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Κρανιοεγκεφαλικές Κακώσεις 

ΑΝΕΣΤΗΣ ΜΠΕΚΡΙΔΕΛΗΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) αποτελούν 
μια από τις κύριες αιτίες θανάτου σε παιδιά, συμβάλ­
λουν δε σημαντικά στην αύξηση της θνητότητας του 
τραύματος εν γένει. Η χώρα μας κατέχει θλιβερό 
ρεκόρ στα τροχαία ατυχήματα με σημαντικό αριθμό 
τραυματισμένων παιδιών να νοσηλεύονται στις ΜΕΘ 
και συνήθως σε συγχρωτισμό με ενήλικες ασθενείς 
ελλείψει παιδιατρικών ΜΕΘ ανά την επικράτεια. Η 
θνησιμότητα των ΚΕΚ κυμαίνεται από 9-25%. 

Η φροντίδα παιδιών με ΚΕΚ απαιτεί ταχεία και 
τεκμηριωμένη εκτίμηση, διάγνωση και λειτουργική 
αποκατάσταση. Σημαντική επίσης είναι η πρόληψη 
των μη νευρολογικών βλαβών -της υποξίας, υπερ­
καπνίας και υπογκαιμίας- που επηρεάζουν δυσμε­
νώς την έκβαση. 

ΙΙΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Γενικά στοιχεία-Επιδημιολογίa3•7 
Οι ΚΕΚ αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου σε 

παιδιά και εφήβους. Στις Η ΠΑ το Vz των νέων 
ΚΕΚ/χρόνο (185 /100000) είναι παιδιά <15 ετών, 50% 
των παιδιών με αμβλύ τραύμα φέρουν ΚΕΚ. 

Οι ΚΕΚ παιδιών διαφέρουν απ' αυτές των ενηλίκων 
όσον αφορά:2.J 
Α) Αιτιολογία: 

1. Κακοποίησηχ (νεογνά-βρέφη-μικρά παιδιά) 
2. Πτώση (νεογνά-βρέφη-μικρά παιδιά) 
3. Τροχαία ατυχήματα (ηλικία 7-12 χρονών) 
Β) Σπασμούς: 

Πρώ'ίμη εμφάνιση που δυσχεραίνουν την νευρολο­

γική εκτίμηση με την κλίμακα κώματος της Γλασκώ­

βης (GCS). 
Γ) Κακώσεις κρανιοεγκεφαλικής περιοχής: 

Είναι συχνές μέχρι την ηλικία των 10-12 χρόνων 

λόγω της σχετικής χαλαρότητας του αυχένα σε σχέση 

με το βάρος του κεφαλιού. ( εμφάνιση αιμορραγίας 1j 
εμφράκτου στον Νωτιαίο Μυελό στο επίπεδο Al- Α3). 
Δ) Χωροκατακτητικά αιματώματα (20-22%) 

Διάχυτο εγκεφαλικό οίδημα (50-70%) λόγω εγκε­
φαλικής υπεραιμίας. Τα παραπάνω απαντούν με 
αντίστροφη συχνότητα στους ενήλικες. 
Ε) Σημαντικό μέρος των ΚΕΚ παιδιών χαρακτηρίζο­
νται σαν «ελαφρά κάκωση» χωρίς εισαγωγ1i στην 
ΜΕ Θ, ακολουθούμενες από αμφισβητούμενο και 
κυμαινόμενο μετατραυματικό κώμα. 

«Σοβαρή ΚΕΚ» οδηγείται σε νοσηλεία στη ΜΕΘ 
όπου λαμβάνονται τόσο γενικά μέτρα υποστψ:ηξη; 
όσο και ειδικοί χειρισμοί στο ΚΝΣ. 

Μια ΚΕΚ οδηγεί στη εμφάνιση μια πρωτοπαθούς 
βλάβης του εγκεφάλου που σε σχετικά μικρό χρονικ<5 
διάστημα ακολουθείται από μια σειρά διαταραχιδν 
που οδηγούν στην εμφάνιση της δευτερογενούς εγκε­
φαλικής βλάβης (κυρίως ισχαιμικής αιτιολογίας). 

Συνοπτικά αναφέρονται: 
Α) παθοφυσιολογία της πρωτοπαθούς βλάβης ( απ6: 

Genarelli Th. Α: (1993) Mechanismus of brain inj u1γ, 
The Journal of Emergency Medicine Vol Π, 8). 

ΠΡΩΤΟΙΙΑΘΗΣ ΒΛΑΒΗ 

Εστιακ1j βλάβη 
J, 

Τραύμα 
J, 

Φαινόμενο μάζας 
J, 

Διάχυτη βλάβη 
J, 

Διαταραχ1Ί της μεμβράνης 
J, 

Μετακίνηση ιόντων 
J, 

Παρεκτόπιση εγκεφάλου Αποπόλωση 
J, J, 

Εγκολεασμός 
J, 

Διαταραχ1i νευρικ1Ίς μετάδοσης 
J, 

Πίεση στελέχους 
J, 

Νευρωνικ1i δυσλειτουργία 
J, 

Αιμορραγία στελέχους Πρωτοπαθές κώμα 
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Β) Δευτεροπαθή φαινόμενα που οδηγούν στη δευτε­
ρογενή εγκεφαλική βλάβη: 
1) ισχαιμία-υποξία 
2) εγκεφαλικό οίδημα 
3) εγκεφαλικΊi εξοίδηση (brain swelling) 
4) ενδοκράνια υπέρταση 
5) αγγειόσπασμος των εγκεφαλικών αγγείων 
6) ενδοκράνια λοίμωξη 
7) μετατραυματική επιληψία 

Γ) Όψιμες διαταραχές μετά από ΚΕΚ. 
1) διαταραχή μετάδοσης των κεντρομόλων ερεθι-

σμάτων 
2) κυτταρική δυσλειτουργία 
3) κυτταρικός θάνατος 

Με βάση τα παραπάνω στοιχεία και τις δραματικές 
αλληλεπιδράσεις μεταξύ τους, η θεραπεία των ασθε­
νών με ΚΕΚ αποσκοπεί: 
Α) στον περιορισμό της πρωτοπαθούς βλάβης 
Β) στην πρόληψη και ελαχιστοποίηση των δευτερογε­

νών βλαβών. 

ΣΥΣΤΗΜΑτΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΕΚ (συνοπτικά)1 

1) Από το καρδιαγγειακό σύστημα 
• νευρογενής υπέρταση 
• μυοκαρδιακή βλάβη 
• αρρυθμίες 

2) Από το Αναπνευστικό Σύστημα 
• Οξεία Αναπνευστική Ανεπάρκεια λόγω νευρογε­

νούς πνευμονικού οιδήματος (σχετικά σπάνια 
αλλά δραματική) 

• Πρώ'ίμη υποξυγοναιμία λόγω: 
• Διαταραχ1Ίς αερισμού-αιμάτωσης κεντρικής 

αιτιολογίας 
• Πνευμονικών μικροεμβολών 
• Βλάβης του επιφανειοδραστικού παράγοντα 
• Υ περμεταβολισμού 
• Συνοδών κακώσεων της ΚΕΚ 
• Μη-φυσιολογικό αναπνευστικό μοντέλο (κεντρι-

κός νευρογενής υπεραερισμός) 
3) Εν τω βάθει θρομβοφλεβίτιδα-πνευμονική εμβολή 
4) Διαταραχή πηκτικότητας 
5) Διαταραχές ύδατα-ηλεκτρολυτών 
6) Διαταραχές από το ΓΕΣ (stress ulcers) 
7) Διαταραχές του μεταβολισμού 
8) Διαταραχές στη λειτουργία ενδοκρινών αδένων 
9) Εμφάνιση λοιμώξεων 

ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΕΣ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
ΣΟΒΑΡΗΣ ΚΕΚ 1'2'3 

Α) Τόπος ατυχήματος 
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• Εξασφάλιση αεραγωγού (Διασωλήνωση­
Μηχανικός αερισμός ή Ambu) 

• Διατήρηση επαρκούς οξυγόνωσης 
• Αιμοδυναμικ1Ί σταθεροποίηση και χορήγηση 

υγρών με την τοποθέτηση 2 τουλάχιστον ενδο­
φλέβιων γραμμών. Αν υφίσταται shοck-υπόταση, 
τότε (επιθετική) χορήγηση υγρών 

• Εκτίμηση επιπέδου συνείδησης, και των εξω­
κράνιων κακώσεων 

• Ταχεία μεταφορά σε Κέντρο Ατυχημάτων 
(ΚΑτ). 

Β) ΤΕΠΚΑΤ: 

• Συνεχής υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών ( ανα­
πνοής κυκλοφορίας) 

• Διόρθωση αναιμίας και διαταραχών πηκτικότη­
τας 

• Εκτίμηση εξωτερικών κακώσεων-προτεραιότη­
τες 

• CT scan εγκεφάλου 
• Χειρουργική εκκένωση ενδοκράνιων αιματωμά­

των 
• Θεραπεία άλλων χειρουργικών επειγόντων 
• Τοποθέτηση οργάνων-γραμμών monitoring 

(ΑΠ-μέτρηση ενδοκράνιας πίεσης) 

Γ)ΜΕΘΚΑΤ: 

• Συνεχής υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών 
• Monitoring και θεραπεία ενδοκράνιας υπέρτασης 
• Αντιεπιληπτική θεραπεία - προφύλαξη 
• Διατήρηση ομοιόστασης εσωτερικού περιβάλλο-

ντος (ηλεκτρολύτες -οξεοβασικ1Ί ισορροπία). 
• Έλεγχος λοιμώξεων 
• Θρέψη: Εντερική > ΠαρεντερικΊΊ 
• Επανειλημμένη εκτίμηση σοβαρότητας ΚΕΚ 

Δ) ΑΙΙΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: 

• Φυσιοθεραπεία 
• Μέτρα επανένταξης στο περιβάλλον χωρίς stΓess 
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ΘΕΡΑΠΕΥΊΊΚΗ ΑΝΊ'ΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 
ΜΕ ΚΕΚ 

ΑΡΧΙΚΗ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
(οξεία φάση) 

Εφαρμόζοvtαι τα Α, Β, C της ΚΑΡΠΑ 

Σημαντικές παρατηρήσεις: 

• Η αρχική αvtιμετώπιση ξεκινά στον τόπο του ατυ­
χήματος 

• Πληροφορίες από τους παρόvtες κατά το ατύχημα 
βοηθούν την θεραπεία 

• Εξαιρετικά σημαντική η εκτίμηση επιτόπου των 
Ζωτικών Σημείων του παιδιού και του επιπέδου 
συνείδησης. 
Ταχεία επιδείνωση επιπέδου συνείδησηςαποτελεί 

ένδειξη άμεσης νευροχειρουργικής εκτίμησης. 
• Ακρογωνιαίος λίθος στην αvtιμετώπιση της βαρει­

άς ΚΕΚ στην οξεία φάση είναι η ελάττωση της 
ενδοκράνιας πίεσης . 

• Παρουσία Υπότασης-υποξίας οδηγεί σε ανεπαρκή 
νευρολογική εκτίμηση. 

ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ5 

1) Αποκλεισμός πολλαπλού τραύματος 
2) Αναζήτηση κατάγματος κρανίου ή τραυματισμών 

κεφαλής. 
3) Ψηλάφηση της πρόσθιας πηγής σε νεογνά και 

μικρά βρέφη: όταν προεξέχει είναι δείκτης αύξη­

σης της ICP. 
4) Περικογχική ή οπισθοωτιαία εκχύμωση-οίδημα, 

αιμοτύμπανο, (υπόνοια κατάγματος βάσεων κρα­

νίου, ρινόρρια ή ωτόρροια υποδηλώνει κάταγμα 

βάσεως κρανίου. 
5) Αυχένα-ράχης: αναζήτηση κριγμού-οιδήματος, 

εκχύμωσης -παραμορφώσεων. 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΖΩτΙΚΩΝ ΣΗΜΕΙΩΝ 

1. Αναπνευστική συχνότητα και τύπος αναπνοής 
• Cheyne-Stokes 
• Κεvtρικός νευρογενής υποαερισμός 

• Άπνοια 
2. Καρδιοαγγειακού: Σφύξεις-ΑΠ 

• ί Α Π, ± J, Σφύξεων σημαίνει διαταραχή της 
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ευνδοτότητας του εγκεφάλου ( --t εγκολεασμός) 
που θέτει την ένδειξη ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ 
ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ. 

• ί ΑΠ υποδηλώνει αγγειοκινητική διαταραχr] 
λόγω αύξησης της ενδοκράνιας πίεσης ll πλήρη 
διατομή του Νωτιαίου Μυελού στην ΑΜΣΣ 1j 
ΘΜΣΣ . 

3. Θερμοκρασίες: 
• οξεία μεταβολή απίθανη. 
• τα παιδιά είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στις μετα­

βολές της θερμοκρασίας του περιβάλλοντος . Η 
απάvtηση τους σε μεταβολή της, μπορεί να ενι­
σχυθεί από βλάβη στο θερμορυθμιστικό κέντρο. 

• J, θερμοκρασίας υποδηλώνει βλάβη στο Ν.Μ. 
• Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι στους κρανιοε­

γκεφαλικούς αρρώστους η θερμοκρασία του 
εγκεφάλου είναι σημαvtικά υψηλότερη από την 
θερμοκρασία του εσωτερικού (πυρ1Ίνα) του 
σώματος, επηρεάζοvtας σημαvtικά την έκβαση. 
Ήπια προς μέτρια υποθερμία (30 ο -34 ο C) ελατ­
τώνει την νευρολογική βλάβη και βελτιώνει την 
έκβαση μετά από ισχαιμική τραυματική κάκωση 
του εγκεφάλου. 14 

Η ΚΕΚ οδηγεί σε τοπικές ισχαιμικές βλάβες με 
κινητοποίηση, μέσω του υποδοχέως του NMD­
aspartate, του C a ++ και είσοδος του ενδοκυτταρικά, 
ενεργοποιώvtας την διαδικασία παραγωγής ελευθέ­
ρων ριζών. Το ασπαρτικό και το γλουταμικό είναι 
ισχυροί αγωνιστές των NMD-aspartate υποδοχέων 
και αυξάνοvtαι κατά την ΚΕΚ. Η υποθερμία ελαττc.δ­
νει την συγκέντρωση αυτών των ουσιών μειώνοντας 
έτσι την βλαπτική τους δράση στους νευρώνες. 15 

ΕΚτΙΜΗΣΗ ΕΠΙΠΕΔΟΥ ΣΥΝΕΙΔΗΣΗΣ2 

Πρέπει να γίνει άμεσα ( σε λίγα λεπτά) και να επα­

ναλαμβάνεται συχνά. Γίνεται με: 

Α) Μίνι νευρολογική εξέταση 

Β) Κλίμακα Κώματος της Γλασκώβης ειδικά τροπο­

ποιημένη για παιδιά (GCS). 

Η μίνι νευρολογική εξέταση περιλαμβάνει: 

1. Εκτίμηση επιπέδου συνείδησης με λεκτικές και 

κινητικές αvtιδράσεις. 
2. Εκτίμηση οφθαλμικών κορών. 
3. Εκτίμηση κινήσεων οφθαλμών. 

4. Βυθοσκόπηση. 
5. Κινητικότητα άκρων. 
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'fΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΚΩΜΑΤΟΣ ΤΗΣ Γ ΛΑΣΚΩΒΗΣ 
(GLASCOW COMA SCALE) 

'Όνομα Ασθενή .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ...... ..... . ...... . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ...... . . . .. . .. . .. . .. . ...... .. . .. . 

Ημερομηνία� 
Παράμετροι 

1. ΔΙΑΝΟΙΞΗ ΟΦΘΑΛΜΩΝ 

-αυτόματα 
- σε ομιλία ( < 1 χpονών σε φωνή) 
-σε πόνο 
- καθόλου 

2. ΚΙΝΗΊ'ΙΚΗ ΚΑΤΆΣΤΑΣΗ 

-σκόπιμη 

- εντοπιστική 

-σε πόνο 

- κάμψη άκρων 
- έκταση άκρων 

-καμιά 

3. ΛΕΚτΙΚΗ ΑΝτΙΔΡΑΣΗ 

0-24 μηνών 2-5 ΧΙ?ΟVώV >5 ΧΙ?ΟVώv 

γελάει-κλαίει Συγκεκριμέ- Προσανατο-

νες λέξεις λισμένη 

φράσεις 

Κλαίει Άσχετες Συγχυτική 

λέξεις ομιλία 

Άσχετο ΚλάμαtΊ Άσχετες 

κλάμα ή κραυγή λέξεις 

κραυ'{ll 

Γρύλισμα Γρύλισμα Ακατανόητη 

ομιλία 

καμία καμία Καμία 

ΣΥΝΟΛΟ: 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
' ' 

Αξιολόγηση Συνολου βαθμων: 

Ατυχήματο� 

βαθμοί 

4 
3 

2 
1 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

5 

4 

3 

2 

1 

<8 Σοβαρή ΚΕΚ 
8-12 Μέτρια ΚΕΚ 
13-15 Ήπια ΚΕΚ 

Εισαγωγή� 
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της πυραμιδικ1iς οδού. 
Ελαττωμένα ή καταργημένα επιφανειακά δερματι­

κά αντανακλαστικά υποδηλώνουν μυελική βλάβη 
κυρίως στη φλοιονωτιαία οδό. 

Η παρουσία Babinski θετικού συνηγορεί για βλάβη 
του ανασταλτικού ελέγχου στο πυραμιδικό σύστη­
μα.Παρατηρείται φυσιολογικά σε βρέφη και χάνεται 
με την μυελινοποίση των πυραμιδικών αξόνων. 

ΕΡΓ ΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ-ΝΕΥΡΟΔΙΑΓΝΩΣτΙΚΟΣ 

ΕΛΕΓΧΟΣ- MONΠORING 

Γίνεται βιοχημικός - αιματολογικός έλεγχος, έλεγ­
χος του πηκτικού μηχανισμού και συχνός προσδιορι­
σμός των αερίων του αίματος 

Στον ακτινολογικό έλεγχο συμπεριλαμβάνονται τα 
κάτωθι: 1 
• Απλές ακτινογραφίες κρανίου 
• Απλές ακτινογραφίες ΑΜΣΣ 
• Αξονικ1i τομογραφία εγκεφάλου 
• Εγκεφαλική αγγειογραφία (για την μελέτη κυρίως 

των βλαβών των εγκεφαλικών αγγείων και όχι 
στην οξεία φάση της ΚΕΚ). 

• Αγγειογραφία μαγνητικού συντονισμού (για την 

διερεύνηση αγγειακών βλαβών). Είναι νέα μη 

επεμβατική τεχνικ1i πολλά υποσχόμενη. 
• Τομογραφία μαγνητικού συντονισμού (μαγνητική 

τομογραφία-ΜRΙ). ΟΧΙ ιδιαίτερα χρήσιμη για την 

διερεύνηση οξέων καταστάσεων. Αξιόλογη η χρη­

σιμότητά της για τον νευροδιαγνωστικό επανέλεγ­

χο. (κυρίως για την διάγνωση της διάχυτης αξονι­

κΊiς βλάβης και των πιο Ίiπιων μορφών εγκεφαλι­

ΚΊiς θλάσης). 
ο ΚΡΙΤΉΡΙΑ για Ακτινογραφία Κρανίου μετά 

ΚΕΚ:1 

1. Ηλικία < 1 έτους 
2. Απώλεια συνείδησης για 5 λεπτά 

3. Διαμπερές τραύμα κρανίου. 

4. Προκληθείσα κρανιοτομή με shunt τοποθετημένο 

5. Ψηλαφητό αιμάτωμα τριχωτού κεφαλής 

6. Εμπίεσμα κρανίου 
7. Ρινόρροια, ωτόρροια ΕΝΥ 
8. Αίμα στο μέσον ούς 
9. Οπισθοωτιαία εκχύμωση (Σημείο Battle) 
10. Περικογχική εκχύμωση (Σημείο Racoon Eyes) 
11. Λήθαργος - Κώμα 
12. ΕστιακΊi Νευρολογική Σημειολογία 
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Στο ειδικό monitoring περιλαμβάνονται τα ακόλουθα: 
1) Monitoring της ενδοκράνιας πίεσης 

2) Συνεχές monitoring του κορεσμού σε οξυγόνο του 
αίματος του σφαγιτιδικού βολβού (S.jV02). 

3) Μέτρηση της εγκεφαλικής αιματικΊiς ροής. 

MONΠORING ΕΝΔΟΚΡΑΝΙΑΣ ΠΙΕΣΗΣ 

ΑΠΟΛ ΥΤΑ ΚΡΙΤΉΡΙΑ για monitoring ΔΕΝ 
υπάρχουν. 

Τα σχετικά κριτήρια είναι: 
• GCS < 7-8 
• ΚΕΚ με απώλεια συνείδησης και αδυναμία εκτέ­

λεσης εντολών. 
ΣΤΟΧΟΣ: η πρώιμη ανίχνευση επιδείνωσης τηc 

νευρολογικής εικόνας σε ασθενείς με ΚΕΚ. 1 

ΜΕΘΟΔΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ICP:3 

α) Στις κοιλίες με ενδοκοιλιακό καθεηiρα. 

Πλεονεκτήματα: 
• αποτελεί μέθοδο αναφοράς 
• δυνατότητα λήψης ΕΝΥ - παροχέτευσης ΕΝΥ 
• δυνατότητα μελετών πίεσης όγκου ΕΝΥ 
• φθηνά υλικά 

Μειονεκτήματα: 
• κίνδυνος αιμορραγίας 
• αυξημένη συχνότητα επιμόλυνσης 
• δυσκολίες στην τοποθέτηση. 

β) Στον υποσκληρίδιο ή στον υπαραχνοειδ1Ί χώρο με 
τοποθέτηση καθεηΊρα. 

Πλεονεκτήματα: 
• εύκολη τοποθέτηση 
• φθηνά υλικά 
• μείωση συχνότητα επιμόλυνσης 

Μειονεκτήματα: 
• τάση για σημαντικ1i υποεκτίμηση της ICP (ενδο­

κράνιας πίεσης) 
• δυσκολία στερέωσης σε λεπτά οστά 

γ) Στον επισκληρίδιο χώρο με μετατροπέα πιέσεων 

(ινοπτικό) 

Πλεονεκτήματα: 
• εύκολη τοποθέτηση 
• ελαττωμένη συχνότητα επιμόλυνσης 

Μειονεκτήματα: 
• ακριβό υλικό-πολύ ευαίσθητο σε ζημιές 

• τάση για υπερεκτίμηση της ICP 
• δυσκολία επαναμηδενισμού μετά την τοποθέτηση 

δ) Στο εγκεφαλικό παρέγχυμα με ινοπτικό μετατρο-
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πέα πιέσεων 

Πλεονεκτήματα: 
• εύκολη τοποθέτηση 
• ελαττωμένη συχνότητα επιμόλυνσης 

Μειονεκτήματα: 
• ακριβό και εξαιρετικά ευαίσθητο υλικό 
• αδυναμία επαναμηδενισμού μετά την τοποθέτηση 

* Φυσιολογικές τιμές ICP: 0-15 mm Ηgή 0-20 cm Η20 

ΣΥΝΕΧΕΣ MONiτORING ΤΟΥ ΚΟΡΕΣΜΟΥ ΤΟΥ 
ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΤΟ ΣΦΑΓΙτΙΔΙΚΟ ΒΟΛΒΟ (SJV02) 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΑΙΜΑτΙΚΗΣ ΡΟΗΣ 
(CBF)1 

Υπάρχουν ποσοτικές και ποιοτικές τεχνικές μέτρη­
σης της CBF κάτω από διάφορες συνθήκες (υποκα­
πνίας -υπερκαπνίας -υποξίας). 

Αυτές οι τεχνικές είναι: 
1) Ραδιο'ίσοτοπική αγγειογραφία (ποιοτική) 
2) -με ισότοπο 133Xe 

-Positron emission transaxial tomography (ΡΕτ) 
3) τεχνική Ketty Schmidt 
4) Διακρανιακή υπερηχογραφία (Doppler  flow 

Velocity) 
5) Ρινοεγκεφαλογράφημα 
6) Υπέρυθρες τεχνικές 

*Φυσιολογικές τιμές CBF: 

-Νεογνά πρόωρα: 12 ml!lOO�:,η· ιστού /mίn 

-Νεογνά τελειόμηνα: 23-40 ml/lOOgι· ιστού /mίn 

-Παιδιά: 90-100 ml/lOOgr ιστού /mίn 

-Ενήλικες: 50 ml/lOOgι· ιστού /mίn 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΜΕΘ 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ 

ΜΕΙΖΟΝ ΣΤΟΧΟΣ: (σχ.1) 
- Η αποφυγή δευτερογενών βλαβών λόγω υποξίας -

ισχαιμίας 
- Η ελάττωση της Ενδοκράνιας Υπέρτασης. 

*ΣΤΟ ΧΟΙ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ( σχ. 2) 

1. ί της CBF στην ισχαιμική περιοχή (περιοχή βλάβης) 
2. J., της CMR02 (μεταβολισμός) και της ICP 
3. Αναστολή παραγωγής και συγκέντρωσης γαλακτι­

κού οξέος και της δραστηριότητας των διεγερτικών 

νευροδιαβιβαστών 

4.Πρόληψη της εισροής Ca++ ενδοκυττάρια 

5. Αναστολή της υπεροξείδωσης των λιπών 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΙΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΠΑΘΟΦΥl:IΟΛΟΓΙΑ ΗΙΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ: 
ΥΠΟΞΙΑ - ΙΣΧΑΙΜΙΑ 
-------------

Αναερόβιος μεταβολισμός Αναερόβια γλυκόλυση 
Ψ ΑΤΡ iJ. 

η. .1' Γαλα�τιιcού οξέος 
Ανεπάρκεια ιοντικών αντλιών {!. 

iJ. 1' Διαπερατότητας μεμβρανόJν 
Αποπόλωση μεμβρανών iJ. 

.(). 1' Περιαγγι:ιακού + ενδοιcράνιuυ ύδατος 
1' των νευροδιαβιβαστών της 
διέγερσης (excitory) 
(γλουτuμινικό-ασπαρnκόj και 
τuσεοεξαρτομένων καναλιών 
Na+ και Ca++ 

η. 
1' είσοδος Na• και ca•• 

ενδοκυττάρια 
{!. 

Ενεργοποίηση: 
-υπεροξειδάσης λιπιδίων 
-πρωτεασών 
-φωσφολιπασών 

.(). 
1' FF Α και ελευθέρων ριζών 

{!. 
Εκφύλιση μεμβρανών των αγγείων 
και κυτταρικών δομών 

.(). 
ΚΥΠΑΡ!ΚΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ 

Σχήμα 1. 

Σχήμα 2. 

6. Δέσμευση των ελεύθερων ριζών 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΝΔΟΚΡΑΝΙΑΣ ΠΙΕΣΗΣ4 

ΣΤΟΧΟΣ: η διατήρηση ICP<15-20 mmHg και Πίε­

σης διήθησης (CPP)>50-70 mmHg. 

ΒΑΣΙΚΑ ΜΕΤΡ Α: 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΙΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

- Ανύψωση κεφαλής κατά 15°-30° σε μέση θέση 
-Ήπιος υπεραερισμός ( PaC02: 30-35 mmHg) 
-Υπεραξία ( Pa02: 100-150mmHg) 
-Καταστολή και αναλγησία 
-Αντιεπιληπτική προφύλαξη 
- Έλεγχος θερμοκρασίας (Κεντρική Θερμοκρα-

σία<37-380C) 
ΛΟΙΠΑ ΜΕΤΡ Α: 
- Χειρουργική αντιμετώπιση αιτίου (CT ;) 
- Χαρακτήρας της αύξησης της ICP (plateau waves) 
-Ταχεία πτώση ωσμωτικότητας με την χορήγηση 

Μαννιτόλης 20% ή Γλυκερόλης 
-Υπεραερισμός σύμφωνα με SjV02. 
-Υποθερμία. (κεντρική Θερμοκρασία 32-34 ο C) 
-Κοιλιακή Ίl οσφυονωτιαία παροχέτευση ΕΝΥ. 
-Ευρεία αποσυμπιεστική κρανιοτομή. 

Α) Φυσική νευροπροστασία 

1)Υπεραερισμός10 

Ο υπεραερισμός είναι ο καλύτερος τρόπος θερα­
πείας της αυξημένης ICP. Μηχανισμός δράσης του 
και προστασίας από δευτερογενείς βλάβες είναι: 
α) t το διάμεσο και ενδοκυττάριο pH 
β) t της αιματικής άρδευσης ισχαιμικών περιοχών 

μέσω ανακατανομ1Ίς αίματος ( αντίστροφο φαινό­
μενο υποκλοπΊiς) 

γ) J- του όγκου αίματος εγκεφάλου = > J- ICP. 

ΣΤΟΧΟΣ: διατήρηση της ΝΟΡ ΜΟΚΑΠΝΙΑΣ (36-40 
mmHg)1''1'υ 
ή ΗΠ ΙΟΣ ΥΠΕΡΑΕΡ ΙΣΜΟΣ PETC02: 30-
35mmHg σε νορμοτασικούς ασθενείς. 

Σημαντικά κλινικά στοιχεία: 
- Η αναπνευστική αλκάλωση είναι δραστικ1Ί για 

< 24 ώρες λόγω του ότι επέρχεται αντιρροπιστικ1Ί 
απώλεια διττανθρακικών έτσι ο υπερααερισμός 
χρησιμοποιείται για την οξεία ελάττωση της ICP 
και επανερχόμαστε στη νορμοκαπνία εφ'όσον 
ξεκινήσουν άλλοι τρόποι ελάττωσης της ICP. 

- Επιθετικός υπεραερισμός πρέπει να αποφεύγεται 
κατά την αρχική φάση της κάκωσης όταν η CBF 
είναι τυπικά στα χαμηλότερα όρια της. Εξαίρεση 
γίνεται ΜΟΝΟ όταν υπάρχουν σημεία εγκολεα­
σμού του στελέχους. 

- PaC02 < 25 mmHg = > επιδείνωση της ισχαιμίας 
του εγκεφάλου. 
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Το αντίστροφο φαινόμενο υποκλοπΊiς στηρίχτηκε 
σε παρατηρήσεις αποκατάστασης του ΗΕΓ, ενcό 
αντίθετα πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι ίσως 
αυξάνει την ισχαιμία . Σε πρόσφατη μελέτη σε παι­
διά, η σοβαρή ΚΕΚ προκάλεσε μια μέτρια ελάττω­
ση της CBF αλλά μια αρκετά μεγαλύτερη ελάττωση 
της εγκεφαλικής κατανάλωσης οξυγόνου (CV02). 
Απόλυτη υπεραιμία δεν βρέθηκε, αλλά οι ροές 
αίματος που μετρήθηκαν στον εγκέφαλο ήταν 
μεγαλύτερες από της μεταβολικές ανάγκες των 
περισσότερών παιδιών. Από τα παραπάνω συνάγε­
ται ότι η σαφής σχέση μεταξύ της συχνότητας εγκε­
φαλικής ισχαιμίας και υποκαπνίας σε συσχετισμό 
με την σπάνια υπεραιμία παραπέμπουν στην προ­
σεκτική χρήση του υπεραερισμού, με συνεχές 
monitor ing της PaC02 (PETC02) σε παιδιά με 
σοβαρή ΚΕΚ. 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΉ ΑΕΡΙΣΜΟΥ: 

Προτιμούνται οι τεχνικές αερισμού με ελεγχόμενο 
όγκο (διατήρηση σταθερού PaC02) εν αντιθέσει με 
τον ελεγχόμενης πίεσης αερισμό που το PaC02 μπο­
ρεί να ποικίλει. 

ΑΝΑΙΙΝΕΥΣτΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟI16 

• ήπιος υπεραερισμός με PaC02: 30-35 mmHg ( 4-4,5 
kPa) 

• επαρκές Pa02 >lOOmmHg (>13kPa) 
• ΡΕΕΡ >5-7 mbar 
• Ι: Ε =1: 2 μέχρι 1:1.5 (ΟΧΙ IRV) 

Επί υποξυγοναιμίας: 
αρχικά: υψηλό Fi02 
μετά: αύξηση της ΡΕΕΡ ή αλλαγή Ι:Ε μόνο κάτω 

από συνεχή παρακολούθηση της ICP. 
Η επίδραση της ΡΕΕΡ στη ICP είναι πιο παρατετα­

μένη όταν η ευενδοτότητα του εγκεφάλου είναι ελατ­
τωμένη. Επί ICP>25 mmHg ή δράση της ΡΕΕΡ στην 
ICP είναι δραματική. 

Προσοχή !! η επίδραση της υποξυγοναιμίας είναι 
πιο καταστροφική για τον εγκέφαλο από την εφαρμο­
γή της ΡΕΕΡ. Γι' αυτό όπου ενδείκνυται αυτή εφαρ­
μόζεται υπό συνεχή μέτρηση της ICP. 

Στη ΜΕΘ Γ.Ν.Ν. ΓΕΝΝΗ ΜΑΤΑΣ εφαρμόζεται 
μηχανικός υπεραερισμός με επιθυμητές τιμές PaC02 
32-35 mm Hg. 
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ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ 

Από κλινικές και ερευνητικές εργασίες υπάρχει 
πληθώρα ενδείξεων ότι η θερμοκρασία του εγκεφά­
λου αποτελεί σοβαρό καθοριστικό παράγοντα της -
έκτασης της νευρωνικr1ς βλάβης μετά από τραύμα ή 
ΑΕΕ (Αν .... αιο Εγκεφαλικό Επεισόδιο). Έτσι 1iπια 
έως μέτρια υποθερμία (30-34 ο C) ελαττώνει την νευ­
ρωνική βλάβη και βελτιώνει την έκβαση. Αντίθετα, 
ακόμη και μια μικρ1i πυρετική κίνηση επιδεινώνει την 
βλάβη και επηρεάζει την έκβαση (πιθανόν). 

Η ήπια υποθερμία προκαλεί ελάττωση του CMR02 
επιβραδύνει και ελαττώνει την συνεργική δράση των 
βλαπτικών ουσιών που προκαλούν τις «καταρρακτώ­
δεις» φαύλες αντιδράσεις της ισχαιμίας. Ακόμη και 
1 ο C υποθερμίας του εγκεφάλου (36 ο C) διατηρεί το 
ΑΤΡ σε νορμοξικά επίπεδα μετά από υποξικό επει­
σόδιο που θα μείωνε το ΑΤΡ στο μισό αν ήταν νορμο­
θερμία (37°C). Έτσι διατηρεί το υπόστρωμα για 
αερόβιο μεταβολισμό.17 

Η θερμοκρασία του εγκεφάλου ποικίλει τοπικά και 
μπορεί να είναι μέχρι 1,4 ο C υψηλότερη στο κέντρο 
απ' ότι στην περιφέρεια του εγκεφάλου.'χ Καθορίζε­
ται δε από τρεις παράγοντες: 
α) την παραγωγ1i τοπικ1Ίς θερμότητας από τις μεταβο­

λικές διεργασίες του εγκεφάλου 
β) την ταχύτητα τοπικά της εγκεφαλικ11ς αιματικ1Ίς 

ροής 
γ) την αρτηριακή θερμοκρασία 

Πιο αντιπροσωπευτική τιμή μέτρησης της εγκεφαλι­
κής θερμοκρασίας είναι η λήψη της από την τυμπανι­
κή μεμβράνη. 

Από τα παραπάνω γίνεται εμφαν1Ίς η σημασία 
ελέγχου της θερμοκρασίας του εγκεφάλου καθώς και 

η αποφυγή της υπερθερμίας (πυρετού) σε βαριά 

πάσχοντες με ΚΕΚ με άμεση ψύξη της κεφαλ1iς -

χορήγηση aντιπυρετικών - χρήση ψυκτικcδν στρωμά­

των ή αποκλεισμός των α-υποδοχέων με φαινοθειαζί­

νη χλωροπρομαζίνη 1 mg /kg . 
Επίσης σημαντικό είναι η αποφυγ1i του ρίγους με 

χορήγηση πεθιδίνης - μυοχάλασης - φαινοθειαζι­

νών, καθώς και ο έλεγχος των λοιμώξεων. 

ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΗ ΝΕΥΡΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ 

1. ΔΙΟΥΡΗΊΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΝ·z.ι) 

Στα παιδιά το πιο συχνό εύρημα σε ΚΕΚ είναι το 

διάχυτο εγκεφαλικό οίδημα (εξοίδηση) που οφείλε-

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ται στην υπεραιμία και ΟΧΙ σε οίδημα ακριβώς. 
Έτσι η μείωση του όγκου του αίματος του εγκεφάλου 
είναι σημαντική για την ελάττωση της ICP. Πέρι� 
απ'τον υπεραερισμό σημαντικ11 βο1iθεια στο σημείο 
αυτό προσφέρει η χρήση και των διουρητικών κω 
κυρίως της φουροσεμίδης και της ακεταζολαμίδης. Η 
χρήση της μαννιτόλης στην φάση αυηi αντενδείκ\Ψ­
ται λόγω του ότι η χορήγηση της θα προκαλέσει 
περαιτέρω αύξηση του όγκου αίματος του εγκεφάλου 
λόγω της ωσμωτικής της δράσης με περαιτέρω ελάτ­
τωση της ευενδοτότητας του εγκεφάλου και αύξηση 
της ICP. Η δόση της φουροσεμίδης είναι 0,5-1 rng/kg 
επαναλαμβανόμενη κάθε 4-6 ώρες σύμφωνα με τιc 
ανάγκες. 

Στο μετατραυματικό εγκεφαλικό οίδημα (2-3 μέιJε; 
μετά την κάκωση), ενδείκνυται η εφαρμογ1Ί τη; 
ωσμωθεραπείας με μαννιτόλη. Η δράση της είναι 
ευεργετικ1Ί στις άθικτες περιοχές του εγκεφάλου, ενcΓJ 
αντίθετα αν υπάρχει κατάργηση του αιματεγκεφαλι­
κού φραγμού μπορεί να επιδεινώσει προϋπάρχουσα 
οιδηματώδη κατάσταση. Με την πάροδο του χρόνου η 
μαννιτόλη προκαλεί μια συνολικ1Ί ελάττωση της ΙCΙ> 
μέσα σε μερικά λεπτά και βελτιώνει την ελαστικότη­
τα του εγκεφάλου. Δόση: 0,25-1 g r/kg ΒΣ, σε lx1lυs 
έγχυση ή κατ' άλλους στάγδην. Δόση 1 gr-!kg σε l1olιιs 
χορ1iγηση σε 10-15 λεπτά ελαττώνει την ICP στο 9(j{/( 
των ασθενών. Τιμές ωσμωτικότητας πλάσματος 290-
300 m Osm/L δείχνουν ικανοποιητικ1i αφυδάτωση και 

ελάττωση της ICP. 
Στη συνεχή στάγδην έγχυση μαννιτόλης, για ενδε­

χόμενη παραπέρα ελάττωση της I C P  απαιτούνται 
μεγαλύτερες δόσεις. Επίσης απότομη διακοπ11 της 
μαννιτόλης έχει σαν αποτέλεσμα «reboυncl φαιν6με­
νο» με συνεπακόλουθο μεγαλύτερη αύξηση της rc:r 
απ' ότι πριν. Σε τιμές ωσμωτικότητας 31 Ο mOsrπ/1" 
διαταράσσεται ο αιματεγκεφαλικός φραγμός με ε πι­

δείνωση του οιδήματος. Ωσμωτικότητες πάνω απ6 

340 mOsm/L οδηγούν σε νεφρικ1Ί ανεπάρκεια. Επί­
σης η κρυστάλλωση της μαννιτόλης μπορεί να οδηγΙi­
σει σε σωληναριακή νέκρωση. Ωσμωτικότητες πάν<ιι 
από 375 mOsm/L οδηγούν σε κυτταρικ1i λύση και 

' ξ' 11 17 συστηματικη ο εωση. · -

Υπάρχουν πρόσφατες εργασίες που συγκρίνουν τη 

χορήγηση μαννιτόλης 20% και υπέρτονου διαλ:ύματοc 

NaCl 23,4% με πολλά υποσχόμενα αποτελέσματα. 

και ίσως στο μέλλον αντικατασταθεί η χορήγηση τηc: 
μαννιτόλης με εξίσου καλά αποτελέσματα. 
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Η βασική ένδειξη της ωσμωθεραπείας σε ΚΕΚ 
είναι η οξεία μείωση της επεισοδιακής αύξησης της 
ICP. Δεδομένα πειραματικά συνηγορούν ότι η χρήση 
υπέρτονου διαλύματος NaCI αντί μαννιτόλης έχει εξί­
σου καλά αποτελέσματα και στερείται τις παρενέρ­
γειες της μαννιτόλης. 

Εναλλακτικά ή σε συνδυασμό με τη μαννιτόλη μπο­
ρεί να χορηγηθεί και γλυκερόλη σε δόση παρόμοια 
της μαννιτόλης. Από την εμπειρία της Μ.Ε.Θ. Γ. 
ΓΕΝΝΗΜΑΤ ΑΣ, ο συνδυασμός απέδωσε καλύτερα 
αποτελέσματα. 

2. ΒΑΡΒΙτΟΥΡΙΚΆ 

Τα φάρμακα αυτά χρησιμοποιούνται για την ελάτ­
τωση της οξείας αύξησης της ICP σε άτομα με διάχυ­
τη εγκεφαλική βλάβη. Χρησιμοποιείται κύρια η θειο­
πεντάλη, σε I.V. έγχυση με τιτλοποίηση της δόσης 
ώστε να έχουμε επιπέδωση των μορφών του ΗΕΓ και 
καταστολή των εκφορτίσεων ή μετρώντας τα επίπεδα 
του φαρμάκου στο αίμα. Το δοσολογικό σχήμα της 
θειοπεντάλης είναι: δόση φόρτισης 3-5 mg/kg ΒΣ σε 
μία ώρα και μετά στάγδην 1-3 mg/kg/h.13 

ΠΡΟΣΟΧΉ!! Πιθανότητα εμφάνισης καρδιοαγγει­
ακής καταστολής. Τότε διακόπτεται η χορήγηση θειο­
πεντάλ ης και ενισχύεται άμεσα η κυκλοφορία με 
Dopamine ( 4-10 μg/kg/min) ή Αδρεναλίνη (0,1-1 
μg/kg/min) και αποκατάσταση του ενδοαγγειακού 
όγκου. 

ΟΣ ΔΡ ΑΣΗΣ ΒΑΡΒΙτΟΥΡΙΚΏΝ 

1) ελάττω ICP λόγω εγκεφαλικού αγγειόσπασμου 

μέσω διε κόλυνσης της δράσης του διαθέσιμου γ­
αμινοβου υρικού οξέως 

2) ελάττωσ CMR02 - CV02 
3) πρόληψη ης ενδαγγειακής αιμοσυγκόλλησης 

4) ανταγωνι ονται τους NMDA υποδοχείς 

Η χρήση τ υς διακόπτεται σταδιακά μετά τον επαρ­

κή έλεγχο ης ICP για 24-48 ώρες. (μείωση δόσης 

κατά 50% Ι ,ημέρα λόγω εμφάνισης «rebound φαινο­

μένου» στη!v ICP). Επίσης μετά την διακοπή τους 

υπάρχει πιθ νότητα εμφάνισης σπασμών λόγω άρσης 

της αντιεπιλ πτικής δράσης. 

-ΝΙΜΟΔΙ ΙΝΗ (αναστολέας διαύλων Ca++) 
Ενδείξεις: 
α) σε μετ τραυματικό αγγειόσπασμο (που μπορεί 
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να ανιχνευτεί με διακρανιακό Doppler) του 
οποίου η συχνότητα κυμαίνεται από 5-41% με 
ασαφή αποτελέσματα. 

β) σε μετατραυματική υπαραχνοειδή αιμορραγία 
-ΣτΕΡΟΕΙΔΉ- ΛΑΖΑΡΟΕΙΔΗ 

Η χρήση των C/S (κορτικοστεροειδών) είναι αμφι­
λεγόμενη στις ΚΕΚ. Υπάρχουν υποομάδες ασθενών 
που δεν είχαν σημαντική ωφέλεια ή βλάβη από τη 
χρήση τους. Η χορήγηση μεθυλοπρεδνιζολόνης (Solu­
Medrol) 30 mg/kg ΒΣ bolus, μέσα σε 8 ώρες από την 
κάκωση του Νωτιαίου μυελού, βελτιώνει την έκβαση. 
Στην συνέχεια χορηγείται δόση 5mg/kg Β.Σ. για 24 Ίl 
48 ώρες. 

Πρόσφατα έχουν παρασκευασθεί μη γλυκοκορτικο­
ειδή στεροειδή του τύπου της Solu-Medrol ικανά να 
αναστείλουν την υπεροξείδωση των λιπών και των 
aντιοξειδωτικών που δρουν και σαν δεσμευτές ελευ­
θέρων ριζών οξυγόνου (λαζαροειδή - tirilazad). 
-ΑΝτΑΓΩΝΙΣΤΕΣ των NMDA και ΑΜΡΑ υποδο­

χέων. 
Παρεμβαίνουν στο μηχανισμό της δευτερογενοι)ς 

βλάβης και μπλοκάρουν τις δράσεις του ασπαρτικού 
και γλουταμικού. Πρέπει να χορηγηθούν το αργότερο 
μέσα σε 1 ώρα από την κάκωση. 13 
- Ketamine - Mg++ κ.α. υπό έρευνα. 
- ΠΤΗτΙΚΆ ΑΝΑΙΣΘΗτΙΚΆ 
-ΒΕΝΖΟΔΙΑΖΕΠΙΝΕΣ - ΥΠΝΩτΙΚΆ 
-ΤΗΑΜ 
- ΑΝτΙΕΠΙΛΗΠτΙΚΆ ( φαινυτο'ίνη-φαινοβαρβιτά-

λη-βαλπρο'ίκό Νάτριο) 

Σημαντικές Παρατηρήσεις 
1) Σωστός έλεγχος συγκέντρωσης γλυκόζης αίματος 

σε ΚΕΚ: 
• προσδιορισμός σακχάρου αίματος/2ωρο 
• στόχος: 100-150 mg% 

Αύξηση σακχάρου: παρέχει υπόστρωμα αναερόβι­

ου μεταβολισμού επί ισχαιμίας. 
2) Όψιμοι μετατραυματικοί σπασμοί. 

• Εμφάνιση 1 εβδομάδα μετά ΚΕΚ. 
• Συχνότητα 7-10% κατά της περισσότερες έρευ­

νες. 
Ορισμένοι συνιστούν προφυλακτική θεραπεία. 

ο στην ΜΕΘ /ΕΣΥ Γ.Ν.Ν. «Γ. Γεννηματάς» γίνεται 

προφυλακτική θεραπεία με τη χορήγηση φαινοβαρβι­

τάλη και/ή φαινυτο'tνης. 
Θεραπευτικά επί σπασμών δίνονται: φαινοβαρβι-
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τάλη 20-30 mg/kg ΒΣ και/ή φαινυτο'ίνη 15-20 mg/kg 
ΒΣ bolus. 
3) Ραχοκοκαλιά της παρακολούθησης των ασθενών: 

• η μέτρηση της ICP 
• η διατήρηση της CPP (πίεση αιματώσεως του 

εγκεφάλου) 
4) Ακρογωνιαίος λίθος στην αντιμετώπιση είναι η 

εκτίμηση-παρακολούθηση του ενδοαγγειακού 
όγκου και η υποστήριξη της κυκλοφορίας 

ΓΕΝΙΚΉ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

ΘΡΕΨΗ 

Άκρως απαραίτητη λόγω του υπερμεταβολισμού 
που παρατηρείται σε ασθενείς με ΚΕΚ και της σημα­
ντικής επίδρασης που ασκεί στην επούλωση και στην 
ανοσολογική απάντηση στη λοίμωξη. Στα παιδιά μετά 
τραύμα συχνά παρατηρείται υποθρεψία . 

ΣΤΟΧΟΣ: η διατήρηση θετικού ισοζυγίου αζώτου 
και η προαγωγή της πρωτε'ίνοσύνθεσης. 

Προτιμάται (στα παιδιά) η εντερική διατροφή, από 
Levin ή τον γαστρικό σωλ1Ίνα 

Η ολική παρεντερική διατροφή χρησιμοποιείται σε 
παιδιά που δεν ανέχονται καλά την εντερική θρέψη. 

ΛΟΙΜΩΞΗ 

Γίνεται κάθε δυνατή προσπάθεια αποφυγ1iς ή 

περιορισμού της λοίμωξης με την προφυλακτική ή 
θεραπευτική χορ1iγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσμα­
τος και ανοσοενίσχυση με την χορ1iγηση υπεράνοσων 
σφαιρινών. 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΉ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

Τόσο των ασθενών όσο και των γονέων και προ­

σπάθεια όσο το δυνατό πιο ομαλ1iς επανένταξης στο 
κοινωνικό σύνολο. 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
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• Γενικά τα παιδιά έχουν καλύτερη πρόγνωση απ' 
ότι οι ενήλικες. 

• Τα παιδιά<2 χρονών με βαρειά ΚΕΚ έχουν ιδιι((­
τερα άσχημη πρόγνωση. 

• Τα βρέφη έχουν χειρότερη πρόγνωση λόγω της μη 
μυελίνωσης και της ατελούς ακόμη ανάπτυξης του 
εγκεφάλου και λόγω των πιο διάχυτών βλαβών που 
υφίστανται. 

• Παιδιά που έρχονται με GCS<8 έχουν υψηλ1i θνητ6-
τητα και θνησιμότητα, παρά τις θεραπευτικές παρεμ­
βάσεις και ιδίως αυτά με GCS 3-4 μετά από ανάνηψη.'' 

• Παράγοντες κακής πρόγνωσης είναι�: το GCS 
score 24 ώρες μετά την κάκωση-παρουσία υποξίας 

κατά την εισαγωγή και CT ευρ1iματα υπαραχνοει­

δούς αιμορραγίας, διάχυτης νευραξονικής βλάβης. 
εγκεφαλικού οιδήματος. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ- ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Οι ΚΕΚ παιδιών αποτελούν ένα μείζον εθνικ6 πριi­
βλημα υγείας που συμβάλλει σημαντικά στη θνησιμιi­
τητα και στη θνητότητα. Η έλλειψη εξειδικευμC:νων 
παιδιατρικών μονάδών εντατικ1iς θεραπείας επιδει­
νώνει το πρόβλημα. Η νοσηλεία των παιδιόJν αιηιίJν 
σε γενικές μονάδες και πολλές φορές σε κοιν6 χιίιρυ 
με ενήλικες ασθενείς δημιουργεί περαιτέρω πολι)πλο­
κα προβλήματα τόσο ιατρικά όσο και νοσηλευτικci. Η 
απειρία όσο και το ciγχος που δημιουργεί η αντιμετι6-
πιση ενός παιδιού με ΚΕΚ οδηγεί πολλές φορές στην 
καθυστέρηση της εφαρμογής της πρέπουσας θεραπευ­
τικής αγωγής και/ή της μεταφορciς του σε ειδικιi 

κέντρο ή ΜΕΘ, επιδεινώνοντας την πρόγνωσΙi του. 
Με όλα τα παραπciνω στοιχεία που δόθηκαν στο κεί­

μενο αυτό ελπίζω να φωτιστούν κciποια σημεία που μαc 
φοβίζουν στο «Παιδί» και να είμαστε όλοι έτοιμοι να 
κάνουμε το καλύτερο γι' αυτό , και για την κοινωνία 
μας, βελτιώνοντας την πρόγνωση και την έκβαση. 
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