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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Το τραύµα αποτελεί σήµερα ένα από τα πιο δύσκολα και δισεπίλυτα προβλήµατα 

της παγκόσµιας δηµόσιας υγείας µε οικονοµικές , κοινωνικές, πολιτικές, 

γεωγραφικές και εθνικές προεκτάσεις. Στην Ελλάδα ειδικότερα η συχνότητα του 

τραύµατος κυρίως από τροχαία ατυχήµατα έχει πάρει κατά τα τελευταία χρόνια 

επικίνδυνες και ιδιαίτερα ανησυχητικές διαστάσεις. Σύµφωνα µε στατιστικά 

στοιχεία στη 10ετία 1980 – 1990 λόγω προοδευτικής αύξησης των  

θανατηφόρων τροχαίων  ατυχηµάτων ο ενεργός πληθυσµός στη χώρα µας ( 

ηλικίας κάτω των 40 ετών ) µειώθηκε λόγω τροχαίων ατυχηµάτων κατά 19.381 

άτοµα. Ανάλογα αυξητική τάση παρουσίασαν και οι πολυτραυµατίες  µε τεράστιες 

απώλειες εργατοωρών  λόγω αναπηρίας διαφόρου βαθµού και µε σοβαρές 

οικονοµικές επιπτώσεις  αφού υπολογίστηκε  ότι µόνο για το έτος 1988 η εθνική 

µας οικονοµία ζηµιώθηκε για τους παραπάνω λόγους κατά 190 δις. δραχµές. 

Έχει υπολογιστεί ότι  στη χώρα µας αντιστοιχούν 12,6 νεκροί ανά 10.000 

οχήµατα ενώ η παγκόσµια αναλογία είναι 7,5, η Ελλάδα δηλαδή έχει δείκτη 

ατυχήµατος 5,1 (θάνατοι / 100.000  επιβατών για 1000 µέτρα µεταφοράς) ενώ η 

υπόλοιπη  Ευρώπη 7,5. 

Τα εργατικά αλλά και άλλων ειδών ατυχήµατα οδηγούν  σε  τραυµατισµούς όχι 

όµως τόσο συχνούς : στα εργατικά µόνο  το 0,5% είναι θανατηφόρα ενώ στο 

96,5% σηµειώνεται µεγάλη απώλεια εργατοωρών τονίζοντας ιδιαίτερα την 

κοινωνική  και οικονοµική διάσταση του προβλήµατος . 

Αφορµή για την παρούσα πτυχιακή εργασία αποτέλεσε η ιδιαίτερη αυξηση των 

τραυµάτων κυρίως από τροχαία ατυχηµάτα,  κατά τους θερινούς µήνες, στο Ν. 

Ηρακλείου. 

Σκοπός µας είναι η καταγραφή αυτών των περιστατικών που προσέρχονται στα 

νοσοκοµεία του Ηρακλείου ως προς  τα αίτια και το είδος των κακώσεων, την 

βαρύτητα της τραυµατικής κάκωσης και την αντιµετώπιση τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 
ΒΑΣΙΚΕΣ  ΕΝΝΟΙΕΣ  ΣΤΟ  ΤΡΑΥΜΑ 

 
 
1.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ  

 
 
  

Το τραύµα είναι ένα από τα µεγάλα κεφάλαια της χειρουργικής και 

εξακολουθεί ακόµη και σήµερα να αποτελεί µεγάλο πρόβληµα, αφού ανάλογα µε 

τη βαρύτητά του µπορεί να γίνει απειλή για την ίδια τη ζωή. Η απάντηση του 

οργανισµού στο τραύµα αναγνωρίστηκε γρήγορα, συνδέθηκε και σωστά µε την 

ύπαρξη του είδους - θα ήταν πράγµατι αµφίβολη η επιβίωση χωρίς αυτήν - και 

αποτέλεσε από παλιά αντικείµενο µελέτης. Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι µελέτες 

αυτές, γύρω από την απάντηση στο τραύµα, έγιναν καλύτερες και 

ουσιαστικότερες και πολύ εντατικότερες τα τελευταία χρόνια που έγινε φανερή 

σηµασία της. 

Η απάντηση στο τραύµα διακρίνεται σε τοπική στο σηµείο του 

τραυµατισµού και γενική σ' ολόκληρο τον οργανισµό. Η τοπική απάντηση είναι 

µια φλεγµονώδης αντίδραση και θεωρείται απαραίτητη για την επούλωση και την 

άµυνα ενάντια στη µόλυνση. Η γενική εκδηλώνεται µε τον τύπο της ενδοκρινικής 

και µεταβολικής απάντησης, σύντοµη θεώρηση της οποίας γίνεται στις σελίδες 

αυτές. 

Κάνοντας µια σύντοµη τιµητική αναδροµή στους πρωτεργάτες της µελέτης 

στο θέµα αυτό είµαστε υποχρεωµένοι να σταθούµε στα ονόµατα του Ambroise 

Pare, που πρώτος σκιαγράφησε τη γενική απάντηση στο τραύµα. Ο Hunter 

υπογράµµισε τον αµυντικό της χαρακτήρα και αργότερα ο Cohnheim πρώτος 

αντιλήφθηκε ότι ολόκληρη η παθοφυσιολογία της τοπικής απάντησης στηρίζεται 

στην αύξηση της διαπερατότητας των αγγείων. 

 

 

 6



1.2 ΑΙΤΙΑ ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ 
 

 
Οι βλάβες (τραύµατα ή εγχειρήσεις) που προκαλούνται στο ανθρώπινο 

σώµα από εξωτερικά βλαπτικά αίτια διακρίνονται στις παρακάτω κατηγορίες: 

 

Α. Κακώσεις που οφείλονται σε απότοµη µεταβολή της κινητικής του 
σώµατος 

Οι κακώσεις αυτές προκαλούνται κατά την απότοµη επιτάχυνση ή την 

απότοµη πρόσκρουση του σώµατος ή τµήµατος αυτού σε ακίνητη επιφάνεια 

(πτώση-τροχαία ατυχήµατα κλπ.) διακρίνονται σε εξωτερικές η εµφανείς και σε 

εσωτερικές κακώσεις που αφορούν κυρίως τα βαρέα όργανα (ήπαρ, σπλήνα, 

αορτή, γεµάτο λ. έντερο) στο παρέγχυµα ή στα σηµεία στήριξής τους (αορτικό 

τόξο, ρίζα µεσεντερίου, πύλες ήπατος και σπληνός κλπ.) 

 

Β. Κακώσεις από πυροβόλα όπλα 
Αυτές προκαλούν ανοικτά τραύµατα µε θύρα εισόδου και εξόδου (διαµπερή) 

ή παρουσιάζουν µόνο θύρα εισόδου (τυφλά) και αφορούν τραυµατισµούς από 

βλήµατα µικρής ταχύτητας (600-1.100 m/sec) οπότε και η βλάβη που 

προκαλείται είναι µικρή και οφείλεται κυρίως στο βλήµα και στην πορεία του και 

το πολύ πολύ στα ξένα σώµατα που συµπαρασύρει, ενώ η απορρόφηση της 

ενέργειας του βλήµατος από το σώµα προκαλεί τη µετακίνηση ή την πτώση του. 

Στην κατηγορία αυτή υπάγονται και τα τραύµατα από τα κυνηγετικά όπλα που 

προκαλούν όµως τροµερές καταστροφές από κοντινές αποστάσεις. Αντίθετα, τα 

τραύµατα που γίνονται από βλήµατα µεγάλης ταχύτητας, λόγω κυρίως των 

αερίων που συµπαρασύρουν, δηµιουργούν πολύ µεγαλύτερες βλάβες από τη 

διάµετρο τους και φυσικά µεγαλύτερες θύρες εξόδου.  

 
Γ. Κακώσεις από έκρηξη  

Οι κακώσεις αυτές που οφείλονται σε απότοµη έκλυση ενέργειας, λίγα 

χρόνια πριν αφορούσαν µόνο τις στρατιωτικές επιχειρήσεις, τελευταία όµως 

άρχισαν να παρατηρούνται, µε αυξανόµενη συχνότητα και στην πολιτική ζωή 

(βόµβες κλπ.). Η βλάβη δε που δηµιουργεί η απότοµη αυτή εκτόνωση των 
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αερίων είναι ανάλογη της έντασης, της απόστασης, του χώρου που γίνεται αυτή 

(κλειστός, ανοικτός ή µέσα στο νερό) αλλά και του πλήθους των ξένων σωµάτων 

που συµπαρασύρονται. Το ωστικό κύµα προκαλεί στους τραυµατίες αυτούς, 

πολύ συχνά, ρήξη του τυµπάνου που συνοδεύεται από αιµόρροια και πόνο, ενώ 

ένα µεγάλο ποσοστό παρουσιάζει βλάβες στο θώρακα και στην κοιλία, βλάβες 

στις οποίες αποδίδεται ο ακαριαίος θάνατος.  

 

∆. Μετακτινικές κακώσεις  
Στις κακώσεις αυτές περιλαµβάνονται οι βλάβες των ιστών που 

παρατηρούνται ύστερα από τοπική αλλά έντονη θεραπευτική αγωγή µε ιονίζουσα 

ακτινοβολία και οι οποίες χαρακτηρίζονται από επίταση των βλαβών µε την 

πάροδο του χρόνου. Οφείλονται σε καταστροφή του DNA των κυττάρων 

(καταστροφή της γενετικής πληροφόρησης, της διαίρεσης και του 

πολλαπλασιασµού των), αλλά και στην ιστική ισχαιµία που προκαλεί η 

ακτινοβολία σαν συνέπεια της αποφρακτικής αρτηρίτιδας και ακόµη, στην 

καταστροφή των ινοβλαστών που χαρακτηρίζει µια τέτοια θεραπευτική αγωγή µε 

αποτέλεσµα σηµαντική βλάβη στο µηχανισµό επούλωσης, και συστολής του 

τραύµατος.  

Στις κακώσεις, τέλος, περιλαµβάνονται τα εγκαύµατα και η θερµοπληξία, τα 

κρυοπαγήµατα και η υποθερµία καθώς και οι κακώσεις από ηλεκτρικό ρεύµα. 

 

 

 

1.3 ΕΙ∆Η  ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ  ΚΑΙ  ΕΠΟΥΛΩΣΗ 
 

1.3.1 ΜΟΡΦΕΣ ΚΑΚΩΣΕΩΝ  
Οι κακώσεις διακρίνονται, κλινικά, στις παρακάτω οντότητες 

 

Α. Θλάσεις και Εκχυµώσεις  
Σε αυτές παρατηρείται µόνο τοπική βλάβη ιστών, που εκδηλώνεται µε 

µικραιµορραγίες και οίδηµα νοµής, χωρίς όµως να προκληθεί λύση της συνέχειας 

των ιστών. ∆ιακρίνονται σε επιπολής και βαθιές όπως π.χ. οι βλάβες που 
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αφορούν τα οστά και τα άλλα εσωτερικά όργανα.  

Όταν οι επιπολής θλάσεις συνοδεύονται και από ορατές στικτές 

αιµορραγίες, µέσα στους ιστούς, χαρακτηρίζονται σαν εκχυµώσεις.  

 

Β. Εκδορές 
Χαρακτηρίζονται από µικρή απώλεια της επιδερµίδος και είναι αποτέλεσµα 

της τριβής του σώµατος σε σκληρή και ανώµαλη επιφάνεια και συνοδεύονται από 

µικρή αιµορραγία, λόγω καταστροφής των τριχοειδών του χορίου.  

 

Γ. Αιµατώµατα  
Η µορφή αυτών των κακώσεων χαρακτηρίζεται από συλλογή αίµατος ή 

πηγµάτων αίµατος µέσα στους ιστούς (δέρµα µυς κλπ) σε µη προϋπάρχουσα 

κοιλότητα. Στην αντίθετη περίπτωση (συλλογή αίµατος σε φυσιολογική κοιλότητα) 

παίρνουν την ονοµασία ανάλογα µε τη θέση τους (αίµαρθρος, αιµοπεριτόναιο, 

αιµοθώραξ κλπ.).  

 

∆. Τραύµατα 
Τραύµατα είναι οι κακώσεις που συνοδεύονται και από λύση της συνέχειας 

των ιστών και διακρίνονται:  

Σε θλαστικά τραύµατα όταν συνυπάρχει λύση της συνέχειας και θλάση 

των ιστών π.χ. Κακώσεις από αµβλέα όργανα, σύνθλιψη άκρων κλπ.  

Σε νύσσοντα τραύµατα, που γίνονται από αιχµηρά αντικείµενα 

(βιδολόγους κλπ.) και όπου το βάθος του τραύµατος είναι µεγαλύτερο από το 

εύρος τους, δεν αιµορραγούν πολύ, αλλά µπορεί να προκαλέσουν σηµαντική 

αιµορραγία.  

Σε τραύµατα τοµής που προκαλούνται από τέµνοντα αντικείµενα 

(µαχαίρια, γυαλιά κλπ.) και όπου τα χείλη του τραύµατος είναι οµαλά και 

συνήθως αιµορραγούν πολύ.  

Σε τραύµατα από πυροβόλα όπλα, που αποτελούν ειδική κατηγορία 

τραυµάτων λόγω των πολλαπλών κακώσεων που προκαλούν τα βλήµατα κατά 

την πορεία τους, αλλά και τα αέρια και τα ξένα σώµατα στους παρακείµενους 

αλλά και σε αποµακρυσµένους ιστούς και όργανα.  
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1.3.2 ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΤΩΝ ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ 
Επούλωση ενός τραύµατος καλείται η αποκατάσταση του µε ουλώδη ιστό. 

Αυτή επιτυγχάνεται µε ένα πλήθος διεργασιών-µεταβολικών και µη-που σκοπό 

έχουν την προστασία του οργανισµού από φλεγµονές ή άλλες εξωτερικές 

επιδράσεις.  

Η επούλωση ανεξάρτητα από την απώλεια ή όχι ιστών, επιτελείται µε ένα 

από τους παρακάτω µηχανισµούς και χαρακτηρίζεται ως: 

Επούλωση κατά Α’ (πρώτο) σκοπό όταν παρατηρείται µικρή ή µηδαµινή 

απώλεια ιστών τα δε χείλη του τραύµατος συµπλησιάζουν αυτόµατα ή ύστερα 

από κάποια επέµβαση (συρραφή, τοποθέτηση αγκτήρων, συγκολλητικών ταινιών 

κλπ.) σε τρόπο που η επούλωση γίνεται χωρίς επιπλοκές.  

Επούλωση κατά Β’ (δεύτερο) σκοπό όταν υπάρχει σηµαντική απώλεια 

ιστών ή συλλογή ξένων σωµάτων το δε τραύµα αφήνεται επίτηδες ανοικτό. Στην 

περίπτωση αυτή η τραυµατική επιφάνεια γεµίζει πρώτα µε κοκκώδη ιστό που στη 

συνέχεια επικαλύπτεται από επιθήλιο.  

Επούλωση κατά Γ’ (τρίτο) σκοπό  τέλος, καλείται η επούλωση ενός 

τραύµατος το οποίο για κάποιο από τους παραπάνω λόγους έχει αφεθεί ανοικτό, 

αφού δε βελτιωθεί, µετά 4 ή 5 ηµέρες, συγκλείεται (ή συρράπτεται). Στην 

κατηγορία αυτή υπάγονται τα εγκαύµατα και τα τραύµατα που καλύπτονται, 

αργότερα, µε µοσχεύµατα.  

 

Α. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΕΠΟΥΛΩΣΗΣ 
Η απώλεια αίµατος και υγρών, ο πόνος και η απελευθέρωση κυτταρικών 

στοιχείων µέσα στην κυκλοφορία, που ακολουθούν ένα τραυµατισµό, προκαλούν 

µια σειρά µεταβολών που επηρεάζουν, λιγότερο ή περισσότερο, την γενική 

οικονοµία του οργανισµού. Οι µεταβολές αυτές εκδηλώνονται, στην αρχή µε 

αρνητικό ισοζύγιο αζώτου και θερµίδων (καταβολική φάση) που τις ακολουθεί µια 

αντίστροφη λειτουργία που οδηγεί, τελικά, σε ένα θετικό ισοζύγιο αζώτου, στην 

αναβολική, δηλαδή φάση. Η διάρκεια της κάθε φάσης δεν είναι σταθερή και 

εξαρτάται από ΄παράγοντες που επιτυγχάνουν την επούλωση όπως η ταχεία 

σύγκλειση του τραύµατος, η καλή οξυγόνωση των ιστών, η ύπαρξη 
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ικανοποιητικής στάθµης ασκορβικού οξέος και σιδήρου στο αίµα, ή από 

παράγοντες που την καθυστερούν, όπως η καθυστερηµένη αντιµετώπιση ενός 

τραύµατος, η ύπαρξη αιµατωµάτων ή στοιχείων πορφυρίνης που προκαλούν 

ακόµη και έκπτωση της υπακτικής και της νεφρικής λειτουργίας κ.α.  

Οι µεταβολές που γίνονται κατά τη διάρκεια της επούλωσης χαρακτηρίζουν 

τις παρακάτω τέσσερις φάσεις: τη φάση της φλεγµονής, της παραγωγής 

κολλαγόνου, της συστολής του τραύµατος και τη φάση της επιθηλιοποίησης του 

τραύµατος.  

 

Φάση της φλεγµονής  
Τα τελευταία µόλις χρόνια έγινε κατανοητός ο σηµαντικός ρόλος που παίζει 

η φλεγµονή στην επούλωση των τραυµάτων, ώστε να µπορεί πλέον να λεχθεί ότι 

«επούλωση χωρίς φλεγµονή δεν γίνεται. Πράγµατι, αµέσως µετά από ένα 

τραυµατισµό παρατηρείται πήξη του πλούσιου σε βλεννοπολυσακχαρίτες, 

λευκώµατα και σφαιρίνες υγρού που αθροίζεται στο τραύµα, µε την επίδραση, 

πάντα των αιµοπεταλίων, που άλλωστε επιταχύνουν και τη µετανάστευση και τον 

πολλαπλασιασµό των ινοβλαστών. Την παραπάνω λειτουργία ακολουθεί, ύστερα 

από µια βραχύτατη περίοδο αγγειοσυστολής, διάταξη των µικρών αγγείων του 

τραύµατος και αύξηση της διαπερατότητας του τοιχώµατος των τριχοειδών µε 

συνέπεια την αύξηση του ουδετερόφιλων και των µονοκύτταρων στο τραύµα. Τα 

µονοκύτταρα που προσλαµβάνουν από το τραύµα τις ξένες ουσίες, 

µεταµορφώνονται σε µακροφάγα που φαγοκυττώνουν τα µικρόβια ή τα 

υπολείµµατα των µικροβίων ενώ, συγχρόνως, τα καταστρέφουν και ενζυµικά. 

Επιπλέον δε τα κύτταρα αυτά συµβάλλουν στην παραγωγή και το σχηµατισµό 

του κολλαγόνου. Ανασταλτικό ρόλο στη φάση αυτή της φλεγµονής, για την 

επίτευξη προφανώς ισορροπίας, παίζουν οι προσταγλαδίνες – ιδίως η PGE1 και 

η PGE2.  

 

Φάση της παραγωγής του κολλαγόνου  
Η ικανότητα των τραυµάτων για επούλωση και της ουλής για απόκτηση 

δύναµης αποδίδεται στη ν παρουσία ενός δικτύου κολλαγόνου.  

Η παραγωγή του κολλαγόνου γίνεται στα ριβοσώµατα των ινοβλαστών µε 
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την επίδραση ενζύµων και συνενζύµων όπως το οξυγόνο, το ασκορβικό οξύ και ο 

σίδηρος. Την παραγωγή του κολλαγόνου ακολουθεί µερική διάσπασή του υπό 

την επίδραση του ενζύµου κολλαγενάση η οποία όµως βρίσκεται σε δυναµική 

ισορροπία µε την παραγωγή του. Αν για οποιονδήποτε λόγο διαταραχθεί η 

ισορροπία αυτή προκύπτουν σοβαρές παθολογικές καταστάσεις, όπως το 

σύνδροµο Εhlers – Danlos (αύξηση), τα χηλοειδή, οι ενδοκοιλιακές συµφύσεις 

(ελάττωση) κλπ. Οπωσδήποτε πάντως, σηµασία για την καλή επούλωση ενός 

τραύµατος δεν έχει µόνο η παραγωγή και η έκκριση του κολλαγόνου από τους 

ινοβλάστες αλλά κυρίως η τακτοποίηση και ο προσανατολισµός των ινών του και 

ο σχηµατισµός πλεγµάτων (δικτύου).  

 

Φάση της συστολής  
Η ικανότης των ούλων να συστέλλονται έχει παρατηρηθεί από παλαιά, αλλά 

µόλις τελευταία διαπιστώθηκε ότι οφείλεται στη δράση εξειδικευµένων κυττάρων, 

των µυοινοβλαστών (ινοβλαστών που εµφανίζουν στοιχεία και λείων µυϊκών 

ινών.) Η σύσπαση αυτή, που είναι στιγµιαία, παίρνει µόνιµη µορφή από το δίκτυο 

του κολλαγόνου και σχηµατίζεται εν τω µεταξύ.  

 

Φάση της επιθηλιοποίησης  
Το επιθήλιο είναι, ίσως, ο µόνος ζωικός ιστός που χάρις στην αναγεννητική 

ικανότητα που παρουσιάζει όµοια µε αυτή που συναντάται στα κατώτερα ζωικά 

είδη βοηθά στην επούλωση των τραυµάτων. Το επιθήλιο, δηλαδή που βρίσκεται 

στα χείλη του τραύµατος παχύνεται αµέσως µετά τον τραυµατισµό, ενώ 

συγχρόνως χαλαρώνει η βασική του στιβάδα, πράγµα που επιτρέπει την 

µετανάστευση των κυττάρων του και την κάλυψη του τραύµατος από αυτά µέσα 

σε 48 περίπου ώρες.  

Η επιθηλιοποίηση δεν περιορίζεται στα επιφανειακά µόνο τραύµατα, αλλά 

επεκτείνεται και σε κάθε τραύµα του επιθηλίου, συρίγγια, πόρους ραµµάτων, 

αλλά ακόµη και στις ενδοδερµικές ραφές όταν η βελόνη διαπεράσει τους θύλακες 

των τριχών ή τους ιδρωτοποιούς αδένες, οπότε δηµιουργεί τις γνωστές 

επιθηλιακές κύστεις.  
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Β. ΑΝΑΣΤΑΛΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΠΟΥΛΩΣΗΣ 

Ι. Τοπικοί ανασταλτικοί παράγοντες 
Στους τοπικούς παράγοντες που δρουν ανασταλτικά στην επούλωση 

περιλαµβάνονται: 

 

Η µόλυνση  
Ο κίνδυνος για την ανάπτυξη σηπτικής φλεγµονής σε ένα τραύµα είναι 50-

100 φορές µεγαλύτερος όταν ο αριθµός των µικροβίων υπερβαίνει τα 105 κατά 

γραµµάριο στερεής ουσίας. Αυτό βέβαια ισχύει µόνο για τις απλές µολύνσεις, ενώ 

στις µικτές ή στις µολύνσεις µε β-αιµολυτικό στρεπτόκοκκο, η φλεγµονή 

αναπτύσσεται µε πολύ λιγότερα µικρόβια.  

Από τα παραπάνω συνάγεται ότι η λεγόµενη «χρυσή περίοδος» για τη 

σύγκλειση ενός τραύµατος δεν εξαρτάται, κύρια τουλάχιστον από το χρόνο που 

έχει µεσολαβήσει από το τραυµατισµό, αλλά από τον αριθµό των µικροβίων που 

έχουν αναπτυχθεί σ’ αυτό.  

Η ελάττωση εποµένως του αριθµού των µικροβίων σε ένα τραύµα παίζει 

βασικό ρόλο για την ταχεία επούλωση και επιτυγχάνεται ή µε χειρουργικό 

καθαρισµό, µε αφαίρεση, δηλαδή των ξένων σωµάτων και των νεκρωµένων 

ιστών ή µε πλύση του τραύµατος µε µεγάλη πίεση (ισχυρή πίεση του εµβόλου 

σύριγγας 30-35ml και από βελόνη 18G) οπότε αφαιρούνται µόνο τα ξένα σώµατα 

και τα µικρόβια. Η ελάττωση όµως του αριθµού των µικροβίων ενός τραύµατος 

µπορεί να επιτευχθεί και µε φάρµακα, όπως είναι τα αντιβιοτικά που η 

αποτελεσµατικότητα τους, σε προφυλακτική κυρίως εφαρµογή, εξαρτάται από 

την ευαισθησία των µικροβίων σ’ αυτά, το χρόνο χορήγησης που δεν πρέπει να 

υπερβαίνει τις 3 ώρες από τον τραυµατισµό και τέλος, από την φαρµακοκινητική 

του αντιβιοτικού και περιλαµβάνει το θεραπευτικό εύρος, την ικανότητά του να 

διαχέεται και να παραµένει στους ιστούς (π.χ. κεφαζολίνη έναντι κεφαλοθίνης),  

την σταθερή πυκνότητά του στον ορό κλπ.  

Η αξία της τοπικής χορήγησης αντιβιοτικών που, θεωρητικά τουλάχιστον, 

σκοπό έχει την τοπική στο τραύµα συγκέντρωση µεγάλης πυκνότητας 

αντιβιοτικού σε σχέση µε την πυκνότητά του στο αίµα δεν έχει αποδειχθεί ακόµη. 

Εν τούτοις, η συνήθεια πολλών να χρησιµοποιούν τοπικά σκόνες, αλοιφές ή 
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διαποτισµένες µε αντιβιοτικά γάζες µπορούµε να πούµε ότι αποτελεί τον κανόνα 

παρά την εξαίρεση. Εξάλλου, η συνήθεια πολλών να χρησιµοποιούν ισχυρά 

αντισηπτικά για τον έλεγχο της µόλυνσης και την επίτευξη ταχύτερης επούλωσης 

ενός τραύµατος είναι αντίθετη προς κάθε επιστηµονική γνώση, διότι τα 

αντισηπτικά αυτά φάρµακα όχι µόνο δεν προάγουν την επούλωση αλλά φαίνεται 

πως ούτε καν περιορίζουν τη µόλυνση.  

 

Τα ξένα σώµατα 
Η βλαπτική ενέργεια των ξένων σωµάτων στην επούλωση έχει από µακρού 

επισηµανθεί, εξηγείται δε από το ότι ελαττώνουν σηµαντικά τον αριθµό των 

µικροβίων που προκαλούν µόλυνση.  

Ξένα σώµατα όµως δεν θεωρούνται µόνο τα ορατά ή έστω τα µικροσκοπικά 

και αόρατα µε γυµνό µάτι σώµατα που ρυπαίνουν ένα τραύµα, αλλά ακόµη και τα 

ράµµατα, τα πλέγµατα, οι διάφορες προθέσεις αλλά και οι παροχετεύσεις 

θεωρούνται και δρουν σαν ξένα σώµατα που ανεβάζουν τουλάχιστον κατά 1.000 

φορές τον επικίνδυνο για την πρόκληση µόλυνσης, αριθµό των µικροβίων.  

Η αντιµετώπιση συνίσταται στην αφαίρεση του µεγαλύτερου αριθµού ξένων 

σωµάτων µε χειρουργικό καθαρισµό ή µε πλύση µε πίεση τη γρήγορη αφαίρεση 

των ραµµάτων και των παροχετεύσεων, εφόσον βέβαια το επιτρέπουν οι τοπικές 

συνθήκες, και ίσως και την αφαίρεση των προθέσεων, όταν τα αντιβιοτικά δεν 

µπορούν να ελέγξουν τη µόλυνση.  

 

Οι νεκροί ιστοί 
Οι νεκροί ιστοί, εκτός από το καλό θρεπτικό υπόστρωµα που παρέχουν 

στον πολλαπλασιασµό των µικροβίων, αναστέλλουν και τις φαγοκυτταρικές 

ικανότητες των λευκών αιµοσφαιρίων. Ο καλύτερος δε τρόπος για την αφαίρεση 

των ιστών αυτών είναι πάλι ο χειρουργικός καθαρισµός.  

 

Η τοπική ισχαιµία  
Η ισχαιµία (τοπική) των ιστών αφορά στους ιστούς εκείνους που η 

αιµάτωσή τους είναι ικανοποιητική µεν για τη διατήρησή τους, όχι όµως αρκετή 

για την προστασία τους από ενδεχόµενη µόλυνση, διότι αφενός µεν 
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παραβλάπτεται η ικανότητα του οργανισµού να µεταφέρει, µε την κυκλοφορία, τις 

απαραίτητες ποσότητες ανοσοκατασταλτικών, αφετέρου δε διότι η ανοξία ή η 

υποξαιµία αναστέλλουν τη λειτουργικότητα των λευκών αιµοσφαιρίων.  

 

Τα θλαστικά τραύµατα  
Η δράση των ιστών που έχουν υποστεί κάκωση από θλαστικά όργανα είναι 

όµοια µε την παραπάνω κατηγορία, των ισχαιµικών δηλαδή, ιστών. Στην 

κατηγορία αυτή υπάγονται τα αγγειοσυσταλτικά φάρµακα (τοπικά αναισθητικά 

κλπ.), και τα ακτινοβοληθέντα τραύµατα κλπ. που δρουν καθ’ όµοιο τρόπο µε 

τους ισχαιµικούς ιστούς.  

 

Τα αιµατώµατα και οι νεκροί χώροι 
Τα αιµατώµατα όπως και οι νεκροί χώροι που δηµιουργούνται σε ένα 

τραύµα µεγαλώνουν κατά πολύ τον κίνδυνο µόλυνσης, αλλά και η θεραπευτική 

αντιµετώπιση τους όµως, σε ράµµατα ή κοινές παροχετεύσεις, για τη σύγκλειση ή 

την παροχέτευσή τους, επισύρουν ακριβώς τους ίδιους κινδύνους για µόλυνση.  

 

Τα ράµµατα 
Τα ράµµατα είναι και δρουν σαν ξένα σώµατα όσον αφορά τον κίνδυνο 

µόλυνσης εντός τραύµατος, έχει δε παρατηρηθεί, ότι η δράση τους εξαρτάται από 

το υλικό που έχει χρησιµοποιηθεί στην κατασκευή τους καθώς επίσης και από 

τον τρόπο πλοκής του νήµατος. Έχει διαπιστωθεί, εξάλλου, ότι ράµµατα από 

µετάξι ή βαµβάκι αυξάνουν τον κίνδυνο της µόλυνσης όπως και τα πολύκλωνα 

ράµµατα σε σχέση µε τα µονόκλωνα. Από την άλλη µεριά ράµµατα από 

µονόκλωνο Nylon, από πολυπροπυλένιο ή ακόµα από πολύκλωνο 

πολυγλυκολικό οξύ και φυσικά οι αυτοκόλλητες ταινίες ελαττώνουν, κατά πολύ, 

τον κίνδυνο της µόλυνσης. Τέλος, η χρήση ζωικών ραµµάτων για τη 

συµπλησίαση του υποδόριου λίπους έχει πολύ αµφισβητηθεί και πολεµηθεί. 

Τελευταία έχει παρατηρηθεί ότι τα προϊόντα αποδοµής ορισµένων ραµµάτων 

(Nylon κλπ.) παρουσιάζουν µικροβιοκτόνους ιδιότητες, στην παραγωγή δε 

τέτοιων ραµµάτων στρέφεται πλέον η βιοµηχανία.  
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ΙΙ. Συστηµατικοί ανασταλτικοί παράγοντες 
Στους συστηµατικούς παράγοντες που δρουν ανασταλτικά στην επούλωση 

των τραυµάτων περιλαµβάνονται: 

 

Το ολιγαιµικό shock 
Η βλαπτική δράση του ολιγαιµικού shock οφείλεται, κυρίως στην τοπική 

ισχαιµία, που είναι αποτέλεσµα της συστηµατικής ολιγαιµίας, αλλά και της 

αντανακλαστικής µείωσης (υποκλοπής) ποσότητας αίµατος από όργανα 

δευτερευούσης σηµασίας (δέρµατος κλπ.) προς διαφύλαξη άλλων πλέον 

ζωτικών οργάνων. Αποτέλεσµα της τοπικής αυτής ισχαιµίας είναι η έκπτωση των 

κυτταρικών και των χηµικών µηχανισµών αντιστάσεως του οργανισµού, ενώ η 

ταχεία αποκατάσταση του όγκου του κυκλοφορούντος αίµατος αποτελεί τη 

θεραπεία εκλογής του συνδρόµου αυτού.  

 

Η κακή θρέψη 
Έχει παρατηρηθεί ότι άτοµα µε κακή θρέψη παρουσιάζουν σηµαντικά 

προβλήµατα στην επούλωση των τραυµάτων τους.  

Τα άτοµα αυτά, ύστερα από ΄΄ένα σοβαρό ή έστω µέσου βαθµού 

τραυµατισµό, παρουσιάζουν ένα πλήθος ενδοκρινικών και µεταβολικών 

διαταραχών στον οργανισµό τους, µε τρόπο που γίνονται πολύ γρήγορα 

υπερµεταβολικά, µε αρνητικό ισοζύγιο αζώτου, καλίου, θείου και φωσφορούχων. 

Η γλυκογένεσή τους αυξάνει σηµαντικά, η κατανάλωση των υδρογονανθράκων 

µεταβάλλεται, ενώ η αύξηση των ελεύθερων λιπαρών οξέων, στους τραυµατίες 

αυτούς, προκαλεί ταχύτατα οξέωση (κέτωση). Αυξάνουν, επίσης, οι ανάγκες του 

οργανισµού τους σε βιταµίνες και κυρίως σε βιταµίνες Α και D, σε θειαµίνη σε 

ριβοφλαβίνη και σ νικοτινικό οξύ που είναι απαραίτητα για την υποστήριξη των 

κυτταρικών και των ανοσοβιολογικών µηχανισµών της επούλωσης.  

 

Ο διαβήτης  
Έχει παρατηρηθεί ότι τα τραύµατα των διαβητικών  ασθενών παρουσιάζουν 

5 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο µόλυνσης από ΄τα τραύµατα των µη διαβητικών. 

Προς εξήγηση του φαινοµένου τούτου έχει ενοχοποιηθεί η µικροαγγειοπάθεια 
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αλλά και η αρτηριοσκλήρυνση που προκαλεί ο διαβήτης στα µεγαλύτερα αγγεία 

και που έχει σαν αποτέλεσµα την κυτταρική υποξία και την ελαττωµατική δράση 

των λευκών αιµοσφαιρίων, που αφορά κυρίως στον χηµειοτακτισµό τους, αλλά 

και στη φαγοκυτταρική και στην ενδοκυτταρική τους δράση.  

 

Η αρτηριοσκλήρυνση  
Η µεγάλη αύξηση του κίνδυνου για µόλυνση και η ελάττωση της ταχύτητας 

επούλωσης των τραυµάτων των κάτω άκρων σε ασθενείς που πάσχουν από 

διαλείπουσα χωλότητα οφείλεται κυρίως στην ισχαιµία που προκαλεί η νόσος.  

Η θεραπεία εκλογής στις περιπτώσεις αυτές είναι οι διάφορες 

αγγειοπλαστικές επεµβάσεις, που όµως αντενδείκνυται επί υπάρξεως 

µολυσµένων εξελκώσεων στο άκρο. Στην περίπτωση αυτή συνίσταται πρώτα η 

θεραπεία της εξέλκωσης µε αλλαγές, χειρουργικό καθαρισµό, αντιβιοτικά ή και 

τοποθέτηση δερµατικού µοσχεύµατος. Η αποτελεσµατικότητα της οσφυϊκής 

συµπαθεκτοµής έχει αµφισβητηθεί πολύ έντονα, παρόλη την αύξηση της 

δερµατικής κυκλοφορίας που προκαλεί.  

 

Ο καρκίνος και τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα.  
Τόσο η νόσος (καρκίνος), λόγω της καχεξίας που προκαλεί, όσο και τα 

φάρµακα, που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπισή της, παραβλάπτουν τους 

µηχανισµούς επούλωσης του τραύµατος, κυρίως µε την ουδετεροπενία και την 

επιµήκυνση της φλεγµονώδους φάσης που προκαλούν.  

 

Τα κορτικοειδή  
Τα στερεοειδή δρουν ανασταλτικά στη δύναµη της ουλής, στην 

επιθηλιοποίηση του τραύµατος αλλά και στην αγγειοπλασία επιβραδύνοντας το 

ρυθµό τους. Η παραπάνω δράση οφείλεται ε βλάβη του ενζυµικού µηχανισµού 

της κολαγονογένεσης, στην αύξηση της δράσης της κολλαγενάσης και στην 

αναστολή της φλεγµονώδους φάσης της επούλωσης.  

 

Οι φλεγµονές (αποµακρυσµένες) – Οι ακραίες ηλικίες – Το πάχος  
Η ύπαρξη φλεγµονής ή κάποιας διαπύησης, έστω και µακριά ευρισκόµενης 
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αυξάνει τον κίνδυνο µόλυνσης ενός αρχικά στείρου τραύµατος. Τις ίδιες 

επιπτώσεις στην επούλωση, φαίνεται πως έχουν οι ακραίες ηλικίες και το 

υπερβολικό πάχος που αποτελεί καλό θρεπτικό υπόστρωµα για τα µικρόβια και 

χαρακτηρίζεται από µειωµένη κυκλοφορία.    

 

Γ. ΥΠΕΡΕΠΟΥΛΩΣΗ 
Ως υπερεπούλωση χαρακτηρίζεται η υπερβολική, ανεξέλεγκτη και άχρηστη 

άθροιση ουλώδους συνδετικού ιστού κατά την επούλωση, όπως είναι τα 

χηλοειδή, οι υπερτροφικές ουλές των τραυµάτων ή οι υπερτροφικές ουλές των 

εγκαυµάτων.  

Η ανάπτυξη των χηλοειδών έχει σχέση µε οικογενειακή και φυλετική 

προδιάθεση (επικρατών χαρακτήρας) µε κύριο χαρακτηριστικό την επέκτάση 

τους πέρα από τα όρια του τραύµατος καθώς και τη διήθηση των πέριξ ιστών. 

Επιπλέον εµφανίζουν πολύ έντονη τάση για υποτροπή, ακόµη και µετά την 

αφαίρεσή τους.  

Αντίθετα οι υπερτροφικές ουλές δεν δείχνουν καµία οικογενειακή ή άλλη 

προδιάθεση, περιορίζονται στα όρια του τραύµατος, παρουσιάζουν τάση για 

αυτόµατη υποχώρηση και το σηµαντικότερο, παρουσιάζονται µετά την πλήρη 

επούλωση του τραύµατος.  

Ιστολογικά και οι δύο ανωµαλίες παρουσιάζουν αυξηµένη παραγωγή 

κολλαγόνου, περισσότερο βέβαια στα χηλοειδή, και ελαττωµατική ή µειωµένη 

διάσπαση του κολλαγόνου λόγω αναστολής της δράσης της κολλαγενάσης και 

της α2-µακροσφαιρίνης.  

Στην αντιµετώπιση των χηλοειδών και σε µικρότερο βαθµό της 

υπερτροφικής ουλής έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορα φάρµακα που σκοπό έχουν 

να ελαττώσουν τη µετανάστευση των ινοβλαστών στο τραύµα, µειώνοντας έτσι 

την παραγωγή κολλαγόνου, και να αυξήσουν τη δράση της κολλαγενάσης µε 

σύγχρονη µάλιστα ελάττωση της εναπόθεσης α-σφαιρίνης.  

Για την πρόληψη των ενδοκοιλιακών συµφύσεων φαίνεται πως η λεπτή 

τεχνική, η καλή οξυγόνωση και η ενδοπεριτοναϊκή έγχυση αντιφλεγµονωδών 

ουσιών δίνει αρκετά καλά αποτελέσµατα.  
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∆. ΦΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΝΑΡΡΩΣΗΣ 
 
Η οξεία φάση ή φάση της κάκωσης 

Στη φάση αυτή ο τραυµατίας προτιµά να παραµένει ακίνητος, παρουσιάζει 

ανησυχία αλλά και υπνηλία, εµφανίζει φωτοφοβία και µικρή πυρετική κίνηση, ενώ 

ο σφυγµός του είναι ταχύς και γενικά µπορούµε να πούµε ότι αισθάνεται πολύ 

πολύ άρρωστος.  

Η φάση που αρχίζει στις προγραµµατισµένες µεν εγχειρήσεις µε την αρχή 

της εγχείρησης, στα ατυχήµατα και τους τραυµατισµούς δε µε την έναρξη της 

θεραπείας, κατά κανόνα δηλαδή πολύ αργότερα, διάρκεια από 2 έως 5 ηµέρες, 

αλλά και µήνες, ανάλογα µε την βαρύτητα του τραύµατος. Πάντως κατά τη 

διάρκεια της φάσης αυτής δεν είναι εύκολο να διακρίνουµε µια φυσιολογική 

ανάρρωση από µια παθολογική.  

Προς το τέλος της φάσης αυτής που συµπίπτει µε την αποκατάσταση του 

όγκου του αίµατος και του επιπέδου των κατεχολαµινών στο αίµα, ο σφυγµός 

αποκαθίσταται, η πυρετική κίνηση εξαφανίζεται και ο ασθενής αισθάνεται πάλι 

ευδιάθετος.  

 

Η φάση της µεταστροφής  
Η φάση της ανάρρωσης είναι ασφαλώς η πιο θεµατική από όλες τις άλλες, 

επανέρχεται ο περισταλτισµός του εντέρου, αποβάλλονται αέρια, και 

αποκαθίσταται η όρεξη και τα ενδιαφέροντα του αρρώστου για τα συµβαίνοντα 

γύρω του.  

Η φάση αυτή διαρκεί 1 έως 2 ηµέρες, χαρακτηρίζεται από ελάττωση του 

αποβαλλόµενου στα ούρα αζώτου – έστω και αν δεν υπάρχει µεταβολή στην 

ποσότητα του εισερχόµενου – από αναστολή της έκκρισης αλδοστερόνης, από 

αποκατάσταση της ινσουλίνης στο αίµα, ενώ η παραγωγή κολλαγόνου 

εξακολουθεί να παραµένει µειωµένη.  

 

Η αναβολική φάση  
Η φάση αυτή είναι, ίσως, η µόνη που µπορεί να χαρακτηριστεί σαν η 

πραγµατική φάση της ανάρρωσης και διαρκεί από 2 έως 5 εβδοµάδες.  
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Κλινικά δεν παρατηρείται αύξηση του βάρους του τραυµατία, αντίθετα 

µάλιστα µπορεί να παρατηρηθεί και κάποια ελάττωση (λόγω αύξησης της 

διούρησης και της αποβολής µεγάλων ποσοτήτων Η2Ο και ΝaCl), 

αποκαθίσταται, όµως, η δύναµη του αρρώστου (χωρίς αύξηση των µυικών 

µαζών), η κοινωνικότητά του, η έµµηνος ρύση και η αναπαραγωγική λειτουργία 

και στα δύο φύλα.  

Από µεταβολικής πλευράς παρατηρείται θετικός µεταβολισµός και θετικό 

ισοζύγιο αζώτου.  

 

Η φάση της αύξησης του βάρους  
Η τελευταία αυτή φάση της ανάρρωσης ακολουθεί την επιστροφή του 

µεταβολισµού του Ν σε φυσιολογικά επίπεδα, που σηµαίνει πλήρη 

αποκατάσταση των µυϊκών µαζών και χρησιµοποίηση του προσλαµβανόµενου Ν 

µόνο για τις καθηµερινές ανάγκες του οργανισµού, ενώ η περίσσεια χρησιµεύει 

για την αύξηση του βάρους του αρρώστου και αφορά, αποκλειστικά σχεδόν, τις 

αποθήκες του λίπους.  

Η φάση αυτή διαρκεί αρκετούς µήνες, εάν δε κατά τη διάρκειά της ο 

τραυµατίας δεν ασκείται αρκετά ή παραµένει κλινήρης (παραπληγικοί κλπ.) τότε 

παρατηρείται υπερβολική αύξηση του βάρους, µία καθόλου επιθυµητή 

εναπόθεση του λίπους, που δηµιουργεί όµως δυσχέρεια στην αναπνοή και 

αύξηση του επιπέδου των λιποπρωτεϊνών στο αίµα µε όλα τα δυσάρεστα 

επακόλουθα των εκφυλιστικών αλλοιώσεων στα αγγεία. 

 

1.4 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

 

1.4.1 ΓΕΝΙΚΑ 
Μετά από ένα σοβαρό τραυµατισµό και σε βαθµό , ανάλογο µε τη βαρύτητά 

του εµφανίζεται πάντα ένα σύνολο αντιδράσεων που αποτελεί τη γενική απάντη-

ση στο τραύµα και που το πλαίσιο των γενικών της σηµείων καθόρισε προ 50 

περίπου ετών ο Sir David Cuthberson µε τα γνωστά πειράµατά του µε ποντίκια 

που τους προκαλούσε κατάγµατα µηρού. 

Η εγχείρηση είναι κι αυτή ένας σοβαρός τραυµατισµός και κατά συνέπεια 
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ακολουθείται κι αυτή από αυτή τη γενική απάντηση. Η απάντηση όµως αυτή έχει 

µεγάλη διαφορά ανάλογα µε το είδος της εγχείρησης, που καθορίζει και τη 

βαρύτητα του προκαλούµενου ιστικού τραύµατος. Έτσι µικροεπεµβάσεις στο αυτί 

ή στο µάτι ή άλλες διαγνωστικές µικροεπεµβάσεις προκαλούν µια µικρή 

παροδική γενική απάντηση. Αντίθετα µεγάλη χειρουργική στο θώρακα ή την κοι-

λιά προκαλεί βαριά παρατεταµένη απάντηση (διάρκειας π.χ. 2-5 ηµερών, που 

ενδέχεται να παραταθεί κιόλας εάν υπάρξουν επιπλοκές). 

Η γενική απάντηση στο τραύµα διακρίνεται σήµερα σε δύο φάσεις. Πρώτα 

έρχεται η αρχική, ή οξεία, ή φάση της αµπώτιδας, που χαρακτηρίζεται από 

υποδυναµική κατάσταση, καταπίεση των φυσιολογικών διαδικασιών - 

µεταβολικού ρυθµού. Τη φάση αυτή διαδέχεται η δεύτερη, ή φάση της 

παλίρροιας, που χαρακτηρίζεται από υπερδυναµική κατάσταση, επίταση των 

φυσιολογικών διαδικασιών. Η πρώτη συνήθως διαρκεί λίγο ενώ η δεύτερη µπορεί 

να διαρκέσει µέρες ή εβδοµάδες. 

Η διάρκεια των φάσεων εξαρτάται από τη βαρύτητα του τραυµατισµού. Η 

εγχείρηση µε την αναισθησία σήµερα προκαλεί τόσο λίγο ιστικό τραύµα που κατά 

τη διάρκειά της δεν παρατηρείται αρχική φάση, ή αν παρατηρηθεί είναι πολύ 

παροδική και διαρκεί µόνο όσο και η εγχείρηση. Η διάρκεια της δεύτερης φάσης, 

όπως ήδη γράφτηκε κυµαίνεται από παροδική µέχρι λίγες µέρες. Η αντίληψη ότι 

ο βαθµός απάντησης είναι άµεσα και ευθέως συνδεδεµένος µε τη βαρύτητα του 

βλαπτικού παράγοντα οδήγησε στην πεποίθηση ότι για τον περιορισµό της 

έκτασης της απάντησης προέχει ο περιορισµός του τραύµατος. Αυτή είναι και η 

βασική γραµµή σήµερα τόσο στη θεραπευτική αντιµετώπισή του όσο και στην 

πρόληψη. 

Ποιος είναι τώρα ο σκοπός της γενικής απάντησης στο τραύµα; Τουλάχιστο 

µέχρι πριν από χρόνια δεν υπήρχε αµφιβολία ότι πρόκειται για οµοιοστατικό 

αµυντικό µηχανισµό µε σκοπό την προστασία του οργανισµού από εξωτερικούς 

βλαπτικούς παράγοντες που προκαλούν ιστικούς τραυµατισµούς. Σήµερα όµως 

αµφισβητείται το γεγονός ότι οι επί µέρους σκοποί της (µεταβολική προσαρµογή 

και προσαρµογή στον κυκλοφορούντα όγκο είναι αντιδράσεις ανάγκης µια και η 

απάντηση εκλύεται ακόµη και αν οι δηµιουργούµενες σε κατάσταση έκτακτης 
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ανάγκης απαιτήσεις καλυφθούν εξωγενώς.  

 

1.4.2 ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΙΚΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ 
Από τότε που έγινε δυνατή η µέτρηση των ορµονών, φάνηκε ότι όλες οι 

ορµόνες συµµετέχουν στη γενική απάντηση στο τραύµα µε διαφορετικές όµως 

µεταβολές η καθεµιά στην έκκρισή τους (αύξηση µείωση) (Πίνακας 2-2). Οι 

ορµόνες ανάλογα µε το σκέλος του µεταβολισµού που συµµετέχουν, διακρίνονται 

σε καταβολικές που αυξάνουν σαν επακόλουθο τραυµατισµού (χειρουργικό 

stress) (κάτι που παρατηρείται σε µικρότερη όµως κλίµακα και στο ψυχολογικό 

stress) και σε αναβολικές που µειώνονται. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ . Ενδοκρινική απάντηση στο τραύµα  
Καταβολικές ορµόνες Αναβολικές ορµόνες 

Κορτιζόλη  ↑ Ινσουλίνη  ↓ 

Κατεχολαµίνες ↑ Τεστοστερόνη ↓ 

Γλυκαγόνη  ↑ Αυξητική ↓ 

Αυξητική ↑   

 

Ο πρωταρχικός στόχος, και το βασικό αποτέλεσµα των ορµονικών αυτών 

µεταβολών, είναι η αποκατάσταση του όγκου και η διατήρηση της πίεσης, η κινη-

τοποίηση του υποστρώµατος και η προσφορά υποστρώµατος στον οργανισµό, ο 

οποίος βρίσκεται σε µεγάλη ανάγκη αφού µετά από τον τραυµατισµό κα-

ταναλώνει αυξηµένη ενέργεια. Το κύριο δε υπόστρωµα ως γνωστόν είναι η 

γλυκόζη, τα αµινοξέα και τα λίπη.  

 

Μεταβολισµός και τραύµα  
Μεταβολισµός υδατανθράκων 

Σε απάντηση στο τραύµα και µε το σκοπό της προσφοράς άµεσης πηγής 

ενέργειας στον εγκέφαλο εµφανίζεται µια υπεργλυκαιµία που µπορεί να είναι 

πολύ σηµαντική για τις πρώτες δύσκολες στιγµές.  

Οι κυριότεροι µηχανισµοί για την υπεργλυκαιµία αυτή είναι: α) αύξηση της 

γλυκογονόλυσης και περιορισµός στην έκκριση ινσουλίνης, µε βασικά υπεύθυνες 
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γι' αυτό τις κατεχολαµίνες, β) αύξηση της νεογλυκογένεσης που κινητοποιείται 

από την κορτιζόλη. 

Η σηµασία της υπεργλυκαιµίας έγκειται στο γεγονός ότι επί παρουσίας της 

οι άρρωστοι ανέχονται το shock καλύτερα σαν πιθανή δε εξήγηση προτείνεται το 

γεγονός της ωσµωτικής µετακίνησης υγρών για αποκατάσταση του 

διαταραγµένου κυκλοφορούντος όγκου. 

Σε βαρύ shock που οι µεγάλες ανάγκες οδηγούν γρήγορα στην εξάντληση 

του γλυκογόνου µπορεί να υπάρχει υπογλυκαιµία. 

 

Μεταβολισµός λίπους 
Το λίπος όπως και στην ασιτία έτσι και στη µεταβολική απάντηση στο 

τραύµα είναι η κύρια πηγή ενέργειας. Όπως γράφτηκε ήδη, τα κετονικά σώµατα 

µπορεί να χρησιµοποιηθούν από τον εγκέφαλο σε αντικατάσταση του 

µεγαλύτερου µέρους της χρησιµοποιούµενης γλυκόζης. 

Η συµµετοχή του λίπους στην προσφορά ενέργειας οχηµατοποιείται ως 

εξής: παρουσία κορτιζόλης οι υπόλοιπες ορµόνες που είναι αυξηµένες στα πλαί-

σια της ενδοκρινικής απάντησης στο τραύµα (ACTH, κατεχολαµίνες, γλυκαγόνη) 

αυξάνουν το κυκλικό ΑΜΡ στο λίπος, που ενεργοποιεί τα λιπολυτικά ένζυµα. Με 

τα προϊόντα της λιπόλυσης προσφέρεται άµεση ενέργεια στην περιφέρεια και 

σχηµατίζονται τα κετονικά σώµατα. 

 

Μεταβολισµός πρωτεϊνών 
Μετά από τραύµα και στα πλαίσια της µεταβολικής απάντησης σ' αυτό 

υπάρχει ένας εντυπωσιακός καταβολισµός των πρωτεϊνών, πολύ περισσότερος 

από εκείνο που θα χρειαζόταν για προσφορά ενέργειας και που η έκτασή του 

εξαρτάται από τη βαρύτητα του τραύµατος. Αποτέλεσµα του καταβολισµού αυτού 

είναι εγκατάσταση αρνητικού ισοζυγίου αζώτου (στις εκλεκτικές εγχειρήσεις χωρίς 

επιπλοκές διαρκεί λίγο) που γίνεται αντιληπτό µε τα αυξηµένα ποσά 

αποβαλόµενου αζώτου στα ούρα. 

Παρά ταύτα, οι πρωτεΐνες δεν φαίνεται απευθείας να συνεισφέρουν στις 

θερµιδικές ανάγκες αφού τουλάχιστο µετά από εγχειρήσεις, παρά τις µεγάλες 

αυξήσεις στο αποβαλόµενο άζωτο, η προσφορά τους σαν καύσιµη ύλη είναι η 
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ίδια ή πολύ λίγο αυξηµένη. Ο πιθανός λόγος" αυτού του αυξηµένου 

µεταβολισµού του αζώτου είναι µάλλον οι αυξηµένες ανάγκες διάθεσης 

γλυκογενετικών αµινοξέων(βασικά αλανίνης) των οποίων οι άνθρακες χρησιµο-

ποιούνται για σχηµατισµό γλυκόζης ενώ το άζωτο αποβάλλεται από τα ούρα σαν 

ουρία. 

Τι πρωτεΐνες τώρα χρησιµοποιούνται σ΄ αυτή την καταβολική φάση; Όπως 

και στην ασιτία πρωτεΐνες των µυών, των µυών που στα πλαίσια της ενδοκρινι-

κής απάντησης στο τραύµα (αυξηµένα ποσά κορτιζόλης-γλυκαγόνης, µειωµένα 

ινσουλίνης) δεν µπορούν να προσλάβουν αµινοξέα. Εάν το τραύµα είναι µεγάλο 

ή επιπλέκεται τότε υπάρχει κίνδυνος εξάντλησης των αποθεµάτων. 

Παράλληλα µε αυτά και στα πλαίσια της µεταβολικής απάντησης και σε 

άλλοτε άλλο χρόνο από το τραύµα, εµφανίζονται στον ορό (C-αντιδρώσα 

πρωτεΐνη) ή/και αυξάνουν τα κυκλοφορούντα ποσά (απτοσφαιρίνη-ινωδογόνο) 

µιας οµάδας γλυκοπρωτεϊνών που λέγονται πρωτεΐνες οξείας φάσης (Πίνακας 2-

3). Η δράση των πρωτεϊνών αυτών είναι υποβοηθητική για τον οργανισµό στη 

δύσκολη µετατραυµατική περίοδο. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ . Πρωτεΐνες οξείας φάσης 
Απτοσφαιρίνη 

lνωδογόνο  

Σερουλοπλασµίνη  

Οροβλεννώδες κλάσµα  

C-αντιδρώσα πρωτεΐνη  

Α1-σφαιρίνη οξείας φάσης  

Α1-όξινη γλυκοπρωτείνη  

Α1-αντιτρυψίνη 

 

Στο σύνολό της η µεταβολική απάντηση στο τραύµα είναι µια εξαιρετικά 

πολύπλοκη διαδικασία αφού κανένα τµήµα του ενδιάµεσου µεταβολισµού δεν µέ-

νει ανεπηρέαστο. Σ αυτή τη µεταβολική απάντηση είναι κατά πάσα πιθανότητα 
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και το σηµείο που µε τον ένα ή τον άλλο τρόπο, µια θετική ή αρνητική επιλογή 

(προσαρµογή του οργανισµού - θεραπευτική κατά βάση) θα καθορίζει και την 

επιτυχή έκβαση ή το θάνατο. Συνοπτικά η µεταβολική απάντηση στο τραύµα 

θεωρητικά σκιαγραφείται στον Πίνακα 2-4. 

Η αυξηµένη κατανάλωση ενέργειας αντικατοπτρίζεται µε την αυξηµένη 

κατανάλωση οξυγόνου, ευθέως ανάλογη βέβαια της βαρύτητας του τραύµατος, 

που µπορεί να φθάσει και τα 50-100% στις βαρύτερες περιπτώσεις που είναι η 

σηψαιµία και το εκτεταµένο έγκαυµα. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ . Μεταβολική απάντηση στο τραύµα 
 

1. Υπεργλυκαιµία 

2. Αυξηµένη κινητοποίηση λιπαρών οξέων και αύξησή τους 

στον ορό 

3. Εντυπωσιακά αυξηµένος καταβολισµός πρωτεϊνών 

4. Εµφάνιση πρωτεϊνών οξείας φάσης 

 

1.4.3 ΕΚΛΥΤΙΚΑ ΑΙΤΙΑ  
∆υστυχώς, ακόµη σήµερα λίγα πράγµατα γνωρίζουµε για τα εκλυτικά αίτια 

της ενδοκρινικής και µεταβολικής απάντησης στο τραύµα. Και αυτό σε αντίθεση 

βέβαια µ' αυτή καθεαυτή την απάντηση, όπου όπως ήδη φάνηκε από τη µέχρι 

τώρα περιγραφή, αρκετά πράγµατα είναι ξεκαθαρισµένα. 

 

Περιφερικό νευρικό σύστηµα 
Κεντροµόλα νευρογενή ερεθίσµατα 

Είναι σήµερα αποδεδειγµένο από πολλές πειραµατικές αλλά και κλινικές 

µελέτες ότι διάφορα ερεθίσµατα από την περιοχή του τραύµατος (πίεση, δόνηση, 

θερµικά ή χηµικά ερεθίσµατα), και που ο σχετικός τους ρόλος δεν έχει ακόµα 

ξεκαθαριστεί, µεταφέρονται µε κεντροµόλες ίνες στο κεντρικό νευρικό σύστηµα 

(θάλαµος) και πυροδοτούν την απάντηση σ' αυτό. 

Οι σωµατοαισθητικές και οι συµπαθητικές ίνες φαίνονται να παίζουν κάποιο 

σπουδαιότερο ρόλο από τις παρασυµπαθητικές, παρόλο που ο ρόλος του νω-
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τιαίου παρασυµπαθητικού πυρήνα δεν είναι ακόµη σαφής. Φαίνεται ότι η 

ενδοκρινική και µεταβολική απάντηση σε µέτριου βαθµού εγχείρηση εκλύεται 

αποκλειστικά µε το µηχανισµό αυτό. 

 

Τοπικοί ιστικοί παράγοντες 
Στην περιοχή τραύµατος αναπτύσσεται έντονο οίδηµα, ενώ παράλληλα 

παράγονται ισταµίνη, σεροτονίνη, ουσία Ρ, κινίνες, προσταγλανδίνες και 

εξέρχεται κάλιο από τα καταστρεφόµενα κύτταρα. Όλα αυτά, χωρίς να είναι 

απόλυτα γνωστή η σχετική τους σηµασία, προκαλούν και ίσως απλώς καθιστούν 

βαρύτερη την απάντηση στο τραύµα χωρίς επίσης να είναι ακόµη σήµερα 

γνωστό αν αυτό γίνεται µέσω νευρικού ερεθισµού ή ορµονικής 

δράσης(κυκλοφορούντα µηνύµατα). Η ανακάλυψη τα τελευταία χρόνια ενός 

γλυκοπεπτιδίου που δεν είναι γνωστό αν παράγεται τοπικά στην περιοχή του 

τραύµατος ή είναι προϊόν δράσης των άλλων τοπικών παραγόντων, και που 

µπορεί να είναι υπεύθυνο για τον καταβολισµό των πρωτεϊνών των µυών είναι 

µάλλον το τελευταίο βήµα σ’ αυτό το χώρο. Υπάρχουν µεγάλα περιθώρια στη 

σκέψη για παραπέρα έρευνα στον τοµέα αυτό, ιδίως για τη µελέτη της δράσης 

των τοπικών παραγόντων παρουσία ανταγωνιστών τους. 

 

Αιµορραγία - Υποξία - Οξέωση 
Η αιµορραγία είναι συνήθως κοινό χαρακτηριστικό του τραύµατος άσχετα 

αν η βαρύτητά της διαφέρει κατά περίπτωση µε αποτέλεσµα αλλού να προκαλεί 

και αλλού όχι υποογκαιµία. 

Σαν αποτέλεσµα της αιµορραγίας και µε ενεργοποίηση υποδοχέων των 

κόλπων εκλύεται η ενδοκρινική και µεταβολική απάντηση, χωρίς να έχει σηµασία 

η µεταβολή του όγκου, τουλάχιστον για την έναρξή της, αφού τέτοια απάντηση 

εµφανίζεται και σε µικρές αιµορραγίες. Η υποξία και η οξέωση που συνήθως 

συνοδεύουν την αιµορραγία είναι ίσως πρόσθετα ερεθίσµατα για την ενίσχυση 

της απάντησης. 

 

Απώλεια θερµότητας 
Η πτώση θερµοκρασίας που συνήθως συµβαίνει στους χειρουργικούς 
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αρρώστους την ώρα της εγχείρησης µπορεί χωρίς να είναι εκλυτικό αίτιο να 

ενισχύσει την ενδοκρινική και µεταβολική απάντηση στο τραύµα. Το αρνητικό 

ισοζύγιο αζωτούχων χειρουργικών αρρώστων µπορεί να µειωθεί όχι όµως να 

καταργηθεί αν ληφθεί φροντίδα να περιορισθεί η απώλεια θερµότητας. 

 

Συγκινησιακό τραύµα 
Το άγχος που µπορεί να συνοδεύει ένα τραυµατισµό και που συχνά 

προηγείται µιας εγχείρησης και που µπορεί να υπάρχει σχετικά µε την έκβασή 

της µπορεί παράλληλα να αποτελεί εκλυτικό αίτιο ενδοκρινικής απάντησης. Ίσως 

εδώ αποδειχθεί σηµαντική η σηµασία των προσπαθειών για την καταπολέµησή 

του. 

 

Μόλυνση  
Η ενδοκρινική και µεταβολική απάντηση που παρατηρείται µε την εµφάνιση 

σηπτικών επιπλοκών είναι αναντίρρητα από τις µεγαλύτερες που εκλύονται στην 

πράξη. Ο µηχανισµός όµως έκλυσης δεν είναι τελείως ξεκαθαρισµένος ακόµη 

σήµερα. Η θεωρία της απευθείας δράσης των ενδοτοξινών στον υποθάλαµο δεν 

είναι φαίνεται σωστή. Το πιθανότερο αίτιο είναι µάλλον η δράση ουσιών από 

ενεργοποιηµένα φαγοκύπαρα. 

Σαν συµπέρασµα γενικά, είναι γεγονός ότι χρειάζονται περισσότερες 

µελέτες για να προσδιορισθούν ακριβώς τα εκλυτικά αίτια αυτής της ενδοκρινικής 

και µεταβολικής απάντησης στο τραύµα. Είναι δε αυτή η πιο ξεκαθαρισµένη 

γνώση που περιµένουµε απολύτως απαραίτητη, εάν ήθελε κανείς να 

προσπαθήσει να επηρεάσει – τροποποιήσει την απάντηση αυτή, άλλοτε ίσως 

ενισχύοντάς την, άλλοτε ίσως καταργώντας την για το συµφέρον του αρρώστου.  
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1.5  ΒΑΘΜΟΣ ΚΑΙ ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1.5.1 ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ (Abbreviated 
Injury Scale, AΙS) 
Το 1970 η Αµερικανική Ιατρική Εταιρία, εισήγαγε την δεκαβάθµια – κατά αύξουσα 

βαρύτητα- κλίµακα AΙS ως µέτρο ποσοτικής αξιολόγησης της σοβαρότητας των 

τραυµατισµών που οφείλονται σε τροχαία ατυχήµατα. Η κλίµακα AΙS βασίζεται 

στο διαχωρισµό του σώµατος σε έξι ευρύτερες ανατοµικές περιοχές (κεφαλή – 

τράχηλος, πρόσωπο, θώρακας, κοιλιακή-πυελική χώρα, άκρα, εξωτερική 

επιφάνεια)6. Η κλίµακα AΙS περιπλέκει τη βαρύτητα µε το αποτέλεσµα του 

τραυµατισµού αφού η αφού η βαθµολογία 6-9 χρησιµοποιείται όταν ο θάνατος 

επέρχεται µέσα σε 24 ώρες, ανεξάρτητα από τη σοβαρότητα του τραύµατος, ενώ 

η χαµηλότερη βαθµολογία 1-5 συνδέεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε τη σοβαρότητα 

του τραύµατος. Συγκεκριµένα, ο βαθµός 6 αντιστοιχεί σε ειδικές µορφές 

τραύµατος όπως η καθολική σύνθλιψη της κεφαλής ή η διατοµή του κορµού. 

Συνήθως, τα άτοµα µε βαθµολογία AΙS 6 είναι ήδη νεκρά κατά την άφιξή τους στο 

νοσοκοµείο8, ενώ σε πιο πρόσφατη έρευνα αναφέρεται ότι η θνητότητα των 

τραυµατιών αυτών ήταν 87,3% και όχι 100% όπως είχε αρχικά θεωρηθεί. Η 

εφαρµογή της κλίµακας AΙS κρίθηκε δύσκολη λόγω της πολυπλοκότητας και της 

υποκειµενικότητας που χαρακτηρίζει µια τέτοια αξιολόγηση. Επιπλέον, ο 

περιορισµός της κλίµακας στα τυφλά και διαµπερή τραύµατα που προκαλούνται 

από τροχαία ατυχήµατα, αποτελεί σηµαντικό µειονέκτηµά της, αφού δεν 

περιλαµβάνει εγκαύµατα και τραυµατισµούς από άλλα αίτια.  

  

1.5.2 ΒΑΘΜΟΣ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ (Injury Severity Score, ISS) 
Ο Βαθµός τραυµατικής Βαρύτητας περιγράφηκε το 1974 από τους Baker et al και 

στοχεύει στην ανάπτυξη µιας κλίµακας ποσοτικής εκτίµησης της βαρύτητας του 

τραύµατος, ακόµα και στην περίπτωση ενός πολυτραυµατία του οποίου τα 

τραύµατα, αν αξιολογηθούν µεµονωµένα, δε θεωρούνται θανατηφόρα7. Η 

κλίµακα ISS βασίστηκε στη µελέτη περιπτώσεων που είχαν βαθµολογηθεί µε την 

κλίµακα AIS. Ειδικότερα η κλίµακα ISS αποτελεί το άθροισµα των τετραγώνων 
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των βαθµών AIS που αντιστοιχούν σε κάθε µια από τις τρεις πιο σοβαρά 

τραυµατισµένες περιοχές του σώµατος . Η ύπαρξη ενός τραύµατος µε βαθµό AIS 

6 αντιστοιχεί µε βαθµό   ISS 75, ο οποίος και κρίνεται ως θανατηφόρος. Η 

κλίµακα  ISS φαίνεται ότι σχετίζεται καλύτερα µε τη θνητότητα από ότι η κλίµακα 

AIS12. Η χρησιµότητα του ISS φάνηκε από διάφορες έρευνες στις οποίες βρέθηκε 

ότι ο υψηλότερος βαθµός ISS που αντιστοιχεί σε επιζώντα τραυµατία είναι 50, 

χωρίς να αποκλείεται να επιζήσει ένας τραυµατίας µε υψηλότερο βαθµό ISS. Ο 

Bull3 εισήγαγε πρώτος την έννοια της Μέσης Θανατηφόρου ∆όσης / Βαθµολογίας 

(LD50), δηλαδή του βαθµού εκείνου του ISS που αποδεικνύεται θανατηφόρος για 

το 50% των τραυµατιών. Ο βαθµός αυτός βρέθηκε ότι είναι 40 για ενήλικες 15-44 

ετών, 29 για 45-64 ετών και 20 για ηλικίες άνω των 65. Ο ISS βρέθηκε ότι 

συνδέεται µε θετική συσχέτιση µε τις ηµέρες νοσηλείας και τον αριθµό των 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε σοβαρές χειρουργικές επεµβάσεις. 

Η προγνωστική αξία του ISS σε ατοµική βάση βρίσκεται υπό συζήτηση χωρίς 

όµως να αµφισβητείται η συµβολή του στη µελέτη της θνητότητας και της 

νοσηρότητας οµάδων ασθενών.  

1. Ο ISS βασίζεται στην εκτίµηση τραυµάτων µε την υψηλότερη βαθµολογία 

της κλίµακας AIS. 

2. ∆ιαφορετικοί συνδυασµοί τραυµάτων που έχουν βαθµολογηθεί µε τον ίδιο 

περίπου βαθµό ISS χαρακτηρίζονται από διαφοτερικές πιθανότητες 

επιβίωσης. 

3. Ο ISS προσδίδει ειδικό βάρος σε τραυµατία µε την ίδια βαθµολογία στην 

κλίµακα AIS ανεξάρτητα από την περιοχή στην οποία εντοπίζεται τι 

τραύµα. 

 

 

 

1.5.3 ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΣ ΑΠΟΤΥΠΩΣΗΣ(Anatomic Profile, AP) 
Οι περιορισµοί του ISS έστρεψαν τους ερευνητές στην αναζήτηση ενός 

‘ανατοµικού’ κριτηρίου που θα παρέκαµπτε τα προβλήµατα αυτά. Έτσι, το 1990 

προτάθηκε από τον Copes et al η Κλίµακα Ανατοµικής Αποτύπωσης. H AP 
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προκύπτει από την εκτίµηση τεσσάρων παραµέτρων (A,B,C,D).Η παράµετρος A 

αντιστοιχεί σε βαθµό που συνυπολογίζει όλα τα σοβαρά τραύµατα της κεφαλής, 

του τραχήλου καθώς και του νωτιαίου µυελού, η παράµετρος B βαθµολογεί 

σοβαρά τραύµατα του θώρακα, η παράµετρος C αντίστοιχα τραύµατα της 

κοιλιακής και πυελικής χώρας καθώς και άλλων ενδεχοµένως περιοχών, ενώ η 

παράµετρος D συνεκτιµά όλα τα ‘µη σοβαρά’ τραύµατα τα οποία φαίνεται ότι δεν 

επηρεάζουν την πιθανότητα επιβίωσης και στα οποία  συµπεριλαµβάνονται τα 

τραύµατα του προσώπου. Η βαθµολογία των παραµέτρων αυτών προκύπτει από 

τον υπολογισµό της τετραγωνικής ρίζας του αθροίσµατος των τετραγώνων των 

βαθµών AIS που έχουν αποδοθεί στα επιµέρους τραύµατα. 

 

1.5.4 ΚΛΙΜΑΚΑ ΤΗΣ ΓΛΑΣΚΩΒΗΣ – Κλίµακα Αξιολόγησης Κώµατος (Glasgow 
Coma Scale, GCS) 
Η Κλίµακα της Γλασκώβης (GCS) περιγράφηκε από τους  Teasdale Jennett 1974 

και πήρε τη σηµερινή της µορφή το  1976. Αξιολογεί τρεις παραµέτρους: το 

άνοιγµα των µατιών, τη λεκτική και την κινητική απάντηση του τραυµατία. Οι 

βαθµοί της κυµαίνονται από 3 (απουσία απάντησης σε ερέθισµα) ως 15 (άριστη 

απάντηση). Η Κλίµακα της Γλασκώβης χρησιµοποιείται εκτενώς, τόσο για τον 

υπολογισµό της σοβαρότητας των τραυµάτων της κεφαλής, επειδή έχει βρεθεί ότι 

αποτελεί ένα ανεξάρτητο µέτρο πρόβλεψης του αποτελέσµατος18. Με βάση την 

έρευνα των Menegazzi et al19παρατηρείται στατιστικά σηµαντική συµφωνία 

µεταξύ των µετρήσεων των γιατρών και του παραϊατρικού προσωπικού όσον 

αφορά τη µέτρηση της GCS. Αντίθετα, η έρευνα των Marion και Carlier έδειξε ότι 

υπάρχουν σηµαντικές διαφορές. Οι Teasdale και  Jennett είχαν περιγράψει 

λεπτοµερώς πως θα έπρεπε να υπολογίζεται η GCS αλλά η σύγχρονη 

αντιµετώπιση των ασθενών µε σοβαρά τραύµατα κεφαλής προκαλεί αρκετές 

δυσκολίες στον υπολογισµό της GCS µε τη µορφή που είχε αρχικά περιγραφεί. 

Η GCS συνδέεται όχι µόνο µε τη σοβαρότητα του τραύµατος της κεφαλής αλλά 

και µε τη θνητότητα. Σύµφωνα µε την έρευνα των Generelli et al. Όσο µειώνονται 

οι τιµές της GCS, τόσο αυξάνει η θνητότητα. 
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Η GCS για τραύµατα κεφαλής µπορεί να χρησιµοποιηθεί και ως µέτρο 

πρόβλεψης της θνητότητας της οµάδας των τραυµατιών αυτών. Η ίδια έρευνα 

κατέληξε στο συµπέρασµα ότι οι τραυµατίες αυτοί εµφανίζουν µεγαλύτερη 

θνητότητα και αναπηρία σε σχέση µε τους τραυµατίες που φέρουν εξωκρανιακά 

τραύµατα. 

 

a. Τραυµατική Κλίµακα 
b. ∆ιαδικασία                          Τιµές    

           Βαθµοί 
Ρυθµός αναπνοής   10-24         4 

(αριθµός αναπνοών ανά λεπτό) 25-35         3 

        > 35         2 

        < 10         1 

                                                            0                                        0 

Αναπνευστική προσπάθεια          φυσιολογική        1 

      Επιπόλαια         0 

Συστολική αρτηριακή πίεση             ≥ 90          4 

                70-89         3 

      50-69         2 

        < 50         1 

                                                         0                                           0 

Τριχοειδή επαναφορά  φυσιολογική        2 

                                                      καθυστερηµένη       1 

                                                                    καµία                         0 

 

c. Κλίµακα Γλασκώβης 
Άνοιγµα µατιών   

Αυτόµατο   4 

Σε φωνή    3 

Στον πόνο    2 

Καθόλου   1 
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Λεκτική απάντηση 

Προσανατολισµένη  5 

Συγχυτική   4 

Ακατάλληλες λέξεις  3 

Ακατανόητες λέξεις  2 

Καµία    1 

 

Κινητικά απάντηση 

Υπακούει σε εντολές 6 

Εντοπίζει τον πόνο  5 

Απόσυρση άκρων στον πόνο 4 

Κάµψη άκρων στον πόνο 3 

Έκταση άκρων στον πόνο 2 

Καµία    1 

 

Συνολική βαθµολογία της Κλίµακας της Γλασκώβης 

14-15 5 

11-13 4 

8-10 3 

5-7 2 

3-4 1 

 

 

1.5.5 ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ(Trauma, Score, TS) 
Είναι ένα σύστηµα αξιολόγησης της σοβαρότητας της κατάστασης ενός 

τραυµατία και για το σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται τέσσερεις ‘φυσιολογικές’ 

παράµετροι: ρυθµός αναπνοής, εύρος αναπνοής, συστολική αρτηριακή πίεση και 

τριχοειδική επαναφορά, σε συνδυασµό µε την κλιµάκια της Γλασκώβης η οποία 

εξετάζει τη νευρολογική κατάσταση του πολυτραυµατία. Οι βαθµοί της GCS 

κυµαίνονται από 3 ως 15 ενώ οι βαθµοί της Τραυµατικής Κλίµακας από 1 ( 
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απώλεια αναπνευστικής, καρδιαγγειακής και νευρολογικής λειτουργίας) ως 16 

(ελάχιστη φυσιολογική αποδιοργάνωση)22.  

Η Χρησιµοποίησή της στην πρόβλεψη της θνητότητας περιλαµβάνει τόσο τυφλά 

όσο και διαµπερή τραύµατα, ενώ έχει προταθεί η χρησιµοποίησή της και για την 

εκτίµηση της βελτίωσης ή της επιδείνωσης της κατάστασης ενός ασθενούς, για 

την πρόβλεψη του αποτελέσµατος µιας αγωγής και τέλος για τον προσδιορισµό 

της σχέσης κόστους-ωφέλειας22. 

Τραυµατική Κλίµακα και πιθανότητα επιβίωσης 
Τραυµατική Κλίµακα    Πιθανότητα επιβίωσης 

 16       99% 

           15          98% 

 14       95% 

13        91% 

12       83% 

11       71% 

10       55% 

  9        37% 

  8       22% 

  7       12% 

  6         7% 

  5         4% 

  4         2% 

  3         1% 

  2                    0% 

                                                                        

 

1.5.6 ΣΥΝ∆ΥΑΣΤΙΚΟΣ ∆ΕΙΚΤΗΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ (Trauma and 
injury severity score, TRISS) 

Η µέθοδος αυτή συνδυάζει τις κλίµακες AIS/ISS  και Trauma Score µε την 

ηλικία του τραυµατία µέσα από ένα µαθηµατικό τύπο ο οποίος και προσδιορίζει 

την πιθανότητα επιβίωσης. Οι συντελεστές  (b0, b1, b2 και b3) καθορίστηκαν µετά 
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από επεξεργασία των στοιχείων που προέκυψαν από τη µελέτη της έκβασης 

µειζόνων τραυµάτων και διαφοροποιούνται µόνο από το είδος του τραύµατος 

(τυφλά ή διαµπερή)25. Καθώς όµως βελτιώνονται συνεχώς οι παρεχόµενες 

ιατρικές υπηρεσίες τραύµατος, οι τιµές των συντελεστών ενδέχεται µελλοντικά να 

τροποποιηθούν. Το γράµµα Α συµβολίζει την ηλικία του τραυµατία και παίρνει 

την τιµή της µονάδας όταν η ηλικία είναι ίση ή µεγαλύτερη από 55 χρόνια και την 

τιµή µηδέν όταν η ηλικία είναι µικρότερη ή ίση µε 54 χρόνια. 

 
1.5.7 ΑΝΑΘΕΩΡΗΜΕΝΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 

Η κλίµακα αυτή διαµορφώθηκε µετά την ανάλυση δεδοµένων για τραυµατίες 

στους οποίους δε µπόρεσε να προβλεφθεί σωστά η έκβαση της κατάστασης µε 

βάση την κλίµακα TRISS25.  

ΠΙΝΑΚΑΣ  
ΣΗΜΕΙΑ ΚΑΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΤΑΞΕΙΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑΣ 

             ΤΑΞΗ Ι      ΤΑΞΗ ΙΙ        ΤΑΞΗ ΙΙΙ        ΤΑΞΗ IV 

Απώλεια αίµατος    Μέχρι 750mL  750-1500mL    1500-2000 mL   > 2000 mL 

Απώλεια αίµατος    Μέχρι 15%       15-30%            30-40%   > 40% 

(% όγκου αίµατος) 

Συχνότητα σφυγµού  < 100 > 100     > 120   > 140 

Αρτηριακή πίεση Φυσιολογική Φυσιολογική     Μειωµένη        Μειωµένη 

Πίεση σφυγµού Φυσιολογική    Μειωµένη     Μειωµένη        Μειωµένη 

   ή αυξηµένη 

Αναπνευστική 14-20     20-30      30-40  > 35  

συχνότητα 

∆ιούρηση  > 30 mL/h 20-30 mL/h     5-15mL/h          Αµελητέα 

Κεντρικό νευρικό  Ελαφρώς Ήπια                 Αγχώδης         Σε σύγχυση 

σύστηµα/ Επίπεδο  αγχώδης     αγχώδης             σε σύγχυση        και λήθαργο        

συνείδησης                    

 

 34



 
 
 
 

 
 
 

Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο    2ο 
 

 
Α Ρ Χ Ι Κ Η      Π Ρ Ο Σ Ε Γ Γ Ι Σ Η 

 
 

Τ Ο Υ 
 
 

                 Π Ο Λ Υ Τ Ρ Α Υ Μ Α Τ Ι Α 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                     
 
 
 

 
 

 
 

 35



 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ   2ο 
ΑΡΧΙΚΗ  ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  ΤΟΥ  ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 
 
 
2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ - ΟΡΙΣΜΟΣ 

Η πρόοδος της τεχνολογίας και κυρίως η αύξηση του αριθµού των 

αυτοκινήτων και των δικύκλων, καθώς και η εξειδίκευση της βαριάς βιοµηχανίας 

οδήγησε σε αύξηση και του αριθµού κακώσεων, αλλά και της βαρύτητάς τους.  

Στις ΗΠΑ οι κακώσεις αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου σε άτοµα ηλικίας 

κάτω από 38 ετών, ενώ βρίσκονται στην τρίτη κατά σειρά αιτία θανάτου στο 

γενικό πληθυσµό, µετά τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και τα νεοπλάσµατα. Στην 

Ελλάδα, σύµφωνα µε στοιχεία της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας, οι θάνατοι 

µετά από τροχαία ατυχήµατα είναι περίπου 2.500 το χρόνο, δηλαδή σε µια 

δεκαετία οι νεκροί είναι περισσότεροι από τους νεκρούς του Αλβανικού πολέµου.  

Η προσπάθεια γίνεται διεθνώς αφορά αφενός µεν στην πρόληψη των 

ατυχηµάτων, αφετέρου δε στη σωστή και έγκαιρη αντιµετώπιση των τραυµατιών. 

Για το τελευταίο υπάρχει ο αφορισµός ότι ο κατάλληλος τραυµατίας πρέπει να 
αντιµετωπίζεται τον κατάλληλο χρόνο στο κατάλληλο νοσοκοµείο. Αν 

σκεφτεί κανείς ότι η αντιµετώπιση του πολυτραυµατία αποτελεί ίσως το 

δυσκολότερο πεδίο της χειρουργικής, θα πρέπει ο αφορισµός να συµπληρωθεί 

και µε το κατάλληλο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό.  

Πολυτραυµατίας είναι ο ασθενής στον οποίο έχουν προκληθεί ταυτόχρονα 

κακώσεις σε διάφορες περιοχές του σώµατος ή σε διάφορα όργανα ή συστήµατα 

οργάνων, από τις οποίες τουλάχιστον µια ή ο συνδυασµός τους θέτουν σε 

κίνδυνο τη ζωή του. Βέβαια και µονοτραυµατίας µπορεί να βρίσκεται σε κίνδυνο 

ζωής, ανάλογα µε το όργανο το οποίο έχει υποστεί την κάκωση.  
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2.2 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ – ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Η ηλικία των πολυτραυµατιών είναι συνήθως 16 µε 25 έτη και η σχέση των 

δυο φύλων είναι άνδρες: γυναίκες = 5:1. αν και όλοι οι συνδυασµοί των 

κακώσεων είναι δυνατόν να συνυπάρχουν, στατιστικά υπάρχουν κακώσεις µε 

οµάδες βαρύτητας. Σε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις συνυπάρχουν κακώσεις του 

θώρακα σε ποσοστό 22% και κακώσεις της κοιλίας σε ποσοστό 12%. 

Η θνητότητα στους πολυτραυµατίες κυµαίνεται µεταξύ 25 και 70%. Η 

κυριότερη αιτία θανάτου (30%) είναι αποτέλεσµα της οξείας αναπνευστικής 

ανεπάρκειας. Η υψηλότερη θνητότητα παρατηρείται σε τραυµατισµούς 

τουλάχιστον δυο κοιλοτήτων. Σε τραυµατισµούς τεσσάρων ή περισσοτέρων 

οργάνων η θνητότητα υπερβαίνει το 40%. 

Αποτέλεσµα των πολλαπλών κακώσεων είναι η ανάπτυξη µιας 

«δευτερογενούς νόσου». Αυτή δεν αποτελεί απλό άθροισµα των επιµέρους 

κακώσεων και των γνωστών και τυπικών επιπλοκών τους, αλλά είναι το σύνολο 

των αντιδράσεων του οργανισµού από τη στιγµή του ατυχήµατος, µε τη 

συµπαθητικο-αδρενεργική αντίδραση, που ενεργοποιείται και πολλαπλασιάζεται 

µε διάφορους µηχανισµούς. Αυτό είναι επακόλουθο κατά κύριο λόγο της βαριάς 

υποογκαιµίας, της καταστροφής των ιστών, του πόνου, της υποξίας και των 

µεταβολικών διαταραχών. Ανάλογα µε τη βαρύτητα των κακώσεων, το 

µηχανισµό του ατυχήµατος και τον τρόπο ενάρξεως και συνεχίσεως της 

αντιµετωπίσεως, η «δευτερογενής νόσος» εµφανίζεται µε διαφορετική βαρύτητα 

ως εξέλιξη της διαταραχής της µικροκυκλοφορίας. Έτσι έχουµε: 

- Σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας των ενηλίκων (πνεύµονες στην 

καταπληξία).  

- ∆ιαταραχές της πηκτικότητας του αίµατος (ενδαγγειακή πήξη). 

- ∆ιαταραχές του µεταβολισµού (υπερκαταβολισµός, ελαττωµένη ανοχή 

γλυκόζης, µεταβολική οξέωση κ.ά.). 

- Νεφροί στην καταπληξία 

- Ήπαρ στην καταπληξία 
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2.3 ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
Το πιο αποφασιστικό σηµείο στην αντιµετώπιση του πολυτραυµατία είναι η 

σωστή εκτίµηση του επείγοντος των επιµέρους µέτρων που πρέπει να 

λαµβάνονται και κυρίως η σωστή ιεράρχησή τους. Προϋπόθεση γι’ αυτό είναι η 

άριστη συνεργασία ιατρών περισσοτέρων ειδικοτήτων (χειρουργών, 

αναισθησιολόγων, νευροχειρουργών κ.λ.π.), αλλά και η συνεργασία ιατρών και 

νοσηλευτικού προσωπικού. Κύριος στόχος όλων των µέτρων που πρέπει να 

λαµβάνονται τόσο στον τόπο του ατυχήµατος, όσο και κατά τη µεταφορά του 

ασθενούς, αλλά και στο νοσοκοµείο, είναι η διόρθωση των διαταραχών και η 

διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών, µε πρώτο µέληµα τη διατήρηση της 

αναπνευστικής και της καρδιοκυκλοφορικής λειτουργίας. Η έγκαιρη έναρξη της 

ορθής αντιµετωπίσεως του τραυµατία, αυξάνει τη θνητότητα κατά 300%. Έτσι, 

λεπτά ή καλύτερα δευτερόλεπτα µπορεί να κρίνουν την επιβίωση του 

πολυτραυµατία, αλλά και την κλινική εξέλιξη του και το µέλλον του αν επιβιώσει. 

Επίσης, η έγκαιρη και σωστή µεταφορά του αν επιβιώσει. Επίσης, η έγκαιρη και 

σωστή µεταφορά σε οργανωµένο τραυµατολογικό κέντρο είναι το ίδιο σωτήριο.  

Ειδικοί στην αντιµετώπιση των τραυµάτων συνηθίζουν να µιλάνε για τη «ΧΡΥΣΗ 
ΩΡΑ» του ατυχήµατος. Η παρατήρηση ότι οι σοβαρά τραυµατισµένοι που 

φτάνουν στο χειρουργείο σε µια ώρα από τον τραυµατισµό έχουν υψηλότερα 

ποσοστά επιβίωσης. Γι’ αυτό λέµε την ώρα µετά τη στιγµή του τραυµατισµού: 

Χρυσή Ώρα της οποίας κάθε λεπτό είναι πολύτιµο. Η απάντηση του ΕΚΑΒ στην 

κλήση πρέπει να είναι άµεση. Ο εξοπλισµός πρέπει να είναι µαζεµένος και 

τακτοποιηµένος πριν την άφιξη στον τόπο του ατυχήµατος. Κάθε κίνηση στην 

ύπαιθρο πρέπει να είναι ζωτικής σηµασίας, η Χρυσή Ώρα αρχίζει να µετράει 
από τη στιγµή του τραυµατισµού µέχρι τη στιγµή που φτάνει το 
ασθενοφόρο επί τόπου. 
 
2.3.1 ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 
Η προετοιµασία για την αντιµετώπιση του τραυµατία γίνεται σε δυο διαφορετικές 

φάσεις. Πρώτον, στη προνοσοκοµειακή φάση,  πρέπει να υπάρξει συντονισµός  

του νοσοκοµείου υποδοχής. ∆εύτερον, στην ενδονοσοκοµειακή φάση, πρέπει να 
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γίνουν όλες οι απαραίτητες προετοιµασίες που θα διευκολύνουν τη γρήγορη 

αναζωογόνηση του τραυµατία 

Α)  ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΦΑΣΗ 
Ο συντονισµός  νοσοκοµείου και ΕΚΑΒ µπορεί να επιταχύνει σηµαντικά την 

αντιµετώπιση στον τόπο του τραυµατισµού. Η προνοσοκοµειακή φάση πρέπει να 

είναι έτσι οργανωµένη, ώστε το νοσοκοµείο υποδοχής να ενηµερώνεται πριν το 

προσωπικό του ΕΚΑΒ διακοµίσει τον τραυµατία. Με τον τρόπο αυτό καθίσταται 

δυνατή η κινητοποίηση των µελών της ενδονοσοκοµειακής « Οµάδας 
Τραύµατος» έτσι ώστε όλο το απαιτούµενο προσωπικό και ο εξοπλισµός να 

βρίσκεται σε θέση ετοιµότητας στο τµήµα επειγόντων κατά την άφιξη του 

τραυµατία. Κατά την προνοσοκοµειακή φάση πρέπει να δίδεται έµφαση στη 

διατήρηση του αεραγωγού, στον έλεγχο του shock και της εξωτερικής 

αιµορραγίας, στην ακινητοποίηση του τραυµατία και στην άµεση διακοµιδή του 

τραυµατία στο πλησιέστερο κατάλληλο νοσοκοµείο, κατά προτίµηση σε 

κατάλληλο τραυµατολογικό κέντρο. 

ΟΤΑΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΖΕΤΑΙ ΤΟ ΘΥΜΑ ΣΤΟΝ ΤΟΠΟ ΤΟΥ ΣΥΜΒΑΝΤΟΣ, ΠΡΕΠΕΙ 
ΝΑ ΓΙΝΟΝΤΑΙ ΠΕΝΤΕ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΟΣΟΝ ΤΟ ∆ΥΝΑΤΟΝ ΤΑΧΥΤΕΡΑ: 
 

1. ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΤΟΥ ΤΟΠΙΟΥ για να διαπιστωθεί 

• Εάν υπάρχει κίνδυνος για τον ασθενή ή τη διασωστική οµάδα 

• Εάν χρειάζεται ενίσχυση (υπολογίζεται ένα ασθενοφόρο για κάθε βαριά 

τραυµατισµένο) 

• Εάν χρειάζεται ειδικός εξοπλισµός για την προσέγγιση του θύµατος 

• Τον πιθανό µηχανισµό κάκωσης (που θα  δώσει πολύτιµες πληροφορίες 

για τις πιθανές βλάβες). 

2. ΤΗΝ ΠΡΩΤΗ ΕΞΕΤΑΣΗ για να αναγνωρισθούν οι βλάβες που εάν δεν 

αντιµετωπισθούν αµέσως µπορεί να σκοτώσουν τον ασθενή. 

3. ΤΗΝ ΑΠΟΦΑΣΗ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ ΚΑΙ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ. Να 

διαπιστωθεί εάν υπάρχει άµεση ανάγκη µεταφοράς και εάν πρέπει να 

γίνουν ζωτικές παρεµβάσεις π.χ. παρακέντηση πνευµοθώρακα – πριν τη 

µεταφορά.. 
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4. ΤΗΝ ∆ΕΥΤΕΡΗ ΕΞΕΤΑΣΗ των βλαβών που δεν απειλούσαν τη ζωή κατά 

την πρώτη εξέταση, και των επικίνδυνων επιπλοκών που µπορεί να έχουν 

προκύψει µετά την ολοκλήρωση της πρώτης εξέτασης. Στους βαριά 

τραυµατισµένους η δεύτερη εξέταση γίνεται κατά τη διάρκεια της 

µεταφοράς. 

5. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΜΕ ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΥΠΟ∆ΟΧΗΣ, για την κατάλληλη 

προετοιµασία και για την αντιµετώπιση των κακώσεων του συγκεκριµένου 

ασθενή. 

 

 
Η πρώτη εξέταση είναι η γρήγορη αρχική εκτίµηση για ανίχνευση βλαβών 

απειλητικών για τη ζωή. Για τον τραυµατία το αλφάβητο της πρώτης εξέτασης 

επεκτείνεται από τρία στα πέντε λεπτά – ABCDE – αλλά πάλι η εξέταση πρέπει 

να γίνει λιγότερο από δυο λεπτά. Πρέπει να γίνει η πρώτη εξέταση άµεσα, 
σταµατώντας µόνο για ζωτικές παρεµβάσεις (άνοιγµα αεραγωγού, αερισµό 
για άπνοια, παρακέντηση πνευµοθώρακα υπό τάση). 
Όπως πάντα την προτεραιότητα έχει ο αεραγωγός. Εάν ο ασθενής είναι 

αναίσθητος, ΑΝΟΙΓΕΤΑΙ Ο ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ µε την έλξη της γνάθου, ύψωση 

πώγωνος ή ύψωση γνάθου ή µε τον ‘διπλό χειρισµό’ δηλ. ανάσπαση των γωνιών 

της κάτω γνάθου και κατάσπαση του πώγωνος δηλ. µε κινήσεις που αφήνουν το 

κεφάλι σε ουδέτερη θέση. Μια µικρή υπερέκταση του κεφαλιού πιθανόν να µην 

βλάψει, αλλά η κάµψη του κεφαλιού µπορεί να είναι καταστροφική. Η κάµψη του 

κεφαλιού πρέπει να αποφευχθεί πάση θυσία. 

ΚΑΘΕ ΤΡΑΥΜΑΤΙΑΣ ΜΕ ΒΛΑΒΕΣ ΠΑΝΩ ΑΠΟ ΤΙΣ ΚΛΕΙ∆ΕΣ ΚΑΙ ΚΑΘΕ 

ΑΝΑΙΣΘΗΤΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΑΣ ΕΧΕΙ ΜΙΑ ΚΑΚΩΣΗ ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ 

ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ΜΕΧΡΙ ΝΑ ΑΠΟ∆ΕΙΧΘΕΙ ΤΟ ΑΝΤΙΘΕΤΟ 
Ο οµιλών τραυµατίας προσφέρει επιβεβαίωση τουλάχιστον προς το παρόν ότι ο 

αεραγωγός είναι βατός και ο αερισµός ανέπαφος. Θετική, ορθή λεκτική απάντηση 

σηµαίνει ότι η οξυγόνωση – αιµατώδη του εγκέφαλου είναι επαρκής. Ακρόαση για 

παθολογικούς ήχους (συριγµός). Η θορυβώδης αναπνοή, είναι αναπνοή µε 

εµπόδια (κάκωση λάρυγγα). Ελέγχεται γρήγορα το στόµα του ασθενή και 
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αναρροφούνται εκκρίσεις αίµατος και έµετων. Εάν ο ασθενής είναι αναίσθητος 

τοποθετείται  ΣΤΟΜΑΤΟΦΑΡΥΓΓΙΚΟΣ Ή ΡΙΝΟΦΑΡΥΓΓΙΚΟΣ  ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ για 

να κρατηθεί ανοικτός ο αεραγωγός σε ανεπαρκή αερισµό (σε λιγότερες από 10 

αναπνοές και µε ανεπαρκές βάθος). 

Ο στοµατοφαρυγγικός αεραγωγός δεν πρέπει να χρησιµοποιείται στον πάσχοντα 

που έχει τις αισθήσεις του, γιατί µπορεί να προκαλέσει βήχα, εµετό, εισρόφηση. 

Είναι προτιµότερος ο ρινοφαρυγγικός αεραγωγός που θα πρέπει να επαλείφεται 

µε ολισθητική ουσία πριν την εισαγωγή του. Ο στοµατοφαρυγγικός τοποθετείται 

µε τη βοήθεια γλωσσοπίεστρου ή εισάγεται ανεστραµµένος και µε στροφή 180 

µοιρών το κοίλο του στρέφεται προς τα κάτω και ο αεραγωγός γλιστράει κάτω 

από τη γλώσσα. ∆εν θα πρέπει να χρησιµοποιείται στα παιδία γιατί η περιστροφή 

του αεραγωγού µπορεί να τραυµατίσει το στόµα και το φάρυγγα. Το σωστό 

µέγεθος του αεραγωγού υπολογίζεται σαν η απόσταση από το κέντρο του 

στόµατος του πάσχοντος µέχρι τη γωνία της κάτω γνάθου. 

 ∆ΙΑΛΟΓΗ  (TRIAGE) 
∆ιαλογή είναι η κατάταξη των τραυµατιών (συνήθως επί οµαδικού 

ατυχήµατος ) µε βάση την ανάγκη για θεραπεία και τα µέσα που διατίθενται για 

την παροχή αυτής της θεραπείας. ∆ιαλογή είναι επίσης η κατάταξη των 

πασχόντων στο πεδίο του τραυµατισµού ανάλογα µε το επίπεδο των 

νοσοκοµείων στα οποία πρέπει να µεταφερθούν. Η επιλογή του κατάλληλου 

νοσοκοµείου για τον κάθε τραυµατία αποτελεί ευθύνη του προνοσοκοµειακού 

προσωπικού και του Ιατρικού ∆ιευθυντή. Είναι απαράδεκτο για το 

προνοσοκοµειακό προσωπικό να µεταφέρει ένα βαριά τραυµατία σε ένα µη 

τραυµατολογικό κέντρο, όταν τέτοιο κέντρο υπάρχει.  

 ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ : ΣΧΗΜΑ ΑΠΟΦΑΣΗΣ ∆ΙΑΛΟΓΗΣ 

Εκτίµηση Ζωτικών Σηµείων και Επιπέδου Συνείδησης 

 
ΒΗΜΑ 1                                                      ↓ 

• GCS < 14 ή                            • Συστολική ΑΠ < 90 ή 

• Σ.Α. < 10 ή < 29 ή                 • ΑΒΤ < 11 ή                            •ΠΒΤ < 9 

                               ↓                                                                                     ↓ 
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ΝΑΙ, ∆ιακοµιδή σε τραυµατολογικό 

Κέντρο, Κινητοποίηση Οµάδας 

Τραύµατος 

ΟΧΙ, Εκτίµηση των ανατοµικών 

χαρακτηριστικών της κάκωσης 

ΒΗΜΑ 2  

•  Ασταθής θώρακας                                   • Παράλυση άκρων 

•  ∆ύο ή περισσότερα κεντρικά                  •  Κατάγµατα πυέλου 

   κατάγµατα µακρών οστών                      •   Συνδυασµός τραύµατος 

•  Ακρωτηριασµός κεντρικά του                     µε έγκαυµα 

    καρπού / ποδοκνηµικής                                                                     

• Όλα τα διατιτραίνοντα τραύµατα στην κεφαλή, στον τράχηλο,  

   στον κορµό και στα άκρα, κεντρικά του αγκώνα και του γόνατος 

                              ↓                                                                                 ↓ 

ΝΑΙ, ∆ιακοµιδή σε τραυµατολογικό 

Κέντρο, Κινητοποίηση Οµάδας 

Τραύµατος 

ΟΧΙ, Εκτίµηση του µηχανισµού της 

κάκωσης και ύπαρξης σηµείων που 

υποδηλώνουν δράση υψηλής 

ενέργειας 

       ΒΗΜΑ 3 

• Εκτίναξη από όχηµα 

• Θάνατος συνεπιβάτη 

• Πεζός που εκτινάχθηκε ή πατήθηκε 

• Σύγκρουση µε µεγάλη ταχύτητα 

   • Αρχική ταχύτητα 64 kph  

   • Μέγιστη παραµόρφωση  

          οχήµατος >50 cm 

    • Εισδοχή στο χώρο επιβατών 

         > 30 cm 

• Χρόνος απεγκλωβισµού > 20 λεπτά  

• Πτώση > 6 µέτρα 

     • Αναποδογύρισµα 

     • Κάκωση πεζού – αυτοκινήτου µε  

          > 8 kph πρόσκρουση  

     • Σύγκρουση δικύκλου > 32 kph ή 

        µε  αποχωρισµό οδηγού και  

         δίκυκλου 

 

                       ↓                                                                       ↓ 

ΝΑΙ, Επικοινωνία  µε Κέντρο 

Ελέγχου. 

                       

                              ΟΧΙ 
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Πιθανή διακοµιδή σε τραυµατολογικό 

Κέντρο, Πιθανή κινητοποίηση  

Οµάδας Τραύµατος 

 

ΒΗΜΑ 4  

• Ηλικία < 5 ή 55 ετών 

• Εγκυµοσύνη 

• Ανοσοκαταστολή 

• Καρδιακή πάθηση, Αναπνευστική πάθηση, ∆ιαταραχές πήξης 

• Ινσουλινοεξαρτώµενος διαβήτης, κίρρωση, νοσογόνος παχυσαρκία 

 

                       ↓                                                                     ↓ 

ΝΑΙ, Επικοινωνία µε Κέντρο Ελέγχου. 

Πιθανή διακοµιδή σε τραυµατολογικό 

Κέντρο, πιθανή κινητοποίηση 

Οµάδας Τραύµατος 

ΟΧΙ, Επανεκτίµηση µε ιατρικό  

 έλεγχο 

 

Επί αµφιβολίας, ∆ιακοµιδή σε Τραυµατολογικό Κέντρο! 
Κατά την πρωτοβάθµια εκτίµηση διαπιστώνονται και ταυτόχρονα 

αντιµετωπίζονται οι καταστάσεις που απειλούν τη ζωή. 

Οι προτεραιότητες στην αντιµετώπιση των παιδιών είναι ίδιες όπως και στους 

ενήλικες. Και µολονότι οι ποσότητες αίµατος, υγρών και φαρµάκων, το µέγεθος 

του παιδιού, ο βαθµός της απώλειας θερµότητας και το πρότυπο του 

τραυµατισµού µπορεί να διαφέρουν, η κλινική εκτίµηση και οι προτεραιότητες 

είναι ίδιες. 

Οι προτεραιότητες για την έγκυο γυναίκα είναι ίδιες όπως και για την µη έγκυο, 

αλλά οι ανατοµικές και φυσιολογικές µεταβολές της εγκυµοσύνης µπορεί να 

µεταβάλλουν την αντίδραση της πάσχουσας στον τραυµατισµό. Η έγκαιρη 

διάγνωση της εγκυµοσύνης, µε την ψηλάφηση της κοιλιάς για τη διαπίστωση 

εγκύµονος µήτρας και η εργαστηριακή εξέταση (HCG test ) καθώς και η έγκαιρη 
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εκτίµηση της κατάστασης του εµβρύου αποτελούν σηµαντικά στοιχεία για την 

επιβίωση της µητέρας και του εµβρύου. 

Η Προνοσοκοµειακή Βαθµολόγηση της βαρύτητας του Τραύµατος βοηθάει στην 

επιλογή των τραυµατιών που χρειάζονται διακοµιδή σε τραυµατολογικό κέντρο. 

Συνήθως υπάρχουν δύο καταστάσεις που επιβάλλουν την διαλογή: 

I) Πολλαπλοί τραυµατισµοί 
Ο αριθµός των τραυµατιών και η βαρύτητα των κακώσεων δεν υπερβαίνει τη 

δυνατότητα προσφοράς περίθαλψης. Στην περίπτωση αυτή, οι τραυµατίες µε 

απειλητικά για τη ζωή προβλήµατα, όπως και όσοι έχουν υποστεί 

πολυσυστηµατικές κακώσεις, αντιµετωπίζονται πρώτα. 

 

ΙΙ) Μαζικοί τραυµατισµοί 
Ο αριθµός των τραυµατιών και η βαρύτητα των κακώσεων υπερβαίνουν τις 

δυνατότητες των µέσων και του προσωπικού του συγκεκριµένου κέντρου. Σε µια 

τέτοια περίπτωση πρώτα αντιµετωπίζονται οι πάσχοντες µε την µεγαλύτερη 

πιθανότητα επιβίωσης, που απαιτούν το µικρότερο χρόνο για την αντιµετώπισή 

τους, τα λιγότερα µέσα και το λιγότερο προσωπικό. 

 

Β)  ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΦΑΣΗ 
Ο προσχεδιασµός της υποδοχής του τραυµατία στο νοσοκοµείο έχει µεγάλη 

σηµασία. Το ιδανικό είναι να υπάρχει διαθέσιµος για τους τραυµατίες ένας χώρος 

αναζωογόνησης. Οι αεραγωγοί , τα λαρυγγοσκόπια, οι τραχειοσωλήνες, κ.λ.π., 

πρέπει να έχουν ελεγχθεί κα να είναι τοποθετηµένα σε µέρος όπου η πρόσβασή 

τους να είναι άµεση. Σε προσιτά επίσης µέρη πρέπει να κρέµονται τα 

κρυσταλλοειδή διαλύµατα, π.χ.  Ringer’s lactate,  που έχουν προθερµανθεί και 

είναι έτοιµα να χορηγηθούν όταν φθάσει ο τραυµατίας. Άµεσα διαθέσιµα πρέπει 

να είναι και τα όργανα ελέγχου των βασικών λειτουργιών ( monitors). Πρέπει να 

υπάρχει ο τρόπος κλήσης επί πλέον ιατρικής βοήθειας. Πρέπει να εξασφαλισθεί 

η παρουσία του απαραίτητου παραϊατρικού προσωπικού για τις απαιτούµενες 

εργαστηριακές εξετάσεις και για τον ακτινολογικό έλεγχο. Πρέπει να υπάρχει 

επίσης συµφωνητικό διακοµιδής σε ένα τραυµατολογικό κέντρο. Βασικό 
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συστατικό του τραυµατολογικού προγράµµατος του νοσοκοµείου είναι ο 

περιοδικός επανέλεγχος της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας και η 

ποιοτική τους αναβάθµιση.  

Όταν ο πολυτραυµατίας εισέλθει στα ΤΕΠ, ο γιατρός θα πρέπει να προβεί σε µια 

ταχεία αρχική εκτίµηση µε ταυτόχρονη έναρξη ανάνηψης του ασθενή και θα 

πρέπει να ακολουθήσει περισσότερο επισταµένη εκτίµηση του αρρώστου µε 

τελική κατάληξη την έναρξη της οριστικής θεραπευτικής αγωγής. Ο 

πολυτραυµατίας αποτελεί µία ξεχωριστή νοσολογική οντότητα, που απαιτεί 

άµεση και συγχρονισµένη αντιµετώπιση, µε βάση σαφώς προδιαγεγραµµένες 

αρχές. Οι αρχές αυτές καθορίζονται απόλυτα από το ALTS.  

Οι προτεραιότητες της εκτίµησης και θεραπείας των τραυµατιών βασίζονται στην 

εκτίµηση των κακώσεών τους, των ζωτικών τους σηµείων και του µηχανισµού 

του τραυµατισµού τους. Στον βαριά τραυµατία πρέπει να εφαρµόζεται µια λογική 

ακολουθία των προτεραιοτήτων βασισµένη σε µια ολοκληρωµένη εκτίµηση της 

κατάστασής του. Οι ζωτικές λειτουργίες του τραυµατία πρέπει να εκτιµώνται 

γρήγορα και επαρκώς. Η αντιµετώπιση του τραυµατία συνίσταται σε µια γρήγορη 

πρωτοβάθµια εκτίµηση και αναζωογόνηση των ζωτικών λειτουργιών και στη 

συνέχεια σε µια πιο λεπτοµερή δευτεροβάθµια εκτίµηση και έναρξη της οριστικής 

θεραπείας. Με τη διαδικασία αυτή, που αποτελεί τα ABCDEs της αντιµετώπισης 

του τραυµατία, αναγνωρίζονται οι απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις µε την 

πιστή εφαρµογή της παρακάτω σειράς ενεργειών: 

A (Airway)  ∆ιατήρηση του Αεραγωγού µε Προστασία της Αυχενικής µοίρας 

της Σπονδυλικής Στήλης.  

B (Breathing) Έλεγχος Αερισµού των πνευµόνων 

C ( Circulation) Έλεγχος Κυκλοφορίας και αιµορραγίας 

D (Βisability) Έλεγχος Νευρολογικής κατάστασης  

E ( Exposure / Environnemental control) Έκθεση / Έλεγχος περιβάλλοντος : 

Πλήρης αφαίρεση των ενδυµάτων του τραυµατία, αλλά και προστασία από την 

υποθερµία. 
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1) ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ ΜΕ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ 
ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ (AIRWAY) 

Κατά την πρωτοβάθµια εκτίµηση του τραυµατία πρώτα ελέγχεται η βατότητα 

του αεραγωγού. Αυτή η γρήγορη εκτίµηση για τα σηµεία απόφραξης του 

αεραγωγού περιλαµβάνει την επισκόπηση για ξένα σώµατα µέσα στο στόµα και 

στο φάρυγγα και για κατάγµατα του προσώπου, της γνάθου ή της τραχείας και 

του λάρυγγα. Οι χειρισµοί εφαρµόζονται για την απελευθέρωση και τη διατήρηση 

των αεροφόρων οδών ανοικτών πρέπει να γίνονται µε τρόπο που να 

προστατεύει την αυχενική σπονδυλική στήλη. Αρχικά, για το σκοπό αυτό 

συνιστώνται η ανύψωση ή η ώθηση της κάτω γνάθου. 

Οι αεροφόροι οδοί πρέπει να προστατεύονται σε όλους τους τραυµατίες και να 

εξασφαλίζονται όταν υπάρχει πιθανότητα απόφραξης. Ο χειρισµός µε τον οποίο 

η κάτω γνάθος ωθείται προς τα εµπρός (jaw thrust) και το πηγούνι ανασηκώνεται        

 (chin lift) είναι σε µερικές περιπτώσεις επαρκής. Η χρησιµοποίηση 

ρινοφαρυγγικού αεραγωγού µπορεί αρχικά να αποκαταστήσει και να διατηρήσει 

τη βατότητα του αεραγωγού σε τραυµατίες µε πλήρη συνείδηση. Εάν ο 

τραυµατίας έχει απώλεια συνείδησης και έχει απολέσει το ανακλαστικό του 

εµέτου, τότε µπορεί προσωρινά να βοηθήσει ένας στοµατοφαρυγγικός 

αεραγωγός. Εν πάσει περιπτώσει όµως, θα πρέπει να γίνει οριστική 
εξασφάλιση του αεραγωγού εάν υπάρχει οποιαδήποτε αµφιβολία για τη 
δυνατότητα του τραυµατία να διατηρήσει ανοικτό τον αεραγωγό του.  
 Εάν ο τραυµατίας επικοινωνεί λεκτικά, τότε ο αεραγωγός δεν µπορεί να 

κινδυνεύει άµεσα, όµως ο επαναλαµβανόµενος έλεγχος της βατότητας του 

αεραγωγού είναι απαραίτητος . Από την άλλη µεριά οι πάσχοντες µε βαριά 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση που παρουσιάζουν µεταβολή του επιπέδου 

συνείδησης ή Glasgow Coma Scale (GCS) score 8 ή µικρότερο, συνήθως 

χρειάζονται οριστική διασφάλιση του αεραγωγού. Η άσκοπη κινητική αντίδραση 

σαν κλινικό εύρηµα αποτελεί ένδειξη για οριστική διασφάλιση του αεραγωγού. Η 

αντιµετώπιση των προβληµάτων του παιδιατρικού αεραγωγού απαιτεί γνώση 
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των µοναδικών ανατοµικών χαρακτηριστικών της θέσης του µεγέθους του 

παιδικού λάρυγγα και γνώση των ειδικών συσκευών. 

Καθώς γίνεται ο έλεγχος και οι χειρισµοί για τις αεροφόρες οδούς, πρέπει να 

δίνεται µεγάλη προσοχή, ώστε να αποφεύγονται οι κινήσεις στον αυχένα. Στην 

προσπάθεια να διατηρούνται οι αεροφόροι οδοί ανοικτές, το κεφάλι και ο αυχένας 

του τραυµατία δεν πρέπει να υπερεκτείνονται ούτε να υπερκάµπτονται ή να 

συστρέφονται . Η νευρολογική εξέταση δεν αρκεί από µόνη της να για να 

αποκλείσει κάκωση της αυχενικής µοίρας. Εάν το µέσον ακινητοποίησης 

επιβάλλεται να αφαιρεθεί προσωρινά , τότε ένα µέλος από την οµάδα τραύµατος 

ακινητοποιεί µε τα χέρια του το κεφάλι και τον αυχένα του τραυµατία σε ευθεία 

γραµµή. Η προστασία της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και 
του νωτιαίου µυελού αποτελεί σηµαντική αρχή της αντιµετώπισης του 
τραυµατία. Ο πολυτραυµατίας πρέπει να θεωρείται ότι φέρει κάκωση στην 
αυχενική σπονδυλική στήλη, ιδιαίτερα εάν το επίπεδο της συνείδησής του 
µεταβάλλεται ή εάν φέρει θλαστική κάκωση πάνω από την κλείδα.  
Πρέπει να εξαντλείται κάθε προσπάθεια για την έγκαιρη διαπίστωση απόφραξης 

του αεραγωγού και την οριστική εξασφάλιση αεραγωγού. Το ίδιο σηµαντική είναι 

και η ανάγκη αναγνώρισης της πιθανότητας προοδευτικής απώλειας του 

αεραγωγού. Ο συχνός επανέλεγχος της βατότητας του αεραγωγού αποτελεί 

βασική προϋπόθεση για την επισήµανση του τραυµατία που χάνει τη δυνατότητα 

διατήρησης επαρκούς αεραγωγού. 

Σφάλµατα: 
1. Παρ’ όλες τις προσπάθειες και του πιο συνετού και παρατηρητικού γιατρού, 

υπάρχουν καταστάσεις όπου η αντιµετώπιση των προβληµάτων του αεραγωγού 

αποδεικνύεται εξαιρετικά δύσκολη και ενίοτε αδύνατο να επιτευχθεί. Συχνά, δεν 

µπορούν να προβλεφθούν τα προβλήµατα που παρουσιάζονται στα διάφορα 

µέσα που χρησιµοποιούνται. 

2. Μια τραγική περίπτωση είναι η αδυναµία διασωλήνωσης  ενός τραυµατία που 

έχει µυοχάλαση ή του ασθενούς που λόγω παχυσαρκίας δεν µπορεί να του γίνει 

χειρουργικός αεραγωγός.  
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3. Η προσπάθεια ενδοτραχειακής διασωλήνωσης ενός τραυµατία µε αδιάγνωστο 

λαρυγγικό κάταγµα ή µε ατελή διατοµή της άνω µοίρας του αεραγωγού  µπορεί 

να προκαλέσει πλήρη απόφραξη ή πλήρη διατοµή του αεραγωγού. Το γεγονός 

αυτό µπορεί  να συµβεί όταν απουσιάζουν τα κλινικά ευρήµατα που 

υποδηλώνουν την πιθανότητα τέτοιου προβλήµατος στον αεραγωγό ή όταν η 

γενική κατάσταση του τραυµατία επιβάλλει την άµεση εξασφάλιση αεραγωγού ή 

αερισµού. 

Τα σφάλµατα αυτά δεν µπορεί να προληφθούν πάντοτε, αλλά πρέπει να 

προβλέπονται και να υπάρχει προετοιµασία για την ελαχιστοποίηση των 

επιπτώσεών τους. 

 

ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ                                                      

Α. ΠΡΩΤΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
1. Εκτίµηση βατότητας 

αναπνευστικής οδού. 

2. Ταχύτατη εκτίµηση απόφραξης. 

Β. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
1. Χειρισµοί για την   διάνοιξη του 

στόµατος. 

2. Αποµακρύνεται τα ξένα σώµατα. 

3. Τοποθετήστε στοµατο ή 

ρινοφαρυγγικό καθετήρα. 

4. Μεριµνήστε για µόνιµη οδό 

χορήγησης Ο2  

α) στοµατο ή ρινοτραχειακή 

διασωλήνωση 

β) κρικοθυρεοτοµή δια βελόνης 

γ) χειρουργική κρικοθυρεοοµή 

Γ. ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΤΕ ΤΟΝ ΑΥΧΕΝΑ 
ΣΕ ΟΥ∆ΕΤΕΡΗ ΘΕΣΗ, ΜΕ 
ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ∆ΙΑ ΤΩΝ 
ΧΕΙΡΩΝ, ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ 
ΧΕΙΡΙΣΜΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ 
ΤΩΝ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ Ο∆ΩΝ. 

 

 

2) ΕΞΑΣΦΑΛΙΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ (BREATHING) 
 

Οριστικός έλεγχος των αεροφόρων οδών σε τραυµατίες που παρουσιάζουν 

πρόβληµα αεραγωγού από µηχανικό κώλυµα, ή προβλήµατα αερισµού ή 

απώλεια συνείδησης, επιτυγχάνεται µε ενδοτραχειακή διασωλήνωση, είτε  
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διαρινικά  είτε  διαστοµατικά. Οι χειρισµοί για τη διενέργεια της διασωλήνωσης 

πρέπει να γίνονται µε ακινητοποίηση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης. Χειρουργικός αεραγωγός επιτελείται όταν η διαρινική ή η διαστοµατική 

διασωλήνωση έχει αντένδειξη ή δεν µπορεί να γίνει λόγω τεχνικού κωλύµατος.  

Ο πνευµοθώρακας υπό τάση παρεµποδίζει δραµατικά και τον αερισµό και το 

κυκλοφορικό και εφόσον υπάρχει υποψία για την παρουσία του, τότε πρέπει να 

γίνεται  αµέσως αποσυµπίεση του θώρακα.  

 Όλοι οι τραυµατίες πρέπει να λαµβάνουν συµπληρωµατικό οξυγόνο. Εάν δεν 

είναι διασωληνωµένοι, τότε το οξυγόνο πρέπει να παρέχεται µε µάσκα από οβίδα 

οξυγόνου.  Η χρησιµοποίηση παλµικού οξύµετρου είναι πολύτιµη για την 

επιβεβαίωση του επαρκούς κορεσµού της αιµοσφαιρίνης µε οξυγόνο. 

ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ: 

Α. ΠΡΩΤΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
1. Αποκαλύψτε τον τράχηλο και το 

θώρακα. Βεβαιωθείτε για 

ακινητοποίηση της κεφαλής και του 

αυχένα. 

2. Προσδιορίστε τη συχνότητα και το 

βάθος των αναπνοών. 

3. Επισκοπήσατε και ψηλαφίστε 

τράχηλο και θώρακα για ύπαρξη 

µετατόπισης της τραχείας, 

ετερόπλευρης ή αµφοτερόπλευρης 

κινητικότητας του θωρακικού 

τοιχώµατος, χρησιµοποίησης των 

επικουρικών αναπνευστικών µυών και 

κάθε σηµείου κάκωσης 

4. Επικρούστε τον θώρακα για παρουσία 

τυµπανικότητας ή αµβλύτητας. 

5.Ακροαστείτε τον θώρακα 

αµφοτερόπλευρα. 

 

Β. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
1. Χορηγείστε υψηλή συγκέντρωση Ο2 . 
2. Αερίστε µε τη χρήση µάσκας προσώπου 

ή βαλβιδικής µάσκας τον άρρωστο 

3.Παροχετεύσατε έναν υπό τάση 

πνευµοθώρακα 

4.Επιπωµατίστε έναν ανοικτό 

πνευµοθώρακα. 

5.Τοποθετήστε, εάν υπάρχει, συσκευή 

προσδιορισµού CO2  στον ενδοτραχειακό 

καθετήρα. 
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3) ΕΞΑΣΦΑΛΙΣΗ  ΤΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ (CIRCULATION) 
Έλεγχος της αιµορραγίας µε άµεση επίσχεση 
 Η εξωτερική, σοβαρή αιµορραγία εντοπίζεται και ελέγχεται κατά την πρωτογενή 

εκτίµηση, αποτελεί δε την κυριότερη αιτία θανάτου στον πολυτραυµατία. Η 

υπόταση που ακολουθεί την κάκωση  πρέπει να αποδοθεί σε υποβολαιµία εκτός 

και αν αποδειχθεί κάτι άλλο. Ο ταχύς και ακριβής προσδιορισµός της 

αιµοδυναµικής κατάστασης του αρρώστου είναι πρωταρχικής σηµασίας. Τα  

ακόλουθα στοιχεία πρέπει να παρατηρηθούν και να εκτιµηθούν άµεσα: 

1.Το επίπεδο συνείδησης. Σε καταστάσεις υποβολαιµίας µειώνεται η αιµατική 

παροχή στον εγκέφαλο µε αποτέλεσµα την διαταραχή του επιπέδου συνείδησης. 

2.Το χρώµα του δέρµατος. Απώλεια αίµατος µεγαλύτερη από 30% εκδηλώνει 

ωχρότητα ή λευκή χροιά δέρµατος. 

3.Σφύξεις.Ο αριθµός των σφύξεων  που προσδιορίζεται ψηλαφώντας µία 

κεντρική αρτηρία (καρωτίδα, µηριαία) πρέπει να µετράται αµφοτερόπλευρα  µε 

σκοπό την εκτίµηση του αριθµού, του εύρους και του ρυθµού του σφυγµικού 

κύµατος. Σφυγµός γεµάτος, ρυθµικός χαρακτηρίζει νορµοβολαιµικό ασθενή. 

Αντίθετα σφυγµός νηµατοειδής ,πολλές φορές άρρυθµος και ταχύς υποδηλώνει 

σηµεία αιµορραγίας.  

    Τουλάχιστον δυο φλεβοκαθετήρες µεγάλης διαµέτρου τοποθετούνται σε βαριά 

τραυµατισµένο. Η ταχύτητα µε την οποία µπορεί να χορηγηθούν υγρά στον 

τραυµατία είναι ανάλογη προς τη διάµετρο του καθετήρα και αντιστρόφως 

ανάλογη του µήκους του, χωρίς να έχει καµία σηµασία το εύρος της φλέβας στην 

οποία έχει τοποθετηθεί. Η τοποθέτηση των ενδοφλεβίων γραµµών είναι 

προτιµότερο να γίνεται στα άνω άκρα.  

Η χορήγηση υγρών, θα πρέπει να αρχίζει µε ηλεκτρολυτικό νατριούχο διάλυµα.  

Προτιµάται το Ringer’s Lactate , για αρχή, το οποίο πρέπει να χορηγείται 

γρήγορα.  
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Μπορεί να χρειαστούν 2-3 λίτρα διαλύµατος σαν δόση εφόδου, ώστε να υπάρξει 

µια κατάλληλη απάντηση του αρρώστου, εφ’ όσον πρόκειται για ενήλικα 

άρρωστο. 

Η γρήγορη εξωτερική απώλεια αίµατος αντιµετωπίζεται µε την άµεση άσκηση 

πίεσης πάνω στο τραύµα. Οι διάφοροι νάρθηκες  µε αεροθάλαµο βοηθούν στον 

έλεγχο της αιµορραγίας, αλλά θα πρέπει οι νάρθηκες αυτοί να είναι διάφανοι και 

να επιτρέπουν την παρακολούθηση της υποκείµενης αιµορραγίας. Η ίσχαιµη 

περίδεση δεν  πρέπει να χρησιµοποιείται ( εκτός από ασυνήθιστες καταστάσεις, 

όπως είναι ο κεντρικός ακρωτηριασµός ενός άκρου) γιατί  συνθλίβει ιστούς και 

προκαλεί περιφερειακή ισχαιµία.  Η χρησιµοποίηση αιµοστατικών λαβίδων 

απαιτεί χρόνο, ενώ µπορεί να τραυµατιστούν τα γειτονικά νεύρα ή αγγεία. 

Αιµορραγία µέσα στον θώρακα ή στην περιτοναϊκή κοιλότητα, µέσα στους µυς 

που περιβάλλουν ένα κάταγµα ενός µακρού αυλοειδούς οστού, µέσα στον 

οπισθοπεριτοναϊκό χώρο από κάταγµα της πυέλου ή ως αποτέλεσµα 

διατιτραινόντων τραυµάτων στον κορµό, αποτελούν πηγή κρυφής απώλειας 

µεγάλου ποσού αίµατος.   

Σφάλµατα:  Το τραύµα δεν κάνει διάκριση µεταξύ των ανθρώπων. Οι 

ηλικιωµένοι, τα παιδιά οι αθλητές, και άλλοι που πάσχουν από χρόνιες 

παθολογικές καταστάσεις δεν αντιδρούν  µε τον ίδιο τρόπο ούτε  φυσιολογικά 

στην απώλεια αίµατος. 

1. Οι υγιείς ηλικιωµένοι πάσχοντες έχουν  περιορισµένη ικανότητα  να αυξάνουν 

τον καρδιακό τους ρυθµό ως αντίδραση στην απώλεια αίµατος, επισκιάζοντας 

έτσι ένα από τα πρώιµα κλινικά σηµεία της µείωσης του όγκου του 

κυκλοφορούντος αίµατος, που είναι η ταχυκαρδία. 

2. Τα παιδιά, από την άλλη µεριά, έχουν συνήθως αυξηµένες φυσιολογικές 

εφεδρείες και δείχνουν συχνά λίγα µόνον κλινικά σηµεία υποογκαιµίας, ακόµη και 

µετά από σηµαντική απώλεια αίµατος. Όταν οι εφεδρείες εξαντληθούν, τότε η 

επιδείνωση επέρχεται απότοµα και καταστρεπτικά.  

3. Ο προπονηµένος αθλητής έχει ανάλογους αντιρροπιστικούς µηχανισµούς και 

παρουσιάζει συνήθως µια φυσιολογική σχετικά βραδυκαρδία,  ενώ  δεν  

εµφανίζει την αναµενόµενη ταχυκαρδία επί απώλειας αίµατος. 
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ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ 

 

Α. ΠΡΩΤΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
1. Αναγνωρίστε την εστία 

αιµορραγίας. 

2. Σφύξεις: συχνότης, ρυθµός 

ποιότης, παρουσία παραδόξου 

σφυγµού. 

3. Χροιά του δέρµατος. 

4. Αρτηριακή πίεση 

Β. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
1. Εφαρµόστε επιπωµατισµό στο 

σηµείο της αιµορραγίας 

2. Τοποθετήστε δύο µεγάλης 

διαµέτρου φλεβοκαθετήρες. 

3. Ταυτόχρονα στείλτε αίµα για 

αιµατολογικό και χηµικό έλεγχο, αέρια 

αίµατος και διασταύρωση οµάδα Rh. 

4. Αρχίστε ταχύτατη χορήγηση (θερµού) 

Ringers lactate και µετάγγιση αίµατος. 

5. Τοποθέτησε τον ασθενή σε συνεχή 

HKΓ γραφική καταγραφή 

6. Τοποθέτησε ουροκαθετήρα και 

σωλήνα levine εκτός και εάν 

αντενδείκνυται. 

7. Πρόλαβε την υποθερµία. 

 
 

 
4)  ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ (DISABILITY) 
Η νευρολογική αυτή εξέταση επιβεβαιώνει τι επίπεδο συνείδησης του τραυµατία 

και το µέγεθος και την αντίδραση της κόρης του µατιού. AVPU ( ΞυΛΕ∆) : 

Α: Alert (Ξύπνιος – Ξυ) 

V: Responds to Vocal stimuli (Αντιδρά σε Λεκτικά ερεθίσµατα – Λ) 

P: Responds to Painful stimuli  (Αντιδρά µόνο σε Επώδυνα ερεθίσµατα –Ε ) 

U: Unresponsive (∆εν αντιδρά σε τίποτα – ∆) 

Η Κλίµακα Κώµατος κατά Γλασκώβη (Glasgow Coma Scale GCS) είναι µια πιο 

λεπτοµερής νευρολογική εκτίµηση που είναι γρήγορη απλή, και προγνωστική και 

µπορεί επίσης να γίνει κατά την πρωτοβάθµια εκτίµηση του τραυµατία. Εάν η   
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GCS δεν γίνει κατά την πρωτοβάθµια εκτίµηση, τότε οπωσδήποτε πρέπει να 

γίνει ως µέρος της δευτεροβάθµιας και πιο λεπτοµερούς εκτίµησης του 

τραυµατία. 

Μείωση του επιπέδου συνείδησης µπορεί να υποδηλώνει µειωµένη οξυγόνωση 

και/ή αιµάτωση του εγκεφάλου ή µπορεί να οφείλεται σε κάκωση του ίδιου του 

εγκεφάλου. Μια αλλαγή του επιπέδου συνείδησης απαιτεί άµεσα επανεκτίµηση 

της οξυγόνωσης, του αερισµού και της αιµάτωσης. Μεταβολή του επιπέδου 

συνειδήσεως µπορεί να προκληθεί και από αλκοόλ ή ναρκωτικά. Εάν 

αποκλεισθούν η υποξία και η υποογκαιµία, οι αλλαγές του επιπέδου συνείδησης 

πρέπει να αποδοθούν σε κάκωση του νευρικού συστήµατος , εκτός αν 

αποδειχθεί διαφορετικά. 

ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ 

1.Εκτιµήστε το επίπεδο συνείδησης χρησιµοποιώντας την µέθοδο  AVPU 

2.Προσδιορίστε τις κόρες ( µέγεθος και αντίδραση αµφοτερόπλευρα ) 

 

 

5) ΈΚΘΕΣΗ / ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ (EXPOSURE – ENVIRONMENTAL 
CONTROL)  
Τα ενδύµατα του τραυµατία πρέπει να αφαιρούνται τελείως, πολλές φορές 

κόβοντάς τα µε ψαλίδι, ώστε η κλινική εξέταση να είναι πλήρης και λεπτοµερής. 

Μετά την αφαίρεση των ενδυµάτων και τη συµπλήρωση της εκτίµησης, είναι 

βασικό να σκεπάζεται ο τραυµατίας µε ζεστές κουβέρτες ή µε κάποια 

θερµαίνουσα εξωτερική συσκευή για να προληφθεί η υποθερµία µέσα στο τµήµα 

των επειγόντων. Τα  χορηγούµενα ενδοφλεβίως υγρά πρέπει να θερµαίνονται 

πριν από τη χορήγησή τους και πρέπει να διατηρείται θερµό το περιβάλλον ( 

θερµοκρασία δωµατίου). Τη µεγαλύτερη σηµασία έχει η θερµοκρασία του 

σώµατος του τραυµατία και όχι η άνεση του προσωπικού. 

Σφάλµατα: Οι τραυµατίες µπορεί να φτάνουν στο τµήµα επειγόντων 

υποθερµικοί, ενώ µερικοί που χρειάζονται αναζωογόνηση µε µαζική χορήγηση 

αίµατος και κρυσταλοειδών γίνονται υποθερµικοί παρ’ όλες τις προσπάθειες να 

διατηρηθεί η θερµοκρασία του σώµατός τους.  Το πρόβληµα περιορίζεται µε τον 
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έγκαιρο έλεγχο της αιµορραγίας, γεγονός που µπορεί να χρειάζεται χειρουργική 

επέµβαση ή τοποθέτηση µιας εξωτερικής οστεοσύνθεσης για τον περιορισµό του 

πυελικού όγκου σε ορισµένα κατάγµατα της πυέλου. Οι προσπάθειες 

επαναθέρµανσης του τραυµατία και πρόληψης της υποθερµίας πρέπει να 

θεωρούνται εξ ίσου σηµαντικές όσο και οποιοδήποτε άλλο µέρος της 

πρωτοβάθµιας εκτίµησης ή της φάσης αναζωογόνησης. 

 

 ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ 
Η επιθετική αναζωογόνηση και η αντιµετώπιση των απειλητικών για τη 
ζωή κακώσεων, ευθύς ως διαγνωσθούν, αποτελούν βασική προϋπόθεση 
για τη µεγιστοποίηση της επιβίωσης του τραυµατία. 
 
  
2.3.2 ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

Η ∆ευτερογενής αντιµετώπιση (∆Α) ακολουθεί την Πρωτογενή, συνίσταται 

δε σε πλήρη και βάσει πρωτοκόλλου κλινική, εργαστηριακή και απεικονιστική 

εκτίµηση του πολυτραυµατία από την κεφαλή µέχρι τα δάκτυλα των ποδιών, 

επισήµανση και κατά το δυνατόν αντιµετώπιση των κακώσεων, οι οποίες έχουν 

διαφύγει. Απαραίτητη προϋπόθεση για να προχωρήσουµε στην ∆Α, είναι η 

ολοκλήρωση της Πρωτογενούς, έλεγχος των ABCs, επίλυση των απειλητικών για 

τη ζωή προβληµάτων και σταθεροποίηση των ζωτικών λειτουργιών. Η όλη ∆Α 

γίνεται υπό ταυτόχρονη συνεχή επανεκτίµηση των ζωτικών λειτουργιών οι οποίες 

έχουν σταθεροποιηθεί στην προηγηθείσα φάση. Εάν διαπιστωθεί επιδείνωση 

άµεσα επανερχόµαστε στις αρχές της Πρωτογενούς αντιµετώπισης, 

επανεκτιµούνται τα ABCs επισηµαίνεται και αντιµετωπίζεται το αίτιο της 

επιδείνωσης που άµεσα απειλή τη ζωή. Είναι αυτονόητο, ότι αν κατά την 

πρωτογενή αντιµετώπιση προκύψουν ενδείξεις άµεσης χειρουργικής 

παρέµβασης, π.χ. ενδοκοιλιακή αιµορραγία, εγκεφαλικό αιµάτωµα κλπ., δεν 

προχωρούµε σε ∆Α, αλλά αντιµετωπίζουµε χειρουργικά τη βασική βλάβη και 

εκτιµούµε τα λοιπά προβλήµατα του ασθενούς µετεγχειρητικά. Κατά την ∆Α 

γίνεται πλήρης νευρολογική εκτίµηση και αξιολόγηση του ασθενούς σύµφωνα µε 
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το σύστηµα Γλασκόβης, ενώ γίνεται και ο ενδεικνυόµενος αιµατολογικός και 

απεικονιστικός έλεγχος.  

 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
Η λήψη κατά το δυνατόν πληρέστερου ιστορικού, εφόσον οι συνθήκες το 

επιτρέπουν, τόσο για την προ του ατυχήµατος κατάσταση του τραυµατία όσο και 

για τις συνθήκες του ατυχήµατος είναι εξαιρετικά σηµαντική, βοηθά στην 

κατανόηση και ερµηνεία της όλης εικόνας και στην πληρέστερη αντιµετώπιση. Το 

ιστορικό θα ληφθεί από τον ίδιο τον ασθενή, ει δυνατόν από το συγγενικό 

περιβάλλον και κύρια από το παραϊατρικό προσωπικό που τον παρέλαβε και τον 

µετέφερε στο Νοσοκοµείο. Ιδιαίτερη σηµασία έχει να µάθουµε εάν είναι 

αλλεργικός, αν παίρνει φάρµακα και ποια, αρρώστιες που έχει περάσει, πιθανή 

εγκυµοσύνη, πότε έλαβε το τελευταίο γεύµα καθώς και τις συνθήκες και το 

περιβάλλον του τραυµατισµού. Χρήσιµος είναι ο προτεινόµενος στην 

Αγγλοσαξονική µνηµονικός κανόνας AMPLE.  

A  Allergies 

M Medications currently used 

P Past illnesses/Pregnancy 

L  Last meal  

E Events/Environment related to the injury 

Ιδιαίτερης σηµασίας είναι η παροχή πληροφοριών από το παραϊατρικό 

προσωπικό, πλήρωµα των ασθενοφόρων, που κατά κύριο λόγο παραλαµβάνει 

τον τραυµατία από τον τόπο του ατυχήµατος. Το εκπαιδευµένο αυτό προσωπικό, 

έχει ιδία αντίληψη των συνθηκών του τραυµατισµού και µπορεί να µας µεταφέρει 

αξιόλογα στοιχεία από τα οποία σε σηµαντικό βαθµό θα εξαρτηθεί η εκτίµηση της 

όλης κατάστασης και η εφαρµογή της ενδεικνυόµενης θεραπευτικής αγωγής.  

Σε τροχαία ατυχήµατα και πτώσεις έχουµε κατά πλειοψηφία κλειστές, 

θλαστικές κακώσεις. Πληροφορίες που θα αναζητηθούν και που αντανακλούν 

στην βαρύτητα της κάκωσης, είναι η χρήση ζώνης ασφάλειας στους επιβάτες 

αυτοκινήτου ή κράνους στους µοτοσικλετιστές, η παραµόρφωση του τιµονιού, η 

κατεύθυνση της σύγκρουσης, η συνολική παραµόρφωση του αυτοκινήτου και του 
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χώρου των επιβατών και η εκτίναξη επιβατών έξω από το αυτοκίνητο, η οποία 

σχετίζεται µε σηµαντικά µεγαλύτερη πιθανότητα σοβαρής κάκωσης και 

θνητότητας. Ο µηχανισµός της κάκωσης σχετίζεται µε συγκεκριµένες κακώσεις. Η 

µετωπική σύγκρουση για παράδειγµα, έχει µεγαλύτερη πιθανότητα κάκωσης 

αυχένα, θλάσης του µυοκαρδίου και καρδιακού επιπωµατισµού, τραυµατικής 

ρήξης της αορτής, κάκωσης σπλήνα ή ήπατος και οπίσθιου κατάγµατος / 

εξαρθρήµατος του ισχίου. Η πλάγια σύγκρουση, ανάλογα µε τη φορά της 

σύγκρουσης, έχει µεγαλύτερη πιθανότητα ρήξης διαφράγµατος ρήξης συµπαγών 

ενδοκοιλιακών οργάνων και νεφρών ανάλογα και καταγµάτων οστών πυέλου.  

Τα διατιτραίνοντα τραύµατα παρουσιάζουν ιδιοµορφίες, τόσο στην 

αξιολόγηση τους όσο και την αντιµετώπιση. Είναι κύρια τραύµατα από πυροβόλα 

όπλα και µαχαίρια µε αυξανόµενη συχνότητα. Ο τύπος του πυροβόλου όπλου, η 

διάµετρος και ενέργεια του βλήµατος, η απόσταση της κάκωσης, τα ρούχα του 

θύµατος και η πορεία µέσα στο σώµα του διατιτραίνοντος οργάνου, είναι 

σηµαντικότατες πληροφορίες που βοηθούν στην αξιολόγηση της βλάβης. Οι 

περισσότεροι θεωρούν τον πυροβολισµό στην κοιλιακή χώρα απόλυτη ένδειξη 

ερευνητικής λαπαροτοµίας ανεξάρτητα της κλινικής εικόνας, ενώ δεν συµβαίνει το 

ίδιο µε την κάκωση από µαχαίρι όπου παράλληλα µε την αιµοδυναµική 

κατάσταση, η διερεύνηση του τραύµατος υπό τοπική αναισθησία ή η ∆ιαγνωστική 

Περιτοναϊκή Πλύση θα θέσουν τις ενδείξεις.  

Κακώσεις λόγω υψηλών ή χαµηλών θερµοκρασιών. Εγκαυµατικές 

κακώσεις, όπως προαναφέρθηκε, δύνανται να συµβούν µόνες τους ή σε 

συνδυασµό µε άλλες. Είναι προφανής η αξία της πληροφόρησης σχετικά µε τις 

συνθήκες του ατυχήµατος. Το εισπνευστικό έγκαυµα και η δηλητηρίαση από 

εισπνοή CO αποτελούν βαριές επιπλοκές και χρειάζονται ειδική προληπτική 

αντιµετώπιση, όπως πρώιµη διασωλήνωση λόγω επικείµενης απόφραξης 

αεροφόρων οδών. Κατά συνέπεια η ενηµέρωση για το αν το έγκαυµα έγινε σε 

κλειστό ή ανοιχτό χώρο και αν συνυπήρξε καύση τοξικών ουσιών, όπως χηµικών 

ή πλαστικών πρέπει να συνοδεύει τον εγκαυµατία, καθώς επηρεάζει καθοριστικά 

την όλη αντιµετώπιση.  
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Η υποθερµία στον τραυµατία προκαλεί εντοπισµένες ή γενικευµένες 

βλάβες. Γενικά θεωρούµε ότι έχουµε υποθερµία, όταν η θερµοκρασία του 

σώµατος είναι χαµηλότερη ων 350 C γενικά, ενώ στον πολυτραυµατία των 360C. 

Θερµοκρασίες µικρότερες των 320C θεωρούνται βαριά υποθερµία. Η υποθερµία 

επηρεάζει και τροποποιεί όλη την κλινική εικόνα, καταστέλλοντας τα ζωτικά 

σηµεία, ενώ, σε υποθερµικούς ασθενείς που τελικά συνήλθαν, συχνά στην 

πρώτη φάση αντιµετώπισης υπήρξε πλήρης σχεδόν απουσία καρδιακής ή 

αναπνευστικής δραστηριότητας. Η κλινική αξιολόγηση κατά συνέπεια, είναι 

αναξιόπιστη σε υποθερµικό άρρωστο, ενώ διάγνωση θανάτου σε υποθερµία είναι 

αναξιόπιστη, συνίσταται δε επαναξιολόγηση µετά την επίτευξη πλήρους 

επαναθέρµανσης. Σηµαντική απώλεια θερµοκρασίας και εγκατάσταση 

υποθερµίας είναι δυνατή ακόµα και σε µέτριες θερµοκρασίες περιβάλλοντος (15-

200C) υπό ειδικές συνθήκες όπως υγρά ρούχα ή αγγειοδιαστολή λόγω 

καταναλώσεως αλκοόλ ή φαρµάκων που παρεµποδίζουν την κατακράτηση 

θερµότητας. Πληροφορίες για τις συνθήκες αυτές θα δοθούν από το 

προνοσοκοµειακό προσωπικό.  

Συχνά ο όλος τραυµατισµός γίνεται σε ιδιαίτερα βλαβερό περιβάλλον, που 

περιλαµβάνει την έκθεση του τραυµατία σε χηµικές και τοξικές ουσίες ή 

ακτινοβολία. Σχετικές πληροφορίες από το ιστορικό είναι ιδιαίτερα σηµαντικές 

καθώς αυτές οι ουσίες αφενός µπορούν να προκαλέσουν µια ποικιλία 

δυσλειτουργιών των οργάνων του πολυτραυµατία, τροποποιώντας την κλινική 

εικόνα και απαιτώντας συγκεκριµένη αντιµετώπιση, αφετέρου αποτελούν 

δυνητικό κίνδυνο για το ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό. Στις περιπτώσεις 

αυτές, άµεση επικοινωνία και συνεργασία µε το Κέντρο ∆ηλητηριάσεων είναι 

απαραίτητη.  

 

ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ  
Αποτελεί λεπτοµερή εξέταση του πολυτραυµατία από κεφαλής µέχρι 

ονύχων ενώ ταυτόχρονα συνεχώς επανελέγχονται οι ζωτικές του λειτουργίες και 

πιστοποιείται η σταθερότητα τους. Είναι επιπλέον η φάση αυτή που, αν οι 

συνθήκες το επιτρέπουν (όχι απαραίτητη άµεση διακοµιδή ή άµεση χειρουργική 
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παρέµβαση), γίνεται και ο περαιτέρω εργαστηριακός έλεγχος, αιµατολογικός και 

απεικονιστικός. Χαρακτηριστική είναι η περιγραφή της ∆Α στην αγγλοσαξονική 

σαν «tubes and fingers in every orifice».  

 

Κεφάλι  
Η ∆Α ξεκινά µε την εξέταση του κεφαλιού. Εξετάζουµε επισκοπικά και 

ψηλαφητικά όλο το τριχωτό του κρανίου, αναζητώντας θλαστικά τραύµατα, 

εκδορές και ψηλαφητικά ευρήµατα καταγµάτων. Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στην 

εξέταση των οφθαλµών και στην αξιολόγηση πιθανών διαταραχών στην όραση. 

Συχνά συνυπάρχει περιοφθαλµικό οίδηµα το οποίο δυσχεραίνει την εξέταση των 

οφθαλµών. Αξιολογούµε την οπτική οξύτητα και το µέγεθος των κορών 

ετερόπλευρα και αµφοτερόπλευρα, καθώς αυτό θα µας δώσει σηµαντικές 

πληροφορίες για ενδοεγκεφαλική εστιακή ή διάχυτη βλάβη. Θα αναζητήσουµε την 

ύπαρξη αιµορραγιών στον κερατοειδή ή διατιτραινόντων οφθαλµικών κακώσεων 

και θα δώσουµε ιδιαίτερη προσοχή στην παρουσία φακών επαφής, που πρέπει 

πάντα να αφαιρούνται, διαφορετικά θα προκαλέσουν κάκωση του κερατοειδούς. 

Για την αξιολόγηση της οπτικής οξύτητας χρησιµοποιούνται απλές µέθοδοι, όπως 

να ζητηθεί από τον τραυµατία να διαβάσει τα γράµµατα από φιάλη ορού ή 

περιτύλιγµα γαζών. Έλεγχος της οφθαλµικής κινητικότητας θα αναδείξει 

παγίδευση οφθαλµικών µυών σε κατάγµατα του οφθαλµικού κόγχου, κακώσεις οι 

οποίες εύκολα µπορούν να ξεφύγουν από την προσοχή ενώ χρειάζονται άµεση 

αντιµετώπιση.  

Ιδιαίτερη σηµασία έχει σε κάθε κρανιακή κάκωση, µετά την σταθεροποίηση 

του πολυτραυµατία, να γίνεται µια σύντοµη αλλά και πλήρης νευρολογική 

εξέταση, η οποία να περιλαµβάνει την αξιολόγηση του επιπέδου της συνείδησης 

σύµφωνα µε την κλίµακα της Γλασκόβης, το µέγεθος των κορών και το 

φωτοκινητικό αντανακλαστικό. Η εκτίµηση αυτή να γίνεται προ της 

φαρµακευτικής καταστολής του ασθενούς.  

Όταν η βαθµολόγηση κατά Γλασκόβη είναι ίση ή µικρότερη του 8, θεωρούµε 

ότι ο ασθενής είναι σε κώµα και έχει απόλυτη ένδειξη η πρώιµη ενδοτραχειακή 

διασωλήνωση και ο υπεραερισµός για τη µείωση της αρτηριακής αιµατικής 
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προσαγωγής στον εγκέφαλο και της ενδοκρανίου υπερτάσεως (pCO2) να 

διατηρείται µεταξύ 25 και 35mmHg). Η νευρολογική βλάβη του ασθενούς δυνατόν 

να εµφανισθεί ή να επιδεινωθεί σε απώτερο χρόνο. Μείωση της βαθµολογίας 

κατά Γλασκόβη άνω των τριών βαθµών αποτελεί εξαιρετικά επικίνδυνο σηµείο, 

χρίζει άµεσης αντιµετώπισης και νευροχειρουργικής ενηµέρωσης. Νευρολογικά 

σηµεία που δηλώνουν επιδείνωση και πρέπει προσεκτικά να αναζητούνται είναι 

α) εξαιρετικά ισχυρός πονοκέφαλος ή αύξηση έντασης πονοκέφαλου β) 

ετερόπλευρη µυδρίαση και γ) ετερόπλευρη εκδήλωση µυϊκής αδυναµίας.  

Στη φάση της ∆Α των εγκεφαλικών κακώσεων, ιδιαίτερο ρόλο παίζει η 

διερεύνηση µε Αξονική Τοµογραφία που αποτελεί τη διαγνωστική µέθοδο 

εκλογής για όλους τους αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς µε µέτρια και άνω 

εγκεφαλική κάκωση. Θα µας δώσει σαφή εικόνα της εντόπισης αλλά και της 

έκτασης της ενδοεγκεφαλικής βλάβης, θα θέσει την ένδειξη για χειρουργική 

επέµβαση αλλά και θα καθοδηγήσει την χειρουργική προσπέλαση. Σε 

οργανωµένα Κέντρα, πρέπει να υπάρχει δυνατότητα να γίνει Αξονική 

Τοµογραφία µέσα σε 30 λεπτά από την εισαγωγή του τραυµατία ή επειγόντως σε 

εµφάνιση σηµείων επιδείνωσης της νευρολογικής εικόνας.  

 

Προσωπικό Κρανίο  
Κατάγµατα προσωπικού κρανίου (κατάγµατα Le Fort I, II και III) συχνά 

προκαλούν αιµορραγίες που απειλούν µε άµεσο κίνδυνο άµεσης απόφραξης τις 

ανώτερες αεροφόρες οδούς και πρέπει να αντιµετωπισθούν στην Πρωτογενή 

αντιµετώπισης, στα πλαίσια του ABC. Εάν δεν αποτελούν άµεση απειλή, οι 

κακώσεις και τα κατάγµατα του προσωπικού κρανίου αντιµετωπίζονται αργότερα, 

εν ψυχρώ και από εξειδικευµένο ιατρικό προσωπικό.  

Σηµαντική είναι, στη διάρκεια της ∆Α, η αναζήτηση σηµείων που 

υποδηλώνουν κατάγµατα βάσεως κρανίου, τα οποία δεν φαίνονται στην απλή 

ακτινογραφία. Εκροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού από τη µύτη ή τα αυτιά (ωτόρροια 

και ρινόρροια), αιµατοτύµπανο, εκχύµωση στην περιοχή του µαστοειδούς οστού 

()σηµείο Battle) και περιοφθαλµικό αιµάτωµα υποδηλώνουν κάταγµα βάσεως 

κρανίου. Στις περιπτώσεις αυτές αντενδείκνυται η τοποθέτηση ρινογαστρικού 
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σωλήνα και η ρινοτραχειακή διασωλήνωση, καθώς συνυπάρχει συχνά κάκωση 

του τετριµµένου πετάλου του ηθµοειδούς και είναι σοβαρότατος ο κίνδυνος να 

περάσει ο καθετήρας στο κρανίο και να προκαλέσει επικίνδυνη, έως θανατηφόρα 

αιµορραγία. Η γαστρική παροχέτευση, στις περιπτώσεις αυτές γίνεται µε 

τοποθέτηση του Levin από το στόµα. Να θυµόµαστε ότι ορισµένα από τα 

κατάγµατα του προσωπικού κρανίου (ρινικού, ζυγωµατικού χωρίς παρεκτόπιση, 

οφθαλµικού κόγχου) συχνά δεν φαίνονται στην αρχική εκτίµηση και απαραίτητη 

είναι η απεικονιστική επανεκτίµηση.  

 

Αυχένας 
Ιδιαίτερη σηµασία έχει η προστασία του αυχένα κατά τη διάρκεια των 

χειρισµών της Πρωτογενούς και ∆ευτερογενούς Αντιµετώπισης.  

Σε ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση να θεωρείται ότι κατ’ αρχήν 

συνυπάρχει ασταθής κάκωση αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης (ΑΜΣΣ) 

(οστική ή συνδεσµική) και να παραµένουν επαρκώς ακινητοποιηµένοι, µέχρι να 

αποκλεισθεί η σπονδυλική βλάβη µετά πλήρη απεικονιστικό έλεγχο και εξέταση 

από ειδικευµένο ιατρό. Θα πρέπει πάντα να θυµόµαστε ότι απουσία 

νευρολογικού ελλείµµατος δεν αποκλείει την παρουσία κάκωσης της ΑΜΣΣ. Κατά 

την ∆Α, ο αυχένας ελέγχεται επισκοπικά, ψηλαφητικά και ακροαστικά. Ο πόνος 

στην κίνηση του αυχένα είναι πολύ σηµαντικό εύρηµα, έλλειψη του στον 

τραυµατία µε καλό επίπεδο συνείδησης, σχεδόν αποκλείει αυχενική βλάβη. 

Ιδιαίτερα προσεκτική τεχνική απαιτείται στην αφαίρεση του κράνους σε 

τραυµατίες µε υποψία κάκωσης της ΑΜΣΣ.  

Η απλή, πλάγια ακτινογραφία του αυχένα, µε απεικόνιση και των επτά 

αυχενικών σπονδύλων, αποτελεί την εξέταση εκλογής στην ανάδειξη κάκωσης 

της ΑΜΣΣ. Σε συνδυασµό µε τη λήψη κολυµβητή, όταν δεν απεικονίζεται και ο 7ος 

σπόνδυλος, έχει 85% ευαισθησία  στην ανάδειξη σπονδυλικού κατάγµατος. 

Επιπρόσθετα, έλεγχος των δύο πρώτων αυχενικών σπονδύλων γίνεται µε την 

διαστοµατική λήψη, οπότε η συνολική ευαισθησία ανέρχεται στο 92%. ∆υναµικές 

ακτινογραφίες που γίνονται από εξειδικευµένο ιατρικό προσωπικό, µε 

υπερέκταση ή υπέρκαµψη του αυχένα, θα αναδείξουν πιθανή συνδεσµική 
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κάκωση, ενώ η Αξονική Τοµογραφία αποτελεί συµπληρωµατική µέθοδο σε µη 

τεκµηριωµένες, ύποπτες περιπτώσεις. Ο Πίνακας περιλαµβάνει τις βασικές αρχές 

αντιµετώπισης ασθενούς µε πιθανή κάκωση της ΑΜΣΣ, σύµφωνα µε τις αρχές 

που προτείνονται από το ATLS.  

 

Πίνακας: Οδηγίες αντιµετώπισης τραυµατιών µε πιθανή κάκωση Αυχενικής 
Μοίρας Σπονδυλικής Στήλης  

 

• Τετραπληγία ή παραπληγία είναι απόλυτες ενδείξεις βλάβης του 

νωτιαίου µυελού, συνέπεια ασταθούς κάκωσης της σπονδυλικής στήλης.  

• Ασθενής ξύπνιος µε καλή επαφή, φυσιολογική νευρολογική κατάσταση 

και χωρίς αυχενικό πόνο. Πιθανότητα κάκωσης ΑΜΣΣ εξαιρετικά περιορισµένη. 

Αν δεν αναφέρεται πόνος µε την ψηλάφηση του αυχένα ούτε µε την κίνηση του 

κεφαλιού, η κάκωση της ΑΜΣΣ αποκλείεται και δεν χρειάζεται περαιτέρω έλεγχος 

και προφύλαξη.  

• Ασθενής σε κώµα ή µε κατασταλµένο επίπεδο συνείδησης ή για 

οποιοδήποτε λόγο αδυνατεί να περιγράψει τα συµπτώµατα του. Μέχρι 

αποδείξεως του εναντίου θεωρείται ότι έχει κάκωση ΑΜΣΣ, ακινητοποιείται και 

υποβάλλεται σε πλήρη ακτινογραφικό έλεγχο. Αν ο έλεγχος είναι αρνητικός και 

αφού εκτιµηθεί από νευροχειρουργό θα αφαιρεθεί το αυχενικό κολάρο.  

• Αν µετά τον έλεγχο υπάρχουν αµφιβολίες. Συνεχίζει η ακινητοποίηση µε 

το αυχενικό κολάρο. Αφού αντιµετωπισθούν τα συνυπάρχοντα προβλήµατα και 

σταθεροποιηθεί ο άρρωστος γίνεται έλεγχος του αυχένα και της ΣΣ µε Αξονική 

Τοµογραφία.  

• Επικοινωνία µε ειδικό. ΣΕ υποψία κάκωσης ΑΜΣΣ, απαραίτητη είναι η 

επικοινωνία και αναζήτηση της συµβουλής του ειδικού, νευροχειρουργού ή 

ορθοπεδικού.  

• Σκληρή σανίδα. Τραυµατίες µε νευρολογικά ελλείµµατα (τετραπληγία ή 

παραπληγία) να αποµακρύνονται από τη σανίδα το συντοµότερο δυνατό. 

Παράλυτος ασθενής που παραµένει σε σκληρή σανίδα για χρόνο µεγαλύτερη 

των δύο ωρών κινδυνεύει από σοβαρά έλκη κατακλίσεως.  
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• Ποτέ µην γίνονται βίαιες κινήσεις του αυχένα. ΣΕ καµία περίπτωση να 

µην γίνονται βίαια κινήσεις κάµψης και έκτασης του αυχένα. Μόνο όταν οι 

κινήσεις αυτές γίνονται αβίαστα από τον ασθενή, είναι γενικά ασφαλείς.  

• Επείγουσες καταστάσεις. ΣΕ αυτές όταν π.χ. υπάρχει σοβαρή 

ενδοκοιλιακή αιµορραγία, ο ασθενής πρέπει να µεταφερθεί στο χειρουργείο πριν 

ολοκληρωθεί η εξέταση της ΣΣ και αποκλεισθεί αυχενική κάκωση. Στις 

περιπτώσεις αυτές αντιµετωπίζεται σαν να έχει σπονδυλική κάκωση, το αυχενικό 

κολάρο παραµένει στη διάρκεια της εγχείρησης, ο αναισθησιολόγος 

ενηµερώνεται σχετικά και η χειρουργική οµάδα προσέχει ιδιαίτερα, 

αποφεύγοντας χειρισµούς που θα επιβάρυναν την ΣΣ και ιδιαίτερα την αυχενική 

µοίρα.  

• Έλεγχος ακτινογραφίας ΑΜΣΣ για: α) οστική παραµόρφωση, β) 

κατάγµατα των σπονδυλικών σωµάτων, γ) απώλεια φυσιολογικής λόρδωσης, δ) 

ευθυασµό, ε) στένωση νωτιαίου σωλήνα, στ) διεύρυνση προσπονδυλικού χώρου 

(προσπονδυλικό αιµάτωµα).  

 

∆ιατιτραίνουσες κακώσεις της αυχενικής χώρας δύνανται να προκαλέσουν 

βαριές βλάβες σε πολλαπλά ζωτικά όργανα. Πληγές που ξεπερνούν το µυώδες 

πλάτυσµα δεν διερευνώνται στα εξωτερικά ιατρεία αλλά στο χειρουργείο, λόγω 

τεχνικών προβληµάτων που πιθανά θα αντιµετωπισθούν. Λεπτοµερειακός 

έλεγχος του αυχένα θα αναδείξει υποδόριο εµφύσηµα, παρεκτόπιση τραχείας ή 

κάταγµα λάρυγγα.  

Οι καρωτίδες ψηλαφώνται και ακροώνται, ενώ παράλληλα αναζητούνται 

εκχυµώσεις και αιµατώµατα που υποδηλώνουν αγγειακή κάκωση. Αγγειογραφία 

ή υπερηχογράφηµα απαιτούνται για τον έλεγχο της ακεραιότητας των αυχενικών 

αγγείων σε ύποπτες περιπτώσεις, ενώ γνωρίζουµε ότι απόφραξη ή διαχωρισµός 

των καρωτίδων µπορεί να επέλθει αρκετό χρόνο µετά µια θλαστική κάκωση του 

αυχένα, χωρίς ιδιαίτερα προειδοποιητικά συµπτώµατα. Παρουσία ενεργού 

αιµορραγίας ή αιµατώµατος που επεκτείνεται αποτελούν απόλυτες ενδείξεις 

χειρουργικής διερεύνησης. Μεµονωµένη παράλυση άνω άκρου θέτει την υποψία 

κάκωση ρίζας αυχενικού νεύρου και πρέπει να διερευνηθεί ανάλογα.  
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Θώρακας  
Η αξιολόγηση του θώρακα του τραυµατία θα γίνει επισκοπικά, 

επικρουστικά, ψηλαφητικά και ακροαστικά. Επισκόπηση της πρόσθιας, πλάγιας 

και οπίσθιας θωρακικής επιφάνειας θα µας αναδείξει θωρακικά ελλείµµατα, 

χαλαρό θώρακα, θλάσεις και αιµατώµατα που υποδεικνύουν πιθανότητα 

κάκωσης υποκειµένων οργάνων. Ψηλάφηση του θωρακικού κλωβού, στέρνου 

και κλείδων αναδεικνύει επώδυνα κατάγµατα ή κακώσεις πλευρικών χόνδρων και 

υποδόριο εµφύσηµα, ενδεικτικό πνευµοθώρακα.  

Οι βαριές θωρακικές κακώσεις εκδηλώνονται µε πόνο, δύσπνοια και 

υποξεία. Η εκτίµηση τους περιλαµβάνει ακρόαση του θώρακα και απλή 

ακτινογραφία θώρακα που αποτελεί και την εξέταση εκλογής των θωρακικών 

κακώσεων. Ακρόαση του πρόσθιου θωρακικού τοιχώµατος θα γίνει αναζητώντας 

πνευµοθώρακα και του οπίσθιου για αιµοθώρακα. Η παρουσία πνευµοθώρακα 

στον τραυµατία θέτει την ένδειξη τοποθέτησης θωρακικής παροχέτευσης, 

ιδιαίτερα αν ο άρρωστος τεθεί σε αναπνευστήρα ή προληπτικά αν πρόκειται να 

διακοµισθεί. Τα ακροαστικά ευρήµατα συχνά είναι δύσκολο να ερµηνευθούν στο 

θορυβώδες περιβάλλον των εξωτερικών ιατρείων, παρόλα αυτά µας δίνουν 

σηµαντικότατες πληροφορίες. Απόµακροι καρδιακοί τόνοι και µικρός σφυγµός σε 

συνδυασµό µε συγκεκριµένη κλινική εικόνα shock, υποδηλώνουν καρδιακό 

επιπωµατισµό και θέτουν ένδειξη περικαρδιοκέντησης. Υπό τάση 

πνευµοθώρακας και καρδιακός επιπωµατισµός εµφανίζουν διάταση των 

σφαγιτίδων, εκτός αν συνυπάρχει υποβολαιµία. Η διαφοροδιάγνωση ανάµεσα 

τους θα γίνει από την απουσία αναπνευστικού ψιθυρίσµατος και την 

τυµπανικότητα επικρουστικά που χαρακτηρίζουν τον υπότάση πνευµοθώρακα 

και αποτελούν ένδειξη άµεσης αποσυµφόρησης. Τόσο ο υπό τάση 

πνευµοθώρακας όσο και ο καρδιακός επιπωµατισµός αποτελούν άµεσο κίνδυνο 

για τη ζωή και αντιµετωπίζονται στη διάρκεια της πρωτογενούς αντιµετώπισης.  

Στα πλαίσια της ∆Α αναζητιούνται και αντιµετωπίζονται ο απλός 

πνευµοθώρακας, ο αιµοθώρακας, κακώσεις του τραχειοβροχικού δένδρου, η 
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πνευµονική και καρδιακή θλάση, η τραυµατική ρήξη της αορτής και η ρήξη του 

διαφράγµατος.  

Η πνευµονική θλάση, δυνητικά θανατηφόρα βλάβη, αναπτύσσεται µε ήπια 

αρχικά συµπτωµατολογία και αναδεικνύεται µε συνεχή παρακολούθηση των 

αερίων αίµατος και κλινική επανεκτίµηση. Στον υποξαιµικό τραυµατία 

(pO2<65mmHg στον ατµοσφαιρικό αέρα) συνιστάται επιθετική υποστήριξη µε 

µηχανικό αερισµό.  

Η τραυµατική ρήξη της αορτής αποτελεί συχνό αιφνίδιου θανάτου µετά 

τροχαίο ατύχηµα ή πτώση. Συχνά δεν υπάρχει ιδιαίτερη συµπτωµατολογία, ενώ 

αυξηµένη ευαισθησία σε σχάση µε το µηχανισµό κάκωσης και χαρακτηριστικά 

ευρήµατα από την ακτινογραφία θώρακα θα θέσουν την υποψία της κάκωσης. 

Επί υποψίας από την απλή ακτινογραφία, έχει ένδειξη η αορτογραφία, η οποία 

αποβαίνει θετική περίπου στο 3% των περιπτώσεων τραυµατιών µε ακτινολογική 

εικόνα διεύρυνσης µεσοθωρακίου. Η χειρουργική αποκατάσταση αποτελεί τη 

µοναδική ελπίδα σωτηρίας του τραυµατία  µε ρήξη της αορτής.  

Η τραυµατική ρήξη διαφράγµατος, συχνότερη αριστερά, επίσης θα 

διαγνωσθεί στη διάρκεια της ∆Α, αποτελώντας ακτινολογικό εύρηµα, που θα 

απεικονίσει την είσοδο του ρινογαστρικού σωλήνα στο θώρακα στην απλή 

ακτινογραφία. Η αντιµετώπιση είναι άµεσα χειρουργική.  

Ιδιαίτερη προσοχή να δίνεται στις θωρακικές κακώσεις των ηλικιωµένων 

ασθενών, οι οποίοι κινδυνεύουν άµεσα από αναπνευστική ανεπάρκεια. Η 

αναπνευστική υποστήριξη πρέπει να είναι πρώιµη και επιθετική.  

Τα παιδιά, λόγω της ελαστικότητας του θωρακικού κλωβού, ανέχονται 

βαρύτατους τραυµατισµούς χωρίς να προκληθεί κάταγµα. Και εδώ απαιτείται  

υψηλός δείκτης υποψίας. Εξ  άλλου για τον ίδιο λόγο στα παιδιά, παρουσία 

κατάγµατος πλευρών υποδηλώνει βαρύτατη κάκωση και πρέπει να 

αντιµετωπίζεται επίσης µε αυξηµένη ευαισθησία.  

 

Πίνακας: Ακτινολογικά ευρήµατα που συνηγορούν υπέρ τραυµατικής 
ρήξης της αορτής  

1. ∆ιεύρυνση µεσοθωρακίου (!) 

2. Εξάλειψη της σκιάς του αορτικού τόξου (αορτιψ κνοβ) 
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3. Αιµάτωµα που αποκολλά τον υπεζωκότα στην αριστερή (pleural cap) 

4. Παρεκτόπιση της τραχείας προς τα δεξιά  

5. Απόφραξη του χώρου µεταξύ της πνευµονικής αρτηρίας και της αορτής  

6. Κατάσπαση του αριστερού κυρίου βρόγχου  

7. ∆ιεύρυνση προσπονδυλικού χώρου  

8. Παρεκτόπιση του οισοφάγου (ρινογαστρικός σωλήνας) δεξιά  

9. Αιµοθώρακας αριστερά  

10. Κατάγµατα της πρώτης, δεύτερης πλευράς και της κλείδας 

 

Κοιλιά  
Οι διαφεύγουσες κακώσεις κοιλιακών οργάνωση, παρά τη βελτίωση των 

διαγνωστικών µέσων, εξακολουθούν και σήµερα να αποτελούν σηµαντικό αίτιο 

θανάτου στον τραυµατία. Τα ευρήµατα από την κλινική εξέταση συχνά είναι 

ελάχιστα, καλυπτόµενα από την όλη κατάσταση ενός ασθενούς µε ΚΕΚ ή που 

έχει συχνά καταναλώσεις αλκοόλη έχει λάβει κατασταλτικά φάρµακα. Επιπλέον, 

η περιτοναϊκή κοιλότητα δύναται να περιλάβει σηµαντική ποσότητα αίµατος 

χωρίς ιδιαίτερη συµπτωµατολογία. Έχει δειχθεί ότι το 20% των ασθενών µε 

τρυµατικό αιµοπεριτοναίου είχαν ήπια εικόνα και η κατάσταση διέφυγε της 

διάγνωσης, κατά την πρώτη εξέταση στα εξωτερικά ιατρεία. Κάθε τραυµατίας 

που υπέστη επιβραδυντική βλάβη, θλαστική κάκωση ή διαιτραίνουσα κάκωση 

του κορµού, θα πρέπει να θεωρείται ότι φέρει κάκωση ενδοκοιλιακών οργάνων, 

µέχρι αποδείξεως του εναντίου.  

Η πλήρης εξέταση της κοιλιάς περιλαµβάνει προσεκτική επισκόπηση, 

ακρόαση επίκρουση και ψηλάφηση. Φυσιολογική αρχική φυσική εξέταση δεν 

αποκλείει βλάβη, µε τις συχνές επανεκτιµήσεις, κατά προτίµηση από τον ίδιο 

εξεταστή, απαραίτητες για τη διαπίστωση επιδείνωσης. Η πρώιµη χειρουργική 

εκτίµηση στα ύποπτα περιστατικά είναι επίσης απαραίτητη. Βασικές 

διαγνωστικές και απεικονιστικές δοκιµασίες που θα γίνουν και θα αναδείξουν 

ενδοκοιλιακή βλάβη είναι η διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση, το υπερηχογράφηµα 

κοιλίας και η αξονική τοµογραφία.  
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Ασθενείς µε ανεξήγητη υπόταση, νευρολογική βλάβη, διαταραχές επιπέδου 

συνείδησης λόγω καταναλώσεως αλκοόλ ή λήψης φαρµάκων και ασαφή 

ευρήµατα από την εξέταση της κοιλίας πρέπει να υποβάλλονται στις πιο πάνω 

διαγνωστικές δοκιµασίες αξονική τοµογραφία θα γίνεται µόνο σε αιµοδυναµικά 

σταθερούς ασθενείς και θα πρέπει  πάντα να συνοδεύεται από ενδοφλέβια 

έγχυση σκιαγραφικού και per os χορήγηση γαστρογράφινης.  

 

Ενδείξεις ερευνητικής λαπαροτοµίας στους ενήλικες είναι οι ακόλουθες 

• Θλαστικό τραύµα κοιλίας µε θετική περιτοναϊκή πλύση ή υπέρηχους 

κοιλιάς  

• Θλαστικό τραύµα κοιλίας µε υπόταση παρά την επαρκή χορήγηση 

υγρών  

• Ανάπτυξη πρώιµης ή απώτερης περιτονίτιδας µετά τραυµατισµό 

κοιλιακής χώρας  

• ∆ιατιτραίνον κοιλιακό τραύµα µε υπόταση  

• ∆ιατιτραίνον κοιλιακό τραύµα συνοδευόµενο από αιµορραγία από το 

γαστρεντερικό ή ουροποιογεννητικό  

• Κακώσεις µε πυροβόλο όπλο που η πορεία του βλήµατος διασχίζει την 

περιτοναϊκή κοιλότητα ή το τµήµα του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου που φέρει 

σπλάχνα ή µεγάλα αγγεία  

• Εκσπλάχνωση  

Σκόπιµο είναι να αποφεύγονται οι πολλοί χειρισµοί της πυέλου, οι οποίοι 

παρουσία καταγµάτων θα επιτείνουν την αιµορραγία. Προσθοπίσθια 

ακτινογραφία της πυέλου πρέπει πάντα να γίνεται στην αρχική εκτίµηση και θα 

µας αναδείξει ύπαρξη καταγµάτων τα οποία δυνατόν να σχετίζονται µε σηµαντική 

απώλεια αίµατος και υποβολαιµικό shock.  

Κακώσεις οργάνων του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου, κύρια 

δωδεκαδάκτυλου και παγκρέατος συχνά είναι δύσκολο να απεικονισθούν, παρά 

την πληθώρα των εφαρµοζοµένων απεικονιστικών µεθόδων.  

Η γνώση του µηχανισµού κάκωσης, υψηλός δείκτης υποψίας και συχνή 

κλινική επανεκτίµηση απαιτούνται για τη διάγνωση των κοιλιακών κακώσεων και 
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παρόλα αυτά, δυστυχώς και σε έµπειρους ιατρούς, διαφεύγουν κακώσεις, µε 

ιδιαίτερα επιβαρυντικά αποτελέσµατα για την όλη έκβαση του ασθενή.  

 

Περίνεο, ορθό, κόλπος 
Η περιοχή του περινέου ελέγχεται για θλάσεις, αιµατώµατα και αιµορραγία 

από το έξω στόµιο της ουρήθρας. Ιδιαίτερη προσοχή σε κατάγµατα της πυέλου 

στην συνύπαρξη ρήξης ουρήθρας, η οποία και αποτελεί αντένδειξη στην 

τοποθέτηση ουρηθρικού καθετήρα. Αιµάτωµα στους όρχεις και αιµορραγία από 

την ουρήθρα θα θέσουν την υποψία ουρηθρικής κάκωσης.  

Στον πολυτραυµατία πάντα να γίνεται δακτυλική εξέταση του ορθού. 

Πληροφορίες για την ακεραιότητα και το περιεχόµενο του ορθού, την ψηλαφητική 

εντύπωση που δίνει ο προστάτης, τον τόνο του πρωκτικού σφικτήρα θα µας είναι 

ιδιαίτερα χρήσιµες για εκτίµηση συνυπαρχουσών κακώσεων. Ανεύρεση αίµατος 

στη δακτυλική εξέταση συνηγορεί υπέρ εντερικής ρήξης και σε συνδυασµό µε 

τέµνον τραύµα στην κοιλιακή χώρα ή και τον θώρακα αποτελεί ένδειξη 

ερευνητικής λαπαροτοµίας. Αιµάτωµα προστάτη συνηγορεί για ρήξη ουρήθρας 

ενώ η παρουσία τόνου του πρωκτικού σφικτήρα, η διατήρηση δηλαδή της 

νεύρωσης του ιερού δερµοτοµίου (sacral sparing), αποτελεί ενθαρρυντικό 

εύρηµα στον παραπληγικό ασθενή, καθώς υποδηλώνει ατελή βλάβη του 

νωτιαίου σωλήνα µε σηµαντικά καλύτερη πρόγνωση.  

Η κολπική εξέταση, που επίσης πάντα να γίνεται, θα µας δώσει 

πληροφορίες σχετικά µε την ακεραιότητα του κόλπου και έχει ιδιαίτερη σηµασία 

στην έγκυο γυναίκα, όπου η παρουσία αίµατος ή αµνιακού υγρού αξιολογούνται 

ως προς την πιθανότητα έναρξης πρόωρου τοκετού ή και ρήξη µήτρας στην 

τραυµατία. Υπενθυµίζεται ότι σε όλες τις νέες γυναίκες τραυµατίες, πρέπει να 

γίνεται test κυήσεως, χωρίς να ξεχνούµε την προβληµατική διαγνωστική του 

βοήθεια στα πρώιµα στάδια κυήσεως.  

 

Μυοσκελετικό σύστηµα  
Κακώσεις του µυοσκελετικού ανευρίσκονται στο 85% των τραυµατιών που 

υπέστησαν θλαστικό τραύµα. Παρά τη συχνά εντυπωσιακή τους εµφάνιση, 

σπάνια αποτελούν κίνδυνο για τη ζωή, ενώ συχνά προκαλούν σηµαντική 
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νοσηρότητα, απειλώντας τη βιωσιµότητα και απώτερη λειτουργικότητα του 

άκρου. Ο χρόνος αξιολόγησης και αντιµετώπισης τους είναι η ∆Α αφού τα 

απειλητικά προβλήµατα έχουν επιλυθεί και αντιµετωπισθεί στα πλαίσια του ABC 

στην πρωτογενή αντιµετώπισης και ο ασθενής έχει σταθεροποιηµένες 

λειτουργίες.  

Οι κακώσεις του µυοσκελετικού και ιδίως των άκρων, αφορούν βλάβες σε 

αγγεία, µύες, νεύρα, οστά, συνδέσµους και αρθρώσεις. Ο ιατρός πρέπει να 

αναγνωρίζει τις ανατοµικές σχέσεις των οργάνων που απαρτίζουν τα άκρα, να 

προστατεύει τον ασθενή από περαιτέρω βλάβη και να αντιµετωπίζει τις 

επιπλοκές.  

Αναζητούνται πληροφορίες σχετικά µε τον µηχανισµό και το περιβάλλον της 

κάκωσης και την προηγούµενη κατάσταση του άκρου. Η φυσική εξέταση 

περιλαµβάνει πλήρη αξιολόγηση µε επισκόπηση και ψηλάφηση, µε ιδιαίτερη 

σηµασία στην παρουσία παραµορφώσεων, οιδήµατος, αιµατώµατος, ιδιαίτερα αν 

αυτό συνεχώς αυξάνεται, στην κινητικότητα και αισθητικότητα του άκρου και την 

παρουσία φυσιολογικών περιφερικών σφίξεων.  

• Κακώσεις του µυοσκελετικού που δυνητικά απειλούν τη ζωή είναι οι 

µείζονες κακώσεις µε κατάγµατα της πυέλου, οι µαζικές αρτηριακές αιµορραγίες 

και το σύνδροµο συνθλίψεως (crush syndrome) ή τραυµατική ραβδοµυόλυση.  

• Κακώσεις που απειλούν τη βιωσιµότητα του άκρου, περιλαµβάνουν τα 

ανοικτά κατάγµατα και ανοικτές κακώσεις αρθρώσεων, αγγειακές κακώσεις 

(περιλαµβάνουν τους τραυµατικούς ακρωτηριασµούς, το σύνδροµο 

διαµερίσµατος “compartment syndrome” και κακώσεις νεύρων, συχνά 

δευτεροπαθείς καταγµάτων ή εξαρθρώσεων.  

• Απλούστερες κακώσεις όπως κατάγµατα, διαστρέµµατα, θλαστικά 

τραύµατα κλπ, δεν αποτελούν άµεσο κίνδυνο, θα πρέπει πάντως επίσης να 

αντιµετωπίζονται και να ανατάσσονται στη φάση της ∆Α.  

Ο πλήρης ακτινολογικός έλεγχος πρέπει πάντα να συνοδεύει την 

αξιολόγηση. Σοβαρές κακώσεις δυνατόν να υπάρχουν ωστόσο, χωρίς να είναι 

εµφανείς στον ακτινολογικό έλεγχο. Ρήξεις συνδέσµων προκαλούν αστάθεια 

αρθρώσεων και βλάβες µυών – τενόντων µε διαταραχές κινητικότητας. Μείωση 
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αισθητικότητας και αδυναµία στη κίνηση σχετίζονται µε βλάβες νεύρων ή 

σύνδροµο διαµερίσµατος. Υπενθυµίζεται ότι στο σύνδροµο διαµερίσµατος στην 

αρχική φάση υπάρχουν σχεδόν πάντα, φυσιολογικές περιφερικές σφίξεις στο 

άκρο. Αδυναµία ή παράλυση των µυών και έλλειψη σφίξεων (όταν η πίεση στο 

διαµέρισµα ξεπεράσει τη συστολική) αποτελούν απώτερα ευρήµατα, όταν η 

βλάβη δεν είναι πλέον αντιστρεπτή (ίσχαιµος νέκρωση κατά Vokmann) 

Η αντιµετώπιση στη φάση αυτή περιλαµβάνει µεταξύ άλλων, την κατάλληλη 

ακινητοποίηση µε ή χωρίς έλξη των άκρων (που συχνά θα αποκαταστήσει την 

αιµάτωση και θα µειώσει τον πόνο και την αιµορραγία), την αναλγησία και τη 

φασιοτοµή σε πρώιµο στάδιο του συνδρόµου διαµερίσµατος. Συχνός 

επανέλεγχος, κλινικός και απεικονιστικός, ελέγχοντας πάντα όλες ης πλευρές του 

σώµατος (και την πλάτη του τραυµατία), είναι απαραίτητος για την επισήµανση 

«κρυφών» κακώσεων, που αρχικά είναι δυνατό να διαφύγουν και αργότερα να 

προκαλέσουν σηµαντική νοσηρότητα.  

 

Νευρολογική εξέταση  
Απαραίτητος είναι ο ολοκληρωµένος νευρολογικός έλεγχος κάθε τραυµατία, 

στη διάρκεια της ∆Α. Αυτός θα περιλαµβάνει όχι µόνο τον κινητικό και αισθητικό 

έλεγχο των άκρων αλλά και τη συχνή επανεκτίµηση του επιπέδου συνείδησης 

του τραυµατία, των κορών και της ανταπόκρισης των άκρων σε ερεθίσµατα. Η 

αξιολόγηση του τραυµατία σύµφωνα µε την κλίµακα Γλασκόβης θα µας 

επιτρέψει, όπως ήδη έχει αναφερθεί, να επισηµάνουµε επιδείνωση της 

νευρολογικής κατάστασης, από πιθανά θεραπεύσιµες βλάβες.  

Απώλεια αισθητικότητας, κινητικότητας ή αδυναµία, υποδηλώνουν βλάβη 

στην σπονδυλική στήλη µε τον νωτιαίο σωλήνα ή των περιφερικών νεύρων. Τα 

νευρολογικά ελλείµµατα πρέπει να επισηµαίνονται και να καταγράφονται. Εάν ο 

τραυµατίας µεταφερθεί σε άλλο Κέντρο, ενηµέρωση των ιατρών που τον 

παραλαµβάνουν, σχετικά µε την αρχική νευρολογική του κατάσταση θα επιτρέψει 

την αξιολόγηση εξελισσόµενης νευρολογικής βλάβης. Πλήρης ακινητοποίηση του 

ασθενή µε µακριά, σκληρή σανίδα και σκληρό κολάρο είναι απαραίτητα µέχρι να 

αποκλεισθεί η κάκωση της σπονδυλικής στήλης. Εξάλλου όµως ταχεία 
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διερεύνηση του προβλήµατος είναι επίσης αναγκαία, καθώς πολύωρη παραµονή 

σε σκληρή σανίδα προδιαθέτει σε δηµιουργία ελκών κατακλίσεως. Προστασία και 

ακινητοποίηση ολόκληρης της σπονδυλικής στήλης είναι απολύτως απαραίτητη 

µέχρι να αποκλεισθεί κάκωση, ιδιαίτερα αν επίκειται µεταφορά του ασθενούς.  

Σε ασθενείς µε νευρολογικά προβλήµατα, σκόπιµη είναι η πρώιµη 

ενηµέρωση του νευροχειρουργού ο οποίος θα κληθεί να θέσει τη διάγνωση και 

να συστήσει θεραπευτική αγωγή. Σε καταστάσεις όπως επισκληρίδιο, 

υποσκληρίδιο αιµάτωµα ή εµπιεσµατικό κάταγµα του κρανίου, η ένδειξη για 

χειρουργική παρέµβαση θα τίθεται από τον ειδικό νευροχειρούργο. Επιδείνωση 

εγκεφαλικής βλάβης θα εκδηλωθεί µε επιδείνωση της όλης νευρολογικής εικόνας 

και του επιπέδου συνείδησης στη διάρκεια επανεκτίµησης. Η δυνατότητα 

επισήµανσης της πρέπει να περιλαµβάνεται στα πλαίσια των δυνατοτήτων του 

µη ειδικού.  

Περιττό να τονίσουµε ότι τυφλές κρανιοανατρήσεις από η µη 

νευροχειρουργούς αποτελούν απελπισµένες προσπάθειες, µε καταστροφικά 

κατά κανόνα αποτελέσµατα και γενικά πρέπει να αποθαρρύνονται. Επί 

ελλείψεως νευροχειρουργού και σε Κέντρα απ’ όπου η µεταφορά θα είναι 

εξαιρετικά µακροχρόνια, πιθανά έχει ένδειξη η δηµιουργία παροχετευτικής οπής 

(κρανιοανάτρησης) σε ασθενή µε στοιχεία εστιακής εγκεφαλικής βλάβης, στη 

µεριά της µυδριατικής κόρης και παρουσία νευρολογικών ευρηµάτων 

απεγκεφαλισµού, που δεν ανταποκρίνονται στην ενδοτραχειακή διασωλήνωση, 

τον υπεραερισµό και τη χορήγηση Μαννιτόλης. Σκόπιµη θα ήταν η εκπαίδευση 

στην κρανιοανάτρηση σε ειδικευµένο κέντρο, για τους ιατρούς που ασχολούνται 

µε το τραύµα σε αποµακρυσµένες περιοχές χωρίς πρόσβαση σε 

νευροχειρουργό.  

Τέλος, συνίσταται ιδιαίτερη προσοχή στη διασωλήνωση ασθενών µε 

ενδοεγκεφαλική βλάβη. Να γίνεται µε ήπιους χειρισµούς και υπό καταστολή του 

τραυµατία, διαφορετικά είναι δυνατόν, να αυξηθεί σηµαντικά η ενδοκράνια πίεση 

και να επιδεινωθεί ανεπανόρθωτα η εγκεφαλική βλάβη.  
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ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 
Η όλη εκτίµηση του τραυµατία στη διάρκεια της ∆Α, παράλληλα µε τη λήψη 

ιστορικού και την ολοκληρωµένη φυσική εξέταση, συµπληρώνεται από διάφορες 

διαγνωστικές δοκιµασίες που αποσκοπούν στην αποκάλυψη ειδικών βλαβών, 

στο βαθµό που αυτές υφίστανται. Αυτές περιλαµβάνουν επιπλέον ειδικές 

ακτινογραφίες της σπονδυλικής στήλης και των άκρων, αξονικές τοµογραφίες 

κρανίου θώρακα, κοιλίας και σπονδυλική στήλης. Έλεγχο του ουροποιητικού µε 

ουρηθρογραφία, κυστεογραφία και απεκκριτική πυελογραφία. ∆ιοισοφάγιοι 

υπέρηχοι, αορτογραφία, βρογχοσκόπηση, οισοφαγοσκόπηση κλπ.  

Η ολοκλήρωση των εξειδικευµένων αυτών εξετάσεων, συχνά απαιτεί τη 

µεταφορά του ασθενούς σε διαγνωστικά τµήµατα του Νοσοκοµείου, όπου το 

προσωπικό δεν είναι συνηθισµένο στην αντιµετώπιση επειγουσών καταστάσεων 

ή ελλείπει ο σχετικός εξοπλισµός. Άλλοτε οι εξετάσεις αυτές, π.χ. αξονική 

τοµογραφία, γίνονται σε σχετικά αποµονωµένους χώρους µακριά από τον έλεγχο 

και τη δυνατότητα άµεσης παρέµβασης ιατρού αν προκύψει επείγον πρόβληµα. 

Κατά συνέπεια οι εξετάσεις αυτές θα γίνονται µόνον σε αιµοδυναµικά 

σταθεροποιηµένους ασθενείς και εφόσον έχει ολοκληρωθεί η πρωτογενής 

εκτίµηση και αντιµετώπιση.  

 

ΤΕΛΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Στις περιπτώσεις όπου η όλη κατάσταση δεν είναι εξαιρετικά επείγουσα, 

σκόπιµο είναι η απόφαση για την Τελική Αντιµετώπιση του πολυτραυµατία να 

λαµβάνεται µετά την συµπλήρωση της Πρωτογενούς και ∆ευτερογενούς 

Αντιµετώπισης. Αυτή δυνατόν να είναι χειρουργική ή συντηρητική, να απαιτεί 

εξειδικευµένη παρέµβαση ή όχι. Το είδος των κακώσεων και η όλη κατάσταση 

του ασθενούς, σε συνάρτηση µε τις δυνατότητες του κέντρου να ανταποκριθεί 

στις απαιτήσεις του συγκεκριµένου τραυµατία και της παρουσίας ή όχι 

εξειδικευµένου προσωπικού και εξοπλισµού, θα καθορίσει το αν τελικά ο 

τραυµατίας θα παραµείνει ή θα διακοµιστεί στο κοντινότερο, κατάλληλο κέντρο. 

Το προσωπικό του Τµήµατος Επειγόντων Περιστατικών πρέπει να διαθέτει τη 

σχετική εµπειρία να κρίνει ποιο περιστατικό πρέπει να µεταφερθεί και αν 

αποφασίσει τη διακοµιδή, να την διοργανώσει µε ταχύτητα και ασφάλεια, πάντα 
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συνοδεία ιατρού, πάντα µετά επικοινωνία µε τον εφηµερεύοντα ιατρό του 

Κέντρου όπου θα καταλήξει ο ασθενής και λαµβάνοντας όλα τα µέτρα ώστε να 

µην επιβαρυνθεί η κατάσταση του κατά τη µεταφορά.  

 
 

2.3.3 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΩΝ ΒΛΑΒΩΝ 

Οι αρχικές αντιδράσεις στην απώλεια αίµατος είναι αντισταθµιστικές. Όπως η 
προοδευτική αγγειοσύσπαση του δέρµατος, των µυών και των σπλάχνων, για 

να εξοικονοµηθεί ροή αίµατος προς τους νεφρούς, την καρδιά και τον εγκέφαλο. 

Στην περίπτωση τραύµατος, η αντίδραση στην οξεία απώλεια αίµατος 

εκδηλώνεται µε µια αύξηση του καρδιακού ρυθµού σε µια προσπάθεια 

διατήρησης της καρδιακής παροχής. Στις περισσότερες περιπτώσεις, η 

ταχυκαρδία είναι το πρωιµότερο καταµετρούµενο κλινικό σηµείο του shock. Η 

απελευθέρωση ενδογενών κατεχολαµινών αυξάνει την περιφερική αγγειακή 

αντίσταση. Το γεγονός αυτό προκαλεί αύξηση της διαστολικής πίεσης και 

ελάττωση της πίεσης σφυγµού (διαφορά πίεσης), αλλά προσφέρει ελάχιστα στην 

αύξηση της αιµάτωσης των οργάνων. Κατά τη διάρκεια του shock 

απελευθερώνονται στην κυκλοφορία και άλλες ορµόνες µε αγγειοκινητικές 

ιδιότητες, συµπεριλαµβανοµένων της ισταµίνης της βραδυκινίνης, των βήτα – 

ενδοµορφινών, όπως επίσης κι ένας καταρράκτης από προστανοϊδη και άλλες 

κιτοκίνες. Οι ουσίες αυτές έχουν µεγάλη επίδραση στη µικροκυκλοφορία και στη 

διαπερατότητα των αγγείων. 

Στην αρχή του αιµορραγικού shock αντισταθµιστικοί µηχανισµοί εξοικονοµούν 

ως ένα βαθµό τη φλεβική επιστροφή µε τη συρρίκνωση του όγκου αίµατος που 

βρίσκεται σ’ εκείνο το µέρος του φλεβικού συστήµατος που δε συµβάλλει στη 

µέση συστηµατική φλεβική πίεση. Οι αντισταθµιστικοί αυτοί µηχανισµοί είναι 

περιορισµένοι Η πιο αποτελεσµατική µέθοδος για την αποκατάσταση µιας 

επαρκούς καρδιακής παροχής και αιµάτωσης των οργάνων είναι η 

αποκατάσταση της φλεβικής επιστροφής στο φυσιολογικό, που επιτυγχάνεται µε 

την αποκατάσταση του όγκου. 
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1) ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΑΤΑ ΣΤΑ∆ΙΑ 

Η κλασσική επείγουσα κοιλιοτοµή σ' έναν τραυµατία έχει δύο σκέλη. Το 

πρώτο σκέλος περιλαµβάνει τον άµεσο έλεγχο της αιµορραγίας και της 

µόλυνσης, καθώς και τον εντοπισµό των κακώσεων. Το δεύτερο σκέλος 

αναφέρεται στην οριστική και πλήρη αποκατάσταση των κακώσεων των 

οργάνων. 

Το 90% των τραυµατιών που χρειάζονται επείγουσα κοιλιοτοµή, µπορούν 

να ανεχθούν (έχουν τα φυσιολογικά αποθέµατα) και τα δύο σκέλη της εγχείρησης 

στον ίδιο χρόνο. Το 10% όµως δεν διαθέτει τα φυσιολογικά αποθέµατα να 

ανεχθεί και τον έλεγχο των κακώσεων και την αποκατάσταση στην ίδια 

επέµβαση. 

Ο όρος «φυσιολογικά αποθέµατα» αναφέρεται στη δυνατότητα αντοχής που 

έχει ένας άνθρωπος. Αυτό καθορίζεται από την ηλικία, το φύλο, τη γενετική 

προδιάθεση και τις προϋπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις. Η ηλικία πάνω 

από τα 55 χρόνια, θεωρείται επιβαρυντικός παράγοντας όπως και η ύπαρξη 

κίρρωσης, σακχαρώδη διαβήτη, συγγενούς διαταραχής πηκτικότητας, χρόνιας 

πνευµονοπάθειας ή ισχαιµικής καρδιοπάθειας. 

Από την στιγµή της κάκωσης, τα φυσιολογικά αποθέµατα του τραυµατία 

αρχίζουν να µειώνονται, µε ρυθµό που καθορίζεται από την βαρύτητα της 

κάκωσης και σε βαθµό που εξαρτάται από το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί 

από την στιγµή της κάκωσης µέχρι την αντιµετώπιση. Όσο βαρύτερη η κάκωση 

και όσο µεγαλύτερος ο χρόνος µέχρι την αντιµετώπιση, τόσο µεγαλύτερη η 

µείωση των φυσιολογικών αποθεµάτων. Όταν τα φυσιολογικά αποθέµατα 

εξαντληθούν, ο άρρωστος φθάνει στην κατάσταση της µη αναστρέψιµης 

φυσιολογικής εξάντλησης, κατάσταση που παλιότερα ονοµαζόταν «µη 

αναστρέψιµο shock». Λίγο πριν συµβεί η πλήρης ψυχολογική εξάντληση, ο 

άρρωστος βρίσκεται σε µια κατάσταση που λέγεται «in extremis». Ο άρρωστος 

«in extremis» χαρακτηρίζεται κλινικά από µεταβολική οξέωση, υποθερµία και 

διαταραχή πηκτικότητας. Η χρονική περίοδος µεταξύ της κατάστασης αυτής και 

της µη αναστρέψιµης φυσιολογικής εξάντλησης, είναι πολύ µικρή και σε µερικούς 

αρρώστους µπορεί να αντιπροσωπεύει µερικά λεπτά της ώρας. 
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Σε άρρωστο «ίn extremis» που είναι ψυχολογικά ανήµπορος να ανεχθεί µια 

εκτεταµένη και πολύωρη επέµβαση, θα πρέπει η επείγουσα κοιλιοτοµή να 

τελειώσει στο πρώτο σκέλος. Θα πρέπει δηλαδή να εφαρµοσθεί «η χειρουργική 

αποκατάσταση κατά σταδίων. Η νέα αυτή στρατηγική στηρίζεται στην αρχή ότι «η 

πλήρης ανατοµική αποκατάσταση θυσιάζεται προσωρινά, για να µη φθάσει ο 

τραυµατίας σε πλήρη φυσιολογική εξάντληση». 

Με τον τρόπο αυτόν, αυξάνει η πιθανότητα επιβίωσης, εις βάρος όµως της 

νοσηρότητας.  

Επιλογή τραυµατιών για D.C.S. 
Η επιτυχία της προσέγγισης αυτής του βαριά τραυµατία, εξαρτάται από την 

σωστή επιλογή των αρρώστων, καθώς και τον σωστό χρόνο εφαρµογής, που 

καθορίζονται από τον βαθµό της διαταραχής της φυσιολογικής κατάστασης. Η 

απόφαση θα πρέπει να παρθεί άµεσα µετά την έναρξη της επέµβασης, ή 

ενδεχοµένως και πριν αρχίσει. Όσο πρωϊµότερα εφαρµοσθεί (σε τραυµατίες που 

έχουν ένδειξη) η χειρουργική αποκατάσταση κατά στάδια, τόσο µεγαλύτερο το 

ποσοστό επιτυχούς έκβασης. 

Ο γιατρός θα πρέπει να λάβει υπ' όψην του ορισµένους παράγοντες και 

καταστάσεις, που θα τον βοηθήσουν στην επιλογή των αρρώστων για D.C.S. 

Η αιµοδυναµική αστάθεια σε τραυµατίες µε βαριές θλαστικές κακώσεις ή µε 

πολλά διατιτραίνοντα τραύµατα, αποτελούν καταστάσεις που κάνουν πολύ 

πιθανή την εφαρµογή D.C.S. Αν συνυπάρχει δε ήδη και διαταραχή πηκτικότητας 

και / ή υποθερµία τότε η ένδειξη είναι απόλυτη. 

Περιπτώσεις µε σύνθετες και περίπλοκες κακώσεις όπως συνδυασµός 

ενδοκοιλιακών αγγειακών κακώσεων και σπλαχνικών κακώσεων, ή η αιµορραγία 

από πολλές εστίες και παράλληλα σε πολλές κοιλότητες του σώµατος αποτελούν 

ενδείξεις εφαρµογής D.C.S. 

Επίσης το είδος και η βαρύτητα των κακώσεων π.χ. κακώσεις παγκρέατος 

που χρειάζονται παγκρεατεκτοµή, κακώσεις οπισθοηπατικής κάτω κοίλης 

φλέβας, ενδοπεριτοναϊκή ρήξη πυελικού αιµατώµατος και βαριά κάκωση ήπατος, 

αποτελούν στοιχεία που επιβάλλουν την άµεση εφαρµογή D.C.S. Τέλος, στην 

διάρκεια της εγχείρησης και ενώ ο χειρουργός προσπαθεί να σταµατήσει την 
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αιµορραγία και να ελέγξει τις κακώσεις, η εµφάνιση διάχυτης αιµορραγίας, η 

πτώση του pΗ κάτω από 7.30 και της κεντρικής θερµοκρασίας κάτω από 35°C, 

υποδηλώνουν κατάσταση αρρώστου «in extremis», οπότε ο χειρουργός θα 

πρέπει να τελειώσει την εγχείρηση στον ελάχιστο δυνατό χρόνο. Επιπρόσθετοι 

παράγοντες στα παρά πάνω στοιχεία, είναι η παράταση του χρόνου 

αναζωογόνησης και χειρουργείου πάνω από 90 λεπτά καθώς και η ανάγκη 

µετάγγισης περισσότερων από 10 µονάδες ερυθρών. Υπεύθυνος για την 

παρακολούθηση των παραµέτρων αυτών στη διάρκεια του χειρουργείου είναι ο 

αναισθησιολόγος, ο οποίος θα πρέπει να βρίσκεται σε συνεχή συνεννόηση µε 

τον χειρουργό. Παρ' όλα αυτά όµως, η απόφαση για τερµατισµό της εγχείρησης 

δεν είναι εύκολη υπόθεση και χρειάζεται µεγάλη εµπειρία από πλευράς 

χειρουργού. 

Αρχική Κοιλιοτοµή (Στάδιο Ι). Η τακτική της «χειρουργικής 

αποκατάστασης κατά στάδια» εξελίσσεται σε τρία στάδια. 

Το πρώτο στάδιο συνίσταται στην άµεση διερεύνηση της κοιλιάς, τον έλεγχο 

της αιµορραγίας και της µόλυνσης χρησιµοποιώντας τις απλούστερες τεχνικές και 

τέλος την αναγνώριση των κακώσεων. Οι τρεις αυτές ενέργειες, αποτελούν την 

πρώτη προτεραιότητα και είναι οι µόνες απαραίτητες, που πρέπει να γίνουν κατά 

την ηµέρα της κάκωσης. 

Ειδικότερα, µε την είσοδο στην περιτοναϊκή κοιλότητα, αφαιρείται γρήγορα 

το ελεύθερο αίµα και τα πήγµατα και ακολουθεί αµέσως, πρόσκαιρος έλεγχος της 

αιµορραγίας µε επιπωµατισµό των τεσσάρων τεταρτηµορίων της κοιλιάς, µε 

στόχο την άµεση πίεση των αιµορραγικών εστιών και επί πλέον την απορρόφηση 

του παραµένοντος ελεύθερου αίµατος από τις κοµπρέσες. Η διαδικασία αυτή 

διαρκεί 3 - 4 λεπτά, είναι δε πιο δραστική στις θλαστικές κακώσεις. Η 

παρεγχυµατική αιµορραγία, ελέγχεται µε την άµεση πίεση, όµως «η χειρουργική 

αιµορραγιών) από µεγάλα αγγεία χρειάζεται απολίνωση, ή αποκλεισµό κεντρικά 

και περιφερικά της βλάβης ή απόφραξη µε µπαλόνι µέσω καθετήρος. Σε βλάβες 

κρίσιµων αγγείων δεν γίνεται οριστική αποκατάσταση της κυκλοφορίας, όπου 

όµως χρειάζεται µπορεί να γίνει πρόσκαιρη παράκαµψη µέσω καθετήρος. 

Μετά τον έλεγχο της αιµορραγίας, ακολουθεί ένας συστηµατικός έλεγχος 
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της κοιλιάς, για εντοπισµό τόσο των ενδοπεριτοναϊκών, όσο και των 

οπισθοπεριτovαϊκών κακώσεων. Η µόλυνση της κοιλιάς από ρήξη εντέρου, 

ελέγχεται πρόσκαιρα µε απολίνωση, µε αποκλεισµό µε λαβίδες babcock, µε τη 

χρήση συρραπτικών ή µε απλή συνεχή ραφή, ανάλογα µε τη θέση και το είδος 

της ρήξης. Η εκτοµή και κυρίως η αποκατάσταση, αφήνονται να γίνουν σε 

δεύτερο χρόνο. 

Αφού ο έλεγχος της αιµορραγίας και της µόλυνσης έχει ολοκληρωθεί και 

έχουν εκτιµηθεί οι κακώσεις, η εγχείρηση τελειώνει µε γρήγορο κλείσιµο της 

κοιλιάς, το οποίο µπορεί να γίνει µε τη χρήση ρουχολαβίδων που συµπλησιάζουν 

το δέρµα, ή µε συνεχή ραφή µόνο του δέρµατος. Στη συνέχεια ο άρρωστος 

µεταφέρεται στην ΜΕΘ για τη δευτεροβάθµια αναζωογόνηση. 

Στο στάδιο αυτό, οι όγκοι κρυσταλλοειδών και κολλοειδών που χορηγούνται 

στον άρρωστο είναι τεράστιοι και µπορεί να φθάσουν τα 8 - 12 λίτρα 

κρυσταλλοειδών, 18-22 µονάδων ερυθρών και 8-10 µονάδων αιµοπεταλίων, ενώ 

ο χρόνος χειρουργείου κυµαίνεται από 60-180 λεπτά. 

∆ευτεροβάθµια Αναζωογόνηση (Στάδιο ΙΙ) 
Στόχος της δευτεροβάθµιας αναζωογόνησης είναι η επαναφορά του 

τραυµατία στη φυσιολογική κατάσταση (θερµοκρασία, οξεοβασική ισορροπία, 

πηκτικότητα, αιµοδυναµική κατάσταση και οξυγόνωση). 

Η υποθερµία ευθύνεται για καρδιακές αρρυθµίες, µείωση της καρδιακής 

παροχής, αύξηση των συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων και µετατόπιση της 

καµπύλης κορεσµού της αιµοσφαιρίνης προς τα αριστερά. Το τελευταίο 

δυσκολεύει την αποδέσµευση του οξυγόνου από την αιµοσφαιρίνη στους ιστούς, 

µε τελικό αποτέλεσµα την επί πλέον αύξηση του ελλείµµατος οξυγόνου. Η 

υποθερµία επηρεάζει επίσης ποιοτικά και ποσοτικά την διεργασία του 

καταρράκτου της πήξης, προκαλώντας µείωση τόσο του ρυθµού των 

αντιδράσεων, όσο και της παραγωγής παραγόντων πήξης. Τέλος επηρεάζει και 

τη λειτουργικότητα των αιµοπεταλίων. Άρα µε την αποκατάσταση της 

φυσιολογικής θερµοκρασίας, βελτιώνεται τόσο η καρδιακή λειτουργία και το 

έλλειµµα οξυγόνου, όσο και η πηκτικότητα. 

Η θεραπεία της υποθερµίας έχει δύο σκέλη. Την πρόληψη της 
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επιπρόσθετης απώλειας θερµότητας και την επαναθέρµανση. Το πρώτο σκέλος 

αναφέρεται στο χειρουργείο, όπου ο χώρος θα πρέπει να διατηρείται σε 

θερµοκρασία 29°C (θερµο-ουδέτερη ζώνη για τον άνθρωπο), τα χορηγούµενα 

υγρά να έχουν θερµοκρασία 40°C, να περιορίζεται ο αριθµός των κοιλοτήτων 

που ανοίγονται στον απόλυτα αναγκαίο και τέλος να συντοµεύεται όσο είναι 

δυνατόν ο χρόνος της εγχείρησης. 

Η προσπάθεια επαναθέρµανσης, γίνεται κυρίως στην ΜΕΘ. Για τον σκοπό 

αυτό χρησιµοποιούνται κουβέρτες θέρµανσης ή θερµαντές ακτινοβολίας. Επίσης 

γίνεται µε τη χορήγηση θερµού αέρα µέσα από το κύκλωµα του αναπνευστήρα 

και µε την θέρµανση όλων των χορηγουµένων Ι.V. υγρών στους 39 - 40°C. 

Σπάνια µπορεί να χρειασθεί ενεργητικός τρόπος επαναθέρµανσης, µε την 

τοποθέτηση σωλήνων στο θώρακα και την πλύση των υπεζωκοτικών κοιλοτήτων 

µε ζεστό ορό ή την επαναθέρµανση µέσω αρτηριο-φλεβικής ή φλεβο-φλεβικής 

παράκαµψης. 

Η διαταραχή πηκτικότητας γίνεται εµφανής συνήθως στο χειρουργείο µε 

διάχυτη αιµορραγία από τις τραυµατικές επιφάνειες. Στον τραυµατία η διαταραχή 

αυτή, είναι αποτέλεσµα περίπλοκης επίδρασης πολλών παραγόντων, στα ένζυµα 

του καταρράκτου της πήξης. Η ειδική δράση των ενζύµων αυτών επηρεάζεται 

πολύ από τις αλλαγές της θερµοκρασίας και της οξεοβασικής ισορροπίας. Επί 

πλέον η αιµοαραίωση, προκαλεί µεγάλη µείωση του αριθµού των αιµοπεταλίων 

και των παραγόντων V και VIII της πήξης. Έχει βρεθεί, ότι η υποθερµία και η 

αιµοαραίωση έχουν ανεξάρτητη προσθετική δράση στην διαταραχή 

πηκτικότητας. Τελικά φαίνεται ότι η µεταβολική οξέωση, η υποθερµία και η 

αιµοαραίωση συµµετέχουν σε ποικίλο ποσοστό στην ανάπτυξη της διαταραχής 

αυτής. Άρα καθένας από τους παράγοντες αυτούς θα πρέπει να ελέγχεται, ή 

καλλίτερα να προλαµβάνεται, προκειµένου να σταµατήσουν οι διαταραχές που 

οδηγούν τον τραυµατία στο θάνατο. 

Η θεραπεία της διαταραχής πηκτικότητος περιλαµβάνει την αποκατάσταση 

των ελλειµµάτων (παράγοντες, αιµοπετάλια), που γίνεται µε χορήγηση φρέσκου 

κατεψυγµένου πλάσµατος ή κρυοκαθιζήµατος, ώστε ο χρόνος προθροµβίνης να 

διατηρείται κάτω από 15 δευτερόλεπτα και µε χορήγηση αιµοπεταλίων ώστε ο 
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αριθµός τους να ξεπεράσει τις 75.000/mm. Βέβαια, η αποκατάσταση των 

ελλειµµάτων είναι πολύ σηµαντική, δεν µπορεί όµως να θεραπεύσει την 

αδιάγνωστη «χειρουργική αιµορραγία» ούτε να βοηθήσει τον άρρωστο που 

παραµένει υποθερµικός. 

Η µεταβολική οξέωση είναι αποτέλεσµα του ελλείµµατος Ο2 (Ο2 dept), το 

οποίον ορίζεται σαν η συσσωρευτική διαφορά µεταξύ του ποσού του Ο2 που 

προσφέρεται στους ιστούς (Ο2 del) και του Ο2 που χρειάζονται οι ιστοί (Ο2 cons.). 

Όταν το Ο2 de! είναι µικρότερο του Ο2 cons, τα κύτταρα αλλάζουν τον 

µεταβολισµό τους από αερόβιο σε αναερόβιο, οπότε παράγεται γαλακτικό οξύ µε 

τελικό αποτέλεσµα τη µεταβολική οξέωση. 

Το µέγεθος του Ο2 dept δεν εξαρτάται µόνο από το µέγεθος της διαφοράς 

Ο2 del και Ο2 cons, αλλά και από το χρονικό διάστηµα που συνεχίζεται η 

διαταραχή αυτή. Άρα και µικρές διαφορές µπορεί να δηµιουργήσουν µεγάλο 

έλλειµµα Ο2 αν η διαταραχή παραταθεί χρονικά. 

Το έλλειµµα αυτό του Ο2 θα πρέπει να υπερκαλυφθεί και αυτό αποτελεί τον 

θεραπευτικό στόχο της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης που γίνεται στην 

ΜΕΘ. Ειδικότερα, γίνεται προσπάθεια να αυξηθεί στο µέγιστο η προσφορά Ο2 

και να ελαχιστοποιηθεί η κατανάλωση Ο2, ώστε να καλυφθεί το έλλειµµα Ο2, 

γεγονός που ελέγχεται µε την επάνοδο στο φυσιολογικό του γαλακτικού οξέος. Σε 

µελέτες σε βαριά τραυµατίες, έχει βρεθεί ότι ο ρυθµός κάθαρσης του γαλακτικού, 

σχετίζεται µε την επιβίωση των αρρώστων αυτών. 

Η προσφορά Ο2, καθορίζεται από τον καρδιακό δείκτη (C.I.) τον κορεσµό 

Ο2 (SaΟ2) στο αρτηριακό αίµα και την αιµοσφαιρίνη του αίµατος. Η 

αναζωογόνηση αρχίζει µε την αύξηση και διατήρηση της αιµοσφαιρίνης πάνω 

από 12gr. και αυτό γιατί χρειάζεται επιπρόσθετη δυνατότητα µεταφοράς Ο2 για 

την όσο το δυνατόν ταχύτερη κάλυψη του ελλείµµατος Ο2. 

Ο C.I., εξαρτάται από την αλληλεπίδραση προφορτίου, µεταφορτίου και 

συσταλτικότητας του µυοκαρδίου. Αρχικά αυξάνεται το προφορτίο. Ο ακριβής 

δείκτης του προφορτίου σε άρρωστο "in extremis" που χρειάζεται και υποστήριξη 

του αναπνευστικού, είναι ο δείκτης του τελοδιαστολικού όγκου της δεξιάς κοιλίας 

(EDVI) που µετριέται µε καθετήρα πνευµονικής αρτηρίας. Το άριστο EDVI για 

 78



άρρωστο "in extremis" κυµαίνεται από 80 - 120mm Άρρωστος µε EDVI < 80 

χρειάζεται όγκο, ενώ άρρωστος µε EDVI > 120, σπάνια βελτιώνεται µε την 

αύξηση του όγκου. 

Η συσταλτικότητα του µυοκαρδίου και το µεταφορτίο ελέγχονται µε 

χορήγηση αδρενεργικών αγωνιστών (doparnin, dobutarnin, norepinephrine) η 

σπάνια µε αγγειοδιασταλτικά (νιτρογλυκερίνη, νιτροπρωσσικό). 

Κατανάλωση Ο2, (Ο2 cons) είναι η διαφορά µεταξύ του Ο2 που φθάνει στους 

ιστούς και του ποσού του Ο2 που µένει στο αίµα µετά τη δίοδο από τους ιστούς. 

Το Ο2 cons είναι δύσκολο να µετρηθεί. Όµως η µέτρηση του κορεσµού του µικτού 

φλεβικού αίµατος (Sv Ο2), µπορεί να µετράται συνεχώς µε τον καθετήρα της 

πνευµονικής αρτηρίας. Το Sv Ο2 αποτελεί τον καλύτερο δείκτη, του κατά πόσο η 

προσφορά Ο2 (Ο2 del), καλύπτει τις απαιτήσεις των ιστών. Sv Ο2 65-70% 

σηµαίνει ότι η προσφορά Ο2 καλύπτει τις ανάγκες των ιστών. Sv Ο2 < 65% 

σηµαίνει, ή ανεπαρκή προσφορά Ο2, ή σπάνια, αυξηµένη κατανάλωση Ο2 

(τρόµος, ρίγος, πυρετός, σπασµοί, κ.λ.π.). 

Συµπερασµατικά ο θεραπευτικός στόχος της καρδιακής παραµέτρου στη 

δευτεροβάθµια αναζωογόνηση, είναι η αποκατάσταση του ελλείµµατος Ο2, που 

ελέγχεται µε την επάνοδο του γαλακτικού στο φυσιoλoγικό επίπεδο. Ο στόχος 

αυτός αρχικά επιτυγχάνεται, εξασφαλίζοντας ότι η προσφορά Ο2 υπερκαλύπτει 

την κατανάλωση, γεγονός που διαπιστώνεται από το Sv Ο2 > 65%. Η Hb πρέπει 

να διατηρείται πάνω από 12gr, ο κορεσµός του αρτηριακού αίµατος Sa Ο2 > 94% 

και ο καρδιακός δείκτης C.I. ≥3.51/min. Αν Sv Ο2 < 65%, η προσφορά Ο2 είναι 

ανεπαρκής και θα πρέπει να επανεκτιµηθούν ο C.I., Sa Ο2, Hb και Ο2 cons. Στη 

περίπτωση αυτή το πρόβληµα είναι συνήθως ο C.I. και από τους τρεις 

παράγοντες που καθορίζουν τον C.I. (προφορτίο, µεταφορτίο, συσταλτικότητα 

µυοκαρδίου), το πιθανότερο είναι να υπάρχει πρόβληµα στο προφορτίο. 

Οι λειτουργίες καρδιάς και πνευµόνων, είναι άρρηκτα συνυφασµένες στην 

σύνθετη δυναµική της προσφοράς Ο2. Όµως οι παρεµβάσεις, που βοηθούν την 

καρδιά να εκπληρώσει από την πλευρά της το στόχο της προσφοράς Ο2, 

εµποδίζουν τον πνεύµονα να µεταφέρει το Ο2 στην τριχοειδοκυψελιδική 

µεµβράνη. 
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Ο τραυµατίας µπορεί να παρουσιάσει δυσλειτουργία του αναπνευστικού, η 

οποία µπορεί να οφείλεται σε προϋπάρχοντα προβλήµατα του πνεύµονος ή σε 

θλάση πνεύµονος, σε ARDS, σε κάκωση του θωρακικού τοιχώµατος ή του 

διαφράγµατος κ.λ.π. και η οποία µπορεί να χαρακτηρισθεί σαν µια διαταραχή 

αιµάτωσης - αερισµού. Η διαταραχή αυτή έχει σαν αποτέλεσµα τη µίξη 

αρτηριακού και φλεβικού αίµατος (shunt), η αύξηση της οποίας προκαλεί 

διαταραχή οξυγόνωσης. Ο υπολογισµός του shunt, γίνεται µε τον καθετήρα της 

πνευµονικής αρτηρίας. 

Σε τραυµατία λοιπόν µε υποξαιµία (Sa Ο2 <94%), η θεραπεία στοχεύει στη 

µείωση του shunt < 20%, µε περιεκτικότητα Ο2 στον αναπνεόµεvo αέρα κάτω του 

40% (Fi Ο2< 40%)14. Συνήθως για να επιτευχθεί ο στόχος αυτός, ο άρρωστος "in 

extremis" χρειάζεται αυξηµένα επίπεδα θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης (ΡΕΕΡ), 

που µπορεί να φθάσει πάνω από 15 cm Η2Ο 35. Τα επίπεδα όµως αυτά της 

peep, αυξάνουν την ενδοθωρακική πίεση, µειώνουν τη φλεβική επιστρoφή, µε 

επακόλουθο τη µείωση του καρδιακού δείκτη. Για το λόγο αυτό θα πρέπει να 

αυξηθεί το προφορτίο µε χορήγηση κρυσταλλοειδών και αίµατος το πρώτο 

24ωρο, για να διατηρηθεί ο καρδιακός δείκτης και η προσφορά Ο2 σε επαρκή 

επίπεδα, ενώ ταυτόχρονα υποστηρίζεται το αναπνευστικό µε ψηλή peep. 

Φαίνεται λοιπόν ότι η αλληλεπίδραση καρδιακής και πνευµονικής λειτουργίας 

στον άρρωστο in extremis είναι περίπλοκη και δυναµική και ο άµεσος 

θεραπευτικός στόχος είναι η διατήρηση ενός σταθερού Sv Ο2  > 65%. 

Παράλληλα κατά τη δευτεροβάθµια αναζωογόνηση, χορηγούνται στον άρρωστο 

αντιβιοτικά, γίνεται προφυλακτική αγωγή για έλκη stress και λαµβάνεται µέριµνα 

για πρόληψη φλεβοθρόµβωσης. Επίσης, ευθύς ως διακοπεί η χορήγηση 

αγγειοδραστικών φαρµάκων και το επίπεδο του γαλακτικού στο αίµα επανέλθει 

στο φυσιολογικό, ο τραυµατίας αρχίζει υποστήριξη της θρέψης µε τεχνητή 

διατροφή. Τέλος, σε τραυµατίες µε κλειστή Κ.Ε.Κ. µε G.C.S. score < 8, 

παρακολουθείται η ενδοκράνια πίεση µε τοποθέτηση καθετήρα ενδοκρανιακά 

(εφ' όσον βέβαια έχει διορθωθεί η πηκτικότητα του αίµατος). 

Συµπερασµατικά λοιπόν, η δευτεροβάθµια αναζωογόνηση έχει σαν στόχο 

την επαναφορά της φυσιολογικής σταθερότητας στον τραυµατία και ευθύς ως 
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επιτευχθεί ο στόχος αυτός (Πίνακας Ι) ο τραυµατίας µπορεί να υποβληθεί 

προγραµµατισµένα σε επανεγχείρηση, για οριστική αποκατάσταση των 

κακώσεων. 

 

Πίνακας : Ενδείξεις Προγραµµατισµένης Επανεγχείρησης 

 

Θερµοκρασία >360 C 

Πηκτικότητα 

 

ΡΤ<15 

ΑΜΠ>75.000 

Καρδιαγγειακό 

 

SvO2> 65% 

CI > 3,5 L/min/mm 

80 < EDVI <120 

Hb > 12gr 

Αναπνευστικό  SaO2 ≥ 95% 

FiO2 < 0.45 

Shunt < 30% 

Οξεοβασική Ισορροπία Γαλακτικό ορού φυσιολογικό 

 

Υπάρχουν όµως καταστάσεις που επιβάλουν επειγόντως την επαναφορά 

του αρρώστου στο χειρουργείο, πριν συµπληρωθεί η δευτεροβάθµια 

αναζωογόνηση. Αυτό συµβαίνει στο 15% των αρρώστων που υποβάλλονται σε 

Damage Control Surgery και οι ενδείξεις για επείγουσα επανεγχείρηση είναι δύο. 

Η συνεχιζόµενη αιµορραγία και η αυξηµένη ενδοκοιλιακή πίεση. Συχνά, οι δύο 

αυτές καταστάσεις συνυπάρχουν στον ίδιο άρρωστο. Ο σκοπός δε της 

επανεγχείρησης είναι ένας και µοναδικός, να σωθεί ο άρρωστος µε το να 

επιτευχθεί αιµόσταση ή µε το να αποσυµπιεστεί η κοιλιά. Η θνητότητα της 

επείγουσας επανεγχείρησης µετά από Damage Cοntrοl κοιλιοτοµή, είναι 70%. 

Η διάγνωση της µετεγχειρητικής αιµορραγίας που χρειάζεται επειγόντως 

επανεγχείρηση, είναι πολύ δύσκολή στον συγκεκριµένο άρρωστο. ∆ιότι το 

πρόβληµα δεν είναι αν ο άρρωστος αιµορραγεί, αλλά εάν το πόσον και ο ρυθµός 

της αιµορραγίας, ξεπερνάει το αναµενόµενο για τον συγκεκριµένο άρρωστο, και 
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κατά πόσο η αιτία της αιµορραγίας είναι µια «χειρουργική αιµορραγία», ή διάχυτη 

αιµορραγία λόγω διαταραχής πηκτικότητος. Θεωρείται, ότι άρρωστος µε 

φυσιολογική θερµοκρασία που χρειάζεται µετάγγιση πάνω από 2 µονάδες 

ερυθρών την ώρα, ή άρρωστος µε διατιτραίνον τραύµα όποιος έχει ανάγκη πάνω 

από 15 µονάδες ερυθρών µετά το Damage Control, ανεξαρτήτου θερµοκρασίας, 

χρειάζεται επειγόντως επανεγχείρηση, πιθανότατα λόγω ανεπαρκούς ελέγχου 

της αιµορραγίας στο πρώτο χειρουργείο. Αντίθετα, άρρωστος µε θλαστικό 

τραύµα που παραµένει υποθερµικός, ανεξάρτητα από τον αριθµό των 

µεταγγίσεων που χρειάζεται, δεν χειρουργείται εκ νέου έως ότου η θερµοκρασία 

του επανέλθει στο φυσιολογικό. Η αγγειογραφία και ο εµβολισµός του 

αιµορραγούντος αγγείου αποτελεί ενδεχοµένως εναλλακτική λύση, σε ορισµένες 

περιπτώσεις. Γενικά, αποτελεί ασφαλή ενέργεια το να χειρουργηθεί επειγόντως 

εκείνος ο άρρωστος, του οποίου η αιµορραγία ξεπερνάει τις προσδοκίες του 

χειρουργού. ∆εδοµένου δε, ότι το γεγονός αυτό καθορίζεται κατά πολύ από την 

εντύπωση που απεκόµισε ο χειρουργός στο πρώτο χειρουργείο η απόφαση και η 

επανεγχείρηση ανήκουν στον ίδιο χειρουργό. 

Στην επανεγχείρηση, στο 50% των περιπτώσεων, βρίσκεται ανεπαρκής 

αιµόσταση της εστίας που είχε αναγνωρισθεί και ελεγχθεί στο πρώτο 

χειρουργείο, (συνήθως κάκωση ήπατος η οπισθοπεριτοναϊκού χώρου που είχε 

επιπωµατισθεί). Στο άλλο µισό, η αιµορραγία προέρχεται ή από διαφυγούσα 

κάκωση, ή από ιατρογενή βλάβη. Κακώσεις που διαφεύγουν, αναφέρονται 

συνήθως σε ενδοπεριτοναϊκά και οπισθοπεριτοναϊκά συµπαγή όργανα, καθώς 

και στην καρδιά και στο θωρακικό τοίχωµα. Ιατρογενείς κακώσεις συµβαίνουν 

στο σπλήνα συνήθως, καθώς και στα αγγεία του θωρακικού τοιχώµατος, σε 

περιπτώσεις επείγουσας θωρακοτοµής στο τµήµα επειγόντων. 

Άλλη ένδειξη επείγουσας επανεγχείρησης, αποτελεί η ανάπτυξη συνδρόµου 

διαµερίσµατος της κοιλιάς. Ο άρρωστος «in extremis» χρειάζεται πάνω από 25 

λίτρα κρυσταλλοειδών και πάνω από 20 µονάδες αίµατος και παραγώγων κατά 

την δευτεροβάθµια αναζωογόνηση. Τα κρυσταλλοειδή διανέµονται στο διάµεσο 

χώρο, προκαλώντας γενικευµένο οίδηµα. Το οίδηµα όµως ενώ γενικά είναι 

«καλοήθες», στην κοιλιά δηµιουργεί πρόβληµα, διότι τα εξοιδηµένα ενδοκοιλιακά 
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όργανα σε συνδυασµό µε το υγρό στον τρίτο χώρο, την ενδεχόµενη αιµορραγία 

και τις κοµπρέσες του επιπωµατισµού, αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση µε 

επακόλουθο οργανική δυσλειτουργία. 

Τα όργανα που επηρεάζονται κυρίως, είναι οι πνεύµονες και οι νεφροί. Η 

αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης, εµποδίζει την φυσιoλoγική κίvηση του 

διαφράγµατος, µε αποτέλεσµα δυσλειτουργία αναπνευστικού. Επίσης 

προκαλείται νεφρική δυσλειτουργία, είτε λόγω επηρεασµού του καρδιακού δείκτη, 

είτε επηρεασµού της αιµάτωσης των νεφρών και ανεπαρκούς φλεβικής 

απορροής. 

Ο άρρωστος κλινικά παρουσιάζει διατεταµένη µε τάση κοιλιά, ολιγουρία, 

µεγάλη αύξηση της τελοεισπνευστικής πίεσης πάνω από 85, υπερκαπvοία και 

µείωση της καρδιακής παροχής λόγω µείωσης της φλεβικής επιστρoφής. Η 

διάγνωση τεκµηριώνεται µε µέτρηση της ενδοκοιλιακής πίεσης µέσω του 

διουρηθρικού καθετήρα, οπότε απαιτείται επείγουσα επανεγχείρηση. Αν η αιτία 

του συνδρόµου είναι η ενδοκοιλιακή αιµορραγία, γίνεται εκ νέου προσπάθεια 

ελέγχου. Αν η αυξηµένη πίεση οφείλεται στο οίδηµα, η κοιλιά θα πρέπει να µείνει 

ανοικτή, χρησιµοποιώντας ειδική τεχνική. 

Ο µέσος χρόνος για την δευτεροβάθµια αναζωογόνηση κυµαίνεται από 24 - 

48 ώρες και οι ανάγκες συνίστανται σε 8 - 10 µονάδες ερυθρών και 8 - 10 

µονάδες φρέσκου κατεψυγµένου πλάσµατος. 

Στη διάρκεια του σταδίου ΙΙ, γίνεται µια σφαιρική εκτίµηση του αρρώστου για 

ανακάλυψη επιπρόσθετων κακώσεων. Για τον λόγο αυτό, απαιτείται 

συµπληρωµατικός εργαστηριακός έλεγχος (ακτινογραφίες, CT, U/S, κλπ) ώστε 

να ανακαλυφθούν όλες οι κακώσεις και να σχεδιασθεί σωστά η τελική 

αποκατάσταση κατά το στάδιο ΙΙΙ. 

Τελική Αποκατάσταση (Στάδιο ΙΙΙ) 
Ευθύς ως ο άρρωστος επανακτήσει την φυσιολoγική του σταθερότητα, είναι 

έτοιµος για την επανεγχείρηση, όπου γίvεται αφαίρεση του επιπωµατισµού και 

οριστική αποκατάσταση των κακώσεων. 

Η άριστη χρονική στιγµή για την επανεγχείρηση δεν έχει ξεκαθαρισθεί ποια 

είναι. Μερικοί χειρουργοί, επαναφέρουν τον άρρωστο στο χειρουργείο ευθύς ως 
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σταθεροποιηθεί, ενώ άλλοι περιµένουν για επί πλέον σταθεροποίηση και 

απόκτηση της καλλίτερης δυνατής µεταφοράς Ο2 στους ιστούς. Οπότε η 

επανεγχείρηση µπορεί να γίνει σε 24- 48 ώρες ή κατ' άλλους και σε 48 - 96 ώρες, 

ενώ υπάρχει αναφορά µε παραµονή του επιπωµατισµού για 7 - 10 ηµέρες. 

Συχνά υπάρχουν καταστάσεις, που επιβάλλουν να γίνει η επανεγχείρηση το 

συντοµότερο δυνατόν και αυτό συµβαίνει σε περιπτώσεις ισχαιµίας κάποιου 

άκρου. Οι παροδικές παρακάµψεις που έγιναν στο πρώτο χειρουργείο, 

δυσλειτουργούν ή θροµβώνονται, όταν η πηκτικότητα του αρρώστου επανέλθει 

στο φυσιολογικό και ο άρρωστος ζεσταθεί. Μια άλλη κατάσταση αποτελεί η 

περίπτωση εντέρου που έχει κλεισθεί σε διάφορες θέσεις, οπότε δηµιουργείται 

µηχανισµός κλειστής έλικας, που βάζει σε κίνδυνο τη βιωσιµότητα του εντέρου, 

καθώς και η περίπτωση ατελούς ελέγχου της µόλυνσης της περιτοναϊκής 

κοιλότητος, όπως π.χ. σε ρήξη 12/λου, νεφρού ή ουροδόχου κύστης. 

Παράλληλα όµως υπάρχουν και καταστάσεις, όπου η καθυστέρηση της 

επανεγχείρησης είναι υπέρ του αρρώστου. Η οριστική σύγκλειση της κοιλιάς, 

είναι αδύνατη αν δεν κινητοποιηθούν τα υγρά του διαµέσου χώρου. Αυτό 

συµβαίνει την 3η-4η Μ.Η., οπότε υποχωρεί το οίδηµα γενικά από τους ιστούς, 

αυξάνει η ευενδοτότητα του κοιλιακού τοιχώµατος και µπορεί να επιτευχθεί η 

οριστική σύγκλειση της κοιλιάς. 

Τέλος, άρρωστοι µε καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα που χρειάζονται 

αερισµό µε πολύ ψηλές peep και βρίσκονται υπό µεγάλες δόσεις ισοτρόπων, 

ευνοούνται µε την καθυστέρηση της επανεγχείρησης. 

Άρα το πότε θα επανέλθει ο άρρωστος στο χειρουργείο αφού 

σταθεροποιηθεί, εξαρτάται από τον χειρουργό, ο οποίος θα πρέπει να λάβει υπ' 

όψιν του όλες τις παραπάνω καταστάσεις, καθώς και τα ιδιαίτερα προβλήµατα 

του αρρώστου. Θα πρέπει δε να τονισθεί, ότι ο χειρουργός που έκανε την πρώτη 

εγχείρηση, είναι αυτός που αποφασίζει και διενεργεί την επανεγχείρηση, διότι απ' 

οποιονδήποτε άλλον, είναι ο πιο ενήµερος τόσο για την κατάσταση της κοιλιάς, 

όσο και για την πορεία του αρρώστου. 

Κατά την επανεγχείρηση γίνεται η οριστική αποκατάσταση των αγγειακών 

κακώσεων, αποκαθίσταται η συνέχεια του εντέρου και γίνεται µια προσεκτική και 

 84



λεπτοµερής έρευνα για ενδοκοιλιακές κακώσεις που διέφυγαν στη διάρκεια του 

Σταδίου Ι. 

Τελευταία ενέργεια του χειρουργού, λίγο πριν κλείσει την κοιλιά, αποτελεί η 

αφαίρεση του επιπωµατισµού και των άλλων αιµοστατικών µέτρων. Ο 

χειρουργός, θα πρέπει να είναι προετοιµασµένος για την αποτυχία, αν και 

συµβαίνει σπάνια. Παρόλα αυτά, αν κατά τη διαδικασία αφαίρεσης του 

επιπωµατισµού αρχίσει αιµορραγία και αν επανειληµµένες προσπάθειες για 

έλεγχο της αιµορραγίας αποτύχουν, θα πρέπει γρήγορα να επιπωµατισθεί εκ 

νέου η περιοχή, πριν η απώλεια αίµατος αποδιοργανώσει εκ νέου τον άρρωστο. 

Μετά την αποκατάσταση όλων των κακώσεων, θα πρέπει να αξιολογηθεί το 

κοιλιακό τοίχωµα για την πιθανότητα πρωτογενούς σύγκλεισης της περιτονίας. 

Έχει µεγάλη σηµασία, η σύγκλειση να γίνει χωρίς τάση. 

Εάν µε την σύγκλειση της κοιλιάς, η τελο-εισπνευστική πίεση ανεβαίνει 

χωρίς να επιτυγχάνεται ο αερισµός του αρρώστου, θα πρέπει να µαταιωθεί η 

σύγκλειση της περιτονίας και να γίνει µόνο σύγκλειση του δέρµατος εφόσον και 

αυτό είναι εφικτό. Αυτό θα αφήσει βέβαια µια µεγάλη µετεγχειρητική κοιλιοκήλη, 

που όµως µπορεί να αποκατασταθεί αργότερα, αφού αναλάβει ο άρρωστος. 

Εναλλακτική λύση αποτελεί η χρήση συνθετικού πλέγµατος, που 

καθηλώνεται στην περιτονία. Θα πρέπει όµως να ληφθεί µέριµνα, να µην έρχεται 

το πλέγµα σε επαφή µε τις εντερικές έλικες. Αυτό επιτυγχάνεται µε την 

παρεµβολή επίπλουν  µεταξύ πλέγµατος και εντερικών ελίκων ή αν αυτό δεν 

είναι εφικτό, µε την παρεµβολή ενός φύλου µαλακού απορροφήσιµου πλέγµατος.  

 

 

Β) Η ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΗΣΗΣ  ΚΑΙ ΘΩΡΑΚΟΣΚΟΠΗΣΗΣ ΣΤΟ 
ΤΡΑΥΜΑ 

Η λαπαροσκόπηση ως διαγνωστική µέθοδος στο τραύµα άρχισε να 

εφαρµόζεται στα µέσα της δεκαετίας του 80 σε µια προσπάθεια µείωσης των µη 

αναγκαίων λαπαροτοµών. Η λαπαροσκόπηση είναι δυνατόν να γίνει υπό τοπική 

αναισθησία στο τµήµα επειγόντων περιστατικών ή στο χειρουργείο γεγονός που 

επιτρέπει τη γρήγορη µετατροπής σε λαπαροτοµία. Η επιλογή της εξαρτάται από 
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δύο παράγοντες από την αιµοδυναµική εικόνα του τραυµατία και το µηχανισµό 

της κάκωσης.  

Βασική προϋπόθεση είναι η αιµοδυναµική σταθερότητα του ασθενούς. Η 

διαγνωστική προσπέλαση µε τη µέθοδο αυτή είναι δυνατή στο κλειστό κοιλιακό 

τραύµα µε αµφιλεγόµενη κλινική σηµειολογία στο διατιτραίνον µε αιχµηρό όργανο 

και επί υπάρξεως συνοδών νευρολογικών κακώσεων ή επήρειας τοξικών ουσιών 

που συνήθως καθιστά αδύνατη την κλινική αξιολόγηση. Πρόσφατες 

ανακοινώσεις στην κατηγορία των ασθενών αυτών αναφέρουν την άµεση 

µετατροπή σε λαπαροτοµία στο 19% την απλή παρακολούθηση στο 25% και την 

πρώιµη έξοδο από το νοσοκοµείο στο 56%.  

 

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΗΣΗΣ 
∆ΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝ ΤΡΑΥΜΑ 

Μια από τις κύριες ενδείξεις της λαπαροσκόπησης είναι το διατιτραίνον 

τραύµα της θωρακοκοιλιακής περιοχής µε νύσσον όργανο: καθορίζεται από τα 

πλευρικά τόξα τις κορυφές της ωµοπλάτης και τις θηλές. Η υψηλή συχνότητα 

θετικής DPL λόγω µικρών ρήξεων ήπατος ή σπληνός οδηγεί σε µη αναγκαίες 

λαπαροτοµές ή ρήξη του διαφράγµατος έχει ως αποτέλεσµα πολλές φορές 

παρουσία < 1000 ερυθρών αιµοσφαιρίων στη DPL. Χωρίς την ύπαρξη σαφών 

κλινικών ή ακτινολογικών ευρηµάτων. Η συχνότητα τραυµατισµού του 

διαφράγµατος σε αντίστοιχες σειρές ασθενών που υπεβλήθησαν σε 

λαπαροσκόπηση ευρέθη στο 47%.  

Παράλληλα είναι δυνατή η διαπίστωση της τρώσεως ή µη του περιτοναίου 

και η αποφυγή µη αναγκαίας λαπαροτοµίας στο 30% των τραυµάτων µε νύσσον 

όργανο. Επιφύλαξη υπάρχει διεθνώς για τη χρήση του λαπαροσκοπίου στο 

διατιτραίνον τραύµα από πυροβόλο όπλο. Η αδυναµία της µεθόδου να 

διαπιστώσει σαφώς τρώση κοίλου οργάνου (έντερο) διατρέχοντας καθόλο το 

µήκος του είναι ο κύριος λόγος. ∆ια τον ίδιο λόγο ο σκεπτικισµός παραµένει σε 

τραύµα κατώτερης κοιλιακής χώρας από νύσσον όργανο.  
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ΚΛΕΙΣΤΟ ΤΡΑΥΜΑ 
Ο ρόλος της λαπαροσκόπησης στο κλειστό κοιλιακό τραύµα είναι λιγότερο 

σαφής. Η προϋπόθεση της αιµοδυναµικής σταθερότητας του ασθενούς µε 

αµφιλεγόµενα κλινικά σηµεία επιτρέπει τη χρήση των υπολοίπων διαγνωστικών 

µεθόδων. Το ενδιαφέρον της λαπαροσκόπησης µετατίθεται στο τραυµατισµό των 

συµπαγών οργάνων της περιτοναϊκής κοιλότητος (ήπαρ και σπλήνα). Η ύπαρξη 

µικρής ποσότητας αίµατος στην DPL ή η απεικόνιση µικρής ασάφειας των 

οργάνων στο CT και US σε κλειστό κοιλιακό τραύµα ανοίγει νέους ορίζοντες στην 

αξιολόγηση του ασθενούς µε τη χρήση του λαπαροσκοπίου. Υπάρχει η 

δυνατότητα αφενός αξιολόγησης της τρώσεως των οργάνων αφετέρου της 

θεραπευτικής παρέµβασης µε τη χρήση ραµµάτων ή αιµοστατικών υλικών. 

Παράλληλα είναι δυνατή η απεικόνιση τυχόν διαφυγούσης ρήξεως του 

διαφράγµατος ή τρώσεως κοίλου σπλάγχου µε την ανίχνευση παρουσίας µικρής 

ποσότητας υγρού που της διαφεύγει από τον έλεγχο µε CT ή US.  

 

ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 
Η κύρια αντένδειξης της λαπαροσκόπησης είναι η απόλυτη ένδειξη για 

λαπαροτοµή (αιµδυναµική αστάθεια περιτονίτης). Μερική αντένδειξη αποτελούν 

οι προηγούµενες πολλαπλές εγχειρήσεις στον ασθενή αφενός λόγω τεχνικών 

δυσκολιών αφετέρου λόγω του ανεπαρκούς ελέγχου της περιτοναϊκής κοιλότητας 

λόγω συµφύσεων.  

Η έµφυση του CO2 εντός του περιτοναϊκού έχει ως αποτέλεσµα την µείωση 

του καρδιακού κλάσµατος εξώθησης (CO) ιδίως στη θέση Trendelemburg. 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζονται οι ασθενείς µε προϋπάρχουσα µυοκαρδαι8κή 

βλάβη ή υποψία τραυµατικής θλάσεως του µυοκαρδίου. Η αύξηση της 

ενδοπεριτοναικής πίεσης µε το CO2 σε 15mmHg σχετίζεται µε µείωση του CO 

κατά 20% µε παράλληλη ανάπτυξη υπερκαπνίας και οξεώσεως, ιδίως, αν ο 

ασθενής ευρίσκεται έλλειµµα βάσεως.  

Η δηµιουργία του πνευµοπεριτοναίου έχει επίσης ως συνέπεια την αύξηση 

της ενδοκρανίου πίεσης (ICP) από 13,4 mmHg ως σηµείο αναφοράς σε 

18,7mmHg και από 22mmHg σε 27,4mmHg γεγονός που δύναται να οδηγήσει 

τον ασθενή σε εγκολιασµό προµήκους (πειραµατικές µελέτες). Η χρήση του 
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λαπαροσκοπίου σε τραυµατίες µε κλειστή Κ.Ε.Κ. δέον να γίνεται µε σκεπτικισµό 

και µόνο υπό καταγραφή της ICP. Εναλλακτικές εξεταστικές µέθοδοι ή η χρήση 

της λαπαροτοµίας είναι προτιµότερα.  

 

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ 
Η λαπαροσκόπιση ως διαγνωστική µέθοδος στο τραύµα είναι δυνατόν να 

πραγµατοποιηθεί στο τµήµα επειγόντων περιστατικών. Η δυνατότητα χρήσης 

5mm ενδοσκοπίου διευκολύνει την διαδικασία που είναι δυνατόν να 

πραγµατοποιηθεί υπό τοπική αναισθησία µε χρήση ξυλοκαίνης παράλληλα µε 

ενδοφλέβια καταστολή µε µιδαζολάµη ή µορφίνη. Οι περισσότερες αναφορές 

προτιµούν τη χρήση του λαπαροσκοπίου υπό γενική αναισθησία στο 

χειρουργείο. Τα πλεονεκτήµατα είναι α) Η συνεργασία του ασθενούς δεν είναι 

απαραίτητη, β) η αλλαγή θέσεων του ασθενούς γίνεται ευκολότερα για την 

καλυτερη προσπέλαση των διαφόρων περιοχών της περιτοναϊκής κοιλότητας, γ) 

η µετατροπή σε λαπαροτοµία δύναται να γίνει άµεσα, δ) λαπαροσκοπικοί 

χειρισµοί στα κοίλα ή συµπαγή όργανα γίνονται καλύτερα.  

Το πνευµοπεριτόναιο είναι δυνατόν να επιτευχθεί µε την είσοδο βελόνας 

Verres ή µε ανοιχτή µέθοδο. Και στις δύο περιπτώσεις η πίεση δεν πρέπει να 

υπερβαίνει τα 12-13mmHg. Χρησιµοποιείται συνήθως λαπαροσκόπιο 10mmΟ-

deg µε εναλλακτική λύση για δύσκολες περιοχές 30 –deg. Η περιτοναϊκή 

κοιλότητα ελέγχεται συστηµατικά µε τη βοήθεια ενδοσκοπικών λαβίδων. Οι 

έλεγχοι του εντερικού σωλήνα επιτυγχάνεται συνήθως µε την χρήση 

ενδοσκοπικών λαβίδων Babcock.  

 

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ 
Ο ασθενής τίθεται σε πλάγια θέση µε έκταση της χειρουργικής τράπεζα 

κατά 30 µοίρες. Η θέση αυτή µειώνει το χειρουργικό τραύµα και διευρύνει τα 

µεσοπλεύρια διαστήµατα η τοποθέτηση της κάµερας γίνεται στο 7ο µεσοπλεύριο 

διάστηµα γεγονός που επιτρέπει την πανοραµική εικόνα του ηµιθωρακίου και τον 

έλεγχο του διαφράγµατος. Ένα 10mmOdeg θωρακοσκόπιο είναι συνήθως 

επαρκές αν και καλύτερη απεικόνιση του διαφράγµατος παρέχει το 30deg. Η 

τοποθέτηση άλλων χειρουργικών εργαλείων είναι προτιµότερο να γίνεται στο ίδιο 
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µεσοπλεύριο διάστηµα ώστε επί τυχόν µετατροπής σε ανοιχτή θωρακοτοµή οι 

θωρακοστοµίες να περιλαµβάνονται όλες στην ίδια τοµή.  

 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
Αιµορραγία από υποπλεύρια αγγεία ή τρώση του πνεύµονος δεν 

αναφέρονται. Κυριότερες επιπλοκές είναι τυχόν καρδιακή αρρυθµία από επαφή 

του οργάνου µε την καρδιά και υποξία ή υπερκαπνία συνέπεια του αερι8σµού 

ενός πνεύµονος.  

 
 

 

2.3.4 Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΤΟΥ  ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  ΣΤΗΝ  ΜΟΝΑ∆Α      
          ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ  ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΜΕΘ ΣΤΟ ΤΡΑΥΜΑ 

Είναι πολύ σηµαντική η αναγνώριση του γεγονότος ότι µετά τη 

σταθεροποίηση του βαρέως πολυτραυµατία στο εξωτερικό ιατρείο και 

χειρουργείο η περαιτέρω αντιµετώπιση και θεραπεία συνεχίζεται στη ΜΕΘ. Το 

τραύµα σχετίζεται  µε άµεση ή έµµεση βλάβη ζωτικών οργάνων που απαιτούν 

υποστήριξη και θεραπευτική παρέµβαση. Παράλληλα µε συνεχή καταγραφή της 

λειτουργίας τους. Η αντιµετώπιση του πολυτραυµατία στη ΜΕΘ περιλαµβάνει 

δύο σκέλη: Τον διαγνωστικό και θεραπευτικό χειρισµό του ασθενούς ώστε να 

διατηρηθεί ο αερόβιος µεταβολισµός του κυττάρου του µε την προσφορά Ο2 και 

θρεπτικών υλικών. Ο χειρισµός αυτός απαιτεί εξειδικευµένο ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό παράλληλα µε την υποστήριξη της τεχνολογίας. Ο 

σκοπός είναι η διατήρηση της λειτουργίας και η αποκατάσταση της βλάβης των 

βασικών οργάνων που είναι απαραίτητα για την διατήρηση της ζωής. Το δεύτερο 

σκέλος εξίσου σηµαντικό αφορά την έγκαιρη αναγνώριση τραυµάτων που έχουν 

διαφύγει της αρχικής διάγνωσης και την αντιµετώπισή τους.  

Ο Risoli και οι συνεργάτες του µελέτησαν 435 πολυτραυµατίες που 

εισήχθησαν στην ίδια ΜΕΘ οι ασθενείς ήταν ιδίας ηλικίας και ο µηχανισµός 

κακώσεων παρόµοιος. Παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό των τραυµάτων που 
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διέφυγαν της αρχικής εκτίµησης κυµάνθηκε στο 18% αν και οι τραυµατίες αυτοί 

είχαν µεγαλύτερο δείκτη κακώσεως (ISS) και χαµηλότερη κλίµακα Γλασκώβης 

(GCS) κατά την εισαγωγή.  

Στόχος της θεραπείας του πολυτραυµατία στην ΜΕΘ είναι επαρκής 

οξυγόνωση του κυττάρου (oxygen delivery OD) και η διατήρηση της λειτουργίας 

του αερόβιου µεταβολισµού του. Αυτό είναι πολλές φορές δύσκολο να επιτευχθεί 

λόγω α) της δυσλειτουργίας του πνεύµονος ή της καρδιάς συνέπεια άµεσου 

τραύµατος ή εµµέσως στα πλαίσια πολυοργανικής ανεπάρκειας β) της 

διατήρησης επαρκούς κυκλοφορούντος όγκου αποτέλεσµα αιµορραγίας ή 

απωλειών στον τρίτο χώρο γ) των υψηλών µεταβολικών αναγκών του ασθενούς 

µε πολλαπλά τραύµατα, λοίµωξη και απάντηση σε σύνδροµο συστηµατικής 

φλεγµονής που παρά τις φυσιολογικές τιµές ιστικής οξυγόνωσης (OD) έχει 

ενδείξεις χαµηλής διάχυσης και συνεπώς αναερόβιου µεταβολισµού.  

Η παθολογοφυσιολογία του βαρέως πολυτραυµατία περιλαµβάνει και άλλες 

καταστάσεις που δυνατόν να µειώσουν την ιστική οξυγόνωση (OD) λόγω 

ανεπαρκούς παραδόσεως Ο2 ή αυξηµένων αναγκών κατανάλωσης του. Σε αυτές 

περιλαµβάνονται η υποθερµία, οι διαταραχές πηκτικότητος και το σύνδροµο 

διαµερισµατοποίησης της περιτοναϊκής κοιλότητας. Η γνώση όλων των ανωτέρω 

και η δυνατότητα θεραπευτικών χειρισµών αντιµετώπισης τους είναι ιδιαιτέρως 

σηµαντική για την νοσηλεία του πολυτραυµατία στην ΜΕΘ. Η διατήρηση καλής 

ιστικής οξυγόνωσης στον πολυτραυµατία προϋποθέτει τον επαρκή αερισµό του. 

Η πιο συχνή αιτία εισαγωγής του πολυτραυµατία στην ΜΕΘ είναι η ανάγκη 

µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής του λόγω ανεπάρκειας αντλίας θωρακικού 

κλωβού (κατάγµατα πλευρών, κακώσεων Κ.Ε.Κ. κακώσεις σπονδυλικής στήλης. 

Η απόφαση για την µηχανική θεραπεία πρέπει να λαµβάνεται µε βάσει τον 

γνώµονα και των τυχόν επιπλοκών της α) τοξικότητας Ο2, β) βαρότραυµα γ) 

τραύµα ανώτερου αναπνευστικού δ) Πνευµονία και λοιµώξεις αναπνευστικού ε) 

αιµοδυναµικές επιπτώσεις.  

Ανάλυση  3.289 πολυτραυµατιών που πληρούσαν τα κριτήρια µελέτης 

µεγάλου τραύµατος (Major Trauma Outcome Study M.T.O.S.)  από τον Hoyr  και 

συν. αναφέρει την εκδήλωση πνευµονικών επιπλοκών σε ποσοστό 11,2%. Οι 
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συχνότερες εξ’ αυτών ήταν πνευµονία (7,5%) ατελεκτασία (3,4%) αναπνευστική 

ανεπάρκεια (1,6%) εισρόφηση (1,5%) σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας των 

ενηλίκων (ARDS) (1,2%). Και πνευµονική εµβολή (0,7%). Οι σηµαντικότεροι 

προγνωστικοί δείκτες για την εκδήλωση των επιπλοκών αυτών ήταν: ΚΕΚ, 

χειρουργική θώρακος, κλειστό τραύµα µετά από παράσυρση, ηλικία > 55, 

βαθµολόγηση τραύµατος (ΤS)<13 και ISS> ή ίσο του 16 .Όλοι οι θεραπευτικοί 

χειρισµοί εξασφάλισης αεραγωγού στον πολυτραυµατία πρέπει να γίνονται µε 

γνώµονα την προστασία της ΑΜΣΣ. Ιδία σε τραύµα υπέρθεν της κλείδας. Η 

γνώση ότι και επί αρνητικής πλαγίας α/α ΑΜΣΣ το ποσοστό ύπαρξης κακώσεως 

ανέρχεται στο 15% είναι απαραίτητη. (ATLS, American College of Surgeons).  

Με την µηχανική υποστήριξη της αναπνοής του βαρέως πολυτραυµατία δεν 

συνεπάγεται και η επαρκής απόδοσης Ο2 στους ιστούς (OD). Τρεις είναι οι κύριοι 

λόγοι µειωµένης τροφοδοσίας του (Perfusion) και συνεπώς δηµιουργίας 

αναερόβιου µεταβολισµού και συγκέντρωσης προϊόντων γαλακτικού οξέως α) 

µειωµένος όγκος β) µυοκαρδιακής δυσλειτουργίας γ) σήψη ή συστηµατική 

απάντηση µε φλεγµονή. Η έγκαιρος διάγνωση και αντιµετώπιση εξαρτάται από 

την κλινική σηµειολογία του ασθενούς και από τους υπολογισµούς των 

παραµέτρων µεταφοράς του Ο2. Ο τραυµατίας παρουσιάζει διαταραχή της 

συνειδήσεως, ταχυκαρδία, πτώση της ΑΠ, ολιγουρία, µεταβολική οξέωση και 

διαταραχές των αερίων αίµατος. Η διαταραχή συνειδήσεως αποτέλεσµα χαµηλής 

ιστικής οξυγόνωσης δυνατόν να οφείλεται σε εγκεφαλική κάκωση, χρήση αλκοόλ 

ή τοξικών ουσιών. Η ολιγουρία οφειλόµενη συνήθως σε χαµηλή τροφοδοσία 

(Hyperfusion) του νεφρικού παρεγχύµατος είναι και απάντηση στο τραύµα λόγω 

µειωµένης έκκρισης αντιδιουρητικής ορµόνης και δευτεροπαθούς 

υπεραδστερινισµού. Στον αντίποδα η νευροενδουρινικη απάντηση το τραύµα έχει 

ως αποτέλεσµα τη δηµιουργία «αντι-ινσουλινικού» περιβάλλοντος στο επίπεδο 

των υποδοχέων. Η αύξηση της γλυκόζης οδηγεί σε οσµωτική διούρηση που 

ενδεχοµένως εκλαµβάνεται ως υπερεπαρκής χορήγηση υγρών.  

Αυξηµένη διούρηση παρατηρείται µερικές φορές και τους πολυτραυµατίες 

µε ΚΕΚ λόγω αδυναµίας παράγουν αντιδιουρητική ορµόνη µε αποτέλεσµα ήπιο 

διαβήτη. Η ταχυκαρδία είναι ευαίσθητος αλλά όχι καθοριστικός δείκτης της 
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επαρκούς ιστικής οξυγόνωσης. Η αύξηση της υπότασης και shock. Επίσης η 

εκδήλωση των οργανικών βλαβών που δυνατόν να ακολουθήσουν το shock 

ορισµένες φορές µετά από ώρες ή και ηµέρες µειώνεται ή και αποτρέπεται µε τη 

διατήρηση της παροχής οξυγόνου και θρεπτικών υλικών στο κύτταρο και εν 

κατακλείδη του αερόβιου µεταβολισµού του. Ο στόχος είναι δυνατόν αν 

επιτευχθεί µε την προσεκτική παρακολούθηση των κλινικών σηµείων επαρκούς 

αιµατώσεως των οργάνων του πολυτραυµατία και τον καθορισµό των 

παραµέτρων µεταφοράς οξυγόνου.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 
ΕΙ∆Η ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 
 
3.1  ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΤΡΑΥΜΑ 
 
Η συχνότητα των τραυµατισµών του θώρακος βγαίνει συνεχώς αυξανόµενη τα 

τελευταία χρόνια σε παγκόσµιο επίπεδο. Κύρια αίτια όπως φαίνεται είναι η όλο 

και πιο ευρεία χρήση του αυτοκινήτου, αλλά και η χρήση πολεµικών και µη 

όπλων, ενώ φαίνεται ότι παραµένει σταθερό το ποσοστό εργατικών ή άλλων 

ατυχηµάτων, όπως π.χ. η πτώση από ύψος. 

   Από πλευράς παθοφυσιολογικής πορείας, η θωρακική κάκωση οδηγεί 

απευθείας σε ιστική υποξία και µεταβολική οξέωση. Οι νεώτερες απόψεις 

θεωρούν ότι υπάρχει µία συµπλοκή, κυτταρική και µοριακή, επίδραση της 

κάκωσης στον οργανισµό, η διαγνωστική κατάληξη της οποίας µπορεί να είναι 

οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια (ARDS), γιατί ο πνεύµονας είναι ιδιαίτερα 

ευπαθής και ασταθής σε µεταβολές βιοχηµικών και κυτταρικών συνθηκών. Η 

κατάσταση αυτή εύκολα αναγνωρίζεται ακτινολογικά, στα αέρια αίµατος, στις 

αιµοδυναµικές µετρήσεις µέσω καθετήρα Swan-Ganz, κ.λ.π. 

   Καθίσταται λοιπόν αυτονόητο ότι η άµεση αντιµετώπιση του θωρακικού 

τραύµατος πρέπει να αφορά την παροχή οξυγόνου για την αντιµετώπιση της 

ιστικής υποξίας αλλά ταυτόχρονα στην ανάταξη της υποβολαιµίας. Η έως τώρα 

συνήθης πρόταση ήταν « ο άρρωστος χρειάζεται ενυδάτωση ή όγκο». Για πολλά 

χρόνια η χορήγηση ολικού αίµατος και πλάσµατος εθεωρείτο µονόδροµος στην 

αντιµετώπιση της τραυµατικής απώλειας αίµατος. Στην συνέχεια η χορήγηση 

αλατούχων διαλυµάτων  

 (Ringer’s Lactated) χρησιµοποιήθηκε κυρίως σε περιπτώσεις όπου ήταν 

δύσκολη η ύπαρξη της απαραίτητης ποσότητας αίµατος ώστε να εξασφαλίζεται η 

κάλυψη σε όγκο και η καλή καρδιακή και νεφρική λειτουργία. Το πρόβληµα όµως 

ήταν ότι απαιτείτο µεγάλος όγκος κρυσταλλοειδών διαλυµάτων για µικρή αύξηση 

του ενδοαγγειακού όγκου και πολλές φορές είχε σαν αποτέλεσµα το µη 

καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα ή  ARDS. Σε ασθενείς µε δυσλειτουργία των 
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πνευµόνων, είναι προτιµότερο να χρησιµοποιείται είτε οµόλογο, είτε συνθετικό 

πλάσµα για αντικατάσταση του όγκου του αίµατος. 

 

3.1.1 ΚΛΕΙΣΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΟΣ 
Οι κλειστές κακώσεις του θώρακος αποτελούν µεγαλύτερο ποσοστό αιτίας 

θανάτου από ότι οι ανοικτές κακώσεις, κυρίως γιατί συνυπάρχουν εµπλοκές είτε 

από πολλά όργανα του θώρακος είτε εκτός του θώρακος. 

Α. Η ΚΑΚΩΣΗ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ 
Η απλούστερη µορφή είναι η εµφάνιση απλού κατάγµατος πλευράς ή πλευρών, 

χωρίς άλλη συνοδό βλάβη ενδοθωρακικά. Σε αυτές τις περιπτώσεις η αναλγησία, 

η µυοχάλαση και η υποβοήθηση για την αποβολή των βρογχικών εκκρίσεων 

αποτελεί ακρογωνιαίο θεραπευτικό στόχο, µια και η συχνότερη επιπλοκή είναι η 

ατελεκτασία. 

   Η εµφάνιση του χαλαρού θώρακος δηµιουργεί το φαινόµενο της παράδοξης 

αναπνοής κατά την οποία τµήµα του θωρακικού τοιχώµατος κινείται αντίθετα από 

το λοιπό τοίχωµα, µε αποτέλεσµα υποαερισµό, διαταραχή της σχέσης PO2 / PCO2 

και   ανάγκη µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής ορισµένες φορές. 

  Η ανάγκη µηχανικής αναπνοής αποδείχθηκε αναγκαία σε ποσοστό 50% των 

ασθενών. Όσον αφορά την ανάγκη χειρουργικής ακινητοποίησης των πλευρών, 

δεν κρίνεται σκόπιµη εφ’ όσον δεν συνυπάρχει άλλος λόγος που να υποχρεώνει 

τη διενέργεια σύστοιχης θωρακοτοµής ( αιµοθώρακας που επιµένει, τραύµα 

µεγάλων αγγείων κ.λ.π.) οπότε και έχουν προταθεί διάφορες λύσεις, µια και 

σκοπός δεν είναι η πόρωση των καταγµάτων, αλλά η ινώδης ακινητοποίηση του 

τοιχώµατος. 

  Η κάκωση του στέρνου είναι επίσης δυνατόν να προκαλέσει παράδοξη αναπνοή 

και εφ’ όσον δεν συνυπάρχει υποκείµενη καρδιακή κάκωση, τότε εύκολα 

ακινητοποιείται χειρουργικά. Ιδιαίτερη όµως προσοχή και παρακολούθηση 

χρειάζεται σε ασθενείς που εµφανίζουν κάταγµα κλείδας ή πρώτης πλευράς, µιας 

και είναι δυνατόν να προκαλέσουν κακώσεις στα υποκλείδια αγγεία και νεύρα. 

  Τέλος τα κατάγµατα πλευρών, ακόµη και όταν πιθανόν να µην επισηµαίνονται 

ακτινογραφικά δυνατόν να προκαλέσουν πνευµοθώρακα, αιµοθώρακα, τρώση 
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του διαφράγµατος, τρώση και ρήξη υποδιαφραγµατικών οργάνων όπως ο 

σπλήνας και το ήπαρ. Επί πνευµοθώρακα και αιµοθώρακα η αρχική 

αντιµετώπιση πρέπει εφ’ όσον απαιτείται να είναι η παροχέτευση του 

ηµιθωρακίου και επί παρατεταµένης µεγάλης διαφυγής αέρα ή συνεχούς ροής 

αίµατος µεγαλύτερης των 150 ml ανά ώρα η χειρουργική αντιµετώπιση. 

  Σαν θωρακικό τοίχωµα θα αναφέρουµε και το διάφραγµα, του οποίου οι ρήξεις, 

πέραν της δηµιουργίας αιµορραγικής συλλογής δηµιουργούν διαφραγµατοκοίλες 

ή καλύτερα µετακινήσεις σπλάχνων από τον υποδιαφραγµατικό χώρο στον 

ενδοθωρακικό, µε αποτέλεσµα επί µεν του πνευµονικού περιγχύµατος να 

υφίσταται περιορισµός, άρα υπολειπόµενος αερισµός, αλλά και ατελεκτασίες, 

αλλά και από τα µετακινούµενα σπλάχνα να συνυπάρχει από την πιθανότητα 

στραγγαλισµού τους ή αιµορραγιών από ρήξεις, καθώς και αιµοδυναµικές 

µεταβολές από διαταραχή του προφορτίου 

 

Β. ΚΑΚΩΣΗ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 
Η θλάση του πνεύµονα δύναται να επισυµβεί είτε λόγω απευθείας συνθλιπτικής 

κάκωσης του θώρακα είτε λόγω απότοµου σταµατήµατος και πρόσκρουσης του 

πνεύµονα από αδράνεια  στο θωρακικό τοίχωµα, µε αποτέλεσµα την 

παρεγχυµατική βλάβη που χαρακτηρίζεται από οίδηµα και αιµορραγία του 

διάµεσου αλλά και του ενδοκυψελιδικού χώρου, µε συνέπεια ακτινογραφικά µεν 

να έχουµε πύκνωση πνευµονικών περιοχών και παθοφυσιολογικά την 

δηµιουργία υποαερισµού. Τα ακτινολογικά αυτά ευρήµατα µπορεί να καταλάβουν 

ακόµη και ολόκληρο λοβό ή λοβούς και εµφανίζονται αµέσως µετά την κάκωση 

σαν µπαλώµατα, διαφέροντας από τις πυκνώσεις του ARDS, της πνευµονίας ή 

της ατελεκτασίας που ανευρίσκονται κατά κανόνα ώρες ή ηµέρες µετά την 

κάκωση. 

 Η αντιµετώπιση απαιτεί την χορήγηση οξυγόνου, όγκου µε την µορφή 

λευκωµατίνης για διατήρηση της ωσµωτικότητας του πλάσµατος, ενώ το οίδηµα 

και η ενδοπνευµονική αιµορραγία υφίεται µόνη της και η χρήση αντιβιοτικών 

καθίσταται αναγκαία για την πρόληψη λοιµώξεων. Η φυσικοθεραπεία αποτελεί 

τον ακρογωνιαίο λίθο για την αποµάκρυνση των εκκρίσεων και τη λύση των 
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ατελεκτασιών. Επί βαρείας και εκτεταµένης θλάσης είναι απαραίτητη  η µηχανική 

υποστήριξη της αναπνοής. 

  Σύνηθες φαινόµενο κάκωσης του θώρακα είναι η παρουσία αέρα µέσα στον 

πλευριτικό χώρο, ο πνευµοθώρακας. Εφ’ όσον ο πνευµοθώρακας είναι µικρός 

κάτω του 25% του όγκου του ηµιθωρακίου, δύναται να τύχει συντηρητικής 

παρακολούθησης. Μεγαλύτερος όµως πνευµοθώρακας χρήζει παροχετεύσεως, 

δεδοµένου ότι µπορεί να προκαλέσει σύµπτωση ολόκληρου του πνεύµονα κατά 

τις πύλες µε διαταραχές αερισµού και αιµοδυναµική αστάθεια. Ιδιαίτερη οντότητα 

αποτελεί ο υπό τάση πνευµοθώρακας, κατά τον οποίο η περιοχή της ρήξης 

λειτουργεί βαλβιδικά, µε αποτέλεσµα την αθροιστική συσσώρευση αέρα, 

µετατόπιση του µεσοθωρακίου προς το υγιές ηµιθωράκιο και περιορισµό της 

λειτουργίας του άλλου πνεύµονα, αλλά και την άσκηση πίεσης στην άνω κοίλη 

φλέβα και τις κοιλότητες της καρδιάς, εµφάνιση υποδορίου εµφυσήµατος και έχει 

ανάγκη επείγουσας παροχέτευσης, µε προσοχή όµως στην προοδευτική 

αποσυµπίεση του ηµιθωρακίου.  

    Ο αιµοθώρακας προέρχεται από αιµορραγία στον πλευριτικό χώρο από το 

τοίχωµα ή και από οποιοδήποτε ενδοθωρακικό όργανο, συχνότερα όµως από 

µεσοπλεύρια αγγεία ή τρώση του πνεύµονα από κατάγµατα πλευρών, οπότε και 

συνυπάρχει µικτή εικόνα αέρα και αίµατος στο ηµιθωράκιο 

(αιµοπνευµοθώρακας). Ακτινολογικά µπορεί να διαφύγει µικρή ποσότητα αίµατος 

(200-300ml) ή να εµφανίζεται σαν θλάση του πνεύµονα λόγω επικάλυψης του 

πνευµονικού παρεγχύµατος και επιπροβολής. Αυξηµένη ποσότητα µεγαλύτερη 

από 500ml αίµατος οδηγεί σε θροµβοαιµοθώρακα, ατελεκτασία από περιορισµό 

του πνεύµονα και ανάλογη αιµοδυναµική µεταβολή και επιβάρυνση του 

αερισµού. Η διαγνωστική παρακέντηση είναι επιβεβληµένη και η παροχέτευση 

του ηµιθωρακίου απαραίτητη. Εάν τέλος η παροχέτευση του ηµιθωρακίου είναι 

τουλάχιστον 150ml ωριαίως, επί τετράωρο τουλάχιστον, τότε θεωρείται 

απαραίτητη η εκτέλεση ερευνητικής θωρακοτοµής. Η διενέργεια θωρακοτοµής 

µπορεί να απαιτηθεί και σε δεύτερο χρόνο λόγω της δηµιουργίας ινοθώρακα ή 

εµπυήµατος. 
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Γ.  ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΡΑΧΕΙΑΣ ΚΑΙ ΒΡΟΓΧΩΝ 
Κακώσεις τραχείας επισυµβαίνουν κυρίως σε τροχαία ατυχήµατα και 

δευτερευόντως από άλλες αιτίες, όπως συµπλοκές, πάλη κ.λ.π. Το τραύµα 

µπορεί να εµφανισθεί µε ποικίλες µορφές όπως επιµήκη ή εγκάρσια ρήξη έως και 

ολική διατοµή και διαχωρισµό των τµηµάτων µε έλξη του περιφερικού 

κολοβώµατος προς τον θώρακα. 

  Η εµφάνιση οξείας δύσπνοιας µε την µορφή απόφραξης των υψηλών 

αεραγωγών µε συνοδό υποδόριο εµφύσηµα του τραχήλου και του µεσοθωρακίου 

ή και πνευµοθώρακα στοιχειοθετούν την βασική εικόνα που συµπληρώνει η 

αλλοίωση της φωνής ή και η αφωνία. Η αντιµετώπιση είναι η άµεση εγκατάσταση 

βατού αεραγωγού µε διασωλήνωση της τραχείας µε την βοήθεια 

ινοβρογχοσκοπίου ή η εκτέλεση επείγουσας τραχειοστοµίας, έλξη επί διατοµής 

του περιφερικού τµήµατος και διασωλήνωσή του. Μετά την αποκατάσταση του 

αερισµού πρέπει να επιχειρηθεί η σύγκληση της ρήξης ή επί διατοµής να γίνει 

τελικοτελική αναστόµωση µε ενίσχυση του τοιχώµατος µε µυϊκό ή περικαρδικό 

ιστό.    

Οι κακώσεις των βρόγχων όταν συµβούν από βίαιες θλαστικές κακώσεις 

(προσκρούσεις -  πτώσεις ) αφορούν κυρίως τους στελεχιαίους βρόγχους και 

κατά κανόνα παρουσιάζεται πνευµοθώρακας µε εκσεσηµασµένη διαφυγή αέρα 

µετά τη διασωλήνωση και εµφύσηµα µεσοθωρακίου. Η διάγνωση δεν είναι πάντα 

εύκολη ενώ η αντιµετώπιση είναι υποχρεωτικά χειρουργική εφ’ όσον διαγνωσθεί 

αµέσως, διότι το 1/3 των περιπτώσεων διαφεύγει της διαγνώσεως άµεσα και 

διαπιστώνεται από τις επιπλοκές απώτερα.  

∆.  ΚΛΕΙΣΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ-ΑΟΡΤΗΣ 
Η καρδιά συµπιέζεται µεταξύ του στέρνου και της σπονδυλικής στήλης. Οι 

θλάσεις του µυοκαρδίου των κοιλιών συνήθως ακολουθούνται από κάκωση-

θρόµβωση των στεφανιαίων. Επί ρήξης των κοιλοτήτων στο περικάρδιο ο 

θάνατος κατά κανόνα είναι άµεσος από επιπωµατισµό. Ελάχιστες περιπτώσεις 

θα φθάσουν να αντιµετωπισθούν µε κλινική εικόνα επιπωµατισµού και µε µικρές 

συνήθως κακώσεις. Οι κακώσεις της θωρακικής αορτής χρήζουν άµεσης 

χειρουργικής αντιµετώπισης υπό εξωσωµατική κυκλοφορία ή όχι . 
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3.1.2 ΑΝΟΙΚΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΟΣ 
Τα συνήθη αίτια είναι τα νύσσοντα όργανα ή τα πυροβόλα όπλα. 

Α. ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΤΟΙΧΩΜΑ 
Υπόκεινται σε τρώσεις τα µεσοπλεύρια αγγεία, τα µαστικά αγγεία και το 

πνευµονικό παρέγχυµα, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση αιµοθώρακα ή 

αιµοπνευµοθώρακα. Εκτιµώνται η ροή ή διαφυγή αέρα από την τοποθετηθείσα 

παροχέτευση θώρακος και ανάλογα ακλουθεί ή όχι χειρουργική επέµβαση. Όταν 

το τραύµα είναι στον προκάρδιο χώρο απαιτείται πιο επισταµένη διερεύνηση 

έστω και υπό γενική αναισθησία. 

  Εάν συνυπάρχει έλλειµµα τοιχώµατος απαιτείται άµεση κάλυψη του χάσµατος 

και χειρουργικός έλεγχος της αιµορραγίας και τελικά αποκατάσταση του 

ελλείµµατος. 

Β. ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ 
Επί τρώσεως κυρίως µεγάλων αγγειακών κλάδων του πνεύµονα απαιτείται 

επείγουσα ερευνητική θωρακοτοµή και προσπάθεια συρραφής του 

αιµορραγούντος αγγείου ώστε να αποφευχθεί η εξαίρεση πνευµονικού 

παρεγχύµατος. 

Γ.ΚΑΡ∆ΙΑ ΚΑΙ ΑΟΡΤΗ 
Αν και η θνησιµότητα σε αυτές τις περιπτώσεις είναι υψηλότατη, όσοι ασθενείς 

διακοµιστούν στο νοσοκοµείο, χρήζουν επείγουσας ερευνητικής θωρακοτοµής µε 

µόνο σύµπτωµα του καρδιακού επιπωµατισµού. 

∆. ΤΡΑΧΕΙΑ ΚΑΙ ΒΡΟΓΧΟΙ 
Η ίδια αντιµετώπιση ως επί κλειστών κακώσεων. 

Ε. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ 
Υπάγονται ουσιαστικά στο χώρο ανοικτών κακώσεων, διότι είτε επισυµβαίνουν 

από διατήρηση από ξένα σώµατα είτε ιατρογενώς, είτε από νύσσοντα όργανα 

κατά την τραχηλική µοίρα ή από βλήµατα πυροβόλων όπλων κατά την θωρακική 

µοίρα. Εκτός της κλινικής συµπτωµατολογίας η διάγνωση θα τεθεί µετά από 

χορήγηση σκιαγραφικού από το στόµα και ο κυριότερος κίνδυνος που θα πρέπει 

να αντιµετωπισθεί είναι η µεσοθωρακίτιδα. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ: ∆ιαγραµµατική παρουσίαση των παθοφυσιολογικών 
επακόλουθων της θωρακικής κάκωσης (Ανοικτής ή κλειστής) 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΠΛΕΥΡΩΝ 
 
 

ΛΙΓΑ ΑΠΛΑ 

(ΠΝΕΥΜΟΝΟΘΩΡΑΚΑΣ) 

 ΑΠΛΑ 

ΠΝΕΥΜΟΝΟΘΩΡΑΚΑΣ

 ∆ΙΠΛΑ 

ΣΥΝΕΧΟΜΕΝΑ 

ή ΑΠΛΑ 

ΠΟΛΛΑΠΛΑ 

ΣΤΕΡΝΟ 

ΠΑΡΑ∆ΟΞΗ 

ΑΝΑΠΝΟΗ 

 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

(ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ) 

 ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ   

 

ΙΑΣΗ   ΥΣΤΕΡΟΣ 

ΠΝΕΥΜΟΝΟΘ 

ή 

ΑΙΜΟΘΩΡΑΚΑ

Σ 

 ΧΩΡΙΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

ΑΕΡΙΣΜΟΥ 

 ΜΕ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

ΑΡΕΡΙΣΜΟΥ 

ΡΟ2 PCO2 

ΤΑΧΥΤΗΤΑ 

 

 

    

ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ  ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ 

 ΜΗΧΑΝΙΚΗ 

ΑΝΑΠΝΟΗ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΚΑΘΗΛΩΣΗ 
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3.2  ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΤΡΑΥΜΑ 
Το κοιλιακό τραύµα αποτελεί συχνά ένα ιδιαίτερα δύσκολο διαγνωστικό και 

θεραπευτικό πρόβληµα της χειρουργικής. Η κοιλιακή χώρα είναι η τρίτη σε 

συχνότητα περιοχή τραυµατισµού του σώµατος. 

  Οι κοιλιακές κακώσεις διακρίνονται ως γνωστό σε ανοικτές και κλειστές. Οι 

ανοικτές αφορούν κυρίως τραυµατισµούς από πυροβόλα όπλα, τέµνοντα ή 

νύσσοντα όργανα. Οι κλειστές οφείλονται ως επί το πλείστον σε δυνάµεις που 

αναπτύσσονται από µηχανισµούς συµπίεσης σύνθλιψης, επιτάχυνσης ή 

επιβράδυνσης. Σε ποσοστό 60% περίπου οι κλειστές κοιλιακές κακώσεις 

οφείλονται στα τροχαία ατυχήµατα. 

Η συχνότητα τραυµατισµού των ενδοκοιλιακών οργάνων στις ανοικτές κακώσεις 

έχει ως εξής: Ήπαρ 37%, λεπτό έντερο 26%, στόµαχος 19%, παχύ έντερο 14%, 

επίπλουν 10%, σπλήνας 7%, νεφροί 3-5%, πάγκρεας 3-5%, 12∆ 3-5%, 

διάφραγµα 3-5%. 

 Στις κλειστές κακώσεις τα ενδοκοιλιακά όργανα τραυµατίζονται κατά σειρά 

συχνότητας ως εξής: Σπλήνας 26%, Νεφροί 24%, Λεπτό Έντερο 16%, Ήπαρ 

15%, Μεσεντέριο 1-3%, Πάγκρεας 1-3%, ∆ιάφραγµα 1-3%.       

 

Α. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ: Το µεγάλο πρόβληµα που αντιµετωπίζει ο χειρούργος είναι η 

διάγνωση των ασθενών µε κοιλιακό τραύµα που χρήζουν χειρουργικής 

αντιµετώπισης. Πρέπει να αναφερθεί ότι ένα σηµαντικό ποσοστό ενδοκοιλιακών 

τραυµάτων ακόµη και θανατηφόρων διαφεύγει τη διάγνωση παρά την χρήση των 

νέων απεικονιστικών µεθόδων και παρά την όλο και αρτιότερη οργάνωση 

ειδικών τραυµατολογικών κέντρων. Όταν µια ενδοκοιλιακή κάκωση διαφεύγει της 

προσοχής συνήθως συνυπάρχει µια ή περισσότερες από τις ακόλουθες 

καταστάσεις: Αιµοδυναµική αστάθεια, µεταβολές του επιπέδου συνείδησης λόγω 

ΚΕΚ, χρήση φαρµακευτικών ουσιών ή οινοπνεύµατος, διασωλήνωση, 

παράλυση, απειρία του εξετάζοντος στην αντιµετώπιση του τραυµατία, 

ακτινολογικό σφάλµα, τεχνικό σφάλµα. 

  Τα κύρια µέσα που διαθέτουµε για τη διάγνωση µιας τραυµατικής ενδοκοιλιακής 

βλάβης είναι : η κλινική εκτίµηση, ο εργαστηριακός έλεγχος, ο ακτινολογικός 
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έλεγχος, η παρακέντηση κοιλίας, το υπερηχογράφηµα, η αξονική τοµογραφία, η 

αγγειογραφία και η λαπαροσκόπηση. 

Η κλινική εκτίµηση:  Ελέγχονται το άλγος και οι χαρακτήρες του, η ευαισθησία, 

η σύσπαση η αναπηδώσα ευαισθησία και η κοιλιακή διάταση. Η εξέταση πρέπει 

να είναι λεπτοµερής, επαναληπτική όταν χρειάζεται και κατά προτίµηση να 

γίνεται από τον ίδιο τον χειρουργό. 

Εργαστηριακός έλεγχος: εξετάζονται κυρίως ο αιµατοκρίτης, τα λευκά 

αιµοσφαίρια, η αµυλάση του όρου και των ούρων.  

Ακτινολογικός έλεγχος: αναζητούνται κυρίως η ύπαρξη ελεύθερου αέρα, η 

παρεκτόπιση του αεροθαλάµου του στοµάχου, η θέση των διαφραγµάτων και η 

διατάραξη του εντέρου. 

Η διαγνωστική παρακέντηση – περιτοναϊκή πλύση: Είναι ιδιαίτερα χρήσιµη 

ιδίως στις κλειστές κακώσεις της κοιλιάς όπου η διαγνωστική της ακρίβεια 

πλησιάζει το 96-98%.Θεωρείται θετική όταν αναρροφηθούν εκ της κοιλίας 10-20 

ml αίµατος ή εντερικού περιεχοµένου καθώς και όταν στο υγρό εκπλύσεως τα 

ερυθρά αιµοσφαίρια υπερβαίνουν τις 10000/mm3 και τα λευκά αιµοσφαίρια 

500/mm3. Τα λευκά αξιολογούνται εφόσον έχουν περάσει τουλάχιστον 4 ώρες 

από τον τραυµατισµό. Βεβαίως η διαγνωστική παρακέντηση δεν καθορίζει ούτε 

την έκταση της βλάβης ούτε το όργανο το οποίο πάσχει. Η αδυναµία της ακριβώς 

να προσδιορίσει την βαρύτητα της βλάβης οδήγησε στο χειρουργείο πολλούς 

τραυµατίες µε µικρού ή µέτριου βαθµού κακώσεις που θα µπορούσαν να 

αντιµετωπισθούν συντηρητικά. 

Στα µειονεκτήµατα της µεθόδου περιλαµβάνεται επίσης το γεγονός ότι είναι 

συνήθως αρνητική στους τραυµατισµούς του διαφράγµατος και του οπισθοπερι-

τοναϊκού χώρου.  Να σηµειωθεί ότι στο υγρό αναρροφήσεως είναι δυνατό να 

αναζητηθούν ακόµη χολικά άλατα, παγκρεατικά ένζυµα ή gram (-) βακτηρίδια. 

  Σχετικές αντενδείξεις της µεθόδου θεωρούνται η κύηση και οι ουλές λόγο 

προηγούµενων επεµβάσεων. Πλεονεκτήµατα της µεθόδου αποτελούν το πολύ 

χαµηλό κόστος και η ταχύτητα στην εκτέλεσή της. 

Υπερηχογράφηµα: Η διαγνωστική ακρίβεια της µεθόδου αυτής κυµαίνεται από 

85-95%. Μεγάλο της προσόν θεωρείται η ταχύτητα. Μέσα σε 5 λεπτά απαντά για 
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την ύπαρξη ή όχι ελεύθερου υγρού στη περιτοναϊκή κοιλότητα ενώ η όλη εξέταση 

δεν διαρκεί πέραν των 15 λεπτών. Είναι πολύ ικανοποιητική εξέταση για τη 

διερεύνηση των κλειστών κακώσεων ενώ οι δυνατότητες της στον έλεγχο των 

διατιτραίνοντων τραυµάτων είναι µικρότερες και περιορίζονται ακόµη 

περισσότερο στον έλεγχο των κοίλων σπλάχνων. Πάντως δύσκολα καθορίζει την 

προέλευση του αίµατος δεδοµένου ότι σε ποσοστό 20-25% αποτυγχάνει να 

καθορίσει µε ακρίβεια αν υπάρχει κάκωση του Ήπατος ή του σπλήνα. Στα 

προσόντα της κατατάσσονται ακόµη το µέτριο κόστος και η δυνατότητα συχνής 

επανάληψης. 

 Η αξονική τοµογραφία: Αναφέρονται ποσοστά διαγνωστικής ακρίβειας της 

τάξεως του 98% τα οποία όµως είναι πολύ χαµηλότερα για τα διατητραίνοντα 

τραύµατα ή για τον έλεγχο των κοίλων σπλάχνων. Είναι η καλύτερη προς το 

παρόν εξέταση για τον έλεγχο του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου. Η µεγαλύτερη 

βοήθεια που προσφέρει στον χειρούργο συνίσταται στο ότι καθορίζει µε αρκετή 

ακρίβεια την έκταση της βλάβης και έτσι αποφεύγονται πολλές άσκοπες 

ερευνητικές λαπαροτοµίες εφ’ όσον κριθεί ότι οι κακώσεις δυνατόν αν 

αντιµετωπισθούν συντηρητικά. Μειονεκτήµατα της µεθόδου θεωρούνται το 

µεγάλο κόστος, ο µεγάλος χρόνος για την ολοκλήρωση της και η αδυναµία 

εφαρµογής της σε αιµοδυναµικά ασταθείς ασθενείς. 

Η λαπαροσκόπηση: Έχει µεγάλη διαγνωστική ακρίβεια αν και φαίνεται ότι 

χρειάζεται ακόµη αρκετή εµπειρία για να εκτιµηθεί η αξία της στις ρήξεις του 

λεπτού και του παχέως εντέρου.  

Η αγγειογραφία: Έχει επίσης τη θέση της στη διερεύνηση του κοιλιακού 

τραύµατος λόγω της βοήθειας που προσφέρει για τον καθορισµό της θέσης και 

της έκτασης µιας αιµορραγίας. Από µερικούς έχει χρησιµοποιηθεί και 

µετεγχειρητικά για να καθοριστεί αν µια µετεγχειρητική αιµορραγία είναι διάχυτη 

λόγω τυχόν διαταραχής της πηκτικότητας του αίµατος ή οφείλεται σε 

συγκεκριµένο αγγείο που να δικαιολογεί την επανεπέµβαση.   
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Β. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΤΑΚΤΙΚΗ 

1. Αναµονή και παρακολούθηση διότι η αρχική κλινική εκτίµηση και 

εργαστηριακή διερεύνηση είναι αρνητική. 

2. Άµεση χειρουργική διερεύνηση διότι η αρχική κλινική και µόνον εκτίµηση 

θέτει σαφή υποψία ενδοκοιλιακής κάκωσης. 

3. Είσοδος του ασθενούς στο χειρουργείο όχι άµεσα αλλά µετά την πάροδο 

άλλοτε αλλού χρόνου διότι η αρχική εκτίµηση ήταν αρνητική ή αµφίβολη 

αλλά ο εργαστηριακός έλεγχος και η κλινική επανεκτίµηση έθεσαν 

αργότερα την διάγνωση κάποιας σηµαντικής ενδοκοιλιακής βλάβης. 

4. Παρά την διαπίστωση µιας µικρής ή µέτριας ενδοκοιλιακής αιµορραγίας 

επιλέγεται η συντηρητική αγωγή διότι εκτιµάται ότι υπάρχουν µεγάλες 

πιθανότητες η αιµορραγία να σταµατήσει χωρίς χειρουργική επέµβαση η 

οποία βέβαια εκτελείται οποτεδήποτε αυτό κριθεί απαραίτητο. 

5. Ο ασθενής υποβάλλεται σε διαγνωστική λαπαροσκόπηση και είτε 

επιχειρείται λαπαροσκοπική διόρθωση τυχόν βλάβης που διαπιστώνεται 

είτε επιλέγεται συντηρητική αγωγή και αναµονή γιατί η βλάβη είναι µικρή ή 

µέτρια ή ακολουθεί ανοικτή χειρουργική επέµβαση. 

Όλες οι κοιλιακές κακώσεις που προέρχονται από πυροβόλο όπλο πρέπει να 

διερευνώνται χειρουργικά αφού στο 98% των περιπτώσεων οι κακώσεις που 

προκαλούνται είναι σηµαντικές. 

  Στους τραυµατισµούς µε µαχαίρι δεν συµβαίνει το ίδιο. Η χειρουργική 

διερεύνηση επιβάλλεται όταν εµφανίζονται: Υπόταση, ταχυκαρδία, προβολή 

επιπλόου ή εντέρου από το τραύµα, αναπηδώσα ευαισθησία, αιµατέµεση, 

αιµατηρή κένωση, ελεύθερος αέρας στην απλή ακτινογραφία κοιλίας ή 

πολλαπλά κοιλιακά τραύµατα. Εάν δεν εµφανίζεται κανένα από τα 

προηγούµενα τότε γίνεται τοπική διερεύνηση του τραύµατος και αν αυτό 

βρεθεί να διαπερνά την περιτονία τότε ακολουθείται περαιτέρω έλεγχος µε 

διαγνωστική παρακέντηση, υπερηχογράφηµα κ.λ.π. 

  Τα τελευταία χρόνια γίνεται πολύς λόγος για τη µέθοδο χειρουργικού 

ελέγχου των βλαβών (DAMAGE CONTROL SURGERY). Η µέθοδος αυτή 

εφαρµόζεται στους τραυµατίες που εµφανίζουν διαταραχές της πηκτικότητας, 
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υποθερµία ή οξέωση και στους οποίους  οι παρατεταµένες επεµβάσεις είναι 

κατά κανόνα θανατηφόρες. Στις περιπτώσεις αυτές γίνεται ένας ταχύς 

έλεγχος της αιµορραγίας µε πωµατισµό, η κοιλιά συγκλύεται γρήγορα και 

πρόχειρα ενώ η τελική αποκατάσταση των βλαβών γίνεται αργότερα εάν και 

εφ’ όσον διορθωθούν οι διαταραχές που αναφέρθηκαν προηγουµένως. Τα 

τελευταία χρόνια γίνεται πολύς λόγος για το ονοµαζόµενο σύνδροµο 

διαµερισµατοποίησης της κοιλίας. 

 

ΚΛΕΙΣΤΟ ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΤΡΑΥΜΑ 

    
Α. ΑΙΜΟΠΕΡΙΤΟΝΑΙΟ:  Είναι αποτέλεσµα ενδοκοιλιακής βλάβης. Το αίµα στη 

περιτοναϊκή κοιλότητα έχει χαρακτηριστική κατατοµή και εξαρτάται από το σηµείο 

προέλευσής του από την ηλικία του αιµοπεριτόνιαιου. Οποιοδήποτε υγρό µέσα 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα ρέει προς το χώρο που γειτονεύει µε το σηµείο 
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προέλευσής του και οδηγείται προς τα κατώτερα σηµεία λόγω βαρύτητας. Μια 

µικρή συλλογή 100-200ml περίπου πληρεί ένα ενδοπεροτοναϊκό χώρο. Μέτριες 

συλλογές  250-500ml, πληρούν δύο χώρους και την πύελο. Μεγάλες συλλογές 

περιέχουν  >500ml και πάντα υπάρχει υγρό στην πύελο. 

Β. ΣΠΛΗΝΑΣ: Είναι το πιο εύκολα τραυµατιζόµενο όργανο στο κλειστό κοιλιακό 

τραύµα. Λόγω του ζωτικού του ρόλου του στο ανοσοποιητικό µηχανισµό, (µετά 

από σπληνεκτοµή 50πλασιάζεται η πιθανότητα σηπτικού shock,  συνήθως από 

πνευµονιόκοκκο) υπάρχει σηµαντικό ενδιαφέρον στην ανάπτυξη τεχνικών που 

θα διατηρήσουν τη σπληνική λειτουργία µετά από βλάβη. Έτσι έχουν προταθεί 

τεχνικές σπληνορραφής σε µέτρια σοβαρές βλάβες και συντηρητική θεραπεία και 

παρακολούθηση σε µικρές βλάβες, ενώ η αφαίρεση του σπληνός γίνεται µόνο σε 

περίπτωση πολύ σοβαρών βλαβών. Έχουν προταθεί διάφορα συστήµατα 

ταξινόµησης για τη σταδιοποίηση του σπληνικού τραύµατος, παρόµοια µεταξύ 

τους. Οι βλάβες του σταδίου I καθώς και οι λιγότερο σοβαρές του σταδίου ΙΙ 

µπορεί να αντιµετωπισθούν ασφαλώς αρχικά µε κατάκλιση και στενή 

παρακολούθηση του Ht. Οι σοβαρότερες βλάβες του σταδίου II και όλες του 

σταδίου III έχουν καλή εξέλιξη µε σπληνορραφή, που περιλαµβάνει ραφή των 

ρήξεων, χρήση θροµβογενών παραγόντων, «στήριξη» µε επίπλουν και µερική 

σπληνεκτοµή. Είναι σηµαντικό το ότι αρχικά σταθεροί ασθενείς µε µικρές βλάβες 

ακόµα και στον έλεγχο µε CT µπορεί να παρουσιαστούν µε shock και µετά από 

δύο εβδοµάδες. Συχνό εύρηµα στο χειρουργείο είναι εκτεταµένη ρήξη του 

οργάνου. Επιπρόσθετα καθυστερηµένο χειρουργείο οδηγεί σίγουρα σε 

σπληνεκτοµή από ότι πρώιµη επέµβαση σε βλάβη ιδίου σταδίου .     

 Είναι σηµαντική η χρονική στιγµή κατά την οποία γίνεται ο 

υπερηχοτοµογραφικός έλεγχος σε σχέση µε τον τραυµατισµό. Αµέσως µετά τον 

τραυµατισµό το αιµάτωµα είναι υγροποιηµένο και αναγνωρίζεται εύκολα από το 

σπληνικό παρέγχυµα. Τις επόµενες 24 έως 48 ώρες η δηµιουργία θρόµβων που 

µπορεί να έχουν ίδια ηχογένεια µε αυτή του σπληνός δηµιουργεί προβλήµατα 

στη διάγνωση. Έτσι πιθανόν το µόνο εύρηµά µας µπορεί να είναι η σπληνική 

διόγκωση. Σε µετέπειτα στάδια όσο το αίµα ρευστοποιείται η διάγνωση γίνεται 

πάλι εύκολα. Συχνά µε τον καιρό διακρίνεται µόνο µια ηχογενής µάζα µε 

 106



ανώµαλα όρια µεγαλύτερη απ’ ότι θα περίµενε κανείς για ένα φυσιολογικό 

σπλήνα. Επιπλέον συχνά υπάρχουν εστιακές ανοµοιογενείς περιοχές εντός του 

σπληνός ενδεικτικές ανωµαλίας. 

 Καθυστερηµένη ρήξη µπορεί να οδηγήσει σε επέκταση του αιµατώµατος στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα. Εκτός από την ρήξη της σπληνικής κάψας µπορεί να 

υπάρχει και εσωτερικός τραυµατισµός του σπληνός µε άθικτη κάψα. Αυτό έχει 

σαν αποτέλεσµα ενδοπαρεγχυµατικό ή υποκάψιο αιµάτωµα του σπληνός που 

αρχικά απεικονίζεται ως ανοµοιογενής περιοχή σε φυσιολογικό παρέγχυµα. Συν 

τω χρόνω το αιµάτωµα µπορεί να υποστεί λύση και να φαίνεται εντός του 

σπληνός ως κύστη. 

 Σε περίπτωση αναγνώρισης µε τον υπερηχοτοµογραφικό έλεγχο σπληνικής 

βλάβης προχωρούµε σε έλεγχο µε αξονική τοµογραφία, η οποία µας δείχνει 

σχεδόν πάντα µε ακρίβεια την σοβαρότητά της. 

 

Πίνακας: ΣΤΑ∆ΙΟΠΟΙΗΣΗ ΣΠΛΗΝΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

ΣΤΑ∆ΙΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

I • Εντοπισµένη διάσπαση κάψας 

• Μικρό υποκάψιο αιµάτωµα 

II • Μικρή περιφερική ρήξη 

• Παρεγχυµατικά αιµατώµατα <3 cm 

III • Ρήξεις που εκτείνονται στην πύλη 

• Παρεγχυµατικό αιµάτωµα >3 cm 

IV • Σύντριψη σπληνός 

• Ρήξη αγγείων 

 

Οι ρήξεις του σπληνός µπορεί να αναδειχθούν ως απλή αύξηση των ορίων του ή 

ως ανώµαλη σχισµή ή έλλειµµα στο χείλος αυτού µε παρουσία αιµοπεριτοναίου 

ενώ αν συνοδεύεται από υποκάψιο αιµάτωµα µπορεί να έχει µορφολογία 

κρεµµυδιού . Μεγάλη προσοχή θα πρέπει να δοθεί σε σφάλµατα που µπορούν 

να οδηγήσουν σε λαθεµένη διάγνωση. 
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Γ.  ΗΠΑΤΙΚΟ ΤΡΑΥΜΑ 

 

Οι τραυµατισµοί του ήπατος συνοδεύονται συχνά από βαριά πρόγνωση και από 

σηµαντική θνητότητα, που εξαρτώνται κατά κύριο λόγο από την έκταση και τη 

βαρύτητα της ηπατικής βλάβης.  

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  

Βαθµός                           Περιγραφή βλαβών 

I. Αιµάτωµα           

Υποκάψιο όχι εκτεινόµενο, <10% της      επιφάνειας 

  Κάκωση 

 Σχάση της κάψας, όχι αιµορραγική παρεγχυµατική 

  

 

 ρήξη σε βάθος <1 εκ.  

 

II. Αιµάτωµα             Υποκάψιο, όχι επεκτεινόµενο που κυµαίνεται µεταξύ 10%       

                                  και   50% της επιφάνειας 

         Αιµάτωµα παρεγχυµατικό, όχι επεκτεινόµενο µε διάµετρο<2εκ  

  Κάκωση                <3 εκ. βάθους και <10 εκ. πλάτους  

 

III.Αιµάτωµα         Υποκάψιο >50% της επιφάνειας ή επεκτεινόµενο  

        Σχάση ενός αιµατώµατος υποκαψίου µε αιµορραγία 

        Αιµάτωµα ενδοπαρεγχυµατικό >2 εκ.  

  Κάκωση             >3 εκ. βάθους 

 

IV.Αιµάτωµα        Σχάση ενός κεντρικού αιµατώµατος παρεγχυµατική που αφορά   

     Κάκωση           το 25% εως 75% ενός ηπατικού λοβού 
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V Κάκωση        Καταστροφή παρεγχυµατική >75% ενός ηπατικού λοβού 

  Αγγεία Τραυµατισµός φλεβών Περιηπατικών (Πυλαία, ∆εξιά και   

αρ. Άνω ηπατική) 

VI Αγγεία         Εκρίζωση ήπατος 

 

 Η ολοκληρωµένη εκτίµηση του ασθενούς µε ρήξη ήπατος περιλαµβάνει 

συγκέντρωση πληροφοριών σχετικά µε τον τρόπο κάκωσης, αξιολόγηση της 

γενικής κατάστασης του αρρώστου και ταχύτατο εργαστηριακό έλεγχο, που είναι 

δυνατόν να συµπληρωθούν από περιτοναϊκή πλύση, ή ερευνητική 

λαπαροσκόπηση εάν υπάρχουν διαγνωστικά προβλήµατα. Η τακτική αυτή θα 

βοηθήσει αφ’ ενός στον καθορισµό της τακτικής για την αντιµετώπιση του 

ηπατικού τραύµατος, αφ’ ετέρου δε στην ιεράρχηση της αντιµετώπισης και 

άλλων βλαβών, που ενδεχοµένως συνυπάρχουν. 

  Βασικές υποστηρικτικές ενέργειες είναι η εξασφάλιση δύο τουλάχιστον κυρίως 

φλεβικών γραµµών µε µία κατά προτίµηση κεντρική και η άµεση χορήγηση τριών 

λίτρων διαλύµατος Ringer’s, εάν είναι δυνατόν σε θερµοκρασία 40º εντός 15 

λεπτών. Σε περίπτωση που η αιµοδυναµική ισορροπία του ασθενούς δεν 

αποκατασταθεί, απαιτείται επείγουσα χειρουργική επέµβαση. Η παράλληλη µε 

τις ανωτέρω ενέργειες µετάγγιση προσφάτου αίµατος είναι αυτονόητη , ενώ 

πρέπει να ληφθεί µέριµνα και για την προµήθεια ικανών ποσοτήτων αίµατος και 

φρέσκου κατεψυγµένου πλάσµατος για χρήση κατά τη διάρκεια της επέµβασης. 

Επίσης πρέπει να κινητοποιείται και ο µηχανισµός αυτοµετάγγισης, εφόσον 

υπάρχει ο κατάλληλος εξοπλισµός . Ιδιαίτερη σηµασία έχει και η προσπάθεια 

επαναθέρµανσης του ασθενούς µε διάφορα µέσα. Στην φάση αυτή πρέπει να 

εξετάζεται και το ενδεχόµενο της επιλογής συντηρητικής αντιµετώπισης του 

αρρώστου, µε την προϋπόθεση βέβαια της αιµοδυναµικής σταθερότητας και της 

δυνατότητας συνεχούς και αξιόπιστης παρακολούθησής του. 

  Η χειρουργική αντιµετώπιση των ασθενών µε τραύµα ήπατος αποτελεί βέβαια 

τον κανόνα και απαιτεί συνήθως προσπέλαση µε µέση υπέρ-υποοφθάλµιο τοµή 

µε πιθανότητα να χρειασθεί και επέκταση προς το δεξιό ηµιθωράκιο. Στους 
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ασθενείς µε πού εκτεταµένη αιµορραγία και άµεσο κίνδυνο θανάτου γίνεται 

πρωτίστως έλεγχος της αορτής µε ειδικές αορτικές λαβίδες διακοιλιακά, ή 

διαθωρακικά. Εάν µετά τη διάνοιξη του περιτοναίου αναγνωρισθεί εύκολα η θέση 

του ηπατικού τραύµατος τότε η αιµορραγία ελέγχεται άµεσα, είτε µε πίεση του 

ηπατικού λοβού µεταξύ των δύο χεριών, είτε µε πίεση του ήπατος προς το 

διάφραγµα. Ιδιαίτερα χρήσιµος για τον αρχικό έλεγχο της αιµορραγίας είναι και ο 

χειρισµός πίεσης του ηπατοδωδεκα-δακτυλικού συνδέσµου κατά Pringle. Η 

εφαρµογή της µεθόδου συνοδεύεται από µηχανική υποστήριξη της αναπνοής, 

έντονη αντιβιοτική αγωγή και στενή παρακολούθηση, ενώ συνιστάται 

επανεγχείρηση και αφαίρεση του επιπωµατισµού σε 48-72 ώρες. Σηµειώνεται, 

ότι επί αιµορραγίας µεγάλων αγγειακών κλάδων πρέπει να αναζητείται και να 

απολινώνεται το συγκεκριµένο αγγείο και να µην εφαρµόζεται επιπωµατισµός. 

Οποιαδήποτε µέθοδος χρησιµοποιηθεί για τον έλεγχο της αιµορραγίας πρέπει να 

συνοδεύεται από προσεκτική και πλήρη αφαίρεση τυχόν νεκρωµάτων, ή 

απαγγειωµένων τµηµάτων του ηπατικού παρεγχύµατος. 

 ∆ιαταραχές πήξης, η ανάπτυξη συνδρόµου διάχυτης ενδαγγειακής πήξης 

αποτελούν καθοριστική επιπλοκή για την πρόγνωση των ασθενών µε βαρύ 

ηπατικό τραύµα. Ο παθοφυσιολογικός µηχανισµός που ενοχοποιείται, 

περιλαµβάνει εκτεταµένη ινωδόλυση και µείωση παραγόντων πήξης και 

ιδιαιτέρως των V και VIII. Για την αντιµετώπιση και κυρίως την πρόληψη των 

διαταραχών της πήξης συνιστάται η χορήγηση µίας µονάδας φρέσκου αίµατος 

µετά την δεύτερη µετάγγιση και στη συνέχεια κάθε τέσσερις µονάδες ερυθρών. 

Επίσης χορηγούνται πέντε µονάδες αιµοπεταλίων µετά την πέµπτη µετάγγιση 

ερυθρών και ακολούθως µετά τις επόµενες δέκα µεταγγίσεις. Χρήσιµη είναι 

επίσης η χορήγηση παραγώγων του πλάσµατος, που περιέχουν τους 

παράγοντες I, VIII, XII και ινωδιογόνο. Ιονισµένο ασβέστιο δίδεται για κάθε πέντε 

µονάδες ερυθρών µετά ΗΚΓ έλεγχο. ∆εν πρέπει να παραβλέπονται επίσης οι 

διαταραχές πήξης, που προκαλούνται λόγω κατανάλωσης παραγόντων πήξης 

µετά από αυτοµετάγγιση. 

 Σηµαντικές παράµετροι που έχουν καθοριστικό ρόλο στην επιτυχή αντιµετώπιση 

των ασθενών µε τραύµα ήπατος, είναι η υποθερµία, η οξέωση και η σήψη. Για 
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την αντιµετώπιση υποθερµία συνίσταται η ενδοφλέβιος χορήγηση διαλυµάτων σε 

θερµοκρασία 37,4º, η χρησιµοποίηση συσκευών θέρµανσης του αίµατος, η 

χορήγηση θερµών διαλυµάτων από τον ρινογαστρικό σωλήνα και η έκπλυση της 

περιτοναϊκής κοιλότητας επίσης µε θερµά διαλύµατα. Η παρακολούθηση του pH 

 Του ασθενούς µέσω αρτηριακού καθετήρα και η διατήρησή του σε επίπεδα άνω 

του 7.20 µε την χορήγηση διτανθρακικών είναι απαραίτητη για την πρόληψη 

εµφάνισης οξέωσης. Η πλήρης αφαίρεση των νεκρωµάτων, η επιµελής έκπλυση 

της περιτοναϊκής κοιλότητας και η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως 

φάσµατος είναι παράγοντες, που συντελούν στην πρόληψη από την εµφάνιση 

σηπτικών επιπλοκών. 

  Οι συχνότερες επιπλοκές, που ακολουθούν τον τραυµατισµό του ήπατος είναι η 

δηµιουργία υποδιαφραγµατικού αποστήµατος, που βέβαια πρέπει να 

παροχεύεται, η νέκρωση των τµηµάτων του ηπατικού παρεγχύµατος, που 

απαιτείται συνήθως αντιµετώπιση µε ηπατεκτοµή σε δεύτερο χρόνο, η εµφάνιση 

αιµοχολίας, που είναι πιθανόν να απαιτήσει επίσης τµηµατεκτοµή, και η 

ανάπτυξη χοληφόρων συριγγίων, που συνήθως αντιµετωπίζονται συντηρητικά. 

  Συµπερασµατικά είναι φανερό, ότι η αντιµετώπιση ασθενούς µε τραυµατισµό 

του ήπατος, αποτελεί ένα σοβαρό και σύνθετο ιατρικό πρόβληµα, που απαιτεί 

εξαιρετικά καλά οργανωµένο κέντρο µε ιδιαίτερη εµπειρία στον χειρισµό  

πολυτραυµατιών.  

  

Το ήπαρ είναι µετά το σπλήνα το πιο συχνά τραυµατιζόµενο όργανο. Πιο συχνά 

τραυµατίζεται ο δεξιός λοβός λόγω του µεγέθους και της θέσης του. Ο 

τραυµατισµός του περιλαµβάνει αιµατώµατα, ρήξεις, τραυµατισµούς αγγείων και 

ενεργό αιµορραγία. Το πιο συχνά προσβεβληµένο τµήµα είναι το οπίσθιο του 

δεξιού λοβού και ο συχνότερος τύπος βλάβης είναι µια περιαγγειακή ρήξη 

παράλληλη µίας ηπατικής φλέβας ή του οπισθίου τµηµατικού κλάδου της 

πυλαίας φλέβας. 

  Η σταδιοποίηση του ηπατικού τραύµατος χρησιµεύει στο να αποφασισθεί αν ο 

ασθενής θα οδηγηθεί σε χειρουργείο ή θα αντιµετωπισθεί συντηρητικά. Βλάβες 

του σταδίου I, II, III και λιγότερο σοβαρές βλάβες του σταδίου  IV µπορεί ν’ 

 111



αντιµετωπισθούν επιτυχώς συντηρητικά. Ασθενείς µε βλάβες σταδίου I, II, III που 

υπέστησαν λαπαροτοµή κατά τη στιγµή του χειρουργείου δεν αιµορραγούσαν. 

Αντιθέτως µε το σπλήνα δεν έχουν παρουσιαστεί καθυστερηµένες ρήξεις 

ήπατος. 

   Τα υπερηχογραφικά ευρήµατα του οξέος ηπατικού τραύµατος (<από 24 ώρες) 

είναι η υποηχογενής απεικόνιση του υποκάψιου αιµατώµατος και η ηχογενής 

απεικόνιση του ενδοηπατικού αιµατώµατος. Εντός µίας εβδοµάδος η ρήξη γίνεται 

υποηχογενέστερη ενώ σε δύο ή τρεις εβδοµάδες µπορεί να µη διακρίνεται από 

το γειτονικό παρέγχυµα.  

  Στην αξονική τοµογραφία γίνεται καλύτερη σταδιοποίηση του ηπατικού 

τραύµατος. Τα υποκάψια αιµατώµατα φαίνονται ως περιφερικά εντοπισµένες 

µηνοειδείς συλλογές χαµηλής πυκνότητας που πιέζουν τον υποκείµενο ηπατικό 

ιστό. Οι θλάσεις φαίνονται ως περιοχές χαµηλής πυκνότητας σε µετά από 

έγχυση σκιαγραφικού, µε ή χωρίς ανάµιξη αίµατος αυξηµένης πυκνότητας εντός 

αυτών, και εντοπίζονται συνήθως σ’ ένα τµήµα του ήπατος. Το συχνότερο 

εύρηµα είναι το ενδοηπατικό αιµάτωµα που συνήθως έχει µορφολογία 

ανοµοιογενή ή σε στρώσεις που δηµιουργείται από τον επιτυχή σχηµατισµό 

θρόµβου. Σπάνια µπορεί να υπάρχει αέρας εντός αυτού και χωρίς συνύπαρξη 

φλεγµονής ή επικοινωνίας µε έντερο ή αέρα που πιθανότατα παράγεται από την 

οξεία νέκρωση του ηπατικού παρεγχύµατος. Σε απλή εξέταση είναι αυξηµένης 

πυκνότητας σε σχέση µε το γειτονικό ηπατικό παρέγχυµα ενώ µετά από 

ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικού έχει χαµηλότερη πυκνότητα και µπορεί να γίνει 

ορατός και ο συνυπάρχων θρόµβος. 

  Οι ρήξεις του ήπατος φαίνονται ως ανώµαλες γραµµοειδείς ή διακλαδιζόµενες 

περιοχές χαµηλής πυκνότητας . Τα περισσότερα ενδοηπατικά αιµατώµατα και 

θλάσεις λύονται αυτόµατα σε ποικίλο χρονικό διάστηµα, (εβδοµάδες έως και 

µερικούς µήνες)31 και µπορεί να έχουν ως αποτέλεσµα δηµιουργία 

µετατραυµατικών κύστεων ή ψευδοανευρισµάτων ενώ η λιπώδης εκφύλιση ίσως 

συνδέεται µε εντοπισµένο τραυµατισµό αγγείων. 

  Σε τραυµατισµό εξωηπατικού χοληφόρου δέντρου µπορεί να έχουµε δηµιουργία 

χολώµατος ή ψευδοκύστεων που περιέχουν χολή µε τη µορφολογία ευµεγεθών 
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οµοιογενών συλλογών µε λεπτό τοίχωµα που µετατοπίζουν το ήπαρ. Αυτές 

µπορούν να θεραπευθούν και µε διαδερµική παρακέντηση. Μια άλλη επιπλοκή 

είναι η παρουσία αιµοχολίας από συνένωση αιµοφόρων µε χοληφόρα αγγεία32. Η 

ηπατική νέκρωση είναι µια άλλη τραυµατική βλάβη που εµφανίζεται ως χαµηλής 

πυκνότητας περιοχή µε απουσία σκιαγραφικής ενίσχυσης. Πιθανή επιπλοκή της 

η δηµιουργία αποστήµατος ή εκ νέου αιµορραγίας. Ρήξη χοληδόχου κύστης από 

τραυµατισµό είναι πολύ σπάνιο εύρηµα.  

  Ένα άλλο σηµαντικό σηµείο ενδεικτικό ηπατικού τραυµατισµού είναι µια 

περιοχή χαµηλής πυκνότητας γύρω από την πύλη αυτού παράλληλα µε την 

πυλαία και τους κλάδους της. Αυτό οφείλεται σε παγίδευση αίµατος στην περιοχή 

και µπορεί να είναι η µοναδική ένδειξη ηπατικής βλάβης. Επειδή ως εύρηµα 

εµφανίζεται και σε άλλες καταστάσεις ηπατικής παθολογίας και δεν είναι 

παθογνωµονικό τραυµατισµού οι ασθενείς στους οποίους εµφανίζεται χρήζουν 

στενής παρακολούθησης. 

 

Πίνακας . ΣΤΑ∆ΙΟΠΟΙΗΣΗ ΗΠΑΤΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

ΣΤΑ∆ΙΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

I Απόσπαση κάψας, επιφανειακή ρήξη-εις βάθους<1cm 

Υποκάψιο αιµάτωµα <1cm πάχος 

Παγίδευση αίµατος µόνο γύρω από την πύλη 

II Ρήξη -/εις βάθους1-3 cm 

Κεντρικό / υποκάψιο αιµάτωµα -/τα >3 cm διάµετρο 

III Ρήξη –εις βάθους >3 cm 

Κεντρικό / υποκάψιο αιµάτωµα –τα >3 cm διάµετρο 

IV Μαζικά κεντρικά / υποκάψια αιµατώµατα >10 cm 

Καταστροφή ενός λοβού ή διακοπή αιµατικής ροής του 

V Καταστροφή και των δύο λοβών ή διακοπή αιµατικής 

ροής τους 
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∆. ΠΑΓΚΡΕΑΣ: Οι τραυµατισµοί του παγκρέατος είναι σχετικά σπάνιοι. Μικρές 

θλάσεις µπορεί να οδηγήσουν σε ήπια παγκρεατίτιδα ενώ ρήξεις αυτού µε 

συνοδό ή όχι τρώση του παγκρεατικού πόρου µπορεί να έχουν ως αποτέλεσµα 

σοβαρές επιπλοκές. Οι ασθενείς συνήθως παρουσιάζουν κοιλιακό πόνο, 

ευαισθησία και λευκοκυττάρωση. Ο µηχανισµός του τραυµατισµού είναι τις 

περισσότερες φορές πίεση του αυχένα ή του σώµατος του παγκρέατος στην 

σπονδυλική στήλη. 

 Η υπερηχοτοµογραφία δεν είναι τόσο αποτελεσµατική ως εξέταση στον έλεγχο 

του οργάνου. Η αξονική τοµογραφία είναι περισσότερο ευαίσθητη στην ανάδειξη 

των ρήξεων του παγκρέατος ως γραµµοειδείς περιοχές χαµηλής πυκνότητας 

κάθετες στον επιµήκη άξονα αυτού . 

  Ανάδειξη ρήξης του παγκρέατος οδηγεί σε άµεσο χειρουργείο. Καθυστέρηση 

µπορεί να δηµιουργήσει επιπλοκές µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνητότητα. 

  Λόγω του προβληµατικού της περιοχής µπορεί να έχουµε ψευδώς θετικά 

αποτελέσµατα από ασκιαγράφητες έλικες και γραµµοειδή τεχνικά σφάλµατα ενώ 

ψευδώς αρνητικά αποτελέσµατα µπορεί να έχουµε από δηµιουργία αιµατώµατος 

που αποκρύπτει τυχόν ρήξη. 

 

Ε. ΕΝΤΕΡΟ – ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟ: Ενώ το έντερο είναι τι πιο συχνά τραυµατιζόµενο 

όργανο στους ανοιχτούς κοιλιακούς τραυµατισµούς, στα κλειστά κοιλιακά 

τραύµατα αφορά µόνο το 5%. Τα κλινικά σηµεία – κοιλιακή ευαισθησία, 

σανιδωµένη κοιλιά και απουσία εντερικών ήχων – παρουσιάζονται µόνο στο 1/3 

των ασθενών, γι’ αυτό και για το ότι η καθυστερηµένη διάγνωση µπορεί να 

οδηγήσει σε νοσηρότητα και θνητότητα είναι πρωταρχική η πρώιµη εντόπιση 

πιθανής ρήξης του. 

   Ο υπερηχοτοµογραφικός έλεγχος βοηθά µόνο στη διαπίστωση ελεύθερης 

συλλογής. Μεγαλύτερη βοήθεια παρέχει η αξονική τοµογραφία. Η χρήση από το 

στόµα διαλύµατος ιωδιούχου σκιαγραφικού είναι απαραίτητη και ακίνδυνη. 

Πάχυνση του εντερικού τοιχώµατος µπορεί να είναι ένδειξη ενδοτοιχωµατικού 

αιµατώµατος ή µικρής ρήξης ιδίως αν αυτή είναι ασύµµετρη και έχει υψηλή 

πυκνότητα.  
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  Εστιακή διήθηση µεσεντερίου που συνδέεται µε αρκετή ποσότητα ελεύθερης 

περιτοναϊκής ή οπισθοπεριτοναϊκής συλλογής θα πρέπει να θεωρείται ενδεικτική 

ρήξης µεσεντερίου, ιδίως όταν δεν ανευρίσκεται τραυµατισµός συµπαγούς 

οργάνου. 

  Ένα άλλο σηµείο ενδεικτικό ρήξης είναι η παρουσία µεσεντερίου αιµατώµατος ή 

γραµµοειδούς απεικόνισης του µεσεντερίου. Λόγω της δυσκολίας της διάγνωσης 

η αξιολόγηση των ευρηµάτων της εξέτασης θα πρέπει να γίνεται µε µεγάλη 

προσοχή, ιδίως σε υποψία ρήξης οπισθοπεριτοναϊκού τµήµατος του εντέρου 

καθόσον η ενδοπεριτοναϊκή υστερεί στη διάγνωσή της.  

ΣΤ.  ΒΛΑΒΕΣ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

α) ΝΕΦΡΟΙ: Οι περισσότεροι τραυµατισµοί του νεφρού είναι µικροί και 

επανέρχονται χωρίς θεραπεία. Παρ’ όλα αυτά προϋπάρχουσα ανωµαλία στους 

νεφρούς προδιαθέτει σε βλάβη. Σε περίπτωση τραυµατισµού µε µικροσκοπική 

αιµατουρία χωρίς ενδείξεις shock ή συνύπαρξη µειζόνων ενδοκοιλιακών βλαβών 

µπορεί να µην ακολουθήσει άµεσος ακτινολογικός έλεγχος αλλά στενή 

παρακολούθηση. 

 Όλες οι βλάβες του σταδίου I αντιµετωπίζονται συντηρητικά, οι βλάβες του 

σταδίου  III-V αντιµετωπίζονται χειρουργικά, ενώ οι βλάβες του σταδίου II 

συντηρητικά ή χειρουργικά εξαρτάται από την σοβαρότητα. 

 Ο υπερηχοτοµογραφικός έλεγχος προσφέρει πληροφορίες µόνο για τη 

µορφολογία του τραυµατισµού. Για τη λειτουργικότητα, αν υποψιαζόµαστε µόνο 

νεφρική βλάβη, κάνουµε ενδοφλέβιο ουρογραφία µε νεφροτοµογραφία. Ενώ 

προχωρούµε σε έλεγχο µε αξονική τοµογραφία όταν τα αποτελέσµατα της 

ουρογραφίας είναι αµφίβολα ή όταν υποψιαζόµαστε συνύπαρξη βλαβών και από 

άλλα ενδοκοιλιακά όργανα. 

  Στην αξονική τοµογραφία οι βλάβες σταδιοποιούνται µε πολύ µεγαλύτερη 

ακρίβεια. Μετά από έγχυση σκιαγραφικού τα ενδονεφρικά αιµατώµατα 

απεικονίζονται ως καλά περιγεγραµµένες συλλογές µε παρουσία µη ενισχυµένου 

θρόµβου εντός του ενισχυµένου νεφρικού παρεγχύµατος. 
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Πίνακας . ΣΤΑ∆ΙΟΠΟΙΗΣΗ  ΝΕΦΡΙΚΟΥ  ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 

ΣΤΑ∆ΙΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

I (Νεφρικές Θλάσεις) • Μώλωπες 

• Υποκάψιο αιµάτωµα µε άθικτη 

νεφρική κάψα 

II  (Ελάσσονες Ρήξεις) • Επιφανειακές φλοιώδεις θλάσεις 

III (Μείζονες Ρήξεις) • Ρήξεις παρεγχύµατος βαθύτερες 

του φλοιού 

• + / - συµµετοχή αποχετευτικού 

συστήµατος 

• + / -  ουρίνοµα 

IV (Αγγειακές Βλάβες) • Απόφραξη ή ρήξη νεφρικής 

αρτηρίας ή φλέβας ή κλάδων 

V (Σύνθλιψη Νεφρού) • Σύνθλιψη νεφρού 

• Αποκοπή νεφρικής πύλης, µη 

αιµάτωση νεφρού 

 

 

β) ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΣ ΚΥΣΤΗ: Οι τραυµατισµοί της ουροδόχου κύστεως συνδέονται 

συνήθως µε πυελικά κατάγµατα. Σε αυτές περιλαµβάνονται θλάσεις και ρήξη. 

Στις θλάσεις έχουµε πάχυνση του τοιχώµατος µε ενδοτοιχωµατικό αιµάτωµα. Η 

ρήξη µπορεί να είναι εξωπεροτοναϊκή (από κατάγµατα της πυέλου) και µπορεί να 

αντιµετωπισθεί συντηρητικά , ή ενδοπεριτοναϊκή (από πλήξη σε διατεταγµένη 

κύστη) οπότε απαιτείται χειρουργική αντιµετώπιση. 

Οι απλές ακτινογραφίες της πυέλου µπορεί να αναδείξουν παρουσία υγραερικού 

επιπέδου εντός της ουροδόχου κύστεως. Σε ενδοφλέβια ουρογραφία που µπορεί 

να γίνει αν υπάρχει υποψία τραυµατισµού και από τους νεφρούς, µπορεί να γίνει 

αν υπάρχει υποψία τραυµατισµού και από τους νεφρούς, µπορεί να αναδειχθεί 

δυσµορφία και µετατόπιση της κύστης από αιµάτωµα, ή έξοδος σκιαγραφικού 

εκτός κύστεως. Αρνητική εξέταση δεν αποκλείει τον τραυµατισµό αυτής. 
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  Σε περίπτωση που γίνει αξονική τοµογραφία µπορεί να εκτιµηθεί και η κύστη. 

Πρόβληµα σε αυτήν την περίπτωση αποτελεί η µη καλή διάταση αυτής. Σε 

υποψία λοιπόν ρήξης γεµίζουµε παλίνδροµα την κύστη µε σκιαγραφικό. 

 Παγίδα στην διάγνωση αποτελεί το εκκόλπωµα της ουροδόχου κύστεως. Η 

διαφοροδιάγνωση γίνεται µα την ανάδειξη του αυχένα του εκκολπώµατος. 

 

 
 
Ζ. ΑΛΛΕΣ ΒΛΑΒΕΣ 

Τα αιµατώµατα  του κοιλιακού τοιχώµατος δεν εµφανίζονται συχνά ακόµα και σε 

σοβαρές ενδοκοιλιακές βλάβες. Όταν παρουσιάζονται εµφανίζονται να 

διασχίζουν το υποδόριο λίπος ως µάζες µαλακού ιστού πυκνότητας µεγαλύτερης 

από αυτή των µυών. Τα µεγάλα αιµατώµατα είναι συχνότερα σε τραυµατίες που 

παίρνουν αντιπηκτική αγωγή. 

  Βλάβες στα µεγάλα αγγεία (αορτή, κάτω κοίλη φλέβα) δεν είναι συχνό εύρηµα 

στον ακτινοδιαγνωστικό έλεγχο λόγω του ότι οι περισσότεροι τραυµατίες µε 

ρήξεις σε αυτά καταλήγουν στον τόπο του ατυχήµατος ή είναι υποτασικοί κατά 

την άφιξή τους στο Νοσοκοµείο οπότε οδηγούνται κατ’ ευθείαν στο χειρουργείο. 

Βλάβες στην κάτω κοίλη φλέβα, αν είναι µικρές µπορεί να απεικονισθούν στον 

ακτινολογικό έλεγχο ως µικρά αιµατώµατα γύρω από την φλέβα. 

 

3.3  ΠΥΕΛΙΚΟ  ΤΡΑΥΜΑ 
Τις δυο τελευταίες δεκαετίες ο αριθµός των κακώσεων του πυελικού δακτυλίου 

έχει αυξηθεί σηµαντικά. Αυτό οφείλεται αφ’ ενός στην αύξηση των ατυχηµάτων 

υψηλής ενέργειας και αφ’ ετέρου διότι οι γνώσεις µα ς γύρω από τις κακώσεις 

τέτοιου τύπου έχουν πάρα πολύ βελτιωθεί, µε αποτέλεσµα την ευκολότερη 

διάγνωσή τους. 

  Τα κατάγµατα του πυελικού δακτυλίου εµφανίζονται κυρίως σε νεαρά άτοµα 

ηλικίας 20-40 ετών και σε ηλικιωµένα άτοµα από 65-75 ετών. Η αιτία των 

κακώσεων αυτών είναι σε ποσοστό 53% από τροχαίο ατύχηµα, 30% από απλή 

πτώση ή σύνθλιψη και το 11% σε πτώση από ύψος. Οι κακώσεις του πυελικού 
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δακτυλίου συνοδεύονται κυρίως από κατάγµατα κάτω άκρων (29), από κακώσεις 

κεφαλής (28%) από βλάβες περιφερικού νευρικού συστήµατος που φθάνουν 

µέχρι και 46% καθώς και από βλάβες θώρακος και κοίλων σπλάχνων σε 

µικρότερα ποσοστά. Η θνητότητα που συνοδεύει δυστυχώς τις βλάβες αυτές 

κυµαίνεται από 10%-205 και µπορεί να φθάσει το 50% σε περιπτώσεις µε 

ανοικτά κατάγµατα πυελικού δακτυλίου. Η αιµορραγία και οι συνοδές κακώσεις 

είναι οι αιτίες που οδηγούν στο θάνατο πρώιµα. 

  Τα οστά της πυέλου όπως είναι γνωστό είναι πλούσια σε σπογγώδη οστίτη 

ιστό. Για το λόγο αυτό τα κατάγµατα της πυέλου αιµορραγούν πολύ. Επί πλέον 

τόσο οι συνδετικοί ιστοί  της πυέλου όσο και οι µύες που την περιβάλλουν είναι 

πλούσιοι σε αιµάτωση. Η σύνθλιψη και η ρήξη των αγγείων αυτών οδηγούν σε 

αιµορραγία. Επιπροσθέτως η παρεκτόπιση των οστών της λεκάνης που 

παρατηρείται στις κακώσεις αυτές µπορεί να οδηγήσει σε βλάβη των λαγονίων 

αγγείων. Γι’ αυτούς τους λόγους η αιµορραγία είναι άµεση, συνήθης και συχνά 

αποτελεί το µεγαλύτερο πρόβληµα των ασθενών µε κατάγµατα πυέλου. 

  Οι απώλειες αίµατος που παρατηρούνται είναι κατά 805 φλεβικής αιτιολογίας 

και 20% αρτηριακής. Μόνο 105 οφείλεται σε βλάβες µαλακών µορίων και 90% σε 

οστικές βλάβες. 

Ταξινόµηση των Καταγµάτων της Πυέλου 
Οι κακώσεις της πυέλου ταξινοµούνται σε 3 τύπους: 

Τύπος Α: Σταθερή βλάβη 
Α1: Αποσπαστικό κάταγµα ανωνύµου οστού 

Α2 : Σταθερό κάταγµα της λαγονίου πτέρυγος ή ελάχιστα παρεκτοπισµένο 

κάταγµα του δακτυλίου 

Α3 : Εγκάρσιο κάταγµα του κόκκυγα ή του ιερού οστού 

Τύπος β: Μερικώς σταθερή βλάβη 
 Β1: Βλάβη « Ανοικτό Βιβλίο» (εξωτερική στροφή) 

 Β2: Πλάγια συµπιεστική βλάβη (εσωτερική στροφή) 

 Β3: Αµφοτερόπλευρες τύπου Β βλάβες (εσωτ.& εξωτ. στροφή) 

Τύπος C: Ασταθείς βλάβες (δυνάµεις διατµήσεως) 

 C1: Μονόπλευρη βλάβη: α) # λαγονίου 
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          β) #-εξάρθρηµα ιερολαγνίου 

          γ)# ιερού 

C2: Αµφοτερόπλευρη βλάβη: Στη µια πλευρά βλάβη τύπου Β 

    Στην άλλη πλευρά βλάβη τύπου C 

C3: Αµφοτερόπλευρη βλάβη τύπου C. 

 

∆ιάγνωση 
Α. Κλινική εξέταση 

Β. Ακτινολογικός έλεγχος 

Γ. Αξονική τοµογραφία 

∆. Τρισδιάστατη τοµογραφία (3D) 

Θεραπεία 
Η αντιµετώπιση οιασδήποτε βλάβης του πυελικού δακτυλίου εξαρτάται από 

την σωστή εκτίµηση της «προσωπικότητας» της βλάβης που περιλαµβάνει: Τον 

Τύπο του Κατάγµατος, την Σοβαρότητα των Συνοδών Κακώσεων την Γενική 

Κατάσταση του ασθενούς και την ΕΜΠΕΙΡΙΑ της οµάδας που θα τις 

αντιµετωπίσει. Έτσι όταν φθάσει στο Νοσοκοµείο ένας ασθενής µε 

πιθανολογούµενη βλάβη του πυελικού δακτυλίου για να µειώσουµε τους 

κινδύνους για τον ασθενή πρέπει να γίνουν τα εξής βήµατα µέσα σε 

περιορισµένα χρονικά όρια: 

Α) Στα πρώτα 5 min: Η εκτίµηση της γενικής καταστάσεως, αναπνοής πίεσης, 

σφύξεως, τοποθέτηση ορού, Ηt και Ro θώρακος, λεκάνης και υπέρηχο κοιλίας. 

Β) Στα επόµενα 10 min: Να αρχίσει χορήγηση αίµατος και αν τοποθετηθεί 

προσωρινή ακινητοποίηση της πυέλου είτε µε το ειδικό clamp είτε µε σκελετική 

έλξη στην πάσχουσα πλευρά. 

Γ) στα επόµενα 20-30 min: Ο ασθενής πρέπει να οδηγηθεί στο χειρουργείο 

όπου θα πρέπει να γίνει λαπαροσκόπηση προκειµένου να σταµατήσει η 

αιµορραγία ενδοκοιλιακών οργάνων εφ’ όσον υπάρχει και ακολούθως να γίνει η 

προσωρινή ή µόνιµη σταθεροποίηση της λεκάνης αν ο ασθενής είναι 

αιµοδυναµικά σταθερός. 
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Επιπλοκές 
Η αντιµετώπιση ασφαλώς των βλαβών του πυελικού δακτυλίου δεν είναι άµοιρη 

επιπλοκών. Αυτές διακρίνονται σε: 

Άµεσες  Αιµορραγία 

Πρώιµες   Εµβολή: Εάν δεν γίνει άµεση προφύλαξη µε ηπαρίνη,  

15mg/kg*/24h  µπορεί να εµφανισθεί σε ποσοστό µέχρι 61%. 

Φλεγµονή: Όταν γίνεται αντιµετώπιση µε εξωτερική 

οστεοσύνθεση αυτή κυµαίνεται από 7,3-18,2% ανάλογα αν 

είναι κλειστή ή ανοικτή βλάβη ενώ µε την εσωτερική 

οστεοσύνθεση αυτή φθάνει 15-7%.  

Νευρολογικές διαταραχές: Οι πλέον συνήθεις βλάβες αφορούν τις Ο4,Ο5και Ι1 

ρίζες και µπορεί επί ασταθών βλαβών του πυελικού 

δακτυλίου να φθάσει το 46% των περιπτώσεων. 

Ουρολογικές βλάβες: Ανάλογα µε τον τύπο της βλάβης κυµαίνονται στα Τύπου 

Α11%, Β 4%, C 30%.  

Αγγειακές βλάβες: 1% της µηριαίας ή λαγονίου αρτηρίας που µπορούν να 

οδηγήσουν και στο θάνατο. 

Όψιµες: Ψευδάρθρωση ή κακή πώρωση: Αυτή οφείλεται είτε σε κακή εκτίµηση 

της βλάβης και εποµένως λανθασµένη ή ανεπαρκή 

οστεοσύνθεση, είτε σε αποτυχία της εφαρµοσµένης 

οστεοσύνθεσης. 

Πόνος: Οι ασθενείς σε ποσοστό 25-50% ανάλογα µε τον τύπο της βλάβης 

εµφανίζουν µόνιµο ήπιο πόνο. 

 Λειτουργικότης: Ειδικά στις τύπου C βλάβες υπάρχει σχεδόν πάντοτε χωλότητα 

κατά την βάδιση και αδυναµία επιστροφής στην 

προηγούµενη εργασία τους. 

 

3.4 ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΑΝΩ ΚΑΙ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 
 

Τα κατάγµατα των άκρων είναι συχνότερες κακώσεις από αυτές του 

θώρακα, της κοιλιάς, της κεφαλής και της λεκάνης, αλλά προτεραιότητα έχουν οι 
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απειλητικές για την ζωή κακώσεις. 

Οι τραυµατισµοί των άκρων µπορεί να είναι µovήρεις ή πολλαπλοί. Το 

µεµονωµένο τραύµα ενός άκρου, δηλαδή ένα απλό κάταγµα, δεν αποτελεί απειλή 

για την ζωή, εκτός αν συνοδεύεται από µαζική απώλεια αίµατος λόγω κάκωσης 

αγγείου. Στους πολλαπλούς τραυµατισµούς των άκρων υπάρχουν περισσότεροι 

τραυµατισµοί ενός άκρου ή και άλλων άκρων. Οι ασθενείς αυτοί εµφανίζουν 

σηµαντική αιµορραγία από τα κατάγµατά τους και επιπλοκές όπως η λιπώδης 

εµβολή, το οξύ σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS), διαταραχές 

πηκτικότητας και σύνδροµο συστηµατικής φλεγµώδους αντίδρασης (SIRS). 

Η προνοσοκοµειακή επείγουσα αντιµετώπιση πρέπει να δηµιουργεί τις 

καλύτερες συνθήκες για την συνεχεία οριστική θεραπεία µε αποφυγή πράξεων 

που µπορεί να παρατείνουν την θεραπεία ή και να προκαλούν απώλεια ενός 

µέλους. Μέτρα: η διατήρηση της κυκλοφορίας του µέλους, η πρόληψη της 

λοίµωξης και η πρόληψη της νέκρωσης του δέρµατος και της βλάβης των 

περιφερικών νεύρων. Οι τραυµατισµοί των άκρων αντιµετωπίζονται µετά την 

εκτίµηση και αντιµετώπιση των προβληµάτων των ζωτικών οργάνων: εν τούτοις, 

ο έλεγχος µείζονος εξωτερικής αιµορραγίας αποτελεί µέρος της αρχικής 

ανάνηψης του τραυµατία. 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ. Πρέπει να γίνονται γνωστοί παράγοντες σηµαντικοί στη 

διάγνωση και θεραπεία όπως η µεταφορά ενέργειας στον τραυµατία και η φορά 

της εφαρµοζόµενης δύναµης. Ειδικά: 

Για τα τροχαία η έκταση της παραµόρφωσης του οχήµατος, ο εγκλωβισµός 

του τραυµατία µέσα στο όχηµα ή η εκτόξευσή του από αυτό. 

Για τα ατυχήµατα πεζών: εάν ο ασθενής κτυπήθηκε ή το όχηµα πέρασε από 

πάνω του. Για τις συνθλιπτικές κακώσεις: ο χρόνος εφαρµογής της πίεσης του 

άκρου.  

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ. Ο τραυµατίας εξετάζεται γυµνός. ∆ίδεται προσοχή 

στον άξονα του άκρου, την δυνατότητα ενεργητικής και παθητικής κίνησης και σε 

πιθανές παραµορφώσεις. Ελέγχονται το χρώµα και η θερµοκρασία του δέρµατος, 

ο κριγµός, η τοπική ευαισθησία, οι περιφερικές σφίξεις και η αίσθηση και κίνηση 

του µέλους περιφερικά της κάκωσης. 

 121



ΚΛΕΙΣΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ. Τα πολύ παρεκτοπισµένα πρέπει να 

αντιµετωπίζονται το ταχύτερο δυνατόν, ενώ δεν πρέπει να παραβλέπονται ή να 

αγνοούνται τα λιγότερο εµφανή κλινικά κατάγµατα. Τα τραυµατισµένα άκρα δεν 

πρέπει να αντιµετωπίζονται µόνο σε σχέση µε την οστική βλάβη. Έλεγχος και 

αξιολόγηση γειτονικών µαλακών µoρίων (νεύρα, αγγεία, δέρµα) είναι 

απαραίτητος καθώς βλάβες αυτών µπορεί να έχουν σοβαρές συνέπειες στην 

επιβίωση και την λειτουργικότητα του µέλους ενώ επηρεάζουν την απόφαση για 

τον τρόπο αντιµετώπισης του κατάγµατος. 

Οι αγγειακές-αρτηριακές κακώσεις είναι σοβαρότατες επιπλοκές των 

καταγµάτων που θέτουν σε κίνδυνο τη βιωσιµότητα του µέλους. Πιο συχνές είναι 

αυτές της µηριαίας, της ιγνυακής και της βραχιοvίoυ αρτηρίας. Μπορεί µια 

αρτηρία, είτε να τρωθεί από το κάταγµα, είτε να θροµβωθεί λόγω βλάβης του 

ενδοθηλίου της, είτε τέλος να πιεσθεί από παρεκτοπισµένο οστικό τεµάχιο. Η 

διαταραχή της αιµάτωσης του µέλους εκδηλώνεται περιφερικά του κατάγµατος µε 

µεταβολές του χρώµατος, της θερµοκρασίας και διαταραχές κίνησης και 

αίσθησης. Η αιµάτωση πρέπει να αποκατασταθεί εντός 6 ωρών. Εάν η αγγειακή 

βλάβη δεν µπορεί να εντοπισθεί κλινικά επιβάλλεται επείγουσα αγγειογραφία, 

ακόµη και στο χειρουργικό τραπέζι. Απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή στον εντοπισµό 

βλάβης της ιγνυακής αρτηρίας που συνοδεύει εξαρθρήµατα του γόνατος καθώς 

µπορεί να µην δίνει κλινική εκδήλωση -όπως και η βραχιόνια- το πρώτο 24ωρο. 

Αλλά και η µη ύπαρξης επίσηµης αρτηριακής βλάβης, η απώλεια αίµατος από 

ένα κάταγµα είναι σηµαντική και οφείλεται σε αιµορραγία από τα καταγµατικά 

άκρα, κακώσεις φλεβών και µυϊκές κακώσεις. Πιο σηµαντικές απώλειες 

παρατηρούνται σε κατάγµατα µηριαίου (1-2 λίτρα) ενώ στους πολυτραυµατίες η 

απώλεια αίµατος από κατάγµατα µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές αιµοδυναµικές 

διαταραχές. 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΟΣ. Αποτελεί σοβαρή επιπλοκή κακώσεων 

των άκρων, χωρίς απαραιτήτως παρουσία κατάγµατος. Οφείλεται σε αύξηση, 

λόγω αιµατώµατος, της ενδοδιαµερισµατικής πίεσης ανελαστικών µυϊκών 

διαµερισµάτων, όπως της κνήµης και του αντιβραχίου. Αυτή η αύξηση οδηγεί σε 

αγγειακή δυσπραγία, διαταραχές αιµατικής ροής και τελικώς σε φαύλο κύκλο 
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περαιτέρω αύξησης της Ε∆ πίεσης λόγω µυϊκού οιδήµατος. Η παράταση του 

προβλήµατος οδηγεί σε µυϊκές νεκρώσεις και βλάβη νεύρων µε αποτέλεσµα 

βαριά λειτουργική έκπτωση του µέλους. Παρατηρούνται οίδηµα υπό τάση, 

σοβαρός πόνος κατά τις παθητικές κινήσεις περιφερικά της κάκωσης (των 

δακτύλων) και αισθητικές διαταραχές. 

Αντικειµενικά η διάγνωση µπορεί να γίνει µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

της ενδοδιαµερισµατικής πίεσης, η οποία εφ' όσον υπερβαίνει τα 30-40 cm 

στήλης ύδατος, είναι διαγνωστική του συνδρόµου διαµερίσµατος. Θεραπεία του 

συνδρόµου αποτελεί η επείγουσα ευρεία διάνοιξη όλων των πιεζόµενων 

διαµερισµάτων. 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΝΕΥΡΩΝ. Σε ασθενείς µε κατάγµατα ή εξαρθρήµατα είναι 

δυνατόν να τραυµατιστούν περιφερικά νεύρα, είτε λόγω πίεσης, είτε λόγω 

ελκυσµού αυτών, είτε τέλος σε διατοµή αυτών. Οι κακώσεις των νεύρων 

χαρακτηρίζονται αναλόγως της βαρύτητάς είτε ως νευροπραξία, ήπια βλάβη 

λόγω συνήθως πίεσης η οποία επανέρχεται χωρίς προβλήµατα, είτε ως 

αξονότµηση, δηλαδή διατοµή των νευραξόνων µε διατήρηση ακεραίων των 

περιβληµάτων του νεύρου, είτε ως νευρότµηση δηλαδή βλάβη που δεν 

διατηρείται η συνέχεια του νεύρου. Είναι πιο συχνή σε περιπτώσεις ανοικτών 

κακώσεων-καταγµάτων των άκρων και χρειάζεται χειρουργική παρέµβαση για 

την αποκατάστασή της. Εάν η νευρική βλάβη δεν αναγνωριστεί και 

αντιµετωπιστεί κατάλληλα το µέλος οδηγείται σε λειτουργική ανεπάρκεια. 

ΝΕΚΡΩΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ. Η επιµένουσα πίεση του δέρµατος, που 

προκαλείται από παρεκτοπισµένα οστικά τεµάχια ή εξαρθρήµατα, δηµιουργεί 

διαταραχές αιµάτωσης του δέρµατος της πάσχουσας περιοχής που µπορεί να 

οδηγήσει σε µη άρδευση και τελικά νέκρωση του δέρµατος που επηρεάζει και 

περιπλέκει τόσο τον τρόπο θεραπείας του κατάγµατος, αλλά και το τελικό 

αποτέλεσµα. Πιο ευαίσθητες περιοχές θεωρούνται η κνήµη, η πoδοκνηµική και ο 

αγκώνας. Η επείγουσα αντιµετώπιση των καταγµάτων των περιοχών αυτών είναι 

ευεργετική καθώς και η πίεση του δέρµατος αίρεται αλλά και τα αιµατώµατα που 

πιέζουν το δέρµα εκ των έσω µπορούν να παροχετευθούν.  

ΑΝΟΙΚΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ. Οποιαδήποτε βλάβη δέρµατος αποτελεί κίνδυνο 
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για λοίµωξη. Η κατάσταση του δέρµατος είναι παράγων που επηρεάζει την 

επιλογή του τρόπου αντιµετώπισης του κατάγµατος. Στα ανοικτά κατάγµατα, σε 

σχέση µε τον τραυµατισµό του δέρµατος εξετάζονται το µέγεθος του τραύµατος, 

ο µηχανισµός κάκωσης και το βάθος. Επίσης εκτιµώνται οι εν τω βάθει ιστοί, ο 

τύπος της µόλυνσης (χώµα, µέταλλα κ.λ.π.) και η παρουσία ξένων σωµάτων. 

Μεγάλα τραύµατα µπορεί να οδηγήσουν σε δερµατικά ελλείµµατα.' 

Κάθε τραύµα στην γειτονία του κατάγµατος πρέπει να θεωρείται ότι 

επικοινωνεί µε αυτό και εποµένως κατατάσσεται στα ανοικτά κατάγµατα. Η 

ταξινόµηση βαθµός των ανοικτών καταγµάτων γίνεται ανάλογα µε την βαρύτητα 

της βλάβης και λαµβάνονται υπ' όψη η βλάβη των µαλακών µορίων, ο τύπος του 

κατάγµατος και ο βαθµός µόλυνσης 

Στα 1ου βαθµού ανοικτά κατάγµατα, το τραύµα του δέρµατος είναι µικρό η 

εφαρµοζόµενη ενέργεια µικρή και το κάταγµα απλό. 

 Στα 2ου βαθµού, ο τραυµατισµός γίνεται εκ των έξω, το δερµατικό τραύµα 

είναι µεγαλύτερο, η ενέργεια είναι σηµαvτική και το κάταγµα µπορεί να είναι απλό 

ή και συντριπτικό. 

Στα 3ου βαθµού ανοικτά κατάγµατα υπάρχει εκτεταµένη βλάβη των 

µαλακών µορίων, εφαρµόζεται µεγάλη ενέργεια κατά την πρόκληση του 

κατάγµατος και είναι σοβαρή η βαρύτητα της µόλυνσης. 

Ειδικότερα ο Gustilo διακρίνει τα 3ου βαθµού ανοικτά κατάγµατα σε 3 

τύπους: Στον τύπο ΙΙΙΑ η βλάβη των µαλακών µορίων είναι εκτεταµένη αλλά 

επιτρέπει την κάλυψη του οστού. Στον τύπο ΙΙΙΒ η βλάβη των µαλακών µορίων 

και του δέρµατος αφήνει ακάλυπτο το οστούν ενώ στον τύπο IIIC συνυπάρχει 

αγγειακή βλάβη. Η βαρύτητα της οστικής λοίµωξης και η βιωσιµότητα του µέλους 

είναι ανάλογη µε τη βαρύτητα του ανοικτού κατάγµατος. 

 

ΑΡΧΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ  
 Στον τόπο τραυµατισµού  

Γίνεται προσπάθεια ανάταξης έλεγχος εξωτερικής αιµορραγίας και κάλυψη 

τραύµατος, ακινητοποίηση για την µεταφορά και φροντίδα ακρωτηριασµένων 

µελών.  
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 Στο νοσοκοµείο 
Μετά την µεταφορά του τραυµατία στο νοσοκοµείο και την γενικότερη 

εκτίµηση και ανάνηψη αυτού αρχίζει η αντιµετώπιση των κακώσεων των άκρων 

όπως η ανάταξη των εξαρθρηµάτων, η αντιµετώπιση ανοικτών καταγµάτων και η 

άµεση σταθεροποίηση πολλαπλών καταγµάτων των άκρων. Η ανάταξη ενός 

εξαρθρήµατος εξασφαλίζει ελάττωση πόνου, αποφυγή παράτασης βλάβης µιας 

άρθρωσης και καλύτερες συνθήκες για το δέρµα, την κυκλοφορία και την 

νεύρωση του µέλους. 

Η αντιµετώπιση των ανοικτών καταγµάτων επιβάλλεται να γίνει το ταχύτερο 

δυνατόν, ιδιαίτερα στα κατάγµατα IIIC όπου έχει διακοπή η κυκλοφορία του 

µέλους. Γίνεται καθαρισµός του τραύµατος (µηχανικός και χειρουργικός µε 

αφαίρεση των κατεστραµµένων ιστών), λήψη καλλιεργειών, σταθεροποίηση του 

κατάγµατος µε διάφορους τρόπους, κυρίως εξωτερική οστεοσύνθεση, αλλά και 

ενδοµυελική ήλωση εάν ο βαθµός του κατάγµατος είναι µέχρι ΙΙΙΑ και εσωτερική 

οστεοσύνθεση για τα ανοικτά κατάγµατα Ι, ΙΙ βαθµού και χορήγηση αντιτετανικού 

ορού και αντιβιοτικών. 

Στους τραυµατίες µε πολλαπλά κατάγµατα των άκρων η πρώιµη 

χειρουργική σταθεροποίηση µειώνει τους κινδύνους και την συχνότητα 

αναπνευστικών λοιµώξεων, ARDS και λιπώδους εµβολής (SeibeI 1985, Johnson 

1985, Gοris 1983, Riska 1982). 

Εφόσον το επιτρέπει η γενική κατάσταση του τραυµατία, η σταθεροποίηση 

πρέπει να έχει οριστικό χαρακτήρα δηλαδή να χρησιµοποιούνται εσωτερικά 

εµφυτεύµατα όπως ενδοµυελικός ήλος για τα κατάγµατα της διάφυσης των 

µακρών οστών ή πλάκες για τα µεταφυσιακά κατάγµατα, τα ενδαρθρικά και τα 

κατάγµατα των άνω άκρων. Περισσότερο επείγουσας αντιµετώπισης χρήζουν τα 

διαφυσιακά κατάγµατα όπου η απώλεια αίµατος είναι σηµαντική, ενώ από τα 

κατάγµατα πλησίον των αρθρώσεων προτεραιότητα έχουν, εφ' όσον το επιτρέπει 

η γενική κατάσταση του τραυµατία, αυτά της περιοχής του αγκώνα και της 

πoδοκvηµικής. 

Η εξωτερική οστεοσύνθεση έχει εφαρµογή σε περιπτώσεις όπου η γενική 

κατάσταση του τραυµατία δεν επιτρέπει πολύωρες επεµβάσεις ή σε περιπτώσεις 
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εκτεταµένης βλάβης των µαλακών µορίων. Πάντως στις µέρες µας η τοποθέτηση 

εξωτερικής οστεοσύνθεσης σε διαφυσιακά κατάγµατα έχει προσωρινό 

χαρακτήρα, µέχρι οι τοπικές και γενικές συνθήκες επιτρέπούν την µετατροπή της 

σε εσωτερική σταθεροποίηση (κυρίως ενδοµυελική ήλωση). 

Με τα σηµερινά δεδοµένα πάντως ο µόνος λόγος να µην εφαρµόζεται 

πολιτική επιθετικής πρώιµης εσωτερικής οστεοσύνθεσης στους πολυτραυµατίες 

είναι η έλλειψη επαρκούς εξοπλισµού, υποδοµής και εµπειρίας. 

 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΙΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΠΥΕΛΟΥ ΚΑΙ ΑΚΡΩΝ 
 

Οι κακώσεις της πυέλoυ και της διάρθρωσης του ισχίου είναι συχνές και 

δυνητικά θανατηφόρες και παρουσιάζουν επιπλοκές από το ουροποιητικό, 

αναπνευστικό, κεντρικό νευρικό και αγγειακό σύστηµα. Κατά την διάρκεια της 

τελευταίας εικοσαετίας οι εξελίξεις και η τεχνολογική πρόοδος που 

συντελέστηκαν στην απεικόνιση των κακώσεων της πυέλου και της διάρθρωσης 

του ισχίου είναι εντυπωσιακές. Οι απεικονιστικές δυνατότητες που προσφέρουν η 

Υπολογιστική - CT και ο Μαγνητικός Συντονισµός MRI έχουν αλλάξει την 

διαγνωστική προσέγγιση και παρέχουν την δυνατότητα για έγκαιρη και ακριβή 

διάγνωση. 

Η επιλογή των κατάλληλων απεικονιστικών εξετάσεων, η έγκαιρη διάγνωση και η 

πλήρης και ακριβής ενηµέρωση των κλινικών ιατρών για το είδος της κάκωσης 

και τις πιθανές επιπλοκές αποτελούν την συµβολή του ακτινολόγου στην 

αντιµετώπιση των ασθενών µε τις προαναφερθείσες κακώσεις. 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΗΣ ΠΥΕΛΟΥ. 
Η πύελος είναι δακτυλιοειδής σχηµατισµός. Τα οστά που σχηµατίζουν την 

πύελο είναι το ιερό και τα δύο ανώνυµα. Το κάθε ανώνυµο αποτελείται από άλλα 

τρία οστά µε διαφορετικούς Πυρήνες οστέωσης, το λαγόνιο, το ηβικό και το 

ισχιακό. Ο δακτύλιος σχηµατίζεται µε τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις και τη ηβική 

σύµφυση. Η ηβική σύµφυση, οι πρόσθιοι ιερολαγόνιοι και οι ιεροσπονδυλικοί 

σύνδεσµοι αντιστέκονται στις δυνάµεις που τείνουν να ανοίξουν τον δακτύλιο 
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(εξωτερική περιστροφή) ή να τον κλείσουν (εσωτερική περιστροφή) και 

εξασφαλίζουν την περιστροφική σταθερότητα. Οι οπίσθιοι και οι µεσόστεοι 

ιερολαγόνιοι και οι λαγονοοσφυικοί σύνδεσµοι εξασφαλίζουν σταθερότητα στον 

κεφαλοουραίο και προσθιοπίσθιο άξονα. Η βιοµηχανική της δακτυλιοειδούς 

δοµής της πυέλoυ είναι σηµαντική στην διερεύνηση των κακώσεων της πυέλoυ. 

Η δοµή ενός δακτυλίου επιβάλλει ότι ρήξη σε ένα σηµείο συνοδεύεται και µε ρήξη 

σε ένα άλλο σηµείο. Ως εκ τούτου κάταγµα ή συνδεσµική βλάβη σε κάποιο 

σηµείο του δακτυλίου πρέπει να προκαλεί αναζήτηση και συνοδού βλάβης. 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΗΣ ΚΟΤΥΛΗΣ. 
Η κοτύλη σχηµατίζεται από δύο κολόvες: (1) την πρόσθια (από τον 

κατώτερο κλάδο του ηβικού µέχρι το λαγόνιο) και (2) την οπίσθια (που 

αποτελείται από το ισχιακό οστό και εκτείνεται στην µείζονα ισχιακή εvτοµή και 

καταλήγει στην ιερολαγόνια άρθρωση). Οι δύο αυτές κολόνες σχηµατίζουν 

αντεστραµµένο "Υ" και στηρίζουν την διάρθρωση του ισχίου. Το πρόσθιο και το 

οπίσθιο τοίχωµα παρέχουν πρόσθετη σταθερότητα στην διάρθρωση του ισχίου. 

ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΤΗΣ ΠΥΕΛΟΥ 
Οι κακώσεις της πυέλου χωρίζονται σε σταθερές και ασταθείς. Οι πρώτες 

προκαλούνται από τραυµατισµούς µικρότερης ενέργειας και αφορούν είτε το 

πρόσθιο είτε το οπίσθιο τµήµα του δακτυλίου, συνηθέστερα δε το ηβικό οστό. 

Αντίθετα οι ασταθείς κακώσεις προκαλούνται από τραυµατικούς µεγαλύτερης 

ενέργειας και αφορούν και το πρόσθιο και το οπίσθιο τµήµα του ηβικού οστού. 

Συνηθέστερη κάκωση αυτού του τύπου είναι η ταυτόχρονη κάκωση του ηβικού 

και του ιερού οστού ή της ιερολαγόνιας άρθρωσης. Τα ακτινολογικά ευρήµατα και 

ο συνδυασµός των κακώσεων είναι στοιχεία που συνηγορούν υπέρ της 

σταθερότητας ή της αστάθειας της κάκωσης. Ο καθοριστικός όµως παράγοντας 

για την αξιολόγηση της σταθερότητας είναι η κλινική εξέταση. 

 

 

 127



3.5  ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΤΡΑΥΜΑ ΚΑΙ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
 

 

Είναι γεγονός ότι οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) αποτελούν ένα 

µείζον πρόβληµα στην καθηµερινή επείγουσα ιατρική πράξη αλλά και µάστιγα 

της σηµερινής κοινωνίας, όχι τόσο λόγω των θανάτων οι οποίοι άµεσα 

επισυµβαίνουν, όσο λόγω των µόνιµων αναπηριών τις οποίες καταλοίπουν. 

Τα ατυχήµατα γενικώς αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου σε άτοµα κάτω 

των 45 ετών στις ∆υτικές χώρες. 1-3% των θανάτων από όλες τις αιτίες 

οφείλονται σε ΚΕΚ 

Άτοµα τα οποία κατέληξαν µετά από κάποιο ατύχηµα παρουσίαζαν ΚΕΚ σε 

ποσοστό µεγαλύτερο του 60%. Επιπλέον παρατηρήθηκε ότι πολυτραυµατίες µε 

µόνιµη αναπηρία µετά από κάποιο ατύχηµα παρουσίαζαν και ΚΕΚ σε ποσοστό 

µεγαλύτερο του 90%. 

Στις Η.Π.Α. έχει υπολογισθεί ότι κάθε 15 sec επισυµβαίνει µία ΚΕΚ που 

διακοµίζεται σε νοσοκοµείο και κάθε 12 min ένας ασθενής µε ΚΕΚ καταλήγει (6). 

Εάν γίνει αναγωγή σε απόλυτους αριθµούς φαίνεται ότι τουλάχιστον 2 

εκατοµµύρια ετησίως παρουσιάζουν ΚΕΚ και από αυτούς περίπου 400.000 

νοσηλεύονται και 50.000 καταλήγουν συνεπεία αµιγούς ΚΕΚ (7). 

Πολυκεντρική µελέτη 7 κέντρων στις Η.Π.Α. απεκάλυψε ότι βαριές ΚΕΚ, 

παρουσιάζουν θνητότητα 41%, καλή εξέλιξη 26%, µέτρια αναπηρία 16% και 

βαριά αναπηρία έως φυτική κατάσταση σε ποσοστό 17% (6). 

∆εν αποτελούν όµως αµελητέα οντότητα και οι ελαφρές ΚΕΚ, που συχνά 

εµφανίζουν βαριά επακόλουθα. Πρόσφατες έρευνες απέδειξαν µεγάλο βαθµό 

νοσηρότητος σε ασθενείς που παρουσίασαν απώλεια συνειδήσεως για λιγότερο 

των 20 min και νοσηλεύτηκαν για 48 ώρες. 

 Σε χρονικό διάστηµα 3 µηνών µετά την κάκωση 1:3 τραυµατίες 

εξακολουθούσε να µην εργάζεται µε κυριαρχούντα συµπτώµατα, κεφαλαλγία, 

διαταραχές µνήµης και ποικιλία νευροψυχολογικών διαταραχών. 

Είναι προφανές ότι ελάττωση των ατυχηµάτων και κατά συνέπεια των ΚΕΚ 

και των επακόλουθων είναι δυνατόν να επιτευχθεί µε την εφαρµογή 
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προφυλακτικών µέτρων, αλλά και τη βελτίωση των παρεχοµένων ιατρικών και 

νοσηλευτικών υπηρεσιών σε προνοσοκοµειακό και στη συνέχεια σε 

νοσοκοµειακό επίπεδο. 

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 
Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις δηµιουργούν βλάβες στον εγκέφαλο και τα 

περιβλήµατά του οι οποίες από παθοφυσιολογικής απόψεως διακρίνονται σε 

Πρωτογενείς και σε ∆ευτερογενείς.  

 

Πίνακας . Πρωτογενείς Βλάβες 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 

ΚΡΑΝΙΟΥ 
ΕΣΤΙΑΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ 

∆ΙΑΧΥΤΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ 

ΒΛΑΒΕΣ 

ΘΟΛΟΥ ΘΛΑΣΕΙΣ ∆ΙΑΣΕΙΣΗ 

Γραµµοειδή Άµεση  Ελαφρά 

Εµπιεστικά Εξ αντιτυπίας 

Ενδιάµεση 

Κλασσική 

ΒΑΣΕΩΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ/ΑΙΜΑΤΩ

ΜΑΤΑ 

∆ΙΑΧΥΤΗ ΒΛΑΒΗ 

ΝΕΥΡΑΞΟΝΩΝ 

 Επισκληρίδια (παρατεταµένο κώµα) 

 Υποσκληρίδια Ελαφριά 

 Ενδοεγκεφαλικά Μέτρια 

 Πετεχειώδη Βαρειά 

 

Πίνακας   ∆ευτερογενείς Βλάβες 

ΥΠΟΞΙΑ – ΙΣΧΑΙΜΙΑ – ΕΜΦΡΑΚΤΟ 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΟΙ∆ΗΜΑ (Εστιακό – Μονόπλευρο – Αµφοτερόπλευρο) 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

 

ΠΡΩΤΟΓΕΝΕΙΣ ΒΛΑΒΕΣ 
Κατάγµατα κρανίου: Ύφίστανται χωρίς απαραίτητα να συνυπάρχει 

κάκωση εγκεφάλου και δεν αποτελούν αιτία θανάτου ή αναπηρίας. Ταξινοµούνται 
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σε οµάδες, όπως π.χ. ανοικτά, όταν συνυπάρχει διάνοιξη της σκληράς µήνιγγος 

ή κλειστά χωρίς διάνοιξη της µήνιγγος. 

Τα κατάγµατα της βάσεως δυνατόν να συνοδεύονται από: 

α) ρινόρροια ή ωτόρροια εγκεφαλονωτιαίου υγρού β) περιοφθαλµική 

(racoon eyes) ή οπισθοωτιαία αιµορραγία (batle sign), αιµoτύµπανo γ) κακώσεις 

- παραλύσεις κρανιακών νεύρων. Συνήθως τα κατάγµατα της βάσεως δε είναι 

ορατά σε απλές α/φίες κρανίου σε αντίθεσή µε τα κατάγµατα του θόλου. Αυτά 

δυνατόν να συνυπάρχουν µε µερικές ή και όλες τις εστιακές βλάβες του 

εγκεφάλου. 

Εστιακές βλάβες: Είναι οι βλάβες του εγκεφάλου οι οποίες είναι 

αρκούντως µεγάλες ώστε να διακρίνονται µε γυµνό οφθαλµό και περιλαµβάνουν: 

θλάσεις, αιµατώµατα (υποεπισκληρίδια, ενδοεγκεφαλικά) και τις τραυµατικές 

υπαραχνοειδείς αιµορραγίες.  

Οι βλάβες αυτές δηµιουργούν όχι µόνον νευρολογικά προβλήµατα µε 

καταστροφή εγκεφαλικού παρεγχύµατος, αλλά και µε την δράση τους ως 

χωροκατακτητικές βλάβες εντός της κρανιακής κοιλότητος οδηγούν σε 

µετατόπιση σχηµατισµών (BRAIN SHIFT), εγκολεασµό και τελικώς συµπίεση του 

εγκεφαλικού στελέχους. Η συµπίεση αυτή είναι η αιτία του κώµατος σε 

παρόµοιους ασθενείς. 

Οι βλάβες αυτές απαντώνται στο 50% περίπου των ασθενών οι οποίοι 

νοσηλεύονται για κρανιοεγκεφαλική κάκωση και ευθύνονται για το 66% των 

θανάτων λόγω ΚΕΚ.  

∆ιάχυτες εγκεφαλικές βλάβες: Συνιστούν βλάβες οι οποίες συνοδεύονται 

µε περισσότερο εκτεταµένη ή γενικότερη νευρωνική δυσλειτουργία και συνήθως 

πρόκειται για µακροσκοπικά µη ορατές βλάβες. 

Η νευρωνική δυσλειτουργία την οποία προκαλούν είναι είτε λειτουργική είτε 

µικροανατοµική καταστροφή. Όταν η καταστροφή αυτή είναι εκτεταµένη, ο 

ασθενής περιπίπτει σε κατάσταση κώµατος. Τούτο δηµιουργείται όχι µόνο λόγω 

συµπιέσεως του στελέχους, αλλά και δι' απ' ευθείας καταστροφή του στελέχους ή 

και των άλλων ηµισφαιρικών σχηµατισµών. Πρόσφατες έρευνες απέδειξαν ότι οι 

διάχυτες εγκεφαλικές βλάβες αντιπροσωπεύουν τραυµατισµό αναρίθµητων 
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νευροαξόνων του εγκεφάλου. Σε ηπιότερες βλάβες, η διάχυτη αξονική 

καταστροφή είναι λειτουργική. 

• ∆ΙΑΣΕΙΣΗ 
Ελαφριά διάσειση: Πρόκειται για παροδική διαταραχή νευρωνικής 

λειτουργίας χωρίς να προκαλείται απώλεια συνειδήσεως παρά µόνον διαταραχές 

µνήµης. 

Κλασική Eγκεφαλική ∆ιάσειση: Είναι παροδική και αναστρέψιµη νευρωνική 

δυσλειτουργία, η οποία εκδηλώνεται µε απώλεια συνειδήσεως για χρόνο 

ολιγότερο των 6 ωρών. 

• ∆ΙΑΧΥΤΗ ΑΞΟΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ (Diffuse Axonal Injury): 
Εκδηλώνεται µε κώµα διάρκειας µεγαλύτερης των 6 ωρών. ∆εν οφείλεται σε 

αιµάτωµα ή θλάση (δηλ. δεν αποδεικνύεται ότι υπάρχει συµπίεση του 

στελέχους), αλλά σε εκτεταµένη βαριάς µορφής καταστροφή ων νευροαξόνων. 

∆ιακρίνουµε : 

Ελαφρά ∆ιάχυτη Αξονική Καταστροφή:  Εκδηλώνεται µε κώµα διαρκείας 6-

24 ωρών και τα νευρολογικά ελλείµµατα δυνατόν να είναι µόνιµα ή παροδικά. 

Μέτρια ∆ιάχυτη Αξονική Καταστροφή: Εκδηλώνεται µε κώµα διάρκειας 

µεγαλύτερης των 24 ωρών. Η θνητότητα είναι περίπου 20%, ενώ σηµαντικού 

βαθµού παραµένει και η νοσηρότητα στους επιζώντες. 

Βαριά ∆ιάχυτη Αξονική Καταστροφή: Εκδηλώνεται µε κώµα διάρκειας 

µεγαλύτερης των 24 ωρών και ταυτόχρονα σηµεία δυσλειτουργίας του 

στελέχους. Η θνητότητα είναι περίπου 60%. 

Οι ∆ιάχυτες Αξονικές Βλάβες του εγκεφάλου αποτελούν το 40% των 

βαρέων ΚΕΚ και µολονότι ευθύνονται για το 33% των θανάτων σε ασθενείς µε 

ΚΕΚ, αποτελούν την πλέον σοβαρή αιτία µόνιµης νευρολογικής αναπηρίας στους 

επιζώντες. 

 

Είδος κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης – Εξέλιξη  
Το ποσοστό της ευθύνης στο οποίο αντιστοιχεί το κάθε είδος ΚΕΚ που 

οδηγεί σε θάνατο, βαριά αναπηρία ή ανάνηψη, µελετήθηκε σε µία µελέτη επτά 

κέντρων στις Η.Π.Α. επί 10.000 ασθενών. Ως βαριά ΚΕΚ θεωρήθηκε η κάκωση η 
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οποία οδηγεί σε Κώµα Γλασκόβης µικρότερο ή ίσο του 8, το οποίο διατηρείται 

τουλάχιστον 6 ώρες. 

Η εξέλιξη των ασθενών σε τρεις οµάδες: α) Θάνατος β) Πτωχή εξέλιξη 

(φυτική κατάσταση ή βαριά αναπηρία) και γ) αποδεκτή εξέλιξη (καλή κατάσταση 

ή µέτρια αναπηρία).  

Όπως φαίνεται στον Πίνακα, ποσοστό άνω του 50% των θανάτων οφείλεται 

σε δύο βλάβες, ήτοι το οξύ υποσκληρίδιο αιµάτωµα και τη βαριά διάχυτη αξονική 

καταστροφή, κακώσεις οι οποίες αποδεικνύεται ότι αποτελούν τα χειρότερα είδη 

βλαβών.  

 

Πίνακα.  Σχέση Είδους ΚΕΚ προς Θνητότητα Νοσηλευθέντων Ασθενών 

 

Υποσκληρίδιο αιµάτωµα Συχνότητα (%) Συχνότητα θανόντων 

Βαρειά ∆ιάχυτη Αξονική Βλάβη 9 33 

∆ιάχυτη Καταστροφή 4 20 

Ενδοεγκεφαλικό αιµάτωµα 13 11 

Φλοιώδεις θλάσεις 4 9 

Εγκεφαλική διάσειση & ελαφρά 

∆ιάχυτη Αξονική Βλάβη 

13 7 

∆ιάχυτη Αξονική Βλάβη 24 0 

Άλλες αιτίες  33 19 

 

Απεναντίας, περίπου 48% των ασθενών µε αποδεκτή εξέλιξη παρουσίαζαν 

δύο άλλες βλάβες, ήτοι, εγκεφαλική διάσειση ή και εγκεφαλικές θλάσεις. 

 

∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΙΣ ΒΛΑΒΕΣ 
Σε κάθε ΚΕΚ, οι πρωτoγενείς βλάβες ανάλογα προς τη βαρύτητα και τον 

χρόνο παραµονής, ενεργοποιούν στον εγκέφαλο, τις επόµενες µετά την ΚΕΚ 

ώρες, σειρά δευτερογενών µεταβολών, οι οποίες σχετίζονται µε τον µεταβολισµό, 

την οµοιοστασία των ιόντων, την αιµατική εγκεφαλική ροή και την µετατόπιση 

υγρών. 
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 Αυτά τα παθοφυσιολογικά φαινόµενα δηµιουργούν µεταβολές στη σχέση 

ενδοκράνια πίεση προς ενδοκράvιo όγκο, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση πιθανού 

εγκολεασµού. Η ευνοϊκή εξέλιξη ενός κραvιοεγκεφαλικού τραυµατία εξαρτάται 

επιπλέον από την έγκαιρη αναγνώριση και επιτυχή αντιµετώπιση των 

δευτερογενών αυτών βλαβών. 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 
Η αντιµετώπιση ασθενών µε ΚΕΚ απαιτεί: Την εκτίµηση της βαρύτητας της 

κακώσεως τον εντοπισµό της πρωτογενούς βλάβης και τη λήψη προφυλακτικών 

µέτρων για την αποφυγή των δευτερογενών φαινοµένων.  

Εκτίµηση της βαρύτητας: Η εκτίµηση της βαρύτητας µιας ΚΕΚ είναι 

δυνατόν να γίνει εντός ενός λεπτού της ώρας εξετάζοντας, το επίπεδο 

συνειδήσεως, τις κόρες των οφθαλµών και την κινητικότητα των άκρων. 

∆ιαταραχές και των τριών παραµέτρων είναι ένδειξη υπάρξεως εστιακής µάζας 

(αιµατώµατος) και απαιτεί άµεση χειρουργική επέµβαση, ενώ η διαταραχή µόνο 

του επίπεδου συνειδήσεως είναι ενδεικτική διάχυτης εγκεφαλικής βλάβης. 

Η πλέον παραδεκτή µέθοδος εκτιµήσεως του επιπέδου συνειδήσεως είναι η 

χρησιµοποίηση της κλίµακας Γλασκόβης. Πρόκειται για κλίµακα όπου εκτιµώνται 

και αριθµούνται ανάλογα µε την ανταπόκριση το άνοιγµα των οφθαλµών, η 

καλύτερη κινητική ανταπόκριση και η καλύτερη απαντητική ανταπόκριση. Μετά 

από πρόσθεση των τιµών των τριών πιο πάνω παραµέτρων, λαµβάνουµε 

βαθµούς 3 έως 15. Σε βαθµούς κατώτερους του 8, θεωρείται ότι ο ασθενής 

βρίσκεται σε βαθύ κώµα. 

 

Πίνακας Κλίµακα Κώµατος Γλασκόβης (Glascow Coma Scale) 

ΑΝΟΙΓΜΑ 
ΟΦΘΑΛΜΩΝ 

ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ ΛΕΚΤΙΚΗ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ 

Αυθόρµητο 4 Εκτελεί κίνηση  6 Προσανατολισµένος 5 

Στη φωνή 3 Εντοπίζει  5 Αποπροσανατόλιστος 4 

Στον πόνο 2 Αποσύρει ένα µέλος 4 Λέξεις ασυνάρτητες 3 

Καµία 1 Ανώµαλη κάµψη 3 Ακατάληπτοι ήχοι 2 

 133



αντίδραση µέλους 

  Έκταση µέλους 2 Καµία απάντηση 1 

  Καµία αντίδραση 1   

Υπάρχουν 2 µόνο περιορισµοί στη χρήση της κλίµακας: 

1) η χρήση φαρµακευτικών ουσιών κυρίως αλκοόλ ή και βαρβιτουρικών και 

2) η υπόταση ή καταπληξία η οποία συχνά συνυπάρχει σε πολυτραυµατίες, 

συνεπεία της οποίας ελαττώνεται η αιµατική εγκεφαλική ροή και επέρχεται 

απώλεια συνειδήσεως άσχετη προς την κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Έτσι, δεν 

είναι δυνατή η αξιοπιστία της κλίµακας Γλασκόβης εάν η συστολική πίεση δεν 

υπερβαίνει τα 80mmHg. 

Κατά την εκτίµηση της λειτουργίας των οφθλαµικών κορών, των οφθαλµικών 

κορών, εξετάζονται το µέγεθος, η ισοκορία και η αντίδραση στο φως. Κατά 

κανόνα σε µία µυδριατική κόρη η οποία αντιδρά ολίγον ή καθόλου στο φως, 

οµόπλευρα εντοπίζεται ενδοεγκεφαλική βλάβη. Ανισοκορία ή ελαττωµένη 

αντίδραση κόρης στο φως συνήθως επέρχεται πολύ πριν επηρεασθεί το επίπεδο 

συνειδήσεως και αποτελεί πρώιµο προγνωστικό σηµείο. 

Η εντόπιση πλαγιωµένης αδυναµίας άκρων γίνεται κατόπιν προφορικής 

εντολής µετακινήσεως άκρων, εφ' όσον το επίπεδο συνειδήσεως το επιτρέπει, ή 

κατόπιν ερεθισµού εξετάζεται ο βαθµός της απόσυρσης. 

Αν και πλαγιωµένη αδυναµία είναι δυνατόν να εντοπισθεί σε διάχυτη 

εγκεφαλική βλάβη, κατά κανόνα σηµατοδοτεί τηv ύπαρξη ετερόπλευρης βλάβης 

(οίδηµα, θλάση ή αιµάτωµα). 

Συντηρητική αντιµετώπιση ή χειρουργική επέµβαση; 
Λαµβάνοντας υπόψη τους ανωτέρω παράγοντες η πλειονότητα των 

νευροχειρουργών συνιστούν εισαγωγή προς παρατήρηση όλων των ασθενών 

που εµφανίζουν απώλεια συνειδήσεως για περισσότερο από 10 min ή κάταγµα 

κρανίου ή κατά την εξέταση, η κλίµακα Γλασκόβης είναι µικρότερη του 15. 

Οι ασθενείς είναι απαραίτητο να υποβάλλονται σε Αξονική Τοµογραφία  

Εγκεφάλου (CT) όταν: 1) Η κλίµακα Γλασκόβης είναι ίση ή µικρότερη του 9 ή στη 

διάρκεια νοσηλείας ελαττώνεται κατά τουλάχιστον 3 µονάδες, 2) Όταν 

παρουσιάζουν ανισοκορία ή µεταβολή στην κινητικότητα των άκρων. Τα στοιχεία 

 134



αυτά κατά κανόνα σηµατοδοτούν την ύπαρξη ενδοκρανιακού αιµατώµατος ή 

µεγάλης θλάσεως, καταστάσεις οι οποίες απαιτούν χειρουργική επέµβαση. Πριν 

ο ασθενής υποβληθεί σε αξονική τοµογραφία είναι απαραίτητο να διασωληνωθεί, 

να υποβληθεί σε υπεραερισµό ή τουλάχιστον ελεγχόµενο αερισµό, ώστε το 

PaCΟ2 να διατηρείται σε επίπεδα 25-30mmHg. 

Η άµεση χειρουργική αφαίρεση ενός ενδοκρανιακού αιµατώµατος  

κρανιοτοµίας, θεωρείται ότι είναι απόλυτα απαραίτητη, εφ' όσον δηµιουργεί 

µετατόπιση της µέσης γραµµής κατά τουλάχιστον 5mm. Σε µία τραυµατική 

ρινόρροια ΕΝY (εγκεφαλονωτιαίου υγρού) η αναγκαιότητα της επέµβασης και ο 

χρόνος είναι συζητήσιµος, ΕΚΤΟΣ εάν οφείλεται σε κατάγµατα του µετωπιαίου 

κόλπου οπότε καθίσταται αναγκαία και επείγουσα η επέµβαση για την αποφυγή 

µηνιγγίτιδας (9). 

Ασθενείς που δεν αντιµετωπίζονται χειρουργικά αλλά παραµένουν 

νοσηλευόµενοι για παρατήρηση αντιµετωπίζονται συντηρητικά µε κατάκλιση, 

κοινά παυσίπονα κατά της κεφαλαλγίας (όχι κατασταλτικά του ΚΝΣ), περιορισµό 

προσλαµβανοµένων υγρών, αντιεµετικά κατά περίπτωση και αντιβιοτικά επί 

ανοικτών τραυµάτων. Η χρήση στεροειδών, αν και δεν έχει αποδειχθεί η 

ωφελιµότητα τους, συνιστάται σε βαριές καταστάσεις σε συνδυασµό µε 

ΜΑΝΝΙΤΟL και εκεί όπου θεωρείται ότι επικρατεί το κυτταροτοξικό οίδηµα του 

εγκεφάλου. 

Προφύλαξη από τα δευτερογενή φαινόµενα 
Οιαδήποτε κι αν είναι η αντιµετώπιση (συντηρητική ή χειρουργική) µιας 

κρανιοεγκεφαλικής κακώσεως, κρίνεται απαραίτητη η λήψη ορισµένων µέτρων 

για την προφύλαξη και θεραπεία των δευτερογενών φαινοµένων, τα οποία είναι 

δυνατόν να εµφανισθούν. 

Εγκεφαλική ισχαιµία εντοπίζεται σε ποσοστό άνω 90% σε ασθενείς οι 

οποίοι κατέληξαν συνεπεία κρανιοεγκεφαλικού τραύµατος. Παρά το γεγονός ότι 

αντιπροσωπεύει την πλέον σοβαρή και δυνάµενη να προληφθεί επιπλοκή, όταν 

εµφανίζεται προδικάζει συνήθως κακή εξέλιξη του ασθενούς. Η ισχαιµία 

θεωρείται ότι είναι πλέον συχνή σε πολυτραυµατίες και εµφανίζεται συνήθως 

αµέσως µετά το ατύχηµα στην προνοσοκοµειακή περίοδο ή τουλάχιστον τις 
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πρώτες ώρες της νοσοκοµειακής περίθαλψης. Επειδή στην ουσία σηµαίνει 

ελαττωµένη προσφορά γλυκόζης και οξυγόνου στον εγκέφαλο απ' ότι απαιτούν 

οι ανάγκες του, ως θεραπεία θεωρείται η επαρκής εξασφάλιση των παραγόντων 

αυτών. Κατά συνέπεια είναι απαραίτητη η αιµατική εγκεφαλική ροή να 

εξασφαλίζεται µέσω της διατήρησης ικανοποιητικής µέσης αρτηριακής πίεσης. 

Eπιπλέoν, η οξυγόνωση του αίµατος (ΡΟ2 άνω των 80mmHg) θα πρέπει να 

εξασφαλίζεται µέσω καλού αερισµού των πνευµόνων και εν ανάγκη µε πρόσθετη 

χορήγηση οξυγόνου. 

Το εγκεφαλικό οίδηµα αντιµετωπίζεται µε περιορισµό των χορηγουµένων 

υγρών, υπεραερισµό και χορήγηση Μανιτόλης και διουρητικών. 

 

 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΟ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΤΡΑΥΜΑ ΚΑΙ 
ΣΤΟ ΤΡΑΥΜΑ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΤΡΑΥΜΑ 

Η αξονική τοµογραφία είναι η πιο ασφαλής εξέταση για τον τραυµατία στην 

οξεία φάση. Είναι η πιο αποτελεσµατική µέθοδος για την ταχεία ανάδειξη της 

ενδοκρανίας αιµορραγίας. Επίσης είναι θαυµάσια µέθοδος για την αξιολόγηση 

της κρανιακής κάψας του σπλαχνικού κρανίου και της σπονδυλικής στήλης. 

Η απεικόνιση του αίµατος κατ' αρχάς εξαρτάται από τη συγκέντρωση των 

πρωτεϊνών οι οποίες είναι συστατικά της αιµοσφαιρίνης. Η σύνθεση της 

σφαιρίνης έχει υψηλότερη πυκνότητα από περιβάλλον εγκεφαλικό παρέγχυµα και 

αναγνωρίζεται λόγω διαφορετικής απορρόφησης της ακτινοβολίας. 

Το αίµα µε αιµατοκρίτη 45% έχει πυκνότητα στην αξονική τοµογραφία 

περίπου 56 Ην σε σχέση µε την φυσιολογική λευκή ουσία (30-34HV) και την φαιά 

ουσία (37-41HV) και είναι ευθέως ανάλογη. µε τη συγκέντρωση της 

αιµοσφαιρίνης. Ως εκ τούτου η οξεία αιµορραγία απεικονίζεται στην αξονική 

τοµογραφία υπέρπυκνη σε σχέση µε το περιβάλλον εγκεφαλικό παρέγχυµα. 

Παράγοντες οι οποίοι µπορούν να επηρεάσουν την απεικόνιση της οξείας 

αιµορραγίας είναι η πυκνότητα, ο όγκος και η εντόπιση του αίµατος ως και 

τεχνικοί παράγοντες. Σε ασθενείς µε αναιµία (Hgb<10) και σε ασθενείς µε 
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αιµορραγικές διαταραχές η ενδοκράνια αιµορραγία απεικονίζεται ισόπυκνη του 

εγκεφαλικού παρεγχύµατος. 

Η εξαγγείωση του αίµατος έχει ως αποτέλεσµα τον σχηµατισµό θρόµβου σε 

72 ώρες. Στη αξονική τοµογραφία αντίστοιχα έχουµε αύξηση της πυκνότητας και 

περιφερική άλω χαµηλής πυκνότητας µετά από 72 ώρες. Στην υποξεία φάση (4 

ηµέρες - 8 εβδοµάδες) υπάρχει βαθµιαία ελάττωση της πυκνότητας από την 

περιφέρεια προς το κέντρο, µείωση των χωροκατακτητικών σηµείων και 

περιφερική πρόσληψη σκιαγραφικού. Το αίµα γίνεται ισόπυκνο µε το εγκεφαλικό 

παρέγχυµα µεταξύ 1-6 εβδοµάδες. Στην χρονία φάση η απεικόνιση στην αξονική 

τοµογραφία είναι εστιακή υπόπυκνη περιοχή (37%), γραµµοειδής υπόπυκνες 

περιοχές (25%) αποτιτανώσεις (10%), χωρίς εµφανή αλλοίωση (27%). 

Η απεικόνιση της αιµορραγίας στην MRI ανάλογα µε το χρονικό στάδιο της 

εξέτασης είναι η ακόλουθη: Στην υπεροξεία φάση, εντός ωρών (οξυαιµοσφαιρίνη) 

το αίµα στις Τ1 εικόνες είναι παρόµοιο µε αυτό του πέριξ παρεγχύµατος ή 

ελαφρώς ασθενέστερο, ενώ αντίστοιχα στις Τ2 είναι ελαφρώς ισχυρότερο του 

εγκεφαλικού παρεγχύµατος. Στην οξεία φάση, (ώρες ή ηµέρες -

δεοξυαιµοσφαιρίνη) στις Τ1 το σήµα είναι παρόµοιο ή ελαφρώς ασθενέστερο του 

παρεγχύµατος ενώ στις Τ2 αρκετά ισχυρότερο από αυτό του υγιούς 

παρεγχύµατος. Στην υποξεία φάση (µεθαιµοσφαιρίνη), στις πρώτες ηµέρες 

(ενδοκυττάρια κατανοµή), στις Τ1 έχουµε αρκετά ισχυρότερο σήµα, ενώ στις Τ2 

αρκετά ασθενέστερο σε σχέση µε εγκεφαλικό παρέγχυµα. Αντίθετα σε υποξεία 

φάση (µετά από ηµέρες ή µήνες-εξωκυττάρια κατανοµή) στις Τ1 και Τ2 

προσανατολισµένες εικόνες έχουµε αρκετά ισχυρότερο σήµα από εκείνο του 

παρεγχύµατος. Στην χρόνια φάση (ηµέρες ή χρόνια-αιµοσιδηρίνη) το σήµα στις 

Τ1 είναι παρόµοιο ή ελαφρώς ασθενέστερο του παρεγχύµατος και στις Τ2 αρκετά 

ασθενέστερο. 

Τα υποσκληρίδια και τα επισκληρίδια αιµατώµατα ακολουθούν σε γενικές 

γραµµές, τις παραπάνω µεταβολές, µε εξαίρεση την εναπόθεση της 

αιµοσιδηρίνης η οποία δεν παρατηρείται στην περιοχή λόγω απουσίας 

µακροφάγων. Επειδή η σκληρά µήνιγγα διαθέτει πολύ καλή αγγείωση, η τάση 

του οξυγόνου παραµένει υψηλή και η χρονική µεταβολή του αιµατώµατος από το 
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ένα στάδιο στο επόµενο είναι πιο αργή από ότι στον εγκέφαλο. 

 
 
3.6  ΤΟ ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΤΡΑΥΜΑ 
 

Η αντιµετώπιση των αγγειακών τραυµάτων είχε επιτευχθεί από τις αρχές 

του 20ου αιώνα, αλλά µόλις στη δεκαετία του '50 αποδείχθηκε ότι η διόρθωση 

αυτή ήταν ασφαλής και πιο αποτελεσµατική από την απολίνωση που κατά 

κανόνα εφαρµοζόταν µέχρι τότε. Τα πρώτα αποτελέσµατα από την χειρουργική 

αποκατάσταση των αγγειακών τραυµάτων προήλθαν από τους Αµερικανούς 

τραυµατίες κατά τον ∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο, στους οποίους το ποσοστό των 

ακρωτηριασµών, σε όσους έγινε αρτηριακή αποκατάσταση, ανήλθε στο 35,8% 

ενώ σε όσους αντιµετωπίσθηκαν µε απολίνωση, το ποσοστό αυτό ήταν 49%. Τα 

αποτελέσµατα αυτά επιβεβαιώθηκαν σε ευρεία κλίµακα κατά τη διάρκεια των 

πολέµων της Κορέας και του Βιετνάµ όπου η αρτηριακή αποκατάσταση 

υπερίσχυσε της απολίνωσης σαν πρώτη αντιµετώπιση, γεγονός που κατέληξε σε 

σηµαντική βελτίωση κατά 13% του συνολικού ποσοστού ακρωτηριασµών. Στην 

επίτευξη των αποτελεσµάτων αυτών συνέβαλε σηµαντικά και η δραστική µείωση 

του χρόνου αντιµετώπισης αυτών των ασθενών. Αλλά και στον κοινωνικό τοµέα 

η χειρουργική αποκατάσταση των αγγειακών τραυµάτων καθιερώθηκε κατά τη 

διάρκεια της δεκαετίας του '50 µε εξίσου εντυπωσιακά αποτελέσµατα. Έκτοτε έχει 

επιτευχθεί σηµαντική πρόοδος τόσο στη διάγνωση όσο και στις χειρουργικές 

τεχνικές καθώς επίσης και στην εφαρµογή προτεραιοτήτων στην αντιµετώπιση 

του πολυτραυµατία. Έτσι επιτυγχάνονται πλέον ποσοστά διάσωσης σκέλους της 

τάξης του 90-95% µετά από αγγειακά τραύµατα στις περισσότερες περιφερικές 

αρτηρίες. 

 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ – ΤΥΠΟΙ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 
Ανάλογα µε το µηχανισµό και το είδος της βλάβης, που προκαλείται στην 

αρτηρία, οι κακώσεις διακρίνονται σε: Α) ∆ιατιτραίνοντα τραύµατα, που 

προκαλούνται συνήθως από νύσσοντα ή τέµνοντα όργανα, ή από βλήµατα 

πυροβόλων όπλων. Η φορά του τραυµατισµού είναι εκ των έξω προς τα εντός 
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της αρτηρίας και µπορεί να περιλαµβάνει µόνο το τοίχωµα της αρτηρίας, ή να 

προκαλεί µερική ή πλήρη διατοµή της. Στην µερική διατοµή, το προεξάρχον 

σύµπτωµα είναι η αιµορραγία, ενώ η πλήρης διατοµή αρχικά µπορεί να 

εκδηλωθεί µε αιµορραγία ενώ αργότερα λόγω αγγειοσύσπασης των 

κολοβωµάτων της αρτηρίας, το προεξάρχον σύµπτωµα είναι η ισχαιµία του 

σκέλους. Τα τραύµατα αυτά λόγω της πύλης εισόδου θεωρούνται δυνητικώς 

µολυσµένα. Β) Θλαστικά τραύµατα που προκαλούνται από άµεση κάκωση ή 

εξελκυσµό του αγγείου όπως σε πτώσεις ή προσκρούσεις. Συνήθως υπάρχει 

απουσία πύλης εισόδου ενώ ο τραυµατισµός του αγγείου αφορά εκ των έσω 

προς τα έξω τα αρτηριακά του τοιχώµατα. Χαρακτηριστικό αυτών των κακώσεων 

είναι η δηµιουργία µερικής ή πλήρους θρόµβωσης του αγγείου µε προεξάρχον 

σύµπτωµα την περιφερική ισχαιµία. Λόγω της συνήθως µεγάλης έκτασης της 

βλάβης του αγγείου η αποκατάστασή της απαιτεί την παρεµβολή µοσχεύµατος. 

 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Κάθε άκρο που έχει υποστεί τραυµατισµό πρέπει να εκτιµηθεί για την 

πιθανότητα ύπαρξης αγγειακού τραύµατος. Προς αυτό τον σκοπό απαιτείται µια 

πλήρης γνώση και κατανόηση των κλινικών εκδηλώσεων ενός τέτοιου τραύµατος 

που θα συµβάλλει στη γρήγορη και αξιόπιστη διάγνωσή του. Τα περισσότερα 

από τα σοβαρά αγγειακά τραύµατα των άκρων συνήθως εκδηλώνονται µε σαφή 

κλινικά ευρήµατα που επιτάσσουν ως επί το πλείστον την άµεση χειρουργική 

παρέµβαση χωρίς καθυστερήσεις. Τα "µείζονα" αυτά σηµεία περιλαµβάνουν, την 

απουσία ή την µείωση των περιφερικών σφύξεων, την ενεργό αιµορραγία, το 

µεγάλο επεκτεινόµενο ή σφύζον αιµάτωµα, την ύπαρξη φυσήµατος ή ροίζου και 

την περιφερική ισχαιµία. Από την άλλη πλευρά υπάρχουν και αµφιλεγόµενα 

κλινικά ευρήµατα ("ελάσσονα" σηµεία) που θεωρούνται ότι µπορεί να 

"υποκρύπτουν" µείζον αγγειακό τραύµα. Αυτά περιλαµβάνουν, το µικρό σταθερό 

αιµάτωµα, την ανεξήγητη υπόταση, την ύπαρξη αιµορραγίας η οποία έχει 

σταµατήσει και την εγγύτητα του τραυµατισµού σε µείζονα αγγειακά στελέχη. 

Ένας σηµαντικός παράγοντας για την επιτυχή αντιµετώπιση της κάκωσης 

ενός αγγείου είναι  η έγκαιρη διάγνωσή της στην οποία συµβάλλουν κλινικά ή 
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και εργαστηριακά δεδοµένα. 

Φυσική Εξέταση: Αποτελούσε τη µοναδική βάση για τη διάγνωση αλλά και 

για την απόφαση της χειρουργικής επέµβασης στα αγγειακά τραύµατα των 

άκρων, πριν την ευρεία εφαρµογή της αρτηριογραφίας. ότι στα διατραίνοντα 

τραύµατα των άκρων η ύπαρξη κλινικών ευρηµάτων (π. χ. ένα ή περισσότερα 

από τα "µείζονα" σηµεία) αποτελεί αξιόπιστο δείκτη αγγειακής βλάβης. Είναι 

επίσης γενικά αποδεκτό πως επί αρνητικής κλινικής εξέτασης (π. Χ απουσία 

οποιουδήποτε από τα "µείζονα" σηµεία) επίσης αποκλείει την ύπαρξη αγγειακής 

βλάβης ιδίως όταν το διατιτραίνον τραύµα βρίσκεται σε κάποια απόσταση από τα 

κύρια αγγειακά στελέχη των άκρων. Η αρνητική φυσική εξέταση όµως δεν 

αποκλείει την αγγειακή βλάβη στα διατιτραίνοντα τραύµατα που εντοπίζονται 

πλησίον αγγειακών στελεχών καθώς επίσης και στα περισσότερα αµβλέα 

τραύµατα των άκρων. Γενικά, η φυσική εξέταση περιλαµβάνει την εκτίµηση του 

χρώµατος και της θερµότητας του άκρου, τον προσεκτικό έλεγχο για ύπαρξη 

περιφερικών σφύξεων, την ύπαρξη ή όχι ισχαιµικού πόνου και την εκτίµηση της 

αισθητικότητας και κινητικότητας του άκρου. Αυτή η προσέγγιση είναι χρήσιµη 

κυρίως σε ήπιους τραυµατισµούς αγγείων όπως µετά από αρτηριακό 

καθετηριασµό. Σε µείζονα όµως τραύµατα των άκρων, ο πόνος που µπορεί να 

προέρχεται από άλλες κακώσεις, ίσως υπερκαλύπτει αυτόν της ισχαιµίας ενώ η 

ολιγαιµική καταπληξία και η έκθεση στο κρύο, αίτιά που δηµιουργούν περιφερική 

αγγειοσύσπαση, µπορεί να δηµιουργούν ψυχρότητα και ωχρότητα του άκρου. Η 

απουσία περιφερικών σφύξεων ενός άκρου µε καλή αρτηριακή πίεση µπορεί να 

σηµαίνει κάκωση κεντρικότερων αρτηριών, ενώ η ύπαρξη περιφερικών σφύξεων 

δεν αποκλείει την κάκωση κεντρικότερων αρτηριών. Η κλινική εκτίµηση πρέπει να 

γίνεται µε προσοχή ιδίως σε ηλικιωµένους ασθενείς µε τραύµα και περιφερική 

αποφρακτική αρτηριοπάθεια οι οποίοι µπορεί να είχαν απουσία σφύξεων ή και 

διαφορές στη θερµότητα και το χρώµα µεταξύ των άκρων τους. 

Ένας έµπειρος εξεταστής πάντως µπορεί να διαγνώσει ή να θέσει ισχυρές 

υποψίες για την ύπαρξη σχεδόν όλων των αγγειακών κακώσεων επί τη βάσει και 

µόνο της κλινικής εξέτασης. Η σύγκριση του χρώµατος και της θερµοκρασίας του 

πάσχοντος µέλους µε το µη τραυµατισθέν άκρο, η ακρόαση για τυχόν ύπαρξη 
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φυσηµάτων, η προσεκτική ψηλάφηση των σφύξεων καθώς επίσης και ο 

υπολογισµός της πιθανότητας αγγειακής τρώσης ανάλογα µε τη φύση του 

τραύµατος, όλα αυτά σε συνδυασµό µπορούν να οδηγήσουν τον εξεταστή να 

υποψιασθεί ή και να επιβεβαιώσει την ύπαρξη αγγειακού τραύµατος ακόµη και 

όταν τα κλινικά ευρήµατα δεν είναι σαφή. 

Αγγειογραφία: Πολλές περιπτώσεις δεν είναι δυνατόν να διαγνωσθούν 

πλήρως και ως εκ τούτου είναι απαραίτητη η χρήση της αγγειογραφίας. Η 

ακτινογραφική απεικόνιση των αγγείων µε απευθείας έγχυση ακτινοσκιερού 

φαρµάκου εφαρµόσθηκε για πρώτη φορά στο αγγειακό τραύµα στα τέλη της 

δεκαετίας του '50. Από τότε χρειάσθηκε να περάσουν άλλα 20 χρόνια για να 

πάρει η αρτηριογραφία τη θέση της στην εκτίµηση του αγγειακού τραύµατος των 

άκρων. Η εφαρµογή της θα πρέπει να γίνεται επιλεκτικά και µόνο σε 

αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς. Υπάρχουν δύο σηµαντικοί λόγοι για να 

προχωρήσει κανείς σε αγγειογραφικό έλεγχο στο αγγειακό τραύµα: (1) η ανάγκη 

να αποκλεισθεί η ύπαρξη αρτηριακής βλάβης τέτοιας που να θέτει τον ασθενή σε 

κίνδυνο από αυτήν χωρίς ωστόσο να υπάρχοuν οι ανάλογες κλινικές ενδείξεις για 

µια τέτοια βλάβη (αρτηριογραφία αποκλεισµού) και (2) η ανάγκη να 

χαρακτηρισθεί η ακριβής φύση, εντόπιση και έκταση µιας διαγνωσµένης 

αρτηριακής βλάβης: να διαπιστωθεί που διακόπτεται η αιµατική ροή και που 

επανασκιαγραφείται, καθώς επίσης και να εξετασθεί η βατότητα των περιφερικών 

αγγείων (αρτηριογραφία χαρακτηρισµού). Οι ενδείξεις για διενέργεια 

αρτηριογραφίας αποκλεισµού περιλαµβάνουν κυρίως ασθενείς µε αµφιλεγόµενα 

σηµεία αρτηριακής βλάβης οι οποίοι δεν θα προχωρούσαν σε χειρουργική 

διερεύνηση ή θα χειρουργούντο για µη αγγειακές κακώσεις σε άλλα σηµεία του 

σώµατός τους ή και στο ίδιο το άκρο. Αρτηριογραφία χαρακτηρισµού, όταν η 

ύπαρξη µιας αρτηριακής βλάβης έχει ήδη διαπιστωθεί, ενδείκνυται σε πολλαπλά 

διατιτραίνοντα τραύµατα, όπως τραύµατα από πυροβόλο όπλο, ή σε απουσία 

πύλης εξόδου του βλήµατος, σε εκτεταµένο αµβλύ τραύµα και επί υπάρξεως 

φυσήµατος 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Κατά τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχουν γίνει σηµαντικές πρόοδοι στην 

αντιµετώπιση του αγγειακού τραύµατος των άκρων οι οποίες έχουν συνεισφέρει 

κατά πολύ στα άριστα αποτελέσµατα που παρατηρούνται όσον αφορά στη 

διάσωση του σκέλους. Η καλύτερη κατανόηση των µηχανισµών του 

αιµορραγικού shock, και της αντιµετώπισής του, καθώς επίσης και της 

αντιµετώπισης των ασθενών µε σοβαρό τραύµα, έχει συµβάλλει αποφασιστικά 

στην βελτίωση της επιβίωσης αυτών των ασθενών. Επί πλέον οι επεµβατικές 

αγγειογραφικές τεχνικές έχουν επιτρέψει την µη χειρουργική αντιµετώπιση σε ένα 

φάσµα αγγειακών  τραυµάτων που σχετίζονται µε τις πολλαπλές κακώσεις των 

άκρων που µπορεί να περιλαµβάνουν οστά, νεύρα, ελλείµµατα ή και 

καταστροφές µαλακών µορίων σε συνδυασµό µε αγγειακές βλάβες, έχουν 

βελτιωθεί σηµαντικά µε τη στενή παρακολούθηση, τη γρήγορη διάγνωση, την 

ταχεία επαναγγείωση, τους εκτεταµένους χειρουργικούς καθαρισµούς και την 

ευρεία εφαρµογή της φασιοτοµής. Από την άλλη πλευρά, τα συνθετικά 

µοσχεύµατα, έχει αποδειχθεί ότι είναι ασφαλή και αποτελεσµατικά για την 

αποκατάσταση αγγειακών τραυµάτων όταν δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

αυτογενείς φλέβες ή όταν, λόγω αιµοδυναµικής αστάθειας, σοβαρότητας του 

τραυµατισµού ή πολλαπλών βλαβών, επιβάλλεται η ταχεία επαναιµάτωση στα 

αγγειακά τραύµατα των άκρων µε εκτεταµένα ελλείµµατα µαλακών µορίων, η 

χρήση µυοδερµατικών κρηµνών και η διενέργεια έξω-ανατοµικών παρακάµψεων 

έχει βελτιώσει σηµαντικά τη διάσωσή τους. 

Ο έλεγχος της αιµορραγίας είναι από τις πρώτες ενέργειες που θα πρέπει 

να γίνουν σε µια αγγειακή κάκωση. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί είτε µε πίεση µε το 

δάκτυλο, όταν η αιµορραγία είναι εξωτερική, είτε µε πίεση του αγγείου πάνω από 

κάποιο οστικό υπόστρωµα, όταν η αιµορραγία προέρχεται από κύριο αρτηριακό 

ή φλεβικό στέλεχος είτε, τέλος µε αιµοστατική περίδεση (Tourniquet). Εάν το 

τραύµα δεν αιµορραγεί είναι προτιµότερο να µην πειραχθεί ούτε να γίνουν 

προσπάθειες αφαίρεσης του θρόµβου ή ξένων σωµάτων πριν να γίνει εφικτός 
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χειρουργικά ο κεντρικός και περιφερικός έλεγχος της αιµορραγίας. Γενικά θα 

πρέπει να αποφεύγεται η τυφλή τοποθέτηση αγγειολαβίδων για τον έλεγχο της 

αιµορραγίας πριν τη µεταφορά του ασθενούς στο χειρουργείο. Σε ακατάσχετη 

αιµορραγία είναι προτιµότερο να γίνει επέκταση του τραύµατος και τοποθέτηση 

αγγειολαβίδων υπό άµεση όραση. Μετά την παρασκευή και τον έλεγχο του 

τραύµατος θα πρέπει να αφαιρεθεί προσεκτικά ο θρόµβος και να εκτιµηθεί η 

έκταση της βλάβης, ενώ ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στην αποφυγή χειρισµών 

που θα µπορούσαν να τραυµατίσουν περαιτέρω το αγγείο ή να προκαλέσουν 

αποκόλληση και µετανάστευση θρόµβων εντός αυτού ιδίως σε περιπτώσεις 

µεγάλων φλεβικών στελεχών. Η αποκατάσταση της κάκωσης του αγγείου θα 

πρέπει να γίνει αφού πρώτα εκτιµηθεί ο βαθµός και η έκταση της βλάβης και 

επιτευχθεί πλήρως ο έλεγχος της αιµορραγίας. Σε πολλαπλές κακώσεις αγγείων, 

προηγείται η επιδιόρθωση εκείνων που αρδεύουν όργανα ευαίσθητα στην 

υποξεία (νεφροί, ήπαρ) και έπεται η αποκατάσταση των υπολοίπων. 

Πολύ συχνά τα αγγειακά τραύµατα συνυπάρχουν µε οστικές κακώσεις. Σε 

αυτές τις περιπτώσεις και εφόσον η ισχαιµία του άκρου δεν είναι σοβαρή (<6-8 

ωρών), επιχειρείται πρώτα η σταθεροποίηση του κατάγµατος και ακολουθεί η 

αποκατάσταση του αγγείoυ. Σε περιπτώσεις σοβαρής ισχαιµίας του άκρου όµως 

ίσως επιβάλλεται η καταρχήν αποκατάσταση της αιµατικής ροής ακολουθούµενη 

από τη διόρθωση του κατάγµατος. Επιβάλλεται όµως η στενή παρακολούθηση 

του άκρου µετεγχειρητικά, που θα επιτρέψει την έγκαιρη διάγνωση τυχόν 

προβληµάτων ροής και την άµεση αντιµετώπισή τους. 

Η αποκατάσταση των αγγείων ακολουθεί τις συνήθεις αγγειοχειρουργικές 

τεχνικές: Η απλή συρραφή µε συνεχές ράµµα µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε όλα 

σχεδόν τα αγγεία. Συνήθως εφαρµόζεται όταν το τραύµα του αγγείου είναι 

µικρότερο από το 30% της περιφέρειάς του και τα χείλη του οµαλά, ενώ 

προτιµούνται συνήθως µονόκλωνα πλαστικά ράµµατα (Prolene) θεωρούνται 

λιγότερο ευαίσθητα στη λοίµωξη. Μικρά αγγεία (διαµέτρου<4 χιλ.) είναι σκόπιµο 

να συρράπτονται µε µεµονωµένες ραφές ώστε να επιτυγχάνεται καλύτερη 

συµπλησίαση του έσω χιτώνα στα χείλη του τραύµατος. Όταν ο τραυµατισµός 

του αγγείου καταλαµβάνει έκταση µεγαλύτερη του 30% της περιφέρειάς του, 
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προτιµάται η σύγκλειση µε εµβάλωµα. Κατ' αυτήν, αφού νεαροποιηθούν 

συνήθως τα χείλη του τραύµατος, συρράπτεται µε συνεχή ραφή και µε εκστροφή 

των χειλέων, συνθετικό ή φλεβικό εµβάλωµα για την αποφυγή στένωσης της 

αρτηρίας. Στην αποκατάσταση των αγγειακών τραυµάτων είναι σκόπιµο να 

χρησιµοποιούνται κατά προτίµηση φλεβικά εµβαλώµατα, ιδίως σε ανοικτά 

τραύµατα. Τελικο-τελική αναστόµωση µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την 

αποκατάσταση της συνέχειας ενός αγγείου όταν το έλλειµµα της αρτηρίας δεν 

είναι µεγαλύτερο από 1-2 εκατοστά. Η αναστόµωση γίνεται σύµφωνα µε τις 

αρχές της αρτηριορραφής µε συνεχή ραφή ή µεµονωµένα ράµµατα ανάλογα µε 

τη διάµετρο του αγγείου. Όταν η βλάβη του αγγείου είναι σε τέτοια έκταση ώστε 

να µην µπορεί να διενεργηθεί τελικο-τελική αναστόµωση χωρίς τάση, ενδείκνυται 

η παράθεση µοσχεύµατος µεταξύ των δύο άκρων της τρωθείσας αρτηρίας. 

Όταν πρόκειται για αρτηρίες των άκρων µικρού και µεσαίου µεγέθους, το 

µόσχευµα αυτό συνήθως είναι φλεβικό και λαµβάνεται είτε από τη σύστοιχη 

σαφηνή φλέβα, εφόσον δεν υπάρχουν κακώσεις, είτε από την σαφηνή του άλλου 

άκρου. Όταν η κάκωση αφορά στον αορτο-λαγόνιο άξονα και απαιτείται η 

παράθεση µοσχεύµατος, τότε συνήθως χρησιµοποιούνται συνθετικά µοσχεύµατα 

αφού τόσο µεγάλα αυτοµοσχεύµατα δεν υπάρχουν. Εάν υπάρχει και σοβαρού 

βαθµού µικροβιακή λοίµωξη, όπως συµβαίνει σε ταυτόχρονα τραύµατα της 

αορτής και του παχέος εντέρου, είναι ίσως προτιµότερη η συρραφή της αορτής 

και η διενέργεια ενός εξωανατοµικού bypass (µασχαλο- ή µηρο-µηριαίου). 

Στις περισσότερες των περιπτώσεων η αποκατάσταση των αρτηριακών 

τραυµάτων συνοδεύεται και από την επάνοδο σφυγµικής ροής. Σε περιπτώσεις 

όµως που ο ασθενής είναι υποτασικός, ψυχρός και σε αγγειοσύσπαση, το 

αποτέλεσµα της αποκατάστασης µπορεί να είναι δύσκολο να ελεγχθεί κλινικά. Ο 

έλεγχος µε συσκευή Doppler, είναι χρήσιµος στην επιβεβαίωση της βατότητας 

περιφερικά, ενώ σε περίπτωση αµφιβολίας επιβάλλεται η διενέργεια 

διεγχειρητικής αγγειογραφίας. Μετεγχειρητικά, οποιαδήποτε επιδείνωση στην 

αισθητικότητα και κινητικότητα του άκρου επιβάλλει επίσης τη διενέργεια 

αρτηριογραφίας ανεξάρτητα από το χρώµα του δέρµατος, την θερµοκρασία και 

την παρουσία ή απουσία σφυγµών. 
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Η αντιµετώπιση των κακώσεων των φλεβών συνεχίζει να αποτελεί ένα 

αντικείµενο διχογνωµίας. Παρόλα αυτά, ίσως αξίζει σε µερικές περιπτώσεις η 

αποκατάσταση της φλεβικής κάκωσης, ιδιαίτερα στην ιγνυακή φλέβα όταν αυτή 

αποτελεί την µοναδική οδό απορροής. Ακόµη και αν υπάρξει άµεση θρόµβωση 

της φλέβας, η επανασηράγγωσή της θα αποκαταστήσει την φλεβική απορροή 

προλαµβάνοντας την χρόνια φλεβική υπέρταση. 

Το αγγειακό τραύµα, πολλές φορές, θέτει δύσκολα διλήµµατα στη διάγνωση 

και θεραπεία του. Η σύγχρονη τάση περιλαµβάνει την ταχεία, όσο το δυνατόν 

λιγότερο δαπανηρή και επεµβατική διαγνωστική προσπέλαση, σε συνδυασµό µε 

την άµεση αποκατάσταση των σηµαντικών αγγειακών κακώσεων και την ευρεία 

εφαρµογή προληπτικών µεθόδων όπως η περιτovιοτοµή. 

 
ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΟ ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΤΡΑΥΜΑ 
ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ ΚΑΙ ΒΡΑΧΙΟΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ 

Στο κλειστό τραύµα του θώρακα η βαρύτατη κάκωση είναι ο τραυµατισµός 

της θωρακικής αορτής ο οποίος µπορεί να συµβεί σε οποιοδήποτε σηµείο της 

πορείας της. Το 80% των ασθενών µε ρήξη της θωρακικής αορτής πεθαίνουν 

πριν φθάσουν στο νοσοκοµείο ενώ η θνησιµότητα της χειρουργικής επέµβασης 

σε τέτοιος τραυµατισµούς ανέρχεται στο 50%. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις ο θάνατος προέρχεται από shock, ενώ σε 

ένα µικρό ποσοστό οφείλεται σε συναφείς τραυµατισµούς όπως η 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Η εξόρυξη της ρίζας της ανιούσης αορτής είναι η 

πλέον βαρύτατη κάκωση και είναι ασύµβατη µε την ζωή. Οι ασθενείς που 

επιβιώνουν έχουν συνήθως µικρότερες κακώσεις στην ανιούσα αορτή. 

Ρήξεις στο αορτικό τόξο και στο περιφερικό τµήµα αυτού καθώς και στην 

περιοχή πάνω από τον ισθµό της αορτής είναι συνήθεις σε τραύµατα του 

θώρακα. Η κάκωση δε αυτή τις περισσότερες φορές περιλαµβάνει και κάποια 

από τις εκφύσεις των βραχιοκεφαλικών αγγείων. 

Τα βραχιοκεφαλικά αγγεία υφίστανται κακώσεις κατ' εξοχήν ή σε 

συνδυασµό µε κακώσεις κατά µήκος της θωρακικής αορτής. Μονήρεις ή 

πολλαπλές σχάσεις στην κατιούσα θωρακική αορτή δεν είναι συνήθεις. Η πιο 
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συνηθισµένη εντόπιση ρήξης της αορτής είναι στον ισθµό αυτής, η περιοχή από 

το αορτικό τόξο στην κατιούσα αορτή που είναι και το πλέον ευένδοτο σηµείο της 

θωρακικής αορτής. Τραύµατα σε αυτήν την περιοχή γίνονται πάνω ή κάτω 

ακριβώς από τον αρτηριακό σύνδεσµο. 

ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ 

Ο αγγειογραφικός έλεγχος στις κακώσεις της αορτής είναι εκείνος που θα 

βάλει την διάγνωση για ύπαρξη διαχωρισµού αυτής και θα εντοπίσει την βλάβη. 

Η συνηθέστερη οδός προσπέλασης σε αυτές τις περιπτώσεις είναι η δεξιά 

βραχιόνιος αρτηρία γιατί το µεγαλύτερο ποσοστό κακώσεων περιλαµβάνει τον 

ισθµό της αορτής και κάνει επικίνδυνη της προσπέλαση από την αριστερή 

βραχιόνιο αρτηρία. 

Ο καθετηριασµός της αορτής θα πρέπει να γίνει µε ευκολία και κάτω υπό 

ακτινοσκόπηση µε συνεχή έλεγχο του αγγειογραφικού καθετήρα. Σε καµία 

περίπτωση δεν θα πρέπει να γίνεται προώθηση του καθετήρα διαµέσου του 

διαχωρισµού ή να γίνει έγχυση σκιαγραφικού τοπικά γιατί αυτό όχι µόνο θα κάνει 

µεγαλύτερο τον διαχωρισµό αλλά µπορεί και να αποβεί θανατηφόρο για τον 

ασθενή. Σε αυτές τις περιπτώσεις ή επιλέγεται άλλη οδός προσπέλασης ή γίνεται 

ενδοφλέβια ψηφιακή αγγειογραφία. 

ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤ Α 

Στην τυπική κάκωση του ισθµού της αορτής, αναδεικνύεται ο διαχωρισµός 

της σαν ευθεία διαχωριστική γραµµή, (που περιλαµβάνει τον έσω και µέσο 

χιτώνα), κυκλοτερής αλλά ατελής µε συγκέντρωση σκιαγραφικού υπό τον έξω 

χιτώνα (ψευδοανεύρυσµα). Πολλές φορές αυτό που µπορεί να φανεί σαν 

ψευδοανεύρυσµα είναι στην πραγµατικότητα διατοµή της αορτής µε εξαγγείωση 

η οποία προσωρινά έχει επιπωµατισθεί από τον παρακείµενο υπεζωκότα. 

Άλλα συνοδά σηµεία ρήξης της αορτής µε συνοδό αιµάτωµα είναι η 

ασαφοποίηση του περιγράµµατος του αγγείου ή η ανάδειξη συγκέντρωσης του 

σκιαγραφικού µέσου δίκην θηλής (nipple sign) σε ένα από τα σηµεία της 

παρυφής της αορτής. Τα παραπάνω αγγειογραφικά ευρήµατα αναδεικνύονται µε 

µέση έγχυση σκιαγραφικού στην ανιούσα αορτή µε λήψη εικόνων σε 

προσθιοπίσθια προβολή και απαραίτητα στη δεξιά πρόσθια λοξή και αριστερή 
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πρόσθια λοξή προβολή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 
Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΣΤΟΝ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

 
Το 1/3 των ασθενών που θα αντιµετωπίσει ένα µεγάλο περιφερειακό 

νοσοκοµείο το χρόνο θα παρουσιάσει, σε διαφορετικό βαθµό πόνο 

συνδεδεµένο µε το τραύµα, το οποίο µπορεί να είναι από αµελητέο µέχρι και 

ανυπόφορο. Αυτό εξαρτάται από το προσβεβληµένο σηµείο του σώµατος, 

αλλά και από την ψυχολογική συµµετοχή και ψυχοσύνθεση του εκάστοτε 

ασθενούς. Αυτό εξηγεί την έλλειψη σαφούς συσχετισµού µεταξύ βαρύτητας 

της κάκωσης και έντασης του συµπτώµατος πόνου. 

    Σε γενικές γραµµές τα κοιλιακά τραύµατα και τα κατάγµατα των µακρών 

οστών απαιτούν τις µεγαλύτερες δόσεις σε αναλγητικά: αντιθέτως λιγότερο 

επώδυνες είναι οι ΚΕΚ και εν µέρει τα θωρακικά τραύµατα. Ειδικά στις 

κακώσεις της κεφαλής είναι προτιµότερο, εάν είναι δυνατόν, να αναβληθεί η 

χορήγηση αναλγητικών (ειδικά οπιούχων), επειδή χαµηλώνουν το επίπεδο 

συνειδήσεως, και προκαλούν σύσπαση των κορών και εποµένως 

δυσκολεύουν την διάγνωση. Με αυτήν την εξαίρεση, αναλγησία µπορεί να 

χορηγηθεί ήδη στον τόπο του ατυχήµατος, συνοδεύοντας τον ασθενή µε 

σηµείωµα, που αναφέρει το φάρµακο και τη χορηγούµενη δόση. Αυτό αφορά 

ειδικά τα τραύµατα της κοιλιάς και γενικώς τα κατάγµατα των άκρων, επειδή οι 

ασθενείς υποβάλλονται στην άφιξή τους στο νοσοκοµείο σε περιτοναϊκές 

πλύσεις και επανειληµµένες ακτινογραφίες. Από τα ανωτέρω προκύπτει ότι 

δεν πρέπει να αφήσουµε τον ασθενή να υποφέρει και πιο σηµαντική είναι η 

οδός χορήγησης παρά τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται. Σήµερα υπάρχει 

οµοφωνία όσον αφορά την χορήγηση οπιούχων ενδοφλεβίως, επειδή 

εξασφαλίζεται έτσι η γρήγορη και καλής ποιότητος αναλγησία σε αντίθεση µε 

την αναποτελεσµατική συσσώρευση φαρµάκου σε µη καλά µατωµένους 

ιστούς ως συνέπεια της ενδοµυϊκής ή υποδερµικής ένεσης. Η απορρόφηση 

εποµένως θα γίνει µετά από µεγάλο χρονικό διάστηµα µόνο όταν θα έχει πια 

βελτιωθεί η περιφερική κυκλοφορία. 

4.1 ΦΥΣΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ΟΞΕΟΣ ΠΟΝΟΥ 
Ο πόνος προκαλεί την εγκατάσταση µιας αλληλουχίας νευροενδοκρινών και 

µεταβολικών απαντήσεων, οι οποίες έχουν ως αποτέλεσµα την διατήρηση και 
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την επιβάρυνση των αιµοδυναµικών, αναπνευστικών και των διαφόρων 

οργάνων διαταραχών. Η έκταση και βαρύτητα των απαντήσεων στο τραύµα 

εξαρτάται από την έκταση και τη βαρύτητα της βλάβης, από τα όργανα και τα 

σωµατικά σηµεία που συµµετέχουν στο συµβάν. Σηµαντική είναι η ηλικία του 

ασθενούς, η φυσική του κατάσταση προ του ατυχήµατος και επιπλέον η 

αµεσότητα και η ποιότητα της θεραπευτικής επέµβασης που συµβάλλουν 

σηµαντικά στην έκβαση. 

   Η καταστροφή των ιστών από τραύµατα συντριβής και σύγκρουσης από 

κατάγµατα, από εγκαύµατα κτλ. Προκαλεί την τοπική απελευθέρωση 

διαφόρων αλγογόνων ουσιών οι οποίες είναι συγχρόνως υπεύθυνες για την 

φλεγµονή στην περιοχή της βλάβης και για την ευαισθητοποίηση των 

κεντροµόλων νευρικών ινών στο επιβλαβές ερέθισµα. Όταν το σήµα διαµέσου 

αυτών των νευρώνων φτάσει στο ινιακό κέρας του νωτιαίου µυελού 

µεταδίδεται διαµέσου σύναψη µε τον εγκεφαλικό φλοιό όπου είναι και το 

νωτιαίο-διχτυωτό δεµάτιο προς τα ανωτέρω κέντρα µέχρι τον εγκεφαλικό 

φλοιό όπου είναι υπεύθυνο για την αίσθηση του φόβου και του άγχους ου 

συνοδεύουν το τραυµατικό συµβάν και σε ένα φαύλο κύκλο επιδεινώνουν τον 

πόνο. Γι αυτό είναι εξίσου σηµαντική, παράλληλα µε την φαρµακευτική 

θεραπεία, η ψυχολογική υποστήριξη του τραυµατισµένου. 

Οι νευρώνες που µεταδίδουν το επώδυνο ερέθισµα προς το νευράξονα εκτός 

από συνάψεις στο οπίσθιο κέρας, µε δεµάτια που ανεβαίνουν προς το θάλαµο 

και το φλοιό, ενεργοποιούν φυγόκεντρα νεύρα στο πρόσθιο κέρας µε 

συνέπεια την αύξηση της τάσης των σκελετικών µυών µέχρι σπασµό 

περαιτέρω ευαισθητοποίηση των περιφερικών αλγοϋποδοχών σε ένα 

βλαβερό ερέθισµα  και ενεργοποίηση αυτοµάτων απαντήσεων του 

συµπαθητικού συστήµατος. 

  Με αυτό τον τρόπο ένας έντονος οξύς πόνος ενδέχεται να επηρεάζει κάθε 

λειτουργία του σώµατος µε αποτέλεσµα αύξηση της θνησιµότητας και 

νοσηρότητας ειδικά στους τραυµατισµένους ασθενείς που υπέστησαν βαριές 

διορθωτικές επεµβάσεις. Ειδικά αρνητική είναι η επίδραση στο αναπνευστικό 

και στην αναπνευστική λειτουργία, επειδή οι ασθενείς αποφεύγουν συνειδητά 

το βήχα και τις βαθιές αναπνοές εξ αιτίας του άλγους, µε συνέπεια µείωση του 

όγκου του πνεύµονα και αύξηση παραγωγής CO2 που ευνοούν τις 

ατελεκτασίες.  

 150



  Άλλες αρνητικές επιδράσεις περιλαµβάνουν αύξηση του κατά λεπτό όγκου 

του αίµατος, ταχυκαρδία, υπέρταση, υπερέκκριση γαστρικού υγρού, 

υποκινητικότητα του εντέρου που προδιαθέτει σε ιλεό, υπερπηχτικότητα, 

λεµφοπενία, που οδηγεί σε µειωµένη απάντηση στις λοιµώξεις. Οι εκκρίσεις 

που προκαλεί η  νευροενδοκρινή απάντηση έχουν σαν αποτέλεσµα την 

αύξηση της σωµατικής κατανάλωσης οξυγόνου, υπεργλυκαιµία, κατακράτηση 

νατρίου και υγρών. Από τα παραπάνω µπορούµε να συµπεράνουµε ότι εάν ο 

πόνος στον τραυµατία ασθενή αντιµετωπισθεί εγκαίρως και αποτελεσµατικά, 

αυτό θα συµβάλει σηµαντικά στην θετική έκβαση και ανάρρωση και επιπλέον 

µπορεί να µειώσει  σηµαντικά την µετατραυµατική θνησιµότητα. 

4.2 ΠΡΩΙΜΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΟΥ ΑΛΓΟΥΣ 
Η αντιµετώπιση του άλγους στον τόπο του ατυχήµατος είναι µεγάλης 

σηµασίας επειδή το άλγος συµµετέχει στην φυσιοπαθογένεια του τραύµατος 

και επιπλέον την επιβαρύνει: δεν αποτελεί όµως πρώτη προτεραιότητα. Όταν 

υπάρχει κάκωση που απειλεί την ζωή ή την υγεία του ασθενούς είναι 

επιτακτική η αναζωογόνηση µε ειδική προσοχή στην διατήρηση ασφαλούς 

αεραγωγού, την ακινητοποίηση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 

στην αποκατάσταση της αναπνοής και της κυκλοφορίας. 

Οι ασθενείς µε τραύµατα µέσης βαρύτητας θα αρχίσουν αναλγησία µόλις 

έχουν σταθεροποιηθεί και µετά από µία δεύτερη εκτίµηση, ενώ σε αυτούς µε 

δευτερεύουσες κακώσεις αρχίζει νωρίτερα επειδή ο πόνος αποτελεί το 

σηµαντικότερο µέρος.  

 Ήδη στον τόπο του ατυχήµατος µπορεί αν ξεκινήσει, παράλληλα µε την 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, η ψυχολογική και αναλγητική 

υποστήριξη του ασθενούς που έχει ικανοποιητικό επίπεδο συνειδήσεως, αλλά 

εκτός από τον πόνο, αισθάνεται άγχος και φόβο. Το αναλγητικό εκλογής θα 

είναι αυτό που θα δράσει ταχεία µε ελάχιστες παρενέργειες και επειδή κανένα 

διαθέσιµο φάρµακο δεν είναι εντελώς χωρίς παρενέργειες, στις επόµενες 

εκτιµήσεις του ασθενούς θα πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν, εάν υπάρχει κάποια 

αλλαγή στα ζωτικά σηµεία χωρίς να την αποδίδουµε υποχρεωτικά στην 

αναλγησία. 

  Είναι γενική αρχή να µην χορηγηθούν δυνατά οπιοειδή στον τόπο του 

ατυχήµατος σε υποψία ΚΕΚ αλλά να προτιµηθούν αναλγητικά, µε ελάχιστη 

καταπράυνση και λιγότερη αναπνευστική καταστολή ή µύηση των κόρων από 
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τα δυνατά οπιοειδή. Η δραστικότητα όµως είναι περιορισµένη λόγω της 

χαµηλής χηµικής συγγένειας µε τους υποδοχείς. Εναλλακτική λύση αποτελούν 

οι µερικοί αγωνιστές, αν και η αναλγησία που προκαλούν δεν είναι 

ικανοποιητική. 

 Για την σταθεροποίηση ή την ανάταξη των καταγµάτων η χορήγηση 

πτητικών αναισθητικών σε υποαναισθητικές συγκεντρώσεις είναι 

ασφαλέστερη και πιο αποτελεσµατική από τα βαριά και συγχρόνως µη 

επαρκή καταπραϋντικά φάρµακα. Το πλεονέκτηµα τους είναι ότι µπορούν να 

ελέγξουν τον πόνο µετρίου βαθµού και εν µέρει το έντονο, χωρίς αν 

προκαλέσουν απώλεια συνειδήσεως ή πτώση της αρτηριακής πίεσης. Τα πιο 

συχνά χορηγούµενα είναι πρωτοξείδιο του αζώτου σε συγκέντρωση 40-60% 

αναµειγµένο µε Ο2 και το τριχλωρετυλένιο ή το µετοσιφλουράνιο 

αναµεµειγµένο µε αέρα. Στο Ηνωµένο Βασίλειο τα ασθενοφόρα είναι 

εφοδιασµένα µε ΕΝΤΟΝΟΧ το οποίο έχει το πλεονέκτηµα να εξασφαλίζει 

γρήγορη και δυνατή αναλγησία, όµως η δράση του τελειώνει εξίσου γρήγορα 

µετά από τη διακοπή της χορήγησης. 

 Ένα 10% των ασθενών δεν επωφελείται από την χορήγηση του επειδή 

παρουσιάζει µερικές παρενέργειες όπως ναυτία , εµετός, ίλιγγος και υπνηλία. 

Τα µειονεκτήµατα, ειδικά όσον αφορά το τραύµα περιλαµβάνουν την διάχυση 

σε χώρους που περιέχουν αέρα, την πιθανότητα αύξησης της ενδοκράνιας 

πίεσης σε σοβαρά τραύµατα εγκεφάλου και επιπλέον η χορήγηση του απαιτεί 

την συνεργασία του ασθενούς για να έχει θετική δράση. Λόγω της χαµηλής 

διαλυτότητας στο αίµα, το πρωτοξείδιο διαχέεται που περιέχουν αέρα, γι αυτό 

απαιτείται προσοχή όταν χρησιµοποιείται σε θωρακικά, κοιλιακά και 

εγκεφαλικά τραύµατα ακριβώς επειδή µπορεί να µετατρέπει ένα 

πνευµοθώρακα σε υπό τάση και να προκαλέσει ή να επιβαρύνει πνευµο-

περιτόναιο και πνευµοεγκέφαλο. 

 Η κεταµίνη, συχνά χρησιµοποιούµενος αναισθητικός παράγοντας αλλά 

ανεκµετάλλευτος, τουλάχιστον στην Ελλάδα, για τις αναλγητικές του ιδιότητες 

στον τόπο του ατυχήµατος εξασφαλίζει έντονη αναλγησία και συγχρόνως ένα 

επιπόλαιο ύπνο χωρίς αναπνευστική καταστολή ή απώλεια του 

προστατευτικού αντανακλαστικού του φάρυγγα και του λάρυγγα. Επί πλέον η 

α-αδρενεργική της δράση εξασφαλίζει ικανοποιητική αρτηριακή πίεση. Αυτά 

την κάνουν κατάλληλη για τους επώδυνους χειρισµούς στον τόπο του 
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ατυχήµατος. Επειδή όµως προκαλεί ως ένα βαθµό µυϊκή δυσκαµψία δεν έχει 

ένδειξη στις ανατάξεις των εξαρθρώσεων και των καταγµάτων. 

 
 
4.3 ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 
Ο πόνος είναι περίπλοκη διαδικασία που εµπλέκει διάφορα συστήµατα του 

οργανισµού στην µεταβολική και νευροενδοκρινή απάντηση σε ένα βλαβερό 

ερέθισµα: οι τεχνικές άρα και τα φάρµακα που θα χρησιµοποιήσουµε για την 

αντιµετώπισή του θα είναι εξίσου πολλαπλές. Οι βασικές αρχές της θεραπείας 

του µετατραυµατικού πόνου τότε θα είναι στραµµένες στην µείωση της 

παραγωγής χηµικών ουσιών που ευαισθητοποιούν τους περιφερικούς 

αλγοϋποδοχείς, τον αποκλεισµό απελευθέρωσης αλγογόνων 

νευροµεταδοτών στην περιφέρεια ή στον νωτιαίο µυελό και την ενίσχυση των 

ανασταλτικών κατιόντων νευρικών οδών. 

Η επιλογή του καταλληλότερου τρόπου αναλγησίας εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες όπως: βαρύτητα της κάκωσης, εάν θα γίνει εισαγωγή 

του ασθενούς στο νοσοκοµείο και προς τα πού κατευθύνεται (χειρουργείο, 

Μ.Ε.Θ.), προηγούσα κατάχρηση ναρκωτικών ουσιών. 

Οι µη-αιµατηρές τεχνικές περιλαµβάνουν χορήγηση οπιοειδών και µη- 

οπιοειδών ή βοηθητικών φαρµάκων peros και παρεντερικά, χρήση 

διαδερµικών νευροδιεγερτών (TENS), µεµονωµένα ή συγχρόνως. Όταν ο 

πόνος, λόγω βαρύτητας της βλάβης ή κατάχρησης ναρκωτικών ουσιών, δεν 

ελέγχεται µόνο µε συντηρητικές µεθόδους, προσφεύγουµε σε αιµατηρές 

τεχνικές όπως επισκληρίδιος, ενδοραχιαίος και περιφερικοί αποκλεισµοί 

νεύρων, λαµβάνοντας υπ’ όψιν τον κίνδυνο επιπλοκών ειδικά επί σηψαιµίας ή 

διαταραχών πηκτικότητας. Ο κατάλληλος έλεγχος του πόνου µειώνει τη 

συχνότητα µετεγχειρητικών επιπλοκών, ειδικά σε βάρος του αναπνευστικού 

συστήµατος, συµβάλλοντας στην ταχεία ανάρρωση και την µείωση του 

κόστους νοσηλείας. Επιπλέον µε την έγκαιρη αντιµετώπιση περιορίζεται η 

επίπτωση του συνδρόµου του χρόνιου µετατραυµατικού πόνου που 

εµφανίζεται ως αντανακλαστική συµπαθητική δυστροφία ή απλώς ως 

ψυχοσωµατική διαταραχή, που µπορεί να οδηγήσει σε µόνιµη αναπηρία εάν 

δεν αντιµετωπισθεί καταλλήλως και εγκαίρως. 
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4.4 ΕΙ∆Η ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ 

Παρεντερική χορήγηση οπιοειδών 
Τα οπιοειδή αποτελούν ακόµα και σήµερα το στυλοβάτη στην 

αντιµετώπιση του οξέως πόνου, παρ’ όλο που η χορήγησή τους συνοδεύεται 

από σηµαντικές παρενέργειες όπως: αναπνευστική καταστολή καταύπρανση, 

ναυτία, εµετός, υπερέκκριση ινσταµίνης, καταστολή της εντερικής 

δραστηριότητας, µέχρι ειλεός, εξάρτηση. Λόγω του φόβου αυτών των 

ανεπιθύµητων ενεργειών, ακόµα και σήµερα οι θεράποντες ιατροί και το 

νοσηλευτικό προσωπικό διστάζουν να προσφέρουν επαρκή αναλγησία στον 

πολυτραυµατία, παρ’ όλο που είναι πια αποδεδειγµένο ότι ένας ασθενής που 

δεν πονάει, πιο γρήγορα θα περπατήσει και θα βήξει, βελτιώνοντας έτσι την 

εντερική και την αναπνευστική λειτουργία και αποφεύγοντας τα 

τροµβοεµβολικά επεισόδια. Μόνος τρόπος πρόληψης των παρενεργειών είναι 

η επιµελής παρακολούθηση. Σηµειωτέον ότι ένα 50% των ασθενών, ειδικά 

υπερήλικες, παχύσαρκοι ή ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, χωρίς να 

παρουσιάζουν ανωµαλίες αερισµού, υποφέρουν από επεισόδια υποκλινικής 

υποξαιµίας για την αποφυγή της οποίας ενδέχεται να χρησιµοποιηθούν 

αγωνιστές οι οποίοι όµως έχουν και περιορισµένη αποτελεσµατικότητα. 

Όσον αφορά την οδό χορηγήσεως η πιο αποτελεσµατική είναι η 

ενδοφλέβια οδός παρ’ όλο που η ενδοµυϊκή παραµένει η πιο ευρέως 

χρησιµοποιούµενη. Η µορφίνη χορηγείται στην δόση των 5mg ε.φ. εφ’ άπαξ 

στην οποία µπορεί ν ακολουθήσει επανάληψη µετά από 5 λεπτά στην δόση 

των 1-3 mg, ή συνεχόµενη έγχυση, ή ακόµα χορήγηση ελεγχόµενη από τον 

ίδιο τον ασθενή σύµφωνα µε τις ανάγκες του. Στους πολυτραυµατίες η 

τελευταία µέθοδος, παρ’ όλα τα πλεονεκτήµατά της δεν είναι εύκολα 

εφαρµόσιµη, απαιτώντας συνεργασία του ασθενούς η οποία δεν είναι πάντα 

εφικτή. 

 

 

Παρεντερική χορήγηση µη οπιούχων φαρµάκων 
Ανάµεσα σε αυτά, τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη κατέχουν µια 

σηµαντική θέση στην αντιµετώπιση του µετρίου βαθµού άλγους από µόνα 

τους και σε συνδυασµό µε τα οπιούχα στο έντονο µετατραυµατικό ή 

µεταχειρουργικό πόνο, επιτρέποντας έτσι την µείωση των δόσεων των 
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οπιούχων µε ακόλουθη αποφυγή των παρενεργειών. Οι παρενέργειές τους 

είναι γνωστές ( αιµορραγική διάθεση, πεπτικά έλκη, κατακράτηση νατρίου), γι’ 

αυτό πρέπει να αποφεύγονται σε συγκεκριµένες παθολογικές περιπτώσεις. 

Επειδή ο πολυτραυµατίας βρίσκεται σε έσχατο ψυχολογικό στρες και συχνά 

το µεγαλύτερο πρόβληµα είναι το άγχος και η αϋπνία, ενδέχεται να 

χορηγηθούν µε την πρέπουσα προσοχή άλλα βοηθητικά φάρµακα που δεν 

είναι καθ’ αυτού αναλγητικά: υπνωτικά, καταπραϋντικά, τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά. 

 
 
Επισκληρίδιος αναλγησία 
Όταν είναι πραγµατοποιήσιµη, η επισκληρίδιος τεχνική εξασφαλίζει 

καλύτερη ποιότητα αναλγησίας και µε µικρότερες δόσεις φαρµάκου από τη 

συστηµατική χορήγηση, µειώνει την ένταση της µεταβολικής και 

νευροενδοκρινούς απάντησης στο στρες του τραύµατος και ένα περαιτέρω 

πλεονέκτηµα είναι  η βελτίωση του αερισµού και η αύξηση της περιφερικής 

αιµάτωσης. Είναι χρήσιµη στους χειρισµούς των καταγµάτων γιατί µειώνει το 

σπασµό των σκελετικών µυών που συνήθως τα συνοδεύει και έχει απόλυτη 

ένδειξη στα κατάγµατα πλευρών όπου, εξαφανίζοντας τον πόνο επιτρέπει µια 

κανονική έκπτυξη του θώρακος. Τοποθετώντας τον καθετήρα στο σωστό 

επίπεδο στον επισκληρίδιο χώρο και χορηγώντας κατάλληλους όγκους 

φαρµάκου, πετυχαίνουµε τον αποκλεισµό µέχρι 10 τµηµάτων του νωτιαίου 

µυελού.  

Τα τοπικά αναισθητικά εξασφαλίζουν στον πολυτραυµατία άριστη 

ποιότητα αναλγησίας χωρίς να επηρεάζουν την κινητικότητα. Επιπλέον, λόγω 

του συµπαθητικού αποκλεισµού µειώνουν την αντανακλαστική µεταβολική και 

νευροενδοκρινή απάντηση στο τραύµα. 

Στους ασθενείς µε πολλά και γενικευµένα τραύµατα επιτυγχάνεται 

καλύτερη ποιότητα αναλγησίας µε την επισκληρίδια έγχυση οπιούχων. Όταν 

τα τραύµατα αφορούν τα άκρα σε πολλαπλά σηµεία η µορφίνη είναι το 

καταλληλότερο αναλγητικό παρά ένα λιποδιαλυτό οπιούχο. Σε ασθενείς µε 

κακώσεις που αφορούν κορµό και άκρα, πολύ καλός έλεγχος του πόνου 

επιτυγχάνεται µε επισκληρίδια χορήγηση µείγµατος τοπικού αναισθητικού και 

οπιούχου. 
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Ενδοραχιαία αναλγησία 
Η τοποθέτηση καθετήρα στον ενδοραχιαίο χώρο επιτρέπει την χορήγηση 

οπιούχων φάρµακων, η οποία εξασφαλίζει καλό επίπεδο αναλγησίας µε 

µικρότερες δόσεις από αυτές που απαιτούνται για την επισκληρίδιο 

αναλγησία. Μια µεµονωµένη δόση µορφίνης εξασφαλίζει άριστη αναλγησία 

για τουλάχιστον 24 ώρες. 

   Τα µειονεκτήµατα είναι η δυσκολία στην τεχνική για την τοποθέτηση 

ενδοραχιαίου καθετήρα και η αυξηµένη επίπτωση αναπνευστικής καταστολής. 

Ενδοϋπεζοκοτική αναλγησία 
Υπάρχουν διάφοροι τρόποι αποκλεισµού των µεσοπλεύριων νεύρων µετά 

από κατάγµατα πλευρών ή θωρακοτοµή: διήθηση τοπικού αναισθητικού στην 

έξοδο των µεσοπλεύριων νεύρων ή επίσης έγχυση απ’ ευθείας στον 

ενδοϋπεζοκοτικό χώρο, η οποία εξασφαλίζει πολύ καλό επίπεδο αναλγησίας 

στην περιοχή νευρωµένη από τα ενδιαφερόµενα µεσοπλεύρια νεύρα. Η 

τεχνική πραγµατοποιείται τοποθετώντας ένα καθετήρα επισκληριδίου ή στο 

τέλος της θωρακοτοµής, πριν από τη συρραφή δέρµατος ή µε τυφλή µέθοδο. 

Σε αυτή την περίπτωση υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος πνευµοθώρακος. 

Περιφερικός αποκλεισµός νεύρων 
Αυτή η τεχνική εξασφαλίζει καλού επιπέδου αναλγησία για τουλάχιστον 6-

8 ώρες, ειδικά όταν το τοπικό αναισθητικό χορηγείται δια µέσου καθετήρα 

τοποθετηµένου κοντά σε ένα άκρο ή σε περίπτωση αντενδείξεως στην 

επισκληρίδια αναλγησία όπως είναι το κάταγµα σπονδυλικής στήλης ή µια 

διαταραχή της πηκτικότητας. 

Κρυοαναλγησία 
Η κρυονευρόλυση ορίζεται ως προσωρινή καταστροφή ενός περιφερικού 

νεύρου δια µέσου ψύξης. Η τεχνική έχει περιορισµένη εφαρµογή γιατί 

απαιτείται η ψύξη τουλάχιστον τεσσάρων µεσοπλεύριων νεύρων για να 

πετύχουµε ικανοποιητική αναλγησία και έχει υψηλό κόστος. 

∆ιαδερµική ηλεκτρική διέγερση ( TENS) 
Η χρήση των νευροδιεγερτικών στην µετατραυµατική και µετεγχειρητική 

περίοδο δεν φαίνεται να είναι αποτελεσµατική παρ’ όλο που δεν συνοδεύεται 

από επιπλοκές ή παρενέργειες. Κάποια αναλγητική δράση έχει παρατηρηθεί 

µόνο σε περίπτωση βλάβης περιορισµένης εκτάσεως. 
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  Επειδή ο πόνος που ακολουθεί ένα τραύµα δηµιουργεί µείζονες 

φυσιοπαθολογικές συνέπειες, η κατάλληλη εφαρµογή των διαφόρων διαθέσιµων 

αναλγητικών τεχνικών δεν παρέχει µόνο ανακούφιση στον ασθενή, αλλά µπορεί 

να µειώσει σηµαντικά την θνησιµότητα και το χρόνο νοσηλείας. Η επιλογή του 

τρόπου αναλγησίας, όπως είδαµε, εξαρτάται από διαφόρους παράγοντες που 

αφορούν τη βαρύτητα του τραύµατος, την φυσική κατάσταση το ασθενούς πριν 

και µετά από το ατύχηµα, την ηλικία, εάν είναι απαραίτητη η εισαγωγή του στο 

Νοσοκοµείο ή όχι, και πρέπει όσο δυνατόν περισσότερο να είναι προσαρµοσµένη 

στις ιδιαιτερότητες της κάθε περίπτωσης 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  ΣΤΟ ΤΡΑΥΜΑ  

 
5.1 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΣΤΟ ΤΡΑΥΜΑ 
α) ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΑΡΧΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

Μετά την εξασφάλιση της βατότητας του αεραγωγού του αερισµού και 

την έναρξη χορήγησης υγρών µπορεί να γίνει λεπτοµερής εξέταση του 

πολυτραυµατία για την ανεύρεση οδυνών ή απειλητικών για τη ζωή 

κακώσεων, µε τη σταθεροποίησή τους.  

Κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Οι περισσότερες κακώσεις 

προκαλούνται από «αµβλείες» δηλαδή, που αναπτύσσονται κατά τη συµπίεση 

ύστερα από µεγάλη ταχύτητα. Σε περιπτώσεις µπορεί να προκληθεί θλάση, 

διάσχιση ή αιµορραγία του εγκεφάλου. Η άµεση αντιµετώπιση απαιτεί τη 

γρήγορη αναγνώρισή τους και διαγνωστικές εξετάσεις. Η άµεση αντιµετώπιση 

µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση αρχίζει µε τη σωστή δεδοµένου ότι η υπόταση, 

η αναιµία, η υπερκαπνία σχετίζονται µε αυξηµένη εγκεφαλική νοσηρότητα 

πρέπει να αντιµετωπίζεται µε οργάνωση και ελεγχόµενο υπεραερισµό, που 

αποσκοπεί στη διατήρηση του PaCO2 µεταξύ 25 και 30 mmHg. Εφόσον ο 

υπεραερισµός δεν είναι σε θέση να αναστείλουν στη νευρολογική επιδείνωση 

συνιστάται η χορήγηση δόση 1-15 gKg-1 µέσα σε 10min και αφού τοποθετηθεί 

καθετήρας Foley. Μόλις ολοκληρωθούν αυτές οι διαδικασίες θα ακολουθήσει 

αξονική τοµογραφία του εγκεφάλου.  

Οι κακώσεις θα πρέπει να αντιµετωπιστούν όσο γίνεται γρηγορότερα 

ενώ οι  χειρουργήσιµες θα πρέπει να συνεχίσει υποστηρικτική θεραπεία στη 

ΜΕΘ.  

Γναθοπροσωπικές κακώσεις. ∆υο είναι τα κύρια κατά την άµεση 

αντιµετώπιση των γναθοπροσωπικών κακώσεων: ο έλεγχος του αεραγωγού 

και η αιµορραγία. Συχνά ο αεραγωγός ελευθερώνεται είτε µε επείγουσα 

αναρρόφηση της στοµατικής και ρινικής κοιλότητας, είτε µε αποµάκρυνση 

ξένων σωµάτων µετά από εισαγωγή του ενός δακτύλου στη στοµατική 

κοιλότητα µέχρι την αρχή της γλώσσας στον οπίσθιο φάρυγγα.  

Θωρακικές κακώσεις. Ένα 25% των θανάτων από τραύµα οφείλεται σε 

κακώσεις του θώρακα από τις οποίες µόνο ένα 15% απαιτεί χειρουργική 
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παρέµβαση ενώ οι υπόλοιπες αντιµετωπίζονται στο τµήµα Επειγόντων 

Περιστατικών στη ΜΕΘ. Οι κακώσεις που απαιτούν άµεση αντιµετώπιση είναι: 

• Η απόφραξη των ανώτερων αεροφόρων οδών 

• Ο ανοικτός ή ο υπό τάση πνευµοθώρακας 

• Ο µαζικός αιµοθώρακας 

• Ο καρδιακός επιπωµατισµός 

• Ο ασταθής θώρακος (flail chest) 

Η πιο σηµαντική αρχή στην αντιµετώπιση αυτών των κακώσεων είναι η 

πρόληψη της υποξίας, που µπορεί να οφείλεται είτε σε ανεπάρκειες αερισµού 

και οξυγόνωσης, είτε σε shock λόγω υποογκαιµίας, είτε σε κεντρική 

παρακώλυση της φλεβικής επιστροφής. Για τη σταθεροποίηση της 

πνευµονικής και καρδιακής λειτουργίας στους περισσότερους ασθενείς 

αρκούν µέτρα όπως η διασωλήνωση, η κρικοθυρεοειδοτοµή ή τραχειοστοµία, 

η θωρακοστοµία µε βελόνη δεύτερο µεσοπλεύριο διάστηµα για τη γρήγορη 

εξισορρόπηση των πιέσεων, η κλειστή παροχέτευση του θώρακα ή η 

περικαρδιοκέντηση.  

Οι ενδείξεις για επείγουσα θωρακοτοµή είναι αυστηρώς καθορισµένες και 

περιλαµβάνουν: 

• Απώλεια αίµατος µεγαλύτερη από 500ml 

• Συνεχιζόµενη αιµορραγία µε ρυθµό ταχύτερο από 200ml.h-1 

• Καρδιακό επιπτωµατισµό, ο οποίος δεν απειλεί άµεση καρδιακή 

ανακοπή (σ’ αυτή την περίπτωση γίνεται αµέσως περικαρδιοκέντηση). 

Θωρακικές κακώσεις όπως η ρήξη της αορτής, οι τραχειοβρογχικές κακώσεις 

και η πνευµονική και µυοκαρδιακή θλάση δεν προκαλούν άµεσα 

καρδιοπνευµονική αστάθεια, παρόλο ότι παρατηρείται σηµαντική 

θνησιµότητα.  

Κοιλιακές κακώσεις: Σχετικά µε τις κακώσεις σηµαντική είναι η αναγνώριση 

γενικά της ύπαρξης βλάβης παρά η διάγνωση της ειδικής κάκωσης . Ενδείξεις 

για περιτοναϊκή πλύση διαταραχή του επιπέδου συνείδησης, ο «αµβλύς» 

τραυµατισµός του προσθίου κοιλιακού τοιχώµατος διατιτραίνοντα όργανα. 

Στους ασθενείς µε «αµβλύ» αξονική τοµογραφία είναι ένα χρήσιµο 

διαγνωστικό και απεικονίζει οπισθοπεριτοναϊκές κακώσεις που δεν µπορούν 

να ….ρθούν µε την περιτοναϊκή πλύση.  
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Ορθοπεδικές κακώσεις: Έχουν τη χαµηλότερη αρχική αντιµετώπιση του 

πολυτραυµατία και συχνή νευροαγγειακή εξέταση. Μοιάζουν οι περιφερικές 

σφύξεις ενδείκνυται η άµεση διερεύνηση ή η αρτηριογραφία.  

Αγγειακές κακώσεις: Μπορεί να συνοδεύουν και κάταγµα «αµβλύ» 

τραυµατισµό. Η πρώτη αξιολόγηση πρέπει µε την παρουσία ή απουσία 

σφύξεων στα άνω και κάτω άκρο χωρίς σφύξεις, µε αυξανόµενο αιµάτωµα  

συνυπάρχουσα νευρολογική διαδικασία φυσήµατος αποτελεί οξεία 

κατάσταση, που απαιτεί χειρουργική παρέµβαση όσο πιο γρήγορα γίνεται.  

 

β) ΚΑΤΑ ΤΗΝ ∆ΕΥΤΕΡΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

Αφού συµπληρωθεί η πρώτη αξιολόγηση του ασθενή και διαπιστωθούν οι 

απειλητικές για τη ζωή του κακώσεις, ακόµη αξιολόγηση µε λεπτοµερή 

καταγραφή των ευρηµάτων και βαθµολόγηση της βαρύτητας της κάκωσης.  

Η δεύτερη εξέταση του  ασθενούς είναι πιο συστηµατική, κατά κανόνα δε 

αρχίζει από την κεφαλή προς τα πόδια µε έλεγχο: 

• κρανίου – προσώπου (µαλακών και οστικών µορίων, µατιών, µύτης, 

στόµατος),  

• σφαγίτιδων (για διάταση), 

• τραχείας (εάν έχει κεντρική θέση) 

• αυχένος (για παραµορφώσεις, ευαισθησία) 

• θώρακα (αναπνευστικοί και καρδιακοί ήχοι, έκπτυξη, κατάγµατα, 

εκδορές,  

• κοιλίας (ευαισθησία, κοιλιακοί ήχοι, εκχυµώσεις, διάταση),  

• πυέλου (εξέταση γυναικολογική και από το ορθό και έλεγχος για 

αστάθεια) 

• άνω και κάτω άκρων, 

• πλάτης (για ευαισθησία, παραµόρφωση). 

Την αξιολόγηση αυτή ακολουθεί πλήρης νευρολογική εξέταση.  

Επεµβατικές διαδικασίες: Αφού συµπληρωθεί η δεύτερη εξέταση 

τοποθετούνται οι παρακάτω καθετήρες: 

• ουροκαθετήρας Foley  

• ρινογαστρικός σωλήνας  

• καθετήρας για περιτοναϊκή πλύση, σε περίπτωση κοιλιακής κάκωσης.  
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Ακτινογραφικός έλεγχος: οι ακτινογραφίες προσθέτουν πολύ λίγα στην 

επείγουσα αντιµετώπιση του πολυτραυµατία και γι’ αυτό γίνονται τελευταίες 

αφού προηγουµένως έχει σταθεροποιηθεί ο ασθενής και έχει ακινητοποιηθεί ο 

αυχένας του.  

Αξιολόγηση της βαρύτητας της κάκωσης: Ένας τρόπος βαθµολογείται 

αριθµητικά η βαρύτητα µιας κάκωσης προσβολής των τριών ζωτικών 

συστηµάτων είναι η κλίµακα αξιολόγησης του τρόπου που περιγράφεται στον 

παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας  
Κλίµακα αξιολόγησης τραύµατος (TS=Trauma Scot υπολογισµό της 

βαρύτητας της κάκωσης, σύµφωνα µε µετρήσεις της πνευµονικής λειτουργίας 

και κώµατος της Γλασκόβης.  

  

1. Αναπνευστική συχνότητα:  10-24 αν. min-1 

24-35 αν. min-1 

>36 αν. min-1 

1-9 αν. min-1 

άπνοια αν. min-1 

2. Αναπνευστική έκπτυξη: Φυσιολογική  

Χρήση εφεδρικών µυών 

3. Συστολική ΑΠ: >90mmHg 

70-89mmHg 

50-69mmHg 

0-49mmHg 

απουσία σφυγµού  

4. Τριχοειδική επαναπλήρωση:  Φυσιολογική  

Καθυστερηµένη >2sec 

Μηδενική  

5. Βαθµολογία σύµφωνα µε την 

Κλίµακα Γλασκόβης: 

14-15 βαθµοί  

11-13  « 

8-10    « 

5-7     « 

3-4     « 
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Πίνακας . κριτήρια εισαγωγής στη ΜΕΘ µετά από τραυµατισµό 

1. Βαθµός Κλίµακας Τραύµατος <15 κατά την εισαγωγή 

2. Απώλεια συνείδησης για περισσότερο από 30min 

3. Ιστορικό ύπαρξης shock (ΑΠ <90/60) µετά τον τραυµατισµό 

4. Κακώσεις  που αφορούν περισσότερα του ενός συστήµατα 

5. Μετεγχειρητική περίοδος µετά από βαριά κάκωση 

6. Απαιτήσεις για ειδικό monitoring 

ΗΚΓραφικό 

Αιµοδυναµικό  

 

 
5.2 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 
Αν και η επιβίωση του πολυτραυµατία εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τα 

γεγονότα που προηγούνται της εισαγωγής του στη ΜΕΘ, ένας σηµαντικός 

αριθµός ασθενών πεθαίνει εκεί από µετεγενέστερες επιπλοκές του τραύµατος.  

 
Σύνδροµο Πολλαπλής Έκπτωσης Οργάνων ∆ιαφόρων Συστηµάτων 

Οι πρόοδοι στην υποστηρικτική αντιµετώπιση των ασθενών σε κρίσιµη 

κατάσταση έχουν επιτρέψει οι ασθενείς αυτοί να επιβιώσουν µέσω 

επιπτώσεων του σοβαρού τραύµατος και των µετεγχειρητικών επιπλοκών 

του. Στους ασθενείς αυτού συχνά αναπτύσσεται έκπτωση αλλεπάλληλων 

οργάνων, σύνδροµο που έχει θνησιµότητα που κυµαίνεται από 32% έως 94% 

για τις περιπτώσεις υψηλού κινδύνου εµφάνιση ανεπάρκειας σε όργανα, τα 

οποία είναι πολύ διαφορετικά το ένα από το άλλο από πλευράς ανατοµίας και 

φυσιολογίας, υπεύθυνος για την ανάπτυξη της πρέπει να είναι ένας κοινός 

παθοφυσιολογικός µηχανισµός.  

Στους πολυάριθµους ορµονικούς διαβιβαστές που θεωρούνται υπεύθυνοι 

για τη µεταβολική διαταραχή που οδηγεί τελικά στην ανεπάρκεια των 

περισσότερων οργάνων. 

• Η ιντερλευκίνη -1, 

• Οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου,  

• Οι πρωτεάσες,  
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• Οι µεταβλητές του αραχιδονικού οξέος (λευκοµατίνη για την 

προσταγλανδινών κ.λ.π.) 

• Οι καταβολικές ορµόνες, στεροειδή κατεχολαµίνες, 

θυρεοειδική ορµόνη  

• Το συµπλήρωµα 

•  Τα οπιοειδή και τα νευροπεπτίδια 

• η φιµπρονεκίνη  

• διάφοροι παράγοντες όπως κινίνες, ισταµίνη. 

Οι ανεξάρτητες ή αλληλοεπηρεαζόµενες όµως δράσεις αυτών στις 

πολύπλοκες διεργασίες αυτού του συνδρόµου απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση.  

 
Πίνακας. Κλίµακα βαθµολόγησης του συνδρόµου πολλαπλής έκπτωσης 

οργάνων διαφόρων συστηµάτων (MOFS). Ο βαθµός 2 σηµαίνει βαριά 

ανεπάρκεια, ο 1 µέτρια ανεπάρκεια και ο 0 απουσία ανεπάρκειας.  

Ανεπάρκεια  0 1 2 

Αναπνευστική  Όχι IPPV IPPV  

+PPEP 10cmH2O 

+F1O2>0.4 

IPPV  

+PPEP 10cmH2O 

+F1O2<0.4 

Καρδιακή  Φυσιολογική ΑΠ 

χωρίς ινότροπα 

φάρµακα 

ΑΠ>100mmHg 

+χορήγηση όγκου, 

ή Ντοπαµίνη <10 

µg.kg-1.min-1, ή 

Νιτρογλυκερίνη 

<20µg.min-1  

ΑΠ<100mmHg 

+ Ντοπαµίνη >10 µg.kg-

1.min-1, ή Νιτρογλυκερίνη 

>20 

µg.min-1  

Νεφρική  Κρεατινίνη <2 mg.dl-1 Κρεατινίνη >2 

mg.dl-1 

Αιµοδιάλυση ή περιτον. 

∆ιάλυση  

Ηπατική  SGOT<25U.I-1 

χολερυθρίνη 

<2mg.dl-1 

SGOT 25-50U.I-1, 

χολερυθρίνη 2-

6mg.dl-1. 

SGOT >50U.I-1, 

χολερυθρίνη >6mg.dl-1. 

Αιµατολογική  Αιµοπετάλια 

φυσιολογικά, λευκά 

φυσιολογικά 

Αιµοπετάλια 

<50.000mm-3 λευκά 

3.000-6.000mm-3. 

Αιµορραγική διάθεση ή 

λευκά <2.500mm-3 ή 

>6.000mm-3. 

Γαστρεντερική  Φυσιολογική Μη λιθισιακή Αιµορραγία από 
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λειτουργία χολοκυστίτιδα, ή 

εξελκώσεις λόγω 

stress στοµάχου ή 

12/δακτύλου.  

εξέλκωση >2 µονάδες 

αίµατος σε 24h, 

νεκρωτική εντεροκολίτιδα, 

ή παγκρεατίτιδα, ή 

διατήρηση χοληδόχου  

ΚΝΣ Φυσιολογική 

λειτουργία 

Μειωµένες 

αντιδράσεις. 

Κώµα ή διάχυτη 

νευροπάθεια. 

 

Η αλληλουχία της ανεπάρκειας των διαφόρων αγγείων, που σε τελική 

ανάλυση ισοδυναµεί µε ανεπάρκεια της άµυνας του χαρακτηρίζεται συνήθως 

σε τρία στάδια: 

 το πρώτο στάδιο χαρακτηρίζεται από σχεδόν συµπτώµατα κλινικής 

σήψης και αναπνευστικής ανεπάρκειας χρησιµοποίηση του οξυγόνου 

από τους ιστούς (H ανεπάρκεια είναι πάντοτε στο MOF) 

 το δεύτερο στάδιο χαρακτηρίζεται από ηπατικές αιµορραγίες από 

έλκη λόγω stress του στοµαχικού πυέλου,  

 το τελικό στάδιο χαρακτηρίζεται από νεφρική ανεπάρκεια και των δυο 

κοιλιών, που δεν ανταποκρίνεται η κατάσταση του όγκου ή στα 

ινότροπα φάρµακα.  

Η τρέχουσα θεραπεία του συνδρόµου πολλαπλής διαφόρων συστηµάτων 

είναι διπλή και µη ειδική. Στην στήριξη της λειτουργίας µεµονωµένων 

οργάνων (όπως υποστήριξη), η προφύλαξη από αιµορραγία, η 

αιµοδιάλυση, κ.λ.π. Σε δεύτερο χρόνο ακολουθεί η εντόπιση της 

ανεπάρκειας των διαφόρων οργάνων.  

 

Σήψη µετά από Τραύµα 
Η σήψη αποτελεί µια από τις σηµαντικότερες αιτίες νοσηρότητας και 

θνησιµότητας στους ασθενείς στους οποίους η συχνότητα της φθάνει το 

40%. 

Οι προδιαθεσικοί παράγοντες, η συνύπαρξη των οποίων καθιστά την 

κατάσταση αυτών των ασθενών ιδιαίτερα επικίνδυνη είναι:  

• παρατεταµένο shock 

• πολλαπλές µεταγγίσεις 
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• ανοικτά ή διαττιτραίνοντα τραύµατα, που εύκολα µολύνονται 

• παρουσία αιµοθώρακα και παροχετεύσεων του θώρακα. 

• Ενδοφλέβιες γραµµές για επεµβατικό monitoring 

• Ενδοτραχειακή διασωλήνωση και παρατεταµένος µηχανικός αερισµός,  

• Ουροκαθετήρες και χειρισµοί στην ουροποιητική οδό, 

• Χειρουργικές επεµβάσεις 

• Προχωρηµένη ηλικία,  

• Σοβαρή ανοσολογική καταστολή. 

Στους πολυτραυµατίες, η σήψη µπορεί να έχει ποικίλες κλινικές εκδηλώσεις, 

έτσι ώστε η διάγνωση της µερικές φορές να γίνεται δύσκολα. Γι’ αυτό, στους 

ασθενείς µε αβέβαιη διάγνωση που π.χ. δεν µπορούν να απογαλακτιστούν 

από τον αναπνευστήρα ή που παρουσιάζουν ασυνήθιστα παρατεταµένο 

ειλεό, το ενδεχόµενο σήψης θα πρέπει να λαµβάνεται σοβαρά υπόψη στη 

διαφορική διάγνωση. Από τις σηµαντικότερες αιτίες σήψης είναι οι 

ενδοκοιλιακές λοιµώξεις και τα αποστήµατα, για τη διάγνωση των οποίων 

ιδιαίτερα χρήσιµη έχει αποδειχτεί η αξονική τοµογραφία κοιλίας όταν µάλιστα 

συνδυάζεται µε διαδερµική παροχέτευση του αποστήµατος, οπότε 

εξασφαλίζεται η ασφαλής και γρήγορη προσέγγιση του σηπτικού ασθενούς σε 

κρίσιµη κατάσταση. Βασικός στόχος στην αντιµετώπιση του σηπτικού 

ασθενούς είναι η ανεύρεση της εστίας λοίµωξης και η εξουδετέρωση της 

συνήθως µε χειρουργική ή διαδερµική παροχέτευση σε συνδυασµό και µε τα 

κατάλληλα αντιβιοτικά.  

Εάν όµως ο ασθενής δεν ανταποκρίνεται στη θεραπεία και δεν ανευρίσκεται 

εστία σήψης ή µικροβιαιµία, τα αντιβιοτικά πρέπει να διακόπτονται και να 

λαµβάνονται καινούριες καλλιέργειες. Ταυτόχρονα πρέπει να αποκλείονται και 

οι διάφορες ευκαιριακές λοιµώξεις, που είναι συχνές και ιδιαίτερα επικίνδυνες 

σ’ αυτούς τους ασθενείς. Εάν αυτή η αντιµετώπιση αποδειχτεί ανεπιτυχής 

στους ασθενείς µε το σύνδροµο της πολλαπλής έκπτωσης οργάνων 

διαφόρων συστηµάτων και η σήψη επιδεινωθεί, τότε πολλοί συνιστούν 

ερευνητική λαπαροτοµία.  

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην πρόληψη τη στιγµή ακόµη της 

αρχικής αναζωογόνησης. Γι’ αυτό επιβάλλεται: 
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• Να περιορίζονται οι επεµβατικοί, διαγνωστικοί χειρισµοί 

στους απολύτως αναγκαίους.  

• Να αποφεύγεται η χρησιµοποίηση προφυλακτική  

περισσότερο από 24 έως 48 ώρες.  

• Να ελέγχονται καθηµερινά επιχρίσµατα πτυέλων 

διασωληνωµένους ασθενείς που υποβάλλονται σε µηχανική υποστήριξη.  

• Να αφαιρούνται ενδοφλέβιες γραµµές και σωληνώσεις που 

χρησιµοποιήθηκαν  και όχι απολύτως άσηπτες τεχνικές και 

αναζωογόνηση, 

• Να αρχίζει γρήγορα η παρεντερική θρέψη σε όσους δεν 

µπορούν να σιτιστούν, για να βελτιώνεται το ισοζύγιο.  

• Να χρησιµοποιούνται περιφερικές φλέβες, εφόσον είναι 

δυνατό, 

• Να εξετάζεται συστηµατικά κάθε ασθενής που δυνατό, να 

ελέγχονται τα τραύµατα και οι ενδοφλέβιες να λαµβάνονται, εφόσον έχουν 

µεσολαβήσει κάκωση, καλλιέργειες αίµατος, ούρων και πτυέλων, α/φια 

θώρακα και έλεγχος λευκών αιµοσφαιρίων.  

• Να µη χορηγούνται εµπειρικά αντιβιοτικά σε ορισµένους 

ασθενείς που έχουν µόνο πυρετό.  

 

Μετατραυµατική Αναπνευστική Ανεπάρκεια 
Οι βαριές τραυµατικές θωρακικές ή εξωθωρακικές κακώσεις οδηγούν, αµέσως 

ή µετά µια λανθάνουσα περίοδο σε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια που 

συνήθως προκύπτει  

• Πνευµονίας (από εισρόφηση ή µικρόβια) 

• Πνευµονική θλάσης 

• Λιπώδους εµβολής 

• Σήψης  

• Υποογκαιµικού ή καρδιογενούς shock 

• Πνευµονικής εµβολής 

• Πολλαπλών µεταγγίσεων  

• Κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων 
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Οι παράγοντες που φαίνεται ότι παίζει το σηµαντικότερο ρόλο στη διαταραχή 

της πνευµονικής λειτουργίας και την ανάπτυξη του συνδρόµου της 

αναπνευστικής δυσχέρειας των ενηλίκων (ARDS) είναι η σήψη και ότι το 

shock, όπως συχνά αναφέρεται. Ο κίνδυνος ανάπτυξης ARDS από 25%, που 

είναι όταν υπάρχει ένας µόνο προδιαθεσικός παράγοντας, ανέρχεται σε 42% 

και 85% αντίστοιχα, όταν συνυπάρχουν ταυτόχρονα δυο ή τρεις παράγοντες. 

αυτός ο συνδυασµός προδιαθεσικών παραγόντων συχνά περιπλέκει την 

κλινική πορεία του πολυτραυµατία, έτσι ώστε η αναπνευστική ανεπάρκεια 

συχνά ισοδυναµεί µε δευτερογενή προσβολή σ’ αυτούς τους ασθενείς. Η 

επιτυχής αντιµετώπιση του ARDS στηρίζεται στην έγκαιρη αναγνώριση της 

υποκείµενης αιτίας και στην εφαρµογή αποτελεσµατικής θεραπείας. Συχνά 

όµως, η έναρξη του ARDS είναι ύπουλη, µε αποτέλεσµα η διάγνωση να 

τίθεται µετά την εµφάνιση διάχυτων πνευµονικών πυκνώσεων και βαριάς 

υποξαιµίας, οπότε  θνησιµότητα του συνδρόµου κυµαίνεται µεταξύ 20% και 

50%.  

∆είγµατα αίµατος, πτυέλων, ούρων, τραυµάτων ενδοαγγειακών καθετήρων 

και χειρουργικών παροχετεύσεων πρέπει να λαµβάνονται αµέσως για 

καλλιέργεια, ενώ τυχόν ενδοκοιλιακές εστίες σήψης πρέπει να αξιολογούνται 

έγκαιρα µε αξονική τοµογραφία και υπερήχους. Επί αδυναµίας ανεύρεσης 

κάποιας φανερής εστίας και εφόσον επιµένουν ανεξήγητη υπόταση 

ΠΑΑ<800dynes.sec.cm-1  και έντονη µεταβολική οξέωση, σηµαίνει ότι υπάρχει 

κάποια κορυφή εστία, οπότε η ερευνητική λαπαροτοµία είναι αναγκαία για τον 

αποκλεισµό ενδοκοιλιακής λοίµωξης. Σε περίπτωση που ανευρεθεί η εστία 

λοίµωξης και αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά, η θνησιµότητα βελτιώνεται 

σηµαντικά, ενώ εάν δεν εντοπιστεί εστία, το ARDS  αποβαίνει µοιραίο. Η 

υποστηρικτική θεραπεία του ARDS  περιλαµβάνει:  

• Αντιβιοτικά ευρέως φάσµατος 

• Προσεκτική χορήγηση υγρών, µε διατήρηση χαµηλής PCWP 

(τα κολλοειδή και η λευκωµατίνη έχει αποδειχθεί ότι αυξάνουν το 

εξωαγγειακό νερό των πνευµόνων και το ενδιάµεσο οίδηµα στους 

ασθενείς µε διαταραχή της διαπερατότητας), 
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• Αναπνευστική υποστήριξη µε ελεγχόµενο µηχανικό αερισµό 

και ΡΕΕΡ, για την αντιµετώπιση της υποξαιµίας και της αναπνευστικής 

οξέωσης.  

 

Μετατραυµατική Νεφρική Ανεπάρκεια 
Αν και η νεφρική ανεπάρκεια µετά από shock και τραύµα ήταν η πρώτη τη 

µετατραυµατική ανεπάρκεια που αναγνωρίστηκαν πολλά σηµεία της 

εξακολουθούν να µην είναι ακόµη απόλυτα. Η αιτιολογία της προοδευτικής 

αυτής νεφρικής βλάβης αποδεικνύει: 

• Υποογκαιµία που προκαλεί ισχαιµία του νεφρικού 

περιεγχύµατος λόγω ενεργοποίησης της αδρενεργικής νεύρωσης.  

• Απόφραξη και νέκρωση των νεφρικών σωληναρίων 

εναπόθεση προϊόντων αποδόµησης και καταστροφής δηλαδή της 

µυοσφαιρίνης και αιµοσφαιρίνης. Αντίθετα ότι ο εµβολιασµός 

µικροσυσσωρευµάτων αιµοπεταλιακών αιµοσφαιρίων δεν είναι συνήθης, 

γιατί τα µικρόβια φιλτράρονται κατά τη δίοδο τους από την πνευµονική 

κυκλοφορία.  

• Έκθεση των νεφρών στα ορµονικά και χυµικά προϊόντα  

φλεγµονώδους και πηκτικής διεργασίας που οδηγούν στην καταστροφή 

του οργάνου.  

 

Το κλειδί στην αντιµετώπιση της νεφρικής ανεπάρκειας του πολυτραυµατία 

είναι η πρόληψη µε: 

• Επιθετική και αποτελεσµατική αναζωογόνηση του νεφρικού 

παρεγχύµατος µε κρυσταλλοειδή και αίµα 

• Έλεγχος της αιµορραγίας.  

• Χειρουργικό καθάρισµα των νεκρωµένων ιστών  

• Χορήγηση Μαννιτόλης και ∆ιττανθρακιού νατρίου αλκαλική διούρηση 

στους ασθενείς µε µαζική καταστροφή των ιστών, (µυοσφαιρινουρία και 

αιµοσφαιρινουρία).  
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Μετρατραυµατική ∆ιαταραχή της Πηκτικότητας 
Όλες οι µορφές ιστικού τραύµατος ενεργοποιούν τις διεργασίες της πήξης και 

της οξείας φλεγµονής. Εάν αυτές οι διεργασίες ενεργοποιηθούν τοπικά στο 

σηµείο της κάκωσης, σταµατούν την αιµορραγία, καθαρίζουν την περιοχή από 

τα υπολείµµατα της νέκρωσης, εµποδίζουν την εισβολή λοιµογόνων 

µικροοργανισµών και ξεκινούν την επούλωση του τραύµατος. Αντίθετα, εάν 

ενεργοποιηθούν σε ιστούς που βρίσκονται µακριά από το σηµείο της 

κάκωσης, εξαντλούν τις αντιπηκτικές και αντιλφεγµονώδεις εφεδρείες του 

οργανισµού και αυξάνουν τον κίνδυνο αιµορραγίας και λοίµωξης. Οι 

διεργασίες της πήξης και της φλεγµονής «πηγαίνουν χέρι-χέρι» στους 

τραυµατισµένους ιστούς, όπου χρησιµοποιούν ενδογενείς µηχανισµούς 

αρωητικής ανακύκλωσης. Οι µηχανισµοί αυτοί ενεργοποιούν µεταβολίτες του 

αραχιδονικού οξέος και ορµονικούς παράγοντες από τους καταρράκτες της 

πηκτικότητας και του συµπληρώµατος, προκειµένου να ξεκινήσουν, να 

επιτείνουν και περαιτέρω να ελέγξουν τις αρχικές διεργασίες. Αντίθετα, η 

ενεργοποίηση των θετικών µηχανισµών ανακύκλωσης της πηκτικότητας, η 

οποία υπό φυσιολογικές συνθήκες είναι ευεργετική γιατί σχηµατίζει θρόµβο 

στα τραυµατισµένα αγγεία, στο βαρύ τραύµα οδηγεί σε αιµορραγική διάθεση, 

που οφείλεται σε: 

• Υπερκατανάλωση των κυκλοφορούντων πρωτεϊνών 

παραγόντων πήξης και των αιµοπεταλίων.  

• Παραγωγή µεγάλων ποσοτήτων ινωοδογλυτικών 

παραγόντων, όπως η πλασµίνη, που προκαλούν ανεξελέγκτη 

ινωδογόλυση για να εµποδίσουν το σχηµατισµό ινώδους.  

Η αντιµετώπιση της προκαλούµενης ∆ιάχυτης Ενδοαγγειακής Πήξης είναι 

πάρα πολύ δύσκολη, ενώ η πρόγνωσή της κατά κύριο λόγο εξαρτάται από 

τον προδιαθεσικό παράγοντα και την υποκείµενη κατάσταση του ασθενούς. 

Οι πιο απλές µορφές διορθώνονται µε µετάγγιση αιµοπεταλίων και φρέσκου 

πλάσµατος.  

 

Μετατραυµατικές Επιπλοκές Κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων 
Εκτός από τις επιπλοκές που είναι κοινές για όλους τους πολυτραυµατίες και 

τους ασθενείς σε κρίσιµη κατάσταση, οι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλικές 
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κακώσεις µπορεί να εµφανίσουν και ορισµένες επιπλοκές όπως όποιο 

διαβήτη, επιληπτικούς σπασµούς κ.λ.π. και ύστερα χρειάζεται διάγνωση και 

επείγουσα αντιµετώπιση των οποίων θα πρέπει να είµαστε σε ετοιµότητα ο 

γιατρός της ΜΕΘ.  

 Άποιος διαβήτης: αποτελεί συχνή αν και παροδική επιπλοκή ακόµη 

και ελαφρών περιπτώσεων κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης θα πρέπει να 

λαµβάνεται σοβαρά υπόψη κατά τη κρίση όταν το νάτριο του 

πλάσµατος υπερβαίνει τα φυσιολογικά όρια µε την αποβολή µεγάλων 

ποσοτήτων αραιωµένων ούρων. Η αντιµετώπιση βασίζεται στη 

χορήγηση ικανής ποσότητας µέχρις ότου επιτευχθεί συγκέντρωση 

νατρίου στο αίµα στα 155mg.dl-1 ενώ η ΕΦ χορήγηση Πιτρεσσίνης και 

χορήγηση Βαζοπρεσσίνης θα πρέπει να φυλάσσεται και να χορηγείται 

θεραπευτικά µόνον εφόσον η αποβολή ούρων υπερβαίνει τα 500ml. 

 Σύνδροµο απρόσφορης έκκρισης αντιδιουρητικής ορµόνης: 

αποτελεί αρχική, έστω και σπάνια, επιπλοκής κρανιοεγκεφαλικών 

κακώσεων, που συχνά είναι δύσκολο αλλά εύκολο να αντιµετωπιστεί. 

Υπόνοια για τη διαπίστωση συνδρόµου πρέπει να τίθεται όταν η 

ωσµωτικότητα απουσίας διουρητικής θεραπείας, ενώ τα ούρα είναι 

συµπυκνωµένα.  

 Επιληπτικοί σπασµοί: είναι συχνή βραχυπρόθεσµη αλλά και 

µακροπρόθεσµη επιπλοκή των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, για την 

πρόληψη της οποίας πολλά κέντρα χορηγούν σε όλους τους ασθενείς 

σαν ρουτίνα Φαινυτοϊνη. Η πρακτική όµως αυτή δεν έχει αποδειχτεί ότι 

µειώνει τη συχνότητα ή ότι αυξάνει το διάστηµα µέχρι την πρώτη κρίση. 

Οι σπασµοί που συµβαίνουν σε ασθενείς µε µειωµένη ενδοκρανιακή 

ενδοτικότητα ή αυτοί που έχουν τη µορφή status epilepticus πρέπει να 

αντιµετωπίζονται επιθετικά λόγω των αρνητικών τους επιδράσεων στην 

ενδοκράνια πίεση και την εγκεφαλική αιµάτωση.  

 Υπερθερµία: αποτελεί µια επίσης συχνή εκδήλωση των σοβαρών 

κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, η οποία απαιτεί επιθετική αντιµετώπιση 

λόγω των σοβαρών κακώσεων, η οποία απαιτεί επιθετική 

αντιµετώπιση λόγω των σοβαρών επιπτώσεων της αυξηµένης 

θερµοκρασίας στον εγκεφαλικό µεταβολισµό και την εγκεφαλική 

αιµατική ροή. Γι’ αυτόν τον σκοπό χρησιµοποιούνται αντιπυρετικά µαζί 
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µε επιφανειακά µέτρα µείωσης της θερµοκρασίας καθώς και φάρµακα 

που προκαλούν αγγειοδιαστολή και σταµατούν το ρίγος.  
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ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  66  

  ΝΝΟΟΣΣΗΗΛΛΕΕΥΥΤΤΙΙΚΚΗΗ  ΠΠΡΡΟΟΣΣΕΕΓΓΓΓΙΙΣΣΗΗ  ΤΤΟΟΥΥ  ΠΠΟΟΛΛΥΥΤΤΡΡΑΑΥΥΜΜΑΑΤΤΙΙΑΑ  

 

 

6.1  Ο ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑΣ ΣΤΟ Τ.Ε.Π. 

Η τραυµατιολογία έχει αναγνωρισθεί σαν ένας ξεχωριστός, κλάδος της 

παροχής φροντίδας υγείας. Ταυτόχρονα, εξ αιτίας της µοναδικότητας και της 

πολυπλοκότητας των ασθενών µε πολλαπλά τραύµατα, θα έπρεπε να έχει 

αναπτυχθεί και η νοσηλευτική της τραυµατιολογίας, από την µεριά της σαν 

ένας εξειδικευµένος τοµέας. Μία από τις πιο προκλητικές-πλευρές της 

νοσηλευτικές του πολυτραυµατία, είναι η ανάπτυξη ενός σχεδίου φροντίδας 

που να αναφέρεται σε ένα σύνολο αναγκών του πολυτραυµατία, µε ένα 

οργανωµένο και λογικό τρόπο και να εξασφαλίζει συνέχεια και συντονισµό 

όλων των κλάδων υγείας.  

Η διατύπωση ενός τέτοιου σχεδίου φροντίδας απαιτεί τον συνδυασµό 

των πέντε σταδίων της νοσηλευτικής διεργασίας: εκτίµηση, διάγνωση, 

σχεδιασµό, εφαρµογή, επανεκτίµηση.  

Τα στάδια αυτά είναι αλληλένδετα, ώστε όλα να µπορούν  ταυτόχρονα ν' 

αποτελούν µέρη κάθε δραστηριότητας. Το σύστηµα είναι ανοικτό και ελαστικό. 

Επιτρέπει συνεχή εισαγωγή και ενσωµάτωση νέων πληροφοριών καθώς και 

τη συχνή αναθεώρηση και αναπροσαρµογή της αντιµετώπισης του 

πολυτραυµατία. Είναι µέθοδος εξατοµικευµένης φροντίδας που προάγει την 

κατανόηση των προβληµάτων του πολυτραυµτία καθώς και την επιστηµονική 

τεκµηρίωση τόσο των νοσηλευτικών ενεργειών όσο και των αποτελεσµάτων 

τους.  

Επιπλέον το σχέδιο νoσηλευτικής φροντίδας εµπλέκει και αντανακλά 

σχέδια άλλων οµάδων υγείας καθώς το σύνολο της φροντίδας αναπτύσσεται 

και εφαρµόζεται καθ' όλη τη διάρκεια της παροχής φροντίδας και σε όλα τα 

στάδια. 

Οι νοσηλευτές που αντιµετωπίζουν τον πολυτραυµατία πρέπει είναι 

ικανοί στο χειρισµό του σύγχρονου monitoring, στη φροντίδα πολύπλοκων 

οργανικών αναγκών αλλά και στις ψυχολογικές και κοινωνικές απαιτήσεις του 

ασθενούς. Πρέπει να κατανοούν τη σηµασία της τραυµατικής εµπειρίας στον 
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ασθενή αλλά και στην οικογένεια και στην κοινωνία. Πρέπει επίσης να 

βοηθούν την οικογένεια να διαχειριστεί τη συναισθηµατική φόρτιση που συχνά 

συνοδεύει ανεπάντεχες τραυµατικές εµπειρίες. 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ - ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΑ Τ.Ε.Π. 
 TRlAGE  
Triage είναι µια γαλλική λέξη που σηµαίνει "διαλογή - επιλογή". Το triage 

είναι ένα σύστηµα µε το οποίο γίνεται η επιλογή και αντιµετώπιση ενός 

µεγάλου αριθµού ασθενών µε ποικίλα προβλήµατα. Η γρήγορη ανίχνευση του 

ασθενούς που χρειάζεται άµεση αντιµετώπιση και ο καθορισµός της 

κατάλληλης θεραπευτικής παρέµβασης είναι ουσιώδης σ' ένα πολυάσχολο 

τµήµα επειγόντων. Το σύστηµα triage επισηµαίνει - αναγνωρίζει και 

οµαδοποιεί τους ασθενείς έτσι ώστε οι πιο σοβαρά πάσχοντες ν' 

αντιµετωπίζονται πρώτοι. Ο νοσηλευτής, στο σύστηµα αυτό, πρέπει να έχει 

εξαιρετική δεξιότητα στην εκτίµηση και στη συνέντευξη, για να µπορεί να θέτει 

προτεραιότητα στην παροχή φροντίδας. Μέσα σε ελάχιστα λεπτά για την 

αντιµετώπιση ο νοσηλευτής πρέπει ν' ανακαλύψει τα κυριότερα προβλήµατα, 

ν' αποφασίσει για την οξύτητα της κατάστασης του ασθενούς, ώστε να 

παρασχεθούν πρώτες βοήθειες και να εκτελεστούν διάφορες διαγνωστικές 

εξετάσεις. Έτσι ο νoσηλευτής έχει τη δυνατότητα να ελίσσεται, να ανακαλύπτει 

τον ασθενή που χειροτερεύει και να επικοινωνεί τόσο µε τις υπόλοιπες οµάδες 

υγείας όσο και µε τις οικογένειες των ασθενών. 

Βασιζόµενοι στο σύστηµα triage µπορούµε να οµαδοποιήσουµε τους 

ασθενείς µε διάφορα συστήµατα ταξινόµησης. Π.χ. το σύστηµα ταξινόµησης 

βασισµένο σε χρώµατα, ή σε περιγραφή της ένστασης της κατάστασης του 

ασθενή, ή την προτεραιότητα. 

 

Κόκκινο 
ή υπεροξύ 

ή πρώτη προτεραιότητα 

-αναπνευστικό πρόβληµα που θεωρείται 

απειλητικό για τη ζωή - σοβαρή απώλεια 

αίµατος 

- µη ελεγχόµενη αιµορραγία 

- απώλεια συνείδησης 

- σοβαρό chock shock 
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Κίτρινο 
ή σοβαρή κατάσταση 

ή δεύτερη προτεραιότητα 

- µέτρια απώλεια αίµατος 

- ύπαρξη συνείδησης µε κακώσεις κεφαλής 

- τραυµατισµός νωτιαίου µυελού 

- εκτεταµένα εγκαύµατα χωρίς αναπνευστική 

εµπλοκή 

Πράσινο  
ή περιπατητικός άρρωστος 

ή τρίτη προτεραιότητα 

- ∆ευτερεύουσας σηµασίας θλαστικά 

τραύµατα 

- απλά κατάγµατα 

- µικρά εγκαύµατα 

Μαύρο - καρδιοαναπνευστική ανακοπή 

- βλάβες Που ξεπερνούν τις δυνατότητες των 

διαθέσιµων µέσων διάσωσης 

 

Νοσηλευτική ∆ιεργασία-Μέθοδος εξατοµικευµένη φροντίδας του 
πολυτραυµατία στα Τ.Ε.Π. 

Επειδή ο πολυτραυµατίας απαιτεί ταχεία επέµβαση, η φυσική εξέταση 

πρέπει να γίνεται ταυτόχρονα µε τη λήψη του ιστορικού. Πρέπει να γίνει 

γρήγορα η πρωταρχική και η δευτερεύουσα εκτίµηση για ν' 

αναγνωρισθούν τα πραγµατικά ή ενδεχόµενα απειλητικά για τη ζωή 

προβλήµατα. Είναι µια συνεχιζόµενη διαδικασία η οποία επαναλαµβάνεται σε 

συχvά χρονικά διαστήµατα προκειµένου ν' αποκαλυφθούν αλλαγές στην 

κατάσταση του ασθενούς. 

 

ΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 

Αεραγωγοί και αυχενική 
µοίρα ΣΣ 

- Καθαροί και ανοικτοί αεραγωγοί 

- Εκτίµηση αποφραγµένων αεραγωγών  

- Εκτίµηση κινδύνου για την αναπνοή 

Ενδεχόµενες νοσηλευτικές 

∆ιαγνώσεις 

- Ανικανότητα για φυσιολογική αναπνοή 

- Κίνδυνος για εισρόφηση 

- Μη αποτελεσµατικός καθαρισµός   

αερoφόρων οδών 

Παρεµβάσεις - αναρρόφηση, απελευθέρωση 
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στοµατικής ρινικής κοιλότητας, από 

εκκρίσεις, 

ξένα σώµατα (όχι υπερέκταση του 

αυχένα) 

- τοποθέτηση αεραγωγού ή εφαρµογή 

ενδοτραχειακής διασωλήνωση ς ή κρικο 

θυρεοειδοτοµής µε βελόνη, 

ακινητοποίηση ΣΣ µε αυχενικό κολάρο 

σκληρό, µε 

"σκούπα - ιρτυάρι" µε µαλακού ς 

κυλίνδρους µε άµµο εκατέρωθεν του 

αυΥένα 

Αναπνοή 

- Ακρόαση για εκπνοή από το στόµα ή / 

και τη µύτη 

- Παρατήρηση και µέτρηση αναπνοών 

- Παρατήρηση χρώµατος νυχιών, 

δέρµατος, ρινικού βλεννογόνου 

- Ακρόαση πνευµόνων. 

Ενδεχόµενες νοσηλευτικές 

διαγνώσεις Παρεµβάσεις 

 

- Ανικανότητα για φυσιολογική αναπνοή 

- Μη αποτελεσµατικός τύπος αναπνοής 

- ∆ιαταραχή ανταλλαγής αερίων 

Παρεµβάσεις - Εάν απουσιάζει η αναπνοή ή υπάρχει 

κάκωση κεφαλής αερίστε µε ambu και 

χορηγήστε Ο2 100%, τοποθέτηση 

ενδοφλέβιας γραµµής (14-16), 

προετοιµάστε για διασωλήνωση σε 

απουσία αναπνοής, έχετε αναρρόφηση 

διαθέσιµη, σε απουσία αναπνευστικών 

ήχων εκτελέστε θωρακοστοµία και 

προετοιµάστε για παροχέτευση θώρακα 

Κυκλοφορία - Ελέγξτε για καρωτιδικό σφυγµό 

- Επισκόπηση για αναπνευστικές 

κινήσεις 
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 - Παρατηρήστε το χρώµα, τη 

θερµοκρασία και την υγρασία του 

δέρµατος 

- Παρατηρήστε το επίπεδo συνείδησης 

- Παρατηρήστε για εξωτερική αιµορραγία 

Πιθανές νοσηλευτικές 

διαγνώσεις 

 

- Κίνδυνος ανεπαρκούς όγκου υγρών 

(λόγω απώλειας) 

- Μειωµένη καρδιακή παροχή αίµατος 

- ∆ιαταραχή της κυκλοφορίας του αίµατος 

στους ιστούς 

- ∆ιαταραχή διεργασιών σκέψης 

Παρεµβάσεις - Σε απουσία σφυγµού αρχίστε καρδιακές 

µαλάξεις, σε ύπαρξη 

συµπτωµάτων shock ή υπόταση 

τοποθετήστε δύο µεγάλες (14-16 G) 

ενδοφλέβιες γραµµές, ουροκαθετήρα, 

χορηγήστε N/S 0,9% ή κρυσταλοειδή 

(Lactated Riger's) κολλοειδή, παράγωγα 

αίµατος ή αίµα 

λήψη αίµατος για οµάδα, Rh, 

διασταύρωση, γεν. αίµατος 

ηλεκτρολύτες,

χρόνο πήξης, ελέγξτε εξωτερική 

αιµορραγία µε απ' ευθείας πίεση, 

προετοιµάστε για περιτοναϊκή πλύση, 

συχνή λήψη ζωτικών 

Ανικανότητα (νευρολογική 

εκτίµηση) 

- εκτιµήστε το επίπεδο συνείδησης 

- εκτιµήστε την αντίδραση σε λεκτικά και 

οδυνηρά ερεθίσµατα 

- εκτιµήστε την υπερδιέγερση (και στα 4 

µέλη) 

- ελέγξτε τις κόρες των οφθαλµών για 

αντίδραση στο φως, 
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εκτιµήστε µε την κλίµακα Γλασκώβης 

Πιθανές νοσηλευτικές 

διαγνώσεις 

-Κίνδυνος ανικανότητας φυσιολογικής 

αναπνοής 

- ∆ιαταραχή αντανακλαστικών 

-Κίνδυνος διαταραχής σωµατικής 

κινητικότητας 

- ∆ιαταραχή διεργασιών σκέψης 

- Κίνδυνος αυτοκακοποίησης 

Παρεµβάσεις -Ακινητοποίηση αυχενικής µοίρας 

σπονδυλικής στήλης για πρόληψη 

 επέκταση πιθανής βλάβης 

-Περιοδική επανεκτίµηση του επιπέδου 

συνείδησης, λήψη προστατευτικών 

µέτρων για πρόληψη αυτοτραυµατισµού, 

χορήγηση υγρών σύµφωνα µε τις 

οδηγίες (περιορισµένα) χορήγηση 

µανιτόλης σύµφωνα µε τις οδηγίες, 

προετοιµασία για αξονική τοµογραφία 

Αποκάλυψη - Γενική εκτίµηση - Ελέγξτε για οποιαδήποτε κάκωση 

Πιθανή νοσηλευτική διάγνωση - Κίνδυνος για υποθερµία 

Παρεµβάσεις - Βγάλτε τα ρούχα για ολοκληρωµένη 

εξέταση, καλύψτε µε σκεπάσµατα 

 

∆ΕΥΤΕΡΕΥΟΥΣΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 

Παράµετροι Εκτίµηση - Παρεµβάσεις 

Θερµοκρασία ∆ιατήρηση του πολυτραυµατία ζεστού µε χρήση κουβερτών, 

(µάλλινες, αλουµινίου κλπ.), µε χορήγηση ζεστών υγρών 

ενδοφλεβίως, τοποθέτηση του, κάτω από λαµπτήρες. 

Ζωτικά σηµεία Έλεγχος αρτηριακής πίεσης καρδιακού και αναπνευστικού 

ρυθµού, θερµοκρασίας, ποιότητας αναπνοής, κορεσµό O2. 

Ιστορικό Χρονικό διάστηµα από την ώρα του ατυχήµατος τόπος του 

ατυχήµατος, περιγραφή του ατυχήµατος, λήψη φαρµάκων, 
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αλλεργίες, προηγούµενο ατοµικό ιστορικό, γεγονότα που 

οδήγησαν στο ατύχηµα (ζάλη, γλίστρηµα, απώλεια 

συνείδησης) 

 

Εκτίµηση από το κεφάλι ως τα δάκτυλα των ποδιών 

Εδώ οι πιθανές νοσηλευτικές διαγνώσεις είναι: βλάβη ακεραιότητας των 

ιστών, Πόνος, Άγχος, Έντονη συναισθηµατική αντίδραση σε ψυχοτραυµατική 

εµπειρία. 

 

Περιοχή  Εκτίµηση - Παρεµβάσεις 

Κεφάλι, 

αυχένας, 

πρόσωπο 

Εξέταση (επισκόπηση, ψηλάφηση) προσώπου, κρανίου για 

θλαστικά τραύµατα, συµπιέσεις κρανιακών και προσωπικών 

οστών, µωλωπισµούς, αιµατώµατα, παραµόρφωση, 

ευαισθησία, αιµορραγία και ξένα σώµατα. 

Εξέταση µατιών αυτιών, µύτης και στόµατος για αιµορραγία, 

ξένα σώµατα, πόνο, παραµόρφωση, εκχύµωση θλαστικά 

τραύµατα. 

Εξέταση αυχένα για σκληρία, πόνο, παρεκτόπιση της 

τραχείας, διογκωµένες φλέβες, αιµορραγία, οίδηµα, δυσκολία 

στην κατάποση, µώλωπες 

Θώρακας Παρατήρηση κινήσεων πρόσθιο και οπίσθιου θωρακικού 

τοιχώµατος, εξωτερικά σηµεία κάκωσης στο θώρακα 

(µώλωπες, εκδορές, κυάνωση θλαστικά τραύµατα). 

Κοιλιά και 

πύελος 

Παρατήρηση για εξωτερικά σηµεία κάκωση στην κοιλιά, 

συµµετρίας εξωτερικού κοιλιακού τοιχώµατος, εκτίµηση 

πόνου (τύπος και εντόπιση), εντερικών ήχων, διόγκωσης. 

Παρατήρηση πυέλου, γεννητικών οργάνων για οίδηµα 

µώλωπες, αιµορραγία, θλαστικά τραύµατα. Αποφυγή 

καθετηριασµού ουροδόχου κύστεως σε ασθενή µε τραύµα 

και αίµα στην ουρήθρα και αιµάτωµα στο περίνεο / όσχεο. 
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Άκρα Παρατήρηση για εξωτερικές κακώσεις των άκρων 

(παραµορφώσεις, εκχυµώσεις, εκδορές, θλαστικά τραύµατα, 

πόνο, οίδηµα). 

Παρατηρήστε την κίνηση και τη δύναµη στα άκρα την ύπαρξη 

ευαισθησίας σε κάθε µέλος, το χρώµα του δέρµατος, την 

παρουσία και την ποιότητα των περιφερικών σφύξεων. 

Ράχη Ελέγχετε την πλάτη για παραµορφώσεις, θλαστικά τραύµατα, 

µώλωπες, αιµορραγία. ∆ιεξαγωγή ακτινογραφιών όπου 

κρίνεται αναγκαίο. 

Καθαρισµός (µηχανικός και χηµικός) εξωτερικών κακώσεων 

και προετοιµασία για συρραφή θλαστικών τραυµάτων. 

Χορήγηση αντιτετανικoύ ορού. 

Αντιµετώπιση πόνου, µε αποφυγή επώδυνων χειρισµών σε 

κακώσεις µαλακών µορίων και οστών, µε τοποθέτηση 

ναρθήκων, έλξεων, αναρτήσεων, και χορήγηση αναλγητικών 

αφού δοθεί οδηγία. 

Προσανατολίζουµε τον άρρωστο ή/και το περιβάλλον του στο 

χώρο και την πρακτική του νοσοκοµείου. Απαντάµε στις 

ερωτήσεις τους σύντοµα αλλά περιεκτικά και είµαστε 

ρεαλιστές όταν προσφέρουµε ελπίδα. Επισηµαίνουµε ότι η 

ψυχική κατάσταση και τα συναισθήµατα τα οποία Βιώνουν 

είναι αναµενόµενα. 

 

Αφού αντιµετωπισθεί ο πολυτραυµατίας στο τµήµα επειγόντων 

περιστατικών υπάρχει πιθανότητα να επιστρέψει στο σπίτι του, εφόσον το 

πρόβληµα του ασθενούς δεν απαιτεί εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Υπάρχει 

όµως και πιθανότητα να εισαχθεί στο νοσοκοµείο είτε για να χειρουργηθεί, είτε 

για να νοσηλευτεί στο χειρουργικό τµήµα για παρακολούθηση ή στη Μ.Ε.Θ. 

για εντατική υποστήριξη των λειτουργιών του. 

Σε κάθε περίπτωση που ο ασθενής παραµένει στο νοσοκοµείο πρέπει 

όλες οι σηµαντικές πληροφορίες (ιστορικό, φυσική εξέταση, ζωτικά σηµεία, 

εργαστηριακές και διαγνωστικές εξετάσεις, θεραπεία που χορηγήθηκε και 

απάντηση σε αυτήν) να καταγράφονται και να συνοδεύουν τον ασθενή. 
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Με όλα τα παραπάνω, που σε συντοµία αναπτύχθηκαν, καταλαβαίνουµε 

την αλήθεια αυτού που αρχικά επισηµάναµε. Την πολυπλοκότητα αλλά και 

την µοναδικότητα που παρουσιάζει ο πολυτραυµατίας στην αντιµετώπισή του. 

Για την νοσηλευτική ως επιστήµη και τέχνη είναι επιτακτική ανάγκη να 

δηµιουργηθούν οι εκπαιδευτικές εκείνες συνθήκες που θα δηµιουργήσουν 

ικανούς νοσηλευτές για να αντιµετωπίσουν την πρόσκληση των καιρών, που 

είναι το τραύµα. 

Συνεχιζόµενη εκπαίδευση, µετεκπαίδευση, εξειδίκευση, είναι µερικές από 

τις εκπαιδευτικές δραστηριότητες στον τοµέα του τραύµατος που πρέπει να 

αναπτυχθούν, προσφέροντας έτσι στους νοσηλευτές επιστηµονική γνώση, 

κλινικές δεξιότητες, και νοσηλευτικές µεθόδους για να παρέχουν φροντίδα σε 

λειτουργικές και συναισθηµατικές ανάγκες, τόσο του πολυτραυµατία όσο και 

της οικογένειάς του. 

 

 

 6.2  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΙ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΟ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 
 

Η αντιµετώπιση και φροντίδα του πολυτραυµατία στο χειρουργείο είναι 

έργο στενής και αρµονικής συνεργασίας όλων των µελών της χειρουργικής 

οµάδας, προκειµένου να πετύχει τον κοινό, υψηλό σκοπό της. 

Μέλη της χειρουργικής οµάδας 

Χειρουργός ιατρός, Βοηθοί χειρουργοί, Αναισθησιολόγος ιατρός, 

Προϊσταµένη Ι Υπεύθυνος χειρουργείου, Νοσηλεύτρια αναισθησιολογικού 

τµήµατος, Νοσηλευτής-τρια κυκλοφορίας χειρουργικής αίθουσας, 

Εργαλειοδότηςτρια, Βοηθητικό προσωπικό. 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την όσο δυνατό γρηγορότερη και 

πληρέστερη αντιµετώπιση του πολυτραυµατία στο χειρουργείο είναι Η 
ΑΜΕΣΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΥ ΚΑΙ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΤΟΥ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ 

Απαραίτητες πληροφορίες 

1. Η σοβαρότητα της κατάστασης του πολυτραυµατία 

2. Το είδος ή τα είδη των χειρουργικών επεµβάσεων που θα υποστεί 

κατά σειρά ο πολυτραυµατίας 
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3. Η ακριβής ώρα ενάρξεως της εγχείρισης, η οποία εξαρτάται: 

♦ Από την κατάσταση και ετοιµότητα του πολυτραυµατία να 

υποστεί την εγχείρηση 

♦ ∆υνατότητα αφίξεως χειρουργού - αναισθησιολόγου 

♦ ∆ιαθεσιµότητα χειρουργικής αίθουσας και προσωπικού 

 

 

 

Η παρακολούθηση του πολυτραυµατία από το νοσηλευτικό προσωπικό 

είναι συνεχής από τη στιγµή της αφίξεώς µέχρι τη στιγµή της αποχώρησής 

του. 

ΑΦΙΞΗ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΊΟ 
Α. ΥΠΟ∆ΟΧΗ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Γίνεται υποδοχή του πολυτραυµατία και έλεγχος της ταυτότητας του 

πολυτραυµατία και του προγράµµατος χειρουργικής επέµβασης, λαµβάνεται 

έγγραφη συγκατάθεση για τη επέµβαση (όταν απαιτείται από τον κανονισµό 

του νοσοκοµείου), συµπληρώνεται ή και εκτελείται το δελτίο προεγχειρητικής 

ετοιµασίας και ελέγχεται ο φάκελος του πολυτραυµατία. 

Β. ΧΩΡΟΣ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΝΑΡΚΩΣΕΩΣ 

Η νοσηλεύτρια του αναισθησιολογικού είναι στη διάθεση του 

αναισθησιολογικού και είναι έτοιµη να τον βοηθήσει. Μπορεί να διατηρεί τον 

πολυτραυµατία υπό νάρκωση και κατά τη διάρκεια της επέµβασης υπό την 

επίβλεψη και επιστασία του αναισθησιολογικού. 

1. Γνωρίζει την επέµβαση και το είδος της αναισθησίας 

2. Έχει προετοιµάσει τα κατάλληλα φάρµακα και εφόδια 

3. Φροντίζει για την έγκαιρη προσέλευση αίµατος και των παραγώγων 

του από την αιµοδοσία 

4. Έχει σε ετοιµότητα και ελέγχει Μηχάνηµα ναρκώσεως, Αναρρόφηση, 

Καρδιοσκόπιο, Οξύµετρο, Συσκευές ρυθµιζόµενης ροής, Συσκευή χορήγησης 

αίµατος κλπ. 

5. Ελέγχει: Ρυθµό ροής παρεντερικών διαλυµάτων, Όψη του σηµείου 

έγχυσης, Γενική απόκριση του πολυτραυµατία στην έγχυση 6. Λαµβάνει 

συχνά αέρια αίµατος και ηλεκτρολύτες  
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7. Βοηθάει τον αναισθησιολόγο στην εφαρµογή ρινογαστρικού σωλήνα 

και στην εξασφάλιση κεντρικής φλέβας 

8. Γνωρίζει τη βαθµολογική κλίµακα για πρόληψη ARDS 

9. Παρακολουθεί τον πολυτραυµατία για ενδείξεις Ε.Τ.∆ 

10. Έχει σε ετοιµότητα το τροχήλατο καρδιακής ανακοπής και 

11. Είναι έτοιµη για εφαρµογή ΚΑΑ όταν χρειαστεί 

 
Βασικό monitoring πολυτραυµατία: 
Ψηλάφηση σφυγµού, Μέτρηση ΑΠ, Έλεγχος εµφάνισης και υφής 

δέρµατος, Έλεγχος διούρησης, Μέτρηση ΚΦ.Π 

Εξειδικευµένο monitoring 
Σφυγµική οξυµετρία, Καπνογραφία, Καθετήρας πνευµονικής (Swan - 

Ganz) 

Γ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΙΘΟΥΣΑ 

Προετοιµασία: 

1. Καθαρή αίθουσα 

2.Τακτοποίηση και προσκόµιση των απαραίτητων επίπλων και 

µηχανηµάτων: 

Χειρουργικά τραπέζια, εξαρτήµατα χειρουργικής τράπεζας, νάρθηκες 

χεριών, στύλοι ΙV ορών, χειρουργική διαθερµία και µηχάνηµα αναρρόφησης 

3. Αποστειρωµένοι δίσκοι και εργαλεία 

4. Σύνδεση και έλεγχος λειτουργίας µηχανηµάτων 

Τοποθέτηση πολυτραυµατία στη χειρουργική τράπεζα 
1. Θέση χειρουργικής οµάδας και µηχανηµάτων στη χειρουργική 

τράπεζα. (Σχήµα Ι)  

2. Μεταφορά 

3. Περιποίηση τραύµατος 

4. ∆ηµιουργία άσηπτου πεδίου 

Καθήκοντα νοσηλευτή κυκλοφορίας 
Κατά την επέµβαση 

Επιβλέπει τον ασθενή, βοηθά - εφοδιάζει Χειρουργούς - εργαλειοδότη - 

αναισθησιολόγο, διατηρεί Ασφαλές περιβάλλον - ασηψία - τάξη και ησυχία, 

προσαρµόζει τα φώτα, συνδέει αναρρόφηση και µηχανήµατα, συµπληρώνει 

φύλλα στοιχείων, µεταφέρει µηνύµατα, επιτηρεί συντονίζει 
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Καθήκοντα εργαλειοδότριας 
Ετοιµάζει Χειρουργικά εργαλεία - ε<ρόδια, βοηθάει στην Ενδυµασία 

χειρουργών – κάλυψη πολυτραυµατία - ετοιµασία του πεδίου, παρακολουθεί 

και προλαµβάνει Λάθη ασηψίας ανάγκες χειρουργών - ατυχήµατα 

πολυτραυµατία, καταµετράει Χειρουργικά εργαλεία - γάζες- χειρουργικές 

βελόνες και διατηρεί Πλήρη εφοδιασµό - δεξιοτεχνία - τάξη - ησυχία οµάδας 

αυτοκυριαρχία 

∆. ΑΙΘΟΥΣΑ ΑΝΑΝΗΨΗΣ 

1. Mεταφορά στο φορείo ανάνηψης από τη χειρουργική τράπεζα 

2. Μεταφορά του πολυτραυµατία 

√ Αίθουσα ανάνηψης (αναγνώριση του σταδίου 

ανακτήσεως της συνειδήσεως του και µεταφορά του στο 

τµήµα νοσηλείας) 

√ Μ.Ε.Θ (συνοδεία υπεύθυνου νοσηλευτή 

χειρουργείου, νοσηλεύτριας ναρκώσεως και 

αναισθησιολόγου ιατρού)  

Με την µεταφορά και συνοδεία του πολυτραυµατία επανασυνδέεται ο 

κρίκος της αλύσου της νοσηλευτικής προσέγγισης και νοσηλευτικών 

παρεµβάσεων που έγιναν σε αυτόν διεγχειρητικά. 

 

6.3  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΤΗ ΜΕΘ 
Μετά την αρχική αναζωογόνηση και αξιολόγηση στο τµήµα Επειγόντων 

Περιστατικών, οι περισσότεροι πολυτραυµατίες χρειάζεται να εισαχθούν στη 

ΜΕΘ, είτε γιατί απαιτείται εντατικό monitoring (επεµβατικό και µη) των 

ζωτικών τους λειτουργιών, είτε γιατί έχουν αυξηµένες πιθανότητες να 

εµφανίσουν αιµοδυναµική αστάθεια ή απειλητικές για τη ζωή τους επιπλοκές.  

 

Βασικό Monitoring στον Πολυτραυµατία.  
Αν και στους περισσότερους πολυτραυµατίες οι απειλητικές για τη ζωή τους 

κακώσεις έχουν αναγνωριστεί και η αντιµετώπιση αρχίσει πριν από την 

εισαγωγή του ασθενούς στη ΜΕΘ, έντονες κακώσεις δεν εκδηλώνονται παρά 

µετά από αρκετές ηµέρες από τον τραυµατισµό. Γι’ αυτούς τους λόγους, εκτός 

από το monitoring που ενδείκνυται κάθε φορά, όλοι οι πολυτραυµατίες 
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παρακολουθούνται σε ωριαία βάση από ειδικευµένους γιατρούς-νοσηλευτές 

από πλευράς:  

• Ζωτικών σηµείων, όπως αρτηριακή πίεση, σφύξεις, 

συχνότητα και θερµοκρασία.  

• Νευρολογικής αξιολόγησης µε την κλίµακά της Γλασκόβης 

σον ο ασθενής έχει υποστεί «αµβλύ» τραυµατισµό  

• Αποβολής ούρων, µε στόχο τη διατήρηση της ροής. 

• Κεντρικής φλεβικής πίεσης η οποία είναι χρήσιµη τραυµατίες 

µε απώλεια όγκου αίµατος.  

• Κορεσµού της Hb µε οξυγόνο (µε σφυγµικό οξύµετρο  θα 

στην τιτλοποίηση της οξυγονοθεραπείας και στην ανίχνευση τυχόν 

υποξαιµίας). 

 

Τραυµατικό Shock 
Οι πρωταρχικοί στόχοι στην αντιµετώπιση του πολυτραυµατία βρίσκεται σε 

κατάσταση shock, είναι: 

• Η αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου 

• Η βελτίωση της παροχής οξυγόνου στους ιστούς 

∆εδοµένου ότι η συγκέντρωση της αιµοσφαιρίνης και ο κορεσµός µε Ο2 είναι 

οι σηµαντικοί παράγοντες που καθορίζουν χωρητικότητα του αίµατος σε Ο2.  

Μετάγγιση αίµατος: Οι δυνατότητες για άµεση χορήγηση αίµατος σ’ αυτούς  

τους ασθενείς περιλαµβάνουν: 

 αίµα οµάδας Ο, Rhesus αρνητικού.  

 Αίµα της ίδιας οµάδας µε αυτήν του ασθενούς αλλά χωρίς 

διασταύρωση.  

 Αίµα της ίδιας οµάδας µε αυτήν του ασθενούς, που έχει υποβληθεί 

µόνο σε απλή διασταύρωση.  

 Αίµα που έχει κανονικά διασταυρωθεί από το βαθµό της 

αιµοδυναµικής αστάθειας του πολυτραυµατία και τον όγκο του 

απολεσθέντος αίµατος έτσι ώστε:  

• Στον ασθενή που έχει χάσει κυριολεκτικά όλο τον όγκο του αίµατος του 

και δεν µπορεί να περιµένει µέχρι τη διασταύρωση πρέπει να χορηγείται 

µη διασταυρωµένο αίµα οµάδας Ο. τα ερυθρά αιµοσφαίρια της οµάδας Ο, 
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Rhesus αρνητικού, δεν έχουν αντισώµατα και γι’ αυτό µπορούν να 

χορηγηθούν µε ασφάλεια σε όλους τους ασθενείς, σε αντίθεση µε τον ορό 

που ενδέχεται να περιέχει αντισώµατα για τις οµάδες Α και Β. λόγω όµως 

της δυσκολίας ανεύρεσης αυτής της οµάδας (µόνο 8% του πληθυσµού έχει 

οµάδα Ο, Rhesus αρνητικό), συχνά χρησιµοποιείται η οµάδα Ο, Rhesus 

θετικό, η οποία είναι ασφαλής για τους άνδρες αλλά όχι και για τις γυναίκες 

που βρίσκονται σε ηλικία κυήσεως. Όταν 50% έως 75% του όγκου αίµατος 

έχει αντικατασταθεί µε αίµα οµάδας Ο, η µετάγγιση πρέπει να συνεχίζεται 

µε αίµα της ίδιας οµάδας, για να αποφευχθεί τυχόν ενδοαγγειακή αιµόλυση 

κατά τη µετέπειτα χορήγηση αίµατος οµάδας Α, Β ή ΑΒ.  

• Εφόσον η αιµοδυναµική κατάσταση του ασθενούς επιτρέπει αναµονή 

5-10 λεπτών, προφτάνει να γίνει τυποποίηση της οµάδας του και να 

χορηγηθεί αίµα της ίδιας µε τη δική του οµάδα χωρίς όµως διασταύρωση. 

Το αίµα  αυτό έχει αποδειχτεί γενικά ασφαλές και επιτρέπει τη σωστή 

χρησιµοποίηση των δυνατοτήτων της Τράπεζας Αίµατος.  

• Εάν ο ασθενής µπορεί να περιµένει 20-30 λεπτά, µπορεί να γίνει 

τυποποίηση της οµάδας του και απλή διασταύρωση µε έλεγχο των 

βασικών µόνο αντισωµάτων των οµάδων αίµατος.  

Χορήγηση υγρών: Όταν η απώλεια αίµατος δεν είναι µεγάλη η υποογκαιµία 

έχει παραταθεί για µεγάλο διάστηµα. Απαιτείται η χορήγηση και άλλων υγρών 

εκτός του αίµατος. Σηµαντικές απώλειες του εξωκυττάριου υγρού κατά την 

αιµορραγία, που συνοδεύει το shock και το τραύµα. Η αποκατάσταση των 

απωλειών του εξωκυττάριου υγρού, όπως το Ringer µε την αποκατάσταση 

των απωλειών του όγκου. Μια άλλη αίτια απώλειας αίµατος είναι η µετακίνηση 

ενδιάµεσου υγρού στον ενδοκυττάριο χώρο εξαιτίας διαταραχών στην αντλία 

νατρίου, τις οποίες προκαλεί η έλλειψη ΑΤΡ.  

Τα κυριότερα διαλύµατα που έχουν χρησιµοποιηθεί σκοπό είναι το Ringer 

Lactate και ο φυσιολογικός που έχουν την ίδια περίπου σύνθεση σε ιόντα µε 

το ενδιάµεσο υγρό και αφετέρου τα υπέρ χλωριούχου νατρίου.  

Φυσιολογικός ορός: σε σχέση µε το ενδιάµεση αυξηµένη συγκέντρωση 

χλωρίου 100mmol.I-1 µε αποτέλεσµα εάν χορηγηθεί σε µια από αυτές να 

προκαλεί υπερχλωραιµική µεταβολική οξέοση.  
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Ringer Lactate: σε αντίθεση µε το φυσιολογικό 100mmol.I-1 χλωρίου και 

29100mmol.I-1 γαλακτικού νατρίου µεταβολίζεται το ήπαρ σε ίσες ποσότητες 

διτταθρακικών.  

Οι τέσσερις κυριότερες που συµβάλλουν στην αυξηµένη θνησιµότητα από 

θώρακα είναι: 

• Βαθµός της κλίµακας βαρύτητας της βλάβης (ISS) 

• Βαθµός της κλίµακας Γλασκόβης (GCS) <7 

• Μετάγγιση >3 µονάδων αίµατος 

• Σχέση PaO2/F1O2<3. 

Κακώσεις των πνευµόνων και των αεραγωγών. Είναι ασθενείς µε 

θωρακικό τραύµα και αφορούν ρήξη πνεύµονα από τυφλές κακώσεις, ή 

σπασµένες πλευρές, είτε, διατοµή µικρών ή µεγάλων βρόγχων.  

• Πνευµονική θλάση µπορεί να εκδηλωθεί ύπουλα µετά τον 

τραυµατισµό µε αναπνευστική δυσχέρεια πυκνώσεων στις επαναληπτικές 

ακτινογραφίες θώρακος πτώσεις της βλάβης του πνευµονικού 

παρεγχύµατος πολύ σε βαρύτητα. Αν οι ασθενείς επιβιώσουν τις πρώτες 

48 ώρες, χωρίς άλλη πνευµονική βλάβη έχουν αυξηµένες πιθανότητες 

επιβίωσης. Αντίθετα, αργή επάνοδος της λειτουργίας η επιδείνωση της 

ανταλλαγής των αερίων της αναπνευστικής λειτουργίας της µηχανικής της 

αναπνοής της κλινικής κατάστασης του ασθενούς υποδηλώνουν ένδειξη 

κάποιας άλλης παθολογικής διεργασίας όπως η συστηµατική λοίµωξη ή 

πνευµονική εµβολή.  

• Ρήξη ή διατοµή µεγάλων βρόγχων. Είναι συχνά το αποτέλεσµα 

θωρακικών κακώσεων σε περιπτώσεις επιβράδυνσης της ταχύτητας, τις 

οποίες πρέπει ο γιατρός να υποψιάζεται όταν ο ασθενής εµφανίζει µαζικό 

υποδόριο εµφύσηµα, συνεχή διαφυγή αέρα από την παροχέτευση του 

υπεζωκότα, πνευµοθώρακα που δεν υποχωρεί µε εφαρµογή αρνητικής 

πίεσης στην παροχέτευση του υπεζωκότα, επιµένουσα ατελεκτασία ή αέρα 

στο µεσοθωράκιο. Η διάγνωση της ρήξης συνήθως επιβεβαιώνεται µε 

βρογχοσκόπηση.  

• Καρδιαγγειακές κακώσεις. Η πιθανότητα βλάβης της καρδιάς και 

των µεγάλων αγγείων στους τραυµατίες µε θωρακικές κακώσεις, που 

προκαλούνται από απότοµη επιβράδυνση της ταχύτητας, είναι µεγάλη. Οι 
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περισσότεροι ασθενείς πεθαίνουν στο σηµείο του ατυχήµατος, αν και 

αρκετοί επιβιώνουν και φτάνουν στο νοσοκοµείο. Ο καρδιακός 

επιπωµατισµός ή η διεύρυνση του µεσοθωρακίου, ιδιαίτερα όταν 

συνυπάρχουν διατιτραίνοντα τραύµατα, αποτελούν ενδείξεις για επείγουσα 

χειρουργική επέµβαση.  

• Θλάση του µυοκαρδίου: είναι αρκετά συχνή µετά από θωρακικές 

κακώσεις.  

Η διάγνωση συνήθως τίθεται από  

 την αύξηση της κρεατινοκινάσης (CK-MB),  

 Τις µεταβολές  του ΗΚΓγραφήµατος (µη ειδικές ανασπάσεις 

διαστήµατος ST, φλεβοκοµβική ταχυκαρδία, έκτακτες κοιλιακές συστολές 

και διαταραχές της αγωγιµότητας. 

 Τη διαταραχή της κινητικότητας των κοιλιών και βαλβίδων στο 

υπερηχογράφηµα της καρδιάς,  

 Παθολογικά ευρήµατα στις ραδιοϊσοτοπικές µελέτες.  

 

• Ρήξη της θωρακικής αορτής: είναι µια ακόµη κακή επιπλοκή.   

Ύπαρξη της οποίας ο γιατρός πρέπει να διατηρεί ισορροπία µετά µάλιστα, 

από ατυχήµατα µε απότοµη επιβράδυνση της ταχύτητας. Στο 85% των 

περιπτώσεων, η διάγνωση γίνεται µε την ακτινογραφία θώρακα, που 

δείχνει χαρακτηριστικά όπως διάταση του µεσοθωρακίου >8cm, και 

δεύτερης πλευράς, µετατόπιση της τραχείας  κύριου βρόγχου, κ.λ.π. Η 

διάγνωση επιβεβαιώνεται µε ακτινογραφία, εφόσον το επιτρέπει η 

κατάσταση του και η αντιµετώπιση είναι καθαρά χειρουργική.  

• Κακώσεις του θωρακικού τοιχώµατος: σήµερα έγκειται στην 

υποκείµενη θλάση του πνεύµονα µε µηχανικό έλλειµµα το οποίο προκαλεί 

υποαερισµό. Περίπου 50% των ασθενών χρειάζονται µόνο συντηρητική 

αντιµετώπιση της πνευµονικής θλάσης ενώ οι άλλοι εµφανίζουν πιο 

σηµαντικές διαταραχές στην ανταλλαγή απαιτούν «εσωτερική 

σταθεροποίηση» είτε µε συσκευή CPAP µέσω προσωπίδας, είτε µε 

ελεγχόµενο µηχανικό αερισµό µέσω ενδοτραχειακού σωλήνα. Πρέπει να 

σηµειωθεί ότι µέχρι και 40% των ασθενών µε θωρακικές κακώσεις που 

χρειάζονται διασωλήνωση, αναπτύσσουν βρογχοπνευµονία, η οποία 
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αποτελεί τη δεύτερη κυριότερη αίτια θανάτου, µετά τις κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις, στους τραυµατίες που εισάγονται στη ΜΕΘ.  

 

ΒΑΣΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΘΩΡΑΚΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 
Μετά την αρχική αναζωογόνηση και την τυχόν επείγουσα χειρουργική 

επέµβαση, η αντιµετώπιση στη ΜΕΘ του τραυµατία µε θωρακικές κακώσεις 

βασίζεται:  

• Στη διατήρηση καλής αρτηριακής οξυγόνωσης, στην αποφυγή της 

υπερκαπνίας και τον περιορισµό των δευτερογενών πνευµονικών 

προβληµάτων.  

• Στη συνεχή παρακολούθηση του ασθενούς για ανίχνευση τυχόν 

αργοπορηµένων εκδηλώσεων των απειλητικών για τη ζωή κακώσεων που 

προαναφέρθηκαν. Παρακάτω αναφέρονται οι βασικές αρχές της 

συντηρητικής θεραπείας, που αφορούν όλες τις περιπτώσεις θωρακικών 

κακώσεων.  

 Οξυγονοθεραπεία: ακόµη και οι πιο επιπόλαιες θωρακικές 

κακώσεις έχουν ανάγκη συµπληρωµατικού οξυγόνου για την αντιµετώπιση 

της υποξαιµίας, που προκαλεί ο συνδυασµός υποαερισµού (λόγω του 

πόνου), πνευµονικής θλάσης και συνοδού ατελεκτασίας. Η τάση του 

αρτηριακού οξυγόνου πρέπει να µετριέται νωρίς και στη συνέχεια σε 

συχνά διαστήµατα προκειµένου να παρακολουθείται η πορεία της κλινικής 

κατάστασης και η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Η διατήρηση καλής 

οξυγόνωσης αποτελεί τον καλύτερο δείκτη επιτυχίας οποιασδήποτε 

θεραπείας. Η διατήρηση καλής οξυγόνοσης αποτελεί το καλύτερο δείκτη 

επιτυχίας οποιασδήποτε θεραπείας. Στις βαρειές κακώσεις συνήθως 

απαιτείται αρτηριακή γραµµή για την ταυτόχρονη παρακολούθηση και της 

αρτηριακής πίεσης, ενώ στις πιο ελαφρές κακώσεις αρκεί το παλµικό 

οξύµετρο. Η εισπνεόµενη συγκέντρωση οξυγόνου πρέπει να είναι η 

χαµηλότερη δυνατή που επιτυγχάνει ή φυσιολογικό PaO2 ή κορεσµό της 

Hb µε Ο2>90%. 

 Η αναλγησία: η επαρκής αναλγησία αποτελεί το κέντρο της 

συντηρητικής αγωγής, δεδοµένου ότι χωρίς αυτήν είναι αδύνατη η 

φυσικοθεραπεία και ο ικανοποιητικός βήχας, µε αποτέλεσµα να 
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δηµιουργούνται ατελεκτασίες, λοιµώξεις και υποξία. Γι ‘ αυτό το σκοπό 

έχουν χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία: 

• Οι συνεχείς ΕΦ εγχύσεις ναρκωτικών αναλγητικών 

µορφίνη σε δόσεις που δεν προκαλούν αναπνευστική δυσχέρεια. 

• Η επισκληρίδιος αναλγησία είτε µε τοπικά αναισθητικά 

είτε µε έγχυση στο ύψος του Θ6-7 µεσοδιαστήµατος, είναι 2-4 mg στο 

ύψος της οσφυϊκής χώρας που επιφέρει µακράς διάρκειας και καλής 

ποιότητας αναλγησία, η οποία πολλές φορές συνοδεύεται από 

σηµαντικές επιπλοκές οστική καταστολή και οξεία κατακράτηση ούρων.  

 Φυσικοθεραπεία: η αντανακλαστική αύξηση µετά 

τον τραυµατισµό µαζί µε τη δυσκολία πόνου καθιστούν δύσκολη την 

εκούσια απόχρεµψη να είναι πρωταρχικής σηµασίας η αποµάκρυνση 

των εκκρίσεων και την αποφυγή ατελεκτασίας και λοιµώξεων. Κατά την 

φυσικοθεραπεία τα πιο σηµαντικά µέτρα είναι: 

• Η καλή αναλγησία αµέσως πριν τη 

φυσικοθεραπεία  

• Η χορήγηση βρογχοδιασταλτικών 

• Οι δονήσεις και η επίκρουση του θωρακικού 

τοιχώµατος  

• Η παροχέτευση των εκκρίσεων µε την 

κατάλληλη χρήση συστήµατος, 

• Η χρησιµοποίηση συσκευών που 

επιβάλλουν βίαιες κινήσεις, όπως η απλή παρακλίνια σπιροµετρία  

• Η ρινοτραχειακή αναρρόφηση ή η 

αναρρόφηση τραχειοτοµή.  

• Η αποµάκρυνση των εκκρίσεων µε 

ινοοπτικό βρογχοσκόπιο. 

 Πρόληψη λοιµώξεων: µια από τις 

κυριότερες αιτίες θνησιµότητας στους ασθενείς µε θωρακικό τραύµα 

πνευµονικές ή συστηµατικές λοιµώξεις, ιδιαίτερα όταν µηχανική 

υποστήριξη της αναπνοής. Στην πρόκληση λοιµώξεων, εκτός από την 

κατακράτηση των εκκρίσεων ατελεκτασίας, σηµαντικό ρόλο παίζει και η 

ανικανότητα που έχει υποστεί θλάση να αποµακρύνει τα µικρόβια 
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φυλακτική αντιβίωση πρέπει γενικά να αποφεύγονται συνεχής και 

προσεκτική ανίχνευση σηµείων λοίµωξης.  

• η συνεχιζόµενη θερµοκρασία 

>37C 

• δυο αιχµές θερµοκρασίας 

>38.5C σ’ ένα 24ωρο 

• λευκά αιµοσφαίρια >12.000 ή 

<4.000mm-3 

• εµφάνιση εστιών πνευµονικής 

πύκνωσης  

• κλινικά σηµεία καινούριας ή 

επίµονης πύκνωσης  
 Μηχανική υποστήριξη 

της αναπνοής: στην περίπτωση που αποτύχουν τα συντηρητικά µέτρα, 

το επόµενο βήµα στην αντιµετώπιση των θωρακικών κακώσεων είναι η 

εφαρµογή µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής.  
 Μηχανική υποστήριξη 

της αναπνοής: στην περίπτωση που αποτύχουν τα συντηρητικά µέτρα, 

το επόµενο βήµα στην αντιµετώπιση των θωρακικών κακώσεων είναι η 

εφαρµογή µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής.  

Οι ενδείξεις για µηχανικό αερισµό στον πολυτραυµατία περιλαµβάνουν εκτός 

από τα κλασικά κριτήρια του Pontoppidan (βλέπε πιν. ) και τα παρακάτω:  

• Παρουσία 

κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης 

• Αναµενόµενη 

αναπνευστική ανεπάρκεια µετά από θωρακοτοµή ή λαπαροτοµία.  

• Προϋπάρχουσα 

χρόνια αποφρακτική πνευµονοθεραπεία.  

• Βαριά 

µυασθένεια 

• Παρουσία shock 
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• Περισσότερες 

από τρεις συνοδές κακώσεις ή περισσότερα από οκτώ κατάγµατα 

πλευρών σε άτοµα ηλικίας >65 ετών.  

 

Οι µορφές µηχανικής υποστήριξης που έχουν προταθεί σ’ αυτές τις 

περιπτώσεις µε επιτυχία, είναι ο Συγχρονισµένος ∆ιακοπτόµενος 

Υποχρεωτικός Αερισµός (SIMV) που έχει τις περισσότερες ενδείξεις, ο 

Ελεγχόµενος Μηχανικός Αερισµός (CMV) που χρησιµοποιείται στους 

ασθενείς µε συνοδό κρανιοεγκεφαλική κάκωση, και ο ∆ιαφορικός Αερισµός 

των δυο Πνευµόνων (Individual Lung Ventilation= ILV) για τις περιπτώσεις 

µονόπλευρης µαζικής διαφυγής αέρα. Αντίθετα, η προδιάθεση αυτών των 

ασθενών στην ανάπτυξη πιεσοστραύµατος καθιστά προβληµατική τη 

χρησιµοποίηση ιδιαίτερα υψηλών επιπέδων θετικής πίεσης στους 

αεραγωγούς (PEEP ή CPAP). 

 

ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις αποτελούν το 10% των τραυµατικών 

κακώσεων και είναι υπεύθυνες για το 30% των θανάτων που συµβαίνουν 

στον τόπο του ατυχήµατος.  

Οι βασικοί µηχανισµοί που είναι υπεύθυνοι για την εγκεφαλική βλάβη και οι 

οποίοι είτε συνυπάρχουν είτε οδηγούν σε κάτι άλλο είναι οι παρακάτω πέντε:  

• Μηχανική κάκωση ή/και καταστροφή ιστών,  

• Εγκεφαλική ισχαιµία,  

• Εγκεφαλική αιµορραγία µε σχηµατισµό επί- ή υπό- αιµατώµατος.  

• Εγκεφαλικό οίδηµα 

• Τοξικές ενδογενείς ή εξωγενείς ουσίες 

Οι ασθενείς αυτοί απαιτούν συνέχεια εντατική αντιµετώπιση στη ΜΕΘ, µε 

τρεις βασικότερους  

• Πρόληψη δευτεροπαθούς βλάβης των υγιών νεύρων υποξία 

υπόταση ή ενδοκράνια υπέρταση, 

• Υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών,  

• Πρόληψη της ανεπάρκειας άλλων συστηµάτων 
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Οι στόχοι αυτοί επιτυγχάνονται µε το ειδικό κλινικό και βασικό monitoring, τη 

βασική υποστηρικτική αντιµετώπιση του αναπνευστικού συστήµατος και ειδική 

αντιµετώπιση της συνυπάρχουσας ενδοκράνιας υπέρτασης.  

 Monitoring των ασθενών µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Εκτός από το 

monitoring των ζωτικών σηµείων, που είναι κοινό σ’ όλους τους ασθενείς 

σε κρίσιµη κατάσταση, στους ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 

είναι απραίτητη και η αξιολόγηση σε τακτά χρονικά διαστήµατα της γενικής 

νευρολογικής κατάστασης καθώς και του βάθους του κώµατος της 

Γλασκόβης. Οι κυριότεροι δείκτες που έχουν φανεί να έχουν τη µεγαλύτερη 

αξία για την τιτλοποίηση της εφαρµοζόµενης θεραπείας, την 

παρακολούθηση της κλινικής πορείας και της ανταπόκρισης του ασθενούς 

στην εκάστοτε αγωγή, την πρόγνωση της έκβασης και γενικά στη 

σύγκριση των αποτελεσµάτων των διαφόρων κέντρων είναι:  

• Η κλίµακα κώµατος της Γλασκόβης, η οποία δίνει αξιόπιστη 

και αντικειµενική κλινική περιγραφή του βάθους του κώµατος.  

• Η αξονική τοµογραφία του εγκεφάλου, για την ανατοµική 

περιγραφή της βλάβης.  

• Το monitoring της ενδοκράνιας πίεσης, για την έγκαιρη 

διάγνωση δευτεροπαθούς βλάβης.  

• Τα προκλητά αισθητικά δυναµικά, για την αξιολόγηση 

τηςβαρύτητας της νευρολογικής διαταραχής.  

• Η ΗΕΓραφική δραστηριότητα.  

Οι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις που παραµένουν σε 

κωµατώδη κατάσταση µετά την αρχική αναζωογόνηση είναι απαραίτητο να 

υποβάλλονται σε αξονική τοµογραφία του εγκεφάλου, που µπορεί να δείξει 

εγκεφαλικό οίδηµα, µετατόπιση της µέσης γραµµής, συµπίεση των κοιλιών 

ή ενδοκρανιακά αιµατώµατα µαζί µε τη συχνή νευρολογική αξιολόγηση του 

ασθενούς χρειάζεται να επαναλαµβάνεται και η αξονική τοµογραφία του 

εγκεφάλου. Ενδείξεις για επανάληψη της αξονικής τοµογραφίας έχουν οι 

ασθενείς που: 

• Υποβάλλονται σε monitoring της ενδοκρανιακής πίεσης, 

προκειµένου να ανευρεθεί έγκαιρα αιµορραγία που παρεκτοπίζει τη µέση 
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γραµµή και απαιτεί επείγουσα (εντός τεσσάρων ωρών) χειρουργική 

εκκένωση.  

• Υποβάλλονται ανεπιτυχώς σε επιθετική αντιµετώπιση 

ενδοκράνιας υπέρτασης, προκειµένου να ανευρεθούν  διορθώσιµες 

βλάβες,  

• Εξακολουθούν να είναι βυθισµένοι σε κώµα χωρίς 

πρόοδο κατά την Τρίτη, έβδοµη και δέκατη ηµέρα αγωγή τους στη ΜΕΘ.  

 Βασική αντιµετώπιση κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων 
Σκοπός της αντιµετώπισης της ΜΕΘ των ασθενών µε κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις είναι αφενός ο εφοδιασµός ιστών που έχουν υποστεί βλάβη και 

αφετέρου η αποφυγή των παραγόντων εκλητική επίδραση στη ανάνηψη.  

Κατά συνέπεια η αντιµετώπιση αυτών των ασθενών µε ΚΕΚ  

• Αποφυγή της υποξίας και διατήρηση του PaO2 σε φυσιολογικά 

επίπεδα  

• ∆ιατήρηση ικανοποιητικού κυκλοφορούντος όγκου, χορήγηση 

φυσιολογικών ή υπερωσµωτικών διαλυµάτων την ΚΦΠ, ή την πίεση 

ενσφήνωσης των πνευµονικών  (χορηγούνται διουρητικά). 

• ∆ιατήρηση του νατρίου του πλάσµατος στα ανεκτά επίπεδα 

(µεταξύ 145 έως 155mg.dl-1).  

• Αποκατάσταση τυχόν µειωµένων λευκωµάτων πλάσµατος µε 

12,5% ή 25% λευκωµατίνη, 

• ∆ιατήρηση της κολλοειδωσµωτικής πίεσης του πλάσµατος µε 

χορήγηση ωσµωτικώς δραστικών υγρών.  

• ∆ιατήρηση της Hb πάνω από τα 10g.dl-1.  

• Αντιµετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης µε φάρµακα ταχείας 

δράσης.  

• Μείωση του εγκεφαλικού οιδήµατος µε υπεραερισµό και 

υποκαπνία και/ ή Μαννιτόλη (για τις σχετικές ενδείξεις βλέπε 10,3,5 και 

10.3.6), 

• Παρεντερική θρέψη, όταν η ανάνηψη είναι παρατεταµένη, 

• Έγκαιρη εκτέλεση τραχειοστοµίας, όταν προβλέπεται 

παρατεταµένη µηχανική υποστήριξη της αναπνοής, 
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• Καλή νοσηλευτική φροντίδα για την αποφυγή ανεπιθύµητων 

επιπλοκών όπως ατελεκτασία, λοιµώξεις και δερµατικές εσχάρες στα 

εξαρτώµενα µέρη του σώµατος.  

 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ  
Οποτεδήποτε υπάρχουν κακώσεις πάνω από τις κλείδες πρέπει να τίθεται 

υπόνοια βλάβης της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και να 

ακινητοποιείται η κεφαλή και ο αυχένας µέχρις ότου ο ατκινογραφικός έλεγχος 

αποκλείσει τη βλάβη. Στόχος της αρχικής αντιµετώπισης των κακώσεων της 

ΑΜΣΣ είναι:  

• Η αποφυγή επιδείνωσης υπάρχουσας νευρολογικής βλάβης,  

• Η πρόληψη της επέκτασης µιας οστέινης ή συνδεσµικής 

βλάβης σε βλάβη του νωτιαίου µυελού, 

• Η λειτουργική ανάνηψη βλάβης του νωτιαίου µυελού.  

Οι βασικές αρχές για την επίτευξη αυτών των στόχων είναι οι ίδιες όπως και 

στις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, µε κέντρο την αποφυγή και την 

αντιµετώπιση της υποξίας και του shock. Η θεραπευτική παρέµβαση αρχίζει 

µε τη φυσική αποκατάσταση του κατάγµατος ή της µετατόπισης µε εξωτερικές 

συσκευές και προχωρεί, εάν αυτές αποτύχουν, στην ανοικτή αποκατάσταση.  

Τα προβλήµατα για τα οποία οι ασθενείς µε βλάβη εισάγονται στη ΜΕΘ είναι 

κυρίως τρία: αναπνευστικά, κυκλοφορικά προβλήµατα λοιµώξεων:  

 Αναπνευστικά προβλήµατα: τα προβλήµατα αυτά, από το ύψος της 

βλάβης, το εάν ή όχι πλήρης επιδεινώνεται ή βελτιώνεται µε το χρόνο, 

περιλαµβάνουν  

• Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια µε υποξαιµία είναι όταν η 

βλάβη είναι πάνω από το Α5 νευροτόµιο, αποφαίνονται οι κινητικοί 

πυρήνες (Α3-Α5) του φρενικού, το διάφραγµα, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς 

να χρειαστούν µηχανική υποστήριξη της αναπνοής.  

• Ανικανότητα για βήχα και µείωση της ζωτικής χωρητικότητας και 

της εκπνευστικής εφεδρικής ικανότητας. Όταν είναι στην κατώτερη ΑΜΣΣ, 

κάτω από το Α5 νευροτόµιο περιγράφονται οι κινητικοί πυρήνες Θ1-8 που 

νευρούν τους κινητήριους µυς.  
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• Ανικανότητα για βήχα και για βίαιη εκπνοή, όταν στο Θ7 

νευροτόµιο, οπότε καταστρέφονται οι κινητικοί πυρήνες Θ7-12 που νευρούν 

τους κοιλιακούς µύς, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς αυτοί να µη µπορούν να 

καθορίσουν το τραχειοβρογχικό δένδρο.  

 Κυκλοφορικά προβλήµατα. Οι κακώσεις της 

σπονδυλικής στήλης χαρακτηρίζονται από δυσλειτουργία του αυτόνοµου 

νευρικού συστήµατος, η οποία οδηγεί σε διαταραχή της καρδιαγγειακής 

οµοιόστασης. Αν και η αρχική καρδιαγγειακή απάντηση στην κάκωση του 

νωτιαίου µυελού είναι η υπέρταση λόγω µαζικής απελευθέρωσης 

κατεχολαµινών, εντούτοις µέχρι να φτάσουν στο νοσοκοµείο οι ασθενείς 

αυτοί εµφανίζουν υπόταση λόγω απώλειας της συµπαθητικής νεύρωσης 

που οδηγεί σε διαστολή των αρτηριδίων και των φλεβιδίων καθώς και 

βραδυκαρδία λόγω παρασυµπαθητικοτονίας.  
 Λοιµώξεις. ο πυρετός στους ασθενείς µε κάκωση της 

σπονδυλικής στήλης συνήθως οφείλεται σε πνευµονικές λοιµώξεις ή εν τω 

βάθει θροµβοφλεβίτιδα. Πρόσφατα δεδοµένα δείχνουν ότι µέχρι και 100% 

αυτών των ασθενών παρουσιάζουν στοιχεία θροµβοφλεβίτιδας λόγω της 

ακινησίας, ενώ ένα 9% περίπου εµφανίζει κλινικές εκδηλώσεις 

πνευµονικής εµβολής.  
 

 
6.4  Ο ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑΣ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ 
 

ΠΡΩΤΗ ΕΠΑΦΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΜΕ ΤΟΝ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΚΑΙ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ∆ΕΛΤΙΟ 

Εδώ, ο ασθενής, θα φθάσει, αφού πρώτα περάσει από το τµήµα 

επειγόντων περιστατικών. Εκεί, θα εκτιµηθεί η κατάσταση του πολυτραυµατία, 

θα γίνει προσπάθεια σταθεροποίησης, θα γίνουν οι απαραίτητες εξετάσεις, θα 

παρασχεθούν οι πρώτες βοήθειες και κατόπιν, αναλόγως της κατάστασης, ο 

πολυτραυµατίας, θα οδηγηθεί στο χειρουργείο, στη ΜΕΘ ή στο τµήµα. 

Στο τµήµα ο νοσηλευτής, θα παραλάβει τον άρρωστο είτε απ' το 

χειρουργείο αφού έχει υποβληθεί σε χειρουργική ή χειρουργικές επεµβάσεις, 

είτε απ' τη ΜΕΘ, κατόπιν παραµονής κάποιων ηµερών, ή κατευθείαν απ' το 

ΤΕΠ. 
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Ο νοσηλευτής που θα παραλάβει τον τραυµατία στο τµήµα, οφείλει να 

ενηµερώσει µε κάθε λεπτοµέρεια το νοσηλευτικό δελτίο, όσον αφορά 

Ηλικία, όνοµα και φύλο, Μηχανισµό (τρόπο) τραυµατισµού, Ιατρικές και 

νοσηλευτικές παρεµβάσεις που έχουν γίνει µέχρι τώρα, Φαρµακευτική αγωγή 

που έχει ήδη χορηγηθεί, ή χορηγείται αυτή τη στιγµή και Εργαστηριακές 

εξετάσεις που έχουν ήδη γίνει. 

 

Στη συνέχεια, ο νοσηλευτής οφείλει να αξιολογήσει την κατάσταση του 

πολυτραυµατία και να την καταγράψει στο νοσηλευτικό δελτίο, ώστε τυχόν 

µεταβολές να γίνουν γρήγορα αντιληπτές. Οι πρώτες ενέργειες του 

νοσηλευτή, είναι: 

α) έλεγχος καλής αναπνοής 

β) έλεγχος και καταγραφή ζωτικών σηµείων 

γ) αξιολόγηση της κινητικής ανταπόκρισης, της λεκτικής ανταπόκρισης, 

άνοιγµα των οφθαλµών στην οµιλία ή στον πόνο (επίπεδο συνείδησης). 

δ)διατήρηση ανοικτών φλεβών 

ε ) έλεγχος αιµορραγούντων τραυµάτων 

στ) καταγραφή παροχετεύσεων του ασθενή 

ζ) καταγραφή προσλαµβανοµένων κι αποβαλλοµένων υγρών. 

η) καταγραφή πιθανής ανάπτυξης οιδηµάτων των άκρων. 

Τέλος, στο νοσηλευτικό δελτίο, ο νοσηλευτής, απολύτως αναγκαίο είναι 

να καταγράψει το είδος των τραυµάτων. Όλα αυτά, θα βοηθήσουν στην 

κατάστρωση σχεδίου ενεργειών και αναγκών που θα καλύπτουν άµεσα τις 

ανάγκες του πολυτραυµατία. 

Ο πολυτραυµατίας που θα έρθει στο τµήµα, µπορεί να έχει:  

- κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

- κάκωση αυχένα ή σπονδυλικής στήλης 

- τραύµατα θώρακα 

- τραύµατα κοιλίας, ρήξη σπλάχνων 

- κατάγµατα οστών 

- έγκαυµα 

- ακρωτηριασµό ή διατοµή 

- ρήξη µεγάλων αγγείων 
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Αναλόγως της κατάστασής του, της φύσης του τραύµατός του, της 

χειρουργικής επέµβασης στην οποία υποβλήθηκε θα µεταφερθεί στο 

αντίστοιχο νοσηλευτικό τµήµα, όπου οι εξειδικευµένες νοσηλεύτριες θα 

µπορέσουν να συµβάλλουν στην πρόγνωση, θεραπεία κι αποκατάστασή του. 

Σε οποιοδήποτε τµήµα όµως εργάζεται ο νοσηλευτής γνωρίζει ορισµένες 

βασικές αρχές νοσηλευτικής. Έτσι, σε µια ΚΕΚ η παρέµβαση στην πρόληψη ή 

στον έλεγχο της αύξησης της ενδοκρανιακής πίεσης, είναι καθοριστική. Εκτός 

από τη λήψη ζωτικών σηµείων, και το επίπεδο συνείδησης που θα ελέγξει, θα 

είναι έτοιµος για οποιοδήποτε διεγερτικό φαινόµενο, ή θα υποψιαστεί 

αιµάτωµα, όταν επί διέγερσης θα διαδεχθεί ένα στάδιο ηρεµίας. 

 Σε περίπτωση ωτόρροιας και ρινόρροιας ή ακόµη και µετατραυµατικών 

επιληπτικών κρίσεων, θα επιτρέψει την ελεύθερη εκροή ΕΝΥ, θα απαγορεύσει 

την έγερση. 

Σε περίπτωση καταγµάτων, κάκωσης αυχένα ή σπονδυλικής στήλης, 

απαραίτητη είναι η ακινητοποίηση του ασθενή, καθώς επίσης η πολύ 

προσεκτική µεταφορά του. Συχνή επιπλοκή στον πολυτραυµατία, είναι η 

λιπώδης εµβολή, όταν υπάρχουν κατάγµατα. 

Γι αυτό και επί ανησυχίας, διέγερσης, πόνου στο στήθος, δύσπνοιας, 

πετεχείων, στικτής αιµορράγισης στον επιπεφυκότα και στον 

αµφιβληστροειδή, ο νοσηλευτής θα υποψιασθεί λιπώδη εµβολή και θα 

ενηµερώσει τον γιατρό. Συχνή επίσης είναι η πνευµονική εµβολή. 

 Λιπώδης και πνευµονική εµβολή, αντιµετωπίζονται µε τον ίδιο τρόπο. 

 Σε τραύµατα κοιλίας, ρήξη σπλάχνων, έγκαυµα, ο πολυτραυµατίας θ' 

αντιµετωπιστεί όσον αφορά το τραύµα, τις ηλεκτρολυτικές διαταραχές, τις 

µεταβολικές διαταραχές. 

Σε κακώσεις θώρακα υπάρχει πάντα η υποψία πνευµοθώρακα ή 

αιµοθώρακα. Έτσι, ο νοσηλευτής είναι έτοιµος ν' αναγνωρίσει σηµεία και 

συµπτώµατα όπως: έντονη δύσπνοια, ταχύ άρρυθµο σφυγµό, υπόταση, 

ανησυχία, διάταση τραχηλικών φλεβών, παρεκτόπιση της τραχείας, κυάνωση. 

Η πιο σοβαρή επιπλοκή ενός τραυµατισµού, είναι το υπογλυκαιµικό 

shock, του οποίου την εµφάνιση συµβάλλουν -εκτός απ' την απώλεια αίµατος 

κι υγρών- παράγοντες όπως ο φόβος, το άγχος, ο πόνος κι η εκτεταµένη 

ιστική νέκρωση που συνοδεύουν τον τραυµατισµό. Για τον λόγο αυτό, ο 

νοσηλευτής θα προσπαθήσει ν' αντιµετωπίσει τους παράγοντες 
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αυτούς,αποτρέποντας έτσι, την εµφάνιση του shock. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  7ο 
 ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

 

Η διαδικασία µε την οποία το άτοµο βιώνει τα συµπτώµατα είναι 

σύνθετη, επηρεαζόµενη όχι µόνο απ’την οργανική κατάσταση, αλλά και απ’ τη 

συναισθηµατική διάθεση, τη µάθηση, από γνωστικούς και κοινωνικούς 

παράγοντες. Όµως το άτοµο δεν βιώνει µεµονωµένα συµπτώµατα. Τα 

οργανώνει σ’ ένα σύνολο και τα ερµηνεύει. Αυτές οι αναπαραστάσεις παίζουν 

σηµαντικό ρόλο, καθώς προσανατολίζουν το άτοµο στην αντιµετώπιση της 

µετατραυµατικής τους πορείας και στην αναζήτηση βοήθειας για την 

αποκατάσταση της υγείας του. Ωστόσο προκειµένου να εκτιµήσει σωστά τον 

κίνδυνο που διατρέχει η υγεία του, θα πρέπει πρώτα να προσπαθήσει να 

εξαλείψει ορισµένες µεροληψίες στους συλλογισµούς του.  

Κάθε πρόβληµα υγείας προκαλεί, σε µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό, 

στρες στο άτοµο που πάσχει. Μερικές φορές το stress είναι υπερβολικά 

αυξηµένο και έχει ως αποτέλεσµα ο πάσχων να παραλύει και να αδυνατεί να 

ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις των καταστάσεων. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις ο 

άρρωστος βιώνει µια τόσο έντονη ψυχική αναστάτωση που συντελεί στην 

εµφάνιση µιας ψυχολογικής «κρίσης».  

 

7.1 ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΚΡΙΣΗ ΣΤΟ ΤΡΑΥΜΑ 
Η «κρίση» είναι µια µεταβατική περίοδος κατά τη διάρκεια της οποίας η 

Βιοψυχοκοινωνική ακεραιότητα του ατόµου απειλείται ή διαταράσσεται 

προσωρινά. Η κρίση δεν οφείλεται σ’ ένα εξωτερικό γεγονός, αλλά στην 

ερµηνεία που αποδίδει το άτοµο στο γεγονός το οποίο γίνεται αντιληπτό ως 

τραγικό και καταστροφικό ενώ ταυτόχρονα υπερβαίνει τα αποθέµατα που το 

άτοµο διαθέτει για να το αντιµετωπίσει. Οι στόχοι ζωής και το σύστηµα αξιών 

του ατόµου µετά το ατύχηµα απειλούνται µε κατάρρευση. Συχνά «παραλύει» 

ακινητοποιείται και αδυνατεί να ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις που προβάλλει 

η νέα πραγµατικότητα.  

Οι Κινέζοι αναπαριστούν την έννοια της κρίσης µε 2 σύµβολα: το 

σύµβολο του κινδύνου (καθώς διαταράσσεται η βιοψυχοκοινωνική ισορροπία 
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του ατόµου) και το σύµβολο της ευκαιρίας (καθώς το άτοµο ωθείται να 

υιοθετήσει νέους τρόπους αντιµετώπισης που θα συµβάλλουν είτε στην 

ωρίµανση και εξέλιξή του, είτε στη στασιµότητα και αποδιοργάνωση του). 

Στο διάστηµα της κρίσης ο πολυτραυµατίας δοκιµάζει νέους τρόπους 

αντιµετώπισης που αποβλέπουν στη µείωση της συναισθηµατικής φόρτισης 

και στην προσπάθεια αποδοχής του προβλήµατος. Μερικά άτοµα µετά την 

µετατραυµατική κρίση «βγαίνουν» πιο ώριµα και ισχυρά. Άλλα απλά 

«επιβιώνουν» επαναλαµβάνοντας τα οδυνηρά συναισθήµατα που τους 

προκάλεσε η τραυµατική εµπειρία. Ενώ ορισµένα άτοµα µετά την οδυνηρή 

πορεία τους αποδιοργανώνονται και αδυνατούν να λειτουργήσουν χωρίς την 

άµεση παρέµβαση ψυχολόγου ή ψυχιάτρου.  

 

7.1.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΩΝ ΠΟΥ ΒΡΙΣΚΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ 
ΦΑΣΗ ΤΗΣ ΚΡΙΣΗΣ 

Μερικά από τα χαρακτηριστικά που διακρίνουν τον τραυµατισµό ή τον 

συγγενή του, που βρίσκεται σε κρίση περιλαµβάνονται αρχικά την εµφάνιση 

ενός απροσδόκητου, άγνωστου γεγονότος. Το γεγονός αυτό ερµηνεύεται ως 

καταστροφικό και εξαιρετικά απειλητικό, καθώς επιφέρει ένα σοβαρό ρήγµα 

στο σύστηµα αξιών του ατόµου, ανατρέποντας όλες τις πεποιθήσεις και τις 

προτεραιότητες του. Ο τραυµατίας κατακλύζεται από υπερβολικό άγχος και 

χάνει την ικανότητά του να σκεφτεί ψύχραιµα. Νιώθει παγιδευµένος σε µια 

κατάσταση που µοιάζει «αδιέξοδη». Συχνά αισθάνεται ότι «όλα δεν 

τελειώνουν εδώ» ή αναφέρει ότι «τίποτα δεν έχει νόηµα πια». Η αίσθηση του 

χρόνου διαστρεβλώνεται, το παρελθόν εξιδανικεύεται ενώ το µέλλον µοιάζει 

ανύπαρκτο ή απειλητικό. Ο χρόνος παγώνει στο παρόν µέσα στο οποίο δεν 

διακρίνονται λύσεις για τη διαφυγή απ’ την αφόρητη πραγµατικότητα.  

Το άτοµο έχει έντονη την αίσθηση της µοναξιάς και δεν είναι σε θέση να 

ζητήσει βοήθεια ή να επωφεληθεί της υποστήριξης που ενδεχοµένως του 

παρέχει το περιβάλλον. Συχνά αποσύρεται και αποξενώνεται, γεγονός που 

διαταράσσει τις κοινωνικές του σχέσεις.  

Επιπλέον ο τραυµατίας παρουσιάζει ψυχοσωµατικά συµπτώµατα που 

είναι άµεσα συνδεδεµένα µε το υπερβολικό stress που βιώνει (απώλεια 

όρεξης, ύπνου, αυτοσυγκέντρωσης κ.λ.π.) ενώ συχνά επανεµφανίζονται 
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ορισµένες οργανικές διαταραχές απ’ τις οποίες υπέφερε στο παρελθόν (π.χ. 

άσθµα, έλκος στοµάχου κ.λ.π.). 

 

 

7.1.2 ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗΝ ΚΡΙΣΗ ΜΕΤΑ ΤΟ ΑΤΥΧΗΜΑ 
Η παρέµβαση στην κρίση πρέπει να είναι δυναµική, άµεση, χρονικά 

περιορισµένη και να εστιάζεται στο παρόν. Οι στόχοι παρέµβασης στην κρίση 

περιλαµβάνουν την µείωση του άγχους και την προστασία του τραυµατία από 

πρόσθετους στρεσογόνους παράγοντες, β) την ενεργοποίηση του ώστε να 

ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της νέας πραγµατικότητας και γ) την επίτευξη 

ενός ικανοποιητικού επιπέδου ψυχικής ισορροπίας.  

Στάδιο 1: Εκτίµηση της κατάστασης της κρίσης 
α) Το ατύχηµα που προκάλεσε την κρίση (τι συνέβη, ποια άτοµα 

συµµετείχαν στην κατάσταση της κρίσης και πώς εξελίχθηκε η σχέση µεταξύ 

τους). 

β) Η ψυχική κατάσταση του πολυτραυµατία που περιλαµβάνει τη 

λειτουργία του σε γνωστικό επίπεδο (πώς αντιλαµβάνεται την θέση του µετά 

το ατύχηµα καθώς και στην σοβαρότητα της), σε συναισθηµατικό επίπεδο 

(πόσο κατακλύζεται από συναισθήµατα ή πόσο τα απωθεί χωρίς να 

εκδηλώνει κανένα) και σε επίπεδο συµπεριφοράς (πώς αντιδρά, εάν 

παρασύρεται ή ενεργοποιείται). Επίσης αξιολογείται κατά πόσο ο 

πολυτραυµατίας µε την συµπεριφορά του βάζει σε κίνδυνο τη ζωή του ή την 

ζωή άλλων.  

γ) Τα διαθέσιµα αποθέµατα – ψυχικά και κοινωνικά – του 

πολυτραυµατία. Αυτά περιλαµβάνουν τις στρατηγικές που το άτοµο 

ενεργοποιεί και την υποστήριξη που δέχεται απ’ το περιβάλλον του (π.χ. είχε 

ξανασυµβεί ατύχηµα στο παρελθόν, πως είχε αντιδράσει το τωρινός 

πολυτραυµατίας; Ποιος /οι και πώς του είχαν συµπαρασταθεί; Ποιες οι 

επιπτώσεις της υποστήριξης που δέχθηκε ή που επιθυµεί να λάβει για την 

αντιµετώπιση της παρούσας κρίσης;). 

Μερικές φορές ο πολυτραυµατίας δεν βιώνει την κρίση µόνο εξαιτίας του 

συγκεκριµένου οδυνηρού και απροσδόκητου γεγονότος αλλά και λόγω της 

καθυστερηµένης αντίδρασης του σε προηγούµενες τραυµατικές εµπειρίες τις 

οποίες δεν έχει επιλύσει (π.χ. µια άλλη ασθένεια στην οικογένειά του). 
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Στάδιο 2: Παροντική παρέµβαση 
(Α) Παροχή πληροφοριών: Ο πολυτραυµατίας που βρίσκεται σε κρίση, 

βιώνει µια αίσθηση καταστροφής καθώς αντιµετωπίζει ένα απροσδόκητο – 

άγνωστο γεγονός χωρίς να γνωρίζει πώς να ενεργήσει. Η ζωή του άλλαξε απ’ 

την µια στιγµή στην άλλη. Η κατάλληλη πληροφόρηση µπορεί να τον 

βοηθήσει να βάλει τάξη στο χάος που βιώνει. Αυτή θα του παρέχει µιας 

αίσθηση ελέγχου και δύναµης. Η πληροφόρηση θα πρέπει να είναι ανάλογη 

µε την ικανότητα του ατόµου να την αφοµοιώσει και προσαρµοσµένη στις 

ανάγκες του την δεδοµένη στιγµή.  

Είναι σηµαντικό να είναι απλή, άµεση, πρακτική, κατανοητή και 

απαλλαγµένη από δυσνόητη ιατρική ορολογία. Η ενηµέρωση του 

πολυτραυµατία µπορεί να περιλαµβάνει πληροφορίες σε 3 επίπεδα:  

(α) πληροφορίες σχετικές µε το γεγονός (π.χ. ιατρικές εξετάσεις, την 

οργανική του κατάσταση, την θεραπευτική αγωγή που πρέπει να ακολουθήσει 

κ.λ.π.). 

(β) πληροφορίες σχετικά µε διαθέσιµες υπηρεσίες και ειδικούς 

επιστήµονες υγείας που µπορούν να παρέχουν συγκεκριµένη βοήθεια στον 

πολυτραυµατία που βρίσκεται σε κρίση. 

(γ) πληροφορίες σχετικές µε αντίστοιχες και παρόµοιες καταστάσεις 

υγείας.  

 

(Β) Παροχή Υποστήριξης 
Παρ’ όλη τη µοναξιά που νιώθει ο πολυτραυµατίας που βρίσκεται σε 

κρίση, η υποστήριξη που του παρέχει το περιβάλλον µπορεί να συµβάλλει 

ουσιαστικά στη µείωσή της. Για πολλούς τραυµατίες η αναζήτηση ή και η 

αποδοχή υποστήριξης ισοδυναµεί µε αδυναµία, εξάρτηση και απόδειξη της 

ανεπάρκειάς τους και ενώ την αποφεύγουν ταυτόχρονα την αποφεύγουν. Η 

υποστήριξη µπορεί να είναι ηθική (π.χ. συναισθηµατική συµπαράσταση, 

φροντίδα) ή πρακτική (π.χ. ανάληψη ρόλων κ.λ.π.). παρέχεται από συγγενείς 

και φίλους, από επαγγελµατίες της υγείας και από αγνώστους.  

Η υποστήριξη δεν είναι πάντα βοηθητική. Σε µερικές περιπτώσεις µπορεί 

να έχει αρνητικό αντίκτυπο, ιδίως όταν δεν ανταποκρίνεται στις συγκεκριµένες 

ανάγκες του χειρουργικού αρρώστου ή όταν οι προσδοκίες του 

πολυτραυµατία δεν είναι ρεαλιστικές όσον αφορά την υποστήριξη που 
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χρειάζεται. Συνήθως οι τραυµατίες που βρίσκονται σε κρίση έχουν την τάση 

να παλινδροµούν και να αναπτύσσουν σχέσεις εξάρτησης µε όσους 

προσφέρουν βοήθεια. Κι ενώ η παλινδρόµηση είναι ευεργετική όταν είναι 

παροδική, είναι σηµαντικό να µην παρατείνεται ή και να εδραιώνεται µε τη 

βοήθεια του προσωπικού υγείας που ικανοποιεί τις προσωπικές του ανάγκες, 

διατηρώντας τον χειρουργικό άρρωστο σε κατάσταση αδυναµίας και 

εντείνοντας την αίσθηση της ανεπάρκειας του.  

 

(Γ) Προσδιορισµός εναλλακτικών τρόπων αντιµετώπισης της κρίσης και 
βραχυπρόθεσµων στόχων δράσης.  

Η παρέµβαση πρέπει να αποβλέπει στη διερεύνηση εναλλακτικών 

τρόπων αντιµετώπισης των δυσκολιών, χωρίς αυτές να αποτελούν και την 

άµεση ολοκληρωτική λύση του προβλήµατος. Στην ουσία πρέπει να δίνουν 

στον πολυτραυµατία την αίσθηση ότι διαθέτει επιλογές και ότι µπορεί να 

εξασφαλίσει µερικό έλεγχο όταν προσανατολίζεται στην υλοποίηση 

βραχυπρόθεσµων στόχων. Οι στόχοι αυτοί προσδιορίζονται στα πλαίσια της 

συνεργασίας µεταξύ του χειρουργικού αρρώστου και του επαγγελµατία υγείας. 

Είναι σηµαντικό να νιώθει ο τραυµατίας ότι τόσο ο στόχος όσο και ο 

προγραµµατισµός που αποβλέπει στην υλοποίηση του, ανταποκρίνονται στις 

ανάγκες του.  

 

Στάδιο 3: Αξιολόγηση των επιπτώσεων της κρίσης και 
προγραµµατισµός για το µέλλον.  

Οι επιπτώσεις που είχε η εµπειρία της κρίσης στη ζωή του 

πολυτραυµατία µπορούν να εκτιµηθούν σε µεταγενέστερο χρόνο, όταν η 

κρίση έχει πλέον παρέλθει. Αξιολογούνται  στρατηγικές που το άτοµο 

ενεργοποίησε καθώς και οι πηγές υποστήριξης που συνέβαλαν στη 

διευθέτηση της κρίσης. Ο τραυµατίας ενθαρρύνεται στην ωρίµανση και εξέλιξή 

του και πως µπορεί να βοηθήσει στην αντιµετώπιση πιθανών κρίσεων ή και 

δυσκολιών. 

Ο τρόπος µε τον οποίο θα βιώσει και θα επιλύσει την κρίση εξαρτάται 

απ’ τη γενικότερη στάση του απέναντι στη ζωή και απ’ τον τρόπο που έχει 

προσπαθήσει να επιλύσει ανάλογες κρίσεις κατά το παρελθόν.  

Το προσωπικό υγείας και ο άρρωστος που βρίσκεται σε κρίση 

 206



Ο ρόλος του επαγγελµατία υγείας που παρεµβαίνει στην κρίση είναι 

υποστηρικτικός και ταυτόχρονα ενεργός. Καθοδηγεί χωρίς να επιβάλλεται, 

παρεµβαίνει, ενώ είναι σηµαντικό να παρατηρεί προσεκτικά τη λεκτική και την 

µη-λεκτική συµπεριφορά του πολυτραυµατία καθώς και να αξιολογεί τις 

ανάγκες – τις απαιτήσεις που επιβάλλουν οι περιστάσεις της κρίσης. Εξίσου 

απαραίτητο είναι να αναγνωρίζει τις φυσιολογικές αντιδράσεις στα πλαίσια της 

κρίσης και να διευκολύνει την έκφρασή τους. Η παρέµβαση στην κρίση έχει 2 

βασικούς κινδύνους για τα τέλη του προσωπικού υγείας. α) Τον κίνδυνο της 

υπερεπένδυσης και ταύτισης το άτοµο που βρίσκεται σε κρίση και β) τον 

κίνδυνο της αποξένωσης και αποστασιοποίησης απ’ τον χειρουργικό 

άρρωστο που βρίσκεται σε κρίση (π.χ. δεν είναι τόσο φοβερό….µην αντιδράτε 

έτσι…..).  

Η κρίση επηρεάζει άµεσα ή έµµεσα τον επαγγελµατία υγείας, 

ενεργοποιώντας άλυτες προσωπικές συγκρούσεις. Γι’ αυτό και θεωρείται 

αναγκαία µια διεργασία αυτογνωσίας. Πολλές φορές τα µέλη του προσωπικού 

υγείας αναλαµβάνουν το ρόλο του «σωτήρα» και αντιµετωπίζουν τον 

πολυτραυµατία ως «θύµα» των περιστάσεων, αυξάνουν το άγχος, την 

κατάθλιψη και την αίσθηση αδυναµίας του. καθοδηγούν, συµβουλεύουν, 

αποφασίζουν, προστατεύουν, κρίνουν, µαλώνουν, ελέγχουν και µ’ αυτή την 

συµπεριφορά ενισχύουν την εξάρτηση και την παθητικότητα του αρρώστου.  

Συνήθως ο επαγγελµατίας της υγείας, αναλαµβάνει το ρόλο του 

«σωτήρα» όταν νιώθει αδύναµος να αντιµετωπίσει µια κατάσταση την οποία 

ερµηνεύει ως απειλητική. Για να ελέγξει τα προσωπικά του συναισθήµατα 

αδυναµίας, φόβου, άγχους ή θλίψης ενεργοποιείται για να «βοηθήσει» και να 

«διορθώσει» την κατάσταση και τον χειρουργηµένο άρρωστο.  

Όταν το µέλος του προσωπικού υγείας δεν καταφέρνει να αντιστρέψει ή 

τροποποιήσει την συναισθηµατική κατάσταση του αρρώστου, τότε νιώθει 

µεγαλύτερη αδυναµία µε αποτέλεσµα να θυµώνει, να αποστασιοποιεί ή να 

εγκαταλείπει τον ασθενή. Η ειλικρινής αυτογνωσία των κινήτρων που ωθούν 

τον επαγγελµατία στη ανάληψη ενός ρόλου  «σωτήρα» µπορεί να συµβάλλει 

στην αποτελεσµατικότερη παρέµβαση όταν ο άρρωστος βρίσκεται σε κρίση.  
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7.2 ΦΑΣΕΙΣ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΕΞΕΛΙΞΗΣ 
Η πορεία µετά το ατύχηµα έχει τις ιδιαιτερότητες της και επηρεάζει µε 

µοναδικό τρόπο κάθε άτοµο και οικογένεια.  

Οι αντιδράσεις ποικίλλουν και εξαρτώνται από ένα σύνολο παραγόντων, 

οι σηµαντικότεροι των οποίων µπορούν να ταξινοµηθούν σε 3 βασικές 

κατηγορίες (α) τους παράγοντες που συνδέονται άµεσα µε την 

µετατραυµατική πορεία (σοβαρότητα, πρόβλεψη της πορείας, θεραπευτική 

αγωγή, τις κοινωνικές προκαταλήψεις που ενδεχοµένως τη συνδέουν (β) τους 

παράγοντες που συνδέονται µε τη χρονική στιγµή που συνέβη το ατύχηµα 

στην εξέλιξη της ζωής του πολυτραυµατία (εφηβεία, νεότητα, µέση ηλικία 

κ.λ.π.) και (γ) τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που συνδέονται µε τη 

χρονική στιγµή που συνέβη το ατύχηµα στην εξέλιξη της ζωής του 

πολυτραυµατία (εφηβεία, νεότητα, µέση ηλικία κ.λ.π.) και (γ) τους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες (ηλικία, φύλο, κοινωνικο-οικονοµικό-

εκπαιδευτικό επίπεδο, προσωπικότητα υποστηρικτικό δίκτυο κ.λ.π.). 

Κάθε σοβαρή για τη ζωή κατάσταση διακρίνεται από διάφορες φάσεις. 

Σύµφωνα µε τον Doka (1993) κάθε φάση χαρακτηρίζεται από συγκεκριµένες 

«προκλήσεις» ή «έργα» που εµφανίζονται στο οργανικό, ψυχολογικό, 

κοινωνικό και πνευµατικό επίπεδο και απαιτούν διευθέτηση, ώστε ο 

άρρωστος και η οικογένεια του να προσαρµοστούν στις συγκεκριµένες 

συνθήκες που επιβάλλει η «νόσος» και η θεραπεία της.  

7.2.1 ΟΞΕΙΑ ΦΑΣΗ 
Συνήθως στη φάση αυτή ο πολυτραυµατίας καλείται να αναγνωρίσει τα 

συµπτώµατα εκείνα που αποτελούν πλέον ενδείξεις οργανικής διαταραχής. 

Στην ουσία καλείται:  

(α) να αναγνωρίσει ότι η υγεία του έχει πλέον διαταραχθεί. 

(β) να αντιµετωπίσει το άγχος και την αβεβαιότητα που του προκαλεί το 

γεγονός και (γ) να βρει το κουράγιο και τη δύναµη να αναζητήσει την 

κατάλληλη βοήθεια ώστε να ξεπεράσει τα προβλήµατά του.  

Οξεία φάση ή φάση της «κρίσης» 

Πρόκειται για µια ιδιαίτερα δύσκολη περίοδο που χαρακτηρίζεται από 

έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις, ριζικές αλλαγές στη ζωή του 

πολυτραυµατία και σηµαντικές αποφάσεις που καλείται να πάρει ο ίδιος και η 

οικογένεια του.  
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Ο χειρουργικός άρρωστος βιώνει µια υπαρξιακή κρίση καθώς αναθεωρεί 

το νόηµα της ζωής του. Σ’ αυτήν την κρίσιµη περίοδο καλείται να 

αντιµετωπίσει ορισµένες προκλήσεις όπως: 

1) Κατανόηση της µετατραυµατικής κατάστασης 

2) αναθεώρηση υγείας 

3) αναγνώριση και έκφραση συναισθηµάτων και ανησυχιών και  

4) αναγνώριση των επιπτώσεων του ατυχήµατος στην εικόνα εαυτού, 

στις σχέσεις µ’ άλλους και στη ζωή.  

Κατανόηση της µετατραυµατικής κατάστασης 
Ανάλογα λοιπόν µε την κατανόηση και ερµηνεία που αποδίδει ο 

χειρουργικός ασθενής στην κατάστασή του, θα ενεργοποιήσει αντιστοίχους 

µηχανισµούς ή στρατηγικές για να την αντιµετωπίσει και να προσαρµοστεί σ’ 

αυτήν. Ο ρόλος του προσωπικού υγείας είναι ιδιαίτερα σηµαντικό (Υ.Γ. έχει 

γίνει αναφορά). 

Πώς η µετατραυµατική πορεία καλείται ως χρόνια φάση 
Η χρόνια φάση ορίζεται ως η περίοδος που έπεται της διάγνωσης και 

εκτείνεται µέχρι την τελική έκβασή της µετατραυµατικής πορείας που είναι η 

ίαση ή η αναπηρία του ατόµου. Στη διάρκεια αυτής της περιόδου το άτοµο 

επιδιώκει να εξασφαλίσει «ποιότητα ζωής» µέσα στις συνθήκες που επιβάλλει 

η νέα αυτή κατάσταση.  

Οι εµπειρίες που ο χειρουργικός ασθενής και η οικογένειά του βιώνουν 

κατά τη χρόνια φάση εξαρτώνται απ’ την µετατραυµατική κατάσταση, την 

πρόγνωση και την εξέλιξη της υγείας του ατόµου. Η χρόνια φάση είναι µια 

δύσκολη περίοδος ιδιαίτερα όταν η έκβαση είναι αβέβαιη και συνοδεύεται από 

χρόνιο άγχος. Παρ’ όλα αυτά, µπορεί να αποτελέσει µια περίοδο 

προκλήσεων, καθώς ο άρρωστος και η οικογένεια µαθαίνουν να «ζουν» µε 

την παρούσα κατάσταση, την εντάσσουν στη ζωή τους, αξιοποιούν το χρόνο 

και τις σχέσεις τους και ζουν µια ζωή που έχει νόηµα και ουσία για τους ίδιους.  

 

α) Εξασφάλιση ενός «φυσιολογικού ρυθµού» και «ποιότητα ζωής». 
Η µεγαλύτερη ίσως πρόκληση για τον πολυτραυµατία είναι να µάθει να 

ζει µε την µετατραυµατική του κατάσταση, τις απαιτήσεις της θεραπείας, την 

αβεβαιότητα που χαρακτηρίζει την εξέλιξη της και τις ενδεχόµενες επιπλοκές. 

Οι αλλαγές που βιώνει στην καθηµερινή ζωή µπορεί να είναι σηµαντικές τόσο 
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σε ατοµικό επίπεδο, όσο και στις σχέσεις µε τους άλλους. Το άτοµο αναζητά 

µια νέα ισορροπία στις καινούργιες συνθήκες ζωής και προσπαθεί να 

συγκεράσει τις επιθυµίες, τις ανάγκες και τις ικανότητες του.  

Η εξασφάλιση ενός «φυσιολογικού» ρυθµού ζωής του παρέχει µια 

αίσθηση ασφάλειας, ιδιαίτερα όταν συνοδεύεται από «ποιότητα ζωής». 

Σύµφωνα µε τη Fallow field «ποιότητα ζωής» είναι ένα πολυδιάστατο 

φαινόµενο που εξασφαλίζει την ικανοποιητική λειτουργία του ατόµου σε 

τέσσερις βασικούς τοµείς: τον ψυχολογικό, τον κοινωνικό, τον εργασιακό και 

τον οργανικό.  

Ο ψυχολογικός τοµέας είναι άµεσα συνδεδεµένος µε την αντίληψη που 

έχει ο πολυτραυµατίας για την µετατραυµατική του πορεία και τον ίδιο του τον 

εαυτό. Όταν βιώνει αυξηµένο άγχος και κατάθλιψη εξαιτίας της κατάστασής 

του, τότε η αυτοεκτίµησή του µειώνεται, µε αποτέλεσµα να επηρεάζεται 

αρνητικά η προσαρµογή του στις διάφορες καταστάσεις που συνδέονται µε 

την πορεία του.  

Ο κοινωνικός τοµέας είναι άµεσα συνδεδεµένος µε τις κοινωνικές 

σχέσεις που το άτοµο διαµορφώνει µε το περιβάλλον. Όταν µετά το ατύχηµα 

παραµείνει ανάπηρος συνοδεύεται από κοινωνικό στίγµα και προκαταλήψεις, 

οι φόβοι του πολυτραυµατία µήπως εγκαταλειφθεί ή περιθωριοποιηθεί 

επηρεάζουν την επικοινωνία τους µε τους άλλους. Η ποιοτική στήριξη που 

παρέχουν συγγενείς και φίλοι, καθώς και η ικανότητα του πολυτραυµατία να 

συµµετέχει σε κοινωνικές δραστηριότητες αναλαµβάνοντας ρόλους και 

ευθύνες, συµβάλλουν θετικά στην ποιότητα ζωής του. όµως σηµαντικό ρόλο 

παίζουν και οι ερωτικές σχέσεις. Άτοµα που στερούνται φυσικής επαφής 

τρυφερότητας και στενών, καθώς και εκείνα που ζουν µε τον διαρκή φόβο της 

ανικανότητας ή της απόρριψης απ’ τον ερωτικό τους σύντροφο, είναι ιδιαίτερα 

ευάλωτα στην κατάθλιψη.  

Ο εργασιακός τοµέας µπορεί να αποτελέσει πηγή σηµαντικών 

ικανοποιήσεων για ένα άτοµο που λειτουργεί αποτελεσµατικά, τροφοδοτείται 

απ’ τα επιτεύγµατά του και απ’ την αναγνώριση που δέχεται από 

συναδέλφους του στον εργασιακό χώρο προϋποθέτει µια ρεαλιστική 

αξιολόγηση των ρόλων που αναλαµβάνει, ώστε να διατηρήσει, να 

τροποποιήσει ή να παραιτηθεί από ορισµένες ευθύνες. Σύµφωνα µε τη Fallow 

field η ικανοποιητική λειτουργία του αρρώστου στον εργασιακό χώρο, δεν 
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αφορά µόνο την απόδοσή σ’ αυτόν, αλλά περιλαµβάνει την ενεργό συµµετοχή 

του στη ζωή του σπιτιού και στις οικιακές ευθύνες. Όταν εξαρτάται απ’ άλλους 

για τις απαραίτητες καθηµερινές του ανάγκες (ψώνια, µαγείρεµα, πλύσιµο 

κ.λ.π.), τότε οι ρόλοι και τα καθήκοντα που αναλαµβάνει µειώνονται και µαζί µ’ 

αυτά και η αυτοεκτίµησή του. µερικές φορές υ υπερπροστασία των συγγενών 

ή συναδέλφων παρεµποδίζει τον πολυτραυµατία να αξιοποιήσει το δυναµικό 

του και να δηµιουργήσει σχέσεις εξάρτησης που επηρεάζει αρνητικά το ηθικό 

του.  

Ο οργανικός τοµέας είναι άµεσα συνδεδεµένος µε την µετατραυµατική 

πορεία καθώς και την θεραπευτική αγωγή. Όταν µάλιστα ο πολυτραυµατίας 

συνεχίζει να πονά και να υποφέρει, επηρεάζεται η ικανότητα του να 

λειτουργήσει στους υπόλοιπους τοµείς, µε αποτέλεσµα να αυξάνονται το 

άγχος και η κατάθλιψή του και να περιορίζονται οι κοινωνικές του σχέσεις. 

Επιπλέον, αυξάνονται η δυσφορία και η αδυναµία του, ιδιαίτερα όταν η 

οικογένεια επικεντρώνεται στα συµπτώµατα και ασχολείται αποκλειστικά µε τα 

παράπονα του χειρουργηµένου αρρώστου.  

Η «ποιότητα ζωής» εξαρτάται απ’ τις στρατηγικές που θα ενεργοποιήσει 

το άτοµο για να ανταπεξέλθει στις προκλήσεις που προβάλλει η 

µετατραυµατική πορεία. Σύµφωνα µε τη Rando οι στρατηγικές αυτές είναι 

αποτελεσµατικές όταν προωθούν τη λειτουργία του αρρώστου σε βασικούς 

ρόλους της καθηµερινής του ζωής, όταν συµβάλλουν στη συνεργασία του στη 

θεραπεία και όταν µειώνουν το άγχος και τη δυσφορία του. ιδιαίτερη σηµασία 

έχει και η ικανότητα του πολυτραυµατία να διατηρεί µια αίσθηση αισιοδοξίας 

και ελπίδας. Όταν βιώνει µια αίσθηση αδυναµίας και ανηµπορίας που 

συνοδεύεται από παθητικότητα, αρνητικές προσδοκίες και απόγνωση, τότε 

επηρεάζεται αρνητικά όχι µόνο η προσαρµογή του, αλλά και η εξέλιξή της 

υγείας του.  

Έρευνες επισηµαίνουν ότι η ενεργός και αισιόδοξη αντιµετώπιση του 

προβλήµατος υγείας έχει θετικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής αλλά και στη 

διάρκεια επιβίωσης του ατόµου. Η αντιµετώπιση αυτή περιλαµβάνει: (α) 

αναζήτηση πληροφοριών (β) τη δυνατότητα συµµετοχής του πολυτραυµατία 

στη λήψη αποφάσεων που τον αφορούν και (γ) την διεκδίκηση ικανοποιητικής 

φροντίδας. Ιδιαίτερη ενθάρρυνση και υποστήριξη χρειάζονται όσοι πιστεύουν 

ότι δεν µπορούν να ασκήσουν έλεγχο σε όσα τους συµβαίνουν ή που 
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διστάζουν να αναλαµβάνουν ενεργό ρόλο στη θεραπεία τους και στη σχέση 

τους µε τους επαγγελµατίες υγείας.  

 

(β) Τήρηση ιατρονοσηλευτικών οδηγιών 
Η θεραπεία του πολυτραυµατία κατά την µετατραυµατική πορεία µπορεί 

να συνεχίζει να απαιτεί εντατική παρακολούθηση από ειδικούς (εβδοµαδιαία 

φυσιοθεραπευτική αγωγή), συχνές νοσηλείες (π.χ. αιµοκάθαρση), περιοδικές 

εξετάσεις ή αλλαγές στις συνήθειες ζωής του (διατροφή, άσκηση) ή τη λήψη 

φαρµάκων. Μελέτες επισηµαίνουν ότι ποσοστό 40-50% των χειρουργικών 

αρρώστων δεν συµµορφώνονται µε τις απαιτήσεις της θεραπείας. Οι 

παράγοντες που ευθύνονται για τη µη τήρηση των ιατρικών οδηγιών 

παραµένουν ασαφείς, καθώς τα ερευνητικά δεδοµένα είναι συχνά αντιφατικά.  

Οι προσωπικές πεποιθήσεις του ίδιου του πολυτραυµατία σχετικά µε το 

(α) πόσο ευάλωτο θεωρεί τον εαυτό του (β) πόσο σοβαρή αξιολογεί την 

µετατραυµατική του πορεία (γ) πόσο αποτελεσµατική θεωρεί την 

προτεινόµενη αγωγή (δ) ποια είναι τα οφέλη, οι κίνδυνοι και τα εµπόδια που 

προβάλλει στη ζωή του, αποτελούν τους σηµαντικότερους παράγοντες που 

προσδιορίζουν το βαθµό της συµµόρφωσης του χειρουργικού αρρώστου στη 

θεραπεία.  

Η παροχή πληροφόρησης και η κατανόηση των αναγκών του 

πολυτραυµατία µπορούν να τον στηρίξουν στις προσωπικές του αποφάσεις 

σχετικά µε την θεραπεία, την αυτοφροντίδα και την αυτοπροστασία του.  

 

(γ) Ενεργοποίηση του υποστηρικτικού δικτύου και περιορισµός της 
κοινωνικής αποµόνωσης.  

Όταν περάσει η κρίση που προκαλείται µετά το ατύχηµα, συχνά ο 

πολυτραυµατίας και η οικογένεια του βιώνουν µια αίσθηση κοινωνικής 

αποµόνωσης καθώς οι συγγενείς και φίλοι αποστασιοποιούνται και 

επιστρέφουν στην προσωπική τους ζωή. Σ’ αυτή την περίοδο είναι 

συνηθισµένο ως φαινόµενο ο/η σύντροφος του χειρουργικού αρρώστου να 

παρουσιάζει περισσότερα οργανικά και ψυχολογικά προβλήµατα τον ίδιο τον 

πολυτραυµατία. Τα συµπτώµατα αυτά συχνά αποτελούν ενδείξεις κατάθλιψης 

που δεν είχε εκδηλωθεί κατά τη φάση της διάγνωσης καθώς η προσοχή 

του/της ήταν επικεντρωµένη στη στήριξη του χειρουργικού αρρώστου. Τόσο ο 
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τραυµατίας, όσο και οι άµεσοι συγγενείς καλούνται να προσδιορίσουν «ποια» 

άτοµα είναι σε θέση να τους παράσχουν και «τι είδους» υποστήριξη που 

ανταποκρίνεται στις συγκεκριµένες ανάγκες τους. Οι περιορισµοί που 

επιβάλλει η µετατραυµατική πορεία (ακινησία, απουσία από την εργασία, 

περιορισµός ρόλων και καθηκόντων κ.λ.π.) µπορεί να οδηγήσουν τον 

πολυτραυµατία και την οικογένεια σε κοινωνική αποµόνωση µε αποτέλεσµα 

να απαιτεί µεγαλύτερη ενέργεια απ’ την πλευρά τους για την επανάκτηση ή τη 

διατήρηση των κοινωνικών τους σχέσεων.  

Πέρα απ’ τους φίλους, συγγενείς και γνωστούς, υποστήριξη παρέχουν 

συχνά και οι επαγγελµατίες της υγείας, διάφοροι οργανισµοί αλλά και οµάδες 

οµοιοπαθών. Για να µπορέσει το προσωπικό υγείας να παρέχει 

αποτελεσµατική στήριξη στον πολυτραυµατία και την οικογένεια του, είναι 

σηµαντικό να αναγνωρίζει και να επεξεργάζεται διαρκώς τις αντιλήψεις και 

προκαταλήψεις του σε σχέση µε την συγκεκριµένη µετατραυµατική πορεία.  

 

7.2.2 ΦΑΣΗ ΑΝΑΡΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΑΠΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
Οι εµπειρίες που έχει βιώσει ο πολυτραυµατίας στις διάφορες φάσεις της 

πορείας έχουν επηρεάσει βαθιά τον ψυχισµό του, µε αποτέλεσµα να έχει 

τροποποιηθεί η αντίληψη για τον εαυτό του, τους άλλους και τη ζωή. Πολλά 

άτοµα είναι θέση να βιώσουν τον θρήνο που συνοδεύει την προσωρινή 

απώλεια της υγείας του και την απειλή της ζωής τους µόνο µετά την 

αποθεραπεία. Άλλα εξακολουθούν να βιώνουν έντονα συναισθήµατα θυµού, 

απογοήτευσης και ενοχών, που αποκτούν αναγνώριση και επεξεργασία.  

Η φάση της αποθεραπείας προβάλλει νέες προκλήσεις στον ψυχολογικό, 

κοινωνικό και πνευµατικό τοµέα. Ο πολυτραυµατίας καλείται να αναπτύξει µια 

νέα εικόνα εαυτού. Οι σχέσεις του µε το άµεσο και ευρύτερο περιβάλλον 

έχουν επηρεαστεί απ’ την εµπειρία του τραύµατος, µε συνέπεια άλλοτε να 

υπάρχει µια ουσιαστική προσέγγιση και άλλοτε αποξένωση ή απογοήτευση. 

Οι αξίες και οι προτεραιότητες έχουν πλέον αλλάξει, µε αποτέλεσµα τα 

προβλήµατα της καθηµερινής ζωής να αντιµετωπίζονται µέσα από ένα νέο 

πρίσµα. Το άτοµο έχει συχνά την ανάγκη να µιλήσει για την εµπειρία του, σε 

µια προσπάθεια να την αφοµοιώσει και να την εντάξει στην ιστορία της ζωής 

του, αναγνωρίζοντας τις θετικές και τις αρνητικές επιπτώσεις που είχε για το 
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ίδιο. Η αυτοβιογραφική αυτή ανάλυση έχει συχνά θεραπευτικό και ταυτόχρονα 

λυτρωτικό χαρακτήρα γι’ αυτό και είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να ενθαρρύνεται.  

 

Η σηµασία της ελπίδας στην πορεία του πολυτραυµατία 
Η διατήρηση της ελπίδας, είναι ένα χαρακτηριστικό που διακρίνει τον 

κάθε άνθρωπο, ακόµα και τις πιο δύσκολες στιγµές της ζωής του.  

Στην πορεία, το περιεχόµενο των ελπίδων του χειρουργικού αρρώστου 

συχνά τροποποιείται.  

Η διατήρηση της ελπίδας επηρεάζει το νόηµα που αποδίδει ο 

πολυτραυµατίας στις εµπειρίες που βίωσε και βιώνει, και ενισχύει την 

αυτοεκτίµησή του. παρ’ όλα αυτά, ο Hutchecker διακρίνει δυο µορφές 

ελπίδας: (α) την ενεργητική ελπίδα και την παθητική ελπίδα. Ορίζει την 

ενεργητική ελπίδα ως την εσωτερική ενέργεια που κινητοποιεί το άτοµο για 

δράση. Η ενεργητική ελπίδα αποτελεί πηγή έµπνευσης και δύναµης. Σε 

αντίθεση, η παθητική ελπίδα χαρακτηρίζει το άτοµο που βασίζεται σε όνειρα, 

ελπίζοντας ότι θα συµβούν «θαύµατα» και οι δυσκολίες θα εξαφανιστούν ως 

δια µαγείας.  

Η δύναµη της ενεργητικής ελπίδας και της θέλησης του ατόµου να ζήσει 

επηρεάζουν ουσιαστικά την µετατραυµατική πορεία. Έκπληκτο το προσωπικό 

υγείας, συχνά ότι οι ασθενείς γνωρίζουν καλύτερα τις εσωτερικές τους 

δυνάµεις, τις οποίες ενεργοποιούν για να επιτύχουν κάποιο στόχο και να 

ζήσουν µια ζωή µε νόηµα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  8ο 
ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ 
ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
         H επείγουσα ιατρική παρέµβαση αποτελεί την πλέον σύγχρονη, 

αναγκαία και αποτελεσµατική µέθοδο προσέγγισης των προβληµάτων υγείας 

των ατόµων µέσα στο κοινωνικό σύνολο. Η διαπίστωση αυτή προκύπτει από 

το γεγονός, ότι ο νέος τρόπος ζωής µαζί µε τον καταναλωτισµό, έχουν 

διαµορφώσει ένα άλλο πλαίσιο ζήτησης των Υπηρεσιών Υγείας, µε µια 

ποικιλία αναγκών και µε τον χαρακτήρα του επείγοντος και της κρισιµότητας. 

Έτσι σήµερα η ανάπτυξη της Ιατρικής και της τεχνολογίας έχουν προσδώσει 

άλλες διαστάσεις στην Ιατρική πράξη και ως προς αυτήν την κατεύθυνση δεν 

έµεινε ανεπηρέαστη και η Νοσηλευτική, η οποία από καιρό είχε αποδειχθεί το 

πολυσύνθετο των αναγκών φροντίδας των ασθενών µε επείγοντα 

προβλήµατα Υγείας. 

Έκτοτε η Νοσηλευτική ανταποκρινόµενη πάντα στα καλέσµατα των καιρών, 

έφτασε να διαθέτει εξειδίκευση στην επείγουσα Νοσηλευτική (Emergency 

Nursing) στο ∆ιεθνή χώρο, όπου αυτή έχει αναπτυχθεί, έχει επιδράσει θετικά 

στη διαµόρφωση της ποιοτικής προσφοράς υπηρεσιών στο Τµήµα 

Επειγόντων Περιστατικών. 

 

8.1 ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ Τ.Ε.Π. 
     Ο χώρος οργάνωσης απαρτίζεται από: 

• τον εξοπλισµό, που θα είναι σε θέση να καλύψει τις ανάγκες που 

παρουσιάζονται 

• και το προσωπικό 

Η αποτελεσµατικότητα του προσωπικού αποτελεί το κλειδί για την 

οργάνωση του χώρου. Αυτή εξασφαλίζεται µε την επιλογή του κατάλληλου 

προσωπικού, που θα πρέπει να διαθέτει: 

- ενδιαφέρον 

- υπευθυνότητα 
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- υψηλή κατάρτιση 

- γνώσεις ετοιµότητα 

Επίσης σηµαντικό ρόλο παίζει και ο αριθµός προσωπικού. Το νοσηλευτικό 

προσωπικό θα πρέπει να είναι οργανωµένο γύρω από την Ιατρική οµάδα, 

έτσι ώστε οι αρµοδιότητες του κάθε µέλους της οµάδας αντιµετώπισης να 

ορίζονται σαφώς. 

 

Η καθιέρωση εκπαιδευτικών πρωτοβουλιών, που να αποβλέπουν στην 

προετοιµασία ατόµων µε εξειδίκευση στο αντικείµενο, αποτελούν 

προτεραιότητα και αναγκαιότητα για την αναβάθµιση των υπηρεσιών που 

προσφέρονται στο Τ.Ε.Π. 

Η όλη διαµόρφωση της εργασίας στο Τ.Ε.Π. επί πλέον απαιτεί Νοσηλευτές 

που θα διακρίνονται όχι µόνο για το γνωστικό αντικείµενο της περιοχής, 

αλλά και για τη γνώση τρόπων: 

• λήψης αποφάσεων 

• προσέγγισης και επίλυσης καταστάσεων 

• συσχέτισης παραγόντων που διευκολύνουν τη φροντίδα 

• συµµετοχής στην οµάδα εργασίας 

 

Στις αρµοδιότητες του νοσηλευτικού προσωπικού 
συγκαταλέγονται: 

• το καλό επίπεδο φροντίδας των ασθενών 

• η φροντίδα των συγγενών και των ασθενών 

• η ανεύρεση συγγενικού περιβάλλοντος 

• η συµπαράσταση στην περίπτωση θανάτου, που αποτελεί την 

πλέον τραυµατική εµπειρία για ασθενείς, συγγενείς και 

προσωπικό. Το γεγονός αυτό δεν θα πρέπει να υποτιµάται από 

κανένα µέλος της οµάδας εργασίας. 
 

8.2 ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΓΙΑ ΤΑ Τ.Ε.Π. 
Σε κάθε νοσοκοµείο της χώρας οργανώνεται και Τµήµα Επειγόντων 

Περιστατικών το οποίο : 

• Λειτουργεί ως διατοµεακό τµήµα. 
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• ∆έχεται περιστατικά όλο το 24ωρο τις ηµέρες της γενικής εφηµερίας και 

κατά το πρωινό ωράριο τις υπόλοιπες µέρες. 

• Προΐσταται γιατρός µε βαθµό ∆ιευθυντή ή αναπληρωτή ∆ιευθυντή 

(ειδικότητας Αναισθησιολογίας, Καρδιολογίας, Γενικής Χειρουργικής, 

Παθολογίας, Πνευµονολογίας ή Ορθοπεδικής) και µε γνώση στην 

Επείγουσα Ιατρική. 

• Οι γιατροί του Τ.Ε.Π. επικουρούνται στο έργο τους από οµάδα ιατρών 

από ένα βασικό τοµέα της Ιατρικής. 

• Ο προσερχόµενος ασθενής αντιµετωπίζεται από οµάδα ιατρών. 

Ο ασθενής δεν µετακινείται αλλά αντιµετωπίζεται πάντα στο χώρο του Τ.Ε.Π., 

όπου εξετάζεται ή συνεξετάζεται και παρέχονται οι απαραίτητες ιατρικές και 

νοσηλευτικές υπηρεσίες που επιβάλλει η περίπτωσή του. Καλύτερη λύση έχει 

αποδειχθεί το τµήµα να είναι αυτοτελές και να διαθέτει όλες τις υπηρεσίες 

υποστήριξης. Με αυτόν τον τρόπο, γίνεται πιο γρήγορη η αντιµετώπιση των 

διαφόρων περιστατικών και δεν χάνεται χρόνος, που σε πολλές περιπτώσεις 

µπορεί να αποδειχθεί πολύτιµος. 

Το Τ.Ε.Π. ορίζεται ως τµήµα αµέσου ετοιµότητας του Νοσοκοµείου, που 
υποδέχεται, διαγνώσκει και παρέχει άµεση και αποτελεσµατική 
αντιµετώπιση σε επείγουσες περιπτώσεις ασθενούντων από οξείες ή 
απειλητικές καταστάσεις, ανεξάρτητα από το υποκείµενο αίτιο.     

 

 
8.3  ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΤΩΝ ΧΩΡΩΝ ΤΟΥ Τ.Ε.Π. 
 
Η αντιµετώπιση ασθενών από ατυχήµατα και επείγουσες νοσηρές 

καταστάσεις αποτελεί το µεγάλο αγκάθι στο σύστηµα υγείας της χώρας µας, 

γιατί δεν διαθέτουµε : 

• τους απαραίτητους χώρους, από άποψη κτιριακής υποδοµής 

• τον σύγχρονο εξοπλισµό, 

• και δεν υπάρχει αρκετό εξειδικευµένο προσωπικό , ικανό να 

αντιµετωπίζει 

• τον κατάλληλο σχεδιασµό.   
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Επίσης σοβαρό είναι και το πρόβληµα της υποδοχής, της αναµονής και της 

αντιµετώπισης των επειγόντων περιστατικών, γιατί δεν υπάρχει κάποιος 

χώρος που αποκλειστικά να τα δέχεται και να τα διαχωρίζει σαφώς από τα 

άλλα µη επείγοντα περιστατικά. Έτσι συµβαίνει πολύ συχνά, σε έναν µικρό 

χώρο να είναι στοιβαγµένοι ασθενείς που είναι σε κρίσιµη κατάσταση και 

άλλοι που η κατάστασή τους χαρακτηρίζεται χρόνια. Όλα αυτά έχουν σαν 

αποτέλεσµα να οδηγούµαστε σε υποβάθµιση της φροντίδας που παρέχουµε 

στους ασθενείς µας. 

Συνήθως το φυσικό περιβάλλον και οι διαστάσεις του χώρου είναι πολύ 

περιορισµένες. Οι χώροι αυτοί αποτελούν στοιχεία µιας ειδικής χρονολογίας ή 

κάποιας συγκεκριµένης φιλοσοφίας του παρελθόντος, που τότε σαφώς 

κρινόταν ικανοποιητική.  

Προκειµένου να γίνει σωστός σχεδιασµός θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψιν 

τα εξής: 

 Ο µέσος όρος των ασθενών που προσέρχονται ετησίως στο 

Νοσοκοµείο. 

 Ποιες είναι οι ώρες που γίνεται µεγαλύτερη προσέλευση των 

ασθενών. 

 Τα χαρακτηριστικά των ασθενών (ηλικία, διάγνωση). 

 Το µέγεθος του Νοσηλευτικού ιδρύµατος. 

 Τις ειδικότητες που έχει. 

Θα πρέπει να διατίθεται αρκετός χώρος στην αίθουσα ανάνηψης, να υπάρχει 

διαχωρισµός των χώρων σε χώρους αντιµετώπισης σοβαρών και µη 

σοβαρών καταστάσεων. Στο σωστό σχεδιασµό του Τ.Ε.Π. να προβλέπεται η 

ελευθερία των κινήσεων και η αποφυγή του συνωστισµού. 

Η ιδανικότητα του χώρου εξασφαλίζεται από την κάλυψη των χώρων: 

• Υποδοχής- αξιολόγησης 

• Καταγραφή στοιχείων 

• Ιατρικών εξετάσεων 

• ∆ιάγνωσης και θεραπείας 

Στο σχεδιασµό του Τ.Ε.Π. θα πρέπει να συµµετέχει µια ολόκληρη οµάδα από 

ειδικούς και από άτοµα που πρόκειται να χρησιµοποιήσουν τον χώρο και που 

όλοι αυτοί θα συνεργαστούν, προσφέροντας ο καθένας τις γνώσεις του στο 
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δικό του τοµέα. Αυτή την οµάδα την αποτελούν εξειδικευµένα άτοµα από τις 

εξής ειδικότητες: 

• Ιατρικής 

• Νοσηλευτικής 

• Τεχνικής– Αρχιτεκτονικής 

• Οικονοµολόγος 

 

 

Ο σχεδιασµός πρέπει να γίνει, έχοντας υπόψιν κάποιες βασικές 

προϋποθέσεις: 

1. το σύνολο των ατόµων που πρόκειται να εργαστεί σε αυτόν το 

χώρο 

2. το σύνολο των ασθενών που πρόκειται να υποδεχθεί  

3. τους κανονισµούς λειτουργίας του χώρου 

4. τον βασικό εξοπλισµό 

 

8.4 ΧΩΡΟΣ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 
Στο Τ.Ε.Π. δεν είναι δυνατόν να ακολουθείται η σειρά προτεραιότητας 

«όποιος έρχεται πρώτος εξυπηρετείται». Αλλά όσοι χρειάζονται άµεση 

φροντίδα θα πρέπει να την έχουν αµέσως. Εποµένως µια πρώτη ρύθµιση 

στο χώρο απαιτεί την καθιέρωση του τρόπου προτεραιότητας. Η 

προτεραιότητα στην εξυπηρέτηση σε σχέση µε τα προβλήµατα και τις 

ανάγκες που υπάρχουν, µπορεί να διευκολύνεται µέσα από τη φυσική 

χωροταξικά διάταξη και το σχεδιασµό. 

Παράγοντας που πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν στο σχεδιασµό είναι και το 

ότι δεν θα πρέπει να ξεχνάµε τη ψυχολογική φόρτιση στην οποία 

βρίσκονται οι ασθενείς που προσφεύγουν στο συγκεκριµένο τµήµα. 

Βιώνουν δύσκολες στιγµές, µε έντονο πόνο και έκδηλη αγωνία. Γι’ αυτό ο 

χώρος θα πρέπει να µην επιδεινώνει την ψυχολογία τους, αλλά –όσο αυτό 

είναι δυνατόν – να τους αποφορτίζει. Έτσι καθοριστικά στοιχεία είναι, η 

διάταξη του όλου χώρου, η σχέση των χώρων που κινούνται οι νοσηλευτές 

και οι γιατροί µε τους χώρους των ασθενών, η ύπαρξη κοινόχρηστων 

χώρων, ο εύκολος προσανατολισµός, ο καλός φωτισµός, ο επαρκής 
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αερισµός και η ηχητική µόνωση. Οι χώροι θα πρέπει να δίνουν την 

εντύπωση σπιτιού, µε ανθρώπινο γενικά περιβάλλον. 

Οι παράγοντες που συντελούν στην αύξηση των περιστατικών που 

καλούνται να αντιµετωπίσουν τα Τ.Ε.Π. είναι: 

• η αλλαγή του  ρόλου του Νοσοκοµείου, που καλείται να παρέχει 

τις υπηρεσίες τους για 24 ώρες 

• η οικονοµική κάλυψη των εξετάσεων που γίνονται στα Νοσοκοµεία 

από τα ασφαλιστικά τους ταµεία 

• δεν είναι εύκολο να βρεθεί γιατρός εκτός Νοσοκοµείου καθ’ όλη τη 

διάρκεια της ηµέρας 

• η µεγάλη µετακίνηση του πληθυσµού, µε αποτέλεσµα να µην 

λειτουργεί ο θεσµός του οικογενειακού γιατρού, που θα µπορούσε 

σαφώς να αποσυµφορίσει τα Νοσοκοµεία 

• η τάση των ανθρώπων να καταφεύγουν για οποιοδήποτε 

πρόβληµα στο Νοσοκοµείο 

• η αύξηση του αριθµού των ατυχηµάτων 

Το Τ.Ε.Π. που δέχεται µεγάλο αριθµό ασθενών πρέπει να είναι χωρισµένο 

σε 2 τοµείς µε τις υποειδικότητές τους: 

1. Χειρουργικό Ορθοπεδικό, Ω.Ρ.Λ., Νευροχειρουργικό, 

Οφθαλµολογικό) 

2. Παθολογικό (Καρδιολογικό, Νευρολογικό, ∆ερµατολογικό, 

Ψυχιατρικό) 

 

Οι χώροι που θα πρέπει να περιλαµβάνει είναι: 

 

∆ύο είσοδοι, µια για τα ασθενείς που προσέρχονται στο 

νοσοκοµείο µε το ασθενοφόρο και µια για τα περιπατητικούς, 

προκειµένου να αποφεύγεται η σύγχυση, ο συνωστισµός και ο 

αποπροσανατολισµός 

♦ 

♦ 

♦ 

∆ύο έξοδοι, µια που θα οδηγεί κατευθείαν στη Μ.Ε.Θ. και µια που 

θα οδηγεί στα υπόλοιπα τµήµατα του Νοσοκοµείου 

Χώροι που θα διαχωρίζουν τα ατυχήµατα από τα ασθενείς µε 

επείγουσες παθολογικές καταστάσεις 
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Υποδοχή των περιστατικών, βρίσκεται κοντά τα εισόδους και 

εκεί γίνεται η αξιολόγηση και η διαλογή των ασθενών από τα 

υπεύθυνους νοσηλευτές 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

Κεντρικός σταθµός µε ευρεία άποψη όλου του τµήµατος, για να 

µπορεί ο υπεύθυνος νοσηλευτής να ελέγχει και να συντονίζει την 

κίνηση σε όλον το χώρο του Τ.Ε.Π. και να µπορεί να επικοινωνεί 

µε τα διάφορες υπηρεσίες 

Γραφείο νοσηλευτών στρατηγικά τοποθετηµένο, που θα παρέχει 

τη δυνατότητα επίβλεψης όλου του χώρου 

Αίθουσα αναµονής ασθενών κοντά στον κεντρικό νοσηλευτικό 

σταθµό, για να µπορεί να διακρίνει ο νοσηλευτής το περιστατικό 

που χρήζει άµεσης παρέµβασης 

Εξεταστήρια, στα οποία θα εξασφαλίζεται ιδιωτικός χώρος για τον 

κάθε ασθενή 

Ακτινολογικό εργαστήριο, µε εύκολη και γρήγορη πρόσβαση 

Αιµατολογικό και βιοχηµικό εργαστήριο, γιατί η µεταφορά 

δειγµάτων τα αυτά είναι συνεχής και τα αποτελέσµατα χρειάζονται 

γρήγορα 

Αίθουσα χειρουργείου (µεγάλα- µικρά τραύµατα) 

Προσωρινή παραµονή των ασθενών, για ασθενείς τα οποίους 

δεν έχει τεθεί διάγνωση ή για εκείνους που έχουν κάνει 

µικροεπεµβάσεις 

Αίθουσα άµεσης αντιµετώπισης ασθενών (αναζωογόνηση) 

Χώρος βραχείας νοσηλείας (χειρουργικά- παθολογικά 

περιστατικά) 

Γραφείο ιατρών 

Ιδιαίτεροι χώροι αντιµετώπισης και παραµονής αλκοολικών, 

ανήσυχων ή ψυχασθενών 

Γραφείο κοινωνικής υπηρεσίας 

∆ιαιτολογικό εργαστήριο 

Ειδική αίθουσα για ενηµέρωση των συγγενών 

Χώρος αναµονής συνοδών, µακριά από τη διακίνηση των 

ασθενών και του προσωπικού. 
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Πρέπει να υπάρχουν πρωτόκολλα παραλαβής που θα διασαφηνίζουν το 

γεγονός ότι οι ασθενείς µε ειδικές περιπτώσεις υγείας δεν θα περιµένουν 

π.χ. πόνος στο στήθος, στην κοιλιακή χώρα, τραύµα κεφαλής, 

αιµορραγία. Σε µεγάλα κέντρα Τ.Ε.Π. λειτουργεί το σύστηµα triage.Αυτό 

σηµαίνει: 

 

 παραλαβή όλων των ασθενών από εξειδικευµένο προσωπικό- 

γιατρό και νοσηλευτή 

 εκτίµηση της κατάστασής τους 

 προσδιορισµός προτεραιοτήτων σε σχέση µε το πρόβληµα που 

αντιµετωπίζει 

 τελική αντιµετώπιση 

Η κλίµακα αντιµετώπισης και κατάταξης µπορεί να περιλαµβάνει κάποιες 

υποδιαιρέσεις και αυτές είναι: 

 

ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Απειλή για τη ζωή του Κ.Ε.Κ., καρδιακή ανακοπή, ασθενείς µε 

τραύµα στο στήθος 

Επείγον περιστατικό Προκάρδιο άλγος, ασθενείς µε έλλειψη 

σφυγµού 

Ηµιεπείγον 

περιστατικό 

Κλειστά Τραύµατα, άλγος κοιλιακής χώρας 

Μη επείγον 

περιστατικό 

Τραύµα επιφανειακού ιστού, ξένο αντικείµενο 

στο αυτί 

Απλό περιστατικό ∆άγκωµα ζώου, απλά περιστατικά 

 

Ο νοσηλευτής σε αυτή τη φάση της διαδικασίας καλείται να παίξει 

σπουδαίο ρόλο µε τις ακόλουθες ενέργειες: 

λήψη σύντοµου ιστορικού ♦ 

♦ 

♦ 

λήψη και καταγραφή ζωτικών σηµείων 

γρήγορη προώθηση του περιστατικού για ιατρική εκτίµηση 

Αυτό το σύστηµα αξιολόγησης υπαγορεύει και επιτρέπει την καθιέρωση: 
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•   προγραµµάτων κατάρτισης και ανάπτυξης προσωπικού 

• κατοχύρωση εξειδικευµένων γνώσεων 

• ανάπτυξη νέου προσωπικού 

Η εκπαίδευση του προσωπικού που θα στελεχώσει το Τ.Ε.Π. θα γίνει µε 

κοινή µέριµνα της Ιατρικής και Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, όπου θα 

υλοποιούνται προγράµµατα συναφή µε το αντικείµενο εργασίας, µε 

θεωρητική και πρακτική κατάρτιση. 

 

8.5 ΒΙΑ ΣΤΟ Τ.Ε.Π. 
Η επιθετικότητα και η βία είναι ένα από τα σοβαρά θέµατα στο Τ.Ε.Π., 

γιατί αποτελεί έναν στρεσσογόνο χώρο, γεµάτο ανησυχία, αβεβαιότητα µε 

τη συρροή ασθενών µε προβλήµατα αλκοολισµού, ψυχιατρικά και χρήση 

ναρκωτικών ουσιών. 

Η επικινδυνότητα και το ευάλωτο του χώρου εξαρτάται από τις εξής 

παραµέτρους: 

• τη θέση των ειδών εξοπλισµού 

• το νυκτερινό φωτισµό 

• τη δυνατότητα απευθείας επικοινωνίας µε το χώρο ασφαλείας 

• την κλήση επείγουσας κατάστασης 

• την ασφάλεια νοσοκοµείου 

• τη δυνατότητα πρόσβασης στο parking 

• τη φύλαξη, περιφρούρηση, µέτρα ασφάλειας 

• το σύστηµα καταγραφής της κυκλοφορίας 

• τη δυνατότητα αναγνώρισης ατόµων µε βίαιη συµπεριφορά 

• την εποπτεία του χώρου από την ασφάλεια 

Οι νοσηλευτές ίσως αντιµετωπίζουν περισσότερο την προφορική και τη 

φυσική κακοποίηση, λόγω της αµεσότητας της επαφής τους µε τους 

ασθενείς, αλλά και λόγω της φύσης της εργασίας τους, ώστε οι ασθενείς 

να βιώνουν για κάποιο χρόνο έντονο stress. 

Το πρόβληµά τους είναι αδιάγνωστο και η επιθετικότητά τους ίσως να 

αποτελεί  αποτέλεσµα της κατάστασής τους. Ένα µέρος αυτής της 

επιθετικότητας των ασθενών ή των συνοδών προέρχεται από το ότι 

περιµένουν για ¨πολύ χρόνο¨ χωρίς να έχουν δεχθεί ιατρική βοήθεια. 
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Στα µέτρα πρόληψης αυτής της κατάστασης περιλαµβάνονται : 

• γνώση ότι συχνά η επιθετικότητα είναι αποτέλεσµα φόβου και 

απογοήτευσης 

• αποτελεί ένα φυσιολογικό µηχανισµό άµυνας σε αντίδραση της 

απειλής 

Ένας καλός σχεδιασµός του χώρου συµβάλλει αποτελεσµατικά στη 

µείωση τέτοιων κρουσµάτων. 

 

   Τα γεγονότα του τελευταίου διαστήµατος µας έχουν πείσει ότι η 

δηµιουργία των Τ.Ε.Π. κρίνεται απόλυτα απαραίτητη και αναγκαία. Για το 

σκοπό αυτό χρειάζεται: 

• ανάπτυξη και υλοποίηση προγραµµάτων ετοιµότητας µικρής και 

µεγάλης εµβέλειας 

• δηµιουργία χώρων µε κατάλληλη υποδοµή 

• δηµιουργία χώρων εξειδίκευσης για το προσωπικό που ασχολείται 

σε αυτούς τους χώρους 

Πρέπει να γίνει σαφές ότι, κανένα αποτέλεσµα δεν θα προκύψει αν δεν 

γίνει σωστός προγραµµατισµός και σχεδιασµός και δεν γίνει κατανοητό, 

ότι το προσωπικό αποτελεί την ψυχή αυτού του χώρου. Και ακόµα ότι το 

επίπεδο εκπαίδευσης και ετοιµότητας χαράσσει τη δυναµική και την 

αποτελεσµατικότητα του Τ.Ε.Π. 

Ας µας προβληµατίσει η περίπτωση του βοµβαρδισµού στους 

Ολυµπιακούς αγώνες της Ατλάντα. Έχουµε άραγε εµείς τη δυνατότητα να 

αναπτυχθούµε σε πλήρη ετοιµότητα σε 15΄; Είναι καιρός να σκεφθούµε και 

να µην αντιδρούµε ευκαιριακά και περιστασιακά µε µόνο τις ικανότητες 

ελαχίστων.  Η ευθύνη βαρύνει όλους όσους καθηµερινά θέλουµε να 

προσεγγίζουµε τον παράγοντα άνθρωπο µε το στοιχείο της ανθρωπιάς. 

 

 
 

 225



 

 

 

 

 

 

 

ΙΙ.  ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΕΡΕΥΝΑ 
 
1.1.1 ΣΚΟΠΟΣ   

Σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι να διερευνηθούν η 

συχνότητα, τα είδη και η αιτιολογία των κακώσεων ενός πολυτραυµατία στην 

περιοχή του Νοµού Ηρακλείου και των νοσοκοµείων ΠΕΠΑΓΝΗ και 

Βενιζελείου. Να προσδιοριστούν τα θεραπευτικά µέτρα αντιµετώπισης των 

πολυτραυµατιών από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό της τριτοβάθµιας 

περίθαλψης και να αξιολογηθεί η επάρκειά τους.  

 

1.1.2 ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΥΛΙΚΟ 
Υλικό της εργασίας αποτέλεσαν 710 ειδικώς συνταχθέντα πρωτόκολλα στα 

οποία καταχωρήθηκαν στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών ΠΑΓΝΗ και 

Βενιζελείου νοσοκοµείων αντίστοιχα, από 1/6/2003-31/8/2003. 

Το κάθε πρωτόκολλο περιελάµβανε: φύλο, ηµεροµηνία, ηλικία του 

τραυµατία, αίτια, θεραπευτικά µέτρα αντιµετώπισης των κακώσεων, είδος των 

κακώσεων και έκβαση των περιπτώσεων.  

Μετά την αξιολόγηση των στοιχείων προσδιορίστηκαν και 

αξιολογήθηκαν: α) Η συχνότητα των κακώσεων και η κατανοµή τους κατά 

ηλικία, φύλο και ηµεροµηνία, β) Τα είδη των κακώσεων (κλειστών-ανοιχτών) 

και η επιµέρους κατανοµή τους (ΚΕΚ, θωρακικές κακώσεις κ.λ.π.), γ) Τα αίτια 

των κακώσεων, δ) Τα εφαρµοζόµενα θεραπευτικά µέτρα κατά την 

αντιµετώπιση των κακώσεων των πολυτραυµατιών και ε) Η έκβαση των 

περιστατικών.  

 

1.1.3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
α) Η ηλικία των ασθενών που έφεραν κακώσεις από 3-81 έτη µε Μ.Ο. 

ηλικίας και στα δυο νοσοκοµεία τα 28 έτη µε το µεγαλύτερο ποσοστό να 

αφορά άτοµα ηλικίας 16-38 ετών τόσο για τους άνδρες όσο και για τις 

γυναίκες.  

β) Από τις 673 κακώσεις, οι 448(63,09%) αφορούσαν σε άνδρες και οι 

225 (31,69%) σε γυναίκες.  

γ) Οι συχνότερες κακώσεις ήταν τα θλαστικά τραύµατα. 
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δ) Τα αίτια που προκάλεσαν τις βαριές κακώσεις (πολυτραυµατίες) ήταν 

κατά κύριο λόγο τα τροχαία ατυχήµατος (547 περιπτώσεις – 77,031%). Εξ 

αυτών τροχαία µε δίκυκλο ήταν (42,67%) και τροχαία µε αυτοκίνητο (34,36%). 

ε) Τα κυριότερα θεραπευτικά µέτρα εκτός της χορήγησης υγρών 

(ηλεκτρολύτες κ.λ.π.) και της φαρµακευτικής αγωγής κατά την αντιµετώπιση 

των κακώσεων ήταν: ΕΤ∆ (72 περιπτώσεις), ΚΑΡΠΑ (4 περιπτώσεις), 

ηλεκτρική ανάταξη (22 περιπτώσεις).  Επί του συνόλου των κακώσεων 

τοποθετήθηκε αυχενικό κολάρο (σε 11 περιστατικά), ενώ τα λοιπά 

θεραπευτικά µέτρα περιλάµβαναν: περιποίηση τραύµατος 174 (περιστατικά), 

ακινητοποίηση – γύψος – νάρθηκα (162 περιστατικά).  

στ) Απλός ακτινολογικός έλεγχος έγινε σε 591 περιπτώσεις. Ενώ απλός 

αιµατολογικός έλεγχος πραγµατοποιήθηκε σε 670 περιπτώσεις. ∆ιασταύρωση  

αίµατος χρειάστηκε σε 295 περιπτώσεις.  

ζ) Το τρίµηνο από 1/6/2003 έως 31/8/2003 απ’ τα χειρουργικά 

περιστατικά που πέρασαν απ’ τα ΤΕΠ 321 περιπτώσεις εξήλθαν αµέσως, 319 

περιπτώσεις νοσηλεύτηκαν στα αντίστοιχα νοσηλευτικά τµήµατα ενώ 51 

περιπτώσεις έχρησαν εντατικής παρακολούθησης. Επι του συνόλου των 710 

ατόµων 21 απεβίωσαν ενώ 6 περιπτώσεις µεταφέρθηκαν σ’ άλλο νοσοκοµείο.  

 

1.1.4 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Οι κακώσεις είναι συχνότερες είναι συχνότερες στους άντρες απ’ ότι στις 

γυναίκες (αναλογία 2:1) µε κυριότερη αιτία πρόκλησης τα τροχαία ατυχήµατα. 

Τα εφαρµοζόµενα θεραπευτικά µέτρα του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

των νοσοκοµείων καλύπτουν ικανοποιητικά το µεγαλύτερο µέρος των 

κακώσεων.  
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1.2  ΠΙΝΑΚΕΣ - ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ          
  

 ΠΙΝΑΚΑΣ 1α:   ΠΑΓΝΗ – ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

                 ΣΥΝΟΛΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 

Ιούνιος = 48 
= 225 άτοµαΣύνολο ανδρών 

Ιούλιος= 60 Μ.Ο. ηλικίας 
ανδρών 

= 29 έτη 

  ΦΥΛΟ Αύγουστος= 114 

Σύνολο 
γυναικών Ιούνιος= 34 = 185 άτοµα

= 25 έτη Ιούλιος= 46 Μ.Ο. ηλικίας  
γυναίκών 

Αύγουστος= 105 

Σύνολο ανδρών + γυναικών = 410 
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  ΠΙΝΑΚΑΣ 1β:  ΠΑ.Γ.Ν.Η – ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

                                       ΠΑΓΝΗ 

ΦΥΛΟ  ΙΟΥΝΙΟΣ ΙΟΥΛΙΟΣ ΑΥΓΟΥΣΤΟΣ 

ΑΝ∆ΡΕΣ 48 60 114 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 34 46 105 
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           ΠΙΝΑΚΑΣ 2:   ΠΑΓΝΗ – ΕΙ∆ΟΣ  ΚΑΚΩΣΕΩΝ 
 

 

ΠΑΓΝΗ 

Είδος 
κακώσεων 

 
Ιούνιος 

 
Ιούλιος 

 
Αύγουστος 

ΚΕΚ 5 6,1% 9 8,25 20 9% 

Κακώσεις 

κοιλίας 

19 23,17% 9 14,7% 20 11% 

Θώρακος 6 7,31% 27 25% 39 17,8% 

Άκρων  17 20,1% 17 15,6% 27 12,3% 

ΑΜΣΣ 5 6,1% 19 17,4% 33 15,1% 

Έγκαυµα  3 4% 6 5,5% 13 6% 

Εκδορές – 

θλαστ. 

τραύµα 

 33,2% 15 13,8% 63 28,8% 
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           ΠΙΝΑΚΑΣ 3:   ΠΑΓΝΗ – ΑΙΤΙΑ  ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 
 

Αίτια 
τραύµατος 

 
Ιούνιος 

 
Ιούλιος 

 
Αύγουστος 

Τροχαίο 

δίκυκλο 

47 57,3% 47 44% 102 46,57% 

Τροχ. 

Αυτοκίνητο 

21 7,31% 42 38,6% 86 39,2% 

Τροχ. 

Εργατ. 

Ατύχηµα 

1 1,21% 1 0,33% 2 0,91% 

Έγκαυµα 3 3,7% 6 5,60% 13 5,93% 

Πνιγµός  1 1,21% 3 3% 2 0,91% 

Ξυλοδαρµός  2 2,4% 6 5,69% 7 3,19% 

Μέθη  6 7,31% 2 1,83% 5 2,3% 

Πτώση από 

ύψος  

1 1,21% -- -- 2 0,91% 
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           ΠΙΝΑΚΑΣ 4:   ΠΑΓΝΗ – ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ  
 

Μέτρα - τεχνικές Αριθµός περιστατικών 

Χορήγηση υγρών (ηλεκτρολύτες 

κολοειδή) 
189 

Χορήγηση Αναλγητικών και λοιπή 

φαρµακευτική αγωγή 
249 

Αυχενικό κολάρο 91 

Ε.Τ.∆. 49 

ΚΑΡΠΑ 2 

Απινίδωση 14 

Περιποίηση τραύµατος (συρραφή – 

καθαρισµός) 
101 

Κατάγµατα – Γύψος – Νάρθηκας 117 

Χειρουργείο 240 
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        ΠΙΝΑΚΑΣ  5:   ΠΑΓΝΗ – ΚΛΙΝΙΚΟΣ & ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

 

 

Κλινικός Εργαστηριακός Έλεγχος 

Απλός Ακτινολογικός Έλεγχος 385 

Αιµατολογικός Έλεγχος  

(Γεν. αίµατος – Βιοχηµ. – Ούρα) 
373 

∆ιασταύρωση Αίµατος 140 

UIS 198 

CT 111 

Εκτίµηση από ειδικό  

(Οροπεδικά, νευροχειρ. κλπ.) 
346 
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           ΠΙΝΑΚΑΣ 6:   ΠΑΓΝΗ – ΕΚΒΑΣΗ  ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 

 

 

ΕΚΒΑΣΗ 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

Έξοδος               =321

Εισαγωγή στο τµήµα            = 216

Εισαγωγή στη ΜΕΘ                     =  33

∆ιακοµιδή σε άλλο Νοσοκοµείο   =   2

Θάνατος                                = 15
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1α:   ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ – ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

                   ΦΥΛΟ ΣΥΝΟΛΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 
 Ιούνιος = 48 

= 225 άτοµαΣύνολο ανδρών 
Ιούλιος= 60 Μ.Ο. ηλικίας 

ανδρών 
= 29 έτη 

   Αύγουστος= 114 

 

 

Σύνολο 
γυναικών Ιούνιος= 34 = 185 άτοµα

 = 25 έτη Ιούλιος= 46 Μ.Ο. ηλικίας  
γυναίκών 

 

 Αύγουστος= 105 
 

 

 
Σύνολο ανδρών + γυναικών = 410  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1β:   ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ – ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

 

 

 

         

ΦΥΛΟ  ΙΟΥΝΙΟΣ ΙΟΥΛΙΟΣ ΑΥΓΟΥΣΤΟΣ 

ΑΝ∆ΡΕΣ 33 64 89 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 29 34 59 

ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ 

33

64

89

29
34

59

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Ιούνιος Ιούλιος Αύγουστος

ΜΗΝΕΣ

Φ
ΥΛ

Ο
 

Άνδρες
Γυναίκες

 237



           ΠΙΝΑΚΑΣ 2:   ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ – ΕΙ∆ΟΣ  ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

 

Είδος κακώσεων Ιούνιος % Ιούλιος % Αύγουστος % 

ΚΕΚ 4 6,4 6 6,1 9 6,1 

Κακώσεις κοιλίας 8 12,9 24 24,5 36 24,3

Κακώσεις θώρακος 13 21 16 16,3 25 16,9

Κακώσεις άκρων 11 17,7 18 18,4 21 14,2

Κακώσεις 

σπονδυλικής στήλης 
5 8,1 10 10,2 13 8,7 

Έγκαυµα 5 8,1 6 6,1 12 8,1 

Εκδορές, θλαστικά 

τραύµατα, άλγος 
16 25,8 18 18,4 32 21,6

ΣΥΝΟΛΟ 62 100% 98 100% 148 100 
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           ΠΙΝΑΚΑΣ 3:   ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ – ΑΙΤΙΑ  ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 
 

Αιτία Τραύµατος Ιούνιος % Ιούλιος % Αύγουστος % 

Τροχαίο δίκυκλο  21 33,9 32 32,6 54 36,5 

Τροχαίο 

αυτοκίνητο 
17 27,4 29 29,6 49 33,1 

Τροχαίο εργ. 

ατύχηµα 
1 1,61 2 2 3 2 

Έγκαυµα 5 8,1 6 6,1 12 8,1 

Πνιγµός  0 1 1 2 1,35 

Ξυλοδαρµός 8 12,9 14 14,3 11 7,4 

Μέθη  9 14,5 12 12,2 15 10,1 

Πτώση από ύψος 1 1,61 2 2 2 1,35 

ΣΥΝΟΛΟ 62 100% 98 100% 148 100%
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           ΠΙΝΑΚΑΣ 4:   ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ – ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ 
 

Μέτρα - τεχνικές Αριθµός περιστατικών 

Χορήγηση υγρών (ηλεκτρολύτες 

κολοειδή) 
285 

Χορήγηση Αναλγητικών και λοιπή 

φαρµακευτική αγωγή 
296 

Αυχενικό κολάρο 25 

Ε.Τ.∆. 23 

ΚΑΡΠΑ 2 

Απινίδωση 8 

Περιποίηση τραύµατος (συρραφή – 

καθαρισµός) 
73 

Κατάγµατα – Γύψος – Νάρθηκας 45 

Χειρουργείο 96 
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ΠΙΝΑΚΑΣ  5:   ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ – ΚΛΙΝΙΚΟΣ & ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

 

Κλινικός Εργαστηριακός Έλεγχος 

Απλός Ακτινολογικός Έλεγχος 206 

Αιµατολογικός Έλεγχος  

(Γ. αίµατος – Βιοχηµ. – Ούρα) 
297 

∆ιασταύρωση Αίµατος 155 

UIS 116 

CT 59 

Εκτίµηση από ειδικό  

(Νευρολ. κλπ.) 
198 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6: ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ  – ΕΚΒΑΣΗ  ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 
 
 

 

Έξοδος               =177ΕΚΒΑΣΗ 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 

 Εισαγωγή στο τµήµα            =103
 

 
∆ιακοµιδή σε άλλο Νοσοκοµείο  =   4  

 

 Θάνατος                               =   6
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1.3  ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 
 
 
 
α) Αποτελέσµατα της έρευνας για ΠΑΓΝΗ,  

Σε σύνολο 410 εξετασθέντων στο τµήµα επειγόντων περιστατικό στο 

ΠΑΓΝΗ από 1/6/2003 – 31/8/2003 οι 388 έφεραν κακώσεις 96,4%>. Απ’ 

αυτούς 220 (56,70) ήταν άνδρες και 168 ήταν γυναίκες (43,3%).  

Η ηλικία των ασθενών που έφεραν κακώσεις κυµαινόταν από 3-81 έτη 

(Μ.Ο. 27 έτη) µε το µεγαλύτερο ποσοστό να αφορά άτοµα ηλικίας 16-38 ετών 

τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες.  

Από τις 388 συνολικά καταγραφείσες κακώσεις (µερικοί ασθενείς έφεραν 

περισσότερες της µίας) 241 ήταν κλειστές, 113 ανοικτές ενώ 34 ήταν βαριές 

και αφορούσαν σε πολυτραυµατίες (13 γυναίκες και 21 άνδρες εκ των οποίων 

2 διακοµίστηκαν σ’ άλλο νοσοκοµείο). Ο µέσος όρος της ηλικίας των 

πολυτραυµατιών ήταν τα 26 έτη, ενώ η σχέση ανδρών – γυναικών 2/1.  

Επί του συνόλου των κακώσεων οι 34 (8,76%) ήταν ΚΕΚ και οι 59 

(15,2%) ήταν κακώσεις κοιλίας. Κακώσεις θώρακος ήταν 72 (18,5%), ενώ 

κακώσεις άκρων 61 (15,72%). Οι κακώσεις  ΑΜΣΣ ήταν 57 (14,61%) ενώ 

περιστατικά µε εκδορές, θλαστικά τραύµατα κλπ. σηµειώθηκαν 105 (27,06%). 

Στα ΤΕΠ προσήλθαν και 22 (5,36%) περιστατικά εγκαυµάτων 1ου και 2ου 

βαθµού.  

Τα αίτια που προκάλεσαν τις βαριές κακώσεις (πολυτραυµατίες) ήταν σε 

32 περιπτώσεις (7,40%) τα τροχαία ατυχήµατα, σε 1 περίπτωση ήταν 

εργατικό ατύχηµα (0.26%) και σε µια άλλη περίπτωση ήταν ξυλοδαρµός 

(0,26%). Τα τροχαία ατυχήµατα ήταν υπεύθυνα για τα 345 περιστατικά 

κακώσεων (84,1%). Εξ αυτών τροχαία µε δίκυκλο ήταν 196 (47,80%) ενώ σε 

τροχαίο µε αυτοκίνητο οφείλονταν τα 149 (36,34%). Αναφέρθηκαν 13 

περιστατικά µέθης (3,17%) και 3 περιστατικά πτώσης από ύψος (0.73%). Στα 

ΤΕΠ το διάστηµα αυτό προσήλθαν και 6 περιστατικά πνιγµού (1,46%) και 22 

περιστατικά εγκαυµάτων (5,36%). Αναφέρθηκαν και άλλες 3 περιπτώσεις 

εργατικών ατυχηµάτων (0,73%) µε µέτριας βαρύτητας κακώσεις καθώς και 14 

περιστατικά ξυλοδαρµού (3,41%).  
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Κατά την αντιµετώπιση των πολυτραυµατιών εκτός της χορήγησης 

υγρών (κολοειδή – ηλεκτρολύτες κλπ.) και της φαρµακευτικής αγωγής 

εφαρµόσθηκαν σε 49 περιπτώσεις ΕΤ∆ ενώ σε 2 περιστατικά χρειάστηκε 

καρδιοπνευµατική αναζωογόνηση. Σε 14 περιπτώσεις έγινε ηλεκτρική 

ανάταξη.  

Επί του συνόλου των κακώσεων τοποθετήθηκε αυχενικό κολάρο σε 91 

περιστατικά ενώ τα λοιπά θεραπευτικά µέτρα περιελάµβαναν: περιποίηση 

τραύµατος 101 περιστατικά, ακινητοποίηση – γύψος – νάρθηκας σε 117 

περιπτώσεις. Επί του συνόλου των εξετασθέντων οι 240 χρίστηκαν 

χειρουργικής επέµβασης.  

Απλός ακτινολογικός έλεγχος απαιτήθηκε σε 385 περιπτώσεις επί του 

συνόλου των 410 ατόµων. Αιµατολογικός έλεγχος έγινε σε 373 περιπτώσεις, 

140 περιστατικά έχρησαν άµεσης διασταύρωσης αίµατος. Σε 111 

αναφερθείσες περιπτώσεις έγινε αξονική τοµογραφία και σε 198 περιπτώσεις 

υπερηχητική τοµογραφία. Από τα 110 άτοµα τα 346 χρειάστηκαν περαιτέρω 

εκτίµηση από ειδικό (ορθοπεδικό, νευροχειρούργο κλπ.).  

Το τρίµηνο από 1/6/2003 έως 31/8/2003 απ΄ τα χειρουργικά περιστατικά 

που πέρασαν άνω το ΤΕΠ του ΠΑΓΝΗ, 189 εξήλθαν την ίδια ηµέρα ενώ 216 

περιστατικά εισήχθησαν στα αντίστοιχα νοσηλευτικά τµήµατα (χειρουργική, 

ορθοπεδική κλινική κλπ.) 33 περιπτώσεις χρειάστηκαν εντατική 

παρακολούθηση γι αυτό και εισήχθησαν στη ΜΕΘ του ΠΑΓΝΗ. ∆ύο 

περιστατικά λόγω της σοβαρότητας του αλλά και λόγω έλλειψης κρεβατιών 

στη ΜΕΘ µεταφέρθηκαν σ’ άλλο νοσοκοµείο. Επί του συνόλου των 410 

περιστατικών, στα 15 επήλθε ο θάνατος.  
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β) Αποτελέσµατα της έρευνας για το Βενιζέλειο 
Σε σύνολο 308 εξετασθέντων στο τµήµα επειγόντων στο Βενιζέλειο 

Γ.Ν.Η. από 1/6/2003 έως 31/8/2003 οι 285 (92,5%) έφεραν κακώσεις. Απ’ 

αυτούς οι 177 (62,10%) ήταν άνδρες και 108 (37.89%) ήταν γυναίκες.  

Η ηλικία των ασθενών που έφεραν κακώσεις κυµαινόταν από΄3-81 έτη 

(Μ.Ο. 29 έτη) µε το µεγαλύτερο ποσοστό να αφορά άτοµα ηλικίας 17 έως 34 

ετών τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες.  

Από τις 285 συνολικά καταγραφείσες κακώσεις (µερικοί ασθενείς έφεραν 

περισσότερες της µίας) οι 169 ήταν κλειστές, 120 ανοικτές ενώ 19 ήταν βαριές 

και αφορούσαν πολυτραυµατίες (8 γυναίκες και 11 άντρες εκ των οποίων 4 

διακοµίστηκαν σ’ άλλο νοσοκοµείο). Ο µέσος όρος της ηλικίας των 

πολυτραυµατιών ήταν τα 27,5 έτη ενώ η σχέση ανδρών γυναικών (1/1).  

Επί του συνόλου των κακώσεων οι 19 (6,66%) ήταν ΚΕΚ και οι 68 

(23,85%) ήταν κακώσεις κοιλίας. Κακώσεις θώρακος ήταν 54 (18,94%) ενώ 

κακώσεις άκρων 50 (17,54%) Οι κακώσεις ΑΜΣΣ ήταν 28 (9,82%) ενώ 

περιστατικά µε εκδορές, θλαστικά τραύµατα κλπ. σηµειώθηκαν 66 (23,15%). 

Στο ΤΕΠ προσήλθαν και 23 (4,46%) περιστατικά εγκαυµάτων 1ου και 2ου 

βαθµού.  

Τα αίτια που προκάλεσαν τις βαριές κακώσεις (πολυτραυµατίες) ήταν σε 

14 περιπτώσεις (4,91%) τα τροχαία ατυχήµατα, σε 3 περιπτώσεις εργατικών 

ατυχηµάτων (1,05%) και σε 2 άλλες περιπτώσεις ήταν ξυλοδαρµός και µέθη 

αντίστοιχα (0.70%). Τα τροχαία ατυχήµατα ήταν υπεύθυνα για τα 202 

περιστατικά κακώσεις (70,97%). Εξ αυτών τροχαίο µε δίκυκλο ήταν 107 

(37.5%) ενώ τροχαίο µε αυτοκίνητο ήταν 95 (33,3%). Αναφέρθηκαν 36 

περιστατικά µέθης (12,63%), 33 περιστατικά ξυλοδαρµού (11,5%) και 5 

(1,75%) περιστατικά πτώσης από ύψος.  

Επιπλέον στο ΤΕΠ του Βενιζελείου νοσοκοµείου προσήλθαν 4 

περιστατικά πνιγµού (1,29%).  

Κατά την αντιµετώπιση των πολυτραυµατιών εκτός της χορήγησης 

υγρών και της φαρµακευτικής αγωγής, εφαρµόσθηκαν σε 23 περιπτώσεις 

ΕΤ∆ ενώ σε 2 περιστατικά χρειάστηκε ΚΑΡΠΑ. Ηλεκτρική ανάταξη έγινε σε 8 

περιπτώσεις.  

Επί του συνόλου των κακώσεων τοποθετήθηκε αυχενικό κολάρο σε 25 

περιστατικά, ενώ τα λοιπά θεραπευτικά µέτρα περιελάµβαναν: περιποίηση 
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τραύµατος 73 περιπτώσεις και 45 περιστατικά χρειάστηκαν ακινητοποίηση µε 

νάρθηκα – γύψο µέλους λόγω καταγµάτων. Επί του συνόλου των 

εξετασθέντων οι 96 εξ αυτών χρειάστηκαν χειρουργική παρέµβαση.  

Απλός ακτινολογικός έλεγχος απαιτήθηκε σε 206 περιπτώσεις επί του 

συνόλου των 308 ατόµων. Αιµατολογικός έλεγχος έγινε σε 297 περιστατικά 

και σε 155 περιπτώσεις έγινε διασταύρωση αίµατος. Σε 116 περιστατικά έγινε 

υπερηχητική τοµογραφία και σε 59 αξονική τοµογραφία. Εκτίµηση από ειδικά 

(νευροχειρούργο, ορθοπεδικό κλπ.) έγινε σε 198 περιστατικά.  

Το τρίµηνο από 1/6/2003 έως 31/8/2003 απ’ τα χειρουργικά περιστατικά 

που πέρασαν απ’ το ΤΕΠ του Βενιζελείου, 177 εξήλθαν αµέσως ενώ 103 

περιστατικά έκαναν εισαγωγή στην αντίστοιχη κλινική 18 περιπτώσεις 

χρειάστηκαν εντατική παρακολούθηση γι αυτό και εισήχθησαν στη ΜΕΘ 4 απ’ 

αυτά τα περιστατικά λόγω της σοβαρότητας τους αλλά και λόγω έλλειψης 

κρεβατιών στη ΜΕΘ διακοµίστηκαν σ’ άλλο νοσοκοµείο. Επί του συνόλου των 

308 περιστατικών 6 απεβίωσαν.  
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1.4   ΓΕΝΙΚΑΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  ΕΡΕΥΝΑΣ 

 
Συζήτηση – Συµπεράσµατα και από τα δύο νοσοκοµεία  

Από την ανάλυση των παραπάνω αποτελεσµάτων προκύπτουν τα 

κάτωθι: 

 

α) Οι κακώσεις κατέχουν ένα σηµαντικό ποσοστό στο σύνολο 

περιστατικών των τµηµάτων επειγόντων περιστατικών του ΠΕΠΑΓΝΗ και 

Βενιζελείου, νοσοκοµείων (94,45%). Με βάση αυτό το ποσοστό, παρατηρούµε 

πως είναι αρκετό για να κατατάξει το τραύµα ανάµεσα στα µεγαλύτερα 

προβλήµατα του νοµού Ηρακλείου και της χώρας µας γενικότερα. Το γεγονός 

αυτό παρατηρείται να αυξάνει τα τελευταία χρόνια και στις περισσότερες 

αναπτυγµένες χώρες.  

 

β) Τα τραυµατιολογικά περιστατικά είναι πολύ συχνότερα στους άνδρες 

σε σχέση µε τις γυναίκες (αναλογία 2:1) εξαιτίας επαγγελµατικών, κοινωνικών 

και άλλων παραγόντων συνδεόµενων µε τον τρόπο ζωής των ανδρών. 

Περισσότερο επιρρεπής στις κακώσεις και για τα δύο φύλα είναι η ηλικιακή 

οµάδα 16-38 ετών, εύρηµα αναµενόµενο, αφού είναι η πλέον ενεργή 

επαγγελµατική και κοινωνική οµάδα.  

 

γ) Επί του συνόλου των κακώσεων το µεγαλύτερο ποσοστό κατείχαν οι 

κακώσεις θώρακος και ακολουθούσαν µε µικρή διαφορά οι κακώσεις άκρων, 

οι κακώσεις κοιλίας και οι ΚΕΚ. Ενώ το καλοκαίρι του 2003 παρατηρήθηκε 

αύξηση και στα περιστατικά πνιγµού, µέθης, ξυλοδαρµού.  

 

δ) Σηµαντικό ρόλο στη διάσωση των τραυµατιών έπαιξε η έγκαιρη 

επέµβαση του ΕΚΑΒ στον τόπο ατυχήµατος και η ελαχιστοποίηση του χρόνου 

της «χρυσής ώρας».  

 

ε) Στις βαριές κακώσεις υπεύθυνα στο µεγαλύτερο ποσοστό είναι τα 

τροχαία ατυχήµατα. Εξ αυτών τα τροχαία µε δίκυκλο έρχονται σε πρώτη θέση 

κ’ ακολουθούν τα τροχαία µε αυτοκίνητο. Οι κυριότεροι λόγοι πρόκλησης 
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αυτών είναι η υπερβολική ταχύτητα, η παραβίαση τον κώδικα οδικής 

κυκλοφορίας, η µη χρησιµοποίηση ζωνών ασφαλείας και κράνους απ’ τους 

µοτοσικλετιστές, η υπερβολική κατάχρηση αλκοόλ πριν και κατά την οδήγηση 

καθώς και η τοποθέτηση παιδιών στη θέση του συνοδηγού.  

 

στ) Σε µικρότερο ποσοστό για βαριάς ή µέτριας βαρύτητας κακώσεις 

ήταν τα εργατικά ατυχήµατα. Η έλλειψη ασφαλείας στους χώρους εργασίας, οι 

απαιτήσεις των εργοδοτών για παραγωγή υπερβολικού έργου, η ελλιπής 

εκπαίδευση του προσωπικού κ.α. Είναι οι κυριότεροι λόγοι αύξησης των 

εργατικών ατυχηµάτων.  

 

ζ) Καθοριστικοί παράγοντες για την επιτυχή αντιµετώπιση του 

πολυτραυµατία και για την παραπέρα καλή πορεία του είναι η άµεση παροχή 

πρώτων βοηθειών και η ταχεία µεταφορά του στο νοσοκοµείο, αφού έχει 

αποδειχτεί ότι κάθε καθυστέρηση στην έναρξη της αντιµετώπισης του αυξάνει 

τη θνητότητα ή µειώνει στην πιθανότητα για ποιότητα ζωής. Τα µέτρα 

αντιµετώπισης περιλαµβάνουν, ανάλογα µε τις εκάστοτε ενδείξεις, 

αποκατάσταση του απωλεσθέντος όγκου αίµατος µε χορήγηση υγρών, 

αναλγησία, τοποθέτηση αυχενικού κολάρου και νάρθηκα, ΚΑΡΠΑ, απινίδωση 

και διασωλήνωση. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό έχει εκπαιδευτεί για την αντιµετώπιση εκτάκτων αναγκών.  

 

η) Η συρραφή των τραυµάτων, η ακινητοποίηση του συνόλου των 

καταγµάτων και των αρθρικών κακώσεων, η φαρµακευτική αντιµετώπιση επί 

του συνόλου των κακώσεων, οι χειρουργικές επεµβάσεις, οι διαγνωστικές 

εξετάσεις κλπ. αναδεικνύουν τα  ΤΕΠ χώρους ουσιαστικής θεραπευτικής 

παρέµβασης και αποτελεσµατικούς ηθµούς της Τριτοβάθµιας Εκπαίδευσης.  

Τέλος αξίζει να αναφερθεί ότι το Βενιζέλειο νοσοκοµείο έδειξε αδυναµία 

στα περιστατικά που χρειάστηκαν µαγνητική τοµογραφία καθώς δεν διαθέτει 

το υψηλής τεχνολογίας µηχάνηµα. Επιπλέον λόγω έλλειψης κρεβατιών στη 

ΜΕΘ του νοσοκοµείου, τέσσερα περιστατικά διεκοµίσθηκαν σε άλλο 

νοσοκοµείο.  
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1.5  ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ - ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
  
Η αντιµετώπιση του πολυτραυµατία απαιτεί οργάνωση, υποδοµή και 

συντονισµό των υπηρεσιών υγείας σε όλα τα επίπεδα. 

• Σε κεντρικό επίπεδο είναι απαταίτητος ο σχεδιασµός και η λειτουργία « 

κέντρων τραύµατος » ανάλογα µε τις ανάγκες κάθε υγειονοµικής 

περιφέρειας, προκειµένου να κατηγοριοποιηθούν και να 

χαρακτηριστούν τα διάφορα επίπεδα νοσοκοµειακής φροντίδας του 

τραύµατος. 

• Την χωροταξική ανάπτυξη και οργάνωση σύγχρονων ΤΕΠ ,σύµφωνα 

µε τα διεθνή standars, που θα διαθέτουν τον απαραίτητο υλικοτεχνικό 

εξοπλισµό καθώς και λειτουργική αυτοδυναµία. 

• Την ανάπτυξη και οργάνωση των ΕΚΑΒ όχι µόνο µε ικανή υλικοτεχνική 

υποδοµή αλλά και  µε άρτια επανδρωµένο και εκπαιδευµένο 

προσωπικό. 

• Την κάλυψη των ΤΕΠ µε εξειδικευµένο και άρτια εκπαιδευµένο 

νοσηλευτικό προσωπικό, καθώς και οργάνωση προγραµµάτων 

συνεχιζόµενης εκπαίδευσης . 

• Την παρουσία και άλλων επικουρικών οµάδων υγείας όπως 

ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί κλπ, απαραίτητων για την 

υποστήριξη του πολυτραυµατία και του περιβάλλοντος του. 

• Την ευαισθητοποίηση της κοινωνίας µέσα από προγράµµατα αγωγής 

του πολίτη,εκπαιδευτικά προγράµµατα στα σχολεία, µέσα µαζικής 

επικοινωνίας κ.α, για τήρηση των κανόνων οδικής συµπεριφοράς , για 

µέτρα ασφάλειας από εργατικά ατυχήµατα κλπ ,µε σκοπό την πρόληψη 

και µείωση των ατυχηµάτων. 

Είναι σαφές ότι κανένα αποτέλεσµα δεν θα προκύψει αν δεν γίνει σωστός 

προγραµµατισµός και σχεδιασµός και δεν γίνει κατανοητό ότι το επίπεδο 

εκπαίδευσης και ετοιµότητας χαράζει τη δυναµική στην αποτελεσµατική 

αντιµετώπιση του πολυτραυµατία.Η ευθύνη βαρύνει όλους όσους καθηµερινά 

θέλουµε να προσεγγίζουµε τον παράγοντα άνθρωπο µε το στοιχείο της 

ανθρωπιάς. 
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