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Περίληψη(1-24) 

Τα τελευταία χρόνια η έγκαιρη διάγνωση του ΕΘ απέκτησε 

αυξημένο ενδιαφέρον, αφενός λόγω της αυξημένης ανάγκης 

οργάνων για μεταμόσχευση και αφετέρου λόγω της εξέλιξης 

της καρδιοαναπνευστικής υποστήριξης, η οποία επέτρεψε τη 

διατήρηση βαρέως πασχόντων ασθενών στη ζωή. Καθώς 

μεταμοσχευτικές χειρουργικές επεμβάσεις πραγματοποιούνται 

πλέον από μεγάλο και συνεχώς αυξανόμενο αριθμό 

νοσηλευτικών ιδρυμάτων, η διάγνωση του ΕΘ επιβάλλεται να 

ολοκληρώνεται σε σύντομο χρονικό διάστημα, ώστε να 

ελαχιστοποιούνται οι πιθανότητες καρδιακής ανακοπής και να 

διατηρείται η λειτουργικότητα των προς μεταμόσχευση 

οργάνων. 

Η συμβολή του διακρανιακού Dopplerυπερηχογραφήματος  

είναι διεθνώς αναγνωρισμένη στα πρωτόκολλα για τη 

διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, ως ‘’βοηθητικό’’ μέσο για 

τη διαπίστωση της παύσης της εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Στη 

Γερμανία η έγχρωμη διακρανιακή υπερηχογραφία και η 

CTαγγειογραφία, ενσωματώθηκαν στη 4η αναθεώρηση 

των‘’German Medical Association’s guidelines’’ για τη μη 

αναστρέψιμη διακοπή της εγκεφαλικής λειτουργίας. Στη χώρα 

μας τα κριτήρια διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου, 

βασίζονται αποκλειστικά σε κλινικά ευρήματα συγκεκριμένων 

δοκιμασιών, που αποδεικνύουν τη παύση της λειτουργίας του 

εγκεφαλικού στελέχους. Σύμφωνα με τον Εθνικό Οργανισμό 

Μεταμοσχεύσεων (ΕΟΜ) <<εγκεφαλικός θάνατος είναι η 

κατάσταση της μη αναστρέψιμης βλάβης του εγκεφάλου, με 

απώλεια όλων των λειτουργιών του εγκεφαλικού στελέχους>>. 
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Απόφαση του ΚΕΣΥ (αρ.9/20-03-1985) ορίζει τον εγκεφαλικό 

θάνατο ως <<ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για 

συνείδηση, σε συνδυασμό με την ανεπανόρθωτη απώλεια της 

ικανότητας για αυτόματη αναπνοή>>. Με την 9η απόφαση της 

η  21η ολομέλεια του ΚΕΣΥ το 1985, γνωμοδοτεί για τα κριτήρια 

διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου, σύμφωνα με την οποία 

η διάγνωση του ΕΘ απαιτεί δύο προϋποθέσεις: 1] την ύπαρξη 

βασικών συνθηκών (διαπίστωση κωματώδους κατάστασης 

{GCS3}, καθορισμό αιτίας του κώματος, αποκλεισμό πιθανών 

αναστρέψιμων αιτιών) και 2] την εκτέλεση κλινικών 

δοκιμασιών για τον έλεγχο του εγκεφαλικού στελέχους. Για  να 

πραγματοποιηθούν οι δοκιμασίες απαιτούνται ορισμένες 

προϋποθέσεις: (διόρθωση υποθερμίας, μέση αρτηριακή πίεση 

άνω των 60 mmHgή συστολική >100mmHg, διόρθωση 

ηλεκτρολυτικών διαταραχών και διαταραχών οξεοβασικής 

ισορροπίας). Επίσης είναι αδύνατον οι δοκιμασίες να 

διενεργηθούν π.χ σε διατομή του ανώτερου νωτιαίου μυελού 

ή χορήγηση Θειοπεντάλης για τον έλεγχο της ενδοκράνιας 

πίεσης και κατασταλτικών του ΚΝΣ ή μυοχαλαρωτικών που 

συσκοτίζουν την κλινική εικόνα. Η αναγκαιότητα επανάληψης 

των δοκιμασιών, καθυστερούν τη διάγνωση του εγκεφαλικού 

θανάτου, μειώνοντας έτσι τον αριθμό πιθανών δοτών οργάνων 

ή επιβαρύνοντας το εθνικό σύστημα υγείας με παράταση 

δαπανηρής νοσηλείας ασθενών που είναι ήδη εγκεφαλικά 

νεκροί. Εφόσον τεκμηριωθεί ο εγκεφαλικός θάνατος ο ασθενής 

είναι κλινικά νεκρός και συνέχιση θεραπευτικών επεμβάσεων 

θεωρείται άσκοπη. Εξαίρεση αποτελούν οι εγκεφαλικά νεκροί 

ασθενείς που πρόκειται να γίνουν δωρητές οργάνων ή ιστών. Η 

χρησιμότητα των ‘’βοηθητικών’’ μέσων  για τη διαπίστωση της 

παύσης της εγκεφαλικής κυκλοφορίας είναι ανεκτίμητη και 

κυρίως της διακρανιακής Dopplerυπερηχογραφίας. Ενός μέσου 
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με μεγάλη ευαισθησία και ειδικότητα,  φορητού, χαμηλού 

κόστους  και χωρίς την αναγκαιότητα ενδοφλέβιας χορήγησης 

σκιαγραφικών που μπορούν να προκαλέσουν βλάβες σε 

όργανα που προορίζονται για μεταμόσχευση, όπως στη 

συμβατική επεμβατική αγγειογραφία τεσσάρων εγκεφαλικών 

αγγείων. Έγινε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στο 

Medline/PubMedResourcesGuide, CochraneDataBase και 

GoogleScholar σε άρθρα σχετικά με τη χρήση του 

διακρανιακού υπέρηχου στη διάγνωση του εγκεφαλικού 

θανάτου με σκοπό την αναγκαιότητα αναθεώρησης της χρήσης 

του ως επικουρικού μέσου στην τεκμηρίωση της παύσης της 

εγκεφαλικής κυκλοφορίας στη χώρα μας. 
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Πίνακας Περιεχομένων 

Κεφάλαιο 1 Εισαγωγή. 

1.1 Ανατομία των εγκεφαλικών αγγείων - Αιμάτωση του 

εγκεφάλου. Σελ. 7-17 

1.2 Εγκεφαλικός θάνατος . Σελ. 17-19 

1.3 Δοκιμασίες Εγκεφαλικού Θανάτου. Σελ 19-20 

1.4    Κλινική εκτίμηση – προϋποθέσεις. Σελ. 20-30 

 

Κεφάλαιο 2 ‘’Βοηθητικές – συμπληρωματικές’’  

παρακλινικές εξετάσεις   επιβεβαίωσης της διάγνωσης του 

εγκεφαλικού θανάτου. 

2.1 Εξετάσεις επιβεβαίωσης του εγκεφαλικού θανάτου. Σελ. 

31-49 

2.2 Διάγνωση εγκεφαλικής κυκλοφορικής πάυσης και του 

εγκεφαλικού (ΕΘ) με TCCD. Σελ. 50-61 

 

Κεφάλαιο 3 Κατευθυντήριες οδηγίες για τη χρήση του 

διακρανιακού Doppler και Color Doppler, στη διάγνωση του 

ΕΘ, στη Βραζιλία και Γερμανία. 

3.1 Brazilian guidelines for the application of transcranial 

ultrasound as a diagnostic test for the confirmation of brain 

death.Σελ. 62-64 
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3.2 Doppler and Duplex Sonography for the Diagnosis of the 

Irreversible Cessation of Brain Function (“Brain Death”): 

Current Guidelines in Germany and Neighboring Countries. 

Σελ. 65-69 

Συμπέρασμα. Σελ. 70       

       

Βιβλιογραφία. Σελ. 71-83 

 

Εισαγωγή  

Ανατομία των εγκεφαλικών αγγείων - Αιμάτωση του 

εγκεφάλου: 

(194-107) 

Ο εγκέφαλος αποτελεί το 2% του συνολικού βάρος του 

σώματος, λαμβάνει το 15% του όγκου παλμού και 

καταναλώνει το 20% του οξυγόνου που χρησιμοποιεί όλο το  

σώμα. Τα νευρικά κύτταρα μπορούν να ζήσουν μόνο 3-5 λεπτά 

χωρίς οξυγόνο. 

I. Ανώνυμη αρτηρία 

Είναι ο πρώτος μεγάλος κλάδος του αορτικού τόξου . Στο ύψος 

της στερνοκλειδικής γωνίας, ο κλάδος αυτός, διαιρείται σε 

δεξιά κοινή καρωτίδα και δεξιά υποκλείδιο αρτηρία. 

II. Υποκλείδιες αρτηρίες 

Η δεξιά υποκλείδιος αρτηρία ξεκινά από την ανώνυμο, ενώ η 

αριστερά από το αορτικό τόξο. Κλάδοι τους είναι οι 

σπονδυλικές αρτηρίες, οι έσω μαστικές, τα θυρεοαυχενικά και 
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πλευροαυχενικά στελέχη. Στην εγκεφαλική κυκλοφορία 

συμμετέχουν φυσιολογικά μόνο οι σπονδυλικές αρτηρίες. 

III. Οι κοινές καρωτίδες 

Η δεξιά κοινή καρωτίδα αρχίζει από την ανώνυμη, ενώ η 

αριστερά  από το αορτικό τόξο. Διχάζονται στο επίπεδο των 

άνω ορίων του θυρεοειδούς χόνδρου σε έξω και έσω 

καρωτίδες. Οι έξω καρωτίδες αιματώνουν το πρόσωπο, το 

τριχωτό της κεφαλής, τη στοματοφαρυγγική περιοχή και τις 

μήνιγγες. Δύο ζεύγη αρτηριών χορηγούν αίμα στον εγκέφαλο: 

οι δύο έσω καρωτίδες και οι δύο σπονδυλικές αρτηρίες. Οι 

τέσσερις αυτές αρτηρίες σχηματίζουν στην βάση του κρανίου 

τον αναστομωτικό κύκλο (ή εξάγωνο) του Willis μέσω του 

οποίου διανέμεται το αίμα στον εγκέφαλο. 
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Μπορούμε να διαιρέσουμε την έσω καρωτίδα σχετικά αυθαίρετα 

σε 4 τμήματα. Το αυχενικό, από τον βολβό μέχρι το εξωκράνιο 
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άνοιγμα του καρωτιδικού σωλήνα . Το λιθοειδικό, στη βάση του 

κρανίου μέχρι εκεί όπου η έσω καρωτίδα εισέρχεται στον 

ενδοκράνιο χώρο στην περιοχή του πρόσθιου ρηγματώδους 

τρήματος. Το σηραγγώδες ή σιφώνιο, το οποίο συνηθίζουμε να 

διαιρούμε σε τρία υποτμήματα. Το εγγύς τμήμα ή οπίσθιο γόνυ 

που βρίσκεται παρά το τουρκικό εφίππιο, το ενδοσηραγγώδες ή 

οριζόντιο τμήμα και το κλινοειδές τμήμα ή πρόσθιο γόνυ. Στη 

συνέχεια η αρτηρία διαπερνά τη σκληρά μήνιγγα στο εγκεφαλικό 

πλέον τμήμα της και δίνει τον πρώτο ενδοσκληρίδιο κλάδο, την 

οφθαλμική αρτηρία. Ακολουθούν η οπίσθια αναστομωτική και η 

πρόσθια χοριοειδής, πριν καταλήξει στην πρόσθια και τη μέση 

εγκεφαλική. Η οφθαλμική αρτηρία (ΟΑ) εκφύεται από την έσω 

καρωτίδα, πορεύεται εντός του οπτικού τρήματος και αιματώνει 

τον οφθαλμικό κόγχο και τα περιεχόμενα του. Κλάδος της είναι η 

κεντρική αρτηρία του αμφιβληστροειδούς, η οποία αιματώνει τον 

οφθαλμό πορευόμενη εντός του οπτικού νεύρου. Κλάδοι της 

οφθαλμικής αρτηρίας αναστομώνονται με κλάδους της έξω 

καρωτίδας σχηματίζοντας παράπλευρη αιματική ροή από την έσω 

προς την έξω καρωτίδα, ροή που αναστρέφεται σε περίπτωση 

σημαντικής στένωσης της έσω καρωτίδας. Η οπίσθια 

αναστομωτική αρτηρία (ΟΑΑ). Εκφύεται από την έσω καρωτίδα 

και εκβάλλει στην οπίσθια εγκεφαλική. Είναι η πλέον ανατομικά 

μεταβλητή από τις αρτηρίες του εξάγωνου του Willis και είναι 

συχνά υποπλαστική. Η αιματική ροή διαμέσου της οπίσθιας 

αναστομωτικής αρτηρίας χαρακτηρίζεται από τη χαμηλή της 

παροχή με διπλή κατεύθυνση και προέρχεται είτε από το 

καρωτιδικό είτε από το σπονδυλοβασικό σύστημα. 
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Το οριζόντιο ή ΑΙ τμήμα αντιστοιχεί στο τμήμα της Πρόσθιας 

Εγκεφαλικής Αρτηρίας ανάμεσα στην έκφυσή της και το 

σημείο σύνδεσης της με την πρόσθια αναστομωτική αρτηρία 

(ΠΑΑ). Η ΠΑΑ αποτελεί την σύνδεση της αγγείωσης των δύο 

εγκεφαλικών ημισφαιρίων και είναι συχνά υποπλαστική. 
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Η ογκωδέστερη των εγκεφαλικών αρτηριών αποτελεί τη 

συνέχεια του στελέχους της έσω καρωτίδας και λόγω αυτού 

αποτελεί και την συνηθέστερη οδό εμβολής του εγκεφάλου. Η 

Μέση Εγκεφαλική Αρτηρία πορεύεται πλαγίως από το διχασμό 

της έσω καρωτίδας . Το εγγύς οριζόντιο ή σφηνοειδές τμήμα 

της ΜΕΑ, ονομαζόμενο Μ1, χωρίζεται σε δύο ή τρεις κλάδους 

(τμήμα Μ2). Ολόκληρο το τμήμα Μ1 και μέρους του τμήματος 

Μ2 είναι προσβάσιμο στη μελέτη με TCD(transcranial Doopler) 
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Η σπονδυλική αρτηρία (ΣΑ) είναι ο πρώτος κλάδος της 

υποκλειδίου αρτηρίας. Πριν από την είσοδο της εντός της 

κρανιακής κοιλότητας διέρχεται διαμέσου των εγκαρσίων 

τρημάτων της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Το 

ενδοκρανιακό τμήμα της χορηγεί την οπίσθια κάτω 

παρεγκεφαλιδική αρτηρία (ΟΚΠΑ) που αιματώνει το οπίσθιο 

και κάτω τμήμα της παρεγκεφαλίδας και άνω πλάγιο τμήμα 

του προμήκη . Κατά το προμηκο-γεφυρικό όριο οι δυο 

σπονδυλικές αρτηρίες αναστομούνται μεταξύ τους 

σχηματίζοντας την βασική αρτηρία (ΒΑ). Οι πρόσθιες κάτω 

παρεγκεφαλιδικές αρτηρίες (ΠΚΠΑ) εκφύονται από τη Βασική 

Αρτηρία και αιματώνουν το πρόσθιο και πλάγια τμήματα της  

παρεγκεφαλίδας. Επίσης, από την βασική αρτηρία εκφύονται: 

οι άνω παρεγκεφαλιδικές αρτηρίες για την αιμάτωση του άνω 

τμήματος της παρεγκεφαλίδας. Οι δύο προαναφερθείσες 

αρτηρίες αιματώνουν και μέρος του στελέχους.  
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Η οπίθια εγκεφαλική αρτηρία (ΟΕΑ) προέρχεται από το τελικό 

τμήμα της Βασικής Αρτηρίας. Το εγγύς τμήμα της ΟΕΑ,από την 

αρχή της μέχρι το σημείο που συναντά την οπίσθια 

αναστομωτική αρτηρία (ΟΑΑ), ονομάζεται τμήμα Ο1 και 

πορεύεται με ένα τρόπο που επιτρέπει την ανίχνευση της 

διαμέσου του κροταφικού παράθυρου. Το υπόλοιπο τμήμα 

(Ο2) είναι ενίοτε ανιχνεύσιμο με το TCD μέσω επίσης του 

κροταφικού παραθύρου. 

 

Εγκεφαλικός θάνατος  

(1-5, 41-42, 44, 46, 70-73) 

Προς το τέλος του 18ου αιώνα αρχίζουν να γίνονται οι πρώτες 

προσπάθειες για τη θέσπιση "αντικειμενικών κριτηρίων"  του 

θανάτου. Το 1959 έγινε η πρώτη ανακοίνωση από τους 

Mollaret και Goulon 23 ασθενών σε απνοϊκό κώμα, με απουσία  

αντανακλαστικών του στελέχους και ηλεκτροεγκεφαλογραφική 

σιγή. Αυτή την κλινική εικόνα ονόμασαν “coma de passé”(μη 

αναστρέψιμο κώμα) για να δώσουν έμφαση στον μόνιμο και 

μη αναστρέψιμο χαρακτήρα του συνδρόμου. Το 1968 η 

επιτροπή ‘’Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to 

Examine the Definition of Brain Death’’, διετύπωσε ένα νέο 

ορισμό για το θάνατο, με νευρολογικά κριτήρια και ορίζει  μεν  

ως ‘‘εγκεφαλικό θάνατο’’ τη μόνιμη παύση (θάνατο) της 

λειτουργίας ολόκληρου του εγκεφάλου, 

συμπεριλαμβανομένου του εγκεφαλικού στελέχους, δηλαδή 

την αδυναμία για διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών αλλά 

και των ανώτερων διανοητικών λειτουργιών και θέτει τη 

διάγνωση, με κλινικά κριτήρια. Ορισμός που το 1981 

επισημοποιήθηκε μέσω του νόμου Uniform Determination of 
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Death Act(UDDA), κατόπιν αιτήματος του προέδρου των ΗΠΑ 

και μετά από έγκριση του Αμερικανικού Ιατρικού και 

Δικηγορικού Συλλόγου. Επομένως, ως διαγνωστικό κριτήριο 

του θανάτου, θεωρήθηκε ο εγκεφαλικός θάνατος και 

ειδικότερα ο θάνατος του εγκεφαλικού στελέχους, δηλαδή η 

ανεπανόρθωτη βλάβη του εγκεφαλικού στελέχους και της 

ικανότητας για αυτόματη αναπνοή. Όταν το στέλεχος είναι 

νεκρό, η δραστηριότητα των εγκεφαλικών ημισφαιρίων δεν 

μπορεί να ολοκληρωθεί. Βέβαια,  η νέκρωση του στελέχους 

δεν πρέπει να συγχέεται με την απώλεια των ανώτερων 

εγκεφαλικών λειτουργιών σαν συνέπεια καταστροφής των 

κυττάρων των εγκεφαλικών ημισφαιρίων, π.χ. φυτική 

κατάσταση. Δηλαδή στον εγκεφαλικό θάνατο δεν υπάρχει 

καμία λειτουργία του εγκεφαλικού στελέχους και απουσία 

αυτόματης αναπνοής, ενώ στη ‘‘φυτική κατάσταση’’υπάρχει 

αυτόματη αναπνοή. Ο κύριος παθοφυσιολογικός μηχανισμός 

που οδηγεί σε εγκεφαλικό θάνατο είναι η εγκεφαλική 

κυκλοφορική παύση. Η παύση της εγκεφαλικής κυκλοφορίας 

είναι αποτέλεσμα βλαβών του εγκεφάλου που προκαλούν 

εγκεφαλικό οίδημα και αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, σε 

επίπεδο πάνω από τη μέση αρτηριακή πίεση, με αποτέλεσμα 

το μηδενισμό της εγκεφαλικής πίεσης άρδευσης (CPP) και την 

διακοπή της αιματικής ροής στα εγκεφαλικά αγγεία (brain 

tamponade). Σε πολλές περιπτώσεις η αδυναμία διασφάλισης 

προϋποθέσεων, για την αξιόπιστη κλινική διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου, αναστέλλει τις διαδικασίες. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις έχουν θέση οι παρακλινικές εξετάσεις 

επιβεβαίωσης της διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου. 

Αυτού του είδους οι καταστάσεις περιλαμβάνουν: 

τραυματισμούς προσώπου, οφθαλμών, ωτός.  
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Δοκιμασίες Εγκεφαλικού Θανάτου 

Η επιτροπή της Ιατρικής Σχολής του Harvard(1968), η οποία 

συνέταξε τα κλινικά κριτήρια του “μη αναστρέψιμου 

κώματος”, η ομάδα της Minnesota (1971), η επιτροπή των 

Ιατρικών Κολλεγίων της Αγγλίας (1976), καθώς και η 

Αμερικανική Επιτροπή Βιοηθικής Uniform Determination of 

Death Act UDDA(1981), θέσπισαν κριτήρια που εφαρμόζονται 

μέχρι σήμερα στα περισσότερα κράτη του κόσμου. Με βάση τα 

τελευταία δεδομένα της Αμερικανικής Επιτροπής Βιοηθικής, 

νεκρό(σωματικός θάνατος) ορίζεται “κάθε άτομο που 

εμφανίζει είτε μη-αναστρέψιμη διακοπή της καρδιακής και 

αναπνευστικής λειτουργίας, είτε μη-αναστρέψιμη παύση της 

λειτουργίας ολοκλήρου του εγκεφάλου συμπεριλαμβανομένου 

του εγκεφαλικού στελέχους”. Ο ορισμός αυτός τυγχάνει 

γενικής αποδοχής παγκοσμίως, αν και έχουν προστεθεί σε 

αυτόν τροπολογίες σχετικά με την ιατρική τεκμηρίωση, την 

επιβεβαίωση από δεύτερο Ιατρό και θρησκευτικές εξαιρέσεις. 
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Καθώς ο UDDA δεν καθορίζει τα αποδεκτά ιατρικά κριτήρια 

διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου, η Αμερικάνικη 

Ακαδημία Νευρολογίας (ΑΑΝ) δημοσίευσε το 1995 πρακτικές 

κατευθυντήριες οδηγίες για τη διάγνωση του εγκεφαλικού 

θανάτου, οι οποίες αναθεωρήθηκαν το 2010. Σύμφωνα με τις 

πλέον πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής 

Ακαδημίας Νευρολογίας, η διάγνωση του ΕΘ περιλαμβάνει τα 

ακόλουθα διαδοχικά βήματα: 

• κλινική εκτίμηση (προϋποθέσεις) 

• νευρολογική εξέταση 

• δοκιμασία άπνοιας 

• καταγραφή. 

Παρακάτω περιγράφονται αναλυτικά οι δοκιμασίες που είναι 

απαραίτητες για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου στους 

ενήλικες και σε παιδιά άνω του ενός έτους. Η διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου είναι κλινική και περιλαμβάνει: (α) τη 

νευρολογική εξέταση, που γίνεται από τρεις γιατρούς και (β) 

τη δοκιμασία άπνοιας. 

Κλινική εκτίμηση – προϋποθέσεις (25-29, 74-76) 

Στη χώρα μας η ισχύουσα νομοθεσία για τη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου προϋποθέτει την αυστηρή τήρηση 

ιατρικών κανόνων και την υποχρεωτική παρουσία τριών 

εξειδικευμένων γιατρών (εντατικολόγου, αναισθησιολόγου και 

νευρολόγου ή νευροχειρουργού). 

Το πρώτο βήμα για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου 

συνίσταται στον προσδιορισμό μιας μη αναστρέψιμης αιτίας, 

υπεύθυνης για την ολική καταστροφή του εγκεφάλου, καθώς 
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και στον αποκλεισμό όλων των πιθανών αναστρέψιμων 

παραγόντων που μπορεί να συνυπάρχουν. 

1. Κλινικά ή απεικονιστικά ευρήματα οξείας, βαριάς 

εγκεφαλικής βλάβης, συμβατής με τη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου (βαριά κρανιοεγκεφαλική κάκωση, 

υπαραχνοειδής ή ενδοκράνια αιμορραγία, πρωτοπαθή 

νεοπλάσματα εγκεφάλου, εγκεφαλική ανοξία), 

2. Αποκλεισμός κλινικών καταστάσεων που μπορεί να 

επηρεάσουν την κλινική εικόνα του ασθενή: 

• ηλεκτρολυτικές διαταραχές 

• διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας (οξέωση) 

• ενδοκρινικές διαταραχές (υπογλυκαιμία, μυξοιδηματικό 

κώμα) 

• μεταβολικές διαταραχές (ουραιμία, ηπατική 

εγκεφαλοπάθεια) 

• βαριά υποθερμία. 

3. Αποκλεισμός ύπαρξης γνωστών αιτίων κώματος ή 

καταστάσεων που μιμούνται το κώμα: 

• φαρμακευτικό κώμα από βαρβιτουρικά, οπιοειδή ή άλλες 

ουσίες που προκαλούν αναστρέψιμη καταστολή του 

εγκεφαλικού στελέχους 

• επίπεδα αλκοόλ στο αίμα πάνω από το νόμιμο όριο (0,08%) 

• επιληπτική δραστηριότητα 

• δηλητηρίαση από αιθανόλη ή ακετυλοσαλικυλικό οξύ 

• μυοχαλαρωτικά φάρμακα. 
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4. Φυσιολογική θερμοκρασία, 

• θερμοκρασία πυρήνα (κεντρική θερμοκρασία) ≥ 32 °C 

• για τη δοκιμασία άπνοιας απαιτείται θερμοκρασία πυρήνα > 

36 °C [προκειμένου ο ρυθμός του μεταβολισμού να μπορέσει 

να οδηγήσει στην αύξηση της μερικής πίεσης του διοξειδίου 

του άνθρακα στο αρτηριακό αίμα (PaCO2) που ορίζεται κατά 

την δοκιμασία άπνοιας]. 

5. Φυσιολογική αρτηριακή πίεση MΑΠ 60mm Hg[συστολική 

αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ) ≥ 100 mmHg]. 

Nευρολογική εξέταση 

Η νευρολογική εξέταση προϋποθέτει την παρέλευση εύλογου 

χρονικού διαστήματος από το σύμβαμα που προκάλεσε το 

κώμα προκειμένου να αποκλειστεί η πιθανότητα αναστροφής 

(τουλάχιστον 6 ώρες από καρδιακή ανακοπή ή ανοξικό 

επεισόδιο, 24 ή περισσότερες ώρες από τη λήψη φαρμάκων, 

ανάλογα με τον χρόνο ημίσειας ζωής του φαρμάκου). Η 

εκτίμηση γίνεται από εξειδικευμένους ή κατάλληλα 

εκπαιδευμένους γιατρούς, και απαιτούνται δύο διαδοχικές 

κλινικές εκτιμήσεις (ανάλογα με την ισχύουσα νομοθεσία) με 

μεσοδιαστήματα τουλάχιστον 6 ωρών για τους ενήλικες, 24 

ωρών για παιδιά ηλικίας μεταξύ 2 μηνών και 1έτους και 

τουλάχιστον 48 ωρών για βρέφη ηλικίας κάτω των 2 μηνών. 

Σύμφωνα με την ισχύουσα στη χώρα μας νομοθεσία 

πραγματοποιούνται δύο εκτιμήσεις. Η νευρολογική εξέταση 

αποβαίνει θετική για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, 

όταν: 

1. Τεκμηριώνεται η ύπαρξη κώματος: 
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• απουσία αντίδρασης σε επώδυνα ερεθίσματα σε όλα τα 

άκρα, καθώς και κατόπιν πλήξης στα υπερόφρυα (στις 

αντιδράσεις δεν περιλαμβάνονται τα αντανακλαστικά του 

νωτιαίου μυελού) 

• απουσία ανοίγματος οφθαλμών αυτόματα, ή στα ηχητικά και 

επώδυνα ερεθίσματα. 

2. Τεκμηριώνεται η απουσία αντανακλαστικών του 

εγκεφαλικού στελέχους: 

• Φωτοκινητικό αντανακλαστικό (II και III εγκεφαλική συζυγία). 

Απουσία αντίδρασης των κορών των οφθαλμών στο φως 

(απουσία άμεσου και έμμεσου φωτοκινητικού 

αντανακλαστικού). 

• Αντανακλαστικό κερατοειδούς (V και VII εγκεφαλική 

συζυγία). 

Απουσία κίνησης των βλεφάρων μετά από ερεθισμό του 

κερατοειδούς με βαμβακοφόρο στυλεό, γάζα ή σταγονίδια 

νερού. 

• Οφθαλμοκεφαλικό αντανακλαστικό (III, IV και VI εγκεφαλική 

συζυγία) 

Η κεφαλή του ασθενή στρέφεται απότομα οριζοντίως, αρχικά 

προς την μία πλευρά και ακολούθως με στροφή 180º προς την 

αντίθετη πλευρά. Τα μάτια, επι παθολογικού 

αντανακλαστικού,  παραμένουν καθηλωμένα και ακολουθούν 

την κίνηση της κεφαλής χωρίς την φυσιολογική υστέρηση. Η 

δοκιμασία αυτή δεν μπορεί να εκτελεστεί σε περιπτώσεις 

κάκωσης της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. 
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• Οφθαλμοαιθουσαίο αντανακλαστικό (III, VI και VIII 

εγκεφαλική συζυγία) 

Με την κεφαλή ανυψωμένη στις 30º γίνεται ερεθισμός του έξω 

ακουστικού πόρου κάθε αυτιού με 50 mL παγωμένου νερού, 

αφού επιβεβαιωθεί η ακεραιότητα του τυμπάνου. Θα πρέπει 

να απουσιάζει κίνηση των οφθαλμών για διάστημα 

παρατήρησης τουλάχιστον 1 min. Η δοκιμασία γίνεται 

διαδοχικά και στους δύο έξω ακουστικούς πόρους. 

• Αντανακλαστικά μυών προσώπου στα επώδυνα ερεθίσματα 

(V και VII εγκεφαλική συζυγία) 

Επώδυνα ερεθίσματα στην περιοχή του τριδύμου (συνήθως 

έντονη πίεση στις κροταφογναθικές αρθρώσεις ή άνωθεν των 

οφθαλμικών κόγχων) δεν προκαλούν σύσπαση (μορφασμό) 

των μυών του προσώπου. 

• Φαρυγγολαρυγγικά αντανακλαστικά (IX και X εγκεφαλική 

συζυγία) 

Απουσία αντανακλαστικού εμέτου ή καταποτικών κινήσεων 

μετά από ερεθισμό του οπίσθιου τοιχώματος του φάρυγγα με 

γλωσσοπίεστρο ή καθετήρα αναρρόφησης, καθώς και απουσία 

του αντανακλαστικού του βήχα μετά από ερεθισμό της 

τραχείας με καθετήρα αναρρόφησης που εισάγεται ως το 

επίπεδο της τρόπιδας. 

-Σημειώνεται ότι τα αντανακλαστικά του στελέχους 

καταργούνται σε θερμοκρασία < 28 °C, ενώ το αντανακλαστικό 

της κόρης στο φως καταργείται σε θερμοκρασία < 32 °C. 

Δοκιμασία άπνοιας 
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Η τεκμηρίωση της απουσίας αναπνοής αποτελεί το τελικό 

βήμα για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. Απαραίτητες 

προϋποθέσεις για τη διενέργεια της δοκιμασίας είναι η 

νορμοθερμία, η φυσιολογική αρτηριακή πίεση, η επάρκεια του 

ενδαγγειακού όγκου, η νορμοκαπνία και η απουσία σοβαρής 

υποξυγοναιμίας ή κατακράτησης διοξειδίου του άνθρακα 

(CO2). Τα βήματα της δοκιμασίας άπνοιας είναι τα ακόλουθα: 

• εξασφάλιση ΣΑΠ μεγαλύτερης από 100 mm Hg, με 

τιτλοποίηση της δόσης των αγγειοσυσπαστικών, 

• προ-οξυγόνωση του ασθενή με τη χορήγηση 100% οξυγόνου 

για τουλάχιστον 10 min, ώστε να εξασφαλιστεί μερική πίεση 

οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα (PaO2) τουλάχιστον 200 mm Hg, 

• τροποποίηση του αερισμού στον αναπνευστήρα, 

προκειμένου να εξασφαλιστεί νορμοκαπνία (PaCO2περίπου 40 

mm Hg), 

• μείωση της θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης (PEEP) στον 

αναπνευστήρα στα 5 cm H2O, 

• εφόσον ο κορεσμός στην παλμική οξυμετρία παραμένει 

πάνω από 95%, λαμβάνονται αέρια αίματος που αποτελούν 

και τις τιμές αναφοράς για την δοκιμασία (αν ο ασθενής δεν 

έχει PaCO2 ≈ 40 mmHg τροποποιούνται οι συνθήκες αερισμού 

προκειμένου να εξασφαλιστεί, εφόσον είναι εφικτό, 

νορμοκαπνία στην έναρξη της δοκιμασίας), 

• αποδέσμευση του ασθενή από τον αναπνευστήρα, 

• διατήρηση απνοϊκής οξυγόνωσης, χορήγηση 100% Ο2 με ροή 

10 L/min, μέσω καθετήρα αναρρόφησης που εισάγεται στον 

τραχειοσωλήνα και η άκρη του προωθείται ως το επίπεδο της 

τρόπιδας, 
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• προσεκτική παρατήρηση για τουλάχιστον 10 min για 

ανίχνευση αναπνευστικών κινήσεων (ανύψωση του θωρακικού 

ή κοιλιακού τοιχώματος, συμπεριλαμβανομένων και 

απότομων συσπάσεων των θωρακικών μυών), 

• μετά την πάροδο 10 min, εφόσον δεν παρατηρηθούν 

αναπνευστικές κινήσεις, λαμβάνεται δείγμα αρτηριακού 

αίματος για ανάλυση (αέρια αίματος: PaCO2, PaO2, pH). Αν 

παρατηρηθεί σοβαρός αποκορεσμός στην παλμική οξυμετρία, 

αρρυθμία στο ΗΚΓ ή πτώση της αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ < 

90mm Hg) διακόπτεται η δοκιμασία, 

• η δοκιμασία άπνοιας θεωρείται θετική (επιβεβαιώνει τη 

διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου) εφόσον δεν 

παρατηρηθούν αναπνευστικές κινήσεις και υπό την 

προϋπόθεση ότι η PaCO2 έχει αυξηθεί πάνω από 60 mm Hg, 

• αν δεν παρατηρηθεί η αναμενόμενη αύξηση της PaCO2 και 

εφόσον ο ασθενής παραμένει αιμοδυναμικά σταθερός, μπορεί 

να επαναληφθεί η δοκιμασία άπνοιας, αφού γίνει εκ νέου προ-

οξυγόνωση του ασθενή. Η απνοϊκή οξυγόνωση μπορεί τώρα να 

διατηρηθεί για περισσότερο χρόνο (10-15 min) προκειμένου 

να επιτευχθεί άνοδος της PaCO2 ≥ 60 mm Hg ή πάνω από 20 

mm Hg από την αρχική του τιμή. 

Ως ώρα θανάτου καταγράφεται η ώρα που η PaCO2 φτάνει στα 

απαιτούμενα επίπεδα κατά την διενέργεια της δοκιμασίας 

άπνοιας. Στην περίπτωση ασθενών που πρόκειται να γίνουν 

δότες οργάνων ή ιστών, ως ώρα θανάτου καταγράφεται η ώρα 

κατά τη λήψη των οργάνων στην χειρουργική αίθουσα. 

Αν δεν εξασφαλίζονται οι προϋποθέσεις για την αξιόπιστη 

εκτέλεση των κλινικών δοκιμασιών υπάρχει η δυνατότητα 
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εκτέλεσης παρακλινικών εξετάσεων επιβεβαίωσης της 

διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου. 

Όταν μπορούν να γίνουν ολοκληρωμένα οι δοκιμασίες των 

αντανακλαστικών του στελέχους και η δοκιμασία άπνοιας, δεν 

απαιτείται περαιτέρω έλεγχος για την τεκμηρίωση του 

εγκεφαλικού θανάτου. Σε μερικούς ασθενείς, οι κακώσεις του 

προσώπου και της ανώτερης σπονδυλικής στήλης, η βαριά 

αιμοδυναμική αστάθεια ή άλλοι παράγοντες δεν επιτρέπουν 

τη διενέργεια όλων των δοκιμασιών με ασφάλεια. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις μπορεί να γίνει συμπληρωματικός έλεγχος για την 

τεκμηρίωση του εγκεφαλικού θανάτου. Η ερμηνεία αυτών των 

δοκιμασιών απαιτεί εξειδίκευση και εμπειρία. Τονίζεται ότι οι 

εξετάσεις αυτές δεν υποκαθιστούν, σε φυσιολογικές συνθήκες,  

την κλινική διαδικασία που περιγράφηκε παραπάνω, αλλά 

μπορεί να χρησιμοποιηθούν συμπληρωματικά. Αν όμως το 

ιστορικό και η κλινική εικόνα του ασθενή δεν θέτουν με 

σαφήνεια τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου ο γιατρός 

δεν μπορεί να χαρακτηρίσει τον ασθενή εγκεφαλικά νεκρό 

βασιζόμενος μόνο στα ευρήματα αυτών των δοκιμασιών. 

Οι συμπληρωματικές δοκιμασίες περιλαμβάνουν: 

• αγγειογραφία (κλασική αγγειογραφία, αξονική 

αγγειογραφία, μαγνητική αγγειογραφία). Ο εγκεφαλικός 

θάνατος επιβεβαιώνεται από την απουσία πλήρωσης με αίμα 

των εγκεφαλικών αρτηριών πάνω από το επίπεδο του 

διχασμού των καρωτίδων ή του κύκλου του Willis. 

• ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ). Ο εγκεφαλικός θάνατος 

επιβεβαιώνεται από την απουσία ηλεκτρικής δραστηριότητας. 

• σπινθηρογράφημα εγκεφάλου. 
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• σωματοαισθητικά προκλητά δυναμικά. Ο εγκεφαλικός 

θάνατος επιβεβαιώνεται από την αμφοτερόπλευρη απουσία 

της N20-P22 απάντησης μετά από διέγερση του μέσου νεύρου. 

• διακρανιακό υπερηχογράφημα Doppler. 
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‘’Βοηθητικές – συμπληρωματικές’’  παρακλινικές εξετάσεις   

επιβεβαίωσης της διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου (30-

40, 43, 48-51, 54, 57-58, 60-61, 64-69) 

 

Οι εξετάσεις επιβεβαίωσης του εγκεφαλικού θανάτου 

διακρίνονται της ακόλουθες κατηγορίες: 

1) εξετάσεις που ελέγχουν την ηλεκτροφυσιολογική 

δραστηριότητα του εγκεφάλου, 

2) εξετάσεις που ελέγχουν την αιμάτωση του εγκεφάλου και 

πρακτικά επιβεβαιώνουν τη διάγνωση του εγκεφαλικού 

θανάτου διαπιστώνοντας την παύση της εγκεφαλικής 

κυκλοφορίας. 

 

BIS Bispectral Infrared Sensor Διφασματικός Υπέρηθρος 

Αισθητήρας. Τεχνολογία που χρησιμοποιείται στη μέτρηση του 

βάθους αναισθησίας και στηρίζεται στην αναγωγή σε κλίμακα 
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από 0 έως 100 των ηλεκτροεγκεφαλικών σημάτων που 

λαμβάνει ο δέκτης από τον ασθενή βάση μαθηματικού 

μοντέλου. Το 0 είναι η εγκεφαλική σιγή, 40-60 σε γενική 

αναισθησία και 100 πλήρη εγρήγορση. 

Το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ), τεκμηριώνει την απουσία 

ηλεκτρικής δραστηριότητας στον εγκέφαλο. Η αγγειογραφία 

εγκεφάλου (συμβατική, αξονική, μαγνητική), απεικονίζει τη 

διακοπή της εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Το σπινθηρογράφημα 

με χορήγηση ισοτόπου 99mTc και SPECT (Single Photon 

Emission Computed Tomography), αναδεικνύουν τη διακοπή 

της αιμάτωσης του εγκεφαλικού παρεγχύματος.  

Το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα είναι χρονοβόρο (χρονική 

διάρκεια εξέτασης – 30 λεπτά ), έχει περιορισμένη αξιοπιστία 

σε ασθενείς που έχουν λάβει κατασταλτική αγωγή, ενώ σε 

μικρό ποσοστό ασθενών ενδέχεται  να επιβεβαιώσει 

καθυστερημένα τον ΕΘ μετά τη διακοπή της εγκεφαλικής 

κυκλοφορίας. 

Η συμβατική επεμβατική αγγειογραφία του εγκεφάλου 

παραμένει η μέθοδος εκλογής και ανήκει στο διαγνωστικό 

πρωτόκολλο του ΕΘ των περισσοτέρων χωρών του κόσμου. 

Στα μειονεκτήματά της μεθόδου περιλαμβάνονται το σχετικά 

υψηλό κόστος, η αναγκαιότητα μεταφοράς του ασθενούς και 

του υποστηρικτικού του εξοπλισμού στο τμήμα απεικόνισης, 

καθώς και ο επεμβατικός της χαρακτήρας, μιας και το 

ενδοφλεβίως χορηγούμενο σκιαγραφικό μέσο μπορεί να 

προκαλέσει βλάβη σε όργανα που προορίζονται για 

μεταμόσχευση, και σε σπάνιες περιπτώσεις αγγειόσπασμο ή 

θρόμβωση. 
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Το σπινθηρογράφημα εγκεφάλου και το SPECT εμφανίζουν 

υψηλή αξιοπιστία στην επιβεβαίωση του ΕΘ, ωστόσο η χαμηλή 

διαθεσιμότητα και το υψηλό κόστος έχουν περιορίσει τη 

χρήση στην κλινική πράξη.  Στο σύνολό τους οι παραπάνω 

μέθοδοι απαιτούν εξειδικευμένο προσωπικό, το οποίο σε 

πολλά νοσοκομειακά ιδρύματα δεν είναι διαθέσιμο καθ’ όλη 

τη διάρκεια του 24ώρου και όλες τις ημέρες της εβδομάδας. 

Κατά της πρόσφατες δεκαετίες, στις μη-επεμβατικές μεθόδους 

εκτίμησης της ICP και επιβεβαίωσης του ΕΘ προστέθηκε η 

διακρανιακή έγχρωμη Doppler υπερηχογραφία (transcranial 

Color coded Doppler sonography, TCCD) και το TCD(transcranial 

doppler). 

Η διακρανιακή έγχρωμη υπερηχογραφία: είναι μη επεμβατική 

μέθοδος μέτρησης της ταχύτητας ροής του αίματος στα 

εγκεφαλικά αγγεία και έχει το πλεονέκτημα ότι μπορεί να 

εφαρμοστεί παρακλίνια. Μόλις η ενδοκράνια πίεση φθάσει το 

ύψος της μέσης αρτηριακής πίεσης, οπότε επέρχεται πλέον η 

κυκλοφορική παύση, το διακρανιακό υπερηχογράφημα –

Doppler δείχνει χαρακτηριστικά (με χρονική σειρά εμφάνισης) 

αναστροφή της ροής του αίματος στη διαστολική φάση (to-

end-fro) ή κύματα ταλάντωσης (oscillating) θετικού συστολικού 

υψικόρυφου  επάρματος  και αρνητικού διαστολικού 

επάρματος που ακολουθεί ομότιμου εμβαδού,  συστολικά 

οξύαιχμα επάρματα (systolic spikes) και απουσία ροής αίματος 

(απουσία σήματος). 

Το TCCD αποτελεί την εφαρμογή της Doppler υπερηχογραφίας 

στα αγγεία του εγκεφάλου. Η εκπομπή της ηχητικού κύματος 

από τον ηχοβολέα ανακλάται στα κινούμενα ερυθρά 

αιμοσφαίρια των υπό εξέταση αγγείων  και η διαφορά 
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συχνότητας μεταξύ του αρχικού και του ανακλώμενου κύματος 

είναι ευθέως ανάλογη της ταχύτητας ροής των αγγείων 

(φαινόμενο Doppler). Μετά από την αρχική διαπίστωση του 

Kato και του Miyazaki στα 1965της χρησιμότητας του TCCD 

στην εκτίμηση της εξωκρανιακής μοίρας των εγκεφαλικών 

αγγείων και τη ραγδαία ανάπτυξη της, ήταν θέμα χρόνου η 

τεχνική αυτή να εφαρμοσθεί και στα ενδοκρανιακά αγγεία. Η 

πρώτη εφαρμογή της μεθόδου στα ενδοκρανιακά αγγεία 

πραγματοποιήθηκε το 1982 από τους Aaslid και συνεργάτες,oι 

οποίοι με χρήση ηχοβολέα χαμηλής συχνότητας και τεχνική 

παλμικού Doppler κατέγραψαν μέσω του κροταφικού οστού 

(που αποτελεί τη λεπτότερη δομή του θόλου του κρανίου) τις 

ταχύτητες ροής των αρτηριών του εξαγώνου του Willis. Δύο 

χρόνια αργότερα στα 1984 ακολουθεί η πρώτη κλινική 

εφαρμογή της μεθόδου στην παρακολούθηση και εκτίμηση 

του αγγειόσπασμου μετά από υπαραχνοειδή αιμορραγία από 

την ίδια ομάδα. Το TCCD στηρίζεται στο φαινόμενο Doppler, 

σύμφωνα με το οποίο όταν μια δέσμη υπερήχων προσκρούσει 

σε ένα κινούμενο στόχο (π.χ. ερυθρά αιμοσφαίρια), τότε 

ανακλάται αποκτώντας διαφορετική συχνότητα από την 

αρχική της. Μέσω του ηχοβολέα (που αποτελεί το όργανο 

παραγωγής και λήψης των υπερήχων) η συσκευή αναγνωρίζει 

τη διαφορά μεταξύ των δύο συχνοτήτων και υπολογίζει την 

ταχύτητα και την κατεύθυνση κίνησης του στόχου (ή για τα 

αγγεία, την ταχύτητα και την κατεύθυνση ροής του αίματος) 

από τον τύπο v=Δfc/2f(cosα), όπου v η ταχύτητα ροής, Δf η 

διαφορά συχνοτήτων, f η συχνότητα παραγωγής, α η γωνία 

μεταξύ της δέσμης των υπερήχων και του αγγείου και c η 

ταχύτητα των υπερήχων της ιστούς (1540 m/sec). 
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Πλεονεκτήματα της μεθόδου αποτελούν η ευρεία 

διαθεσιμότητα και ο μη επεμβατικός της χαρακτήρας, η 

απουσία περιορισμών στην επανάληψή της, η ταχύτητα και το 

χαμηλό της κόστος, καθώς και η φορητότητα του εξοπλισμού, 

η οποία την καθιστά ιδανική για μελέτη ασθενών με 

περιορισμένες δυνατότητες μετακίνησης. 

 

 

Εξέταση TCCD : 

Δύο απαραίτητες προϋποθέσεις θα πρέπει να τηρούνται πριν 

την πραγματοποίηση της έγχρωμης διακράνιου 

DOPPLERυπερηχοτομογραφίας : 1) Η πλήρης γνώση της 

κατάστασης της εξωκρανιακής μοίρας των αγγείων. Πρέπει 

λοιπόν να έχει προηγηθεί οπωσδήποτε μια πλήρης εξέταση με 

έγχρωμη DOPPLER υπερηχοτομογραφία των καρωτίδων και 

των σπονδυλικών αρτηριών. 2) Συνεχής καταγραφή  

(monitoring) του καρδιακού ρυθμού της μέσης αρτηριακής 

πίεσης. Προκειμένου να ανιχνεύονται επεισόδια βραδυκαρδίας 

και/ή υπότασης, τα οποία ενδέχεται να επηρεάσουν παροδικά 

τη ροή στα εγκεφαλικά αγγεία. 

Το TCCD δεν απαιτεί προετοιμασία και μπορεί να 

πραγματοποιηθεί σε οποιονδήποτε ασθενή. Για την εξέταση 

είναι απαραίτητη μια σύγχρονη συσκευή υπερήχων 

εξοπλισμένη με το κατάλληλο λογισμικό και έναν ηχοβολέα 

φάσης διάταξης (phased-array transducer) συχνότητας 1-2.5 

MHz(2MHz για TCD). Η χαμηλή συχνότητα προσφέρει υψηλή 

διεισδυτικότητα στην υπερηχητική δέσμη και την καθιστά 

ικανή να διαπεράσει δύο φορές το κροταφικό οστό και να 
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επιστρέψει στον ηχοβολέα. Προαιρετικά, γραμμικός 

ηχοβολέας (linear transducer) μπορεί να προστεθεί στον 

εξοπλισμό, για την διακογχική μελέτη της οφθαλμικής 

αρτηρίας. 

 

 

 

Ακουστικά παράθυρα: 

Το κρανίο συνίσταται από τρεις στιβάδες η κάθε μια από της 

οποίες επηρεάζει την ηχητική δέσμη με διαφορετικό τρόπο. Η 

μέση στιβάδα ( Διπλόη ) επηρεάζει τη δέσμη κυρίως με την 

εξασθένιση και διασκορπίζοντας της ήχους ενώ οι άλλες δύο 

είναι περισσότερο υπεύθυνες για το φαινόμενο της διάθλασης 
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των ήχων.Η απουσία οστικών δοκίδων (spicules) στην περιοχή 

του κροταφικού οστού το καθιστά ιδανικά παράθυρο. Η 

ποιότητα του ακουστικού παράθυρου είναι ελαττωμένη στους 

ηλικιωμένους ασθενείς και ιδιαίτερα στις γυναίκες και τους 

έγχρωμους. Η υπερηχογραφική πρόσβαση στα αγγεία του 

εγκεφάλου επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση του ηχοβολέα σε 

ειδικά ακουστικά παράθυρα, τα οποία αντιστοιχούν σε φυσικά 

τρήματα ή λεπτές οστικές δομές του κρανίου. 

Τα ακουστικά παράθυρα είναι: Α) το κροταφικό παράθυρο, το 

οποίο εντοπίζεται επί του αντίστοιχου οστού, και ορίζεται σαν 

η περιοχή που εκτείνεται 2 cm άνωθεν της νοητής γραμμής η 

οποία συνδέει τον τράγο του ωτός με τον έξω κανθό.

 

Μέσω του κροταφικού παραθύρου είναι δυνατή η μελέτη της 

πρόσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας (anterior cerebral artery, ACA, 
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Α1 τμήμα – έκφυση μέχρι πρόσθια αναστομωτική αρτηρία), 

της μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας (middle cerebral artery, 

MCA), και της οπίσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας (posterior 

cerebral artery, PCA – Ο1, Ο2 τμήμα – διαφοριστικό σημείο η 

οπίσθια αναστομωτική αρτηρία), καθώς και του τελικού  

τμήματος της έσω καρωτίδας (terminal internal carotid artery, 

TICA).     

Β) το υπινιακό παράθυρο, το οποίο εντοπίζεται στα όρια 

κεφαλής – αυχένα και, διαμέσου του ινιακού τρήματος, 

επιτρέπει τη μελέτη της βασικής αρτηρίας (BA) και του 

ενδοκρανιακού τμήματος των σπονδυλικών αρτηριών 

(vertebral arteries, Vas). 

Γ) το οφθαλμικό παράθυρο, το οποίο αντιστοιχεί στην πρόσθια 

επιφάνεια του οφθαλμού και, διαμέσου του οπτικού τρήματος 

και του υπερκόγχιου σχίσματος, επιτρέπει τη μελέτη της OA, 

των τριών τμημάτων  του σιφωνίου της ICA (παραεφιππιακή 
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μοίρα, γόνυ, υπερκλινοειδής μοίρα), και της ετερόπλευρης 

ACA.  

Το οφθαλμικό και το υπινιακό παράθυρο είναι σταθερά σε 

όλους της ασθενείς ανεξαρτήτως φύλου και ηλικίας, ενώ το 

διακροταφικό παράθυρο ενδέχεται να είναι ετερόπλευρα ή 

αμφοτερόπλευρα απόν σε ποσοστό έως και 10% του γενικού 

πληθυσμού. Το παραπάνω φαινόμενο εμφανίζεται συχνότερα 

σε γυναίκες, άτομα μεγάλης ηλικίας και της μαύρης φυλής και 

οφείλεται στο αυξημένο πάχος διπλόης και στην αραιή 

χωροδιάταξη των οστικών δοκίδων του κροταφικού οστού 

στους εν λόγω ασθενείς. Στους τελευταίους, βελτίωση του 

λαμβανόμενου σήματος Doppler μπορεί να επιτευχθεί με 

χρήση ηχοβολέα 1 MHz, ή χορήγηση σκιαγραφικών μέσων 
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υπερήχων. Στα παραπάνω ακουστικά παράθυρα μπορεί 

επικουρικά να προστεθεί το υπογνάθιο παράθυρο, το οποίο 

εντοπίζεται στην ανώτερη πλάγια επιφάνεια του τραχήλου, 

υπό τη γωνία της κάτω γνάθου και παρέχει υπερηχογραφική 

πρόσβαση στην εξωκράνια μοίρα της ICA. Άλλα ειδικά 

παράθυρα είναι το μετωπιαίο(διαμέσου του μετωπιαίου 

οστού), διαϊνιακό(διαμέσου του ινιακού οστού) και 

διαστοματικό(διαμέσου του στόματος στα παρίσθμια). 

Οι σπουδαιότεροι παράμετροι για την αναγνώριση των 

εγκεφαλικών αρτηριών στο κλασσικό διακράνιο DOPPLER οι 

οποίες  θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και να 

συνεκτιμώνται και στην έγχρωμη διακράνια DOPPLER 

υπερηχοτομογραφία είναι: 

1) Το βάθος σάρωσης 

2) Η κατεύθυνση ροής του αίματος. 

3) Οι ταχύτητες ροής του αίματος(συστολική και διαστολική). 

4) Η θέση του ηχοβολέα. 

5) Η κατεύθυνση της ηχητικής δέσμης. 

6) Η ανταπόκριση στις διάφορες δοκιμασίες συμπίεσης της 

συστοίχου ή αντιστοίχου κοινής καρωτίδος. 

Επομένως, η ταυτοποίηση των απεικονιζόμενων αγγείων στο 

TCD πραγματοποιείται με βάση τα παρακάτω κριτήρια: α) 

ακουστικό παράθυρο που χρησιμοποιείται β) βάθος εντόπισης 

του αγγείου γ) προσανατολισμός του ηχοβολέα δ) κατεύθυνση 

της ροής του αγγείου (προς ή από τον ηχοβολέα, ή διπλής 

κατεύθυνσης) ε) μέγιστη απόσταση έως την οποία το αγγείο 

ανιχνεύεται χωρίς να διχάζεται στ) εντόπιση του αγγείου σε 
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σχέση με το διχασμό της έσω καρωτίδας και των 

παρακείμενων αγγειακών δομών. 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 14:40:03 EEST - 52.14.209.115



42 
 

 

Τα αγγειακά τμήματα του κύκλου του Willis (άνω) και 

αναπαράσταση του κύκλου όπως φαίνεται από το κροταφικό 

παράθυρο του TCCD (κάτω). 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 14:40:03 EEST - 52.14.209.115



43 
 

 

Η εξέταση ξεκινά σε ασπρόμαυρη (B-mode) απεικόνιση στο 

TCCD και βάθος μελέτης 8-10 εκ. Αφού τοποθετηθεί ο 

ηχοβολέας στο κροταφικό οστό και σε επίπεδο παράλληλο με 

τη βάση του κρανίου, αναζητείται ο μεσεγκέφαλος σαν μια 

υπόηχη δομή σε σχήμα πεταλούδας, η οποία περιβάλεται από 

την υπερηχογενή βασική δεξαμενή. Στη συνέχεια 

ενεργοποιείται το έγχρωμο Doppler και με ήπιες κινήσεις του 

ηχοβολέα αναζητείται η MCA σαν ένα αγγείο που έχει άξονα 

παράλληλο με τη δέσμη των υπερήχων και κατεύθυνση ροής 

προς τον ηχοβολέα. To αγγείο αυτό εκτείνεται περιφερικά έως 

και 3 εκ. από το κροταφικό οστό (δηλαδή από τον ηχοβολέα), 

κριτήριο ιδιαίτερα σημαντικό για να διακριθεί η MCA από την 

PCA, η οποία μπορεί να έχει παρόμοια χαρακτηριστικά ροής 

αλλά δεν εκτείνεται τόσο περιφερικά. Αφού αναγνωρισθεί η 

ΜCA, καταγράφεται η ροή της στο τμήμα Μ1, το οποίο 

αντιστοιχεί σε βάθος 45-55χιλ. Έπειτα, ακολουθώντας την MCA 
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περιφερικότερα ανευρίσκεται το Μ2 τμήμα της, ενώ 

ακολουθώντας την ΜCA κεντρικότερα αναζητείται σε βάθος 

60-65 χιλ. ο διχασμός της ICA, ο οποίος αναγνωρίζεται σαν μια 

αγγειακή δομή που φέρεται εγκάρσια προς τα άνω και 

εμφανίζει αμφίδρομη ροή. Μετακινώντας τον ηχοβολέα 

προσθίως και άνω ο εξεταστής μπορεί να αναγνωρίσει την 

ACA(Α1 τμήμα), η οποία έχει άξονα σχεδόν κάθετο με τη δέσμη 

των υπερήχων και ροή που απομακρύνεται από τον ηχοβολέα. 

Επιστρέφοντας στο διχασμό της ICA, και με μετακίνηση του 

ηχοβολέα προς τα πίσω μπορεί να αναδειχθεί η PCA, η οποία 

σχηματίζει οξεία γωνία με τη δέσμη των υπερήχων και ροή 

προς τον ηχοβολέα(Ο1 τμημα). Το Ο2 τμήμα της PCA έχει ροή 

που απομακρύνεται από τον ηχοβολέα. Στο διχασμό της ICA 

μπορεί να μελετηθεί η ροή στο τελικό (υπερκλινοειδές) τμήμα 

του αγγείου(TICA). Στην κλινική πράξη το TCCD συχνά 

περιορίζεται στην εξέταση της MCA αμφοτερόπλευρα, καθώς 

το αγγείο αυτό α) είναι το πλέον αντιπροσωπευτικό της 

αιμάτωσης του εγκεφάλου αφού χορηγεί το 70-75% του 

συνόλου του αίματος στο σύστοιχο ημισφαίριο, β) σχηματίζει 

μικρή γωνία με τη δέσμη των υπερήχων παρέχοντας αξιόπιστο 

σήμα Doppler, γ) βρίσκεται κοντά στο κροταφικό οστό, δ) 

διατηρεί σταθερή διάμετρο καθώς επηρεάζεται ελάχιστα από 

αγγειοσυστολικούς ή αγγειοδιαστολικούςπαράγοντες (τμήμα 

Μ1).Μέσω του οφθαλμικού παράθυρου δύναται να γίνει 

ανίχνευση της οφθαλμικής αρτηρίας (ΟΑ) και της κεντρικής 

αρτηρίας του αμφιβληστροειδούς η οποία πορεύεται εντός 

του οπτικού νεύρου. Για τον διακογχικό έλεγχο της ICA 

επιλέγεται ο ηχοβολέας φάσης διάταξης και το βάθος 

σάρωσης αυξάνεται στα 60-75 mm. Με ελαφρά γωνίωση του 

ηχοβολέα προς τα άνω και έσω (διαμέσου του οπτικού 

τρήματος), η ICA(σιφώνιο) απεικονίζεται οπισθοκογχικά με 
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ροή που εμφανίζει ασθενέστερη σφυγμικότητα σε σχέση με 

την ΟΑ και κατεύθυνση που, ανάλογα με το εξεταζόμενο 

τμήμα, ενδέχεται να είναι προς τον ηχοβολέα (παραεφιππιακή 

μοίρα),αμφίδρομη (γόνυ), ή να απομακρύνεται από τον 

ηχοβολέα (υπερκλινοειδής μοίρα).

 

 

Τμήματα του κύκλου του Willis ήτοι MCA, ACA και PCA σε 

Color Doppler mode, όπου διακρίνεται η διαφορά χρώματος  
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και επομένως η διαφορετική κατεύθυνση ροής στα ανωτέρω 

αγγειακά τμήματα. 

 

 

 

Ο διχασμός της ICA αναδεικνύεται σε βάθος 65 mm με ροή 

χαμηλών περιφερικών αντιστάσεων και κατεύθυνσης τόσο 

προς όσο και από τον ηχοβολέα.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 14:40:03 EEST - 52.14.209.115



47 
 

 

 

 

Doppler υπερηχογράφημα της έσω καρωτίδας(σιφώνιο) δια 

μέσου του οφθαλμικού παραθύρου. Το αγγείο απεικονίζεται 

οπισθοκογχικά και η παραεφιππιακή του μοίρα εμφανίζει 

κατεύθυνση ροής προς τον ηχοβολέα. 

Επιπλέον, με τοποθέτηση του ίδιου ηχοβολέα στην άνω-έξω 

γωνία του οφθαλμικού κόγχου, έτσι ώστε η ηχητική δέσμη να 
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αποκτήσει λοξή φορά της τα έσω, καθίσταται δυνατός ο 

έλεγχος του τμήματος Α1 της ετερόπλευρης ACA, το οποίο 

αναδεικνύεται σε βάθος 6.5 cm και εμφανίζει κατεύθυνση 

ροής προς τον ηχοβολέα. 

Για την υπινιακή εξέταση απαιτείται η κάμψη της κεφαλής του 

ασθενούς προς τα εμπρός, έως ότου η κάτω γνάθος έλθει σε 

επαφή με το θώρακα (προκειμένου να διευρυνθεί η απόσταση 

μεταξύ του άτλαντα και του κρανίου) και η τοποθέτηση του 

ηχοβολέα κεντρικά στα όρια κεφαλής – αυχένα με κατεύθυνση 

προς την βάση της ρινός. Με ρύθμιση του βάθους απεικόνισης 

στα 90-120 mm αναγνωρίζεται η βασική αρτηρία, ενώ με 

ελάττωση του βάθους στα 65-85 mm και ελαφρά πλάγια 

μετακίνηση του ηχοβολέα αναδεικνύονται οι ενδοκρανιακές 

μοίρες των σπονδυλικών αρτηριών. 
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Τέλος, η υπογνάθια προσπέλαση αναδεικνύει την εξωκράνια 

μοίρα της ICA σε βάθος 30-60 mm με ροή αντίθετη προς τον 

ηχοβολέα και υψηλή διαστολική ταχύτητα. Το τελευταίο 

χαρακτηριστικό διακρίνει το αγγείο από την παρακείμενη έξω 

καρωτίδα, η οποία εμφανίζει χαμηλή διαστολική ταχύτητα 

ροής.Κατά τη διακροταφική εξέταση, το κροταφικό οστό 

απορροφά ποσοστό έως και 94% της αρχικής ενέργειας των 

υπερήχων. Η χαμηλή ενέργεια των ανακλώμενων υπερήχων 

επαρκεί μεν για την καταγραφή της ροής στα υπό εξέταση 

αγγεία με τεχνική Doppler, είναι ωστόσο ανεπαρκής για την 

απεικόνιση του εγκεφάλου με τεχνική B-mode, με αποτέλεσμα 

οι παρεχόμενες εικόνες να έχουν χαμηλή ανάλυση και 

αντίθεση, και να είναι μη-διαγνωστικές. 
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Διάγνωση εγκεφαλικής κυκλοφορικής πάυσης και του 

εγκεφαλικού (ΕΘ) με TCCD(52-53, 62-63) 

Το TCCD είναι μία υπερηχογραφική μέθοδος συνεχούς 

παρακολούθησης της ταχύτητας και της κατεύθυνσης της 

αιματικής ροής στα αγγεία του κύκλου του Willis. Είναι 

αναγκαίο να αποσαφηνιστεί ότι καταγράφει ταχύτητες 

αιματικής ροής και όχι ροή, αφού η διάμετρος των αγγείων 

παραμένει άγνωστη. Κάτω από συνθήκες όμως που η 

διάμετρος και η γωνία ανίχνευσης του αγγείου παραμένουν 

σταθερά, οι μεταβολές των ταχυτήτων ροής του αίματος θα 

είναι ευθέως ανάλογες των μεταβολών της ροής. Συνεχής 

παρακολούθηση των μεταβολών  των ταχυτήτων δίνει 

ποιοτικά δεδομένα για την άρδευση του εγκεφάλου.Η 

υπερηχογραφική επιβεβαίωση του ΕΘ βασίζεται στην 

καταγραφή ειδικών κυματομορφών ροής στα αγγεία της 

πρόσθιας και της οπίσθιας εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Οι εν 

λόγω κυματομορφές αντανακλούν την απουσία ορθόδρομης 

ροής στα εγκεφαλικά αγγεία, η οποία εγκαθίσταται όταν η ICP 

εξισωθεί ή υπερβεί την ABP. Σε ασθενείς που πορεύονται προς 

εγκεφαλικό επιπωματισμό, η σταδιακή αύξηση της ICP 

προκαλεί προοδευτική μείωση και τελικά μηδενισμό της 

διαστολικής ροής στα εγκεφαλικά αγγεία, γεγονότα που 

εκφράζονται σαν ελάττωση και τελικά εξαφάνιση του 

διαστολικού στοιχείου του TCD κυματομορφής. Όταν η ICP 

υπερβεί τη διαστολική ABP, προκαλείται αναστροφή της 

διαστολικής ροής στα εγκεφαλικά αγγεία, τα εμβαδά του 

συστολικού και του διαστολικού στοιχείου στη φασματική 

Doppler ανάλυση καθίστανται σχεδόν ταυτόσημα, και η 

συνολική ορθόδρομη  ροή σε ένα καρδιακό κύκλο πρακτικά 

μηδενίζεται (oscillatory flow-ταλαντωτική ροή). Σε περαιτέρω 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/04/2024 14:40:03 EEST - 52.14.209.115



51 
 

αύξηση της ICP(ενδοκράνιος πίεση, intracranial pressure), η 

διαστολική ροή και το αντίστοιχο στοιχείο της εξαφανίζονται 

και εγκαθίστανται οξύαιχμα συστολικά επάρματα, τα οποία 

έχουν διάρκεια ίση ή μικρότερη των 200 m/s και συστολική 

ταχύτητα ίση ή μικρότερη των 50 cm/sec (spikes). Στο επόμενο 

και τελικό στάδιο παρατηρείται πλήρη απουσία σήματος 

Doppler στα εγκεφαλικά αγγεία.  

 

Πρόοδος μια φυσιολογικής κυματομορφής TCCD προς 

ανάστροφη διαστολική ροή και spikes(οξύαιχμα επάρματα) 

δηλαδή προς εγκεφαλική κυκλοφορική παύση επι 

προοδευτικής αύξησης της ενδοκράνιας πίεσης: 
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Oscillatory flow – ταλαντωτική ροή 
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Σήματα TCCD εγκεφαλικού θανάτου Α, Β ανάδρομη 

διαστολική ροή στη δεξιά μέση εγκεφαλική (Α) αλλά και στην 

δεξιά έσω καρωτίδα (Β), spikes(οξύαιχμα επάρματα) στην 

μέση εγκεφαλική και στην οφθαλμική αρτηρία(C,D).   
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Σε ασθενείς με κλινική διάγνωση ΕΘ, η υπερηχογραφική 

επιβεβαίωση της διακοπής της εγκεφαλικής κυκλοφορίας 

πραγματοποιείται όταν α) αναδεικνύονται οξύαιχμα συστολικά 

επάρματα ή ταλαντωτική ροή στις MCAs και τη ΒA, ή β) δεν 

αναδεικνύεται ροή στις MCAs και τη ΒA σε ασθενή στον οποίο 

σε προηγούμενο έλεγχο είχε καταγραφεί σαφής ροή στα 

παραπάνω αγγεία. Τα ανωτέρω ευρήματα πρέπει να 

παρατηρηθούν για χρονικό διάστημα τουλάχιστον 3 λεπτών σε 

κάθε αγγείο και στην ίδια εξέταση. Η παραπάνω εξέταση 

απαιτεί ταυτόχρονη συνεχή καταγραφή της μέσης αρτηριακής 

πίεσης, προκειμένου να αποκλεισθεί η πιθανότητα 

προσωρινής παύσης της εγκεφαλικής κυκλοφορίας εξαιτίας 

επεισοδίου υπότασης. 

Consensus opinion on diagnosis of cerebral circulatory arrest 

using Doppler-sonography Task Force Group on cerebral death 

of the Neurosonolgy Research Group of the World Federation 

of Neurology
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Καταγραφή φασματικής κυματομορφής της μέσης 

εγκεφαλικής αρτηρίας MCA, από φυσιολογική ταχύτητα μέχρι 

την εξαφάνιση του σήματος λόγω αύξησης της ενδοκράνιας 

πίεσης ICP. Στο πάνω σχήμα διακρίνονται το οξυκόρυφα 

συστολικά κύματα, χωρίς όμως αναστροφή της ροής στη 

διαστολική φάση. Στο κάτω σχήμα υπάρχει αναστροφή της 

ροής αλλά αυτό δεν αποδεικνύει από μόνο του την διακοπή 

της εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Όταν όμως (στο σχήμα)  στην 

oscillating flow (ταλαντωτική ροή) το εμβαδό του θετικού 

συστολικού κύματος εξισωθεί με το εμβαδό  του αρνητικού 

διαστολικού κύματος  επέρχεται η παύση της κυκλοφορίας, 

που προοδευτικά φτάνει στα συστολικά spikes(αιχμές) και 

τέλος στην απουσία σήματος. 

Σε ασθενείς με κλινική διάγνωση ΕΘ, η ευαισθησία και η 

ειδικότητα του TCD στην επιβεβαίωση της διακοπής της 

εγκεφαλικής κυκλοφορίας είναι 91-97% και 100%, αντίστοιχα. 

Η σχετικά ελαττωμένη ευαισθησία οφείλεται κυρίως σε 

περιπτώσεις αμφοτερόπλευρης απουσίας ακουστικού 

παραθύρου. Επιπλέον, στη βιβλιογραφία αναφέρονται 

περιστατικά ψευδώς-αρνητικών αποτελεσμάτων σε ασθενείς 

με παθολογία του στελέχους ή της παρεγκεφαλίδας, στους 

οποίους παρατηρήθηκε εμμένουσα ροή κατά την μελέτη της 

πρόσθιας εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Το παραπάνω 

πρωτόκολλο έχει μικρότερη αξιοπιστία σε ασθενείς που έχουν 

υποβληθεί σε αποσυμπιεστική κρανιεκτομή ή εισαγωγή 

κοιλιοστομίας για παροχέτευση του ΕΝΥ, καθώς οι παραπάνω 

επεμβάσεις προκαλούν ενίοτε συνθήκες τοπικής ελάττωσης 

της ICP και παραμονής χαμηλής αιματικής ροής. Επιπλέον, το 

πρωτόκολλο δεν μπορεί να εφαρμοσθεί σε ασθενείς στους 

οποίους δεν αναδεικνύεται σήμα Doppler κατά την πρώτη 
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TCCD εξέταση της νοσηλείας τους, καθώς η αδυναμία 

καταγραφής σήματος Doppler μπορεί να οφείλεται είτε σε 

διακοπή της εγκεφαλικής κυκλοφορίας, είτε σε 

αμφοτερόπλευρη απουσία κροταφικού ακουστικού 

παραθύρου.Όπως για κάθε υπερηχογραφική τεχνική, η 

αξιοπιστία του TCD εξαρτάται από την ποιότητα του 

υπερηχογραφικού εξοπλισμού, καθώς και από τις ικανότητες, 

την τεχνική και την εμπειρία του εξεταστή. Η Αμερικανική 

Ακαδημία Νευρολογίας έχει εκδώσει κατευθυντήριες οδηγίες 

για την εκπαίδευση των υπερηχογραφιστών και θεωρείται ότι 

απαιτούνται περίπου 200 TCD εξετάσεις για την απόκτηση 

σχετικής επάρκειας και εμπειρίας σε ειδικό κέντρο. 

 

Περιστατικά κυκλοφορικής παύσης σε εγκεφαλικά νεκρούς 

ασθενείς,καταγραφή με TCCD και αγγειογραφία. 
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Transcranial Doppler ultrasound in brain death: Experience in 

140 patients Y. Zurynski, N. Dorsch, I. Pearson & R. Choong 

(103) 

 

Στη μελέτη αυτή 140 ασθενείς σε  κώμα (GCS 3)  στη Μονάδα 

Εντατικής θεραπείας Westmead Hospitalin Sydney Australia 

υποβλήθηκαν σε εξέταση με διακρανιακό υπέρηχο, σε μια 

προσπάθεια να συσχετιθούν τα ευρήματα του TCD με τα 

αποτελέσματα των κλινικών δοκιμασιών εγκεφαλικού θανάτου 

και της κλασικής αγγειογραφίας εγκεφάλου, στη διάγνωση του 

ΕΘ και της διακοπή της εγκεφαλικής κυκλοφορίας. 

Σε όλους τους ασθενείς εξετάστηκε με TCDη μέση εγκεφαλική 

αρτηρία αμφοτερόπλευρα μέσω του κροταφικού παραθύρου 

και μόνο στους μισούς ασθενείς η οπίσθια κυκλοφορία, με 

εξέταση της Βασικής αρτηρίας διαμέσου του υπινιακού 

παραθύρου. Στους ασθενείς που δεν αναδείχτηκε σήμα στο 

διακρανιακό υπέρηχο κατά την πρώτη εξέταση εξετάστηκε η 

ροή με εξωκρανιακό υπέρηχο στις έσω καρωτίδες. 

Στους εκατό ασθενείς που εξετάστηκαν με διακρανιακό 

υπέρηχο (Μέση εγκεφαλική ή Βασική αρτηρία) και  διακοπή 

της εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Οι κυματομορφές φασματικής 

διάχυσης ήταν σε 69   ασθενείς υψικόρυφα στενά θετικά 

επάρματα κατά τη συστολή και αρνητικά επάρματα στη 

πρωτοδιαστολική φάση χωρίς ροή στη τελοδιαστολή και σε 31 

ασθενείς υψικόρυφα στενά θετικά επάρματα κατά τη συστολή 

χωρίς διαστολική φάση. Η εξέταση των έσω καρωτίδων με 

εξωκρανιακό υπέρηχο ανέδειξε  πλήρη αποδιοργάνωση 

μεταξύ των επαρμάτων της συστολικής και διαστολικής φάσης 
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του καρδιακού κύκλου και μικρή αρνητική ροή στη 

πρωτοδιαστολική φάση. 

 

Υπερηχογραφική απεικόνιση φασματικής διάχυσης στη έσω 

καρωτίδα ασθενούς με διαγνωσμένο ΕΘ. Στον ασθενή αυτό 

δεν αναδείχτηκε σήμα σε εξέταση με TCD. 

Στην εικόνα Α συστολικά επάρματα στη Βασική αρτηρία και 

στην εικόνα Β συστολικά επάρματα  με αρνητικό κύμα στη 

διαστολική φάση ( to and fro ) σε εξέταση με διακρανιακό 

υπέρηχο της Μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας ασθενούς με 

διαγνωσμένο ΕΘ. 
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Σε 29 ασθενείς σε κώμα χωρίς όμως κλινικά κριτήρια 

εγκεφαλικού θανάτου η εξέταση με διακρανιακό υπέρηχο 

ανέδειξε σε όλους  παρουσία ροής. Σε 101 ασθενείς υπήρχε 

συσχέτιση των ευρημάτων του TCD στον ΕΘ με τα κλινικά 

κριτήρια και τη κλασική αγγειογραφία εγκεφάλου τεσσάρων 

αγγείων. Σε τρεις περιπτώσεις στην εξέταση με TCD 

παρατηρήθηκε χαρακτηριστική κυματομορφή  ΕΘ ενώ η 

κλασική αγγειογραφία εγκεφάλου δεν ανέδειξε παύση της 

εγκεφαλικής κυκλοφορίας. Η πρώτη ήταν ένα παιδί 7 ετών με 

ανοιχτό κάταγμα κρανίου που υπεβλήθη σε ευρεία 

αποσυμπιεστική κρανιοτομία και παροχέτευση υποσκληρίδιου 

αιματώματος. Στον ασθενή με χαμηλή  GCS στην εξέταση με 

TCD της MCA η φασματική ανάλυση έδειξε κυματομορφή ΕΘ, 

oscillating – ταλαντωτική ροή, όπως και η εξέταση της Βασικής 

αρτηρίας συστολικά επάρματα. Αγγειoγραφία εγκεφάλου που 

πραγματοποιήθηκε την ίδια μέρα έδειξε παρουσία 

ενδοκρανιακής ροής στη οπίσθια κυκλοφορία. Την επόμενη 

ημέρα σε επανάληψη της αγγειογραφίας ο ασθενής κατέληξε 

από καρδιακή ανακοπή. 

 Monteiro LM, Bollen CW, Van Huffelen AC, Ackerstaff RG, 

Jansen NJG, Van Vught AJ (2005) Can transcranial Doppler 

ultrasonography confirm the diagnosis of brain death? 

Intensive Care Med 31:S1–S174 

Η μετανάλυση από τον Monteiro το 2006 στην οποία 

εξετάστηκαν δέκα μεγάλες μελέτες (δύο υψηλής 

ποιότητας,οχτώ χαμηλής ποιότητας) για τον έλεγχο της 

αξιοπιστίας του  διακρανιακού υπέρηχου στη διάγνωση του 

ΕΘ, ανέδειξε  χρησιμοποιώντας μόνο τις δύο υψηλής 

ποιότητας μελέτες, ευαισθησία 95% ( 95% CI 92%-97%) και 

ειδικότητα 99% (95%  CI 97%-99%). Χρησιμοποιώντας και τις 
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δέκα μελέτες ανέδειξε ευαισθησία 89% και ειδικότητα 99%. 

Δύο περιστατικά κρίθηκαν ως ψευδώς θετικά όπου, παρόλο 

που υπερηχογραφικά υπήρχαν κυματομορφές συμβατές με 

παύση της εγκεφαλικής κυκλοφορίας, κλινικά δεν πληρούνταν  

τα κριτήρια εγκεφαλικού θανάτου. Στους ασθενείς αυτούς 

διαπιστώθηκε και κλινικά ο ΕΘ λίγες ώρες μετά. Το 

συμπέρασμα είναι λοιπόν ότι η υπερηχογραφική επιβεβαίωση 

με TCCD της παύσης της εγκεφαλικής κυκλοφορίας, 

μελετώντας την μέση εγκεφαλική αρτηρία αμφοτερόπλευρα 

και την βασική αρτηρία, μπορεί να διαπιστώσει με μεγάλη 

ακρίβεια τον ΕΘ. 

Περιπτώσεις όπου έχουν περιγραφεί φυσιολογικές ροές με 

κλινική εικόνα εγκεφαλικού θανάτου είναι η κοιλιοστομία, 

τραυματική αρτηριο-φλεβική επικοινωνία, κατάγματα της 

βάσης του κρανίου και αποσυμπιεστική κρανιεκτομή. Ο 

Ducrocq et.al(1998) αναφέρει ασθενείς όπου έγινε 

διακρανιακός έλεγχος άμεσα πριν και μετά την κρανιεκτομή 

όπου παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση των ροών 

μετεγχειρητικά. Σε αυτές τις περιπτώσεις μειώνεται η 

διαγνωστική ακρίβεια του διακρανιακού υπέρηχου για 

επιβεβαίωση του εγκεφαλικού θανάτου. Ο Deepak et.al   

αναφέρει θετική ροή στο σιφώνιο της έσω καρωτίδας παρά 

την κλινική διάγνωση εγκεφαλικού θανάτου, σε ένα ποσοστό 

ασθενών 20% όπου το αποδίδει σε shunt από την έσω 

καρωτίδα στην έξω καρωτίδα ή παύση της αιματικής ροής σε 

υψηλότερο επίπεδο από το σιφώνιο της έσω καρωτίδας. 
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Κατευθυντήριες οδηγίες για τη χρήση του 

τουδιακρανιακούDoppler και ColorDoppler, στη διάγνωση 

του ΕΘ, στη Βραζιλία και Γερμανία .(59, 77-102) 

Brazilian guidelines for the application of transcranial 

ultrasound as a diagnostic test for the confirmation of brain 

death 

Στη Βραζιλία η διάγνωση του ΕΘ απαιτεί τουλάχιστον μια 

επικουρική δοκιμασία  εκτός από τα κλινικά κριτήρια, στα 

αναγνωρισμένα ‘’βοηθητικά μέσα’’ για τη διάγνωση του ΕΘ 

είναι και το TCD. Επιτροπή ειδικών της Neurosonology 

Department of the Brazilian Academy of Neurology εξέτασαν 

την ειδικότητα και την ευαισθησία του TCDκαι TCCD στη 

διάγνωση του ΕΘ. Θεσπίστηκαν κατευθυντήριες οδηγίες για 

την εκπαίδευση και των απαιτούμενων δεξιοτήτων των Ιατρών 

χειριστών του TCD, πρωτόκολλο εξέτασης με TCD και TCCD 

στον ΕΘ και υπερηχογραφικά κριτήρια. Κατέληξαν στο 

συμπέρασμα, ότι η ευαισθησία και ειδικότητα του TCD στη 

διάγνωση του ΕΘ, όταν συγκρίνεται με την αγγειογραφία 

εγκεφάλου, είναι 88%  και 100% αντίστοιχα ενώ παρόμοια 

είναι και του TCCD. 
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Doppler and Duplex Sonography for the Diagnosis of the 

Irreversible Cessation of Brain Function (“Brain Death”): 

Current Guidelines in Germany and Neighboring Countries 

Η ευαισθησία και ειδικότητα του TCD στη διάγνωση του ΕΘ, 

όταν συγκρίνεται με κλινικά κριτήρια – ‘’δοκιμασίες’’ 

διάγνωσης του ΕΘ, είναι 90% και 98% αντίστοιχα σύμφωνα με 

τη σύγχρονη μετά-ανάλυση Chang JJ, Tsivgoulis G, Katsanos AH 

etal. Diagnostic Accuracy of Transcranial Doppler for Brain 

Death Confirmation: Systematic Review and Meta-Analysis.Αν η  

Duplex υπερηχογραφία στη διάγνωση του ΕΘ εφαρμοσθεί 

σύμφωνα με τα κριτήρια και τις  κατευθυντήριες οδηγίες της 

German Medical Association, μετά από την κλινική διάγνωση 

του ΕΘ, με επανάληψη της εξέτασης μετά από χρονικό 

διάστημα 30 λεπτών, δεν αναμένονται ψευδώς αρνητικά 

αποτελέσματα. 100 % ειδικότητα δηλαδή της 

TCD/TCCDυπερηχογραφίας. 

Στις Γερμανικές κατευθυντήριες οδηγίες για τη χρήση του 

TCD/TCCD στη διάγνωση του ΕΘ, περιγράφονται οι αδυναμίες 

και οι περιορισμοί του της μεθόδου που προκύπτουν από το 

γεγονός ότι ο διακρανιακός υπέρηχος δεν είναι μέσο μέτρησης 

της ροής του αίματος στα αγγεία ποσοτικά αλλά της 

ταχύτητας. Υπάρχουν οδηγίες σε περίπτωση μη τελεσίδικων 

αποτελεσμάτων και πίνακες με την προαπαιτούμενη μέση 

αρτηριακή πίεση στα παιδιά ανάλογα με την ηλικία για την 

πραγματοποίηση της εξέτασης. 

Στη Γερμανία η έγχρωμη διακρανιακή υπερηχογραφία και η CT 

αγγειογραφία, ενσωματώθηκαν στη 4η αναθεώρηση των 

‘’German Medical  Association’s guidelines’’ για τη μη 

αναστρέψιμη διακοπή της εγκεφαλικής λειτουργίας.  
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Το TCDείναι υποχρεωτικό σε κάποιες χώρες στη διάγνωση του 

ΕΘ (5%) αλλά χρησιμοποιείται προαιρετικά στις Ηνωμένες 

Πολιτείες. Σε πολλές χώρες της Ευρώπης (όπως και στη χώρα 

μας) δεν υπάρχει θεσμικό πλαίσιο σχετικά με τη χρήση της 

διακρανιακής υπερηχογραφίας στη τεκμηρίωση της  παύσης 

της εγκεφαλικής κυκλοφορίας πχ Γαλλία, Δανία, Σουηδία. Αν 

και μερικές φορές χρησιμοποιούνται ακόμα και σε αυτές τις 

χώρες ως προκαταρκτικές δοκιμασίες σε πιο επεμβατικές 

εξετάσεις, για να βρεθεί το κατάλληλο χρονικό παράθυρο και 

να αποφευχθεί ένα ψευδώς αρνητικό αποτέλεσμα. Στη 

Γερμανία όπως και διεθνώς ο διακρανιακός υπέρηχος είναι πιο 

συχνό μέσο από την αξονική και κλασική αγγειογραφία 

εγκεφάλου στη τεκμηρίωση της  παύσης της εγκεφαλικής 

κυκλοφορίας. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

• Η συμβολή του διακρανιακούDoppler και Color Doppler 

υπερηχογραφήματος  είναι διεθνώς αναγνωρισμένη στα 

πρωτόκολλα για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου, ως 

‘’βοηθητικό’’ μέσο για τη διαπίστωση της παύσης της 

εγκεφαλικής κυκλοφορίας. 

• Θα πρέπει να θεσπιστεί και στη χώρα μας, θεσμικό 

πλαίσιο που να κατοχυρώνει τη χρήση της έγχρωμης 

διακρανιακής υπερηχογραφίας ως βοηθητικού μέσου στη 

διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. 

• Ορισμός συγκεκριμένων υπερηχογραφικών κριτηρίων για 

τη διάγνωση του ΕΘ, σύμφωνα με τη σύγχρονη βιβλιογραφία. 

• Πρωτόκολλα για τη διενέργεια  και τη καταγραφή των 

εξετάσεων με διακρανιακό υπέρηχο στον εγκεφαλικό θάνατο.  

• Κατευθυντήριες οδηγίες των απαιτούμενων δεξιοτήτων 

για την εκπαίδευση των Ιατρών χειριστών του TCD και TCCD. 
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