανομ1jς της θερμό­
τητας από τους κεντρικούς ιστούς προς την περιφέ­
ρεια11. Καθώς η απώλεια θερμότητας συνεχίζεται, οι 
παιδιατρικοί ασθενείς εμφανίζουν χωρίς ρίγος θερ­
μογένεση στην προσπάθειά τους να επαναθερμαν­
θούν. Στον αναισθητοποιημένο και μυοχαλαρωμένο 
άρρωστο αυτό μπορεί να εμφανιστεί σαν μια αύξηση 
στη θερμοκρασία σώματος και στο τελοεκπνευστικό 
C02 με σταθερό κατά λεπτόν αερισμό12. Αυτό το φαι­
νόμενο μπορεί να μην είναι ιδιαίτερα εμφανές και 
εύκολα υπερκαλύπτεται από την ψύξη που προκαλεί­
ται από τη χορ1jγηση κρύων ενδοφλέβιων υγρών. Η 
ακριβής θέση ελέγχου της θερμοκρασίας είναι λιγό­
τερο σημαντικ1j σε σχέση με την αξιοπιστία της, και 
γι' αυτόν τον λόγο συν1jθως επιλέγεται ο οισοφάγειος 
1j ο πρωκτικός αισθηηjρας. Η επαναθέρμανση θα 
πρέπει να συνεχίζεται μετεγχειρητικά μέχρι να επι­
τευχθεί νορμοθερμία. 

Ανάνηψη 

Τα θέματα που ενδιαφέρουν τον αναισθησιολόγο 
στη φάση της ανάνηψης είναι 1) η απομάκρυνση των 
αναισθητικών, 2) η αναστροφ1j των μυοχαλαρωτικών, 
3) η καθυστερημένη γαστρικtj κένωση, 4) η αυξημένη 
ICP, και 5) η εκτίμηση της βατότητας των αεραγω­
γών. 

Η απόφαση για αποδιασωλ1jνωση της τραχείας στο 
τέλος της επέμβαση; γίνεται με βάση την επιτυχία της 
χειρόυργι%1j; επέμβασης, την ομαλ1j διεγχειρητικtj 
πορεία, την επάνοδο στο φυσιολογικό της ICP, την 
ηλιr.ία του ασθενούς, και το βαθμό της υπολειμματι­
ιοjς νε-ι•ροί.ογικ1jς ανεπάρκειας και πόσο αυηj μπορεί 
να ε;τηρεάσει την αναπνο1j και την προστασία των 
αεραγωγLIJν. Πριν την α;τοδιασωλ1jνωση θα πρέπει να 
περιμένουμε ε;ταρκ1j χρόνο για την απομάκρυνση των 
αναισθητικών και να βεβαιθούμε για την επαρκ1j 
αναστροφ1j των μυοχαλαρωτιχcδν. Κένωση του στο­
μάχου πριν την α;τοδιασωλ1jνωση επιβάλλεται σε 
όλους τους ασΘενείς με πιΘανό γεμ άτο στομάχι. Ο 
άρρωστος θα ;τρέπει να είναι τελείως ξυπνητός με 
ικανοποιητιχό ανταναχλαστι%ό εμέτου για προστασία 
των αεραγωγcδν. Οι ασθενείς χωρίς ικανοποιητικ1j 
αναπνευστικJj ;τροσπάθεια θα κατακρατήσουν co2 
με την πιθανότητα αύξησης της ICP. Τα νεογνά με 
φτωχή πνευμονικ1j ευενδετότητα ή με ανώριμο ανα­
πνευστικό "drive" μπορεί να παραμείνουν διασωλη­
νωμένα μετεγχειρητικά. 
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Μετεγχειρητική αντιμετώπιση 

Η μετεγχειρητικ1i φροντίδα θα πρέπει να περιλαμ­
βάνει: 
1. Χορήγηση οξυγόνου και έλεγχο του είδους και της 

επάρκειας της αναπνοής. Οι νευροχειρουγικοί 
άρρωστοι γενικά και τα πρόωρα βρέφη < των 50 
εβδομάδων κύησης είναι σε υψηλό κίνδυνο να εμφα­
νίσουν παθολογική (περιοδική) αναπνοή 1l άπνοια. 
Οι ασθενείς που έχουν ανάγκη μετεγχειρητικ1iς 
αναπνευστικής υποστήριξης θα χρειαστούν επαρκ1i 
καταστολή και πιθανώς μυοχάλαση για να αποφευ­
χθεί η διέγερση και η αύξηση της ICP. 

2. Διατήρηση της θερμοκρασίας σώματος. Οι υποθερ­
μικοί άρρωστοι θα πρέπει να επαναθερμανθούν. 

3.Αναλγησία. Οπιούχα αναλγητικά χρησιμοποιούνται 
με προσοχ1i στα πρόωρα βρέφη και σ' εκείνους 
τους παιδιατρικούς ασθενείς με σημαντικές νευρο-
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λογικές διαταραχές. Η διήθηση του δέρματος της 
χειρουργικής τομ1iς με τοπικό αναισθητικό διεγχει­
ρητικά μπορεί σημαντικά να ελαττώσει τις απαιηi­
σεις για μετεγχειρητικ1i αναλγησία. Στους ασθε­
νείς χωρίς νευρολογική διαταραχ1i πριν από την 
επέμβαση μπορεί με ασφάλεια να χορηγηθεί ένα 
σύνηθες σχήμα μετεγχειρητικής αναλγησίας. 

4. Νευρολογική εκτίμηση. Η χορ1iγηση αναλγησίας θα 
πρέπει να έχει σαν στόχο την ισορροπία ανάμεσα 
στην ανακούφιση του αρρώστου και στη δυνατότη­
τα εκτίμησης της νευρολογικής του κατάστασης. 
Ένας κατεσταλμένος άρρωστος θα πρέπει να εκτι­
μάται για αυξημένη ICP και για πιθαν1i παθολογία 
που απαιτεί επείγουσα χειρουργικ1i παρέμβαση 
όπως η ενδοκρανιακ1i αιμορραγία και όχι να απο­
δίδεται η υπνηλία του απλά και μόνο στη χρ1iση 
ναρκωτικών αναλγητικών. 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ ΜΕ ΣΟΒΑΡΉ ΚΕΚ 

Πολλά παιδιά εισάγονται στα νοσοκομεία κάθε 
χρόνο για οξεία κρανιοεγκεφαλικ1i κάκωση (ΚΕΚ). 
Οι αιτίες είναι πολλαπλές: τολμηρά παιχνίδια, πτώση 
από ύψος ή από ποδήλατο, τροχαία ατυχήματα, κ.λ.π. 

Η βλάβη στον εγκέφαλο που είναι το άμεσο αποτέ­
λεσμα του τραυματισμού ονομάζεται πρωτοπαθής. Ο 
όρος δευτεροπαθής χαρακτηρίζει τη βλάβη που ακο­
λουθεί την αρχικ1i προσβολή. Δυνητικές αιτίες της 
δευτεροπαθούς βλάβης είναι η ενδοκρανιακή υπέρ­
ταση και οι αιμοδυναμικές μεταβολές ή οι διαταρα­
χές της αναπνευστικής λειτουργίας. Η ΚΕΚ μπορεί 
να επιδεινώσει την ανταλλαγ1i των αερίων, είτε 
άμεσα είτε μέσω επηρεασμού των αεροφόρων οδών 
και να οδηγήσει σε υποξία και/1i υπερκαπνία. Τα επι­
ζΊiμια αποτελέσματα αυτών των μεταβολών μπορούν 
να πολλαπλασιαστούν λόγω τροποποίησης από την 
βλάβη της εγκεφαλικ1iς αυτορρύθμισης. Πάνω από 
75% των ασθενών13 που πεθαίνουν από ΚΕΚ παρου­
σιάζουν σαφείς ενδείξεις ισχαιμικής βλάβης του 
εγκεφάλου. Γι' αυτόν τον λόγο και επειδή λίγα μπο­
ρούν να γίνουν σχετικά με την αρχική κάκωση, η 
έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση της ενδοκρανια­
κής αιμορραγίας και η πρόληψη της δευτεροπαθούς 
εγκεφαλικής βλάβης αποτελούν τους κύριους στόχους 
στην αντιμετώπιση του παιδιού με ΚΕΚ. 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟ Υ 
ΠΑΙΔΙΟΥ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ 

Η πρώτη εκτίμηση στο τμrjμα επειγόντων θα πρέπει 
να περιλαμβάνει: 
1. Μια γρήγορη αξιολόγηση της καρδιοαναπνευστι­

κής λειτουργίας [ αεροφόροι οδοί, αναπνο1i, κυκλο­
φορία (airway, breathing, circulation)]. 

2. Χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου. 
3. Μια γρήγορη εκτίμηση της βαρύτητας της βλάβης 

με την κλίμακα της Γλασκόβης (πιν.l). 

Ένα παιδί με κλίμακα Γλασκόβης < 8 θεωρείται 
ότι έχει σοβαρ1j εγχεφαλικ1j βλάβη14-1Ό Επί πλέον, θα 
πρέπει να ελεγχθούν τα αντανακλαστικά της κόρης 
και του κερατοειδούς και η παρουσία των αντανα­
κλαστικών του βηχό; και του εμέτου. Η σταθεροποίη­
ση του αυχένα με ένα σκληρό καταλλ1jλου μεγέθους 
αυχενικό κολλάρο είναι επιβεβλημένη. Ακολουθεί 
μια σύντομη επιθεώρηση για ορατέ; κακώσεις ή 
σημεία που αιμορραγούν. Κάθε ανωμαλία στην αρχι­
κti αυηi εκτίμηση απαιτεί άμεση αντιμετώπιση. 

Σ' αυτό το στάδιο αρκεί η τοποθέτηση περιφερικών 
ενδοφλέβιων καθετήρων. Αν η ανεύρεση περιφερι­
κΊiς φλέβας είναι αδύνατη μέσα σε λίγα λεπτά, γίνε­
ται τοποθέτηση ενδοοστικής 1l κεντρική; φλεβική; 
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1/(ναuας 1. 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΓΛΑΣΚΟΒΗΣ ΓΙΑ ΙΙΑΙΔΙΑ 

ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΑΠΆΝΤΗΣΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 

1. ΑΝΟΙΓΜΑ ΜΑΊΙΩΝ Αυτιiματα 4 

Με εντολιj 3 

Με πιiνο 2 

Καμιιi απάντηση 1 

2. ΚlΝΗΊΙΚΟΤΗΤ Α Αυτιiματη (υπωωύει σε προφορικές εντολές) 6 
Σκιiπιμη αντίδραση στον π6vο 5 
Όχι σκ6;ημη αντίδραση στον πιiνο 4 

ΠαΟολογικιj κάμψη στον πιiνο (στιΊση αποφλοίωσηc) ο 
.1 

Παθολογι·�ιj έκταση στον ;τι\νο (cπάση απεγκεφαλισμού) 2 
Καμιιi ωτιiντηση I 

3. ΟΜΙΛΙΑ Προσανατολισμένο ιj φί.ικιJ zαμιiγεί.ο. προυuvατοί.ί�ται 5 
στου: ιjχου:, cαοί.ουΟεί τα αντικείμενα, μουρμουρίζει, 
ομιλΕί πψί<ργα. συνομιλεί. Αλληλεπιδριi με το περιβάλ-
λοv κατc'ιλληλα. 

Συγκεχυμένες /αποπροσανατολισμένεc -ιj ευκολαπαρηγιi- 4 

ρητες φωνές. Επίγνωση του περιβιiλλοντος, μη συνεργά-
σιμες αντιδράσεις. 

Ασυνάρτητες λέξειc ιj ασυνάρτητεc επίμονεc κραυγές, στε- 3 
ναγμοί, 6χι mαθεριj επίγνωση του περιβάλλοντος -ιj ιiχι 
σταΟεριΊ παρηγοριjσιμος. 

Ακαταν6ητοι ήχοι -ιj ανιjσυχες, παρηγόρητες φωνές. 2 
Καμιιi επίγνωση του περιβάλλοντος. 

Καμιά απιiντηση 1 

(I + 2 + 3) =Βαθμολογία κώματος 3-15 

Από: Rιιbeιι.Ι·teίιι 18., Ηαgeιηιιιι JR.: ιιιοιιίtοΙ"iιιg oj" σίιίωl!Ι ιll ίιψιιιt.Ι· αιιιl ι'iιι/ιiΙ"ι'Ιl. Ω·iι Cιπe Cliιι 1988: .J: 621-39 

γραμμής. Ακολουθεί ένα πλ1jρες ιστορικό και μια 
λεπτομερής φυσική εξέταση. 

Πάνω από 9% των παιδιατριχc!η• αρρcΙJΟτων με 
τραυματική εγκεφαλικ1j βλάβη εμφανίζουν τονικοκλο­
νικούς σπασμούς11'. Η εμφάνιση των σπασμών δεν έχει 
καμιά ιδιαίτερη προγνωστική σημασία αλλά, επειδ1j 
μπορεί να προκαλέσουν υποξαιμία 1j υπερκαπνία, οι 
σπασμοί σ' έναν ασθενή με ΚΕΚ θα πρέπει να κατα­
στέλλονται άμεσα και επιθετικά. Σπανίως, οι σπασμοί 
μπορεί να αποτελούν εκδήλωση αύξησης της ICP. 

Αρχικά, απαιτείται έλεγχος των αεροφόρων οδών, 
χορήγηση οξυγόνου, απομάκρυνση των εκκρίσεων 
και αναπνευστική υποστήριξη. Για τον έλεγχο των 
σπασμών χορηγείται ένα ταχείας δράσης aντισπα­
σμωδικό όπως μια βενζοδιαζεπίνη (π.χ. διαζεπάμη 0.1 
mg/kg I.V.), και ακολουθείται από μια πλήρη δόση 
εφόδου ενός μεγαλύτερης διάρκειας αντιεπιληπτικού. 
Η φαινυτο"tνη, 20 mg/kg χορηγούμενη σε δυο τμηματι-

κές δόσεις (με ρ-ι•θμό έγχυσης όχι μεγαλύτερο από 25-
50 mg·min) προτιμάται από τη φαινοβαρβιτάλη επει­
δJj έχει μικρότερη πιθανότητα να προκαλέσει ανα­
πνευστικJj καταστολ1j 1j να επηρεάσει δυσμενώς το 
επίπεδο συνείδησης τοt• παιδιού. Αν η αναπνο1j γίνει 
ανεπαρκ1jς ο:τοτεδ1jποτε. θα πρέπει ν' αρχίσει αμέσως 
υποβοηθούμενο; αερισμός. ο οποίος διενεργείται πιο 
εύκολα μέσω ενός ενδοτραχειακού σωλ1jνα όταν η 
τοποθέτησή του κρίνεται ασφαλ1jς. Κάθε παιδί σε 
κωματώση κατάσταση μετά από ΚΕΚ θα πρέπι να 
λαμβάνει προφυλακτικ1j αντιεπιληπτικ1j αγωγ1j εφ' 
όσον σταθεροποιηθεί η αιμοδυναμικ1j του κατάσταση. 

Εξασφάλιση αεροφόρων οδών 

Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση αποτελεί ιδιαίτερο 
πρόβλημα στο παιδί με ΚΕΚ. Ενδείξεις για διασωλΊi­
νωση αποτελούν η απόφραξη των αεροφόρων οδών, 
η απουσία των προστατευτικών αντανακλαστικών, η 
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ανώμαλη αναπνοή, οι συνυπάρχουσες θωρακικές 1j 
πνευμονικές παθήσεις και οι κλινικές ενδείξεις αυξη­
μένης ICP. Επίσης, είναι καλύτερο να διασωληνώνε­
ται το παιδί με σοβαρή βλάβη πριν από τη μεταφορά 
του σε άλλο νοσοκομείο. Ο έλεγχος των αερίων αίμα­
τος διαδραματίζει δευτερεύοντα ρόλο σ' αυτήν την 
απόφαση. Η διασωλήνωση θα πρέπει να γίνει από 
εκπαιδευμένο ιατρό. 

Επειδή οι χειρισμοί στους αεραγωγούς μπορούν να 
προκαλέσουν σοβαρή χολινεργικ1j αντίδραση, η 
προηγούμενη χορήγηση ατροπίνης κρίνεται απαραί­
τητη. Η λαρυγγοσκόπηση μετά από ατροπίνη (0.01-
0.02 mg/kg IV), ακόμη και στο παιδί που είναι σε 
κωματώδη κατάσταση, μπορεί να αυξήσει την ICP17• 
Η ενδοφλέβια χορήγηση θειοπεντάλης (3-5 mg/kg), 
λιδοκαΊνης (1 mg/kg) και μυοχαλαρωτικών μπορεί να 
ελαχιστοποιήσει αυτήν την απάντηση1'\ αλλά η αιμο­
δυναμικΊj κατάσταση του αρρώστου πρέπει να εκτι­
μηθεί και το έλλειμα όγκου να διορθωθεί πριν την 
χορήγηση φαρμάκων. 

Παιδιά με κακώσεις στο πρόσωπο, στη στοματική 
κοιλότητα και τον λάρυγγα ίσως χρειαστούν ειδικές 
τεχνικές διασωλήνωσης. Αυτές περιλαμβάνουν την 
προώθηση του τραχειοσωλήνα χρησιμοποιώντας σαν 
οδηγό ένα ινοοπτικό εύκαμπτο βρογχοσκόπιο, την 
επείγουσα τραχειοστομία και την εισαγωγή ενός 
καθετήρας μέσω της κρικοθυρεοειδούς μεμβράνης. 

Τα monitoring των αρρώστων με ΚΕΚ πρέπει ν' 
αρχίζει το γρηγορότερο με συνεχή καταγραφ1j του 
κορεσμού σε οξυγόνο του aρτηριακού αίματος 
(Sp02). Μετά τη διασωλήνωση τοποθετείται στομα­
τογαστρικός καθετήρας. Η τοποθέτησή του από τη 
μύτη αποφεύγεται ιδιαίτερα όταν υπάρχει υποψία 
καταγμάτων της βάσης του κρανίου. 

Αιμοδυναμική υποστήριξη 

Η αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου είναι ο 
κύριος στόχος στο τμήμα επειγόντων. Η αρχική χορή­
γηση υγρών περιλαμβάνει: αίμα, εφ' όσον υπάρχουν 
τραυματικές απώλειες*, κολλοειδ1j (π.χ. 5% αλβουμί­
νη), ή κρυσταλλοειδή (π.χ. γαλακτικό Ringer, φυσιο­
λογικός ορός) διαλύματα. 

Το monitoring στο τμήμα επειγόντων πρέπει να 
συμπεριλαμβάνει συνεχή καταγραφή του ΗΚΓφήμα­
τος, συχνό προσδιορισμό της ΑΠ και συχνή εκτίμηση 
της περιφερικής αιμάτωσης ( επαναπλήρωση τριχοει­
δών, σφύξεις).'Ενας καθετήρας στην ουροδόχο κύστη 
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είναι απαραίτητος αν μπορεί να τοποθετηθεί με 
ασφάλεια. 

Νευρολογική εκτίμηση 

Αν η κατάσταση του ασθενούς είναι σταθερή και 
δεν επιδεινώνεται, θα πρέπει να γίνουν γρήγορα 
ακτινογραφίες της ΑΜΣΣ και αξονική τομογραφία 
της κεφαλής για να εκτιμηθεί το είδος και το μέγεθος 
της κάκωσης. Αν η νευρολογική κατάσταση του ασθε­
νούς μεταβάλλεται, δηλ. το κώμα επιδεινώνεται, 
εμφανίζονται αντιδράσεις από το στέλεχος (κιν1jσεις 
aποφλοίωσης ή απεγκεφαλισμού), τροποποιούνται τα 
ζωτικά σημεία (παρατηρείται υπέρταση και βραδυ­
καρδία), ή μεταβάλλονται οι κόρες, τότε πρόκειται 
για απόλυτα επείγουσα κατάσταση, γιατί όλα αυτά 
μπορούν να αποτελούν σημεία εγκεφαλικού εγκολεα­
σμού. Αυτή η επιδείνωση συχνά οφείλεται σε μια 
γρήγορα επεκτεινόμενη χωροκατακτητικ1j βλάβη. Η 
άμεση αντιμετώπιση είναι αποφασιστικής σημασίας. 
Έλεγχος των αεροφόρων οδών - διασωλ1jνωση και 
υπεραερισμός - και γρήγορη εκτίμηση της επάρκειας 
του ενδαγγειακού όγκου του αρρώστου αποτελούν τις 
πρώτες σωτήριες παρεμβάσεις μας. Αφού αποκατα­
σταθεί ο ενδαγγειακός όγκος, μπορεί να χορηγηθεί 
μαννιτόλη. 

Μόλις σταθεροποιηθεί η κατάσταση του παιδιού 
και μπορεί με ασφάλεια να μετακινηθεί, γίνεται αξο­
νικ1j τομογραφία. Αν δεν βρεθεί χειρουργικά διορ­
θώσιμη βλάβη, το παιδί οδηγείται στη ΜΕΘ. 

ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΤΟΥ ΙΙΑΙΔΙΟΥ ΜΕ ΚΕΚ 

Η μεταφορά του βρέφους 1j του παιδιού με ΚΕΚ θα 
πρέπει να γίνεται από ομάδα ατόμων που έχουν γνώ­
σεις παιδιατρικής και ασφαλούς μεταφοράς των 
αρρώστων. Δυο αρκετά πρόσφατες μελέτες τονίζουν 
εκ νέου την ιδιαίτερη ευαισθησία των αρρώστων 
κατά τη διάρκεια της μεταφοράς τους από το ένα 
νοσοκομείο στο άλλο 1j και μέσα στο ίδιο 
νοσοκομείο19-211• Η αιμοδυναμικ1j και αναπνευστικ1j 
αστάθεια πριν από τη μεταφορά συνδυάστηκε με δια­
κυμάνσεις στην ΑΠ και αποκορεσμό του aρτηριακού 
αίματος κατά τη μεταφορά. Αυτές οι μεταβολές θεω­
ρήθηκε ότι είχαν δυσμενή επίδραση στην έκβαση των 
ασθενών. 

Η μεταφορά ενός βρέφους ή παιδιού με ΚΕΚ απαι­
τεί προσεκτική, λεπτομερειακή προετοιμασία. Η εκτί-

* Απο)λεια μιας ποcΗ5τητας α(ιιατuς ιj υ:τυ(α ε(JΙω αμελητέα για rΊιαν ενήλαα μ:τυρr{ JJ(1 α:rυτελΕ( μεyriλη α:rώλεω για {JJ(� πωδι: Γι' αvrr5 και το Ι':rισκληρ[δω ωμciτωμο. uτuJJ .7ωδω­

τρικrj ασRενιί. τtς :τη_JΗΗΗ5πρες rrυρ{ς απυ.ιη (τη χυρrίΊηση ω) ω τος αq;utί μrγ(lλυ μέρος του ενδαγγεωκυύ rί-γκυv εγκλωβΠ;ετω μέσα υτυ ωμriτωμα. 
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μηση και η σταθεροποίηση της κατάστασ1Ίς του ακο­

λουθεί τις κατευθυντήριες γραμμές που αναφέρθη­

καν στο κεφάλαιο της ανιτμετώπισης στο τμήμα επει­

γόντων. Η ομάδα που θα το μεταφέρει πρέπει να 

βεβαιωθεί ότι έχει επιτευχθεί αναπνευστική και 

αιμοδυναμικ1Ί σταθερότητα πριν από τη μεταφορά. 

Οι αεροφόροι οδοί θα πρέπει να είναι ασφαλείς και 

να χορηγείται 02. Αν υπάρχει ένδειξη για ενδοτρα­

χειακΊΊ διασωλ1Ίνωση, αυτή θα πρέπει να γίνει πριν 

την αναχώρηση. Λογικές δόσεις απιοειδών και μυο­

χαλαρωτικών ίσως χρειαστούν ώστε να διατηρηθεί η 

σταθερότητα κατά τη μεταφορά (καρδιακιj συχνότη­

τα, αρτηριακ1j πίεση, περιφερική αιμάτωση). Αν 

χορηγηθεί κάποιο φάρμακο που επηρεάζει το καρ­

διαγγειακό ( οποισύχα, αντιεπιληπτικά, διουρητικά), 

θα πρέπει να εκτιμηθεί η επίδρασιj του για σύντομο 

χρονικό διάστημα πριν την αναχώρηση. 

Εξοπλισμός: Ασκός και προσωπίδα καταλλ1jλου 

μεγέθους, λαρυγγοσκόπιο, επαρκείς ενδοτραχειακοί 

σωλήνες, κολλοειδή και ισότονα κρυσταλλοειδ1j δια­
λύματα, φάρμακα αναζωογόνησης και διασωλήνω­
σης, αντιεπιλητπικά, ωσμωτικά διουρητικά, οποιούχα 

και μυοχαλαρωτικά. 
Η διάρκεια και ο τρόπος μεταφοράς ( ασθενοφόρο, 

ελικόπτερο, αεροπλάνο) έχουν ιδιαίτερη σημασία. 
Αν η μεταφορά γίνει με αεροπλάνο, θα πρέπει να 
ληφθεί υπ' όψη η επίδραση που έχει το υψόμετρο 
στην ατμοσφαιρική πίεση και στην μερικ1j πίεση του 
02, επειδή η πίεση μέσα στο αεροπλάνο διαφέρει 
από αυηjν στο επίπεδο της θάλασσας". Στην πράξη 
είναι συν1jθως αρκετό να ρυθμίζεται η εισπνεόμενη 
συγκέντρωη 02 (FI02) και η ΡΕΕΡ και να εκκενώνε­
ται ακόμη και ο μικρού βαθμού πενυμονοθώρακας. 
Κατά τη μεταφορά με ελικόπτερο, η έλλειψη χώρου 
περιορίζει την πρόσβαση προς τον άρρωστο, καθι­

στώντας την οποιαδ1jποτε ιατρικ1j παρέμβαση εξαιρε­

τικά δύσκολη. Επίσης η επίβλεψη και το monitoring 
του αρρώστου παρουσιάζουν δυσκολίες λόγω της 
περιορισμένης ορατότητας, του θορύβου και των 
ταλαντώσεων. 

Το νοσοκομείο που θα παραλάβει το παιδί θα πρέ­
πει να έχει ειδοποιηθεί για τον πιθανό χρόνο άφιξης 
και για τη βαρύτητα της κατάστασης του παιδιού. Το 

monitoring του αρρώστου κατά τη μεταφορά θα πρέ­
πει να περιλαμβάνει συνεχές ΗΚΓ, δυνατότητα 
μέτρησης της ΑΠ, συνεχ1j έλεγχο του κορεσμού και, 
όπου απαιτείται, έλεγχο του τελοεκπνευστικού C02. 
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Η εντός του ίδιου νοσοκομείου μεταφορά αναφέρε­
ται συνήθως στη μετακίνηση του παιδιού από το 

τμήμα επειγόντων στη ΜΕΘ ή στο χειρουργείο και 
στη μεταφορά του για διαγνωστικές εξετάσεις. Είναι 
σημαντικό να συνειδητοποιήσουμε ότι η μετακίνηση 
ενός αρρώστου με ΚΕΚ μπορεί να προκαλέσει οξεία 
επιδείνωση της κατάστασ1jς του. Γι' αυτό η σχέση κιν­
δύνου προς όφελος (risk/benefit ratio) θα πρέπει να 
λαμβάνεται υπ' όψη πριν από μια προτεινόμενη δια­
γνωστική εξέταση. Όταν είναι δυνατό, οι εξετάσεις 
και οι παρεμβάσεις θα πρέπει να διεξάγονται στο 
κρεββάτι του αρρώστου. Οι ενδονοσοκομιακές μετα­

φορές απαιτούν την ίδια προσεκτικ1j προετοιμασία 
και το ίδιο monitoring όπως και οι μεταφορές από το 
ένα νοσοκομείο στο άλλο. 

ΣΤΟΧΟΙ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΟΥ ΒΡΕΦΟΥΣ ΚΑΙ 

ΤΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ ΜΕ ΚΕΚ ΣΤΗ ΜΕΘ 

Τα παιδιά με ΚΕΚ θα πρέπει να εισάγονται στην 
παιδιατρική εντατική μονάδα, στην οποία η αναλογία 
αδελφών-προς-ασθενή είναι μεγαλύτερη, οι ιατροί 
που την στελεχώνουν έχουν τις απαραίτητες γνώσεις 
επείγουσας παιδιατρικής φροντίδας και η τεχνολογία 
για τους σκοπούς του monitoring και για διάφορες 
ιατρικές παρεμβάσεις (π.χ. αιμοδυναμικό monitoring 
και monitoring της ICP, μηχανικός αερισμός) είναι 
κατάλληλη για τον παιδιατρικό άρρωστο. 

Δεν χρειάζονται όλοι οι άρρωστοι που εισάγονται 
στην εντατική εξειδεικευμένες τεχνολογικές παρεμ­
βάσεις. Για τους περισσότερους, η καλύτερη στρατη­
γική είναι η προσεκτική παρακολούθηση της νευρο­
λογικής κατάστασης και των ζωτικών σημείων σ' ένα 
ήσυχο και κατάλληλο περιβάλλον. Τα επώδυνα ερε­
θίσματα (εξέταση για απάντηση στον πόνο, φλεβικ1j 
και αρτηριακ1j παρακέντηση) θα πρέπει να είναι ελά­
χιστα για όλους του ασθενείς με ΚΕΚ. 

Όταν εκτιμά κανείς ένα βρέφος 1j ένα παιδί, θα 
πρέπει να λαμβάνει υ7τ' όψη την ηλικία του και την 
αναμενόμενη εξελικτικ1j του πορεία. Το νοσηλευτικό 
και ιατρικό προσωπικό που θα φροντίσει το παιδί με 
ΚΕΚ θα πρέπει να έχει μεγάλη εμπειρία γύρω από τη 
φοοντίδα του παιδιατρικού αρρώστου. 

Ένα παιδί χωρίς συνείδηση (unconscious) που δια­
τηρεί μια θέση σώματος ασύμμετρη και χαλαρ1j, όπως 
είναι η θέση του φυσιολογικού ύπνου, πιθανώς δεν 
έχει επικίνδυνα υψηλ1j ICP. Από την άλλη πλευρά, 
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ένα παιδιί που το σώμα του διατηρεί θέση συμμετρι­
κή και άκαμπτη, κατά πάσαν πιθανότητα έχει αυξη­
μένη ICP. Άλλα στοιχεία ενδεικτικά αύξησης της 
ICP είναι η επι,δείνωση της νευρολογικής κατάστα­
σης (ιδιαίτερα η στάση aποφλοίωσης ή απεγκεφαλι­
σμού), η παθολογική αναπνοή και η ετερόπλευρη 1l 
αμφοτερόπλευρη μυδρίαση. 

Η αντιμετώπιση του παιδιού με αυξημένη ICP απο­

τελεί πρόκληση. Για να σχεδιάσουμε ένα λογικό πρω­
τόκολλο δράσης, θα πρέπει να καθορίσουμε το πρό­
βλημα και τους αντικειμενικούς μας στόχους. Σ' 
αυτήν την περίπτωση, ο στόχος είναι η πρόληψη του 
εγκολεασμού και η διατήρηση της αιμάτωσης και της 
προσφοράς θρεπτικών ουσιών και οξυγόνου στον 
εγκέφαλο. Στην πράξη η πίεση εγκεφαλικής διήθησης 
(CPP) είναι η μόνη κλινικά μετρούμενη παράμετρος 

που έχει σχέση με την παροχ1i 02 και θρεπτικών 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!ΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑτΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ουσιών. Προς το παρόν δεν μπορεί να μετρηθεί απ' 
ευθείας, αλλά προσδιορίζεται αφαιρώντας την ICP 
από τη μέση αρτηριακή πίεση (ΜΑΡ). Πρόσφατες 
εργασίες τονίζουν τη σημασία της CPP και θεωρούν 
ότι αντικαθιστά την ICP σαν στόχος αντιμετώπισης 
των ασθενών με οξεία ΚΕΚ2'. 

Η πίεση δι1Ίθησης αυξάνει όταν η ΜΑΡ αυξάνει 
περισσότερο από την ICP, 1j όταν η ICP ελαττώνεται 
περισσότερο από τη ΜΑΡ. Αυτό αποτελεί τον σκελε­
τό δράσης στον οποίο όλες οι θεραπευτικές παρεμβά­
σεις εξετάζονται προσεκτικά όσον αφορά την επί­
δρασή τους στην αρτηριακ1j πίεση, τον ενδοκρανιακό 
όγκο και την ενδοκρανιακ1Ί πίεση. Οι φυσιολογικές 
τιμές της CPP θεωρείται ότι είναι μεταξύ 50 και 70 
mm Hg22, αλλά δεν υπάρχουν ακριβείς ενδείξεις ότι 
οι κάπως χαμηλότερες 1l κάπως υψηλότερες τιμές 
είναι επιζ1iμιες για τον άρρωστο. 
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