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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Οι  Κρανιοεγκεφαλικές Κακώσεις (ΚΕΚ) αποτελούν τις πρώτες αιτίες θανάτου και μόνιμης αναπηρίας σε όλες τις 
ηλικίες και, με διαφορά,  στις ηλικίες 19 έως 27 ετών. Η νοσηρότητα και η θνησιμότητα παραμένουν υψηλές και 
εξαρτώνται από τη νευρολογική κατάσταση των ασθενών κατά την εισαγωγή τους, τη θεραπευτική αντιμετώπιση 
στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και το χειρουργείο, καθώς και την μετεγχειρητική αποκατάσταση και 
αποθεραπεία.  Η πρόληψη και η θεραπεία των παραγόντων, που μπορεί να διατηρήσουν ή να επιδεινώσουν την ΕΥ, 
αποτελεί ένα πολύ σημαντικό και ουσιαστικό  ζήτημα της νευρολογικής εντατικής θεραπεία. 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης ήταν να διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα διαφόρων 
θεραπευτικών μέτρων για την αντιμετώπιση της ενδοκράνιας υπέρτασης. 
Υλικό και Μέθοδος: Η μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε ήταν η ανασκόπηση της ελληνικής και διεθνούς 
βιβλιογραφίας στις βάσεις δεδομένων (Iatrotek, Pubmed, Cinahl, Scopus,). Οι λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν 
για την αναζήτηση των μελετών ήταν: «Υπεραερισμός», «θεραπευτική υποθερμία», «υπερωσμωτική θεραπεία», 
«κορτικοστερεοειδή», «κρανιοεγκεφαλική κάκωση» και αφορούσαν την τελευταία 15ετία.  
Αποτελέσματα: Ο υπεραερισμός , η υπερωσμωτική θεραπεία, τα βαρβιτουρικά, η θέση του ασθενούς, τα υπνωτικά- 
μυοχαλαρωτικά, η θεραπευτική υποθερμία, τα κορτικοστεροειδή και ορισμένοι επιθετικοί χειρουργικοί μέθοδοι 
(αποσυμπιεστική κρανιοτομή και παροχέτευση Εγκεφαλονωτιαίου Υγρού- ΕΝΥ) συνθέτουν το παζλ της σύγχρονης 
εντατικής φροντίδας ασθενών με σοβαρές ΚΕΚ. Ακρογωνιαίο λίθο για τον έλεγχο της ενδοκράνιας υπέρτασης 
αποτελούν η υπερωσμωτική θεραπεία, η θεραπευτική υποθερμία και η θέση του ασθενούς (ουδέτερη-ύπτια στις 30ο-
45ο κλίση). Με σκεπτικισμό, φαίνεται να αντιμετωπίζονται ο υπεραερισμός, τα κατασταλτικά- μυοχαλαρωτικά, το 
βαρβιτουρικό κώμα και οι χειρουργικές μέθοδοι αντιμετώπισης. Αυτό οφείλεται στην πλειάδα των επιπλοκών που 
προκαλούν. Τέλος, τα κορτικοστερεοειδή ενοχοποιούνται ως ένα μέτρο το οποίο δεν βελτιώνει καθόλου τους 
ασθενείς με αυξημένη ΕΠ, αντίθετα επιδεινώνει την κατάστασή τους.  
Συμπεράσματα: Η άμεση χειρουργική αντιμετώπιση της ΕΥ συνοδεύεται από καλύτερα αποτελέσματα όσον αφορά 
τη θνητότητα, τη νοσηρότητα και τη νευρολογική έκβαση. Όσον αφορά τους ασθενείς με μη χειρουργήσιμες 
εγκεφαλικές βλάβες, αντιμετωπίζονται με προφυλακτικά και θεραπευτικά μέτρα κατά της ΕΥ και της εγκεφαλικής 
ισχαιμίας, τα κυριότερα των οποίων είναι: η καταστολή ή και μυοχάλαση, ο έλεγχος του πόνου, ο έλεγχος της 
θερμοκρασίας, η τοποθέτηση της κεφαλής και του ανώτερου κορμού σε ανάρροπη θέση 30-400, η αποιδηματική 
αγωγή με μαννιτόλη ή άλλα υπέρτονα διαλύματα. Τέλος ο υπεραερισμός είναι χρήσιμο εργαλείο άμεσης, αλλά 
πρόσκαιρης, παρέμβασης κατά την επιδείνωση της νευρολογικής εικόνας και μέχρι να διαπιστωθεί η αντικειμενική 
πραγματική κατάσταση. 
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ABSTRACT 
The Traumatic Brain Injury (TBI) constitutes the leading cause of death and permanent disability in all age groups and, 
by far, at ages 19-27 years. The morbidity and mortality remain high and depend on the neurological status of patients 
at admission, the treatment in the Intensive Care Unit (ICU), surgery and postoperative rehabilitation and recovery. 
The prevention and treatment factors that may maintain or exacerbate the IH is a very important and fundamental 
issue in neurological intensive therapy. 
Aim: The aim of the present systematic review was to investigate the effectiveness of various therapeutic measures 
for the treatment of intracranial hypertension. 
Material and Method: The methodology used was to review the Greek and international bibliographic databases 
(Iatrotek, Pubmed, Cinahl, Scopus,). The keywords used to search for the study was: "Hyperventilation", "therapeutic 
hypothermia", "hyperosmolar therapy”, “corticosteroids”, “traumatic brain injury” and were the last 15 years. 
Results: Hyperventilation, the hyperosmolar therapy, barbiturates, patient position, sedatives-neuromuscular 
blocking agents, therapeutic hypothermia, corticosteroids and some aggressive surgical methods (decompressive 
craniotomy and drainage of CSF) make up the puzzle of modern intensive care patients with severe TBI. The 
cornerstone for the control of intracranial hypertension are the hyperosmolar therapy, therapeutic hypothermia and 
patient position (supine-neutral to 30o-45o inclination). With skepticism, seems to treat hyperventilation, sedatives-
neuromuscular blocking agents, the barbiturate coma and surgical methods of treatment. This is due to the plurality 
of complications that causing. Last but not least, corticosteroids have been implicated as a measure which does nothing 
to help patients with increased ICP, contrary aggravates their condition. 
Conclusions: Direct surgical treatment of IH accompanied by better results in terms of mortality, morbidity and 
neurologic outcome. For patients with inoperable brain lesions treated with prophylactic and therapeutic measures 
against IH and cerebral ischemia , the main of which are: sedation and / or muscle relaxation, pain control, temperature 
control, placement of head and body in the position  of 30-400, the treatment of mannitol or other hypertonic solutions. 
Finally hyperventilation is useful tool immediate, but temporary, intervention by the deterioration of the neurological 
profile and until such time as an objective fact. 
 
Keywords: Hyperventilation, therapeutic hypothermia, hyperosmolar treatment, corticosteroids, traumatic brain 
injury. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

ς κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ) 

ορίζεται η τραυματική βλάβη του 

εγκεφάλου και του κρανίου, η οποία 

προκαλείται από εξωτερική μηχανική δύναμη, 

όπως άμεση επαφή, επιβράδυνση, ωστικό 

κύμα ή διάτρηση από ξένο σώμα.1-4 Στην 

Ελλάδα, η επίπτωση των ΚΕΚ υπολογίζεται 

περίπου σε 50.000/έτος, από τις οποίες το 70-

80% προέρχεται από τροχαίο ατύχημα, το 

ήμισυ χρήζει νοσοκομειακής περίθαλψης, και 

το 10% νοσηλείας σε Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας (ΜΕΘ) και/ή χειρουργικής 

αντιμετώπισης. Επιπλέον, ο ετήσιος 

απολογισμός των θυμάτων από ΚΕΚ στη χώρα 

μας είναι 1.600 άτομα, γεγονός που 

κατατάσσει τις ΚΕΚ στις πρώτες αιτίες 

θανάτου και μόνιμης αναπηρίας σε όλες τις 

ηλικίες και, με διαφορά, την πρώτη αιτία στις 

ηλικίες 19 έως 27 ετών. 2 

Η νοσηρότητα και η θνησιμότητα παραμένουν 

υψηλές και εξαρτώνται από τη νευρολογική 

κατάσταση των ασθενών κατά την εισαγωγή 

τους, τη θεραπευτική αντιμετώπιση στη ΜΕΘ 

και το χειρουργείο, καθώς και την 

Ω 
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μετεγχειρητική αποκατάσταση και 

αποθεραπεία. Τις τελευταίες δεκαετίες, οι 

χώρες με προηγμένα συστήματα υγείας 

εμφάνισαν σημαντική ελάττωση της 

θνητότητας (20-30 % από 60-70%) καθώς και 

βελτίωση του ποσοστού καλής έκβασης των 

ασθενών με ΚΕΚ.5,6 Η πρόοδος αυτή οφείλεται 

σε συνδυασμό παραγόντων στους οποίους 

περιλαμβάνονται η βελτίωση των σωστικών 

μέσων, η ταχεία και ασφαλής μεταφορά των 

ασθενών σε οργανωμένα κέντρα τραύματος, η 

εφαρμογή άμεσης χειρουργικής παρέμβασης 

(όπου αυτή απαιτείται), η εξέλιξη των 

μεθόδων νευροπαρακολούθησης 

(neuromonitoring) και νευροπροστασίας 

(neuroprotection) στις ΜΕΘ, η καθιέρωση της 

ιατρικής αποκατάστασης και, τέλος, η 

επιστημονική έρευνα, η οποία συνέβαλλε στην 

καλύτερη αντίληψη των παθοφυσιολογικών 

μηχανισμών και στην αποτελεσματικότερη 

θεραπευτική αντιμετώπιση της τραυματικής 

εγκεφαλικής βλάβης.7-11 

Τις τελευταίες δεκαετίες μελέτες12,13 έχουν 

αναδείξει το αντικέιμενο της παρούσας 

συστηματικής ανασκόπησης. Οι πιο 

σημαντικές συστηματικές ανασκοπήσεις/ 

μετα-αναλύσεις ήταν των Schreckinger και 

συν.,12  και Bowes και συν.,13 που έχουν 

διερευνήσει εξετάσει και αξιολογήσει την 

αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών  

μέτρων  της  Ενδοκράνιας Υπέρτασης (ΕΥ). 

 

 

 

Σκοπός  

Σκοπός της παρούσας συστηματικής 

ανασκόπησης ήταν να διερευνηθεί η 

αποτελεσματικότητα διαφόρων 

θεραπευτικών μέτρων για την αντιμετώπιση 

της ενδοκράνιας υπέρτασης (ΕΥ). Πιο 

συγκεκριμένα, διερευνήθηκαν εκτενώς η 

ύπνωση και η χρήση μυοχαλαρωτικών 

φαρμάκων, η υπερωσμωτική θεραπεία, ο 

υπεραερισμός, το βαρβιτουρικό κώμα, η 

υποθερμία, η χορήγηση στερεοειδών, η θέση 

του ασθενούς καθώς και η χειρουργική 

πλευρά της θεραπείας (αποσυμπιεστική 

κρανιοτομή και παροχέτευση 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ)).  

 

Υλικό – Μέθοδος 

Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση  στις 

ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων (Pubmed, 

Medline, Cinahl, Iatrotek on-line), άρθρων που 

είχαν δημοσιευθεί κατά τη χρονική περίοδο 

1997-2013 στην Αγγλική ή στην Ελληνική 

γλώσσα. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

έλαβε χώρα τον Ιανουάριο του 2014. Οι λέξεις 

κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν για την 

αναζήτηση των μελετών ήταν: 

«Υπεραερισμός», «θεραπευτική υποθερμία», 

«υπερωσμωτική θεραπεία», 

«κορτικοστερεοειδή», «κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση». Το πεδίο αναζήτησης ήταν ο τίτλος 

και η περίληψη των μελετών.  
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Αρχικά έγινε ανάγνωση των λεπτομερειών της 

μελέτης (τίτλος, περίληψη) και όσες 

αναγνωρίστηκαν ως μη σχετικές, 

απορρίφθησαν. Αναζητήθηκαν σχετικές 

μελέτες που δημοσιεύτηκαν σε έγκριτα 

περιοδικά, όπως το Critical Care Medicine, 

Journal of Advanced Nursing, Intensive Care 

Medicine, Nursing in Critical Care κ.α. Η 

εξαγωγή των στοιχείων έγινε από δύο 

ερευνητές για την ελαχιστοποίηση των 

σφαλμάτων. Έγινε καταγραφή των βασικών 

χαρακτηριστικών των μελετών σε μια 

προσχεδιασμένη φόρμα ώστε να είναι δυνατή 

η σύγκριση τους. Συγκεκριμένα, 

καταγράφονταν: το όνομα του πρώτου 

συγγραφέα και το έτος δημοσίευσης, το είδος 

της μελέτης, ο πληθυσμός της μελέτης, η 

μέθοδος και τα κύρια αποτελέσματα.  

Στη συνέχεια τέθηκαν κριτήρια ένταξης και 

αποκλεισμού των υπό αξιολόγηση μελετών. Ως 

κριτήρια ένταξης χρησιμοποιήθηκαν τα εξής: 

 ασθενείς με ΚΕΚ ,  

 ασθενείς με αυξημένη ενδοκράνια πίεση  

 η ηλικία (άνω των 18 ετών). 

Ως κριτήρια αποκλεισμού εισήχθησαν τα 

παρακάτω: 

 έρευνες σε ζώα ή πτώματα  

 έρευνα σε ανήλικα άτομα (κάτω των 18 

ετών)  

 μελέτες που δημοσιεύτηκαν σε γλώσσα 

διαφορετική από την Αγγλική 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

προέκυψαν 500 μελέτες που αφορούσαν την 

θεραπεία της ενδοκράνιας υπέρτασης. Μετά 

από την αξιολόγηση των μελετών, μόνο 61 

μελέτες πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στην 

ανασκόπηση, ενώ από το σύνολο των μελετών 

αποκλείστηκαν 373 μελέτες με βάση τα 

κριτήρια αποκλεισμού, (Διάγραμμα 1). Η 

αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε στην 

Αγγλόφωνη βιβλιογραφία. Δεν 

πραγματοποιήθηκε ποσοτική σύνθεση των 

αποτελεσμάτων, αλλά έγινε μόνο 

συστηματική ανασκόπηση των μελετών. 

Επίσης, δεν επιχειρήθηκε αποτίμηση της 

ποιότητας των μελετών βάσει συγκεκριμένων 

εργαλείων διότι ο σκοπός της παρούσας 

ανασκόπησης ήταν περιγραφικός.  

 

Αποτελέσματα -Συζήτηση 

Ο υπεραερισμός, η υπερωσμωτική θεραπεία, 

τα βαρβιτουρικά, η θεραπευτική υποθερμία, η 

χορήγηση κορτικοστεροειδών και ορισμένοι 

επιθετικοί χειρουργικοί μέθοδοι 

(αποσυμπιεστική κρανιοτομή και 

παροχέτευση ΕΝΥ)  συνθέτουν το παζλ της 

σύγχρονης εντατικής φροντίδας ασθενών με 

σοβαρές ΚΕΚ. Ωστόσο, καμία από αυτές τις 

παρεμβάσεις δεν έχει αποδειχθεί τόσο 

αξιόπιστη  ώστε να αποτρέψει τον θάνατο ή 

την αναπηρία αυτών των ασθενών. Με βάση 

τις διαθέσιμες , μέχρι σήμερα, μελέτες, 

αναζητήθηκαν τα πιο αποτελεσματικά 

θεραπευτικά μέτρα για την αντιμετώπιση της 

ενδοκράνιας υπέρτασης (ΕΥ). 

Η χρήση των υπνωτικών –κατασταλτικών -

μυοχαλαρωτικών φαρμάκων είναι ένα 
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αμφιλεγόμενο μέτρο για την θεραπεία της ΕΥ. 

Τα οπιοειδή14,15 είναι μια κατηγορία 

φαρμάκων που οδήγησαν σε αύξηση της 

ενδοκράνιας πίεσης  (ΕΠ), μείωσαν την MAΠ 

και την εγκεφαλική αιμάτωση. Αντίθετα, τα 

μυοχαλαρωτικά16 ενώ μείωσαν την ΕΠ 

επηρέασαν  το αιμοδυναμικό profile των 

ασθενών προκαλώντας αύξηση των 

καρδιακών παλμών.  

Η προποφόλη συγκριτικά με την μορφίνη17 

υπερέχει κατά πολύ γιατί ενώ και οι δυο 

φαρμακευτικοί παράγοντες μείωσαν την ΕΠ, η 

προποφόλη παρέχει την δυνατότητα 

λιγότερης εντατικής θεραπείας (οσον αφορά 

τα άλλα συμπληρωματικά θεραπευτικά 

μέτρα). Έτσι, μειώθηκε η ανάγκη χορήγησης 

μυοχαλαρωτικών, βενζοδιαζεπινών, 

πεντοβαρβιτάλης και παροχέτευσης ΕΝΥ. 

Παρόλα αυτά, 6-μήνες μετά η Glasgow 

Outcome Scale (GOS) δεν παρουσίασε 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των 2 ομάδων 

(προποφόλης- μορφίνης) όσον αφορά την 

θνησιμότητα και την έκβαση της κατάστασης 

των ασθενών. Αξίζει να σημειωθεί ότι η 

κλίμακα GOS, αξιολογεί ασθενείς με 

εγκεφαλική βλάβη οσον αφορά την 

δυνατότητα  ανάκτησης τους στον 

προηγούμενο τρόπο ζωής τους (πριν το 

ατύχημα). Αυτό επιτρέπει την πρόβλεψη της 

μακροπρόθεσμη πορεία της αποκατάστασης 

και επιστροφής τους στην εργασία και την 

καθημερινή ζωή. Περιλαμβάνει πέντε 

κατηγορίες: θάνατος, φυτική κατάσταση, 

σοβαρή ανικανότητα, μετρίου βαθμού 

ανικανότητα και καλή αποκατάσταση. 

Η υπερωσμωτική θεραπεία αποτελεί 

ακρογωνιαίο λίθο για τον έλεγχο της 

ενδοκράνιας υπέρτασης. Τα αποτελέσματα 

όλων των μελετών μαρτυρούν ότι είναι ένα 

από τα πιο ασφαλή και ωφέλιμα μέτρα. 

Παρόλα  αυτά, εξετάστηκε εκτενώς το αν η 

μαννιτόλη υπερτερεί έναντι άλλων υπέρτονων  

αλατούχων  διαλυμάτων. Σύμφωνα με τις 

μετρήσεις που έλαβαν χώρα την τελευταία 

15ετία, τα υπέρτονα διαλύματα12,13,18, 19,20,21 

δρουν πολύ πιο γρήγορα και αποδοτικά στον 

έλεγχο της ΕΠ καθώς επίσης και η διάρκεια της 

δράσης τους ήταν πολύ μεγαλύτερη (έναντι 

μαννιτόλης).  Ο μηχανισμός δράσης της 

μαννιτόλης ήταν διαφορετικός σε σχέση με τα 

υπέρτονα διαλύματα. Η μαννιτόλη μειώνει τον 

όγκο του νερού στον εγκέφαλο και 

κατ’επέκταση  τον όγκο αίματος του 

εγκεφάλου.22 Από την άλλη, τα υπέρτονα 

διαλύματα βελτίωσαν και την οξυγόνωση και 

τον μεταβολισμό του εγκεφάλου.23,24 Ωστόσο, 

υπήρξαν και κάποια μειονεκτήματα που 

εμφάνισαν τα υπέρτονα διαλύματα όπως η 

αυξημένη συγκέντρωση γλυκόζης, 

γαλακτικού, πυροσταφυλικού κ.α.24,25 

Ο υπεραερισμός δεν αποτέλεσε ένα από τα 

σημαντικότερα θεραπευτικά μέτρα. Στην 

πλειοψηφία των μελετών, κρίθηκε ως ένα 

μέτρο που επιδείνωνε την νευρολογική 

κατάσταση των ασθενών με ΚΕΚ λόγω της 

μείωσης που προκαλούσε στην εγκεφαλική 
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αιματική ροή.13,26 Αποδεικνύεται ότι ήταν 

ωφέλιμος μόνο για περιορισμένο χρονικό 

διάστημα (αλλιώς οδηγούσε  σε εγκεφαλική 

ισχαιμία) και όταν κανένα άλλο θεραπευτικό 

μέτρο δεν ήταν ασφαλές.12 

Το βαρβιτουρικό κώμα ήταν ένα από τα πιο 

συχνά χρησιμοποιούμενα μέτρα του 

παρελθόντος. Οι ευρέως γνωστές και υψηλού 

κινδύνου επιπλοκές αυτού του μέτρου, έχει 

διχάσει την επιστημονική κοινότητα. Πιο 

συγκεκριμένα, στις μελέτες βρέθηκε ότι το 

βαρβιτουρικό κώμα μπορούσε να ελέγχει 

ικανοποιητικά την ΕΠ και να βελτιώνει την 

εγκεφαλική οξυγόνωση, προκαλώντας όμως 

σημαντικού βαθμού υπόταση (αιμοδυναμική 

αστάθεια). Το βαρβιτουρικό κώμα οδήγησε σε 

αναστρέψιμη λευκοπενία και 

κοκιοκυτταροπενία καθώς και σε υψηλά 

ποσοστά λοιμώξεων.12,26-29 Επίσης, σε υψηλές 

δόσεις, αρκετοί ασθενείς παρουσίασαν 

καταστολή της παραγωγής μυελού των οστών 

(μετά από ιστολόγική εξέταση) και 

ανεπάρκεια των επινεφριδίων.30 

Με αφορμή την μελέτη 2 κλινικών δοκιμών, 

29,30αναδείχθηκε η θειοπεντάλη ως το πιο 

αποτελεσματικό βαρβιτουρικό για την ΕΥ 

(έναντι της πεντοβαρβιτάλης) και το κώμα 

από προποφόλη ως ασφαλέστερο για την 

αιμοδυναμική σταθερότητα του ασθενούς 

(έναντι του βαρβιτουρικού κώματος). 

Η θεραπευτική υποθερμία θεωρείται ως ένα 

μέτρο πολύ ουσιαστικό, ίσως και το καλύτερο 

από όλα για την ενδοκράνια υπέρταση. 

Συνέβαλε σημαντικά στην μέιωση της 

θνησιμότητας και στην καλύτερη ανάρρωση 

των ασθενών με ΚΕΚ. Ωστόσο, η εφαρμογή της 

έχει και περιορισμούς. Ένας από αυτούς ήταν 

και τα επιτρεπτά όρια θερμοκρασίας που 

πρέπει να έχει ένας ασθενής με ΚΕΚ (moderate 

therapeutic hypothermia: 33-35 βαθμούς 

κελσίου). Θερμοκρασίες κάτω από τος 30 

βαθμούς κελσίου προκάλεσαν αιμορραγική 

διάθεση. 12,31-33 

Ακόμη ένας σημαντικός περιορισμός ήταν και 

η διαδικασία επαναφοράς της φυσιολογικής 

θερμοκρασίας του ασθενούς (re-warming). 

Πιο συγκεκριμένα, η αύξηση της θερμοκρασίας 

θα πρέπει να γίνεται σταδιακά έτσι ώστε να 

αποφευχθεί η ανεπιθύμητη υποτροπή της  ΕΠ 

(rebound of ICP).12,13,32,33 

Πρόσφατες αξιολογήσεις (στην προσέγγιση 

ασθενών με σοβαρή ΚΕΚ)  όρισαν την θέση και  

την κλίση της κεφαλής ως μιας ζωτικής 

σημασίας παράμετρο ενάντια της ΕΥ. 

Αναλυτικότερα, η ενδεδειγμένη θέση της 

κεφαλής ήταν η ύπτια-ουδέτερη στις 30ο-

45ο.34-42 Με αυτή την θέση επιτυγχάνεται 

μείωση της  ΕΠ, καλύτερη εγκεφαλική 

αιμάτωση και οξυγόνωση.34-48,41 Ακόμη και 

κατά την μέτρηση της κεντρικής φλεβικής 

πίεσης46 (όπου συνήθως γίνεται ευθειασμός 

του ασθενούς),  ο ασθενής με ΚΕΚ έπρεπε να 

βρίσκεται σε αυτή την θέση. Για τους ασθενείς 

με κρανιοτομή, ορίστηκε ως σωστότερη θέση 

η «10ο αντιστροφή της Trendelenburk».39 

Τέλος, σε μια κλινική δοκιμή διερευνήθηκε η 

επίδραση της θέσης αλλά και διαφόρων 

ασκήσεων (παθητικού εύρους κινήσεις, 
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ισομετρική συστολή και προσαγωγή ισχίου) 

στους ασθενείς με ΚΕΚ.  Η ύπτια -χωρίς κλίση- 

θέση και οι κινήσεις- ελιγμοί Valsava πρέπει να 

αποφεύγονται σε ασθενείς με ΕΥ.42 

Η χρήση των κορτικοστερεοειδών, αποτελεί 

ένα ακόμη αναπάντητο ερώτημα για τις ΚΕΚ. 

Στην πλειοψηφία των αποτελεσμάτων 

προκύπτει ότι δεν βελτιώνουν καθόλου την 

νευρολογική κατάσταση ούτε την ΕΥ.13 

Αντιθέτως, αυξήθηκε ο κίνδυνος θανάτων, 

επιληπτικών κρίσεων και αιμορραγιών από το 

γαστρεντερικό.43-46 

Τέλος, η χειρουργική πλευρά της θεραπείας, η 

οποία μπαίνει σε εφαρμογή μόνο όταν η 

ενδοκράνια υπέρταση είναι ανθεκτική και 

κανένα απολύτως μέτρο (“standard 

treatment”) δεν δρα, αποτελεί το τελευταίο 

θεραπευτικό μέτρο. Η αποσυμπιεστική 

κρανιοτομή θεωρείται μια από τις 

χειρουργικές μεθόδους ελέγχου της ΕΠ, που 

εφαρμόζεται με μεγάλη επιτυχία (ειδικά αν 

γίνει έγκαιρα)47 προσφέροντας άμεση πτώση 

της ΕΠ. Βέβαια υπάρχουν και σοβαρές 

επιπλοκές12,48,49 (όπως ενδοκρανιακές 

λοιμώξεις αιμορραγίες, εγκεφαλικό οίδημα 

κ.α) οι οποίες την επισκιάζουν. 

Μία τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή υπέδειξε 

πως οι ασθενείς με κρανιοτομή έναντι αυτών 

που αντιμετωπίζονταν με τα άλλα 

θεραπευτικά μέτρα, έχουν λιγότερες ημέρες 

αυξημένη ΕΠ και μικρότερη διάρκεια 

παραμονής στην ΜΕΘ. Ωστόσο, τα ποσοστά 

θνησιμότητας παραμένουν ίδια και στις 2 

ομάδες.50 Η ημικρανιεκτομή φαίνεται πως 

χρησιμοποιήθηκε και σαν μέσω ελάττωσης 

της θερμοκρασίας του εγκεφάλου.51 

Όσον αφόρα την παροχέτευση του ΕΝΥ, είτε 

στο κοιλικό τοίχωμα είτε με απευθείας 

παρακέντηση, τα εμπειρικά στοιχεία ήταν 

περιορισμένα. Από τις λίγες μελέτες που 

βρέθηκαν, εικάζεται πως είναι μια αρκετά 

ασφαλής και αποδοτική μέθοδος.52,53 Η 

συνεχής, συγκριτικά με την διαλλείπουσα 

παροχέτευση ΕΝΥ φαίνεται να επιδρά 

θετικότερα στην κατάσταση του 

ασθενούς.54,55 Αυτό οφείλεται στην αμέση 

πτώση της ΕΠ μειώνοντας ταυτόχρονα τον 

ρυθμό έγχυσης των κατασταλτικών και την 

συχνότητα φορτήσεων με υπέρτονα 

διαλύματα.      

 

Συμπεράσματα- Προτάσεις 

Μελετώντας όλα τα αποτελέσματα από τις 

κλινικές δοκιμές και τις συστηματικές 

ανασκοπήσεις, προκύπτουν τα εξής 

σημαντικά συμπεράσματα: 

 Η άμεση χειρουργική αντιμετώπιση της 

ενδοκράνιας υπέρτασης συνοδεύεται από 

καλύτερα αποτελέσματα όσον αφορά τη 

θνητότητα, τη νοσηρότητα και τη 

νευρολογική έκβαση. 

 Οι ασθενείς με μη χειρουργήσιμες 

εγκεφαλικές βλάβες αντιμετωπίζονται με 

προφυλακτικά και θεραπευτικά μέτρα 

κατά της ενδοκράνιας υπέρτασης και της 

εγκεφαλικής ισχαιμίας, τα κυριότερα των 
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οποίων είναι: η καταστολή και/ ή 

μυοχάλαση, ο έλεγχος του πόνου, ο έλεγχος 

της θερμοκρασίας, η τοποθέτηση της 

κεφαλής και του ανώτερου κορμού σε 

ανάρροπη θέση 30-40ο, η αποιδηματική 

αγωγή με μαννιτόλη ή άλλα υπέρτονα 

διαλύματα. Τέλος ο υπεραερισμός είναι 

χρήσιμο εργαλείο άμεσης, αλλά 

πρόσκαιρης, παρέμβασης κατά την 

επιδείνωση της νευρολογικής εικόνας και 

μέχρι να διαπιστωθεί η αντικειμενική 

πραγματική κατάσταση. 

 Η προφυλακτική χορήγηση βαρβιτουρικών 

και στερεοειδών όχι μόνο δεν ωφελεί, αλλά 

αποδεδειγμένα βλάπτει. 

 Η προφυλακτική υποθερμία ακόμη 

συζητείται, αν και φαίνεται ότι βελτιώνει 

την θνητότητα, όταν εφαρμόζεται πάνω 

από 48 ώρες, αλλά και την απώτερη 

νευρολογική έκβαση, όταν εφαρμόζεται σε 

επίπεδο 33-35 βαθμούς κελσίου. 

 Ανεξέλεγκτη ή ανθεκτική χαρακτηρίζεται η 

ενδοκράνια υπέρταση που δεν ελέγχεται με 

όλα τα κλασικά μέσα, 

συμπεριλαμβανομένων και των 

χειρουργικών επεμβάσεων, όπου υπάρχουν 

ενδείξεις. Τότε μόνο δικαιολογείται η 

εφαρμογή δευτερευουσών μεθόδων 

θεραπείας που στην ουσία αποτελούν 

κινήσεις απελπισίας. Σε αυτές 

περιλαμβάνονται το βαρβιτουρικό κώμα, η 

υποθερμία, η αποσυμπιεστική κρανιοτομή 

και διάφοροι νευροπροστατευτικοί 

παράγοντες που ακόμη μελετώνται.  

 Η συνεχής κλινική παρακολούθηση είναι 

ακρογωνιαίος λίθος για την έγκαιρη 

διάγνωση της δευτερογενούς βλάβης και 

συνίσταται στην εξέταση του επιπέδου 

συνείδησης και βαθμολόγισή του στην 

κλίμακα Γλασκώβη και την 

παρακολούθηση των εκδηλώσεων από τα 

περφερικά και κρανιακά νεύρα. Η εκτίμηση 

της αντιδραστικότητας των κορών είναι 

ιδιαίτερα χρήσιμη, όταν δεν έχουμε 

παρακολούθηση των ενδοκράνιων 

πιέσεων. 

 Η καλύτερη συνεχής παρακλινική 

παρακολούθηση συνίσταται στον έλεγχο 

των ενδοκράνιων πιέσεων με την 

τοποθέτηση ενδοκοιλιακού καθετήρα ή 

ενδοπαρεγχυματικού ινοπτικού καθετήρα 

και τη διασφαγιτιδική οξυμετρία. 
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Πίνακας 1.  Αποτελέσματα Κλινικών δοκιμών μετά από υπερωσμωτική θεραπεία 

 
Μελέτη 

(έτος) 

Είδος Μελέτης         Πληθυσμός  Μέθοδος  

(κριτήρια 

εισαγωγής) 

Αποτελέσματα 

1.Schreckinger 

M. (2009)12 

Συστηματική 

ανασκόπηση (9 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμέςγια 

τη μαννιτόλη και 

άλλες  9 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές για 
ΗΤS) 

Μαννιτόλη: 

140 ασθενείς, 

ΗΤS:133 

Ασθενείς  

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

Όλες οι κλινικές δοκίμες εδειξαν 

πως και η μαννιτόλη αλλά και το 

ΗΤS μειώνουν σημαντικά και 

γρήγορα την ΕΠ. Βέβαια η 

διάρκεια δράσης του ΗΤS είναι 

μεγαλύτερη συγκριτικα με την 

μαννιτόλη. 

Προσοχή χρειάζεται στην 

απότομη διακοπή της μαννιτόλης 

μετά από παρατεταμένη χρήση 

(rebound of ICP)  

2. Bowes R. 

(2013)13 

 

Συστηματική 

ανασκόπηση (11 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές για 

ΗΤS και άλλες  6 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές 

όπου συγκρίνεται 

μαννιτόλη- ΗΤS-

placebo) 

Δυστυχώς 

πρόκειται για 

abstract και 

δεν έχουμε 

τον ακριβή 

αριθμό 

ασθενών . 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

Οι 9 από τις 11 κλινικές δοκιμές 

για το ΗΤS έδειξαν θετικά 

αποτελέσματα  για την μείωση 

της ΕΠ(οι άλλες 2 είχαν χαμηλή 

αξιοπιστία). 

6 κλινικές δοκιμές έδειξαν ότι το 

ΗΤS είναι πιο αποτελεσματικό 

από την μαννιτόλη. 

 

3.HarutjunyanL. 

(2005)18 

Τυχαιοποιημένη,  

Ελεγχόμενη,  

Κλινική δοκιμή 

 

40 ασθενείς 

(17 ασθενείς 

έλαβαν 7,2 

NaCl/HES 

200/0,5 και 

15 ασθενείς 

έλαβαν 

μανιτόλη)  

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη ΕΠ, 

άνω των 18 ετών  

Και οι 2 παράγοντες μειώνουν  

αισθητά την ΕΠ. Όμως, το 

NaCl/HES 200/0,5 προκαλεί 

μεγαλύτερη και ταχύτερη μείωση 

της ΕΠ συγκριτικά με την 

μαννιτόλη. 
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4. Marko N. 

(2012)19 

 

Συστηματική 

ανασκόπηση (12 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές και 

άλλες  5 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές) 

στις 12 

κλινικές 

δοκιμές: 296 

ασθενείς 

 

και στις 

άλλες 5 

κλινικές 

δοκιμές:112 

ασθενείς 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

Οι 9 από τις 12 κλινικές δοκιμές 

λένε ότι το ΗΤS είναι παρέχει 

καλύτερο έλεγχο της ΕΠ έναντι 

της μαννιτόλης. 

 

Οι άλλες 5 κλινικές δοκιμές λένε 

ότι το ΗΤS 

κατάφερε να ελέγχει μεγαλύτερο 

αριθμό επεισοδίων αυξημένης ΕΠ 

συγκριτικά με την μαννιτόλη. 

5.Mortazavi 

V.,(2012)20 

 

Συστηματική 

ανασκόπηση (36  

Κλινικές δοκιμές): 

10 προοπτικές-

τυχαιοποιημένες-

ελεγχόμενες δοκιμές, 

1 προοπτική αλλά μη 

τυχαιοποιημένη, 

15 προοπτικές 

παρατήρησης 

δοκιμές, 

10 αναδρομικές 

Δυστυχώς 

πρόκειται για 

abstractκαι 

δεν έχουμε 

τον ακριβή 

αριθμό 

ασθενών. 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

 Tο ΗΤS πιο αποτελασματικό 
από την μαννιτόλη στη μείωση 
ΕΠ 

 Όσον αφορά το νευρολογικό 
αποτέλεσμα δεν υπάρχει 
διαφορά 

 Το ΗΤS δεν προκαλεί υπόταση 
όπως η μαννιτόλη. 

 

6. Ichai 

C.(2009)21 

Προοπτική, 

τυχαιποιημένη, 

Κλινική δοκιμή 

34 ασθενείς ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

Η επίδραση τουδιαλύματος του 

γαλακτικού άλατος ήταν 

σημαντικά πίο έντονη και 

παρατεταμένη συγκριτικά με την 

μαννιτόλη. 

 

Πολύ καλύτερη μακροχρόνια 

εξέλιξη με βάση την κλίμακα GOS. 

7. Diringer M. 

(2012)22 

Τυχαιοποιημένη,  

Ελεγχόμενη,  

Κλινική δοκιμή 

 

6 ασθενείς  ΚΕΚ, 

GCS<11, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών, 

συνεχές ΕΠ monitor 

Η μαννιτόλη 20% μειώνει την ΕΠ 

σε ασθενείς με ΚΕΚ γιατί μειώνει 

την ΕΟΑ. Αυτό επιτυγχάνεται με 

την μείωση της περιεκτικότητας 

του εγκεφάλου σε νερό.  
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8. Petrikov S. 

(2009)23 

 

Τυχαιοποιημένη,  

Ελεγχόμενη,  

Κλινική δοκιμή 

 

9 ασθενείς Ασθενείς με 

εγκεφαλική 

αιμορραγία, 

GCS:4-8, 

ΕΠ αυξημένη. 

 

Και η μαννιτόλη αλλά και το ΗAES 

μειώνουν σημαντικά και γρήγορα 

την ΕΠ. 

Kαι οι 2 παράγοντες δεν 

επηρεάζουν αιμοδυναμικά τον 

ασθενή. 

Η μαννιτόλη δεν επηρεάζει 

καθόλου την οξυγόνωση και τον 

μεταβολισμό  του εγκεφάλου. 

Αντιθέτως, το ΗAES βελτιώνει 

την οξυγόνωση και τον 

μεταβολισμό  του εγκεφάλου. 

Ακόμη, προκαλεί αύξηση στην 

συγκέντρωση του σακχάρου και 

πυροσταφυλικού στον εγκέφαλο 

 

9.Rockswold 

(2009)24 

Τυχαιοποιημένη,  

Ελεγχόμενη,  

Κλινική δοκιμή 

 

25 ασθενείς ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

Χορήγηση για πάνω από 15 λεπτά 

23,4%ΝαCl (30 ml): 

 Μείωση Ε.Π 
 Βελτίωση εγκεφαλικής 

οξυγόνωσης 
 Αύξηση  ΠΕΑ 
 Καμία επιπλοκή εκτός 

από βιοχημικές και 
ηλεκτρολυτικές 
ανωμαλίες  

 

10. Sakowitz ow. 

(2007)25 

Τυχαιοποιημένη,  

Ελεγχόμενη,  

Κλινική δοκιμή 

 

5 ασθενείς ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

Άμεσως  έλεγχος τηςΕΠ μετά την 

χορήγηση μαννιτόλης. 

Η οξυγόνωση των ιστών 

παραμένει ανεπηρέαστει. 

Αυξημένη συγκέντρωση γλυκόζης, 

γαλακτικού, πυροσταφυλικού και 

γλουταμικού.  

11. Wakai A. 

(2008)56 

 

 

 

Συστηματική 

ανασκόπηση (4 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές) 

Η μία μόνο 

κλινική 

δοκιμή μας 

αφορά(20 

ασθενείς) 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 ετών 

Χορήγηση ίδιας δόσης 20% 

μαννιτόλης και Hypertonic saline 

7,5% μέσα σε 20 λεπτά και μετά 

διακοπή. 

Καμία ανταπόκριση. 

Θάνατος κ νευρολογική 

ανικανότητα.  
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Πίνακας 2.  Αποτελέσματα Κλινικών δοκιμών μετά από θεραπευτική υποθερμία. 

 
Μελέτη 

(έτος) 

Είδος Μελέτης         Πληθυσμός  Μέθοδος  

(κριτήρια 

εισαγωγής) 

Αποτελέσματα 

1.Schreckinger 

M. (2009)12 

Συστηματική 

ανασκόπηση (11 

προοπτικές, 

τυχαιοποιημένες, 

κλινικές δοκιμές  

όπου γίνεται 

σύγκριση 

υποθερμίας-

νορμοθερμίας  και 6 

προοπτικές 

κοορτικές μελέτες 

όπου εκτιμάται η ΕΠ 

πριν-μετά την 

υποθερμία ) 

 

Δυστυχώς 

πρόκειται για 

abstractκαι 

δεν έχουμε τον 

ακριβή αριθμό 

ασθενών. 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Η moderate therapeutic hypothermia (33 

βαθμοί κελσίου) είναι ένα από τα 

αποτελεσματικότερα θεραπευτικά μέτρα 

της ενδοκράνιας υπέρτασης. 

 

Όταν χρησιμοποιείται για 2-3 ημέρες ή 

και λιγότερο τότε δεν υπάρχουν 

αρνητικές επιδράσεις. 

 

Προσοχή χρειάζεται κατά την 

επαναφορά της θερμοκρασίας σε 

φυσιολογικά επίπεδα γιατί τότε 

παρατηρείται το rebound της ΕΠ. 

2. Bowes 

R.(2013)13 

 

Συστηματική 

ανασκόπηση (13 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές)  

 

Δυστυχώς 

πρόκειται για 

abstractκαι 

δεν έχουμε τον 

ακριβή αριθμό 

ασθενών 

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Οι 10 κλινικές δοκιμές είχαν θετικά 

αποτελέσματα στην κατάσταση των 

ασθενών. 

 

Ενώ οι 3 κλινικές δοκιμές είχαν αρνητικά 

αποτελέσματα κατα την διάρκεια του re-

warming. 

     

3. Georgiou Α. 

(2013)31 

 

Συστηματική 

ανασκόπηση (18 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές) 

1851 ασθενείς ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Από τις 18 κλινικές δοκιμές οι 11 

παρουσίασαν μείωση της ΕΠ που είχε  

άμεση σχέση με την πρωτογενή 

θεραπευτική υποθερμία. 

4.  SadakaF. 

(2013)32 

Συστηματική 

ανασκόπηση (8 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές)  

 

Δυστυχώς 

πρόκειται για 

abstractκαι 

δεν έχουμε τον 

ακριβή αριθμό 

ασθενών. 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Η moderate therapeutic hypothermia 

μειώνει σημαντικά την ΕΠ. 

 

Προσοχή στην φάση του re-

warmingγιατί έχουμε rebound της ΕΠ. 
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5 Κλινικές δοκιμές: 

γίνεται χρήση 

θεραπευτικής 

υπόθερμίας σε 

υψήλη ΕΠ που δεν 

ανταποκρίνεται σε 

άλλα μέσα. 

3 Κλινικές δοκιμές: 

σύγκριση 

υποθερμίας –

νορμοθερμίας 

 

 

5. W. Dalton 

Dietrich 

(2010)33 

Συστηματική 

ανασκόπηση (5 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές)  

 

Δυστυχώς 

πρόκειται για 

abstractκαι 

δεν έχουμε τον 

ακριβή αριθμό 

ασθενών 

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Η moderate therapeutic hypothermia 

(33-35 βαθμοί κελσίου) μειώνει 

σημαντικά την ΕΠ. 

 

Πολύ σημαντικός είναι ο παράγοντας του 

re-warming. Όσο περισσότερη διάρκεια 

έχει τόσο το καλύτερο. 

6.Sydenham E. 

(2009)57 

Συστηματική 

ανασκόπηση (23 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές) 

1614 

ασθενείς 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Στις χαμηλής αξιοπιστίας δοκιμές έχουμε  

μείωση των προβλημάτων ανικανότητας 

και θνησιμότητας (υποθερμία :35 βαθμοί 

κελσίου για τουλάχιστον 12 ωρες) 

Αντιθέτως , στης υψηλής αξιοπιστίας 

κλινικές δοκιμές δεν υπάρχουν θετικά 

αποτελέσματα. 

Σε παρατεταμένη υποθερμία 

παρατηρήθηκε πνευμονία. 

7. Andrews P. 

(2013)58 

Πολυκεντρική, 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

Στόχος οι 

1800 ασθενείς 

(έναρξη 2009- 

σήμερα:πάνω 

από 1256 

ασθενεις ) 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Τα αποτελέσματα αναμένονται!! 

8. Clifton 

G.(2010)59 

Πολυκεντρική, 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

232 

ασθενείς 

(119ασθενείς 

σε υποθερμία 

κ 113 ασθενείς 

σε 

νορμοθερμία ) 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Φτωχά αποτελέσματα. 

Σοβαρή ανικανότητα, φυτική κατάσταση 

ή θάνατος 



Εκτίμηση των μεταβολών της Ενδοκράνιας Πίεσης (ΕΠ) μετά την εφαρμογή θεραπευτικών μέτρων για την Ενδοκράνια 

Υπέρταση (ΕΥ) 
 

 

Σελίδα | 256  

ISSN: 2241-6005      Περιοδικό το ΒΗΜΑ του ΑΣΚΛΗΠΙΟΥ © 2014      www.vima-asklipiou.gr 

 

9.Qui (2005)60 τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

86 

ασθενείς 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Μειώθηκε η θνησιμότητα στην ομάδα 

των υποθερμίκων σε συγκριση με τους 

νορμοθερμικούς. Πολύ καλύτερη και 

γρηγορότερη ανάρρωση. 

 

 

  
 

Πίνακας 3.  Αποτελέσματα Κλινικών δοκιμών για την κατάλληλη θέση ασθενούς με ΚΕΚ. 

 
Μελέτη 

(έτος) 

Είδος Μελέτης         Πληθυσμός  Μέθοδος  

(κριτήρια 

εισαγωγής) 

Αποτελέσματα 

1. Palazon 

JH. (2008)34 

Προοπτική 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

10 

ασθενείς 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Κλίση κρεβατιού 30ο: παρατηρείται μείωση σε 

ΕΠ, ΠΕΑ ,εγκεφαλικής οξυγόνωσης. 

 

Κλίση κρεβατιού 40ο: 

Παρατηρείται πολύ μεγάλη μείωση σε ΕΠ, 

ΠΕΑ, MAΠ, εγκεφαλικής οξυγόνωσης. 

 

Γενικά , η κλίση του ασθενούς με ΚΕΚ 

βελτιώνει πολύ την  ΕΠ, ΠΕΑ. 

2. 

Winkelman 

C. (2000)35 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

8 

ασθενείς 

(σε 

οριζόντια 

και 

ημικαθιστή 

θέση:30ο) 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Έγινε σύγκριση των τιμών της ΕΠ, ΠΕΑ σε 

οριζόντια και ημικαθιστή θέση. 

 

Παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση και της 

ΕΠαλλά και της εγκεφαλικής αιμάτωσης στις 

30ο 

3. Ledwith 

MB. 

(2010)36 

Προοπτική 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

33 

ασθενείς 

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Τοποθέτηση ασθενών σε 12 διαφορετικές 

θέσεις και καταγραφή αποτελεσμάτων. 

 

Παρατηρήθηκαν: 

 Μείωση PbtO2 σε ύπτια θέση και αύξηση 
σε 30-45ο 
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 Μείωση της ΕΠόταν ο ασθενής βρίσκεται 
σε ύπτια- ουδέτερη θέση με κλίση 30-45ο 

 Οι αιμοδυναμικοί παράμετροι παρέμειναν 
σταθεροί σε όλες τις θέσεις. 

 

4. Ng. I. 

(2004)37 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

38 

ασθενείς 

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Έλεγχος ΕΠ, ΠΕΑ, MAΠ, ολική οξυγόνωση και 

περιοχική εγκεφαλική οξυγόνωση σε 0ο και 

30ο: 

  ΕΠ   πιο μειωμένη σε 30ο συγκριτικά με 
0ο 

 MAΠ αμετάβλητη 
 ΠΕΑ ελάχιστα αυξημένη στις 30ο 

συγκριτικά με 0ο 
 Η ολική οξυγόνωση και περιοχική 

εγκεφαλική οξυγόνωση δεν 
επηρεάστηκαν καθόλου. 

 

Άρα, η κλίση των 30ο  οδηγεί σε μείωση της 

ΕΠκαι βελτίωση της ΠΕΑ χωρίς επιβλαβείς 

αλλαγές  στην οξυγόνωση. 

5. Mahfoud 

F. (2010)38 

Προοπτική 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

36 

ασθενείς 

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Σε 0ο,30ο,60ο εκτιμήθηκαν οι αλλαγές σε ΕΠ, 

ΠΕΑ, MAΠ. 

 

Όσο αυξάνονται οι μοίρες τόσο μειώνονται οι 

τιμές των ΕΠ, ΠΕΑ, MAΠ. 

6. Rolighed 

Larsen JK. 

(2002)39 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

40 

ασθενείς 

 

Κρανιοτομή 

λόγω 

υπάρχοντος 

όγκου. 

 

Έχουν δοθεί 

προποφόλη- 

φεντανύλ- 

μυοχάλαση-

γενική 

αναισθησία- 

σε ήπιο 

υπεραερισμό 

 

Αυξημένη ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Εκτίμηση επίδρασης 10ο αντίστροφης 

Trendelenburk θέσης (RTP) σε ΕΠκαι 

ΠΕΑ(διάρκειας 1 λεπτού). 

 

Παρατηρήθηκε: 

 Μείωση της ΕΠ 
 Μείωση της MAΠ 
 ΠΕΑ αμετάβλητη 

 

Άρα, η RTP είναι πολύ αποτελεσματική για 

ασθενείς με κρανιοτομή. 
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7. Kim HJ. 

(2006)40 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

64 

ασθενείς 

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Εκτίμηση επίδρασης της Κεντρική Φλεβική 

Πίεση (ΚΦΠ)σε κλιση 300(σε ασθενείς με 

ΚΕΚ).  

 

Η θέση των 300 δεν επηρεάζει την μέτρηση 

τηςΚΦΠ. 

 

8.Fan JY. 

(2004)41 

Συστηματική 

ανασκόπηση (11 

Τυχαιοποιημένες, 

Ελεγχόμενες,  

Κλινικές δοκιμές)  

 

Δυστυχώς 

πρόκειται 

για 

abstractκαι 

δεν έχουμε 

τον ακριβή 

αριθμό 

ασθενών 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη  

ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Στις 9 από τις 11 κλινικές δοκιμές, 

παρατηρήθηκε μείωση της ΕΠστις 300 

συγκριτικά με τις 0ο 

9.  

Brimioulle 

S. (1997)42 

τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή 

65 

ασθενείς 

 

ΚΕΚ, 

Αυξημένη Ή  

Κ.Φ ΕΠ, 

άνω των 18 

ετών 

Εκτίμηση επίδρασης της θέσης κ άσκησης σε 

ασθενείς με φυσιολογική ή αυξημένη ΕΠ. 

Συμπεράσματα: 

 Στην οριζόντια θέση έχουμε αύξηση της ΕΠ 
 Παθητικού εύρους κινήσεις μειώνουν την 

ΕΠ 
 Σε συμμετρική συστολή ισχίου κ 

προσαγωγή έχουμε αύξηση της ΕΠ(μάλλον 
οφείλεται σε κάποια κίνηση valsava) 

 

 

 

 


