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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η αναζήτηση στο διαδίκτυο πληροφοριών για µια εργασία, στάθηκε η αφορµή για την επιλογή του 
θέµατος που πραγµατευόµαστε. Ανάµεσα στις δηµοσιεύσεις των ηλεκτρονικών περιοδικών και 
κυρίως αυτών που άπτονταν της ιατρικής βρήκαµε µια δηµοσίευση η οποία µας προκάλεσε 
εντύπωση και συνάµα απορία. Η δηµοσίευση αυτή ανέφερε ότι το τραύµα είναι η πρώτη αιτία 
θανάτου σε ηλικίες 1-40 και τρίτη σε όλες τις ηλικίες στις προηγµένες χώρες, καθώς επίσης και το 
ένα τρίτο των εισαγωγών στα νοσοκοµεία είναι τραυµατίες. Στην Ελλάδα συµβαίνουν κάθε χρόνο 
περίπου 24.000 ατυχήµατα (τροχαία, εργατικά, τυχαία, καθώς και πράξεις βίας), που έχουν
αποτέλεσµα 2.500 νεκρούς και 32.000 τραυµατίες, από τους οποίους οι 4.500 σε σοβαρή 
κατάσταση, µε το ετήσιο οικονοµικό κόστος των ατυχηµάτων να υπολογίζεται σε 340 εκατοµµύρι
Ευρώ. Ήταν φυσικό λοιπόν το θέµα αυτό να κερδίσει το ενδιαφέρον µας αφού πρόκειται 
πραγµατικά για µια µάστιγα στη σύγχρονη κοινωνία ί ειδικότερα για τη χώρα µας η οπ

 ως 

α 

οία κατέχει 
µια λιβερή πρωτιά όσον αφορά τα ατυχήµατα ανάµεσα στα κράτη µέλη της Ε.Ε. Το κεφάλαιο 
τρα µα είναι πολύ µεγάλο και δεν θα µπορούσε να εξαντληθει στις σελίδες αυτής της πραγµατείας. 
Στα  της εργασίας λοιπόν, τα θέµατα που θα αναπτυχθούν είναι το τραύµα και γενικότερα 
η αντιµετώπιση του πολυτραυµατία. Ειδικότερη µνεία θα γίνει στο παιδιατρικό τραύµα ως πρώτη 
αιτί  θανάτου στις ηλικίες 0-19 ετών. ∆εν θα µπορούσαµε ωστόσο να µην ασχοληθούµε µε την 
ργ νωση µιας  υπηρεσίας τραύµατος, καθώς και µε τις προκλήσεις που δηµιουργούνται από την 

 οργάνωσης ενός τέτοιου δικτύου στον Ελληνικό χώρο. Θα προσπαθήσουµε λοιπόν να 
δώσουµε µια συνοπτική, αλλά ολοκληρωµένη και σαφή εικόνα τι σηµαίνει τραύµα και να 
αποσαφηνίσουµε και να κάνουµε κατανοητές διάφορες έννοιες που προκύπτουν από το τραύµα. Ο 
όγκος και η έκταση του θέµατος είναι τέτοιος που δεν επιτρέπει να αναπτύξουµε επαρκώς όλα τα 
πιµέρους κεφάλαια και για το λόγο αυτό θα περιοριστούµε σε αυτά που πιστεύουµε πιο σηµαντικά, 
ωρίς ωστόσο αυτό να σηµαίνει ότι παραβλέπουµε τη σηµασία κάποιων άλλων.         
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ΜΕΡΟΣ Α΄ 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ 
ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

 
 παγκοσµίως τα τελευταία χρόνια ως ένας από τους πλέον 

αποτελεί έναν κρίκο στην αλυσίδα επιβίωσης, και ως 

ούς σε τραυµατολογικό 

Η Επείγουσα Ιατρική επεβλήθη
αναγκαίους τοµείς της Ιατρικής. Είναι ο κλάδος της Ιατρικής που διαχειρίζεται την αλυσίδα 
επιβίωσης µε άµεση παροχή φροντίδας σε απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις, τόσο στο 
προνοσοκοµειακό όσο και στο νοσοκοµειακό  τοµέα. 

Η οριστική κλινική  φροντίδα και η αντιµετώπιση των ασθενών σε κρίσιµη κατάσταση λαµβάνει 
χώρα στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών και στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. 
Συµπεριλαµβάνει δε όλους εκείνους τους χειρισµούς, επεµβατικούς και µη, που κρίνονται αναγκαίοι 
για τη σταθεροποίηση και την αποκατάσταση των ζωτικών λειτουργιών του εκάστοτε ασθενούς. Ο 
κάθε σταθµός, από όπου διέρχεται ο ασθενής, 
γνωστόν, το ποσοστό της αποτελεσµατικότητας της παρεχόµενης φροντίδας είναι άµεσα 
εξαρτώµενο από τους λιγότερο ή περισσότερο αδύναµους συνδέσµους µέσα σε αυτή την αλυσίδα. 

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ 
Η ανάγκη ανάπτυξης του προνοσοκοµειακού τοµέα Επείγουσας Ιατρικής προέκυψε από το γεγονός 
ότι η οξεία απειλή της ζωής ενός ανθρώπου πολύ συχνά αφορά εκείνα τα πρώτα κρίσιµα λεπτά πριν 
τη διακοµιδή του σε κάποιο Νοσοκοµείο, κατά τη διάρκεια των οποίων η προσφορά άµεσης και 
αποτελεσµατικής βοήθειας αλλάζει δραµατικά την πρόγνωση. Το είδος, ο βαθµός βοήθειας και κατ’ 
επέκταση η βασική φιλοσοφία της προνοσοκοµειακής φροντίδας του ασθενούς σε κρίσιµη 
κατάσταση αποτέλεσε στο παρελθόν αντικείµενο διχογνωµιών και εξακολουθεί να απασχολεί τη 
διεθνή βιβλιογραφία, γεγονός που οδήγησε στη δηµιουργία δύο κυρίως διαφορετικών συστηµάτων 
της Επείγουσας Προνοσοκοµειακής Ιατρικής. 

Το πρώτο σύστηµα εφαρµόζεται στις ΗΠΑ. Το σύστηµα αυτό βασίζεται στην αρχή «περισυλλογή 
και άµεση διακοµιδή» («scoop and run»). Στελεχώνεται από παραϊατρικό προσωπικό, οι αποφάσεις 
του οποίου περιορίζονται από αυστηρά πρωτόκολλα δράσης και προκαθορισµένα κριτήρια διαλογής 
ασθενών. Έτσι, για παράδειγµα, η απόφαση της µεταφοράς ή µη ασθεν
κέντρο καθορίζεται µε βάση τα κριτήρια που θεσπίζονται από τους διευθύνοντες στην Υπηρεσία 
Επείγουσας Ιατρικής. Εκτός τούτου, πολλές από αυτές τις Υπηρεσίες έχουν αναπτύξει δίκτυα 
παροχής οδηγιών στο παραϊατρικό προσωπικό από κέντρα τηλεπικοινωνιών, τα οποία 
στελεχώνονται από ιατρούς. Οι δείκτες ποιότητας της Προνοσοκοµειακής Ιατρικής στην Αµερική, 
προσδιορίζονται κυρίως από παραµέτρους χρόνου (χρόνος άφιξης στον τόπο του ατυχήµατος, 
διάρκεια µεταφοράς, κλπ.) και από συστήµατα διαλογής, που βασίζονται στην καταγραφή της 
κλινικής κατάστασης του ασθενούς (ζωτικά σηµεία, τραύµατα κτλ.). Τα συστήµατα αυτά είναι 
αποτελεσµατικά και ως εκ τούτου είναι χρήσιµα για την αξιολόγηση του ασθενούς και την 
αναγνώριση της αναγκαιότητας ή µη µεταφοράς του σε τραυµατολογικό κέντρο. Ωστόσο, πρέπει να 
λάβουµε υπ’ όψιν, πως η έλλειψη σηµαντικών στοιχείων από το ιατρικό ιστορικό, όπως για 
παράδειγµα µια σοβαρή προϋπάρχουσα νόσος, ενδεχοµένως να διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην 
εξέλιξη της γενικής κατάστασης του ασθενούς και τελικά στην πρόγνωση. 
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Τη, διαµετρικά αντίθετη άποψη για τον τρόπο αντιµετώπισης των απειλητικών για τη ζωή 
καταστάσεων, εκφράζει το σύστηµα που επικράτησε και εφαρµόζεται σε αρκετές χώρες της 
Ευρώπης, όπως για παράδειγµα στη Γερµανία, στο Βέλγιο και στη Γαλλία. Το σύστηµα αυτό 

ποίοι 
αφείς οδηγίες στα υπόλοιπα 

έκ

ή πρακτική θεωρείται πολύτιµη εµπειρία για κάθε ιατρό 

ασ

Στην Ελλάδα, το ΕΚΑΒ αποτελεί τον επίσηµο φορέα παροχής υπηρεσιών Επείγουσας 
τρικής, ο οποίος στελεχώνεται από κατάλληλα εκπαιδευµένους ιατρούς. 

 Ελάττωση του κοινωνικοοικονοµικού κόστους, περιορισµός των δαπανών από παράταση 
νοσηλείας λόγω µη έγκαιρης και σωστής αντιµετώπισης στην αρχική φάση. 

 

ΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
ο κάθε ένα από τα δύο παραπάνω συστήµατα επείγουσας προνοσοκοµειακής Ιατρικής παρουσιάζει 
λεονεκτήµατα αλλά και µειονεκτήµατα ∆ιαφαίνεται όµως καθαρά η ανάγκη εφαρµογής διεθνών 
ρωτοκόλλων αξιολόγησης της νοσοκοµειακής φροντίδας για να εκτιµηθεί τελικώς η 
αταλληλότητα και η αποτελεσµατικότητα των Συστηµάτων Επείγουσας Προνοσοκοµειακής  
τρικής. Η καθιέρωση ενός διεθνώς αποδεκτού «Κώδικα Περιγραφής» των Συστηµάτων 
πείγουσας Ιατρικής, ο οποίος θα αναφερόταν, για παράδειγµα, στο πολλαπλό τραύµα ανάλογα µε 
 πρότυπο του συστήµατος UTSΤEIN για τις καρδιακές ανακοπές αποτελεί επιθυµητό στόχο. 

 

βασίζεται στην αρχή της «επιτόπιας σταθεροποίησης του ασθενούς», γεγονός που στις ΗΠΑ 
θεωρείται απώλεια χρόνου. Η προνοσοκοµειακή οµάδα απαρτίζεται από κατάλληλα εκπαιδευµένους 
ιατρούς (Αναισθησιολόγους, Χειρουργούς Τραύµατος, Ειδικούς στην Επείγουσα Ιατρική), οι ο
αναλαµβάνουν το συντονισµό, φροντίζουν τον ασθενή και δίδουν σ
µέλη της οµάδας. Οι παραπάνω ιατροί ενεργούν κάτω από αντίξοες συνθήκες και µε συγκεκριµένο 
ιατρικό εξοπλισµό και φαρµακευτικά σκευάσµατα, έχουν περιορισµένες δυνατότητες κλινικής 
διαγνωστικής και επιπλέον τον παράγοντα χρόνο ως κύριο αντίπαλό τους. Οι ίδιοι αντιµετωπίζουν 
επείγουσες καταστάσεις παντός είδους και εποµένως ευθύνονται για την άµεση ή την απώτερη 
βαση των περιστατικών που κλήθηκαν να φροντίσουν. 

Η ενεργός συµµετοχή στην προνοσοκοµειακ
και εγγυάται τη µόνιµη διασύνδεση της προνοσοκοµειακής µε την ενδονοσοκοµειακή φροντίδα των 
θενών. 

Προνοσοκοµειακής Ια

Στις αρµοδιότητές του περιλαµβάνονται επίσης οι εξής ενασχολήσεις: 

♦ Πρόληψη και µείωση του αριθµού των δυνητικά αποτρέψιµων και απειλητικών για τη ζω11 
καταστάσεων. 

♦ Αποσυµφόρηση των νοσηλευτικών µονάδων από την ανεξέλεγκτη προσέλευση ασθενών που δε 
χρήζουν νοσηλείας. Ανακούφιση των Τµηµάτων Επειγόντων Περιστατικών από τη διαδικασία 
σταθεροποίησης των ασθενών. 

♦ Ελαχιστοποίηση άσκοπων µεταφορών, 
♦

Σ
Τ
π
π
κ
Ια
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Κ

ΕΞΟ ΤΡΙΚΗ 

οπλισµό τους. Για 

κείµενα εξοπλισµού του µόνο σε εκείνα που πρόκειται να 

 

ό
 οποίες να  διασώστη

ών καταστάσεων. 

Η δεύτερη βαλίτσα θα πρέπει να περιέχει τον απαρ η  τη
επειγόντων καρδιoαγγειακών καταστάσεων όπως: συσ αρτηριακ
στηθοσκόπιο, φορητό παλµικό οξύµετρο, φακό τσέ ούς και κ
φλεβοκαθετήρες διαφόρων µεγεθών, leucoplast, σύριγγες ινίες µέτρησης 
σακχάρου, συσκευές ορού, κρυσταλλοειδή και τεχνητά
γλυκόζης καθώς επίσης και φάρµακα για την αντιµ
καταστάσεων. 

Εκτός τούτων απαραίτητη κρίνεται και η ύπαρξη ενός 
στον ασθενή από τον εκάστοτε γιατρό. 

Για τα φάρµακα που θα τοποθετηθούν στις βαλίτσες της επ πρέπει να ληφθεί 
υπ’ όψιν και η νοσηρότητα της περιοχής. Ανεξάρτητα ω µε ως απα
ακόλουθα: 

ναλίνη, Ατροπίνη, 
∆ιττανθρακικό Νάτριο 

ΕΦ

ΠΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΤΗΝ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΙΑ

ΑΛΑΙΟ 2 

Η αντιµετώπιση των επειγόντων περιστατικών απαιτεί την όσο το δυνατόν έγκαιρη θεραπευτική 
παρέµβαση. Για αυτό, εκείνο που θα πρέπει να χαρακτηρίζει τους γιατρούς επείγουσας Ιατρικής 
είναι η ταχύτητα της αντίδρασής τους, µε δεδοµένο τον περιορισµένο ιατρικό εξ
τον εξοπλισµό µιας βαλίτσας πρώτων βοηθειών, πρέπει να σκεφθεί κανείς τα εξής: 

1. Να περιορίσει το περιεχόµενο στα απαραίτητα για την αντιµετώπιση των σοβαρών επειγουσών 
καταστάσεων, 

2. Να λάβει υπ’ όψιν, τη συχνότητα εµφάνισης διαφόρων καταστάσεων που απειλούν άµεσα την 
ζωή, 

3. Να περιορίσει τα αντι
χρησιµοποιήσει στον τόπο του συµβάντος και κατά την διάρκεια της διαδροµής προς το 
νοσοκοµείο. 

4. Να τοποθετηθούν όλα τα διαγνωστικά και θεραπευτικά εργαλεία καθώς και οι φαρµακευτικές 
ουσίες σύµφωνα µε τη λειτουργική προτεραιότητά τους. 

Η εµπειρία δείχνει ότι για την αντιµετώπιση εκτάκτων περιστατικών εκτός του ασθενοφόρου, δεν 
επαρκεί µ νο µία βαλίτσα. Για να υπάρξει µία λειτουργική προτεραιότητα θα πρέπει να είναι 
διαθέσιµες δύο βαλίτσες οι  µπορούν  µεταφερθούν από έναν . 

Η πρώτη βαλίτσα θα πρέπει να περιέχει τον απαραίτητο εξοπλισµό για την αντιµετώπιση 
αναπνευστικών προβληµάτων όπως: φορητή οβίδα παροχής οξυγόνου µε µειωτήρα πίεσης, συσκευή 
αναρρόφησης, συσκευή ΑΜΒUγια τον µηχανικό αερισµό, διάφορα µεγέθη στοµατοφαρυγγικών 
αεραγωγών, διάφορα µεγέθη προσωπίδων και τραχειοσωλήνων, λαρυγγοσκόπια, λαβίδες Magill, 
λαρυγγικές µάσκες σε διάφορα µεγέθη και φάρµακα για την αντιµετώπιση επειγόντων 
αναπνευστικ

αίτ το εξοπλισµό για ν αντιµετώπιση 
κευή µέτρησης ής πίεσης, 
πης, περιφερικ εντρικούς 
σε διάφορα µεγέθη, τα
 υποκατάστατα πλάσµατος, διάλυµα 
ετώπιση επειγόντων καρδιαγγειακών 

φορητού απινιδωτή, ο οποίος µεταφέρεται 

είγουσας ιατρικής θα 
όµ ς αυτού θεωρού ραίτητα τα 

• Αδρεναλίνη, Νοραδρεναλίνη, 
Ντοµπουταµίνη, Ντοπαµίνη, 
Ισοπρε
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• Γλυκονικό ασβέστιο, Νιτρογλυκερίνη 
σε δισκία και spray, Βεραπαµίλη, 
Νιφεδιπίνη, Υδραλαζίνη, Κλονιδίνη, 
∆ιγοξίνη, Φουροσεµίδη, Φενυτοΐνη 

• Αλοπεριδίνη, ∆ιαζεπάµη, Ετοµιδάτη, 
Μορφίνη, Φαινοβαρβιτάλη, Ένυδρος 
Χλωράλη, Κεταµίνη 

• Σαλβουταµόλη, Ιπατρόπιο, 
Aµινoφυλλίνη 

• Ηπαρίνη, Μεθυλπρεδνιζολόνη, 
Μηλεϊνική ∆ιµεθινδένη,  Γλυκόζη 20 -
40%. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
Πρωτογενής εκτίµηση είναι η αναγνώριση και αντιµετώπιση οποιασδήποτε απειλητικής για τη ζωή 
κατάστασης. ∆ευτερογενής εκτίµηση είναι η περαιτέρω αναγνώριση και άλλων ευρηµάτων ή 
συµπτωµάτων, που ενδεχοµένως απαιτούν άµεση θεραπεία ή µεταφορά του ασθενή στο νοσοκοµείο. 

ΑΚΗ ΠΙΕΣΗ. Η µέτρηση της αρτηριακής πίεσης στην επείγουσα ιατρική γίνεται για 
µάτωσης των διαφόρων οργάνων. Η αρτηριακή πίεση αποτελεί 

ε ς

ίων του και µε την εξάτµιση του ιδρώτα. 

ετράται µε ειδικά θερµόµετρα για ένα λεπτό. Οι θερµοµετρήσεις στη µασχάλη είναι 

ΗΡΩΣΗ (capillary refill time). Αφορά τον χρόνο επαναπλήρωσης 

ΤΑ ΤΕΣΣΕΡΑ ΖΩΤΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ 
Α. ΣΦΥΓΜΟΣ. Ο σφυγµός ψηλαφιέται συνήθως στον καρπό κατά µήκος της αύλακας της 
κερκιδικής αρτηρίας. Αν αυτό δεν είναι δυνατό, επιχειρούµε την ψηλάφηση του στον λαιµό, κατά 
µήκος της διαδροµής της καρωτιδικής αρτηρίας. Μπορεί επίσης να ψηλαφίσουµε το σφυγµό στη 
βραχιόνιο ή στη µηριαία αρτηρία. Με τη ψηλάφηση εκτιµούµε την ένταση, τη συχνότητα και το 
ρυθµό του σφυγµού. 

Β. ΑΝΑΠΝΟΗ. Εκτιµούµε τη συχνότητα και το βάθος των αναπνοών. Γρήγορες και επιπόλαιες 
αναπνοές σχετίζονται µε Shock. Γρήγορες και βαθιές αναπνοές σχετίζονται µε µεταβολική οξέωση. 

Γ. ΑΡΤΗΡΙ
να εκτιµήσουµε έµµεσα την πίεση αι
έµµ ση παράµετρο αξιολόγησης της καρδιακής λειτουργία , των περιφερικών αντιστάσεων των 
αγγείων και του ενδοαγγειακού όγκου. Σε φυσιολογικές συνθήκες, η µέση αρτηριακή πίεση 
σχετίζεται µε την καρδιακή παροχή και τις περιφερικές αντιστάσεις. 

∆. ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ. Η φυσιολογική θερµοκρασία του σώµατος είναι 37 βαθµοί Κελσίου. Το 
δέρµα είναι το βασικό θερµορυθµιστικό όργανο. Η ρύθµιση της θερµοκρασίας επιτυγχάνεται µε 2 
τρόπους: µε την εκποµπή της θερµότητας δια µέσου των αγγε
Ψυχρό και υγρό δέρµα είναι ενδεικτικό µεγάλης διέγερσης του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος, 
απώλεια αίµατος ή αφυδάτωση. Ψυχρό και ξηρό δέρµα προκαλείται µετά από έκθεση σε ψύχος. 
Ζεστό και ξηρό δέρµα παρατηρείται σε πυρετό ή σε θερµοπληξία. Η θερµοκρασία µετράται συνήθως 
στο στόµα, µε το άκρο του θερµοµέτρου κάτω από τη γλώσσα για 3 τουλάχιστον λεπτά. Άλλα 
σηµεία θερµοµέτρησης είναι το ορθό και η µασχάλη. Η θερµοκρασία από το ορθό είναι πολύ 
ακριβής και µ
ανακριβείς. 

ΤΑ ΕΞΙ ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΆ ΣΗΜΕΙΑ 
Α. ΧΡΩΜΑ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ. Το κόκκινο χρώµα είναι ενδεικτικό ορισµένων παθολογικών 
καταστάσεων όπως η υπέρταση. ο πυρετός, η θερµοπληξία, η δηλητηρίαση από µονοξείδιο του 
άνθρακα κτλ. Το λευκό χρώµα αποτελεί ένδειξη ανεπαρκούς κυκλοφορίας σε καταστάσεις stress, 
καταπληξίας ή υποθερµίας και µερικές φορές και σε αλλεργικές αντιδράσεις. Το µπλε χρώµα 
οφείλεται σε φτωχή οξυγόνωση του κυκλοφορούντος αίµατος. Η κυάνωση πάντα υποδηλώνει 
σηµαντική υποξυγοναιµία και απαιτεί ταχεία αντιµετώπιση. 

Β. ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗ ΕΠΑΝΑΠΛ
των τριχοειδών αγγείων µε αίµα, αφού αυτά έχουν αδειάσει µε εφαρµογή πίεσης από τον εξεταστή. 
Η πιο αξιόπιστη περιοχή για έλεγχο είναι το τριχοειδικό δίκτυο κάτω από τα νύχια των δακτύλων. Η 
φυσιολογική τριχοειδική επαναπλήρωση γίνεται σε 2 sec. Παράτασή της αποτελεί πρώιµη ένδειξη 
καταπληξίας. 
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Γ. ΜΕΓΕΘΟΣ ΚΟΡΗΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΟ ΦΩΣ.  
Οι κόρες των οφθαλµών έχουν οµαλή περιφέρεια, ίδιο µέγεθος και συστέλλονται αµέσως στα 
φωτ ες σε µύση είναι ενδεικτικές χρήσης ναρκωτικών ουσιών ενώ η 
ανισ  κακώσεων του ΚΝΣ ή αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου που αφορά 
µόν Η µυδρίαση παρουσιάζεται σε περιπτώσεις ενδοκράνιας υπέρτασης ή 
υποξίας του εγκεφάλου. Αδυναµία αντίδρασης των κορών των οφθαλµών στο φως παρουσιάζεται 
σε δηλητηριάσεις µε ναρκωτικά ή σε σοβαρή ενδοκράνια υπέρταση ή υποξία του εγκεφάλου. Στον 

 έντονη µυδρίαση και δεν αντιδρούν στο φως. 

ταβολές ποικίλουν από ήπια σύγχυση (π.χ. οξεία 
 µε ΚΕΚ). 

κούσια κίνηση στα χέρια ή στα πόδια µετά από έναν 
τραυµατισµό, θέτει ν ου νωτιαίου µυελού, µέχρι να αποδειχθεί το αντίθετο. 
Παράλυση µόνον τω κ  βλάβη του νωτιαίου µυελού κάτω από το επίπεδο 
του τράχηλου. Η πα λ αι η παρουσία της, όπως και ο 

ΓΕΝΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 κάκωση του νωτιαίου µυελού. 
Ο αυχένας θα πρέπει σε όλη τη διάρκεια των χειρισµών να παραµένει σε ουδέτερη θέση. Κάθε 

εινά ερεθίσµατα. Κόρ
οκορία είναι ενδεικτική
ον το ένα ηµισφαίριο. 

εγκεφαλικό θάνατο οι κόρες είναι σε

∆. ΕΠΙΠΕ∆Ο ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ.  
Στο φυσιολογικό επίπεδο συνείδησης κάθε άτοµο είναι προσανατολισµένο στο χρόνο και τον τόπο 
και έχει επίγνωση της ταυτότητάς του. Κάθε µεταβολή από το φυσιολογικό επίπεδο συνείδησης, 
υποδηλώνει παθολογική κατάσταση. Τέτοιες µε
µέθη) µέχρι βαθύ κώµα (π.χ. ασθενής

Για την αντικειµενική εκτίµηση του επιπέδου συνείδησης χρησιµοποιούµε σήµερα την κλίµακα 
Γλασκόβης (GCS). Πρόκειται για τον έλεγχο των παρακάτω αντιδράσεων του ασθενή: 

A. άνοιγµα οφθαλµών 
B. λεκτική αντίδραση 
C. κινητική αντίδραση 
 

Ε. ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΚΙΝΗΣΗ.  
Η αδυναµία του ασθενούς, να επιτελέσει µια ε

τη  υπόνοια βλάβης τ
, υποδηλώνειν άτω άκρων

ρά υση είναι ένα εξαιρετικά σηµαντικό σηµείο κ
χρόνος εγκατάστασης πρέπει να καταγράφονται. 

ΣΤ. ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ ΣΤΟΝ ΠΟΝΟ. 
Η αντίδραση σε ένα επώδυνο σωµατικό ερέθισµα αποτελεί φυσιολογική απάντηση του οργανισµού. 
Η ελαττωµένη απάντηση στα επώδυνα ερεθίσµατα, µας ενδιαφέρει στις κακώσεις της σπονδυλικής 
στήλης, όπου ο ασθενής διατηρεί ακόµα την κινητικότητά των άκρων του. Είναι πολύ σηµαντικό, 
µια πιθανή βλάβη του νωτιαίου µυελού, να µη χειροτερεύσει από δικούς µας χειρισµούς. Για τον 
έλεγχο της αντίδρασης στον πόνο, χρησιµοποιούµε ήπια τσιµπήµατα στο δέρµα και όχι υπερβολική 
δύναµη ή πίεση. 

ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΈΡΟ

Α. Έλεγχος βατότητας ανώτερου αεραγωγού 
• Μιλάει ο ασθενής; 
• Αναπνέει; 
• Υπάρχει κίνηση του θωρακικού τοιχώµατος; 

Εάν υπάρχει απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού από ξένο σώµα, γίνεται προσπάθεια να αφαιρεθεί. 
Αν ο ασθενής εξακολουθεί να µην αναπνέει, πρέπει να αρχίσει αµέσως υποστήριξη της αναπνοής µε 
κατάλληλους χειρισµούς. Στην προσπάθεια εξασφάλισης της βατότητας των αεροφόρων οδών, 
υπάρχει πιθανότητα τραυµατισµού της Σ.Σ. Υπερβολικές κινήσεις της κεφαλής, στην προσπάθεια να 
διατηρηθούν ανοιχτοί οι αεροφόροι οδοί, µπορούν να προκαλέσουν
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τραυµατίας αντιµετωπίζεται σα να έχει κάκωση της Α.Μ.Σ.Σ. µέχρι ο ακτινολογικός έλεγχος να 
δ

Β
Α ν αναπνοών. Σε περίπτωση που ο 

 νευρολογικού προβλήµατος και 
οστήριξη µε παροχή οξυγόνου. Αν η 

νου. Αν η αναπνευστική συχνότητα είναι 20-30/λεπτό, χορηγήστε 
τραυµατία για βελτίωση ή επιδείνωση της γενικής του 
ητα είναι >30/λεπτό (ταχύπνοια) είναι απαραίτητη η 

 πρέπει να αναρωτηθεί για τα 

φορίας και της αιµορραγίας  
→ ία του συριγµού, την ποιότητα και το ρυθµό του. 

αρτηριακή πίεση. 
τε την επαναπλήρωση των τριχοειδών
στε το χρώµα του δέρµατος και τη θερµ ρασία του. 

Η  αιµορραγία τίθεται σε έλεγχο µε άµεσ . 

Η τί πολύ συχνά τα κατάγµατα πυέλου συνυπάρχουν µε ενδοκοιλιακή ή 
ο

∆ υ συνείδησης 
• τιών (µέγεθος και αντίδραση στο φως) 
•  του ασθενή µ άση την κλίµακα Γλασκόβης: 

είξει το αντίθεση. 

. Έλεγχος αναπνοής - αερισµός 
ν ο ασθενής αναπνέει, εκτιµήστε τον αριθµό και το βάθος τω

υποψίαασθενής έχει λιγότερες από 12 αναπνοές το λεπτό, τίθεται η 
θεωρείται απαραίτητη η µερική ή ολική αναπνευστική υπ
αναπνευστική συχνότητα είναι φυσιολογική (12-20), ο ασθενής παρακολουθείται και εξετάζεται η 
αναγκαιότητα χορήγησης οξυγό
οξυγόνο και παρακολουθήστε στενά τον 
κατάστασης. Αν η αναπνευστική συχνότ
χορήγηση οξυγόνου 100%. Στην περίπτωση αυτή ο κλινικός γιατρός
αίτια της ταχύπνοιας (υποξία, οξέωση, αναερόβιος µεταβολισµός). 

Γ. Έλεγχος της κυκλο
Εκτιµήστε την παρουσ

→ Μετρήστε την 
→ Εκτιµήσ .  
→ Εκτιµή οκ
 εξωτερική η πίεση

 πύελος ψηλαφάται πάντα για
αιµορραγία. πισθεπεριτοναϊκή 

. ∆ιαταραχές του επιπέδο
 Εκτιµάµε τις κόρες των µα

εδο συνείδησης Εκτιµάµε το επίπ ε β
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Κλίµακα Γλασκόβης 
• Άνοιγµα οφθαλµών 
Καµία αντίδραση 
Στον πόνο 
Στη φωνή 
Αυτόµατα 

 
1 
2 
3 

 

Εντοπισ
Αντ
 
• Λ
Καµιά αντίδραση 
Ακατανόητοι πόνοι 
Ακατάληπτες λέξεις 
Συγχιτικό άτοµο 
Προσανατολισµένο άτοµο 
 
 

4 
 
 

5 
6 

1 
2 
3 
4 
5 

 
 

Η ανώτατη βαθµολογία είναι το 15 και αντιπροσωπεύει ρη εγρήγορση. Η µικρότερη 
βαθµολογία είναι 3 και µπορεί να αντιστοιχεί ακόµη και ο
Το µειωµένο επίπεδο συνείδησης µπορεί να οφείλεται σε 4
οξυγόνωση του εγκεφάλου, Κ.Ε.Κ, κατάχρηση ουσιών 
Κρανιοεγκεφαλική κάκωση µε κλίµακα Γλασκόβης < 8 
χαρακτηρίζεται µέτριας βαρύτητας και µε βαθµολογία 12-15 

Ε. Έκθεση και προστασία από το περιβάλλον 
Αρχικά, είναι απαραίτητη η αποµάκρυνση του ασθενή απ τ
συνεχίζεται. Απαραίτητο επίσης για την εκτίµηση ενός ρ
ενδύµατά του για να εκτιµηθεί όλη η επιφάνεια του σώµατός
θα πρέπει ξανά να σκεπαστεί έτσι ώστε το σώµα του να ν
ψυχρό περιβάλλον. 

∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
Πρόκειται για την συνολική πλέον αξιολόγηση του τραυµατ π
στο νοσοκοµείο και όχι στον τόπο του ατυχήµατος για 
τραυµατία χρόνου. Η εκτίµηση γίνεται συστηµατικά, ξεκ ώ κ
στα πόδια. Xρησιµoπoιείται η µέθοδος «βλέπω», «ακούω

• Βλέπω µε προσοχή  δεν κοιτάζω απλώς 
• Ακούω µε προσοχή 

• Αισθάνοµαι δεν αγγίζω απλώς Ο κλινικός ψάχνει για: 

• Κινητική ανταπόκριση 
Καµιά αντίδραση 
Έκταση άκρων στον πόνο 
Κάµψη άκρων στον πόνο 
Απόσυρση άκρων στον πόνο 

1 
2 
3 
4 

µός πόνου 
απόκριση σε εντολές 

 εκτική ανταπόκριση 
 
 

την πλή
 στ  θάνατο αν αποκλειστούν άλλες αιτίες. 

 πιθανές καταστάσεις όπως: µειωµένη 
ή αλκοόλ, µεταβολικές διαταραχές. 
θεωρείται βαριά, µε 8 - 12 βαθµούς 
ελαφρά. 

ό ο επιβλαβές περιβάλλον, όπου η βλάβη 
 τ αυµατία είναι να αφαιρεθούν όλα τα 

 του. Μετά την εκτίµηση, ο τραυµατίας 
µη  χάνει θερµοκρασία, όταν βρίσκεται σε 

ία από το κεφάλι ως τα όδια. Γίνεται 
την αποφυγή απώλειας πολύτιµου για τον 
ιν ντας από το κεφάλι και αταλήγοντας 

»», «αισθάνοµαι  
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• Μώλωπες ή τραύµατα στο κρανίο 
Ευαισθησία, εµπιέσµατα, ή • άλλες 

α  
• µώσεις του 

• 

 

 τ

• ραγία ή 

µάτων 

• ι τα αυτιά για ύπαρξη 

• 
• τικά οστά ψηλαφώνται για 

• κ
ά κατάγµατα 

α   
συ ο

• 

• η της τραχείας. 

• η Α.Μ.Σ.Σ. για ύπαρξη 

την ανακάλυψη τυχόν ευαισθησίας. 
 η ύπαρξη κριγµού 

 ακρόαση στο επίπεδο της 
θηλής, στη µεσοκλειδική γραµµή και 
των δύο πνευµονικών πεδίων. Οι 
αναπνευστικοί ήχοι πρέπει να 
ακροάζονται και από τη ράχη 

ψηλάφηση (σανιδώδης κοιλία) 

ανωµαλίες στο κρ νίο
Τραύµατα, εκδορές ή εκχυ
προσώπου 
Τα µάτια και τα βλέφαρα πρέπει να 
ελέγχονται λεπτοµερώς 

• Οι εκχυµώσεις στη µαστοειδή 
απόφυση, είναι χαρακτηριστικό 
σηµείο κατάγµατος της βάσης ου 
κρανίου 
Έλεγχος της µύτης για αιµορ
ρινορραγία. Οι βλεννογόνοι και το 
στόµα ελέγχονται για ύπαρξη 
κυάνωσης ξένων σω
αιµορραγίας τραυµάτων ή ανωµαλιών 
Ελέγχοντα
ωτόρροιας ή αιµορραγίας 
Ελέγχεται η θερµοκρασία του µετώπου 
Τα ζυγωµα
ύπαρξη αστάθειας 
Ψηλαφόνται οι άνω αι κάτω γνάθος 
για πιθαν

• Ελέγχεται η ναπνοή του ασθενή για 
ύπαρξη α νήθιστων σµών (π.χ. 
κετόνης) 
Αναζητούνται πιθανά διατεταµένες 
φλέβες στον τράχηλο 
Ελέγχεται η θέσ
Παρεκτόπισή της µπορεί να 
υποδηλώνει πνευµοθώρακα 
Ελέγχεται 
ευαισθησίας ή παραµόρφωσης 

• Παρατηρούνται οι κινήσεις του 
θώρακα κατά την αναπνοή 

• Εφαρµόζεται πίεση στις πλευρές για 

Ελέγχεται
• Γίνεται

• Ελέγχεται η κοιλιά του ασθενούς, για 
πιθανή διάταση, ή αντίσταση στην 

• Ελέγχεται για τραύµατα, εκδορές ή 
µώλωπες  
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• Η λεκάνη συµπιέζεται και από τις δύο 
πλευρές για διαπίστωση ευαισθησίας ή 
αστάθειας 

• Ελέγχονται οι λαγόνιες ακρολοφίες για 
ύπαρξη αστάθειας ευαισθησίας ή 

τα  

υποδηλώνει ύπαρξη 

• όνται η οπίσθια κνηµιαία και η 

Πρέπει να υπάρχει συνεχής παρακολούθηση του τραυµατία. 
ζωτικά σηµεία και να επαναλαµβάνει την πρωταρχική εκτίµ κατά τη διάρκεια 
µεταφοράς του τραυµατία στο νοσοκοµείο, για να είναι 
επιβαρύνεται. Αλλαγές στη γενική κατάσταση πιθαν
συνολική αντιµετώπιση του. 

Η εκτίµηση γίνεται πάντα πολύ γρήγορα και προσεκτικά. 
 
 
 

Η ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΟΝ ΤΟΠΟ ΤΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ ΚΑΙ 
ΣΤΟ ΝΟΣ
Ο τραυµατίας
επιβίωση του ο
αυτή αποδεικν
πολυτραυµατία του οποίου απειλεί τη ζωή του, την 
ακεραιότητ
µπορεί να υπά ς. Κάποιος που έπεσε από το παράθυρο του τρίτου ορόφου χωρίς 
όµως να φέ

Τα κύρια χαρακτηριστικά

• Η βαρύτητα των βλαβών δεν 

µε την πιθανότητα της αντιστοίχου 

• Η υποεκτίµηση της βαρύτητας είναι 
συχνή 

• Η µη έγκαιρη διάγνωση ορισµένων 

βαρύτατη αναπηρία 

κριγµού 
• Ψηλαφόνται κάτω άκρα για 

τραύµατα, εκδορές, εκχυµώσεις, 
οίδηµα ή παραµόρφωση. Ευαισθησία 
κατά την πίεση του γαστροκνηµίου 
µυός µπορεί να 
θρόµβου στο άκρο 
Ψηλαφ
ραχιαία αρτηρία του ποδός και στα 
δύο άκρα. 
Ο κλινικός γιατρός πρέπει να εκτιµά τα 
ηση, αρκετές φορές 
σίγουρος, ότι η κατάσταση του δεν 

ώς να απαιτούν τροποποιήσεις και στη 

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣ
ΟΚΟΜΕΙΟ 

 µε δύο ή περισσότερες κακώσεις εκ των οποίων η µία τουλάχιστον απειλεί την 
ρίζεται κλινικά ως πολυτραυµατίας. Παρά το ορθό της διατύπωσης, η ονοµατολογία 
ύεται αδύναµη στο περιβάλλον της επείγουσας αντιµετώπισης. Σ’ αυτό το στάδιο ο 
ς είναι ένας ασθενής, µια από τις κακώσεις 

ά του ή στον οποίο ο µηχανισµός ή η βία του τραυµατισµού του θέτει την υπόνοια ότι 
ρχουν τέτοιες βλάβε

ρει εµφανείς βλάβες είναι ένας πολυτραυµατίας µέχρι αποδείξεως του εναντίου. 

 ενός πολυτραυµατία µπορούν να συνοψιστούν ως εξής: 

προστίθεται αλλά πολλαπλασιάζεται 

επιπτώσεώς τους 

κακώσεων µπορεί να στοιχίσει ακόµα 
και τη ζωή του ασθενούς  ή να αφήσει  
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• Ο χαµένος χρόνος δεν κερδίζεται ξανά 
• Οι θεραπευτικές επιλογές που είναι 

 
 

  
Τι περιµένουµε από αυτούς που θα αντιµετωπίσουν χ του ατυχήµατος
πολυτραυµατία: 

) Την ακριβή αναγνώριση του µηχανισµού κ ιχτό τραύµα, 
απόσταση βολής και τύπου όπλου σε περί ω
της βαρύτητας του τραυµατισµού, το ύψος τη  σκληρό έδαφος ή 
σε έπιπλο, ταχύτητα µε την οποία συνέβη  γν  ά
διάρκεια ενός ατυχήµατος σε δηµόσιο δρόµο). 

) Την ακινητοποίηση του πολυτραυµατία µ    
στρώµατος κενού. 

) Την αξιολόγηση και άµεση αντιµετώπιση τ  κινδύνων, ιδιαίτερα του 
αναπνευστικού και του κυκλοφορικού. Η π τά στη 
θεραπεία είναι ένα βασικό στοιχείο  ς 
καταστάσεως. 

επιτρέπει ένα σωστό 

 

πεύθυνη νοσοκοµειακή οµάδα πριν την άφιξη του ασθενή. Έτσι 

 σε σχέση µε τον τύπο του τραυµατισµού. 

ω: 

σ

αναγκαίες για ορισµένες κακώσεις 
µπορεί να προκαλέσουν σηµαντική 
νοσηρότητα στον ασθενή. Γι αυτό 
λόγο αυτό η προσέγγιση πρέπει να
γίνεται βάσει αυστηρών
πρωτοκόλλων. 

αρ ικά στον τόπο  τον 

άκωσης (κλειστό ή ανο
πτ ση τραύµατος από πυροβόλο όπλο και 

ς πτώσης, πτώση σε
 το ατύχηµα, ώση των θανάτων κατ  τη 

ε κηδεµόνα αυχένα και µε τη χρήση 

ων σοβαρών
 α άντηση από τα συστήµατα αυ
για την εκτίµηση της βαρύτητας τη

) Μια πρώτη καταγραφή των βλαβών, έστω και αδρή, η οποία 
προσανατολισ  µό για τον ασθενή. 

) Την ανάλυση της εξελίξεως του ασθενή κατά τη διάρκεια της µεταφοράς του. 

Η µεταφορά του πολυτραυµατία στο νοσοκοµείο 
Η κινητή µονάδα επείγουσας ιατρικής αντιµετωπίζει τον ασθενή ανάλογα µε την αρχική καταγραφή 
των βλαβών και προειδοποιεί την υ
είναι δυνατό να προετοιµασθεί το απαραίτητο υλικό για την ταχεία αντιµετώπιση του ασθενή και να 
ειδοποιηθούν εκείνοι που είναι πιθανό να ασχοληθούν µε τον ασθενή κατά την άφιξή του.  

Σε ορισµένες περιπτώσεις πρέπει να τεθούν σε λειτουργία ιδιαίτερες εγκαταστάσεις, πριν τη άφιξη 
του τραυµατία, είτε σε σχέση µε τον τύπο της µεταφοράς που χρησιµοποιήθηκε (προετοιµασία 
ελικοδροµίου) είτε

Υλικό που πρέπει να είναι άµεσα διαθέσιµο πριν την άφιξη του πολυτραυµατία είναι τα παρακάτ

• κινητό φορείο 
• αναπνευστήρας και υλικά 

διασωλήνωσης 
• monitor, ΗΚΓ, ΑΠ µη επεµβατική, 

καπνοµετρία, οξυµετρία 
• ύστηµα επεµβατικής µέτρησης της 

αρτηριακής πίεσης 
• συσκευή ταχείας χορήγησης και 

θέρµανσης των εγχυοµένων υγρών 
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• σωληνάρια για λήψη δειγµάτων 
αίµατος για τις αρχικές εργαστηριακές 
εξετάσεις.  

• θερµαινόµενη κουβέρτα.  
• προετοιµασία αίθουσας χειρουργείου 

δοχή του πολυτραυµατία στο τµήµα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) 
 

Υπο
Ο
π  και εξασφαλίζει την 
α

Η µε ται διατηρώντας τον άξονα κεφαλή - αυχένας - κορµός σταθερό. Η µεταφορά 
γ που τοποθετείται συνήθως 
κατά

Τ ενο, ο ασθενής να οδηγηθεί 
κ
εφόσον µική κατάσταση του ασθενή παραµένει κρίσιµη παρά την προνοσοκοµειακή 
α  
ακρω

Κατά

→ Τοποθέτηση µόνιτορ (καρδιακής συχνότητας µη αιµατηρής µέτρησης της αρτηριακής πίεσης, 
SaΟ2. Κατά τη µέτρηση της αρτηριακής πίεσης µε µη επεµβατικές µεθόδους (αυτόµατη 
ταλαντωσική µέθοδος) θα πρέπει να ληφθεί υπόψη για την αξιολόγηση µόνο η µέση αρτηριακή 
πίεση. Η µέτρηση της αρτηριακής πίεσης µε µη επεµβατικές µεθόδους πρέπει να θεωρείται 
προσωρινή µέχρις ότου εξασφαλισθεί η συνεχής µέτρηση της µε αιµατηρή µέθοδο. 

→ και προσθήκη συµπληρωµατικών αν απαιτούνται. 
ερικές φλέβες και η έξω σφαγίτιδα. Χρησιµοποιούνται κοντοί και µε 

µεγάλο εύρος καθετήρες (l4-16G). Αν η προσπέλαση των φλεβών δεν είναι δυνατή 
καθετηριάζετε η µηριαία φλέβα µε τη µέθοδο seldiηger (8-10F) ή η έσω σφαγίτιδα. Η 

τική προτεραιότητα γιατί µόνο η αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης 
ε ι ακριβή παρακολούθηση της, γεγονός που αποτελεί απαραίτητο 
κ τάσταση επαρκούς ενδοαγγειακού όγκου κατά την αρχική φάση. 
Τ ητα για ανάλυση αερίων του αρτηριακού αίµατος. Εάν δεν 

αερισµού. Σε 

 υπεύθυνος γιατρός συγκεντρώνει το σύνολο των πληροφοριών που ελήφθησαν από την 
 ανάνηψηρονοσοκοµειακή οµάδα, ενώ η υπόλοιπη µονάδα συνεχίζει την

φαίρεση του στρώµατος κενού και τη µεταιφoρά του ασθενούς σε ένα φορείο.  

ταφορά αυτή γίνε
ίνεται µόνο αφού έχει εξασφαλισθεί η στήριξη του αυχένα µε κηδεµόνα, 

 την προνοσοκοµειακή φάση.  

η στιγµή της υποδοχής θα πρέπει να αποφασισθεί το ενδεχόµ
ατευθείαν στο χειρουργείο χωρίς καµία συµπληρωµατική εργαστηριακή εξέταση. Αυτό θα συµβεί 

 η αιµοδυνα
νάνηψη και η αιτία είναι προφανής (τραύµα από σφαίρα, τραύµα από µαχαίρι, τραυµατικός

τηριασµός). 

 την υποδοχή το σύνολο της οµάδας εξασφαλίζει την εκτέλεση των παρακάτω εργασιών:  

 Αναγνώριση των φλεβικών οδών 
Προτιµούνται οι περιφ

υποκλείδιος πρέπει να αποφεύγεται, γιατί ο καθετηριασµός της είναι επικίνδυνος για πρόκληση 
πνευµοθώρακα. 

→ Τοποθέτηση καθετήρα στην κερκιδική αρτηρία για την αιµατηρή µέτρηση της πίεσης. Η 
ενέργεια έχει σηµαν
πιτρέπει τη συνεχή κα

αριτήριο για την αποκ
αυτόχρονα µας δίνεται η δυνατότ

είναι δυνατό να καθετηριασθεί η κερκιδική αρτηρία. δεν πρέπει να διστάσουµε να 
παρακεντήσουµε άλλη αρτηρία, όπως τη βραχιόνια, τη µηριαία ή τη ραχιαία του άκρου πόδα. 

→ Επανέλεγχος της σωστής διασωλήνωσης της τραχείας και συνέχιση του 
περίπτωση µη διασωληνωµένου ασθενούς, χορήγηση οξυγόνου. 

→ Τοποθέτηση ειδικού θερµοµέτρου στον οισοφάγο ή στο ορθό. 
→ λήψη δειγµάτων αίµατος για: οµάδα αίµατος  και Rhesus, αιµατολογικό, βιοχηµικό και 

πηκτικό έλεγχο. 
→ Επαλήθευση ταυτότητας και εισαγωγή του ασθενή στο νοσοκοµείο. 
→ Πρόληψη του τετάνου µε χορήγηση ορού ή και αντιτετανικού εµβολίου. 
→ Καθαρισµός και επίδεση, έστω και προσωρινή] των τραυµάτων. 
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→ Κάλυψη των οφθαλµών του αναίσθητου ασθενή µετά από ενστάλαξη ενός αντισηπτικού
 κολλυρίου. 

→ χορήγηση προφυλακτικής αντιβιώσεως, οι δόσεις της οποίας σε έναν πολυτραυµατία πρέπει να 
είναι οι µέγιστες. Συνιστάται ο συνδυασµός αµοξικιλίνης και κλαβουλανικού οξέος σε δόση 3 

έπει να αντιµετωπιστεί το ενδεχόµενο αναλγησίας και 

 
 
 
 
 

ΤΟΠ
 
 

λιση της επιβίωσης του 

 βλάβες µετά το 
τερόπλευρα. Σε 

περίπτωση αιµοθώρακα ή πνευµοθώρακα πρέπει να το θ ς 
παροχέτευσης. Σε ασθενείς που η αρτηριακή πίεση δε ιτείται άµεση 
διασωλήνωση της τραχείας, αερισµός µε 100% Ο2 και ταχεία
των οφθαλµών σ’ αυτή την φάση, δεν είναι υποχρεωτικά ε
εγκεφάλου και δεν αποτελούν ένδειξη διακοπής της προσ θ

Η νευρολογική εκτίµηση του ασθενούς θα πρέπει να οκατάσταση της 

αερίων. Αυτοί οι ασθενείς είναι 

πιθανόν να υπάρχουν στην στοµατική κοιλότητα ενός 

πό τραύµα είναι πολύ συχνή. 

ς µοίρας της ΣΣ. Η διασωλήνωση θα πρέπει να διεξάγεται µε 6λους τους περιορισµούς 
που αφορούν αυτούς τους τραυµατίες, προς αποφυγή περαιτέρω βλαβών.  

g. Μετά από αυτό το στάδια πρ
καταστολής. 

1. ΑΡΧΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΤΟΝ  
Ο ΤΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ 

Η αρχική αντιµετώπιση του πολυτραυµατία εστιάζεται στην εξασφά
ασθενούς, παρέχοντας τα µέσα για τον επαρκή έλεγχο του αερισµού και της αιµοδυναµικής 
κατάστασης του. Οι προτεραιότητες στην αντιµετώπιση του πολυτραυµατία περιλαµβάνουν το 
γνωστό σύστηµα ABC: 

Airway    (αεραγωγός), 
Breathiηg (αερισµός)  
Circulatioη (κυκλοφορία) δηλαδή 

την εξασφάλιση του αεραγωγού, τον επαρκή αερισµό και την αιµοδυναµική σταθερότητα του 
ασθενούς. Οι τεχνικές που θα χρησιµοποιηθούν θα πρέπει να είναι απλές και άµεσες. 

Σε όλους τους ασθενείς πρέπει να χορηγείται οξυγόνο, επειδή πολλές δευτερογενείς
τραύµα οφείλονται σε αρτηριακή υποξαιµία. Ο θώρακας πρέπει να ακροάται αµφο

πο ετούνται µεγάλης διαµέτρου σωλήνε
ν µπορεί να µετρηθεί, απα

 χορήγηση υγρών. ∆ιασταλµένες κόρες 
νδεικτικές µη ανατάξιµων βλαβών του 

πά ειας διάσωσης.  

γίνεται µετά την απ
κυκλοφορίας. Ασθενείς µε έντονη υπόταση παρά την ταχεία και συνεχή χορήγηση υγρών, χρήζουν 
επίσης, άµεσης διασωλήνωσης για να διατηρηθεί η ανταλλαγή των 
συνήθως υποψήφιοι για άµεση χειρουργική επέµβαση, λόγω της µαζικής αιµορραγίας. 

1.1. Εξασφάλιση ανοικτού αεραγωγού 
Η διατήρηση ανοιχτού αεραγωγού αποτελεί την άµεση ενέργεια σ’ αυτή την οµάδα ασθενών. Ξένα 
σώµατα, αίµα 11 εµέσµατα που 
πολυτραυµατία δυσκολεύουν την διασωλήνωση του ασθενούς. Ανεξάρτητα από το χρόνο λήψης του 
τελευταίου γεύµατος είναι σωστό να λαµβάνονται όλα τα κατάλληλα µέτρα για την αποφυγή 
εισρόφησης γαστρικού περιεχοµένου, επειδή η γαστρική στάση µετά α

Σε υποψία κατάγµατος της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης κατάγµατος βάσεως του 
κρανίου ή καταγµάτων του προσωπικού κρανίου, η διασωλήνωση ενέχει επιπλέον κινδύνους. Κάθε 
πολυτραυµατίας, µέχρι αποδείξεως του αντιθέτου, θα πρέπει να θεωρείται ότι έχει υποστεί κάταγµα 
της αυχενική
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Ιδιαίτερα επικίνδυνοι χειρισµοί είναι η κάµψη και η υπερέκταση της αυχενικής µοίρας, που ενέχουν 
τον κίνδυνο µετατόπισης ασταθούς κατάγµατος µε καταστρoφικές συνέπειες στον τραυµατία. Η 
διασωλήνωση γίνεται απωθώντας το ανώτερο µέρος του αυχενικού κηδεµόνα που εµποδίζει το 

ς βοηθός ακινητοποιεί το κεφάλι χωρίς έκταση, εµποδίζοντας 

προσεκτικά. Τα 

• αιµορραγία ή εκροή ΕΝΥ από τον έξω 

 αιµάτωµα µπορεί να σχετίζονται µε κάταγµα της κάτω 
ου α είναι συνήθως δυνατή. 

είται σε µια επείγουσα δύσκολη διασωλήνωση είναι η εξής: 

είγουσα τραχειοστοµία. 

 

 τραχεία. 

άνοιγµα του στόµατος, ενώ ένας τρίτο
απλώς τις κινήσεις του αυχένα. 

Το κεφάλι, το πρόσωπο και η τραχηλική χώρα θα πρέπει να εξετάζονται επίσης 
κατάγµατα βάσεως κρανίου αποτελούν αντένδειξη για ρινική διασωλήνωση ή τοποθέτηση Levin 
από τη ρινική οδό. 

Τα κλινικά σηµεία που υποδηλώνουν κάταγµα βάσεως κρανίου είναι τα παρακάτω. 

• ρινόρροια εγκεφαλονωτιαίου υγρού, 
• περικογχικό αιµάτωµα, 

ακουστικό πόρο, 
• µώλωπας στην µαστοειδή απόφυση 

(σηµείο του Battle). 
Ο σπασµός του µασητήρα ή ένα υπογλώσσια
γνάθ , αλλά η διασωλήνωση από το στόµ

Η µετακίνηση του σώµατος της άνω γνάθου σε περίπτωση κατάγµατος LeForte ΙΙΙ ενέχει τον 
κίνδυνο απόφραξης του αεραγωγού. Η πρόσθια έλξη της γνάθου µπορεί να απελευθερώσει την 
απόφραξη του αεραγωγού, δυνατόν όµως να προκαλέσει µεγαλύτερη αιµορραγία, δυσχέρεια στην 
διασωλήνωση ή εισρόφηση αίµατος. 

Σε περίπτωση λαρυγγικού τραυµατισµού ή αιµατώµατος στην αυχενική ή τραχηλική χώρα 
απαιτείται η άµεση διασωλήνωση, για την αποφυγή της απόφραξης του αεραγωγού λόγω πιέσεως 
από το αιµάτωµα ή οιδήµατος το οποίο µπορεί να αναπτυχθεί ταχέως. 

Η επείγουσα τραχειοστοµία έχει ελάχιστες ενδείξεις στην φάση της αρχικής ανάταξης του 
πολυτραυµατία. Η µόνη απόλυτη ένδειξη είναι η αδύνατη διασωλήνωση λόγω ανατοµικών 
δυσχερειών ή πολλαπλών παραµορφωτικών κακώσεων των γνάθων που συνοδεύονται από µεγάλη 
αιµορραγία. 

Πολλαπλές άκαρπες προσπάθειες διασωλήνωσης µπορεί να ευθύνονται για σοβαρές επιπλοκές. Η 
στρατηγική που πρέπει να ακολουθ

1. Έγκαιρη αποδοχή της αποτυχίας 
2. Πρόληψη εισρόφησης (χειρισµός Sellick, αναρρόφηση, κατωφερής θέση κεφαλής) 

3. Αερισµός µε µάσκα προσώπου ή ενδεχοµένως µε λαρυγγική µάσκα και FiΟ2 = 1 

4. Σε περίπτωση επαρκούς αερισµού, δοκιµάζεται άλλη τεχνική διασωλήνωσης, ενώ εάν ο αερισµός 
είναι αδύνατος εκτελείται επ

Όσον αφορά τις εναλλακτικές τεχνικές διασωλήνωσης αυτές µπορεί να είναι η τυφλή 
ρινοτραχειακή, η στοµατοτραχειακή διασωλήνωση µε την βοήθεια λαρυγγικής µάσκας Fastrach 
(νέα µοντέλα), η χρήση οδηγών µε φωτεινή πηγή ή στο νοσοκοµείο, η χρήση του ινοπτικού 
βρογχοσκοπίου  

Το monitor είναι βασικό σ’ αυτές τις περιπτώσεις. Εκτός από τον έλεγχο του κορεσµού της 
αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο, η καπνοµετρία επιτρέπει την άµεση επιβεβαίωση της τοποθέτησης του 
τραχειοσωλήνα µέσα στην
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1.2. Εξασφάλιση επαρκούς αερισµού 
Παράλληλα µε τη διατήρηση ανοιχτών των αεροφόρων οδών ο γιατρός της Επείγουσας Ιατρικής θα 
πρέπει να εξασφαλίσει και την επαρΚΙ1 οξυγόνωση στον πολυτραυµατία. Τα αίτια που δυνατόν να 
προκαλέσουν αναπνευστική ανεπάρκεια είναι ποικίλα και η αντιµετώπιση ανάλογη της αιτιολογίας. 
Σε περίπτωση εισρόφησης γαστρικού περιεχοµένου ή αίµατος, θλάσης των πνευµόνων ή βλάβες από 
καπνούς πυρκαγιάς, για την εξασφάλιση επαρκούς οξυγόνωσης απαιτούνται αναπνευστήρες µε 

έλθει κάθε στιγµή, όχι µόνο κατά τη διάρκεια της 

τό η 

  
ς υγρών και την ακριβή µέτρηση της 

σης. Η µεγίστη ποσότητα Haes Steril 10% που µπορεί να χρησιµοποιηθεί είναι τα 1,5 

τητες. 

,

σης 

δυνατότητα ρύθµισης του FI02 της ΡΕΕΡ και του V Ε’ Σε περίπτωση κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης 
εφαρµόζεται ήπιος υπεραερισµός µε σκοπό την επίτευξη PaC02 = 35 mmHg. 

Αλλαγή της κλινικής εικόνας µπορεί να επ
µεταφοράς στο νοσοκοµείο, στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, αλλά και κατά τη διάρκεια των 
διαγνωστικών εξετάσεων ή της µεταφοράς του ασθενούς στο χειρουργείο. Για το λόγο αυ
µηχανική υποστήριξη του ασθενούς θα πρέπει να παρακολουθείται µε τα αντίστοιχα monitor 
καθόλη τη διάρκεια της µεταφοράς. Η εµφάνιση αναπνευσΤΙΚΙ1ς ανεπάρκειας µετά την 
εγκατάσταση του µηχανικού αερισµού µπορεί να οφείλεται σε πνευµοθώρακα υπό τάση, κατάσταση 
που απαιτεί άµεση αντιµετώπιση. 

1.3. Η σταθεροποίηση της κυκλοφορίας µε υγρά 
Η αιµοδυναµική αστάθεια στον πολυτραυµατία σχετίζεται συνήθως µε την απώλεια αίµατος. Σε 
κάθε πολυτραυµατία µε σηµαντικές κακώσεις πρέπει απαραιτήτως να τοποθετούνται δύο 
τουλάχιστον µεγάλου εύρους (G 14) φλεβοκαθετήρες, ο ένας εκ των οποίων να τοποθετείται 
κεντρικά που µας επιτρέπει εκτός της ταχείας χορήγηση
κεντρικής φλεβικής πίεσης. 

Ο τύπος των υγρών που θα χρησιµοποιηθούν για την αύξηση του ενδαγγειακού όγκου, 
κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή, αποτελεί αµφιλεγόµενο θέµα. Όταν επιθυµούµε ταχεία αύξηση του 
ενδοαγγειακού όγκου η επιλογή µας θα πρέπει να είναι η χορήγηση συνθετικών κολλοειδών 
διαλυµάτων όπως Haes Steril 10%, που παρέχει άριστο και άµεσο αποτέλεσµα όγκου µε µεγάλη 
διάρκεια δρά
λίτρα. Σε περίπτωση που θα χρησιµοποιηθούν ισότονα κρυσταλλοειδή διαλύµατα, απαιτούνται 
τετραπλάσιες ποσό

Σε περιπτώσεις σοβαρής υποβολαιµίας µπορεί να χρησιµοποιηθεί ο υπέρτονος φυσιολογικός ορός ο 
οποίος αυξάνει σηµαντικά και γρήγορα τον ενδοαγγειακό όγκο. Η χορήγηση του υπέρτονου 
διαλύµατος NaCl 7,5% σε δοσολογία 4 ml/Kg σε 5 λεπτά εφ’ άπαξ  προκαλεί µία σηµαντική 
βελτίωση της αιµοδυναµικής κατάστασης του ασθενούς. Η διάρκεια της αιµοδυναµικής βελτίωσης 
µετά τη χορήγηση υπέρτονων διαλυµάτων ανέρχεται στα 30 λεπτά. Στη συνέχεια χορηγούνται 
κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή αν είναι απαραίτητο. 

Μετά την άφιξη στο νοσοκοµείο γίνονται οι αναγκαίες µεταγγίσεις αίµατος και των παραγώγων του. 
Ως γενικός στόχος είναι η διατήρηση του αιµατοκρίτη πάνω από 25%, ενώ σε ηλικιωµένους ή σε 
ασθενείς µε στεφανιαία νόσο πάνω από 30%. 

Σε περίπτωση χορήγησης συµπυκνωµένων ερυθρών, αντί του ολικού αίµατος θα πρέπει να 
χορηγούνται 2 φιάλες πλάσµατος για κάθε 5 φιάλες συµπυκνωµένων ερυθρών αιµοσφαιρίων.  

Σε περίπτωση µαζικής µετάγγισης θα πρέπει να λαµβάνεται υπ’ όψιν και το ενδεχόµενο χορήγη
αιµοπεταλίων. Αν η αιµορραγία είναι µαζική, και µέχρι να διεκπεραιωθούν οι εξετάσεις 
ιστοσυµβατότητας, µπορεί να χορηγηθεί αίµα οµάδας Ο Rh αρνητικό, το οποίο θα πρέπει να είναι 
άµεσα προσπελάσιµο στο Τµήµα επειγόντων περιστατικών στο χειρουργείο. Σε περιπτώσεις µαζικής 
αιµορραγίας, η µαζική χορήγηση υγρών, για να είναι αποτελεσµατική, χρειάζεται µηχανικούς 
επιταχυντές εγχύσεως, που είναι εξοπλισµένοι µε σύστηµα συναγερµού για την ανίχνευση του αέρα. 
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Ο επιταχυντής θα πρέπει να συνοδεύεται από µία συσκευή θέρµανσης των υγρών. Πράγµατι, η 
υποθερµία αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τον πολυτραυµατία, επειδή επιδεινώνει την 

 µπορεί να µην 
ι συνεχής παλµό µε παλµό µέτρηση της αρτηριακής πίεσης 

ς και εξώθησης της καρδιάς. Οι µεταβολές αυτές είναι σηµαντικές όσο πιο εκσεσηµασµένη 
είναι η υποβολαιµία. Επίσης χαρακτηριστική είναι η ελάττωση της πίεσης παλµού (pulse pressure) 
SP-DP που αντανακλά την αντιρροπιστική αγγεισύσπαση εξαιτίας του χαµηλού όγκου παλµού. 

τρ  πίεσης(CVP) θεωρείται απαραίτητη για την αξιολόγηση της 

ε  

’
οφορίες για την κατάσταση πλήρωσης της αριστεράς κοιλίας. 

oppler (ODM II) µας παρέχει την δυνατότητα συνεχούς (παλµό ανά 
παλµό) θώς και της εκτίµησης 
του προ ράς κοιλίας, από τις 
τ  

όν να υπολογισθούν οι συστηµατικές περιφερικές 
οισοφάγειο Doppler (ODM II) φαίνεται λοιπόν να αποτελεί το monitor εκλογής 

ια την εκτίµηση της καρδιακής λειτουργίας και της κατάστασης του ενδοαγγειακού όγκου στις 
περιπτώσεις υποβολαιµικής καταπληξίας. 

ς τ ει να σκεφτόµαστε και άλλες αιτίες υποβολαιµικού shock, ιδιαίτερα 

αιµοδυναµική κατάσταση και διαταράσσει την αιµόσταση. 

1.3.1. Η εκτίµηση της υποβολαιµίας 
Η πρώτη σε συχνότητα αιτία σοβαρών αιµορραγιών στους πολυτραυµατίες είναι το κοιλιακό 
τραύµα. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στα τραύµατα της λεκάνης όπου πολλές φορές η απώλεια 
αίµατος στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο είναι µεγάλη. Ορισµένες αιµορραγικές κακώσεις περνούν 
απαρατήρητες, όπως τραύµατα του τριχωτού της κεφαλής, επίσταξη των γναθοπροσωπικών 
κακώσεων. 

Ο συνδυασµός πολλών µικρών αιµορραγικών κακώσεων µπορεί να προκαλέσει σοβαρό 
αιµορραγικό σοκ. 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την εµφάνιση υπότασης στην υποβολαιµία, είναι η απώλεια αίµατος 
της τάξεως του 30% του όγκου αίµατος. Λόγω της ταχείας και έντονης φυσιoλoγικής απάντησης 
στην αιµορραγία (διέγερση συµπαθητικού συστήµατος, αύξηση δραστηριότητας ρενίνης-
αγγειοτενσίνης, αύξηση κατεχολαµινών, θεραπευτικοί χειρισµοί) στα αρχικά στάδια
εµφανισθεί υπόταση. Η ακριβής κα
θεωρείται απαραίτητη ήδη από την οξεία φάση.  

Η αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης µας παρέχει επιπλέον την δυνατότητα αξιολόγησης των 
αερίων του αίµατος και της οξεοβασικής ισορροπίας. Η κυµατοµορφή της αρτηριακής πίεσης 
παρουσιάζει διακυµάνσεις συγχρόνως µε τον αερισµό, που ονοµάζονται ∆up - ∆down και 
αποτελούν την αντανάκλαση της επίδρασης των µεταβολών της ενδοθωρακικής πίεσης επί της 
πλήρωση

Η µέ ηση της κεντρικής φλεβικής
υποβολαιµίας. Η κεντρική φλεβική πίεση καθώς επίσης και η πίεση ενσφήνωσης µε την βοήθεια του 
πνευµονικού καθετήρα, είναι νδεικτικές για Υποβολαιµία σε περίπτωση που οι τιµές τους είναι 
χαµηλές. Αντίθετα, αυξηµένες τιµές ιδιαίτερα κάτω από συνθήκες µηχανικού αερισµού δεν 
αποδεικνύουν τίποτα. Σ  αυτές τις περιπτώσεις το διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφηµα µας 
προσφέρει πολύτιµες πληρ

Οι µεταβολές της καρδιακής παροχής σχετίζονται πολύ καλά µε τις µεταβολές του ενδοαγγειακού 
όγκου. Το διοισοφάγειο D

παρακολούθησης της καρδιακής παροχής και του όγκου παλµού κα
φορτίου, του µεταφορτίου και της συσταλτικότητας της αριστε

µε αβολ  ς που ανιχνεύονται στην κατιούσα αορτή. Σε 
συνδυασµό µε τα δεδοµένα κεντρικού καθετήρα, της καρδιακής συχνότητας, της αρτηριακής πίεσης 
και των σωµατοµετρικών δεδοµένων, είναι δυνατ

ές της κυµατοµορφής της αιµατικής ροή

αντιστάσεις. Το δι
γ

Εκτό ης αιµορραγίας θα πρέπ
µία αγγειοπληγία µετά από τραυµατική διατοµή του νωτιαίου µυελού, µία θλάση του µυοκαρδίου, 
µία συµπιεστική συλλογή στην υπεζωτική κοιλότητα κ.τ.λ (βλέπε κεφάλαιο shock). 

1.4.Νευρολογική παρακολούθηση 
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Η νευρολογική παρακολούθηση µε τον έλεγχο του µεγέθους των κορών των οφθαλµών είναι 
υποχρεωτική και όχι µόνο σε περιπτώσεις κρανιοεγγεφαλικής κάκωσης. Σε περιπτώσεις βαριάς 

 

1.5. Αναισθησία και αναλγησία 
αίτητη στον πολυτραυµατία. Συνήθως χορηγούνται οποιοειδή όπως 

 κλινική εξέταση του ασθενή, ιδιαίτερα νευρολογικά 

µάδα. Ευτυχώς όµως µόνο το 5% - 30% των παραγόντων 
ν υργική αιµόσταση. Το ήπαρ µπορεί να παράγει µεγάλες ποσότητες 

σταθεί η κυκλοφορία. 

για
βάνεται υπ’ όψιν και η χορήγηση 

ιση 
ση είναι µεταβολική, ως αποτέλεσµα της µειωµένης άρδευσης 

ωσης, διότι µπορεί να προκαλέσει παράδοξη 
ική δυσλειτουργία. 

2.3. Υποθερµία 

ΚΕΚ (κλίµακα Γλασκόβης < 8) επιβάλλεται η παρακολούθηση της ενδοκρανιακής πίεσης, που 
γίνεται µε την τοποθέτηση ειδικού καθετήρα στις κοιλίες του εγκεφάλου. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις η 
πίεση εγκεφαλΙΚΙ1ς άρδευσης (CPP= ΜΑΡ - ICP) θα πρέπει να διατηρείται σε τιµές άνω των 70 
mmHg. 

Η αναλγησία θεωρείται απαρ
µορφίνη. Τις περισσότερες φορές η αναλγησία του βαριά τραυµατισµένου είναι στην 
πραγµατικότητα καταστολή-αναλγησία και µάλιστα πραγµατική γενική αναισθησία, που πρέπει 
πάντα να συνοδεύεται από ελεγχόµενο αερισµό ο οποίος πολύ συχνά αρχίζει κατά την 
προνοσοκοµειακή φάση.  

Εντούτοις, έχουµε το δικαίωµα να χορηγήσουµε καταστολή ή αναισθησία αφού εξασφαλισθούν οι 
παρακάτω πρoϋπoθέσεις: 

• να έχει γίνει
• να έχουµε διορθώσει την υποβολαιµία. 

Η καταστολή και η αναλγησία εξασφαλίζουν επίσης την ανοχή από τον ασθενή του µηχανικού 
αερισµού και ελαττώνουν την ενδοκράνια πίεση. 

2. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
 

2.1. ∆ιαταραχές της πήξης 
Η µαζική απώλεια αίµατος, η µετάγγιση συντηρηµένου αίµατος (που έχει ως µειονέκτηµα τη 
χαµηλή περιεκτικότητα σε παράγοντες V, VΙΙΙ και ενδεχοµένως του XI), η απώλεια και η µειωµένη 
λειτουργικότητα αιµοπεταλίων προκαλούν αιµορραγική διάθεση. Οι παράγοντες πήξης  V,  VΙΙΙ, ΧΙ 
έχουν διάρκεια ηµιζωής περίπου µία εβδο
αυτώ επαρκεί για χειρο
παράγοντα VΙΙΙ αν αποκατα

Κλινικά εµφανείς διαταραχές πήξης παρατηρούνται σε περίπτωση µαζικής µετάγγισης ίσης µε 1-2 
φορές τον όγκο του αίµατος. Για την πρόληψη διαταραχών πήξης θα πρέπει να χορηγούνται 2 
πλάσµατα για κάθε 5 µονάδες συµπυκνωµένων ερυθρών. Σε περίπτωση χορήγησης ολικού αίµατος 
χορηγούνται 2 φιάλες πλάσµατος για τις πρώτες 10 µονάδες και κατόπιν 1 πλάσµα  κάθε 5 
µονάδες αίµα. Σε περίπτωση µαζικής µετάγγισης θα πρέπει να λαµ
αιµοπεταλίων. 

2.2. Μεταβολική οξέωση 
Η αναπνευστική οξέωση διορθώνεται µε ρύθµ του κατά λεπτό αερισµό από τον αναπνευστηρα. 
Τις περισσότερες φορές όµως η οξέω
των ιστών και της αύξησης του γαλακτικού οξέος. Η διόρθωση της υποβολαιµίας αποκαθιστά την 
περιοδική αιµατική ροή σε όλα τα όργανα και διορθώνει τη µεταβολική οξέωση. Το ∆ιττανθρακικό 
νάτριο δεν έχει θέση στη διόρθωση τέτοιου είδους οξέ
ενδοκυτταρική οξέωση, η οποία θα επιδεινώσει την κυτταρ
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Η θερµοκρασία στον πολυτραυµατία είναι πάντοτε διατ α υν η έκθεση 
του στο κρύο και η φτωχή άρδευση των ιστών. Οι ς, η
αντισηψία του χειρουργικού πεδίου, κ.α. επιδεινώνουν την
µεταβολισµό του οργανισµού περιορίζοντας έτσι τις ανάγκες µ τ
ελλείµµατος του. Όµως αν και η ελαφρά υποθερµία (> 34° έλιµη, η βαθιά υ
είναι καταστρoφική λόγω των διαταραχών της πηκτικότη διακού 

µανση του ασθενούς 

 να είναι υπεύθυνη για καταστολή του 

ορίσει την αναγκαιότητα ή µη χειρουργικών επεµβάσεων, όπως η 

υρολογική ανεπάρκεια και 
πιτρέπει τη σύνταξη µιας ταχείας καταγραφής των κακώσεων η οποία συµπληρώνει εκείνη που 

περίπτωση σοβαρής 
κρανιοεγκεφαλικής κακώσεως 

ας επιτρέπει τη διάγνωση καταγµάτων. Η τοποθέτηση καθετήρα 
ύστης απαγορεύεται χωρίς αυτή. Πράγµατι, εάν υπάρχει κάταγµα λεκάνης ο καθετηριασµός της 
υροδόχου κύστης είναι επικίνδυνος και µπορεί να επιδεινώσει τις κακώσεις της ουρήθρας. Υπάρχει 
όνο µια εξαίρεση σε αυτόν τον κανόνα, ς ουρεί αυτοµάτως ούρα καθαρά, χωρίς 

αρ γµένη. Σ’ αυτό συµβάλλο
πολλαπλές µεταγγίσει  αναισθησία, η 

 κατάσταση. Η υποθερµία µειώνει το 
 σε οξυγόνο και το ρυθ ό αύξησης ου 
C) είναι ωφ ποθερµία 
τας του αίµατος και του καρ

ρυθµού. Επιτακτική ανάγκη λοιπόν, είναι ο αγώνας κατά της υποθερµίας. Η υποθερµία 
αντιµετωπίζεται στο νοσοκοµείο µε τη θέρµανση των εγχυοµένων διαλυµάτων και του 
µεταγγιζοµένου αίµατος καθώς επίσης και µε την εξωτερική θέρ
(θερµοµονωτική και θερµαινόµενη κουβέρτα), τη θέρµανση της χειρουργικής αίθουσας και τη 
θέρµανση των εισπνεοµένων αερίων. 

2.4. Υποασβεστιαιµία 
Το ιονισµένο ασβέστιο δεσµεύεται από το κιτρικό οξύ που υπάρχει στο µεταγγιζόµενο αίµα. Σε 
περίπτωση µαζικής µετάγγισης, η υποασβεσταιµία µπορεί
µυοκαρδίου και υπόταση. Αν και δεν έχει βρεθεί καµία ακριβής συσχέτιση ανάµεσα στο επίπεδο της 
υποασβεστιαιµίας και την υπόταση, είναι σκόπιµο να χορηγούµε ασβέστιο υπό τη µορφή 
χλωριούχου ασβεστίου κατά τη διάρκεια πολλαπλών µεταγγίσεων. 

ΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΙΙΡΩΤΗΣ ΩΡΑΣ 
Έχει ως στόχο να προσδι
παροχέτευση ενδοκρανιακού αιµατιόµατος, η λαπαροτοµία, η θωρακοτοµή ή η επείγουσα 
τοποθέτηση παροχέτευσης θώρακος. 

Η κλινική εξέταση αξιολογεί την κυκλοφορική, αναπνευστική και νε
ε
πραγµατοποιήθηκε από την προνοσοκοµειακή οµάδα. 

Πολύ γρήγορα πρέπει να γίνουν 5 απαραίτητες εξετάσεις: 

• ακτινογραφία θώρακος 
• ακτινογραφία λεκάνης 
• υπερηχογράφηµα κοιλίας 
• υπερηχογράφηµα καρδιάς (σε 

περίπτωση τραυµατισµού του θώρακα) 
• αξονική τοµογραφία εγκεφάλου σε 

Για την ακτι ογραφία θώρακος δεν είναι απαραίτητη η µετακίνηση του ασθενούς. Μπορεί να γίνει 
στο κρεβάτι, είναι µέτριας ποιότητας και έχει ως σκοπό να απαντήσει κυρίως στο ερώτηµα: υπάρχει 
πνευµονοθώρακας αιµατοθώρακας που χρειάζεται επείγουσα παροχέτευση. 

Η ακτινογραφία της λεκάνης µ

ν

κ
ο
µ εφόσον ο ασθενή
αίµα επιτρέπεται να τοποθετηθεί ο καθετήρας κύστης. 

Το υπερηχογράφηµα έχει γίνει η εξέταση αναφοράς για την διάγνωση του αιµοπεριτοναίου και 
προοδευτικά έχει αντικαταστήσει την παρακέντηση - πλύση της περιτοναϊκής κοιλότητας. Σε 
περιπτώσεις κακώσεων του θώρακα το υπερηχογράφηµα καρδιάς ιδιαίτερα το διαοισοφάγειο, είναι 
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πολύτιµο. Επιτρέπει τον εντοπισµό περικαρδιακής συλλογής (αιµοπερικάρδιο), θλάσης του 
µυοκαρδίου, ρήξης της αορτής. Καθώς επίσης και την εκτίµηση της κατάστασης του ενδαγγειακού 

Αυτή η εξέταση περιλαµβάνει ακτινογραφίες 

 αεραγωγού χρησιµοποιούνται βοηθητικά 

ΟΦΑΡΥΓΓΙΚΟΙ ΑΕΡΑΓΩΓΟΙ 

ας του αεραγωγού, κρατώντας τη γλώσσα σε απόσταση από τον 

του

α κατάλληλα µεγέθη για τις γυναίκες 
ίναι το 3 και το 4, ενώ για τους άνδρες το 4 και το5. Για να βρούµε το σωστό µέγεθος του 
τοµατοφαρυγγικού σωλήνα για ένα συγκεκριµένο ασθενή, συγκρίνουµε το µήκος του µε την 
πόσταση µεταξύ των τοµέων οδόντων και την γωνία της κάτω γνάθου. Το σωστό µέγεθος είναι 
κείνο, όπου  το κάτω άκρο του στοµατοφαρυγγικού αεραγωγού µόλις υπερβαίνει εξωτερικά τη 
ωνία της κάτω γνάθου, όταν το άνω άκρο του βρίσκεται στο επίπεδο των τοµέων οδόντων. 

όγκου του πολυτραυµατία. 

Σε ασθενείς που εµφανίζουν σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση πρέπει να γίνει ταχέως αξονική 
τοµογραφία του εγκεφάλου ώστε να αποκλειστεί η πιθανότητα επείγουσας νευροχειρουργικής 
επέµβασης, ιδιαίτερα η παροχέτευση ενός επισκληριδίου αιµατώµατος. 

 
∆ΕΥΤΕΡΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΕΝΤΟΣ ΤΩΝ  ΠΡΩΤΩΝ 24 ΩΡΩΝ 
Αφού ολοκληρωθεί η πρώτη εκτίµηση ακολουθεί µία δεύτερη, που συνίσταται κυρίως στην 
ακτινολογική εξέταση όλης της σπονδυλικής στήλης. 
της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης σε δύο επίπεδα, διαστοµατική ακτινογραφία των ΑΙ 
και Α2, ακτινογραφία της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και της θωρακικής µοίρας σε 
δύο επίπεδα. Είναι σηµαντικό να απεικονιστούν οι Α6 και Α7 σπόνδυλοι στην πλάγια ακτινογραφία 
της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, που απαιτεί την έλξη των άνω άκρων κατά τη 
διάρκεια λήψης της ακτινογραφίας. Ο πλήρης έλεγχος της σπονδυλικής στήλης είναι απαραίτητος 
για να διαγνωσθεί έγκαιρα πιθανό κάταγµα που µπορεί να προκαλέσει µη αναστρέψιµες βλάβες στο 
νωτιαίο µυελό. 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
Σκοπός της αρχικής αντιµετώπισης του πολυτραυµατία είναι η εξασφάλιση της επιβίωσης του 
ασθενούς, παρέχοντας όλα τα µέσα για τον επαρκή έλεγχο του αερισµού και της αιµοδυναµικής 
κατάστασής του. Παράλληλα θα πρέπει να προετοιµάσει τις καλύτερες δυνατόν συνθήκες για την 
ανάνηψη του πολυτραυµατία. 

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
ΤΕΧΝΙΚΗ ΓIA ΤΗ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
Η διατήρηση της βατότητας του αεραγωγού είναι ένα από τα πιο σηµαντικά καθήκοντα στην 
επείγουσα ιατρική. Για τη διατήρηση της βατότητας του
µέσα όπως οι στοµατοφαρυγγικοί ή ρινοφαρυγγικοί αεραγωγοί, ενδοτραχειακοί σωλήνες και η 
λαρυγγική µάσκα 

Α. ΣΤΟΜΑΤ
Οι στοµατοφαρυγγικοί ή ρινοφαρυγγικοί αεραγωγοί είναι κατασκευασµένοι από σκληρό ή µαλακό 
πλαστικό. Η χρήση τους είναι απλή και διατίθενται σε διάφορα µεγέθη ώστε να µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν σε πρόωρα νεογνά έως σε ενήλικες. Εφαρµόζονται σε κωµατώδεις καταστάσεις 
για τη διατήρηση της βατότητ
οπίσθιο φάρυγγα. Όταν ο ασθενής διατηρεί κάποιο επίπεδο συνείδησης, η εφαρµογή του 
στοµατοφαρυγγικού αεραγωγού µπορεί να αποτελέσει ερέθισµα για έκλυση των αντανακλαστικών 

 βήχα, του εµετού ή πρόκλησης λαρυγγοσπασµού. 

Τα µεγέθη των στοµατοφαρυγγικών αεραγωγών είναι τα ακόλουθα: 00, 0, 1, 2, 3, 4 και 5. Τα 
µεγέθη 00, 0 και 1 είναι κατάλληλα για νεογνά και βρέφη αντίστoιχα. Τα µεγέθη 1, 2 και 3 είναι 
κατάλληλα για µικρά παιδιά και εφήβους. Στους ενήλικες τ
ε
σ
α
ε
γ
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Η σωστή εφαρµογή του, προϋποθέτει την τήρηση µιας σειράς χειρισµών. Αφού επιλεγεί το 
µέγεθος του στοµατοφαρυγγικού αεραγωγού και υγρανθεί το άκρο του µε γέλη, 

ποθετείται στο στόµα µε το κοίλο προς την άνω οδοντοστοιχία και προωθείται σ’ αυτή την θέση 
έχρι να υπερβεί την υπερώα. Στη συνέχεια περιφέρεται κατά 180ο, έως την πλήρη προώθηση του. 
ε τον τρόπο αυτό αποφεύγεται η µετακίνηση της γλώσσας προς τα πίσω και η απόφραξη του 
εραγωγού. 

α τελευταία χρόνια διατίθενται στην αγορά και στοµατοφαρυγγικοί αεραγωγοί µε αεροθάλαµο 
µβάνει το σχήµα του 
θεια ενός συνδετικού 

ύ(AMBU). 

 να τονισθεί, ότι ο στοµατοφαρυγγικός αεραγωγός αποτελεί παροδική λύση για τη 

σης. Η εισαγωγή του γίνεται εύκολα από έναν 
ρώθωνα. Ο ρινοφαρυγγικός αεραγωγός πρέπει να είναι 3-4 εκατοστά µακρύτερος από τον 

ωγή και σε µικρά 
παιδιά µε υπερτροφικές αδενοειδείς εκβλαστήσεις. 

Η πιο σίγουρη µέθοδος εξασφάλισης της βατότητας του αερα ή
κωµατώδη κατάσταση, είναι η ενδοτραχειακή διασωλήνωσ . 

 
 
 
 
 
 
                   
 
 
 
 
 

Σχήµα 1. Τοποθέτηση στοµατοφαρυγγικού και ρινοφαρυγγι
Β. ΕΝ∆ΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ  

Ενδείξεις 
Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση ενδείκνυται σε κάθε 
περίπτωση όπου απαιτείται εξασφάλιση της βατότητας του 
ανώτερου αεραγωγού και µηχανική υποστήριξη της αναπνοής. 
Τέτοιες καταστάσεις είναι η καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση, το κώµα, η οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια 
και καταστάσεις καταπληξίας διαφόρου αιτιολογίας. 

κατάλληλο 
το
µ
Μ
α

Τ
µεγάλου όγκου/ χαµηλής πίεσης, ο οποίος µετά την πλήρωση του, µε αέρα λα
στοµατοφάρυγγα. Οι στοµατοφαρυγγικοί αυτοί αεραγωγοί µπορούν µε τη βοή
να συνδεθούν µε συσκευή µηχανικού αερισµο

Θα πρέπει
διατήρηση της βατότητας του αεραγωγού σε ασθενείς µε κώµα, επειδή δεν προφυλάσσει από την 
εισρόφηση. 

Αντίθετα µε τον στοµατοφαρυγγικό, ο ρινοφαρυγγικός αεραγωγός είναι πιο καλά ανεκτός, σε 
ασθενείς µε ελαφρά µειωµένο επίπεδο συνείδη

αντίστοιχο στοµατοφαρυγγικό. 

Το κυριότερο µειονέκτηµά του είναι ο κίνδυνος πρόκλησης ρινορραγίας. Γι αυτό πρέπει να 
αποφεύγεται σε ασθενείς µε κάταγµα βάσεως του κρανίου, µε αντιπηκτική αγ

γωγού, σε βαρέως πάσχοντα ασθεν  σε 
η

κού αεραγωγού  
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Α. Εξοπλισµός για την διασωλήνωση 
Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση δεν θα πρέπει να επιχειρείτα ίγουσα, χωρίς 
να έχει εξασφαλισθεί ο απαραίτητος εξοπλισµός, που συν α ω: 

• 

 αερισµού και 
στοµατοφαρυγγικοί αεραγωγοί 
διαφόρων µεγεθών, 

• Λαρυγγοσκόπιο µε κυρτή σπάθη σε 
διάφορα µεγέθη. Η λειτουργία της 
πηγής ψυχρού φωτισµού πρέπει να 
έχει ελεγχθεί, 

•  σωλήνες σε διάφορα 

• Σύριγγα για το φούσκωµα του 
αεροθαλάµου(cuff) και ταινία ή 
επίδεσµος για τη στήριξη του 

•  οδηγό  
ιασ ωσ

• 
• 
•  

για
η  τ η 

Η προσωπίδα και η συσκευή AMBU είναι απαραίτητος εξοπ κολης 
διασωλήνωσης, µας δίνουν την δυνατότητα να
ασθενή. 

 
 
 
 
 
 

ι, ακόµη και αν είναι επε
ίστ ται στα παρακάτ

 

αναρρόφησης που η λειτουργία της 
έχει ελεγχθεί και καθετήρες 
αναρρόφησης, 
Συσκευή µηχανικού αερισµού 
(AMBU) και πηγή οξυγόνου (φιάλες 
οξυγόνου µε µειωτήρα πίεσης), 

• Προσωπίδες

Ενδοτραχειακούς
µεγέθη, 

τραχειοσωλήνα, 
Εύκαµπτο τραχειοσωλήνα για 
δύσκολη δ ωλήν η, 
Λαβίδα Magill, 
Στηθοσκόπιο. 
Συσκευή ανίχνευσης διοξειδίου του
άνθρακα στον εκπνεόµενο αέρα  να 
αποκλεισθεί πιθανή οποθέτησ του 
σωλήνα στον οισοφάγο. 
λισµός, επειδή σε περίπτωση δύσ

 αερίσουµε τον 
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Σχήµα 2. Π

 

και υπερεκτείνεται η κεφαλή για να 

ώσης της 
γλώσσας προς τα πίσω, τοποθετείται 
στοµατοφαρυγγικός αεραγωγός, 

ασκού της 

Τα λαρυ
µεγεθών, 
που έχου

Οι ενδοτ
τραχειοσ
φουσκών
ελαττώνε
διαρρ
εισάγεται
της τ
κίνδυνο

Το µέγεθ
τις γυναί
8-9 mm. ερική] διάµετρο του τραχειοσωλήνα.  

Τεχνική 
; 

; 
αµένουν στην θέση τους. Με τον 

ροσωπίδες                           Σχήµα 3. Συσκευή AMBU  

Τεχνική αερισµού µε προσωπίδα και συσκευή AMBU 
• Η προσωπίδα εφαρµόζεται µε το 

αριστερό χέρι αεροστεγώς, στο 
πρόσωπο του ασθενή ενώ, 
ταυτόχρονα, ανασπάτε η κάτω γνάθος 

διατηρείται ανοικτός ο αεραγωγός, 
• Σε περίπτωση απόφραξης του 

αεραγωγού, λόγω πτ

• Ο αερισµός του ασθενούς, γίνεται µε 
περιοδική συµπίεση του 
συσκευής ΑΜΒU (συχνότητα 8 - 12/ 
min). 

γγοσκόπια αποτελούνται από µία λαβή µε πηγή ψυχρού φωτισµού και σπάθες διαφόρων 
κατάλληλες για ασθενείς όλων των ηλικιών. Συνήθως χρησιµοποιούνται οι κυρτές σπάθες, 
ν ως κύρια πλεονεκτήµατα τα εξής: 

→ προκαλούν λιγότερες κακώσεις 
→ αφήνουν µεγαλύτερο χώρο για την διέλευση του τραχειοσωλήνα, 
→ προκαλούν µικρότερο τραυµατισµό στην επιγλωττίδα. 

ραχειακοί σωλήνες υπάρχουν σε διάφορα µεγέθη, µε ή χωρίς αεροθάλαµο (παιδικοί 
ωλήνες). Ο αεροθάλαµος βρίσκεται στο περιφερικό άκρο του τραχειοσωλήνα και 
ει µε σύριγγα των 10ml για να αποµονώσει αεροστεγώς την τραχεία. Με τον τρόπο αυτό 
ται η πιθανότητα εισρόφησης φαρυγγικών ή γαστρικών εκκρίσεων και αποφεύγεται η 

οή αέρα κατά τον µηχανικό αερισµό. Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στον όγκο του αέρα που 
 στον αεροθάλαµο. Πρέπει να είναι ακριβώς τόσος, όσος χρειάζεται για την αποµόνωση 

ραχείας, χωρίς να προκαλεί υπερβολική πίεση στο βλεννογόνο (> 18 mmΗg), που ενέχει τον 
 Ισχαιµίας και καταστροφής του επιθηλίου. 

ος των ενδοτραχειακών σωλήνων εξαρτάται από την ηλικία του ασθενή και το φύλο. Για 
κες συνήθως χρησιµοποιούµε σωλήνα διαµέτρου 7, 7,5 ή 8 m, ενώ στους ενήλικες άνδρες 
Τα παραπάνω µεγέθη αφορούν την εσωτ

διασωλήνωσης από το στόµα 
Προετοιµασία των υλικών για την διασωλήνωση. Έλεγχος της συσκευής αναρρόφησης, 
της µπαταρίας του λαρυγγοσκοπίου και του αεροθαλάµου του τραχειοσωλήνα 
Ο ασθενής είναι σε ύπτια θέση. Τοποθετείται ένα µαξιλάρι κάτω από το ινίο και 
ανυψώνεται η κεφαλή του κατά 10cm, ενώ οι ώµοι παρ
τρόπο αυτό, έχουµε κάµψη της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και έκταση της 
ατλαντοναϊκής άρθρωσης ώστε να επιτυγχάνεται ευθυγράµµιση του άξονα στόµατος - 
φάρυγγα και λάρυγγα. Προοξυγόνωση του ασθενούς. Αερισµός µε AMBU σε ασθενή 
χωρίς αναπνοή. 
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; Σε ασθενή σε εγρήγορση και µε δική του αναπνοή χρησιµοποιούµε υπνωτικούς και 
ενδεχοµένως µυοχαλαρωτικούς παράγοντες, για να εξασφαλιστούν οι, κατά το δυνατόν, 

ύ χεριού, ενώ µε το αριστερό χέρι κρατάµε το λαρυγγοσκόπιο στη Βάση του. 
; Εισάγουµε τη σπάθη του λαρυγγοσκοπίου από τη δεξιά γωνία του στόµατος του ασθενή, 

έτσι ώστε να αποφεύγονται οι τοµείς οδόντες και να αποµακρύνεται η γλώσσα προς τα 
αριστερά. Η σπάθη προωθείται στην µέση γραµµή αποφεύγοντας κάθε πίεση στα δόντια ή 
στα χείλη. Η άκρη της κυρτής σπάθης προωθείται µέχρι τη βάση της γλώσσας και την 
φαρυγγική επιφάνεια της επιγλωττίδας. 

; Εφαρµόζουµε πίεση µε την σπάθη του λαρυγγοσκοπίου προς τα εµπρός και άνω, κατά 
µήκος του άξονα της λαβής του λαρυγγοσκοπίου, έτσι ώστε να ανυψωθεί η επιγλωττίδα 
και να φανεί το άνοιγµα της γλωττίδας. Το άνοιγµα της γλωττίδας είναι τριγωνικού 
σχήµατος και οι ωχρές, λευκές, φωνητικές χορδές (ΣΧΙ1µα 4) φαίνονται στα πλάγια σε 
απαγωγή. Κατά την έλξη της σπάθης προς τα εµπρός και επάνω, θα πρέπει να αποφεύγεται 
η στήριξη του λαρυγγοσκοπίου στα δόντια και τα χείλη. 

ι από το δεξιό µέρος του στόµατος τον 
προωθούµε ανάµεσα στις φωνητικές χορδές, µέχρις ότου εξαφανισθεί ο αεροθάλαµος. 

αυτή το άκρο του τραχειοσωλήνα αντιστοιχεί στο µέσο της απόστασης, 

ν έλεγχο για σωστή τοποθέτηση του τραχειοσωλήνα ακολουθεί η σταθεροποίηση 

καλύτερες συνθήκες διασωλήνωσης (κατάργηση τοπικών αντανακλαστικών). Η χρήση των 
φαρµάκων αυτών, προϋποθέτει άριστη γνώση και εµπειρία της τεχνικής του αερισµού µε 
προσωπίδα και συσκευή AMBU, καθώς επίσης και εµπειρία στην διασωλήνωση. Η γνώση 
της φαρµακοκινητικής και των παρενεργειών των φαρµάκων που χρησιµοποιούνται είναι 
απαραίτητη. 

; Ανοίγουµε το στόµα του ασθενή µε τον αντίχειρα, το δεύτερο και τρίτο δάκτυλο του 
δεξιο

; Με το δεξί χέρι κρατάµε τον τραχειοσωλήνα κα

Στην περίπτωση 
µεταξύ φωνητικών χορδών και τρόπιδας. 

; Αποσύρεται η σπάθη του λαρυγγοσκοπίου  
; Φουσκώνεται προσεκτικά ο αεροθάλαµος µε αέρα, µέχρι να σταµατήσει η διαρροή αέρα 

κατά τον αερισµό µε θετικές πιέσεις. 
; Η σωστή θέση του τραχειοσωλήνα επιβεβαιώνεται µε την αµφοτερόπλευρη έκπτυξη των 

ηµιθωρακίων, την ακρόαση του αναπνευστικού ψιθυρίσµατος στον δεξιό και αριστερό 
πνεύµονα και την απουσία επιγαστρικής διάτασης. Ο πιο σίγουρος τρόπος για τον έλεγχο 
της σωστής τοποθέτησης του σωλήνα στην τραχεία είναι η ανίχνευση του CO2 στον 
εκπνεόµενο αέρα µε ειδικές συσκευές µιας χρήσης. 

; Μετά το
του. 
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Σχήµα 4. Τεχνική λαρυγγοσκόπησης, είσοδος λάρυγγα 

∆ύσκολη διασωλήνωση 
σώπου, πιθανά κλινικά σηµεία δύσκολης διασωλήνωσης είναι το 

η ρευµατοειδής αρθρίτιδα, η πολυαρθρίτιδα και η νόσος του Still που µπορεί να 

ην αυχενική 
όπου πρέπει να αποφεύγεται η κάµψη της κεφαλής γιατί µπορεί να 

δοκιµάζεται άλλη τεχνική διασωλήνωσης, ενώ εάν ο 

πιπλοκές της διασωλήνωσης 
ραύµα των οδόντων, εισρόφηση, οισοφαγική διασωλήνωση ή και διάτρηση του οισοφάγου, 

 διασωλήνωση του δεξιού βρόγχου, αιµοδυναµικές επιπλοκές. Οι τελευταίες εξαρτώνται 
και τα αναισθητικά και Μυοχαλαρωτικά φάρµακα που 

ιήθηκαν. 

 διασωλήνω εί µία εξειδικευµένη τεχν  προϋποθέτει εκπαίδευση και 
εµπειρία τόσο για την επιτυχή εκτέλεσή της όσο και την απο λοκών της.  

 ΛΑΡΥΓΓΙΚΗ ΜΑΣΚΑ  
ρυγγική µάσκα  ένας σωλήνας ευρείας διαµέτρου έναν ελλειψοειδή αεροθάλαµο από 

λικόνη στο άκρο,  υποφάρυγγα  από το άνοιγµα του λάρυγγα 
ήνοντας το στόµιο επαφή µε το οιγµα της γλωττίδας. Αποτελεί µία 

νδιάµεση µέθοδο µού, µεταξύ της προσωπίδας(µάσκας) και της ενδοτραχειακής 
ωλήνωσης. Κατ  1981 από τον Archie Brain στην Αγγλία. Το σχήµα της 

αρυγγικής µάσκας σίστηκε σε µελέτες του φάρυγγα σε πτώµατα ενηλίκων. Τα παιδιατρικά 
γέθη της λαρυγγικ µικρογραφία ών των ενηλίκων, παρόλο που τα 

Εκτός από τα τραύµατα του προ
µικρό άνοιγµα του στόµατος, η προπέτεια των οδόντων, ο οπισθογναθισµός, η µικρή κινητικότητα 
της γνάθου, η απόσταση γνάθου-θυρεοειδούς αδένα όταν είναι µικρότερη από 6 cm, η παχυσαρκία 
και η υπερτροφία των µαστών. παθολογικές καταστάσεις που συνοδεύονται από δύσκολη 
διασωλήνωση, είναι 
συνδυάζονται µε αυχενική δυσκαµψία και αρθρίτιδα στην κροταφογναθική άρθρωση. Παράλληλα, 
µπορεί να συνυπάρχει αυχενική αστάθεια(30% των περιπτώσεων), κυρίως στο επίπεδο της 
ατλαντοϊνιακής άρθρωσης. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται σε ασθενείς µε κάταγµα στ
µοίρα της σπονδυλικής στήλης, 
αποβεί µοιραία. 

Πολλαπλές ανεπιτυχείς προσπάθειες διασωλήνωσης µπορεί να ευθύνονται για σοβαρές επιπλοκές. 
Η στρατηγική που πρέπει να ακολουθείται σε µια επείγουσα δύσκολη διασωλήνωση πρέπει να είναι 
οι εξής: 

1) Ι. Έγκαιρη αποδοχή της αποτυχίας 
2) 2. Πρόληψη εισρρόφησης (χειρισµός Scllick, αναρρόφηση, κατωφερής θέση κεφαλής) 
3) 3. Αερισµός µε µάσκα προσώπου και ενδεχοµένως µε λαρυγγική µάσκα και FiΟ2 = 1 
4) Σε περίπτωση επαρκούς αερισµού, 

αερισµός είναι αδύνατος εκτελείται διατραχειακός αερισµός και επείγουσα τραχειοτοµία. 
Όσον αφορά τις εναλλακτικές τεχνικές διασωλήνωσης αυτέ; µπορεί να είναι η τυφλή ρινοτραχειακή, 
η στοµατοτραχειακή διασωλήνωση µε την βοήθεια λαρυγγικής µάσκας Fastrach  (νέα µοντέλα), η 
χρήση φωτιζόµενων οδηγιών ή στο νοσοκοµείο η χρήση του ινοπτικού βρογχοσκοπίου.  

Η παρακολούθηση (monitoring) των αερίων αίµατος, αν είναι διαθέσιµη, είναι πολύτιµη. Εκτός από 
τον έλεγχο του κορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο, η καπνοµετρία επιτρέπει την άµεση 
επιβεβαίωση της τοποθέτησης του τραχειοσωλήνα µέσα στην τραχεία. 

 
 

Ε
Τ
εκλεκτική
από την γενική κατάσταση του ασθενή 
χρησιµοπο

Γενικά η ση αποτελ ική που
φυγή των επιπ

Γ. Η
Η λα είναι  µε 
σι
αφ

ο οποίος σφραγίζει τον
 του σωλήνα σε στενή 

 γύρω
 άν

ε αερισ
διασ ασκευάσθηκε το
λ βα
µε ής µάσκας,. αποτελούν αυτ
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νεογνά και τα βρέφη αρουσιάζουν σηµαντικές διαφορές στην ανατοµία του αεραγωγού σε σχέση 
 µεγαλύτερα παι ες. 

 εφαρµογή της λαρυγγικής µάσκας είναι εύκολη και εξ φαλίζει σίγουρο αεραγωγό χωρίς να 
αιτείται  λαρυγγο ον λόγο αυτό ήγορα δηµοφιλής και σε πολλές 
εριπτώσεις αποτελε το κύριο µέσο για τον έλεγχο το αεραγωγού, κατά την διάρκεια της 

σθησίας. Πρόσ µιουργήθηκε ένα µοντέλ strach) για τυφλή τραχειακή 
ιασωλήνωση. Ο τύπος αυτός είναι ακατάλληλος για µικρά παιδιά (κάτω των 30 kg). Παράλληλα, 
πρόκειται να κυκλοφορήσει ένα νέο µοντέλο, µε ειδικ6 αυλό για την τοποθέτηση στοµατογαστρικού 

evin), γεγονός το οποίο ανοίγει καινούργιους ορίζοντες στην λαρυγγική µάσκα. 

 π
µε τα διά και τους ενήλικ

Η ασ
απ σκόπηση. Έγινε, για τ , γρ
π ί υ 
αναι φατα  δη ο (Fa
δ

σωλήνα (L

Η λαρυγγική µάσκα κατασκευάζεται σε 7 διαφορετικά µεγέθη, για να ταιριάζει σε όλες τις ηλικίες, 
από νεογνά µέχρι υπερήλικες. Η ποσότητα του αέρα για την πλήρωση του αεροθαλάµου (cuff), είναι 
ανάλογη του µεγέθους (Πίν. 1). 

 
 

Πίνακας 1. Μεγέθη λαρυγγικής µάσκας 
Μέγεθος 
µάσκας 

Μέγεθος 
ασθενούς 

Μέγιστος 
Όγκος 
Αέρα (cuff) 

 
No 

 
Kg 

 
ml 

 
1 

 
Νεογνά/βρέφη έως 5Kg 

 
4 

 
1.5 

 
Βρέφη 5-10Kg 

 
7 

 
2 

 
Βρέφη/παιδιά 10-20Kg 

 
10 

 
2.5 

  
Παιδιά 20-30Kg 14 

 
3 

 
Παιδιά άνω των 30Kg 

 
20 

 
4-5 30-40 

  
Ενήλικες  

 

νδ
 λαρυγγική µάσκα χρησιµοποιείται σαν ρουτίνα στη διάρκεια γενικής αναισθησίας. Είναι επίσης 

ήνωση δεν είναι αναγκαία αλλά και όταν δεν είναι εφικτή. 

. 

Ε
Η

είξεις 

χρήσιµη, όταν η τραχειακή διασωλ
Χρησιµοποιείται σε επεµβάσεις µε γενική αναισθησία µικρής ή µέσης διάρκειας, καθώς και σε 
περιπτώσεις δύσκολης διασωλήνωσης, για τη διατήρηση ανοικτού αεραγωγού. Καθώς η εφαρµογή 
της απαιτεί ελάχιστη κίνηση του αυχένα, είναι κατάλληλη για την εξασφάλιση της βατότητας του 
αεραγωγού σε ασθενείς µε περιορισµένη κινητικότητα ή υποψία κατάγµατος του αυχένα

Στην επείγουσα ιατρική η λαρυγγική µάσκα ενδείκνυται σε ασθενείς µε απώλεια αισθήσεων και 
απουσία γλωσσοφαρυγγικών αντανακλαστικών και κίνδυνο απόφραξης του αεραγωγού. ∆εν 
προτείνεται όµως για µακροχρόνια παραµονή αλλά µόνο για να αντιµετωπισθεί µία επείγουσά 
κατάσταση όταν η διασωλήνωση δεν είναι δυνατή λόγω απουσίας εξειδικευµένου προσωπικού ή 
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ειδικού εξοπλισµού. Η συσκευή µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί όταν υπάρχει υποψία κατάγµ τος στην 
αυχενική µοίρ  της σπονδυλικής στήλη , ή σ  περίπτωση 
δύσκολης διασωλήνωσης. 

 
 
 
 

 α
α  ς ε

, 
έλλειψης εµπειρίας ή εξοπλισµού το γεµάτο στοµάχι αποτελεί σχετική αντένδειξη. 

2) Ανατοµικές ανωµαλίες του στοµατοφάρυγγα 
3) Τραύµα προσώπου (σχετική αντένδειξη) 
4) Γνωστή απ φραξη αεραγωγού 
5) Χρόνια

 

οποθέτηση Λαρυγγικής µάσκας 
ταν η λαρυγγική µάσκα τοποθετηθεί σωστά, η κορυφή της βρίσκεται στο σηµείο του άνω 
ισοφαγικού στοµίου. Τα πλάγια όρια της λαρυγγικής µάσκας αντιστοιχούν στα αµυγδαλικά βοθρία 

ecessus Piriformes), και το άνω µέρος της µάσκας κλείνει µε την βάση της γλώσσας. 

 λαρυγγική µάσκα, πριν την εισαγωγή της, πρέπει να έχει καθαρισθεί σύµφωνα µε τις οδηγίες της 
εροθαλάµου, φουσκώνοντας και 
συµµετρίας του. Ο αεροθάλαµος θα 

 να έχει ένα κυψελοειδές σχήµα. 
ε υδατοδιαλυτό λιπαντικό(gel) ακριβώς πριν 

ην εισαγωγή της, έτσι ώστε αυτή να γλιστράει εύκολα στην υπερώα και στο πίσω µέρος του 
άρυγγα. Προϋπόθεση για την τοποθέτηση της λαρυγγικής µάσκας, είναι η έλλειψη 

 επιτυγχάνεται µε καλό βάθος αναισθησίας. Σε κώµα ή 
α υπάρχει πλήρης έλλειψη αντανακλαστικών χωρίς την 

αγόντων 

 τοποθέτηση γίνεται ως εξής: 

ο ένα χέρι πρέπει να κρατάει το κεφάλι σταθερά, ενώ το άλλο χέρι να κρατάει τη µάσκα όπως ένα 
ολύβι και να την εισάγει στο στόµα µε το άνοιγµα της µάσκας προς την γλώσσα (Σχήµα 5). Ο 
είκτης του χεριού είναι τοποθετηµένος ανάµεσα στο σωλήνα και τη µάσκα. Έτσι η µάσκα 

 

Αντενδείξεις 
1) Η λαρυγγική µάσκα δεν προστατεύει την τραχεία 

από πιθανή αναγωγή και εισρόφηση. Γι’ αυτό δεν 
αντικαθιστά τον ενδοτραχειακό σωλήνα όταν ο 
τελευταίος είναι σωστό να τοποθετηθεί. Σε 
περίπτωση όµως δύσκολης διασωλήνωσης

ό
 αποφρακτική πνευµονοπάθεια 

Τ
Ό
ο
(R

Η
κατασκευαστικής εταιρίας και να γίνει έλεγχος του α
ξεφουσκώνοντάς τον για επιβεβαίωση της ακεραιότητας και της 
πρέπει να είναι εντελώς ξεφούσκωτος πριν την εισαγωγή του ώστε
Το πίσω µέρος της µάσκας θα πρέπει να καλύπτεται µ
τ
φ
αντανακλαστικών του λάρυγγα, γεγονός που
σε καρδιοαναπνευστική ανακοπή µπορεί ν
χρήση αναισθητικών παρ

Η

Τ
µ
δ
σπρώχνεται εύκολα προς τα κάτω. 

 
 
 
 

 30



Σχήµα 5. Στήριξη της κεφαλής και εισαγωγή της µάσκας (1ο βήµα) 
 
 
 
 
 

 
 

Κατά τη διάρκεια αυτής της διαδικασίας, ο δείκτης πιέζει τη µάσκα 

 άνοιγµα του στόµατος (Σχήµα 6, 7). 

 
 

 

ας 
 
 

 
 
Η ώθ µ
µία χαρακτ

Σχήµα 8. 

Αυτό δηλώ
φουσκώνου
µεγέθους της µ  φούσκωµα του αεροθαλάµου ο 
σωλήνας τ

πάνω στη σκληρή υπερώα, όσο το επιτρέπει το µήκος του δείκτη και 
το

 
 

Σχήµα 6. Στήριξη κεφαλής και Εισαγωγή 

Της µάσκας (2ο βήµα)  

 
Σχήµα 7. Προώθηση της λαρυγγικής  

µάσκ
 

 

ηση της λαρυγγικής µάσκας γίνεται µέχρι να νοιώσου ε 
ηριστική αίσθηση αντίστασης (Σχήµα 8). 

Η αίσθηση αντίστασης δείχνει ότι η λαρυγγική 
ωστά τοποθετηµένη µάσκα είναι σ

 
νει ότι η µάσκα είναι στην θέση της. Στην συνέχεια 
µε τον αεροθάλαµό της. Η ποσότητα του αέρα που θα χρησιµοποιηθεί είναι ανάλογη του 

άσκας και κυµαίνεται από 10 ml έως 30 ml . Μετά το
ης µάσκας, ανεβαίνει λίγο προς τα επάνω. 
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Τ και µπορεί να 
α

Ο U ή µε το κύκλωµα αναισθησίας, σε περίπτωση σωστής τοποθέτησης, 
θ ικού τοιχώµατος, ενώ δεν θα επιτρέπει τη διαφυγή 
α έσεις στους αεραγωγούς θα είναι «φυσιολογικές», µε 
π γκου στον ασκό. Σε περίπτωση αµφιβολίας επιχειρείται 

λεονεκτήµατα 
; Η λαρυγγική µάσκα µπορεί να τοποθετεί τυφλά χωρίς λαρυγγοσκόπηση 

Μ

Πρ

Η αύξηση του βάθους της αναισθησίας, µε την 

Για

α γύρισε προς τα πλάγια, 
→ ελαφρό τράβηγµα της µάσκας προς τα άνω. 

ή θενούς και 

ο άκρo του σωλήνα συνδέεται µε το µηχάνηµα της αναισθησίας ή την AMBU 
ρχίσει ο µηχανικός αερισµός. 

 αερισµός µε συσκευή AMB
α προκαλέσει οµοιόµορφη έκπτυξη του θωρακ
έρος προς τα άνω ή προς το στοµάχι. Οι πι
λήρη επιστροφή του αναπνεόµενου ό
επανατοποθέτηση της λαρυγγικής µάσκας χωρίς απώλεια χρόνου. Eάν η λαρυγγική µάσκα έχει 
τοποθετεί σωστά θα πρέπει στην συνέχεια να σταθεροποιηθεί σ’ αυτή την θέση, µε επίδεσµο ή 
leukoplast. 

Π

; Η εφαρµογή της είναι απλή και εύκολη και µπορεί να γίνει και από µη εξειδικευµένο 
γιατρό ακόµη και από µη ιατρικό προσωπικό. 

ειονεκτήµατα 
; Κίνδυνος εισρόφησης γαστρικού περιεχοµένου από µη καλή εφαρµογή της µάσκας και 

αποµόνωση του λάρυγγα 
; Απόφραξη αεραγωγού από ανάσπαση της επιγλωττίδας ή κήλη του αεροθαλάµου 
 
 

οβλήµατα κατά την χρήση της λαρυγγική µάσκας και πιθανές αιτίες 
1. Αν υπάρχει αντίδραση κατά την εισαγωγή της λαρυγγικής µάσκας, το πιο πιθανό αίτιο είναι το 

µη ικανοποιητικό βάθος αναισθησίας. 
χορήγηση υπνωτικού παράγοντα, π.χ. προποφόλη1-2 mg / Kg, θα επιτρέψει την εισαγωγή της 
λαρυγγικής µάσκας. 

2. Σε περίπτωση που µετά την εισαγωγή της λαρυγγικής µάσκας, υπάρχει εισπνευστικός 
συριγµός, µπορεί να συµβαίνει ένα από τα παρακάτω: 

→ το βάθος αναισθησίας δεν είναι ικανοποιητικό 
→ η λαρυγγική µάσκα γύρισε κατά την εισαγωγή της προς τα πλάγια, ή η µάσκα να 

τοποθετήθηκε βαθιά στον φάρυγγα, πιθανώς λόγω του µικρού της µεγέθους. 
 την επίλυση του προβλήµατος ακολουθούµε τα εξής βήµατα: 

→ αύξηση βάθους αναισθησίας ή και χορήγηση µυοχαλαρωτικών, 
→ έλεγχος της µαύρης γραµµής που υπάρχει κατά µήκος του σωλήνα για να 

διαπιστώσουµε εάν η µάσκ

3. Αν µετά την τοποθέτηση της λαρυγγικ ς µάσκας είναι αδύνατος ο αερισµός του ασ
ακούγεται εισπνευστικός συριγµός οι αιτίες µπορεί να είναι οι ακόλουθες: 

→ η επιγλωττίδα δίπλωσε προς τα κάτω, εξαιτίας του µη ορθού χειρισµού 
→ λανθασµένο µέγεθος της µάσκας. 
→ λανθασµένος χειρισµός 
→ η λαρυγγική µάσκα δίπλωσε προς τα πάνω 
→ ανεπαρκές φούσκωµα του αεροθαλάµου 
→ ο αεροθάλαµος δεν είναι ακέραιος. 
Για την επίλυση του προβλήµατος ακολουθούµε τα εξής βήµατα: αφαίρεση και τοποθέτηση εκ νέου 
της λαρυγγικής µάσκας µε ορθούς χειρισµούς, δίνοντας ιδιαίτερη σηµασία στη χρήση σωστού 
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µεγέθους και ελέγχοντας την πίεση του αεροθαλάµου. Ο αεροθάλαµος θα πρέπει να ελέγχεται όσον 
αφορά την ακεραιότητά του, ήδη πριν την εισαγωγή του 

υς όγκους 

στο σηµείο αυτό ότι αντενδείκνυται η ς λαρυγγικής µάσκας σε ασθενείς µε πνευµονική 
νόσο και υψηλές αντιστάσεις αεραγωγ

5. Λαρυγγοσπασµός: οφείλεται κυρίως σ
στον λάρυγγα, κατά την εισαγωγή 
περιεχοµένου κατά την διάρκεια της 
όταν ο αεροθάλαµος δεν ήταν πλ
αναρρόφηση εκκρίσεων από την στοµ
αεροθαλάµου και νέα εισαγωγή. Η  χρησιµοποιείται σε 

λαρωτικό, γίνεται ενδοτραχειακή διασωλήνωση µε πίεση 

ΚΗΣ ΜΑΣΚΑΣ FASTRACH 
Η ή µάσκα Fastrach είναι µία τροποποιηµένη µορφή του προηγούµενου µοντέλου, που 

πιτρέπει την διασωλήνωση της τραχείας µέσω του αυλού της. Έχει µία λαβή και έναν ανατοµικά 
εκαµµένο σωλήνα που ενώνεται µε ένα συνδετικό 15 mm. Η λαρυγγική µάσκα Fastrach 

 από ενδοτραχειακό σωλήνα ο οποίος είναι ευθύς, από σιλικόνη, έχει cuff και διάµετρο 
κας συνοδεύεται από ειδικό οδηγό 
 της λαρυγγικής µάσκας Fastrach 

είναι ο «Epiglotic EIevator Βον» δηλαδή η µπάρα ανάσπασης της επιγλωττίδας που βρίσκεται στο 
απώτερο µέρος του αυλού της. Αυτή ανασηκώνεται µε τη δίοδο του τραχειοσωλήνα, ανασπά την 
επιγλωττίδα και έτσι επιτυγχάνεται η προώθηση του στην τραχεία. Η χρήση των κοινών 
τραχειοσωλήνων δεν προτείνεται για διασωλήνωση δια µέσω της λαρυγγικής µάσκας Fastrach, 
λόγω αυξηµένης πιθανότητας τραυµατισµού του λάρυγγα. Υπάρχουν 3 µεγέθη λαρυγγικής µάσκας 
Fastrach. Το µέγεθος 3, 4 και 5. 

Πλεονεκτήµατα: Η εισαγωγή της λαρυγγικής µάσκας Fastrach µπορεί να γίνει σε οποιαδήποτε 
θέση και αν βρίσκεται ο χειριστής, µε την βοήθεια µόνο του ενός χεριού. ∆εν απαιτείται η 
µετακίνηση της κεφαλής ή του αυχένα του ασθενούς αλλά ούτε η τοποθέτηση των δακτύλων του 
χειριστή στο στόµα αυτού. Η λαρυγγική µάσκα Fastrach αποτελεί λύση σε σηµαντικά προβλήµατα 
του αεραγωγού, όπως οι προβλεπόµενες ή απρόβλεπτες δυσκολίες διασωλήνωσης για ανατοµικούς 

 
 
4. Σε περίπτωση που ο αερισµός µετά την τοποθέτηση της λαρυγγικής µάσκας είναι δυνατός, αλλά 

ακούγονται ήχοι που αποδίδονται σε έλλειψη στεγανότητας στον λάρυγγα, αυτό µπορεί να 
οφείλεται σε υψηλές πιέσεις αεραγωγών. Σ’ αυτή την περίπτωση αποφεύγουµε τους υψηλούς 
εισπνευστικούς όγκους ή τις υψηλές πιέσεις στους αεραγωγούς. Εάν υπάρχει φυσιολογική 
έκπτυξη των πνευµόνων και φυσιολογικό αναπνευστικό ψιθύρισµα, ελαττώνουµε το
και τις πιέσεις στους αεραγωγούς, µέχρι να µη είναι αισθητός ο ήχος διαφυγής αέρα. 
Υπάρχει όµως και η πιθανότητα, η επιγλωττίδα να διπλώνει προς τα κάτω ή να υπάρχει ελαφρά 
απόκλιση της µάσκας από την θέση της. Και σε αυτές τις περιπτώσεις γίνονται οι ίδιοι χειρισµοί 
όπως αφαίρεση της λαρυγγικής µάσκας και επανατοποθέτησή της µε ορθούς χειρισµούς. 

Η διαφυγή αέρα µπορεί να οφείλεται και σε µειωµένη ευενδοτότητα των πνευµόνων. Τονίζεται 
 χρήση τη
ών. 

την είσοδο εκκρίσεων από την στοµατική κοιλότητα ή geI 
της λαρυγγικής µάσκας, ή στην εισρόφηση γαστρικού 
εισαγωγής στην αναισθησία ή µετά. Τούτο είναι δυνατό 
ήρως ξεφουσκωµένος. Στην περίπτωση αυτή γίνεται 
ατική κοιλότητα και τον φάρυγγα, πλήρες ξεφούσκωµα του 
λαρυγγική µάσκα δεν πρέπει να

ασθενείς µε γεµάτο στοµάχι. Σε περίπτωση αιφνίδιας εισρόφησης, γίνεται τοποθέτηση του 
ασθενούς σε πλάγια θέση µε το κεφάλι προς τα κάτω, αύξηση του Βάθους αναισθησίας µε 
ενδοφλέβια αναισθητικά, οξυγόνο 100% και αναρρόφηση µέσα από τη λαρυγγική µάσκα. Εάν 
αυτό δεν είναι δυνατό, χορηγείται µυoχα
στον κρικοειδή και νέα αναρρόφηση. 

 
∆. ∆ΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ ∆ΙΑ ΜΕΣΩ ΤΗΣ ΦΑΡΥΓΓΙ

 λαρυγγικ
ε
κ
συνοδεύεται
που δεν ξεπερνάει τα 8 mm. Ο τύπος αυτός της λαρυγγικής µάσ
για την προώθηση του ενδοτραχειακού σωλήνα. Η ιδιαιτερότητα
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λόγους, η διασωλήνωση όπου δεν επιτρέπεται η µετακίνηση του τραχήλου του ασθενούς και η 
Βρογχοσκόπηση για έλεγχο του βρογχοπνευµονικού δένδρου (λύση ατελεκτασιών κτλ.). 

Εισαγωγή της λαρυγγικής µάσκας Fastrach: Τα αρχικά βήµατα που αφορούν την αποστείρωση, 
τον έλεγχο του αεροθαλάµου και το ξεφούσκωµα γίνεται όπως και στην απλή λαρυγγική µάσκα. Για 
την εισαγωγή της λαρυγγικής µάσκας κρατάµε τη λαρυγγική µάσκα µε το ένα µας χέρι και την 
προωθούµε στο στόµα του ασθενούς, µετακινούµε την µάσκα για να βεβαιωθούµε ότι έχει πάρει τη 
σωστή θέση, φουσκώνουµε τον αεροθάλαµο µε αέρα, συνδέουµε την AMBU και αερίζουµε τον 
ασθενή. 

∆ιασωλήνωση µέσω της λαρυγγικής µάσκας Fastrach: Αφού η µάσκα έχει τοποθετηθεί, κρατάµε 
τη λαβή της µάσκας µε το ένα µας χέρι, ενώ µε το άλλο προωθούµε τον τραχεισωλήνα. Αν δεν 

κού οδηγού. 

ατόπιν φουσκώνουµε τον αεροθάλαµο του τραχειοσωλήνα και ξεφουσκώνουµε τον αεροθάλαµο 

της µάσκας. Κρατώντας τον τραχειοσωλήνα σταθερά στη 
ούµε το ειδικό συνδετικό στην άκρη 
 τον αναπνευστήρα. 

πτωση που δεν µπορούµε να προωθήσουµε τον τραχειοσωλήνα αφαιρούµε την λαρυγγική 
µ

 
 
 
 

Σ
 
 
 
 
 
 
 

αισθανθούµε αντίσταση κατά την προώθηση του σωλήνα συνεχίζουµε την προώθηση του µε την 
βοήθεια ειδι

Κ

θέση του µε τον ειδικό οδηγό αφαιρούµε τη µάσκα. Τοποθετ
του τραχειοσωλήνα και το συνδέουµε µε την συσκευή AMBU ή

Στην περί
άσκα και την ανατοποθετούµε. (Σχήµα 9, 10) 

χήµα 9. Τεχνική εισαγωγής της λαρυγγικής µάσκας Fastrach 
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Σχήµα 10. Αερισµός µε AMBU και διασωλήνωση της τραχείας δια της λαρυγγικής µάσκας 

 
 
 
 
 

2 ανήλθε των 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΟΞΕΩΣΗΣ /ΑΛΚΑΛΩΣΗΣ 

Οξέωση 
→ Ελάττωση της συσταλτικότητας του µυοκαρδίου 
→ Αγγειοδιαστολή.  Σε πολύ χαµηλό ρΗ(< 7,15) ο τόνος των  αγγείων επανέρχεται 
→ Ενεργοποίηση του συµπαθητικού /αδρενεργικού άξονα 

 υποδοχέων στις ενδογενείς κατεχολαµίνες 
οής (ή οξεία αναπνευστική οξέωση) 

ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗΣ 

Fastrach 
 

Η αναπνευστική αντιρρόπηση στην πρωτοπαθή µεταβολική αλκάλωση είναι συνήθως µικρή. Κατά 
κανόνα η PaCΟ2 δεν υπερβαίνει τα 45mmHg. Παρόλα αυτά έχει περιγραφεί στη βιβλιογραφία 
περίπτωση µεταβολικής αλκάλωσης µε αναπνευστική αντιρρόπηση όπου η PaCΟ
60mmHg. 

→ Ελάττωση ανταπόκρισης των αδρενεργικών
→  Αύξηση της εγκεφαλικής αιµατικής ρ
→  Ελάττωση της συσταλτικότητας του διαφράγµατος Η (η οξεία αναπνευστική οξέωση. 
→  Ελάττωση της αντοχής του διαφράγµατος (η οξεία αναπνευστική οξέωση) 
→ Υπερφωσφαταιµία / υπερκαλιαιµία 

 

Αλκάλωση 
→  Αύξηση της συσταλτικότητας του µυοκαρδίου  
→ Αγγειοδιαστολή. Σε πολύ υψηλό pH(>7,80) ο τόνος των αγγείων επανέρχεται 
→ Ελάττωση εγκεφαλικής αιµατικής ροής (η οξεία αναπνευστική αλκάλωση) 
→ Σπασµοί 
→ Υποκαλαιµία / υποφωσφαταιµία 
→ Υποξαιµία (σε περιπτώσεις αυξηµένου ενδοπνευµονικού shunt, λόγω διαταραχών V/Q) . 

Ελάττωση παροχής Ο2 στους ιστούς (αύξηση χηµικής συγγένειας µεταξύ Hb και Ο2) 
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 ΑΝΟΙΚΤΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
 
Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση αποτελεί τη µέθοδο εκλογής για την εξασφάλιση του αερισµού σε 
επείγουσες καταστάσεις. Υπάρχουν όµως καταστάσεις στις οποίες είτε η διασωλήνωση είναι 
αδύνατη λόγω διαφόρων ειδικών καταστάσεων ή κωλυµάτων είτε η χρήση της λαρυγγικής µάσκας 

αυτέςδεν εξασφαλίζει τον αερισµό του ασθενούς. Σε  τις περιπτώσεις επιβάλλεται επειγόντως η 
εξασφάλιση του αερισµού παρακάµπτοντας τον στοµατοφάρυγγα - λάρυγγα. Οι δυνατότητες αυτές 
είναι οι εξής: 

Να τοπ
ασθενή
Η διαδ
Η κλασ
Η τραχ

υ είναι εύκολα αναγνωρίσιµος µε την ψηλάφηση της πρόσθιας τραχηλικής χώρας. 
 των δύο αυτών χόνδρων βρίσκεται η κρικοθυρεοειδική µεµβράνη. Οι κρικοθυρεοειδείς µύες 

κφύονται από την πρόσθια επιφάνεια του θυρεοειδούς χόνδρου, πορεύονται εκατέρωθεν της 
µεµβράνης και καταφύoνται στην πλάγια επιφάνεια του κρικοειδούς. Η τραχεία έχει µήκος 10 cm 
και εκτείνεται από το κάτω άκρο του κρικοειδούς χόνδρου που αντιστοιχεί στο ύψος του 
60υαυχενικού σπονδύλου, µέχρι τον διχασµό της που αντιστοιχεί στον 50 θωρακικό σπόνδυλο. 
Αποτελείται από 16-20 ηµικρίκια σε σχήµα U και από ινοελαστικό ιστό µεταξύ τους. 

Ο ισθµός του θυρεοειδούς αντιστοιχεί στο ύψος του 2-30υ ηµικρικίου της τραχείας.  

 
 
 
 
 
 

τικότερα: Ο πάσχων τοποθετείται σε ύπτια θέση και, αφού 
αναγνωρίσουµε την κρικοθυρεοειδική µεµβράνη ακινητοποιούµε τον λάρυγγα µε την βοήθεια του 

ναρροφήσουµε αέρα, οπότε 

ορεί να οξυγονωθεί επαρκώς για 45 

οθετήσουµε µία έως δύο βελόνες µεγάλου διαµετρήµατος στην κρικοθυροειδή µεµβράνη οπότε ο 
ς εισπνέει αέρα διαµέσου της βελόνας και αποφεύγεται η ασφυξία και πιθανώς ο θάνατος. 
ερµική κρικοθυρεοειδοτοµή µε την χρήση της τεχνικής Seldinger 
ική κρικοθυρεοειδοστοµία κονιοτοµή, και 
ειοστοµία. 
Η καλή γνώση της ανατοµίας του λάρυγγα, και της τραχείας είναι απαραίτητη για την εφαρµογή των 
παραπάνω τεχνικών. Ο θυρεοειδής και ο κρικοειδής χόνδρος αποτελούν τον χόνδρινο σκελετό του 
λάρυγγα πο
Μεταξύ
ε

ΚΡΙΚΟΘΥΡΕΟ∆ΟΤΟΜΗ ΜΕ ΒΕΛΟΝΗ 
Η µέθοδος είναι απλή και σχετικά εύκολη. Συνίσταται στην διαδερµική τοποθέτηση στον 
υπογλωττιδικό χώρο του λάρυγγα, διαµέσου της κρικοθυρεοειδούς µεµβράνης ενός φλεβοκαθετήρα 
διαµέτρου 12 έως 14G. Αναλυ

δείκτη και του αντίχειρα του αριστερού χεριού.  

Στη συνέχεια γίνεται διήθηση της περιοχής υποδορίως µε τοπικό αναισθητικό ξυλοκαινης 1% µε 
αδρεναλίνη και παρακεντούµε την µεµβράνη υπό γωνία 45ο έως ότου α
είµαστε βέβαιοι ότι είµαστε στο σωστό χώρο. Μετά την αναρρόφηση αέρα αποσύρεται ο 
µεταλλικός στειλεός και ο φλεβοκαθετήρας συνδέεται µε την ειδική συσκευή εµφύσησης οξυγόνου 
(Jet insuflation) ή σε παροχή οξυγόνου µε ροή 5Lίt/mίη (40-50 psi). Η χορήγηση οξυγόνου πρέπει 
να διαρκεί 1 sec ακολουθούµενη από 4 sec διακοπής.  

Επειδή ο χρόνος δεν επαρκεί για πλήρη εκπνοή, ο ασθενής αναπτύσσει σταδιακά κυψελιδικό 
υποαερισµό και υπερκαπνία. Με την τεχνική αυτή ο πάσχων µπ
min. Σε περίπτωση απόφραξης της γλωττίδας, η υψηλή πίεση που αναπτύσσεται στους αεραγωγούς 
µπορεί να, προκαλέσει βαρότραυµα και πνευµοθώρακα υπόταση. 
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∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΚΡΙΚΟΘΥΡΟΕΙ∆ΟΤΟΜΗ 
Εναλλακτικό τρόπο της παραπάνω µεθόδου αποτελεί η διαδερµική κρικοθυρεοεοδοτοµή µε την 
µέθοδο Seldiηger. Η µέθοδος απαιτεί την χρήση του ειδικού set που περιλαµβάνει την ειδική βελόνα 
παρακέντησης, τον συρµάτινο οδηγό Seldiηger και τον ειδικό καθετήρα της τραχείας, διαµέτρου 4 

της περιοχής πάνω από την κρικοθυρεοειδική µεµβράνη µε τοπικό 
 γίνεται ακινητοποίηση του λάρυγγα µε τον δείχτη και τον αντίχειρα του 

ι διατέµνεται το δέρµα της κρικοθυρεοειδική µεµβράνης σε παxoς 1-2 cm µε 

στή θέση του καθετήρα στην τραχεία επιβεβαιώνεται από την 

mm, µε ενσωµατωµένο οδηγό διαστολέα. 

Ο πάσχων τοποθετείται πάλι σε ύπτια θέση και εκτείνεται η κεφαλή. Ακολουθεί αντισηψία του 
δέρµατος και διήθηση 
αναισθητικό. Ακολούθως
αριστερού χεριού κα
ειδικό ή κοινό νυστέρι. Ακολουθεί η παρακέντηση της κρικοθυρεοειδούς µεµβράνης δια µέσου της 
τραχείας και ελέγχεται η ενδοτραχειακή θέση της βελόνης από την είσοδο αέρα κατά την 
αναρρόφηση. Τοποθετείται ο συρµάτινος οδηγός στην τραχεία και αφαιρείται η βελόνη. Στη 
συνέχεια, µε οδηγό το σύρµα, τοποθετείται ο ειδικός καθετήρας µαζί µε τον διαστολέα στην τραχεία 
και αφαιρείται ο διαστολέας. Η σω
καλή έκπτυξη του θώρακα κατά την διάρκεια του αερισµού, αλλά και ενδοσκοπικά ή ακτινολογικά 
(Σχήµα 1). 

 

 
 

τοµή µε τη µέθοδο Seldinger 

ή του προσώπου σπάνια 

ε  
ας. Μεγάλη προσοχή απαιτείται ιδίως στα παιδιά για να µην 

Για το λόγο αυτό η χειρουργική κρικοειδοθυροστοµία δεν συνιστάται σε παιδία ηλικίας µικρότερης 
των 2 ετών. 

Σχήµα 1. ∆ιαδερµική κρικοθυρεοει
 
Οι επιπλοκές της κρικοθυρεοειδοτοµής είναι το τοπικό αιµάτωµα του τραχήλου, η ενδοτραχειακή 
αιµορραγία και η εισρόφηση αίµατος, ο τραυµατισµός του οπισθίου τµήµατος της τραχείας ή και 
του οισοφάγου, µικρό ή µεγάλο υποδόριο εµφύσηµα του τραχήλου 
εµφύσηµα µεσοθωρακίου.  

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΡΙΚΟΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΣΤΟΜΙΑ 
Η χειρουργική κρικοθυρεοεδοστοµία συνιστάται στην τοποθέτηση στην τραχεία, διαµέσου της 
κρικοθυρεοειδικής µεµβράνης, ενός τραχειοσωλήνα διαµέτρου 5-7mm. 

Ο πάσχων τοποθετείται σε ύπτια θέση και µετά από υποδόρια τοπική αναισθησία γίνεται τοµή του 
δέρµατος υποδορίως µέχρι την µεµβράνη. Ακολουθεί η εγκάρσια ή κάθετη διάνοιξη της 
κρικοθυρεοειδούς µ µβράνης µε χειρουργικό νυστέρι ή µε µία αιµοστατική κυρτή λαβίδα, και 
εισάγεται ο κατάλληλος τραχειοσωλήν
τραυµατισθεί ο κρικοειδής χόνδρος και προκληθεί περιχονδρίτιδα, γιατί ο κρικοειδής χόνδρος 
αποτελεί το στήριγµα της τραχείας και του θυρεοειδή χόνδρου. 
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Η χε
ασφυκτικ
το ταχύτ ν υφίσταται ο λόγος της διατήρησης ανοικτού αεραγωγού, η 
εκτέλ

Στις ε  εισρόφηση αίµατος, η 
αιµορ
των φ

ΤΡΑΧ
Η τρα
την ε
αδυναµία
χειρουργ

ην κατάλληλη 
προετοιµασία και την αναγνώριση των οδηγών ανατοµικών στοιχείων γίνεται διήθηση της περιοχής 
ποδορίως µε τοπικό αναισθητικό ξυλοκαϊνης 1 % µε αδρεναλίνη. Στη συνέχεια γίνεται οριζόντια 
µή του δέρµατος, µήκους 1,5-3 cm, στο ύψος  1ου, 2ου, ή 3ου ηµικρικίου. Αναγνωρίζεται η 

τραχεία και τα ηµικρίκιά της καθώς και τ ούς χόνδρου. Ο ισθµός του θυρεοειδούς 
απωθείται προς τα πάνω ή κάτω ή κόβ νωθεί. Έτσι αποκαλύπτονται τα πρώτα 

ία γίνεται παρακέντηση µε βελόνη για την επιβεβαίωση ότι είµαστε 

 
 

∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ
Εν  µε τη µέθοδο Seldinger µε 
κηρία ή λα κεια της 
επέµβασης
συµβάλλει στη εφαρµογή της στις µονάδες εντατικής θεραπείας.  

ς 
η διαδερµική τραχ  
αεραγωγού. 

 γίνεται οριζόντια τοµή του 

ς µετά σχηµατίζεται η οδός του τραχειοστόµατος µε την ειδική λαβίδα της 

 είναι οι εξής:: 

ιρουργική κρικοειδοθυροστοµία είναι η επείγουσα λύση αντιµετώπισης δυσπνοϊκών ή 
ών καταστάσεων. Λόγω της πιθανότητας νέκρωσης του κρικοειδούς χόνδρου επιβάλλεται 
ερο δυνατόν και εφόσο

εση κανονικής τραχειοτοµίας. 

πιπλοκές της χειρουργική κρικοειδοθυροστοµίας περιλαµβάνονται η
ραγ   τ εία, η ρήξη του οισοφάγου και της τραχείας, ο µφύσηµα του µεσοθωρακίου και η κάκωση 
ωνητικών χορδών. 

ΕΙΟΣΤΟΜΙΑ 
σ ήχειοστοµία γίνεται υν θως σε δεύτερο χρόνο και µετά την εξασφάλιση του αεραγωγού µε 

πείγουσα κριµοθυρεοειδοστοµία. Η µόνη ένδειξη για επείγουσα τραχειοστοµία είναι η 
 εκτέλεσης της κρικοθυρεοειδοστοµίας. Η επείγουσα τραχειοστοµία γίνεται συνήθως στο 
είο ή στο κρεβάτι του ασθενούς µε τοπική αναισθησία. Απαιτεί έµπειρη ιατρική οµάδα και 
µέχει αυξη ένο κίνδυνο επιπλοκών. 

Τεχνική: Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση] µε υπερέκταση της κεφαλής. Μετά τ

υ
το  του

όξο του κρικοειδ
εται αφού απολι

ηµικρίκια της τραχείας στα οπο
στην τραχεία και ενσταλάζετε µέσα στον αυλό µικρή ποσότητα τοπικού αναισθητικού για την 
καταστολή των αντανακλαστικών του βήχα. Κατόπιν γίνεται διάνοιξη του 2ου-3ου ηµικρικίου 
κάθετα, αφαιρείται µικρό τεµάχιο του χόνδρου εκατέρωθεν ώστε να δηµιουργηθεί µια ελαφρά 
ωοειδής εντοµή και στην θέση αυτή εισάγεται ο τραχειοσωλήνας.  

 ΤΡΑΧΕΙΟΣΤΟΜΙΑ 
αλλακτική µέθοδο µας προσφέρει σήµερα η διαδερµική τραχειοστοµία

βίδα διαστολής. Στα πλεονεκτήµατα της µεθόδου συγκαταλέγονται η µικρή διάρ
 και οι λιγότερες επιπλοκές σε σχέση µε την χειρουργική. Τα πλεονεκτήµατα αυτά έχουν 

ν ευρεία 

Από την συσσωρευµένη κλινική και βιβλιογραφική εµπειρία της τελευταίας δεκαετίας φαίνεται πω
ειοστοµία καταλαµβάνει σηµαντική θέση στην επείγουσα εξασφάλιση του

Τεχνική: Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση µε υπερέκταση της κεφαλής. Μετά την κατάλληλη 
προετοιµασία και την αναγνώριση των οδηγών ανατοµικών στοιχείων
δέρµατος, µήκους 1,5-3 cm, στο ύψος του 1ου, 2ου, ή 3ου  ηµικρίκιου, παρακεντάτε η τραχεία και 
τοποθετείται ο συρµάτινος οδηγός. Η είσοδος του σύρµατος στην τραχεία διανοίγεται µε διαστολέα 
και αµέσω
τραχειοστοµίας ή το κηρίο διαστολής. 

Οι επιπλοκές της µεθόδου είναι παρόµοιες µε αυτές της χειρουργικής τραχειοστοµίας. Οι 
σπουδαιότερες επιπλοκές
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; Αιµορραγίες από τα αγγεία της περιοχής του τραύµατος, του θυρεοειδή αδένα ή από 
διάβρωση µεγάλων αγγείων του µ σοθωρακίου όπως η ανώνυµη αρτηρία ή η φλέβα µε 
θανατηφόρο κατάλ

ε  
ηξη. 

ική στένωση. 

  

 

άλαιο γίνεται αναφορά στον απαιτούµενο 
εξοπλισµό, στις µεθόδους, στις παθοφυσιολογικές επιπτώσεις και στις επιπλοκές του µηχανικού 

ης αναπνοής: 

 (pressure-

όταν ο προκαθορισµένος 

Ο αναπνεόµενος όγκος, οι πιέσεις στους αεραγωγούς, η ροή των αερίων στην εισπνοή και ο 
εισπνευστικός χρόνος είναι παράµετροι που αλληλoξαρτωνται. Στα διάφορα µοντέλα µηχανικού 

; Υποδόριο εµφύσηµα του τραχήλου, µε δυνατότητα επέκτασης στο πρόσωπο, την κεφαλή ή 
το µεσοθωράκιο. 

; Πνευµονοθώρακας, από τραυµατισµό της κορυφής του πνεύµονα 
; Στένωση της τραχείας από ουλώδη ιστό ή τραχειοµαλάκυνση λόγω πίεσης από τον 

αεροθάλαµο ή από τραυµατισµό. 
; Περιχονδρίτιδα του κρικοειδούς χόνδρου µε σχηµατισµό κοκκιώδους ιστού και 

υπογλωττιδ
; Σπάνια µπορεί να έχουµε µεσοθωρακίτιδα, τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο, πνευµονία, 

φλεγµονή των µαλακών µορίων, ρήξη της τραχείας και του οισοφάγου, κακώσεις του 
παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, εξωτραχειακή τοποθέτηση του τραχειοστόµατος και ο 
θάνατος από υποξία σε αδυναµία εκτέλεσης της

Με την τραχειοστοµία επιτυγχάνεται η µείωση ων αντιστάεων της αναπνοής, η ευχερής 
αναρρόφηση των βρογχικών εκκρίσεων και η εύκολη σύνδεση µε τον αναπνευστήρα. 

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ Μ
Ο µηχανικός αερισµός στην Επείγουσα Ιατρική εφαρµόζεται σε κάθε περίπτωση απειλητική για τη 
ζωή οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας, όπου όλες οι άλλες θεραπευτικές παρεµβάσεις (χορήγηση 
02 φάρµακα κτλ) έχουν αποτύχει. Σε αυτό το κεφ

αερισµού.  

1. ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΜΗΧΑΝΙΚΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 
 
∆ιακρίνουµε τις κάτωθι µεθόδους µηχανικής υποστήριξ

; µηχανικός αερισµός µε προκαθορισµένο αναπνεόµενο όγκο (volume-preset) 
; µηχανικός αερισµός µε προκαθορισµένες πιέσεις στους αεραγωγούς

preset). 
Ανάλογα µε τον τρόπο που το σύστηµα ασθενής -αναπνευστήρας ξεκινά την εισπνοή διακρίνουµε: 

♦ την πλήρως ελεγχόµενη από τον αναπνευστήρα αναπνοή (controlled-mode) 
♦ την υποβοηθούµενη από τον αναπνευστήρα αναπνοή (assist-mode) 

Στη πρώτη περίπτωση, η έναρξη της εισπνοής γίνεται από τον αναπνευστήρα, χωρίς καµία 
συµµετοχή του ασθενή, ενώ στη δεύτερη καθορίζεται από τον ασθενή. 

Ο τερµατισµός της εισπνοής και η µετάβαση στην εκπνοή γίνεται 
αναπνεόµενος όγκος (volume-cycled), ή χρόνος(time-cycled), ή πίεση (pressure-cycled) έχει 
επιτευχθεί. 

Στο µηχανικό αερισµό, κατά την εισπνοή αναπτύσσεται θετική πίεση µέσα στους αεραγωγούς, ενώ 
η εκπνοή είναι παθητική, οφειλόµενη στις ελαστικές δυνάµεις επαναφοράς των πνευµόνων και του 
θωρακικού τοιχώµατος. 
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αερισµού, µία ή περισσότερες απ’ αυτές τις παραµέτρους προκαθορίζονται από το χειριστή του 
αναπνευστηρα (ανεξάρτητη µεταβλητή), ενώ οι υπόλοιπες καθορίζονται από τις πρώτες 
(εξαρτώµενες µεταβλητές). 

Εάν η εκπνοή διακοπεί πριν την ολοκλήρωση της, ο τελοεκπνευστικός όγκος των πνευµόνων 
αυξάνεται και η τελοεκπνευστικη πίεση θα είναι θετική (Positive End-Expiratory Pressure, ΡΕΕΡ), 
σε σχέση µε την ατµοσφαιρική πίεση. Η ΡΕΕΡ συχνά χρησιµοποιείται για τη βελτίωση της 
υποξυγοναιµίας, επειδή αυξανει τη λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα (Functional, Residual 
Capacity, FRC) και σταθεροποιεί τις κυψελίδες, εµποδίζοντας τη σύγκλισή τους (collapse) στο 
τέλος της εκπνοής.  

Έτσι, µειώνεται η ενδοπνευµονική παράκαµψη (shunt) του µικτού φλεβικού αίµατος. Θα πρέπει 
όµως να λαµβάνεται υπ’ όψιν και να αξιολογείται κατά περίπτωση η χρήση της, δεδοµένου ότι 
µπορεί να αυξήσει την ενδοκράνια πίεση (Intrcranial Pressure, ICP), και να µειώσει τη φλεβική 

2. ΓΟΥΣΑ ΙΑΤΡΙΚΉ ΚΑΙ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΜΕΤΑΦΟΡΑ 
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επιστροφή αίµατος και εποµένως την καρδιακή παροχή. 

Στον αερισµό µε αναστροφή της χρονικής διάρκειας εισπνοής/εκπνοής (Inversed Ratio Ventilation), 
ο παρατεταµένος εισπνευστικός χρόνος επιτρέπει, σε ειδικές περιπτώσεις, την καλύτερη κατανοµή 
των αερίων στον πνεύµονα, ενώ ο µικρότερος εκπνευστικός χρόνος αυξάνει τον τελοεκπνευστικό 
όγκο, µειώνοντας έτσι την εµφάνιση ατελεκτασιών. Στον τρόπο αυτό µηχανικού αερισµού, θα 
πρέπει να εκτιµηθούν οι αρνητικές επιδράσεις στο καρδιαγγειακό σύστηµα. 

ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΕΠΕΙ
ΤΟΥ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ – ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ 

εφαρµογή του µηχανικού αερισµού στον τόπο του ατυχήµατος και κατά την µεταφορά του 
ρέως πάσχοντος προϋποθέτει εκτός των εργαλείων για την δι

συσκευή AMBU και τους αναπνευστήρες µεταφοράς

Η συσκευή AMBU (Automatic Manual Breathing Unit) 
Ο αερισµός κατά την αρχική αντιµετώπιση του ασθενή στον τόπο του ατυχήµατος γί
µε προσωπίδα (µάσκα) και ασκό αερισµού µε αυτόµατη επανέκπτυξη (AMBU
µπορεί να χορηγηθεί οξυγόνο σε υψηλές συγκεντρώσεις. 

Οι συσκευές ΑΜΒU είναι οι πιο απλές συσκευές µηχανικού αερισµού. Αποτελούνται από µία 
βαλβίδα που προσαρµόζεται στην προσωπίδα ή τον τραχειοσωλήνα και από έναν ασκό. 

βαλβίδα είναι µονής κατεύθυνσης, ώστε να ατευθύνει τα εµπνε µενα αέρια στην ατµόσφαιρα 
 να αποτρέπει έτσι την επαεισπνοή. 

ρυθµιζόµενη βαλβίδα διαφυγής (relief valve) όταν η πίεση στο αναπνευστι
οκαθορισµένο επίπεδο πιέσεων των αεραγωγών. Έτσι, οι συσκευές ΑΜΒU µπορούν να 
ησιµοποιηθούν και για παιδιά ή νεογνά. Στην περίπτωση αυτή, οι βαλβίδες είναι ειδικά 
τασκευασµένες έτσι ώστε ο νεκρός χώρος να παραµένει µικρός. Ανάλογα µε τον µηχανισµό 
λβίδας που διαθέτουν οι συσκευές αυτές τις διακρίνονται σε εκείνες για ελε
σκευή AMBU) ή και υποβοηθούµενο αερισµό (συσκευή ΑΜΒU - Ε). 

ον αερισµό µε συσκευή ΑΜΒU -E η θετική πίεση του αέρα 
οδο αέρα στους πνεύµονες.  

τίθετα, κατά την εκπνοή κλείνει η εισπνευστική βαλβίδα και ανοίγει η εκπνευστική βαλβίδα µε 
οτέλεσµα ο εκπνεόµενος αέρας να αποβάλλεται στο περιβάλλον. Εάν υπάρχει υψηλή ροή αέρα 
οίγουν και οι δύο βαλβίδες και ο επιπλέον αέρας καταλήγει στην ατµόσφαιρα. 
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Ανάλογα µε το µέγεθος του ασκού διακρίνουµε: συσκευές ΑΜΒU για νεογνά και βρέφη, για παιδιά 

ιών 1 L και εφήβων ή ενηλίκων 1,5 L. 

ή  α

 της κεφαλής και 
ταν υπάρχει υποψία 

τές φορές απαιτείται η χρήση στοµατοφαρυγγικού ή 
ι αρκε ουµε την τεχνική 

τη µάσκα µε τους αντίχειρες ενώ µε τους 
απαιτείται 

ονται περίπου 10-12 αναπνοές/min.Στην περίπτωση που 
ογόνηση συγχρονιζόµαστε ώστε η αναλογία αναπνοές 

 απλή και εύχρηστη συσκευή. Σοβαρό όµως 
σης των πιέσεων στους αεραγωγούς καθώς και του 

 µεταφοράς είναι µικροί σε όγκο και λειτουργούν µε πεπιεσµένο O  από 

2 2
ε σταθερό όγκο (CMV). Αποτελεί το µοναδικό µοντέλο αερισµού που 

ε συναγερµό, 
τον

 γ ει ς ς

που αποτελούν µικρογραφία ενός σύγχρονου µεγάλου 

και για ενήλικες. Τα κατάλληλα µεγέθη του ασκού (συσκευή AMBU) για τον αερισµό βρεφών είναι 
0,5 L, παιδ

Ιδιαίτερη σηµασία κατά τον αερισµό µε συσκευ  ΑΜΒU έχει η διατήρηση νοιχτών των ανώτερων 
αεραγωγών. Η πτώση της γλώσσας προς το οπίσθιο τοίχωµα του φάρυγγα αποτελεί συχνή αιτία 
απόφραξης. Η απελευθέρωση των αεροφόρων οδών επιτυγχάνεται µε την έκταση
την ανάσπαση της κάτω γνάθου. Ο τελευταίος χειρισµός να αποφεύγεται ό
κάκωσης στην αυχενική µοίρα της ΣΣ. Αρκε
ρινοφαρυγγικού αεραγωγού. Αν αυτό δεν είνα τό, µπορούµε να χρησιµοποιήσ
αερισµού µε τα δύο χέρια. Αυτό επιτυγχάνεται κρατώντας 
δείκτες πιέζουµε και ανασηκώνουµε τη γωνία της κάτω γνάθου. Σε αυτή την περίπτωση 
ένα δεύτερο άτοµο για τη συµπίεση του ασκού. 

Κατά τον αερισµό µε ΑΜΒU δίν
εφαρµόζεται  καρδιοπνευµονική αναζω
/συµπιέσεις να είναι 2:15. Η ΑΜΒU είναι ιδιαίτερα
µειονέκτηµα της αποτελεί η αδυναµία µέτρη
όγκου αέρα που χορηγείται. Σε κάθε περίπτωση, η προσεκτική επισκόπηση της έκπτυξης του 
θώρακα και η ακρόαση των πνευµόνων θα βοηθήσουν στο σωστό αερισµό. 

2. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΗΡΕΣ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ 
 
Οι αναπνευστήρες 2
φορητή φιάλη. Στην αγορά διατίθενται αναπνευστήρες διαφόρων τύπων και εταιρειών όπως ο 
αναπνευστήρας µεταφοράς Oxylog (Draeger), ο Ανian(Bird) κτλ. 

Αναπνευστήρας τύπου Oxylog (Draeger) 
Ο αναπνευστήρας Oxylog αποτέλεσε για αρκετές δεκαετίες το πιο συνηθισµένο µηχάνηµα αερισµού 
κατά τη µεταφορά βαρέως πασχόντων ασθενών. Τα κύρια χαρακτηριστικά του είναι: 

1. Η δυνατότητα παροχής µίγµατος αέρα-Ο (FiO )σε αναλογία 50% και 100%. 
ο2. Ο ελεγχόµεν ς αερισµός µ

παρέχει ο συγκεκριµένος αναπνευστήρας. 
3. Η δυνατότητα ρύθµισης της αναπνευστικής συχνότητας (F) και του κατά λεπτό αερισµού(VE). 

Έτσι, ο αναπνεόµενος όγκος καθορίζεται έµµεσα από τις προηγούµενες ρυθµίσεις, ενώ οι πιέσεις 
στους αεραγωγούς εξαρτώνται από τις αντιστάσεις ροής και την ευενδοτότητα του 
αναπνευστικού συστήµατος του ασθενή. 

4. Η δυνατότητα εφαρµογής ΡΕΕΡ µε την προσθήκη εξωτερικής βαλβίδας. 
Βασικό µειονέκτηµα είναι η απουσία συστηµάτων συναγερµού (alarm) των λειτουργιών του 
αναπνευστήρα. Η αδυναµία παρακολούθησης των πιέσεων στους αεραγωγούς µ
εµπεριέχει  σοβαρό κίνδυνο πρόκλησης βαρoτραύµατος (ο αναπνευστήρας παρέχει τον 
προκαθορισµένο όγκο σχεδόν ανεξάρτητα από τις πιέσεις στους αεραγωγούς).  

Η απουσία συνα ερµών µπορούσε επίσης να έχ  καταστρoφικέ  συνέπειε  για τον ασθενή σε 
πιθανή ατυχηµατική αποσύνδεση του από τον αναπνευστήρα. 

Τα τελευταία όµως χρόνια σηµειώθηκε εξέλιξη στους αναπνευστήρες µεταφοράς. Στην αγορά 
εµφανίστηκαν προηγµένα µοντέλα 
αναπνευστήρα εντατικής θεραπείας µε δυνατότητα περισσότερων τρόπων αερισµού ανάλογα µε 
την περίπτωση. Τέτοιοι αναπνευστήρες είναι ο Oxylog 2000 της εταιρείας Draeger, ο Ανian της 
εταιρείας Bird καθώς επίσης και αναπνευστήρες άλλων εταιρειών. 

 41



Αναπνευστήρας τύπου Oxylog 2000 (Draeger,) 
Σε αντίθεση µε το προαναφερόµενο µοντέλο της ίδιας εταιρείας ο αναπνευστήρας Oxylog 2000 
διαθέτει: 

1. Π
υ ρονισµένο, υποχρεωτικό διαλείποντα 
α

2. ∆
3. Ά
4. 4 ς  
5. ∆
6. Ε µ µ  
7. Σ ν κατά λεπτό 

αερισµό) και την άπνοια – αποσύνδεση 
ΕΥΣΤΗΡΑ 

Στη
ελε αερισµός µε θετικές πιέσεις στους αεραγωγούς (Intermitted Positive Pressure 

παρ ευστική ροή. σχέση εισπνοής - εκπνοής (Ι:Ε), 

Ανα
ευε ραγωγούς. Συνήθως 

µειώ
την
υπο
µείω
ανα

Ανα
ρε µε περιοριστικά νοσήµατα, ενώ λιγότερες σε αποφρακτικά 

 και σε ασθενείς µε χρόνια αναπνευστική οξέωση. Αν η αναπνευστική συχνότητα είναι 
 να προκληθεί κυψελιδικός υπεραερισµός και αναπνευστική αλκάλωση ή auto-ΡΕΕΡ 

και βα

Συγκέ ενου οξυγόνου Fi02: Αν ο ασθενής είναι υποξαιµικός αρχικά χορηγούµε 
0 ντρωση του, µε οδηγό τον κορεσµό από το παλµικό 
ο

Εισπ
Μεγ ά σε ασθενείς µε αποφρακτική πνευµονοπάθεια, 

γωγούς. Σε µερικούς 

ositive airway pressure). 

ερισσότερα µοντέλα αερισµού, όπως τον διαλείποντα ελεγχόµενο αερισµό (IPPV), τον 
ποβοηθούµενο ελεγχόµενο αερισµό (assisted IPPV), τον συγχ
ερισµό (SIMV) και τον αερισµό µε διαρκή θετική πίεση αεραγωγό (CPAP). 
υνατότητα ρύθµισης της ΡΕΕΡ σε διάφορα επίπεδα µε ενσωµατωµένη βαλβίδα 
µεση ρύθµιση του αναπνεόµενου όγκου (Vτ) 
. ∆υνατότητα ρύθµισης της σχέση  εισπνοής / εκπνοής (Ι:Ε) από 1:3 έως 2:1 
υνατότητα χορήγησης 02 σε συγκεκριµένες συγκεντρώσεις 
νσωµατωµένη παταρία - συσσωρευτή µε αυτονο ία ηλεκτρικού ρεύµατος για 6 - 8 ώρες 
υναγερµούς (aΙaΓn1S) για την πίεση των αεραγωγών, τον εκπνεόµενο όγκο (ή το

4. ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝ

ΕΝΑΡΞΗ ΤΟΥ ΜΗΧΑΝΙΚΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 
ν επείγουσα ιατρική ο τύπος µηχανικού αερισµού που χρησιµοποιείται είναι κατά κανόνα ο 
γχόµενος 

Ventilation IPPV). Για την σωστή εφαρµογή του θα πρέπει να ρυθµίσουµε τις παρακάτω 
αµέτρους στον αναπνευστήρα: VT, F, Fi02 εισπν

ΡΕΕΡ. 

πνεόµενος όγκος VT: Ο αναπνεόµενος όγκος που θα χορηγηθεί καθορίζεται από την 
νδoτότητα του αναπνευστικού συστήµατος και τις αντιστάσεις ροής στους αε

ξεκινούµε µε 10-12 ml/kg Β.Σ. Αν οι πιέσεις στους αεραγωγούς είναι αυξηµένες πρέπει να 
σουµε στα 5-1Ο ml/kg Β.Σ. µε στόχο η plateu pressure <35 cm Η2O για να περιορίσουµε έτσι 

 πιθανότητα βαριοτραύµατος. Εάν ο VT είναι πολύ µικρός µπορεί να εµφανιστούν υποξαιµία, 
αερισµός και ατελεκτασία. Αντίθετα αν είναι πολύ µεγάλος µπορεί να προκληθεί βαρότραυµα 
ση της καρδιακής παροχής και ανάλογα µε την αναπνευστική συχνότητα, υπεραερισµός και 
πνευστική αλκάλωση. 

πνευστική συχνότητα: Συνήθως αρχίζουµε µε 8-14 αναπνοές/min, περισσότερες αναπνοές 
ιάζονται όταν αντιµετωπίζουχ

νοσήµατα
υψηλή µπορεί

ρότραυµα. Αν είναι χαµηλή, µπορεί να εµφανιστεί υποαερισµός και υπoξαιµία. 

ντρωση του εισπνεόµ
2 100% και σταδιακά µειώνουµε τη συγκέ
ξύµετρο. Στόχος είναι η επίτευξη Sp02 > 92% που αντιστοιχεί σε Pa02 > 60mmΗg. 

νευστική ροή - Σχέση Ι:Ε : Συνήθως η εισπνευστική ροή ρυθµίζεται στα 50-70lit/min. 
αλύτερες ροές χρησιµοποιούνται συχν

προκειµένου να εξασφαλισθεί περισσότερος εκπνευστικός χρόνος. Μικρότερες ροές 
χρησιµοποιούνται σε ασθενείς µε αυξηµένες πιέσεις στους αερια
αναπνευστήρες η ροή καθορίζεται από τον χρόνο εισπνοής ή τη σχέση εισπνοής/εκπνοής. Η σχέση 
Ι:Ε συνήθως ρυθµίζεται 1:2 µέχρι 1:3).  

ΡΕΕΡ: Συνήθως τοποθετείται σε επίπεδα 3-5 cm Η20 για να εµποδίσει τη σύγκλιση των κυψελίδων 
στο τέλος του αναπνευστικού κύκλου κατά το µηχανικό αερισµό. Αν ο ασθενής αναπνέει αυτόµατα, 
χρησιµοποιείται για τον ίδιο λόγο CP ΑΡ(continual p
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Πιέσεις στους αεραγωγούς: Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχουν απόλυτα ασφαλή όρια, η 
πιθανότητα δηµιουργίας βαροτραύµατος αυξάνεται, όταν η µέγιστη πίεση στους αεραγωγούς (peak 

πό 50 cm H2O.  

Η µείωση της peak pressure επιτυγχάνεται µε τη µείωση της εισπνευστικής ροής ή µε αύξηση της 
συ

Έρ
κύ
κα
πλ
κο νευστικούς µύες, κατά την αρχική αντιµετώπιση της οξείας αναπνευστικής 

υς αεραγωγούς κατά το µηχανικό αερισµό, µπορεί να 
υποδηλώνει ανάπτυξη πνευµοθώρακα υπό τάση. 

; , µπορεί να 
υποδηλώνει
το

; Ο κ
αέρα  διαφορά αυτή είναι το 
έλλει
συσ
εισπ ιοβρογχικού 
δένδρου. Το πρόβληµα αυτό αντιµετωπίζεται µε τη χρήση φίλτρων θερµότητας και υγρασίας 

σι στην τραχεία είναι 
περίπου 80% στους 37ο C. 

MONIT

 αναπνευστήρα 
γκη αλλαγής των παραµέτρων αερισµού και 

οξυγόνωσης, ώστε να αποφεύγονται σοβαρά µ
και η πιθανή αιµοδυναµική επιβάρυνση. 

Μόλις ο ασθενής συνδεθεί µε τον αναπνευστήρα πρ  
τραχειοσωλήνα, η επάρκεια του αερισµού και η αιµ ν ι . 

Το συνεχές ηλεκτροκαρδιογράφηµα, η παλµική οξυµετ
καπνογραφία είναι ιδιαίτερα χρήσιµα. Πρέπει επίσης
αεραγωγών και ο εκπνεόµενος όγκος αέρα. Η ενεργοπ
στους αεραγωγούς και του αναπνεόµενου όγκου ελέγχ ργία του αναπνευστήρα 
και διασφαλίζουν τον επαρκή αερισµό του ασθενή.  

pressure) είναι µεγαλύτερη α

χνότητας και παράλληλη µείωση του αναπνεόµενου όγκου. 

γο αναπνοής: Φυσιολογικά το έργο της αναπνοής αυξάνεται κατά, την αναπνοή µέσα από το 
κλωµα του αναπνευστήρα λόγω αύξησης του νεκρού χώρου αλλά και λόγω της προσπάθειας που 
ταβάλλεται για τη διάνοιξη των βαλβίδων επίκλησης του αναπνευστήρα (demand valve). Η 
ήρης µηχανική υποστήριξη της αναπνοής εγγυάται τη µεγαλύτερη ανάπαυση για τους 
υρασµένους αναπ

ανεπάρκειας. Αν επιτρέπουµε στον ασθενή να αναπνέει αυτόµατα θα πρέπει πάντα να 
χρησιµοποιούµε υποστηρικτική πίεση (pressure support) τουλάχιστον 5-10 cm  H2O. 

Τι πρέπει να προσέξουµε: 
; Κατά την έναρξη του µηχανικού αερισµού πολύ συχνά παρατηρείται πτώση της αρτηριακής 

πίεσης (βλ. παθοφυσιολογικές επιπτώσεις), που συνήθως δεν είναι σοβαρή. Όµως οι πολύ 
υψηλές πιέσεις των αεραγωγών και η προσθήκη ΡΕΕΡ µπορεί να προκαλέσουν σοβαρή 
υπόταση. 

; Η αιφνίδια αύξηση των πιέσεων στο

Η αύξηση των πιέσεων στους αεραγωγούς κατά τον αερισµό µε σταθερό TV
 επίσης βρογχόσπασµο ή απόφραξη του τραχειοσωλήνα. Όταν ο ασθενής µάχεται 

ν αναπνευστήρα από stress ή πόνο, απαιτείται αναλγησία και καταστολή. 
υψελιδικός αέρας σε θερµοκρασία σώµατος είναι κορεσµένος σε υδρατµούς 100%, ενώ ο 
ς δωµατίου, στους 21οC, έχει συνήθως σχετική υγρασία 50%. Η
µµα υγρασίας που αναπληρώνει ο οργανισµός µε το επιθήλιο του ανώτερου αναπνευστικού 
τήµατος. Σε συνθήκες που παρακάµπτεται η φυσική αυτή οδός (όπως στη διασωλήνωση), η 
νοή «ξηρού» αέρα αποξηραίνει και προκαλεί βλάβες στο ενδοθήλιο του τραχε

ΗΜΕ (Heat Moisture Excllanger). Η σχετική υγρασία που επιτυγχάνεται έτ

 
ORING 

Σε ασθενείς που βρίσκονται σε µηχανικό αερισµό πρέπει να παρακολουθούνται στενά και να 
εκτιµώνται συνεχώς: 

→ η σωστή λειτουργία του
→ η επάρκεια του µηχανικού αερισµού και η ανά

συ βάντα όπως το βαρότραυµα, η αποσύνδεση 

έπει να επιβεβαιώνεται η σωστή θέση του 
οδυ αµ κή κατάσταση

ρία, η µέτρηση της αρτηριακής πίεσης και η 
 να παρακολουθούνται στενά η πίεση των 
οίηση των συναγερµών του Fi02 της πίεσης 
ουν τη καλή λειτου
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Ανάλυση αερίων αίµατος πρέπει να γίνεται 20-30 n
καθώς και µετά από κάθε αλλαγή στις παραµέτρους του

ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΚΑΙ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ 

τεχνητός τύπος αναπνοής στον ασθενή. Για τη µείωση 
ασθενο

 στους τραυµατίες, 
σωλήνα, επειδή αυτός αποτελεί ένα πολύ επώδυνο ερέθισµα 

για τον ασθενή.  

Η χορήγηση απιοειδών ενισχύει τη δράση των βενζοδι
καταστολής. Ιδιαίτερη σηµασία θα πρέπει να δοθεί στις ες των φαρµάκων αυτών. 

Τα Μυοχαλαρωτικά, εκτός από τη διασωλήνωση, η
τη χορήγηση τους ο ασθενής είναι απόλυτα εξαρτηµέν
αποσύνδεση µπορεί να αποβεί µοιραία. Επιπλέον προκα . 

Για τους παραπάνω λόγους, όταν χορηγείται ανα η
άγρυπνη παρακολούθηση του ασθενή. 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΟΥ ΜΗΧΑΝΙΚΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 

Οι  που σχετίζονται µε το µηχανικό αερισµό µπορεί να προέρχονται από: 

κατάσταση της  φυσιολογικής αναπνευστικής λειτουργίας. Παράδειγµα ο 

 

µατη αναπνοή, κατά το µηχανικό αερισµό µε διασωλήνωση της τραχείας, 
 πίεση όχι µόνο στη φάση της εισπνοής αλλά και κατά την 

 είναι οι εξής: 

• Η παρακώλυση της φλεβικής επιστροφής, 
που είναι ανάλογη µε την αύξηση της 

ης. 
• Η αύξηση των πνευµονικών αγγειακών 

αντιστάσεων, λόγω της συµπίεσης των 
τοιχωµάτων των κυψελιδικών αγγείων, µε 

σµα την αύξηση του µεταφορτίου 
 κοιλίας. 

mi  µετά την έναρξη του µηχανικού αερισµού, 
 αναπνευστήρα. 

Με το µηχανικό αερισµό επιβάλλεται ένας 
του stress και την καλύτερη δυνατή συνεργασία του ύς µε τον αναπνευστήρα, απαιτείται 
καταστολή, συνήθως µε βενζοδιαζεπίνες όπως η µιδαζολάµη. Η χορήγηση απιοειδών 
αναλγητικών, όπως η φεντανύλη ή η µορφίνη, θεωρείται απαραίτητη, όχι µόνο
αλλά και σε κάθε ασθενή µε τραχειο

αζεπινών και προκαλεί καλύτερες συνθήκες 
 παρενέργει

χορ γούνται µόνο σε ειδικές περιπτώσεις. Μετά 
ος από τον αναπνευστήρα και µια ακούσια 
λούν κατακράτηση των εκκρίσεων κ.α

λγ σία/ καταστολή και µυοχάλαση απαιτείται 

 επιπλοκές

♦ Τη µηχανική υπο
υποαερισµός, ο υπεραερισµός, η ατυχηµατική αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα, η 
εισρρόφηση, ο αυξηµένος κίνδυνος για νοσοκοµειακή πνευµονία. 

♦ Τη χρήση των θετικών πιέσεων στους αεραγωγούς. Παράδειγµα ο πνευµονοθώρακας το 
πνευµοµεσοθωράκιο, η µείωση της καρδιακής παροχής, η επιδείνωση της σχέσης αερισµού 
/ αιµάτωσης, η αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, η νεφρική δυσλειτουργία κλπ. 

8. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ ΜΗΧΑΝΙΚΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ 
 

Α. Επιπτώσεις στο καρδιαγγειακό σύστηµα 
Σε αντίθεση µε την αυτό
αναπτύσσεται θετική ενδοθωρακική
διάρκεια όλου του κύκλου της αναπνοής. Αποτέλεσµα αυτού είναι η µείωση της καρδιακής παροχής 
και της αρτηριακής πίεσης. 

Οι µηχανισµοί που ευθύνονται γι’ αυτό

ενδοθωρακικής πίεσ

αποτέλε
της δεξιάς
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• Η µείωση της ευενδοτότητας της αριστερής 
κοιλίας από τη µετάθεση του µεσοκοιλιακού 
διαφράγµατος. 

 

Β. Επιπτώσεις στο αναπνευστικό σύστηµα 
Οι παθοφυσιολογικές επιπτώσεις στο αναπνευστικό σύστηµα οφείλονται σε µεταβολές που 
συµβαίνουν στη κατανοµή του αερισµού και της αιµ

Έτσι ο µηχανικός αερισµός προκαλεί: 

 

ογικού 

πνευµόνων και στην ανακατοµή της 
αιµατικής ροής σε άλλες λιγότερο 

ιστροφής και η αύξηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης έχουν ως 
αποτέλεσµα την αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης ιδ ίτ  ενδοκράνια 
υπέρταση και τελικά τη µείωση της πίεσης άρδευσ τ
αγγειοσύσπασης µέσα σε λίγες ώρες επαναφέρει την

∆. Σπλαχνική αιµάτωση 
Η σπλαχνική κυκλοφορία µειώνεται και αυτό οφεί α
της καρδιακής παροχής.  

Οι επιπτώσεις αυτές είναι πιο έντονες κατά την εφαρ γ

Ε. Νεφρική λειτουργία 
ατά το µηχανικό αερισµό έχουµε έκκριση αντιδιουρητικής  ρενίνης 

και µείωση της έκκρισης του νατριοδιουρητικού αράγοντα µε τελικό αποτέλεσµα τη µείωση της 
διούρησης και της απέκκρισης Na. 

 
 
 
9. ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΣΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 

Κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ) 
Σε κάθε περίπτωση ΚΕΚ προέχει η οξυγόνωση το ασθενούς.  

άτωσης των πνευµόνων.  

• Μεταβολή του τόνου του διαφράγµατος και 
τροποποίηση των χρονικών σταθερών της
αναπνοής. 

• Αύξηση της ζώνης Ι κατά West µε τελικό 
αποτέλεσµα την αύξηση του φυσιολ
νεκρού χώρου και της σχέσης VD/VT 

• Αύξηση του πραγµατικού shunt, που 
οφείλεται στην υπερδιάστατη περιοχή των 

αεριζόµενες περιοχές. 
 

Γ. Επιπτώσεις στο ΚΝΣ 
Η µείωση της φλεβικής επ

ια ερα σε ασθενείς που έχουν ήδη
ης ου εγκεφάλου. Η ανάπτυξη αντιρροπιστικής 
 ενδοκράνια πίεση στα αρχικά επίπεδα. 

λετ ι στην µείωση της φλεβικής επιστροφής και 

µο ή ΡΕΕΡ. 

Κ  ορµόνης, αυξηµένη έκκριση
 π

υ 
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Αν η αιµοδυναµική κατάσταση το επιτρέπει, µόζουµε ήπιο υπεραερισµό (PaC02 30 -34 
mmΗg). Για την απoφυγή περαιτέρω αύξησης της  πίεσης (ICP) επιβάλλεται αναλγησία 
και βαθιά καταστολή του ασθενή, αποφυγή του βήχα και ανύψωση του κορµού του ασθενούς κατά 
30ο . 

Βρογχοπλευριτικό συρίγγιο - θωρακική παροχέ υση 
Αν η διαφυγή αέρα δεν είναι µεγάλη και ο ασθενή πορεί να αεριστεί επαρκώς: 

• χορηγείται ο µικρότερος δυνατός VT που 
εξασφαλίζει επαρκή αερισµό 

• εφαρµόζεται η µικρότερη πίεση 
αναρρόφησης στη θωρακική παροχέτευση,  

• χρησιµοποιούνται χαµηλά επίπεδα ΡΕΕΡ,  
• η επιτρεπτή υπερκαπνία (permissive 

hypercapnia) είναι χρήσιµη επιλογή. 
 

Αν η διαφυγή αέρα είναι µεγάλη και ο ασθενής εν µπορεί να αεριστεί επαρκώς παρά τη χρήση 
µεγάλων και υψηλών ροών. Θα πρέπει να εξετάσουµε την εφαρµογή ανεξάρτητου αερισµού των 
πνευµόνων. 

Χρόνια αποφρακτικά νοσήµατα - άσθµα
ι εποµένως η 

 αρνητικών συνεπειών της τόσο στο 

• Υψηλές ροές µε στενή παρακολούθηση της 
ΡΙΡ και της Pplateau 

(σχέση Ι : Ε > 1 : 3) 

 

εφαρ
 ενδοκράνιας

τε
ς µ

 δ

 
Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή ώστε να αποφευχθεί η παγίδευση αέρα (air trapping) κα
πνευµονική υπερδιάσταση (hyper-inflation), λόγω των

 σαναπνευστικό όσο και το καρδιαγγειακό σύστηµα. 

Προτείνονται τα παρακάτω: 

• Αερισµός µε ελεγχόµενη πίεση 
• Καταστολή, ακόµη και µυοχάλαση αν κριθεί 

αναγκαίο 
• Επιτρεπτή υπερκαπνία 
• ΡΕΕΡ 

• Εξασφάλιση επαρκούς χρόνου εκπνοής 

• Χρήση βρογχοδιασταλτικών 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 
ΤΕ ΩΝ ΓΡΑΜΜΩΝ 

Α. 
Η επεί

ρεσης κατάλληλης φλέβας, επιδιώκουµε 

ή κάκωση. 

βα. Η κλίση του φλεβοκαθετήρα προς το δέρµα πρέπει να είναι περίπου 30ο. Mόλις 
εµφανισθεί αίµα στην άκρη του φλεβοκαθετήρα αποσύρουµε το στυλεό λίγα χιλιοστά 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

ΧΝΙΚΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΩΝ ΚΑΙ ΚΕΝΤΡΙΚ

ΦΛΕΒΟΚΕΝΤΗΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΩΝ ΦΛΕΒΩΝ 
γουσα Ιατρική απαιτεί την ικανότητα εξασφάλισης φλεβικής οδού κάτω από δυσµενείς 

Για πσυνθήκες.  το σκοπό αυτό αρχικά, αναζητείται η ροσπέλαση περιφερικών φλεβών. Για τη 
χορήγηση φαρµάκων και υγρών µε ταχεία ροή θα πρέπει να επιλέγονται φλεβοκαθετήρες µεγάλου 
εύρους, π.χ. 16G και 14G. Σε περίπτωση δυσκολίας ανεύ
την φλεβοκέντηση µε µικρότερου εύρους φλεβοκαθετήρα. Κατάλληλες για φλεβοκέντηση είναι οι 
περιφερικές φλέβες της άκρας χειρός καθώς και οι φλέβες της έσω επιφάνειας του 
αγκώνα(βασιλική, κεφαλική). Σπανιότερα, χρησιµοποιούνται οι περιφερικές φλέβες των κάτω 
άκρων. 

Τεχνική προσπέλασης των περιφερικών φλεβών : 

; Επιλέγεται το άκρο στο οποίο θα γίνει η φλεβοκέντηση. Αποφεύγεται τραυµατισµένο άκρο 
µε κλειστή ή ανοιχτ

; ∆ένεται το άκρο κεντρικότερα της φλέβας µε ίσχαιµη περίδεση ώστε να προκληθεί 
φλεβική στάση και να διογκωθούν οι φλέβες, χωρίς όµως να αποφραχθεί η αρτηριακή 
κυκλοφορία. Για τον σκοπό αυτό, ιδανικότερη λύση αποτελεί η χρησιµοποίηση 
αεροθαλάµου πιεσόµετρου (περιχειρίδα), µε πίεση µερικά mmlHg υψηλότερη της 
αρτηριακής διαστολικής πίεσης του ασθενούς. 

; Επιλέγεται η πλέον διογκωµένη φλέβα, κατά κανόνα µακριά από τις καµπτικές ή εκτατικές 
επιφάνειες των αρθρώσεων. Επιπλέον αποφεύγεται η παρακέντηση φλέβας, που 
εντοπίζεται κοντά σε αρτηρία γιατί η κατά λάθος παρακέντησή της µπορεί να έχει 
καταστροφικές συνέπειες αν επακολουθήσει έγχυση ορισµένων φαρµάκων ενδοαρτηριακά. 

; Καθαρίζεται προσεκτικά η περιοχή µε αντισηπτικό διάλυµα και γίνεται επιλογή του 
φλεβοκαθετήρα (κατάλληλο µέγεθος για τη φλέβα που επιλέξαµε). 

; Γίνεται η φλεβοκέντηση κρατώντας σταθερά το υποκείµενο δέρµα ώστε να ακινητοποιηθεί 
η φλέ
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χωρίς να µετακινήσουµε τον φλεβοκαθετήρα. Παρατηρούµε την πλήρωση της άκρης του 
φλεβοκαθετήρα µε αίµα και κατόπιν προωθούµε τον καθετήρα µέσα στην φλέβα. 
Αφαιρούµε πλήρως το στυλεό και στερεώνουµε κατάλληλα τον φλεβοκαθετήρα. 
Ακολουθεί η σύνδεση µε συσκευή χορήγησης υγρών. 

 
Β. ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ ΚΕΝΤΡΙΚΩΝ ΦΛΕΒΩΝ 
Στην επείγουσα Ιατρική, ιδιαίτερα όταν υπάρχει, δυσκολία  στην προσπέλαση περιφερικών φλεβών 

θεί ότι η 
ροσπέλαση πρέπει να επιχειρείται µόνο από έµπειρο προσωπικό και µε άσηπτες συνθήκες. Η 
µπειρία είναι απαραίτητα για να υπάρχει ταχεία προσπέλαση και µέγιστη ασφάλεια. Απαραίτητη 
προϋπόθεση για αυτόν που επιχειρεί την παρακέντηση κεντρικών φλεβών, θεωρείται η γνώση και η 

µεσης αντιµετώπισης των πιθανών επιπλοκών που εκθέτουν σε επιπλέον κίνδυνο τη 

ιµώνται για τοποθέτηση κεντρικών φλεβικών καθετήρων η 
 η µηριαία φλέβα. 

βα 
ίγουσας ιατρικής, η υποκλείδιος φλέβα είναι η πλέον ενδεδειγµένη για τους 

αρακάτω λόγους: 

τητα επιτυχούς προσπέλασης ανέρχεται, στo 93% 
ιτυχή παρακέντηση, σταθεροποίηση και χρησιµοποίησή 

ατά µέσο όρο για έναν ειδικό γιατρό 
ρδίζεται έτσι πολύτιµος χρόνος για τον ασθενή. 

α αναζητείται µεταξύ της κλείδας και της σύστοιχης πρώτης πλευράς. Πιο 
ναλυτικά η ανατοµική εντόπιση της φλέβας είναι η εξής: 

ρεύεται δεξιά 
στο
συντοµ οτιµάται η προσπέλαση της 
δεξ

Για την πρόσθιος σκαληνός µυς και η υποκλείδια 
αρτηρ
πλέγµ
Έτσι τρώσης του σύστοιχου πνεύµονα κατά την 
παρα

προς φλεβική
αλλά 
Trend

µε απ
της π

επιλέγονται για καθετηριασµό οι κεντρικές φλέβες. Επιπλέον ένδειξη για τον καθετηριασµό 
κεντρικών φλεβών η αποτελεί η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. Θα πρέπει να σηµειω
π
ε

δυνατότητα ά
ζωή του ασθενή. 

Σ
υποκλείδιος, η έσω σφαγίτ
την επείγουσα ιατρική προτ

ιδα και

1. Υποκλείδια φλέ
Σ
π
ε συνθήκες επε

1) Η συχνό
2) Ο χρόνος που απαιτείται για την επ

της για έγχυση φαρµάκων και υγρών, υπολογίζεται κ
στα3 λεπτά. Κε

Ανατοµία: Η φλέβ
α

Η υποκλείδια φλέβα είναι κλάδος της άνω κοίλης και παροχετεύει το φλεβικό αίµα από το σύστοιχο 
άνω άκρο, αποτελώντας συνέχεια της µασχαλιαίας φλέβας. Εισέρχεται στη θωρακική κοιλότητα και 
περνάει ανάµεσα από την κλείδα (προς τα εµπρός) και πάνω από την προσθιοπλάγια επιφάνεια της 
πρώτης πλευράς (προς τα πίσω). Εκβάλει στην άνω κοίλη φλέβα, πίσω από την στερνοκλειδική 
άρθρωση όπου και σχηµατίζεται η φλεβική] αγκύλη. Επειδή η άνω κοίλη φλέβα πο

 µεσοθωράκιο, η φλεβική επιστροφή από το  κεφάλι και το δεξιό άνω άκρο, είναι τρεις φορές 
ότερη από εκείνη της αριστερής πλευράς. Για τον λόγο αυτό πρ

ιάς υποκλείδιας φλέβας. 

 προσπέλαση είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι ο 
ία βρίσκονται πίσω από  την υποκλείδια φλέβα, ενώ ακόµη πιο πίσω βρίσκεται    το βραχιόνιο 
α. Η κορυφή του πνεύµονα βρίσκεται προς τα πίσω και περίπου στο µέσο της υποκλείδιας φλέβας. 
χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή για την αποφυγή 
κέντηση. 
Τεχνική: Για τον καθετηριασµό, τοποθετούµε τον άρρωστο ύπτια µε το κεφάλι στραµµένο κατά 45ο 
την αντίθετη πλευρά από αυτήν της παρακέντησης. Για να αυξήσουµε την κεντρική  πίεση 
και για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος εµβολής αέρος, τοποθετείται ο ασθενής σε θέση 

elenburg. 
Η περιοχή καθαρίζεται µε επιµέλεια και σε µεγάλη έκταση µε αντισηπτικό διάλυµα και καλύπτεται 
οστειρωµένα οθώνια. Εάν ο ασθενής έχει συνείδηση, χρησιµοποιούµε τοπικό αναισθητικό στη θέση 
αρακέντησης. 
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Η θέση της παρακέντησης είναι 1 cm κάτω από  το όριο µέσου και έξω τριτηµορίου της κλείδας. Η 
βελόνα κ ατηρούνται παράλληλα προς το µετωπιαίο επίπεδο. Η βελόνα κατευθύνεται προς 
τα µέσα, ς την οπίσθια άνω γωνία του στερνικού άκρου της 
κλείδας ( στερνική εντοµή). Η βελόνα προωθείται αργά µε ταυτόχρονη αναρρόφηση. 
Όταν εµφ ιγγα προωθείται ο καθετήρας µέσα στην υποκλείδια φλέβα κατά 1O-15cm 
περίπου (τεχνική catheter through needle). Στερεώνεται ο καθετήρας (π.χ. µε ράµµα), και καλύπτεται η 
περιοχή µε αποστειρωµένες γάζες. 

πορεί να χρησιµοποιηθεί η τεχνική Seldinger, κατά την οποία µέσα από βελόνη, 
περνάει µεταλλικ θετήρας περνάει πάνω από τον οδηγό. 

 
 

. Τρώση υποκλείδιας αρτηρίας 

Αν
1. 
2. 
3. 
4. 
 
Η 
πα ατότητα χρησιµοποίησης της αντίθετης έσω σφαγίτιδας, σε περίπτωση 
αποτυχίας, αυξάνει το ποσοστό επιτυχούς προσπέλασης στο 95%. Παρόλο που ο καθετηριασµός της 

ρίζεται από σηµαντικά µικρότερο ποσοστό σοβαρών επιπλοκών, θα πρέπει 
να λαµβάνονται υπ’ όψιν τα παρακάτω µειονεκτήµατα το

1) Απαραίτητη προϋπόθεση για τον καθετηριασµό, ε µός µε ψηλάφηση της 
καρωτίδας, που είναι χρονοβόρα ή και µπορεί να είναι

2)  Σε περίπτωση τραυµατισµού της αυχενικής µοίρας της κεφαλής στα 
πλάγια, µπορεί να αποβεί µοιραία για τον ασθενή. 

Το τµήµα της έσω σφαγίτιδας φλέβας που καθετηριάζετε πιο ι µεταξύ της στερνικής 
και κλειδικής κατάφυσης του στερνοκλειδοµαστοειδή µ ιν από την σύνδεση µε την 
υποκλείδια φλέβα, προς σχηµατισµό της ανώνυµης. 

Για την προσπέλαση ο άρρωστος τοποθετείται σε ύπτια θέση Trendelenburg στις 15ο και το κεφάλι 
θετη πλευρά. Ακολουθούν οι κανόνες αντισηψίας, όπως περιγράφηκαν 
οκλείδιας φλέβας. 

Η παρακέντηση γίνεται στο κέντρο του τριγώνου, που η
καταφύσεις του στερνοκλειδοµαστοειδούς. Η βελόνα κατ θ
οβελιαίο επίπεδο και σε γωνία 30ο προς τα πίσω, σε σχέση µ
σκούρου, φλεβικού αίµατος, επιβεβαιώνει την ανεύρεση
τοποθέτηση οδηγού Seldinger, µέσω του οποίου, µετά ν
καθετήρας στην έσω σφαγίτιδα κατά 15cm περίπου. 

αι η σύριγγα δι
ελαφρά κεφαλικά, πίσω από την κλείδα, προ
lcη1 πάνω από τη 
ανισθεί αίµα στη σύρ

Εναλλακτικά µ
ός οδηγός (σύρµα) και στη συνέχεια ο κα

Επιπλοκές: 
1. Σχηµατισµός αιµατώµατος 
2
3. Θρόµβωση, Φλεβίτιδα 
4. Τρώση βραχιονίου πλέγµατος 
5. Πνευµονοθώρακας 
6. Αιµοθώρακας 
 

τενδείξεις: 
Κάταγµα κλείδας. Τραυµατισµός ώµου 
Πνευµοθώρακας ή αιµοθώρακας στο αντίθετο ηµιθωράκιο 
∆ιαταραχές πήξης 
Έσω σφαγίτιδα 

µέθοδος καθετηριασµού της έσω σφαγίτιδας, χαρακτηρίζεται από υψηλό ποσοστό επιτυχούς 
ρακέντησης. Η δυν

έσω σφαγίτιδας χαρακτη
υ στην επείγουσα ιατρική: 

ίναι ο εντοπισ
 αδύνατη. 
 της ΣΣ, η στροφή 

 εύκολα, περνάε
, όλις πρ

στραµµένο προς την αντί
στον καθετηριασµό της υπ

σχ µατίζεται από την κλείδα και τις δύο 
ευ ύνεται περιφερικά, παράλληλα προς το 

ε το µετωπιαίο επίπεδο. Η αναρρόφηση 
 της έσω σφαγίτιδας. Ακολουθεί η 

 τη  αφαίρεση της βελόνας προωθείται ο 
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Επιπλοκές: 
1) Αιµάτωµα 
2) Τρώση της καρωτίδας 3. Τρώση νεύρων 
3) Αιµοθώρακας 
4) Πνευµοθώρακας 

 

Αντενδείξεις: 
1) Λοίµωξη στο σηµείο παρακέντησης 
2) Κάκωση ΑΜΣΣ 
3) Κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

 
Γ. ΕΞΑΣΦΑΛΙΣΗ ΦΛΕΒΙΚΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ 
ΣΕ ΝΕΟΓΝΑ, ΒΡΕΦΗ ΚΑΙ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 
Η εξασφάλιση ενδοφλέβιας γραµµής, είναι άµεσα απαραίτητ ασία της ανάνηψης, ώστε 
να υπάρξει η δυνατότητα να χορηγηθούν ενδοφλέβια υγ  κ µ
βοηθήσουν στην ανάνηψη. 

Ανάλογα µε την ηλικία του παιδιού, ενδείκνυται οι παρακάτω

1. Καθετηριασµός φλεβικών στελεχών στο κρανίο και τα άκρ
Ο καθετηριασµός των φλεβών των άκρων αποτελεί
ηλικίες. Αφορά συνήθως την µεσοβασιλική φλέβα στην
φλέβες της ραχιαίας αλλά και της καµπτικής επιφάνειας
φλέβα, ακριβώς µπροστά από το έσω σφυρό στα κάτω άκ τ  
τριχωτό της κεφαλής, αφορά κυρίως παιδιά µικρότερα 
φλέβες δεν είναι εύκολο να καθετηριαστούν. Οι πλέον λ πο
είναι: η µετωπιαία, η υπερόφρυος. η οπίσθια προσωπική, η
και οι κλάδοι τους. 

Υλικ φλεβοκέντησης 
• Φλεβικοί καθετήρες τύπου πεταλούδας 

Νο 23,25,27  
 ίσχαιµης περίδεσης 

l 
• ∆ιάλυµα ιωδιούχου ποβιδόνης και 

70% αλκοόλης 
• Γάζες 

Τεχνική φλεβοκέντησης 
• Ακινητοποιήστε κατάλληλα το παιδί 

πρ  π

• ιρώστε µια ευρύτερη περιοχή 

η στην διαδικ
ρά αι φαρ ακευτικοί παράγοντες, που θα 

 µέθοδοι: 

α 
 πλέον συνηθισµένη τεχνική, σε όλες τις 

 καµπτική επιφάνεια του αγκώνα, τις 
 των καρπών και την µείζονα σαφηνή 
ρα. Ο καθετηριασµός ων φλεβών στο 
του ενός έτους, όταν οι περιφερικές 
συνήθεις φ έβες υ καθετηριάζονται 
 επιπολής κροταφική, η οπίσθια ωτιαία 

ά 

• Ταινία
• Σύριγγα των 2,5 m

• Ξυριστική µηχανή µιας χρήσης 
 

• Ξυρίστε οσεκτικά την εριοχή της 
φλέβας που θα καθετηριαστεί (αφορά 
το τριχωτό της κεφαλής) 
Αποστε
του δέρµατος 
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• Βεβαιωθείτε ότι το αγγείο που έχει 

) 
αγγ

ια να χωρέσει τον 
ό καθετήρα 

• Τοποθετήστε την ταινία ίσχαιµης 
επίδεσης κεντρικότερα στην ροή του 
αγγείου 

τε α 
περίπου 

στώστ

• ε 
τήρα 
ν

είο της 

π

• τον 

 

Επιπλοκές φλεβοκέντησης 
1) Κατά λάθος καθετηριασµός αρτηριακού στελέ
2) Εκχύµωση και αιµάτωµα στο δέρµα ή το τ ω ς 

 

2. Τοποθέτηση ενδοοστικής γραµµής 
Αφορά τις περιπτώσεις, όπου απαιτείται επειγόντως η χ ή
shock ή την καρδιακή ανακοπή, χωρίς να υπάρχει ήδη εγκ  γραµµή. Η 
ενδοοστική βελόνη πρέπει να αφαιρείται µετά από 34 ώρε ρ

Υλικά για την τοποθέτηση ενδοοστικής γραµµής: 
• εν ική

• Αποστειρωµένα γάντια και οθώνια 

επιλεγεί, είναι φλέβα (δεν έχει σφυγµό 
στην ψηλάφηση

• Επιλέξτε είο µε ευθεία πορεία και 
µήκος αρκετό, γ
φλεβικ

• Αφού συνδέσε τον καθετήρ στη 
σύριγγα, τρυπήστε το δέρµα 
0,5 cm πριν το σηµείο που θα 
καθετηριάστε την φλέβα, 
σταθεροποιώντας το δέρµα µε το χέρι 
και προωθείστε, µέχρι να εισέλθετε 
στην φλέβα 

• Αφού διαπι ε ελεύθερη ροή 
αίµατος στον καθετήρα, αφαιρέστε την 
ταινία ίσχαιµης επίδεσης 
Χορηγι1στ 0,5 mI του διαλύµατος για 
να καθαρίστε τον καθε

• ΠΡΟΣΟΧΗ: αν µε τη  χορήγηση του 
διαλύµατος, παρατηρήσετε την 
εµφάνιση λευκωπής υπέγερσης του 
δέρµατος στο σηµ
παρακέντησης, η παρακέντηση έχει 
αποτύχει και θα ρέπει να 
ξαναπρoσπαθήσετε αλλού 
Σταθεροποιήστε προσεκτικά 
φλεβικό καθετήρα 

χους 
ριχ τό της  κεφαλή

ορ γηση υγρών και φαρµάκων, όπως στο 
ατεστηµένη άλλη φλεβική

ς χ ήσης. 

Βελόνες δοοστ ς χορήγησης 
υγρών Νο 15, 20, ή βιοψίας µυελού 
των οστών ή ραχιαίας αναισθησίας Νο 
18-22 
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• Σύριγγες των 2,5 ι 5 ml 
∆ιάλυµα

κα
•  ιωδιούχου ποβιδόνης και 

70% αλκοόλης 
• ∆ιάλυµα τοπικού αναισθητικού 

(Λιδοκαΐνης 1%) 

 

Τεχνική 

περιοχή που θα παρακεντηθεί 
• ∆ιηθήστε µε το διάλυµα λιδοκαΐνης το 

σηµείο της παρακέντησης (κνηµιαίο 
κύρτωµα της κνήµης ή η κάτω 
επίφυση του µηριαίου, περίπου 3 cm 
εσωτερικά του έξω κονδύλου). 

• Προωθείστε την βελόνη 
την 

έχρι να 
µυελό (αιφνίδια 

ο 
κύρτωµα, η κατεύθυνση πρέπει να 
είναι 10-15° προς τα κάτω 
(ποδοκνηµική άρθρωση). 

• Όταν παρακεντάτε την κάτω επίφυση 
υ κατεύθυνση 

 τα πάνω 
ιαίου ). 
 µεταλλικό 

 επιτυχής, η 
βελόνη οφείλει να στηρίζεται από 

• Προσαρµόστε κενή σύριγγα και 
 ελεύθερη 

αναρρόφηση µυελού των οστών µέσα 
από την βελόνη. 

α 

: αν µε την χορήγηση του 
την 

 

• Γάζες 

• Αποστειρώστε προσεκτικά την 

παρακέντησης, περιστρέφοντάς 
περί τον επιµήκη άξονά της µ
εισέλθετε στο 
απώλεια αντίστασης) 

• Όταν παρακεντάτε το κνηµιαί

του µηριαίο  οστού, η 
πρέπει να είναι10-15° προς
(προς την κεφαλή του µηρ

• Αφαιρέστε τον εσωτερικό
στυλεό. 

• Αν η παρακέντηση είναι

µόνη της, ικανοποιητικά. 

επιβεβαιώστε την

• Χορηγήστε 0,5 ml του διαλύµατος γι
να καθαρίστε την βελόνη. 

• ΠΡΟΣΟΧΗ
διαλύµατος, παρατηρήστε 
εµφάνιση λευκωπής υπέγερσης του 
δέρµατος στο σηµείο της 
παρακέντησης, προφανώς η βελόνη 
έχει µετακινηθεί έξω από τον µυελό ή
έχει διαπεράσει και τον οπίσθιο φλοιό. 

 52



• Σταθεροποιήστε προσεκτικά την 
βελόνη 

 

• Οστεοµυελίτιδα 
• Τραυµατισµός της επίφυσης, κάταγµα 

 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

ΥΓΡΑ ΚΑΙ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤ
στο ανθρώπινο σώµα αποτελεί το 60% του βάρους του. Με άλλα λόγια το 

σώµα ενός άνδρα βάρους 70Kg περιέχει 40lit περίπου νερό. Σε ένα νεογέννητο η παραπάνω 
το 75% και ελαττώνεται προοδευτικά µε την ενηλικίωση.  

 του νερού στο 
ού στο ανθρώπινο 

σώµα φαίνονται  στον πίνακα 1. 

Πίνακας 1. Βασικές λειτουργικές ιδιότητες του νερού

; ∆ηµιουργεί το «υδάτινο περιβάλλον» για τις διάφορες βιοχηµικές 
αντιδράσεις του οργανισ ού 

; ∆ρα ως µονωτικό υλ ια τη θερµότητα πο γουν οι διάφορες χη
αντιδράσεις και συµβάλλει στη θερµορρύθµιση

; Χρησιµοποιείται ως  µεταφοράς των διαφ ουσιών ή στοιχείων 
; Αποτελεί σηµαντικό παράγοντα για την προώθηση, πέψη και απορρόφησ

των τροφών στον πεπτικό σωλήνα 
; Αποτελεί καλό αγωγ  ηλεκτρισµού και συνεπώς των µεταβιβαστών τ

διάφορων ηλεκτρικών ρεθισµάτων 
; Συµβάλλει στον σχη ό και τη λειτουργία τταρικής µεµβράνης

Επιπλοκές 
• Εξαγγείωση υγρών στον υποδόριο 

ιστό 
• Υποδόριο απόστηµα 

ΕΣ 
Το ολικό ποσό νερού 

αναλογία ανέρχεται σ

Η παχυσαρκία αντίθετα συµβάλλει στην ελάττωση της εκατοστιαίας αναλογίας
ανθρώπινο  σώµα µέχρι και στο 45%. Οι βασικές λειτουργικές ιδιότητες του νερ

 
 

 
µ

ικό γ υ παρά µικές 
 
όρων µέσο

η 

ό του ων 
 ε

µατισµ  της κυ  

 
Η ποσότητα νερού στο σώµα διατηρείται σταθερή επειδή το ποσό των προσλαµβανόµενων υγρών
αντισταθµίζει τις φυσιολο

 
γικές απώλειες. 

ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΝΕΡΟΥ 

 
ό 

µό του µεταβολισµού. Συνολικά 

Το µεγαλύτερο ποσό των προσλαµβανοµένων υγρών γίνεται από το στόµα. Υπολογίζεται ότι το 
καθαρό νερό και τα άλλα ροφήµατα αποτελούν τα 2/3 του ποσού αυτού και το υπόλοιπο 1/3 είναι το
νερό που περιέχεται στις τροφές. Μια σχετικά µικρή ποσότητα νερού παράγεται µέσα στο σώµα απ
το µεταβολισµό (οξείδωση του Η+ των θρεπτικών συστατικών). Το ποσό αυτό κυµαίνεται 
φυσιολογικά στα150-250 ml την ηµέρα και εξαρτάται  από τον ρυθ
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και κάτω από φυσιολογικές συνθήκες το ποσό του  νερού  που προσλαµβάνεται  και συντίθεται  
µέσα στον οργανισµό ανέρχεται στα 2300ml περίπου. 

ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΑΠΩΛΕΙΕΣ ΝΕΡΟΥ 
µα 

άχυση 

ες αυξηµένης θερµοκρασίας και σε βαριά παρατεταµένη άσκηση. 

Πίνακας 2. Ηµερήσιες απώλει

Από τα 40 λίτρα του ολικού ποσού νερού του σ , τα 25 λίτρα είναι µ ύτταρα και 
οκυττάριο υγρό. Το ενδοκυττά ιο υγρό έχει σύσταση διαφορετική από εκείνη του 

εξωκυττάριου υγρού, αλλά η σύσταση αυτή εί χεδόν ίδια µεταξύ των διαφόρων τύπων 
µατος. 

 υγρό 
του ανθρώπινου σώµατος που κατανεµηµένο έξω από α ονοµάζεται 

 ανέρχεται σε 15 λίτρα περίπου σε έναν ενήλικα άνδρ  70 κιλών. Το 
 στο διάµεσο υγρό  πλάσµα, στο εγκεφαλονωταίο υγρό, στο 

ενδοφθάλµιο υγρό, στα υγρά του γαστρεντερι στήµατος κα. 

           
           
           
 
                                              

Σε φυσιολογικές συνθήκες (ατµοσφαιρική πίεση 1atm και θερµοκρασία 20°C) το ανθρώπινο σώ
αποβάλλει περίπου 1400-2300ml νερού µε τα ούρα, 100 µε τον ιδρώτα και 100 µε τα κόπρανα. Τα 
υπόλοιπα 700 αποβάλονται είτε µε εξάτµιση µέσω του αναπνευστικού συστήµατος είτε µε δι
µέσω του δέρµατος. Στον πίνακα 2 φαίνονται οι ηµερήσιες απώλειες  νερού σε φυσιολογικές 
συνθήκες, σε συνθήκ

ες 
 
 
 
 
 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΥΓΡΟΥ  

Ενδοκυττάριο υγρό 

                                   
                               Φυσιολογική                 Ζεστός                  Παρατεταµένη 
                              Θερµοκρασία (20οC)        καιρός                   βαριά άσκηση 

 
Ούρα  
 

 
1400 

 
1200 

 
500  

Ιδρώτα
 5000 

ς  
100 

 
1400 

 

Κόπρανα  
100 

 
00 

 
  1 100

∆έρµα 
 

 
350 
350 

 
350 
250 

350 
650 

 

ώµατος έσα στα κ
αποτελούν το ενδ ρ

ναι σ
κυττάρων του σώ

Το εξωκυττάριο
Το ποσό νερού είναι  τα κύτταρ

α βάρουςεξωκυττάριο υγρό και
εξωκυττάριο υγρό διαιρείται , το

κού συ
σ  

Σύνολο  
2300 

 
3300 

 
6600 
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Το πλάσµα αποτελεί το µη κυτταρικό µέρος του ίµατος. Το πλάσµα επικοινωνεί µε το διάµεσο 
υγρό µέσα από τους πόρους των τριχοειδών. Σ ν φυσιολογικό ενήλικα η α του 

εται στα 3 λίτρα περίπου. 

Το αίµα περιέχει εξωκυττάριο υγρό (πλάσµα κυττάριο υγρό (στα ερυθροκύτταρα). Η 
 σε έναν φυσιολογικό ενήλικα  5 λίτρα περίπου. Από αυτά τα 3 περίπου λίτρα 
αι τα υπόλοιπα 2 λίτρα ο όγ ν ερυθροκυττάρων. Οι παραπάνω τιµές 

εταξύ των διαφόρων ατόµων και  από το φύλο, το β και πολλούς 

ΣΥΣΤΑΣΗ  
ΚΑΙ ΕΝ∆ΟΚΥΤΤΑΡΙΟΥ ΥΓΡΟΥ 

Το εξωκυττάριο υγρό (πλάσµα και διάµεσο υγρό) περιέχει µεγάλες ποσότητε  CI, και HCΟ3 και 
 Mg, ΡΟ4, SΟ4 και ιόντων οργανικών οξέων. Το πλάσµ  επιπλέον περιέχει 

µεγάλες ποσότητες πρωτεϊνών σε σύγκριση µ άµεσο υγρό. Όπως τονίσ την εισαγωγή, το 
γρό ονοµάζεται και εσωτερικό περιβάλλον (internal environment) και η σύστασή του 

ρυθµίζεται µε ακρίβεια από ποικίλους οµοιοστατικούς µηχανισµούς µεταξύ των οποίων πρωτεύοντα 
 λειτουργία. Έτσι, τα κύτταρα κατασκηνώνουν σε ένα περιβάλλον σταθερό όσον 

 των ηλεκτρολυτών και τω τικών τους συστατικών εξασφαλίζοντας τη 
φυσιoλoγική τους λειτουργία. 

 υγρό περιέχει µικρές ποσότη a, CI και σχεδόν καθόλου Αντίθετα οι 
 Κ και των ΡΟ4 είναι υψηλές, ενώ  Mg, και των SΟ4 σχετικά . Η ποσότητα 
 είναι µεγάλη, σχεδόν τετραπλάσια  αυτή του πλάσµατος. Στον πίνακα 3 φαίνεται 

η ποιοτική και ποσοτική σύσταση του ενδοκυ υ και εξωκυττάριου υγρού

 
 

ίνακας 3. Ποιοτική και ποσοτική περιεκτικότητα των υγρών του σώµατος σε διάφορα 

  

 α
ε ένα ποσότητ

πλάσµατος ανέρχ

) και ενδο
ποσότητα αίµατος

σµα κ
 είναι

είναι το πλά
ποικίλουν µ

κος τω
επηρεάζονται άρος 

άλλους παράγοντες. 

 ΕΞΩΚΥΤΤΑΡΙΟΥ

ς Na,
µικρές ποσότητες Κ, Ca, α

ε το δι θηκε σ
εξωκυττάριο υ

ρόλο έχει η νεφρική
αφορά τη σύσταση ν θρεπ

Το ενδοκυττάριο τες N  Ca. 
 µέτριεςποσότητες του

των πρωτεϊνών
 του

 από
ττάριο . 

 

 
Π
στοιχεία µε ηλεκτρικό φορτίο ή οσµωτική δραστηριότητα 

 
Στοιχείο Ενδοκυττάριο 

υγρό 
Εξωκυττάριο 

υγρό 
K+  (mEq/lit)  

145-150 
 

4-5 
Na+ (mEq/lit)   

10 140-145 
Ca++  (mEq/lit)  

0-1 
 

3-5 
Mg++  (mEq/lit)   

40-60 2-3 
Cl-  (mEq/lit)  

2-4 
 

103-115 
HCO3-  (mEq/lit)  

9-12 
 

27-30 
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SO4-  (mEq/lit)   
2-3 1-2 

PO4- (mEq/lit)  
100-120 2-4 

 

Οργανικά Οξέα 
(mEq/lit)  0-0.5 5-7 

  

Πρωτεΐνες (mEq/lit)   
40-60 1-20 

Χοληστερόλη(mg/dl)   
150 

Φωσφολιπίδια (gr %)  
2-95 

 
0.5-1 

Λιπαρά οξέα   

Γλυκόζη (mg %)   
0-20 90 

PH   
7.0 7.4 

 

PO2 (mmHg)  
20(;) 

 
40 

PCO2 (mmHg) 
50(;

 
46 

 
) 

 

Υ ΚΑΙ 

ασχόντων 
άριου 

οντες που ρυθµίζουν 

ων ουσιών 
χωρίζει δύο διαλύµατα διαφορετικής  διέρχεται µέσω της µεµβράνης 
προς την πλευρά µε την µεγαλύτερη . Το φαινόµενο 
ονοµάζεται ώσµωση και η ώσµωση ονοµάζεται 

υς βάρος. 
η µε 
αι το 

σµωτικών δράσεων των µορίων του διαλύµατος. Για τα µονοσθενή 

 
 
ΟΣΜΩΤΙΚΗ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ ΚΑΙ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΗ ΥΓΡΩΝ ΜΕΤΑΞΥ ΕΞΩΚΥΤΤΑΡΙΟ
ΕΝ∆ΟΚΥΤΤΑΡΙΟΥ ΧΩΡΟΥ 
Ένα από τα πιο σοβαρά αλλά και δύσκολα προβλήµατα στην αντιµετώπιση των βαρέως π
ασθενών είναι η διατήρηση της ισορροπίας (επαρκής όγκος και σύσταση) µεταξύ του εξωκυττ
και του ενδοκυττάριου υγρού. Παρακάτω περιγράφονται περιληπτικά οι παράγ
την µετακίνηση του νερού µεταξύ του εξωκυττάριου και του ενδοκυττάριου χώρου. 

ΟΣΜΩΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΗ 
Όταν µια µεµβράνη διαπερατή από τα µόρια νερού αλλά όχι από τα µόρια των διαλυµέν

 συγκέντρωσης, τότε το νερό
 συγκέντρωση των διαλυµένων µορίων

πίεση ι την που απαιτείται για να εξισορροπήσε
οσµωτική πίεση. 

Η συγκέντρωση των µορίων µιας ουσίας σε ένα διάλυµα εκφράζει και την οσµωτική δράση της 
ουσίας σε οσµόλες. Αυτό ισχύει για όλα τα µόρια ουσιών ανεξάρτητα από το µοριακό το
Για παράδειγµα, ένα µόριο αλβουµίνης µε µοριακό βάρος 70000 έχει την ίδια οσµωτική δράσ
ένα µόριο γλυκόζης µοριακού βάρους I80. Η συνολική οσµωτική δράση εν6ς διαλύµατος είν
άθροισµα όλων των επί µέρους ο
ιόντα η οσµωτικότητά τους σε mOsm/lit είναι ίση µε την συγκέντρωση τους σε mEq/lit. Για 
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παράδειγµα η οσµωτικότητα του φυσιολογικού ορού 0,9% NaCl είναι: 154 mOsm/lit Νa + 154 
mOsm/lit CΙ/lit = 308 mOsn1/Iit. 

Η οσµωτική δράση µιας ουσίας περιγράφεται µε δυο όρους: 

Οσµωµoριακότητα (Osmolarity) δηλαδή η οσµωτική δράση ανά µονάδα όγκου του διαλύµατος που 
εκφράζεται σε mOsm/lit 

ο και το διάλυµα 
 τις 

ου και του 
εξωκυττάριου χώρου. Ένα παράδειγµα ουσίας που πορεί να αυξήσει την οσµωτικότητα αλλά όχι 
την τονικότητα είναι η ουρία. Τα µόρια της ουρίας  ελεύθερα τις κυτταρικές µεµβράνες 
και κατανέµονται εξίσου στον εξωκυττάρι τάριο χώρο. Εποµένως η ουραιµία 
προκαλεί υπερώσµωση αλλά όχι υπερτονία.  

ΕΤΑΞΥ ΟΣΜΩΤΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΚΑΙ ΟΣΜΩΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

19.3 χ ωσµωτικότητα (mOsm /Kg Η2Ο) 

Η οσµωτικότητα είναι διαφορετική στο πλάσµα, στο διάµ ο ό. Τη 
µεγαλύτερη συµβολή στην ωσµωτικότητα του πλάσµατoς ι εί το Na και 
το CI (περίπου τα 4/5 της συνολικής οσµωτικότητας). Αντίθε

t).  

 

Ι 

ς 
µεµβ ό τον 

Οσµωτικότητα (Osmolality) δηλαδή η οσµωτική δράση ανά µονάδα όγκου (ή βάρους) νερού που 
εκφράζεται σε mOsm/Kg νερού. 

Στο παράδειγµα της διαπερατής για το νερό µεµβράνης η σχετική οσµωτική δράση µεταξύ των δύο 
διαλυµάτων είναι γνωστή και ως δραστική οσµωτικότητα (effective Osmolality)) ή τονικότητα 
(tonicity). Το διάλυµα µε την υψηλότερη οσµωτικότητα χαρακτηρίζεται ως υπέρτον
µε την χαµηλότερη οσµωτικότητα ως υπότονο. Η µετακίνηση του νερού µέσα και έξω από
κυτταρικές µεµβράνες είναι αποτέλεσµα της διαφορετικής τονικότητας του ενδοκυττάρι

 µ
 διέρχονται

ο και τον ενδοκυτ

ΣΧΕΣΗ Μ
Η οσµωτική πίεση ενός διαλύµατος σε συνθήκες θερµοκρασίας σώµατος (37ΟC) µπορεί κατά 
προσέγγιση να υπολογισθεί από τον παρακάτω τύπο: 

οσµωτική πίεση (mmHg) = 

 

ΟΣΜΩΤΙΚΟΤΗΤΑ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ 
εσ  υγρό και στο ενδοκυττάριο υγρ
 κα  του διάµεσου υγρού ασκ

τα, το Κ συµβάλλει στο ½ της 
οσµωτικότητας του ενδοκυττάριου υγρού. Η ελαφρώς µεγαλύτερη ωσµωτικότητα του πλάσµατος 
έναντι του διάµεσου υγρού οφείλεται στη µεγαλύτερη περιεκτικότητά του σε πρωτεΐνες. 

Η οσµωτικότητα του πλάσµατος (και των άλλων εξωκυττάριων υγρών) µετράται στα κλινικά 
εργαστήρια κρυοσκοπικά µε την µέθοδο του σηµείου ψύξης (freezing poin

Ένα διάλυµα ωσµωτικότητας 1 osm/L ψύχεται στους -1.86οC.  Η οσµωτικότητα του πλάσµατος 
µπορεί επίσης να υπολογισθεί µε βάση τις συγκεντρώσεις των κυριότερων εξωκυττάριων ουσιών, 
δηλαδή του Να, του CI, της γλυκ6ζης και της ουρίας σύµφωνα µε τον παρακάτω τύπο: 

Ωσµωτικότητα πλάσµατος = 
2 χ Na + Glu / 18 + BUN / 2.8 = 2 χ 140 + 90/ 

18 + 14/2.8 = 290 mOsm / Kg Η20 
Στον παραπάνω τύπο το Na διπλασιάζεται για να συµπεριλάβει την ακριβώς ίση συµβολή στην 
οσµωτικότητα του Cl. Οι παράγοντες 18 και 2.8 είναι τα µοριακά βάρη της γλυκόζης και της ουρίας
διαιρεµένα δια 10 για να µετατραπούν οι συγκεντρώσεις τους από mg/dl σε mOsm /Kg. 

∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΟΣΜΩΤΙΚΗΣ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΕΞΩΚΥΤΤΑΡΙΟΥ ΚΑ
ΕΝ∆ΟΚΥΤΤΑΡΙΟΥ ΧΩΡΟΥ 

Η διαµεµβρανική πίεση που απαιτείται για την µετακίνηση του νερού µέσω της κυτταρική
ράνης όταν τα δύο διαλύµατα βρίσκονται σε οσµωτική ανισορροπία είναι πολύ µεγάλη. Απ
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τύπο  που αναπτύσσεται στη µεµβράνη ενός κυττάρου, όταν αυτό 
εκτίθ ρού νερού, είναι 5400mmHg περίπου.  

 
διαλύ

τική πίεση ασκούν µόνο οι ουσίες που δεν µπορούν να διέλθουν 
λογία οι πρωτεΐνες του 
ναι οι µοναδικές ουσίες που δεν 

µ  διέλθουν από τους πόρους των τριχοειδών, είναι υπεύθυνες για την  οσµωτική 
πίεση που ιχοειδικής µεµβράνης. Η οσµωτική πίεση του πλάσµατος και 
του ιάµε λλοειδωσµωτική ή ογκωτική πίεση (ΚΟΠ). 

Η  1  ογκόµετρο είναι 25mmHg περίπου. 

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 

SH C
Shock συστήµατος να προσφέρει αίµα µε επαρκή ροή και πίεση 
στους ος µεταβολισµός τους. Η αντιµετώπιση του Shock 
απ ε ς, που στοχεύουν την εξασφάλιση αιµοδυναµικής σταθερότητας, 
ώσ  ν αχθείσα µικροκυκλοφορική, κυτταρική και υποκυτταρική 
οµ

ν το Shock δεν αναταχθεί εγκαίρως οδηγεί στο θάνατο. 

 αποτελεσµατική αντιµετώπιση του shock απαιτεί καλή γνώση 

• της παθοφυσιολογίας του και, 
• της φυσιολογίας και της 

ή εµπειρία 
 

δεξιός καρδιακός 
καθετηριασµός, δεν µας εφοδιάζει µε απόλυτους αιµοδυναµικούς δείκτες. 

Ο κλινικός γιατρός θα πρέπει να αξιολογεί τα δεδοµένα πάντα σε συνδυασµό µε την κλινική εικόνα. 
Ως προφορτίο λαµβάνεται η πίεση που αντιστοιχεί στον τελοδιαστολικό όγκο της κοιλίας δηλ για 
µεν τη δεξιά κοιλία (∆ Κ) η κεντρική φλεβική πίεση για δε την αριστερά κοιλία (ΑΚ) η πίεση εξ 
ενσφηνώσεως των πνευµονικών τριχοειδών. Ως µεταφορτίο εκτιµάται ο υπολογισµός των 
αγγειακών αντιστάσεων. Επί απουσίας στένωσης την αορτική και πνευµονική βαλβίδα οι µεταβολές 
των συστηµατικών και πνευµονικών αγγειακών αντιστάσεων, αντίστοιχα, θεωρούνται ως µεταβολές 
του µεταφορτίου. Η µέτρηση της συσταλτικότητας είναι αδύνατη στην κλινική πράξη. Η συνεχής, 
όµως, εκτίµηση της αιµάτωσης και της κλινικής πορείας του ασθενή που βρίσκεται σε Shock δίνει 
τις πληροφορίες για την επάρκεια ή µη της καρδιακής παροχής. Κλινικά σηµεία όπως η διανοητική 
σύγχυση, η ταχυκαρδία. η ταχύπνοια, το κρύο δέρµα, η περιφερική κυάνωση, η τάση για υπόταση 

O2) στους ιστούς. Στις 
εριπτώσεις αυτές οι θεραπευτικοί χειρισµοί πρέπει να είναι άµεσοι και επιθετικοί γιατί η έγκαιρη 
αποκατάσταση και η διατήρηση στα απαραίτητα επίπεδα της ιστικής οξυγόνωσης, θα εξασφαλίσει 
τη λειτουργική ακεραιότητα των οργάνων και εποµένως την επιβίωση του βαρέως πάσχοντος. 

1 υπολογίζεται, ότι η οσµωτική πίεση
εται σε περιβάλλον    καθα
Τα υγρά εντός των οποίων τα κύτταρα διατηρούν τον όγκο τους ονοµάζονται ισότονα. Τέτοια
µατα στην κλινική πράξη είναι ο φυσιολογικός ορός (δ. NaCl 0.9%). 
 

ΚΟΛΛΟΕΙ∆ΟΣΜΩΤΙΚΗ ΠΙΕΣΗ  
Όπως αναφέρθηκε πιο πάνω, οσµω
τους πόρους της ηµιδιαπερατής µεµβράνης των κυττάρων. Κατ’ ανα
πλάσµατος (κυρίως η αλβουµίνη) και του διάµεσου υγρού, επειδή εί
πορούν εύκολα να

 ασκείται εκατέρωθεν της τρ
 δ σου υγρού είναι γνωστή ως κο

ΚΟΠ λίτρου αίµατος όπως υπολογίζεται µε το

O K 
είναι η αδυναµία του κυκλοφορικού 

, ώστε να διατηρηθεί ο αερόβιιστούς
αιτ ί θεραπευτικούς χειρισµού
τε α αποκατασταθεί η διαταρ
οιόσταση. 

Α

Η

φαρµακολογίας της ανάνηψης. 
Σε κάθε είδος Shock το καλό ιστορικό και η κλινική εξέταση σε συνδυασµό µε την κλινικ
θα καθορίσουν και την αναγκαία παρακολούθηση (monitoring) έτσι, ώστε οι πληροφορίες που θα
ληφθούν να αξιοποιηθούν αποτελεσµατικά. Το επεµβατικό monitoring, κυρίως ο 

συνηγορούν ισχυρά υπερ της µειωµένης παροχής 02 (02 DeΙίνery D
π
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ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ SHOCK 
 shock 

Το  προκαλείται  ε τ ού όγκου. Η κατάσταση αυτή 
οδ τροφ , οδιαστολικού όγκο
της  1 δείχν α  και τις κυριότερες α
πρ αιµικό shock.  

Πίνακας 1. Κλινικά σηµεία και αιτιολογία τ  υ ύ Shock 
Κλινικά σηµεία 

• Μικρός και ταχύς σφυγµός 
• Ψυχρά και κυανωτικά άκρα 
• Επιβραδυνόµενη τριχοειδική πλήρω
• Ελάττωση καρδιακών ήχων 

1. Υποογκαιµικό
 υποογκαιµικό Shock από
ηγεί σε ελάττωση της φλεβικής επισ

λά τωση του ενδοαγγειακ
ής  ελάττωση του τελ υ και, εποµένως, 

ιτίες που  καρδιακής παροχής. Ο πίνακας ει τ  κλινικά σηµεία
οκαλούν υποογκ

ου ποογκαιµικο

ση 

 
Αιτιολογία  

• Αιµορραγία (φανερή/µη φανερή) 
• Απώλεια υγρών από το ΓΕΣ 
• Εγκαύµατα 
• Αύξηση τριχοειδικής διαβατότητας 
• Σήψη 
• Ενδοκρινικές διαταραχές 
• ∆ιούρηση  

 
 
 
2. Καρδιογενές shock 
Το καρδιογενές shock προκαλείται από ελάττωση της συσταλτικότητας του µυοκαρδίου. Η 

Το καρδιογενές shock, 
των αγγειακών αντιστάσεων. Ο 

ίνακας 2 δείχνει τα κλινικά σηµεία και τις κυριότερες αιτίες που το προκαλούν. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 2. Κλινικά σηµεία και αιτιολογία του καρδιογενούς Shock 
 

κατάσταση αυτή οδηγεί στην ελάττωση της καρδιακής παροχής. 
αιµοδυναµικά, χαρακτηρίζεται από αύξηση του προφορτίου και 
π
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Η κυριότερη 
αιµοδυναµική 
διαταραχή στο 

ναµικό 

ή 

αι 
συχνή αιτία είναι η σήψη και λιγότερο συχνά το νωτιαίο 

Shock, η οξεία φλοιοεπινεφριδιακή ανεπάρκεια κα η θυρεοτοξίκωση. Η αιµάτωση και η προσφορά 
02 στους ιστούς εξαρτάται από την ικανότητα της ρδιάς να αυξήσει και να διατηρήσει αυξηµένη 
τη καρδιακή παροχή. Το προφορτίο είναι συχνά ελαττωµένο λόγω της συστηµατικής 
αγγειοδιαστολής και της αυξηµένης τριχοειδικής διαβατότητας. Η καρδιακή συσταλτικότητα είναι 
επίσης συχνά ελαττωµένη λόγω µυοκαρδιακής καταστολής από τις κυτταροκίνες, τη µυοκαρδιακή 
ισχαιµία, τη διαταραχή του µυοκαρδιακού µεταβολισµού, την ελάττωση του πληθυσµού των β - 
υποδοχέων και του µυοκαρδιακού οιδήµατος. Η παθοφυσιολογία του υπερδυναµικού shock είναι 

 και συχνά απαιτεί επεµβατικό monitoring για την παρακολούθηση των 
ς που το 

 
 
 
 

Πίνακας 3. Κλινικά σηµεία και αιτιολογία υπερδυναµικού Shoc
 

Κλινικά σηµεία 
• Πρώιµα : Ζεστά άκρα µε καλή αιµάτωση, µεγάλος 

σφυγµός 
• Όψιµα : Ψυχρά άκρα µε κακή αιµάτωση, µικρός 

σφυγµός 
 
Αιτιολογία 

• Φλεγµονώδεις διαταραχές 
• Νευρογενείς βλάβες 
• Αναφυλαξία  
• Σήψη (βακτήρια, µύκητες, ιοί) 

 
3. 
Υπερδυναµικό 
shock 

υπερδυ
Shock είναι η 
αγγεισδιαστολ
που συνήθως 
συνοδεύετ

από αυξηµένη καρδιακή παροχή. Πιο 
ι 
κα

κατά κανόνα σύνθετη
αιµoδυναµικών παραµέτρων. Ο πίνακας 3 δείχνει τα κλινικά σηµεία και τις κυριότερες αιτίε
προκαλούν. 

k 

 
4. Αποφρακτικό shock 

• Σηψαιµία 
µίες 

ρµακα  

 
Κλινικά σηµεία 

 
Αιτιολογία 

• Μικρός σφυγµός 
• Ψυχρά άκρα µε κακή αιµάτωση 
• ∆ιάταση σφαγίτιδων 
• Αρρυθµίες  

• Ισχαιµία / έµφραγµα 
• Βαλβιδική νόσος 
• Μυοκαρδίτιδα 
• Μυοκαρδιοπάθεια 

• Αρρυθ
• Φά

( β-αποκλειστές 
  αναστολείς ιόντων 
  Ca++ χηµειοθεραπευτικά) 
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Οφείλεται σε παρεµπόδιση της φλεβικής επιστροφής του αίµα
στοιχεία υποογκαιµίας και καρδιογενούς δυσλειτουργίας. 

Αιτίες: Πνευµοθώρακας υπό τάση υδροθώρακα πνευµοµεσοθ
συµπιεστική περικαρδίτιδα. Αιµοδυναµικά παρατηρούνται: ελ
πλήρωση των κοιλιών αλλά, επίσης, και αύξηση των τελοδιασ
διατασιµότητας τους. Κλινικά παρατηρείται ταχυκαρδία, υπό  
των σφαγιτίδων. 

Καρδιογενές shock από δυσλειτουργία τη ∆Κ 
Πρόκειται για οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας κυρίω ό
πρωτοπαθούς πνευµονικής υπέρτασης. θροµβοεµβολικής νόσ ής 
πνευµονοπάθειας, ή σοβαρής κίρρωσης. Αιµοδυναµικά παρατ και 
του RVEDV αλλά και ελάττωση του LVEDV λόγω παρεµπόδ
προς τα αριστερά µετατόπιση του µεσοκοιλιακού διαφράγµατ
∆Κ(interνentricular interdepedence). 

 
 
 
 
 
 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Σε κάθε ασθενή µε shock θα πρέπει να δίνεται κλινική απάντη ω διαδοχικά 
ερωτήµατα: 

• 
 

παλµού, ψυχρά άκρα και χαµηλό 
τριχοειδικό σφυγµό. Σε µια τέτοια 
περίπτωση θα πρέπει να δίνεται 
απάντηση στο επόµενο κλινικό 
ερώτηµα: 

• Είναι η καρδιά «γεµάτη» έχει δηλαδή 
αυξηµένο ή ελαττωµένο προφορτίο; 

τος. Αιµοδυναµικά συνυπάρχουν 

ωράκιο ή καρδιακό tamponade, 
αττωµένο προφορτίο από ελαττωµένη 
τολικών πιέσεων και ελάττωση της 
ταση, αγγειοσύσπαση και διόγκωση

ς λ γω ισχαιµίας. εµφράγµατος, 
ου, παρόξυνσης χρόνιας αποφρακτικ
ηρούνται: αύξηση της RΥΕDΡ, 
ισης της πλήρωσης της ΑΚ από την 
ος που προκαλεί η διάταση της 

ση στα παρακάτ

Είναι η καρδιακή παροχή ελαττωµένη 
ή αυξηµένη; Ο συνδυασµός αυξηµένης
καρδιακής παροχής µε υπόταση 
χαρακτηρίζεται από µεγάλη πίεση 
παλµού, χαµηλή διαστολική πίεση, 
ζεστά άκρα µε καλό τριχοειδικό 
σφυγµό, πυρετό (ή υποθερµία) και 
λευκοκυττάρωση (ή λευκοπενία). Τα 
παραπάνω ευρήµατα συνηγορούν υπέρ 
του σηπτικού Shock. Αντίθετα, η 
ελαττωµένη καρδιακή παροχή 
χαρακτηρίζεται από µικρή πίεση 

Στο πρώτο ενδεχόµενο τα κλινικά 
ευρήµατα είναι τυπικά του 
καρδιογενούς Shock: διόγκωση των 
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σφαγιτίδων, περιφερικό οίδηµα, υγροί 
ρόγχοι, 3ος καρδιακός τόνος, 
οπισθοεντερικό άλγος, ισχαιµικές 
αλλοιώσεις στο ΗΚΓ, ακτινολογικ
ευρήµατα πνευµονικού οιδήµατος
δεύτερο ενδεχόµενο τα παραπάνω 

ά 
. Στο 

κλινικά σηµεία απουσιάζουν και η 
 

ται 

 διάταση, πτώση 

ρροια). Η 
ύς και 

η είναι διαφορετική. Πολλές 

 την 

 

• Τι δεν ταιριάζει µε τα παραπάνω; 
Πολύ συχνά στην κλινική πράξη το 
shock µπορεί να έχει διπλή αιτιολογία 

k σε συνδυασµό µε 
αρδίου ή και 

υποογκαιµία, καρδιογενές Shock που 
επιπλέκεται µε υποογκαιµία ή σήψη 
κλπ. Στις περιπτώσεις αυτές 
απαιτούνται περισσότερα δεδοµένα 
για την ακριβή διάγνωση και θεραπεία 
όπως, για παράδειγµα, 
υπερηχογράφηµα καρδιάς ή/ και 
δεξιός καρδιακός καθετηριασµός. 

 
 
 
 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Γενικές αρχές 
Η αντιµετώπιση του ασθενή µε Shock θα γίνει µε βάση τις αρχές ανάνηψης του Βαρέως πάσχοντος. 
Πρωταρχικά εξασφαλίζεται η βατότητα του ανώτερου αεραγωγού και στη συνέχεια η επάρκεια 
αερισµού. Τονίζεται ότι σε οποιαδήποτε είδος shock το έργο των αναπνευστικών µυών αυξάνεται 

διάγνωση του υποογκαιµικού Shock
είναι σχεδόν βέβαιη.  

• Στην περίπτωση αυτή η κλινική 
εξέταση θα πρέπει να κατευθύνε
στην εξακρίβωση µιας πιθανής 
απώλειας αίµατος (τραύµα, 
αιµατέµεση, κοιλιακή
Ht) ή αφυδάτωσης (ελαττωµένη 
σπαργή δέρµατος, έµετοι, διά
διάκριση µεταξύ καρδιογενο
υποογκαιµικού shock είναι 
απαραίτητη γιατί η θεραπευτική τους 
προσέγγισ
φορές, ο παραπάνω διαγνωστικός 
αλγόριθµος δεν είναι αρκετός για
ακριβή διάγνωση και ο κλινικός 
γιατρός καλείται να απαντήσει σε ένα
τρίτο ερώτηµα. 

Π.χ. σηπτικό Shoc
ισχαιµία του µυοκ
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εκθετικά εξαιτίας, κυρίως, της προσπάθειας βολικής οξέωσης από την ιστική 
ήµατος ρδιογενούς shock. Στο Shock οι 
ουν έω ιακής παροχής! Εποµένως, ο 

 α  αντιµετώπιση του shock. Με τον 
ισµό, η αιµατική ροή ανακαταν γενή όργανα και διορθώνεται η 

κή οξέωση από τ ών µυών και τον αναερόβιο 

 τοποθέτηση δυο περιφερικών φλεβ ίας διαµέτρου (<16 G) για την 
ών είναι επιτακτική. Προσοχή ρι1γηση υγρών για την βελτίωση 

οδηγήσει σε µεγάλη  εξ’ ενσφηνώσεως των 
υν αµφιβολίες ως προς την 

οθέτ η θετήρα για την σωστή 
 του. Η πράξη όµως αυτή θα πρ ε

πίας, ρ κή οξέωση, είναι συχνές στο shock. 
 δεκαετία έχει αποδειχθεί ότι  αλ - ς 

 όχι µόνον άσκοπη αλ  
χορηγούνται ενδοφλέβια, µετατρέπονται στο τάριο χ  διαχέεται γρήγορα 

άνοντας το ενδοκυπάρ  ρ  ρΗ µεγαλύτερη από 
εια

πως αντιλαµβάνεται ο αναγνώστης ο τελικός στόχος στην αντιµετώπιση του shock ανεξάρτητα 
πό την αιτιολογία του είναι η εξασφάλιση επαρκούς καρδιακής παροχής και αιµατώδης των 
τικών, οργάνων και η διόρθωση της µεταβολικής οξέωσης. Η σωστή αντιµετώπιση θα στηριχθεί: 

στην κλινική ή αιµοδυναµική εκτίµηση των τριών Βασικών παραµέτρων της κυκλοφορίας: του 
προφορτίου, του µεταφορτίου και της συσταλτικότητας και στην καλή γνώση της φαρµακολογίας 

ειοδραστικων φαρµάκων (Πίν.4 ). 

 αντιρρόπησης της µετα
υποξία αλλά και του πνευµονικού οιδ  σε περίπτωση κα
αναπνευστικοί µύες µπορεί να λαµβάν

ς αερισµός, πολύ συχνά, κρίνεται
ς και το25% της καρδ

µηχανικό παραίτητος στην
µηχανικό αερ
αναπνευστική και µεταβολι

έµεται σε άλλα ευ
ην κόπωση των αναπνευστικ

µεταβολισµό, αντίστοιχα. 

Η άµεση ικών καθετήρων ευρε
, όµως, η αλόγιστη χοχορήγηση υγρ

του προ φορτίου µπορεί να  αύξηση της πίεσης
 οίδηµα. Όταν υπάρχοπνευµονικών τριχοειδών και σε πνευµονικό

αιτιολογία του shock, επιβάλλεται η τοπ ησ  πνευµονικού  κα
αντιµετώπιση

Οι διαταραχές της οξεοβασικής ισορρο

έπ ι να γίνεται πάντα στην ΜΕΘ. 

 κ
η
υ ίως η µεταβολι

Την τελευταία
µεταβολικής οξέωσης είναι

όγιστη χρήση HCO3  για τη διόρθωση τη
λά και επικίνδυνη. Τα HCO3

- που συχνά
ώρο σε C0ν εξωκυτ 2 που

µέσα στα κύτταρα αυξ ιο Η τους. Σήµερα, µια τιµή του
 ανάνηψης από το shock.. 7.20-7.25 θεωρείται αποδεκτή στην διάρκ

Ό
α
ζω

των ινοτρόπων και αγγ

Πίνακας 4. Φάρµακα χρήσιµα στην αντιµετώπιση του shock. 
Ινότροπα / αγγειοδραστικά Αγγειοδιασταλτικά 
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Αναστολείς φωσφοδιεστεράσης 
ριόνη (ινότροπο/αγγειοδιασταλτικό) 
ριόνη (ινότροπο/αγγειοδιασταλτικό) 
ιεγέρτες 
προτερενόλη 
τροπο/αγγειοδιασταλτικό) 
πεξαµίνη (ινότροπο/αγγειοδιασταλτικό 
άχνων) 
µπουταµίνη 
τροπο/αγγειοδιασταλτικό) 
παµίνη (ινότροπο/αγγειοσυσπαστικό) 

• Αµ
• Μιλ
β-δ

• Ισο
(ινό

• Ντο
σπλ

• Ντο
(ινό

• Ντο
• Επι
• Νορ

(ινότροπο ) α-διεγέρτες 
• Φα

(ινό

νεφρίνη (ινότροπο/αγγειοσυσπαστικό) 
επινεφρίνη 

/αγγειοσυσπαστικό
υνυλαιφρίνη 
τροπο/αγγειοσυσπαστικό) 

Αναστολείς αντλίας Na+ / K+ 

οξίνη (ινότροπο/αγγειοσυσπαστικό σπλ) 

Αγγειοδιασταλτικά της πνευµονικής 
κυκλοφορίας 

• ΝΟ  
• Προσταγλαδίνη Ε1 (PGE1) 
• Προστακυκλίνη (PI) 

• ∆ιγ

• Νιτρογλυκερίνη (<1.5γ/Kg/min) 
• Φουροσεµίδη 

 

Αρτηριοδιασταλτικά 
y Υδραλαζίνη 
y Αναστολείς ACE 
y Νιφεδιπίνη  
y Νικαρδιπίνη 
y Νιτροπρωσικό Νάτριο 
y Φεντολαµίνη 
y Τρµεθοφάνη 
y Νιτρογλυκερίνη 

 
Φλεβοδιασταλτικά 
• Νιτροπρωσικό  

 
 

Υποογκαιµικό shock 
Η ανάνηψη από το υποογκαιµικό Shock προϋποθέτει ότι έχει εξασφαλισθεί η φλεβική επιστροφή
(βλέπε αποφρακτικό shock), έχει εξακριβωθεί και διορθωθεί η αιτία της υποογκαιµίας και ότι 
κυκλοφορία στα ζωτικά όργανα διατηρείται επαρκής. Η επιλογή του τύπου των υγρών που θα
χορηγηθούν παραµένει σηµείο αµφισβήτησης. Τα κρυσταλλοειδή (0.9% NaCL, Lactated Rίngers)
είναι άµεσα διαθέσιµα, αποκαθιστούν γρήγορα τον ενδαγγειακό όγκο, το ίδιο όµως γρήγορα 
εγκαταλείπουν τον ενδοαγειακό χώρο και κατανέµονται περισσότερο στον διάµεσο και τον 
ενδοκυττάριο χώρο. Τα κολλοειδή (πλάσµα, αλβουµίνη, Haes Steril, δεξτράνες) δεν είναι πάντα 
διαθέσιµα, είναι πιο ακριβά και µερικές φορές επηρεάζουν την πηκτικότητα. Έ

 
 

 
η 
 

 

χουν όµως καλύτερη 
κατανοµή στον ενδοαγγειακό χώρο. ∆εν υπάρχει µέχρι σήµερα απόδειξη στην διεθνή βιβλιογραφία 

 κολλοειδών επηρεάζει την πρόγνωση 

ι  

ς 
 

ά να 

ότι η θεραπευτική επιλογή των κρυσταλλοειδών ή των
ασθενών µε υποογκαιµικό Shock.  

Πρακτικά, η αρχική bolus χορήγηση θα πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν πιο γρήγορα. Συνιστώντα
1-2 lit Ringers Lactate ή 0.9% NaCL. Συνεχίζουµε ανάλογα µε την ανταπόκριση του ασθενή. Σε 
περίπτωση απώλειας αίµατος προτείνεται η χορήγηση 3 ml κρυσταλλοειδών ανα ml απώλεια
αίµατος. Το ποσό όµως αίµατος που έχει χαθεί είναι δύσκολο να εκτιµηθεί κλινικά. Τέλος τα
υπέρτονα κρυσταλλοειδή διαλύµατα (διάλυµα 7.5% NaCL) έχουν προταθεί για την 
προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση πολυτραυµατιών µε υποογκαιµικό Shock χωρίς, όµως, τελικ
έχει αποδειχθεί η ωφέλεια τους. 

Καρδιογενές shock 
Στη θεραπεία του καρδιογενούς Shock ισχύει ο κανόνας ότι η καρδιά που ανεπαρκεί είναι πολύ 
ευαίσθητη στις µεταβολές του µεταφόρτιου. Επίσης η καλύτερη υποστηρικτική αγωγή για το 
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µυοκάρδιο είναι εκείνη που δεν αυξάνει επιπλέον την ήδη αυξηµένη κατανάλωση του σε Ο2. Η 
ντοπαµίνη που έχει µικρή δράση δηλαδή ινότροπη και αγγειοσυσπαστική έχει βρεθεί να αυξάνει την 

µεσα µε αγγειοδιασταλτικά φάρµακα όπως η νιτρογλυκερίνη. 
να σηµείο που απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή στην αντιµετώπιση του καρδιογενούς Shock είναι η 
εκτίµηση του ενδοαγγειακού όγκου υγρών. Το καρδιογενές Shock µπορεί να συνοδεύεται είτε µε 
υποογκαιµία είτε υπερογκαιµία. Στην πρώτη περίπτωση η χορήγηση υγρών επιβάλλεται για την 
άµεση αύξηση της καρδιακής παροχής ενώ στην δεύτερη η ελάττωση του ενδαγγειακού όγκου 
πρέπει να γίνει άµεσα µε διουρητικά, για την αποφυγή του πνευµονικού οιδήµατος.  

Γενικά οι πιέσεις πλήρωσης θα πρέπει να βελτιστοποιούν την καρδιακή παροχή, έτσι όµως, ώστε να 
αποφεύγεται το πνευµονικό οίδηµα. 

Σηπτικό shock 
Επειδή η παθοφυσιολογία του σηπτικού Shock είναι πιο σύνθετη σε σύγκριση µε τα άλλα είδη του 
Shock, η θεραπευτική του αντιµετώπιση είναι αντίστοιχα πιο πολύπλοκη. Στο σηπτικό shock, 
αρχικά, η καρδιακή παροχή είναι αυξηµένη, οι περιφερικές αντιστάσεις ελαττωµένες και η 
αρτηριακή πίεση ελαφρώς ελαττωµένη. Προοδευτικά, ελαττώνονται επίσης το προφορτίο και η 
συσταλτικότητα. Στην πράξη, η µέση αρτηριακή πίεση θα πρέπει να διατηρείται >65mmHg σε ένα 
άτοµο που ήταν νορµοτασικό. 

Αν η αιµάτωση δεν είναι καλή και το προφορτίο ελαττωµένο ενδείκνυται η χορήγηση υγρών. Αν το 
προφορτίο είναι καλό αλλά η αιµάτωση κακή συνιστώνται τα ινότροπα. Αν η καρδιακή παροχή 
είναι υψηλή αλλά η αιµάτωση παραµένει φτωχή, και συνοδεύεται, µάλιστα, από ολιγουρία, 
µεταβολική οξέωση και δυσλειτουργία οργάνων τότε επιβάλλεται η χορήγηση αγγειοσυσπαστικών. 
Τα αγγειοσυσπαστικά φάρµακα αυξάνουν τις περιφερικές αντιστάσεις και την πίεση της αιµάτωσης 
των οργάνων  χωρίς να ελαττώνουν την καρδιακή αροχή. Η αδρεναλίνη και η νοραδρεναλίνη, 
συνήθως σε συνδυασµό µε ντοπαµίνη σε διουρητική δόση (1-3 γ/Kg / min) για την πρόληψη 
σπλαχνικής ισχαιµίας, είναι τα αγγειοσυσπαστικά άρµακα εκλογής στο σηπτικό Shock. Η 
ντοµπουταµίνη, η αµριόνη και η µιλρινόνη βελτιώνουν την συσταλτικότητα του µυοκαρδίου από 
σηπτικό Shock, απαιτείται, όµως, προσοχή λόγω της συστηµατικής αγγειοδιαστολής που µπορούν 
να προκαλέσουν. Σε περίπτωσή µη ανταπόκρισης την αδρεναλίνη λόγω ελάττωσης των β-
υποδοχέων (downregulation) η προσθήκη µιλρινόνης µπορεί να αποδειχθεί ευεργετική λόγω του 
διαφορετικού µηχανισµού δράσης της (αναστολέα της φωσφοδιεστεράσης). 

Αποφρακτικό shock και οξεία ανεπάρκεια της ∆Κ 
Η θεραπευτική αντιµετώπιση των δυο παραπάνω καταστάσεων απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή! Ο 
κλινικός γιατρός θα πρέπει να γνωρίζει ότι και δυο  τελικώς σε ανεπάρκεια της αριστεράς 
κοιλίας λόγω ελάττωσης του LVEDV. Απαιτείται, µένως, επαγρύπνηση για να αποφευχθεί η 
διαγνωστική σύγχυση µε το καρδιογενές shock. Α και, κλινικά, φαίνεται λογική η έναρξη 
διούρησης και αγγειοδιασταλτικών λόγω της δεξιάς συµφόρησης (διόγκωση σφαγιτίδων) η 
πρακτικά αυτή µπορεί να οδηγήσει σε δραµατική ήµνιση της αρτηριακής πίεσης και 
περαιτέρω επιδείνωση του shock. Η άρση του αιτίου που προκάλεσε το αποφρακτικό Shock 
(πνευµονοθώρακας υπό τάση, πνευµονοθωράκιο ή ς επιπωµατισµός) οδηγεί συνήθως  στην 
ανάταξή του. Στην περίπτωση Shock από οξεία ανεπάρκεια της ∆Κ που συνοδεύεται µε πνευµονική 
υπέρταση πχ µεγάλη πνευµονική εµβολή, η χορήγηση α-αγωνιστών όπως η νορεπινεφρίνη  αυξάνει 
την πίεση αιµάτωσης της ∆Κ και βελτιώνει τη συστολική της λειτουργία. Το έµφραγµα της ∆Κ 
προκαλεί συνήθως ελάττωση της πίεσης στην πνευ ονική αρτηρία ενώ η πίεση πλήρωσης της ΑΚ 

κατανάλωση Ο2 από την πάσχουσα καρδιά. Τα ινότροπα και αγγειοδιασταλτικά φάρµακα όπως η 
ντοµπουταµίνη ή οι αναστολείς της φωσφοδιεστεράµης φαίνεται να είναι πιο αποτελεσµατικά στην 
αποκατάσταση της κυκλοφορίας χωρίς να αυξάνουν πολύ την κατανάλωση Ο2 του µυοκαρδίου. Η 
ελάττωση του µεταφορτίου γίνεται ά
έ

 π

φ

σ

ς 

 οδηγούν
 επο
ν, 

κατακρ

 καρδιακό

µ

 65



(LVEDP) είναι συνήθως φυσιολογική επειδή η ισχ ιµούσα ∆Κ αδυνατεί να εξασφαλίσει επαρκή 
ροή προς την ΑΚ. 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 

α

Στην περίπτωση αυτή η ντοµπουταµίνη αυξάνει έµµεσα την συσταλτικότητα της ∆Κ µέσω αύξησης 
της συσταλτικότητας της ΑΚ. Η νορεπινεφρίνη, αυξάνει επίσης την συσταλτικότητα της ∆Κ λόγω  
αύξησης της πίεσης αιµάτωσής της. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 
ΕΓΚΑΥΜΑ 

Το έγκαυµα είναι µια από τις σοβαρότερες µορφές τραύµατος πού µπορεί να συµβεί στον άνθρωπ
Όσο µεγαλύτερο είναι το έγκαυµα τόσο περισσότερο σοβαρές είναι οι συνέπειες και τόσο 
υψηλότερη είναι η πιθανότητα κακής έκβασης. Το κόστος για την αντιµετώπιση των εγκαυµάτω
ναι ιδιαίτερα µεγάλο συγκρινόµενο µε αυτό που απαιτείται για την αντιµετιώπιση άλλων µορφών 
τραύµατος. 

Η συχνότητα θανάτων από θερµικές κακώσεις σχετίζεται µε τον βαθµό της τεχνολογικής ανάπτυξης 
ενός κράτους. Όσο ισχυρότερες πηγές ενέργειας αξιοποιούνται τόσο και οι απώλειες από τα 
ατυχήµατα αυξάνουν. 

Η θερµική κάκωση µπορεί να αφορά το δέρµα, τους µύες το αναπνευστικό σύστηµα ή και το συν-
δυασµό τους. 

ο. 

ν εί-

Το µ  του σώµατος και παίζει σηµαντικό ρόλο στη θερµορρύθµιση, 
στη µ ών. Αποτελεί επίσης φυσικό φραγµό για τα 
µικ ταράσσει τις παραπάνω λειτουργίες. 

Οι σ  επιδράσεις µετά από µία µεγάλη θερµική κάκωση, αφορούν κυρίως µεταβολές του 
ενδ γ ς αντίδρασηςστο stress, του µεταβολισµού και την τροποποίηση του 
ανο π στήµατος. Η πρόοδος που έχει επέλθει στην αναζωογόνηση µε υγρά, στη 
χειρ ρ  διατήρηση επαρκούς θρέψης, στην αντιµετώπιση των λοιµώξεων 
και η  συµβάλλει ουσιαστικά στην µείωση της θνητότητας. 
Εκτετα αι σε εξειδικευµένα κέντρα εγκαυµάτων. 

-

αντικ6 ρόλο στην παθογένεση του οιδήµατος και 

 στη 
ιστική 

ου 

δέρ α είναι το µεγαλύτερο όργανο
ν ο οιόσταση των υγρών και των ηλεκτρολυτ

οµένως έγκαυµα διαρόβια. Ένα εκτεταµένο επ

υστηµατικές
οα γειακού όγκου, τη
σο οιητικού συ
ου γική αντιµετώπιση, στη

 στ  Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, έχει
µένα εγκαύµατα συνιστάται να αντιµετωπίζοντ

 

 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΕΓΚΑΥΜΑΤΟΣ 
Η θερµική κάκωση έχει ως αποτέλεσµα όχι µόνο την µαζική µετακίνηση υγρών από τον ενδαγγεια
κό στο διάµεσο χώρο, αλλά και την απελευθέρωση διαβιβαστών που δρουν τοπικά και 
συστηµατικά. Οι διαβιβαστές διαδραµατίζουν σηµ
έχουν αρνητική επίδραση στο καρδιαγγειακό σύστηµα.  

Το οίδηµα που αναπτύσσεται στην περιοχή της θερµικής κάκωσης αλλά και εκτός αυτής σε περί-
πτωση εκτεταµένων εγκαυµάτων, αρχίζει να εµφανίζεται ήδη από τις πρώτες 2-3 ώρες, φθάνει
µεγαλύτερη του φάση µετά από 24 ώρες και παραµένει σε υψηλά επίπεδα για 48-72 ώρες. Η 
καταστρoγή προκαλεί συστηµατική αντίδραση του οργανισµού µε τη µεσολάβηση του υποθαλάµ
µέσω του συµπαθητικού συστιήµατος. 

Το αποτέλεσµα όλων αυτών των µεταβολών είναι η τοπική και συστηµαυηκή αύξηση της διαπε-
ρατότητας του ενδοθηλίου των τριχοειδών, η µείωση του ενδαγγειακού όγκου, η αύξηση των 
συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων, η µείωση της καρδιακής παροχής, η ελάττωση του 
µεταφερόµενου οξυγόνου, η ισχαιµία των οργάνων και τελικά η ανάπτυξη µεταβολικής οξέωσης. 
Χωρίς τη γρήγορη και αποτελεσµατική αναζωογόνηση, οι ανωτέρω επιπλοκές επιδεινώνονται και 
µπορούν να οδηγήσουν σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια, υποογκαιµική καταπληξία και τελικά σε 
θάνατο. 
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ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΣΤΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
Το αναπνευστικό σύστηµα µπορεί να προσβληθεί άµεσα από την θερµότητα και την εισπνοή 
καπνού που περιέχει τοξικά αέρια και µονοξείδιο του άνθρακα, αλλά και έµµεσα, µέσω της 
συστηµατικής αντίδρασης. Το εισπνευιπικό έγκαυµα ευθύνεται για το 20-84% της θνησιµότητας 
που σχετίζεται µε τα εγκαύµατα και αποτελεί έναν καθοριστικό παράγοντα της πρόγνωσης. Το 
αναπνευστικό σύστηµα χωρίζεται για πρακτικούς λόγους σε 3 ατοµικές περιοχές: Στην περιοχή 
άνωθεν της γλωττίδας, στην τραχεία και τους βρόγχους και στο πνευµονικό παρέγχυµα. Η θερµική 

 να προσβάλει και τις 3 αυτές περιοχές. Η περιοχή άνωθεν της γλωττίδας είναι 
 στη θερµική βλάβη. Συχνά στο έγκαυµα αναπτύσσεται οίδηµα και απόφραξη των 

ου 

Ανθρακοειδή πτύελα 
• 

• Μειωµένη εγρήγορση 
• προσανατολισµού 

α, 
. Η αυξηµένη συγκέ-

 αέρα προκαλεί αύξηση του κατά λεπτό αερισµού αυξάνοντας έτσι 
 από άλλες ουσίες. 

 της δηλητηρίασης µε CO τίθεται κατ’ 

-

η 
ε

ραγµατικό κορεσµό της. Για το λόγο 

 
ιολογικά επίπεδα 

CO είναι κάτω από 2% σε µη καπνιστές και 5% σε καπνιιπές. Επίπεδα HbCO µεγαλύτερα το 10% 

βλάβη µπορεί
ιδιαίτερα ευάλωτη
ανώτερων αεροφόρων οδών που µπορεί να µην είναι άµεσα εµφανής. Η προσβολή του 
τραχειοβρογχικού δένδρου και του παρεγχύµατος µπορεί να προκαλέσει οίδηµα του βλεννογόνου, 
σύµπτωση των βρογχιολίων λόγω ελάττωσης της επιφανειοδραστικής ουσίας και διαταραχές στην 
σχέση αερισµού-αιµάτωσης µε αποτέλεσµα την εµφάνιση υποξαιµίας. Οι κλινικές καταστάσεις π
υποδηλώνουν εισπνευστικό έγκαυµα περιλαµβάνουν: 

• Εγκαύµατα προσώπου 
• Καψαλισµένες βλεφαρίδες και ρώθωνες  
• 

Συριγµό 
• Βράγχος φωνής 
• ∆ύσπνοια 

Ανικανότητα 
• Υπολείµµατα άνθρακα στο στοµατοφάρυγγα  
• Αποκλεισµός σε φλεγόµενο περιβάλλον. 

 

Μονοξείδιο του άνθρακα 
Η καύση προκαλεί πτώση της πυκνότητας του εισπνεοµένου οξυγόνου στον ατµοσφαιρικό αέρ
παραγωγή διοξειδίου και µονοξειδίου του άνθρακα µε τη γνωστή τοξικότητα
ντρωση CO2 στον εισπνεόµενο
την τοξικότητα στον πνεύµονα

Το CO είναι αέριο άχρωµο και άοσµο και παράγεται από την ατελή καύση υλικών που περιέχουν 
άνθρακα. Η χηµική συγγένεια του CO µε την αιµοσφαιρίνη είναι 240 φορές µεγαλύτερη από αυτή 
µε το οξυγόνο, σχηµατίζοντας ανθρακυλαιµοσφαιρίνη (HbCO). Η παρουσία HbCO στο αίµα, 
µεταθέτει την καµπύλη διάσπασης της οξυαιµοσφαιρίνης προς τα αριστερά, µε αποτέλεσµα 
τηµείωση της απόδοσης του 02 στους ιστούς. Η διάγνωση
αρήν από το ιστορικό και την κλινική εικόνα. Τα συµπτώµατα και τα κλινικά σηµεία είναι ποικίλα: 
ναυτία, έµετος, κεφαλαλγία, ζάλη, διαταραχές της όρασης, σπασµοί, παραισθήσεις, κώµα, καρδιαγ
γειακή αστάθεια. Η διάγνωση της δηλητηρίασης µε CO θα πρέπει να θεωρείται βέβαιη µέχρι απο-
δείξεως του αντιθέτου. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται µε τη µέτρηση της HbCO στο αίµα. Είναι ση-
µαντικό να τονιστεί ότι τα παλµικά οξύµετρα δεν είναι σε θέση να διακρίνουν την οξυαιµοσφαιρίν
από την ανθρακυλαιµοσφαιρίνη και έτσι ο φυσιολογικός κορεσµός της αιµοσφαιρίνης µ  02 σε 
θύµα πυρκαγιάς, δεν αντιπροσωπεύει σε καµία περίπτωση τον π
αυτό θα πρέπει να γίνεται µέτρηση των επιπέδων HbCo. Τα επίπεδα CO µπορούν να µετρηθουν 
στον απνεόµενο αέρα µε τη χρήση ενός αναλυτή µονοξειδίου του άνθρακα ή να µετρηθούν σε ένα
δείγµα αίµατος, χρησιµοποιώντας ένα σµατοφωτοµετρικό αναλυτη αερίων τα φυσ
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θεωροιΊνται διαγνωστικό κριτήριο δηλητηρίασης. Εποµένως και µόνον η υποψία δηλητηρίασης µε 
CO επιβάλει την χορήφηση 100% 02 στον αθενή, ανεξάρτητα από τον κορεσµό του Oξυγόνου, 
µέχρι την λήψη του αποτελέσµατος των επιπέδων της HbCO. Η υπερβατική οξυγονοθεραπεία 
αποτελεί θεραπευτική προτεραιότητα σε βαριές δηλητηριάσεις, απαιτεί όµως την µεταφορά του 

. 
 

τσι 

αποτοξίνωσης των κυανιούχων είναι η µετατροπή τους σε θειοκυανιούχα, που αποβάλλονται από 
υµική και πραγµατοποιείται µέσω του ενζύµου θει-

ι η αιµοδυναµική υποστήριξη του ασθενούς. Η 
ειδική θ % σε δοσολογία 50 ml , µε ρυθµό 
έγχ η ει βραδέως τα κυανιούχα σε θειοκυανιούχα που είναι πολύ λι-
γότερο γηση νιτρώδους νατρίου 3% σε δοσολογία 10ml µε ρυθµό έγχυσης 2,5 
ml/ n ανιούχων µε τα οξειδωτικά ένζυµα. Οι παραπάνω δο-
σολ ίε

ς διάφορους κανόνες ο συνηθέ-
στερος όµως  των 
9% της ολικής  καν6νας 
των «9» είναι ε-
γκαύµατος

 
ερών του σώµατος ενός νεογνού ή παιδιού και ενός ενήλικα. Το κεφάλι π.χ. ενός 

σε 
ν. 

θµού. Τα εγκαύµατα πρώτου βαθµού ή επιπολής εγκαύµατα προκαλούν µικρή 
 σε 3-7 ηµέρες. Χαρακτηρίζονται από ε-

ρύθη

ασθενούς σε ειδικά κέντρα, κάτι το οποίο δεν είναι πάντα εύκολα πραγµατοποιήσιµο. Σε 
περιπτώσεις σοβαρών, νευρολογικών επιπλοκών και καρδιακής αστάθειας, είναι απαραίτητη η 
αιµοδυναµική υποστίριξη, η διασωλήνωση και ο µηχανιχός αερισµός. 

Κυανιούχα 
Παράγονται από την καύση πλαστικών ουσιών και το πιο σηµαντικό από αυτά είναι το υδροκυάνιο
Η δηλητηριώδης δράση τους οφείλεται στην είσοδο των CN εντός των κυττάρων και στην ένωση
τους µε την οξειδάση του κυτοχρώµατος, ένζυµο απαραίτητο για την αναπνοή του κυττάρου. Έ
καταργείται η µιτοχονδριακή αναπνοή και προκαλείται κυτταρική υποξία. Ο κύριος µηχανισµός 

τους νεφρούς. Η µετατροπή αυτή είναι ενζ
οκινάση. Το ένζυµο υπάρχει σε όλους τους ιστούς, η µεγαλύτερη όµως δραστηριότητα του πα-
ρατηρείται στο ήπαρ. 

Κλινική εικόνα 
Ταχύπνοια, ταχυκαρδία, διανοητική σύγχυση, άγχος, σπασµοί, µεταβολική οξέωση και σε µεγαλύ-
τερες δόσεις αναπνευστική καταστολή και κυκλοφορική ανεπάρκεια (coIIapsus). 

Αντιµετώπιση 
Η πρωταρχική θεραπεία της δηλητηρίασης µε κυανιούχα είναι ο µηχανικός αερισµός µε χορήγηση 
100% οξυγόνου, η χορήγηση αντιεπιληπτικών κα

εραπεία περιλαµβάνει τη χορήγηση θειοθειϊκού νατρίου 25
υσ ς 2,5 ml/min, που µετατρέπ

 τοξικά. Επίσης η χορή
mi , που εµποδίζει την ένωση των κυ
ογ ς επαναλαµβάνται εάν τα συµπτώµατα επανεµφανιστούν. 

Αξιολόγηση του εγκαύµατος 
Η έκταση του εγκαύµατος µπορεί να υπολογισθεί χρησιµοποιώντα

 είναι ο κανόνας των «9». Σύµφωνα µε αυτόν το σώµα έχει διαιρεθεί σε περιοχές
 του απιφάνειας, εκτός της περιοχής του περινέου που αξιολογείται µε 1%. Ο
χρησιµος στον ενήλικα γιατί επιτρέπει την γρήγορη εκτίµηση του µεγέθους του 

, είναι όµως ανακριβής για τα παιδιά. 

Στα παιδιά χρησιµοποιείται ο χάρτης κατά Lund  και Browder λόγω της διαφοράς στην επιφάνεια
των διαφόρων µ
νεογνού ή µικρού παιδιού αντιπροσωπεύει το 20% της επιφάνειας του σώµατος αλλά µόνο το 9% 
έναν ενήλικα. Ο κανόνας των «9» χρησιµοποιείται επίσης για να καθορισθεί η χορήγηση των υγρώ

Τα εγκαύµατα αξιολογούνται ανάλογα µε το βάθος τους, ∆ιακρίνονται σε εγκαύµατα 1ου βαθµού, 
2ου βαθµού ή µερικού πάχους και 3ου βαθµού ή ολικού πάχους. 

Εγκαύµατα 1ου βα
καταστροφή της επιδερµίδας και συνήθως επουλώνονται

µα, ήπιο οίδηµα και πόνο. Τυπικό παράδειγµα αποτελεί το ηλιακό έγκαυµα. 
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Εγκ  δευτέρου βαθµού ή µερικού πάχους είναι βαθύτερα από τα 
αντ
προκαλ  υγρή επιφάνεια, 

µίδα. 

προ-

, ξηρή επιφάνεια, είναι ανώδυνα, α-
-

. 

 του εγκαυµατία 

ο-

ού. Οι 
ωλήνωση είναι οι εξής: 

Μαζικό έγκαυµα µεγαλύτερο από το 60% της όλικής επιφάνειας σώµατος. 
εγόµενη σε ασθενείς µε θερµική βλάβη, λόγω της 

Όταν ο αεραγωγός δεν µπορεί να εξασφσαλισθεί µε τους συνήθεις τρόπους 

Σε 
αερ

Η αναζ ίσει όσο το δυνατόν γρηγορότερα για την αποφυγή κα-
ταπ ξ
λάχιστο  κεντρικά 
και
φλεβικ

Οι 

  της ολικής επιφάνειας του σώµατος που έχει υποστεί το έγκαυµα 
¾ Το χρόνο που µεσολάβησε µετά το έγκαυµα και όχι από τότε που άρχισε η αναζωογόνηση. 

αύµατα 2ου βαθµού. Τα εγκαύµατα
ίστοιχα του 1ου περιλαµβάνουν όλη την επιδερµίδα και φθάνουν µέχρι την δερµίδα. Συνήθως 

ούνται από επαφή µε καυτό υγρό καιεπουλώνονται σε 14-21 ηµέρες. Έχουν
είναι εξαιρετικά επώδυνα, µε σηµαντικό οίδηµα και φυσαλίδες στην επιδερ

Εγκαύµατα 3ου βαθµού. Τα εγκαύµατα τρίτου βαθµού ή ολικού πάχους προσβάλλουν όλα τα 
στρώµατα του δέρµατος, ακόµα και τις απολήξεις των νεύρων και τον υποδόριο ιστό. Συνήθως 
καλούνται από φωτιά, ή παρατεταµένη επαφή µε καυτά αντικείµενα. Eχoυν ωχρή, λευκή ή καρ-
βουνιασµένη εµφάνιση, σκασµένο δέρµα µε εκτεθιµένο λίπος
ναίσθητα και χαρακτηρίζονται από οίδηµα γύρω από το έγκαυµα. Για την αντιµετώπιση τους απαι
τείται µεταµόσχευση. 

Σηµαντική είναι η διακριση µεταξύ της υπεραιµίας και του εγκαύµατoς. Η υπεραιµία αν και ε-
πώδυνη δεν συµµετέχει στην απώλεια υγρών και θα ιαθεί αυτόµατα υπό τον όρο να µην µολυνθεί

Η αρχική αντιµετώπιση
Η αντιµετώπιση του εγκαυµατία αρχίζει µε την αποµάκρυνση του θύµατος από το χώρο της φωτιάς. 
Όλα τα ρούχα πρέπει να αφαιρούνται για σταµατήσει το συνεχιζόµενο έγκαυµα. 

Όπως και στις άλλες µορφές τραύµατος, έτσι και στο έγκαυµα η αντιµετώπιση ξεκινά µε την 
πρωτογενή εκτίµηση που περιλαµβάνει τον έλεγχο του αεραγωγού, της αναπνοής και της κυκλοφ
ρίας. Το πρώτο που ελέγχουµε είναι η βατότητα των αεροφόρων οδών. Η εξασφάλιση ανοιχτού αε-
ραγωγού είναι ζωτικής σηµασίας για τους εγκαυµατίες, ιδιαίτερα για αυτούς µε εισπνευστικό έ-
γκαυµα. Η απόφραξη του αεραγωγού συνήθως αναπτύσσεται γρήγορα, µπορεί όµως να εµφανισθεί 
καθυστερηµένα, για αυτόν το λόγο πρέπει συνεχώς να εκτιµάται η κατάσταση του αεραγωγ
ενδείξεις για άµεση διασ

• Απόφραξη αεραγωγού, αναπνευστική ανεπάρκεια, άπνοια 
• Καρδιαγγειακή αστάθεια 
• Απώλεια συνείδησης 
• Έγκαυµα τράχηλου και κεφαλής 
• 

Η εκτέλεση τραχειοστοµίας παραµένει αµφιλ
πιθανής ανάπτυξης λοιµώξεων αλλά και απώτερων επιπλοκών όπως η τραιχειακή στένωση και τα 
συρίγγια. Σε δύο µόνο περιπτώσεις ενδείκνυται ητραχειοιστοµία: 

1. 
διασωλήνωσης ή το ινοπτικό βρογχοσκόπιο 

2. Ατυχής διασωλήνωση σε άρρωσο που έχει αναπτύξει οίδηµα αεραγωγών και η 
διασωλώνωση µε άλλους τρόπους είναι αδύνατη. 

όλους τους διασωληνωµένους ασθενείς χορηγούµε αρχικά 100% οξυγόνο και ελέγχουµε τον 
ισµό τους. 

ωογόνηση µε υγρά πρέπει να αρχ
λη ίας. Σε κάθε εγκαυµατία µε σηµαντικές βλάβες πρέπει απαραιτήτως να τοποθετούνται του-

ν 2 -3 φλεβοκαθετήρες µεγάλου εύρους(G 14), ο ένας εκ των οποίων τοποθετείται
 µας επιτρέπει εκτός της ταχείας χορήγησης υγρών και την ακριβή µέτρηση της κεντρκής 

ής πίεσης. 

απαιτήσεις του ασθενούς σε υγρά καθορίζονται από: 

¾ Το εκατοστιαίο ποσοστό
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¾ Το βάρος του ασθενούς σε kg. 
Κατά καιρούς έχουν π¾ ροταθεί διάφορα σχήµατα χορήγησης υγρών, χωρίς όµως να υπάρχει 

Σχήµατ  που χρησιµοποιούνται τις πρώτες 24 ώρες 

Το  
χορήγη  µορφή Ringers Lactated σε δοσολογία 4 ml/kg/% 
επιφάνειας εγκαυµατος. Από τα υπολογιζόµενα υγρά  50% δίνεται τις πρώτες  ώρες το 25% στις 
επόµενες 8 ώρες και  το υπόλοιπο 25% στις επόµενες ώρες. 

Σηµειώνεται ότι οποιοδήποτε σχήµα χορήγησης υγρών και αν χρησιµοποιηθεί, θα αποτελεί αδρό 
υπολπγισµό των αναγκών σε υγρά. Για τον λόγο αυτό απαιτείται συνεχής επανεκτίµηση και 
αξιολόγηση ώστε  να τιτλοποιηθεί η χορήγηση υγρώ και να διατηρηθεί επαρκής ο ενδαγγειακός 
όγκος, η καρδιακή παροχή και η µεταφορά οξυγ6νου  ιστούς. Ταυτόχρονα όµως απωτείται 
προσοχή ώστε να αποφεύγεται η υπερβολική χορήγηση υγρών και να αποτραπεί η ανεπιθύµητη 
αύξηση του οιδήµατος. 

Η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή συχνότητα δεν αποτελούν αξιόπιστο δείκτη. Αντίθετα, η ωριαία 
διούρηση αποτελεί έναν αξιόπιστο δείκτη επαρκούς πρόσληψης υγρών. Όταν αυτή υπερβαίνει το 
O,5ml/kg/h στους ενήλικες και το 1ml/kg/h στα παιδιά η πρόσληψη υγρών είναι επαρκής. Μετά από 
εκτεταµένα εγκαύµατα, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν ακώσεις µυών, η ωριαία αποβολή ούρων 
πρέπει να διατηρηθεί σε επίπεδα µεγαλύτερατου φυσιολογικού, ώστε να αποφευχθεί η πιθανή 
νεφρική ανεπάρκεια από σωληναριακή νέκρωση. Εά κριθεί απαραίτητο µπορεί να χορηγηθεί και 
µαννιτόλη. Μερικές φορές µάλιστα, ίσως κριθεί αναγκαία η προσθήκη ινότροπων φαρµάκων όπως η 
ντοπαµίνη και η ντοπιουταµίνη για την υποστήριξη της συσταλτικότητας του µυοκαρδίου. 

Αντιµετώπιση του πόνου 
Το έγκαυµα συνοδεύεται από πόνο. Για το λόγο αυτό  η άµεση ανακούφιση του ασθενούς, 
αµέσως µόλις εξασφαλισθεί η ανάνηψη του. Αποτελεσµατική θεωρείται η ενδοφλέβια χορήγηση 
οπιοειδών, ενώ η ενδοµυική χορήγηση αντενδείκνυτα . Συνιστάται η ενδοφλέβια χορήγηση 
µορφίνης σε δοσολογία 0,1-0,2 mg/kg Β.Σ σε τακτά  διαστήµατα. 

Ενδειςεις για µεταφορά σε ειδικά κέντρα 
Μετά την αρχική αντιµετώπιση του εγκαυµατία η Αµ ρικανική Εταιρεία Εγκαύµατος διακρίνει τις 
παρακάτω κατηγορίες εγκαυµάτων που χρεειάζονται ντιµετώπιση σε εξειδικευµένα κέντρα 
εγκαύµατος: 

• εγκαύµατα 2ου και 3ου βαθµού µεγαλύτερα απ  το 20% της ολικής επιφάνειας σώµατος σε 
παιδιά 10 ετών και ενήλικες άνω των 50 ετών

• εγκαύµατα 2ου και 3ου βαθµού µεγαλύτερα απ  το 20% της ολικης επιφάνειας σώµατος. α-
νεξάρτητα από την ηλικία του εγκαυµατία. 

• εγκαύµατα 3ου βαθµού µεγαλύτερα απο το 10% της ολικής επιφάνειας σώµατος ανεξάρτητα 
απο την ηλικία του εγκαυµατία 

• εγκαύµατα2ου και 3ου βαθµού που περιλαµβάνουν το πρώσοπο, τα µάτια, τα αυτιά, τα χέρια, 
τα πόδια, τα γεννητικά όργανα, το περίνεο το έρµα των αρθρώσεων. 

• Χηµικά εγκαύµατα µε λειτουργικές ή αισθητέ  βλαβες στο πρόσωπο, στα χέρια, στα πόδια, 
στα γεννητικά όργανα, στο περίνεο και στο δέρµα των αρθρώσεων. 

• Ηλεκτρικά εγκαύµατα συµπεριλαµβανοµένων και αυτών από κεραυνό. 
• Εισπνευστικό έγκαυµα. 

σαφής υπεροχή κάποιου προτεινόµενου σχήµατος έναντι των άλλων. 
α χορήγησης υγρών

πιο ευρέως χρησιµοποιούµενο σχήµα είναι το σχήµα Parkland: Το σχήµα αυτό περιλαµβάνει την 
ση κρυσταλλοειδών διαλυµάτων υπό

 το
 8 

 
ν 
 στους

 κ

ν 

 απαιτείται

ι
χρονικά

ε
 α

ο
. 
ο

 δ
ς
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• Εγκαυµατίες µε προϋπάρχουσες ασθ  να επηρεάσουν αρνητικά την έ-
κβαση του ασθενούς. 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

ένειες που µπορούν

• Παιδιά µε εγκαύµατα που βρίσκονται σε νοσοκοµείο που δεν διαθέτει εξειδικευµένο προσω-
πικό ή εξοπλισµό. 

• Έγκαυµα 2ου ή 3ου βαθµού µε συνακόλουθο τραύµα, όπου η βλάβη από το έγκαυµα θέτει σε 
µεγαλύτερο κίνδυνο τον ασθενή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11 

ΗΛΕΚΤΡΟΠΛΗΞΙΑ 
 περιγράφεται το 1879. Από τότε µέχρι σήµΤο πρώτο θανατηφόρο ατύχηµα από ηλεκτροπληξία

οι βλάβες από το ηλεκτρικό ρεύµα γίνονται όλο
ερα 

 
ι 

ία 

ται σε θερµική, λόγω της ηλεκτρικής αντίστασης των ιστών, 
α (electric burns)  

ή 

ορφή ή και τη σοβαρότητα της βλάβης είναι οι παρακάτω: 

• Ο τύπος και η ένταση του ρεύµατ

 του ρεύµατος 
τερο επικίνδυνο σε σύγκριση µε το αντίστοιχο συνεχές 

0 
 

ναι ίση µε το 
ν πορεία του 

( R  
βλάβη  
στα γα µε την αύξηση της 
έντ η, σε 5 mA πόνο, σε 15 mA τετανικές συστολές 

100 

 και πιο συχνές. Στην Ελλάδα αναφέρονται ετησίως
160 ατυχήµατα από ηλεκτροπληξία και 40 θάνατοι αντίστοιχα. Οι βλάβες από ηλεκτροπληξία είνα
ποικίλης βαρύτητας και κυµαίνονται από µικρό τραύµα µέχρι και θάνατο. Οι συνηθέστερες αιτίες 
θανάτου από ηλεκτρισµό είναι: η κοιλιακή µαρµαρυγή, η ασυστολία, η παράλυση του ανα-
πνευστικού κέντρου και ο βαρύς τραυµατισµός λόγω πτώσης του θύµατος, συνήθως, από µεγάλο 
ύψος. 

Παθοφυσιολογία των ηλεκτρικών κακώσεων 
Το ηλεκτρικό ρεύµα προκαλεί στον οργανισµό του ανθρώπου γενικές και τοπικές βλάβες µε τους 
παρακάτω τρόπους: 

1. Το ηλεκτρικό ρεύµα προκαλεί ωτορρύθµιση της ηλεκτρικής αγωγιµότητας και φυσιολογίας των 
κυττάρων της καρδιάς και του νευρικού συστήµατος µε αποτέλεσµα να προκαλείται ηλεκτροπληξ
(electric shock). 

2. Η ηλεκτρική ενέργεια µετατρέπε
προκαλώντας ηλεκτρικά εγκαύµατ

3. Τα ισχυρά ηλεκτρικά πεδία που δηµιουργούνται από ρεύµατα υψηλής τάσης επιφέρουν σοβαρ
κυτταρική βλάβη, τη δυσλειτουργία ή και τη νέκρωση. 

Οι παράγοντες που καθορίζουν τη µ

ος. 
• Η αντίσταση του σώµατος στα σηµεία επαφής. 
• Η οδός που θα ακολουθήσει το ρεύµα. 
• Η διάρκεια ροής. 

 

Ο τύπος και η ένταση
Το εναλλασσόµενο ρεύµα είναι περισσό
ρεύµα ίσης τάσης ή έντασης, ιδίως σε χαµηλή συχνότητα (50-60 ΗΖ ρεύµα πόλεως). Προκαλεί ευ-
κολότερα µη αναστρέψιµες διαταραχές του καρδιακού ρυθµού και παράλυση του αναπνευστικού 
κέντρου καθώς επίσης τετανικές µυϊκές συσπάσεις µε κάµψη των δακτύλων που µοιραία παρατείνει 
την επαφή µε τον αγωγό. Αντίθετα, το συνεχές ρεύµα προκαλεί έντονη µυϊκή σύσπαση που 
αυτόµατα λύεται εξαιτίας του µυϊίκού καµάτου. Το συνεχές ρεύµα υψηλής συχνότητας (> 1.000.00
c/m) θεωρείται ακίνδυνο ακόµη και αν η ένταση του είναι µεγάλη γιατί διαπερνά την επιφάνεια του
σώµατος χωρίς να εισέρχεται σε εν τω βάθει ιστούς. 

Σύµφωνα µε το νόµο του Ohm η ένταση ( Ι ) του ρεύµατος που διαπερνά το σώµα θα εί
πηλίκο της τάσης του ρεύµατος ( U ) προς την αντίσταση που πρoβάιλλoυν οι ιστοί στη

 ) I=U/R.H ένταση του ρεύµατος προσδιορίζει την προσβολή ζωτικών οργάνων και καθορίζει τη
των ιστών και τη θνησιµότητα. Ο Hodgkin απέδειξε πειραµατικά ότι επαφή µε ρεύµα

θερής συχνότητας (60 ΗΖ) προκαλεί τις παρακάτω διαταραχές ανάλο
ασής του: σε ένταση 1 mA µία απλή αίσθησ

µυών, σε 30 mA τετανική σύσπαση αναπνευστικών µυών, σε 60 mA κοιλιακή µαρµαρυγή και σε
mA παράλυση του αναπνευστικού κέντρου και έντονους σπασµούς. 
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Η τάση του ρεύµατος συµβάλλει ουσιαστικά στην πρόκληση των ηλεκτρικών κακώσεων και ε-
πηρεάζει την έκβαση του αποτελέσµατος. Τάση ρεύµατος µικρότερη από 6 volt θεωρείται ακίνδυνη 
ενώ αποβαίνει µοιραία στα 45 volt για στεγνόπεριβάλλον και στα 25 volt για υγρό περιβάλλ

τίσταση του σώµατος στα σηµεία επαφής 
Η ηλεκτρική αντίσταση των ιστών διαφέρει ανάλογα µε το είδος του ιστού. Η αντίσταση του δέρ-

ον. 

Η αν

γειος και φέρει την κερατίνη στι-
βάδα που είναι µονωσης. Όταν το δέρµα είναι υγρό, ρυπαρό, εφιδρωµένo ή υπεραιµικό εµφανίζει 10 

µα και τα οστά έχουν χαµηλή αγωγιµότητα σε α-
µα, τους µυς και τα νεύρα που είναι καλοί αγωγοί και έτσι επιτρέπουν να διέλθει 
’ότητα ρεύµατoς ανά µονάδα επιφανείας ιστού µε αποτέλεσµα να προκαλούνται α-

 συχνότερα βλάβες σε αυτά. Η ηλεκτρική αντίσταση µπορεί να µεταβληθεί σηµαντικά από 
νεια του σηµείου επαφής µε τον ενεργό αγωγό. Η σχέση είναι αντιστρόφος ανάλογη. Έτσι 

Η οδ

 

επειδή καθορίζει το 
της θερµοκρασίας που παράγεται τοπικά και τον αριθµό των ηλεκτρικών φορτίων που 

-

 της καρδιάς ή 
παράλυσης του αναπνευστικού κέντρου. 

µάκρυνση του θύµατος απο την πηγή του ρεύµατoς είτε χρησιµοποιώντας µονωτικά 

Το αση, ιδιαίτερα η 
ανα τ ν υποκειµένων βλαβών, θα δοσουν πληρο-
φορίες για την κατάσταση του θύµατος. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται για την εκτίµηση πιθανών 

µατος είναι µεγάλη και εξαρτάται από: α) την ανατοµική ιδιοµορφία του ατόµου (πάχος), β) την 
περιοχή και την έκταση του σηµείου επαφής µε τον ενεργό αγωγό, γ) την αγγείωση του δέρµατος 
και δ) την ύπαρξη ή απουσία υγρασίας, εφίδρωσης ή άλλων ρυπογόνων ουσιών. Η επιδερµίδα 
εµφανίζει ιδιαίτερα υψηλή ηλεκτρική αντίσταση γιατί είναι ανάγ

µέχρι 100 φορές µειωµένη αντίσταση. Το δέρ
ντίθεση µε το αί
µεγαλύτερη ποσ
ντίστοιχα
την επιφά
όταν η επιφάνει είναι µικρή, η αντίσταση είναι µεγάλη, η ένταση του ρεύµατος είναι µεγάλη και 
κατά συνέπεια και η θερµότητα που αναπτύσσεται είναι µεγάλη (R= U/I). 

ός που θα ακολουθήσει το ρεύµα 
Η oδός που ακολουθεί το ρεύµα µέσα στο σώµα καθορίζει και τα όργανα που θα υποστούν τις 
βλάβες. Όταν διέλθει από την καρδιά ή το ΚΝ.Σ, µπορεί να προκαλέσει καρδιοανιανευστική α-
νακοπή. Ακόµα και λεκτρικό ρεύµα εντ6σεως < 1 mA µπορεί να οδηγήσει σε θανατηφόρα αρρυθµία
αν επιδράσει άµεσα στην καρδιά. 

Η διάρκεια Ροής 
Η χρονική διάρκεια επαφής µε τον αγωγό επηρεάζει σηµαντικά την πρόγνωση 
µέγεθος 
διοχετεύονται στον οργανισµό. Βραχεία επαφή προκαλεί κυτταρικές βλάβες (θραύση και λύση των 
κυττάρων) µη σχετιζόµενες µε θερµική δράση. Όταν το θύµα παγιδευτεί για παρατεταµένο χρόνο, η 
θερµότητα που παράγεται προκαλεί σοβαρά εγκαύµατα, θροµβώσεις αγγείων, πήξη λευκωµάτων 
και νεκρώσεις µυών. 

Αρχική εκτίµηση και αντιµετώπιση 
Η κλινική εικόνα µετά από ηλεκτροπληξία ποικίλλει. Το θύµα µπορεί να βρεθεί µε απώλεια συνεί
δησης ή µε γενικευµένες τετανικές συσπάσεις µυών, τρόµο και τρισµό. Η ένταση των συσπάσεων 
µπορεί να είναι τέτοια ώστε να προκαλέσει κατάγµατα οστών, ασφυξία ή θάνατο από παρατεταµένη 
σύσπαση των αναπνευστικών µυών και κυρίως του διαφράγµατος. Πολλές φορές παρατηρούνται 
εκτεταµένα εγκαύµατα λόγω ανάφλεξης των ενδυµάτων. Συχνά, το θύµα µπορεί να βρεθείµε 
καρδιοαναπνευστική ανακοπή εξαιτίας βλάβης του ερεθισµαταγωγού συστήµατος

Τρεις είναι οι βασικοί στόχοι της αντιµετώπισης ενός ασθενούς µε ηλεκτρικό τραύµα: 

1. Η απο
υλικά (π.χ. γάντια) για να τον τραβήξουµε, είτε διακόπτοντας τη ροή του ρεύµατος 

2. Η άµεση αποκατάσταση των ζωτικών λειτουργιών του θύµατος 
Η παροχή υποστηρικτηκής φροντίδας. 3. 

ιστορικό από αυτόπτες µάρτυρες του ατυχήµατος, καθώς και η φυσική εξέτ
ζή ηση των σηµείων της ηλεκτρικής επαφής και τω
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κακώσε ε-
κτρικό  
κρανίο. Η πιθανότητα πνευµοθώρακα πρέπει επίσης να ερευνηθεί και ενδεχοµένως χρήζει 

ε σηµεία εισόδου του ρεύµατoς στο πρόσωπο ή στον τράχηλο θα πρέπτει 

 αναίσθητο, χωρίς αναπνοή και σφύξεις, επιχειρείται καρδιοαναπνευστική α-
ναζωογόνηση για όσο διάστηµα απαιτείται µέχρι τη µεταφορά του ασθενούς σε µονάδα εντατικής 

 αµέσως 2 φλεβικοί καθετήρες για τη χορήγηση υγρών και εκτι-

ενη φαρµακευτική αγωγή εάν εφαρµοστούν έγκαιρα και αποτελεσµατικά 
 θύµα. Άλλες ηλεκτροκαρδιογραφικές διαταραχές παρουσιάζονται στο 50% 

 
 πε-
-

ί-

 
υ 

λότερα ανατάξιµη αιτία, οφείλεται στην 

ν νεχρώσεων και των άλλων θερµικών βλαβών. Συνιστάται η γρήγορη αναπλήρωση 

τανέρυθρη χροιά ούρων, υποδηλώνει ύπαρξη εκτεταµένων µυ’ίκών καταστροφών και 
δών 

 στο θωρακικό τοίχωµα. 

ων είτε λόγω πτώσης από ύψος µετά το ηλεκτρικό τραύµα, είτε λόγω εκτίναξης από το ηλ
ρεύµα. Συνήθη σηµεία τραυµατισµού είναι η αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης και το

αντιµετώπισης. Ασθενείς µ
να διασωληνώνονται άµεσα λόγω του κινδύνου οίδηµατος και απόφραξης των αεροφόρων οδών. 

Όταν το θύµα είναι

παρακολούθησης. Τοποθετούνται
µώνται οι συνθήκες του ατυχήµατος και η έκταση των βλαβών. 

Κλινικές εκδηλώσεις κατά συστήµατα. 

Αντιµετώπιση 

Καρδιά 
Η Κοιλιακή Μαρµαρυγή αποτελεί την πιο συχνή αιτία θανάτου. Αποτελεί το 70% των θανάτων και 
το 30% οφείλεται σε Ασυστολία. Η ηλεκτρική απινίδωση και η τεχνητή βηµατοδότηση σε συνδυα-
σµό µε την ενδεικνυόµ
µπορούν να σώσουν το
των ασθενών µε ηλεκτροπληξία. Πιο συχνές είναι οι µη ειδικές αλλαγές του ST-T διαστήµατος και
η φλεβοκοµβική ταχυκαρδία. Οι διαταραχές αυτές αποκαθίστανται αυτόµατα χωρίς θεραπεία. Σε
ρίπτωση που υπάρχει µεγάλη πιθανότητα µυοκαρδιακής νέκρωσης συνιστάται η καθηµερινή ενζυ
µική παρακολούθηση για τρεις τουλάχιστον ηµέρες. Γενικά ισχύει ο κανόνας: Ακόµη και επί α-
πουσίας ηλεκτροκαρδιογραφικών ευρηµάτων και ενζυµικών αλλαγών οι ασθενείς θα πρέπει να βρ
σκονται σε ηλεχτροκαρδιογραφικά παραχολούθηση για τουλάχιστον 24 ώρες. 

Νεφροί 
Ο κίνδυνος εµφάνισης οξείας νεφρικής ανεπάρκειας είναι υπαρκτός και οφείλεται στην υπογκαιµία
και στην οξεία σωληναριακή νέκρωση που προκαλεί η µυοσφαιρινουρία λόγω της καταστροφής το
µυικού ιστού. Η υποογκαιµία είναι η συχνότερη και η ευκο
ταχεία απιόλεια υγρών στο διάµεσοχώρο στις περιοχές των ηλεκτρικών εγκαυµάτων, των εν τω 
βάθει ιστικιό
του ενδοαγγειακού όγκου υγρών και η διατήρηση της ωριαίας παραγωγής των ούρων σε επίπεδο 
τουλάχιστον του 0,5-1 ml/kg/hr. 

Η έντονη κασ
επικείµενη νεφρική βλάβη. Στην περίπτωση αυτή συνιστάται η συνεχής χορήγηση κρυσταλλοει
και µανιτόλης µε σκοπό την επίτευξη και διατήρηση της ωριαίας διούρησης σε επίπεδο 12ml/kg/hr. 
Η αλκαλοποίηση των ούρων είναι ένα θέµα αµφισβητούµενο στην βιβλιογραφία. 

Αναπνευστικό σύστηµα 
Τέσσερις είναι οι κύριες εκδηλώσεις από την επίδραση του ηλεκτρικού ρεύµατος στο αναπνευστικό 
σύστηµα. 

• Αναπνευστική ανακοπή, λόγω βλάβης του ΚΝΣ, ή λόγω τετανικών σπασµών των µυών του 
θώρακα. Ο ασθενής χρήζει µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. 

• Αναπνευστική ανεπάρκεια λόγω εγκαυµάτων
• Πνευµονικό οίδηµα νευρογενούς αιτιολογίας.  
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• Οίδηµα και απόφραξη των ανώτερων αεροφόρων οδών, χυρίως στα παιδιά, λόγω διόδου 
νής. 

Μυοσκελετικό
Με
λικής σ

λονται σε προσβολή τόσο του 
 παροδική απώλεια 
πίσης και κεφαλαλγίες, σπασµοί, 

τιχές διαταραχές από βλάβη 

εί γαστροπάρεση, ειλεός ή και γαστρορραγίες χυρίως λόγω ελκών CurIiηg (έλκη 

ύνται συνήθως µεγάλες ιστικές καταστρο-

ρχιχά εκτιµάται. Η βλάβη παροµοιάζεται µε παγόβουνο όπου τα εγκαύµατα του δέρµατος απο-
λούν την εξέχουσα κορυφή του παγόβουνου ενώ, οι νεκρώσεις των εν τω βάθει ιστών το µη ορατό 
ύριο όγκο του. Στην περίπτωση δε που υπάρχει ανάφλεξη των ενδυµάτων, τα εγκαύµατα είναι 
ερισσότερο εκτεταµένα και δεν σχετίζονται άµεσα µε τα ηλεκτρικά εγκαύµατα. Οι υποκείµενες 
λάβες των µυϊκών µαζών, κυρίως στα άκρα, δηµιουργούν µεγάλο οίδηµα λόγω της αύξησης της 
ιαπερατότητας των αγγείων. Λίγα λεπτά µετά το ηλεκτρικό έγκαυµα το άκρο γίνεται οιδηµατώδες, 
ίναι επώδυνο στις παθητικές κινήσεις και προοδευτικά αναπτύσονται πιεστικά φαινόµενα στα 
γγεία (µείωση ή κατάργηση σφύξεων) και στα νεύρα (κατάργηση αισθητικότητας).Η κατάσταση 
υτή είναι γνωστή ως σύνδροµο κλειστού διαµερίσµατος 

ο σύνδροµο αυτό απαιτεί άµεση χειρουργική αποσυµπίεση µε ευρεία διάνοιξη της αντίστοιχης 
εριτονίας. 

εύτερου και τρίτου βαθµού εγκαύµατα πρέπει να καθαρίζονται χειρουργικά και να γίνεται ταχεία 
αι ριζική αποµάκρυνση των νεκρωµένων ιστών για να µειωθεί η πιθανότητα εµφάνισης σοβαρών 
οιµώξεων. 

σο αφορά την τοπική φροντίδα των εγκαυµάτων επιβάλλεται καταρχήν ο καθαρισµός και το 
λύσιµο µε υγρά αντισηπτικά διαλύµατα που δεν ερεθίζουν τους ιστούς (π.χ. διάλυµα Salvon 1 %) 
αι ακολουθεί επάλειψη µε µία µικροβιοκτόνο ή µικροβιοστατική κρέµα. Για τα εγκαύµατα που 
υνοδεύονται από νεκρώσεις εν τω βάθει ιστών προτείνεται η χρησιµοποίηση της κρέµας mafenide , 
celate (sulfamylon) ενω για µεγάλες επιφάνειες θερµικών εγκαυµάτων ιδανική είναι η κρέµα silver 
lfadiazine 1 % (Flamazine). Η αλοιφη povidoη iodine (Betadine) µπορεί να χρησιµωοιπηθεί µε α-
φάλεια σε όλα τα είδη θερµικών και ηλεκτρικών εγκαυµάτων. Τα τραύµατα καλύπτονται στη 
υνέχεια µε στρώµα βαζελινούχου γάζας, για να διατηρούνται υγρά και στη συνέχεια τοποθετείται 
να παχύ στρώµα από αποστειρωµένες γάζες που συγκρατείται µε ελαστικούς επιδέσµους. 

υµπερασµατικά σε ασθενή µε ηλεκτροπληξία: 

A. Σε περίπτωση καρδιοαναναπνευστικής ανακοπής, προβαίνουµε σε καρδιοπνευµονική ανα-
ζωογόνηση 

τουρεύµατος διαµέσου του φάρυγγα. Προφυλαχτικά πρέπει να διασωληνώνεται ο ασθε

 σύστηµα 
γάλη προσοχή θα πρέπει να δίνεται σε τυχόν κατάγµατα, τόσο των άκρων, όσο και της σπονδυ-

τηλης. 

Νευρικό σύστηµα 
Οι βλάβες είναι άµεσες ή απώτερες, παροδικές ή µόνιµες χαι οφεί
ΚΝΣ όσο χαι του περιφερικού. Το πιο συχνό εύρηµα αποτελεί η

. Παρατηρούνται εσυνείδησης(τουλάχιστον 50% των ασθενών)
διαταραχές συµπεριφοράς και παροδικές ή µόνιµες αισθητικές ή κινη
του νωτιαίου µυελού. Συνεχής νευρολογική] εχτίµηση απαιτείται για χρονιχό διάστηµα µηνών. 

Γαστρεντερικό σύστηµα 
Έχουν παρατηρηθ
από stress). 

Ηλεκτρικό έγκαυµα 
Στα σηµεία εισόδου και εξόδου του ρεύµατος παρατηρο
φές (βαθιά εγκαύµατα χαι απανθρακωµένοι ιστοί), που επεκτείνονται σε µεγάλο βάθος από ό,τι 
α
τε
κ
π
β
δ
ε
α
α
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B. ∆ιορθώνουµε αµέσως την υποογκ
C. Αξιολογούµε και παρακολουθούµε την καρδιαή λειτουργία τουλάχιστον για 48 ώρες. 

ογούµε και παρακολουθούµε τη λειτουργία του κεντρικού κuι του περιφερικού νευ

ός 
 

0% της επιφάνειας του σώµατος 

αχων 

 

 

 

αιµία 

D. Αξιολ
 ρικού συστήµατος 

E. Αναζητούµε την ύπαρξη τυχόν κατάγµατος και εγκαύµατος, γίνεται χειρουργικ
καθαρισµός των εγκαυµάτων και προβαίνουµε σε χειρουργική αποσυµπίεση του συνδρόµου
διαµερίσµατος 

Ενδείξεις εισαγωγής στη ΜΕΘ: 

. Έγκαυµα µεγαλύτερο από το 2

. Έγκαυµα στα χέρι, στο πρόσωπο, στα πόδια και στο περίνεο. 
Υποψία oιδήµuτoς στις αεροφόρους οδούς.  
Ιστορικό απώλειας συνείδησης ή παθολογικη νευρολογική εξέταση 
. Ιστορικό καρδιοαναπνευστικης ανακοπής, αρρυθµίας ή και ηλεκτροκαρδιογραφικών διαταρ

. CPK > 400 IU στον ορό 

. Αίµα στα ούρα 

. Εκδηλώσεις από το γαστρεντερικό 

. Ανάπτυξη συνδρόµου διαµερίσµατος 

. Ιστορικό πτώσης ή εκτίναξης από την πηγή ρεύµατoς 

. Επαφή µε ρεύµα τάσης µεγαλύτερης από 100V και έντασης 200 Α κατά µήκος του σύρµατος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12 

ΠΝΙΓΜΟΣ 
Πνιγµός είναι ο θάνατος από ασφυξία που επέρχεται µετά από εµβύθιση σε νερό. Το θύµα του 

ισµοί που εµπλέκoντα στον πνιγµό σχετίζονται τόσο µε την υποξαιµία 
ς 

 

 διαταραχές της εισρόφησης εξαρτώνται από το εάν το νερό είναι θαλασσινό ή 
. 

νδαγγεικό χώρο προς τις 
µα την ελάττωση του ενδαγγειακού όγκου και την αιµοσυµπύκνωση. 

χοµένου, η οποία είναι συχνή σε τέτοιες καταστάσεις, αυξάνει τη 

 

 εµφάνιση ποικίλων αρρυθµιών είναι συχνή και είλονται στην υποξαιµία, στη µεταβολική και 
αναπνευστική οξέωση και στις ηλεκτρολυτικές διαταραχές. 

Η ανάπτυξη της οξείας σωληνηριακής νέκρωσης που οφείλεται στην υπόταση και στην υποξαιµία 
συχνά επιδεινώνεται από την ραβδοµυόλυση και την αιµόλυση. 

∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Όταν στο ιστορικό του ασθενούς αναφέρεται κατάδυση µε πεπιεσµένο αέρα η διαφορική µας 
διάγνωση θα πρέπει να περιλαµβάνει και αρκετές λλες καταστάσεις. Η χρήση πεπιεσµένου αέρα 
κατά την κατάδυση µπορεί να προκαλέσει την νόσο από αποσυµπίεση η οποία συνδέεται µε την 
δηµιουργία φυσαλίδων αζώτου στους ιστούς και στο αίµα κατά την φάση της ανάδυσης. Η νόσος 
από αποσυµπίεση εκδηλώνεται µε σοβαρό πόνο στις αρθρώσεις αλλά και ποικίλα νευρολογικά 
συµπτώµατα από το κεντρικό νευρικό σύστηµα. 

Ακόµη κατά την απότοµη ανάδυση η ταχεία έκπτυξη του πεπιεσµένου αέρα στους πνεύµονες µπορεί 
να προκαλέσει βαρύτραυµα από ρήξη των κυψελίδων, πνευµονοθώρακα και εµβολή αέρα στα 
αγγεία που εκδηλώνεται µε συµπτώµατα από το κεντρικό νευρικό σύστηµα αλλά και µε 
καρδιαγγειακό shock. 

Σε κάθε θύµα πνιγµού µε καταδυτική συσκευή πεπιεσµένου αέρα οι παραπάνω καταστάσεις θα 
πρέπει να θεωρούνται πιθανές. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Η εξασφάλιση της βατότητας των αεραγωγών και  έγκαιρη διόρθωση της υποξαιµίας µε τη 
ορήγηση οξυγόνου αποτελούν τους άµεσους θεραπευτικούς σε κάθε θύµα µε πνιγµό. Ο κορεσµός 

πνιγµού έχει µεγάλες πιθανότητες να εµφανίσει σοβαρή δυσλειτουργία συστηµάτων. 

Οι παθοφυσιολογικοί µηχαν
και την υπερκαπνία εξαιτίας της ασφυξίας, όσο και µε την εισρρόφηση νερού. Σε σπάνιε
καταστάσεις είναι δυνατόν το θύµα του πνιγµού να πεθάνει από υποξαιµία χωρίς εισρόφηση
εξαιτίας του λαρυγγοσπασµού. 

Οι παθοφυσιολογικές
γλυκό, επειδή σε σύγκριση µε το πλάσµα, το θαλασσινό νερό είναι υπέρτονο ενώ το γλυκό υπότονο

Σε εισρόφηση γλυκού νερού η απορρόφηση του από τις κυψελίδες πρoκαλεί αύξηση του 
ενδαγγειακού όγκου, πτώση της ωσµωτικότητας του πλάσµατος και Αιµόλυση. Αντίθετα, η 
εισρόφηση θαλασσινού νερού προκαλεί τη µετακίνηση ύδατος από τον ε
κυψελίδες µε αποτέλεσ

Η εισρόφηση νερού προκαλεί βρογχόσπασµο, απώλεια του επιφανειοδραστικού παράγοντα και 
βλάβη της κυψελιδοτριχοειδικής µεµβράνης.  

Η εισρόφηση γαστρικού περιε
βαρύτητα της βλάβης. Το 50% των ασθενών µε πνιγµό θα αναπτύξει σύνδροµο οξείας 
αναπνευστικής δυσχέρειας ARDS (Acute Respiratory Distress Symdrome ). 

Η συχνή εµφάνιση εγκεφαλικού οιδήµατος που σχετίζεται µε την υποξαιµία επιδεινώνει ακόµη
περισσότερο την οξυγόνωση του εγκεφάλου. 

Η οφ

ά

 η
χ
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της Hb θα πρέπει να διατηρείται πάνω απ ό δεν εξασφαλίζεται µε τη χορήγηση 02 
και την εφαρµογή µη επεµβατικού µηχανικού αερισµού, ο ασθενής θα πρέπει να διασωληνώνεται 

 ΜΕΘ για την αντιµετώπιση επιπλοκών όπως το ARDS και η πνευµονίτιδα 
πό εισρόφηση. 

ό οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές δεν είναι, συνήθως, σηµαντικές. Αντίθετα, 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Ο πιο ευαίσθητος προγνωστικός δείκτης είναι η νευρολογική εικόνα του ασθενούς µία έως δύο ώρες 

λογα µε την νευρολογική εικόνα, έχει προταθεί η κατάταξη των ασθενών σε 

23% χ  ασθενών µε πνιγµό έχει πλήρη 
απο τ

 
 

 
 
 

 

 

ό 90% και, εάν αυτ

και να εισάγεται στην
α

Η ακτινογραφία θώρακος της εισαγωγής είναι συνήθως αρνητική και οι πνευµονικές διηθήσεις 
εµφανίζονται 48-72h µετά. 

Απόλυτη ένδειξη για διασωλ11νωση αποτελεί η κωµατώδης κατάσταση του ασθενούς. 

Οι ασθενείς µε υπόταση χρειάζονται επιθετική χορήγηση υγρών µε οδηγό την τιµή της κεντρικής 
φλεβικής πίεσης. 

Σε πνιγµό σε γλυκό νερ
όταν ο πνιγµός συµβαίνει σε θαλασσινό νερό είναι συχνή η εµφάνιση υπερνατριαιµίας η οποία 
θεραπεύεται µε επιθετική διούρηση και χορήγηση υπότονων υγρών. Σε αποτυχία της συντηρητικής 
αγωγής για τη διόρθωση της υπερνατριαιµίας χρειάζεται αιµοκάθαρση. 

µετά την ανάνηψη. Ανά
τρεις κατηγορίες βαρύτητας. 

Το 90% των ασθενών που κατατάσσονται στην κατηγορία Α και Β και το 50% της οµάδας C 
επιβιώνουν και έχουν πλήρη αποκατάσταση. Από τους υπόλοιπους ασθενείς της οµάδας C το 10-

 έ ει µόνιµες νευρολογικές βλάβες. Συνολικά το 80% των
κα άσταση, το 2-9% παρουσιάζει µόνιµες νευρολογικές βλάβες και το 12% πεθαίνει. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 79



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 13 

∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΕΙΣ
 

ΟΡΙΣΜΟΙ 
∆ηλητήριο ή το
ρεί να προκαλέ
συµβεί όχι µόν ι µετά 
από έκθεση  
τοξίνη (δηλ η

 στα 
 ουσίας. Ο συνήθης 

 ∆ηλητηριάσεων στο 

επαφlΊς και την ποσότητα του τοξικού παράγοντα 

ση 

 

-

ν 

θέτει στις περισσότερες περιπτώσεις τη συνεργασία µε το Κέντρο ∆η-

πάρχουν και είναι διαθέσιµα 

 της ουσίας. 

 

ξίνη είναι κάθε ουσία, φυσική ή συνθετική που ακόµη και σε µικρές ποσότητες µπο-
σει σοβαρή βιολογική βλάβη ή να επιφέρει τον θάνατο. ∆ηλητηρίαση µπορεί να 
ο µετά από έκθεση σε ένα φυσικό δηλητήρο (φυτικές ή ζωϊκές ουσίες) αλλά κα

 σε φάρµακα. Υπέρβαση δόσης ορίζεται η υπέρµετρη έκθεση (εκούσια ή ακούσια) σε µία
ητ ριο). Η υπέρβαση της δόσης µπορεί να προκαλέσει ή όχι δηλητηρίαση. 

ΕΙΙΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
Ο αριθµός των δηλητηριάσεων διεθνώς ανέρχεται στις 8.000.000 ετησίως. Είναι πιο συχνές

ίας 2-4 ετών και οφείλεται συνήθως σε κατά λάθος λήψη της τοξικήςπαιδιά ηλικ
τόπος που λαµβάνουν χώρα είναι η κατοικία.  

ΠΡΩΤΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ 
Μέχρι να φθάσει η ειδική ιατρική βοήθεια στον τόπο του συµβάµατος και να µεταφερθεί το θύµα 
στο νοσοκοµείο συνήθως παρέχονται οι πρώτες οδηγίες από το Κέντρο
οικογενειακό περιβάλλον. Οι οδηγίες αυτές παρέχονται µε βάση τις παρακάτω πληροφορίες: 

• το εµπορικό όνοµα ή το είδος της ουσίας που ελήφθη 
• τον τρόπο πρόσληψης της τοξική ς ουσίας (πεπτικό, αναπνευστικό, παρεντερικά, δέρµα) 
• την έκταση της 
• τα συµπτώµατα που εµφανίζει το θύµα  
• την προηγούµενη τυχόν έκθεση στον ίδιο ή άλλον τοξικό παράγοντα 

Η άµεση αντιµετώπιση από τους οικείους ή το υγειονοµικό προσωπικό περιλαµβάνει:  

• Την αποµάκρυνση του θύµατος και την µεταφορά του σε καθαρό περιβάλλον σε περίπτω
εισπνοής τοξικού παράγοντα 

• Τον έλεγχο των ζωτικών σηµείων και τη βασική καρδιοαναπνευστΙΚ11 αναζωογόνηση σε
περίπτωση που το θύµα έχει απώλεια συνείδησης, αναπνοής 11 σ_γµoύ 

• Τον έλεγχο για τυχόν πειστήρια που θα βοηθ)lσουν ουσιαστικά στην ταυτοποίηση του δηλη
τηρίου. 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να λαµβάνεται από τον προσφέροντα τις πρώτες βοήθειες να µη
εκτεθεί ο ίδιος στον τοξικό παράγοντα. 

ΕΙ∆ΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Η ειδική θεραπεία προϋπο
λητηριάσεων για να διευκρινισθούν οι επιδράσεις και οι επιπλοκές του τοξικού παράγοντα, τα α-
ντίδοτα και η δοσολογία τους καθώς και οι συνιστώµενες τεχνικές αντιµετώπισης. Οι στόχοι της 
θεραπευτικής αντιµετώπισης είναι: 

• Η συνεής παρακολούθηση και υποστηρικτική αγωγή 
• Η ελαχιστοποίηση της απορρόφησης του τοξικού παράγοντα 
• Η χορήγηση ειδικών αντιδότων εφόσον υ
• Η τροποποίηση της καταννοµής ή /και του µεταβολισµού εάν αυτό είναι εφικτό. 
• Η υποβοήθηση της αποµάκρυνσης
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• Η ψυχοκοινωνική παρέµβαση αν απαιτείται(αυτόχειρες, παιδια.) 
Αναλυτικά.: 

1. Γίνεται εξειδικευµένη καρδιοπνευµονική αναζωογόνηση όπου απαιτείται: χορήγηση 
 
ώς 

 

φαινοβαρβιτάλης 10-20 mg/Kg ΣΒ i.v. ή διαζεπάµης 0,15-0,25 mg/Κg ΣΒ i.v. 
ε 

λυση µε φυσιoλoγικό ορό ή νερό για 20 λεπτά. Ανάλογα 
οποιητικούς παράγοντες. Σε 

 

ό. 
ιηθεί λάδι στις πλύσεις. 

 και 

 

 το 
 

 οξυγόνου προκαλεί πνευµονική ίνωση). 

α-
άχου πρέπει να επιχειρείται την πρώτη ώρα µετά την λήψη της 

-

υ απορροφώνται βραδέως από τον 

εγάλης ποσότητας συσσωρευµένης ουσίας όπως σε κατάποση 
δισκίων ασπιρίνης και σιδήρου. 

οξυγόνου, διασωλήνωση της τραχείας, εξασφάλιση φλεβικών γραµµών, χορήγηση
υγρών, αντιδότων ή υποστηρικτών φαρµάκων, συνεχής παρακολούθηση ΗΚΓ καθ
και της οξυγόνωσης µε παλµικό οξύµετρο. Σε περίπτωση τονικοκλονικών σπασµών
συνιστάται η χορήγηση φενυτοϊνης σε δοσολογία18 mg/Kg ΣΒ i.v. ή 

2. Ελαχιστοποίηση της απορρόφησης του τοξικού παράγοντα: Οι οδηγίες ανάλογα µ
τον τρόπο επαφής του δηλητηρίου έχουν ως εξής: 

Οφθαλµοί: Συνιστάται καταιονισµός ή έκπ
µε το ρΗ των ουσιών πρέπει να γίνεται καταιονισµός µε αδραν
καυστικές ουσίες µπορεί να παραταθεί για αρκετές ώρες ο καταιονισµός. 

∆έρµα: Επιβάλεται αφαίρεση µολυσµένων ενδυµάτων και έκπλυση του δέρµατος για 30 λεπτά µε 
σαπούνι και νερό. Θα πρέπει να πλυθούν προσεκτικά τα µαλλιά, τα νύχια και ο οµφαλός. ∆εν πρέπει
να εφαρµόζεται καταιονισµός µε δύναµη γιατί µπορεί να προκαλέσει λύση του προσβεβληµένου 
δέρµατος. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται όταν αυτό έχει προσβληθεί από: 

Στοιχειακά µέταλλα όπως νάτριο, κάλιο και λίθιο που εκρήγνυνται σε τυχόν επαφή τους µε το νερ
Στις περιπτώσεις αυτές πρέπει να χρησιµοπο

Αέρια µουστάρδας: Εφαρµόζονται πλύσεις µε λάδι, κηροζίνη ή βενζίνη και κατόπιν µε σαπούνι
νερό. 

Ελαιούχα προϊόντα όπως φυτοφάρµακα: Γίνεται έκπλυση µε πράσινο σαπούνι και στη συνέχεια 
καταιονιοµός µε νερό. 

Ασυνήθη βιοµηχανικά προϊόντα όπως οι φαινόλες, ο φώσφορος και ο υδράργυρος: Συνιστάται
επικοινωνία µε το ΚέντρΟ ∆ηλητηριασεων για τον ενδυκνειόµενο τρόπο καταιονισµού. 

Αναπνευστική δηλητηρίαση δι’ Εισπνοής: Συνιστάται η αµεση αποµάκρυνση του ασθενούς από
περιβάλλον έκθεσης και χορήγηση 100% οξυγόνου (εξαιρείται η ειοπνοή παρακουάτ ή δικουάτ
αφού η χορήγηση

Πεπτική οδός: Η µείωση της απορρόφησης της τοξικής ουσίας επιτυγχάνεται µε την διενέργεια 
γαστρικής πλύσης, πρόκληση εµέτου ή ολικής εντερικής πλύσης και χορήγηση ενεργού άνθρακα. Η 
πρώτη ενέργεια είναι η αραίωση της τοξικής ουσίας µε χορήγηση ύδατος ή γάλακτος, όχι όµως σε 
ποσότητα µεγαλύτερη από 5 ml/l0Kg. Μεγαλύτερες ποσότητες υγρών από το στόµα φέρουν το 
ανίθετο αποτέλεσµα, επειδή διευκολύνουν τη διάβαση του γαστρικού περιεχοµένου προς το 
δωδεκαδάκτυλο ενώ στην περίπτωση κατάποσης δισκίων διευκολύνεται η αποσάθρωση τους και 
συνεπώς η απορρόφηση από τον γαστρεντερικό σωλήνα. 

ΚΕΝΩΣΗ ΣΤΟΜΆΧΟΥ 
Η απόφαση εξαρτάται από την τοξικότητα της ουσίας, την ποσότητα και τον χρόνο που παρήλθε 
πό την λήψη. Η κένωση του στοµ
τοξικής ουσίας. Όµως µπορεί να εφαρµοσθεί ακόµη και µετά από 4 ώρες σε περιπτώσεις δηλητη
ριάσεων από ουσίες που µειώνουν την κινητικότητα του εντέρου όπως τα αντιχολινεργικά και αντι-
καταθλιπτικά φάρµακα ή µετά από δηλητηριάσεις µε φάρµακα πο
γαστρεντερικό σωλήνα όπως η καρβαµαζεπίνη. 

Το ίδιο ισχύει στην περίπτωση µ
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Η διενέργεια πλύσης ή η πρόκληση εµέτου αποφασίζεται µε οδηγό την ηλικία, τη συνεργασία του 

 αφού 
ενής διασωληνωθεί. 

-

σε δοσολογία 0,1mg/Kg ΒΣ i.v. σε διάστηµα 4-6 λεπτών. Απαιτείται 

ατώδης κατάσταση, η λήψη 
 

, τοποθετείται 

 

α υγρών. 

ί-

ως σε παιδιά όταν χορηγού-

ασθενούς και το επίπεδο συνείδησης τους. 

Ειδικότερα: 

Στα παιδιά προτιµάται ο έµετος διότι η πλύση είναι µία ψυχοτραυµατική εµπειρία, συνήθως δεν 
είναι συνεργάσιµα και ο σωλήνας έκπλυσης για τα παιδιά έχει µικρή διάµετρο. Αποτέλεσµα της 
µικρής διαµέτρου είναι η αδυναµία αποµάκρυνσης µεγαλύτερης διαµέτρου βλωµών ή γαστρικού 
περιεχοµένου. 

Σε ασθενή σε κάψα ή σε ασθενή µε ελαπωµένο επίπεδο συνείδησης απαγορεύεται η πρόκληση 
εµέτου λόγω του σοβαρού κινδύνου εισρόφησης, ενώ η γαστρική πλύση πρέπει να ενεργείται
προηγουµένως ο ασθ

Η πρόκληση έµετου µπορεί να γίνει µε τις παρακάτω ουσίες: 

Σιρόπι ιπεκακουάνας: Είναι αποτελεσµατικό, αφού δρα περιφερικά στο στοµάχι αλλά και κεντρικά 
στο κέντρο του εµέτου. Το σκεύασµα πρέπεινα υπάρχει σε κάθε σπίτι µε µικρά παιδιά. ∆οσολογία: 
σε βρέφη από 6-12 µηνών 5-10 ml per os, σε παιδιά 1-12 ετών 15 ml per os, άνω των 12 ετών 
συνιστώνται 30 ml per os. Αν δεν προκληθεί έµετος στα επόµενα 20 λεπτά, η δόση επαναλαµβάνε
ται. Αν και πάλι δεν υπάρξει ανταπόκριση στην ιπεκακουάνα και αυτή παραµείνει στο στοµάχι, 
απορροφάται και είναι καρδιοτοξική. Για να αποφευχθεί το ενδεχόµενο αυτό χορηγείται ενεργός 
άνθρακας που προσροφά την ιπεκακουάνα. 

Υδροχλωρική αποµορφίνη 
ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση της αφού προκαλεί καταστολή της αναπνοής. 

Η χορήγηση εµετικών γίνεται µε περίσκεψη σε περίπτωση λήψης φαρµάκων που προκαλούν ταχέως 
σπασµούς όπως αντικαταθλιπτικά, ισονιαζίδη, καµφορά, φαρµάκων που οδηγούν γρήγορα σε κώµα, 
σε ασθενείς µε αιµορραγική διάθεση, εγκύους και σε ασθενείς µε µη ρυθµισµένη υπέρταση. 

Αντενδείξεις εµετικών ουσιών αποτελούν η ηλικία 0-6 µηνών η κωµ
καυστικών δηλητηρίων, η σύγχρονη κατάποση αιχµηρών αντικειµένων, οι περιπτώσεις ασθενών
που ήδη έχουν έµετο και η κατάποση υδρογονάνθρακα που δεν απορροφάται από το πεπτικό 
σύστηµα. 

Τεχνική γαστρικής πλύσης: Αφού εξασφαλισθεί η ακεραιότητα των αεροφόρων οδών
ο ασθενής ύπτια σε θέση Trendelemburg και σε αριστερή πλάγια θέση. Χρησιµοποιείται ρινογα-
στρικός σωλήνας 36 Fr ή µεγαλύτερος µε υπολογιζόµενο µήκος του σωλήνα. Ο σωλήνας (Levin) ε-
φαρµόζεται από την ρινική ή στοµατική οδό. Η τοποθέτηση απαιτεί ήπιους χειρισµούς. Η σωστή θέ-
ση ελέγχεται µε χορήγηση 50 mI αέρα, ταυτόχρονη ακρόαση του επιγαστρίου και ακολουθείται από
αναρρόφηση του χορηγούµενου αέρα που πρέπει να έχει ποσότητα τουλάχιστον 50 ml. Μετά τη 
σταθεροποίηση του ρινογαστρικού σωλήνα ακολουθεί αναρρόφηση του γαστρικού περιεχοµένου. 
Έπεται χορήγηση 200 ml υγρού (νερό ή φυσιολογικός 0ρός) που αµέσως µετά αναρροφάται. 
Συνολικά µπορούν να χορηγηθούν µέχρι 3 λίτρ

Αντενδείξεις: Σε περίπτωση λήψης καυστικών ουσιών και σε ασθενείς που παρουσιάζουν επιδε
νωση του επιπέδου συνείδησης. 

Επιπλοκές που µπορούν να εµφανισθούν ως συνέπεια της γαστρικής πλύσης είναι η εισρόφηση 
γαστρικού περιεχοµένου σε περίπτωση κακής τοποθέτησης του ρινογαστρικού σωλήνα ή χορήγησης 
µεγάλων ποσοτήτων υγρών πλύσης σε µικρό χρονικό διάστηµα. 

Υποθερµία ή ηλεκτρολυτικές διαταραχές µπορούν να εµφανισθούν κυρί
νται µεγάλες ποσότητες υγρών. 
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Χορήγηση ενεργού άνθρακα 
Ο ενεργός άνθρακας είναι η πιο δραστική απορροφητική ουσία. Κάθε γραµµάριο άνθρακα µπορεί 
να προσροφήσει 500-1000 mg τοξικής ουσίας. Για την χορήγηση του ο άνθρακας (υπό µορφή 
σκόνης) αναµειγνύεται µε 4-8 µέρη καθαρτικού ή νερόύ. Αν τοποθετηθεί ρινογαστρικός καθετήρας 
χορηγείται δια µέσου αυτού σε δοσολογία 1gr/Kg ΣΒ. Ο άνθρακας αντενδείκνυται σε περιπτώσε
δηλητηρίασης από παρακεταµόλη γιατί δεσµεύει το αντίδοτοΝ-ακετυλοκυστεινη. Ακόµα δεν πρ
να χορηγείται ταυτόχρονα µε ιπεκακουάνα επειδή δεσ

ις 
έπει 

µεύει 

ατικός σε περί-

 όσο το δυνατό γρηγορότερα η τοξική 
λήψη 

-
οπαθείς. Τα άλατα νατρίου απαγορεύονται σε ασθενείς µε υπέρταση, νεφρο-

 εξου-

ός ανταγωνισµός), ή τέλος, επειδή αλλοιώνουν τη χηµική δοµή του. 

ς 
 

λητηρίασης µε βενζοδιαζεπίνες. Η αρχική δοσολογία 
ντήρησης είναι 0,1-0,4 mg/ώρα iv. Σε εξαρτηµένα 

ις περιπτώσεις δηλητηρίασης µε οργανοφωσφορικούς εστέρες, µε φυ-
α 

ύς 
 

αι επαρκής οξυγόνωση προς αποφυγή κοιλιακής µαρµαρυγής. 

σβέστιο: Χορηγείται σε δηλητηρίαση από µόλυβδο σε δοσολογία 1 gr ί.ν. βραδέως σε µια ώρα. 
Επαναλαµβάνεται κάθε 12 ώρες. 

την εµετίνη και εµποδίζει την δράση της ιπεκακουάνας. Επίσης είναι αναποτελεσµ
πτωση κατάποσης καυστικών ουσιών, σιδήρου, λιθΟίου, αλκοόλης και κυανιούχων ουσιών. 

Κάθαρση εντέρου 
Η χορήγηση καθαρτικού συνιστάται για να αποµακρυνθεί
ουσία που έχει δεσµευθεί από τον ενεργό άνθρακα. Η τακτική αυτή ακολουθείται κυρίως σε 
φαρµάκων βραδείας αποδέσµευσης. Κατάλληλα καθαρτικά είναι τα αλατούχα όπως (το θει’ίκό νά-
τριο ή το κιτρικό µαγνήσιο) και τα σάκχαρα όπως η σορβιτόλη. Η χορήγηση αλάτων µαγνησίου α
παγορεύεται σε νεφρ
πάθεια ή καρδιακή και ηπατική ανεπάρκεια. Η χορήγηση σορβιτόλης πρέπει να αποφεύγεται σε 
άτοµα µε καρδιακή ανεπάρκεια. Τα καθαρτικά αντενδείκνυνται επίσης σε ασθενείς µε παραλυτικό 
ειλεό, µε ηλεκτρολυτικές διαταραχές και σε περίπτωση λήψης καυστικών ουσιών. 

Ολικιί πλύση του εντέρου 
Χορηγούνται αρκετά λίτρα διαλυµάτων πολυαιθυλενογλυκόλης µε ηλεκτρολύτες, µε σκοπό τη 
µηχαική κάθαρση του εντέρου. Στους ενήλικες χορηγούνται σε ποσότητα 2 lt/h µέσα σε διάιπηµα 4-
6 ωρών. Η ολική πλύση του εντέρου ολοκληρώνεται όταν το αποβαλλόµενο από το ορθό υγρό είναι 
διαυγές. Η τεχνική αυτή αντενδείκνυται σε περιπτώσεις αποφρακτικού ειλεού, κατάποσης αιχµηρών 
αντικειµένων και υποψίας διάτρησης του γαστρεντερικού σωλήνα. 

3. χορήγηση ειδικών αντιδότων: Ως αντίδοτα χαρακτηρίζονται ειδικές χηµικές ουσίες που
δετερώνουν τις τοξικές ουσίες, είτε επειδή ανταγωνίζονται τη σύνδεσή τους µε υποδοχείς (φαρ-
µακολογικός ανταγωνισµός), είτε ανταγωνίζoνται τα αποτελέσµατα της δράσης του δηλητηρίου 
(φυσιολογικ

Ναλοξόνη: Χορηγείται σε δοσολογία 0,4-0,8 mg iv ή im ή sc ή ενδοτραχειακά µέχρι βελτίωσης τη
αναπνοής σε ασθενείς µε δηλητηρίαση µε οποιούχα.Επειδή η διάρκεια δράσης του αντιδότου είναι
µικρή συνήθως χρειάζεται επανάληψη της δοσολογίας και συνεχής παρακολούθηση του ασθενούς. 

Φλουµαζενι’λη: Χορηγείται σε περίπτωση δη
είναι 2 mg iv (µε ρυθµό 0,3 mg/λεπτό). Η δόση συ
άτοµα µετά τη χορήγηση των ως άνω αντιδότων µπoρεί να εµφανισθεί σύνδροµο στέρησης. Σηµει-
ώνεται ότι η χορήγηση της φλουµαζενίλης χρησιµοποιείται για διαγνωστικούς σκοπούς στις περι-
πτώσεις υποψίας λήψης διαφόρων φαρµάκων. 

Ατροπίνη: Χορηγείται στ
σοστιγµίνη και µε µανιτάρια περιέχοντα µουσχαρίνη. Η δοσολογία είναι: 0,5-2 mg σε ενήλικες. Στ
παιδιά η δοσολογία είναι 0,015-0,05 mg/Kg iv ή im ή ενδοτραχειακά κάθε 15-30’ µέχρι ατροπινι-
σµού (ταχυχαρδία, καταστολή Εκκρίσεων). Στις περιπτώσεις δηλητηρίασης µε οργανοφωσφορικο
εστέρες µπορεί να απαιτηθούν µεγαλύτερες δόσεις όπως 2-5 mg κάθε 15 λεπτά. Πρέπει όµως να
προηγείτ

Α

 83



Ν-Ακετυλοκυστεϊνη: Χορηγείται στη δηλη ταµόλη. Η δόση εφόδου είναι 140-150 
mg/Κg ΣΒ per os και η δόση συντήρησης εί ανά 4ωρο και για 17 συνεχόµενες δόσεις. 

σης µε κυανιούχα. Η δοσολογία είναι: 
 

ν παρενεργειών συνιστάται η 

-
-

 περιπτώσεις που το δηλητήριο κατανέµεται στο 

ρων, των τιµών των ηλεκτρολυτών στο πλάσµα και ενδεχοµένως της 

 

τηρίαση µε παρακε
ναι 70 mg/Kg 

∆ικοβάλτιο-ΕDΤΑ: Χορηγείται στις περιπτώσεις δηλητηρία
300mg i.v.σε αργή χορήγηση. Εφόσον τα συµπτώµατα επιµένουν επαναλαµβάνεται η χορήγηση. Το
αντίδoτo πρέπει να είναι διαθέσιµο σε εργοστάσια ή εργαστήρια που χρησιµοποιούν κυανούχα. 
Χορηγείται µόνο εφόσον η διάγνωση είναι σίγουρη. Παράλληλα χορηγείται και οξυγόνο 100% 
µάσκα και συνιστάται η χορήγηση Βιταµίνης Β12 

Ανάλογα µε τη Βαρύτητα µπορεί να χρειασθεί χορήγηση υπερβαριχού οξυγόνου. 

Φυσοστιγµίνη: Είναι αντίδοτο σε δηλητηριάσεις µε αντιχoλινεργικά. Η συνιστώµενη δοσολογία εί-
ναι 0,5-2,0 mg ί.ν. σε διάστηµα 2 λεπτών κάθε 30-60 min Λόγω τω
προσεκτική παρακολούθηση της καρδιακής συχνότητας. 

4. Αύξηση της αποβολής: Η αύξηση της αποβολής της τοξικής ουσίας επιτυγχάνεται µε την 
προκλητή διούρηση και την τροποποίηση του ρΗ των ούρων, την περιτοναϊκή διύλιση, την αψοδιά
λυση ή αιµοδιήθηση, την πλασµαφαίρεση, την αφαιµαξοµετάγγιση και τέλος τη χορήγηση υπερ
βαρικού οξυγόνου. 

Η προκλητή διούρηση είναι αποτελεσµατική στις
εξωκυττάριο διαµέρισµα, συνδέεται ελάχιστα µε τις πρωτεϊνες, η αποµάκρυνσή του ευνοείται από 
την τροποποίηση του ρΗ των ούρων και απεκκρίνεται σε µεγάλες ποσότητες από τα ούρα σε 
µηαµιγή µορφή. Επιβάλεται κατά την εφαρµογή της εξειδικευµένης αυτής τεχνικής η 
παρακολούθηση του ρΗ των ού
κεντρικής φλεβικής πίεσης. Αντενδείξεις για την εφαρµογή της αποτελούν η νεφρική ανεπάρκεια, οι 
καρδιοπάθειες και η υποκαλιαιµία. Η αλκαλοποίηση των ούρων είναι αποτελεσµατική για φάρµακα 
που είναι ασθενή οξέα, όπως σαλικιλικά και φαινοβαρβιτάλη. Επιτυγχάνεται µε ενδοφλέβια 
χορήγηση διττανθρακικού νατρίου σε δόση 1mEq/Κg ΣΒ. Ταυτόχρονα χορηγείται χλωριούχο νάτριο
0,9% και µανιτόλη ή φουροσεµίδη. Στόχος είναι η διούρηση 3-6 ml/Kg /h και ρΗ ούρων 7,5-9,0. Η 
οξινοποίηση των ούρων ωφελεί σε περίπτωση δηλητηρίασης µε ασθενείς βάσεις όπως οι 
αµφεταµίνες. Επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση ασκορβικού οξέος σε δοσολογία 0,5-2,0 gr κάθε 4 
ώρες ενδοφλεβίως, χλωριούχου νατρίου 0,9% και διουρητικού όπως φουροσεµίδη µέχρι το ρΗ να 
γίνει 4,5-5. 

Η περιτοναϊκή διύλιση, η αιµοδιύλιση και η αιµοδιήθηση εφαρµόζονται όταν το δηλητήριο διέρ-
χεται δια µέσου της µεµβράνης διύλισης ή του περιτονέου και στην περίπτωση που η µεγαλύτερη 
οσότητα του δηλητηρίου κατανέµεται στο πλάσµα. Ενδείξεις είναι η βαριά κλινική κατάσταση του 
ασθενούς και η αυξηµένη συγκέντρωση του 

δηλητηρίου στο αίµα πέραν καθορισµένου ορίου. 

Οι παραπάνω µέθοδοι αντενδείκνυνται:όταν διατίθεται ειδικό αντίδοτο, όταν υπάρχει αιµορραγική 
διάθεση και στις περιπτώσεις τοξικών ουσιών µε µεγάλο όγκο κατανοµής 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ 
Η οξεία δηλητηρίαση αποτελεί ένα επείγον πρόβληµα που χρήζει άµεσης θεραπευτικής αντιµετώ-
πισης. Κάθε ενέργεια πρέπει να στηρίζεται στο ιστορικό, την κλινική εικόνα και τις εργαστηριακές 
εξετάσεις. Η χρησιµοποίηση των ειδικών αντιδότων πρέπει να γίνεται µε σύνεση. Ο γιατρός δεν 
πρέπεινα καθυστερεί στην ανεύρεση αντιδότου αλλά να εφαρµόζει άµεσα την υποστηρικτική 
αγωγή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 14 
∆ΗΓΜΑΤΑ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΗΓΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΣΚΟΡΠΙΩΝ 
Οι σκορπιοί είναι οκτάποδες αραχνίδες (αρθρόποδα), µήκους 7.5-20 εκ, µε λεπτή ουρά και µεγάλες
δαγκάνες. Ενδηµούν σε ξηρά κλίµατα και ανευρίσκονται κάτω από πέτρες και κορµούς δένδρ
χωµένοι στην άµµο, σε σωρούς ξύλων, τούβλων ή χαµόκλαδων, σε υπερώα, σε τοίχους καισ
κατασκευή ή εγκαταλειµένα κτίρια. Είναι νυκτόβιοι και εποµένως η χρήση υποδηµάτων, κατ
περπάτηµα µετά το σούρωπο, γαντίων κατά τη µετακίνηση αντικειµένων ή την εκτέλεση εργασιώ
σε µέρη όπου κρύβονται τη µέρα και το τίναγµα των ενδυµάτων και των παπουτσιών πριν φορεθ
το πρωί είναι απαραίτητα για την αποφυγή του δαφκωµατος τους. 

Έχουν περιγραφεί 1000 περίπου είδη σκορπιών που ανήκουν σε 6 οικογένειες, αλλά µόνο µικρός 
αριθµός ειδών που ανήκουν στη µεγάλη οικογένεια Bultidate, παράγουν δηλητήριο που είν

 
ων, 
ε υπό 
ά το 

ν 
ούν 

αι 

 
λλα 

 

ιέχει βλενοπολυσακχαρίτες, 

 έ-

 
µατος του θύµατος είναι ουσιαστικής σηµασίας και γι’ αυτό τα βρέφη, τα νήπια και τα παιδιά 

 

ου 

 

 

νευροτοξικό για τον άνθρωπο. Τα πιο δηλητηριώδη είδη είναι το Buthotus tamulus στην Ινδία, το 
Leiurus quiquestriantus στη Β. Αφρική, το Tityus serrulatus στη Βραζιλία και το Centruroides 
suffesus στο Μεξικό. Υπολογίζεται ότι µόνο στο Μεξικό πεθαίνουν 400-1000 άτοµα από τα 
100000-200000 δήγµατα σκορπιών κάθε χρόνo. 

Τα θανατηφόρα είδη σκορπιών ανευρίσκονται κάτω από πεσµένους φλοιούς ή γύρω από κορµούς
µεγάλων δένδρων. Έχουν κίτρινο µε κιτρινοπράσινο χρώµα και µπορεί να διακριθούν από τα ά
είδη από τη µικρή, δίκην επάρµατος, προσεκβολή στη βάση του κεντριού τους. Οι ενήλικες έχουν
µήκος 7.5 εκ και πλάτος 1 εκ. 

Το δηλητήριο των σκoρπιών είναι µίγµα υδατοδιαλυτών ουσιών και περ
µικρές ποσότητες υαλουρονιδάσης και φωσφολιπάσης, µικρού µοριακού βάρους µόρια όπως η 
σεροτονίνη ή η ισταµίνη, οι ανασταλείς της πρωτεάσης, οι απελευθερωτές ισταµίνης και οι νευ-
ροτοξίνες, που είναι και τα πιο σηµαντικά συστατικά τους. Οι νευροτοταξίνες ασκούν χολινεργικές 
και αδρενεργικές δράσεις, έχουν άµεση δράση στη συναπτική µεµβράνη και κυρίως στους διαύλους 
νατρίου µε συνέπεια την εισροή ιόντων νατρίου και ασβεστίου στο κύτταρο. 

Η βαρύτητα της δηλητηρίασης σχετίζεται µε τη πoσότητα και τη σύσταση του δηλητηρίου, που ε-
ξαρτάται από το είδος του σκορπιού, την ηλικία του, τη κατάσταση θρέψης του, την εποχή του
τους, τη γεωγραφική περιοχή και την ακεραότητα του κεντριού, αφού πολλοί σκορπιοί έχουν σπα-
σµένο κεντρί και το δήγµα τους δεν µπορεί να διαπεράσει το δέρµα. Aκόµα, η ηλικία και το µέγεθος
του σώ
είναι περισσότερο επιρρεπή σε βαριές δηλητηριάσεις. 

Τέλος, το σηµείο δήγµατος και πιθανόν η διαφορετική ευαισθησία των θυµάτων στο δηλητήριο 
διαδραµατίζουν κάποιο ρόλo. 

Το δήγµα των µη θανατηφόρων σκορπιών µοιάζει µε αυτο της σφηγκας αν και ειναι καπως πιο βαρύ
και πρέπει να αντιµετωπίζονται κατά τον ίδιο τρόπo. 

Το δήγµα των θανατηφόρων σκορπιών είναι πιο επώδυνο. Αρχικά προκαλείται αίσθηµα νυγµού π
µπορεί να µη γίνει αντιληπτό από το θύµα αφού δεν υπάρχει κάτι το εµφανές στο σηµείο του 
δήγµατος. Αντίθετα, η παρουσία οιδήµατος και ερυθήµατος ή πορφυρής απόχρωσης του δέρµατος
είναι ενδείξεις ότι το δήγµα προέρχεται από µη θανατηφόρo είδος σκορπιού. Ακολουθεί σε 
διάστηµα 5-60 λεπτών πόνος, που µπορεί να είναι αρκετά έντονος. Το σηµείο του δήγµατος είναι 
πολύ ευαίσθητο στη ψηλάφηση. Χαρακτηριστικά είναι το τελευταίο σηµείο του σώµατος που 
αναρρώνει. Το ελαφρό κτύπηµα του προκαλεί πόνο ή αίσθηµα καύσους που µεταναστεύει µέσω του 
άκρου προς τον κορµό. (Τονίζεται ότι και τα δήγµατα από άλλα είδη σκορπιών µπορεί να 
προκαλέσουν περιστασιακά παρόµοια αίσθηση). Η ευαισθησία µπορεί να παραµένει µέχρι 10 µέρες
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ενώ τα άλλα συµπτώµατα συνήθως εξαφανίζονται σε 10 ώρες. Τα βρέφη, τα νήπια και παιδι
εξαιρετικά ανήσυχα και νευρικά, σφαδάζουν από τον πόνο, τινάζονται και κινούνται µε τρόπο που 
µοιάζει µε σπασµό. Σπασµοί έχουν περιγραφεί αλλά η αληθής φύση τους παραµένει µε 
ερωτηµατικό. Οι κινήσεις είναι τελείως αντανακλαστικές αλλά παρόλα αυτά µπορούν να µιλούν
Οπτικές διαταραχές όπως άσκοπες κινήσεις των οφθαλµών ή περιστροφικού τύπου κινήσεις 
(νυσταγµός) είναι συχνές. Περιστασιακά το παιδί παραπονείται ότι δεν βλέπει αλλά από την 
οφθαλµολογική εξέταση δεν διαπιστώνεται τίποτα το παθολογικό και η όραση επανέρχεται 
αυτόµατα σε λίγα λεπτά. Τα παιδιά ηλικίας κάτω των 6 χρόνων αναπτύσσουν αναπνευσ
προβλήµατα όπως δύσπνοια και συριγµό και σε µερικές περιπτώσεις απαιτείται υποβοήθηση της 
αναπνο

ά είναι 

. 

τικά 

ής. Η αρτηριακή πίεση είναι κατά κανόνα αυξηµένη, εύρηµα που µπορεί να αποτελέσει 
σηµαντικό διαγνωστικ τηριακή πίεση 

 

ά 

λαµίνες). Οι κλινικες εκδηλώσεις µπορεί να αντανακλούν τη 

ι κατακράτηση των ούρων. Η 

 
 

 εξάνθηµα, µπορεί να προκαλέσουν 

λη-
 

 οξυγόνου 

η 

ηση 

ς εκτίµηση του ισοζυγίου ύδατος είναι ουσιαστικής σηµασίας αφού πολλοί εµφανίζουν 

Η ρύθµιση του ισοζυγίου υδατος, ηλεκτρολυτών και της οξεοβασικής ισορροπίας είναι 
καθ ς έλεγχος και η εξέταση των ούρων 
συµ ικού βάρους και της ωσµωτικότητάς του είναι 
απα  που διαπιστώθηκαν ώρες µετά το δήγµα σαν ταχυκαρδία 
µε χαµηλή συστηµατική αρτηριακή πίεση, αυξηµένη πίεση στη πνευµονική αρτηρία και αυξηµένη 

ό σηµείο αφού η υπέρταση είναι σπάνια στα παιδιά. Η αρ
επανέρχεται στο φυσιολογικό µέσα σε 4-6 ώρες και µπορεί να αποβεί απειλητική για τη ζωή των
νεογνών. Η προπρανολόλη αποτελεί αποτελεσµατικό φαρµακο για την αντιµετώπιση της. 

Τα συµπτώµατα της συστηµατικής δηλητηριάσης, όταν υπάρχουν, εµφανίζονται µέσα σε λίγα λεπτ
µετά το δήγµα και µπορεί να οφείλονται στο δηλητήριο ή στην απελευθέρωση των νευρο-
µεταβιβαστών από αυτό (κατεχο
διέγερση ή την καταστολή του ΚΝΣ και τη διέγερση του αυτονόµου νευριχού συστήµατος 
(συµπαθητικού ή/και παρασυµπαθητικού). Οι εκδηλώσεις από το ΚΝΣ περιλαµβάνουν 
ευερεθιστότητα, τρόµο, µυϊκή δυσκαµψία, νυσταγµό, υποθερµία ή υπερθερµία, ελάττωση του 
επιπέδου συνείδησης, κώµα και σπασµούς. Η διέγερση του αυτονόµου νευρικού συστήµατος 
προκαλεί ταχυκαρδία, υπέρταση, µυδρίαση, έντονες εφιδρώσεις κα
διέγερση του παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος προκαλεί υπέρµετρη αύξηση των 
εκκρίσεων, βραδυκαρδία, υπόταση, µύση και πριαπισµό στους άνδρες. 

Ο κοιλιακός πόνος, η ναυτία και οι έµετοι είναι συχνοί και µπορεί να αποδοθούν στη συνοδό παγ-
κρεατίτιδα. Η αναπνευστική ανεπάρκεια µπορείνα είναι τριπλής αιτιολογίας. Τα βρέφη και τα νήπια
µπορεί να αναπτύξουν οξεία υπερτασική εγκεφαλοπάθεια που συνοδεύεται από επεισόδια άπνοιας ή
βραδύπνοιας. Οι αλλεργικές αντιδράσεις, εκτός από το
υπογλωττιδικό οίδηµα µε αναπνευστικό συριγµό και παράταση της εκπνοής. Τέλος τα παιδιά και οι 
ενήλικες µπορεί να αναπτύξουν καρδιακή ανεπάρκεια µε πνευµονικό οίδηµα, καρδιογενή καταπ
ξία, οξεία πνευµονική βλάβη και ARDS. Το δηλητήριο δρά άµεσα στα καρδιακά κύτταρα και
προκαλεί «χηµική µυοκαρδίτιδα» και καταστροφή των µυικών ινών. Οι κατεχολαµίνες µπορεί να 
αυξήσουν την καρδιακή συχνότητα, την αρτηριακή πίεση και την καρδιακή κατανάλωση
(9). 

Κάθε άτοµο που έχει δεχθεί δήγµα σκορπιού και ιδιαίτερα ηλικιώµενα άτοµα µε προυπάρχοντα 
προβλήµατα υγείας, βρέφη και τα µικρά παιδιά, πρέπει να µεταφέρονται αµέσως για αντιµετώπισ
στο νοσοκοµείο. Η τοποθέτηση πάγου στο σηµείο του δήγµατος µπορεί να ανακουφίσει από τον 
πόνο και η διαζεπάµη µπορεί να ελέγξει της ακούσιες κινήσεις στα παιδιά. Η ενδοφλέβια χορήγ
ειδικού αντιορού σε δόση 5-1Οml σε 10-30 λεπτά συνιστάται εφόσον είναι διαθέσιµος, αν και τα 
αποτελέσµατα από τη χρήση του είναι αντιφατικά. 

Η αχριβή
υποογκαιµία λόγω της βαριάς αφυδάτωσης από την εκσεσηµασµένη απώλεια υγρών, της υψηλής 
θερµοκρασίας του περιβάλλοντος, των εµέτων, του πυρετού, της έντονης εφίδρωσης και της 
σιελόρροιας. 

οριστικής σηµασίας. Ο πλήρης αιµατολογικός και βιοχηµικό
περιλαµβανοµένου του προσδιορισµούτου ειδ
ραίτητοι. Οι αιµοδυναµικές διαταραχές
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πίε
εξωθήσ  στη ραδιοισοτοπική αγγειογραφία και ελαττωµένο Lν shortening κλάσµα 
στο µός και στο υπερηχοτοµογραφικό 
Do λειτουργίας της αριστεράς κοιλίας σε εννέα 
ενή µα. Η ανεπάρκεια της 
αρι ίχνει τη σηµασία 

ε 

 
ινώς οχιά, όχεντρα, ακονάκι, σαίτα, αστρίτης, 

ν επικράτεια, η vipera Xanthina, απαντάται στον Έβρο και τα νησιά του 

Τα
αντ
τον
εξα

Το  
γεω λοτε άλλες ποσότητες αιµολυτικής και νευροτοξικής τοξίνης. Οι δράσεις 
ς ει 

το 
πλά
της

 
µάλ
συσ  

µ
ξαι , 
ζάλ
εκδ
επι
απα
δάγ

ντι-
ο

Τα  
όπω

ση ενσφήνωσης. Οι µη επεµβατικές µελέτες έδειξαν ελάττωση του Rt και Lt κλάσµατος 
εως µε υποκινησία

 υπερηχοτοµογραφικό Doppler. Ο καρδιακός καθετηριασ
ppler έδειξαν βαριά επιδείνωση της συστολικής 
λικες που προσκοµίστηκαν µε πνευµονικό οίδηµα 1-18 ώρες µετά το δήγ
στεράς κοιλίας µε φυσιoλoγικές συστηµατικές αγγειακές αντιστάσεις (SVR) δε

της χρήσης ντοβουταµίνης σε αυτό το στάδιο της δηλητηρίασης. Όµως από τη άλλη πλευρά το 
πνευµονικό οίδηµα και αυξηµένη πίεση ενσφήνωσης καθιστά αναγκαία τη χρήση των 
αγγειοδιασταλτικών και των διουρητικών µε προσεκτική τιτλοποίηση και στενή παρακολούθηση σ
ΜΕΘ. 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΗΓΜΑΤΩΝ ΑΠΩ ΦΙ∆ΙΑ 
Στον Ελληνικό χώρο ενδηµούν έξι κατηγορίες δηλητηριωδών φιδιών που ανήκουν στο είδος
viperidae (οχιά). Ειδικότερα, η vipera Lebetina (κο
κ.ά), απαντάται σε όλη τη
Ανατολικού Αιγαίου, η vipera Lebetina ενδηµεί στη µήλο, η vipera berus,  vipera Ursinii και η 
vipera Muritanica στην Κύπρο. 

 δήγµατα από δηλητηριώδη φίδια αποτελούν ένα σοβαρό σύµβαµα που απαιτεί άµεση ιατρική 
ιµετώπιση, αφού εκτός από τον πανικό, την έντονη ανησυχία, τον φόβο επικειµένου θανάτου, 
 πόνο, το οίδηµα, την εκχύµωση και τα άλλα προβλήµατα που µπορεί να προκαλέσουν, σε 
ιρετικά σπάνιες περιπτώσεις, µπορεί να αποβούν θανατηφόρα. 

 δηλητήριο των φιδιών περιέχει, ανάλογα µε το είδος τους, την εποχή του έτους και τη
γραφική περιοχή, άλ

τη  αιµολυτικής τοξίνης είναι άµεσες, τοπικά εντοπισµένες και τα συµπτώµατα εµφανή. Προσβάλ
τοίχωµα των αιµοφόρων αγγείων και προκαλεί τη δηµιουργία θρόµβων και επιτρέπει την έξοδο 
σµατος ή ολικού αίµατος στους περιβάλλοντες ιστούς, µε συνέπεια οίδηµα, πόνο και µεταβολή 
 χροιάς του δέρµατος στη περιοχή του δήγµατος.  

Στις σπάνιες περιπτώσεις που η αιµολυτική τοξίνη προκαλεί το θάνατο, η πραγµατική αιτία φαίνεται 
να είναι η καταπληξία. Η νευροτοξίνη προκαλεί λιγότερο εµφανή άµεσα συµπτώµατα, γεγονός 

ιστα που µπορεί να δηµιουργήσει στο θύµα την πεποίθηση ότι δεν έχει δεχθεί δήγµα. Τα 
τηµατικά συµπτώµατα και σηµεία µπορεί να εµφανισθούν αργότερα και να αφορούν εκδηλώσεις

από νεύρα µακριά από το σηµείο του δήγµατος. Τα πιο συνηθισµένα συµπτώµατα είναι 
οι υρµηκιάσεις, το αίσθηµα νυγµών, η παράλυση των βλεφάρων και η αναπνευστική δυσχέρια (ε-

ρετικά σπάνια αναπνευστική ανακοπή). Ακόµα, µπορεί να εµφανισθεί ναυτία, έµετος, διάρροια
η, η λιποθυµική τάση, ταχυκαρδία και το ψυχρό και υγρό δέρµα. Τονίζεται ότι οι παραπάνω 
ηλώσεις από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, µπορεί να οφείλονται στον πανικό και τονφόβο 
κειµένου θανάτου που καταλαµβάνει τοθύµα αµέσως µετιί το δήγµα. Η διάκριση τους είναι 
ραίτητη, αφού ελλοχεύει ο κίνδυνος να γίνουν ακατάλληλες θεραπευτικές ενέργειες. Το 
κωµα των φιδιών, ακόµη και όταν δεν συνοδεύεται από έκχυση δηλητηρίου, προκαλεί σχεδόν 

πάντοτε τον ενοφθαλµισµό µικροβίων και για το λόγο αυτό πρέπει πάντα να θεραπεύεται µε α
βι τικά. 

 συµπτώµατα, τα σηµεία και η βαρύτητα της δηλητηρίασης εξαρτώνται από πολλούς παράγοντες
ς είναι:  

1) η φύση, η θέση, το βάθος και ο αριθµός των δηγµάτων,  
2) η ποσότητα του δηλητηρίου που ενίεται,  
3) το είδος και το µέγεθος του φδιού,  
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4) την εποχή του έτους το δηλητήριο είναι πιο ισχυρό αµέσως µετά το ξύπνηµα από τη χειµ
νάρκη  

5) η ηλικία και το µέγεθος του σώµατος του θύµατος,  

ερία 

 µετέπειτα ιατρικής αντιµετώπισης. 
Ο β ης, καθορίζεται µε το 
σύσ
παρουσ οίδηµατος και ερυθρότητας 
2,5 ικά σηµεία, βαθµού 2, η ύπαρξη οιδήµατος και ερυθρότητας από 
15- , η ύπαρξη οιδήµατος και ερυθρότητας >40cm µε 
συσ
λαµβαν

Εξων
1

ναυ
δέρ
µπο

τ

2. Η α
επιτ  
χρό ουν 

 και 

3. Ο ε ού 
και νο 
νερό ν 
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4. Τ

κλο
αρτ
σψύ
χαλ ιος ότι 
µπο ή. Η 
ανά

5. Οι ε
χρη
αρν . Η 
χρή ίζεται 

 
6. 

λ

6) η ευαισθησία του θύµατος στο δηλητήριο,  
7) το είδος των µικροβίων που υπάρχουν στο στόµα του φιδιού και,  
8) το είδος των πρώτων βοηθειών και της
αθµός βαρύτητας του δήγµατος, που είναι ενδεικτικός βαθµού δηλητηρίασ
τηµα των Downey et al. Έτσι, χαρακτηρίζεται ως: βαθµού Ο, η µη ύπαρξη δηλητηρίασης και η 

ία οιδήµατος και ερυθρότητας <2,5 cm, βαθµού 1, η παρουσία 
-15 cm χωρίς όµως συστηµατ
40 cm µε ήπια συστηµατικά σηµεία, βαθµού 3
τηµατικά σηµεία και βαθµού 4, η ύπαρξη βαριών συστηµατικών εκδηλώσεων, συµπερι-

οµένης της καταπληξίας και του κώµατος. 

οσοκοµειακή φροντίδα 
. Η πιο συχνή αντίδραση µετά το δήγµα φιδιού είναι ο πανικός. Αυτός προκαλεί στο θύµα συναι-
σθηµ , ατική αστάθεια και είτε καταλαµβάνεται απόφόβο επικείµενου θανάτου, είτε αντίθετα
περιπίπτει σε κατάσταση λήθαργου και αποσύρεται εντελώς. Ο φόβος µπορεί να προκαλέσει 

τία, έµετο, διάρροια, ζάλη, αδυναµία, τάση προς λιποθυµία, ταχυκαρδία, ψυχρό και υγρό 
µα, πουµπορεί να εκληφθούν ως συστηµατικές εκδηλό)σεις της δηλητηρίασης γεγονός που 
ρεί να οδηγήσει σε λανθασµένες θεραπευτικές ενέργειες. Εποµένως το θύµα πρέπει να 
ηρήσει τη ψυχραιµία του ή καθησυχάζεται και ενθαρρύνεται από τα άτοµα του δια

περιβάλλοντός του. 
ναζήτηση ή θανάτωση του φιδού δεν πρέπει να επιχειρείται, αφού το µόνο που πιθανό θα 
ύχει είναι να δεχθεί και άλλα δήγµατα από το ίδιο ή από άλλα φίδια και να χαθεί πολύτιµος
νος. Προσπάθεια για αναγνώριση του είδους του φιδιού πρέπει να γίνεται εφόσον υπάρχ
παραίτητες γνώσεις. Ανοι α  το φίδι έχει σκοτωθεί ή είναι νεκρό, µετακινείται µε µακρύ ξύλο

τοποθετείται σε ασφαλές δοχείο για να µεταφερθεί για αναγνώριση. 
πιµελής καθαρισµός του δέρµατος στη περιοχή του δήγµατος µε αραιό διάλυµα αντισηπτικ
µε φορά από το κέντρο προς την περιφέρεια (π.χ. Betadine σε αραίωση 1:10 σε απεσταγµέ
, επιβάλλεται. Από το σηµείο του δήγµατος έχουν αποµονωθεί τα µικρόβια που προκαλού
νο και αεριογόνο γάγγραινα. 
οθέτηση χαλαρού ελαστικοοπ ύ επίδεσµου ή οτιδήποτε ανάλογο 5 εκ. πάνω από το σηµείο του 

δήγµατος ή πολύ κοντά στην πλησιέστερη άρθρωση, ώστε να αποκλείεται µόνο η λεµφική κυ-
φορία. Αυτή πρέπει να είναι τόσο χαλαρή ώστε να µην παρεµποδίζεται η φλεβική και η 
ηριακή κυκλοφορία και να επιτρέπει την άνετη είσοδο του δακτύλου κάτω από αυτόν. Οι 
ξεις κάτωθεν του δήγµατος πρέπει να ψηλαφώνται κατά διαστήµατα και ο επίδεσµος να 
αρώνεται, αλλά να µην αφαιρείται, όταν υπάρχει πρόβληµα. Αν κάποιος δεν είναι βέβα
ρεί να ελέγξει τη διατηρήση της κυκλοφορίας δεν πρέπει να επιχειρεί την πρακτική αυτ
πτυξη ή η επίταση του οιδήµατος µπορεί να απαιτήσει παραπέρα χαλάρωση. 
ιδικές συσκευές για την απορρόφηση του δηλητηρίου (Sawyer’s extractor) µπορεί να 
σιµοποιηθούν εφόσον είναι διαθέσιµες. Αυτές αποτελούνται από µια αντλία που δηµιουργεί 
ητική πίεση 1 ατµόσφαιρας και τον κώδωνα, που εφαρµόζεται στο σηµείο του δήγµατος
ση τους πρέπει να γίνεται µέσα στα πρώτα 5 λεπτά από το συµβάν δήγµα και να συνεχ
τα επόµενα 30-60 λεπτά (6). για

Η άµεση µεταφορά στο πλησιέστερο Κέντρο Υγείας ή Νοσοκοµείο, σύµφωνα µε τη τρέχουσα 
ιογραφία, παραµένει η µβιβ όνη σωστή αποτελεσµατική ενέργεια, αφού εκεί µπορεί να 

χορηγηθεί µε ασφάλεια αντιοφικός ορός, εφόσον κριθεί απαραίτητο. 
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Σε ί
απειλητ
γήσει µ ς και των ορίων ταχύτητας. 

 µέλος ελαφρώς κάτω από το επίπεδο της καρδιάς. 
ελαστικός επίδεσµος, 5 εκ. πάνω από το δήγµα, όταν η διάρκεια της 
ι ότι θα διαρκέσει πάνω από 10 λεπτά. 

Τον τ ιδιού συχνά εµφανίζονται καθυστερηµένα 
και φορά του θύµατος στο νοσοκοµείο. 

ΑΚ
1. 

2. -
ς 

 

ο σηµείο του δήγµατος. 

γά συστατικά δηλητηρίου του φιδιού είναι 
θεί µε την ψύξη. Όµως οι 

υ 

περ πτωση που το θύµα είναι µόνο και πρέπει να οδηγήσει πρέπει να έχει υπόψη του ότι οι 
ικές για τη ζωή συστηµατικές αντιδράσεις καθυστερούν. Έτσι, χωρίς πανικό µπορεί να οδη-
ε ασφάλεια και µε τη τήρηση των κανόνων οδικής κυκλοφορία

Στις περιπτώσεις που η µεταφορά του θvµατος γίνεται µε ασθενοφόρο πρέπει απαραίτητα να: 

1. ∆ιατηρείται ανοικτή φλεβική γραµµή 
2. Ακινητοποιείται το
3. Τοποθετείται χαλαρός 

ροβλέπεταµεταφοράς π
4. Καθησυχάζεται το θύµα 
5. Χορηγείται οξυγόνο µε ρινικό καθετήρα. 
6. Σηµειώνεται µε µελάνι η περοχή του οιδήµατος, η ακριβή ώρα, καθορίζεται η περίµετρος 

του µέλους και εκτιµούνται τα ζωτικά σηµεία(σφύξεις, αρτηριακή πίεση, αναπνοές), 
 φίζε αι ότι οι συστηµατικές εκδηλώσεις από το δήγµα

για τηνασφαλή µετα έτσι παρέχεται επαρκής χρόνος 

ΑΤΑΛΛΗΛΕΣ «ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ» ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΑΠΟΦΕΥΓΟΝΤΑΙ 
∆εν πρέπει να επιχειρούνται εκµυζήσεις µε το στόµα στο σηµείο του δήγµατος και 
προπαντός άλλου ατόµου, αφού έτσι µπορεί να προκληθεί βαριά λοίµωξη του τραύµατος 
από τα µικρόβια του στόµατος. Ακόµη ελλοχεύει ο κίνδυνος να απορροφηθεί το δηλητήριο 
από τραύµατα ή έλκη του στόµατος και των ούλων. Τέλος, η εκµύζηση του δήγµατος άλλου 
ατόµου ενέχει τον κίνδυνο µετάδοσηςνοσηµάτων όπως η ηπατίδα και το AIDS. 
∆εν πρέπει να εφαρµόζονται σφικτές, ελαστικές ή άλλες περιδέσεις στο σηµείο του δήγµα
τος (δάκτυλο, χέρι, πόδι) ή πάνω από αυτό (δάκτυλο, χέρι, πόδι). Η πρακτική αυτή ως µέρο
της εξωνοσοκοµειακής αντιµετώπισης πρέπει να αποφεύγεται αυστηρά, αφού µπορεί να
προκαλέσεισοβαρά προβλήµατα όπως η απώλεια ιστού, ο ακρωτηριασµός και µόνιµη 
αναπηρία του µέλους. 

3. ∆εν πρέπει να επιχειρούνται σχάσεις (τοµές) γύρω από το σηµείο του δήγµατος. Οι επι-
πλοκές από τις σχάσεις και τις εκµυζήσεις και ειδικά στα χέρια από άτοµα που δεν 
γνωρίζουν την ανατοµία του σώµατος, περιλαµβάνουν τη βλάβη των υποκείµενων ιστών 
(µυών, τενόντων, νεύρων), των αγγείων του µέλους και φλεγµονές. Εξάλλου, οι κλινικές 
έρευνες έδειξαν ότι οι πρακτικές αυτές δεν βελτίωσαν τη θνησιµότητα αλλά αντίθετα 
αύξησαν τη νοσηρότητα. 

4. ∆εν πρέπει να τοποθετείται πάγος ή ψυχρά επιθέµατα στο µέλος ή στ
Η πρακτική της τοποθέτησης του µέλους που έχει δεχθεί δήγµα σε πάγο ή σε χιόνι στις πιο 
πολλές περιπτώσεις είναι ανέφικτη, αφού τα φίδια δεν ενδηµούν στις περιοχές αυτές. Η 
χρήση τους βασίστηκε στην υπόθεση ότι τα ενερ
ένζυµα, που δραστηριότητά τους θα µπορούσε να περιορισ
µετέπειτα έρευνες έδειξαν ότι οι πιο πολλές τοξίνες των δηλητηρίων των φιδιών είναι 
πεπτίδια που δεν αδρανοποιούνται µε το ψύχος. Επιπρόσθετα, τα φίδια επειδή είναι 
ψυχρόαιµα ζώα, τα ένζυµα τους παραµένουν δραστικά στις θερµοκρασίες που η άµυνα των 
θερµόαιµων εξουδετερώνεται. Τέλος, µερικά ένζυµα, µε τη ψύξη του δέρµατος εισχωρούν 
βαθύτερα σε θερµότερους ιστούς. Τονίζεται, ότι λίγοι γιατροί συνιστούν τοπική 
ψυχροθεραπεία και ακόµη λιγότεροι µπορούν να αρνηθούν ότι η χρήση της εκτός νο-
σοκοµείου είχε προκαλέσει την απώλεια πολλών µελών. 

5. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται αµµωνία ή άλλες ερεθιστικές ουσίες για τον καθαρισµό το
σηµείου του δήγµατος. 

6. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται ηλεκτρικές εκκενώσεις. Έχουν αναπτυχθεί διάφορες φορη-
τές συσκευές αλλά τα αποτελέσµατα δεν υποστηρίζουν την χρήση τους. 
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7. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιείται αντιοφικός ορός εκτός νοσοκοµείου. Υπάρχει πάντα ο κίν-
δυνος εµφάνισης σοβαρών αλλεργικών αντιδράσεων, που δεν µπορούν να αντιµετωπισθού
εξωνοσοκοµειακά και που µπορεί να αποβούν θανατηφ

ν 
όρες. 

ενικά, η χρήση σφικτών περιδέσεων, πάγου, ψυχρών επιθεµάτων, σχάσεων, εκµυζήσεων και η-
εκτρικών εκκενώσεων ως εξωνοσοκοµειακή πρακτική πρέπει να αποφεύγονται αυστηρά. Οι πιο 
πολλοί ειδικοί υµφωνούν ότι οι παραπάνω παραδοσιακές θεραπείες είναι γενικ6 αναποτελεσµατικές 
και πιθανόν επικίνδυνες. 

Νοσοκοµειακή αντιµετώπιση 
Αυτή περιλαµβάνει 

1. Τον επιµελή χειρουργικό καθαρισµό του τραύµατος. 
2. Την προφύλαξη έναντι του τετάνου (αναµνηστική) δόση εµβολίου ή/και ορός). 
3. Τη συµπτωµατική αγωγή (κλινοστατισµός, , ηρεµιστικά, αντιεµετιά, αντιαλλεργι-

κά, ρύθµιση ισοζυγίου ύδατος και ηλεκτρολυτών, 
4. χορήγηση αίµατος, πλάσµατoς, αιµοπεταλίων.). 
5. Τη χορήγηση αντιβιοτικών. 
6. Τη χορήγηση αντιοφικού ορού, εφόσον κρίνεται απαραίτητη. Ο αντιοφικός ορός που κυκλο-

φορεί στην χώρα µας περιέχει αντισώµατα ια όλα τα είδη των ελληνικών φιδιών. Είναι 
ετερόλογος (ίππειος) και ως εκ τούτου υπ6 ει πάντoτε ο κίνδυνος σοβαρών αλλεργικών 
αντιδράσεων. Έτσι, πριν χορηγηθεί αντιoφικός ορός είναι απαραίτητη η λήψη λεπτοµερούς 
ιστορικού, µε ιδιαίτερη έµφαση στην ύπαρξη άσθµατος, πυρετού εκ χόρτου, κνίδωσης, 
αλλεργικές αντιδράσεις κατά την έκθεση σ άλογα ή σε προηγούµενες ενέσεις µε ίππειο ορό. 
Ακόµη, πρέπει να προηγείται έλεγχος της ευαισθησίας µε δερµατική αντίδραση µε 
κλασµατική χορήγηση του. Αρχικά γίνεται ποδόρια 0,1 ml ορού και εφόσον σε 15 λεπτά 
δεν εµφανισθεί αντίδραση, ακολουθεί η υποδόρια χορήγηση 0,25 ml και σε περίπτωση 
αρνητικού αποτελέσµατος σε 15 λεπτά, χορηγείται το υπόλοιπο της δόσης. 

Η χρήση του πρέπει να περιορίζεται αποκλειστικά  περιπτώσεις µε έντονα τοπικά και γενικά 
συµπτώµατα και αποκλειστικά και µόνο στο νοσοκοµείο. Η δόση του αντιοφικού ορού είναι η ίδια 
για όλες τις ηλικίες και δεν υπάρχει χρονικό όριο για τη χορήγησή του. Ανάλογα µε τη βαρύτητα της 
δηλητηρίασης, χορηγούνται 2-6 φύσιγγες, σε πενταπλάσια ποσότητα ισοτόνου διαλύµατος 
χλωριούχου νατρίου στάγδην ενδοφλέβια. Η ενδοφλέβια χορήγηση πρέπει να προτιµάται, επειδή 
υπάρχει η δυνατότητα της άµεσης διακοπής, σεπερίπτωση εµφάνισης αλλεργικών αντιδράσεων.  

Ορονοσία µπορεί να εµφανισθεί τις επόµενες µέρε . Αρκετοί συγγραφείς αναφέρουν ότι η συντη-
ρητική αγωγή, χωρίς τη χρήση αντιοφικού ορού είχε άριστα αποτελέσµατα. 

Την ειδική αντιµετώπιση των επιπλοκών (σύνδροµ  διαµερίσµατος, θροµβοφλεβίτιδα, διαταραχές 
πήξης, ραβδοµυόλυση, οξεία νεφρική ανεπάρκεια , 

Την φυσιoθεραπεία-κινησιoθεραπεια σε περιπτώσεις αγκύλωσης, 

Τονίζεται ότι ο κίνδυνος να δεχθεί κάποιος δήγµα πό φίδι είναι µικρός και ακόµα µικρότερος να 
πεθάνει. Ο Russell αναφέρει ότι ενώ υπολογίζεται τι, κάθε χρόνο στις ΗΠΑ επισυµβαίνουν 45000 
δήγµατα από φίδια, µόνο περί τα 6800 άτοµα νοσηλεύονται για δηλητηρίαση. Τη πενταετία 1975-
1980, οι θάνατοι από δήγµα φιδιού κυµάνθηκαν µ  9 και 14. Οι περισσότεροι θάνατοι αφορού-
σαν παιδιά, ηλικιωµένους, περιmώσεις που δεν θεραπεύτηκαν, αντιµετωπίστηκαν λανθασµένα ή 
υποθεραπεύτηκαν, περιπτώσεις που επεπλάκησαν ε άλλες σοβαρές καταστάσεις και σε µέλη θρη-
σκευτικών αιρέσεων που χρησιµοποιούσαν τα φίδια ως µέρος της τελετουργίας τους και 
αρνήθηκαντην ιατρική φροντίδα. Ακόµα, έχει παρατηρηθεί ότι το 25% των δηγµάτων φιδιών δεν 
συνοδεύεται από έκχυση δηλητηρίου και σε ένα άλλο ποσοστό της τάξης του 15%, το δήγµα είναι 
τόσο ασήµαντο που απαιτεί µόνο τοπικό καθαρισµ  και πρoφύλαξη έναντι του τετάνου. 
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Συµπερασµατικά τονίζεται ότι τα δήγµατα των φιδιών µπορεί να είναι ένα σοβαρό σύµβαµα, που 
απαιτεί έγκαιρη νοσοκοµειακή περίθαλψη λούθηση και που µε την κατάλληλη 
συµπτωµατική αντιµετώπιση έχει κατά κανόνα αίσια έκβαση. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 15 

µονικής αναζωογόνησης. 
 α

 

ίναι πρωτεϊνικά µόρια της κυτταρικής µεµβράνης και αποτελούν το 
ση

ρικών αγγείων, 
στο , στο µυοµήτριο, στον οφθαλµό κ.α. Η διέγερσή τους προκαλεί αγγειοσύσπαση, µυδρίαση, 
σύσπαση των σφιγκτήρων του γαστρεντερικού και ουροποιητικού, σύσπαση του µυοµητρίου και 

α2 υποδοχείς ανευρίσκονται προσυναπτικά στις τελικές απολήξεις του 
συµπαθητικού νευρώνα και προκαλούν αναστολή της απελευθέρωσης των κοκκίων της 

α 
2 
ς 
 

 υποδοχείς είναι µετασυναπτικοί και διακρίνονται στους β1 υποδοχείς, των 

 

ΦΑΡΜΑΚΑ ΣΤΗΝ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΙΑΤΡΙΚΗ 

 

 

 
Α∆ΡΕΝΑΛΙΝΗ (ADRENALINE) 
 
Η αδρεναλίνη κατέχει την πρώτη θέση στην αντιµετώπιση της καρδιοπνευ
Η δρεναλίνη παράγεται από το µυελό των επινεφριδίων και αποτελεί την κύρια καταβολική ορµό-
νη, η οποία συµµετέχει στη µεταβολική αντίδραση του οργανισµού στο τραύµα. Η δράση της 
αδρεναλίνης στον οργανισµό εξαρτάται από τον τύπο των αδρενεργικών υποδοχέων των κυττάρων. 
Υπάρχουν δύο τύποι αδρενεργικών  υποδοχέων: 

• Οι α αδρενεργικοί υποδοχείς, οι οποίοι προκαλούν διέγερση της δραστηριότητας των ορ-
γάνων 

• Oι β αδρενεργικοί υποδοχείς, οι οποίοι προκαλούν αναστολή της δραστηριότητας των ορ-
γάνων. 

 
Οι αδρενεργικοί υποδοχείς ε

µείο σύνδεσης του φυσικού νευροδιαβιβαστή του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος της 
νοραδρεναλίνης. Η σύνδεση νοραδρεναλίνης στους αδρενεργικούς υποδοχείς προκαλεί δρα-
στηριοποίηση της αδενυλοκυκλάσης, µετατροπή του ΑΤΡ σε κυκλικό ΑΜΡ και τελικά ενεργοποίη-
ση της πρωτεϊνικής φωσφοριλίωσης, δια της οποίας πραγµατοποιείται η βιολογική δράση του 
κυττάρου. 

Οι α αδρενεργικοί υποδοχείς διακρίνονται σε δύο οµάδες: τους α1 και α2 υποδοχείς. Οι α1 υπο-
δοχείς είναι µετασυναπτικοί και απαντώνται στην αορτή, στο µυϊκό χιτώνα περιφε

 ήπαρ

γλυκογονόλυση. Οι 

νοραδρενλίνης. Οι α2 υποδοχείς ανευρίσκονται και µετασυναπτικά σε διάφορα όργανα όπως τ
λιποκύτταρα, τους σιελογόνους αδένες και τα νεφρά. Στα αιµοπετάλια, η διέγερση των α
υποδοχέων προκαλεί τη συσσώρευσή τους, η οποία επιτυγχάνεται µε αύξηση της δραστηριότητα
της αδενυλοκυκλάσης. Σε πολλά όργανα, όπως στον εγκέφαλο, στον πνεύµονα και στα νεφρά
βρίσκονται και οι δύο τύποι των α2 υποδοχέων και υπάρχουν ενδείξεις για την ύπαρξη και τρίτου, 
αδιευκρίνιστου προς το παρόν τύπου α αδρενεργικών υποδοχέων. 

Οι β αδρενεργικοί
οποίων η δράση είναι διεγερτική και στους β2 υποδοχείς, των οποίων η δράση είναι ανασταλτική. 

Οι β1 υποδοχείς απαντώνται στο µυοκάρδιο και στα λιποκύτταρα και η διέγερσή τους προκαλεί
θετική ινότροπο, χρονότροπο και δροµότροπο δράση και λιπόλυση. 

Οι β2 υποδοχείς απαντώνται στους βρόγχους, στο ήπαρ, στους πνεύµονες, στη µήτρα, στα πολυ-
µορφοπύρηνα, στους σκελετικούς µυς και στο µυϊκό χιτώνα των αγγείων. Η διέγερσή τους προκαλεί 
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βρογχοδιαστολή, χάλαση των λείων µυϊκών ινών της µήτρας και του γαστρεντερικού σωλήνα και 
αγγειοδιαστολή. 

Η αδρεναλίνη προκαλεί διέγερση των α1, β1 και β2 αδρενεργικών υποδοχέων. Η α αδρενεργική 
δράση είναι η ισχυρότερη και σηµαντικότερη δράση της. Αυξάνει την πίεση διήθησης των στε-

νίδωση. 
Το µειονέκτηµα της αδρεναλίνης είναι ότι αυξάνει τις απαιτήσεις του µυοκαρδίου σε οξυγόνο. 

ονική αναζωογόνηση, η ευεργετική δράση της αδρεναλίνης είναι αποτέλεσµα 

 

µ ε ενδοφλέβια
ση 1 mg αδρεναλίνης σε 250 mΙ φυσιολογικού 

ρήγησης 1 µg/min  αυξανόµενο σε 3-4 µg/mίn. 
 επίσης αποτελεί φάρµακο εκλογής στην ανάταξη του αναφυλακτικoύ shock (αρ-

και στεφανιαία νόσο. 
είναι 10- 20 λεπτά. Σε µελέτες βρέθηκε ότι τα επίπεδα της ενδογενούς 

βαζοπρεσσίνης σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΚΑΡΠΑ, ήταν υψηλότερα σε αυτούς που τελικώς 
ηλές 

Η χορήγηση της  προκαλεί αυξηµένη πίεση άρδευσης των στεφανιαίων, αυξηµένη αιµατική ροή 

φανιαίων και εγκεφαλικών αγγείων και ενισχύει τη συσταλτικότητα του µυοκαρδίου, έχει θετική 
χρονότροπο δράση, αυξάνει την καρδιακή παροχή και επίσης αυξάνει την πιθανότητα επιτυχίας της 
απινίδωσης, µειώνοντας την ουδό της απινίδωσης. Η χορήγηση αδρεναλίνης µετατρέπει την λεπτή 
σε αδρή κοιλιακή µαρµαρυγή, που υπακούει καλύτερα στην ηλεκτρική απι

Κατά την καρδιοπνευµ
της διέγερσης των α υποδοχέων και συνίσταται στη σύσπαση των αρτηριολιών σε µη ουσιώδη 
όργαγα όπως το δέρµα, οι σκελετικοί µυς,, τα σπλάχνα, µε τελικό αποτέλεσµα την ανακατανοµή της 
αιµατικής ροής προς τα αγγεία του εγκεφάλου και της καρδιάς. 
 Η αδρεναλίνη χορηγείται σε δόση 1 mg (σε 9 ml NaC1 0,9%) κάθε 3-5 λεπτά κατά τη διάρκεια 
της ΚΑΡΠΑ. Κάθε δόση που χορηγείται από περιφερική φλέβα θα πρέπει να ακολουθείται από τη 
χορήγηση 20 ml NaCl 0,9%. Η ταυτόχρονη χορήγηση αδρεναλίνης και διττανθρακικών πρέπει να 
αποφεύγεται. Αµφιλεγόµενη παραµένει η χορήγηση υψηλότερων δόσεων αδρεναλίνης (µέχρι 0.2 
mg!Kg) στην καρδιακή ανακοπή, όταν οι δόσεις του 1 mg έχουν αποτύχει. Σύµφωνα µε διάφορες 
έρευνες, η χρήση υψηλών δόσεων αδρεναλίνης στην καρδιακή ανακοπή µπορεί να αυξήσει την 
πίεση άρδευσης των στεφανιαίων και να βελτιώσει την άµεση έκβαση, αλλά µπορεί να επιπλακεί µε 
δυσλειτουργία του µυοκαρδίου χωρίς να βελτιώσει τη µακροχρόνια επιβίωση ή τη νευρολογική 
έκβαση. Σε περίπτωση που δεν υπάρχει φλεβική οδός ή είναι επιθυµητή η άµεση δράση, χορηγείται 
δια µέσου του τραχειοσωλήνα, απευθείας στο τραχειοβρογχικό δέντρο. Η δόση που συνιστάται είναι 
2 mg (σε 10 mΙ NaCl 0,9%). 

Κατά τη διάρκεια της καρδιακής ανακοπής µπορεί και να χορηγηθεί σε συνεχή έγχυση από 
κεντρικό φλεβικό καθετήρα για να µειωθεί ο κίνδυνος της εξαγγείωσης και να επιτευχθεί καλύτερη 
βιοδιαθεσιµότητα. Η δοσολογία πρέπει να είναι συγκρίσι η µ  την αρχική  δόση (1 mg 
κάθε 3-5 λεπτά). Αυτό επιτυγχάνεται µε την πρόσθε
ορού µε ρυθµό χο

Η αδρεναλίνη
χική οδός χορήγησης υποδόρια) και στη θεραπεία της επίµονης ασθµατικής κρίσης. 

 

ΒΑΖΟΠΡΕΣΣΙΝΗ 

Η βαζοπρεσσίνη είναι η φυσική αντιδιουρητική ορµόνη. Σε υψηλές δόσεις, πολύ υψηλότερες από  
αυτές που χρειάζονται για το αντιδιουρητικό αποτέλεσµα, η βαζοπρεσσίνη ενεργεί ως µη αδρενερ-
γικό περιφερικό αγγειοσυσπαστικό, δρώντας µε απ' ευθείας διέγερση των V1 υποδοχέων των λείων 
µυϊκών ινών. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την ωχρότητα του δέρµατος, τους εντερικούς σπασµούς, τη 
ναυτία, το βροχόσπασµο και τις συσπάσεις της µήτρας. Αντενδείκνυται σε ασθενείς µε εγρήγορση 

Ο χρόνος ηµίσειας ζωής 

επιβίωσαν. Τα ευρήµατα αυτά συνηγορούν ότι η εξωγενής χορήγηση της βαζοπρεσσίνης σε υψ
οσολογίες (0,7 UI/Kg ΒΣ) µπορεί να είναι ωφέλιµη κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ. δ
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των ζωτικών οργάνων και αυξηµένη παροχή οξυγόνου στον εγκέφαλο. Έτσι η βαζοπρεσσίνη µπορεί 
να χορηγηθεί σε υψηλές δόσεις σαν αγγειοσυσπαστικό αντί της αδρεναλίνης κατά την ΚΑΡΠΑ σε 
ασθενείς µε κοιλιακή µαρµαρυγή, ενώ µπορεί να είναι αποτελεσµατική και σε ασθενείς µε ασυ-
στο

ανακοπή παρά τη θεραπεία µε αδρεναλίνη. Ε-
πίσης µπορεί να είναι χρήσιµη σε συνεχή έγχυση για την αιµοδυναµική υποστήριξη σε shock µε αγ-

 το σηπτικό, όταν η συνήθης θεραπεία αποτύχει. 

ρδιακής παροχής, ανάλογα 
ή πίεση και τη λειτουργική κατάσταση του µυοκαρδίου, καθώς και από τις διάφορες 
ς απαντήσεις, όπως αυτή των καρωτιδικών τασεοϋποδοχέων που προκαλεί 

οκαλεί µόνο αγγειοδιαστολή στα νεφρικά και µεσε-
Σε δοσολογία 2,5-10 µg/kg/min εµφανίζει β αδρενεργική δράση (θετική ινοτροπο 
ιοδιαστολή). Σε δοσολογία 10-20 µg/kg/λεπτό προστίθεται και αγγειοσυσπαστική 

λία χωρίς ηλεκτρική δραστηριότητα. Καθώς όµως τα βιβλιογραφικά δεδοµένα είναι ανεπαρκή 
από µόνα τους δεν έχει ακόµη δοθεί σαφής οδηγία για τη χορήγησή της στην ΚΑΡΠΑ. Μπορεί ω-
στόσο να χορηγηθεί σε ασθενείς που παραµένουν σε 

γειοδιαστολή, όπως είναι
 
ΝΟΡΑ∆ΡΕΝΑΛΙΝΗ 
Έχει κυρίως α αδρενεργική δράση και η χορήγησή της προϋποθέτει αποκατάσταση του 
κυκλοφορούντος όγκου αίµατος και αυστηρή συνεχή και αξιόπιστη παρακολούθηση των 
αιµοδυναµικών παραµέτρων του ασθενούς µέσω αρτηριακού, κεντρικού φλεβικού ή πνευµονικού 
καθετήρα. 

 χορήγηση της νοραδρεναλίνης προκαλεί αύξηση ή ελάττωση της καΗ
µε την αρτηριακ
ντανακλαστικέα
ελάττωση της καρδιακής συχνότητας. Κύρια ένδειξη χορήγησης της είναι η σοβαρή υπόταση µε 
ταυτόχρονη πτώση των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων. Η απάντηση είναι ταχύτερη από τις 
άλλες κατεχολαµίνες. 

Μειονέκτηµα του φαρµάκου είναι η αγγειοσύσπαση στη νεφρική κυκλοφορία και τα µεσεντέρια 
αγγεία και η αύξηση της κατανάλωσης οξυγόνου από το µυοκάρδιο. Αντένδειξη της χορήγησης της 
νοραδρεναλίνης αποτελεί η υπόταση που οφείλεται σε ολιγαιµία. 

Η χορηγούµενη δόση εξαρτάται απ' την ανταπόκριση των αιµοδυναµικών παραµέτρων και κυ-
µαίνεται µεταξύ 0,05-0,2 µg/kg/min. Γενικά η χρήση της νοραδρεναλίνης πρέπει να γίνεται µόνο 
από ειδικευµένο ιατρικό προσωπικό και προϋποθέτει την ύπαρξη και αξιοπιστία των µέσων 
παρακολούθησης των αιµοδυναµικών παραµέτρων. 

 
ΝΤΟΙΙΑΜΙΝΗ 
 
Είναι χηµική πρόδροµη ουσία της νοραδρεναλίνης. Έχει α1, β1 και β2 αδρενεργική δράση. Επι-
πρόσθετα διεγείρει τους ειδικούς ντοπαµινεργικούς υποδοχείς D1 και D2. Οι D1 υποδοχείς προ-
καλούν αγγειοδιαστολή, κυρίως στα νεφρικά και µεσεντέρια αγγεία. Οι D2 υποδοχείς έχουν παρό-
µοια δράση µε τους α2 αδρενεργικούς υποδοχείς και η διέγερσή τους αναστέλλει την έκκριση νορα-
δρεναλίνης. Σε δοσολογία ως 2,5 µg/kg/λεπτό πρ
ντέρια αγγεία. 
δράση και αγγε
δράση, ενώ σε δόση µεγαλύτερη των 20 µg/kg/λεπτό επικρατεί η α αδρενεργική δράση µε αποτέλε-
σµα ισχυρή αγγειοσύσπαση στα νεφρικά και µεσεντέρια αγγεία. 

Το διάλυµα για τη συνεχή στάγδην χορήγηση ντοπαµίνης παρασκευάζεται µε 400 mg ντοπαµίνης 
σε 200 ml δεξτρόζη 5% (2 mg/ml). 

ΝΤΟΜΠΟΥΤΑΜΙΝΗ 

 
Έχει κυρίως β1 αδρενεργική δράση (θετική ινότροπο δράση στο µυοκάρδιο). Η α αδρενεργική 
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δράσ ε τε-
ε ίνης και της ισοπροτερενόλης, όσον αφορά τη θετική ινότροπο 
δράσ σ

Χ µένα διαλύµατα µε ρυθµό 2 - 14 µg/kg/λε-
τό και µεγίστη δόση 20 µg/kg/λεπτό. Το διάλυµα για τη συνεχή στάγδην έγχυση παρασκευάζεται 

µπουταµίνης σε 200 ml δεξτρόζης 5%. 
 

∆ΕΝΟΣΙΝΗ 

 αδενοσίνη είναι µια ενδογενής πουρίνη που καταστέλλει τη δράση του φλεβόκοµβου και του κολ-

ληψη της αδενοσίνης από τους ιστούς και επιτείνει τη δράση της. Η δράση της 
αδε

 καταστολή έκτοπων κοιλιακών κέντρων και για την πρoφύλαξη 
 προφυλακτική χορήγηση της σε ασθενείς µε 
ωση κοιλιακής µαρµαρυγής, εάν έχει προηγη-

εί χορήγηση λιδοκαΐνης, τότε για την απινίδωση απαιτείται περισσότερη ισχύ σε Joule και για τον 

η ίναι ελάχιστη, ακόµα και σε υψηλές δοσολογίες. Για το λόγο αυτό η ντοµπουταµίνη υπερ
ρ ί της αδρεναλίνης, της ντοπαµ

η το µυοκάρδιο. 
ορηγείται σε συνεχή στάγδην έγχυση στα τιτλοποιη

π
µε 500 mg ντο

ΙΣΟΠΡΟΤΕΡΕΝΟΛΗ 
 
Είναι µία συνθετική συµπαθητικοµιµητική αµίνη. Έχει ίση δράση στους β1 και β2 αδρενεργικούς 
υποδοχείς. ∆εν προκαλεί αγγειοσύσπαση ούτε αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Η χορήγησή της προ-
καλεί αύξηση της κατανάλωσης οξυγόνου από το µυοκάρδιο και ενδείκνυται µόνο σε επίµονες βρα-
δυαρρυθµίες. 

Σε χαµηλές δόσεις το χρονότροπο αποτέλεσµα (αύξηση της καρδιακής συχνότητας) αυξάνει την 
πίεση. Χορηγείται σε συνεχή έγχυση και δοσολογία 0,02-0,2 µg/kg/mίn. 

 
Α
 
Η
ποκοιλιακού κόµβου. Η δράση της είναι εξαιρετικά βραχεία, λόγω της άµεσης ενζυµικής αποδόµη-
σής της στο αίµα και τους ιστούς. Ο χρόνος ηµίσειας ζωής στο πλάσµα είναι < 5 δευτερόλεπτα. 
Είναι αποτελεσµατική στον τερµατισµό παροξυσµικής υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας µε παραπλη-
ρωµατικό δεµάτιο. Σε περίπτωση που δεν εµπλέκεται παραπληρωµατικό δεµάτιο, η αδενοσίνη δε 
σταµατά την αρρυθµία, αλλά µπορεί να χρησιµοποιηθεί διαγνωστικά, αφού επιβραδύνοντας την 
κοιλιακή ανταπόκριση, δίνει χρόνο για την ηλεκτροκαρδιογραφική διερεύνηση της αιτίας της αρ-
ρυθµίας.  

Χορηγείται αρχικά σε δόση 6 mg µέσα σε 1-3 δευτερόλεπτα. Αν σε 1-2 λεπτά δεν υπάρξει απά-
ντηση, επαναχορηγείται σε δόση 12 mg. 

Οι ανεπιθύµητες ενέργειες είναι λίγες και παροδικές: ερυθρότητα προσώπου, δύσπνοια, θωρα-
κικός πόνος. Σε επαναλαµβανόµενες δόσεις προκαλεί σηµαντική αλλά παροδική υπόταση. 

Οι αλληλεπιδράσεις της µε άλλα φάρµακα είναι κλινικά σηµαντικές. Η θεoφυλλίνη, αποκλείει 
τους υποδοχείς της αδενοσίνης και µειώνει έτσι την αποτελεσµατικότητά της. Η διπυριδαµόλη α-
ναστέλλει την πρόσ

νοσίνης παρατείνεται από την ταυτόχρονη λήψη καρβαµαζεπίνης καθώς επίσης και στην 
περίπτωση ασθενών µε µεταµόσχευση καρδιάς. 
 
ΛΙ∆ΟΚΑΪΝΗ 
 
Αποτελεί φάρµακο εκλογής για την
από κοιλιακή ταχυκαρδία ή κοιλιακή µαρµαρυγή. Η
οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου δεν συνιστάται. Σε περίπτ
θ
λόγο αυτό δε θα πρέπει να χορηγείται. Η λιδοκαΐνη έχει ήπια αρνητική ινότροπο δράση και προκα-
λεί καταστολή του κεντρικού νευρικού συστήµατος η οποία παρουσιάζεται µε υπνηλία και κολλώδη 
οµιλία. Έχει επίσης σπασµογόνο δράση. Η αρχική δοσολογία είναι 1 mg/kg σε εφ' άπαξ δόση. Η 
δοσολογία σε συνεχή έγχυση είναι 1-4 mg/ min έως τη συνολική δόση των 3 mg/kg ΒΣ. 
 Ενδείκνυται στις παρακάτω περιπτώσεις: 
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• Κοιλιακή µαρµαρυγή ή άσφυγµη κοιλιακή ταχυκαρδία που επιµένει παρά την απινίδωση 
 και τη χορήγηση αδρεναλίνης. 

• Έλεγχος αιµοδυναµικά ασταθών πρώιµων κοιλιακών συστολών. 
ές σταθερά κοιλιακές ταχυκαρδίες. 

-

ι στις απαιτήσεις οξυγόνου από το µυοκάρδιο. 
 

 
ια της καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης γίνεται για 

την αποκατάσταση της µεταβολικής οξέωσης. Η ρύθµιση του pΗ σε ασφαλή όρια, άνω των 7,2 
πρ

 έχει εγκατασταθεί η 

καλέσει αύξηση του pΗ, µεταβολική 
αλκ

, προκαλεί πτώση του pΗ στο εγκε-
φα

 προϊόντων του α-
ναερόβιου µεταβολισµού θα κυκλοφορήσουν στον οργανισµό µετά την αποκατάσταση της 

 ακριβώς απαιτείται µεγαλύτερος υπεραερισµός για τον έλεγχο του pΗ. Σήµερα η 
ορήγηση πρόσθετης ποσότητας διττανθρακικών γίνεται µόνο κάτω από συνεχή έλεγχο του pΗ, µε 

ριπτώσεις ηλεκτροµηχανικού διαχωρισµού, αλλεργικών 
ντιδράσεων και τετανίας. Αυξάνει τη συσταλτικότητα του µυοκαρδίου. Πρέπει να χορηγείται αργά 

υ ασυστολίας. Κύριο µειονέκτηµά του είναι η αγγειοσύσπαση. Κατ' αυτό τον 
όπο προάγει το «nο reflow phenomenon», δηλαδή τη διατήρηση του shock σε επίπεδο 

• Αιµοδυναµικ
 
ΑΤΡΟΠΙΝΗ 
 
Η ατροπίνη έχει αντιµουσκαρινική δράση και ενδείκνυται στην φλεβοκοµβική βραδυκαρδία και σε 
πρώτου και δεύτερου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό. Σε περίπτωση ασυστολίας και άσφυγµης 
ηλεκτρικής δραστηριότητας µε βραδυκαρδία, χορηγείται ενδοφλέβια 1 mg και εάν η ασυστολία 
επιµένει η δόση επαναλαµβάνεται κάθε 3-5 λεπτά, µέχρι τα 3 mg (0,04 mg/kg, µέγιστη βαγολυτική 
δράση). Σε βραδυκαρδία, η δόση είναι 0,5-1 mg κάθε 3-5 λεπτά. ∆οσολογίες κάτω των 0,5 mg είναι 
δυνατόν να προκαλέσουν, λόγω κεντρικής δράσης, βραδυκαρδία. Μπορεί να χορηγηθεί και εν
δοτραχειακά, σε δόση 2πλάσια έως 3πλάσια της ενδοφλέβιας. Πρέπει να χορηγείται µε προσοχή 
στην περίπτωση οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου ή στην ισχαιµία, γιατί προκαλεί απρόβλεπτα 
µεγάλη αύξηση στη καρδιακή συχνότητα κα

∆ΙΤΤΑΝΘΡΑΚΙΚΟ ΝΑΤΡΙΟ 

Η χρήση διττανθρακικού νατρίου στη διάρκε
 
έπει να γίνεται κύρια µε την πρόκληση κυψελιδικού υπεραερισµού και µέτριας υποκαπνίας. Η 

υπερβολική χορήγηση διπανθρακικού νατρίου, που είχε εφαρµοστεί τις προηγούµενες δεκαετίες, 
µπορεί να προκαλέσει υπερκαπνία, υπερνατριαιµία, υπερώσµωση και µεταβολική αλκάλωση (= 
µετατόπιση της καµπύλης του οξυγόνου προς τα αριστερά). Εάν ο χρόνος που
ανακοπή δεν είναι µεγαλύτερος των 10 λεπτών, τότε η προκαλούµενη οξέωση πρέπει να 
αντιµετωπίζεται µόνο µε κυψελιδικό υπεραερισµό. Με τη χορήγηση διττανθρακικού νατρίου 
προκαλείται υπερκαπνία, επειδή απελευθερώνονται µεγάλα φορτία διοξειδίου του άνθρακα. Η 
αλόγιστη χρήση διττανθρακικού νατρίου µπορεί να προ

άλωση (ιατρογενή), αλλά και αύξηση του συνολικού διοξειδίου του άνθρακα στον οργανισµό. 
Επειδή το διοξείδιο διαπερνά τον εγκεφαλικό φραγµό, ευκολότερα από το διττανθρακικό και τα 
ιόντα υδρογόνου, η µεγάλη χορήγηση διττανθρακικών
λoνωτιαίo υγρό. 
Πρέπει να τονιστεί ότι τα µεγάλα φορτία γαλακτικού οξέος και των άλλων

κυκλοφορίας. Τότε
χ
γνώµονα τη διατήρησή του γύρω στο 7,3. Η χορήγηση διττανθρακικών είναι τιτλοποιηµένη: Αρχικά 
χορηγούνται 0,5-1 mEq/kg Β.Σ. 

ΓΛΥΚΟΝΙΚΟ ΑΣΒΕΣΤΙΟ 10% (4,5 MG/10 ΜL) 

 
Ένδειξη για τη χορήγησή του αποτελούν πε
α
λόγω του κινδύνο
τρ
µικροκυκλοφορίας. Για το λόγο, αυτό πρέπει να αποφεύγεται σε περιπτώσεις ανακοπής και ολιγαι-
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µικού shock. ∆εν πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς που λαµβάνουν δακτυλίτιδα, καθώς και 
ταυτόχρονα µε το διττανθρακικό νάτριο. 
 
Β ΝΑΣΤΟΛΕΙΣ -Α

Η ν β-αναστολέων είναι ευεργετική στους ασθενείς µε οξέα στεφανιαία σύνδροµα, 
περιλαµβάνοντας και τους ασθενείς µε ασταθή στηθάγχη και έµφραγµα non-Q. Έτσι επί απουσίας 

ι β-αναστολείς πρέπει να χορηγούνται σε όλους τους ασθενείς µε υποψία 
µφράγµατος µυοκαρδίου και ασταθούς στηθάγχης. Είναι επίσης αποτελεσµατικοί αντιαρρυθµικοί 

γία για την ατενολόλη είναι 5 mg αργά ενδοφλέβια, περιµένουµε 10 λεπτά 
αι αν η πρώτη δόση δεν αποδώσει χορηγούµε άλλα 5 mg αργά ενδοφλέβια. Η ολική δοσολογία δεν 

 τα 50 mg κάθε 12 ώρες. 
ενη δοσολογία για τη µετοπρολόλη είναι 5 mg αργά ενδοφλέβια, κάθε 5 λεπτά µέχρι 

ς ολικής δοσολογίας των 15 mg. 

σε 

φλεβοκοµβική τα-
χυκαρδία, παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία, κολπική µαρµαρυγή ή ισχαιµία του µυοκαρδίου. 

ωής είναι 2-9 λεπτά και µεταβoλίζεται από εστεράσες των ερυθροκυττάρων. Η 
ορήγηση εσµολόλης πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς µε ηπατική νόσο. 

 στα 100-50 µg/Κg/min. Η 
ολι

 βραδυκαρδία, υπό-
ταση, αρνητική ινότροπος δράση, βρογχόσπασµος, που µπορεί να εξελιχθεί σε ασθµατική κρίση 
καθώς επίσης και καταστολή έως υπνηλία. 

ιακή ανεπάρκεια, βρογχικό άσθµα, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, 
ραδυκαρδία, υπόταση, 2ου  και 3ου  βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός. 

ΦΕΝΥΝΤΟΪΝΗ 
 
Χορηγείται σε: Αρρυθµίες από δακτυλίτιδα, υπερκοιλιακές και κοιλιακές εκτακτοσυστολές, επιλη-
πτικές κρίσεις. Η αρχική δοσολογία είναι 1 mg/Kg ενδοφλέβια. Μπορεί να επαναληφθεί κάθε 10-15 
λεπτά. Η µεγίστη δοσολογία είναι 600-1000 mg. 

Παρενέργειες: Βραδυκαρδία σε περίπτωση ταχείας χορήγησης, ασυστολία, πτώση της αρτη-
ριακής πίεσης. 
Αντένδειξη: Κολποκοιλιακός αποκλεισµός. 
 
ΑΜΙΟ∆ΑΡΟΝΗ 
 
Ανήκει στην τρίτη κατηγορία των αντιαρρυθµικών φαρµάκων. ∆ρα κυρίως παρατείνοντας το 

 
δράση τω

αντενδείξεων, ο
ε
παράγοντες και φαίνεται ότι µειώνουν την πιθανότητα κοιλιακής µαρµαρυγής σε ασθενείς µε 
έµφραγµα του µυοκαρδίου οι οποίοι δεν έλαβαν ινωδονολυτική θεραπεία. Σύµφωνα µε µελέτες η 
ατενολόλη, η µετοπρολόλη και η προπανολόλη µειώνουν σηµαντικά τη συχνότητα κοιλιακής 
µαρµαρυγής σε ασθενείς µετά από έµφραγµα µυοκαρδίου που δεν υποβλήθηκαν σε θροµβόλυση. 
Η προτεινόµενη δοσολο
κ
πρέπει να ξεπερνά

Η προτεινόµ
τη

Η προτεινόµενη δοσολογία για την προπανολόλη είναι 0,1 mg/Kg αργά ενδοφλέβια χορηγούµενη 
3 δόσεις µε µεσοδιαστήµατα 2-3 λεπτών. 
 
Η εσµολόλη είναι ένας µικρής διάρκειας δράσης β-αναστολέας µε ένδειξη, 

Ο χρόνος ηµίσειας ζ
χ
 Η εσµολόλη χορηγείται ενδοφλέβια σε συνεχή έγχυση. Η αρχική δοσολογία είναι 0,5 mg/Kg 
πάνω από ένα λεπτό, ακολουθείται από δόση 50 µg/Κg/min για 4 λεπτά. Αν δεν υπάρχει ανταπό-
κριση χορηγούνται ξανά 0,5 mg/Κg µε µια αύξηση της συνεχούς έγχυσης

κή δοσολογία δεν πρέπει να υπερβεί τα 300 µg/Κg/min. 
Παρενέργειες που συνδυάζονται µε τη χορήγηση των β-αναστολέων είναι

Αντενδείξεις: Καρδ
β
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δυναµικό ενέργειας της µεµβράνης των καρδιακών κυττάρων. Είναι ισχυρότατο αντιαρρυθµι
µε αντιµαρµαρυγικές ιδιότητες και χoρηγείται για τη θεραπεία των κολπικών κ
 αρρυθµιών, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε σοβαρή καρδιακή δυσλειτουρ

κό 
φάρµακο αι 
κοιλιακών γία. 
 Η δράση τ
στα 15 λεπ . 

  
 

ΝΙΦΕ∆ΙΠΙΝΗ 
 
Ανήκει στην κατηγορία των ανταγωνιστών του ασβεστίου. Αναστέλλει την εισροή ιόντων ασβεστί-
ου στα κύτταρα του µυοκαρδίου και τα λεία µυϊκά κύτταρα των αγγείων. Έχει αντιισχαιµική και αγ-
γειοδιασταλτική δράση. Έτσι η νιφεδιπίνη χρησιµοπείται για τη θεραπεία της αυξηµένης αρτηρια-
κής πίεσης και του προκάρδιου άλγους λόγω στεφανιαίας νόσου (χρόνια σταθερή στηθάγχη και 
στηθάγχη Ρrinzmetal). 
 

ΚΛΟΝΙ∆ΙΝΗ 

 
∆ρα κυρίως στο συµπαθητικό νευρικό σύστηµα και προκαλεί πτώση της υψηλής αρτηριακής πίεσης. 

Ένδειξη αποτελούν όλες οι µορφές της υπέρτασης εκτός από την οφειλόµενη σε φαιοχρωµο-
κύττωµα. Χορηγείται αργά ενδοφλεβίως, αραιωµένο σε πυκνότητα 15 µg/ml (150 µg σε 10 ml   
NaCl 0,9%). ∆εν χορηγείται στο σπάνιο σύνδροµο του νοσούντος φλεβόκoµβου. 

 
ΦΟΥΡΟΣΕΜΙ∆Η 
 
Είναι διουρητικό της αγκύλης του Henle και η χορήγησή του γίνεται ενδοφλέβια σε περίπτωση 
πνευµονικού οιδήµατος. Μετά την επανειληµµένη χορήγησή του, επιβάλεται τακτική παρακολούθη-
ση των ηλεκτρολυτών και ανάλογη διόρθωση τυχόν διαταραχών. 

Οξύ πνευµονικό οίδηµα: αρχικά χορηγούνται 40 mg Φουροσεµίδης ενδοφλεβίως. Ανάλογα µε 
την πορεία του ασθενή, είναι δυνατή η χορήγηση 20-40 mg µετά από 20 λεπτά. 

 
 

ΑΜΙΝΟΦΥ ΛΛΙΝΗ 
 
Είναι αναστολέας της φωσφοδιεστεράσης, µε βρογχοδιασταλτική, ινότροπη και διουρητική δράση.

ης αµιοδαρόνης φθάνει στο µέγιστο 
τά και εξασθενεί µέσα σε 4 ώρες
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Ενδείξεις: Η αµινοφυλλίνη χρησι  συµπτωµατική αντιµετώπιση ή 
πρόληψη κρίσεων βρογχόσπασµου σε βρογχικό άσθµα, χρόνια βρογχίτιδα και σε 

χρησιµοποιείται για την άπνοια και τη βραδυκαρδία των νεογνών. 
είς µε επιληψία οι οποίοι δεν 

 

 
 
 

µοποιείται για τη

αποφρακτικές πνευµονοπάθειες, όταν ο βρογχόσπασµος είναι αναστρέψιµος. Επίσης 

Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία στο φάρµακο, ασθεν
είναι σε αντιεπιληπτική αγωγή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 16 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ (MONITORING) ΤΩΝ ΑΕΡΙΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΤΗΝ 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ 

 

 
Η καρδιοπνευµονική αναζωογόνηση αποτελεί τον πυρήνα της επείγουσας 
ρονοσοκοµειακής ιατρικής. Στη διαδικασία αυτή, πρωταρχικός σκοπός είναι η 

ων χειρισµών µας ελέγχεται κλινικά. Η µέτρηση των αερίων 
ου αρτηριακού αίµατος θα µας έδινε σηµαντικές και ακριβείς πληροφορίες για την 

 πάσχοντος, τόσο στον τόπο του ατυχήµατος 
ρά του. Η ανάλυση όµως των αερίων του αίµατος 

 λήψη αρτηριακού αίµατος και την διάθεση ειδικού αναλυτή) πράγµα 
 συνθήκες επείγουσας προνοσοκοµειακής ιατρικής. Τα τελευταία 20 

ξη της τεχνολογίας έκανε δυνατή τη συνεχή και σε 
 αίµατος. Στο κεφάλαιο αυτό 
εθόδους, την οξυµετρία και 

επίσης, σύντοµα, σε ορισµένα θέµατα που 
φορούν την ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος στο τµήµα Επειγόντων 
εριστατικών. 

ύν διαφορετικά το 
ς και, 

. ο  του αρτηριακού αίµατος στους ιστούς και, κατά συνέπεια η απορρόφηση του 

 συνέχεια 
την απορροφητικότητα του κατά τη διάρκεια του σφυγµικού κύµατος. Η 

 είναι ανάλογο του κορεσµού της αιµο-
ς µε Ο2. Ειδικότερα, για τη µέτρηση του κορεσµού του αρτηριακού αίµατος 
ίται η σφυγµική ιδιότητα της ροής του. Σε κάθε καρδιακή συστολή µια νέα 

 ελάχιστο. Το παλµικό 
µετρο µετρά τον κορεσµό της οξυαιµοσφαιρίνης (SpΟ2) µε βάση τη διαφορά 

π
ανάταξη και η υποστήριξη του αναπνευστικού και του κυκλοφορικού συστήµατος. Η 
απoτελεσµατικότητα τ
τ
οξυγόνωση και τον αερισµό του βαρέως
όσο και κατά την µεταφο
προϋποθέτει την
ακατόρθωτο στις
χρόνια η αλµατώδης ανάπτυ
τρέχοντα χρόνο(real time) παρακολούθηση των αερίων
θα αναφερθούµε σε δυο καταξιωµένες χαι εύχρηστες µ
την καπνοµετρία. Θα αναφερθούµε 
α
Π
 
Α. ΠΑΛΜΙΚΉ ΟΞΥΜΕΤΡΙΑ 
 
Η παλµική οξυµετρία στηρίζεται στις εξής δύο βασικές αρχές της 
φασµατοφωτοµετρίας και της πληθυσµογραφίας αντίστοιχα: 
. η οξυαιµοσφαιρίνη και η αναχθείσα αιµοσφαιρίνη απορροφο
ερυθρό και υπέρυθρο φω
 όγκος
φωτός από το αίµα µεταβάλλεται συνεχώς ανάλογα µε το σφυγµικό κύµα. 

. Τα παλµικά οξύµετρα, που σήµερα είναι µικρές και απλές στη χρήση τους φορητές 
συσκευές, 
εκπέµπουν ερυθρό και υπέρυθρο φως, συνήθως στα 660 nm (ερυθρά περιοχή) και στα 

40 nm (υπέρυθρη περιοχή), στο αρτηριακό δίκτυο των ιστών και στη9
µετρούν 
εκποµπή του φωτός γίνεται από διοδική λυχνίcι ενώ ένας ειδικός φωτοανιχνευτής 
µετρά το µη απορροφούµενο φως. Η οξυαιµοσφαιρίνη και η αναχθείσα αιµοσφαιρίνη 
απορροφούν διαφορετικά το φως στα παραπάνω µήκη κύµατος. Το ποσό του ερυθρού 
αι υπέρυθρου φωτός που απορροφάταικ
σφαιρίνη
ξιοποιεα
ποσότητα αίµατος εισέρχεται στο αγγειακό δίκτυο µε συνέπεια η απορροφητικότητα 
του φωτός ν' αυξάνει. Αντίθετα, κατά τη διαστολή, ο όγκος του αίµατος και εποµένως 
ι η απορροφητικότητα του φωτός ελαττώνονται στοκα

οξύ
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µεταξύ της µέγιστης (κατά τη συστολή) και της ελάχιστης (κατά τη διαστολή) 

 µετρήσεων των 
αλµικών οξύ- 

ν 

 περιβάλλοντος 
ση του ακροδέκτη  

 
χωρισµού της οξυαιµοσφαιρίνης. 

µικών 
 τιµή 

 µήκη κύµατος του φωτός, µετρούν 
 αιµοσφαιρίνη. Η παρουσία 

 υπερεκτίµηση του SaO2. Τα αυξηµένα 
νακριβείς µετρήσεις. 

ρων.  
 

 
, 

απορρόφησης του φωτός από το αρτηριακό αίµα. Έτσι, εξουδετερώνεται η 
απορρόφηση του φωτός από τους ιστούς και το φλεβικό αίµα. Στη συνέχεια, η τιµή 
αυτή βαθµονοµείται µε βάση την ειδική καµπύλη του ψηφιακού µικροϋπολογιστή. Η 
καµπύλη αυτή προκύπτει από άµεσες µετρήσεις µε αιµοσφαιρινόµετρο (co-oximeter) 
του κορεσµού της οξυαιµοσφαιρίνης σε υγιείς εθελοντές. 

Η ακρίβεια των µετρήσεων των παλµικών οξυµέτρων µπορεί να επηρεασθεί από 
διάφορους παράγοντες (Πίν. 7.2). 

µπύλη διαχωρισµού της οξυαιµοσφαιρίνης. Η ακρίβεια τωνΚα
π
 
Πίνακας 7.2. Παράγοντες που επnρεάζουν την ακρίβεια των µετρήσεων τω
παλµικών οξυµέτρων. 
 
1. Η καµπύλn διαχωρισµού τnς Hb02 
2. Οι δυσαιµοσφαιριναιµίες 
3. Η αναιµία 
4. Ο ίκτερος 
5. ∆ιάφορες χρωστικές 
6. Το φως του
7. Η µετακίνnσn ή n κακή τοποθέτη
8. Η ελαττωµένn αιµάτωσn των ιστών 
 
 
 
µετρων επηρεάζεται σηµαντικά όταν η PaΟ2 µεταβάλλεται σε επίπεδα >60mmΗg
λόγω του σιγµοειδούς σχήµατος της καµπύλης δια
Για παράδειγµα και επειδή η συνήθης απόκλιση των µετρήσεων των παλ
οξυµέτρων είναι περίπου ίση µε 4%, µια ένδειξη  SpO2 µπορεί ν' αντιστoιxεί σε
PaO2 από 60mmHg (SpO2 91%) µέχρι 160mmHg( SpO2 99%) . 

∆υσαιµοσφαιριναιµίες 

 
Τα παλµικά οξύµετρα επειδή χρησιµοποιούν δύο
όν την αναχθείσαµ ο την οξυαιµοσφαιρίνη και 

στο αίµα προκαλείΚαρβοξυαιµοσφαιρίνης 
επίπεδα της µεθαιµοσφαιρίνης οδηγούν επίσης σε α
 
Αναιµία 
Η αναιµία δεν επηρεάζει την ακρίβεια των µετρήσεων των παλµικών οξυµέτ
Έχει διαπιστωθεί ότι ακόµα και σε οξεία και σηµαντικού βαθµού αναιµία, η ακρίβεια
των µετρήσεων ήταν ικανοποιητική. 
 
Ίκτερος 
 
Η ακρίβεια των µετρήσεων των παλµικών οξύµετρων δεν βρέθηκε να επηρεάζεται
κ6µη και σε καταστάσεις σοβαρής υπερχολερυθριναιµίαςα
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Χρωστικές 
ς 

το κυανούν του µεθυλ πορεί να προκαλέσουν 

έµπουν ανάλογα µε το φωτισµό του περιβάλλοντος, οι 

 

 περιορισµούς, αποτελεί την πιο 

  

 
οι βρογχοαναρροφήσεις, τα αγγειοδραστικά και τα βρογχοδιασταλτικά 

Η ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικών χρωστικών για διαγνωστικούς σκοπούς όπω
ενίου και το πράσινο του ινδοκυανίου µ

ψευδώς χαµηλές τιµές του Sp02. Το βάψιµο των νυχιών, ειδικά µε µπλε, πράσινο ή 
µαύρο χρώµα προκαλεί ψευδώς χαµηλή Sp02 αφού η απορροφητικότητα των χρωµά-
των αυτών γίνεται στα ίδια µήκη κύµατος µε αυτά που χρησιµοποιούνται στο 
παλµικό οξύµετρο. Το χρώµα του δέρµατος των  ασθενών µπορεί επίσης να 
επηρεάζει  την ακρίβεια των µετρήσεων των  οξυµέτρων. 
 
Το φως του περιβάλλοντος 
Παρόλο που οι διοδικές λυχνίες των παλµικών οξύµετρων αυξοµειώνουν αυτόµατα 
την ένταση του φωτός που εκπ
λάµπες φθορισµού µπορεί να προκαλέσουν ψευδώς χαµηλές τιµές SpO2. Η 
κατάσταση αυτή αντιµετωπίζεται µε κατάλληλη κάλυψη του ακροδέκτη του 
παλµικού οξύµετρου. 
Μετακίνηση ή κακή τοποθέτηση του ακροδέκτη 
Οι λανθασµένες µετρήσεις από τη µετακίνηση ή την κακή τοποθέτηση του ακροδέκτη 
είναι συχνές. 
Ελαττωµένη αιµάτωση των ιστών 
Η χαµηλή καρδιακή παροχή, η περιφερική αγγειοσύσπαση και η υποθερµία 
ελαττώνουν την αιµάτωση των ιστών, µε συνέπεια η απεικόνιση του ηλεκτρικού 
παλµικού σήµατος να είναι ανεπαρκής, αφού ο αισθητήρας αδυνατεί να το διαχωρίσει 
από το υπόστρωµα. Αυτό αποτελεί και το σηµαντικότερο µειονέκτηµα στην 
εφαρµογή οξυµετρίας στην επείγουσα προνοσοκοµειακή ιατρική όπου η καταπληξία 
και η υποθερµία είναι αρκετά συχνές καταστάσεις. 
Η παλµική οξυµετρία, παρά τους παραπάνω
σηµαντική καινοτοµία στην παρακολούθηση της οξυγόνωσης του αρτηριακού 
αίµατος τα τελευταία χρόνια. Σε σύγκριση µε τον κλασικό τρόπο µέτρησης των 
αερίων αίµατος για την παρακολούθηση του SO2 διαθέτει µερικά πλεονεκτήµατα:  
. Προσδιορίζει µε µεγαλύτερη ακρίβεια τον SO2 
. Ανιχνευει ταχύτερα τα υπoξαιµικά επεισόδια  
. Είναι µέθοδος αναίµακτη, χωρίς επιπλοκές και  
 άριστα ανεκτή από τους ασθενείς 
. Έχει λιγότερο κόστος. 
 Η παλµική οξυµετρία είναι πoλύ χρήσιµη στην 
παρακολούθηση της οξυγόνωσης των ασθενών/τραυµατιών κατά την φάση της CPR 
ή/και 
την µεταφορά τους στο νoσoκoµείo.Συχνές αιτίες υποξυγοναιµίας αποτελούν οι 

 αίµατος ή εµµεσµάτων, οι ατελεκτασίες, ο πνευµοθώρακας, οι βαριέςεισροφήσεις
αιµορραγίες, 
φάρµακα. Σοβαρή υποξυγοναιµία µπορεί να προκαλέσουν ο υποαερισµός ή/και η 
άπνοια των ασθενών που βρίσκονται σε κωµατώδη κατάσταση. Η παλµική οξυµετρία 
είναι επίσης πολύ χρήσιµη στην παρακολούθηση ασθενών µε υποξυγοναιµία που 
υφίστανται επείγουσα διασωλήνωση ή και τραχειοστοµία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 17 
RIAGE («ΕΠΙΛΟΓΗ» ΑΣΘΕΝΩΝ) ΣΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ ΤΗΣ Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΟΥ T

ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΤΩΝ ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΩΝ 

ς Ιατρικής και ιδίως της Επείγουσας, βρέθηκε τα τελευταία χρόνια 
µπρο

ει 
τις θειας; Πως θα πρέπει να αντιµετωπισθούν οι εκατοντάδες 
τρα ά από µια µαζική καταστροφή (µετά από σεισµό, µεγάλη πυρκαγιά, 
βοµ µοκρατικό χτύπηµα µε πολλαπλά µέσα;) 

ιες στην άσκηση της Ιατρικής : η Ιατρική των 
κατ ών (Triage). Άρχισαν να 
εξε τα αρνητικά συναισθήµατα 
που

Γαλλικό ρήµα trier που σηµαίνει: διαλέγω. Στην 
Ιατ  η επιλογή, ταξινόµηση και κατάταξη των ασθενών, τραυµατιών και 
θυµά

, κυρίως επί µαζικών καταστροφών, που τα υπάρχοντα µέσα Προνοσοκοµειακής 
και ς Ιατρικής σε προσωπικό και υλικό, κρίνεται ότι δεν µπορεί να 
επαρ

ν άσκηση της Ιατρικής των καταστροφών, οι πιο βαριά 
τρα , αλλά αντιµετωπίζονται αφού ενισχυθεί η οµάδα 
διά ροσωπικό και υλικό. Αυτό είναι ηθικά και ιατρικά πολύ δύσκολο, αλλά 
απο αρχή, προκειµένου να επιβιώσουν όσο το δυνατόν περισσότεροι. Η ιατρική 
οµά ει να προσπαθήσει να σώσει έναν τραυµατία µε καρδιοαναπνευστική 
ανα  βαρύτατη κρανιοεγκεφαλική κάκωση, που έχει µηδαµινές πιθανότητες 
να σει άλλους τρεις από αιµορραγία. 

α είναι αποδεκτές 4 κατηγορίες «διαλογής» θυµάτων και 
πολυτραυµ ς

κουν θύµατα µε : 
α

Η άσκηση τη
στά σε ένα µεγάλο θέµα : τι θα πρέπει να γίνει όταν ο αριθµός αυτών που έχουν 

ανάγκη επείγουσας και άµεσης Ιατρικής αντιµετώπισης είναι τόσο µεγάλος που υπερβαίν
δυνατότητες παροχής βοή
υµατίες µετ
βιστική επίθεση, τρο
Έτσι γεννήθηκαν δυο νέες έννο

αστροφών (Disaster Medicine) και η επιλογή – διαλογή ασθεν
ιδικεύονται και να εξελίσσονται, παρά τον αρχικό φόβο και 
 εξακολουθούν να προκαλούν. 
Η λέξη Triage προέρχεται από το 

ρική ορίζεται ως
των σε κατηγορίες προκειµένου να τους παρασχεθεί η µεγαλύτερη κι 

αποτελεσµατικότερη ιατρική βοήθεια. 
Ο όρος χρησιµοποιείται για δυο διαφορετικές περιπτώσεις : στη πρώτη υπάρχουν 

αρκετά µέσα αντιµετώπισης όλων των τραυµατιών και το Triage συνίσταται στο ότι, οι πιο 
σοβαρά τραυµατισµένοι αντιµετωπίζονται και µεταφέρονται πρώτοι, ενώ οι λιγότερο 
τραυµατισµένοι αργότερα. Στη δεύτερη περίπτωση ο αριθµός των θυµάτων είναι τόσο 
µεγάλος

 Νοσοκοµειακή
κέσουν για την ταυτόχρονη αντιµετώπισή τους. Εκεί τοποθετείται η σοβαρότερη 

έννοια του Triage. Ο στόχος και το αντικείµενο αυτής της διαλογής – επιλογής είναι η 
διάσωση και η επιβίωση όσον το δυνατόν µεγαλύτερου αριθµού θυµάτων. Στη διαλογή 
αυτή παίρνονται αποφάσεις γι το ποιος θα αντιµετωπισθεί πρώτος, ποιος δεύτερος και 
ποιος δεν θα αντιµετωπισθεί καθόλου. 

Σε µια µεγάλη µαζική καταστροφή (εµπόλεµη ή φυσική), δεν υπάρχουν οι κανόνες 
που διέπουν την καθηµερινή αντιµετώπιση πολυτραυµατιών και πασχόντων. Στη θέση τους 
έρχεται το οργανωµένο και γνωστικά οικείο Triage, ο διαχωρισµός δηλαδή και  
αντιµετώπιση όσων φαίνεται να έχουν δεδοµένα να επιζήσουν. 

riage στηΣτην εφαρµογή του T
υµατισµένοι δεν έχουν προτεραιότητα
σωσης µε π
τελεί πλέον 
δα δεν θα πρέπ
κοπή ή έναν µε
επιβιώσει και να χά
∆ιεθνώς σήµερ

ατιών, ανάλογα µε την κατάστασή του  και την πιθανότητα επιβίωσης τους. 
Κατηγορία Ι 

Σε αυτήν κατατάσσονται όσοι η ζωής τους κινδυνεύει άµεσα, στα επόµενα λεπτά, αν 
δεν αντιµετωπισθούν επί τόπου και τάχιστα. Είναι βαρέως πάσχοντες, αλλά η αντιµετώπισή 
τους απαιτεί λίγο χρόνο και λίγα µέσα, ενώ η πιθανότητα επιβίωσης τους είναι µεγάλη, αν 
σταθεροποιηθούν τα ζωτικά τους σηµεία. Εδώ ανή

ναπνευστική ανεπάρκεια 
πνευµονοθώρακα υπό τάση 
σοβαρή αιµορραγία 
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κ

η

σώµατος) 
εγ

 να περιµένει ή µπορεί να 
βοηθ

Κ

να γίνεται από τον ιατρό υπεύθυνο και διευθύνοντα το Triage, σε συνεργασία µε 
την ιατρική και νοσηλευτική οµάδα. 

Η ιατρική εξέταση στον λίγο, αλλά πολύτιµο χρόνο που υπάρχει, θα πρέπει να 
εκτιµήσει για κάθε ασθενή τα εξής: 

• επίπεδο συνείδησης 

• αναπνοή 

• κυκλοφορία 

• ορατό τραύµα 

Το επίπεδο συνείδησης ελέγχεται µε λεκτικά ή επώδυνα ερεθίσµατα. Το 
αναπνευστικό εκτιµάται µε το ρυθµό, το είδος της αναπνοής και την κυάνωση. Το 
κυκλοφορικό ελέγχεται µε το είδος του σφυγµού το χρόνο επαναπλήρωσης των τριχοειδών 
και την ωχρότητα. Σε τραυµατίες που δεν έχουν επικοινωνία, ο µηχανισµός κάκωσης ή 
δράσης του βλαπτικού παράγοντα δίνει σηµαντικότατες πληροφορίες για την εκτίµησή 
τους, ιδίως για τις κακώσεις θώρακα και κοιλιάς

Μετά από την σύντοµη εξέταση γίνεται η  του τραυµατία σε µια από τις 4 
κατηγορίες του Triage κι ακολουθούν οι τρικές παρεµβάσεις κι ενέργειες που 
απαιτούνται να γίνουν. 

υκλοφορική ανεπάρκεια 
εγκαύµατα προσώπου 
Οι τραυµατίες αυτοί κωδικοποιούνται µε κόκκινο χρώµα 

Κατηγορία II 

Εδώ κατατάσσονται όσοι είναι ακόµα σταθεροί στα ζωτικά τους σηµεία, αλλά αν δεν 
αντιµετωπισθούν,  κατάστασή τους θα επιδεινωθεί γρήγορα. Παραδείγµατα αποτελούν: 

κλειστές κακώσεις κοιλιάς 
αιµορραγία 
κακώσεις αρτηριών 
τραύµατα οφθαλµών και προσώπου 
εγκαύµατα δευτέρου βαθµού (20% - 40% επιφάνειας 
καύµατα τρίτου βαθµού (10% - 20% επιφάνειας σώµατος) 

Κωδικοποιούνται µε κίτρινο χρώµα 

Κατηγορία III 
Περιλαµβάνει συνήθως τη µεγαλύτερη οµάδα στο Triage. Σε αυτήν ανήκουν όσοι 

είναι ελαφρά τραυµατισµένοι, µπορεί η αντιµετώπισή τους
ήσουν στην αντιµετώπιση των άλλων. Όµως, µπορεί να αποτελέσουν το µεγαλύτερο 

πρόβληµα στον τόπο µιας µαζικής καταστροφής, επειδή µπορούν να κινηθούν, να 
µιλήσουν κι επειδή πονούν ή βρίσκονται σε µεγάλο ψυχικό stress, γίνονται συνεργάσιµοι. 
Χρειάζονται γρήγορη αλλά επαρκή λεκτική υποστήριξη. Επισηµαίνονται µε τα πράσινο 
χρώµα. 

ατηγορία IV 

Σε αυτήν ανήκουν όσοι είναι ήδη νεκροί, όσοι δεν αντιδρούν, δεν έχουν σφιγµό ή 
αναπνοή. Μερικοί θέτουν σε αυτήν την κατηγορία όσους έχουν ανοικτές, βαριές 
κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και εκτεταµένα εγκαύµατα ΙΙ και ΙΙΙ βαθµού. Επισηµαίνονται 
µε µαύρο χρώµα.  

Ο χρόνος εξέτασης του κάθε θύµατος δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 60 – 90 secs. 
Πρέπει 

 

, 

. 
 κατάταξη
ια
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Στα συµβάντα πολλαπλών θυµ  καταστροφές, η απαραίτητη, 
µικρό  τον πρώτο, 
µεταβ να κοπάσει το καταστροφικό συµβάν. Αυτό είναι και το κλειδί της 
επιτυ ου να διασωθούν όσον το δυνατό 
περισ

e στον τόπο της µαζικής καταστροφής είναι υψίστης σηµασίας και για 
ένα στο 
νοσο  
περισ υ 
νοσο εταφορά αυτών και µόνο που πρέπει να µεταφερθούν και η κατανοµή 
τους ε 
έτσι κ

επειδή
διάστ
µέσα  αυτή µια πολύ δύσκολη και 

ση, ακόµη και για πολύ εξειδικευµένο προσωπικό και καλά οργανωµένο 
σύστηµα

Σε  το 
προσωπ ροφής, τα 
γεγονότα καταστροφών 
παρέχου  η 
πραγµατ

Όπ η 
ενός συµ η 
και υποδ ’ όλα αυτά, ένα τέτοιο συµβάν διαφέρει 
πολύ απ
Βασίζετ  να 
προϋπάρ µα 
υγείας. 

  

άτων σε µαζικές
τερη, ενδεικνυόµενη θεραπευτική αντιµετώπιση, είµαι η κατάλληλη για
ατικό χρόνο, µέχρι 
χούς αντιµετώπισης και διαχείρισης, προκειµέν
σότεροι άνθρωποι. 
Το σωστό Triag
άλλο λόγο. Ο µεγάλος αριθµός τραυµατισµένων, αν φθάσει ταυτόχρονα 
κοµείο, θα δώσει µεγάλο φορτίο, που είναι ικανό να παραλύσει το τµήµα επειγόντων
τατικών, το χειρουργείο, την Μονάδα Εντατικής Θεραπείας κι όλες τις υπηρεσίες το
κοµείου. Η µ
στα διάφορα νοσοκοµεία, µπορεί να ελαφρύνει κάπως το φορτίο και να επιτύχουµ
αλύτερη αντιµετώπιση για αυτούς τους ασθενείς. 
Η διατήρηση των πολύτιµων πηγών του νοσοκοµείου θα πρέπει να γίνει µε σύνεση, 
 ο ακριβής αριθµός των θυµάτων δεν µπορεί να καθοριστεί για κάποιο χρονικό 
ηµα. Η αρχική εκτίµηση και αντιµετώπιση θυµάτων – πολυτραυµατιών που φθάνουν 
 σε µικρό χρονικό διάστηµα στο νοσοκοµείο, είναι κι

σύνθετη υπόθε
. Απαιτείται κι εδώ Triage και µεγάλος συντονισµός. 

 αντίθεση µε τις προγραµµατισµένες ασκήσεις και την ειδική εκπαίδευση όπου
ικό και οι υπηρεσίες είναι πανέτοιµες για την περίπτωση καταστ
 αυτά συµβαίνουν όταν κανείς δεν τα περιµένει. Τα «πλάνα» των 
ν βέβαια τις βασικές αρχές και τις κατευθυντήριες γραµµές δράσης, αλλά
ικότητα απέχει πολύ. 
ως σε όλους τους τοµείς της Επείγουσας κι Εντατικής Ιατρικής, η αντιµετώπισ
βάντος µαζικής καταστροφής εξαρτάται κυρίως από την προϋπάρχουσα οργάνωσ
οµή ευαισθητοποίηση και γνώσεις. Παρ
ό άλλους τοµείς. ∆εν βασίζεται µόνο στις ιατρικές γνώσεις και την εµπειρία. 
αι κατά κύριο λόγο στο πλαίσιο δράσης κι αντιµετώπισης που πρέπει
χει σε ένα Νοσοκοµείο, σε µια Μονάδα Εντατικής Θεραπείας κι σε ένα σύστη
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 18 
ΙΣΤΑΤΙΚΩΝ ΣΤΟ ΕΛΛΗΝΤΟ ΤΜΗΜΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡ ΙΚΟ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

� Πως µπορεί να οργανωθεί σε π

) Περίληψη: 
Η ύπαρξη οργανωµένου Τµήµατος Ε  
δήριτη ανάγκη στο ελληνικό νοσοκοµείο. Είναι σε όλους γνωστή η κατάσταση που 

α των νοσοκοµείων την ηµέρα της γενικής 
εφ

Απ στό το κόστος και οι κόποι που χρειάζονται 
για  τµηµάτων και χώρων που θα λειτουργούν µε διεθνής 

ρες τα τελευταία χρόνια, µετά το 1990, έχουν δηµιουργηθεί πλήρη 
και αν µατα Επειγόντων Περιστατικών.  

1. Εισαγωγ
Το ν (ΤΕΠ) ενός νοσοκοµειακού συγκροτήµατος 
τρι  
περ . 

Το εταξύ προνοσοκοµειακής και 
ενδον σ ίθαλψης καθώς και το «φίλτρο» που προστατεύει τα 

του 
πί 

ιες των κέντρων της 

ΚΑΒ) 
 

σηλευτικών ιδρυµάτων της περιοχής που 

ντα 

Ö Νοσηλεία των αµφίβολων και ασαφών 
ς χώρους, µέχρι την 

ίο δεν εκτελεί 
γενική εφηµερία 

ρώτη φάση 

πειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) είναι πλέον
α
συνήθως επικρατεί στα εξωτερικά ιατρεί
ηµερίας. 

ό την άλλη πλευρά, είναι επίσης γνω
 την δηµιουργία καινούργιων

προδιαγραφές. 

Στις ευρωπαϊκές χώ
εξάρτητα Τµή

ή 
Τµήµα Επειγόντων Περιστατικώ
τοβάθµιας περίθαλψης, είναι το τµήµα, όπου αντιµετωπίζονται τα επείγοντα
ιστατικά τα οποία προσκοµίζονται ή προσέρχονται στο νοσοκοµείο

 ΤΕΠ αποτελεί το συνδετικό κρίκο µ
ο οκοµειακής περ

νοσοκοµεία από άσκοπες εισαγωγές. Το ΤΕΠ δεν είναι ούτε εξωτερικό ιατρείο, 
ούτε Κέντρο Υγείας, αντίθετα µάλιστα, διοικητικά, οργανωτικά και χωροταξικά 
είναι σαφώς διαφοροποιηµένο από αυτά. 

Η ύπαρξη οργανωµένου ΤΕΠ είναι πλέον ανάγκη για την καλύτερη λειτουργία 
ελληνικού νοσοκοµείου, που τα τµήµατά του έχουν αναπτυχθεί πλήρως κι ε
πλέον λειτουργούν σε αυτά εξειδικευµένες µονάδες ισάξ
αλλοδαπής. 

Οι αρµοδιότητες του είναι :  

Ö Άµεση σύνδεση µε το συντονιστικό κέντρο 
προνοσοκοµειακής ιατρικής βοήθειας (Ε
και µε τα γραφεία Κίνησης Ασθενών των
νο
καλύπτει 

Ö Άµεση αντιµετώπιση των ασθενών µε επείγο
προβλήµατα 

περιστατικών σε ειδικού
τελική αξιολόγηση τους 

Ö ∆ιαλογή των ασθενών κρίνοντας που 
εισάγονται, σε άλλα τµήµατα, µονάδες και 
χειρουργεία του νοσοκοµείου µετά από 
συνεννόηση µε τους υπεύθυνους γιατρούς 

Ö Να λειτουργεί ως σταθµός πρώτων βοηθειών, 
κατά το τακτικό ωράριο εργασίας του 
νοσοκοµείου κι όταν το νοσοκοµε
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Ö Να οργανώνει διακοµιδές των ασθενών αν το 
νοσοκοµείο δεν εφηµερεύει 

Ö Να είναι υπεύθυνο για τη συγκρότηση και 

υ καλύπτει και συναποφασίζει για 
την κήρυξη µιας τέτοιας κατάστασης 

2. Τ
έρη: 

 ΤΕΠ 

 σε άλλους χώρους του Νοσοκοµείου  
 

 στο ΤΕΠ 

Σ υνες για τη ζωή µεταφορές τις αναλαµβάνουν 
σ αι όχι το ΕΚΑΒ, ως θα όφειλε. Αυτό δηµιουργεί 

 να 
αµµών 

Με αυτόν τον τρόπο, θα δίνεται η δυνατότητα στην οµάδα που καλύπτει τη γενική 
 είναι έτοιµη να υποδεχθεί το βαρύ περιστατικό πριν καν φτάσει στο 

νοσοκοµείο κι ακόµα να ενηµερωθούν οι σύµβουλοι γιατροί οποιασδήποτε 

ι απρόσκοπτη και ευκρινής. Η σηµατοδότηση 
ι 

 και «µε κλειστά µάτια» να βρίσκουν το Τµήµα των Επειγόντων.  

Πρέπει να α ίζουν 
τη γρήγορη διέλ  άλλων αυτοκινήτων που διακοµίζουν 
ασθενείς στο ΤΕΠ. Η είσοδος να είναι µόνο για τα ασθενοφόρα και να 

λειτουργία του ιατρικού µέρους της επιτροπής 
«Μαζικού Ατυχήµατος», για την υγειονοµική 
περιοχή πο

 
ΕΠ – ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Η οργάνωση και η λειτουργία του ΤΕΠ µπορεί να επικεντρωθεί σε 3 βασικά µ

1. πρίν φτάσει ο ασθενής στο ΤΕΠ 
2. ο ασθενής µέσα στο ΤΕΠ 

Η βασική ενότητα είναι αυτή που αφορά τη διακίνηση του ασθενούς µέσα στο
κι αναφέρεται σε : 

; Χώρους 
; Υλικό 
; Γραµµατειακή υποστήριξη 
; Προσωπικό 
; Ο ασθενής διακοµίζεται

 Πριν φτάσει ο ασθενής
 Επικοινωνίες 

τη χώρα µας πολλές ακόµα επικίνδ
ν ασθενών κυγγενικά πρόσωπα τω

άµεσο κίνδυνο για τη ζωή του ασθενούς, διότι πολλοί από αυτούς χρήζουν 
επείγουσας αντιµετώπισης όχι µόνον στο χώρο του συµβάντος, αλλά και κατά τη 
µεταφορά. Πρέπει λοιπόν να γίνει (κι έχουν γίνει ουσιαστικά βήµατα γιαυτό), 
αυτόµατη κίνηση πλέον η επικοινωνία ασθενών – ΕΚΑΒ. 

Το Νοσοκοµείο και ιδίως το ΤΕΠ, πρέπει να έχει απευθείας και ανεξάρτητη 
τηλεφωνική γραµµή που θα χρησιµοποιεί το ΕΚΑΒ, το οποίο πρέπει οπωσδήποτε
ενηµερώνει για τις µεταφορές που πρόκειται να κάνει. Για την ύπαρξη των γρ
αυτών, πρέπει να ενηµερωθεί όχι µόνον το ΕΚΑΒ, αλλά και τα Νοσηλευτικά 
Ιδρύµατα της περιοχής, τα Κέντρα Υγείας κτλ, µε τη σύσταση να ειδοποιούν 
οπωσδήποτε πριν από κάθε διακοµιδή. 

εφηµερία να

ειδικότητας. 

 Πώς να βρίσκει κανείς εύκολα το ΤΕΠ – σηµατοδότηση 
Η πρόσβαση στο ΤΕΠ πρέπει να είνα
πρέπει να είναι σαφέστατη. Να ξεκινά από την πύλη του νοσοκοµείου, έτσι ώστε ο
ασθενείς που έρχονται, και κυρίως την νύχτα και δεν έχουν άποψη του χώρου, να 
µπορούν σύντοµα

παγορεύεται η στάθµευση των αυτοκινήτων σε περιοχές που εµποδ
ευση των ασθενοφόρων και

 107



σηµατοδοτηθεί µε κατάλληλη φωτεινή πινακίδα, όπως επίσης και η είσοδος για τους 
περιπατητικούς ασθενείς ή αυτούς που έρχονται µε ιδιωτικό µέσο. 

 Ο ασθενής µέσα στο ΤΕΠ 
Οι ανάγκες του Τµήµατος Επειγόντων Περιστατικών πηγάζουν από τις αρµοδιότητες 
του και µπορούν να σχηµατοποιηθούν ως εξής: 

 
ποστήριξη (µικροβιολογικό, ακτινολογικό, αξονικός τοµογράφος, 

η 
ι να είναι κλειστός, καθαρός, να έχει κλιµατισµό, 

ενού, καθώς και την ανάλογης δυναµικότητας 

µερινή δοµή εξωτερικά ιατρεία – γενική 
 

ασθενείς θα εξυπηρετούνται από την είσοδο (Α), όπου θα υπάρχει 

ιας. 

ε 

 Χώροι και θέση στο ΤΕΠ 
Η θέση του ΤΕΠ πρέπει να είναι τέτοια, ώστε να εξασφαλίζεται η γρήγορη 
προσέγγιση των ασθενοφόρων, η εύκολη προσέλευση των ασθενών και η 
απρόσκοπτη επικοινωνία µε τα τµήµατα που του παρέχουν σε 24ωρη βάση την
απαιτούµενη υ
υπέρηχοι, µονάδες εντατικής θεραπείας, χειρουργεία). 

Σε γενικές γραµµές, για να είναι λειτουργικό το ΤΕΠ πρέπει να διαθέτει τους 
παρακάτω χώρους : 

→ Είσοδο για ασθενοφόρα 
→ Γραφείο Κίνησης Ασθενών, τηλεφωνικό κέντρο 
→ Αναµονή ασθενών, αναµονή συνοδών 
→ Εξεταστήρια ασθενών 
→ Θάλαµο βραχείας νοσηλείας 
→ Χώρο εργαστηρίου 
→ Shock – room  
→ Χώρους προσωπικού 
→ Χώρους αποθήκευσης υλικού 
→ Χώρους υγιεινής 
Ο χώρος του ΤΕΠ, που αποτελεί τον καθρέφτη του νοσοκοµείου – η πρώτη εντύπωσ
παίζει µεγάλο ρόλο – πρέπε
κεντρική παροχή οξυγόνου, αέρα και κ
εγκατάσταση ηλεκτρικών παροχών. 

Οι χώροι που αναφέρθηκαν, λίγο πολύ υπάρχουν στα µεγάλα νοσοκοµεία, αλλά 
χρειάζονται σίγουρα επανεκτίµηση, γιατί ο αρχικός σχεδιασµός έγινε µε 
προδιαγραφές «άλλων καιρών». Είναι δύσκολο να υπολογισθούν οι ακριβείς 
επιφάνειες των αναγκαίων χώρων γιατί η ση
εφηµερία – τρόπος εφηµερίας, δεν προσφέρονται ούτε καν για στατιστική βάση στην
οποία θα µπορούσαν να στηριχθούν οι προβλέψεις. 

Προτάσεις 

Α. ∆ηµιουργία δεύτερης εισόδου (Β) αν δεν υπάρχει 
Οι περιπατητικοί 
και το Γραφείο Κινήσεως Ασθενών. 

Η προτεινόµενη είσοδος (Β), θα εξυπηρετεί κυρίως ασθενοφόρα που µεταφέρουν 
τους βαριά ασθενείς για το shock room και αυτούς που χρήζουν επείγουσας βοήθε
Η είσοδος αυτή : 

n Πρέπει να έχει στέγαστρο, ώστε ο ασθενής να µεταφέρεται σ
καλυµµένο πάντα χώρο. 
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o Η πόρτα της να ανοίγει και να κλείνει αυτόµατα και να έχει ικανές διαστάσεις έτσ
 να εξυπηρετούνται τα φορεία και µέσω αυτής να υπάρχει αποµονωµένη πρόσβαση
hock room 
p Η είσοδος των ασθενοφόρων να

ι 
ώστε  
στο s

 γίνεται µε ράµπες εισόδου – εξόδου 
 

ρες που δεν εφηµερεύει το νοσοκοµείο γίνονται τα 
 

 

ν προβληµάτων, η δηµιουργία 
τρου, µόνο για τα επείγοντα, είναι ανέφικτη, τότε µπορεί 

αι 

 καθιστικό και να αποφεύγεται έτσι η άσκοπη 

 συγγενών, 
ου 

τηρείται µεγάλη κίνηση κι εκτός των πραγµατικά σθενών 
µη 

ίδες στις εισόδους των ιατρείων. Σε µόνιµη βάση, 
, πρέπει να υπάρχει 

αι να αποτρέπει τυχόν 

Α ι 
σ ι 

, 

α µπορούσαν 

Β. Γραφείο Κίνησης Ασθενών   
Συνήθως στο χώρο των ΤΕΠ τις µέ
Εξωτερικά Ιατρεία των Νοσοκοµείων. Η ύπαρξη Γραφείου Κίνησης Ασθενών είναι
υποχρεωτική για την γραµµατειακή εξυπηρέτηση των ασθενών καθώς και για 
πληροφορίες. 

Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω το ΤΕΠ πρέπει να έχει εκτός των άλλων κι 
εξωτερική, χωρίς τη µεσολάβηση του κέντρου, τηλεφωνική γραµµή, στην οποία θα
απευθύνεται το ΕΚΑΒ και οποιοσδήποτε άλλος που έχει ανάγκη, µόνο για τις 
επείγουσες περιπτώσεις. Αν, λόγω των γνωστώ
ξεχωριστού τηλεφωνικού κέν
σε πρώτη φάση να καλυφθεί µε ανεξάρτητη τηλεφωνική γραµµή που θα βρίσκετ
µέσα στο χώρο του ΤΕΠ και δεν θα χρησιµοποιείται για οτιδήποτε άλλο. 

Γ. Χώρος αναµονής ασθενών, συνοδών 
Στο χώρο αυτό πρέπει να υπάρχει φύλακας, ώστε να καθοδηγεί τους ασθενείς και 
τους συνοδούς προς την αναµονή –
είσοδος στα Εξεταστήρια των ασθενών και των συγγενών.  

Επειδή στη χώρα µας οι ασθενείς συνοδεύονται το πλείστον από πλειάδα
πρέπει, στις περιπτώσεις που αυτό είναι εφικτό, να υπάρχει ξεχωριστός χώρος όπ
θα βρίσκονται οι συνοδοί. 

Αποµόνωση και ασφάλεια του ΤΕΠ 
Η ασφάλεια στο τµήµα αυτό τις µέρες της γενικής εφηµερίας είναι ανύπαρκτη. Τα 
βράδια κυρίως παρα
κυκλοφορούν µεθυσµένοι, τοξικοµανείς, εξαγριωµένοι συνοδοί που κατά την γνώ
τους παραµελούνται οι ασθενείς τους, κλπ. 

Η κατάσταση αυτή εγκυµονεί κίνδυνο για το ιατρικό και λοιπό προσωπικό κι 
εµποδίζει την καλή και απρόσκοπτη λειτουργία του τµήµατος. Γι’ αυτό πρέπει να 
υπάρχουν απαγορευτικές πινακ
κατά τις ηµέρες της γενικής εφηµερίας και καθ όλο το 24ωρο
φύλακας και µάλιστα µε στολή, έτσι ώστε να επεµβαίνει κ
δυσάρεστα γεγονότα και µε την παρουσία του να δηµιουργεί αίσθηµα ασφάλειας 
στον χώρο αυτό. 

κόµα, όπως όλοι γνωρίζουµε, µε αυτές τις συνθήκες δεν είναι δυνατό να γίνε
ωστή και γρήγορη αντιµετώπιση των περιστατικών, όπως πρέπει, και βέβαια είνα
αδύνατον να τηρηθούν έστω και οι απλοί κανόνες καθαριότητας και αντισηψίας.  

∆. Εξεταστήρια  
Τα εξεταστήρια που πρέπει να λειτουργούν ξεχωριστά είναι κατά βάσιν του 
Παθολογικού Τοµέα (παθολογικό, καρδιολογικό, πνευµονολογικό, νευρολογικό
κλπ), και του Χειρουργικού (χειρουργικό, ορθοπεδικό, νευροχειρουργικό, ΩΡΛ, 
οφθαλµολογικό, κ.α). επειδή ο χώρος είναι συνήθως περιορισµένος θ
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ορισµένες ειδικότητες να εξυπηρετούνται από τα αντίστοιχα ιατρεία του ίδιου τοµέα 
σ
π
ν

Σ ός 
τω α. 

Ο  αποσυµφορεί και τις 
κ
κ

Ό ηλείας περιστατικά, µπορούν να 
ε ορισµένες περιπτώσεις να 

ός χώρος, µε κατάλληλο εξοπλισµό, στον οποίο 

ε 
υ. 

Η τή, χωρίς να χρειάζεται ειδική αιτιολόγηση, σε όλο το 
ιατ  που ασχολείται µε το αντικείµενο. 

Το ώς αποµονωµένο από τους περιπατητικούς 

 
 περιστατικά. Με αυτόν τον τρόπο ο πολυτραυµατίας 

πώλεια χρόνου και χωρίς να γίνεται θέµα στους 

 κόσµο υπάρχει ξεχωριστή διακίνηση του φορείου µε τον 
ασθενή. Έχει παρατηρηθεί συχνά ο εµφραγµατίας ή ο πολυτραυµατίας που χρήζει 

να περιµένει αρκετή ώρα για να ελευθερωθεί χώρος σε ώρα 
ρου να γίνεται ιδιαίτερα δυσχερής και κυρίως 

α

Σ ρού µικροβιολογικού εργαστηρίου 
µέχρι και 2-3 ώρες, στη διακίνηση των 

ργασ  εξετάσεων κι αυτό οφείλεται: 

µα 

 χωρίς τις βασικές 
ικρού 

ε συνδυασµό µε αυτά (π.χ νευροχειρουργικό στο χειρουργικό) είτε να εξετάζουν τα 
εριστατικά τους στις αντίστοιχες κλινικές µετά το µεσηµέρι (οφθαλµολογικό, ΩΡΛ, 
ευρολογικό, αιµατολογικό κλπ). 

ε δεύτερο χρόνο θα ήταν σκόπιµο, εφόσον ελευθερωθεί χώρος, να γίνει διαχωρισµ
ν εξεταστηρίων που αφορούν το Χειρουργικό από αυτά του Παθολογικού τοµέ

Ε. Θάλαµος βραχείας νοσηλείας 
 θάλαµος βραχείας νοσηλείας θεωρείται απαραίτητος, γιατί
λινικές που δέχονται µεγάλη πίεση τη µέρα της γενικής εφηµερίας, αλλά και τον 
υρίως χώρο του ΤΕΠ.  

λα τα επείγοντα, άλλα χρήζοντας βραχείας νοσ
ξυπηρετηθούν στο θάλαµο αυτό που µπορεί και σε 
χρησιµοποιείται και ως ενδιάµεσος σταθµός. 

Ζ. ∆ηµιουργία shock room 
Το shock room είναι ενας ειδικ
µπορούν να γίνονται επείγουσες εξειδικευµένες ιατρικές πράξεις, που να 
εξασφαλίζουν, ΄σο είναι δυνατόν, την καλύτερη λειτουργία και υποστήριξη των 
ζωτικών λειτουργιών.  Ο ειδικός αυτός χώρος πρέπει οπωσδήποτε να υπάρχει σε κάθ
ΤΕΠ  τριτοβάθµιου νοσοκοµείο

χρησιµότητά του είναι γνωσ
ρικό και νοσηλευτικό προσωπικό

 shock room πρέπει να είναι εντελ
ασθενείς και τους συνοδούς που προσέρχονται στο νοσοκοµείο τη µέρα της γενικής 
εφηµερίας. Αυτό µπορεί να πραγµατοποιηθεί εφόσον υπάρχει ξεχωριστή είσοδος για
τα προσκοµιζόµενα βαρέα
εισάγεται στο shock room χωρίς α
παρακαθήµενους.  

Σε όλο τον πολιτισµένο

άµεσης επέµβασης 
αιχµής ή λόγω ακαταλληλότητας του χώ
νεπαρκής η υποστήριξή του. 

Τ. ∆ηµιουργία µικ
Σ
ε
υνήθως παρατηρείται µεγάλη καθυστέρηση, 

τηριακών

→ στο ότι το µικροβιολογικό εργαστήριο βρίσκεται συνήθως σε άλλο χώρο 
→ πάντοτε υπάρχει έλλειψη νοσοκόµων, για τη µεταφορά των εργαστηριακών. 
Έτσι παραµένουν άσκοπα στο χώρο των ΤΕΠ συνοδοί και ασθενείς, µε αποτέλεσ
τη δηµιουργία εκνευρισµού και φασαρίας και οι ασθενείς που µεταφέρονται στα 
χειρουργεία ή τη ΜΕΘ διακοµίζονται τις περισσότερες φορές
εργαστηριακές εξετάσεις. Γιαυτό θεωρείται σκόπιµη η δηµιουργία ενός µ
µικροβιολογικού εργαστηρίου στους χώρους των ΤΕΠ, στις µέρες της γενικής 
εφηµερίας. Το εργαστήριο αυτό θα διενεργεί απλές, επείγουσες εργαστηριακές 
εξετάσεις, ενώ οι ειδικότερες θα γίνονται στο κανονικό εργαστήριο. 
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Η θέση του shock room πρέπει : 

→ να δίνει τη δυνατότητα άµεσης πρόσβασης στο ακτινολογικό, υπέρηχους, στον 

→  
ν 

 πρέπει να: 

→ ουργικών κρεβατιών 
→ ηχ., monitor, κλπ) 
→
→
→

έπει να είναι 
πως 

Ο
φυσι
συγκ  Τµήµατος. 

→

→ ινής προσωπικού 
Π εί 
να π

ήζουν 

Το ΤΕ ν 
προµή ού 
γίνοντ υ Τµήµατος, σύµφωνα µε την κρίση της χωρίς 
συ  φαρµάκων και ιδίως των ναρκωτικών 
ή α εται µε δυσκολία. 

Συ λων χώρων και λόγω έλλειψης 
συ κατά τη διάρκεια της επείγουσας πράξης δεν 
γίνεται  υπάρχον αναλώσιµο υλικό πρέπει να βρίσκεται στη 

αξονικό τοµογράφο 
→ να έχει άµεση πρόσβαση στα χειρουργεία 

να έχει ξεχωριστή είσοδο-έξοδο, που θα είναι µόνο για τα βαριά περιστατικά
→ ο διάδροµος να έχει ικανοποιητικές διαστάσεις για γρήγορη µεταφορά τω

φορείων 
Οι διαστάσεις του shock room

 επιτρέπουν την ανάπτυξη 2 χειρ
 την άνετη τοποθέτηση των µηχανηµάτων (αναισθησιολογικό µ
 χώρο για το απαιτούµενο υλικό 

ικές εργασίες (λάντζα)  χώρο για τις βοηθητ
 και κυρίως χώρο για να κινείται το προσωπικό 

ι συνδέσεις ηλεκτρικού, νερού, αποχετεύσεων, αερίων, κενού, κλπ πρΟ
ό αυτές του χειρουργείου. 

Η. Χώροι για το προσωπικό 
ι χώροι για το προσωπικό του ΤΕΠ είναι συνήθως ανύπαρκτοι, αλλά όπως είναι 

κό πρέπει να εξασφαλισθούν τουλάχιστον χώροι αποδυτηρίων και ανάπαυσης-
έντρωσης του

→ Αποδυτήρια  
 Γραφείο προϊσταµένης 

→ Γραφείο-εφηµερείο γιατρών 
 Χώροι υγιε

ολλές φορές, όταν δεν υπάρχει άλλη δυνατότητα, οι λυόµενες κατασκευές µπορ
ροσφέρουν λύση. 

Θ. Χώροι αποθήκευσης υλικού 
Το υλικό του Τµήµατος και αρκετό είναι, αλλά έχει και φάρµακα που χρ
ιδιαίτερης φύλαξης. 

Ι. Χώροι υγιεινής 
Οι χώροι αυτοί πρέπει να καλύπτουν :  

→ Τις ανάγκες των ασθενών (π.χ λήψη δείγµατος ούρων) 
→ Κοινόχρηστοι 
→ Ξεχωριστοί για το προσωπικό του ΤΕΠ 

 
 Υλικό 
Π σαν πλήρες Τµήµα οφείλει να έχει επάρκεια υλικού και ανεξαρτησία στη
θειά του. Όταν δεν υπάρχει υπεύθυνος, οι παραγγελίες του αναλώσιµου υλικ
αι από την προϊσταµένη το

γκεκριµένο πρόγραµµα και η προµήθεια των
υτών που χρήζουν ειδικής συνταγής γίν

νήθως δε, λόγω έλλειψης των κατάλλη
ντονισµού, η χρήση του υλικού 

 όπως πρέπει. Γι’ αυτό, το
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σωστή θέση, και κυρίως αυτό το υλικό που είναι απαραίτητο για τις ιδιαίτερα 
επείγουσες καταστάσεις. 

Π

εγχο ζωτικών 

Για τ

→ ικά τραπέζια 
→ νηµα 

ι προβλήµατα, όπως π.χ µικρά τραύµατα, που 
στρέψουν 

ρισµένο χρονικό 
διάστηµα, µέχρις ότου διευκρινισθεί εάν πρέπει να εισαχθούν ή να τους δοθεί 

θούν στο 

απειλητικής για την ζωή τους καταστάσεις, που 
τώπιση 

Όλοι ας, 
α
και τ , κλπ). Στα 
ε ται, 
χωρί ι 
επαρ ρους ελέγχου του αριθµού και του 
ε
ά
έ  
ε  
τ

→ ται στο 
 ΤΕΠ, όλα τα µητρώα των ασθενών που διακινήθηκαν και να 

εκτρονικό υπολογιστή, σε ένα απλό πρόγραµµα, τα 

→ Η πορεία (π.χ εισαγωγή, θάνατος, εξιτήριο, κλπ) 

ροτείνουµε την ύπαρξη αποθηκευτικού χώρου όπου θα υπάρχουν : 

→ Όργανα και συσκευές για την παροχή πρώτων βοηθειών κι έλ
σηµείων 

→ Συλλογή εργαλείων για την εκτέλεση µικρών χειρουργικών επεµβάσεων 
ο shock roo m : 

∆υο χειρουργ
Αναισθησιολογικό µηχά

→ Monitors µε 4 κανάλια : ΗΚΓ, ΑΠ, καπνογράφο, οξύµετρο 
→ Αναισθησιολογικό καρότσι µε πλήρη εξοπλισµό 
→ Αναλυτής αερίων 
→ Φορητός αναπνευστήρας και φορητό monitor για τις µεταφορές 

 
 Γραµµατειακή υποστήριξη 

Οι ασθενείς που προσέρχονται στο ΤΕΠ είναι κατά κανόνα 4 κατηγοριών : 

→  Άτοµα µε ελάσσονα οξέα ή όχ
µετά από εξέταση, επί τόπου αντιµετώπιση και οδηγίες, µπορούν να επι
σπίτι τους 

→  Ασθενείς που πρέπει να παρακολουθηθούν για ένα περιο

εξιτήριο. 
→  Ασθενείς µε οξέα νοσήµατα που αναµφίβολα πρέπει να εισαχ

νοσοκοµείο 
→  Ασθενείς µε ενδεχοµένως 

απαιτούν επείγουσα αντιµε
 οι ασθενείς πρέπει να καταγράφονται µε πλήρη στοιχεία ταυτότητ

σφαλιστικό φορέα και στοιχεία που αφορούν την αιτία προσέλευσης τους, καθώς 
ην αντιµετώπιση που είχαν (εισιτήριο, εξιτήριο, οδηγίες

φηµερεύοντα ιατρεία, βέβαια, γράφεται στα µητρώα κάθε ασθενής που εξετάζε
ς να αναφέρονται πάντα οι παρακλινικές εξετάσεις. Συνήθως όµως δεν τηρείτα
κές αρχείο, δεν υπάρχει δυνατότητα πλή

ίδους των εξετάσεων και γίνεται γνωστή η διακίνηση των ασθενών µόνο « δια της 
τοπου απαγωγής» (από τις Κλινικές ή από το Γραφείο Κίνησης). Κανονικά, θα 

ς τιςπρεπε να υπάρχει όλο το 24ωρο, ανοιχτή γραµµατεία που θα µηχανογραφεί όλε
ισαγωγές στο ΤΕΠ. Επειδή όµως είναι πολύ δύσκολο σε αυτή τη φάση να καλυφθεί
ο Τµήµα µε αυτόν τον τρόπο, προτείνουµε : 

 Το πρωί της επόµενης µέρας της γενικής εφηµερίας, να συγκεντρώνον
γραφείο του
καταχωρούνται στον ηλ
στοιχεία του αρρώστου : 

→ Ονοµατεπώνυµο, ηλικία, διεύθυνση 
→ Η κλινική που εξέτασε τον ασθενή 
→ Η πρώτη διαγνωστική εντύπωση 
→ Οι παρακλινικές εξετάσεις 
→ Ο ασφαλιστικός φορέας 
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Με
γνω ς εφηµερίας. Έτσι : 

→
α

→
→  

ν
→ Ε

π

Σ ιτοβάθµια 
π
νοση ραϊατρικού προσωπικού, σε αριθµούς που να εξασφαλίζουν την 
αχεία διακίνηση των ασθενών χωρίς περιττή αναµονή και µε υψηλή ποιότητα 

Το
εφ
οπ

Ελ  γίνει πραγµατικότητα η δηµιουργία 
αυ τείνουµε ένα σχέδιο σύνθεσης προσωπικού για την καλύτερη 
λει  υπάρχον προσωπικό των ειδικοτήτων.  

 του θα είναι : 

ν εκπαίδευση του προσωπικού που εκτελεί υπηρεσία στο ΤΕΠ  
το έργο του τµήµατος, κατά τη διάρκεια πρωινού ωραρίου εργασίας 

2. Ια
ς γιατρούς, παθολόγο, χειρουργό, 

κού, σε 
να 

 αυτόν τον τρόπο, το µεσηµέρι της εποµένης, θα είναι σε θέση το νοσοκοµείο να 
ρίζει ακριβώς τη διακίνηση των ασθενών την ηµέρα τη

 Υπάρχουν αρχεία στον υπολογιστή που µπορεί οποιαδήποτε στιγµή να 
ναζητηθούν (για ιατρικούς και νοµικούς λόγους) 

  Γίνεται στατιστική ανάλυση των εισαγωγών, θανάτων, κλπ 
σηµειώνεται ειδικά η νοσηλεία στο shock room και στο θάλαµο βραχείας 
οσηλείας 
πισηµαίνονται οι ελλείψεις και ατέλειες που αφορούν τη διακίνηση του 
εριστατικού 
 Προσωπικό του ΤΕΠ 

τις περισσότερες χώρες του κόσµου, όπου υπάρχει οργανωµένη τρ
ερίθαλψη, το ΤΕΠ είναι ένα ανεξάρτητο τµήµα µε µόνιµο πυρήνα ιατρικού, 

λευτικού και πα
τ
υπηρεσιών. 

 µόνιµο ιατρικό προσωπικό, ανεξάρτητα ειδικότητας, πρέπει να είναι σε θέση να 
αρµόσει πολυδύναµη και άµεση διαγνωστική και θεραπευτική αντιµετώπιση, 
οιασδήποτε οξείας κατάστασης. 

πίζοντας, ότι στον ελληνικό χώρο θα
τόνοµων ΤΕΠ, προ
τουργία τους µε το

Σύνθεση προσωπικού 
Α. Ιατρικό (σε αυτή τη φάση της οργάνωσης και  λειτουργίας) 
1. Υπεύθυνος του ΤΕΠ 
Οι αρµοδιότητες

→ Εποπτεία και συντονισµός της οµαλής λειτουργίας του τµήµατος 
→ Σε συνεργασία µε τους ιατρούς των τµηµάτων, κατάρτιση κατάστασης γιατρών 

που θα εκτελούν υπηρεσία στο ΤΕΠ, σε µηνιαία βάση 
→ Σε συνεργασία µε την προϊσταµένη του ΤΕΠ, µεριµνά για τον κατάλληλο 

εξοπλισµό, τη συντήρηση των µηχανηµάτων, την έγκαιρη αντιµετώπιση των 
φαρµάκων και του αναλώσιµου υλικού 

→ Συµµετέχει στη
→ Εποπτεύει 
→ Είναι υπεύθυνος για την υποβολή των στατιστικών στοιχείων στο αρµόδιο 

γραφείο του νοσοκοµείου 
→ Είναι υπεύθυνος για τη συγκρότηση της ιατρικής οµάδας της επιτροπής 

«Μαζικού Ατυχήµατος» για την υγειονοµική περιοχή που καλύπτει το 
νοσοκοµείο. 

τρική οµάδα πρώτης ζήτησης 
Η οµάδα αυτή θα αποτελείται από ειδικού
αναισθησιολόγο, που θα έχουν υπηρεσία στο ΤΕΠ, σε µηνιαία βάση. Οι γιατροί 
της οµάδας αυτής θα οφείλουν, ανάλογα µε τη φύση του περιστατι
ελάχιστο χρονικό διάστηµα µετά την ειδοποίηση της υπεύθυνης αδελφής 
βρίσκονται στο shock room. Ο χρόνος µετά την ειδοποίηση του ΕΚΑΒ θα είναι 
ικανός. Η χορήγηση τηλεειδοποίησης είναι απαραίτητη. 
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Οι γιατροί αυτοί συνεπικουρούµενοι από τους ειδικευόµενους, αφού εξετάσουν
αξιολογήσουν την κατάσταση του ασθενούς ανάλογα : 

→ ή αντιµετωπίζουν από µόνοι τους το περιστατικό, εφόσον αυτό εµπίπτει στα 
πλαίσια των γνώσεων βασικής του

 κι 

ς ειδικότητας, ή στα εύρος των ευθυνών τους 
→ οιες νοούνται όλες οι απαραίτητες 

εί 
 τη 

→  παρακλινικές εξετάσεις 
→

 
3. Ιατρική

Αυ
οµ
στ ς 
δια
πε

Β. 
Ο 
βαρύτ
παρου
ιατρε  
το sho

Σε πρ
ώστε 
το ΤΕ ητα. Το νοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει να έχει εµπειρία στην 

ίναι δυνατόν, σε 

 

 πρέπει να 

του προσωπικού του ΤΕΠ. Η 
η όλο το 24ωρο. 

 ή παρέχουν πρώτες βοήθειες και ως τέτ
ενέργειες για την πρόληψη της επιδείνωσης της γενικής κατάστασης του 
αρρώστου και η ανίχνευση των ζωτικών του λειτουργιών, µέχρις ότου καταστ
δυνατή η εξειδικευµένη αντιµετώπιση. Η ύπαρξη του shock room θα δώσει
δυνατότητα µικροεπεµβάσεων, σωστού ελέγχου και σταθεροποίησης των 
ασθενών πριν από τη διακοµιδή τους. 
Συστήνουν τις αναγκαίες επείγουσες

 ή καλούν τους γιατρούς της δεύτερης οµάδας ζήτησης για εξειδικευµένη 
αντιµετώπιση 

 οµάδα δεύτερης ζήτησης 
τή αποτελείται από γιατρούς τω ειδικοτήτων που καλούνται από τη βασική 
άδα για περαιτέρω διευκρίνηση του περιστατικού. Ο ειδικός γιατρός συµβάλλει 
η διάγνωση και πραγµατοποιεί πιθανές µικροεπεµβάσεις έτσι ώστε ο ασθενή
κοµιζόµενος στο αντίστοιχο τµήµα να έχει µια πρώτη διάγνωση και οδηγίες για 
ραιτέρω έλεγχο κι αντιµετώπιση. 

Νοσηλευτικό 
αριθµός των νοσηλευτών πρέπει να υπολογισθεί σύµφωνα µε τη ροή και τη 

ητα των περιστατικών, συνήθως 1:20 προσελεύσεις ασθενών συνεχούς 
σίας. Οι νοσηλευτές πρέπει να απασχολούνται ανα ένας τουλάχιστον στα 
ία παθολογικό, χειρουργικό, ορθοπεδικό, καρδιολογικό, κλπ και να καλύπτουν
ck room. 

ώτη φάση πρέπει να ολοκληρωθεί ένα ταχύρυθµο εκπαιδευτικό πρόγραµµα έτσι 
όλοι οι νοσηλευτές που θα απασχολούνται να αποκτήσουν την απαραίτητη για 
Π ετοιµότ

αντιµετώπιση επειγόντων περιστατικών ή/και προϋπηρεσία αν αυτό ε
τµήµατα που κατά κάποιο τρόπο ασχολούνται µε το αντικείµενο. 

Με κανονικές συνθήκες οι νοσηλευτές του ΤΕΠ πρέπει να είναι διπλωµατούχοι της
εντατικής ιατρικής. 

Γ. Βοηθητικό 
Νοσοκόµοι : Η εξυπηρέτηση του Τµήµατος από νοσοκόµους την ηµέρα της γενικής 
εφηµερίας πρέπει να είναι επαρκής για τις ανάγκες του νοσοκοµείου. Αν είναι λίγοι, 
αυτό έχει ως αποτέλεσµα την κακή διακίνηση των αφορούντων του ΤΕΠ, όπως 
εργαστηριακά, φιάλες αίµατος, µεταφορές ασθενών, κλπ. Γι’ αυτό πρέπει να 
υπάρχουν κατ’ αρχάς αποκλειστικοί νοσοκόµοι του ΤΕΠ, και
απασχολούνται τουλάχιστον 3 ανα βάρδια. 

Θυρωρός: Στις ηµέρες γενικής εφηµερίας ένας θυρωρός πρέπει να βρίσκεται στον 
χώρο, για να ελέγχει τις εισόδους και να κατευθύνει τα περιστατικά. 

Φύλακες ή προσωπικό ασφαλείας: πρέπει να υπάρχει ειδικό προσωπικό που 
αναλαµβάνει την τήρηση της τάξης και την προστασία 
παρουσία του φύλακα και µάλιστα µε στολή είναι απαραίτητ
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Καθαριστές: Το Τµήµα αυτό υφίσταται ιδιαίτερη επιβάρυνση λόγω της συνεχούς 
διακίνησης των ασθενών, της ιδιάζουσας κατάστασης που βρίσκονται και της 
πληθώρας των συγγενών. Γι’ αυτούς τους λόγους οφείλει να έχει µόνιµο προσωπικό 
π

 Ε
 Μ  η 

λογικού εργαστηρίου στον χώρο 
των ΤΕΠ. Οι εξετάσεις που µπορούν να γίνονται σε αυτό θα εξυπηρετούν 

ίας και το εργαστήριο της γενικής εφηµερίας. 
νή 

αι ο αξονικός 
 

ν. Πολλές φορές όµως η µετακίνηση 
ν είναι επικίνδυνη λόγω της φύσεως των κακώσεων τους. 

 ήταν να υπάρχει ένα φορητό ακτινολογικό 
 που µπορεί να γίνονται µέσα στο shock room έτσι 

ώστε να ελαχιστοποιούνται οι κίνδυνοι από τη µετακίνηση των αρρώστων. 
απάνω, οι ακτινολογικές πράξεις που αφορούν τα ΤΕΠ πρέπει να 

γίν τηρίου 
µε
επ

 Αιµο Π και 
λό υπεραπασχόλησης ή αδυναµίας εντοπισµού των νοσοκόµων 

η νοσοκόµου για τη µεταφορά 

κτης 

 
χώρους του Νοσοκοµείου 

2
Ο
ε  φορές, τα τµήµατα 
αυτά
χωρί λογικό και εργαστηριακό έλεγχο και συνήθως χωρίς 

 

 

 

 ιατρικού προσωπικού και 

 να έχει γίνει στον άρρωστο πριν διακοµιστεί:  

ου να ασχολείται µε την καθαριότητα. 

ργαστήρια και συνεργασία µε τα ΤΕΠ 
ικροβιολογικό. Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω θεωρείται απαραίτητη
δηµιουργία και λειτουργία µικρού µικροβιο

µόνον τους ασθενείς της εφηµερ
Το είδος και το εύρος των εργαστηριακών εξετάσεων θα καθορίζονται σε κοι
συνεννόηση µε το αρµόδιο Τµήµα. 

 Ακτινολογικό. ΤΟ ακτινολογικό εργαστήριο, ο υπέρηχος κ
τοµογράφος πρέπει να έχουν δυνατότητα άµεσης πρόσβασης στο ΤΕΠ, για την
καλύτερη εξυπηρέτηση των ασθενώ
πολυτραυµατιώ
Γιαυτό τον λόγο χρήσιµο θα
µηχάνηµα για ακτινογραφίες

Εκτός των παρ
ονται µε απόλυτη προτεραιότητα, χωρίς βέβαια επιβάρυνση του εργασ
 περιττές εξετάσεις. Γι’ αυτό είναι αναγκαίο να καταρτισθεί κατάλογος των 
ειγόντων εξετάσεων ανα περίπτωση/ 
δοσία. Η τράπεζα αίµατος δεν βρίσκεται συνήθως στο χώρο του ΤΕ
γω έλλειψης ή 

που πρέπει να τα µεταφέρουν παρατηρείται καθυστέρηση στην προµήθεια 
φιαλών αίµατος. Επειδή δεν είναι δυνατή η δηµιουργία τµήµατος αιµοδοσίας 
µέσα σε αυτό τον χώρο προτείνουµε τη διάθεσ
των δειγµάτων αίµατος προς διασταύρωση, των µονάδων αίµατος, κλπ, για την 
ελαχιστοποίηση του χρόνου προµήθειας του αίµατος σε περιπτώσεις έκτα
ανάγκης. 

2.3. Ο ασθενής διακοµίζεται σε άλλους 
.3.1 ∆ιακοµιδή 
 βαριά ασθενής όταν διακοµίζεται στο χειρουργείο ή στην ΜΕΘ, πρέπει να είναι 
λεγµένος και στα µέτρα του δυνατού σταθεροποιηµένος. Πολλές

, παίζουν τον ρόλο του ΤΕΠ. Οι ασθενείς µεταφέρονται µε τα ενδύµατά τους, 
ς τον απαραίτητο ακτινο

ιστορικό. Οπότε αρχίζει ο µαραθώνιος της αναζήτησης των ειδικών, οι ακτινογραφίες
επί κλίνης, οι ανατάξεις των καταγµάτων επί κλίνης, η αναζήτηση µικροβιολογικών 
εξετάσεων κλπ. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την καθυστέρηση πολλών επειγόντων
περιστατικών µε κίνδυνο ακόµα και της ζωής των ασθενών. 

Αυτά όλα οφείλονται κατά κύριο λόγο στην έλλειψη οργάνωσης και συντονισµού του
Τµήµατος των Επειγόντων όπως και σε έλλειψη ειδικών χώρων και υλικού. Τα 
ελληνικά τριτοβάθµια νοσοκοµεία έχουν άριστη σύνθεση
καλύπτονται σχεδόν από όλες τις ειδικότητες πράγµα το οποίο πρέπει να αξιοποιηθεί 
στο έπακρο για την βελτίωση της παρεχόµενης περίθαλψης στο τµήµα αυτό. 

Τι πρέπει
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Το shock room και ο υφιστάµενος εξ ώσει τη δυνατότητα στην ιατρική 
οµάδα, χωρίς να διακιν
κάνει εφόσον το κρίνει αναγκαίο τα παρακάτω

→ ∆ιασωλήνωση τραχείας, διασωλήνωση θώρακα τοποθέτηση κεντρικών 
, τοποθέτηση καθετήρα µέτρησης της ενδοκρανιακής πίεσης, 

ικό έλεγχο, αξονική τοµογραφία, υπέρηχους, ανάταξη 
κ

 
Τι πρέ

Ο δια  περιλαµβάνει: 

→  
ν

→ 
→ 
→ 
 

3. Σ

πιο ευχάριστη και 

 να υπάρχει-τι προτάσεις κάνουµε. 

 
να λ τ
προσπά

Στις «προτάσε

→ Να είναι π  
→ Να µην θί  
→ Να µη
→ Με τις πρ µενη 

λειτουργία
Τα ΤΕΠ για να είν κ  
από την απαιτούµενη  
να εξασφαλίζει τη ρου
Ελλιπή ΤΕΠ, µε ευκα  

µε 

α 

οπλισµός θα δ
δυνεύσει τη ζωή του ασθενούς και να πιέζεται χρονικά, να 

: 

, 
φλεβικών γραµµών
πλήρη ακτινολογ
αταγµάτων, εκτίµηση α[ο ειδικότητες κλπ 

πει να έχει µαζί του ο ασθενής: 

κοµιζόµενος πρέπει να έχει µαζί του φάκελο του ΤΕΠ που να

→ ∆ιακοµιστήριο από άλλο Νοσοκοµείο ή χαρτί του ΕΚΑΒ 
Τα πρωτόκολλα του ΤΕΠ (αυτά θα συµπληρώνονται από τους γιατρούς και θα 
δί ουν πλήρη εικόνα του ασθενούς) 
Οµάδα αίµατος 
Μικροβιολογικές εξετάσεις 
Ακτινογραφίες 

ΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Αν το ζητούµενο ήταν οι προτάσεις για την εξαρχής δηµιουργία ενός 
καινούργιου τµήµατος, σίγουρα η απασχόληση θα ήταν 
ίσως πιο εύκολη. Η ανακατασκευή όµως πάντοτε είναι πιο κουραστική, 
λιγότερο αποτελεσµατική. Πολλές φορές όµως εκ των πραγµάτων 
υποχρεωτική. 

Όπως θα παρατηρήσατε για την καλύτερη ανάπτυξη του κειµένου ακολουθήθηκε η 
σειρά: τι οφείλει

Στο  ο τι φείλει να υπάρχει, συµπεριλαµβάνεται εν τάχη η πρόταση του πως θα έπρεπε
ει ουργούν τα ΤΕΠ, βάσει διεθνών προδιαγραφών. Στο «τι υπάρχει» έγινε 

θεια συλλογής στοιχείων σε συνεργασία µε τους εργαζόµενους στο χώρο. 

ις µας» έγινε προσπάθεια: 

ραγµατικές, µε γνώση των προβληµάτων του ελληνικού νοσοκοµείου
γουν κατά βάσιν κανένα τµήµα, µε απώλεια λειτουργούντων χώρων

ν προκαλέσουν ιδιαίτερο κατασκευαστικό πρόβληµα 
οτεινόµενες αλλαγές, να µην παρακωλυθεί στο ελάχιστο η υφιστά
 επ όειγ ντων 

αι οινωνικά επιστηµονικά και οικονοµικά αποτελεσµατικά, πέρα
υποδοµή, πρέπει να έχουν µια ελάχιστη ροή περιστατικών που
τίνα της αντιµετώπισης και την απόσβεση της υποδοµής. 
ιριακή αντιµετώπιση, είναι ασύµφορα και µόνο σε ιδιαίτερες

περιπτώσεις θα πρέπει να προγραµµατίζονται. Αυτό σηµαίνει ότι το ιδανικό ΤΕΠ, 
αποτελεσµατική λειτουργία, θα πρέπει να είναι τµήµα µεγάλου νοσοκοµείου ή 
οµάδας νοσοκοµείων µε όλες τις βασικές ειδικότητες. 

Πιστεύω λοιπόν, ότι το νοσοκοµείο, µέσα στα βραχυπρόθεσµα σχέδια του, πρέπει ν
περιλάβει την ολοκλήρωση ενός αυτόνοµου και άρτιου σε εξοπλισµό και έκταση 
ΤΕΠ.  
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ΜΕΡΟΣ Β΄  
ΒΑΣΙΚΗ ΚΑΡ∆ΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ 

(ΚΑΡΠΑ) 
 
 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ 
 

Ο αεραγωγός, η αναπνοή και η  κυκλοφορία  αποτελούν προϋποθέσεις της
ζω

 
ής, δεδοµένου ότι εξασφαλίζουν τη συνεχή παροχή οξυγονωµένου αίµατος 

σ α στον εγκέφαλο, ο οποίος εάν στερηθεί οξυγόνο 
για λεπτά υφίσταται βαριά βλάβη. 

 

µονες και από εκεί στο 

ξυγόνο, 

/ή 

νοή και 

 
 

πευτική αποκατάσταση αυτοδύναµης 

ς 
• Στην υποστήριξη και ειδική φροντίδα που απαιτείται για την 

Έχει υπ περίπου 
καρ  περίπου αυτών 
των
από ιδ
βασική  σε 
λιγότερ  τις 

ε όλα τα όργανα και ιδιαίτερ
 περισσότερο από µερικά 

Για να φθάσει το οξυγόνο στους ιστούς απαιτούνται τρεις βασικές διεργασίες:  

• Βατότητα αεραγωγού για να εισέλθει το οξυγόνο µε τον ατµοσφαιρικό αέρα
στον οργανισµό 

• Ύπαρξη αναπνοής για να κινηθεί προς τους πνεύ
αίµα 

• Ύπαρξη κυκλοφορίας για να προωθήσει το αίµα, που µεταφέρει ο
προς τα ζωτικά όργανα 

Η δυσλειτουργία µιας ή όλων αυτών των διεργασιών οδηγεί σε αναπνευστική και
καρδιακή ανακοπή και αναπόφευκτα στον θάνατο του ατόµου. 

Η Καρδιοπνευµονική Αναζωογόνηση Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) µε 
συντετµηµένη ονοµασία στην Ελλάδα ΚΑΡΠΑ, είναι η σειρά των ενεργειών που 
εφαρµόζονται σε περίπτωση ανακοπής κι έχουν σκοπό να εµποδίσουν ή αναστρέψουν 
τον πρόωρο θάνατο σε άτοµα µε σταµατηµένη ή σοβαρά επηρεασµένη αναπ
κυκλοφορία. 

Η ΚΑΡΠΑ στοχεύει : 
• Στην όσο το δυνατόν ταχύτερη αποκατάσταση της µεταφοράς του Ο2 στους 

ιστούς 
Ö Στην αρχή µε την άµεση εξωτερική υποστήριξη του αεραγωγού, της

αναπνοής και της κυκλοφορίας(βασική ΚΑΡΠΑ) για την παροχή ενός
ελάχιστου ποσού Ο2 στους ιστούς(>= 30% του φυσιολογικού), ώστε 
να διατηρηθούν βιώσιµα τα κύτταρα των ζωτικών ιστών µέχρι την 
αποκατάσταση αυτογενούς κυκλοφορίας 

Ö Στην συνέχεια µε την θερα
καρδιακής λειτουργίας(εξειδικευµένη ΚΑΡΠΑ) 

• Στον καθορισµό και την ανάταξη των αιτιών ανακοπή

επάνοδο της φυσιολογικής λειτουργίας των ζωτικών 
οργάνων(καρδιάς, πνευµόνων, εγκεφάλου και νεφρών) και 
κατά τη µετά την αναζωογόνηση περίοδο. 

ολογισθεί ότι ανά πληθυσµού µισό εκατοµµύριο συµβαίνουν 220 
διακές ανακοπές έξω από τα νοσοκοµείο και ότι ένα ποσοστό 20%
 ασθενών επιζούν εφόσον τους παρασχεθεί έγκαιρα η κατάλληλη αντιµετώπιση 
 ε ικές κινητές µονάδες. Έχει επίσης δειχθεί ότι εφόσον η εκτός Νοσοκοµείου 

 ΚΑΡΠΑ αρχίσει αµέσως από παρευρισκόµενο άτοµο, η απινίδωση γίνει
ο από τέσσερα λεπτά και η εξειδικευµένη καρδιακή υποστήριξη από

κινητές µονάδες παρασχεθεί σε λιγότερο από οκτώ λεπτά, το 43% από αυτούς τους 
ασθενείς επιβιώνουν της ανακοπής κι εξέρχονται νευρολογικά υγιείς του 
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Νοσοκοµείου. Εάν όµως η ΚΑΡΠΑ δεν έχει αρχίσει έγκαιρα από άτοµο που είναι 
αυτόπτης µάρτυς της ανακοπής κι έχει εκπαιδευτεί για αυτό τον σκοπό, οι 
πιθανότητες επιτυχίας της αναζωογόνησης µόνο από τις ειδικές µονάδες είναι 
µηδαµινές. Γι’ αυτό η εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να επεκτείνεται πέρα απ
το ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό και στο ευρύτερο κοινό. 

Έχει υπολογισθεί στις ΗΠΑ ότι η πλήρης υλοποίηση υπηρεσιών επείγουσας ιατρική
φροντίδας στην κοινότητα θα µπορούσε να σώσει 100.000 έως 200.000 ζωές 

ό 

ς 
τον 

1.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

Καρδιοπνευ µ  ν
µ
τε
σ  δεν πρέπει να θεωρείται νεκρό. 

 κέντρα της αναπνοής και της 

γρήγορα γί
προληφθεί έγκ
εφαρµογή της
πρόσφατες
κατά το απώτε

π
προ α φαινοµενικά νεκρό παιδί. Η πρώτη ιατρική 

ξε περαιτέρω 
εξέλιξη µέχ
περιέγραψαν τις  κυκλικής συµπίεσης της πλάτης µε τον 
ασθενή σε π
ασθενών. Κλεισ
τον Boehrn, αλλ  
1960, όταν 
συµπιέσεις του 

Το κύριο έναυσ
εφαρµόζουµε σ
παρατηρήσεις:  

χει ικανοποιητικό αερισµό 
και γω µυοχάλασης, 
παρ θησίας. 

• Το 1957 απινιδωτή 
• Το 1960

θωρακικού τοιχώµατος κι έδειξε ότι σε συνδυασµό µε πνευµονικές 

Ο συνδυασµός αυτών των δυο τεχνικών, µε την προσθήκη της αρχικής αναγνώρισης 
της αντίδρασης του θύµατος το 1965, σήµανε την απαρχή της ΚΑΡΠΑ όπως την 

χρόνο. 

 
Η ανάπτυξη της µονικής Αναζωογόνησης συ βαδίζει και είναι συνώ υµη 
ε την ανάπτυξη της σύγχρονης Ιατρικής. Η σηµασία της έγινε ιδιαίτερα αισθητή τα 
λευταία κυρίως χρόνια, µετά από τη διαπίστωση ότι το άτοµο του οποίου η καρδιά 
ταµατάει να χτυπάει

Ο θάνατος του ατόµου σαν σύνολο επέρχεται µόνον εάν διαπιστωθεί ότι είναι νεκρό το 
αι ταεγκεφαλικό του στέλεχος, όπου εδράζοντ

κυκλοφορίας και από όπου διέρχονται οι οδοί της συνείδησης(δικτυωτός 
σχηµατισµός). Γι’ αυτό σε περίπτωση ανακοπής πρέπει µε κάθε τρόπο κι όσο πιο 

νεται, να υποστηρίζεται η λειτουργία της καρδιάς και της αναπνοής, για να 
αιρα η βλάβη του εγκεφαλικού στελέχους. Οι προσπάθειες για 

 Καρδιοπνευµονικής Αναζωογόνησης σε ευρεία κλίµακα είναι σχετικά 
, παρόλο ότι η αναπνοή στόµα-µε-στόµα «φιλί της ζωής» χρησιµοποιήθηκε 

ρο παρελθόν για αναζωογονήσει φαινοµενικά νεκρά άτοµα. 

Η ρώτη αναφορά για αερισµό στόµα-µε-στόµα βρίσκεται στη Βίβλο, όταν ο 
φήτης Ελισαίος ξαναζωντάνεψε έν

αναφορά επιτυχούς αερισµού ήταν από τον Tossach το 1744. ∆εν υπήρ
ρι τις αρχές του 20ου αιώνα όταν οι Sylvester, Schafer και Nielsen 

 χειροκίνητες µεθόδους
ρηνή θέση προκειµένου να εισέλθει αέρας στους πνεύµονες απνοϊκών 

τές καρδιακές µαλάξεις περιγράφηκαν για πρώτη φορά το 1878 από 
ά οι ανοικτές καρδιακές µαλάξεις ήταν η κλασσική µέθοδος µέχρι το

ο Kouwenhoven δηµοσίευσε την κλασσική του εργασία για τις εξωτερικές 
θωρακικού τοιχώµατος. 

µα για την Καρδιοπνευµονική Αναζωογόνηση, όπως περίπου την 
ήµερα, ουσιαστικά έδωσαν πριν 40 χρόνια τρεις σηµαντικές 

• Το 1954 0 Elam έδειξε ότι ο αερισµός στόµα-µε-
εκπ ύ

στόµα, χρησιµοποιώντας τον 
νεόµενο αέρα του διασώστη, µπορεί να επιτ
 οξυγόνωση σε άτοµα που βρίσκονται σε άπνοια λό

ισατηρήσεις που έγιναν κατά τη διάρκεια της ανα
ο Kouwenhoven ανέπτυξε τον εξωτερικό 

 ο Kouwenhoven πρώτος πάλι εφάρµοσε εξωτερικές συµπιέσεις του 

εµφυσήσεις µπορεί να εξασφαλιστεί επαρκής καρδιακή παροχή και 
κυκλοφορία στα ζωτικά όργανα. 
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γνωρίζουµε σήµερα. Το 1973 στις ΗΠΑ η Εθνική Σύνοδος για την Καρδιοπνευµονική 
Αναζωογόνηση δηµοσίευσε τις πρώτες προδιαγραφές και πρότεινε εκπαιδευτικά 
προγράµµατα για το κοινό. Από τότε, το κλινικό κι ερευνητικό ενδιαφέρον γύρω από 

στην υποστήριξη του αεραγωγού, στις πνευµονικές εµφυσήσεις και στις 

λ αναφέρεται

ο την αυτοδύναµη οξυγόνωση των ιστών και την 

 των αερίων, της 
 την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση των 

 
ι βρέφη 

 
 ΚΑΡΠΑ 

συντονισ εφαρµογή κι απήχηση, που αναθεωρούνται σε 

την Καρδιοπνευµονική Αναζωογόνηση συνεχίζει να ανανεώνεται, πυροδοτούµενο 
από την αναγνώριση των σηµαντικών ελλειµµάτων που ακόµη υπάρχουν, τόσο στην 
πρακτική εφαρµογή της αναζωογόνησης, µέσα κι έξω από το Νοσοκοµείο, όσο και 
στις γνώσεις µας γύρω από βασικά θέµατα του τεράστιου αυτού κεφαλαίου. 

Το 2000 δηµοσιεύτηκαν οι πρώτες ∆ιεθνείς Κατευθυντήριες Οδηγίες για την ΚΑΡΠΑ 
και την Επείγουσα Καρδιακή Φροντίδα. 

1.2 Ορισµοί 
Ως καρδιακή ανακοπή (cardiac arrest) ορίζεται το σταµάτηµα της καρδιακής µηχανικής 
δραστηριότητας, που επιβεβαιώνεται από την απουσία ψηλαφητού σφυγµού στις καρωτίδες, την 
έλλειψη αντίδρασης στα ερεθίσµατα και την παρουσία άπνοιας (ή αγωνιωδών σπασµωδικών 
αναπνοών). 

Καρδιοπνευµονική ΑναζωογόνησηΟ όρος  αναφέρεται στην προσπάθεια επαναφοράς αυτογενούς (ή 
αυτόµατης) κυκλοφορίας και αναπνοής. 

Η ΚΑΡΠΑ διακρίνεται σε δυο στάδια : 
Βασική ΚΑΡΠΑ ή Βασική Υποστήριξη της Ζωής (BLS, Basic Life Support). 

Ö Ως Βασική Υποστήριξη της Ζωής ορίζεται η επίτευξη βατότητας του αεραγωγού και η 
υποστήριξη της αναπνοής και της κυκλοφορίας χωρίς τη χρήση άλλου εξοπλισµού, εκτός 
µιας προστατευτικής µεµβράνης στόµατος. 

Ö Ο όρος CPR (ΚΑΡΠΑ) αναφέρεται συγκεκριµένα στην άµεση αναγνώριση του 
, επείγοντος

θωρακικές συµπιέσεις. 
• Εξειδικευµένη ΚΑΡΠΑ ή Υποστήριξη των Ζωτικών Λειτουργιών και της Καρδιάς (ACLS, 

Advanced Cardiac Life Support)  
Η υποστήριξη των ζωτικών ειτουργιών και της καρδιάς : 

Ö Στην έγκαιρη αναγνώριση κι αντιµετώπιση των καταστάσεων που µπορεί να οδηγήσουν 
σε καρδιακή ανακοπή 

Ö Στην υποκατάσταση της κυκλοφορίας και της αναπνοής µε τη χρήση ειδικού 
 και φαρµάκων µε στόχεξοπλισµού

αποκατάσταση της καρδιακής λειτουργίας και καρδιακής παροχής 
Ö Στην υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών µετά την αναζωογόνηση (Post-resuscitative

Life Support), η οποία λαµβάνει χώρα στη ΜΕΘ κι αποβλέπει στη διατήρηση και 
 κυκλοφορίας, της ανταλλαγήςυποστήριξη, εφόσον χρειάζεται, της

νευρολογικής και νεφρικής λειτουργίας και
αιτίων κι επιπλοκών της ανακοπής 

• Παιδιατρική ΚΑΡΠΑ ή Υποστήριξη της Ζωής στα παιδιά ( PLS, Pediatric Life Support) 
Η υποστήριξη της ζωής στα παιδιά διακρίνεται σε: 

 βρέφηÖ Βασική ΚΑΡΠΑ για παιδιά και
Ö Εξειδικευµένη ΚΑΡΠΑ για παιδιά κα
Ö Περιγεννητική αναζωογόνηση για νεογνά 

1.3 ΠΡΟΤΥΠΑ ΚΑΙ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΉΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ
 

Για να είναι η ΚΑΡΠΑ αποτελεσµατική και να εφαρµόζεται χωρίς καθυστέρηση και προβλήµατα 
µού βασίζεται σε προδιαγραφές και οδηγίες µε διεθνή 
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τακτά διαστήµατ
και κλινικά δεδοµέν
♦ 1974, 1980, 19

Πρότυπα και κ ική 
Κ rt Association). Οι προδιαγραφές της Εθνικής Συνδιάσκεψης 
τη
Κ
δ ύ JAMA, ώσπου το 2000 αντικαταστάθηκαν από τις ∆ιεθνείς 
προδιαγραφές. 
♦ 1992,1996,1 ω

Την τελευ
Αναζωογόνηση θώντας το Αµερικανικό παράδειγµα και δηµιουργώντας το 
Ευρωπαϊκό Συµ  = European Resuscitation Council) που συστήθηκε το 1989, 
κύριο στόχο να  να χαθούν» µε τη βελτίωση των Προτύπων της 
Αναζωογόνησης οργανισµών που 
ενδιαφέρονται γ

Στην Ελλά όνησης (ΕΣΑΝ) συστήθηκε το 1995 στα πλαίσια του 
ΕΚΑΒ και απο  Αναζωογόνησης. Οι προδιαγραφές του 
1998 ενσωµάτω αναφορές για την αναζωογόνηση κι 
ευθυγραµµίστηκ , ενώ απλούστευσαν τις οδηγίες για εκπαιδευτικούς 
λόγους. Οι οδη ύτερη φροντίδα µε βάση τη γενική επιστηµονική 
οµοφωνία και τ  περιθώρια για δικαιολογηµένες διαφοροποιήσεις στην 
εφαρµογή τους.  Κατευθυντήριες Οδηγίες ( 
Universal Guide
♦ 997-Πρότ

ο 1990, αντιπρόσωποι της Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας, του Ευρωπαϊκού Συµβουλίου 
Α  Καναδά και του Αυστραλιανού 
Σ
κ
Α
α
θ

♦ 

τηριότητας» που επιβεβαιώνεται από: 

 

Ö Στη βασική υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών 
Ö Στην εξειδικευµένη υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών 
Ö Στη µετά την αναζωογόνηση υποστήριξη   

Σήµερα ο όρος Αναζωογόνηση αναφέρεται στην «προσπάθεια αποκατάστασης αυτογενούς κυκλοφορίας» κι 
έχει δυο σκέλη που αναφέρονται: 

α σύµφωνα µε τις εκπαιδευτικές ανάγκες, την κλινική πρακτική και τα νεώτερα πειραµατικά 
α. Τα πιο γνωστά πρότυπα που έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως είναι τα ακόλουθα: 
86, 1992 – Πρότυπα Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας 
ατευθυντήριες Οδηγίες στην ΚΑΡΠΑ εισήγαγε για πρώτη φορά το 1973 η Αµερικαν

αρδιολογική Εταιρεία (AHA, American Hea
ς Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας για την Καρδιοπνευµονική Αναζωογόνηση και Επείγουσα 
αρδιακή Φροντίδα αναθεωρούνταν σε τακτά χρονικά διαστήµατα (1974, 1980, 1986, και1992) και 
ηµοσιεύονταν σε ειδικά τεύχη του περιοδικο

998 – Πρότυπα Ευρωπαϊκού Συµβουλίου Αναζ ογόνησης 
ταία δεκαετία οι περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες έχουν δώσει στην Καρδιοπνευµονική 

ίτερη σηµασία, ακολιδια ου
βούλιο Αναζωογόνησης (ERC
 «σώσει ζωές, που δεν θα έπρεπε
 στην Ευρώπη και να συντονίσει τις δραστηριότητες των Ευρωπαϊκών 
ια την Καρδιοπνευµονική Αναζωογόνηση.  
δα το Εθνικό Συµβούλιο Αναζωογ
τελεί επίσηµο µέλος του Ευρωπαϊκού Συµβουλίου
σαν όλες τις τεκµηριωµένες βιβλιογραφικές 
αν µε τα υπόλοιπα συµβούλια κι εταιρείες
γίες συνδυάζουν το ιδεώδες για την καλ
ις υπάρχουσες ενδείξεις, αφήνοντας
Πρόσφατα αυτές οι προδιαγραφές ενσωµατώθηκαν στις ∆ιεθνείς
lines) του 2000. 

1 υπα Utstein 
Τ

ναζωογόνησης, του Ιδρύµατος Καρδιάς και Εγκεφαλικών Επεισοδίων του
υµβουλίου Αναζωογόνησης, συναντήθηκαν σε ένα παλιό µοναστήρι της Νορβηγίας, το Utstein, για να 
αθιερώσουν κοινή ορολογία και ορισµούς, ιδιαίτερα για την προνοσοκοµειακή πρακτική της 
ναζωογόνησης. Οι προτάσεις αυτές, γνωστές σαν «Utstein style», ασχολήθηκαν µε το πρόβληµα της 
νακρίβειας και παρερµηνείας στην ορολογία της Καρδιακής Ανακοπής αφαιρώντας κάποιες αµφιλεγόµενες 
έσεις και προτείνοντας ξεκάθαρους ορισµούς, όπως: 
Ορισµός καρδιακής ανακοπής. 
Ενώ µέχρι το 1990, η Καρδιακή Ανακοπή οριζόταν σαν «η ξαφνική και απρόβλεπτη ανεπάρκεια της 
αναπνοής και της κυκλοφορίας να στείλουν οξυγονωµένο αίµα στα ζωτικά όργανα», στο Utstein ορίστηκε 
σ σαν «το σταµάτηµα της καρδιακής µηχανικής δρα

Ö Την απουσία ψηλαφητού σφυγµού 
Ö Την έλλειψη αντίδρασης στα ερεθίσµατα 
Ö Την παρουσία άπνοιας(ή αγωνιωδών σπασµωδικών αναπνοών). 

Τονίζεται ακόµη ότι σε όλες τις αναφορές κι εργασίες θα πρέπει να γίνεται σαφής η διαφορά µεταξύ 
«καρδιακής ανακοπής» και «κυκλοφοριακής ανακοπής» 
♦ Ορισµός καρδιοπνευµονικής  αναζωογόνησης 
Ο όρος αυτός ήταν ενας γενικός όρος που αναφερόταν: 
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Στη Βασική κι Εξειδικευµένη Αναζωογόνηση 
Στο κατά πόσον η Αναζωογόνηση ήταν επιτυχής ή ανεπιτυχής, δηλαδή εάν ο ασθενής 

επιβίωσε για µερικές ώρες ή µέρες ή βγήκε από το Νοσοκοµείο, ποια ήταν η επιβίωση 
ένα έτος µετά την ανακοπή και η βαρύτητα των νευρολογικών ελλειµµάτων τα δεδοµένα 
αυτά χρειάζονται ώστε οι συγκρίσεις µεταξύ µελετών να αποκτήσουν κάποιο νόηµα. 

♦ Τρόπος αναφοράς καρδιακών ανακοπών  
Η Συνδιάσκεψη του Utstein µιλάει για την Αλυσίδα της Επιβίωσης ( Chain of Survival) και καθιέρωσε 
πρότυπα (templates) σχετικά µε τον τρόπο αναφοράς των δεδοµένων της ανακοπής και την ακριβή διαδοχή 
των γεγονότων (Πίνακας 1) ως ακολούθως: 

 από παρευρισκόµενο άτοµο 
Κλήση σε βοήθεια άφιξη της κλήσης από παραϊατρικό προσωπικό στο τηλεφωνικό 

συντονιστικ
Κινητοποίηση
Άφιξη ασθ ο
Άφιξη ασθ ν ασθενή 
Έναρξη καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης από προσωπικό ασθενοφόρου 
Πρώτη απινίδωση 
Ενδοτραχειακή διασωλήνωση 
Ενδοφλέβια προσπέλαση και χορήγηση φαρµάκων 
Επάνοδος τ
Αναχώρησ
Άφιξη στο Νο
Εισαγωγή του σε ΜΕΘ 
Εξιτήριο ζωντανού ασθενούς ή ενδονοσοκοµειακός θάνατος 
Επιβίωση ενός έτους  

 

♦ 997-Πρότυπα International Lia n
Το 1992 δηµιουργήθηκε η International L mittee on Resuscitation (ILCOR) µε εκπροσώπους από 
τη όρειο Αµερική, την Ευρώπη, την Νότιο Αφρική, την Αυστραλία και την Λατινική Αµερική µε κύριο 

αποτελέσει ένα µηχανισµό συναίνεσης µέσω του οποίου η διεθνής επιστήµη και γνώση, η 
σχετική µε την επείγουσα καρδιακή φροντίδα, θα µπορεί να αναγνωρισθεί κι ανασκοπηθεί» και µε στόχο να 
διαµορφώσει διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες. Οι συµβουλευτικές οδηγίες της ILCOR που δηµοσιεύτηκαν 
το 1997 για τη βασική (BLS), παιδιατρική ( PLS ) κα ωογόνηση, αποτέλεσαν 
στη , µε µικρές αλλαγές, τις οδηγίες του ERC το ίς οδηγίες για την ΚΑΡΠΑ 

γουσα Καρδιακή Φροντίδα του 2000. 
∆ιεθνεί Κατευθυντήριες Οδηγίες 

ότιτλος των ηγιών επιστηµονική οµοφωνία, (Consensus on Science) είναι ενδεικτικός των 
τελεσµάτων της ετούς συνεργασίας όλων των εµπλεκοµένων Εταιρειών Αναζωογόνησης από 4 
είρους και την . Οι οδηγίες χαρακτηρίζονται από την επισταµένη τεκµηρίωση, των 

χρησιµοποιούµενων αρµάκων και των βοηθητικών συσκευών µε βάση επιστηµονικές ενδείξεις ( evidence
based classification ) κατηγορίας I, IIa, IIb, Indeterminate και III. Επίσης εισάγουν επίσηµα τη χρήση του 

ατου εξωτερικού απινιδωτή στη Βασική ΚΑΡΠΑ, ενώ ικευµένη 
ογόνηση ( ACLS ) α ης και δεύ τασης κι αντιµετώπισης. 

 
 
 

 

Αναγνώριση του αναίσθητου ασθενούς 
Πρώτη ανάνηψη

ό κέντ  
 ασθενοφόρου 

ρο

εν φόρου 
ενοφόρου στο

αυ όµατης αναπνοής 
η από τον τόπο της ανακοπής 

σοκοµείο 
 ασθενούς 

 
1 iso  Committee on Resuscitation  

iaison Com
Β

σκοπό «να 

ι εξειδικευµένη ( ALS ) αναζ
 συνέχεια υ 1998 και τις διεθνε

και την Επεί
♦ 2000 – 
υπ

ς 
Ο 
ο

οδ
απ
ηπ

 τρι
Ιαπωνία

 φ

αυτόµ
Αναζω

όσον αφορά την Εξειδ
τερης εξέκολουθούν τη φιλοσοφία της πρώτ
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Πίνακας . Πρότυπο ( template ) σχετικά µε  τρόπο αναφοράς των δεδοµένων της καρδιακής ανακοπής 
εξωνοσοκοµειακά ( Utstein style ). 
 

•  
                                                                                                                            

 

 

 

 
 
 
 

 

  

1. Πληθυσµός που εξυπηρετείται από  
Υπηρεσίες Επείγουσας Ιατρικής 

 

 
 
 
 
 

 1 τον

       Ν = ……

 
 

 
 
 
 
 
 

2. Επιβεβαιωµένες Καρδιακές  
Ανακοπές για Αναζωογόνηση 

È 

 

 
 

 

Ν = …… 

 4.Μη Αναζωογόνηση 
Ν = …... 

3. Προσπά
Ν = ……

θειες Αναζωογόνησης 
 

5. Καρδιακής Αιτιολογίας 
Ανακοπές Ν = …… 

 
 
 

6. Μη–καρδι
    Αιτιολογία
    Ανακοπές 
    Ν = …… 

ακής     
ς 

 
 

8. Ανακοπές χωρίς 
    µάρτυρα 
    Ν = ….. 

 
 

7. Ανακοπές παρουσία µάρτυρα 
    Ν = …… 

9.Ανακοπές  παρουσία Ε
Ν = ….. 



 
 
 
 
  

              
 

 
 
 
 
 
2. ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ 

 

2.1 ΑΙΤΙΕΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ 
 

Σε περίπτωση Καρδιακής Ανακοπής σταµατάει σχεδόν τα χ
και η οξυγόνωση των ιστών, γιατί αφενός δεν υπάρχει κυκλοφ  
το οξυγόνο θηκευµένο στους πνεύµονες και αφετέρου οι εφεδρείες σε 
οξυγόνο τω  ) είναι ανεπαρκείς κι 
εξαντλούντ µα να επέρχεται πλήρης ισχαιµική 
ανοξία. 
Σύµφωνα µ αραχή η καρδιακή ανακοπή οφείλεται είτε σε: 

ρδιακά αίτια ( πρωτογενής 
ρδιακή ανακοπή ) 
-καρδιακά αίτια ανακοπής ( 

δευτερογενής καρδιακή ή 
αναπνευστική ανακοπή ) 

♦ Καρδιακές αιτίες ανακοπής 
• Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος από ισχαιµική 

καρδιοπάθεια 
Αυτή είναι η συχνότερη αιτία ( 50% ) των καρδιακών ανακοπών στους ενήλικες. 
Καθώς το 63% περίπου των αιφνίδιων θανάτων µετά από «καρδιακό επεισόδιο» 
συµβαίνει στην πρώτη ώρα από την έναρξη των συµπτωµάτων, το µεγαλύτερο 
ποσοστό αυτών των ασθενών πεθαίνουν πριν φτάσουν ακόµη στο Νοσοκοµείο. Ο 
αιφνίδιος καρδιακός θάνατος διακρίνεται σε: 

Ö Αρρυθµιογόνο 
Ö Μη αρρυθµιογόνο 

µια δυνητικά αναστρέψιµη αιτία ανακοπής. 

• Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος σε αθλητές και νέους 

12. 
ρυθµός 
Ασυστολία
Ν = ….. 
 

11. Αρχικός 
  
 
 
 

 

υτό ρονα µε την αιµάτωση 
ορία για να µεταφερθεί

  που είναι απο
ν ζωτικών οργάνων ( καρδιά, εγκέφαλος

λεσαι σε µερικά δευτερόλεπτα, µε αποτέ

ε την πρωτοπαθή διατ

• Κα
ακ

• Μη

Ö Οφειλόµενο σε ανεπάρκεια της αντλίας 
Στο 90% αυτών των περιπτώσεων ο θάνατος οφείλεται σε «κοιλιακή µαρµαρυγή», 

Αρχικός
10. Αρχικός 
 ρυθµός ΚΜ 
Ν = …… Ν = …… 

ρυθµός ΚΤ 

13. Άλλος αρχικός 
      ρυθµός 
      Ν = … 
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Αυτός ο θάνατος οφε

Ö Υπερτροφι ρδιοπάθεια 
Ö Συγγενείς α  στεφανιαίων αρτηριών 
Ö Σύνδροµο Marafan 
Ö ∆εξιά κοιλιακή δυσπλασία 
Ö Στένωση όπτωσ  µιτροειδού

οπληξία  
ώλεια αίµατος 

• Shock 
♦ Μη καρδιακές αιτίες ανακοπής 
Ανάλογα µε το βασικό µη λησης νακας 2) 
ταξινοµούνται σε: 

• Κώλυµα στις αεροφόρους οδούς από: 
Ö Απόφραξη αεραγωγού από 

ξένο σώµα ή τη γλώσσα 
Ö Εγκεφαλική ανεπάρκεια και 

κώµα
Ö Πνιγµό 
Ö Ασφυ
Ö Αντιδράσεις υπερευαισθησίας 
Ö Φαρµακευτικές δηλητηριάσεις 
Ö Κακώσεις θώρακα και 

πνευµόνων 
• τολή 

λόγω: 
Ö Άπνοιας  
Ö Εγκεφαλικ επεισοδίου 
Ö Κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων  
Ö Φαρµακευτικής υπερδοσολογίας 
Ö Ηλεκτρ
Ö  Κώµατος ας 
• χαµηλή ποσ όνου από: 

Ö εισπν ν αερίων 
Ö 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1 ERC 1998 ) 

ίλεται σε: 

κ
νωµαλίες
ή µυοκα

 αορτής και πρ η ς (σπανιότερα) 
• Ηλεκτρ
• Μεγάλη απ

χανισµό πρόκ  (Πί τα µη καρδιακά αίτια 

 

ξία ή πνιγµονή 

Κεντρική κατασ

ού αγγειακού 

οπληξίας 
κάθε αιτιολογί
ότητα οξυγ
οή τοξικώ

καρδιακή ανακοπή 

Πίνακας 2. Αιτίες απόφραξης του αεραγωγού ( Κατευθυντήρια οδηγία
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Καρδιακή ανακοπή 
Κώµα 

Μετατόπιση γλώσσας

Τραύµα 

Αναφυλαξία  Οίδηµα γλώσσας 
Απόφραξη στοµατοφάρυγγα Ξένο σώµα 

Ερεθιστική ουσία Σπασµός λάρυγγα 

Ξένο σώµα  Λαρυγγική, Τραχειακή ή  
Βρογχική απόφραξη 

Τραύµα  Λαρυγγική βλάβη 

Λοίµωξη 
υλαξία 

 Λαρυγγικό οίδηµα 
Αναφ

Άσθµα 
Ξένο σώµα 
Ερεθισµός 
Αναφυλαξία 

µός Βρογχοσπασ 

Ερεθιστική ουσία 
Αναφυλαξία 
Λοίµωξη 
Πνιγµός 

Νευρογενές Shock 
Καρδιακή ανακοπή 

α  Πνευµονικό οίδηµ

 
 
 
 

 
 

♦Αιτίες ανακοπής στους ενήλικες 
Στους ενήλικες οι κυριότερες αιτίες αναπνευστικής ανακοπής είναι : 
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Ö απόφραξη αεραγωγού από ξένο σώµα 
Ö πνιγµός 
Ö εγκεφαλικό αγγειακό επεισόδιο 
Ö εισπνοή τοξικών ουσιών 

ική και σπάνια οφείλεται σε 
καρδιακά αίτια. Οι συχνότερες αιτίες ανακοπής 
: 

• Κακώσεις, στις οποίες οφείλεται το ν 
ηλικίας 1-14 ετών στις ΗΠΑ από: 
Ö Τροχαία ατυχήµατα ( 45% )
Ö Πνιγµό ( 17% ) 
Ö Εγκαύµατα ( 21% ) 

• ∆ηλητηριάσεις 
• Ασφυξία από απόφρ

οή τοξικών αερίων 
• Πνιγµ
• Περιγ
• Σύνδ λόγω 

ανωρ ικού 
κέντρ

• Λοιµ
κατω
Ö
Ö

 
 
 
 

2.2 ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΙ ΡΥΘΜΟΙ ΑΝΑΚΟΠΗΣ 
Οι καρδιακοί ρυθµοί που συνδέονται µε την Καρδια
συµβατοί µε τη ζωή γιατί δεν προκαλούν αιµατική ρ
ακόλουθοι τέσσερις. 

• 
ός 

 

Ö υπερδοσολογία φαρµάκων που καταστέλλουν το κέντρο της αναπνοής ή 
τους αναπνευστικούς µύες 

Ö ηλεκτροπληξία 
Ö κακώσεις κεφαλής κι αυχένα 
Ö κώµα οποιασδήποτε αιτιολογίας που οδηγεί σε απόφραξη του αεραγωγού. 
♦ Αιτίες ανακοπής στα παιδιά 

Στα παιδιά η ανακοπή είναι συνήθως αναπνευστ
που χρειάζονται αναζωογόνηση, είναι 

 44% των θανάτων των παιδιώ

 

αξη αεραγωγού από ξένο σώµα: 
Ö Τροφή 
Ö Μικρά αντικείµενα 

• Άσθµα 
• Εισπν

ονή 
εννητική ασφυξία 
ροµο θανάτου στην κούνια ( 
ιµότητας του αναπνευστ
ου ) 
ώξεις των ανωτέρων και 
τέρων αεροφόρων οδών : 
 Λαρυγγίτιδα 
 Επιγλωτίτιδα 
Ö Πνευµονία. 

 

κή Ανακοπή και δεν είναι 
οή από την καρδιά είναι οι 

Κοιλιακή µαρµαρυγή (ΚΜ) 
ορίζεται ως «άσφυγµος χαοτικ
ανοργάνωτος ρυθµός, που 
χαρακτηρίζεται από κυµατοειδή
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ακανόνιστο διάταξη, που 
ποικίλλει σε µέγεθος και σχήµα 
µε κοιλιακή κυµατογραφή > 150 

σε 
ος για το 

 
ακανόνιστε τικές κινήσεις των κοιλιών  (ινιδισµοί αδροί ή λεπτοί 
) που δεν π  αίµατος και συνοδεύονται από χαρακτηριστική εικόνα 
ΗΚΓραφήµ . 

σφυγµη κοιλιακή ταχυκαρδία 

α κοιλιακά 

πό επάρµατα Ρ 
(σε αντιδιαστολή προς την 
υπερκοιλιακή ταχυκαρδία) µε 

ί 
Τ 

Α) 
ορίζεται ως η « µηχανική και 
εκτρική ασυστολία της 

δευτεροπαθή εκτεταµένη 
ισχαιµία του µυοκαρδίου λόγω 

 
) και το τελικό

µαρµαρυγής ή η ισµού που δεν αναζωογονήθηκε επιτυ

• φυγµη καρδιακή 
στηριότητα (ΑΚ∆) ή 
εκτροµηχανικός 
χωρισµός (ΗΜ∆) ορίζε ς 

 οργανωµένη 
κτρική δραστηριότητα 

 του µυοκαρδίου ή 
 

από αίµα και η οποία επιµένει 

/ min» . 
Η ΚΜ είναι ο συχνότερος πρωτογενής ρυθµός καρδιακής ανακοπής, ιδιαίτερα 
θύµατα αιφνίδιου θανάτου ή σε ασθενείς µε στεφανιαία νόσο και είναι υπαίτι
75% των ανακοπών. Μπορεί να είναι πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής αλλά ο 
µηχανισµός της δεν είναι τελείως ξεκαθαρισµένος. Η ΚΜ χαρακτηρίζεται από

ς, συνεχείς, περισταλ
ροκαλούν εξώθηση
ατος χωρίς κοιλιακά συµπλέγµατα

• Ά
(ΑΚΤ) ορίζεται ως «ρυθµός που 
χαρακτηρίζεται από τακτικά, 
διαδοχικά ευρέ
συµπλέγµατα που δεν 
συνοδεύονται α

απουσία σφυγµού, που γρήγορα 
µεταπίπτει σε ΚΜ». 

Η ΑΚΤ µπορεί σπάνια να συνοδεύεται από σφυγµό, οπότε πρέπει να αντιµετωπιστε
πάλι άµεσα γιατί υπάρχει ο κίνδυνος να µεταπέσει σε κοιλιακή µαρµαρυγή. Η ΑΚ
είναι υπεύθυνη για το 1% των καρδιακών θανάτων. 

• Κοιλιακή Ασυστολία (Κ

ηλ
καρδιάς που είναι είτε 
πρωτοπαθής είτε από 

παρατεταµένης ανεπαρκούς 
αιµάτωσης των στεφανιαίων». 

Η ΚΑ είναι ο πρωτογενής ρυθµός στο 20% περίπου των καρδιακών ανακοπών εντός
του Νοσοκοµείου (10% εκτό

λεκτροµηχαν
ς Νοσοκοµείου  αποτέλεσµα κοιλιακής 

χώς. ικού διαχωρ

Άσ
δρα
Ηλ
δια ται ω
η «σχετικά
ηλε στο 
ΗΚΓράφηµα που συνοδεύεται 
από απουσία µηχανικής 
δραστηριότητας ή ψηλαφητού 
σφυγµού, λόγω ανεπαρκούς 
σύσπασης
λόγω αδειάσµατος της καρδιάς
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προσωρινά επί απουσίας
αιµάτωσης των στεφανιαίω

 
ν».   

 

κυκλοφορι
µέτρηση τη

Αν και ο µηχα

Ö 
Ö 
Ö 
Ö 
Ö 

Η ΑΚ∆ είνα  ο  
άσχηµη πρ

Τη χειρότερη π
ΚΑΡΠΑ έχουν

2.3. ΕΓΚ Φ
Εφόσον υπάρχ ά 
µετά το σταµά
τους πνεύµονε δυο 
έως τρία περίπ
εφεδρείες αυτέ
χωρητικότητα, ρωση O2(F1O2) σύµφωνα µε την 
εξίσωση: 

FRC x F O = 
ν 

ά οδηγεί και σε καρδιακή ανακοπή. 

 
 

Πιν. 3. Χρονικές εφεδρείες σε οξυγόνο ανάλογα µε την εισπ έντρωση 
οξυγόνου σε ενήλικα βάρους 70 kg που έχει 280 ml/ min κα νου. 

F1O2                FRC            
            (ml

Το ΗΚΓ ράφηµα από µόνο του δεν είναι ενδεικτικό της καταστασης της 
ας, αλλα πρέπει να συνδυαστεί µε την ψηλάφηση του σφυγµού, τη 
ς αρτηριακής πίεσης και άλλα έµµεσα σηµεία της κυκλοφορίας. 

νισµός της ΑΚ∆ δεν είναι γνωστός, µπορεί να προκληθεί από: 

Υποξυγοναιµία 
Βαριά οξέωση 
Περικαρδιακό επιπωµατισµό 
Πνευµονική εµβολή 
Υποογκαιµία ή παρασυµπαθητικονία 
 πρωτοι γενής ρυθµός στο 5% περίπου των καρδιακών ανακοπών, έχει

όγνωση και δεν ανταποκρίνεται εύκολα στην ΚΑΡΠΑ. 

ρόγνωση και το χαµηλότερο ποσοστό επιβίωσης παρά την εφαρµογή 
 ο ηλεκτροµηχανικός διαχωρισµός και η ασυστολία. 

Ε ΑΛΙΚΗ ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ ΒΛΑΒΗ 
ει κυκλοφορία η οξυγόνωση των ιστών συνεχίζεται στα πρώτα λεπτ
τηµα της αναπνοής, γιατί υπάρχουν εφεδρείες σε οξυγόνο στο αίµα και 
ς που αρκούν και να καλύψουν τις ανάγκες του οργανισµού για 
ου λεπτά (εφόσον η κατανάλωση οξυγόνου είναι 4 ml/kg/min). Οι 
ς εξαρτώνται ( Πιν. 3 ) από τη λειτουργική υπολειπόµενη 
 και την εισπνεόµενη συγκέντ

[2400 ml αέρα] x [0.21 O2] =500 ml O2 1 2 
Όταν το οξυγόνο αυτό εξαντληθεί συνεχίζεται η τροφοδότηση των ζωτικών οργάνω
µε αίµα πτωχό σε οξυγόνο (ανοξία), που τελικ

νεόµενη συγκ
τανάλωση οξυγό

)
Εφεδρείες  O2
           (ml) 

Χρονικές εφεδρείες  
(min) 

0,16          2400 380 1,3 
0,21          2400 500 1,7 
0,35          2400 840 3 
0,50          2400 1200 4,3 
0,10          2400 2400 8,5 
0,10          3000 3000 10,7 
Η επιβίωση του ασθενούς που υπέστη ανακοπή θα εξαρτηθεί α
ταχύτερη αποκατάσταση της απόδοσης οξυγόνου στα ζωτικά ό
ενώ καταναλίσκει µεγάλες ποσότητες γλυκόζης και οξυγόνου,  
υποξυγοναιµία περισσότερο από κάθε άλλο όργανο γιατί: 

Ö ∆εν έχει εφεδρείες ούτε σε γλυκογόνο ή γλυκόζ  σε 
οξυγόνο 

πό την όσο το δυνατόν 
ργανα. Ο εγκέφαλος, 
είναι ευαίσθητος στην

η αλλά ούτε και
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Ö Εξαρτάται από τη συνεχή αιµάτωσή του για την
υποστρώµατος της γλυκόλυσης και του οξυγόν στα νευρικά 

 
ξύ 
ε 

πίπεδα. 
ιµατικής ρους που απαιτείται 

 / min (φυσιολογικά επίπεδα 55-75ml/100g εγκεφάλου / 

 τα αποθέµατα 

α κρίσιµο επίπεδο κι επέρχεται διαταραχή στη λειτουργία 

• Μετά 4-5 min πλήρους ισχαιµικής ανοξίας τα επίπεδα ΑΤΡ του 
εγκεφάλου εξαντλούνται τελείως, το γαλακτικό οξύ βρίσκεται στο 
υψηλότερό του επίπεδο, ιόντα καλίου εξέρχονται από το κύτταρο, 
προκαλείται µαζική υπερφόρτωση των νευρώνων µε ιόντα ασβεστίου ( 
κατά 200 φορές περίπου αύξηση του ενδοκυττάριου Ca++ ) και 
παραγωγή αραχιδονικού οξέως από την υδρόλυση των φωσφολιπιδίων 
της κυτταρικής µεµβράνης µε παραγωγή ελεύθερων ριζών οξυγόνου 

. 
 εγκεφαλική αιµάτωση η βλάβη των 

νευρώνων από αναστρέψιµη µεταπίπτει σε µη αναστρέψιµη. 
ή 

• α, 

•  η 

 

 παροχή του 
ου 

κύτταρα. 
Τα χρονικά όρια επιβίωσης των νευρικών κυττάρων είναι τα ακόλουθα: 

• 10 sec από το σταµάτηµα της κυκλοφοριας η εγκεφαλική αιµατική ροή
µειώνεται τόσο ώστε διαταράσσεται η συναπτική µεταβίβαση µετα
των νευρικών κυττάρων και επέρχεται απώλεια συνείδησης, µαζί µ
ένα ή περισσότερους µυοκλνικούς σπασµούς, που µερικές φορές 
συνοδεύονται από απισθότονο, ενώ το ΗΕΓ ράφηµα γίνεται ε
Το κατώτερο επίπεδο της εγκεφαλικής α
για να εµποδιστούν αυτές οι βλάβες είναι τα 15-180 ml/100g 
εγκεφάλου
min). 

• Μετά 2 min πλήρους ισχαιµικής ανοξίας εξαντλούνται
ενέργειας του εγκεφάλου, τα επίπεδα ΑΤΡ των νευρώνων πέφτουν 
κάτω από έν
της µεµβράνης τους. 

και θάνατος των νευρώνων
• Μετά 5 έως 10 min χωρίς

Ανάλογα µε τη βασική διαταραχή ( αεραγωγός, αναπνοή, κυκλοφορία ), η αρχικ
βλάβη που προκαλείται µπορεί να είναι είτε : 

• Πλήρης ισχαιµική 
ανοξία, εφόσον δεν 
υπάρχει ούτε 
αιµάτωση, ούτε 
οξυγόνωση ( π.χ 
πρωτοπαθής καρδιακή 
ανακοπή ) 
Ατελής ισχαιµί
εφόσον η αιµάτωση 
είναι µειωµένη, έστω 
και µε καλά 
οξυγονωµένο αίµα ( 
π.χ ανεπαρκής 
εφαρµογή ΚΑΡΠΑ ) 
Απλή ανοξία, εφόσον
αιµάτωση είναι καλή 
αλλά το αίµα είναι 
πτωχό σε οξυγόνο ( π.χ
πρωτοπαθής 
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αναπνευστική ανακοπή
). 

 τελική έκβαση 
 αναταχθεί έγ

 

Είναι αυτονόητο ότι η πλήρης ισχαιµική ανοξία αποτελεί την τόσο της 
καρδιακής όσο και της αναπνευστικής ανακοπής που δεν έχει καιρα. 
Εποµένως, εάν η παροχή οξυγονωµένου αίµατος στον εγκέφα ασταθεί 
στα 3-4 πρώτα λεπτά από την έναρξη της ανακοπής είναι δυν
επιβιώσει από την ανακοπή αλλά η εγκεφαλική του λειτουργί
διαταραχθεί. Το ακριβές διάστηµα ασφάλειας του εγκεφάλου
προσδιοριστεί και δεν µπορεί να είναι απόλυτο γιατί εξαρτάτ

Ö Την κατάσταση του αγγειακού δέντρου 

κεφάλου ( π.χ η υποθερµία αυξάνει αυτό το 

 
    

 
 
 
 
 

 

 
 έναρξη 

ων προσπαθειών αναζωογόνησης και υποβοηθούµενης άρδευσης κι οξυγόνωσης. Γι’ 
 και η Συ α της Επιβίωσης ( 

Chain of Surv
να υπάρξει µια
διακοπή σε κά : 

• Στην έγκαιρη 

 
ων 

• Στην έγκαιρη ( < 3 min 
από την ανακοπή ) 
εφαρµογή της βασικής 
ΚΑΡΠΑ από 
παρευρισκόµενο άτοµο 

λο δεν αποκατ
ατόν ο ασθενής να 
α να έχει µόνιµα 
 είναι δύσκολο να 
αι επίσης από: 

Ö Το προηγούµενο επίπεδο οξυγόνωσης ( 0,21 έως 1,0 F1O2 ) και 
γλυκόζης 

Ö Την παρουσία υπεργλυκαιµίας ( που δρα επιβαρυντικά ) 
Ö Τις µεταβολικές απαιτήσεις σε οξυγόνο 
Ö Το µεταβολισµό του εγ

διάστηµα ) 
. Ö Την ηλικία του ατόµου

2.4 ΑΛΥΣΊ∆Α ΤΗΣ ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ 

∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι ο πιο σηµαντικός καθοριστικός παράγοντας για την 
αποκατάσταση αυτογενούς καρδιακής λειτουργίας και την απώτερη επιβίωση του
ασθενούς είναι το µεσοδιάστηµα από την κατάρρευση του ασθενούς µέχρι την
τ
αυτό νδιάσκεψη του Utstein µιλάει για την έναρξη Αλυσίδ

ival ), που δείχνει ότι για να αυξηθεί το ποσοστό επιβίωσης θα πρέπει 
 ορισµένη σειρά όσο γίνεται πιο γρήγορα και χωρίς να υπάρξει 
ποιο κρίκο αυτής της αλυσίδας. Η αλυσίδα της επιβίωσης αναφέρεται

προσέγγιση κι 
αναγνώριση κάποιων
πρόωρων συµπτωµάτ
του θύµατος και την 
έγκαιρη ενεργοποίηση 
του συστήµατος 
Προνοσοκοµειακής 
Επείγουσας Ιατρικής 
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• Στην έγκαιρη ( < 8 min 

εφαρµογή της 

δα 
ωση, 

 
αναστρέψιµων αιτίων )  

 
Η επιτυχία και αποτελεσµατικότητα της ΚΑΡΠΑ εξαρτάται τ  
όσο και από τα κίνητρα πολιτών εθελοντών, επαγγελµατιών δ τρών. 

Η βασική ΚΑΡΠΑ ή Βασική Υποστήριξη της Ζωής είναι ς 
Αναζωογό εριλαµβάνει:  

Α. την ά η του επείγοντος 
Β. την υ  αεραγωγού 
Γ. τις πνευµονικές µενο αέρα του 

διασώστη στ α
∆. τις θωρακικές συµπ

Οι ενέργειες της βασικής ν αποκατάσταση αυτογενούς κυκλοφορίας 
εφαρµόζονται χωρίς άλλο τός από µια προφυλακτική 
µεµβράνη στόµατος του δ εις στοµα-µε-στόµα και 
συνεχίζονται µέχρις ότου υπάρξο ο
αποκατάστασης φυσιολογικής καρδια ής λειτουργίας ( 

 

Ö B ( Breathing ) = πνευµονικές εµφυσήσεις για αερισµό στόµατος 

 για να επιτευχθούν αυτοί οι 
στόχοι, η παραδοσιακή σειρά ενεργειών ABC εξακολουθεί  
Πριν από κάθε µια από τρεις βασικές ενέργειες υποστήριξης ρ
φάση αξιολό ί µε 
τα αντίστοιχα

Ö a
στα ε

                                            

από την ανακοπή ) 

απινίδωσης 
• Στην έγκαιρη 

εξειδικευµένη φροντί
(διασωλήν
φαρµακευτική αγωγή, 
αναγνώριση κι ανάταξη

όσο από την απόδοση
ιασωστών και για

το πρώτο στάδιο τη
νησης που π

µεση αναγνώρισ
ποστήριξη του

εµφυσήσεις των πνευµόνων µε τον εκπνεό
όµ -µε-στόµα 

ιέσεις 
ΚΑΡΠΑ για τη
 βοηθητικό εξοπλισµό, εκ
ιασώστη για τις εµφυσήσ

υν ι προϋποθέσεις οριστικής ιατρικής θεραπείας κι 
κής και αναπνευστικ

εξειδικευµένη ΚΑΡΠΑ ). 

Οι ενέργειες για την υποστήριξη των βασικών λειτουργιών ( αεραγωγού, αναπνοής και
κυκλοφορίας ) στην Βασική Αναζωογόνηση είναι οι ακόλουθες τρεις, που για 
µνηµοτεχνικούς λόγους αναφέρονται µε τα αγγλικά αρχικά κεφαλαία ABC1. 

 
Ö A ( Airway ) = απελευθέρωση του αεραγωγού 

στόµα-µε-στόµα 
Ö C ( Circulation ) = εξωτερικές θωρακικές συµπιέσεις 

Σ’ αυτές τις ενέργειες πρέπει να προστεθεί και :  

Ö H ( Help ) = κλήση σε βοήθεια υπηρεσιών Επείγουσας Ιατρικής 
Αν κι έχει αµφισβητηθεί ποια είναι η καλύτερη σειρά

 να ισχύει και σήµερα. 
 π έπει να προηγείται η 

γησης των αντίστοιχων λειτουργιών, που θα µπορούσε να περιγραφε
 πεζά γράµµατα abc : 

 ( airway ) = εκτίµηση της συνείδησης κι αντίδρασης του ασθενούς 
ρεθίσµατα 

     
σε καλύτερα να παρουσιαστεί µε πεζά γράµµατα για την 1 Η σειρά ενεργειών ABC θα µπορού

αξιολόγηση µιας λειτουργίας και κεφαλαία για τις αντίστοιχες ενέργειες: 
abc =  αξιολόγηση λειτουργίας 
ABC = αντίστοιχες ενέργειες 
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Ö b ( Breathing ) 
Ö c ( Circulation )

σφυγµό;» ) 
Η εκτίµηση κι αξιολόγηση των
ασθενούς αποτελεί βασική προ
αποφεύγεται η εφαρµογή των ε
εµφυσήσεις, θωρακικές συµπιέ

Η βασική ΚΑΡΠΑ µπορεί να ξ
ανακοπής : 

ο 

χει 

Ö πολίτη 
Ö νοσηλευτή 
Ö γιατρό 

• κάτω από οποιεσδήποτε
• οπουδήποτε ( έξω ή ενδο

Ö στο δρόµο 
Ö στο σπίτι 
Ö στον τόπο δουλε
Ö στο νοσοκοµείο 

• χωρίς βο ι 
δεύτερου

Επειδή είναι ουσιώδες η βασική Αναζωογόνησ ερα 
µετά την ανακοπή από παρευρισκόµενο άτοµο
υγείας (βοηθητικό προσωπικό, φυσιοθεραπευτ τές 
ιατρικής, κλπ) που έχε σχέση µε ασθενείς καθώ ρέπει να 
έχουν εκπαιδευτεί στις ενέργειες της βασικής 
τακτά διαστήµατα επαναληπτικά σεµινάρια γι
στις βασικές τεχνικές. 

2.5 ΑΛΛΑΓΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΩΝ 2000 
Οι πρόσφατες προδιαγραφές του 2000 περιέχο
αποτέλεσµα της ενδελεχούς επιστηµονικής τεκ
αναγκών και της αναπτυσσόµενης τεχνολογίας  
στην επιστήµη και δίνουν έµφαση στα ακόλου

 

Ö ∆ίδεται επίσηµα προτεραιότητα κι µ
διασώστη, ο οποίος δεν πρέπει να προβαίνει  
δεν βεβαιωθεί ότι ο ίδιος και το θύµα βρίσκο . 

• Χρόνοι ελέγχου της αναπνοής και τη
Ö Επειδή το κοινό και αρκετοί ε

έχουν δυσκολία να διαπιστώσ α 
αναπνοής και καρωτιδικο
ελέγχου παρατείνονται απ

= εκτίµηση της αναπνοής ( « ο ασθενής αναπνέει;» ) 
 = εκτίµηση της κυκλοφορίας ( « έχει ο ασθενής 

 βασικών λειτουργιών και της κατάστασης του 
ϋπόθεση για την έναρξη της ΚΑΡΠΑ, έτσι ώστε να 
πεµβατικών ενεργειών υποστήριξης ( πνευµονικές 
σεις ) σε άτοµα που δεν τις χρειάζονται. 

εκινήσει µέσα σε δευτερόλεπτα από τη διάγνωση της 

• από οποιοδήποτε άτοµ
παρευρίσκεται στην 
ανακοπή κι έ
εκπαιδευτεί στην 
παροχή ΚΑΡΠΑ: 

 συνθήκες 
-νοσοκοµειακά ): 

ιάς 
κλπ 
ήθεια τεχνικού εξοπλισµού ή ακόµη κα
 διασώστη 
η να αρχίζει όσο γίνεται γρηγορότ
, είναι φανερό ότι όλο το προσωπικό 
ές, τεχνικούς ακτινολογικού, φοιτη
ς και το ειδικές κατηγορίες, π

ΚΑΡΠΑ και να παρακολουθούν σε 
α να διατηρούν τις επιδεξιότητες τους 

υν αλλαγές που είναι µάλλον 
µηρίωσης, των εκπαιδευτικών 
, παρά κάποιων ουσιαστικών αλλαγών
θα. 

• Ασφάλεια διασώστη
και θύµατος 

 έ φαση στην ασφάλεια του 
 σε καµιά ενέργεια εάν
νται σε ασφαλές µέρος
ς κυκλοφορίας 
παγγελµατίες υγείας 
ουν την παρουσί

ύ σφυγµού, οι χρόνοι 
ό 5 sec στα 10 sec. 
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Πρόσφατες µελέτες έδειξαν ό ό 
γιατρό η παρουσία ή απουσία % των 
ατόµων µε φυσιολογική αρτη
30 sec. Γι’ αυτό αντί οι ανανή ται 
αποκλειστικά και µόνο στο σ οναδικό 
κριτήριο για την έναρξη θωρα
ενθαρρύνονται να παρατηρού
κυκλοφορίας», π.χ αντίδραση στι υ ονικές 
εµφυσήσεις. 

• Τηλεφωνική κλήση για βοήθε
Ö ∆ίδεται έµφαση στην η 

τρικής 

δρά, 

ο 
 ο 

άλλος πηγαίνει να καλέσει βοήθεια. 
 ο διασώστης είναι ένας, θα 

νήσει 

θούς 

µα 

πριν φύγει ο ανανήπτης για να καλέσει 
 
νο 

µα 

ργειών διασώστη 
ιρά των 

-

Ö  
ού, 

τι για διαπιστωθεί απ
 σφυγµού στο 95
ριακή πίεση απαιτούνται 
πτες να βασίζον
φυγµό σαν το µ
κικών συµπιέσεων, 
ν και για «σήµερα 

ς δ ο πνευµ

ια 
ενεργοποίησ

των υπηρεσιών Επείγουσας Ια
αµέσως µόλις ο ανανήπτης 
διαπιστώσει ότι το θύµα δεν αντι
καθώς οι πιθανότητες επιτυχούς 
απινίδωσης µειώνονται σηµαντικά µε 
την καθυστέρηση κάθε λεπτού. 

Ö Εφόσον υπάρχουν δυο διασώστες, 
ένας θα ξεκινάει αναζωογόνηση, ενώ

Ö Εφόσον
πρέπει να αποφασίσει εάν θα ξεκι
αναζωογόνηση ή θα πρέπει να 
αποφασίσει εάν θα ξεκινήσει 
αναζωογόνηση ή θα πάει να καλέσει 
βοήθεια. Εφόσον η αιτία απώλειας της 
συνείδησης είναι περιπτώσεις µε 
µεγαλύτερη πιθανότητα πρωτοπα
αναπνευστικής ανακοπής δηλαδή 
τραύµα (κάκωση), πνιγµός ή 
υπερδοσολογία φαρµάκων, το θύµα 
είναι παιδί<8 ετών ή βρέφος, το θύ
θα ευγερτηθεί από ένα λεπτό ΚΑΡΠΑ 

σε βοήθεια. Σε περίπτωση καρδιακής
ανακοπής σε παιδιά µε υψηλό κίνδυ
αρρυθµιών ή ο διασώστης υποθέτει ότι 
το θύµα έχει καρδιολογικό πρόβλη
πηγαίνει να καλέσει βοήθεια µόλις 
διαπιστώσει ότι δεν αντιδρά (phone 
first και όχι phone fast). 

• Σειρά ενε
Ö Η ακριβής σε

ενεργειών ενός 
διασώστη (αεαγωγός
αερισµός-κυκλοφορία) 
κατά τη βασική 
ΚΑΡΠΑ είναι : 
 aHA-bB-cC, δηλαδή
αξιολόγηση αεραγωγ
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κλήση σε βοή
απελευθέρωση 
αεραγωγού, αξιολό
αερισµού, δυο 

θεια, 

γηση 

ε υ
αξιολόγ
θωρακικές σ

• Όγκ
εµπν
αέρα
εµφύ

Ö Ο όγκος µειώνεται µόνο εφόσον έχει εξασφαλιστεί
αεραγωγός και χορηγείται συµπληρωµατικό Ο2. 
χορηγείται µικρότερος όγκος αέρα µε αργές πνευµο
εµφυσήσεις είναι λιγότερες οι πιθανότητες να υπερκ  
πίεση διάνοιξης του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτ  
H2O) και να οδηγηθεί ο αέρας στο στοµάχι. Ο προτε
όγκος τω 700-600ml θεωρείται αρκετός για ικανοπο
αερισµό, δεδοµένου ότι η παραγωγή CO2 κατά την α
είναι πολύ χαµηλή. 

• Ρυθµός θωρακικών συµπιέσεων 
Ö Αν και δεν υπάρχουν πειστικές ενδείξεις ότι 

ενήλικες ρυθµός θωρακικών συµπιέσεων µεταξύ 60 και 
120/min έχει καλύτερη έκβαση από οποιοδήποτε άλλον, 
εντούτοις επειδή τα παιδιά και τα βρέφη ωφελούνται από 
υψηλότερους ρυθµούς, για χάρη οµοιοµορφίας ο ρυθµός 
των θωρακικών συµπιέσεων γίνεται ενιαίος για όλες τις 
ηλικίες. Όταν παρεµβάλλονται και οι πνευµονικές 
εµφυσήσεις, το σύνολο των συµπιέσεων σε ενήλικα και 
σε παιδί γίνεται τελικά 60/min (µε ρυθµό 100/ min). Στα 
βρέφη, επειδή η σχέση συµπιέσεων – εµφυσήσεων είναι 
5:1 χωρίς να χρειάζεται να ψηλαφάται κάθε φορά η 
σωστή θέση, το σύνολο των συµπιέσεων τελικά γίνεται 
80/ min. 

• Επανέλεγχος αναπνοής και σφυγµού 
Ö ∆εν προβλέπεται επανέλεγχος µέχρις 

ότου φθάσει η βοήθεια, εκτός εάν το θύµα 
κινηθεί ή δώσει ορατά σηµεία ζωής, 
επανέλεγχος προβλέπεται µετά από 3-5 
min ΚΑΡΠΑ και αν 3-5 min, εφόσον ο 
διασώστης είναι επαγγελµατίας 
υπηρεσιών υγείας. 

• Αυξηµένη πιθανότητα 
αναπνευστικής ανακοπής 
Ö Σε περιπτώσεις όπως 

τραύµα, πνιγµός, παιδιά < 
8 ετών, βρέφη όπου είναι 
σηµαντικό οι πνευµονικές 
εµφυσήσεις να γίνουν 
χωρίς καθυστέρηση, ο 

µφ σήσεις, 
ηση σφυγµού, 

υµπιέσεις. 
ος 
εόµενου 
 σε κάθε 
σηση 

 ο 
όταν 
νικές 
ινηθεί η
ήρα (20cm
ινόµενος 
ιητικό 
νακοπή 

στους 
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διασώστης πριν 
ήθεια 
 

. 
 

Ö Προτείνεται 
εναλλακτικ
ή τεχνική 
τοποθέτηση
ς σε θέση 
ανάνηψης, 
που δίνει 
µεγαλύτερη 
σταθερότητ
α στην 
αυχενική 
µοίρα της 
σπονδυλική
ς στήλης 
κατά την 
περιστροφή 
του κορµού. 

 
 
 
 

τηλεφωνήσει για βο
πρέπει να εφαρµόσει
ΚΑΡΠΑ για 1 min

• Θέση ανάνηψης
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Πίνακας σειράς ενεργειών (aHA-bB-cC) κατά τη βασική ΚΑΡΠΑ 

È 
              α= Εκτίµηση αντ ρ
                       κούνησε και φώναξ
                        → αντιδράει : 
                                     Πλάνο δρά

Ασθενής σε κώµα χωρίς φανερή αντίδραση 
È 

Ασφάλεια του διασώστη και του θύµατος 

ίδ ασης κι επιπέδου Συνείδησης: 
ε : « ΕΙΣΑΙ ΚΑΛΑ;» 

σης Α: 
                                       ) έλεγξε για κακώσεις 
                                       ) επαναξιολόγησε κατά διαστήµατα 
                εια εάν χρειάζεται 
            
            

                       ) κάλεσε σε βοήθ
            → δεν αντιδράει :  
                          Πλάνο δράσης Β: 
                            ) Η = ΒΟΗΘΕΙΑ ΑΠΟ ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟ 
                          ) Α = ΑΠΕΛΕΥΘΕΡΩΣΗ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ: 
                                    έκταση κεφαλής – ανάσπαση γνάθου 
                                           È 
  
       b = Εκτίµηση αναπνοής :  

            
            
            
            
            

                 ακούω, βλέπω, αισθάνοµαι για 10 sec 
                  → αναπνέει: 

                                Πλάνο δράσης Γ: 
                                  ) τοποθέτησε σε θέση ανάνηψης 
                                  ) επαναξιολόγησε την αναπνοή 
                  → δεν αναπνέει: 
                                 Πλάνο δράσης ∆: 
                                   ) τοποθέτησε σε ύπτια θέση 
                                   ) έλεγχος στόµατος για ξένο σώµα, από
                                   ) Β= 2 ΕΜΦΥΣΗΣΕΙΣ 
                                            È 
       c = Εκτίµηση Κυκλοφορίας : 
                 έλεγξε για κινήσεις και παρουσία σφυγµού για 10 s
                  → έχει σφυγµό : 
                                  Πλάνο δράσης Ε:

φραξη 

ec 

 
                                    ) Β=10 ΕΜΦΥΣΗΣΕΙΣ/min 
                                  ) συνέχισε υποστήριξη αναπνοής 
                                  ) επανεκτίµηση κάθε min  
                  → δεν έχει σφυγµό : 
                                   Πλάνο δράσης Ζ: 
                                     ) C=15 ΘΩΡΑΚΙΚΕΣ ΣΥΜΠΙΕΣΕ
                                   ) ΚΑΡΠΑ 2 : 15 
  

ΙΣ 
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Αντιµετώπιση της πνιγµονής 
Ö Η πνιγµονή ενσωµατώνεται στη βασική ΚΑ Π  

πρωτόκολλο, εφόσον υπάρχει υποψία ξένο
και δεν είναι δυνατόν να επιτευχθούν αποτελε

άσει εξειδικευµένη βοήθεια 

 

ύ HIV 
και του ιού της ηπατίτιδας. Επειδή το 70% των ανακοπών µ
στον εργασιακό χώρο  η ΚΑΡΠΑ γίνεται από συγγενικά πρόσ ργάτες, σ’ 
αυτές τις περιπτώσεις δεν υπάρχει πρόβληµα. Για τις υπόλ ε

επαγγελµατίες διασώστες συνίσταται η χρησιµοποίηση πρ ω  µιας 
κατεύθυνσης κι υποδοχή για σύνδεση µε πηγή οξυγόνου. 

2.7 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ 
Όταν ένα άτοµο έχει για οποιοδήποτε λόγο απώλεια συνείδησ
αναπνέει κι έχει σφυγµό, κινδυνεύει να υποστεί υποξυγοναιµ
ανακοπή από την προκαλούµενη απόφραξη των ανωτέρων αε  
οφείλεται :

επιγλωττίδα που 

 κι 

το 

περιπτώσεων των 
ατόµων σε κώµα που 
βρίσκονται σε ύπτια 

στική 
προσπάθεια και η οποία 
τραβάει την γλώσσα και 

 

οπίσθιο φάρυγγα 

Ρ ε χωριστό
υ σώµατος στον αεραγωγό 

σµατικές πνευµονικές 

Α και όχι σ

εµφυσήσεις.  
• Συνέχιση της αναζωογόνησης µέχρις ότου : 

Ö Φθ
Ö Το θύµα δείξει σηµεία ζωής 

ραστεί Ö Ο διασώστης κου

2.6 ΑΣΦΑΛΕΙΑ ∆ΙΑΣΩΣΤΗ 
Σχετικά µε την ασφάλεια του διασώστη κατά τις στόµα-µε-στόµα πνευµονικές 
εµφυσήσεις, φαίνεται ότι ακόµη δεν υπάρχουν ενδείξεις για µετάδοση του ιο

συ βαίνουν στο σπίτι ή 
ωπα ή συνε

οιπ ς περιπτώσεις µπορεί 
να εφαρµοστεί η ειδική µεµβράνη (φραγµός) στόµατος-στόµατος. Στους 

οσ πίδας µε βαλβίδα

ης, ακόµη και εάν 
ία και στη συνέχεια 
ροφόρων οδών, που

 

• Στη γλώσσα κι 

πέφτουν προς τα πίσω 
λόγω µείωσης του 
µυϊκού τους τόνου
αποφράσσουν τον 
οπίσθιο φάρυγγα σ
90% περίπου των 

θέση 
• Στην δηµιουργία 

µηχανισµού από την 
αρνητική πίεση, που 
αναπτύσσεται στον 
αεραγωγό κατά την 
αυτόµατη εισπνευ

την επιγλωττίδα ακόµη
περισσότερο προς τον 
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α
α

• Σ
σ υ σώµατος, 
όπως: 

Ö Εµετού ς του καρδιοοισοφαγικού στοµίου του 

που και στόµατος 
Ö Μεγάλου τε
Ö Ενέργειες δι

Όταν ο διασώστης διαπιστώσε ο που 
είναι πεσµένο κάτω και ακί  
άτοµο έχει κακώσεις και εά

ο 
• Φωνάζει «είσαι καλά;» 

 

υρισκόµενο άτοµο 
τη να 

ιατρικής βοήθειας 

Ö Στον προνοσοκοµειακό χώρο τ
Ö Στον νοσοκοµειακό χώρο την 
Ö Αρχίζει ΚΑΡΠΑ 

Όταν υπάρχει ενας µόνο διασώστης πρέπει να
θα καλέσει πρώτα βοήθεια. Αυτό θα εξαρτηθ
επείγουσας ιατρικής και τις κατά τόπους πρακ
πρέπει να κάνει αναζωογόνηση για περίπου 1 : 

• Αν η πιθανή αιτία απώ
αναπνευστική ανακοπή
Ö Τραύµα ή κάκω
Ö Πνιγµό 
Ö Υπερδοσολογία

• Αν το
εξαίρεσ
καρδιακ

Εάν το θύµα αντιδράσει στη φωνή ή στο άγγι
αυτή την περίπτωση, ο ανανήπτης δεν προσπα
είναι θύµα ατυχήµατος και να έχει χτυπήσει σ
οποιαδήποτε µετακίνηση θα χειροτερέψει την

2.8 ΑΠΕΛΕΥΘΕΡΩΣΗ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
Στο άτοµο που δεν αντιδράει ο διασώστης πρ
ικανοποιητική. Για την αξιολόγηση της αναπν

ποφράσσοντας τον 
εραγωγό. 

 την παρουσία στο 
τόµα ξένο

λόγω παράλυση
στοµάχου 

Ö Οδοντοστοιχίας 
Ö Αίµατος από κάκωση προσώ

µαχίου τροφής, κλπ 
ασώστη 

ι ότι ο χώρος είναι ασφαλής, πλησιάζει το άτοµ
νητο. Η άµεση προτεραιότητα είναι να διαπιστώσει εάν το
ν αντιδρά στα ερεθίσµατα, οπότε ο διασώστης : 

• Χτυπά το θύµα απαλά 
στον ώµ

Εάν δεν πάρει απάντηση θεωρεί ότι το θύµα δεν έχει αισθήσεις. Ο διασώστης :

• Ζητά από 
παρε
ή άλλον διασώσ
ενεργοποιήσει το 
σύστηµα επείγουσας 

καλώντας: 
ο ΕΚΑΒ µε το 166 
οµάδα ΚΑΡΠΑ στον ανάλογο αριθµό 

 αποφασίσει αν θα αρχίσει ΚΑΡΠΑ ή 
εί από τη διαθεσιµότητα των υπηρεσιών 
τικές. Παρόλα αυτά ο διασώστης 
λεπτό πριν πάει να καλέσει βοήθεια

λειας συνείδησης είναι σε ενήλικα 
 από : 
ση 

 φαρµάκου 
 θύµα είναι παιδί < 8 ετών ή βρέφος, (µε 
η παιδί µε υψηλό κίνδυνο εµφάνισης 
ής αρρυθµίας). 
γµα σηµαίνει ότι έχει συνείδηση. Σε 
θεί να το κουνήσει γιατί µπορεί να 
την πλάτη ή στον αυχένα, οπότε 
 κάκωση. 

έπει να καθορίσει εάν η αναπνοή είναι 
οής: 
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• Το θύµα πρέπει να
είναι σε ύπτια θέση

 
 
αι 

• Θέση θύµατος 

ε το 

αλή, ο αυχένας και ο κορµός να κινούνται 
ωρίς περιστροφή 

αι 

Ο διασώστης  ώστε να µπορεί να 
εκτελέσει τό

 και 
αποτελεσµατικά µε δυο χειρισµούς, που είναι ασφαλείς και απλοί στην εκµάθηση 

in 
 µε 

 
η 

 
γλώσσα από τον οπίσθιο φάρυγγα 
ελευθερώνοντας έτσι τον αεραγωγό. 
Εάν όµως ο µυϊκός τόνος δεν είναι 
ικανοποιητικός, µόνον η έκταση της 
κεφαλής δεν αρκεί και χρειάζεται και 

υ. 

όχρονη 

 

ς µε τους αγκώνες του να 

τον χειρισµό αυτό δεν είναι δυνατές οι 
θωρακικές συµπιέσεις από το άτοµο 
που εφαρµόζει τον χειρισµό, εποµένως 

• Ο αεραγωγός να είν
ανοικτός 

♦ Ενέργειες διασώστη 

Για να είναι αποτελεσµατική η αναζωογόνηση και η αξιολόγηση, το θύµα πρέπει να 
είναι σε ύπτια θέση πάνω σε σταθερή επίπεδη επιφάνεια. Εάν το θύµα κείτεται µ
πρόσωπο στο έδαφος ο διασώστης πρέπει: 

Ö να κυλήσει το θύµα σαν µια µονάδα έτσι ώστε η 
κεφ
ταυτοχρόνως χ

Ö να τοποθετήσει τα χέρια του θύµατος κατά µήκος του 
σώµατος 

σε αυτή τη θέση το θύµα είναι έτοιµο για ΚΑΡΠΑ. [ ποτέ δεν πρέπει να τοποθετείτ
µαξιλάρι ή κάτι άλλο κάτω από την κεφαλή του αναίσθητου ατόµου]. 

• Θέση διασώστη  
 πρέπει να τοποθετηθεί στο πλάι του θύµατος
σο πνευµονικές εµφυσήσεις όσο και θωρακικές συµπιέσεις. 

• Απελευθέρωση αεραγωγού 
Η απελευθέρωση του αποφραγµένου αεραγωγού µπορεί να γίνει εύκολα

τους: 

Ö Έκταση της κεφαλής και ανάσπαση 
της κάτω γνάθου (head tilt – ch
lift).  Επειδή η γλώσσα συνδέεται
την κάτω γνάθο, η µετακίνηση προς τα 
άνω της κάτω γνάθου µε την έκταση της
κεφαλής στην ατλαντο-ινιακή άρθρωσ
παρασύρει µαζί της και ανασηκώνει την

πρόσθετη ανάσπαση της κάτω γνάθο
Ö Ανάσπαση της κάτω γνάθου µε τα 

δυο χέρια (jaw thrust) µε ταυτ
ακινητοποίηση της κεφαλής 
επιτυγχάνεται µε την τοποθέτηση των
δυο χεριών του διασώστη στις δυο 
γωνίες της κάτω γνάθου του θύµατος, 
ενώ βρίσκεται πάνω από την κεφαλή 
του θύµατο
ακουµπούν, για να µην κουράζεται.  Με 
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αν χρειαστεί ΚΑΡΠΑ απαιτείται η 
παρουσία και δεύτερου διασώστη. 

� ταση της κάτω γνάθου εφαρµόζεται όταν 
υπά α 
προ
του ασθ

Ο χ
χρη  
επι ι 
αφε
και επα

2.9 ΑΞΙΟΛΟΓ
Μετά τον έλεγχο και τ  ο 
ασθενής έχει αναπνοή
διασώστης πλησιάζει 
παρατηρεί το θώρακα

Ö Βλέπ
Ö Α ύ
Ö Νοιώ

Εάν ο θώρακας δεν αν
ναπνέει». Αυτή η αξιολόγηση  περισσότερο από 10 sec. 

 

Ö Αυτά τα άτοµα µπορεί να επανακτήσουν ικανοποιητική αναπνοή 
 αεραγωγός τους. 

 

 
 

2.10 ΘΕΣΗ Α
Εάν ο ασθενής α
βοήθεια και συνε ει ελεύθερα 
υποστηρίζοντας 
αντιµετώπιση το

η ο 

ς πρέπει να λαµβάνονται υπόψη οι ακόλουθες 

 Η προς τα κάτω µετατόπιση και ανά
ρχει υποψία κάκωσης του αυχένα, γιατί η έκταση της κεφαλής µπορεί ν
καλέσει µετατόπιση υπάρχοντος κατάγµατος αυχενικού σπόνδυλου και παράλυση 

ενούς. 

ειρισ να» (head tilt – chin lift) που µός «έκταση της κεφαλής µε ανύψωση του αυχέ
σιµοποιείτο παλαιότερα, σήµερα έχει καταργηθεί γιατί βρέθηκε ότι αφενός
βάρυνε τους ασθενείς µε κάκωση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης κ
τέρου δεν επιτύγχανε ικανοποιητική απελευθέρωση του αεραγωγού κι εποµένως 

ρκή πνευµονικό αερισµό. 

ΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 
ην απελευθέρωση του αεραγωγού ο διασώστης ελέγχει «εάν
» ενώ εξακολουθεί να κρατάει ανοικτό τον αεραγωγό. Ο 
το µάγουλό του στο στόµα και τη µύτη του ασθενούς κι ενώ 
: 

ει, εάν ανεβοκατεβαίνει ο θώρακας 
κο ει, εάν εξέρχεται αέρας 

θει, τη ροή του αέρα στο µάγουλο ή στο χέρι   του 
εβοκατεβαίνει κι αέρας δεν εξέρχεται, σηµαίνει το θύµα «δεν 

 δεν χρειάζεταια

Β = αξιολόγηση αναπνοής 
Μερικές φορές το θύµα µπορεί να εµφανίζει παθολογική ή ανεπαρκή αναπνοή όπως :

• Αναπνευστικές προσπάθειες µε σηµεία 
απόφραξης του αεραγωγού: 

όταν απελευθερωθεί ο
• Βατό αεραγωγό αλλά επιπόλαιες ή ανεπαρκείς αναπνευστικές

προσπάθειες 
Αγωνιώδεις ανα• πνοές 

ΝΑΝΗΨΗΣ 
ναπνέει, ο διασώστης τον τοποθετεί σε θέση ανάνηψης, καλεί σε 
χίζει να παρακολουθεί τον ασθενή ότι αναπνέ
τον αεραγωγό του. η θέση ανάνηψης χρησιµοποιείται στην 
υ θύµατος που δεν αντιδρά αλλά αναπνέει κι έχει σηµεία 

κυκλοφορίας. Στο άτοµο που δεν αντιδρά, αναπνέει και βρίσκεται σε ύπτια θέσ
αεραγωγός του µπορεί να αποφραχθεί από τη γλώσσα, βλέννα ή εµετό. Αυτό το 
πρόβληµα αντιµετωπίζεται µε την τοποθέτηση του θύµατος σε πλάγια θέση, οπότε 
υγρά µπορούν εύκολα να παροχετευτούν από το στόµα. 

Κατά την τοποθέτηση σε θέση ανάνηψη
βασικές αρχές : 
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) το θύµα πρέπει να βρίσκεται σε πλάγια θέση µε το κεφάλι σε εξαρτώµενη 
θέση που θα επιτρέψει την ελεύθερη παροχέτευση των εκκρίσεων  

) η θέση πρέπει να είναι σταθερή 
) αποφυγή πίεσης στο θώρακα
) προσοχή στην αυχενική µοίρ

 που µπορεί να επηρεάσει την αναπνοή 
α της σπονδυλικής στήλης κατά την τοποθέτηση 

στη
) πρέπει ι προσπέλασης του αεραγωγού 
) η θέση καλεί βλάβη στο θύµα 
) δεν πρέπει
) µε το πέρας αυ  

πλευρά 
♦ Ενέργε

• σ 
µη προς τα πάνω 

• Τοπ έ  
από το στή  
µάγουλο του θ

• ∆ιασώστης µε υ 
θύµατος κάτω  του 

• Ο διασώστης «
προσέχει ώστε  
είναι σε ορθή γ

 

2.11 ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΕΣ ΕΜΦΥΣΗ
Η απλούστερη τεχνική τεχνητής ανα
ιδιαίτερο εξοπλισµό και µε µεγάλη α
αερισµού στόµα-µε-στόµα ή στόµα-µ εόµενο αέρα 
του διασώστη. 

�Τεχνική Πνευµονικών Εµφυσήσεων 
Ö Οι πνευµονικές εµφυσήσεις στο ει να 

g ), ( F1O2 > 0,40 ), για να προκληθεί έκπτυξη του θώρακα 
ές 

θε 4-5 
 διάστηµα 40-60 sec 

Εάν ο
ανοικτός ευθέρωσης 
του, ή ότι
να κλείσ

�Έλεγ
Επί αδυν υ, καθαρισµός του 
στόµατος σε περίπτωση απόφραξης από εµετό, αίµα, ξένο σώµα, οδοντοστοιχίες, είτε 

ν πλάγια θέση ή την πιθανή επαναφορά στην ύπτια θέση 
 να υπάρχει δυνατότητα παρατήρησης κα
 δεν πρέπει να προ

 να µείνει ο ασθενής σε αυτήν την θέση πάνω από 30 λεπτά 
τού του χρόνου τοποθετείται µε τον ίδιο τρόπο, από την άλλη

ιες διασώστη  
Τοποθέτηση του εγγύς προς το διασώστη χέρι του θύµατος 
ορθή γωνία µε την παλά

οθ τηση του άλλου χεριού του θύµατος διαγώνια, πάνω
θος, µε την παλάµη να ακουµπά το ετερόπλευρο

ύµατος 
 το άλλο του χέρι πιάνει το αντίθετο πόδι το
από το γόνατο και το τραβάει προς το µέρος
κυλάει» το θύµα προς την πλευρά του ενώ 
 τόσο ο µηρός όσο και το γόνατο του θύµατος να
ωνία 

ΣΕΙΣ 
πνοής που µπορεί να εφαρµοστεί αµέσως χωρίς 
ποτελεσµατικότητα είναι η µέθοδος του 
ε-µύ η τ χρησιµοποιώντας τον εκπν

ν ενήλικα πρέπ
επιτυγχάνουν: 

Ö Α. είσοδο ικανοποιητικού όγκου αέρα, περίπου 700-1000 ml (10 
ml/k
και όχι 800-1200ml σύµφωνα µε τις προηγούµενες προδιαγραφ

Ö ∆ιάρκεια εισπνοής περίπου 1.5 5 sec 
Ö Αργή και όχι γρήγορη ροή για να µην προκαλείται γαστρική 

διάταση 
Ö Πτώση του θώρακα (εκπνοή) για 2-4 sec 
Ö Συχνότητα εµφυσήσεων 10 ανα λεπτό (1 εµφύσηση κά

sec) στους ενήλικες, σε
 θώρακας δεν εκπτύσσετε σηµαίνει ή ότι ο αεραγωγός δεν είναι τελείως 

, οπότε θα πρέπει να γίνουν από την αρχή όλες οι κινήσεις απελ
 διαφεύγει αέρας από τα ρουθούνια ή το στόµα του ασθενούς, που θα πρέπει 
ουν πιο αποτελεσµατικά για να γίνουν οι πνευµονικές εµφυσήσεις. 

χος στόµατος για ξένο σώµα 
αµίας αερισµού πρέπει να γίνει, χωρίς απώλεια χρόνο
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µε το ου 
για υγρές
γνάθος ε

�Οδοί
Ö Οι πνευµονικές εµφυσήσεις µε εκπνεόµενο αέρα µπορεί να 

• Σ µα 

θενούς µε τα δυο δάκτυλα του χεριού που 

ερισµό του και στην συνέχεια σφραγίζει του 
στόµα του γύρω από τα µισάνοιχτα χείλη του ασθενούς κι 
εκπνέει αργά και βαθιά 

ε-µύτη 

µα-
µε-στόµα µπορεί να γίνει εµφύσηση στόµα-µε-
µύτη. Με το χέρι που ανυψώνει το σαγόνι ο 
διασώστης κλείνει το στόµα του ασθενούς και 

ια βαθιά εισπνοή, σφραγίζει τα 
 
ν 

ίται 

Η µέθ  
βασικ

; τη 
(16% έως 17%) µε αποτέλεσµα η τάση του οξυγόνου στις κυψελίδες του 
θύµατος να είναι περίπου 75 έως 80 mmHg αντί 109 mmHg και η τάση στο 
αρτηριακό αίµα να είναι ακόµα χαµηλότερη λόγω της µειωµένης καρδιακής 

των σχέσεων αερισµού – αιµάτωσης. Γι’ αυτό 

ν 

 
 

 περιεχοµένου. 

ν δείκτη και τον µεσαίο δάκτυλο καλυµµένους µε κάποιο ύφασµα προκειµέν
 ουσίες, είτε µόνο µε αυτό το στόµα πρέπει να κρατείται ανοικτό, ενώ η 
ίναι χαλαρωµένη µε τα δυο δάκτυλα του άλλου χεριού. 

 για την είσοδο του αέρα 

χρησιµοποιήσουν τις ακόλουθες οδούς 
τόµα-µε-στό
Ö Ενώ ο διασώστης διατηρεί ανοικτό τον αεραγωγό, κλείνει τα 

ρουθούνια του ασ
εκτείνει την κεφαλή, εισπνέει βαθιά ώστε να διπλασιάσει 
περίπου τον α

• Στόµα-µ
Ö Στις περιπτώσεις που είτε υπάρχει κάκωση 

προσώπου ή στόµατος ή τριγµός που δεν 
επιτρέπουν τη διάνοιξη του στόµατος ή ο 
διασώστης δεν µπορεί να σφραγίσει 
αποτελεσµατικά τα χείλη του γύρω από το 
στόµα του ασθενούς, αντί για εµφύσηση στό

παίρνοντας µ
χείλη του γύρω από τη µύτη του ασθενούς κι
εκπνέει βαθιά, παρατηρώντας ταυτόχρονα εά
ανεβαίνει ο θώρακας. 

• Στόµα-µε-τραχειόστοµα  
Ö Αυτή η τεχνική χρησιµοποιε

για τους ασθενείς που έχουν 
τραχειόστοµα 

  
οδος των εµφυσήσεων µε τον εκπνεόµενο αέρα του διασώστη έχει τα ακόλουθα
ά µειονεκτήµατα: 

Χαµηλή περιεκτικότητα σε οξυγόνο του εκπνεόµενο αέρα του διασώσ

παροχής και της επιδείνωσης 
µόλις υπάρξουν οι κατάλληλες συνθήκες χορηγείται όσο γίνεται 
γρηγορότερα πρόσθετο οξυγόνο. 

; Κίνδυνο γαστρικής διάτασης εάν ο αεραγωγός δεν είναι τελείως ανοικτός 
και η εµφύσηση του αέρα από τον διασώστη γίνει βίαια οπότε 
αναπτύσσονται υψηλές πιέσεις, που µαζί µε τη χαλάρωση των οισοφαγικώ
σφιγκτήρων από την ανοξία, προκαλούν είσοδο αέρα στο στοµάχι αντί στον 
πνεύµονα. Η προκαλούµενη γαστρική διάταση όχι µόνο εµποδίζει την
ικανοποιητική έκπτυξη των πνευµόνων αλλά ενέχει και τον κίνδυνο της
αναγωγής και εισρόφησης γαστρικού
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; Ασφάλεια διασώστη : σχετικά µε την ασφάλεια του διασώστη κατά την
ΚΑΡΠΑ 

 
φαίνεται ότι ακόµη δεν υπάρχουν ενδείξεις για µετάδοση του ιού 

H βαίνουν 
στο  τις 
π
: 
Ö -

α αερισµό 

Ö bu 

 

σφυ  
καρδιά  ψηλαφιέται η καρωτίδα που είναι εύκολα 
προ ησιµοποιούνται οι 
περ
να 
χαµ

�

Για την

Ö Εντοπίζει το µήλο του Αδάµ στην τραχεία, µε τον δείκτη και µέσο 

αι ο αεραγωγός του 

ιτύχει σε περίπτωση καρδιακής ανακοπής 

ς, 

 
 συµπίεση του θώρακα (θεωρία 

ία, 

IV και του ιού της ηπατίτιδας. Επειδή το 70% των ανακοπών συµ
 σπίτι και η ΚΑΡΠΑ γίνεται από συγγενικά πρόσωπα, σε αυτές

εριπτώσεις δεν υπάρχει πρόβληµα. Για τις υπόλοιπες µπορεί να εφαρµοστεί 

 Ο ειδικός «φραγµός στόµατος» µιας χρήσης για αερισµό στόµα-µε
φραγµό 

Ö Η διαφανής προσωπίδα µε βαλβίδα µιας κατεύθυνσης γι
στόµα-µε-προσωπίδα 
 Προσωπίδα και ασκός Ambu για αερισµό µε το χέρι µε ασκό Am

µέσω προσωπίδας 

2.12 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΣΦΥΓΜΟΥ 
Για να διαπιστωθεί εάν υπάρχει καρδιακή λειτουργία χρειάζεται να ψηλαφιστεί ο 

γµός σε µια από τις µεγάλες αρτηρίες, που δείχνει ότι προωθείται το αίµα από την
 προς την περιφέρεια. Συνήθως

σιτή, ή η µηριαία εάν ο ασθενής δεν είναι ντυµένος, ενώ δεν χρ
ιφερικές αρτηρίες (κερκιδική, κροταφική, ραχιαία του ποδός) γιατί είναι δύσκολο 
ψηλαφισθεί ο σφυγµός σε αυτές όταν υπάρχει περιφερική αγγειοσύσπαση και 
ηλή καρδιακή παροχή. 

Τεχνική 

 ψηλάφηση της καρωτίδας ο διασώστης : 

δάκτυλο 
Ö Γλιστράει τα δάκτυλά του στην αύλακα µεταξύ της τραχείας και των 

µυών του τραχήλου και πιέζει ελαφρά 
Ö Ψηλαφεί το σφιγµό για 10sec χωρίς να αποφράσσει την αρτηρία 

; Εάν δεν υπάρχει σφυγµός ο διασώστης αρχίζει πνευµονικές εµφυσήσεις και 
θωρακικές συµπιέσεις 

; Αντίθετα εάν υπάρχει σφυγµός και το άτοµο δεν αναπνέει συνεχίζει 
πνευµονικές εµφυσήσεις µε ρυθµό 10 ανα λεπτό 

; Εάν υπάρχει και σφυγµός και αναπνοή και το άτοµο είναι αναίσθητο, 
τοποθετείται σε θέση ανάνηψης και υποστηρίζετ

 
 

2.13 ΘΩΡΑΚΙΚΕΣ ΣΥΜΠΙΕΣΕΙΣ 
Η µοναδική τεχνική που µπορεί να επ
κυκλφορία αίµατος χωρίς τη βοήθεια ειδικού εξοπλισµού είναι οι θωρακικές 
συµπιέσεις (ΘΣ) όπως ονοµάζονταν παλαιότερα, εξωτερικές καρδιακές µαλάξεις. Ο 
µηχανισµός πρόκλησης αιµατικής ροής κατά τις ΘΣ αποτελεί ακόµη θέµα διαφωνία
χωρίς να είναι διευκρινισµένο εάν οφείλεται στη συµπίεση της καρδιάς µεταξύ του 
στέρνου και της σπονδυλικής στήλης (θεωρία καρδιακής αντλίας) ή στη γενικευµένη
αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης κατά την
θωρακικής αντλίας) που δηµιουργεί αύξηση των πιέσεων στην αριστερή κοιλ
αορτή, δεξιό κόλπο και πνευµονική αρτηρία.  
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Κατά τις ΘΣ η ροή αίµατος προς τα εµπρός και όχι προς τα πίσω πιστεύετα
συµβαίνει λόγω : 

ι ότι 

Ö Της παρουσίας φλεβικών βαλβίδων στις σφαγ ε
επιτρέπουν την παλινδρόµηση του αίµατος 

Ö  των αρτηριών σε σύγκριση µε τις φλέβες 
ν αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης µε 

ραξη µόνο των φλεβών στο 
θωρακι

υ 

 

) η συµπίεση του στέρνου κατά 4 έως 5 cm στους ενήλικες 
ίο ηρεµίας κατά τη φάση της χαλάρωσης 
ση και χάλαση 

)

)

 

2.14 
Εάν ο
χειρισ
Στην περίπτωση  σε ενσφήνωση ξένου σώµατος και ειδικά 

 κατά τη διάρκεια γεύµατος που συνοδεύεται από 
υπερβολική λήψη αλκοόλ) κι εφόσον η απόφραξη είναι πλήρ δεν 
µπορεί να βήξει και µιλήσει, τότε συνιστάται η εφαρµογή χειρισµ  
απόφραξη είναι µερική και το άτοµο µπορεί να βήξει δεν επιτρέπ

; Χειρισµός Heimlich σε όρθιο ή καθιστό άτοµο 
Ο χειρισµός εφαρµόζεται στα πρώτα λεπτά µετά την απόφραξη τ
αεροφόρων οδών από ξένο σώµα κι εφόσον το άτοµο διατηρεί ακ σεις 
του και είναι όρθιο. Προκειµένου να µετακινηθεί το ξένο σώµα χ
δηµιουργηθεί τεχνητός βήχας και ροή αέρα µε εφαρµογή «υποδια
κοιλιακών πλήξεων» (συµπιέσεων).  

Γι’ αυτό το σκοπό ο διασώστης τοποθετείται πίσω από το θύµα, τ
σταυρώνει τα χέρια του στη µέση γραµµή σε µπουνιά µε τους δεί
και λίγο προς τα πάνω και µε αυτή τη φορά πιέζει το υπογάστριο
πλευρικό τόξο και πάνω από τον οµφαλό 6 έως 10 φορές µέχ  ό
σώµα ή το άτοµο χάσει τις αισθήσεις του. 

Με αυτόν τον τρόπο µετακινείται το διάφραγµα προς τα πάνω, πι
πνεύµονες, αυξάνει η πίεση στους αεραγωγούς περί τα 18 έως 40 mmHg και 
επιτυγχάνεται ροή αέρα περίπου 200 l/min που µπορεί να µετακινήσει το ξένο σώµα. 

ίτιδ ς που δεν 

Της µεγαλύτερης αντίστασης
στο να συµπιεστούν από τη
αποτέλεσµα τη συµπίεση και απόφ

κό στόµιο 
Ö Της µικρότερης αρτηριακής, σε σύγκριση µε τη φλεβική 

χωρητικότητα, που σηµαίνει ότι για τον ίδιο όγκο αίµατος 
αναπτύσσονται µεγαλύτερες πιέσεις στο αρτηριακό σύστηµα πο
προωθούν το αίµα. 

; Τεχνική 
Για την αποτελεσµατική εφαρµογή των ΘΣ, δηλαδή την πρόκληση αιµατικής ροής 
στην καρδιά και στον εγκέφαλο, σηµασία έχει :  

) η σωστή θέση του σώµατος και η τοποθέτηση των χεριών του διασώστη στο
κατώτερο µέρος του στέρνου 

) η επαναφορά του στέρνου στο σηµε
) η πρόβλεψη ίσου χρόνου για συµπίε
 ο γρήγορος ρυθµός συµπίεσης µε συχνότητα 100 ανα λεπτό (αντί 80 ανα 
λεπτό που προβλεπόταν παλιότερα) 
 η παρεµβολή δυο αναπνοών µετά από κάθε 15 συµπιέσεις µε ρυθµό 15:2, 
ανεξάρτητα εάν υπάρχει ένας ή δυο διασώστες. 

ΑΝΤΙΜΕΤΏΠΙΣΗ ΠΝΙΓΜΟΝΗΣ 
 αεραγωγός παραµείνει αποφραγµένος και µετά την εφαρµογή των παραπάνω 
µών, τότε είναι πιθανό η απόφραξη να οφείλεται σε εµετό, αίµα ή ξένο σώµα. 

 που η απόφραξη οφείλεται
βλωµού τροφής (συνήθως

ης, δηλαδή το άτοµο 
ού Heimlich. Εάν η
εται να επέµβουµε. 

ων ανωτέρων 
όµη τις αισθή
ρειάζεται αν 
φραγµατικών 

ο αγκαλιάζει, 
κτες προς τα έσω 
 κάτω από το 

ρις του φύγει το ξένο 

έζονται οι 
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Εάν ο χειρισµός αυτός εφαρµοστεί από µη εκπαιδευµένα άτοµα µ
προκαλέσει σοβαρές επιπλοκές όπως ρήξη εσωτερικών οργάνων

• 

Ö Εκτίµηση της αναπνοής 
Ö 5 πλήξεις στην πλάτη 
Ö 5 συµπιέσεις στο υπογάστριο 

; Χειρισµοί Heimlich σε παχύσαρκο άτοµο ή εγκυµονούσα 
Σε αυτές τις περιπτώσεις αντί για κοιλιακές εφαρµόζονται θωρακικές ώσεις. Ο 
διασώστης τοποθετείται πίσω από το θύµα, µε τους βραχίονες κάτω από τις µασχάλες 
του θύµατος και µε τα χέρια του σταυρωµένα σε µπουνιά πιέζει στη µέση του 
στέρνου (όχι κοντά στην ξιφοειδή απόφυση) µε φορά προς τα πάνω. 

; Χειρισµός Heimlich σε αναίσθητο άτοµο 

υ του στέρνου (όπως και θωρακικές συµπιέσεις) 
και πάνω του το θέναρ του άλλου χεριού και δίδει 5 ώσεις µε κατεύθυνση προς τα 
άνω προς το σηµείο της απόφραξης. 

 
4. ΠΑΙ∆ΙΑΤ ΣΙΚΗ ΚΑΡΠΑ 

 
Εάν εξαιρεθεί η νεογνική περίοδος, ο αριθµός των νηπίων2  παιδιών που 
χρειάζονται αναζωογόνηση είναι µικρός. Η α της νακοπής σπάνια 
είναι καρδιακή κ  αφορά χαµηλό  από 
παρατεταµένη αναπνευστική δυσκολία ή αναπνευστική ανακοπή. Τα 
αποτελέσµατα της ΠΑ σε παιδιά µε καρδιακή ανακοπή είναι πολύ φτωχά, 
σε αντίθεση µε τ ποτελέσµατα της αναζωογόνησης µετά αναπνευστική 
ανακοπή, που είν πού καλύτερα. Γεγονός ήτητο πάντως είναι ότι το
µεγαλύτερο ποσοστό των επειγουσών καταστάσεων που απαιτούν ΚΑΡΠΑ στα 
παιδιά µπορούν ν προληφθούν. 

Γι’ αυτούς τους λόγου

• Η πρόληψη της 
αναπνευστικής και 
κυκλοφορικής 
ανακοπής µε την 
έγκαιρη διάγνωση 
και γρήγορη 

παιδί που έχει 

                                                

πορεί να 
. 

Ο χειρισµός 
περιλαµβάνει : 

Εάν το θύµα είναι αναίσθητο ο διασώστης γονατίζει δίπλα του, τοποθετεί το θέναρ 
του ενός χεριού στο κατώτερο ήµισ

ΡΙΚ ΑΗ Β

 και
α αιτιολογί

 επίπεδο οξυγόνουαι συνήθως

 ΚΑΡ
α α
αι  αναµφισβ  

α 

ς : 

παρέµβαση στο 

αναπνευστική 
δυσκολία, πριν 
εµφανιστεί 
αναπνευστική και 
καρδιακή ανακοπή 

• Η υποστήριξη της 
αναπνοής, και εάν 
είναι αναγκαίο και 

 
2 Νήπιο =  παιδί ηλικίας κάτω του ενός έτους 
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της κυκλοφο
στο θύµα της 
ανακοπής και χωρίς
τη βοήθεια τεχνη
εξοπλισµού 

ρίας, 

 
τού 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας Ι. ∆ιαφορές αναπνοών και θωρακικών συµπιέσεων  και 
παιδιών (για ένα ή δυο ανανήπτες) 

 

Η σειρά των
αλλά ορισµένες αφέρουν. Αυτές περιλαµβάνουν : 

• Αναπνοή στόµα-µε-
στόµα 

• Ψηλάφηση του 
νιο 

αρτηρία στα βρέφη 
ου 

ε 
λα 

τοποθετηµένα σε 

  µεταξύ ενηλίκων 

Θωρακικές συµπιέσεις  Πνευµο
Εµφυσή

(min Ρυθµός (min-1)  Συµπίεση (cm)

Ενήλικες 
    ) 1992 
    ) 1998 

1 80 – 100 
 

4 - 5 
 
2

 

100 

Παιδιά 
    ) 1992 
    ) 1998 

1
 
5

 
80

 
5 – 3.8  – 100 2.

Νήπια 
   ) 1992 
   ) 1998 

 
20

 
100 

 
1.3 – 2.5 

Νεογνά 
   ) 1992 
   ) 1998 

 ενεργειών του ανανήπτη στα παιδιά είναι η ίδια και για τους ενήλικες, 
τεχνικές δι

 
24

 
120 

 
1.2 – 1.9 

σφυγµού στη βραχιό

• Συµπίεση του στέρν
που πρέπει να γίνεται µ
δυο δάκτυ
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απόσταση ενός 
δακτύλου από τη 
γραµµή που ενώνει τις 
θηλές των µαστών, 

 
κεται 

ότερα στο 
θώρακα από ότι 

 πιστευόταν. 
• Η συχνότητα των 

 διάσωσης, 

πίεσης είναι 
 στις 

διάφορες ηλικίες 
παιδιών (Πίνακας Ι) 

Η εφαρ ων (χειρισµοί Heimlich για την απελευθέρωση του 
αε  
µπ
συ
χτυ υ ανανήπτη και µε το 

δεν αναπνέει: 

 

 

� Θωρακικές ις 
 8 ετών : 

Ö Οι ται µε το ένα χέρι 
Ö Το υ το 1/3 του βάθους του θώρακα 

 το στέρνο και τοποθετείται η άκρη των δυο 
 διασώστη ένα δάκτυλο κάτω από την νοητή 

γραµµή που ενώνει τις δυο θηλές του βρέφους 

επειδή η καρδιά του
βρέφους βρίσ
χαµηλ

παλαιότερα

αναπνοών
των θωρακικών 
συµπιέσεων και ο 
βαθµός συµ
διαφορετική

µογή κοιλιακών ώσε ) 
ραγωγού από ξένα σώµατα ενώ χρησιµοποιείται στα µεγαλύτερα παιδιά, στα νήπια
ορεί να προκαλέσει τραυµατισµό ενδοκοιλιακών οργάνων και γιαυτό δεν 
νίσταται. Αντί αυτών προτείνεται η χρησιµοποίηση θωρακικών ώσεων ή 
πηµάτων στην πλάτη µε το νήπιο µπρούµυτα στο χέρι το

κεφάλι λίγο πιο κάτω από το θώρακα.  

3.1 ∆ιαφορές στην ΚΑΡΠΑ Ενηλίκων – Παιδιών – Βρεφών 
� Κλήση για βοήθεια κατά την ΚΑΡΠΑ µε ένα διασώστη 

• Όταν διαπιστωθεί ότι το θύµα 

Ö Στον ενήλικα προηγείται η κλήση για βοήθεια αναζωογόνησης 
Ö Στο παιδί και το βρέφος προηγείται η αναζωογόνηση για 1 min και ύστερα

καλείται βοήθεια 

� Τεχνική εµφυσήσεων στα βρέφη 
Ö Ο διασώστης καλύπτει µε το στόµα του το στόµα και τη µύτη του 

βρέφους 

� Αξιολόγηση σφυγµού στα βρέφη 
Ö Η αναζήτηση σφυγµού στα βρέφη γίνεται στην έσω επιφάνεια του

βραχίονα 

 συµπιέσε
• Στα παιδιά <

ονσυµπιέσεις γίν
βάθος των συµπιέσεων είναι περίπο
• Στα βρέφη : 

Ö Εντοπίζεται
δακτύλων του
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Ö Συµπιέζεται το στέρνο µε τι άκρες των δυο δακτύλων κατά 
περίπου το 1/3 του βάθους του θώρακα 

�

 Στα παιδιά και βρέφη είναι 5:1(περίπου 100 συµπιέσεις/min) 

Με
�

 
 

5. ΕΚΒΑΣΗ Κ

Οι περισσότερες
έκβαση της ανακοπή ο 
επιβιώσει για να εξέ

) Ο καρδιακός ρυθµό  
ποσοστό επιβίωσης
ασθενών µε ασυστο

 η έναρξη αναζωογόνησης 

ς. Η ταχύτητα 
προσέγγισης ασθενοφόρων µε εκ σωπικό, που µπορεί να εφαρµόσει 
αµέσως απινίδωση, έχει σηµασία το 
νοσοκοµείο. Σε αυτήν την περίπτ  έως 33%. 
Μια σηµαντική πρόοδος σε αυτόν τον τοµέα είναι η χρησιµοποίηση από τα 
πληρώµατα των ασθενοφόρων και εκπαιδευόµενους  αυτόµατου απινιδωτή ο 

να αντιµετωπισθεί η κοιλιακή µαρµαρυγή. 

 Εδικοί πληθυσµοί ή καταστάσεις, που έχουν καλή έκβαση ακόµη και αν η 
Α

Ö Φαρµακευτικές δηλητηριάσεις 
Ö Πρωτογενής αναπνευστική ανακοπ
Ö Στεφανιαία νόσος 

 
 

5. ΤΕΡΜΑΤΙΣΜΟΣ ΚΑΡΠΑ 

ς 

 Ρυθµός συµπιέσεων – εµφυσήσεων 
Ö
Ö νεογνά και πρόωρα βρέφη είναι 3:1(για 1 ή 2 διασώστες) 
Ö παιδιά > 8 ετών είναι  15:2 (για 1 ή 2 διασώστες) 

τά από την οριστική εξασφάλιση του αεραγωγού, ο ρυθµός γίνεται 5:1  
 Απόφραξη αεραγωγού 

• στα βρέφη : 
Ö δεν συνιστώνται κοιλιακές ώσεις διότι µπορεί να προκληθεί ρήξη των 

κοιλιακών σπλάχνων 
Ö δίδονται 5 χτυπήµατα στην πλάτη και 5 θωρακικές συµπιέσεις  

ΑΡΠΑ 
 

 µελέτες από χώρες µε οργανωµένα στοιχεία σχετικά µε την 
ς και τους παράγοντες που καθορίζουν εάν ένα άτοµ
λθει του νοσοκοµείου δείχνουν ότι : 

ς είναι καθοριστικός παράγοντας δεδοµένου ότι το υψηλότερο
τίζεται µε Κοιλιακή Μαρµαρυγή. Αντίθετα µόνο σχε  το 5% των 

λία ή ηλεκτροµηχανικό διαχωρισµό επιβιώνουν. 

)  Η παρουσία µάρτυρα κατά τη στιγµή της ανακοπής και
από παρευρισκόµενο άτοµο που είναι εκπαιδευµένο στη βασική αναζωογόνηση είναι 
ο δεύτερος σηµαντικότερος παράγοντας έκβασης 

)  Η έγκαιρη (< 3 min) από την ανακοπή εφαρµογή της βασικής ΚΑΡΠΑ είναι 
επίσης σηµαντικός παράγοντας έκβασης 

)  Η έγκαιρη (< 8 min) από την ανακοπή εφαρµογή της απινίδωση
παιδευµένο προ
 εφόσον η αναζωογόνηση συµβαίνει έξω από 
ωση το ποσοστό επιβίωσης φθάνει το 25%

 πολίτες
οποίος έγκαιρα ανιχνεύει και βοηθά 

�
Κ ΡΠΑ εφαρµοστεί καθυστερηµένα είναι : 

Ö Παιδιά 
Ö Υποθερµία 
Ö Πνιγµός 

ή 
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ά ιατρική απόφαση, που 
της κατάστασης του 

έλλειψη ανταπόκρισης της 

 
Η απόφαση για τερµατισµό της ΚΑΡΠΑ είναι καθαρ
πρέπει να βασίζεται αποκλειστικά στην αξιολόγηση 
ασθενούς. 

Σαν τελικό σηµείο πρέπει να λαµβάνεται η οριστική 
κυκλοφορίας στις επανειληµµένες προσπάθειες α ζ
απουσία οργανωµένης ηλεκτρικής δραστηριότητας τ
από σφυγµό και η απουσία µηχανικής καρδιακής λει

� Κριτήρια για τον τερµατισµό της ΚΑΡΠΑ 
Η τελική απόφαση δεν πρέπει να περιπλέκεται από ν ναι 
αµφισβητήσιµα, δεδοµένου ότι η οριστική διάγνωση του δεν 
µπορεί να γίνει παρά µετά παρέλευση τουλάχιστον 1
συµβάν. Τα κριτήρια τερµατισµού στους ενήλικες εί

Ö Η οριστική έλλειψη ανταπόκ
Ö Η ύπαρξη διάγνωσης βασική ό στή 

επιβίωση, π.χ πνιγµός ή βαριά κ η 
Ö Η γνώση της θερµοκρασίας των

γενικά του «εσωτερικού περιβάλ
παράδειγµα σε ασθενή µε υποθε
παιδιά δεν πρέπει να σταµατά η 
δεν έχει επανέλθει σε ένα ορισµ

Ö Η εξάντληση του διασώστη µετά ς 

� ∆ιάγνωση εγκεφαλικού θανάτου κατά την ΚΑΡΠΑ 
Ένα ακόµη αµφισβητήσιµο θέµα είναι αυτό της διάγνω υ 
κατά την ανακοπή και το κατά πόσο ορισµένα νευρολογ  
κριτήρια και µπορούν να επηρεάσουν την απόφαση ν 
αναζωογόνησης. Είναι ουσιώδης ότι δεν πρέπει να α ο  
ως ενδεικτικά θανάτου του εγκεφαλικού στελέχους σηµ

Ö Μυδρίαση 
Ö Έλλειψη αντίδρασ ς στο φως 
Ö Απουσία αυτόµατης αναπνοής, κλπ. 

 
 

6. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ 
 
 

Η εκπαίδευση στη Βασική Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση είναι 
υποχρεωτική στην Ευρώπη και Αµερική σε όλες τις Ιατρικές, Οδοντιατρικές και 
Νοσηλευτικές σχολές. Τα νοσοκοµεία και οι άλλοι κοινωνικοί φορείς πρέπει να 
διαθέτουν προγράµµατα που να εξασφαλίζουν ότι : 

• Όλοι οι γιατροί διαθέτουν τις 
ανάλογες σύγχρονες γνώσεις 
και ικανότητες στην 
εφαρµογή της βασικής 
ΚΑΡΠΑ 

να ωογόνησης, δηλαδή η 
ης καρδιάς που συνοδεύεται 
τουργίας. 

ευρολογικά σηµεία που εί
 του εγκεφαλικού θανά
2 έως 24 ωρών από τα 
ναι : 

ρισης της κυκλοφορίας 
ς ν σου µε αναµενόµενη γνω

ρανιοεγκεφαλική κάκωσ
 αερίων του αίµατος και 
λοντος», όπως για 
ρµία, µετά πνιγµό ή στα 
ΚΑΡΠΑ εάν η θερµοκρασία 
ένο επίπεδο 
 κοπιαστικές προσπάθειε

σης του εγκεφαλικού θανάτο
ικά σηµεία είναι αξιόπιστα

 για τερµατισµό των προσπαθειώ
ξι λογούνται κατά την ανακοπή

εία όπως : 

ης της κόρη
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• Όλοι οι γιατροί και τα 
επαγγέλµατα υγείας που 
ασχολούνται µε φροντίδα 
ασθενών επανεκπαιδεύονται 
ανα τακτά χρονικά 
διαστήµατα στην ΚΑΡΠΑ 

• Το προσωπικό των 
Υπηρεσιών Επειγόντων 
(πληρώµατα ασθενοφόρων, 
αστυνοµικοί, πυροσβέστες, 
προσωπικό ασφαλείας, 
στρατιωτικοί) πρέπει να 
εκπαιδεύονται και να 
επανεκπαιδεύονται κατά την 

κή 

ς χώρες 
όπου η άδεια οδήγησης 
χορηγείται µετά από 
εξετάσεις η εξέταση στη 
βασική ΚΑΡΠΑ πρέπει να 

ών των 

 
σχολεία είναι υποχρεωµένα 
να διαθέτουν πρόγραµµα 
εκπαίδευσης στη βασική 
ΚΑΡΠΑ    

υπηρεσία τους στη βασι
ΚΑΡΠΑ 

• Ακόµη συνιστάται στην 
Ευρώπη όπως όλοι οι 
επαγγελµατίες οδηγοί 
εξετάζονται στη βασική 
ΚΑΡΠΑ κατά την 
αναθεώρηση των αδειών 
οδήγησής τους και στι

αποτελεί µέρος αυτ
εξετάσεων 

• Τέλος, όλα τα Ευρωπαϊκά
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ΜΕΡΟΣ Γ΄ 

 ηλικία κυριαρχούν τα ατυχήµατα µε ποδήλατο. Σε 
ίες τα ατυχήµατα είναι η τρίτη κατά σειρά αιτία θανάτου, αλλά στα 
ονται για περισσότερο από το 50% των θανάτων. Ένα άλλο βασικό 

πρόβληµα των τραυµατισµών στην παιδική ηλικία, είναι η ό ώς το 
παιδί δεν αποτελεί ένα ολοκληρωµένο οργανισµό, αλλά ένα α

 
 

Αρχική αντιµετώπιση 
Η αρχική αντιµετώπιση του πολυτραυµατισµένου παιδιού εσ
εξασφάλιση της επιβίωσης του, παρέχοντας τα µέσα για επαρ  
και της αιµοδυναµικής κατάστασής του. οι προτεραιότητες το
ενήλικα και περιλαµβάνουν το γνωστό σύστηµα ABC  

Airway    (αεραγωγός) 
Breathiηg (αερισµός)  
Circulatioη (κυκλοφορία), δηλαδή 
Την εξασφάλιση βατότητας του αεραγωγού, τον επαρκή αερι
αιµοδυναµική σταθεροποίηση του. 

Για την εκτίµηση και την αντιµετώπιση του παιδικού τραύµα
χαρακτηριστικά του παιδιατρικού πληθυσµού απαιτούν ειδικ

Μέγεθος και επιφάνεια σώµατος 
Τα παιδιά έχουν µικρότερη σωµατική µάζα. Έτσι οι κακώσει ιφάνειας 
σώµατος έχουν µεγαλύτερη δύναµη ενέργειας. Η µεγαλύτερη
εφαρµόζεται σε ένα σώµα µε λιγότερο λίπος, λιγότερο συνδε
που βρίσκονται πολύ κοντά το ένα µε το άλλο. Αποτέλεσµα α
συχνότητα κάκωσης πολλών οργάνων που παρατηρείται στα

Η επιφάνεια του σώµατος σε σχέση µε τη µάζα στα παιδιά είν υτή 
του ενήλικα. Επιπλέον τα παιδιά έχουν λεπτότερο δέρµα και  
υποδόριου λίπους. Για τον λόγο αυτό τα απιδιά παρουσιάζου λειες 

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 
Η επιδηµιολογική ανάλυση του παιδικού τραύµατος δείχνει τα ακόλουθα: Στη 
διάρκεια των πρώτων 6 χρόνων της ζωής, οι πτώσεις αποτελούν τα βασικά αίτια 
τραυµατισµών, ενώ στη σχολική
όλες τις ηλικ
παιδιά ευθύν

 µ νιµη αναπηρία καθ
ναπτυσσόµενο. 

τιάζεται στην 
κή έλεγχο του αερισµού
υ είναι ίδιες µε του 

σµό και την 

τος, τα µοναδικά 
ή θεώρηση. 

ς ανα µονάδα επ
 αυτή ενέργεια 
τικό ιστό και σε όργανα 
υτού είναι η µεγάλη 
 παιδιά. 

αι µεγαλύτερη από α
µικρότερη ποσότητα
ν µεγαλύτερες απώ
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θερµοκρασίας σε σχέση µε τους ενήλικες. Σοβαρή υποθε ία
γρήγορα και επιπλέει την αντιµετώπιση του υποτασικού παιδ ία 
αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα stress στα παιδιά, αναστέ
του παιδιού στην θεραπεία, παρατείνει τους χρόνους πήξης κι µενώς το 
κεντρικό νευρικό σύστηµα. 

Επιτακτική ανάγκη είναι η διατήρηση της θερµοκρασίας του 
πρώτη αξιολόγηση το παιδί πρέπει να σκεπάζεται και να µην ά 
την άφιξη του στο νοσοκοµείο πρέπει να αποφεύγεται η περα
θερµότητας µε έκθεση σε θερµοκρασία δωµατίου και κρύους ο 
αίµα και όλα τα ενδοφλέφια υγρά πρέπει να θερµαίνονται στο
Κελσίου. Η αίθουσα υποδοχής πρέπει να είναι εξοπλισµένη µ

Σκελετός 
Ο παιδικός σκελετός είναι πιο εύπλαστος επειδή δεν είναι πλή
Παρατηρούνται για το λόγο αυτό συχνά τραυµατισµοί εσωτε
υπάρχει εµφανής κάκωση του σκελετού (θλάση πνεύµονα χω
πλευρών), ενώ αντίθετα, η ύπαρξη κατάγµατος υποδηλώνει 
υποκείµενων οργάνων. 

Εγκέφαλος 
• 

 

 
 

 

ι 
επιτακτική για την 
αποφυγή υποξίας. 

ρµ  µπορεί να αναπτυχθεί 
ιού. Η βαθιά υποθερµ
λλει την ανταπόκριση 
 επηρεάζει δυσ

παιδιού. Μετά την 
παραµένει γυµνό. Κατ
ιτέρω απώλεια 
 ενδοφλέβιους ορούς. Τ
υς 40-42 βαθµούς 
ε θερµοστάτη. 

ρως ασβεστοποιηµένος. 
ρικών οργάνων, χωρίς να 
ρίς κατάγµατα 
σοβαρή κάκωση των 

Ο εγκέφαλος του 
ενήλικα καταναλώνει το 
¼, ενώ ο εγκέφαλος του 
βρέφους – νηπίου το ½
του προσφερόµενου 
οξυγόνου µε 
αποτέλεσµα την 
ταχύτερη εµφάνιση
διαταραχών επιπέδου
συνείδησης λόγω 
υποξαιµίας ή 
υπότασης. Ανησυχία ή 
οποιαδήποτε αλλαγή 
στην γενική κατάσταση 
ενός παιδιού αποδίδεται 
πάντα στην υποξία ή 
την υποογκαιµία µέχρι 
να αποδειχθεί το 
αντίθετο. Επιπλέον τα 
απιδιά είναι ιδιαίτερα 
ευαίσθητα στις 
δευτερογενείς 
εγκεφαλικές βλάβες από
υποξία ή υπόταση. Η 
επαρκής αποκατάσταση 
του κυκλοφορούντος 
όγκου αίµατος είνα
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• Τα νεογνά και τα βρέφη 
έχουν ανοικτές της 
πηγές και νητές ραφές 
του κρανίου. 
Αποτέλε α αυτού 
είναι το  να 
ανέχεται κολότερα 
µια επεκτεινόµενη 
ενδοκρανιακή µάζα 
(οίδηµα µάτωµα), 
δηλαδή ν ην 
εκδηλών γρήγορα τα 
κλινικά εία 
ενδοκράνιας υπέρτασης 
µέχρι να µβεί µια 
ταχύτατη ιδείνωση. Γι 
αυτό ότα α νεογνό 
δεν βρίσκεται σε κώµα 
αλλά έχε ια 
προτεταµ η πηγή ή 
διάταση  ραφές 
πρέπει να
αντιµετωπίζεται σαν να 
έχει µια πολύ 
σοβαρότερη κάκωση. 

• Οι εµετοί και σπασµοί 
στα παιδιά µετά από 
κρανιοεγκεφαλική 

ά 

 

• 

ται 

 

 κι

σµ
παιδί
 ευ

ή αι
α µ
ει 
σηµ

 συ
 επ
ν έν

ι µ
έν
στις
 

κάκωση είναι 
συνηθισµένοι και δε 
σηµαίνουν αναγκαστικ
αυξηµένη ενδοκράνια 
πίεση. Η επιµονή όµως 
των εµετών και η 
υποτροπή των σπασµών
χρήζουν έλεγχο µε CT 
εγκέφαλου. Η γαστρική 
αναρρόφηση είναι 
ουσιώδης λόγω 
κινδύνου εισρρόφησης. 
Η κλίµακα Γλασκόβης 
είναι χρήσιµή αλλά η 
βαθµολόγηση της 
λεκτικής απάντησης 
πρέπει να τροποποιεί
στα παιδία κάτω των 4 
ετών. (Πίνακας 1) 
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Πίνακας 1. Κλίµακα Γλασκόβης για παιδιά ηλικίας <4 ετώ

 
Άνοιγµα οφθαλµών 

• Καµιά αντίδραση 
• Στον πόνο 
• Στη φωνή 
• Αυτόµατα 

 
Κινητική ανταπόκριση 

• Καµία αντίδραση 
• Έκταση άκρων στον πόνο 
• Κάµψη άκρων στον πόνο 
• Απόσυρση άκρων στον πόνο 
• Εντοπισµός πόνου 
• Ανταπόκριση σε εντολές 

 
 
Λεκτική ανταπόκριση 

• Καµία αντίδραση 
• Ανησυχία, επιθετικότητα 
• Επίµονη ευερεθιστότητα 
• Κλάµα που όµως καθησυχάζεται 
• Κατάλληλες λέξεις ή φιλικό χαµόγελο 

ν 

 
 
1 
2 
3 
4 
 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
 
1 
2 
3 
4 
5 
 

 
 

Αεροφόροι οδοί 
• 

 

 

η 

 

 άµεση 
διασωλήνωση 

Ανώτερος αεραγωγός: 
Η γλώσσα και οι 
αµυγδαλές στα παιδιά 
είναι µεγάλα σε σχέση 
µε την στοµατική 

 κοιλότητα. Η
επιγλωττίδα έχει σχήµα 
U και γωνία 45ο από το 
λάρυγγα. Η επιγλωττίδα
στα βρέφη και µικρά 
παιδιά είναι πιο 
κεφαλικά σε σχέση µε
τους ενήλικες, ο 
λάρυγγας παρουσιάζει 
µια προσθινωτιαία 
γωνία και η ύπαρξ
µεγάλου ινίου 
δηµιουργεί µια θέση 
ελαφρώς σε κάµψη. Για
τους λόγους αυτούς η 
επισκόπηση για
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καθίσταται δύσκολη. 
διά 

ιδή 
εση 
που 

είναι οι φωνητικές 
 λόγο 

ί 

ση 

 
 

η το µικρό µήκος 
ρχει 
ληθεί 

διασωλήνωση, ιδιαίτερα 
στ όγχο 
επειδή αυ  έχει γενικά 
µικρότερ όκλιση 
από τη µέση γραµµή σε 
σχέση µε  αεραγωγό. 

 Κατώτερ
αεραγωγ Στα βρέφη 
και τα µικρά παιδιά το 
θωρακικ χωµα έχει 
µεγάλη ευενδοτότητα 

 
το διάφραγµα δε 

κολα 

 

Επιπλέον στα παι
κάτω των 8-10 χρόνων 
ο λάρυγγας έχει σχήµα 
κώνου µε στενότερο 
σηµείο τον κρικοε
δακτύλιο, σε αντίθ
µε τους ενήλικες 

χορδές. Για τον
αυτό, οι ενδοτραχειακο
σωλήνες για την ηλικία 
αυτή, πρέπει να είναι 
χωρίς cuff ώστε να 
αποφεύγεται η κάκω
στην στενή 
υπογλωττιδική µοίρα 
του αεραγωγού. Το 
µήκος της τραχείας στα 
βρέφη είναι 5 cm και 
µέχρι την ηλικία των 15
µηνών έχει φτάσει στα 7
cm. Αν δεν ληφθεί 
υπόψ
της τραχείας υπά
κίνδυνος να προκ
ενδοβρογχική 

ον δεξιό βρ
τός
η απ

τον
• ος 

ός: 

ό τοί

µε αποτέλεσµα να 
αυξάνει πολύ το έργο 
της αναπνοής. Μέχρι 
την ηλικία των 2 ετών

διαθέτει τον 
φυσιολογικό αριθµό 
µυϊκών ινών κι έτσι 
καταπονείται εύ
και υστερεί. 
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Αναπνευστική λειτουργία 
Η ζωτική χωρητικότητα των πνευµόνων των µικρών παιδιών είναι σηµαντικά 
µικρότερη σε σχέση µε τους ενήλικες, ενώ ο κατά λεπτό αερισµός και η κατανάλωση 
οξυγόνου στα παιδιά είναι µεγαλύτεροι. Για το λόγο αυτό υπάρχει µεγάλος κίνδυνο
υποξίας. Η αναπνευστική συχνότητα των παιδιών είναι µεγαλύτερη από τους ενήλικες 
και φτάνει στα βρέφη µέχρι τις 30-40/min. Οι  διαφορές µε το

ς 

υς ενήλικες, που 
αφορούν την αναπνευστική συχνότητα και τον κατά λεπτό αερισµό εξηγούνται 

 προκαλεί µείωση 
, άνοδο του διαφράγµατος, µείωση της ευενδοτότητας κι 

 ο αερισµός. Ενέχει ακόµα τον κίνδυνο αναγωγής και 

 

 

αρό 
αρδιακή συχνότητα λιγότερο από 100/λεπτό δηλώνει καρδιογενές shock. 

 ζωτικά σηµεία ή που τα παρουσίασαν µετά χορήγηση 
θεωρούνται σταθεροποιηµένα. 

αναπνευστικών παραµέτρων σε βρέφη και ενήλικες 

εύκολα από τον αυξηµένο µεταβολικό ρυθµό και τη µεγαλύτερη κατανάλωση 
οξυγόνου στα παιδιά. 

Το τραυµατισµένο παιδί είναι συχνά ανήσυχο, κλαίει και καταπίνει µεγάλες 
ποσότητες αέρα. Έτσι προκαλείται συχνά γαστρική διάταση. Αυτό
της ζωτικής χωρητικότητας
επηρεάζεται σηµαντικά
εισρρόφησης. Η αποσυµπίεση του στοµάχου στα παιδιά είναι ζωτικής σηµασίας. 

Καρδιοκυκλοφοριακό: Τα ζωτικά σηµεία στο νεογνό, στο παιδί και στον ενήλικα 
δεν είναι τα ίδια. Είναι πολύ βασικό να γνωρίζουµε τις φυσιολογικές τιµές σε όλες τις
ηλικίες. Συστολική αρτηριακή πίεση της τάξεως των 80 mmΗg, καρδιακή συχνότητα 
120/λεπτό και αναπνευστική συχνότητα 40/λεπτό είναι φυσιολογικές σε νεογνό, αλλά
δηλώνουν shock ή οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια σε παιδί (Πίνακας 2). Στα παιδιά 
η καρδιακή παροχή εξαρτάται από την καρδιακή συχνότητα. Υπόταση ή και σοβ
τραύµα µε κ
Παιδιά που έχουν φυσιολογικά
κρυσταλλοειδών υγρών 20 ml/Kgr 

Πίνακας 2. ∆ιαφορές 

Πίνακας 2. ∆ιαφορές αναπνευστικων παραµέτρων σε βρέφη και ενήλικες 

Παράµετρος Βρέφη Ενήλικες 
Βάρος (kg) 
Αναπνευστκή συχνότητα 
Αναπνεόµενος όγκος (ml/kg) 
Νεκρός χώρος (ml/kg) 
Κυψελιδικός αερισµός (ml/kg/min ) 
Ζωτική χωρητικότητα (ml/kg) 
Υπολειπόµενη ζωτική χωρητικότητα 
(ml/kg) 

3 
40 
7 
2 

130 
40 
 

70 
12 
7 
2 
60 
60 
 

28 35 

 
είναι µεγαλύτερη από τους ενήλικες και φτάνει στα βρέφη µέχρι τις 30- 40 /min. Οι 
διαφορές σε σχέση µε τους ενήλικες, που αφορούν την αναπνευστική συχνότητα και 

ι 

τον κατά λεπτόν αερισµό εξηγούνται εύκολα από τον αυξηµένο µεταβολικό ρυθµό 
και τη µεγαλύτερη κατανάλωση οξυγόνου στα παιδιά. 

Το τραυµατισµένο παιδί είναι συχνά ανήσυχο, κλαίει και καταπίνει µεγάλες 
ποσότητες αέρα. Έτσι προκαλείται συχνά γαστρική διάταση. Αυτό προκαλεί µείωση 
της ζωτικής χωρητικότητας, άνοδο του διαφράγµατος, µείωση της ευενδοτότητας κα
επηρεάζεται σηµαντικά ο αερισµός. Ενέχει ακόµη τον κίνδυνο αναγωγής και 
εισρόφησης. Η αποσυµπίεση του στοµάχου στα παιδιά είναι ζωτικής σηµασίας. 
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Καρδιοκυκλοφορικό: Τα ζωτικά σηµεία στο νεογνό, στο παιδί και στον ενήλικα δεν 
είναι τα ίδια. Είναι πολύ βασιχό να γνωρίζουµε τις φυσιολογικές τιµές σε όλες τις 
ηλικίες. Συστολική αρτηριακή πίεση της τάξεως των 80 mmHg, καρδιακή συχνότητα 

, 
 

120/ λεπτό και αναπνευστική συχνότητα 40 / λεπτό είναι φυσιoλoγικές σε νεογνό
αλλά δηλιόνουν shock ή οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια σε παιδί (Πίν. 3). Στα παιδιά
η καρδιακή αροχή εξαρτάται από την καρδιακή συχνότητα. 

 
Υπόταση ή και σοβαρό τραύµα µε καρδιακή συχνότητα λιγότερο από 100 / λεπτό 
δηλώνει καρδιογενές shock. Η βραδυκαρδία είναι κακό προγνωστικό σηµείο. Παιδιά 

oλoγικά ζωτικά σηµεία ή που τα παρουσίασαν µετά χορήγηση 

 

 να 

γωγού 
 

) 

ακε µψη και η υπερέκταση της 
αυχ υτό 
γίνεται ού κηδεµόνα που εµποδίζει το 
άνο ι χωρίς έκταση, 
εµπ

Η διασ ε 
θωρακι αι η στοµατοτραχειακή 
δια  τους περιορισµούς 
που

Ένας απλός  τραχειοσωλήνα είναι να συγκρίνουµε 
την διαµετρο του µε το µικρό δάκτυλο του άνω άκρου του παιδιού. Αν η διάµετρος 

που έχουν φυσι
κρυσταλοειδών υγρών 20 ml/Kgr θεωρούνται σταθεροποιηµένα. 

Νεφρική λειτουργία 
Η νεφρική λειτουργία του τελειόµηνου νεογνού είναι µόνο το 25% του ενήλικα και
ψτάνει στο 75% στο τέλος των 2 βδοµάδων. Στη συνέχεια ανεβαίνει αργά στα 
επίπεδα του ενήλικα µέχρι τα 2 χρόνια. Η αφυδάτωση σε αυτές τις ηλικίες µπορεί
οδηγήσει σε νεφρική βλάβη. ∆ιουρητικά ή ντοπαµίνη δεν πρέπει να δίνονται για την 
αύξηση της παραγωγής ούρων σε ένα υποβολαιµικό παιδί. Ο ρυθµός διούρησης στο 
τελειόµηνο νεογνό είναι 1,5-2 ml/Kg/h και στο παιδί 0,5-1 mI/Kg/h. Σε περιπτώσεις 
καταβολισµού πρωτεϊνών, όπως σε ένα τραύµα, χρειάζεται υψηλότερος ρυθµός 
διούρησης. 

ΠΡΩΤΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Έλεγχος αερα
Ο πρωταρχικός στόχος της αρχικής αντιµετώπισης του τραυµατισµένου παιδιού είναι
η αποκατάταση η διατήρηση επαρχούς οξυγόνωσης των ιστων. Ο αεραγωγός του 
παιδιού αποτελεί την πρώτη προταιρεότητα. Οι αρχές που διέπουν τον έλεγχο του 
αεραγωγού στο τραυµατισµένο παιδί είναι ίδιες µε εκείνες του ενήλικα. Όλοι οι 
χειρισµοί για την απελευθέρωση του αεραγωγού (ανασήκωση της κάτω γνάθου
γίνονται µε την ΑΜΣΣ σε µέση θέση µέχρι ο ακτινολογικός έλεγχος να δείξει την 

ραιότητά της. Ιδιαίτερα επικίνδυνοι χειρισµοί είναι η κά
ενικής µοίρας, που ενέχουν τον κίνδυνο µετατόπισης ασταθούς κατάγµατος. Α

 απωθώντας το ανώτερο µέρος του αυχενικ
ιγµα του στόµατος, ενώ ένας τρίτος βοηθός ακινητοποιεί το κεφάλ
οδίζοντας απλώς τις κινήσεις του αυχένα. 

ωλήνωση είναι απαραίτητη σε παιδιά µε κώµα, µε σοβαρό εγκεφαλικό ή µ
κό τραύµα καθώς επίσης µε shock. Προτιµάτ

σωλήνωση. Η διασωλήνωση θα πρέπει να διεξάγεται µε όλους
 αφορούν αυτούς τους τραυµατίες, προς απoφγή περαιτέρω βλαβών. 

 τρόπος επιλογής του κατάλληλου
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του τραχειοσωλήνα είναι περίπου ίση µε αυτή του µικρού δακτύλου τότε αυτός είναι 
άνσεις 

 

ας. 
ται και 
παιδί 

 

 

 περιπτώσεις. Εκτός από τον έλεγχο του 

 αποδειχθεί το αντίθετο. 

 άµεσος τρόπος αερισµού γίνεται µε προσωπίδα και συσκευή ΑΜΒU (δες ειδικό 
εφάλαιο) η οποία θα πρέπει να συνδεθεί µε οξυγόνο. Ο αερισµός γίνεται µε 
υχνότητα αναπνοών 16-20/min για τα παιδιά και 40 - 3OΙmin για τα νεογνά και 
ρέφη. Ο αναπνεόµενος όγκος που συνιστάται είναι 7-10 ml/ΚgΣΒ. Η συνηθέστερη 
ξεοβασική ανωµαλία που αναπτύσεται είναι η δευτερογενής οξέωση λόγω 
ποαερισµού. Σε περίπτωση εµφάνισης αιµοθώρακα, πνευµοθώρακα ή αιµοπνευµο-
ώρακα, πρέπει να γίνεται υπεζοκωτική αποσυµπίεση. Οι κακώσεις αυτές 
αρουσιάζονται µε την ίδια συχνότητα στα παιδιά όπως και στους ενήλικες και µε τα 
ια παθοφυσιολογικά επακόλουθα. 

υκλοφορία 
α σηµεία του αρχόµενου υποογκαιµικού shock είναι ύπουλα. Στα παιδιά, λόγω της 
αχείας και έντονης φυσιολογικής απάντησης σε περίπτωση υποογκαιµίας (διέγερση 
υµπαθητικού συστήµατος, αύξηση δραστηριότητας ρενίνης-αγγειοτενσίνης, αύξηση 
ατεχολαµινών) στα αρχικάστάδια µπορεί να µην εµφανισθεί υπόταση. Η πρώτη 
αντίδραση του παιδιού στην υποογ υκαρδία και η ταχύπνοια. 
Ανάλογα µετην απώλεια του αίµατος απαντώνται τα κάτωθι συµπτώµατα - ευρύµατα. 

ο πιο κατάλληλος για την διασωλήνωση του παιδιού. Επειδή υπάρχουν διακυµ
στο µέγεθος αεραγωγού στα παιδιά πρέπει να υπάρχουν πάντα διαθέσιµοι 3 µεγέθη
τραχεισσωλήνων. Ο τραχειοσωλήνας πρέπει να είναι χωρίς cuff και να επιτρέπει µια 
µικρή διαρροή για να απoφύγoυµε λαρυγγικό οίδηµα, έλκη και στένωση της τραχεί
Για την καλύτερη σταθεροποίηση του τραχειοσωλήνα θα πρέπει να τοποθετεί
στοµατοφαρυγγικός αεραγωγός. Πριν κάθε προσπάθεια για διασωλήνωση, το 
θα πρέπει να οξυγονώνεται. Η διασωλήνωση θα πρέπει να ολοκληρώνεται µέσα σε 30
δευτερόλεπτα, παράλληλα θα πρέπει πάντα να εφαρµόζεται ο χειρισµός Sellick για 
την πρόληψη εισρόφησης. 

Οι πολλαπλές και άκαρπες προσπάθειες διασωλήνωσης ευθύνονται για σοβαρές 
επιπλοκές, για τον λόγο αυτό θα πρέπει να υπάρχει έγκαιρη αποδοχή της αποτυχίας. 
Στην περίπτωση αυτή συνεχίζεται ο αερισµός µε προσωπίδα και συσκευή ΑΜΒU ή
µε λαρυγγική µάσκα και FiO2 = 1. Εναλλακτικά τεχνική διασωλήνωσης είναι η 
τυφλή ρινοτραχειακή διασωλήνωση. Αντένδειξη της ρινοτραχειακής διασωλήνωσης 
και της τοποθέτησης ρινογαστρικού καθετήρα αποτελεί η υποψία κατάγµατος βάσεως 
κρανίου. Τονίζεται ότι η ενδοτραχειακή διασωλήνωση στα µικρά παιδιά πρέπει να 
εφαρµόζεται από εξειδικευµένο προσωπικό. 

Το monitor είναι βασικό σ’ αυτές τις
κορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο, απαραίτητη είναι η ανίχνευση του CO2 
στον εκπνεόµενο αέρα (ειδικά set), που επιβεβεβαιώνει άµεσα την τοποθέτηση του 
τραχεισσωλήνα µέσα στην τραχεία. 

Αερισµός 
Η υποξία είναι η µεγαλύτερη απειλή για τη ζωή του παιδιού. Αν παραµείνει έχει 
καταστροφικές συνέπειες. Ανησυχία ή οποιαδήποτε αλλαγή στη γενική κατάσταση 
ενός παιδιού αποδίδεται πάντα στην υποξία µέχρι να

Ο
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καιµία είναι η ταχ

¾ Απώλειες αίµατος ως και 30 % του όγκου αίµατος: 
¾ Ταχυκαρδία και νηµατοειδής σφυγµός, ταχύπνοια, κρύο κoλλώδες δέρµα, 

ληθαργικό, ευερέθιστο, συγχυτικό παιδί. 
¾ Απώλεια αίµατος 30% - {ως 45% του ολικού όγκου αίµατος: 
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¾ Ταχυκαρδία, σφυγµός που δεν ψηλαφάται, κυανωτικό δέρµα, κακή 
τριχοειδική επαναφόρά, ψυχρά άκρα, αλλαγή του επιιπέδου συνείδησης, 
µειωµένη αντίδραση στον πόνο, ολιγουρία. 

¾ Απώλεια αίµατος >45% του ολικού όγκου αίµατος: 

µός ή υπόταση σε ένα παιδί υποδηλώνει κατάσταση µη 

 την πρώτη και άµεση ενέργεια. Σε 

ό θα 
του φ-υσιολογικού όγκου αίµατος του παιδιού, ο 

οποίος είναι 80 mI/Κg ΣΒ. Αν δεν υπάρξει ανταπόκριση στην αρχική χορήγηση 
ν ίδια ποσότητα. Σε απώλεια όγκου έως 25% του φυ-

των 2 ετών. Επειδή τα νεογνά είναι επιρρεπή 
σε στην 
δόση δ  
θεωρεί χορήγηση αίµατος µε σκοπό τη διατήρηση του αιµατοκρίτη σε τιµές της 
τάξεως

Η αντι
Κατά τ  
όπω ιδικό εξοπλισµό 
για την ς, αναπνευστήρας κατάλληλος για βρέφη και 
µικ π ητα 
επί µον η από την αρχική αντιµετώπιση και ανεξάρτητα της γενικής 
κατάστασης του παιδιού, απαραίτητη θεωρείται η παρουσία έµπειρου χειρουργού ή 

 

¾ Ταχυκαρδία προς βραδυκαρδία, σφυγµός που δεν ψηλαφάται, ωχρό - ψυχρό 
δέρµα, κωµατώδες παιδί, ανουρία. 

Η σταθεροποίηση της κυκλοφορίας µε υγρά 
Μη ψηλαφητός σφυγ
αντιρροπούµενου shock και είναι ένδειξη µεγάλης απώλειας αίµατος, συνήθως ως 
αποτέλεσµα ρήξης ενδοθωρακικών ή ενδοκοιλιακών οργάνων. Ο καθετηριασµός µιας 
φλέβαςόπως η µέση κεφαλική φλέβα στον αγκώνα, η µείζων σαφηνής φλέβα στην 
ποδοκνηµική ή η έξω σψαγίτιδα αποτελεί
περίπτωση δύο ανεπιτυχών προσπαθειών θα πρέπει να γίνεται σκέψη για την 
ενδοοσηκή οδό. Η αρχική ποσότητα των υγρών που θα χορηγηθεί σε ταχύ ρυθµ
πρέπει να αντιπροσωπεύει το 25% 

υγρών, επαναλαµβάνουµε τη
σιολογικού όγκου αίµατος συνιστάται η χορήγη σηκρυσταλλοειδών και κολλοειδών 
διαλυµάτων (RL και HaesSteril 6% ή ΗΑ 5%). Τα συνθετικά κολλοειδή πρέπει να 
αποφεύγονται στα παιδιά ηλικίας κάτω 

υπογλυκαιµία (ανύπαρκτα αποθέµατα γλυκογόνου), ιδιαίτερη έµφαση δίνεται 
ιαλυµάτων εµπλουτισµένων µε γλυκόζη. Σε µεγαλύτερες απώλειες απαραίτητη
ται η 
 του 40% στα νεογνά και 30-35% στα βρέφη και τα µεγαλύτερα παιδιά. 

µετώπιση στο Νοσοκοµείο 
ην υποδοχή του πολυτραυµατισµένου παιδιού ακολουθούνται τα ίδια βήµατα

ς και για τους ενήλικες. Ειδική έµφαση θα πρέπει να δοθεί στον ε
 αντιµετώπιση των παιδιών, όπω

ρά αιδιά, υλικό διασωλήνωσης κτλ, και ο οποίος πρέπει να είναι σε ετοιµότ
ίµου βάσεως. Ήδ

παιδοχειρουργού καθώς επίσης νευροχειρουργού. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ ΠΑΙ∆ΙΟΥ 

 και 
µό». 

ευτικό) 

Τα τελευταία χρόνια,  η υψηλή ιατρική φροντίδα που παρέχουν οι Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας και η ανάπτυξη Ειδικών Κέντρων, οδήγησε στην σηµαντική 
µείωση της νοσηρότητας και θνησιµότητας από σοβαρές ασθένειες και 
τραυµατισµούς. 

Το γεγονός ότι οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας Παιδιών και τα Ειδικά Κέντρα 
λειτουργούν συνήθως σε τριτοβάθµια νοσοκοµεία, κάνει τη µεταφορά παιδιών που 
έχουν ανάγκη τέτοιας φροντίδας απαραίτητο κρίκο στη συνολικότερη αντιµετώπισή 
τους. 

Οι µεταφορές µπορεί να είναι εξωνοσοκοµειακές ( από τον τόπο του συµβάντος σε 
νοσοκοµείο ή από ένα περιφερειακό νοσοκοµείο, Κ.Υ,Α.Ι σε κεντρικότερο 
νοσοκοµείο ) και ενδονοσοκοµειακές ( από ή προς την ΜΕΘ, ακτινολογικό τµήµα 
χειρουργείο κ.λ.π ). 

 Ε.Π.Ι. ( Στην Ελλάδα το ΕΚΑΒ αποτελεί τον «επίσηµο φορέα παροχής υπηρεσιών
Επείγουσας Προνοσοκοµειακής Ιατρικής) που σκοπό έχει την άµεση παροχή 
επιτόπιας Ιατρικης και ασφαλούς µεταφοράς του πάσχοντος στον καταλληλότερο
πλησιέστερο υγειονοµικό σχηµατισ

Στην πράξη οι µεταφορές γίνονται επίσης από προσωπικό ( ιατρικό και νοσηλ
που ανήκει σε περιφερειακά νοσοκοµεία, ΚΥ, ΑΙ και δεν έχει την απαραίτητη 
εξειδίκευση στις µεταφορές. 

ΠΟΙΟΣ ΜΕΤΑΦΕΡΕΤΑΙ 
Υπάρχει µια µεγάλη ποικιλία νοσηµάτων που οδηγούν στη µεταφορά του πάσχοντος 
παιδιού. Τα πιο συχνά από αυτά είναι:  

• Νευρολογικές παθήσεις, όπως υποξαιµική εγκεφαλοπάθεια, µηνιγγίτιδα, 
εγκεφαλίτιδα, σπασµοί, αυξηµένη ενδοκρανια πίεση, εγκεφαλική αιµορραγία 

νευµονία 

 καρδιοαναπνευστική ανακοπή, 
. 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. 
• Σ  µεταβολικές 

δ
 

Σαφώς ό  ειδικευµένο προσωπικό. Η 
από  την βαρύτητα της 
κατά α
σθενοφόρων και πληρωµάτων. ∆υστυχώς η εκτίµηση της πραγµατικής κατάστασης 
του ασθενή µέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας δεν είναι πάντα εύκολη. Οι περισσότεροι 

,  

κ.α. 
• Αναπνευστικές παθήσεις όπως croup, επιγλωτίτιδα, σοβαρό άσθµα, π

κ.α. 
• Καρδιολογικές παθήσεις όπως

µυοκαρδιοπάθεια λοιµώδους ή άλλης αιτιολογίας συγγενείς καρδιοπάθειες
• Πολυτραυµατίες εκ των οποίων το 70% αντιπροσωπεύουν οι 

 οβαρές λοιµώξεις ( σηψαιµία ), δηλητηριάσεις, σοβαρές
ιαταραχές κ.α. 

λα τα παιδία δεν χρειάζονται µεταφορά από
φαση για την ειδικευµένη µεταφορά εξαρτάται από
στ σης, από γεωγραφικές και καιρικές συνθήκες, από διαθεσιµότητα 

α

συµφωνούν ότι αν ο ασθενής:  

• Έχει ανάγκη νοσηλείας στη ΜΕΘ,  
• Έχει σοβαρή πιθανότητα να επιδεινωθεί αναπνευστικά, καρδιολογικά ή 

νευρολογικά κατά τη µεταφορά
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• Είναι πολυτραυµατίας και δεν έχει σταθεροποιηθεί ακόµα, 
• Χρειάστηκε ανάνηψη 
 
Θα πρέπει µ ορών µε τον κατάλληλο 
εξοπλισµό

ΠΡΟΕΤΟΙ Α
Περιλαµβάνει 
επικοινωνία ε ί 
τον ασθενή

Η λεπτοµερής ανάλυση της αρχικής αντιµετώπισης δεν είναι ο σκοπός της εργασίας 

γωγός, B αναπνοή, 
C κυκλοφορία

Αν κριθεί α ρ ο δυνατόν, χωρίς 
αναµονή και περαιτέρω επιδείνωση. Η αγγειακή προσπέλαση και η χορήγηση υγρών 

να, 
ν απλά µέσα 

ρόληψης ανεπιθύµητων επιπλοκών κατά την µεταφορά.  

στους χειρισµούς (π.χ 
 της ΑΜΣΣ.  

Στην αντιµ ώ
δευτερογενούς
πίεσης άρδε σ

Υπάρχουν δυο
συµβάντος: «s nd stabilize» (κάθισε 
και σταθεροποίησε), η κάθε µια µε τους υποστηρικτές της. 

ικές και οικονοµικές συνθήκες), ενώ η απόφαση 
 ασθενή, 

ηροφορίες που πρέπει να εξασφαλιστούν από την αρχική αυτή επικοινωνία 

να εταφέρεται από ειδικευµένη οµάδα µεταφ
. 

ΣΙΑ ΤΗΣ ΜΕΤΜ ΑΦΟΡΑΣ  
την αρχική εκτίµηση και σταθεροποίηση του ασθενή όπως και την 

 µ  το ειδικό κέντρο µεταφορών ή / και µε το νοσοκοµείο που θα δεχτε
.  

αυτής. Οι γενικές αρχές είναι πάντα ίδιες: διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών της 
αναπνοής και της κυκλοφορίας ( το γνωστό µας A=αερα =

= ). 

πα αίτητη η διασωλήνωση θα πρέπει να γίνει το ταχύτερ

(ή παραγώγων αίµατος) επίσης πρέπει να είναι άµεση. 

Η τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα και η σταθεροποίηση τραχειοσωλή
φλεβικών / αρτηριακών γραµµών, καθετήρων παροχέτευσης αποτελού
π

Προκειµένου για πολυτραυµατία χρειάζεται µεγάλη προσοχή 
διασωλήνωση) εάν δεν έχει αποκλειστεί την πιθανότητα κακώσεων

ετ πιση της ΚΕΚ θεµελιώδους σηµασίας είναι η πρόληψη της 
 εγκεφαλικής βλάβης (µείωση της ICP, διατήρηση µιας επαρκούς 

υ ης του εγκεφάλου).  

 σχολές σε ότι αφορά την αρχική αντιµετώπιση στον τόπο του 
coop and run» (µάζεψε και φύγε) αντί του «stay a

Το ιδανικό σύστηµα είναι µάλλον αυτό που ταιριάζει καλύτερα στις τοπικές συνθήκες 
( δυνατότητες και οργάνωση των Νοσοκοµείων, διαθεσιµότητα σε εκπαιδευµένο 
προσωπικό στις µεταφορές, γεωγραφ
θα πρέπει να παρθεί σε ατοµική βάση, εξαρτώµενη από την κατάσταση του
το απαραίτητο επίπεδο φροντίδας, το χρόνο για τη µεταφορά σε πλήρες εξοπλισµένο 
νοσοκοµείο κ.α. 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την ταχεία και αποτελεσµατική διακοµιδή του βαρέως 
πάσχοντος είναι η σωστή επικοινωνία µεταξύ αυτών που συµµετέχουν στη 
µεταφορά: το νοσοκοµείο που ζητάει τη µεταφορά το σύστηµα µεταφορών και το 
νοσοκοµείο που δέχεται τον ασθενή. 

Οι πλ
είναι: 

• Ποιος ιατρός παραπέµπει νοσοκοµείο, πόλη, τηλέφωνο 
• Στοιχεία ασθενούς: όνοµα, ηλικία, βάρος σώµατος, 
• Κλινική κατάσταση κατά την εισαγωγή ( γενική κατάσταση και εµφάνιση, 

ζωτικά σηµεία, νευρολογική εκτίµηση ) 
• Ενέργειες που έγιναν και τρέχουσα αγωγή 
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• Κλινική κατάσταση την στιγµή της οµιλίας και τρέχοντα προβλήµατα  
 

Η ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΜΕΤΑΦΟΡΩΝ 
Εάν υπάρχουν µεγάλες διαφορές µεταξύ συστηµάτων µεταφορών η οργάνωσή του
είναι παρόµοια. Στην  Ελλάδα ή ανά περιφέρεια υπηρεσ

ς 
ίες του ΕΚΑΒ (υπάρχουν 12 

περιφέρειες) προβλέπουν: 

Το επιχειρησιακό κέντρο επικοινωνίας και συντονισµού, που στελεχώνεται από 
προσωπικό διοικήσεως και τεχνικής υποστήριξης, ελέγχει και συντονίζει όλες τις 
λειτουργίες: 

• ∆έχεται όλες τις κλήσεις της περιφέρειας 
• Επιλέγει και κινητοποιεί το πλησιέστερο κατάλληλο ασθενοφόρο ή 

κινητή µονάδα 
• Παρακολουθεί και καθοδηγεί το προσωπικό των ασθενοφόρων 
• ∆ιατηρεί επικοινωνία µε τµήµατα υποδοχής και τα ενηµερώνει για 

τους µεταφερόµενους προς αυτά πάσχοντες 
• Καταγράφει όλα τα δεδοµένα για τα διακινούµενα περιστατικά 

 
Τα µέσα άµεσης επέµβασης και µεταφοράς πασχόντων, που στελεχώνονται α
παραϊατρικό και ιατρικό προσωπικό, διακρίνονται σε: 

• Ασθενο

πό 

φόρα(απλά και κινητές µονάδες) 
• Ασθενοφόρα αεροσκάφη(ελικόπτερα ή αεροπλάνα) 

 
Για την επιλογή του κατάλληλου µέσου µεταφοράς λαµβάνονται υπ’ όψιν η 
απόσταση, οι γεωγραφικές και καιρικές συνθήκες, ο εσωτερικός χώρος, οι 
δυνατότητες για monitoring και ανάνηψη, η ταχύτητα, το κόστος κ.α. 

 

Τα ασθενοφόρα είναι η πιο διαδεδοµένη µορφή µεταφοράς. 

ι από ειδικευµένο παραϊατρικό 

κπαιδευµένο ιατρικό και 
σηλευτικό προσωπικό και είναι εφοδιασµένες µε ειδικό εξοπλισµό 

η υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών του πάσχοντα 
υς θεραπευτικούς χειρισµούς. 

σει το όχηµα, συχνά εκπαιδευµένο πλήρωµα. Για τις κοντινές 
 εκλογής. 

 οι κραδασµοί και οι δονήσεις, ο θόρυβος, (της 
άγχος), οι επιταχύνσεις – 

 καθυστέρηση στις συνθήκες κίνησης των µεγάλων πόλεων. 

• Τα απλά ασθενοφόρα στελεχώνοντα
προσωπικό και είναι εφοδιασµένα µε βασικό εξοπλισµό 

• Οι κινητές µονάδες στελεχώνονται από ε
νο
για προχωρηµέν
και εξειδικευµένο

 
Τα πλεονεκτήµατα τους είναι: χαµηλότερο κόστος, άνετος εσωτερικός χώρος, 
δυνατότητα να σταµατή

οτελεί µέσοαποστάσεις απ

Μειονεκτήµατα αποτελούν
κυκλοφορίας και της ίδιας της σειρήνας – προκαλούν φόβο, 
επιβραδύνσεις και η

Οι αεροδιακοµιδές. Το συνηθέστερο µέσο αεροδιακοµιδής είναι το ελικόπτερο. Τα 
ά του είναι η προσπέλαση θαλάσσιων ή ανώµαλων περιοχών, η ευκολία 

υπάρχουν νοσοκοµεία που χρησιµοποιούν κατά 
πλεονεκτήµατ
προσγείωσης, η σχετική ευελιξία (
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κύριο λόγο ελικόπτερα, έχοντας και δικά τους ελικοδρόµια) η πτήση σε χαµηλό ύψος 

ρου, η ταλάντευση, ο στροβιλισµός, οι 
χύτητα (<=200Km/h). 

οδιακοµιδές, είναι 
αχύτερα, διαθέτουν συµπίεση θαλάµου αλλά είναι θορυβώδη. Τα αεροσκάφη τζετ 

ε λιγότερο θόρυβο και πιο ευρύχωρα. Συνήθη τεχνικά 
, η 

ή σ ής ενδοφλέβιων δ
 ετρική  

κ.α. 

Τα µειονεκτήµατα είναι: η στενότητα του χώ
χετικά ταδονήσεις, ο θόρυβος και η µικρή σ

Τα ελικοφόρα αεροσκάφη χρησιµοποιούνται για µαζικές αερ
τ
είναι ακόµη ταχύτερα, µ
προβλήµατα στις αεροδιακοµιδές αποτελούν η αδυναµία χρήσεως στηθοσκοπίου

 φωτδυσκολία επικοινωνίας λόγω του θορύβου, ο πληµµελής ισµός, η αστάθεια 
ατόµων και αντικειµένων, η µεταβολ την ταχύτητα ρο ιαλυµάτων 

 φαρµάκων ανάλογακαι  µε την βαροµ  πίεση, η δυσκολία χρήσεως ευαίσθητων 
µηχανηµάτων και η δυσκολία παροχής νοσηλευτικής φροντίδας. 

Στοιχεία φυσιολογίας πτήσεων. Κατά την πτήση ο ανθρώπινος οργανισµός δέχεται 
εσης (υποξία, 

αποτέλεσµα της ελαττωµένης βαροµετρικής πίεσης, µε αντίστοιχη µείωση της PaO2 
µως στην αρχή η βαθµιαία αυτή µείωση του PaO2 

ο  η

 ταξίδια µε αεροσκάφη ελικοφόρα ή τζετ η πτήση γίνεται σε ύψος από 
πόδια, όµως ο θάλαµος του αεροσκάφους διατηρεί συµπίεση ύψους 

5

 φυσιολογικά 
 µέσο ούς και οι 

Οι τ  
Από το  συνθήκες αφού τα 
δια έ
αέρ ό περιτόναιο είναι δυνατόν να υπάρξει 
πρόβλη ρέπει να λαµβάνεται σχετική µέριµνα. Μετά από θωρακοχειρουργική 
επέ βαση απαιτείται παρέλευση τουλάχιστον τριών εβδοµάδων προκειµένου να 

Ο ε
διαφόρ

Πηγή (
Μά
συσ
εξοπλισ σης, λαρυγγοσκόπιο µε λάµες, λαβίδα Magill, τραχειοσωλήνες 

µε και χωρίς cuff 

τις επιδράσεις, κατά κύριο λόγο, της ελαττωµένης βαροµετρικής πί
αύξηση του όγκου των αερίων) και των επιταχύνσεων. 

Ανεβαίνοντας στην ατµόσφαιρα, η µερική πίεση του οξυγόνου µειώνεται ως 

και του κορεσµού της Hb (ενώ ό
πρ καλεί µικρή ελάττωση του SAT Hb πέρα από ένα ορισµένο όριο  πτώση του 
SAT Hb είναι δυσανάλογα µεγάλη). Έτσι στο ύψος των 10.000 ποδιών η PaO2 
µειώνεται στο 70mmHg αλλά ο SAT Hb ελαττώνεται µόνο στο 92%. Πάνω όµως από 
αυτό το ύψος ο κορεσµός της Hb ελαττώνεται ραγδαία. 

ε µακρινάΣ
15.000 – 40.000 

.000 – 7.000 ποδιών και εποµένως οι ταξιδιώτες δεν εµφανίζουν υποξία. Επί 
αναπνευστικής ανεπάρκειας ή επί απώλειας της συµπίεσης του θαλάµου είναι 
δυνατόν να απαιτηθεί πρόσθετη χορήγηση Ο2 . Επίσης η ελάττωση της βαροµετρικής 
πίεσης προκαλεί αύξηση του όγκου των αερίων που υπάρχουν σε κοιλότητες ( 
φυσιολογικές ή µη) του ανθρώπινου οργανισµού. Τα όργανα που
παράγουν αέρα είναι ο γαστρεντερικός σωλήνας, οι πνεύµονες, το
κόλποι του κρανίου.  

πεπ ικές διαταραχές ποικίλουν από απλή διάταση µέχρι κυκλοφοριακό collapsus. 
υς πνεύµονες δεν δηµιουργείται πρόβληµα σε φυσιολογικές

τεθ ντα αέρια αποβάλλονται ευχερώς. Σε παθολογικές καταστάσεις εγκλωβισµού 
ος πως πνευµονοθώρακας, πνευµονο

µα και π
µ

επιτραπεί η πτήση. 

ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ – ΦΑΡΜΑΚΑ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ 
ξοπλισµός της µεταφοράς, πλήρης και κατάλληλος για την αντιµετώπιση 

ων παθολογικών καταστάσεων, περιλαµβάνει :  

φιάλες) Ο2
σκες Ο2, Hood, αεραγωγοί 
κευή Ambu (µάσκα µε ασκό) 

µός διασωλήνω
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συσκευ
νεφελο
αναπνε

onitors ΗΚΓ, αναπνοών, πιέσεων (αιµατηρή ή αναίµακτη) 
ναίµακτο SAT Hb 
λεκτρόδια, περιχειρίδες πιεσόµετρου 
τηθοσκόπιο 

συστήµ
set 
συστήµ
συσκευ
σύρ ε

, αυτοκόλλητες ταινίες 
 IV διαλυµάτων 

IV λ
 
Φά α

ές αναρρόφησης 
ποιητή 
υστήρα µεταφοράς 

m
α
η
σ
απινιδωτή 

ατα παροχέτευσης θώρακα 
καθετηριασµού αγγείων 

ατα υλικών συρραφής, λαβίδες, ράµµατα κ.λ.π 
ές IV χορήγησης υγρών 

ιγγ ς και βελόνες 
επιδέσµους και γάζες
αντλίες χορήγησης
δια ύµατα (D/W 5%, NaCl 0.9%, Albumin 5%, Ringer’s) 

ρµ κα µεταφοράς 

Ανάνηψης: Αδρεναλίνη, ατροπίνη, NaHCO  , γλυκόζη, ναλοξόνη,        λιδοκαΐνη 

λανδίνη Ε, υδραλαζίνη, 
Να 

Κ.Ν.Σ. : Φαινοβαρβιτάλη, φαινυτοΐνη, διαζεπάµη, θειοπεντάλη, δεξαµεθαζόνη 
Ανα η
Μυοχα  Πανκουρόνιο, βεκουρόνιο, σκολίνη  
Αντ ιο λλίνη, αµινογλυκοζίδη, κεφοταξίµη/κεφτριαξόνη, κλινδαµυκίνη 

κ.α 
α κ.

Ο εξοπλισµός έγεθος του παιδιού (δηλ. να 

ΒΛΗΜΑΤΑ (ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΑ ΣΥΜΒΑΝΤΑ) ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΜΕΤΑΦΟΡΑ

3
Αναπνευστικού: Αµινοφυλλίνη, σαλβουταµόλη, ρακεµική επινεφρίνη, 

µεθυλπρεδνιζολόνη 
Καρδιολογικά: ∆ιγοξίνη, ινότροπα, φουροσεµίδη, προσταγ

νιτροπρωσσικό 

λγ τικά – Κατασταλτικά : Μορφίνη, µιδαζολάµη, φεντανύλη  
λαρωτικά :

ιβ τικά : Αµπικι

Άλλ  : KCl, Cacl2, ηπαρίνη α 
 

 πρέπει να είναι προσαρµοσµένος στο µ
υπάρχουν όλα τα µεγέθη), τα δε φάρµακα που είναι πιθανόν να χρησιµοποιηθούν – 
έτοιµα διαλυµένα σε σύριγγες και υπολογισµένη η δόση σύµφωνα µε το βάρος του 
παιδιού. 
 

ΠΡΟ  

Η µεταφορά αποτελεί µια υψηλού κινδύνου φάση στην αντιµετώπιση του βαρέως 
πάσχοντος παιδιού. Τα ανεπιθύµητα συµβάντα οφείλονται τόσο στην ίδια την βαρύτητα 
της νόσου και  (ή του τραυµατισµού) όσο στις συνθήκες µεταφοράς. 

Α. Προβλήµατα που σχετίζονται µε την βαρύτητα της νόσου 

Από το αναπνευστικό, σε µη διασωληνωµένους ασθενείς : 

Υποαερισµός (από κεντρική καταστολή λόγω τραύµατος, λοίµωξης, φαρµάκων) 

• Απόφραξη αεραγωγού (από εισρρόφηση γαστρικού περιεχοµένου, ξένου 
σώµατος, τραυµατισµό της περιοχής, φλεγµονώδες οίδηµα) 

• 
• ∆ιαταραχές αερισµού αιµάτωσης 
• Άπνοια 
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Η αντιµετώπιση συνίσταται στην έγκαιρη διάγνωση και διασωλήνωση. 
διασωληνωµένους ασθενείς : 
• Απόφραξη του τραχειοσωλήνα από εκκρίµατα (απαιτεί συχνές αναρροφ

Σε 
ήσεις) 

ά από ακτινολογικό έλεγχο- και χορήγηση 

ση) 

λτικών φαρµάκων). 

πό το κυκλοφορικό : 

• Αιµοδυναµική αστάθεια (από υποογκαιµία λόγω των απωλειών ή από σηπτικό 
shock) απαιτεί χορήγηση υγρών και ινοτρόπων 

• Αύξηση της ΑΠ – σφίξεων λόγω άγχους, θορύβων, πόνου 
• Καρδιακή ανακοπή (ανάνηψη) 
 

πό το Κ.Ν.Σ :   

• ∆ευτερογενής εγκεφαλική βλάβη (ως αποτέλεσµα της υποξίας, υπερκαπνίας, 
υπότασης και αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης) 

• Σπασµοί, status σπασµών 
 

ξωγενείς παράγοντες που µπορούν να αυξήσουν την ενδοκράνια πίεση πρέπει να 
αντιµ τωπιστούν : χορήγηση καταστολής και µυοχάλασης σε διασωληνωµένους ασθενείς, 
προσοχή στους χειρισµούς και στις επιταχύνσεις - επιβρανδύσεις. 

πό το πεπτικό : 

• Πρόκληση εµετού και εισρρόφησης (πρόληψη µε τοποθέτηση ρινιγαστρικού 
καθετήρα) 

• Μετεωρισµός 

. Προβλήµατα που συσχετίζονται µε τις συνθήκες µεταφοράς             

• Τυχαία αποσωλήνωση ή µετακίνηση του τραχειοσωλήνα σε στελεχαίο βρόγχο 
(απαιτεί καλή σταθεροποίηση - µετ
κατασταλτικών φαρµάκων στον ασθενή.) 

• Πνευµονοθώρακας (απαιτεί παροχέτευ
• Άπνοια στον ασθενή που είναι σε υποβοηθούµενο τρόπο αερισµού (απαιτεί 

αερισµό ambu) 
• ∆ιαταραχές αερίων (απαιτεί σωστή ρύθµιση παραµέτρων του αναπνευστήρα 

µεταφοράς ή αερισµός µε ambu από έµπειρο άτοµο, µαζί µε την χορήγηση 
καταστα

 
 

 

Α

Α

Ε
ε

Α

 

Β

(εξοπλισµός, συνθήκες περιβάλλοντος) 

 οµάδα µεταφοράς πρέπει να είναι εξοικειωµένη µε τα πιο συχνά τεχνικά 
προβλήµατα και να µπορέσει να αντιµετωπίζει τα πιο απλά από αυτά. Ο ευαίσθητος 
ηλεκτρονικός εξοπλισµός (όπως monitor, ΗΚΓ, ΑΠ, SAT) µπορεί να είναι αναξιόπιστος σε 
ένα κινούµενο όχηµα, τα δε συστήµα µπορεί να µην ακουστούν λόγω 
θορύβου. 

 µεταφοράς έχουν λιγότερες δυνατότητες αερισµού (µε αποτέλεσµα 
όχι ερισµός) και το µίγµα αέρος που χορηγείται δεν είναι υγροποιηµένο 
(δυσκ

Η

τα συναγερµού 

Οι αναπνευστήρες
 πάντα σωστός α

ολεύοντας την αναρρόφηση εκκριµάτων που γίνονται παχύρρευστα). 
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Η απώλεια αποθεµάτων Ο2, ηλεκτροδότησης, η ανεπάρκεια συστηµάτων 
αναρρόφησης είναι «ατυχήµατα» που αποτρέπονται µε τον κατάλληλο σχεδιασµό της 
µεταφοράς. 

 
Οι εξωγενείς επιβαρυντικοί παράγοντες  κατά την µεταφορά βαρέως πάσχοντος 

 

 

Ο α

αδασµοί και οι δονήσεις  (πόνος και ιστικές βλάβες). 
 

Οι ασίας, κυρίως το ψυχρό περιβάλλον, µε αποτέλεσµα υποθερµία. 
ρά βρέφη µεταφέρονται σε θερµοκοιτίδες ενώ για µεγαλύτερα 

µινόχαρτο µιας χρήσεως. 
Π  υποξία και η αύξηση των όγκων αερίων όπως έχει 

αναφερθεί 

 
 

 

 

 

είναι : 
 
Οι χειρισµοί και οι αλλαγές θέσεως µπορεί να προκαλούν τυχαία αποσωλήνωση, 

αφαίρεση φλεβικών ή αρτηριακών γραµµών, καθετήρων παροχέτευσης, αλλαγές 
στην ροή των φαρµάκων, πόνο κ.α 

Οι επιταχύνσεις και επιβραδύνσεις προκαλούν µετακίνηση αίµατος προς την κεφαλή ή 
προς τα κάτω άκρα (µε συνέπεια αλλαγές στην ενδοκράνια πίεση) και µετακίνηση 
σπλαχνικών οργάνων (µε αποτέλεσµα πρόκληση αντανακλαστικών ΑΝΣ).  

ι σθενείς τοποθετούνται στα ασθενοφόρα µε το κεφάλι προς τα εµπρός ενώ στα 
ελικόπτερα µε το κεφάλι προς τα πίσω. 

Οι κρ
Οι θόρυβοι της κυκλοφορίας (φόβος, άγχος). 

µεταβολές θερµοκρ
Τα νεογνά και τα µικ
παιδιά υπάρχουν θερµοµονωτικές κουβέρτες από αλου

ροκειµένου για αεροδιακοµιδές, η
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
Κρανιο - Εγκεφαλικές Κακώσεις στα Παιδιά 

 

νέρχεται στα 180 παιδιά ανά 
100.000  χώρες. Η πλειονότης (80%) 
εί ζεται εισαγωγή και (5%) των 
α ντατική Μονάδα. Οι κρανιο 
–  ή σοβαρής αναπηρίας στα 
π  είναι ηλικίας κάτω των 12 
µ ών. 

Παθο – Φυσιολογικές ∆ιαφορές µεταξύ Παιδιών και ενηλίκων 

Στους ενήλικες η ενδοκράνια πίεση είναι µεταξύ 12-15 mmHg. 
στους ενήλικες 

νηση αργά και ολοκληρώνεται 

ή ηλικία είναι σε επίπεδα κάτω 
α στην εφηβική ηλικία. 

ια κλπ. Συνηθέστερο σε παιδιά 

• Τροχαία ατυχήµατα 
• Άλλα : αθλητισµός, περιγεννητικό τραύ  (βεντούζα) 
• Κακοποίηση (πρώτοι 6 µήνες) 

 
Κλινική Παρουσίαση 

• Ιστορικό πολύ σηµαντικό 
• Υψηλής / Χαµηλής ενέργειας τραυµατισ ός 
• Απ’ ευθείας κτύπηµα σε σκληρή / µαλακή επιφάνεια 
• Νεογνά : τρόπος γ
• Κακοποίηση (πολ , κοινωνικές συνθήκες 

κλπ) (non-accidental injury, shaken bay syndrome) 
 

S) 
 Ελαφρά : ∆ιατήρηση επιπέδου συνειδήσεως, έκλαψε για µικρό διάστηµα, αλλά 

), επιµένον 
πονοκέφαλος (GCS=14) 

• Βαρεία : Παρατεταµένη απώλεια συνειδήσεως (GCS<13), εστιακά νευρολογικά 
σηµεία, τραυµατισµός «υψηλής ενέργειας» 

(επικρατεί η τάση να οµαδοποιούνται µαζί οι πρώτες δυο κατηγορίες) 

Επιδηµιολογία

Η συχνότητα των κρανιο – εγκεφαλικών κακώσεων α
πληθυσµού περίπου στις περισσότερες ευρωπαϊκές

ναι ελαφριάς µορφής, (15%) των περιστατικών χρειά
σθενών έχουν βαριά κάκωση που χρειάζεται θεραπεία στην Ε
εγκεφαλικές κακώσεις συνιστούν την κυριότερη αιτία θανάτου
αιδιά και τους νεαρούς ενηλίκους. Το 30% των ασθενών
ην

στους πρώτους µήνες της ζωής η ενδοκράνια πίεση είναι µεταξύ 1.5-6 mmHg 
(ανοικτές πηγές). Στα µεγαλύτερα παιδιά η ενδοκράνια πίεση είναι µεταξύ 3-5 
mmHg. 

• 

• Ο εγκέφαλος περιέχει 90% ύδωρ στα παιδιά έναντι 75% 
• Η µυελίνωση του εγκεφάλου αρχίζει µετά την γέν

στην εφηβική ηλικία. 
• Η ροή αίµατος του εγκεφαλικού ιστού στην παιδικ

του 50% των ενηλίκων και πλησιάζει αυτά τα επίπεδ
Αίτια 

• Πτώση από ύψος (κρεβάτι, δέντρο, παράθυρο, κούν
κάτω των 2 ετών) 

µα

µ

εννήσεως 
λαπλοί ιδιότυποι τραυµατισµοί, κατάγµατα

Αντιµετώπιση – Θεραπεία 
(Ταξινόµηση µε βάση το επίπεδο GC

•
παρέµεινε καλά, τραυµατισµός «χαµηλής ενέργειας». 
Μέτρια : Ι λειας συνειδήσεως (<30 λεπτών• στορικό σύντοµης απώ

 ή εµετός, κάταγµα κρανίου
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Glasgow Coma Scale (GCS) 

Για παιδιά άνω των 4 ετών είναι το ίδιο µε τους ενήλικες 
Για παιδιά κάτω των 4 χρονών χρησιµοποιείται η κάτωθι τροποποιηµένη κλίµακα: 
Άνοιγµα οφθαλµών : 

            Αυθόρµητα                                                    =4(στερεοτυπικό άνοιγµα µατιών 
µπορεί  
                                                                                     να παρατηρηθεί σε παιδιά κάτω 
ων 12 
µηνών µε σοβαρή κρανιο-εγκεφαλική               

               = 3 

            Σε πόνο                                                            = 2 

             Καθόλου                                                          = 1 

 

 ήχους και αντικείµενα   = 5 

ρείται)                                    = 4 

                Κλαίει  (δεν = 2-3 

Καθόλου                                                          = 1 

αντίδραση : 

                Υπακούει εντολές                                          = 6 (δεν ισχύει τους πρώτους 

µήνες) 

                Εντοπίζει πόνο                                               = 5 

= 3 

= 2 

 

 

 

 

ίσεω

τ

κάκωση) 
Σε οµιλία                                                          

Οµιλία : 

                Γελά, παρακολουθεί

              Κλαίει (παρηγο

παρηγορείται)                             

                

 

Κινητική 

                Αποµακρύνει µέλος από πόνο                       = 4 

                Κάµψη                                                           

                Έκταση                                                          

                 Καθόλου                                                       = 1 

 

 

Αλγόριθµος Κλινικής Αντιµετωπ ς 

 

 168



 

   
Ιστορικό κρανιο-εγκεφαλικής κακώσεως
 
(Υποστ
έλεγχος
 
 
 
 
 

 

       

 

 

 

 

Από 

RCSE 19

Ενδε φία κρανίου 

Σ
κά ω
παιδί
ακτινογραφία

ήριξη αναπνοής / κυκλοφορίας, προστασία αυχένα, σπ. Στήλης, νευρολογικός  
,  διερεύνησ GCS η ιστορικού) 

 

 
 

 

Ένδειξη για απλή ακτινογραφία κρανίου 

                   Θετική                         Αξ. Τοµ. 

Όχι            Ναι 

                                  ΑΑ 

Κρανίου           

Αρνητική                 Θετική 

Ελαφρά Μέτρια Σοβαρή 

Αρνητική 

 

 
Παρακολούθηση κατ’ οίκον 

Παρακολούθηση στο Νοσοκοµείο 
Παραποµπή σε Νευροχειρουργούς 

: “Report of the working party on the Management of patients with head Injuries” 

99 

ινογραίξεις για την ακτ

ε παιδιά που υπάρχει σηµαντική κλινική υπόνοια να έχουν σοβαρή κρανιο – εγκεφαλική 
κ ση, η ακτινολογική µέθοδος επιλογής είναι η Αξονική Τοµογραφία εγκεφάλου. Εάν το 

 είναι καλά και δεν υπάρχει ιστορικό απώλειας συνειδήσεως οι ενδείξεις για απλή 
 κρανίου είναι : 
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Πτώσ
Πτώσ
Τεταµ
Υποψ
 

Ενδιαφέ

Ο υ  τραυµατισµού 

Έ  σ ωση έχουν στην 
υν σοβαρό ενδοκράνιο 

ραυµατισµό. Ένα µικρό ποσοστό αυτών µπορεί να χρειαστεί χειρουργική ή άλλη 
ντατική θεραπεία τελικώς. 

Φυσιολογική νευρολογική εξέταση κι έλλειψη απώλειας συνειδήσεως δεν αποκλείουν σοβαρό 
νδοκράνιο τραυµατισµό. 

Η παρουσία κατάγµατος κρανίου και κρανιο – προσωπικού τραυµατισµού αποτελούν 
ηµαντικό, αλλά αστάθµητο προδιαθετικό παράγοντα για την παρουσία σοβαρού 
νδοκράνιου τραυµατισµού. 

Η παρουσία βραδυκαρδίας είναι ισχυρή ένδειξη αναπτυσσόµενης ενδοκράνιας υπερτάσεως 
Η παρουσία αρτηριακής υποτάσεως συνήθως οφείλεται σε άλλα αίτια κι όχι στην κρανιο – 

γκεφαλική κάκωση (π.χ. συνωδά κατάγµατα άκρων, τραυµατισµός κοιλιακών 
πλάχνων) 

Εξαιρέσεις : µικρά παιδιά µε κεφαλαιµάτωµα (µεγάλη απώλεια αίµατος σε παιδί µε µικρό 
υκλοφορούντα όγκο αίµατος) και παιδιά που έχουν υποστεί διατοµή του νωτιαίου 
υελού (εκτεταµένη αγγειοδιαστολή λόγω παραλύσεως των περιφερικών 
γγειοτακτικών αντανακλαστικών) 

Παιδιά µε υδροκέφαλο και βαλβίδα µπορούν να υποστούν µεγάλη ενδοκρανιακή συλλογή 
ωρίς να εµφανίσουν πρώιµα συµπτώµατα ενδοκράνιας υπέρτασης 

Σοβαρός τραυµατισµός του νωτιαίου µυελού είναι γενικά σπάνιος στα παιδιά και συνήθως 
λήττει την αυχενική µοίρα. Εν τούτης σε ασθενείς που παραµένουν αναίσθητοι θα 
ρέπει πάντα να προφυλάσσεται ο λαιµός µε σκληρό κολάρο, ακόµα και αν η πλάγια 
κτινογραφία αυχενικής µοίρας είναι φυσιολογική, µέχρις ότου να ανακτήσει ο ασθενής 
ις αισθήσεις του και να κινεί τα µέλη του αυθόρµητα. 

 

 

 

Αντιµετώπιση Ενδοκράνιας Υπερτάσεως  

Η αντιµετώπιση αυξηµένης Ενδοκράνιας πίεσης θα πρέπει να θεωρείται σαν µια  σφαιρική 
λοκληρωµένη στρατηγική, που µπορεί να περιλαµβάνει χειρουργική και φαρµακευτική 
εραπεία. 

Η  ενδοκράνιας συλλογής (επι/υπο-σκληρίδιο αιµάτωµα) χρειάζεται χειρουργική 
ντιµετώπιση. 

Συχνά η βλάβη συνίσταται σε διάχυτη αξονότµηση (diffuse axonal injury), η οποία αναγκαιεί 
αρµακευτικό έλεγχο της ενδοκράνιας πιέσεως(<= 20mmHg) 

Τα παιδιά µπορούν να «αντέξουν» παρατεταµένες αυξήσεις ενδοκράνιας πιέσεως 
=30mmHg) πολύ καλύτερα από τους ενήλικες 

Σκοπός η διατήρηση επαρκούς Cerebral Perfusion Pressure (CPP) 
CPP = MAP – ICP 
CPP : Ενήλικες >= 70 mmHg Παιδιά >= 50 mmHg 

η από σηµαντικό ύψος (ανάλογα µε την ηλικία και σωµατική κατανοµή  του ασθενούς) 
η σε σκληρή επιφάνεια 
ένη πρόσθια πηγή 
ία κακοποιήσεως 

ρουσες Παρατηρήσεις 

ριότερος παράγοντας της σοβαρότητας της κακώσεως κ  είναι άτροπος
(Υψηλής / Χαµηλής ενέργειας τραυµατισµός) 

να ηµαντικό ποσοστό (15%) ασθενών µε ελαφρά κρανιο – εγκεφαλική κάκ
αξονική τοµογραφία παθολογικά ευρήµατα που υποδηλώνο
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Σε ακραίες περιπτώσεις, όταν άλλα τληθεί, η αυξανόµενη Ενδοκράνια 
Υπέρτα φαίρεση 

Μη

 
. 
 
 

 
ι 
 
 

µέσα έχουν εξαν
ση µπορεί να χρειαστεί χειρουργική αντιµετώπιση (κρανιεκτοµία, α

κροταφικού λοβού) 
ν ξεχνάτε… 

• Είναι πιο σηµαντικό να αντιµετωπιστούν οι βασικές λειτουργίες του παιδιού-ασθενούς
(αναπνοή, κυκλοφορία), παρά να σταλεί πρώιµα και βεβιασµένα για αξονική τοµογραφία
Εάν έχει άλλους σοβαρούς τραυµατισµούς που έχουν παραβλεφθεί, θα πεθάνει από άλλη
αιτία πρώτα(π.χ. ολιγαιµικό σοκ)κατά τη διακοµιδή, πριν η κρανιο-εγκεφαλική κάκωση
αποτελέσει θανάσιµο κίνδυνο. 

• Ορθή λήψη ιστορικού και κλινική εξέταση είναι βασική για την ορθή αντιµετώπιση του
περιστατικού και την παραπέρα σωστή παραποµπή σε εξειδικευµένο κέντρο. Ο
ακτινογραφίες δεν αντικαθιστούν την κλινική εξέταση. Επιπλέον ο ιατρός που δέχεται το
περιστατικό στο τριτοβάθµιο κέντρο, δεν έχει παρά µόνο τη δική σας εκτίµηση να
βασιστεί και να δώσει συµβουλή αντιστοίχως. 

• Ενεργοποιήστε τη συνδροµή άλλων ειδικοτήτων(π.χ. αναισθησιολόγων) 
• Μην διστάσετε να ζητήσετε βοήθεια από εξειδικευµένο κέντρο / γιατρό  

Λαµβάνεται πάντα σοβαρά υπ’ όψιν τις ανησυχίες των γονέων 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 
ΣΟΒΑΡΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΟΣ ΚΑΙ ΚΟΙΛΙΑΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

Κακώσεις θώρακος 

Οι κακώσεις θώρακος είναι σχετικά σπάνιες στα παιδιά (< 5% επί του συνόλου των 
κακώσεων). Οι περισσότερες απ’ αυτές (82%) συνδυάζονται µε άλλες κακώσεις (ΚΝΣ, 
κοιλιάς, µυοσκελετικές). Είναι συνήθως αποτέλεσµα τροχαίων ατυχηµάτων και πτώσεων. 
Η ύπ

ακικών κακώσεων 
αντιµ

ι η αρχική 
Οι οξείες καταστάσεις που απαιτούν άµεση 

πιστωθεί πνευµονοθώρακας ή 
αιµοθ  εικόνα το επιβάλλει, τοποθετείται κλειστή παροχέτευση 
θώρα

ι U/S  καρδιάς και τοποθετείται περικαρδικός καθετήρας. Σε 
εξαιρ

αρξη τους είναι ένδειξη σοβαρού τραυµατισµού: η θνητότητα παιδιών µε θωρακικό 
τραύµα σχεδόν 20 φορές µεγαλύτερη απ’ αυτή των παιδιών χωρίς κάκωση θώρακος (26% 
έναντι 1,5%). Λόγω ευενδοτότητας του θωρακικού τοιχώµατος κι ευκινησίας του 
µεσοθωρακίου στα παιδιά, είναι πιθανόν να υπάρχει σοβαρή θωρακική κάκωση χωρίς 
εξωτερικά σηµεία τραυµατισµού. Για τους ίδιους λόγους τα µεµονωµένα κατάγµατα 
πλευρών είναι σπάνια, ενώ αντίθετα συναντάται αποκλειστικά στα παιδιά η οντότητα της 
τραυµατικής ασφυξίας µε τη δραµατική κλινική εικόνα και την καλή πρόγνωση (κλειστή 
συµπιεστική κάκωση θώρακα, προκαλεί αιφνίδια απόφραξη αεραγωγών κι αυτή µε τη 
σειρά της απότοµη αύξηση πίεσης στη άνω κοίλη φλέβα, µε αποτέλεσµα πετεχειώδεις 
αιµορ  κυάνωση). Το 85% των θωρραγίες αυχένος, προσώπου ή και

ετωπίζονται χωρίς µείζονες θωρακικές επεµβάσεις. Επείγουσα θωρακτοµή 
χρειάζονται συνήθως οι ανοικτές κακώσεις ή αυτές που συνοδεύονται από σηµεία 
καταπληξίας.  

∆ιαγνωστική προσπέλαση – Αντιµετώπιση  

Η εκτίµηση των παιδιών µε κάκωση θώρακα γίνεται αφού έχει γίνε
αντιµετώπιση του πολυτραυµατία. 
αντιµετώπιση είναι :  
1. Απόφραξη αεραγωγού 
2. Υπό τάση πνευµονοθώρακας 
3. Μαζικός αιµοθώρακας  
4. Καρδιακός επιπωµατισµός 
 
Μετά την εξασφάλιση του αεραγωγού(άµεσος καθαρισµός ανωτέρων αεροφόρων 

οδών, διασωλήνωση ή επείγουσα τραχειοστοµία), η ακρόαση θα δώσει τις πιο ουσιώδεις 
πληροφορίες για τον τραυµατισµένο θώρακα. Η µείωση του αναπνευστικού ψιθυρίσµατος 
απαιτεί παραπέρα έλεγχο. Εφ’ όσον στην Α/α θώρακος δια

ώρακας και η κλινική
κος (Bullau). Στον ασταθή ασθενή γίνεται άµεση παρακέντηση θώρακος (σύστοιχα 

προς τη µείωση του ψιθυρίσµατος) για άµεση αποσυµφόρηση. Κλινική υποψία καρδιακού 
επιπωµατισµού τίθεται σε περίπτωση αιµοδυναµικά ασταθούς αρρώστου µε συµµετρικό 
αναπνευστικό ψιθύρισµα και φυσιολογική Α/α θώρακος. Αν η κατάσταση του ασθενούς το 
επιτρέπει γίνετα

ετικά ασταθή γίνεται υποξιφοειδική περικαρδιοκέντηση. 

 172



Η επισκόπηση και η ψηλάφηση συµπληρώνουν τον κλινικό έλεγχο (εξωτερικές 
κακώσεις δίνουν πληροφορίες για το µηχανισµό της κάκωσης και η ύπαρξη κριγµού, 
δηλωτική υποδόριου εµφυσήµατος, θέτει υπόνοια καταγµάτων πλευρών). Εκτός από την 
Α/α θ ορεί να συµπληρωθεί και µε άλλες εξετάσεις (C/T Θώρακος 
ενδοσ

ονοθώρακας

νεπάρκεια. Η διάγνωση 
είναι  µείωση αναπνευστικού ψιθυρίσµατος) και εργαστηριακή 
(ακτι

.
τά στην αποσυµφόρηση 

της π η του τραχειοβρογχικού δέντρου, που 
αποτ

ετατόπιση του 
µεδοθ

κής πίεσης, βυθιότητα καρδιακών τόνων, διάταση τραχηλικών φλεβών και σηµεία 
αιµοδ µεία. Η περικαρδιοκέντηση 
(διαγνωστι
διάγνωση και δ κά περιθώρια για την προετοιµασία της θωρακοτοµής. 

∆. Ασ θ
Εµφανίζε ακικού τοιχώµατος διασπάται και χάνει την οστική 

του συνέχ  µε πολλαπλά 
κατάγµατα λουθεί περισσότερο τις αλλαγές ενδοθωρακικής 
πίεσης, απ , µε αποτέλεσµα, παράδοξη 
κινητικότη
επιβάρυνση το του τραυµατισµού, παγιδεύεται αίµα στην 
υπεζωκοτική κοιλότητα, που επιτείνει περισσότερο την αναπνευστική ανεπάρκεια και την 
υποξαιµία. Η διάγνωση τίθεται κλινικά (επισκόπηση, ψηλάφηση) και επιβεβαιώνεται 

ώρακος, ο έλεγχος µπ
κόπηση) όπου χρειάζεται. 
Κλινικές οντότητες 
Α. Πνευµ  (Π/Θ) 
Προκαλείται από τραυµατισµό του πνευµονικού παρεγχύµατος, µε ή χωρίς 

κατάγµατα πλευρών, κάκωση τραχείας ή βρόγχων. Ο άρρωστος µπορεί να είναι από 
τελείως ασυµπτωµατικός µέχρι και σε σοβαρή αναπνευστική α

 κλινική (σύστοιχη
νολογική διαύγαση ηµιθωρακίου και µετατόπιση µεσοθωρακίου). Η ύπαρξη αέρα στο 

πλευρικό χώρο γίνεται επικίνδυνη όταν αναπτύσσεται βαλβιδικός µηχανισµός που δεν 
επιτρέπει την έξοδο του εισερχόµενου αέρα και ο Π/Θ γίνεται υπό τάση. Σε αυτό το 
κλειστό σύστηµα, συµπιέζεται ο πνεύµονας, εκτοπίζεται το µεσοθωράκιο κι εµποδίζεται η 
φλεβική επιστροφή στις ∆Ε καρδιακές κοιλότητες. Το παιδί εµφανίζει οξεία αναπνευστική 
ανεπάρκεια, που µπορεί να οδηγήσει σε καταπληξία. Σε αυτές τις περιπτώσεις η 
παροχέτευση είναι επιτακτική (ενδιάµεσο βήµα µπορεί να αποτελέσει η µετατροπή του υπό 
τάση Π/Θ σε απλό µε την βοήθεια παρακέντησης του ηµιθωρακίου στο 4ο µεσοπλεύριο 
διάστηµα)  Η τοποθέτηση παροχέτευσης θώρακος (Bullau) στο 4ο µεσοπλεύριο διάστηµα 
συνήθως αποτελεί και την οριστική θεραπεία. Αν ο Π/Θ δεν απαν

αροχέτευσης, µπορεί να οφείλεται σε κάκωσ
ελεί βαριά κάκωση µε σοβαρή επίπτωση στον αερισµό και την οξυγόνωση του 

αρρώστου και απαιτεί άµεση αναγνώριση διαγνωστική βρογχοσκόπηση και θωρακοτοµή 
για να αντιµετωπιστεί.  

Β. Αιµοθώρακας 
Συχνά συνδυάζεται µε Π/Θ και οφείλεται σε τραυµατισµό µεγάλου ενδοθωρακικού ή 

µεσοπλεύριου αγγείου. Ο µαζικός Α/Θ έχει παρόµοια έχει παρόµοια σηµειολογία µε τον 
Π/Θ υπό τάση. Στην Α/α θώρακος υπάρχει σκίαση του ηµιθωρακίου και µ

ωρακίου. Η θεραπεία εκλογής είναι η τοποθέτηση παροχέτευσης θώρακα, µπορεί 
όµως και να απαιτηθεί θωρακοτοµή για τον έλεγχο της αιµορραγίας (όταν η παροχή από τη 
παροχέτευση υπερβαίνει τα 1 – 2 ml/kgr ΒΣ/h). Αξίζει να σηµειωθεί ότι η απότοµη 
παροχέτευση µεγάλης ποσότητας αίµατος από την υπεζωκοτική κοιλότητα µπορεί να 
προκαλέσει αιµορραγία, ολιγαιµία ή καρδιακή ανακοπή, γι’ αυτό και πρέπει να έχει 
εξασφαλισθεί φλεβική οδός στον ασθενή πρίν τοποθετηθεί το (Bullau). 

Γ. Καρδιακός επιπωµατισµός 
Συµβαίνει σε συσσώρευση αίµατος στον περικαρδιακό σάκο. Υπόταση, µικρό εύρος 

αρτηρια
υναµικής αστάθειας, είµαι τα σηµαντικότερα κλινικά ση

κή και ανακουφιστική), που ακολουθεί το U/S καρδιάς, επιβεβαιώνει τη 
ίνει χρονι

τα ής θώρακας (Flail chest) 
ται όταν τµήµα του θωρ

εια µε τον υπόλοιπο θωρακικό κλωβό. Συνήθως συνδυάζεται
 πλευρών. Το πάσχον τµήµα ακο
’ ότι στις κίνησης των αναπνευστικών µυών
τα, σύµπτωση πνευµονικού παρεγχύµατος, µετατόπιση µεσοθωρακίου και 

υ αναπνευστικού έργου. Λόγω 
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εργασ

ή τουαλέτα (όπου 
χρειάζεται

µονα ανάλογα µε τις ανάγκες του.  
ις 
 αγγείων είναι σχετικά σπάνιες (1 – 3% των παιδικών τραυµάτων). 

Τα  είναι υψηλά (75%) λόγω αιµορραγίας. Συνήθως συνδυάζονται µε 
άλλες

ά

ωπεύουν το 14% περίπου του συνόλου των κακώσεων. 
Αφορ

ού τους. Οι κακώσεις κοιλίας αν 
αντ  και σωστά έχουν πολύ καλή πρόγνωση. 

 
παρα

οφορίες λειτουργικής 
φύσ

τηριακά(Α/α θώρακος, αέρια αίµατος). Η ακινητοποίηση του πάσχοντος τµήµατος 
και ο µηχανικός αερισµός (↑ PEEP) είναι θεραπεία εκλογής. 

Ε. Πνευµονική θλάση 
Είναι η συχνότερη κάκωση θώρακα (48% των κακώσεων θώρακα). Συνήθως 

συνδυάζεται µε άλλες κακώσεις (Π/Θ, Α/Θ)ή κακώσεις άλλων συστηµάτων. Εκτός από την 
Α/α θώρακος, η C/T θώρακος δίνει ακριβέστερες πληροφορίες για την έκταση της βλάβης, 
που γενικά έχει καλή πρόγνωση (40% των θλάσεων δεν αναγνωρίζεται ακτινολογικά µετά 
από 48 ώρες).  

Αντιµετωπίζεται µε αναπνευστική υποστήριξη, πνευµονικ
). Σπάνια απαιτείται µηχανικός αερισµός. Τα κορτικοειδή δεν ωφελούν. Για πολύ 

σοβαρές πνευµονικές θλάσεις, προτείνεται ο διαφοροποιηµένος πνευµονικός αερισµός, 
µέσω ενδοτραχειακού σωλήνα διπλού αυλού που επιτρέπει τον ανεξάρτητο αερισµό του 
κάθε πνεύ

ΣΤ. Άλλες κακώσε
Κακώσεις µεγάλων

ποσοστά θνητότητας
 βαριές κακώσεις, που δυσχεραίνουν τη διάγνωση. Η ρήξη διαφράγµατος, 

συνηθέστερη AP, µπορεί να προκαλέσει αναπνευστική δυσχέρεια. Η υποψία και η 
διάγνωση τίθεται από την Α/α θώρακος. Η θεραπεία είναι χειρουργική και η αποκατ σταση 
διαπεριτοναϊκή µε σύγχρονη τοποθέτηση παροχέτευσης θώρακος. 

Κακώσεις κοιλιάς 
Τα τραύµατα κοιλιάς αντιπροσ
ούν κυρίως τα συµπαγή σπλάχνα (ήπαρ, σπλήνα και νεφρού) κι είναι συνήθως 

αποτέλεσµα τροχαίου ατυχήµατος ή πτώσης. Οι λόγοι που συµβάλλουν στο σχετικά συχνό 
τραυµατισµό κοιλιάς στα παιδιά είναι κυρίως ανατοµικοί : η ευενδοτότητα και το µικρό 
µέγεθος της θωρακικής κοιλότητας δεν προστατεύουν αρκετά τα συµπαγή σπλάχνα, η 
πύελος είναι µικρή µε αποτέλεσµα η ουροδόχος κύστη να αποτελεί ενδοκοιλιακό όργανο, 
τα συµπαγή σπλάχνα είναι σχετικά µεγάλα σε µέγεθος και το µυϊκό κοιλιακό τοίχωµα, όχι 
και τόσο καλά ανεπτυγµένο ώστε να τα προστατεύει. Επίσης οι συγγενείς ανωµαλίες των 
οργάνων αυξάνουν τον κίνδυνο τραυµατισµ

ιµετωπιστούν έγκαιρα
∆ιαγνωστική προσπέλαση – Αντιµετώπιση 
Οποιαδήποτε κλειστή ή ανοικτή κάκωση κορµού πρέπει να θέτει την υποψία 

κάκωσης κοιλίας. Η κλινική εξέταση είναι το σηµαντικότερο εργαλείο για την εκτίµηση 
του παιδιού µε κάκωση κοιλιάς. Όσο κι αν είναι δυσχερής, σε περιπτώσεις συνύπαρξης 
καταγµάτων πλευρών, θλάσης κοιλιακού τοιχώµατος, ΚΕΚ ή απλά γαστρικής διάτασης, 
όταν είναι συστηµατική και συχνά επαναλαµβανόµενη, δίνει αξιόπιστες πληροφορίες για 
την κατάσταση του ασθενούς. Κακώσεις µαλακών µορίων, µώλωπες, µετεωρισµός, 
ευαισθησία, µυϊκή σύσπαση, είναι σηµεία ύπαρξης ενδοκοιλιακής κάκωσης. 

Για τον ακριβή καθορισµό της φύσης του τραύµατος σηµαντικό ρόλο παίζουν οι
κλινικές εξετάσεις. Οι απλές ακτινολογικές εξετάσεις δίνουν πληροφορίες για ύπαρξη 

ελεύθερου αέρα η συνοδές οστικές κακώσεις. Εξαιρετικής σηµασίας είναι το U/S κοιλίας, 
που εκτός από αξιόπιστο, είναι εξέταση ανώδυνη, αναίµακτη, γίνεται κοντά στον άρρωστο, 
που δεν µετακινείται. Ειδικότερα το FAST ( Focused Abdominal Sonography for Trauma ) 
που ανιχνεύει αδρές βλάβες και µπορεί να γίνει από τον γιατρό των ΤΕΠ, χωρίς ιδιαίτερη 
εκπαίδευση, φαίνεται να κερδίζει έδαφος. Παρόλα αυτά η C/T κοιλίας παραµένει εξέταση 
επιλογής, γιατί εκτός από απεικονιστικές πληροφορίες δίνει και πληρ

ης. 
Οι ενδείξεις διενέργειας C/T κοιλίας περιλαµβάνουν: 
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1. Αιµοδυναµική σταθερότητα, αλλά πληροφορίες από το ιστορικό σηµαντικής 
κάκωσης 

Κ )  
 εξέταση  

ιση ( 81%). Η ύπαρξη αίµατος στην περιτοναϊκή κοιλότητα ή η 
σοβ ς σε  U/S και C/T δεν αποτελούν απόλυτους δείκτες χειρουργικής 
αντιµ

 ς ρ

, η

Είν η του 
AP υποχ
µώλωπες κα . Μετά τη σταθεροποίηση του αρρώστου, γίνεται 
απεικ κ

ρά 
ζωτ  για µετάγγιση (< 40 ml/kgr ΒΣ) και γ)  δεν χρήζει 
ερευν

 να οδηγήσει σε 
σηµαντική αιµορραγία από τα ηπατικά αγγεία  την κάτω κοίλη φλέβα. Ο µηχανισµός 
κάκωσης είναι συνήθως πλήξη στο ∆Ε υποχόνδριο ή ∆Ε ηµιθωράκιο. Σε παρουσία 
εκχυµώσεων ή ευαισθησίας στο ∆Ε υποχόνδριο στην ψηλάφηση, τίθεται η υποψία 
κάκωσης του οργάνου. Σε περίπτωση σηµαντικής υπογκαιµίας κι εµφανούς διάτασης 
κοιλιάς (παρά την γαστρική αποσυµφόρηση), η κάκωση θεωρείται µείζων και απαιτείται 
άµεση χειρουργική διερεύνηση. Οι υπόλοιπες περιπτώσεις απαιτούν απεικονιστικό έλεγχο 
(U/S και C/T). Η C/T θεωρείται εξέταση επιλο ής γιατί απεικονίζει λεπτοµερέστατα την 
κάκωση, που µπορεί να είναι από µικρό υποκάψ  αιµάτωµα µέχρι ρήξη µεγάλων αγγείων. 

2. Αυξηµένες ανάγκες σε υγρά στη φάση της αρχικής ανάνηψης, χωρίς εµφανή 
αιτία απώλειας αίµατος 

3. Συνύπαρξη πολλαπλών κακώσεων ( ιδίως ΚΕ
4. Ανεπαρκής κλινική
5. Επίπεδα Hb< 10gr/dl, χωρίς γνωστό αίτιο 
6. Αιµατουρία συνοδευόµενη από σηµεία ενδοκοιλιακής κάκωσης (ευαισθησία, 

διάταση, εξωτερικές κακώσεις)  
 

Το µεγαλύτερο µέρος των παιδιών µε κάκωση συµπαγούς σπλάγχνου θεραπεύονται 
µε συντηρητική π αντιµετώ

αρότητα της κάκωση
ετώπισης. Μόλις το 14% των παιδιών µε αιµοπεριτόναιο χρήζουν χειρουργικής 

διερεύνησης. Αυτό αποδεικνύει την ασφάλεια της συντηρητικής αντιµετώπισης των 
κακώσεων συµπαγών σπλάχνων. Ο σηµαντικότερος δείχτης αναγκαιότητας λαπαροτοµίας 
παραµένει η αιµοδυναµική σταθερότητα του άρρωστου. Τα παιδιά που έχουν µεγάλες 
ανάγκες στη διάρκεια της ανάνηψη  ή που πα ουσιάζουν χαµηλή ΑΠ στη διάρκεια της 
παρακολούθησης, είναι αυτά που τελικά οδηγούνται στο χειρουργείο. 

Για τις κλειστές κακώσεις κοιλίας ενδείξεις χειρουργικής διερεύνησης αποτελούν 
επίσης: το πνευµοπεριτόναιο, τα σηµεία περιτονίτιδας στην κλινική εξέταση, η ρήξη της 
ουροδόχου κύστης  η κάκωση νεφρικών αγγείων, η διατοµή του ουρητήρα και  ρήξη του 
ορθού.   

Κλινικές οντότητες 

Α. κά σκω η σπλήνα 

αι η συνηθέστερη κάκωση συµπαγούς σπλάγχνου (30%). Απευθείας πλήξ
ονδρίου έχει σαν συνέπεια τον τραυµατισµό του, που εµφανίζεται µε εκχυµώσεις, 

ι τοπική ευαισθησία
ονιστικός έλεγχος (U/S, C/T) ώστε να καθοριστεί το είδος κάκωσης, που υµαίνεται 

από µικρό υποκάψιο αιµάτωµα, µέχρι πλήρη σύνθλιψη του παρεγχύµατος ή σοβαρή 
κάκωση του αγγειακού του µίσχου. 

Ο κίνδυνος εµφάνισης σηψαιµίας µετά από σπληνεκτοµή έχει επηρεάσει σηµαντικά 
την αντιµετώπιση των κακώσεων του σπλήνα. Έτσι εφόσον ο άρρωστος α) έχει σταθε

ικά σηµεία, β) έχει µικρές ανάγκες
ητικής λαπαροτοµίας για άλλες κακώσεις, ακολουθείται συντηρητική αντιµετώπιση 

(κλινοστατισµός, monitoring). Αλλά ακόµα και αν αντιµετωπιστεί χειρουργικά γίνεται 
προσπάθεια διατήρησης του σπληνικού ιστού (σπληνορραφή, τµηµατική σπληνεκτοµή, 
εµφύτευση σπληνικού ιστού στο επίπλουν, απολίνωση σπληνικής αρτηρίας). Η επούλωση 
των κακώσεων παρακολουθείται µε U/S, ή C/T   

Β. Κάκωση ήπατος 
Αυτή είναι λιγότερο συχνή από την κάκωση σπλήνας αλλά µπορεί

 ή

 

γ
ιο
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Η επιλογή της αντιµετώπισης εξα  του παιδιού και τις 
ανάγκες για µετά τερες από 
130/1΄ και οι ανά ντηρητική 
αντιµ

άτωµα του 12δάκτυλου εκδηλώνεται µε σηµεία υψηλής 
εντ εις εµετούς, γαστρική διάταση). Η διάγνωση γίνεται µε 
βαριο

ε

οιλίας. Η 
διαγν τ

ικών κακώσεων 
αντιµ

ις. Η θέση της ρήξης καθορίζει και την 

ρτάται από τη σταθερότητα
γγιση. Αν η ΑΠ είναι µεγαλύτερη από 80 mmHg, οι σφίξεις λιγό
γκες σε µετάγγιση λιγότερες από 40 ml/kgr ΒΣ επιλέγεται συ

ετώπιση µε στόχο την αποφυγή της εγχειρητικής θνητότητας και θνησιµότητας. 
Εξάλλου έχει παρατηρηθεί ότι στο 45% των κακώσεων που οδηγήθηκαν στο χειρουργείο 
έγινε απλή παροχέτευση τραύµατος που είχε πάψει να αιµορραγεί. Η επούλωση των 
κακώσεων παρακολουθείται µε U/S, C/T και ραδιοϊσοτοπικό έλεγχο. 

Γ. Κακώσεις κοίλων σπλάχνων 

Η κάκωση του λεπτού εντέρου είναι συχνή και σε πιο ήπιο τραυµατισµό, λόγω 
καθήλωσής του σε 2 σηµεία στο οπίσθιο περιτόναιο (σύνδεσµος Treitz και τυφλό), που 
ευνοεί τη µερική ή πλήρη διατοµή κοντά σε αυτά τα σηµεία. Εµφανίζεται µε τη κλινική 
εικόνα περιτονίτιδας. 

Το ενδοτοιχωµατικό αιµ
ερικής απόφραξης (χολώδ
ύχο γεύµα ή U/S και αντιµετωπίζεται συντηρητικά.  

∆. Κάκωση του παγκρέατος 

Αφορά το 3 – 12% των κακώσεων κοιλιάς στα παιδιά. Ο τραυµατισµός του 
προκαλείται από την συµπίεση του οργάνου επί της σπονδυλικής στήλης. Εµφανίζεται µε 
κοιλιακό άλγος, ευαισθησία και υπεραµυλασαιµία. Εξέταση επιλογής η C/T αν και µπορεί 
να µην είναι διαγνωστική. Συνήθεις επιπλοκές είναι η µετατραυµατική παγκρεατίτιδα και η 
ψευδοκύστη παγκρέατος. 

Ε. Κάκωση νεφρών 

Οι παιδικοί νεφροί είναι επιρρεπείς σε κακώσεις γιατί ίναι σχετικά µεγάλοι σε 
µέγεθος (αναλογικά µε τους νεφρούς ενηλίκων), έχουν λιγότερο περινεφρικό λίπος και η 
περιτονία Gerota είναι λιγότερο αναπτυγµένη. Επίσης οι συγγενείς ανωµαλίες κάνουν τους 
νεφρούς πιο ευάλωτους σε κακώσεις (20% των τραυµατισµένων νεφρών πάσχουν από 
κάποια συγγενή ανωµαλία). Οι κακώσεις εµφανίζονται συνήθως µε αιµατουρία 
(µικροσκοπική ή µακροσκοπική), άλγος κι ευαισθησία οσφύος ή άνω κ

ωσ ική προσπέλαση περιλαµβάνει U/S που δίνει µόνο απεικονιστικές πληροφορίες, 
IVP, που δίνει πληροφορίες και για την λειτουργικότητα του νεφρού και για την 
κατάσταση του ετερόπλευρου νεφρού και C/T που επιτρέπει την διάγνωση 
οπισθοπεριτοναϊκών αιµατωµάτων την εντόπιση περιοχών που δεν αιµατώνονται και την 
ανίχνευση άλλων κακώσεων. 

Οι νεφρικές κακώσεις διαχωρίζονται σε : 
1. Ελάσσονες (η κάψα διατηρείται ακέραιη, τα ζωτικά σηµεία είναι σταθερά) 
2. Μείζονες (υπάρχει λύση συνέχειας της κάψας µε ή χωρίς διαφυγή ούρων) 
3. Απειλητικές (µείζονες αγγειακές κακώσεις, συντεθλιµµένος νεφρός, ασταθής 

άρρωστος) 
Οι ελάσσονες κακώσεις αντιµετωπίζονται συντηρητικά και για τις υπόλοιπες 

υπάρχουν αντιφατικές απόψεις. Συνολικά το 70 – 80% των νεφρ
ετωπίζονται συντηρητικά και µόλις το 5% φτάνει σε νεφρεκτοµή. 
Οι απώτερες επιπλοκές των κακώσεων των νεφρών είναι η υπέρταση, η κυστική 

εκφύλιση, η υδρονέφρωση, η λιθίαση, η ατροφία και η στένωση της νεφρικής αρτηρίας. 
ΣΤ. κακώσεις ουροδόχου κύστης 

Το 70% των κακώσεων ουροδόχου κύστης συνοδεύεται από κάταγµα λεκάνης (ενώ 
στο 15 – 20% των καταγµάτων λεκάνης συνυπάρχει κάκωση ουροδόχου κύστης). 
Εµφανίζονται συνήθως µε αιµατουρία και η εξέταση επιλογής είναι η ανιούσα 
κυστεογραφία, που εντοπίζει το σηµείο της κακώσε
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αντιµ

 

ετώπιση τους : εξωπεριτοναϊκή ρήξη µπορεί να αντιµετωπιστεί µε παροχέτευση των 
ούρων ενώ η ενδοπεριτοναΐκη ρήξη χρήζει χειρουργικής αποκατάστασης. 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΟΛΙΓΑΙΜΙΚΗ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ, ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

Ο όρος καταπληξία (shock) χρησιµοποιείται για να περιγράψει το κλινικό σύνδροµο 
που 

άς Ο2 στους ιστούς, εκτροπή του 
µεταβολισµού από αερόβιο σε αναερόβιο και ιστική βλάβη η οποία αν δε αντιµετωπιστεί 
έγκαιρα καταλήγει σε θάνατο του κυττάρου και του οργανισµού. 

Στην περίπτωση του ολιγαιµικού shock η ανεπαρκής αιµάτωση και οξυγόνωση των 
ιστ όγκου αίµατος 
του

κή Φυσιολογία 

ατος πυροδοτεί παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς που αρχικά 
απο  αρτηριακής πίεσης σε φυσιολογικά επίπεδα και 
εξα ων όπως ο εγκέφαλος και η καρδιά οι ιστοί 
των χαιµία. Η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή 
παρ  της προκαλούµενης αγγειοσύσπασης από τη 
διέγ µπαθητικού κι έκκριση κατεχολαµινών. Στην πρώιµη φάση του shock η 
αγγ α αγγεία του δέρµατος (ωχρότητα, ψυχρότητα, εφίδρωση). 
Ακ εία ( µείωση της διούρησης) και τέλος τα αγγεία των 
ενδ

ερα ευαίσθητη στην υπόταση και την 
υπο αρτώνται από την βαρύτητα και την διάρκεια 
του  καθίστανται µη αναστρέψιµες παρά την αποκατάσταση 
του  παρατεινόµενη σπλαχνική ισχαιµία προκαλεί 
διά ννογόνου φραγµού και βακτυριδιακή αλλόθεση που θεωρείται 
ότι την εκδήλωση του συνδρόµου της πολυοργανικής ανεπάρκειας.  

ρτηριακής πίεσης στο επίπεδο της µικροκυλοφορίας 
ακο ριχοειδικών σφιγκτήρων και δραστική µείωση της 
υδρ σκέλος του τριχοειδούς. Η κολοειδοσµωτική πίεση 
παρ ε αποτέλεσµα τη µετακίνηση ύδατος και ηλεκτρολυτών 
από γειακό χώρο. Η προκαλούµενη αιµοαραίωση µειώνει την 
γλο ίµατος και αυξάνει την ικανότητα µεταφοράς Ο2 στους ιστούς. 

ς πίεσης διεγείρει, µέσω των τασεϋποδοχέων και των 
ογκ ιτικής ορµόνης η οποία αυξάνει την επαναρρόφηση 
ύδα  νεφρικά σωληνάρια. Παράλληλα η ελαττωµένη αρτηριακή ροή στα νεφρικά 
αγγ τερόνης από τα φλοιό των 

προκαλείται από την οξεία διαταραχή της µικρό – και µακροκυκλοφορίας και τη 
επακόλουθη αδυναµία του οργανισµού να αντιµετωπίσει τις µεταβολικές ανάγκες των 
ζωτικών ιστών και κυττάρων. Το κύριο χαρακτηριστικό του shock είναι η πληµµελής 
ιστική αιµάτωση που οδηγεί σε µείωση της προσφορ

ών είναι αποτέλεσµα της αιφνίδιας ελάττωσης του κυκλοφορούντος 
λάχιστον κατά 15 – 35%. 
Παθολογι

Η οξεία απώλεια αίµ
σκοπούν στη διατήρηση της
σφάλιση της αιµάτωσης των ζωικών οργάν

ισ οποίων δεν ανέχονται την παρατεταµένη 
ούνται σε ανεκτά επίπεδα λόγωοχή διατηρ

ερση του συ
ειοσύσπαση είναι εµφανής στ
ολουθούν τα νεφρικά αγγ
οκοιλιακών σπλάχνων. 
Η σπλαχνική κυκλοφορία είναι ιδιαίτ

γκαιµία και υφίσταται διαταραχές, που εξ
 shock πολλές από τις οποίες
 όγκου µε την χορήγηση υγρών. Η
σπαση του εντερικού βλε
συµβάλλει σ
Η πτώση της µέσης α

λουθείται από σύσπαση των προτ
ρτηριακό οστατικής πίεσης στο α

αµένει σχεδόν αµετάβλητη µ
ειακό στον ενδοαγ τον εξωαγγ

ιότητα του α
Η πτώση της αρτηριακή

οϋποδοχέων, την έκκριση αντιδιουρ
τος στα
εία αποτελεί ερέθισµα για σύνθεση και έκκριση αλδοσ
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επινε
ε N

µ

ες, από τον ενδαγγειακό στο µεσοκυττάριο χώρο, διάµεσο οίδηµα, 

γόνου στους ιστούς προκαλεί ιστική υποξία, 
εκτρο ο. Τα αποθέµατα ATP µειώνονται, η 
γλυκό κτικού οξέος στο αίµα αυξάνονται. Ο 
οργα µενη για τις ανάγκες του γλυκόζη µε καταβολισµό 
των ν αµινοξέων σε γλυκόζη στο 
ήπαρ

 η βλάβη του ενδοθηλίου των τριχοειδών και 
η διάσπαση του ενδοθηλιακού κυτταρικού φραγµού (shock induced endotheliopathy) 

δρασης.  
εγµονωδών κυτοκινών 

διατα
εκδήλ
αποτ µότητα που 
προσ

Κ

λλει 
τόσο  όσο και κάθε όργανο ξεχωριστά. Η κλινική συµπτωµατολογία είναι 
νάλογη του απολεσθέντος όγκου αίµατος (Πίνακας Ι) 

 

Π νόµηση της βαρύτητας της αιµορραγικής καταπληξίας

φριδίων η δράση της οποίας είναι αντιρροπιστική µε κατακράτηση Na και H2O στα 
από σπειραµένα σωληνάρια. Το a ανταλλάσσεται στα ούρα µε Κ+  Η+ . 

Αν οι αντιρροπιστικοί µηχανισµοί αποτύχουν να αποκαταστήσουν την αι οδυναµική 
ισορροπία ή η υποστήριξη του αρρώστου είναι ανεπαρκής η συσσώρευση των προϊόντων 
του αναερόβιου µεταβολισµού προκαλεί παράλυση των προτριχοειδικών σφιγκτήρων σε 
αντίθεση µε τους µετατριχοεϊδικούς που παραµένουν σε σύσπαση. Η υδροστατική πίεση 
στα τριχοειδή αυξάνει, ξεπερνά την κολοειδοσµωτική και σε συνδυασµό µε την αύξηση της 
διαπερατότητας της τριχοειδικής µεµβράνης προκαλεί αντίστροφη µετακίνηση υγρών, 
πλούσιων σε πρωτεΐν
εξοίδηση των κυττάρων και λυσοσωµατική βλάβη. 

Η µείωση της παροχής αίµατος και οξυ
πή του κυτταρικού µεταβολισµού σε αναερόβι

ταβολίζεται και τα επίπεδα του γαλαζη δεν µε
νισµός εξασφαλίζει την απαιτού

µυϊκών πρωτεϊνών και µετατροπή τω
(νεογλυκογέννεση). 
τη φάση της επαναιµάτωσης των ιστώνΣ

διεγείρουν τον καταρράκτη της συστηµατικής φλεγµονώδους αντί
ονωδών και αντιφλΗ ισορροπία µεταξύ προφλεγµ

 ράσσεται, η κυτταρική ανοσία βλάπτεται και ο θάνατος βρίσκεται «επί θύραις» λόγω 
ωσης του συνδρόµου ανεπάρκειας πολλών οργάνων. Η πολυοργανική ανεπάρκεια 
ελεί τη βαρύτερη επιπλοκή της αιµορραγικής καταπληξίας µε θνησι

.  εγγίζει το 80%
λινική Εικόνα 

Το αιµορραγικό shock είναι πολυσυστηµατική συνδροµή που µπορεί να προσβά
 την κυκλοφορία

α
 

ίνακας Ι. Ταξι  

Σ

Α
Α

µού αυξηµένη κατά 10 – 15%  

Απώλεια
Ταχυκαρδία > 150 σφ/λεπ 
Ταχύ
Παρατεταµένη τριχοειδική επαναιµάτωση  
Συστ  
Πίεση σφυγµού ελαττωµένη 
Ο

Στάδιο ΙΙΙ 

τάδιο Ι 

πώλεια αίµατος 15% 
ρτηριακή πίεση φυσιολογική 

φυγΠίεση σ
Καλή τριχοειδική επαναιµάτωση (< 2sec) 
Στάδιο ΙΙ 

 αίµατος 20 – 25%  

πνοια  > 40 αν/λεπ  

ολική αρτηριακή πίεση ελαττωµένη

ρθοστατική υπόταση > 10 – 15 torr 
∆ιούρηση > 1 ml/ Kg/ h 
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Απώλεια αίµατος 30 – 35% 
Όλα τα παραπάνω κλινικά σηµεία 
∆

εµετοί 
Σ ο

Αρτηριακός σφυγµός αψηλάφητος 

(A

ν
ι

 του γιατρού παραµένουν αναντικατάστατοι παράγοντες της 
σύγχρ

Π

ιούρηση < 1 ml/ Kg/ h 
Νωθρότης, λήθαργος, 
τάδι  IV 

Απώλεια αίµατος 40 – 50% 

Κώµα 
dvanced Trauma Life Support: Classification of Shock) 

Ιδιαίτερη έµφαση πρέπει να δίνεται στην έγκαιρη διάγνωση, την ορθή αξιολόγηση και 
την ταχεία αντιµετώπιση της καταπληξίας τον οι αιµοδυναµικές και µεταβολικές 
διαταραχές είναι αναστρέψιµες(φάση αναστρέψιµου Shock). Η συνεχής καταγραφή 
(monitoring) και παρακολούθηση των ζωτικώ  βιολογικών παραµέτρων αποτελούν το 
γνώµονα για την αξιολόγηση και αντιµετώπιση του αρρώστου µε α µορραγική καταπληξία 
( Πίνακας ΙΙ, ΙΙΙ, IV). Πρέπει όµως να τονιστεί ότι το τελειότερο σύστηµα monitoring δεν 
είναι υποκατάστατο αλλά συµπλήρωµα της κλινικής πράξης. Η αξία της κλινικής 
εκτίµησης και η παρουσία

ονης ιατρικής. 
ίνακας ΙΙ. Κλινικά σηµεία αξιολόγησης του αρρώστου µε ολιγαιµική καταπληξία  

Αριθµός σφίξεων και ποι
Αρτηριακή πίεση (συστολ

ότητα σφυγµού 
ική, διαστολική, µέση) 

 
Π

∆ιούρηση 
Συχνότητα και εύρος αναπνοών 
Επίπεδο συνείδησης και εγκεφαλική λειτουργία 
Εσωτερική και περιφερική θερµοκρασία 
 

ίνακας ΙΙΙ. Εργαστηριακός έλεγχος στην ολιγαιµική καταπληξία 
Hb, Ht, και λοιπά έµµορφα συστατικά 
Αέρια αίµατος, µερική τάση Ο2 και CO2 pH στο αρτηριακό αίµα, έλλειµµα βάσης και µε 

λεβική διαφορά περιεκτικότητας σε Ο2

Π αιµικής καταπληξίας

υπολογισµό Αρτηριοφ
Έλεγχος µηχανισµού πήξης (αιµοπετάλια, ινωδογόνο, παράγοντες VII, IX) 
Ηλεκτρολύτες 
Γαλακτικό οξύ αίµατος 
Ειδικό βάρος ούρων, σχέση κρεατινίνης ούρων / πλάσµατος, ηλεκτρολύτες ούρων 
Α/φία θώρακος 

 
ίνακας IV. Αιµοδυναµική παρακολούθηση της ολιγ  

φ
 βλεννογόνου και της γαστροαρτηριακής διαφοράς  CO2 (Pg – a 

Κεντρική φλεβική πίεση 
Πίεσης ενσφήνωσης στα πνευµονικά τριχοειδή 
Καρδιακή παροχή και µε υπολογισµό 
Έργο παλµού 
Αντιστάσεις συστηµατικής και πνευµονικής κυκλοφορίας 
Προσφορά, κατανάλωση και απόδοση Ο2 
Μερική τάση, κορεσµός και περιεκτικότητα του Ο2 στο µικτό λεβικό αίµα 
Μέτρηση pH γαστρικού

CO2) 
Ανάταξη 
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Πρ  

ς αιµατικής ροής και της αιµάτωσης 
τω ισ παρεµβάσεις στους παράγοντες που επηρεάζουν την καρδιακή 
παρο

ωταρχικά µέτρα στην αντιµετώπιση του αρρώστου που βρίσκεται σε ολιγαιµικό shock
θεωρούνται η 

1. εφαρµογή του ABCτης βασικής ανάνηψης 

2. τοποθέτηση φλεβικών γραµµών 

3. έλεγχος ενεργού αιµορραγίας 

Η αποτροπή του µη ανατάξιµου shock και η επιβίωση του ασθενούς εξαρτώνται από 
την ταχύτητα ανάταξης του shock. Η αποκατάσταση τη

τών εξασφαλίζεται µε 
χή και την προσφορά Ο2 στους ιστούς: 
(α) Χορήγηση υγρών µε στόχο την αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου και την 

αύξηση του προφόρτιου 
(β) Μετάγγιση αίµατος και χορήγηση Ο2 ώστε να αυξηθεί το ποσό του 

µεταφερόµενου στους ιστούς Ο2. 
 

Χορήγηση υγρών:  

ραδοσιακά η χορήγηση υγρών είναι το πρώτο µέτρο στην αντιµετώπιση της 
ικής καταπληξίας. Η ταχεία χορήγηση υγρών σύµφωνα µε το νόµο των Frank – 
αυξάνει την καρδιακή παροχή και συνεπώς και την ιστική αιµάτωση. Ερωτήµατα 

Πα
αιµορραγ
Starling 
υ
τα
διαλύµατ
λ  ότι η 
υ
π

υ συνήθως χορηγούνται 
εί
κ

Παρότι χύτατα τον ενδοαγγειακό όγκο κατανέµονται τόσο στον 
ενδαγγειακό  ενδιάµεσο χώρο σε αναλογία 3:1 και δυο ώρες µετά τη 
χορήγησ  λιγότερο από το 20% του όγκου που 
χορηγήθη . την αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου απαιτείται ποσότητα 
διαλύµατ ιπλάσια της υπολογισµένης απώλειας αίµατος. Η ταχεία διαφυγή 
των κρυ χώρο σε συνδυασµό µε την ελάττωση της 
κ ους, αυξάνει το 
δ ώνει την ιστική 
υ αιρικού βλεννογόνου και των πνευµόνων.  

ανήκουν το πλάσµα, που είναι φυσιολογικό κολλοειδές πλούσιο σε 
πρωτ

πάρχουν ως προς το είδος τω χορηγούµενων υγρών, την ποσότητα, το χρόνο και την 
χύτητα έγχυσης. Υπάρχουν µελέτες που υποστηρίζουν ότι ορισµένα κολλοειδή 

α αναστέλλουν την µετά-ισχαιµική µικροαγγειακή προσκολητότητα των 
ευκοκυττάρων στο ενδοθήλιο των τριχοειδών και άλλες που τεκµηριώνουν
περβολική και επιθετική χορήγηση υγρών οδηγεί σε υπερφόρτωση και διαταραχή της 
νευµονικής λειτουργίας. 

ων διαλυµάτων που διατίθενται αυτά ποΑπό την ποικιλία τ
ναι τα κρυσταλλοειδή, κολλοειδή. Υπέρτονα κρυσταλλοειδή και συνδυασµός υπέρτονων 
αι κολλοειδών. 
Κρυστα ολλ ειδή διαλύµατα 

 αυξάνουν τα
 όσο και στον

ή τους παραµένει στην κυκλοφορία
κε  Έτσι για 
ος περίπου τρ
σταλλοειδών στο διάµεσο 

ολλοειδοσµωτικής πίεσης του πλάσµατος, που ακολουθεί τη χορήγησή τ
ιάµεσο οίδηµα, επιτείνει τη δυσλειτουργία της µικροκυλοφορίας κι επιδειν
ποξία, ιδιαίτερα του ετ

Κολλοειδή διαλύµατα  

Περιέχουν ουσίες µεγάλου µοριακού βάρους και υψηλές ωσµωτικότητας ικανές να 
παραµένουν στην κυκλοφορία για µεγάλο χρονικό διάστηµα (χρόνος ηµίσειας ζωής 6 – 8 
ώρες). Στα κολλοειδή 

εΐνες και µεγάλη περίοδο ζωής και διάφορα εµπορικά σκευάσµατα όπως ζελατίνες, 
δεξτράνες, υδροξυαιθυ-αµιλοειδή κι ανθρώπινη λευκωµατίνη. 
Πλεονεκτούν έναντι των κρυσταλλοειδών γιατί: 

(α) προκαλούν µεγαλύτερη αύξηση του ενδαγγειακού όγκου σε µικρότερο χρόνο 
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(β) επιτυγχάνουν µεγαλύτερης διάρκειας σταθεροποίηση της κυκλοφορίας 
(γ)η µέση αρτηριακή πίεση και η εγκεφαλική λειτουργία ανταποκρίνονται καλύτερα στην 

χορήγηση κολλοειδών από ότι στο διάλυµα NaCl 0.9% 
(δ) βελτιώνει την ιστική αιµάτωση και µειώνουν την κυψελιδοτριχοειδική διαφορά Ο2 

(ε)επιπλέκονται σπανιότερα µε πνευµονικό συστηµατικό οίδηµα από ότι τα κρυσταλλοειδή. 
Τα συνηθέστερα χρησιµοποιούµενα κολλοειδή διαλύµατα είναι το πλάσµα κι η 
ανθρώπινη λευκωµατίνη. 

Το συντηρηµένο πλάσµα δεν χρησιµοποιείται στην αναπλήρωση της απώλειας 
αίµατος γιατί η µεγάλη περιεκτικότητά του σε παράγοντα VII ενεργοποιεί το σύστηµα 
καλλικρεΐνης – κινίνης κι επιτείνει την υπόταση. 

Η χορήγηση φρέσκου παγωµένου πλάσµ τος ενδείκνυται µετά από µαζική µετάγγιση 
αίµατος κι αποσκοπεί στον έλεγχο των διαταραχών της πηκτικότητας. 

Η ανθρώπινη λευκωµατίνη είναι σηµαντικό υποκατάστατο του όγκου του αί

α

µατος 
στο shoc
στην µικροκ  των 
πνευµόνω
λευκωµατίνη  αυτές 
διαπιστώθηκε
στη φάση τη
Βασικό µειον α κ

Υπέρτο

Πρ
θεωρείται το
δράσης του σ
από το διάµε χώρο στα αγγεία λόγω της δηµιουργίας µεγάλης 
διαφοράς µωτικής πίεσης περιορίζοντας έτσι το διάµεσο και το ενδοκυττάριο οίδηµα του 
shock. Πλεονεκτεί έναντι των κρυσταλλοειδών γιατί: 

(α ιακού όγκου από αυτή που 

Χο  15 min που µπορεί να επαναληφθεί µέχρι και 5 
φορ

k, αν και τα τελευταία χρόνια ο ρόλος της αµφισβητήθηκε λόγω της δράσης της 
υκλοφορία και της αύξησης που προκαλεί στο εξωκυττάριο υγρό

ν. Σε πρόσφατες πειραµατικές µελέτες όµως υποστηρίζεται η υπεροχή της 
ς έναντι των κρυσταλλοειδών στο αιµορραγικό shock. Στις µελέτες
 ότι η λευκωµατίνη αναστέλλει την προσκολλητικότητα των λευκοκυττάρων 
ς επαναιµάτωσης και περιορίζει τη συστηµατική φλεγµονώδη αντίδραση. 
έκτηµα της παρ µένει το υψηλό όστος. 
να διαλύµατα 

όκειται για υπέρτονα κρυσταλλοειδή διαλύµατα. Περισσότερο αποτελεσµατικό 
 διάλυµα NaCl 7.5%. έχει ωσµωτικότητα 2400 mOsm/L και ο µηχανισµός 
τηρίζεται στην ικανότητα του να µετακινεί γρήγορα και αποτελεσµατικά νερό 
σο και τον ενδοκυττάριο 

 οσ

) προκαλεί 8 – 10 φορές µεγαλύτερη έκπτυξη του ενδοαγγε
επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση ίσου όγκου διαλύµατος NaCl 0,9%, συνεπώς για την 
επίτευξη  ίδιου αποτελέσµατος απαιτείται χορήγηση πολύ µικρότερου όγκου υγρών 
µε αποτέλεσµα τη µείωση του κινδύνου πρόκλησης διάµεσου και πνευµονικού 
οιδήµατος. 

(β) αυξάνει την αιµατική ροή στα νεφρικά, σπλαχνικά κι εγκεφαλικά αγγεία. Ιδιαίτερα η 
δράση του στην εγκεφαλική κυκλοφορία καθιστά ελκυστική τη χρήση του σε 
πολυτραυµατίες µε συνοδό ΚΕΚ γιατί περιορίζει το εγκεφαλικό οίδηµα. 

(γ)ενισχύει την κυτταρική ανοσία µε µηχανισµό που δεν έχει πλήρως διευκρινισθεί  
(δ) έχει ινότροπο και ταυτόχρονα αγγειοδιασταλτική δράση, άρα αυξάνει τη συστολικότητα 

του µυοκαρδίου ελαττώνοντας συγχρόνως το µεταφόρτιο. 
(ε) έχει χαµηλό κόστος 

ρηγείται σε δόση 4ml/Kg εντός 5 –
ές χωρίς να εκδηλωθούν παρενέργειες όπως :  

1. Υπερώσµωση και υπερνατριαιµία που αποκαθίστανται 24 – 48 από τη διακοπή 

της χορήγησης 

2. Υπερχλωραιµική οξέωση 

3. Αιµόλυση 

4. ∆ιαταραχές πηκτικότητας 

Κεντρική αποµυελίνωση της γέφυρας δεν έχει αναφερθεί στα παιδιά. 
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Με

χευµάτων αλλά και µάρτυρες του 
Ιεχωβ  για αίµα µετέθεσαν την κρίσιµη για 
την ρίνης στο επίπεδο 7ml/dl. Σήµερα θεωρείται ότι  
τιµ  είναι ανεκτή από αρρώστους µε αιµορραγικό 
sho ροχή οξυγόνου. 

ές πηκτικότητας, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οξέωση, υποθερµία και 

τητη από άλλες παραµέτρους του shock. 

 µια έως 

ρευνώνται σαν εναλλακτική λύση στη µετάγγιση αίµατος κατά την επείγουσα 
αναζωογόνηση. Πλεονεκτούν έναντι του αίµατος διότι διατίθενται εύκολα, γρήγορα και δεν 
µεταδίδουν παθογόνους ιούς. Έχουν την ικανότητα µεταφοράς Ο2 σε ποσό ίσο µε 
ισοδύναµο όγκο ερυθροκυτάρων και υψηλή κολοειδοσµωτική πίεση. Αυξάνουν τον 
ενδοαγγειακό όγκο, διαχέονται καλύτερα στη µικροκυκλοφορία και βελτιώνουν την 
ανακατανοµή της αιµατικής ροής. 

ασικό τους µειονέκτηµα θεωρείται η χαρακτηριστική γραµµική και όχι σιγµοεϊδική 
καµπύλη διάσπασης της HbO2 µε αποτέλεσµα να αποδίδουν οξυγόνο µόνο όταν το 
κυψελιδικό PO2 είναι υψηλό, άρα δεν είναι αποτελεσµατικά όταν ο ασθενής αναπνέει 
ατµοσφαιρικό αέρα. 

οσότητα χορηγούµενων υγρών:

τάγγιση αίµατος: 

∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι το αίµα είναι το ιδανικό διάλυµα για την ανάνηψη 
αρρώστων που βρίσκονται σε αιµορραγικό shock, όµως η χρήση του παρουσιάζει 
δυσκολίες που σχετίζονται µε το µεγάλο χρόνο παρασκευής και διασταύρωσης µε αίµα της 
οµάδας το ασθενούς.  

∆εδοµένου ότι η αύξηση του ενδαγγειακού όγκου µπορεί να γίνει και µε άλλα υγρά, η 
µετάγγιση αίµατος αποσκοπεί στη βελτίωση της ικανότητας µεταφοράς Ο2. Πρακτικά 
µετάγγιση αίµατος απαιτείται σε αρρώστους µε αιµορραγικό shock σταδίου ΙΙΙ και IV, 
γιατί το επίπεδο αιµοσφαιρίνης στα στάδια αυτά είναι µικρότερο από το κατώτερο συµβατό 
µε επαρκή περιοχή Ο2 στους ιστούς. Η ποσότητα χορηγούµενου αίµατος καθορίζεται 
ανάλογα µε την τιµή  της αιµοσφαιρίνης . η παραδοσιακή τιµή των 10 ml/dl αιµοσφαιρίνης 
που διαµορφώθηκε το 1940 και η οποία εξασφαλίζει το ελάχιστο όριο παροχής Ο2 στους 
ιστούς (330ml/min/m2) εφόσον ο καρδιακός δείκτης είναι 2,5 ml/min/m2 και ο κορεσµός 
αιµοσφαιρίνης Ο2 στο αρτηριακό αίµα 98% έχει τελευταία αναθεωρηθεί. Μελέτες σε 
καρδι σοχειρουργικούς ασθενείς, λήπτες νεφρικών µο

ά που αρνήθηκαν µετάγγιση κι έλαβαν υγρά αντί
 επαρκή µεταφορά Ο2 τιµή αιµοσφαι
ή αιµοσφαιρίνης 7 – 8 ml/dl µπορεί να
ck χωρίς να επηρεασθεί αρνητικά η πα
Βεβαίως η τελική απόφαση για το κρίσιµο από πλευράς οξυγόνου επίπεδο 

αιµοσφαιρίνης στα οποίο θα πρέπει να δοθεί µετάγγιση συνεκτιµάται από την κλινική 
αιµοδυναµική µελέτη και σε συνδυασµό των µειονεκτηµάτων της µετάγγισης όπως : 

(1) µετάδοση παθογόνων ιών [µεγαλοκυτταροϊός, ιός CMV ηπατίτιδας C και B, 
του AIDS, ιός τύπου 1 της ανθρώπειας Τα λευχαιµίας (HTLV)] ρετροϊός 

(2) ∆ιαταραχ
µετάθεση της καµπύλης διάσπασης της αιµοσφαιρίνης προς τα αριστερά 

(3) ∆υσλειτουργία του ανοσολογικού συστήµατος. η µετάγγιση αίµατος στην 
πρώιµη φάση του αιµορραγικού shock έχει ενοχοποιηθεί για την εκδήλωση 
πρωτοπαθούς πολυοργανικής ανεπάρκειας και µάλιστα σε σχέση 
δοσοξαρτώµενη κι ανεξάρ

(4) Εκδήλωση TRALI (transfusion related acute lung injury). Πρόκειται  για οξεία 
πνευµονική βλάβη που χαρακτηρίζεται από εικόνα πνευµονικού οιδήµατος, 
υποξαιµία, ταχυκαρδία, πυρετό και υπόταση και εκδηλώνεται µέσα σε
έξι ώρες από τη µετάγγιση. 

 
 

∆ιαλύµατα αιµοσφαιρίνης (διαλύµατα φθοριοανθράκων): 

Ε

Β

Π  
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Η ποσότητα των χορηγούµενων υγ σοκοµειακή κυρίως φροντίδα του 
ολιγαιµικού αρρώστου κα ια αίµατος και την 
κλινι

σης στο 
δεξιό κόλπο, τ σµό του 
καρδ  του µικτού φλεβικού αίµατος σε Ο2 και έµµεσα των 
συστ

PCWP < 7 mmHg αλλά > 3 mmHg 

 θεραπεία αναπροσαρµόζεται κάθε φορά που οι µετρούµενες τιµές CVP και PCVP 
αποκλίνουν από τον κανόνα «5-2 , 7-3». Είναι αυτονόητο ότι µέρος των προηγούµενων 
υγρώ αίµατος. Η µετάγγιση αίµατος επιβάλλεται αν το παιδί 
παρα ηση 40 – 60 ml/Kg κρυσταλλοειδών διαλυµάτων. 

ε 
µεγαλ α; Ποια η θέση της µέτρησης του pH του γαστρικού βλεννογόνου και του 
pH, pCO2 και  pO2 των σκελετικών µυών στην εξέλιξη του αιµορραγικού shock; 

 και στην 
αντίλ λογικά φαινόµενα δεν είναι στατικές εικόνες της κατάστασης 
του οργανισµού αλλά φάσεις µιας συνεχούς εξέλιξης που επηρεάζονται κάθε στιγµή από 
πλήθ

ρών στην προνο
θορίζεται µε βάση την υπολογιζόµενη απώλε

κή εικόνα – αρτηριακή πίεση και ιδιαίτερα η πίεση σφυγµού, ο καρδιακός ρυθµός, ο 
ρυθµός των αναπνοών κι επίπεδο συνείδησης. 

Η επιθυµητή τιµή της αρτηριακής πίεσης στην πρώιµη φάση του ολιγαιµικού shock 
υπήρξε αντικείµενο προβληµατισµού. Η απότοµη και µεγάλη αύξηση της αρτηριακής 
πίεσης σ’ αυτή τη φάση της καταπληξίας και προτού αρχίσει η διεργασία σχηµατισµού του 
θρόµβου, στα αιµορραγούντα αγγεία, θεωρήθηκε ότι διαταράσσει τον αιµοστατικό 
µηχανισµό, επιτείνει την αιµορραγία κι αυξάνει τη θνητότητα (επιτρεπόµενη υπόταση).  

Αρχικά χορηγούνται 20 ml/Kg κρυσταλλοειδούς διαλύµατος σε χρόνο 20min. 
Εφόσον η κλινική εικόνα δεν βελτιώνεται επαναλαµβάνεται η ίδια δόση. Αν και µετά την 
Τρίτη δόση δεν παρατηρηθούν σηµεία βελτίωσης το παιδί εισάγεται σε µονάδα εντατικής 
θεραπείας όπου η ανάταξη του shock συνεχίζεται µε επεµβατικές µεθόδους που επιτρέπουν 
συνεχή αιµοδυναµική παρακολούθηση. 

Τοποθετείται καθετήρας κεντρικής φλεβικής γραµµής για µέτρηση της κεντρικής 
φλεβικής πίεσης (CVP) καθώς και καθετήρας Swan-Ganz για την µέτρηση της πίε

ην πνευµονική αρτηρία και τα πνευµονικά τριχοειδή, τον υπολογι
ιακού δείκτη και του κορεσµού
ηµατικών αγγειακών καταστάσεων. 
Εφόσον η κεντρική φλεβική πίεση είναι µικρότερη από 8cm H2O και η πίεση στα 

πνευµονικά τριχοειδή µικρότερη από 12mmHg η χορήγηση υγρών συνεχίζεται. Τα 
χορηγούµενα υγρά διακόπτονται έµµεσα και ο ασθενής παρακολουθείται όταν αναφορικά 
µε την αρχική τιµή η κεντρική φλεβική πίεση αυξηθεί κατά 5cm H2O και η πίεση 
ενσφήνωσης στα πνευµονικά τριχοειδή κατά 7 mmHg. 

Η παρακολούθηση συνεχίζεται για κάθε αύξηση 

CVP < 5 cm H2O αλλά > 2 cm H2O 

Η

ν αφορά και την µετάγγιση 
ένει σε shock µετά τη χορήγµ
Συµπεράσµατα 

Η δεκαετία του ’90 δηµιούργησε πολλά ερωτηµατικά σχετικά µε την ανάταξη της 
ολιγαιµικής καταπληξίας πολλά εκ των οποίων δεν έχουν απαντηθεί µε σαφήνεια. Το 
ιδανικό υγρό αναπλήρωσης του όγκου δεν έχει αναγνωρισθεί. Ποιος είναι ο ρόλος των 
υπέροντων διαλυµάτων και πότε πρέπει να δίνονται; Η τεχνολογία θα επιτρέψει την 
παραγωγή ενός µεταφορέα οξυγόνου; 

Η «επιτρεπόµενη υπόταση» µπορεί να επεκταθεί στις κλειστές κακώσεις και σ
ύτερα άτοµ

Προβληµατισµοί που αιωρούνται µπροστά στη χιλιετία που διανύουµε και των 
οποίων η απάντηση βρίσκεται στην εµπειρία των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας

ηψη ότι τα παθοφυσιο

ος παραγόντων.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 
ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

Το έγκαυµα αποτελεί το βαρύτερο τραυµατισµό που µπορεί να υποστεί ο ανθρώπινος 
οργανισµός. Η επίδραση του εγκαυµατικού αιτίου, δεν προκαλεί µόνο δερµατικές 
αλλο

ά
, που αποτελούν 

την α

ί σε νέκρωση. Γύρω από την ζώνη 
της στάσης, δηµ φλεγµονή 
µε ελ

ιώσεις, αλλά και µια γενικευµένη συστηµατική νόσο, την εγκαυµατική νόσο. 
Το 30 – 40 % του συνόλου των εγκαυµάτων συµβαίνει σε ηλικίες µικρότερες των 15 

χρόνων. Από αυτά, το 75% έχουν ως αιτία το «ζεµάτισµα», ενώ στο 25% αιτία είναι η 
φωτιά. Η επίδραση οποιουδήποτε αιτίου θερµικού, ηλεκτρικού ή χηµικού στο δέρµα και 
στους βλεννογόνους, προκαλεί βλ βες, που οδηγούν στη νέκρωση τους. Οι βλάβες 
αρχίζουν στους 400C, ενώ στους 700C, προκύπτουν εκτεταµένες νεκρώσεις

ζώνη νέκρωσης. Γύρω πό την ζώνη νέκρωσης, δηµιουργείται η ζώνη στάσης. 
Οφείλεται σε αγγειοδιαστολή, λόγω κατάργησης του τόνου των αγγείων, η οποία σε 
συνθήκες ανεπαρκούς οξυγόνωσης και αιµάτωσης οδηγε

ιουργείται η ζώνη της υπεραιµίας η οποία οφείλεται σε άσηπτη 
άχιστες βλάβες, οι οποίες αποκαθίστανται εντός 10 ηµερών. 

Α. Επίδραση της εγκαυµατικής νόσου στα διάφορα συστήµατα 

1. Καρδιαγγειακό σύστηµα 

Η εγκαυµατική καταπληξία µπορεί να εγκατασταθεί από τις πρώτες ώρε
αι : σε νευρογενή αίτια που οδηγούν σε απώλεια του τόνου των αγ

ς και 
οφείλετ γείων και 
αγγει τριχοειδών, η οποία είναι γενικευµένη 
σε έγ τερης του 40%, στην υποπρωτεϊναιµία και την αυξηµένη 
οσµω  (διαταραχή αντλίας 
K/Na ν ελάττωση της συσταλτικότητας 
του µ ας καταστολής του µυοκαρδίου, και τέλος στη 
µεγάλη απώλεια υγρών από την εγκαυµατική επιφάνεια. Μετά από το πρώτο 24ωρο 
παρα

2. Α τικό σύστηµα 

η (0 – 24 ώρες) οι επιπτώσεις στο αναπνευστικό µπορεί να 
οφείλ νώτερου αναπνευστικού 
οιδήµ τος, στον βρογχοσπασµό από την έκλυση της σεροτονίνης, στην ελάττωση της 

ού πάχους εγκαύµατος και του πόνου. Κατά 
του ανώτερου αναπνευστικού, την ελάττωση 

έκπτυ

οδιαστολή, στη αυξηµένη διαπερατότητα των 
καυµα επιφάνειας µεγαλύ
τική πίεση των εγκαυµατικών ιστών, στο οίδηµα των κυττάρων
 λόγω απώλειας ενεργειακών εφεδρειών Α.Τ.Ρ), στη
υοκαρδίου, που προκαλεί ο παράγοντ

τηρείται στο 57% των παιδιών µε έγκαυµα >20%. 
 
 
 
 

ναπνευσ
 
Κατά την πρώτη φάσ
ονται : σε εισπνευστικό έγκαυµα, στην απόφραξη του α
α

έκπτυξης του θώρακα λόγω κυκλοτερούς ολικ
την 2η φάση (2η – 6η ηµέρα), στην απόφραξη 

ξης του θώρακα και στην εγκατάσταση A.R.D.S, ενώ κατά την 3η φάση (µετά την 7η 

ηµέρα) στις ατελεκτασίες, την πνευµονία, το A.R.D.S και την πολυοργανική ανεπάρκεια. 
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3. Νεφροί 
 
Η νεφρική ανεπάρκεια, είναι ασυνήθης επιπλοκή. Μπορεί να συµβεί όταν υπάρχει 

παρατεταµένη καταπληξία και µυοσφαιρινουρία από την καταστροφή των µυών. 
4. Πεπτικό σύστηµα 
 
Το πεπτικό σύστηµα επηρεάζεται άµεσα από την εγκαυµατική καταπληξία. Εντός των 

πρώτων ωρών δηµιουργούνται οξέα, έλκη στοµάχου και 12/λου λόγω ισχαιµίας, όπως 
επίσης διάσπαση του εντερικού φραγµού και είσοδος στην κυκλοφορία ενδοτοξινών και 
µικρο  58% 
των π

ι στο 14% των παιδιών µε έγκαυµα > 
50%. ων 24 ωρών και στην εισπνοή CO. Σπασµοί και 
οίδηµ ις. Έχει υψηλή θνησιµότητα > 50% 

 
 κάθε 

ηµέρ ν που απελευθερώνονται 
από τ

κή 
α της οποίας είναι ανάλογη της βαρύτητας του εγκαύµατος. Η 

διαφυ ν διάσπαση 
του ε ργοποίησης του 
υπερµ σολαβητές για την εκδήλωση του είναι οι «ορµόνες του 
µεταβ λυκοκορτικοειδή). 

αι από αυξηµένη καρδιακή συχνότητα, 
θερµ  ενέργειας και εξάντληση των σκελετικών 
µυών της λιπόλυσης. 

βίων. Λιπώδης διήθηση του ήπατος και ηπατική δυσλειτουργία συµβαίνει στο
εριπτώσεων. 
5. Κ.Ν.Σ  
 
Εγκεφαλοπάθεια του εγκαύµατος παρατηρείτα
Οφείλεται στην υποξία των πρώτ
α του εγκεφάλου είναι οι εκδηλώσε
6. Αίµα 

Παρατηρείται έντονη καταστροφή των ερυθρών (8 – 12% της ολικής τους µάζας
α). Οφείλεται στην επίδραση της θερµότητας και των τοξινώ
ους νεκρωµένους ιστούς. 
7. Υπερµεταβολική κατάσταση 
 
Κατά την διαδροµή της εγκαυµατικής νόσου εγκαθίσταται µια υπερµεταβολι

κατάσταση, η βαρύτητ
γή βακτηριδίων και προϊόντων τους από το εγκαυµατικό τραύµα ή από τη
ντερικού φραγµού, στην κυκλοφορία είναι ο κύριος παράγοντας ενε
εταβολισµού. Με
ολισµού» (κατεχολαµίνες, γλυκαγόνη, γ
Ο υπερµεταβολισµός χαρακτηρίζετ
οκρασία, απώλεια βάρους, κατανάλωση
. Παρατηρείται σηµαντική αύξηση 

Β. Πρόοδοι στην θεραπευτική αντιµετώπιση του εγκαύµατος 
Σηµαντικές πρόοδοι έχουν συντελεστεί τις τελευταίες δεκαετίες σε επιµέρους τοµείς

ιβίωση
 

της θ  αυτών των 
αρρώ

εφαρ  τη γκαυµατικής       
αταπ ας ική νεπάρκειας   

γ. αντιµ

στ. σωστή αντιµετώπιση των ενεργειακών αναγκών 
ζ. ανάπτυξη εξειδικευµένων µονάδων  
 
Τα εγκαύµατα που χρήζουν νοσοκοµειακής περίθαλψης (κριτήρια American 
Burn Association) είναι : 
τα µερικού πάχους, επιφάνειας > 10% 
κάθε έγκαυµα, ολικού πάχους σε όλες τις ηλικίες 

εραπείας του εγκαύµατος και έχουν βελτιώσει σηµαντικά της επ
στων. Αφορούν στην : 
α. προνοσοκοµειακή φροντίδα 
β. µογή κατάλληλων πρωτοκόλλων για την ανάπτυξη ς  ε
κ ληξίας και τη αποφυγή εγκατάστασης οξεί νεφρ ς α

ετώπιση του εισπνευστικού εγκαύµατος 
δ. πρόληψη της λοίµωξης 
ε. πρώιµη εσχαρεκτοµή και κάλυψη της εγκαυµατικής επιφάνειας 
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µερικού ή ολικού πάχους που τικά όργανα, 
περίνεο 

το εισπνευστικό έγκαυµ
το ηλεκτρικό µα 
το έγκαυ  συνδυάζετ  τρα µό άλ γάνω
 

1.Ανά της εγκαυµατικής απληξ  

λεί τον θεµέλιο λίθ στην α µετώπιση υ εγκαύµ . Πρέπει  αρχίζει 
γρήγορα  στην ανάταξη της καταπληξίας αποτελεί τον µ  
προγ ντα θνητότητας στ κτεταµέν µα. διά µε εγκαυµατική 
επιφά  του 10% ζουν ήγησης υγρών. 

ανάταξης  η αν η υπαρχουσών ελλείψεων  υγρά, 
ηλεκ ύκωµα, η λήρω  συνεχιζόµενων απωλειών και όρθωση 
των δ ς οξεοβασικ σορρο . Οι απώλειες από τη καυµατικ ιφάνεια 
στα παιδιά  µε την  της  όχι µε βάρος του µατος. Λόγω της µη 
γραµ ης, µεταξύ βάρους και επιφάνειας σώ  στα παιδιά οι φόρ λες που 
εφαρ  νήθως οεκτιµού τις ανάγκ σε υγρά  παιδιά 
εγκαυ

lveston στ ίζεται σ ν εγκαυµατική και σωµ ική επιφάνεια. 
VESTON (υγρά ωρου) 

αυµατική πιφάνε  

   

 επιφάνειας σώ ατος 

 : το ½  υγρών  πρώτες  που  την ώρα
του εγκαύµα το δε οιπο ½ µενες  

 PARKLAND ml * Β εγκαυµ  επιφάν  ml υγρώ
Το είδος των υγρών που χορηγείται είναι Ringer’s Lactated  

ρά την χορήγησ  διαλυµάτων, µε δεδο ο ότι η χορήγηση 
µόνο οειδών οδηγεί σ ποπρωτ αιµία και ι το φαινόµ ο της αυξη  
διαπερατότητας των τριχοειδών  παροδικό στο έγκαυµα και η έξοδος της 
λευκω αµατά 8 ώρες  το σ ν, συνιστάται η χορή  λευκοµ ης 6 
ώρες καυµα. 

µότητα των µάτων στην  της 

 καταλαµβάνει πρόσωπο, χέρια, πόδια, γεννη

α 
 έγκαυ

µα ποτ αι µε υµατισ λων ορ ν 

ταξη  κατ ίας

Αποτε ο ντι  το ατος  να
. Η καθυστέρηση

νωστικό παράγο
  

ο ε
εγαλύτερο

ο έγκαυ Παι
νεια µεγαλύτερη
Οι στόχοι της 

 χρή
είναι

ενδοφλέβιας
απλήρωσ

 χορ
τω  σε

τρολύτες και λε αναπ ση των  η δι
ιαταραχών τη

 έχουν σχέση
ής ι
 έκτασή

πίας
 και

ν εγ
 σώ

ή επ
 το 

µικής σχέσ µατος µου
µόζονται στους ενήλικες
µατίες. 

συ υπ ν ες στα

Η φόρµουλα Ga ηρ τη ατ
FORMULA GAL

2

α΄ 24

5000 ml/m  εγκ ς ε ιας

  
2

+ 

2000 ml/m µ

ρυθµός χορήγησης των
τος, 

 τις
 υπόλ

 8 ώρες
 τις επό

  υπολογίζονται
 16 ώρες

 από  

FORMULA : 4 Σ * ατική εια = ν 

Σε ότι αφο η κολλοειδών µέν
 κρυσταλλ ε υ

είναι
εϊν  ότ εν µένης

µατίνης στ  µετά υµβά γηση ατίν
 µετά το έγ
Για την χρησι  υπέροντων διαλυ  Nacl ανάταξη
εγκαυµατικής καταπληξίας στα παιδιά δεν υπάρχει σαφής απάντηση. 
ΥΓΡΑ β΄ 24ωρου 
3750 ml/m2 εγκαυµατικής επιφάνειας 

    + 

1500 ml/m2 επιφάνειας σώµατος 

το είδος των υγρών του β΄24ωρου είναι γλυκόζη 5% συν ηλεκτρολύτες. Κολλοειδή 
(λευκωµατίνη 5% πλάσµα) σε εγκαυµατική επιφάνεια µέχρι 20% όχι. 
20 – 50% → 0,3 ml / kg / % εγκαυµατικής επιφάνειας/ 24h 

50 – 70% → 0,4 ml / kg / %          ΄΄   ΄΄ 

• 70%   →  0,5 ml / kg / %          ΄΄   ΄΄ 
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Για την χορήγηση των υγρών είναι αναγκαία η εκτίµηση της έκτασης της 
εγκαυµατικής επιφάνειας. Στα παιδιά δεν ισχύει ο κανόνας των «9». Η εγκαυµατική 
επιφάνεια υπολογίζεται από τον πίνακα των Lund – Browder (πίνακας Ι ) 

Ένα κρίσιµο σηµείο, στην αντιµετώπιση της εγκαυµατικής καταπληξίας είναι η 
εξασφάλιση φλεβικής γραµµής. Χρειάζονται δυο περιφερικές φλεβικές γραµµές. Σε 
εγκαυµατική επιφάνεια > 30% απαιτείται κεντρική φλεβική γραµµή (έσω σφαγίτιδα, 
µηρια
εξασφάλ

άφορες φόρµουλες, αποτελεί την 
αρχικ εκτίµ  περίπου των 
χορηγούµενω υγρώ άζεται ωριαία κλινική 
εκτίµ η για

ίκτες ς συχνότητας 
στο φυσιολογικό, η ωρ  

ακας Ι : Πίνακας LUND - BROWDER Πίν

 

Area 

 

 

< 1 

year 

 

1 – 4 

years 

 

5 – 9 

years 

 

10 – 14 

 

15 

 

years years 

Adult 

Head 19 17 13 11 9 7 

Neck 2 2 2 2 2 2 

Anterior trunk 13 13 13 13 13 13 

Posterior trunk 13 13 13 13 13 13 

Right buttock 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

Left buttock 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

Genitalia 1 1 1 1 1 1 

Right upper arm 4 4 4 4 4 4 

Left upper arm 4 4 4 4 4 4 

Right lower arm 3 3 3 3 3 3 

Left lower arm 3 3 3 3 3 3 

Right hand 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

Left hand 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

Right thigh 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 

Left thigh 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 5.5 

Right leg 5 5 5 5 5 5 

Left leg 5 5 5 5 5 5 

Right foot 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 

Left foot 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 

ία, υποκλείδιος). Η ενδοοστική βελόνη πρέπει να τοποθετείται όταν είναι αδύνατη η 
ιση φλεβικής γραµµής. 

Η ποσότητα των υγρών που υπολογίζεται από τις δι
ή ηση για να αρχίσει η ενυδάτωση. Με δεδοµένο ότι το 50%

ν ν εξέρχεται στον τρίτο χώρο. Ο εγκαυµατίας χρει
ησ  την αποτελεσµατικότητα της ενυδάτωσης. 
∆ε  επαρκούς ενυδάτωσης αποτελούν : η επαναφορά της καρδιακή

ιαία διούρηση να είναι µεγαλύτερη του 1 ml / kgr / h, το καλό
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επίπε  συνε ec, οι τιµές της ουρίας και η διατήρηση 
της Κ

Πα
επιφάνει άνειας, η καθυστερηµένη έναρξη της 
ενυδά

2. 

Χαρα
ευθείας δρ ρµότητας και κυρίως από την εισπνοή του καπνού και των τοξικών 
ουσιώ ε  
εισπνευστι

Οι π λές στο εισπνευστικό έγκαυµα περιλαµβάνουν : 
απόφ γχοσπασµό 
(ιστα ών (οίδηµα – εκκρίσεις, νεκρωµένοι 
ιστοί  οίδηµα (αυξηµένη 
διαπε 2

V) 
µετά 
Τα κλ
χρώµατο
έγκαυ
απόπ

Ερ

 συσχέτιση µε τη λοίµωξη 
ύ ιστού. 

πυκνή παρουσία µικροβίων µεταξύ βιώσιµου και µη ιστού 

δο ίδησης, η τριχοειδική επαναφορά < 2 s
.Φ.Π. σε τιµές  5 – 10 cm H2O. 

ράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν την ενυδάτωση είναι η λάθος εκτίµηση της 
ας σώµατος και της εγκαυµατικής επιφ

τωσης και η υπερβολική χορήγηση υγρών. 
Εισπνευστικό έγκαυµα 

 
κτηρίζονται οι αλλοιώσεις του βλεννογόνου του βρογχικού δέντρου από την απ’ 
άση της θε

ν. Σε εκτεταµένα εγκαύµατα > 50% συνυπάρχει ισπνευστικό έγκαυµα. Το
κό έγκαυµα αυξάνει την θνησιµότητα απ 20 – 80%. 
αθοφυσιολογικές µεταβο

ραξη του ανώτερου αναπνευστικού λόγω οιδήµατος, αντιδραστικό βρο
µίνη – σεροτονίνη), απόφραξη µικρών αεραγωγ
), ατελεκτασίες (απώλεια surfactant), διάµεσο – κυψελιδικό
ρατότητα τριχοειδών – βλάβη ενδοθηλίου – ελεύθερες ρίζες Ο )αποικισµό µε 

µικρόβια – πνευµονία. Υποψίες για εισπνευστικό έγκαυµα θέτουν : το έγκαυµα του 
προσώπου, το έγκαυµα που συνέβη σε κλειστό χώρο, οι καµένες τρίχες στους ρώθωνες, το 
βραχνό της φωνής, ο εισπνευστικός συριγµός, τα µαύρα κεχρωσµένα πτύελα και οι τιµές 
ανθρακυκλαιµοσφαιρίνης > 10%. Η διάγνωση τίθεται µε την βρογχοσκόπηση (οίδηµα, 
υπεραιµία, εξελκώσεις) και το σπινθηρογράφηµα αερισµού µε Xenon 133 (καθυστερηµένη 
κάθαρση του ραδιοϊσοτόπου λόγω απόφραξης των µικρών αεραγωγών)  

Η αγωγή περιλαµβάνει : χορήγηση Ο2 100% για επιτάχυνση αποκορεσµού της HbCO 
στόχο ηχανικό β ος της HbCO < 7% , µ  αερισµό, συχνές βρογχοσκοπήσεις, ρογχ διαστολή 
και χορήγηση ηπαρίνης – ακετυλοκυστεΐνης σε νεφελοποιηµένη µορφή (έχει ως στόχο την 
εξουδετέρωση των παθοφυσιολογικών µηχανισµών παραγωγής ελεύθερων ριζών Ο2 και 
ινικής). 

3. Λοίµωξη στο έγκαυµα 
 
Η λοίµωξη παραµένει η κύρια αιτία νοσηρότητας και θνητότητας στο έγκαυµα. 

Ανέρχεται στο 14%. Παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση λοίµωξης αποτελούν, το 
πάχος του εγκαύµατος, η ανοσοκαταστολή και οι χειρουργικοί καθαρισµοί. 

Πηγές της λοίµωξης είναι η εγκαυµατική επιφάνεια η οποία αποικίζεται: µε gram+ 

(χρυσίζων σταφυλόκοκκος, β΄ αιµολυτικός στρεπτόκοκκος) αµέσως µετά το έγκαυµα, µε 
gram– άδα και µύκητες, ιούς (έρπις απλός, CM (ψευδοµονάδα) µετά την πρώτη εβδοµ

ητην 30  ηµέρα και η βακτηριακή αλλοθέση λόγω διάσπασης του εντερικού φραγµού. 
ινικά σηµεία της φλεγµονής του εγκαυµατικού τραύµατος είναι η αλλαγή του 

ς της εγκαυµατικής επιφάνειας, η µετατροπή του µερικού σε ολικού πάχους 
µα, τα οιδηµατώδη και ερυθηµατώδη όρια, η δηµιουργία νεοεσχάρας και η ταχεία 
τωση εσχάρας. 

γαστηριακά η διάγνωση της λοίµωξης του εγκαυµατικού τραύµατος θα γίνει 

µε : 

α. Κ/α της εγκαυµατικής επιφάνειας, η οποία όµως δεν διαχωρίζει την λοίµωξη από τον 
αποικισµό και η ποσοτική κ/α έχει πτωχή

β.  Ιστοπαθολογική εξέταση του εγκαυµατικο
• Αποικισµός :  - διάσπαρτα µικρόβια στην εγκαυµατική επιφάνεια 

• παρουσία µικροβίων σε βάθος εντός της εσχάρας 
• 
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• Λοίµωξη :       - µικροσκοπικές εστίες µικροβίων σε βιώσιµο ιστό 
• γενικευµένη εισχώρηση µικροβίων βαθιά εντός του  βιώσιµου ιστού 

ς

 αλλοθέση και την συστηµατική 
λοίµωξη. 

δ. Την χορήγηση τοπικών αντιµικροβιακών παραγόντων όπως : η ιωδιούχος 
προβιδόνη, ο σουλφαδιαζινικός άργυρος και ο νιτρικός άργυρος 0,5% σε 
συνδυασµό µε νυστατίνη.  

3δ. Την χορήγηση αντιβιοτικών ενδοφλεβίως προεγχειρητικά (προφύλαξη) 
4δ. Με την ενωρίς έναρξη της εντερικής σίτισης. 
4. Χειρουργική αντιµετώπιση του εγκαυµατικού τραύµατος  

Η πιο σηµαντική πρόοδος που έχει επιτευχθεί τα τελευταία χρόνια, είναι η πρώιµη 
εσχαρεκτοµή και κάλυψη του εγκαυµατικού τραύµατος µέσα στις πρώτες 48 ώρες. Αυτή 
µπορεί να γίνει µε (1) αλλοµοσχεύµατα, σε (α) µερικού πάχους εγκαύµατα κατά τη 
διάρκεια της επιθηλιοποίησης και (β) σε ολικού πάχους εγκαύµατα, µε επιφάνεια > 50%, 
µέχρι την οριστική κάλυψη µε αυτοµοσχεύµατα (οι ινιβλάστες του αλλοµοσχεύµατος 
επέχουν ρόλο χορίου και ευοδώνουν την πρόσληψη των κερατινοκυττάρων) και (2) µε 
αυτοµοσχεύµατα που προέρχονται (α) από υγιείς δότριες περιοχές του σώµατος του 
εγκαυµατία, και (β) από καλλιεργηµένα κερατινοκύτταρα σε εγκαύµατα επιφάνειας > 50%. 

Τα πλεονεκτήµατα της πρώιµης εσχαρεκτοµής – κάλυψης του εγκαυµατικού 
τραύµατος, συνίσταται στην: (α) µείωση : του πόνου, της απώλειας υγρών, του αποικισµού 
– λοίµωξης , της διάρκειας και έντασης της υπερµεταβολικής κατάστασης και 
φλεγµονώδους αντίδρασης και του χρόνου νοσηλείας, (β) δηµιουργία λιγότερων 
υπερτροφικών ουλών και (γ) βελτίωση της επιβίωσης. 

Ο τελικός στόχος της κάλυψης του εγκαύµατος, είναι η ανατοµική και λειτουργική 
αποκατάστασή του, µέσω των υποκατάστατων δέρµατος. Μόνο αυτοµοσχεύµατα ολικού 
πάχους και ίδιας έκτασης µπορούν να το πετύχουν. Η αύξηση της επιφάνειας του 
αυτοµοσχεύµατος µέχρι και 9 φορές, συνοδεύεται από επιπλοκές (διάχυση, µόλυνση, 
κοκκιώδης ιστός, νέκρωση). Τα καλλιεργηµένα κερατινοκύτταρα, αποκαθιστούν µόνο 
µέρος της ανατοµίας και λειτουργικότητας του δέρµατος η δε πρόσληψη είναι 50%. 

Τεχνικές µεταµόσχευσης δέρµατος : 
Κάλυψη µε αυτοµόσχευµα αυξηµένο κατά (1:4 ή 1:6) επικάλυψη αυτού µε 

αλλοµόσχευµα αυξηµένο Χ 1,5 για την προστασία από µόλυνση, τραυµατισµό, 
κοκκιωµατώδη ιστό. 

Κάλυψη µε αλλοµόσχευµα και αντικατάσταση της επιδερµίδας του αλλοµοσχεύµατος µε 
δέρµα από καλλιεργηµένα κερατινοκύτταρα του εγκαυµατία. Οι ινοβλάστες του 
αλλοµοσχεύµατος επέχουν θέση χορίου. 

άλυψη µε αυτοµόσχευµα αυξηµένο Χ 6 και επικάλυψη µε αυτόλογα καλλιεργηµένα 
κερατινοκύτταρα. 

υνδυασµός κάλυψης µε ετρόλογα κερατινοκύτταρα και επικάλυψη µε αυτόλογα 

ς 

• συµµετοχή τριχοειδών – λεµφαγγείων  
γ.  προσδιορισµό της τιµής της προκαλσιτονίνης στο αίµα. Είναι ευαίσθητος δείκτης 

λοίµωξης στα εγκαύµατα, δεν επηρεάζεται από την υπερµεταβολική κατάσταση, δε 
αυξάνει µετά από χειρουργική επέµβαση. 

δ. Η C.R.P. δεν βοηθά γιατί παραµένει υψηλή κατά την υπερµεταβολική κατάσταση. Ο 
έλεγχος τη  λοίµωξης του εγκαυµατικού τραύµατος θα γίνει: 

1δ. Με την πρώιµη εσχαρεκτοµή – κάλυψη της εγκαυµατικής επιφάνειας εντός 48 
ωρών. Ελαττώνει τον αποικισµό, την βακτηριακή

2

Κ

Σ
καλλιεργηµένα κερατινοκύτταρα. 

5. Εκτίµηση του πάχους του εγκαύµατο
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Απαραίτητη προϋπόθεση για την πρώιµη εσχαρεκτοµή είναι η εκτίµηση του πάχους 
γκαύµατος. Τα εγκαύµατα από «ζεµάτισµα» είνατου ε ι συνήθως µερικού πάχους, όµως για 

48 ώρες, µπ
µερικού πάχ ού πάχους. 

Η εκτί
(δυο διαστάσ ατος). Μετρά τη ροή του αίµατος στο τραύµα, µπορεί 
να προβλέψ ν ρ  
αίµατος την τή) από την 
κλινι ιρων κλινικών (70 % ) και µε την βιοψία του εγκαύµατος 
(διαπιστώνει την βλάβη της µικροκυκλοφορίας). Η καθυστερηµένη ανάταξη της 
εγκαυ

. Ενεργειακές ανάγκες στο Έγκαυµα 

ορεί να φαίνεται ολικού. Τα πρώτου και δεύτερου βαθµού εγκαύµατα είναι 
ους, ενώ τα τρίτου βαθµού είναι ολικ
µηση µπορεί να γίνει : α) Κλινικά (πίνακας ΙΙ) β) µε Laser Doppler Imaging 
εων εικόνα ροής του αίµ
ει ποια εγκαύµατα θα επουλωθούν εντός 21 ηµερώ  µετ ώντας τη ροή του 
 1η και 3η ηµέρα. Θεωρείται πιο αξιόπιστη εκτίµηση (97% σωσ

κή εκτίµηση 2 έµπε

µατικής καταπληξίας και η λοίµωξη του δέρµατος, δηµιουργούν ζώνες στάσης και 
µερικού πάχους έγκαυµα µπορεί να µετατραπεί σε ολικού. 
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Ανεπαρκής θρεπτική υποστήριξη, έχει ως συνέπεια την καθυστερηµένη και ανώµαλη 
πούλωση του εγκαυµατικού τραύµατος, όπως και τη αποδυνάµωση του 
νοσοποιητικού συστήµατος . Οι ενεργειακές ανάγκες µπορούν να υπολογισθούν µε 
ην έµµεση θερµιδοµετρία ή µε την εξίσωση :   

Ενεργειακές ανάγκες = Βασικός µεταβολισµός Χ 1,25 Χ 2 Παράγοντα 
µεταβολικής έντασης εγκαύµατος 
1,25 : αντανακλά την αύξηση των ενεργειακών αναγκών κατά την συνεχή 
νοσηλευτική φροντίδα. 
Παράγων µεταβολικής έντασης : αντανακλά την προσαύξηση των 
ενεργειακών αναγκών που προκύπτει από τον υπερµεταβολισµό. 

7. Εντερική σίτιση 
 

ή σίτιση αποτελεί παράγοντα για την καλή έκβαση του εγκαυµατία, εξίσου 
σηµ ν ανάταξη της καταπληξίας, και την κάλυψη της εγκαυµατικής επιφάνειας. 
Πρέπ ι 

τουργικότητα του εντερικού 
βλενν  

 

ε
α
τ

Η εντερικ
αντικό µε τη
ει να αρχίζει νωρίς εντός των πρώτων 6 ωρών. Ελαττώνει τον υπερµεταβολισµό κα

την πρωτεόλυση, προστατεύει την ακεραιότητα και λει
ογόνου, βελτιώνει την επούλωση του εγκαυµατικού τραύµατος κι ελαττώνει το χρόνο

νοσηλείας. Η προσθήκη βιταµινών, ιχν ν, αργινίνης και κυρίως γλουταµίνης
κρίνεται απαραίτητη. 

 
Γ. Τρέχοντα αντικείµενα συζήτησ

 

 

 

 

 

 

 

 

Αυτά εστιάζονται στην : α) τροπο
παραγόντων αύξησης, γ) έγκαιρη εκτίµη
εισπνευστικού εγκαύµατος, ε) οριστική κά

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

οστοιχείω
ης στη φροντίδα του  εγκαυµατικού τραύµατος 

 π της µεταβολικής έντασης, β) χορήγηση
ση
λ

οίηση 

  του βάθους του εγκαύµατος, δ) θεραπεία του

υψη της εγκαυµατικής επιφάνειας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 
ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ ΞΕΝΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Εισαγωγή 

Η εισρόφηση ξένου σώµατος στα παιδιά δεν είναι σπάνιο φαινό ενο και πολλές 
φορές οδηγεί σε σοβαρές επιπλοκές ακόµη και στον θάνατο. 

Η διάγνωση µπορεί µερικές φορές να ξεφεύγει επειδή στο ιστορικό δεν αναφέρεται 
το αρχικό επεισόδιο πνιγµονής και τα συµπτώµατα που αναπτύσσοντα

µ

ι στην συνέχεια 
µιµού  καταστάσεις(όπως υποτροπιάζουσες ή επιµένουσες 
λοιµώξεις του αναπνευστικού ή βρογχικό άσθµα). Η αφαίρεση ξένου σώµατος από τους 
αερο ρ

ι άγνωστος 
ει µε διάφορα νευρολογικά υπολείµµατα, 

µ υποξαιµικής εγκεφαλοπάθειας. 
λογία

νται άλλες παθολογικές

φόρους οδούς(λάρυγγας, τραχεία ή β όγχους)µε τα βρογχοσκόπιο διευκολύνεται 
από τις προόδους της τεχνολογίας τα τελευταία έτη. Παρόλα αυτά, παραπάνω από 3000 
θάνατοι το χρόνο (στην Αµερική) οφείλονται σε εισρόφηση ξένου σώµατος κ
αριθµός ασθενών επιβιών
συ περιλαµβανόµενης και της 

Επιδηµιο  

 για εισρόφηση ξένου σώµατος βρίσκονται στα παιδιά 
 την ηλικία τα παιδιά δεν έχουν πλήρη ωριµότητα 

σ έον, τα µικρά παιδιά σε αυτήν την ηλικία «ερευνούν» τον 
κόσµ

Σε υψηλότερο κίνδυνο
ηλικίας 1-3 ετών επειδή σε αυτήν
µά ησης  κατάποση. Επιπλκαι

ο τους βάζοντας διάφορα µικρά αντικείµενα στο στόµα. Υπάρχει ελαφρά υπεροχή 
των αγοριών σε σχέση µε τα κορίτσια. Πιο συχνά, το ξένο σώµα που εισροφάται είναι 
οργανικής φύσεως ή φαγητό (το συχνότερο όντας οι ξηροί καρποί). 

Πίνακας 1- Συχνότητα ξένων σωµάτων αεροφόρων οδών στα παιδιά 

Ξηροί καρποί                                                             Κοµµάτια παιχνιδιών 

Popcorn                                                                      Κοµµάτια µολυβιών και στυλό 

Σπόροι       Πινέζες 

Hot-dogs      Καρφίτσες 

 Κόκαλα     Νύχια 

Κλινική εικόνα 
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Το πιο σηµαντικό στοιχείο για το κλινικό ιατρό όταν υπάρχει υποψία ξένου 
σώµατος είναι η περιγραφή του επεισοδίου από αυτόπτη µάρτυρα. ∆υστυχώς σε περίπου 
50% 

χα, αδυναµία 
οµιλί

 σφαγής, µειωµένο αναπνευστικό ψιθύρισµα, 
παράτασ
διαπιστώνον
αεραγωγών. των ευρηµάτων δεν αποκλείει την 
εισρόφησ

Καθώς
βρόγχους τα αι ένα σχετικά συµπτωµατικό, 
«σιωπηλ
η διάγνωση τ

Το πα που οφείλονται στις 
επιπλοκέ
βρογχικό άσ
αντιβιοτικά ή
εισρόφηση ξ

Ακτινο

των περιπτώσεων το αρχικό επεισόδιο πνιγµονής δεν αναφέρεται. 
Η τυπική κλινική εικόνα περιλαµβάνει το επεισόδιο πνιγµονής που ακολουθείται 

από βήχα, εµετό, wheezing η αναπνευστική δυσχέρεια. Μπορεί να συνυπάρχουν 
βραχνάδα, αφωνία ή δυσφωνία. Συχνά οι ασθενείς παρουσιάζουν παροδική περιστασιακή 
κυάνωση. Όταν η απόφραξη που προκαλείται από το ξένο σώµα είναι σοβαρή ή πλήρης, 
η αναπνευστική δυσχέρεια είναι έντονη και συνοδεύεται από αδύναµο βή

ας ή ακόµη και απώλεια συνείδησης 
Ταχύπνοια, δύσπνοια µε εισολκή της

η εκπνοής, συριγµός ή κυάνωση είναι αντικειµενικά ευρήµατα που 
ται κατά την εξέταση αυτών των ασθενών και οφείλεται στην απόφραξη των 
Παρόλα αυτά η απουσία αυτών 

η ξένου σώµατος. 
 το ξένο σώµα περνάει από τις φωνητικές χορδές προς την τραχεία ή τους 
 συµπτώµατα µπορεί να υποχωρούν κ

ό», διάστηµα ωρών έως και µηνών µπορεί να ακολουθήσει. Σ’ αυτό το διάστηµα 
ίθεται µε δυσκολία. 
ιδί µπορεί να παρουσιάζεται και µε συµπτώµατα 

ς (υποτροπιάζουσες πνευµονίες, πνευµονικό απόστηµα, βρογχιεκτασίες, 
θµα, εµφύσηµα) και να θεραπεύεται για µεγάλο χρονικό διάστηµα µε 
 κορτιζόνη, µε άτυπη ή χρονίζουσα συµπτωµατολογία του αναπνευστικού, η 
ένου σώµατος πρέπει να µπαίνει στην διαφορική διάγνωση. 
λογικά ευρήµατα 

Τις πε
ακτινολογικό στοιχεία εισρόφησης ξένου σώµατος 
όπως ατε
- µετατόπισ
- µετατόπισ
- πνευµονί
- ατελεκτα
- ακτινοσκ
- φυσιολογ

Ο ακτ
ακτινογραφί
εισπνοή και 
εµφανής σε οής. Η ακτινοσκόπηση θεωρείται πιο ευαίσθητη µέθοδος για τη 
µελέτη τ
περιστατικώ
περιστατικώ  ως 
«φυσιολο
περισσότερε
θώρακος πα
θώρακος δεν µατος. 

λλες απεικονιστικές µέθοδοι όπως CT, MRI ή scanning αερισµού / αιµάτωσης δεν 
προσ

ρισσότερες φορές το ξένο σώµα δεν είναι ακτινοσκιερό και στον 
 έλεγχο ανευρίσκονται µόνο έµµεσα 

λεκτασία ή εµφύσηµα. Τα πιο συχνά ακτινολογικά ευρήµατα είναι :  
η αέρα (εµφύσηµα) 
η µεσοθωρακίου 
α 
σία 
ιερό ξένο σώµα 
ική ακτινογραφία 

 
ινολογικός έλεγχος ρουτίνας περιλαµβάνει πρόσθιο-οπίσθια και πλάγια 
α θώρακος. Έχει σηµασία η πρόσθιο-οπίσθια προβολή να λαµβάνεται σε 
βαθιά εκπνοή επειδή η παγίδευση αέρα στην πάσχουσα πλευρά είναι πιο 
φάση εκπν

ης κινητικότητας του µεσοθωρακίου και του διαφράγµατος. Σε µελέτη 343 
ν µε βεβαιωµένο ξένο σώµα ακτινολογικά ευρήµατα υπήρχαν σε 62% των 
ν. Το 56% των ακτινογραφιών που έγιναν στο 1ο 24ωρο γνωµατεύτηκαν

γικές», ενώ µόνο το 33% ήταν φυσιολογικές µετά το 1ο 24ωρο. Στις 
ς µελέτες αναφέρεται ότι σε 10-30% των περιστάσεων η ακτινογραφία 
ραµένει φυσιολογική, γι’ αυτό φυσιολογικά ευρήµατα στην ακτινογραφία 
 αποκλείουν τη διάγνωση του ξένου σώ

Ά
φέρουν πολλά στη διάγνωση. 
Αντιµετώπιση 
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Η 
απόφραξη χ
γνώση των 
επαγγελµατί

Εάν
να γίνει καµ ανήπτη. Τα 
παιδί ενθαρρύνεται να βήχει και µεταφέρεται στο πιο κοντινό νοσοκοµείο. Εάν ο βήχας 
γίνετ

νοδεύεται από κυάνωση ή απώλεια συνειδήσεως θα πρέπει 
ταχύτατα

Για το
θωρακικές σ

1. 
. Το κεφάλι του ακινητοποιείται 

2. 
ε χτύπηµα πρέπει να είναι αρκετά δυνατό έτσι ώστε να αποµακρυνθεί 

3. 

4. ι πέντε θωρακικές συµπιέσεις στην θέση και µε την τεχνική που 

ώµα από το 

5.   
οβολή του ξένου σώµατος ή µέχρι το βρέφος 

Αυτή η κίνηση µπορεί να ελευθερώσει µερικώς τους αεραγωγούς. Εάν το ξένο 

άµεση αντιµετώπιση στην περίπτωση ξένου σώµατος που προκαλεί µεγάλη 
ρειάζεται να γίνει πριν ακόµη το παιδί φτάσει στο νοσοκοµείο, γι’ αυτό η 
χειρισµών για την αποβολή ξένου σώµατος δεν απευθύνεται µόνο στους 
ες υγείας αλλά και στο ευρύτερο κοινό (κυρίως στους γονείς). 

 η απόφραξη είναι µερική και το παιδί παρουσιάζει έντονο βήχα δεν θα πρέπει 
ιά προσπάθεια για την αποβολή του ξένου σώµατος από τον αν

αι αδύναµος / αναποτελεσµατικός, υπάρχει αφωνία ή η αναπνευστική δυσχέρεια 
είναι πιο έντονη και συ

 να ξεκινήσουν οι χειρισµοί για την αποβολή του ξένου σώµατος. 
 βρέφος εφαρµόζονται σειρές από χτυπήµατα στην πλάτη εναλλάξ µε 
υµπιέσεις µε τον εξής τρόπο : 
το βρέφος τοποθετείται στο αντιβράχιο του ανανήπτη, σε πρηνή θέση, µε το 
κεφάλι πιο κάτω από το υπόλοιπο σώµα
κρατώντας σταθερά την κάτω γνάθο. 
 Ασκούνται πέντε διακριτικά χτυπήµατα στην πλάτη, µε τη βάση της παλάµης. 
Το κάθ
το ξένο σώµα από τους αεροφόρους οδούς. 
Στη συνέχεια, µε τη βοήθεια του ελεύθερου χεριού και υποστηρίζοντας την 
ινιακή χώρα, το βρέφος γυρίζει µεµιάς σε ύπτια θέση (θέση «sandwich»). Το 
κεφάλι παραµένει πιο χαµηλά από το υπόλοιπο σώµα. 
Εφαρµόζοντα
εφαρµόζονται στην βασική καρδιοαναπνευστική ανάνηψη. Η συχνότητα τους 
είναι περίπου µια ανά δευτερόλεπτο και ο στόχος είναι να δηµιουργηθεί µια 
αυξηµένη ενδοθωρακική πίεση, ικανή να εκτοπίσει το ξένο σ
σηµείο της απόφραξης. 
Οι χειρισµοί (πέντε χτυπήµατα στην πλάτη – πέντε θωρακικές συµπιέσεις) 
επαναλαµβάνονται µέχρι την απ
να χάσει την επαφή µε το περιβάλλον. 

6. Όταν το βρέφος έχει χάσει τις αισθήσεις του (και προφανώς είναι χαλαρό) 
γίνεται διάνοιξη του στόµατος µε την έλξη της γλώσσας και της κάτω γνάθου. 

σώµα βρεθεί στο στοµατοφάρυγγα, αφαιρείται µε δάκτυλα. Απαγορεύεται ο 
«τυφλός έλεγχος» του στοµατοφάρυγγα µε τα δάκτυλα (blind finger 
sweep)επειδή υπάρχει κίνδυνος τραυµατισµού της περιοχής κι επίσης ο 
κίνδυνος να µετατοπιστεί το ξένο σώµα πιο βαθιά στους αεραγωγούς. 

7. Εάν το ξένο σώµα δεν ανευρίσκεται γίνεται διάνοιξη των αεραγωγών σε θέση 
«έκταση κεφαλής – έλξη της γνάθου προς τα άνω» και προσπάθεια αερισµού 
µε τεχνητή αναπνοή. Εάν η αναπνοή δεν είναι αποτελεσµατική γίνεται νέα 
προσπάθεια διάνοιξης των αεραγωγών και ακολουθεί η δεύτερη τεχνητή 
αναπνοή. 

8. Εάν ο αερισµός δεν είναι ικανοποιητικός, γίνεται ξανά προσπάθεια για την 
 

 θύµα εξακολουθεί να βρίσκεται µε εικόνα 
ιοαναπνευστικής ανακοπής γίνεται βασική καρδιοαναπνευστική ανάνηψη 

 ν α

αποβολή του ξένου σώµατος µε πέντε χτυπήµατα στην πλάτη – πέντε 
θωρακικές συµπιέσεις κι αναζητείται το ξένο σώµα ανοίγοντας το στόµα. 

9. Στη συνέχεια κι εφόσον το
καρδ
για ένα λεπτό. Μετά οι χειρισµοί για τη  αποβολή του ξένου σώµ τος 
εναλλάσσονται µε τη βασική ανάνηψη. 
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Για το µεγαλύτερο παιδί εφαρµόζεται ο χειρισµός Heimlich (κοιλιακές συµπιέσεις) 
µε στόχο η αυξηµένη ενδοθωρακική πίεση και το «ρεύµα αέρα» που δηµιουργείται να 
παρα

 

 ύπτια θέση.

σύρει το ξένο σώµα έξω από τους αεραγωγούς. 
1. Ο ανανήπτης είναι όρθιος ή γονατιστός πίσω από το θύµα και το αγκαλιάζει 

από τη µέση. Τοποθετεί το ένα του χέρι σε σχήµα γροθιάς κάτω από την 
ξιφοειδή απόφυση και πάνω από τον οµφαλό, στη µέση γραµµή. Το άλλο χέρι 
πιάνει τη γροθιά και κάνει µια απότοµη κίνηση προς τα µέσα και πάνω. 

2.Επαναλαµβάνει σειρές από πέντε τέτοιες, διακριτές µεταξύ τους κινήσεις,  µέχρι 
να αποβληθεί το ξένο σώµα ή το θύµα να χάσει τις αισθήσεις του. 

 
Όταν το θύµα έχει χάσει τις αισθήσεις του πρέπει να συνεχίσει µε το χειρισµό  

Heimlich σε  
α τοποθετείται σε ύπτια θέση, σε σκληρή επιφάνεια. Ο ανανήπτης, 

ιο του θύµατος ανάµεσα στην ξιφοειδή απόφυση και 

ξύ τους και αρκετά δυνατές για να εκτοπίζεται το ξένο 

ρεύνηση της στοµατικής 

- Μετά γίνεται διάνοιξη αεραγωγών έκταση κεφαλής – έλξη της γνάθου προς 
τα πάνω) και προσπάθεια αερισ  µε τεχνική αναπνοή. Μετά από δυο 
τεχνητές αναπνοές επαναλαµβάνονται πέντε χειρισµοί Heimlich.

- Το θύµ
γονατιστός δίπλα ή «καβάλα» στους µηρούς του θύµατος, βάζει το άκρο της 
παλάµης του στο επιγάστρ
τον οµφαλό στην µέση γραµµή. Το άλλο χέρι τοποθετείται πάνω στο πρώτο 
και τα δάκτυλα διαπλέκονται µεταξύ τους. 

- Με τα δυο χέρια ασκούνται πιέσεις προς τα µέσα και πάνω. Οι πιέσεις πρέπει 
να είναι διακριτές µετα
σώµα. 

- Μετά από µια σειρά πέντε συµπιέσεων ανοίγεται το στόµα του θύµατος µε την 
έλξη της γλώσσας και της γνάθου. Γίνεται διε
κοιλότητας και εάν το ξένο σώµα είναι ορατό αφαιρείται µε τα δάκτυλα ή µε 
τη βαλβίδα Magille. Απαγορεύεται, όπως αναφέρθηκε το «τυφλό ψάξιµο» µε 
τα δάκτυλα. 

 (
µού

 
- Στη συνέχεια εφαρµόζεται βασικ καρδιοαναπνευστική ανάνηψη για ένα 

λεπτό και µετά οι κοιλιακέ συµπιέσεις εναλλάσσονται µε την 
καρδιοαναπνευστική ανάνηψη. 

Στο νοσοκοµείο, το παιδί που προσέρχεται µε σοβαρή ή πλήρη απόφραξη (και στο 
οποίο η αποβολή του ξένου σώµατος δεν είναι  µε την εφαρµογή των παραπάνω 
χειρισµών), γίνεται προσπάθεια αερισµού µε ασκό και µάσκα ή µέσω τραχειοσωλήνα εάν 
χρειαστεί. 

Στη συνέχεια το παιδί οδηγείται στο χειρουργείο και γίνεται αφαίρεση του ξένου 
σώµατος µε το άκαµπτο βρογχοσκόπιο υπό γε κή αναισθησία. Η χρήση του άκαµπτου 
βρογχοσκοπίου προτιµάται επειδή το παιδί µ ορεί να αεριστεί κατά τη διάρκεια της 
επέµβασης και υπάρχει µεγαλύτερο κανάλι. Το µπτο βρογχοσκόπιο χρησιµοποιείται 
σπάνια, κυρίως για διαγνωστικούς λόγους (όταν το ξένο σώµα δεν ανευρίσκεται µε το 
άκαµπτο). Με τις προόδους στις χειρουργικ  τεχνικές, στον εξοπλισµό και µε τη 
σύγχρονη αναισθησία, η αφαίρεση του ξένου σώµατος είναι επιτυχής σε παραπάνω από 
95% των περιπτώσεων, ενώ η συχνότητα των επιπλοκών είναι µικρότερη από 1%. 
Σπανίως το ξένο σώµα δεν µπορεί να αφαιρεθεί µε βρογχοσκόπιο και χρειάζεται 
θωρακοτοµή. 

Η επείγουσα Κρικοθυρεοειδοτοµή εφαρµόζεται σαν τελευταία προσπάθεια 
εξασφάλισης αεραγωγού σ’ έναν ασθενή µε πλήρη απόφραξη αεραγωγών, που δεν 
µπορεί να διασωληνωθεί και να αεριστεί. 

Επιπλοκές

ή 
ς 

 δυνατή

νι
π
 εύκα

ές
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Οι επιπλοκές είναι συνάρτηση του µ γέθους του ξένου σώµατος και του 
διαστήµατος που µεσολαβεί µέχρι την αφαίρεσ του. 

Όταν ένα µεγάλο ξένο σώµα προκαλεί πλήρη απόφραξη αεραγωγών και δεν 
υπάρχει άµεση αντιµετώπιση θα ακολουθήσουν  καρδιακή ανακοπή και ο θάνατος. Στην 
περίπτωση που το θύµα παραµείνει για αρκετή ρα σε καρδιακή ανακοπή αλλά ανανήψει 
µετά, θα επιβιώσει µε βαριά νευρολογική συνδροµή. 

Συνήθως όµως το ξένο σώµα δεν προκαλεί πλήρη απόφραξη και τις περισσότερες 
φορές βρίσκεται σε κύριο ή µικρότερο βρόγχο Σε αυτές τις περιπτώσεις και εφόσον το 
ξένο σώµα δεν αφαιρείται εγκαίρως η χνότερη επιπλοκή είναι η λοίµωξη 
(υποτροπιάζουσα πνευµονία, πνευµονικ γχιεκτασία). Όταν το ξένο σώµα 
λειτουργεί σαν βαλβίδα τότε προκαλείται ατελεκτασία ή εµφύσηµα. Πολλές φορές παιδιά 
µε εισρόφηση ξένου σώµ ε συµπτώµατα που 
θυµίζ
µπορ υ βρογχικού δέντρου και πνευµονοθώρακα ενώ η 
τοπικ ρεί να οδηγήσει αργότερα σε 
στένω

ε
η 
 
 η
ώ

. 
συ

ό απόστηµα, βρο

ατος που δεν διαγνώστηκε, προσέρχονται µ
ουν βρογχικό άσµα (“ asthma like symptoms”). Εάν το ξένο σώµα είναι αιχµηρό 
εί να προκαλέσει διάτρηση το
ή φλεγµονή που δηµιουργείται από το ξένο σώµα µπο
ση. 
Συµπέρασµα 
Η εισρόφηση ξένου σώµατος είναι µια επείγουσα κατάσταση που ενδεχοµένως 

βάζει

κ θ ο
υ οφείλονται σε εισρόφηση ξένου σώµατος (όταν 

αυτό 
πρόσφατη συµπτωµατολογία του 

αναπ η υποψία ξένου σώµατος πρέπει να τεθεί, 
ακόµα κι

Με τι π ειωθεί στις τεχνικές και τον εξοπλισµό, η αφαίρεση 
του ξένο ιο, είναι επιτυχής στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων

 
 

 
 
 

 σε κίνδυνο τη ζωή του παιδιού. 
Με τη σωστή εκµάθηση των χειρισµών αποβολής του ξένου σώµατος από τους 

επαγγελµατίες υγείας, αλλά και από το ευρύτερο οινό, α µειωθούν ι θάνατοι και τα 
βαριά νευρολογικά υπολείµµατα πο

προκαλεί πλήρη απόφραξη).  
Όταν υπάρχει «χρονίζουσα» αλλά σχετικά 
νευστικού (λοίµωξη, βρογχικό άσµα), 

 αν δεν αναφέρεται επεισόδιο πνιγµονής στο ιστορικό. 
ροόδους που έχουν σηµ

υ σώµατος µε το άκαµπτο βρογχοσκόπ
 και οι επιπλοκές σπάνιες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

ΠΝΙΓΜΟΣ – ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΠΝΙΓΜΟΥ 
Πνιγµός είναι ο θάνατος που οφείλεται σε ασφυξία, σαν αποτέλεσµα εµβάπτισης 
ενός ατόµου σε υγρό στοιχείο 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΠΝΙΓΜΟΥ (NEAR DROWNING) 

όλο τον κόσµο οφείλονται σε πνιγµό. 

Αφορά άτοµο που αρχικά επιζεί µετά την εµβάπτιση στο υγρό στοιχείο. Θάνατος 
µπορεί να συµβεί στο σύνδροµο πνιγµού (δευτεροπαθής πνιγµός), συνήθως σαν 
αποτέλεσµα αναπνευστικής ανεπάρκειας ή υποξαιµικής εγκεφαλοπάθειας. 

Τόσο ο πνιγµός όσο και το σύνδροµο πνιγµού µπορούν να ταξινοµηθούν είτε ως 
υγρός (80% - 90% των περιπτώσεων) όπου τα υγρά εισροφώνται στους πνεύµονες, είτε 
ως ξηρός (10% - 20% των περιπτώσεων), όπου προηγηθείς λαρυγγοσπασµός 
προλαµβάνει την εισρόφηση υγρών. 

Αποτελεί την 3η αιτία θανάτου όλων των ατυχηµάτων. Εκτιµάται ότι 140.000 – 150. 
000 θάνατοι σε 

ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
1. Ηλικία µικρότερη των 20 ετών, µε υψηλότερο κίνδυνο για την ηλικία 

ηµέρι και 
νωρίς το απόγευµα (µειωµένη επιτήρηση παιδιών) 

4. Σπασµοί κατά τη διάρ ησης σε άτοµα που πάσχουν από 
επιληψία ή άλλες οξείες 

5. Υπερβολική χρήση φαρµ  
6. Ηθεληµένος υπεραερισµός κολυµβητού πρίν από την κατάδυση µπορεί να 

είναι αιτία σοβαρής υποξαιµίας κατά την παραµονή του στο νερό. 
7. Μη γνώσης κολύµβησης 
8. Οξείες κακώσεις 
9. Απόπειρα αυτοκτονίας ή ανθρωποκτονίας 

ΑΘΟΦΥΣΙΛΟΓΙΑ

µικρότερη των 5 ετών. 
2. Άνδρες συχνότερα από τις γυναίκες 
3. Συχνότερη ώρα που µπορεί να συµβεί ο πνιγµός, θεωρείται το µεσ

κεια της κολύµβ
καταστάσεις 
άκων και αλκοόλ

 
Π  

ατά τη διάρκεια της εµβάπτισης στο υγρό, νερό µπαίνει στο στόµα και στη µύτη 
του 

ί

1.Πνεύµονες 
Κ
θύµατος µε αποτέλεσµα βήχα και σπαστικές εισπνευστικές κινήσεις (gasp). 

Ποσότητες νερού καταπίνονται από τα άτοµο. Μικρές ποσότητες νερού εισπνέονται µε 
αποτέλεσµα λαρυγγοσπασµό, ο οποίος κλείνει προσωρινά τις αναπνευστικές οδούς 
προστατεύοντας από περαιτέρω εισρόφηση νερού. Εάν το άτοµο δεν σωθε  αµέσως, τότε 
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η προϊούσα ασφυξία θα προκαλέσει λύση του λαρυγγοσπασµού και το νερό θα µπει 
στους πνεύµονες σε µεγάλες ποσότητες. Ως αποτέλεσµα τόσο του λαρυγγοσπασµού όσο 
και της εισρόφησης υγρού στους πνεύµονες είναι η βαριά υποξαιµία. Τόσο το γλυκό όσο 
και το θαλασσινό νερό, εφόσον εισροφηθούν προκαλούν αναπνευστική ανεπάρκεια και 
ARDS (Σύνδροµο Αναπνευστικής ∆υσχέρειας των Ενηλίκων) µε διαφορετικό µηχανισµό 
το καθένα. 

Η υποξαιµία που παρατηρείται στον πνιγµό από γλυκό νερό. Οφείλεται στην 
αδρα

ινό νερό µπαίνει στις κυψελίδες και λόγω της υπερτονικότητας του 
αναγ

 κυψελίδων µε υγρό έχουµε διαταραχή στη 
σχέσ ion/perfusion mismatch), αύξηση των περιοχών των 
πνευµ
υποξ

Η 
υγρών, η δε υποξαιµική 
υποξία, 
εκδηλώσεις αραχές στα υγρά και τους 
ηλεκτρολ  δεν 
συµβαίνε
ml/kg νερό τ

Μέχρι φερθεί µόνο σε πνιγµό 
µε γλυκό

Πίνακα

νοποίηση του πνευµονικού surfactant. Το γλυκό νερό µπαίνει στις κυψελίδες και 
λόγω της υποτονικότητας του απορροφάται γρήγορα από τα τοιχώµατα των κυψελίδων 
και εισέρχεται µαζικά στην κυκλοφορία. Η µαζική αυτή κίνηση του νερού αραιώνει τους 
ηλεκτρολύτες, προκαλεί καταστροφή των ερυθρωκυττάρων του αίµατος και εκπλένει τις 
κυψελίδες από το surfactant µε αποτέλεσµα σύµπτωση του τοιχώµατος των κυψελίδων 
(ατελεκτασία) και αναπνευστική ανεπάρκεια. 

Το θαλασσ
κάζει επιπλέον υγρά να εξέλθουν από την κυκλοφορία και να εισέλθουν στις 

κυψελίδες, µε αποτέλεσµα πλήρωση των κυψελίδων µε υγρό. Επίσης επέρχεται βλάβη 
στις τριχοειδο-κυψελιδικής µεµβράνης από τα υπέρτονα υγρά ή από βλαβερές ουσίες που 
εµπεριέχονται στα εισροφηθέντα µε αποτέλεσµα εξαγγείωση περισσότερων υγρών 
πλούσιων σε πρωτεΐνες στις κυψελίδες. 

Σαν αποτέλεσµα της πλήρωσης των
η αερισµού-αιµάτωσης (ventilat
όνων και κυρίως αύξηση του ενδοαναπνευστικού shunt, µε συνέπεια βαριά 
αιµία. 

διατασιµότητα (compliance) των πνευµόνων ελαττούται κατά την εισρόφηση 
 αντίσταση των αεροφόρων οδών αυξάνει. Η επακολουθούσα 

απ’ όλους τους παραπάνω µηχανισµούς, είναι κυρίως υπεύθυνη για τις 
του πνιγµού. Στην πραγµατικότητα βαριές διατ

ύτες δε είναι συχνές, καθόσον εισρόφηση πάνω από 22 ml/kg νερού
ι συχνά (µόνο 15% των θυµάτων πνιγµού). Εφόσον όµως εισροφηθούν > 22 

ότε ισχύουν οι διαφορές που δίνονται στον πίνακα I. 
σήµερα ∆ιάχυτη Ενδοαγγειακή Πήξη (DIC) έχει ανα

 νερό. 
ς I. ∆ιαφορές συνδρόµου πνιγµού και θαλασσινού νερού 

ΓΛΥΚΟ ΝΕΡΟ                                        ΘΑΛΑΣΣΙΝΟ ΝΕΡΟ 
- 
- Αύξηση αίµατος                                      - Ελάττωση αίµατος 
- ν ορού    

όλυση µε :  
ιρινουρία 

 

Υπερβολαιµία                                         - Υποβολαιµία 

Ελάττωση ηλεκτρολυτών ορού                  - Αύξηση ηλεκτρολυτώ
 

Αιµ
- αιµοσφα
- υπερκαλαιµία  

 
 
 
 
 
 
 
2. Εγκέφαλος 
 

 198



Οι συνέπειες του συνδρόµου πνιγµού στον εγκέφαλο είναι αυτές της βαριάς 
καθο

µατος και στη συνέχεια αύξηση 
της πίεσης, κυτταροτοξικού εγκεφαλικού οιδήµατος, σπασµό των 
εγκεφ ιο που εισέρχεται στις αρτηρίες των 
λείων µυ ερες ρίζες οξυγόνου. Υποθερµία είναι δυνατόν 
να παρέχ έχει υποστηριχθεί ότι το παγωµένο νερό < 5ο C 
προσφέρ ο. Παρόλα αυτά η µεγάλη υποθερµία µπορεί 
να προκ . Οι έφηβοι και οι ηλικιωµένοι έχουν 
αυξηµένο µία. 

3. 
Στη ιες του συνδρόµου πνιγµού είναι αρρυθµίες, είτε κοιλιακές, 

είτε κολ κοιλιακή µαρµαρυγή και ασυστολία. Οι παθολογικές 
αλλαγές ακτηριστικές της περίσσειας κατεχολαµινών και 
υποδηλούν
Συνε γή φαίνεται ότι είναι το αποτέλεσµα της υποξαιµίας, της 
αναπνευστικής και µεταβολικής οξέωσης και της περίσσειας κατεχολαµινών. 

4. Νεφροί 
κ

σωληναρ
ραβδοµυ
σε οξεία  
συνήθως
λειτουργ

Οι ηλώσεις 

λικής υποξαιµίας. Παρατεινόµενη βαριά υποξαιµία προκαλείται από διάφορους 
µηχανισµούς περιλαµβανοµένου του εγκεφαλικού οιδή

 ενδοκράνιας 
αλικών αρτηριών προκαλούµενο από το ασβέστ

ών και από τις παραγόµενες ελεύθ
ει κάποια προστασία στο Κ.Ν.Σ. 
ει µεγάλη προστασία στον εγκέφαλ
αλέσει αυξηµένο δείκτη θνητότητας
 κίνδυνο να αναπτύξουν υποθερ
Καρδιά 
ν καρδιά οι συνέπε
πικές, µε αποτέλεσµα 
στο µυοκάρδιο είναι χαρ
 έντονο αδρενεργικό ερεθισµό του µυοκαρδίου που οδηγεί στις αρρυθµίες. 

πώς η κοιλιακή µαρµαρυ

Η ύρια επιπλοκή του συνδρόµου πνιγµού είναι η ολιγουρία συνέπεια της οξείας 
ιακής νέκρωσης, που οφείλεται στην υποξαιµία και την υπόταση. Επίσης η 
όλυση, η Αιµόλυση και η διάχυτη Ενδοαγγειακή πήξη µπορούν να οδηγήσουν 
 σωληναριακή νέκρωση. Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια του συνδρόµου πνιγµού
 υποχωρεί µε τη θεραπεία στις περισσότερες περιπτώσεις και η νεφρική 
ία επανέρχεται στο φυσιολογικό. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 
κύριες εκδ προέρχονται από την υποξαιµία, που έχει σαν συνέπεια 

ιµική εγκεφαλοπάθεια. Ένα σύστηµα κατάταξης των ασθενών µετά 
επιτυχή ανάνηψη από σύνδροµο πνιγµού φαίνεται στον πίνακα. 

 των θυµάτων συνδρόµου πνιγµού µετά από  επιτυχή 

ιστική υποξία. 
1. Σύνδροµο Αναπνευστικής ∆υσχέρειας των Ενηλίκων(ARDS). Μπορεί να 

εµφανιστεί είτε από την αρχή, είτε καθυστερηµένα µέχρι 3 ηµέρες. 
2. Οξέωση. Είναι κυρίως µεταβολική λόγω ιστικής υποξίας. Είναι δυνατόν 

όµως να συµµετέχει και η αναπνευστική οξέωση. 
3. Αρρυθµίες και υπόταση, σαν συνέπεια της υποξαιµίας και της οξέωσης 
4. Υποθερµία, σε πνιγµό µε κρύο νερό. Η υποθερµία έχει επικίνδυνες συνέπειες 

για τον ανθρώπινο οργανισµό, όπως εξαιρετικά επικίνδυνες αρρυθµίες, 
ωστόσο προστατεύει το ΚΝΣ από την υποξική βλάβη. 

5. Υποξα

 
Πίνακας II. Κατάταξη

ανάνηψη 
θενής σε εγρήγορση µε πλήρη συνείδηση 

ατηγορία Β   Έκπτωση επιπέδου συνείδησης, βυθιότητα αλλά       αφυπνισµένος 

Κατηγορ
Υπο τη φλοίωσης 
Υπο τη
Υποκατη ρης χαλαρότης 
 
6. 
7 ν υπόταση 

Κατηγορία    Α          Ασ
Κ

ασθενής 
ία Γ              Ασθενής σε κώµα 

κα γορία Γ1     Αντίδραση απο
κα γορία Γ2     Αντίδραση απεγκεφαλισµού 

γορία Γ3    Πλή

Βακτηριδιακή πνευµονία 
. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια.  Ακολουθεί την υποξαιµία και τη
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Οι σπάν
1. Αιµοσ ε γλυκό νερό. 
2
 
Η νοσηρ την 

αναπνευστική οξαιµία του ΚΝΣ. 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
Η ε

3. 
 γραφικός έλεγχος 

. Ακτινογραφία θώρακος 

. Ακτινογραφία Αυχενικής Μοίρας Σ.Σ 

. Γενική αίµατος 

. Βιοχηµικός έλεγχος 

. Έλεγχος πηκτικότητας  
αρµάκων, αλκοόλ ή άλλων ουσιών, γίνεται 

τοξ

Α ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

ιες εκδηλώσεις 
φαιρινουρία σαν αποτέλεσµα αιµόλυσης σε πνιγµό µ

. ∆ιάχυτη Ενδοαγγειακή πήξη. 

ότητα και η θνητότητα του πνιγµού σχετίζεται πρωταρχικά µε 
ανεπάρκεια και την υπ

κτίµηση του θύµατος πνιγµού περιλαµβάνει 
1. Λήψη λεπτοµερούς ιστορικού 
2. Λεπτοµερής κλινική εξέταση 

Συχνή µέτρηση αερίων αίµατος 
4. ΗΚΓ
5
6
7
8
9
Εφόσον υπάρχει υπόνοια χρήσης φ

ικολογική ανάλυση. 
 

ΘΕΡΑΠΕΙ  
1 Προσεκτική παρακολούθηση των κλινικών και εργαστηριακών παραµέτρων 

αρρώ α  ό
και ε

2.  αυχε
να ακ

3. Βασικ
αναγκ

. Θεραπεία της υποξαιµίας. Αρχικά χορηγείται οξυγόνο 100% µε µάσκα ή 
 ο ασθενής είναι συνδεδεµένος µε αναπνευστήρα, 

 
 πίεση στις αεροφόρους οδούς). Από 

πλευρά  έχει ως 

και
PaO

 
Το επι
Α) PaO
Β) FiO
Γ)  
 

5. νερό στο οποίο συνέβη ο 

6. Ρινογαστρικός καθετήρας 

. 
(ζωτικά σηµεία, αέρια αίµατος, ΗΚΓ). Ανάλογα µε την κλινική κατάσταση του 

στου πιθανός ν χρειαστεί κεντρικό αγγείο γι αιµοδυναµικ  έλεγχο καθώς 
νδοκράνιος καθετήρας για συνεχή παρακολούθηση της ενδοκράνιας πίεσης. 
νική µοίρα σπονδυλικής στήλης. Εφόσον υπάρχει υποψία κατάγµατος πρέπει 
ινητοποιηθεί η Α.Μ.Σ.Σ και να εκτιµηθεί νευρολογικά και ακτινογραφικά. 
ή και προχωρηµένη καρδιοπνευµονική ανάνηψη, όταν καθίσταται 
αίο. 

4
ενδοτραχειακό σωλήνα. Εφόσον
χορηγείται (µετά τις πρώτες ώρες από το ατύχηµα) οξυγόνο σε πυκνότητα 40% 
και αν η PaO2 είναι < 60% mmHg τότε επιβάλλεται να εφαρµόσουµε θετική 
τελοεκπνευστική πίεση (PEEP). Εάν ο ασθενής αναπνέει µόνος του θα πρέπει να 
τοποθετήσουµε µάσκα CPAP (συνεχής θετική

ς παθοφυσιολογίας η εφαρµογή PEEP ή CPAP στον ασθενή
αποτέλεσµα την αύξηση της λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας (FRC) 

 την ελάττωση του ενδοαναπνευστικού shunt µε αποτέλεσµα τη βελτίωση του 
2.  

θυµητό αποτέλεσµα είναι : 
2 > 60mmHg µε 

2 <  40% και 
Καρδιακή παροχή  

Χορήγηση υγρών. Αρχικά, ανεξάρτητα από το 
πνιγµός, χορηγείται IV Normal Saline 0.9% ή Ringer’s Lactate. 
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7. ∆ιττανθρακικά. Για την αντιµετώπιση της µεταβολικής οξέωσης κι εφόσον 
το PH > 7,10 
Χορήγηση βργχοδιασταλτικών 8. 

ει εισροφηθεί κάποιο εδικό υλικό 
1
11.  διότι δεν έχει αποδειχθεί ότι προλαµβάνουν 

ται στην υποξία. 
1

 ανάνηψη για τα θύµατα πνιγµού 
 άλλων προβληµάτων που παρουσιάζουν. 

 

Β
Γ (

 
 

 

 
Μέ
Α. η
Β. τ
Γ. τ

 
.

ντων διουρητικών, υπεραερισµός, 
βαρβιτουρικό κώµα και χορήγηση µυοχαλαρωτικών. Έχει προταθεί επίσης 
ελεγχόµενη υποθερµία 320 C µε  την ελάττωση του µεταβολισµού του 
εγκεφάλου. Απ  παρακολούθηση της 

 
Αντιµετώ

Ασυµπ
φεύγουν από η 6 ωρών κι εφόσον όλες οι παράµετροι 
παραµέν  
παραµένουν 

9. Βρογχοσκόπηση : Εφόσον έχ
0. ∆εν χρειάζεται προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών 

∆εν συνιστώνται κορτικοειδή
την πνευµονική βλάβη. Επιπρόσθετα έχουν µικρή αξία στην ελάττωση του 
εγκεφαλικού οιδήµατος που οφείλε

2. Υποθερµία. Αν και η υποθερµία προφυλάσσει από την υποξική εγκεφαλική 
βλάβη, ενδείκνυται επιθετική θεραπεία και
µε υποθερµία, λόγω ποικίλων

13. Εγκεφαλική ανάνηψη 

Α. Συνεχής καταγραφή της ενδοκράνιας πίεσης(εφόσον υπάρχει δυνατότητα) 
.   υπεραερισµός(PaO2 = 30-33 mmHg) 
. ∆ιουρητικά της αγκύλης και / ή οσµωτικός δρώντα φάρµακα π.χ µανιτόλη, 
γλυκερόλη) µε σκοπό την ελάττωση της ενδοκράνιας πίεσης 
 

 

 

τρα που αµφισβητούνται είναι : 
 ελεγχόµενη υποθερµία 
α κορτικοειδή 
α βαρβιτουρικά 

14  Θεραπεία HYPER ασθενών. Συνίσταται στα εξής : συστηµατική χορήγηση 
κορτικοειδών. Οσµωτικός δρώ

σκοπό
αραίτητη είναι η συνεχής καταγραφή και

ενδοκράνιας πίεσης. Τα µέχρι τώρα ερευνητικά αποτελέσµατα της θεραπείας 
HYPER δεν είναι ενθαρρυντικά. 

πιση ελαφρών περιπτώσεων 
τωµατικοί ασθενείς µε φυσιολογικά αέρια αίµατος, ακτινογραφία και ΗΚΓ 
 τη ΜΕΘ µετά παρακολούθησ

ουν φυσιολογικές. Λόγω της πιθανότητας καθυστερηµένης ανεπάρκειας 
στο νοσοκοµείο 24ώρες συνολικά. 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΣΕ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΠΝΙΓΜΟΥ 
1. Μην µπεις ποτέ στο νερό να σώσεις ένα θύµα πνιγµού εάν δεν είσαι δεινός 

κολυµβητής. Πέταξε αντικείµενο, που επιπλέει ή ρυµούλκησε τον κολυµβητή 
µε ένα κοντάρι ή ένα σχο νί. Εάν αυτά αποτύχουν, δοκί ασε τη χρήση της 
βάρκας. Ότα

ι µ  
ν έχουν εξαντληθεί αυτοί οι τρόποι και µόνο αν είσαι δεινός 

2. 
εί το θύµα έξω από το νερό.  

κολυµβητής, τότε θα πρέπει να καταβάλλεται προσπάθεια διάσωσης 
Εξασφάλισε ανοικτές τις αεροφόρους οδούς κι άρχισε τεχνητό αερισµό, ακόµη 
και προτού µεταφερθ
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3. ∆ες εάν το θύµα έχει σφυγµό. Εάν δεν έχει, άρχισε εξωτερικές καρδιακές 
µαλάξεις. Αποτελεσµατική καρδιακή µάλαξη για πλήρη καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση δεν µπορεί να γίνει µέσα στο νερό. 
∆ιασωλήνωσε την τραχεία και χορήγησε οξυγόνο4.  υπό θετική πίεση 

5. µην σπαταλάς χρόνο για να βγάλεις το νερό από τους πνεύµονες, αυτό µόνο 
αυξάνει την συχνότητα εµετού ή τις µησης και τις επιπλοκές του, και 
µην αναρροφάτε αφρό καθώς αερίζετε 

6. Τοποθετήστε µια IV συσκευή 
7. Μη χρησιµοποιείς διουρητικά ή περιορισµό υγρών για να αντιµετωπίσεις το 

πνευµονικό οίδηµα 
8. εάν υπάρχει καρδιακή ανακοπή ή αρµαρυγή χορήγησε επινεφρίνη IV 0.01 

mg/kg. Επανάληψη δόσης σε 3min 
9. Μη χρησιµοποιείς αντιβιοτ εκτός εάν το ατύχηµα συνέβη σε 

περιοχή µε υψηλή ανάπτυξη βακτηριδίων 
10. Μη χρησιµοποιείς σ
11. Αντιµετώπιζε πάντα τη ταµατάς την Κ.Α.Α µέχρι η 

θερµοκρασία σώµατος να ανέλθει σους 34 C 

τικές λειτουργίες για µεγάλες 

χνάς ότι µέχρι να διαπιστωθεί τι συµβαίνει µε την Α.Μ.Σ.Σ 
και επί υποψί Καρδιακές µαλάξεις 

ταθεροποιηθεί η σπονδυλική στήλη. Τοποθέτησε 
ένα κοινό νάρθηκα σπονδυλικής στήλης, που επιπλέει, κάτω από τον ασθενή. 
Το θηκα ώστε 
να ονδυλικής 
στήλης

15. Μετέφερε τον άρρωστο στο νοσοκοµείο έστω και αν έχει ανανήψει πλήρως. 

 
 

 παλινδρό

 µ

ικά πριν 48ωρου, 

τερεοιειδή 
ν υποθερµία. Μη σ

0 

12. Μην παραιτείσαι ποτέ από την ανάνηψη θύµατος πνιγµού. Έχει να αναφερθεί 
περίπτωση πλήρους ανάνηψης ατόµου που ήταν µέσα στο παγωµένο νερό 
περίπου 45min. Η έκθεση στο κρύο νερό ενεργοποιεί συγκεκριµένα 
αντανακλαστικά, τα οποία διατηρούν βασικές ζω
χρονικές περιόδους. Όλες οι προσπάθειες ανάνηψης θα πρέπει να γίνονται 
ανεξάρτητα από το χρόνο εµβύθισης στο νερό 

13. ∆εν υπάρχει διαφορά στην προχωρηµένη καρδιοαναπνευστική ανάνηψη στον 
πνιγµό ανάµεσα στα διάφορα είδη νερού. 

14. ∆εν πρέπει να ξε
ας κατάγµατος προσοχή στις µετακινήσεις. 

µπορούν να αρχίσουν πριν σ

κεφάλι και κορµός πρέπει να σταθεροποιηθούν επάνω στον νάρ
µειωθεί στο ελάχιστο η κίνηση στην αυχενική µοίρα της σπ

 

Πρέπει να εκτιµηθεί στο νοσοκοµείο. 

ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
1. Η παθοφυσιολογία του συνδρόµου πνιγµού οφείλεται στην ασφυξία. Τα 

όργανα που κυρίως επηρεάζονται είναι οι πνεύµονες, ο εγκέφαλος, η καρδιά 
και οι νεφροί 

2. Μια κοινή αιτία συνδρόµου πνιγµού είναι ο υπεραερισµός πριν από την 
η

βρίσκονται
µένο νερό και µπορεί να επιλέξουν τα θύµατα του συνδρόµου 

κατάδυσ  που µπορεί να καταλήξει σε απώλεια συνείδησης σε σχετικά µικρό 
βάθος από την επιφάνεια νερού 

3. Το Σύνδροµο Αναπνευστικής ∆υσχέρειας Ενήλικος (ARDS) εµφανίζεται 
καθυστερηµένα και είναι δυνατόν να επιδεινωθεί από την εισροφηση 
περιεχοµένου στόµαχου ή άλλων µικρών ξένων ρυπαρών σωµάτων 

4. Πνευµονία ή σήψη προκαλούνται από µη συνήθη βακτηρίδια που  
σε µολυσ
πνιγµού. Παρόλα αυτά η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών δεν 
ενδείκνυται 
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5. Η επιτυχία της διάσωσης από πνιγµό, εξαρτάται από την ταχύτητα µε την 
οποία θα µετακινήσουµε το θύµα από το νερό και θα του χορηγήσουµε τον 
κατάλληλο αερισµό 

6. Η Αµερικανική Ακαδηµία Παιδιάτρων συστήνει την εκµάθηση κολύµβησης σε 
όλα τα παιδία ηλικίας µεγαλύτερης των 5 ετών. Η πρωτοβουλία για την 
πρόληψη πνιγµών ξεκινά µε την επιµόρφωση και η επιµόρφωση επί του 
προκείµενου είναι η εκµάθηση της κολύµβησης. 

 
 
 
 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 
 

 
 
 

ΒΑΡΙΕΣ ∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΕΙΣ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 
τηριάσεις αποτελούν µια από τις συχνότερες αιτίες επείγουσας 

εισαγ

ι τα άµεσα αντιµετώπισης, οπωσδήποτε έχουν µειώσει τη 
θνητό ης οι βαρείες δηλητηριάσεις παιδιών εξακολουθούν να είναι συχνό 
αίτιο

Οι οξείες δηλη
ωγής στο νοσοκοµείο. Στα παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών είναι τυχαίες και 

αποτελούν το 90% των περιπτώσεων, ενώ στις µεγαλύτερες ηλικίες είναι είτε ηθεληµένες 
είτε από λήψη ουσιών ή αλκοόλης κυρίως στους εφήβους. 

Η συστηµατικότερη ενηµέρωση από τους φορείς υγείας, η λειτουργία των Κέντρων 
∆ηλητηριάσεων, η ασφαλέστερη συσκευασία φαρµάκων και ουσιών καθώς επίσης και η 
πρόοδος στις τεχνικές κα

τητα. Εν τούτ
 εισαγωγής στις Μ.Ε.Θ. 

ΒΑΡΙΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
1. ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ 

 
• Παροχή απλών οδηγιών στο περιβάλλον από το τηλέφωνο 

2 ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ 
 
2

• Υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών στον τόπο του συµβάντος 
• Ασφαλής και σωστή µεταφορά στο νοσοκοµείο 

 
. 

α. Υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών 
 αναπνευστική ανεπάρκεια µε υποξία, η υπόταση, οι αρρυθµίες και οι σπασµοι 

είναι  πιο επικίνδυνες για τη ζωή κλινικές εκδηλώσεις της οξείας δηλητηρίασης. Η 
καρδιοαναπνευστική σταθεροποίηση και η αναζωογόνηση προηγούνται πάντοτε κάθε 
διαγνωστικής προσέγγισης της δηλητηρίασης στο ΤΕΠ ή στη ΜΕΘ. 

• Αναπνε

Η
 οι

υστικό 
Αναπνευστική ανεπάρκεια µπορεί άλλα συµπτώµατα της δηλητηρίασης. 

Προτεραιότητα έχει η εξασφάλιση της βατότητας του αεραγωγού. Σ’ ένα σηµαντικό 
ποσοστό ασθενών, 10-15%, χρειάζεται να γίνει άµεσα αναρρόφηση τω εκκρίσεων του 
στοµατοφάρυγγα και ενδοτραχειακη διασωλήνωση. Εάν υπάρχουν ενδείξεις 
αναπνευστικής καταστολής εφαρµόζεται τεχνητός αερισµός µε επιπλέον χορήγηση 
οξυγόνου( η χορήγηση Ο2 αντενδείκνυται µόνο σε δηλητηρίαση µε Paraquat). 
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• Καρδιαγγειακό 
Η καρδιακή συχνότητα, οι περιφερικές σφίξεις, η αρτ πίεση και η διούρηση, 

είναι υ αξιολογούνται άµεσ η 
είναι ση επαρκούς ενδοφλ ς 
συν ογκαιµία που ανατά α 
απα ιοδραστικά φάρµακα ε 
σοβα η από υπερδοσολο
νιφεδιπίνη αρρυθµίες απαιτούν
προτι αντιµετωπίζονται µετά  
συχ διά είναι οι έκτατ υ 
αντι αρχικά µε λιδοκαΐνη ή βρετύλι ωση. 
Ειδ ίες από τρικυκλικά αντικα ρήγηση 
διττα , λιδοκαΐνης ή
µε χο ροπίνης, ενώ ο

• Νε

ηριακή 
 στοιχεία πο
 η τοποθέτη

α και παρακολουθούνται συνεχώς. Βασική κίνησ
έβιας γραµµής. Η υπόταση στα παιδιά συνήθω

δέεται µε υπο
ιτούνται αγγε

σσεται µε ταχεία έγχυση κρυσταλλοειδών. Σπάνι
 όπως ντοπαµίνη, επινεφρίνη ή αντιαρρυθµικά. Σ

ρή υπέρτασ
. Οι 

γία διεγερτικών του ΚΝΣ χορηγούνται β-αναστολείς ή 
 ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση και είναι 

µότερο να 
νές στα παι

 τον προσδιορισµό του τοξικού αιτίου. Οι πιο
ες κοιλιακές ή η κοιλιακή ταχυκαρδία πο

µετωπίζονται 
ικά οι αρρυθµ

ο όπως σε οποιαδήποτε άλλη περίπτ
ταθλιπτικά ανταποκρίνονται στη χο

νθρακικών
ρήγηση ατ

 φαινυντοΐνης. Η υπερκοιλιακή βραδυκαρδία ανατάσσεται 
 πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισµός µπορεί να χρειαστεί. 

υρικό 
Οι σπασµοί οφείλονται είτε στην το ιµία 

ή σ τικές διαταρ
δια είται η χορ
Φα φαινυντοΐνη

• Θ

ξική ουσία είτε στην υποξία, στην υπογλυκα
τις ηλεκτρολυ
ταραχών απαιτ

αχές. Γι’ αυτό εκτός από τη διόρθωση των υποκείµενων 
ήγηση αντισπασµωδικών όπως διαζεπάµη, µιδαζολάµη, 

ινοβαρβιτάλη ή 
ερµοκρασία

. 
 

Η καταγρα
ρµία < 3

φή κεντρικής
υποθε 30 C που σ
αντιµετωπίζεται. 

2 ωση

 και περιφερικής θερµοκρασίας είναι απαραίτητη. Η έντονη 
υνοδεύεται από διαταραχές του µυοκαρδίου πρέπει να 

β. ∆ιάγν  
η της δηλητ

παιδ πολλές περιπτώσ
µπο ύν πληροφορίες. 
δηλ  οξεία κατάστ
µέχρι

Η διάγνωσ
ιά, αλλά σε 

ηρίασης µπορεί να γίνει εµφανής ιδιαίτερα για τα µικρά 
εις είναι δύσκολη γιατί σκόπιµα δεν δίνονται ή δεν 

ρούν να δοθο
ητηρίαση σε κάθε

Ο κλινικός γιατρός οφείλει να πιθανολογήσει την 
αση κυρίως στις «υψηλού κινδύνου» ηλικίες παιδιών 

 περιπτώσεις η άµεση χορήγησ 5 ετών και εφηβική, γιατί για κάποιες η ειδικού 
αντίδοτου είναι σωτήρια. 

2γ. Ιστορικό 
ατά τη διάρκεια της σταθεροποίησης του ασθενούς οι Κ πληροφορίες που πρέπει να 

ληφθούν από το περιβάλλον του αφορούν το αίτιο, τον τρόπο και χρόνο λήψης καθώς και 
τη µ ιστη δυνατή ληφθείσα ποσότητα. Εάν η δηλητηρίαση είναι πιθανή αλλά το 
ιστορικό ασαφές, το αίτιο αναζητείται σε ουσίες του περιβάλλοντος. 

2δ. Κλινική εξέταση

έγ

 
Ιδιαίτερα ευρήµατα ή συµπτώµατα είναι δυνατόν, να οδηγήσουν στη διάγνωση της 

δηλητηρίασης από συγκεκριµένη ουσία ή οµάδα ουσιών. (ΠΙΝΑΚΑΣ 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 ∆ιαγνωστικά κλινικά ευρήµατα  
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Μερικές δηλητηριάσεις, εµφανίζουν χαρακτηριστικά κλινικά σηµεία και µπορούν 
να οµαδοποιηθούν στα αναφερόµενα «toxidromes» που µπορούν να βοηθήσουν στη 

ση δηλητηρί ωστη ουσ ΚΑΣ 2). 

 

σηµεία Ουσ

διάγνω ασης από άγν ία (ΠΙΝΑ
 

Κλινικά ία 

Ταχύπνοια α ανίΣ λικυλικά, Θεοφυλλίνη, Μονοξείδιο, Κυ δια 

Βραδύπνοια Αιθανόλη, Οπιοειδή, Βα ιστιρβιτουρικά, Ηρεµ κά 

Kussmaul Αιθανόλη , Αιθυλενογλυκόλη, Μονοξείδιο , Σαλικυλικά 

Ταχυκαρδία Αντικαταθλιπτικά, Συµπαθοµιµητικά, Κοκαΐνη 

Βραδυκαρδία τολείς, ∆ι ονιδίνη β-ανασ γοξίνη, Κλ

Υπόταση Βαρβιτουρικά, Βενζοδιαζεπίνες, Ανταγω
Σίδηρος, Φαινοθειαζ’ινες, Αντικαταθλιπτικά

β-αναστολείς, νιστές Ca, 
 

Υπέρταση Αµφεταµίνες, Κοκαΐ ιµητικά νη, Συµπαθοµ

Μικρές κόρες Οπιοειδή, Οργανοφωσφορικά, Φαινοθειαζίνες, Βενζοδιαζεπίνες, 
Βαρβιτουρικά, Μανιτάρια(Μουσκαρινικά) 

Μεγάλες κόρες Ατροπίνη, Αµφεταµίνες, Κοκαΐ λη, Κάνναβης, 
Καρβαµαζεπίνη, ντικαταθλιπτικά 

νη, LSD, Μεθανό
Α

Σπασµοί τικαταθλ οκαΐνη, Αµ φορά, ς, 
Οργανοφωσφορικά, Φαινοθειαζίνες, Στρυχνί

Αν ιπτικά, Κ φεταµίνες, Καµ Μόλυβδο
νη 

Κώµα Αλκοόλες, Αντιχολινεργικά, Υπνωτικά, Οπιοειδή, Μ
Αντικαταθλιπτικά, Σαλικυλικά, Β γανοφωσφορικά 

ονοξείδιο, 
αρβιτουρικά, Ορ

Υποθερµία Αιθανόλη, βαρβιτουρικά, Φ νοξείδιο, 
τικαταθλιπτ  

αινοθειαζίνες, Μο
Αν ικά, Κλονιδίνη

Υπερθερµία Αµφεταµίνες, Κοκαΐνη, Σαλικυλικά, Φαινοθειαζ
Αντιχολινεργικά,  Θεοφυλλίνη 

ίνες,  
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   *H
 

R: καρδιακός ρυθµός, BP: αρτ. Πίεση, RR: αρ. αναπνοών, Τ: θερµοκρασία 

2 ε. Εργαστηριακός έλεγχος 
Ταυτόχρονα µε την τοποθέτηση της ΕΦ γραµµής λαµβάνονται εργαστηριακές 

εξετάσεις ρουτίνας όπως ηλεκτρολύτες, βιοχηµικές, γενική αίµατος και ούρων καθώς και 
αέρια αίµατος, οι οποίες µπορούν αφενός να δώσουν άµεσα πληροφορίες για την 

Οµάδ  α ουσιών Επίπεδο 
συνείδησης 

Κόρες Ζωτικά σηµεία Άλλα

Αντιχ ε µα, 
ξηροστοµία, 
επίσχεση ούρων 

ολινεργικά Παραισθήσ ις ή Μεγάλες           HR,       ή Ερύθη
κώµα          

           BP,      T 
Χολινε

κώµα 
 

Μικρ
R  

   BP              

Σιελόρροια, 
δακρύρροια, 
απώλεια 
ούρων-
κοπράνων 

ργικά Λήθαργος   ή  ές           
H

ή                     

      
     ή     

Συµπαθο ∆ιέγερση, 
παραλήρηµα 

Μεγάλες

       BP      T 

ος, 
ωση, 

αρρυθµίες, 
οί 

µιµητικά         HR  
 

Τρόµ
εφίδρ

 
                     

σπασµ

Οπιοειδή Ευφορία  ή 
Κώµα 

Pin P  HR          BP 
 
 
       RR           T 
 

Πνευµονικό 
οίδηµα 

oint 

Ηρεµιστικά 
Υπνωτικά 

Λήθαργος ή 
Κώµα 

Μικρές  HR          BP 
 

Αταξία, 
νυσταγµός, 

θρία  
       RR           T 
  

∆υσαρ

Φαινο
 
 
  T 
 

, 
Εξωπυραµιδικά 

θειαζίνες Λήθαργος ή 
Κώµα 

Μικρές  HR          BP Αταξία

Τ υ
Αντικαταθ

Μεγάλες        HR      ή 

                     

Σπασµοί, 
κή 
µία, 
εταµένο 

QRS 

ρικ κλικά ∆ιέγερση ή 
λιπτικά Κώµα  

       BP      T 
 

κοιλια
αρρυθ
παρατ

Σ ικ  ή  RR,      Τ Εµετοί, 
ές, µετ. 
η, 
λιαιµία 

αλ υλικά Ευερεθιστότητα
κώµα  εµβολ

οξέωσ
υποκα

Σύνδ
σ εις 

   HR,     BP 
 

∆ιάρροιες. 
Κράµπες, 

ωση 
 

ροµο  Παραλήρηµα Μεγάλες     
τέρησης Παραισθήσ

ανόρθ
τριχών
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ενυδάτωση, τη γλυκόζη, την οξεοβασική ισορροπία, την ηπατική και νεφρική λειτουργία 
κι αφ

 όταν πρόκειται για ασθενή σε κώµα σε συνδυασµό πάντα µε τα κλινικά 
ετέρου να βοηθήσουν στη διάγνωση δηλητηρίασης από συγκεκριµένες ουσίες, 

ιδιαίτερα
ευρήµατα. (ΠΙΝΑΚΑΣ 3) 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 ∆ιαγνωστικά εργαστηριακά ευρήµατα 
Εργαστηριακό εύρηµα Ουσία 

Υπερκαλιαιµία ∆ιγοξίνη, λίθιο 
Υποκαλιαιµία Θεοφυλλίνη, β-αγωνιστές 
Υπεργλυκαιµία Θεοφυλλίνη, σίδηρος 
Υπογλυκαιµία Αιθανόλη, ισοπροπυλική αλκοόλη  
Κορεσµός Hb Co, νιτρώδη, βενζοκαΐνη, σουλφοναµίδες 

Μεταβολική οξέωση Co, Μεθανόλη, αιθυλενογλυκόλη, 
σίδηρος, σαλικυλικά, αντικαταθλιπτικά, 
ecstasy 

    Χάσµα ανιόντων Αιθανόλη 

    Οσµωτικό χάσµα Αλκοόλες 

 
Ο εργαστηριακός έλεγχος συµπληρώνεται µε τον «τοξικολογικό» κυρίως των 

ούρων σε δηλητηρίαση µε άγνωστο αίτιο παρόλο που η αποτελεσµατικότητα είναι 
περιορισµένη επειδή α) ο απαιτούµενος χρόνος για ένα πλήρες screen είναι διαδικασία 
αρκετών ωρών, β) ο αριθµός των ουσιών που µπορούν να προσδιοριστούν είναι 
περιορισµένος και γ) οι µέθοδοι δεν έχουν ψηλή ευαισθησία. 

3. Θεραπεία 
 

3α. Πρόληψη απορρόφησης 
Αποµάκρυνση από επιφάνειες-  

Αφαίρεση ενδυµάτων και καλό πλύσιµο του δέρµατος µε άφθονο νερό για ουσίες 
ου απορροφώνται από τα δέρµα π.χ. Οργανοφωσφορικά, καυστικά. Στους οφθαλµούς 

γικό ορό για 10-20 λεπτά. Απαγορεύεται η χρήση κάθε 
π
πλύση µε άφθονο νερό ή φυσιολο
χηµικού εξουδετερωτικού. 

- Αραίωση      
Η χορήγηση υγρών ως αρχική προσπάθεια καθυστέρησης της απορρόφησης της 

α. Αρκετές µελέτες έχουν 
ποδείξει αύξηση της απορρόφησης. Η άµεση αραίωση µε νερό ή γάλα επιτρέπεται στη 

ιωθεί η βλάβη των βλεννογόνων. 
 από το πεπτικό

τοξικής ουσίας από το γαστρεντερικό δεν ισχύει σήµερ
α
λήψη αλκάλεων ή οξέων για µε

• Αποµάκρυνση  
Πρόσφατες 

ελεσµατικότητα της 
η για εκκένωση του στοµάχου συνεκτιµώνται 

 : α) ο κίνδυνος που διατρέχει ο ασθενής από την τοξική ουσία, β) η 
πιθαν

θ

Στο 50% των περιπτώσεων δεν χρειάζεται εκκένωση του στοµάχου. 
µελέτες αποδεικνύουν µικρό όφελος σε αντίθεση µε την αποτ
χορήγησης ενεργού άνθρακα. Στην απόφασ
οι εξής παράγοντες

ότητα να αποµακρυνθεί σηµαντική ποσότητα της ουσίας και γ) αν το όφελος από 
την αποµάκρυνση κάποιας ποσότητας της ουσίας είναι µεγαλύτερο από τους κινδύνους 
της εκκένωσης. Έχει αποδειχθεί ότι ο εµετός ή η γαστρική πλύση αποµακρύνουν µόνο το 
30-40% της ληφ είσας ουσίας. 

 207



*

• 
• 

 

• 
 

ίξεις πρόκλησης εµετού 
• Η

µοί 

ν 
ου έχει πιθανότητα να προκαλέσει γρήγορα σπασµούς ή 

• Π

βρέφη 500 
         

ο

ν εκκένωση του στοµάχου, η πλύση έχε ένδειξη 

• 
• 
• υ εισρόφησης 

• 
• 
• ροπίας 
• 
• 

 µαύρη σκόνη που έχει αποδειχθεί ότι 

παρασκευάστηκε πρόσφατα. 

Εµετός 
Προκαλείται µε χορήγηση Ιπεκακουάνας από το στόµα. Ενδείξεις πρόκλησης 

εµετού 
Στο σπίτι άµεσα στη λήψη ουσίας που πιθανόν να είναι τοξική 
Στο ΤΕΠ όταν κρίνεται αναγκαία η εκκένωση του στοµάχου και η ληφθείσα ουσία πιθανόν 
δεν µπορεί να αφαιρεθεί µέσω των σωλήνων γαστρικής πλύσης π.χ. τεµάχια φυτών, µεγάλα 
χάπια ή τµήµατα από σκευάσµατα εντεροδιαλυτά ή βραδείας απορρόφησης. 
Στη λήψη ουσιών που δεν απορροφώνται από τον ενεργό άνθρακα. 

Αντενδε
λικία < 6 µηνών 

• Κώµα ή σπασ
• Καυστική ουσία 
• Κατάποση αιχµηρών, στερεών ουσιώ
• Λήψη µεγάλης ποσότητας ουσίας π

κώµα π.χ. καµφορά, στρυχνίνη, χλωράλη, αντικαταθλιπτικά 
τητικοί υδρογονάνθρακες (κηροζίνη, νέφτι, πετρέλαιο) 

Η Ιπεκακουάνα χορηγείται σε σιρόπι σε δόση 10ml για βρέφη 6-12 µηνών, 15ml 
για παιδιά και 30ml για εφήβους και ενήλικες. Το 90% των παιδιών εµφανίζουν 3 
εµετούς σε 30-60min. Η χορήγηση νερού µετά το σιρόπι δεν ωφελεί. Η δόση µπορεί να 
επαναληφθεί αν δεν έχει προκληθεί εµετός στο διάστηµα των 30min από τη λήψη. 

• Γαστρική πλύση 
∆εν έχει αποδειχθεί εµφανώς η υπεροχή της πλύσης σε σχέση µε την πρόκληση 

εµετού. Προτιµάται στην πλειονότητα των δυνητικά επικίνδυνων δηλητηριάσεων. Γίνεται 
µε νερό κατά προτίµηση χλιαρό ή µε αλατούχο 0,45% σε διαδοχικές ποσότητες 50-100 
ml γι µικρά παιδιά και 150-200 ml για εφήβους. Μέγιστος όγκος πλύσης για 
ml ενώ γι παιδιά και εφήβους
1-2 L. Στα µικρής ηλικίας παιδιά προτιµάται χλωρονατριούχος ρός 0,45% ή 
φυσιολογικός για πρόληψη υπονατριαιµιας. Είναι πιο αποτελεσµατική στις 1-2 ώρες από 
τη λήψη της ουσίας. Για τα Οπιοειδή, τις Φαινοθειαζίνες και τα τρικυλικά 
αντικαταθλιπτικά που επιβραδύνουν τη
και µετά από αρκετό χρόνο π.χ. 12 ώρες. 
 
 
Αντενδείξεις γαστρικής πλύσης  
Καυστικές ή όξινες ουσίες λόγω του κινδύνου διάτρησης 
Λήψη αιχµηρών αντικειµένων 

ς λόγω κινδύνοΠαράγωγα πετρελαίου-κηροζίνη
 
Επιπλοκές γαστρικής πλύσης 
Εισρόφηση 

οιώσεις στο ΗΚΓ Παροδική υποξία, ταχυκαρδία, αρρυθµίες και ισχαιµικές αλλ
οξεοβασικής ισορΗλεκτρολυτικές διαταραχές και διαταραχές 

Ρήξη οισοφάγου, πνευµοθώρακας (σπάνια) 
Ενεργός Άνθρακας 

Είναι άοσµη, άγευστη, µη διαλυτή στο νερό
απορροφά εκλεκτικά πολλές ουσίες. Το µικρό µέγεθος των κόκκων δηµιουργεί µια 

1000m2/g σκευάσµατος και ακόµη τεράστια επιφάνεια επαφής που πλησιάζει τα 
µεγαλύτερη ο υπερ-ενεργός (super activated) που 

 208



Χορηγείται αναµεµειγµένη µε νερό ή άλλα υγρά σε δόση 1g/kg για παιδιά και 50-100g 
ατικός στην 

ε την εκκένωση του στοµάχου. Και για τον 
αι µετά από 12-24 ώρες από τη λήψη φαρµάκων που 

π  χορήγηση επαναλαµβανόµενων δόσεων 
ια τη ζωή ποσοτήτων καρβαµαζεπίνης, 

α ι : στοιχειακά µέταλλα, µερικά εντοµοκτόνα (DDT, µαλάθειο), 
, Αιθανόλη, πετρελαιοειδή και ισχυρά οξέα ή 

βάσεις. 
α 

• Καυσ
• 
• 

Σοβαρότατη επιπλοκή η εισρόφηση 
• Καθαρτικά 

περιορίσουν την απορρόφηση µειώνοντας το χρόνο παραµονής 
κα αλλά γενικά η χρήση 

τους 

ο, το κιτρικό Μαγνήσιο και η Σορβιτόλη. 
σης καθαρτικών : Ειλεός, ∆ιάρροιες, Τραύµα κοιλιάς 

• 
έθοδος. Είναι παρόµοια µε τη προεγχειρητική µε τη 

λυµάτων. Έχει ένδειξη για ουσίες που δεν απορροφώνται από τον 
διαλυτών σκευασµάτων, drug packets ή φιαλιδίων. 

• 

ά. Χειρουργική παρέµβαση απαιτείται σε 

σ
3

για ενήλικες πολύ κοντά στη λήψη. Έχει αποδειχθεί ότι είναι πιο αποτελεσµ
πρόληψη της απορρόφησης σε σχέση µ
άνθρακα ισχύει η χορήγηση κ
ε ιβραδύνουν την εκκένωση του στοµάχου. Η
συνίσταται µόνο σε λήψη επικίνδυνων γ
φαινοβαρβιτόλης, κινίνης, θεοφυλλίνης. Ουσίες που απορροφώνται ελάχιστα ή καθόλου 
πό τον άνθρακα είνα
βορικό οξύ, θειικός σίδηρος, κυανιούχα

Αντενδείξεις χορήγησης ενεργού άνθρακ
τικά 

Πετρελαιοειδή 
Ναυτία, εµετοί, δυσκοιλιότητα 

Χορηγούνται για να 
στο έντερο. ∆εν θεωρούνται πιο αποτελεσµατικά από τον άνθρα

είναι αποδεκτή. Έχουν ένδειξη στις δηλητηριάσεις µε ναρκωτικά και τρικυλικά 
αντικαταθλιπτικά που επιβραδύνουν την κινητικότητα εντέρου. Σκευάσµατα καθαρτικών 
που χρησιµοποιούνται είναι το θειικό Μαγνήσι

Αντενδείξεις χορήγη
Εκκένωση εντέρου 

∆εν είναι πλήρως αποδεκτή µ
χρήση ισότονων δια
άνθρακα, στη λήψη εντερο

Άλλες µέθοδοι 
Το Kayexalate έχει χρησιµοποιηθεί στη δηλητηρίαση µε Λίθιο και η 

Χολεστυραµίνη στα Οργανοφωσφορικ
απόφραξη από drug packets, σε λήψη συσκευασιών µε µεγάλες ποσότητες κοκαΐνης και 
ε µαζική λήψη σίδηρου µε επιπλοκές. 

β. Αντίδοτα 
ς ρ ςΓια τι  πε ισσότερε  δηλητηριάσεις η ποστηρικτική αγωγή είναι το βασικό για την 

επιτυχή έκβαση τους, αλλά είναι ευνόητο ότι για όσες υπάρχουν αντίδοτα αυτά πρέπει να 
χορηγούνται το συντοµότερο δυνατόν. Εποµένως πρέπει να είναι άµεσα διαθέσιµα στα 

υ

 για το 2% των τοξικών ΤΕΠ και στις ΜΕΘ. ∆υστυχώς ειδικά αντίδοτα υπάρχουν µόνο
ουσιών. 
Αλληλεπίδραση αγωνιστού-ανταγωνιστού 
Στην κατηγορία αυτή ανήκουν : 
Η Ναλοξόνη για τα οπιούχα 

αστολείς 
• 
• 

ς αγωνιστές και αναστολείς της χολινεστεράσης 
ά 

 στη δηλητηρίαση µε Θεοφυλλίνη 
 

οξικών µεταβολιτών 

Η Ισοπρεναλίνη για τους β-αν
ργικού• Η Ατροπίνη για χολινε

• Η Φυσοστιγµίνη για τα αντιχολινεργικά αντικαταθλιπτικ
ες • Η Φλουµαζενίλη για τις βενζοδιαζεπίν

 την αδενοκυκλάση• Η Προπανολόλη για

Αναστολή σχηµατισµού τ  
 η Αιθανόλη για την Αιθυλική Αλκοόλη ή την Αιθυλενογλυκόλη 

ικών συστηµάτων µεταβολισµού
Στην κατηγορία αυτή ανήκει
∆ιέγερση ενζυµ  

-ακετυλοκυστείνη για την παρακεταµόλη Εδώ ανήκει η Ν
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Ενζυµική αναγέννηση 
 ανήκει η Πραλιδοξίµη για οργανοφωσφορικούς εστέρες 

Σ
Στην κατηγορία αυτή
χηµατισµός χηλικών συµπλεγµάτων 
Στην κατηγορία αυτή ανήκουν : 

• Η ∆εφεροξαµίνη για δηλητηρίαση µε Σίδηρο 
• Το Εδετικό Ασβεστοδινάτριο για Μόλυβδο 
• Η ∆ιµερκαπρόλη και η D-Πενικιλλαµίνη για Αρσενικό, Βισµούθιο, Χρυσό, Υδράργυρο, 

Μόλυβδο και Χαλκό 
• Το Εδετικό ∆ικοβάλτιο για κυανιούχα 
 
Σύνδεση τοξινών µε ειδικά αντισώµατα 

Η χρήση αντισωµάτων (Antidigoxin Fab) για την αναστροφή της τοξικότητας της 
∆ιγοξίνης έχει πραγµατικά αλλάξει  βαριάς αυτής δηλητηρίασης 
α

 
3γ. Επ

 την αντιµετώπιση της
νοίγοντας νέους ορίζοντες σε µελέτες και για άλλες ουσίες  

 

ιτάχυνση αποβολής 
νητή διούρηση µε ή χωρίς µεταβΑ. Τεχ ολή του PH των ούρων 

αλλοίωτα από τα ούρα. 
Π

Αν και χρησιµοποιείται συχνά οι ενδείξεις είναι πολύ περιορισµένες. Αφορά κυρίως 
φάρµακα που υφίστανται σωληναριακή επαναρρόφηση και τα οποία αποβάλλονται κατά 
30% ή περισσότερο αν
ροϋποθέσεις εφαρµογής 

• Η ουσία να αποβάλλεται από τους νεφρούς 
• Να η δεσµεύεται από πρωτεΐνες 
Αλκαλική διούρηση 
• Α)  αλκαλική µε  
• IV ορήγηση µεγάλου όγκου υγρών, 1-3 φορές οι ανάγκες σε N/S + DW ώστε να 

επιτυγχάνεται διούρηση 2-5 ml/kg/h 
• Μαννιτόλη 0,25-1 g/kg ή Φουροσεµίδη 
• ∆ιττανθρακικό Νάτριο σε δόσεις 0,5-2 meq/kg/h για να διατηρηθεί το PH των ούρων στο 

7-8  σε διάστηµα 1 ώρας). 
• Ντοπαµίνη σε δόσεις 1-2g/kg/min 
Απαραίτητη η συνεχής παρακολούθ ν, οξεοβασικής ισορροπίας, 
καρδιακής και νεφρική ε σαλικυλικά και 
φαινοβ

 µ

Έντονη
χ

(αλκαλοποίηση

ηση ηλεκτρολυτώ
ς λειτουργίας. Εφαρµόζεται στην δηλητηρίαση µ

αρβιτάλη. 
Β) Απλή αλκαλοποίηση των ούρων µε ∆ιττανθρακικό Νάτριο 
Εφαρµόζεται στη δηλητηρίαση µε σαλικυλικά και χλωροπροµαζίνη. 
Όξινη .  διούρηση Επιτυγχάνεται µε χλωριούχο αµµώνιο ή διάλυµα HCI. Είναι πιο 
επικίνδυνη από την αλκαλική και τα αποτελέσµατα αµφισβητούµενα. Εφαρµόζεται στη 
δηλητηρίαση µε αµφεταµίνες, κινίνη, φαινοκυκλιδίνη. 
Κίνδυνοι τεχνητής διούρησης 
∆ηλ• 

• 
• 
• 

Β

ητηρίαση µε νερό 
∆ιαταραχές ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας 
Καρδιακή κάµψη-Πνευµονικό οίδηµα 
Εγκεφαλικό οίδηµα 

 
. Εξωσωµατικές τεχνικές 
Αιµοδιάλυση • 

• Αιµοδιήθηση 
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• 
• 

∆εν
θ
εφ
α
γ

Πλασµαφαίρεση 
Αφαιξοµετάγγιση 

 υπάρχουν µελέτες που ν’ αποδεικνύουν ότι η εφαρµογή τους έχει µειώσει τη 
νητότητα και νοσηρότητα από δηλητηριάσεις, ιδιαίτερα στα παιδιά. Μεγαλύτερης 
αρµογής η αιµοδιήθηση µέσω φίλτρου και η αιµοδιάλυση. Η περιτοναϊκή διάλυση έχει 
πογοητεύσει καθώς επίσης και πλασµαφαίρεση ενώ η αφαιµαξοµετάγγιση είναι χρήσιµη 
ια βρέφη. 

 
 
 
 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Ι. Η έκβαση της οξείας δηλητηρίασης είναι καλή και η θνητότητα µικρή όταν η 

ντιµετώπιση στηρίζεται στα αξιώµαα τα: 

α
π

π

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 

Α. «Στην δηλητηρίαση κάθε λεπτό µετρά» 
Β. «Η θεραπεία πρέπει να έχει κύριο στόχο την υποστηρικτική αγωγή και όχι 
τη συλλογή της τοξικής ουσίας 

ΙΙ. Ο ενεργός άνθρακας αποτελεί σήµερα το κατ’ εξοχήν µέσο πρόληψης της 
πορρόφησης για τις περισσότερες τοξικές ουσίες, ιδιαίτερα αν η χορήγηση γίνει στην 
ρώτη ώρα της λήψης. 
ΙΙΙ. Η πρόκληση εµετού µε Ιπεκουάνα ανήκει πλέον στο παρελθόν, ενώ η γαστρική 
λύση έχει ένδειξη στη λήψη µεγάλης ποσότητας ιδιαίτερα τοξικής ουσίας. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

∆ΗΓΜΑΤΑ ΦΙ∆ΙΟΥ, ΣΚΟΡΠΙΟΥ, ΑΡΑΧΝΗΣ 
Τα δήγµατα από φίδια είναι αρκετά σε όλο τον κόσµο αλλά στην χώρα µας και 

αρκετοί θάνατοι έχουν σηµειωθεί. Στην Ελλάδα υπάρχουν 20 περίπου είδη φιδιών αλλά 
δηλητηριώδη είναι µόνο τα είδη της Οχιάς. 

Συχνότερα στα παιδιά παρουσιάζονται στις ηλικίες 5-19 ετών και συνήθως 
προσβάλλονται τα κάτω άκρα. Οι θάνατοι σε σχέση µε τα δήγµατα στα παιδιά είναι 
περισ

ν περιοχή σε λίγα λεπτά. Στη συνέχεια αναπτύσσονται 
φυσα

υστηµατικές εκδηλώσεις παρουσιάζεται αδυναµία, 
παρα

σότεροι και το γεγονός αυτό οφείλεται πιθανώς στο µικρότερο µέγεθος του παιδιού 
και την αναλογική µεγαλύτερη δόση δηλητηρίου ανά κιλό σωµατικού βάρους. 

Το δηλητηριώδες δήγµα από φίδι είναι άµεσα επώδυνο, µε ερύθηµα κα οίδηµα τα 
οποία αναπτύσσονται στη

λίδες και αιµορραγικές βλατίδες, ενώ το οίδηµα αυξάνεται καταλαµβάνοντας συχνά 
ολόκληρο τον κορµό. Στις σ

ισθήσεις, ταχυκαρδία και υπόταση. Στα εργαστηριακά ευρήµατα περιλαµβάνονται η 
αιµοσυµπύκνωση, το χαµηλό ινωδογώνο και η θροµβοπενία. Σε σοβαρή δηλητηρίαση ο 
ασθενής παρουσιάζει καταπληξία από υπογκαιµία λόγω αυξηµένης αγγειακής 
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διαπερατότητας όπως αιµορραγία, αναπνευστική δυσχέρεια, αναιµία, οξέωση και 
διατα

δηλητηρίου. Η 
επισκ

εισαγωγή του στο νοσοκοµείο πρέπει να τοποθετηθεί νάρθηκας στο 
πάσχ

εφαλής ή των δάκτυλων που υπάρχει πλούσια 
αιµάτ

 πολύ αργά ενδοφλέβια, ενώ αδρεναλίνη και κορτικοειδή είναι έτοιµα 
για χ

ρηθούν συµπτώµατα, µυϊκός τρόµος, 
ναυτί

ο
π ε θ

ραχές πηκτικότητας από τη δράση της τοξίνης. 
Στην αντιµετώπιση, η πρώτη µέριµνα του γιατρού είναι να επιβεβαιώσει ότι το 

δείγµα προήλθε από δηλητηριώδες φίδι, κι αν έγινε ενοφθαλµισµός του 
όπηση της περιοχής του δήγµατος µπορεί να βοηθήσει στην εξακρίβωση εάν έχει 

διοχετευτεί το δηλητήριο. Περίπου το 20% των δηγµάτων είναι «ξηρά» και χρειάζεται 
µόνο τοπική φροντίδα. Σε αυτές τις περιπτώσεις όµως πρέπει ο ασθενής να 
παρακολουθείται για 6-12 ώρες για την εµφάνιση συµπτωµάτων δηλητηρίασης. Εκτός 
από την επισκόπηση της περιοχής του δήγµατος απαιτείται και πλήρης κλινική εξέταση 
κι εργαστηριακή διερεύνηση.  Ο εργαστηριακός έλεγχος θα περιλαµβάνει γενική αίµατος, 
έλεγχο πηκτικότητας, οµάδα διασταύρωσης, ηλεκτρολύτες, ούρα, κρεατινίνη. Μετά από 
δήγµα φιδιού ο ασθενής  πρέπει να µεταφερθεί άµεσα στο κέντρο παροχής ιατρικών 
υπηρεσιών. Πριν την 

ον άκρο, να αφαιρεθούν ρούχα, κοσµήµατα, να ακινητοποιείται και να χορηγείται 
αναλγητική αγωγή εάν χρειάζεται. 

Από πολλούς συνιστάται και η χρήση περίδεσης λίγο πιο πάνω από το σηµείο 
δήγµατος χωρίς όµως να παρεµποδίζεται η φλεβική κι αρτηριακή κυκλοφορία. Άλλοι 
προτείνουν και τη συνεχή αναρρόφηση της περιοχής του δήγµατος. Οι σχάσεις στην 
περιοχή του τραύµατος δεν προτείνονται πλέον και δεν επιτρέπεται η αρτηριακή 
περίδεση. Στο νοσοκοµείο πέρα από την αξιολόγηση της πληγής εκτιµάται η λειτουργία 
των ζωτικών οργάνων. Άµεση πρέπει να είναι η εκτίµηση και υποστήριξη, εάν 
χρειάζεται, της αναπνευστικής και καρδιακής λειτουργίας. Μετά την σταθεροποίηση του 
ασθενή, φροντίζεται το τραύµα, τοποθετείται νάρθηκας εξασφαλίζεται άνετη θέση στο 
άκρο και ανοσοποιείται για τον τέτανο. 

Σε περίπτωση που ο ασθενής παρουσιάζει τυπικά στοιχεία δηλητηρίασης τα οποία 
βαθµιαία επιδεινώνονται πρέπει άµεσα να χορηγείται αντιοφικός ορός. 

Ο αντιοφικός ορός που κυκλοφορεί στην Ελλάδα είναι Ιππίας προέλευσης και η 
µόνη αντένδειξη που υπάρχει είναι η υπερευαισθησία σε πρωτεΐνες ίππου. Χορηγείται 
ενδοµυϊκά µε τα πρώτα συµπτώµατα δηλητηρίασης µετά από δήγµα. Η δόση συνήθως 
είναι 10 ml και είναι η ίδια για ενήλικες και παιδιά. Εάν όµως έχουν περάσει αρκετές 
ώρες ή το δήγµα είναι στην περιοχή της κ

ωση τότε απαιτούνται 20-40 ml αντιτοξίνης. Σε σοβαρές δηλητηριάσεις 
χορηγούνται 40 ml

ρήση. 
Πριν από την χορήγηση γίνεται έλεγχος για ενδεχόµενη ευαισθητοποίηση σε 

πρωτεΐνες ίππου. εάν δεν υπάρχει στο παρελθόν ιστορικό χορήγησης σκευάσµατος Ιππίας 
προέλευσης, µπορεί να χορηγηθεί όλη η δόση άµεσα. Σε περιπτώσεις όµως που υπάρχει 
στο παρελθόν χορήγησης ήπιου σκευάσµατος ή ο ασθενής έχει αλλεργική προδιάθεση 
χορηγείται υποδόρια µικρή δόση 0,2 ml και αν δεν υπάρξει αντίδραση σε 30-60 λεπτά 
χορηγείται ενδοµυϊκά η υπόλοιπη δόση. 

Αν όµως µε τη χορήγηση του ορού παρατη
α, πυρετός, τότε διακόπτεται η χορήγηση του ορού. Εάν όµως παρουσιαστεί 

αναφυλακτική αντίδραση τότε χορηγείται αδρεναλίνη ενδοµυϊκά ή ενδοφλέβια για την 
ανάταξη της καταπληξίας. 

Παράλληλα χορηγούνται κορτικοειδή ενδοφλέβια και αντιισταµινικά από του 
στόµατος για περίπου 10 ηµέρες. 

Ασθενείς µε µέτριου έως σοβαρού συµπτωµατολογία εισάγονται στη ΜΕΘ για 
παρακολούθηση της εξέλιξης και υποστήριξη του ασθενούς αλλά και τον έλεγχ  των 
βιοχηµικών διαταραχών και της ηκτικότητας νώ παράλληλα ελέγχεται και ο ρυ µός 
χορήγησης του αντιοφικού ορού. 
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∆ιάφορα είδη εντόµων µπορούν να προκαλέσουν πόνο µε τσίµπηµα ή δάγκωµα. 

Μερικοί από αυτούς τους τραυµατισµούς είναι δυνητικά επικίνδυνοι και σχετίζονται µε 
τσιµπήµατα ή δαγκώµατα από µέλισσες, σφήκες, σκορπιούς και αράχνες. 

κ υ µ

λητήριο αυτών, αντίδραση υπερευαισθησίας, την αναφυλαξία, που 
εµφα

αισθησίας χάνουν την ζωή τους µέσα στην πρώτη 
ώρα  τα τσίµπηµα. Οι ασθενείς που έχουν ιστορικό σοβαρών αλλεργικών 
αντιδράσεων στα τσιµπήµατα πρέπει να έχουν µαζί τους κουτί µε τα απαραίτητα όπως 
π.χ. αδρεναλίνη και αντιισταµινικά. Ο ασθενής θα πρέπει να γνωρίζει την χρήση των 
φαρµ κων αυτών. Κυκλοφορεί στην Ελλάδα αδρεναλίνη µιας χρήσεως που µπορεί να 
χρησι οποιηθεί από τον ίδιο τον ασθενή.  

πίσης πάντοτε θα πρέπει να ενηµερώνεται το περιβάλλον του παιδιού για τις 
άµεσες ενέργειες.  

Στην οµάδα των Αραχνίδων ορπιοί, οι αράχνες και τα 
τσιµπούρια. Οι που ζουν 
σε βράχια και σε σωρούς ξύλων. Μ κό το οποίο εκκρίνει µια ισχυρή 
νευροτ
Μ
κ
π ι του θωρακικού 
τοιχώµ

εµ
ώ
π
ν  µε οργανοφωσφορικές ουσίες. Στην αντιµετώπιση εκτός από την 
υποστή
χ
α
α πό καφέ αράχνη, της οποίας το 

Το δηλητήριο από τις σφήκες και τις µέλισσες µέσω ενός κεντριού ενίοτε απ’ 
ευθείας στο δέρµα. το κεντρί της µέλισσας είναι αγκυλωτό και έτσι δεν µπορεί να 
ανασυρθεί µετά το τσίµπηµα. Οι σφήκες έχουν κεντρί έχουν κεντρί χωρίς αγκύλη έτσι 
µπορούν να άνο ν πολλά τσιµπή ατα. Τα συµπτώµατα είναι συνήθως τοπικά, όπως 
πόνος, οίδηµα κι ερυθρότητα στην περιοχή. Πολλές φορές εµφανίζεται κνηδωτικό 
εξάνθηµα που συνοδεύεται από κνησµό. Οι τοπικές εκδηλώσεις δεν δηµιουργούν σοβαρό 
πρόβληµα. Όταν το τσίµπηµα είναι από µέλισσα τότε µπορεί κανείς να προσπαθήσει να 
αφαιρέσει το κεντρί αποξέοντας το δέρµα, διότι όσο αυτό παραµένει συνεχίζει την 
έκχυση δηλητηρίου. 

Το τσίµπηµα απ σφήκα ή µέλισσα µπορεί να προκαλέσει, στα άτοµα που είναι 
αλλεργικά στο δη

νίζεται σαν γενικευµένος κνησµός και καύσος, ερυθρό εξάνθηµα(ουρτικάρια), 
οίδηµα χειλέων και γλώσσας βρογχοσπασµός, βήχας, αναπνευστική δυσχέρεια µέχρι του 
σηµείου αναπνευστικής ανεπάρκειας. Η ταχεία ανάπτυξη του κνηδωτικού εξανθήµατος 
και του ερυθρού εξανθήµατος στο δέρµα, καθώς και η συρίττουσα αναπνοή πρέπει να 
ανησυχήσουν τους θεράποντες ιατρούς και θα πρέπει να παίρνουν άµεσα µέτρα 
υποστήριξης των βασικών ζωτικών λειτουργιών. Ο ασθενής διακοµίζεται άµεσα στο 
Νοσοκοµείο, δίνεται οξυγόνο και αν χρειαστεί γίνεται πλήρης καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση. Πολλοί συνιστούν φλεβική ισχαιµική περίδεση πάνω και κάτω από το 
τσίµπηµα για τον περιορισµό της διάχυσης της τοξίνης. Σηµαντικό είναι και η 
προσπάθεια για απόξεση του τραύµατος και αφαίρεση του κεντριού. Τα 2/3 των ασθενών 
που πεθαίνουν από αντίδραση υπερευ

από

ά
µ
Ε

 ανήκουν οι σκ
 αράχνες(µαύρη χήρα, καφέ αράχνη) είναι µη επιθετικά έντοµα 

όνο το θηλυ
οξίνη στη θέση του δήγµατος είναι δυνητικά δηλητηριώδες για τον άνθρωπο. 

ετά από δήγµα αράχνης συνήθως δεν υπάρχει πόνος, µπορεί να υπάρχει κάποιος 
αύσος που ακολουθείται από διόγκωση των τοπικών λεµφαδένων. Μετά 30-90 λεπτά 
αρουσιάζονται επώδυνοι µυϊκοί σπασµοί της κοιλιάς, της ράχης κα

ατος, ενώ υπάρχει ανησυχία και υπέρταση. 
Συµπτώµατα χολινεργικού τύπου όπως εφίδρωση, σιελόρροια, δακρύρροια και 

ετός µπορεί να εµφανιστούν. Τα συµπτώµατα αυτά συνήθως υποχωρούν µετά 48-72 
ρες και οφείλονται στην απελευθέρωση ακετυλχολίνης και νοραδρεναλίνης. Χρειάζεται 
ροσοχή γιατί η εικόνα µοιάζει πολλές φορές µε σκωληκοειδίτιδα, περιτονίτιδα, κολικό 
εφρών ή δηλητηρίαση

ριξη της κυκλοφορίας χρειάζεται και ανακούφιση από τους πόνους. Πολλές φορές 
ρειάζεται χορήγηση παρεντερικά οποιοειδών, ενώ οι βενζοδιαζεπίνες είναι 
ποτελεσµατικές στις µυϊκές συσπάσεις. Σπάνια χρειάζεται υποστήριξη της 
ναπνευστικής λειτουργίας. Εάν το δήγµα είναι α
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δηλητήριο είναι πλούσιο σε πρωτεολυτικά ένζυµα, προκαλείται στα σηµείο του δήγµατος 
νέκρωση . 
Εάν υπάρξει εκτεταµένη νέκρωση τ  να απαιτηθεί µεταµόσχευση 
δέρµα

ιού, ο ευρωπαϊκός και ο 
ξανθ ς 
αδένε
δηλητηρί
κατεχολα  ν ν  
λεπτά ο ση, σιελόρροια 
και ε
Εκτός απ
θεραπεία ρα που συνήθως χρειάζονται. Σε σπάνιες περιπτώσεις και σε µικρές 
ηλικί λ
στο νοσο

 
Lyme, κα
παρά
παράλ σ  µ
αυτώ δ υ
αναστ λ
ενέργεια
τσιµπ ρ
παρα π
πρόληψη
αντιβίωσ

 
 
 

 του δέρµατος πέρα από τις γενικευµένες εκδηλώσεις όπως αιµολυτική αναιµία
ου δέρµατος µπορεί

τος.  
Στην Ελλάδα φαίνεται να επικρατούν δυο είδη σκορπ
όκερος. Το δηλητήριο τω σκορπιών περιέχει µια νευροτοξίνη που εντοπίζεται στου
ς στη βάση της ουράς τους. Τα παιδιά είναι περισσότερο ευαίσθητα στη δράση του 

ου. Το δηλητήριο του σκορπιού προκαλεί έκκριση ακετυλχολίνης και 
µινών ενώ προκαλεί δυσλειτουργία των διαύλω  ασβεστίου. Συ ήθως µετά 60 
ασθενής παρουσιάζει ανησυχία, ταχυκαρδία, υπέρταση, εφίδρω

µετό και συριγµό αναπνοής. Τα συµπτώµατα µπορεί να διαρκέσουν µέχρι 36 ώρες. 
ό τον τοπικό καθαρισµό η χρήση αναλγητικών και η γενική υποστηρικτική 

 είναι τα µέτ
ες όγω άφθονων βρογχικών εκκρίσεων ίσως χρειαστεί υποστήριξη της αναπνοής 

κοµείο.  
Τα τσιµπούρια είναι φορείς µιας ποικιλίας λοιµωδών νοσηµάτων, όπως η νόσος 

θώς και το σύνδροµο «παράλυση από τσιµπούρι» που αποδίδεται σε τοξίνη. Η 
λυση από τσιµπούρι χαρακτηρίζεται από µυϊκή αδυναµία, αταξία και χαλαρά 
υ η. Η αφαίρεση του τσιµπουριού βοηθάει στην υποχώρηση των συ πτωµάτων 
ν, ιότι σταµατάει η παραγωγή στη θέση το  δήγµατος µιας νευροτοξίνης που 
έλ ει την απελευθέρωση της ακετυλχολίνης στη νευροµυϊκή σύναψη. Πρώτη 

 είναι η αφαίρεση του εντόµου. Αυτή γίνεται µε χρήση αιθέρα για νέκρωση του 
ου ιού και στη συνέχεια προσεκτικά αφαιρείται µε λαβίδα. ∆εν πρέπει να 
λεί εται ο τοπικός καθαρισµός. Όσον αφορά την χορήγηση αντιβίωσης για την 

 της νόσου Lyme υπάρχουν διαφορετικές απόψεις. Αν αποφασιστεί η χορήγηση 
ης, χορηγείται αµοξυκιλίνη.  

 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11 
ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
λήθεια, πόσες φορές δεν αναρωτηθήκαµε στο άκουσµα της σειρήνας ενός 
φόρου, για τη βαρύτητα και την έκβαση της νόσου ενός παιδιού; Πόσες φορές 
δεν πέρασαν από τη σκέψη µας αισθήµατα αγωνίας και ανησυχίας όταν το παιδί 
ήχθη στη

Α
ασθενο
ακόµα 
που σ ήταν µ

αιτία, 
διαν η
κακ
Β) δηλ
εντόµω

ατυ
25- %. Το υπόλοιπο 5-10% 
οφείλεται σε πυροβολισµούς και κατάποση ουσιών. 

 ει  Μονάδα µας θύµα ενός σοβαρού ατυχή ατος; 
Με τον όρο «ατύχηµα» εννοούµε ένα γεγονός, που προκαλείται από εξωτερική 
η οποία δρα ταχύτατα κι έχει σαν αποτέλεσµα την πρόκληση σωµατικής ή 
τικής βλάβης. Τα ατυχήµατα µπορούν να διακριθούν σεο  Α) τραυµατικές 

ώσεις, όπως οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, οι πολυτραυµατίες και τα εγκαύµατα, 
ητηριάσεις, Γ) πνιγµονή-εισρόφηση ξένου σώµατος, ∆) πνιγµός και Ε) δήγµατα 
ν ή ζώων. 

Ειδικότερα οι θάνατοι παιδιών ηλικίας 1-14 ετών οφείλονται κατά 50% σε 
χήµατα, από τα οποία σχεδόν το 50% είναι τροχαία, οι πτώσεις ευθύνονται για το 
30% των ατυχηµάτων και τα εγκαύµατα για το 5-10
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Α. ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΜΕ ΑΤΥΧΗΜΑ ΣΤΗΝ ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
Ι. Υποδοχή παιδιού στη ΜΕΘ 
Κατά την εισαγωγή του παιδιού λαµβάνεται µέριµνα για: 
• Προετο ασία του κρεβα ιού για σωστή τοποθέτηση του σώµατος του παιδιού 
• Προσεκτική µεταφορά

ιµ τ
 του από το φορείο, µε το οποίο διεκοµίσθηκε, προς το 

ας πίεσης. 

οίηση µε κολάρο, έτσι ώστε να µην πιέζονται οι έσω 

 θέση, µε ελαφρά ανύψωση του άνω µέρους του 

 οξυγόνου

 

λιπαν ό
και κ ε
έτοιµ π

• 

• η κώ
α ο α  
ρ  από τον γιατρό κεντρικού 

 

• 
γρα , την αποστολή των εργαστηριακών 

• Ακ άτων. άµεση αναφορά στον γιατρό για κάθε 
ο ς αιµορραγία ή εκχύµωση καθώς και για σηµεία ρινόρροιας, ωτόρροιας η 

κρεβάτι, µε τη διατήρηση της Σπονδυλικής Στήλης σε ευθεία γραµµή κι 
αποφυγή χειρισµών(υπερέκταση-υπέρκαµψη αυχένα), για τον κίνδυνο 
τραυµατισµού του αυχένα ή αύξησης της Ενδοκράνι

• Τοποθέτηση του κεφαλιού σε µέση θέση µε τη χρήση στηριγµάτων άµµου, 
σιλικόνης και ακινητοπ
σφαγίτιδες 

• Τοποθέτηση του σε ύπτια
κρεβατιού σε επίπεδο 30ο  

• Γίνεται έλεγχος και λειτουργία των διαθέσιµων παροχών  κι έτοιµη 
σύνδεση πηγής οξυγόνου µε ambu µάσκα, ανάλογα µε την ηλικία 

• Σύνδεση του παιδιού µε το Monitor για την καταµέτρηση και την καταγραφή 
των ζωτικών του σηµείων 

θ• Άµεση παρακολού ηση του κορεσµού της αιµοσφαιρίνης κι εφαρµογή 
υγροποιηµένου και θερµαινόµενου οξυγόνου σε µάσκα ή Hood, σύµφωνα µε 
την ηλικία 

• Αν χρειάζεται µηχανική υποστήριξη, θα πρέπει να είναι έτοιµο το απαραίτητο 
υλικό για ενδοτραχειακή ή ρινοτραχειακή διασωλήνωση, το οποίο βρίσκεται 
δίπλα από το κρεβάτι του παιδιού. Το υλικό περιλαµβάνει Α) ambu και µάσκα, 
Β) λαρυγγοσκόπιο και λάµα ανάλογα µε το µέγεθος κι ελεγµένα για τη 

τους, λειτουργία Γ) ενδοτραχειακοί σωλήνες κι οδηγός διασωλήνωσης. Το 
νούµερο που επιλέγεται καθορίζεται από τον τύπο: 16 + ηλικία/4. 
∆) λαβίδα Magill, Ε) διάγραµµα ανάνηψης και φάρµακα ανάνηψης, ΣΤ) 
τικ  σπρέι για ευκολότερη διασωλήνωση, Ζ) κλειστό σύστηµα αναρρόφησης 

τήρες αναραθ ρόφησης ανάλογου νούµερου, Η) µηχανικός αναπνευστήρας, µε 
ες αραµέτρους από τον γιατρό. 
Σύνδεση κι έλεγχος σωλήνων παροχέτευσης, σε συνεργασία µε τους γιατρούς κι 
άλλων ειδικοτήτων, όπως Χειρουργών ή Νευροχειρουργών 

ν µέριµνα του νοσηλευτή είναι ο έλεγχος των περιΣτ φερι ν φλεβικών 
γρ µµών και ετοιµασία για τοπ θέτηση νέων, γι  την άµεση κάλυψη και την 

ήγηση φαρµακευτικής αγχο ωγής. Τοποθέτηση
φλεβικού καθετήρα, για έλεγχο της κεντρικής φλεβικής πίεσης µε άσηπτη
τεχνική 
Επίσης προετοιµασία για τοποθέτηση περιφερικής ή κεντρικής αρτηριακής 

µµής, για την λήψη αερίων του αίµατος
εξετάσεων και την αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης 

όµα παρακολούθηση των τραυµ
είδ υ
αιµατουρίας 

 
ΙΙ. Έγκαιρη αντιµετώπιση συµπτωµάτων κι επιπλοκών και προτεραιότητες 
φροντίδας σε συνεργασία µε τον γιατρό της Μονάδας 
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Σκοπός είναι η επείγουσα αντιµετώπιση των απειλητικών για την ζωή του παιδιού 
καταστάσεων. Αυτή περιλαµβάνει τα A,B,C,D,E : 

α) Airway (A) : εξασφάλιση βατότητας των αεροφόρων οδών, µε καθαρισµό του 
στοµατοφάρυγγα από εκκρίσεις ή ξένα σώµατα 
β) Breathing (B) : εκτίµηση βαθµού αναπνευστικής ανεπάρκειας κι ετοιµότητα για 

τοποθέτηση σωλήνα Bullaw σε περίπτωση 

κών του σηµείων για 

βάση και των ιατρικών 

σωληνωµένο παιδί, για τη 
ιατήρηση της κατάστασης του σταθερής και περιποίηση οφθαλµών µε αλοιφή και 
επιθέµατα για τη 

ΣΤ
κρανιο

• 

• 

• 

• 

• 

• 
ΙΙΙ. Κα
Είναι 

φροντίδα δέρ
του τριχωτού
κοιλότητας 
λοιµώξεων σ µο νυχιών, το κούρεµα, κα. Ακόµα, παρακολούθηση 

επείγουσα διασωλήνωση ή 
πνευµονοθώρακα 
γ) Circulation © : παρακολούθηση διαταραχών των ζωτι
αιµορραγία κι άµεση ετοιµότητα υλικού και φαρµάκων ανάνηψης για την 
αντιµετώπιση πιθανής καρδιοαναπνευστικής ανακοπής 
δ) Disability (D) : εκτίµηση του επιπέδου συνείδησης, κλίµακα Γλασκόβης, 
ανώµαλες κινήσεις, κόρες 
ε) Exposure (E) : απαλλαγή του παιδιού από τα ρούχα του και αδρή κλινική 
εξέταση 
Οι άµεσες προτεραιότητες της νοσηλευτικής παρέµβασης- 
εντολών που δίνονται- είναι οι εξής: 
Α) ακινητοποίηση του σώµατος και ιδιαίτερη προστασία του σε παιδιά µε 
εγκαύµατα 
Β) έλεγχος κι αξιολόγηση όλων των ζωτικών σηµείων και αναφορά των αερίων 
αίµατος στον γιατρό Μονάδας 
Γ) αναρροφήσεις από τον ενδοτραχειακό σωλήνα όταν ενδείκνυται ή κρίνεται 
απαραίτητο 
∆) χορήγηση καταστολής και µυοχάλασης στο δια
δ

διατήρηση της ύγρανσής τους 
Ε) σταµάτηµα ή µείωση της αιµορραγίας όλων των εξωτερικών τραυµάτων µε 
γάζες και προσεκτική επίδεση 

) ρύθµιση της ροής των χορηγούµενων υγρών. Όµως σε ασθενείς µε 
εγκεφαλικές, ειδική µέριµνα χρειάζεται για : 
Καλή σταθεροποίηση και προσοχή κατά τις µετακινήσεις στον ενδοκράνιο 
καθετήρα 
Αν υπάρχει σύστηµα παροχέτευσης εγκεφαλονωτιαίου υγρού, µέτρηση του 
κι αξιολόγηση της όψης και της χροιάς του 

• Παρακολούθηση της τιµής της ενδοκράνιας πίεσης κι έλεγχος στις κόρες 
των µατιών. Επίσης διατήρηση κεφαλής σε επίπεδο 30ο  
Παρατήρηση για σηµεία ήπιου διαβήτη ή παράδοξη έκκριση της 
αντιδιουρητικής ορµόνης 
Άµεση χορήγηση της αντιεπιληπτικής αγωγής 

µατος, µε ιατρική εντολή, για τον έλε• Λήψη αερίων αί γχο του υπεραερισµού 
• Προετοιµασία για χορήγηση ουσιών που µειώνουν το εγκεφαλικό οίδηµα, 

όπως οι οσµωτικές ουσίες(Μαννιτόλη) 
Επίσης σε παιδί πολυτραυµατία, δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη διενέργεια 
των διαφόρων ακτινογραφιών. 
 
θηµερινή γενική νοσηλευτική φροντίδα στη Μονάδα 
αναπόσπαστο κοµµάτι της φροντίδας και περιλαµβάνει την σχολαστική 
µατος και τα προληπτικά µέτρα για τις κατακλίσεις, καθώς και την φροντίδα 
 της κεφαλής, την περιποίηση των οφθαλµών και ιδιαίτερα της στοµατικής 

µε αντισηπτικά διαλύµατα. Επίσης την αποµάκρυνση δυνητικών εστιών 
το δέρµα µε το κόψι
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περιοχής
αποµάκρυνσ
προεκτάσεις
τήρηση τω 
φροντίδα του

IV.
Για την
Α) σε δ  
Β) 
αγωγή, 
επιτρέπ
φροντί ιστες ενασχολήσεις, όπως η παρακολούθηση 
τηλ
συµβάλ
V. Επι
Γίνεται
βρίσκε
διεργασ  γίνονται στο σώµα του και το αφορούν άµεσα. Ταυτόχρονα 

 τραύµατος, αλλαγή γαζών των ενδοαγγειακών καθετήρων. Προσοχή για την 
η δυνητικών πηγών λοιµώξεων από τους ενδοαγγειακούς καθετήρες, όπως 
, καλώδια αντλιών, κα. Ειδική µέριµνα χρειάζεται για την σχολαστική 
κανόνων πρόληψης µετάδοσης ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων κατά την 
 παιδιού. 

 Ανακούφιση από τον πόνο 
 µείωση του stress του παιδιού, λαµβάνονται τα παρακάτω µέτρα: 
ιασωληνωµένο παιδί χορήγηση πλήρους καταστολής

σε µη διασωληνωµένο παιδί, µε σταθερή κατάσταση, χορηγείται αναλγητική 
βάση οδηγιών, αν είναι απαραίτητη, τοποθετείται σε άνετη θέση, αν 
εται από τα τραύµατά του κι εξασφαλίζεται ήρεµο περιβάλλον. Ακόµα 
ζουµε ώστε να έχε ευχάρ

εόρασης, η ακρόαση µουσικής ή η ανάγνωση αγαπηµένων βιβλίων τα οποία 
λουν θετικά στην ανακούφιση από τον πόνο. 
κοινωνία µε το παιδί και ψυχολογική υποστήριξη 
 µε απλά λόγια ανάλογα µε την ηλικία του. ενηµερώνεται για τον λόγο που 
ται στην Μονάδα, δίνονται απαντήσεις σε ερωτήµατα που θέτει, για 
ίες που

στηρίζεται ψυχολογικά και συναισθηµατικά για τον αποχωρισµό από τους γονείς 
του. εναλλακτικά εφαρµόζονται µέθοδοι µη λεκτικής επικοινωνίας, ιδίως σε 
βρεφικές ή µικρότερες παιδικές ηλικίες, όπως το άγγιγµα ή οι εκφράσεις του 
προσώπου. Παράλληλα δίνονται ευκαιρίες ώστε να παραµένουν οι γονείς κοντά 
του, όσο επιτρέπεται από το περιβάλλον της Μονάδας. 
 

Β. ΠΡΟΛΗΨΗ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 
Στοχεύει στο να ευαισθητοποιήσει ο νοσηλευτής τους γονείς, των οποίων τα παιδιά 

έχουν σταθερή πορεία, µετά από ένα ατύχηµα. Η ευαισθητοποίηση αυτή αφορά : 
1. Τροχαία ατυχήµατα: Την υιοθέτηση ορθής οδικής συµπεριφοράς, την 

χρήση αιδικών καθισµάτων κα  ζωνών ασφαλείας σε αυτά και στα πίσω 
καθίσµατα. Επίσης, όταν είναι πεζοί να έχουν σωστή επίβλεψη του παιδιού 
και να χρησιµοποιούν τις διαβάσεις πεζών και τους φωτεινούς σηµατοδότες. 
Ακόµα, όταν το παιδί χρησιµοποιεί ποδήλατο απαιτείται επίβλεψη στο 
µέτρο του δυνατού κι εξοπλισµός µε επιγονατίδες και κράνος ποδηλά

π ι

  

του. 
2. Πτώσεις : Εξήγηση ότι τα βρέφη και τα µικρά παιδιά δεν πρέπει να 

αφήνονται χωρίς επιτήρηση πάνω σε έπιπλο, από το οποίο µπορεί να πέσουν 
και προτροπή ώστε να ρήση διπλού κρεβατιού τύπου 
«κουκέτας» σ εύουµε τους γονείς 

αποφεύγεται η χ
το παιδικό δωµάτιο. Στη συνέχεια συµβουλ

να τοποθετούν µπάρες ή δίχτυα προστασίας σε παράθυρα, µπαλκόνια ή 
σκάλες, σε επαρκές ύψος και ασφαλή για τα παιδιά. 

3. Εγκαύµατα : Οι γονείς πρέπει να καταλάβουν ότι χρειάζεται επισταµένη 
επίβλεψη του βρέφους ή του παιδιού, ώστε να µην τους είναι προσιτά 
ηλεκτρικές εστίες, οικιακά σκεύη µε ζεστό νερό ή άλλα υλικά ανάφλεξης 
στο χώρο του σπιτιού. Ακόµα χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή όταν το σπίτι 
θερµαίνεται µε σόµπα πετρελαίου, σόµπα µε καυσόξυλα, τζάκι ή και 
ψησταριά για µαγείρεµα, ώστε να λαµβάνουν προφυλακτικά µέτρα. Μαζί µε 
αυτά πρέπει να αποθαρρύνουν το παιδί να έρχεται σε επαφή µε 
πυροτεχνήµατα, καπνογόνα ή άλλα εύφλεκτα υλικά προκειµένου να παίξει. 
Επιπλέον, για αποφυγή κινδύνου ηλεκτροπληξίας συµβουλεύουµε τους 
γονείς να καλύπτουν τις ηλεκτρικές συσκευές και ιδίως τις πρίζες µε ειδικά 
µονωτικά υλικά. 
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4. ∆ηλητηριάσεις : ∆ίνονται οδηγίες για τη φύλαξη των απορρυπαντικών, των 
καλλυντικών, των φαρµάκων ή διάφορων χηµικών ουσιών σε εδικούς 
χώρους που να µην είναι προσιτοί στα παιδιά. Ειδικότερα σε γονείς αγρότες 
λέµε να φυλάσσουν µε ασφάλεια τα φυτοφάρµακα και να φροντίζουν ώστε 
οι γεωργικές αποθήκες να είναι πάντοτε κλειδωµένες 

5. Πνιγµονή-εισρόφηση ξένου σώµατος : Οι γονείς πρέπει να επαγρυπνούν 
και να φυλάσσουν µακριά από το παιδί αντικείµενα τα οποία µπορεί να 
καταποθούν ή να γίνουν αιτία ασφυξίας. 

6. Πνιγµός : Εξηγούµε στους γονείς τη σηµασία των µαθηµάτων κολύµβησης 
για το παιδί και την τήρηση κανόνων κολύµβησης. Επίσης, ότι είναι 
αναγκαία η επίβλεψη και το ατοµικό σωσίβιο, όχι µόνο στη θάλασσα αλλά 
και σε ελεγχόµενη πισίνα. 

7. ∆ήγµατα εντόµων ή τραυµατισµοί από ζώα : Προτρέπουµε τους γονείς 
εκείνους οι οποίοι διαµένουν ή επισκέπτονται αγροτικές κατοικίες, να 

  Α

τα κατάλληλα µέτρα για την τήρηση του Κώδικα Οδικής 
Κυκλ ,  

µα, µε την ευαισθητοποίηση των γονέων, αλλά κυρίως µε 
προγ Κοινότητα, αισιοδοξεί να ελαχιστοποιηθούν οι 

µατος ενός παιδιού. ∆ιότι, το µέλλον είναι τα παιδιά και η 
οστατεύει. Άλλωστε, παιδί σηµαίνει ελπίδα και ζωή.    

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12 
Η ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ

επιβλέπουν τα παιδιά τους κατά το παιχνίδι, να περιφράσσουν τους χώρους 
αυτούς ανάλογα και να λαµβάνουν τα κατάλληλα µέτρα προφύλαξης για την 
αποφυγή πρόσβασης στην κατοικία βλαβερών εντόµων ή επικίνδυνων 
ζώων.  

Τέλος για την καλύτερη και πλησιέστερη ενηµέρωση γονέων και παιδιών για την 
πρόληψη ατυχηµάτων στην κοινότητα, σηµαντικό ρόλο κατέχει η πρωτοβάθµια φροντίδα 
υγείας. Ο ρόλος αυτός επικεντρώνεται στην χωριστή ενηµέρωση παιδιών και γονέων, 
τόσο από γιατρούς όσο κι από τους Κοινοτικούς Νοσηλευτές στα σχολεία. κόµα, στην 
διοργάνωση διαλέξεων κι ανοικτών συζητήσεων σε ∆ήµους-Κοινότητες ή άλλους 
εκπαιδευτικούς και πολιτιστικούς φορείς. Παράλληλα µε την προσπάθεια αυτή καλό 
είναι η Πολιτεία να λαµβάνει 

οφορίας  την σωστή οδοποιία και την ευκρινή σήµανση των δρόµος. 
Συνοψίζοντας λοιπόν τα παραπάνω ο Νοσηλευτής βρίσκεται κοντά στο παιδί από 

την πρώτη στιγµή της εισαγωγής του, παρέχοντάς του φροντίδα µέσα από τα συστήµατα 
της παρατήρησης, της καταγραφής, της αξιολόγησης και της παρέµβασης της 
νοσηλευτικής διεργασίας. Ακό

ράµµατα πρόληψης στην 
πιθανότητες πρόκλησης ατυχή
κοινωνία οφείλει να τα πρ

   
 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣ  

κακώσ
Η  καθώς η 

εγκατά
αντιµετ
το παιδί θα µ ερο πρόγραµµα άσκησης – κινητοποίησης.  

Η αποκατάσταση του πολυτραυµατία ξεκινά αµέσως µετά την εγκατάσταση του στην 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και την σταθεροποίηση των ζωτικών σηµείων. Στο αρχικό 
αυτό στάδιο κι εφ’ όσον η ιατρική οµάδα έχει εκτιµήσει το είδος και τον βαθµό των 
κακώσεων (ΚΕΚ, κακώσεις κοίλων σπλάχνων, κατάγµατα κλπ) κι έχει προβεί σε 
χειρουργικές επεµβάσεις ή έχει αποφασίσει την συντηρητική αντιµετώπιση των κακώσεων, 
προέχει η αντιµετώπιση των αναπνευστικών προβληµάτων και η τοποθέτηση των µελών 
του ασθενούς σ κατάλληλες και λειτουργικές θέσεις, εξαρτώµενες από τα είδος των 

εων και την γενική του κατάσταση. 
 πρόληψη των κατακλίσεων ανήκει στα πρωταρχικά µας µελήµατα
σταση τους λόγω ακινητοποίησης των ασθενών µπορεί να συµβεί σύντοµα ενώ η 
ώπιση τους συνήθως διαρκεί µεγάλο χρονικό διάστηµα και γίνεται σε περίοδο που 

πορούσε να µπει σε συστηµατικότ
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Ό α
προβληµάτω  εισρόφηση γαστρικού περιεχοµένου, µετά από εµετό 
συνήθω
Επίσης ειδικ
συστηµατική
των απορρεό κό Αερισµό και την ακινητοποίηση. Συνοψίζοντας στο 
αρχικό ο) στάδιο της αντιµετώπισης του πολυτραυµατία απαιτείται φροντίδα του 
αναπ

σον φορά το αναπνευστικό σύστηµα, άµεση είναι η ανάγκη της αντιµετώπισης 
ν από την πιθανή

ς κατά την µεταφορά του παιδιού από τον τόπο του ατυχήµατος στο Νοσοκοµείο. 
ή φυσιοθεραπευτική φροντίδα απαιτείται επί τραυµατισµού αιµοθώρακα, ενώ 
 φροντίδα γίνεται για την αντιµετώπιση των αναπνευστικών προβληµάτων 
ντων από τον Μηχανι

 (1
νευστικού, πρόληψη δηµιουργίας κατακλίσεων και λειτουργικές θέσεις άνω και κάτω 

άκρων. 
Σε δεύτερο στάδιο, του οποίου ο χρόνος κυµαίνεται κι εξαρτάται από την γενική 

κατάσταση του ασθενούς και τις χειρουργικές επεµβάσεις  στις οποίες έχει ή πρόκειται να 
υποβληθεί, θέση έχουν ειδικές ασκήσεις κινητοποίησης των άκρων, παθητικές ή 
υποβοηθούµενες, ενώ πάντα σηµαντικό ρόλο έχει η συχνή καθηµερινή φροντίδα του 
αναπνευστικού. 

Στο τρίτο στάδιο κι ενώ ο πολυτραυµατίας εξακολουθεί να νοσηλεύεται στην ΜΕΘ, 
ξεκινά συστηµατικότερη φροντίδα αποκατάστασης, η οποία στόχο έχει πλέον την 
απεξάρτηση του παιδιού από τον µηχανικό αερισµό, την επανεκπαίδευση κι άσκηση του 
αναπνευστικού και την κατά το δυνατόν (λόγω των σηµαντικών περιορισµών που 
υπάρχουν για τον βαρέως πάσχοντα στη ΜΕΘ) ενδυνάµωση των µυών των άνω και κάτω 
άκρων. Μετά το πέρας και του τρίτου αυτού σταδίου κατά το οποίο γίνεται η πλήρης 
σταθεροποίηση του ασθενούς από ιατρικής πλευράς, έτσι ώστε να µην υπάρχουν πλέον 
ανάγκες υποστήριξης, αντιµετώπισης και παρακολούθησης από το εξειδι ευµένο 
προσωπικό και τα υψηλής τεχνολογίας µηχανήµατα τη

κ
ς ΜΕΘ, φθάνει η πραγµατικά 

ευχάρ  τα παιδί µπορεί να µεταφερθεί σε θάλαµο του νοσοκοµείου για την 
περαιτέρω αντιµετώπιση του. 

 µεταφέρεται στην κλινική η οποία µπορεί να επιλύσει τα 
σηµαντικότερα προβλήµατα (χειρουργική, νευροχειρουργική, παιδιατρική, ορθοπεδική) και 
η ολ εικνυόµενης ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας επιτελείται σε 
άλλο χρονικό διάστηµα κατά το οποίο υποστηρίζεται και από αναπνευστική και από 
κινητ

 
- δ  

η κι εξυπηρέτηση του παιδιού 

ιστη στιγµή που

Τελικά το παιδί

οκλήρωση της ενδ

ική φυσικοθεραπεία. 
Είναι ένα παιδάκι που ίσως : 

- δεν µπορεί να περπατήσει
εν µπορεί να µιλήσει 

- δεν ελέγχει την ουροδόχο κύστη και το έντερο 
- δεν µπορεί να έχει καλή αναπνευστική λειτουργία, χωρίς υποστήριξη 
- δεν µπορεί να σιτιστεί φυσιολογικά 
- δεν έχει φυσιολογική νοητική λειτουργία 

 
Οι γονείς µετά την υπέρτατη ικανοποίηση για τη σωτηρία της ζωής του παιδιού τους 

βρίσκονται αντιµέτωποι µε ένα πλήθος προβληµάτων που τώρα καλούνται να 
αντιµετωπίσουν οι ίδιοι. Ζητούν βοήθεια, ζητούν κατευθύνσεις, ζητούν τόπο ή τρόπο που 
θα µπορέσει να αντιµετωπισθεί το σύνολο των προβληµάτων του παιδιού τους, που ίσως 
δεν αναγνωρίζουν. Οι ανάγκες είναι γνωστές και οι ειδικοί που µπορούν να βοηθήσουν 
είναι : 

- Ο Ψυχολόγος για την αντιµετώπιση ψυχολογικών προβληµάτων παιδιού και 
οικογένειας 

- Ο Φυσιοθεραπευτής για την κινητική ή και αναπνευστική αποκατάσταση 
- Ο Ορθοπεδικός τεχνίτης που µε ειδικές προθέσεις θα βοηθήσει την στάση, κίνηση, 

θέσ
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- Ο Εργοθεραπευτής που θα αξιοποιήσει το έργο του φυσιοθεραπευτή στην 
καθηµερινή πράξη 

- Τέλος για τις τραγικές ανίατες µε συνδυασµό µεγάλης νοητικής και κινητικής 
υστέρησης περιπτώσεις, ο ειδικά εκπαιδευµένος λειτουργός που θα µπορεί να 
εξυπηρετεί στο σπίτι το σύνολο των αναγκών του παιδιού µε την εποπτική 
βοήθεια των ειδικών. 

 
Είναι αυτονόητο ότι οι προαναφερθέντες ειδικοί αποτελούν οµάδα, ότι το έργο του 

ενό τελειώνει εκεί που αρχίζει του άλλου, καθηµερινώς κι αδιαλείπτως, κατά συνέπεια η 
βοήθεια µπορεί να δοθεί µόνο σε κέντρο Αποκατάστασης για ένα µεγάλο διάστηµα 
εξαρτώµενο πάντα από την βαρύτητα και το πλήθος των προβληµάτων. Σε αντίθετη 
περίπτωση τα προβλήµατα θα αντιµετωπισθούν µεµονωµένα και συχνά ανεπιτυχώς, η 
ψυχολογική κατάσταση των παιδιών και της οικογένειας γρήγορα θα επηρεασθεί κι ενώ η 
επίλυση των προβληµάτων δεν θα έρχεται θα φανούν σύντοµα σηµάδια ψυχολογικής κι 
οικονοµικής κατάρρευσης τόσον του πάσχοντος όσον και της οικογένειάς του. αποτελεί 
θλιβερή διαπίστωση ότι στην οικονοµική εξόντωση των γονέων συµβάλουµε όλοι µας 
λόγω της χρονιότητας των προβληµάτων και λόγω της ενίσχυσης µάταιων ελπίδων των 
γονιών. Έστω όµως κι αν οι αναµειγνυόµενοι στην αποκατάσταση ειδικοί είναι ηθικότεροι 
κι ειλικρινέστεροι το πλήθος των αναγκών µόνο του είναι αδύνατον να καλυφθεί από την 
οικογένεια στο σπίτι ενώ ούτως ή άλλως λείπει παντελώς η λειτουργία της οµάδας µε 
αποτέλεσµα η αγωγή του ενός να συγκρούεται µε την αγωγή του άλλου. Με την 
βεβαιότητα πλέον ότι η Αποκατάσταση του πολυτραυµατία απαιτεί ειδικό κέντρο, 
βρισκόµαστε αντιµέτωποι µε τα ερωτήµατα των γονέων : 

Και τώρα τι ;  

Και τώρα πως ; 

Και τώρα που ;  

Στο σηµείο αυτό όλοι οι γιατροί, νοσηλευτές, φυσιοθεραπευτές, βρίσκονται στην 
δυσάρεστη θέση να απαντήσουν ότι στην Ελλάδα του 2004 δεν υπάρχει ούτε ένα κέντρο 
Αποκατάστασης για παιδιά. 

Αυτά για τη Ελλάδα και τον έλληνα µικρό πολυτραυµατία, γιατί εάν ο 
πολυτραυµατίας είναι Γάλλος, Άγγλος, Ελβετός, Γερµανός, κλπ, αµέσως µετά την έξοδο 
του  το Νοσοκοµείο, χωρίς καν να αναγκασθούν οι γονείς να περάσουν το στρες της 
εγκατάλειψης και µάταιης αναζήτησης, το παιδί θα οδηγηθεί στο Κέντρο Αποκατάστασης 
το ο για το πρόβληµα του. Εκεί αφού πρώτα, τόσο το παιδί όσο και η 
οικ  πρόγραµµα ψυχολογικής υποστήριξης κι ενηµέρωσης για την 
κατάσταση, το µέλλον και τις δυνατότητες αποκαταστάσεως, αρχίζει η συνεργασία  
παιδιού και οικογένειας µε την οµάδα αποκατάστασης σε καθηµερινή βάση. Όσο το έργο 
της αποκατάστασης προχωρήσει στα πλαίσια του εφικτού, τότε αρχίζει η εκπαίδευση της 
οικογένειας για την φροντίδα του ασθενούς στο σπίτι. Ειδικοί τεχνικοί µελετούν τις 
κατόψεις των σπιτιών των κινητικά ανάπηρων και προτείνουν τροποποιήσεις έτσι ώστε η 
µετακίνηση τους να είναι πιο εύκολη. Ειδικές κατευθύνσεις δίνονται για σπουδές, εργασία 
και ψυχαγωγία πάντα σε εξάρτηση από τα ειδικά προβλήµατα του παιδιού. Ανοικτή 
γραµµή τηλεφωνικής επικοινωνίας υπάρχει για το µέλλον και για το σύνολο των ειδικών. 
Κατ’ οίκον βοήθεια προερχόµενη από τα Κέντρα Αποκατάστασης, απολύτως ελεγχόµενη 
όσον αφορά τη σωστή φροντίδα και τη αποφυγή υπερβολών και µάταιων ελπίδων µπορεί 
να παρασχεθεί. 

ς 

 από

ενδεικνυόµεν
ογένεια ξεκινήσουν
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Ο πολυτραυµατίας κάθε ηλικίας αποτελεί τεράστιο πρόβληµα για τον ίδιο, για την 
οικογένεια, την κοινωνία, την πολιτεία. Η δηµιουργία κρατικού πολυδύναµου Κέντρου 
Αποκατάστασης πρέπει να απασχολήσει όλους µας. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΜΕΡΟΣ ∆΄ 
B.P.L.S.-A.P.L.S. 

 221



 

 222



 
 
 

 223



 
 
 

 224



 
 
 
 

 225



 
 
 

 226



 
 
 

 227



 
 
 

 228



 
 
 

 229



 
 
 

 230



 
 
 

 231



 
 

 232



 
 

 233



 
 
 

 234



 
 

 235



 

 
 
 

 236



 

 
 
  
 

      

 237



  ΜΕΡΟΣ Ε΄ 
Α.Τ.Ε.Ι. ΚΡΗΤΗΣ 
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ΕΛΛ∆Α∆ΙΚΟ ΧΩΡΟ – Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 
 
 

ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ 

ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ  ΕΦΑΡΜΟΓΩΝ:   

∆ ΑΡΙΑ 

ΦΟΙΤΗΤΕΣ: 

ΤΣΟΥΡΑΣ ΧΡΗΣΤΟΣ 

ΤΣΟΥΡΑ ΧΡΥΣΟΥΛΑ 
 

 –

ΑΦΕΡΜΟΥ  Μ
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ΗΡΑΚΛΕΙΟ 
 
 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 
 
 
Το παρόν ερωτηµατολόγιο απευθύνεται σε νοσηλευτικό προσωπικό κάθε βαθµίδας.  
Σκοπός του δεν είναι να θέσει υπό αµφισβήτηση τις γνώσεις του νοσηλευτικού 
προσωπικού, αλλά να ανιχνεύσει τυχόν κενά στην εκπαίδευση των νοσηλευτών στις 
πρώτες βοήθειες ώστε να βοηθήσει στην ενίσχυση της προπτυχιακής εκπαίδευσης 
όπου χρειάζεται. 
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
ΦΥΛΛΟ:                    ΑΡΡΕΝ,             ΘΗΛΥ 

1. ΗΛΙΚΙΑ:              
18-28,          28-38,         38-48,         ΑΠΟ 48 ΚΑΙ ΑΝΩ 

2. ΕΠΙΠΕ∆Ο ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ:             
Π.Ε.,          Τ.Ε.,          ∆.Ε.,         ΑΛΛΟ. 

3. ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ: 
4. ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΟΥ ΕΡΓΑΖΕΣΤΕ: 
5. ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΝΑ ΚΑΝΕΤΕ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΚΡΙΚΟΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΤΟΜΗ:           
ΝΑΙ,                 ΟΧΙ. 

6. ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΝΑ ΚΑΝΕΤΕ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΘΩΡΑΚΟΤΟΜΗ ΣΕ 
ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑ Η΄ ΑΙΜΟΘΩΡΑΚΑ: 

           ΝΑΙ,                 ΟΧΙ. 
      8.   ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΝΑ ΚΑΝΕΤΕ Ε.Τ.∆.:         ΝΑΙ,         ΟΧΙ. 

9. ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΝΑ ΚΑΝΕΤΕ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΤΡΑΧΕΙΟΤΟΜΗ:      
ΝΑΙ                  ΟΧΙ  

10. ΤΟ ΜΕΙΩΜΕΝΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ ΟΦΕΙΛΕΤΕ ΣΕ:     

ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΟΞΥΓΟΝΩΣΗ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 
Κ.Ε.Κ. 

ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 
ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ Κ.Ε.Κ. ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ GCS: 
                   ΒΑΡΕΙΑ                  < 8                             <5 

11.
  

 Τ

                     ΜΕΤΡΙΑ                  8-12                       12-15 
                     ΕΛΑΦΡΙΑ                12-15                     15-20 
      12.ΤΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ SCORE ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ GCS    
ΕΙΝΑΙ: 
           < 15            15            >15 
13.ΤΟ ΕΛΑΧΙΣΤΟ SCORE ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ GCS ΣΕ ΕΝΑΝ 
ΑΝΘΡΩΠΟ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΙΝΑΙ: 

1             2            3           4 
14.ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΤΙΜΗ ΣΤΗΝ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗ 
Ε ΣΗ: 

2    10sec            1΄          1h 

ΠΑΝΑΠΛΗΡ

sec        

Ω

1 ΣΗ ΗΣ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗΣ ΕΠΑΝΑΠΛΗΡΩΣΗΣ 
ΥΠΟ∆ΗΛΩΝΕΙ: 

ΠΡΩΙΜΗ ΕΝ∆ΕΙΞΗ ΚΑΤΑΠΛ ΞΙΑΣ 
ΥΨΗΛΗ ΑΠ 
ΥΠΕΡΦΟΡΤΩΣΗ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 

16.1Ο ΒΗΜΑ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ.  ΤΟΠΟΘΕΤΕΙΣΤΕ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΣΕ ΣΕΙΡΑ 
ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ (1,2,3): 

ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΕ ΕΡΕΘΙΣΜΑ 

5.Η ΑΥΞΗ  ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ Τ

Η

 240



ΑΜΕΣΗ ΕΙ∆ΟΠΟΙΗΣΗ ΕΚΑΒ 
ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

       
 
 
     
17.ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΚΑΡΠΑ

ΑΠΟΥΣΙΑ ΣΦΥΓΜΟΥ 
ΑΠΟΥΣΙΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ ΚΙΝΗΣΕΩΝ 
ΑΠΩΛΕΙΑ ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ  
ΤΑΧΥΣΦΥΓΜΙΑ 
ΑΛΛΟ 

18.Η ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΓΙΝΕΤΑΙ ΑΠΟ: 

ΑΝΥΨΩΣΗ ΗΜΙΘΩΡΑΚΙΩΝ ΚΑΙ ΚΟΙΛΙΑΣ 
ΑΚΟΥΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΗ 
ΑΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΗ 
ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ 
ΑΛΛΟ 

19.Ο ΧΡΟΝΟΣ ΓΙΑ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΗΣ  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ ΕΙΝΑΙ: 

5sec            10sec              20sec         

: 

 ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ

      1΄ 
20.Η ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ ΙΩΣ ΜΕ 
ΨΗΛΑΦΗΣΗ: 

Κ

 ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ 
ΕΙΝΑΙ: 

5sec         10sec          20sec          1

Υ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ ΓΙΝΕΤΑΙ ΚΥΡ

ΕΡΚΙ∆ΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ 
ΒΡΑΧΙΟΝΟΣ ΑΡΤΗΡΙΑ 
ΚΑΡΩΤΙ∆ΕΣ 

21.Ο ΧΡΟΝΟΣ ΓΙΑ

΄ 
22.ΣΧΕΣΗ ΘΩΡΑΚΙΚΩΝ ΣΥΜΠΙΕΣΕΩΝ-ΕΜΦΥΣΗΣΕΩΝ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ: 

ΕΝΑΣ ∆ΙΑΣΩΣΤΗΣ 
15:1          15:2          15:3 

∆ΥΟ ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ 
5:1             5:2            6:2 
23.ΑΛΥΣΙ∆Α ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ ΤΟΥ UTSTEIN.  ΒΑΛΤΕ ΣΕ ΣΕΙΡΑ 
ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ (1,2,3,4): 

ΕΓΚΑΙΡΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΕΓΚΑΙΡΗ ΚΑΡΠΑ 
ΕΓΚΑΙΡΗ ΑΠΙΝΙ∆ΩΣΗ 
ΕΓΚΑΙΡΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ 

24.ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΙ ΚΑΡΠΑ.  ∆ΩΣΤΕ ΤΗ 
ΒΑΣΙΚΗ ΤΡΙΑ∆Α ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ : 

                Ο2          ΥΓΡΑ         ΝαΗCο3          Cα 
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                Α∆ΡΕΝΑΛΙΝΗ            ΞΥΛΟΚΑΪΝΗ          ΑΤΡΟΠΙΝΗ 
ΒΡΕΤΙΛΙΟ 
25.ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΤΕΡΜΑΤΙΣΜΟ ΤΗΣ ΚΑΡΠΑ ΠΡΕΠΕΙ ΚΑΤΑ ΤΗ 
ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ ΝΑ ΕΙΝΑΙ: 

ΓΝΩΣΗ ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΑΕΡΙΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ 
ΟΡΙΣΤΙΚΗ ΕΛΛΕΙΨΗ ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 
ΕΞΑΝΤΛΗΣΗ ΤΟΥ ∆ΙΑΣΩΣΤΗ 
ΠΑΡΕΛΕΥΣΗ 12-24 h 

    
 
 
 
 
 
26.Η ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΕΙΝΑΙ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗ ΣΕ: 

                   ΙΑΤΡΟΥΣ           ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ   
                   ΝΑΥΑΓΟΣΩΣΤΕΣ           ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΟΥΣ 
                   ΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΩΝ              ΠΥΡΟΣΒΕΣΤΕΣ                   
ΓΥΜΝΑΣΤΕΣ             ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΟΥΣ 
            ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ Ο∆ΗΓΟΥΣ             ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ        
ΑΛΛΟ 
27.Η ΚΑΡΠΑ ΕΙΝΑΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΟΤΑΝ ΓΙΝΕΤΑΙ 
ΣΩΣΤΑ.  ΩΣΤΟΣΟ ΞΕΧΝΙΕΤΑΙ ΓΡΗΓΟΡΑ ΚΑΙ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΧΕΙ ΚΑΙ 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ.  Ο ΦΟΒΟΣ ΑΥΤΟΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΑΠΟΤΡΕΠΕΙ ΤΟΥΣ 
∆ΥΝΗΤΙΚΟΥΣ ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ: 

ΝΑΙ          ΟΧΙ    
28.ΣΧΟΛΙΑ: 
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Α τηµατολογίων 
 
 
 
1. ΦΥΛΟ        
ΑΡΡΕΝ 28        
ΘΗΛΥ 100        
ΣΥΝΟΛΟ 128        
 
 
 
         
         
         

 
 
 
 

  
  
  
  
  
  
  
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

νάλυση ερω
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2. 

 
ΗΛΙΚΙΑ 

18-28 28 
28-38 64 
38-48 28 
>48 4 
ΑΚΑΘΟΡΙΣΤΟ 4 
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ΗΛΙΚΙΑ

28; 22%

64; 50%

28; 22%

4; 3%

4; 3%

18-28 28-38 38-48
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2. 

 
ΗΛΙΚΙΑ 

18-28 28 
28-38 64 
38-48 28 
>48 4 
ΑΚΑΘΟΡΙΣΤΟ 4 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

ΗΛΙΚΙΑ

28; 22%

64; 50%

28; 22%

4; 3%

4; 3%

18-28 28-38 38-48 >48 ΑΚΑΘΟΡΙΣΤΟ



 
 
 
 
 
3. 
 

 
 
 
 
 
ΕΠΙΠΕ∆Ο 
ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

Π.Ε  0
Τ.Ε  68
∆.Ε  52
ΑΛΛΟ  4
Α∆ΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ  4

 
 
 
 
 

ΕΠΙΠΕ∆Ο ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ

0

6852

4

4

Π.Ε
Τ.Ε
∆.Ε
ΑΛΛΟ
Α∆ΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ
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4. Χρόνια υπηρεσίας 
 
Τα χρόνια υπηρεσίας όσων απάντησαν στο ερωτηµατολόγιο κυµαίνονταν  από 
τα 0,5-22 έτη µε µέση τιµή τα 9,75 .  

 
 
 
 

5. ΚΛΙΝΙΚΗ
ΧΕΙΡ/ΚΗ 20 
ΚΑΡ∆/ΚΗ 12 
ΧΟΓΚ 16 
Ε.Ι. 4 
ΠΑΘ/ΚΗ 16 
Ν/Χ 8 
ΜΕΘ 20 
ΜΕΠΚ  8 
ΩΡΛ 4 
Α∆ΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ 20 

 
 
 

ΚΛΙΝΙΚΗ

20

ΧΕΙΡ/ΚΗ
ΚΑΡ∆/ΚΗ
ΧΟΓΚ

12

16

4
168

20

4

20

8
Ε.Ι.
ΠΑΘ/ΚΗ
Ν/Χ
ΜΕΘ
ΜΕΠΚ 
ΩΡΛ
Α∆ΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΟ
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6. Γνωρίζετε να κάνετε 

 
 
 
 
 
ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ 
ΚΡΙΚΟΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΤΟΜΗ 

ΝΑΙ 20 
ΟΧΙ 108 

 
 
 
 
 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΚΡΙΚΟΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΤΟΜΗ

108

20

ΝΑΙ
ΟΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 247



 
 
 

 
 
7.Γνωρίζετε 
να κάνετε      

 
 
ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΘΩΡΑΚΟΤΟΜΗ 

ΝΑΙ 24 
ΟΧΙ 100 
∆.Α. 4 

 
 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΘΩΡΑΚΟΤΟΜΗ

24

100

4

ΝΑΙ
ΟΧΙ
∆.Α.
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8.Γνωρίζετε να κάνετε 

 
 
Ε.Τ.∆. 

ΝΑΙ 36
ΟΧΙ 76
∆.Α. 16

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ε.Τ.∆.

36

76

16

ΝΑΙ
ΟΧΙ
∆.Α.
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9.Γνωρίζετε 
να κάνετε 
επείγουσα 

 
 
 
 
 
ΤΡΑΧΕΙΟΤΟΜΗ

ΝΑΙ 
 

4
 
 
 
 

 
 

32
92ΟΧΙ

∆.Α. 

 
 

ΤΡΑΧΕΙΟΤΟΜΗ

32

92

4

ΝΑΙ
ΟΧΙ
∆.Α.
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10. 

 
 
 
ΤΟ ΜΕΙΩΜΕΝΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ ΣΕ 

ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΟΞΥΓΟΝΩΣΗ 
ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 8
Κ.Ε.Κ. 12
ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 4
ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 0
ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ 104

 
 

 

ΤΟ ΜΕΙΩΜΕΝΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ ΣΕ

8
12

4

0

104

ΜΕΙΩΜΕΝΗ
ΟΞΥΓΟΝΩΣΗ
ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ
Κ.Ε.Κ.

ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ
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11. 

 
 
 
 
 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ Κ.Ε.Κ. ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ 
ΤΗΝ GCS 

 ΒΑΡΕΙΑ 
<8 60 
<5 40 
∆.Α. 28 
 ΜΕΤΡΙΑ 
8 ΜΕ 
12 88 
12 ΜΕ 
15 16 
 
∆.Α. 24 

Ε
2 ΜΕ 
5 8

ΜΕ 

. 28 
 

 ΛΑΦΡΙΑ 
1
1 0 
15 
20 20 
∆.Α
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ΒΑΡΕΙΑ

60

40

28
<8

<5

∆.Α.

ΜΕΤΡΙΑ

88

16

24

8 ΜΕ 12

12 ΜΕ 15

∆.Α.

ΕΛΑΦΡΙΑ

8020

28

12 ΜΕ 15
15 ΜΕ 20
∆.Α.
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12. 
ΤΟ ΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ SCORE ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ 
ΤΗΝ GCS ΕΙΝΑΙ 

<15 0
=15 92
>15 20
∆.Α. 16

 
 
 
 
 
 
 

 Φ

ΤΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ SCORE ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ GCS 
ΕΙΝΑΙ

0

92

20

16

<15
15
>15
∆.Α.

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 254



 

13. 
ΤΟ ΕΛΑΧΙΣΤΟ SCORE ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ GCS ΣΕ ΕΝΑΝ ΑΝΘΡΩΠΟ 
ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΙΝΑΙ 

«1» 24 
«2» 8 
«3» 44 
«4» 16 
∆.Α. 36 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

ΤΟ ΕΛΑΧΙΣΤΟ SCORE ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ GCS ΣΕ ΕΝΑΝ 
ΑΝΘΡΩΠΟ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΙΝΑΙ

24

8

44

16

36 "1"
"2"
"3"
"4"
∆.Α.
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14. 
ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΤΙΜΗ ΣΤΗΝ 
ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗ ΕΠΑΝΑΠΛΗΡΩΣΗ 

2sec 80 
10sec 4 
1’ 0 
1h 16 
∆.Α. 28 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 
 

ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΤΙΜΗ ΣΤΗΝ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗ 
ΕΠΑΝΑΠΛΗΡΩΣΗ

80

4

0

16

28
2sec
10sec
1'
1h
∆.Α.
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15. 
Η ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗΣ 
ΕΠΑΝΑΠΛΗΡΩΣΗΣ ∆ΗΛΩΝΕΙ 

ΠΡΩΙΜΗ ΕΝ∆ΕΙΞΗ 
ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑΣ 52
ΥΨΗΛΗ ΑΠ 20
ΥΠΕΡΦΟΡΤΩΣΗ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 20
∆.Α 36

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Η ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ ΤΡΙΧΟΕΙ∆ΙΚΗΣ 
ΕΠΑΝΑΠΛΗΡΩΣΗΣ ∆ΗΛΩΝΕΙ

52

20

20

36
ΠΡΩΙΜΗ ΕΝ∆ΕΙΞΗ
ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑΣ
ΥΨΗΛΗ ΑΠ

ΥΠΕΡΦΟΡΤΩΣΗ
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ
∆.Α
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16. 1ο ΒΗΜΑ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ. ΤΟΠΟΘΕΤΕΙΣΤΕ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΣΕ ΣΕΙΡΑ 

ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ (1,2,3): 
ΑΜΕΣΗ ΕΙ∆ΟΠΟΙΗΣΗ ΕΚΑΒ,ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ,ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΕ ΕΡΕΘΙΣΜΑ                          52 
ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ, ΑΜΕΣΗ ΕΙ∆ΟΠΟΙΗΣΗ ΕΚΑΒ, 
ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΕ ΕΡΕΘΙΣΜΑ                                                     20 
ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ, ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΕ ΕΡΕΘΙΣΜΑ, ΑΜΕΣΗ 
ΕΙ∆ΟΠΟΙΗΣΗ ΕΚΑΒ                                                         12 
∆.Α.                                                                                                     24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1ο ΒΗΜΑ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ.ΤΟΠΟΘΕΤΕΙΣΤΕ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΣΕ ΣΕΙΡΑ 
ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ (1,2,3)

24

52
12

20

ΑΜΕΣΗ ΕΙ∆ΟΠ
ΕΚΑΒ,ΑΝΑΓΝΩ
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
ΣΕ ΕΡΕΘΙΣΜΑ

ΟΙΗΣΗ
ΡΙΣΗ

,ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ

ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
ΕΙ

,ΑΜΕΣΗ
∆ΟΠΟΙΗΣΗ

ΕΚΑΒ,ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΕ
ΕΡΕΘΙΣΜΑ
ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
ΣΕ ΕΡΕΘΙΣΜΑ
ΕΙ∆ΟΠΟΙΗΣΗ ΕΚ

,ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ
,ΑΜΕΣΗ
ΑΒ

∆.Α.
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17. 
ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ 
ΕΝΑΡΞΗΣ ΚΑΡΠΑ 

ΑΠΟΥΣΙΑ ΣΦΥΓΜΟΥ 76 
ΑΠΟΥΣΙΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ 
ΚΙΝΗΣΕΩΝ 112 
ΑΠΩΛΕΙΑ ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ 32 
ΤΑΧΥΣΦΥΓΜΙΑ 20 
ΑΛΛΟ 0 
∆.Α. 8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΚΑΡΠΑ

76

112

32

20

0

8
ΑΠΟΥΣΙΑ ΣΦΥΓΜΟΥ

ΑΠΟΥΣΙΑ
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ
ΚΙΝΗΣΕΩΝ
ΑΠΩΛΕΙΑ
ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ

ΤΑΧΥΣΦΥΓΜΙΑ

ΑΛΛΟ
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Η ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 
18. ΓΙΝΕΤΑΙ ΑΠΟ: 
ΑΝΥΨΩΣΗ ΗΜΙΘΩΡΑΚΙΩΝ 
ΚΑΙ ΚΟΙΛΙΑΣ 40 
ΑΚΟΥΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΗ 16 
ΑΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΗ 0 
ΟΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ 84 
ΑΛΛΟ 0 
∆.Α. 8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Η ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΓΙΝΕΤΑΙ ΑΠΟ:

40

0 8

ΑΝΥΨΩΣΗ
ΗΜΙΘΩΡΑΚΙΩΝ
ΚΑΙ ΚΟΙΛΙΑΣ
ΑΚΟΥΣΤΙΚΗ
∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΗ

ΑΠΤΙΚΗ

16

0
84

∆ΙΑΠΙΣΤΩΣΗ

ΟΛΑ ΤΑ
ΠΑΡΑΠΑΝΩ

ΑΛΛΟ

∆.Α.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 260



 
 

19. 
Ο ΧΡΟΝΟΣ ΓΙΑ ΑΝΓΝΩΡΙΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΕΙΝΑΙ: 

5sec 68 
10sec 8 
20sec 12 
1’ 20 
∆.Α. 20 

 
 
 
 
 
 
 

Ο ΧΡΟΝΟΣ ΓΙΑ ΑΝΓΝΩΡΙΣΗ ΤΗΣ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΕΙΝΑΙ:

68

8

12

20

20

5sec
10sec
20sec
1'
∆.Α.
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Η ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟΥ ΣΤΗΝ ΚΑΡ
20. 

ΠΑ ΓΙΝΕΤΑΙ 
ΚΥΡΙΩΣ ΜΕ ΨΗΛΑΦΗΣΗ: 

ΚΕΡΚ
ΑΡΤΗ
ΒΡ
ΑΡ
ΚΑΡΩ
∆.Α. 16 

 

 
 

Ι∆ΙΚΗ 
ΡΙΑ 14 

ΑΧΙΟΝΙΟΣ 
ΤΗΡΙΑ 4 

ΤΙ∆ΕΣ                                                100 

 
 

 
 

Η ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟΥ ΣΤΗΝ 
Α ΓΙΝΕΤΑΙ ΚΥΡΙΩΣ ΜΕ ΨΗΛΑΦΗΣΗ:

14
4

100

16

ΚΑΡΠ

ΚΕΡΚΙ∆ΙΚΗ
ΑΡΤΗΡΙΑ
ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ
ΑΡΤΗΡΙΑ
ΚΑΡΩΤΙ∆ΕΣ

∆.Α.
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21. 
Ο ΧΡΟΝΟΣ ΓΙΑ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 
ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ ΕΙΝΑΙ: 

5sec 64 
10sec 12 
20sec 0 
1’ 20 
∆.Α. 32 

 
 
 
 
 
 

Ο ΧΡΟΝΟΣ ΓΙΑ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΣΤΗΝ 
ΚΑΡΠΑ ΕΙΝΑΙ:

64

12

0

20

32
5sec
10sec
20sec
1'
∆.Α.
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22 ΣΧΕΣΗ ΘΩΡΑΚΙΚΩΝ ΣΥΜΠΙΕΣΕΩΝ-ΕΜΦΥΣΗΣΕΩΝ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ 
  
 ΕΝΑΣ ∆ΙΑΣΩΣΤΗΣ 
15 
ΠΡΟΣ 1  44 
15 
ΠΡΟΣ 2 44 
15 
ΠΡΟΣ 3 16 
∆.Α. 24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΧΕΣΗ ΘΩΡΑΚΙΚΩΝ ΣΥΜΠΙΕΣΕΩΝ-ΕΜΦΥΣΗΣΕΩΝ ΣΤΗΝ 
ΚΑΡΠΑ ΕΝΑΣ ∆ΙΑΣΩΣΤΗΣ

44

44

16

24

15 ΠΡΟΣ 1 
15 ΠΡΟΣ 2
15 ΠΡΟΣ 3
∆.Α.
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 ∆ΥΟ ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ 
5 ΠΡΟΣ 
1 80 
5 ΠΡΟΣ 
2 16 
6 ΠΡΟΣ 
2 8 
∆.Α. 24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

∆ΥΟ ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ

8016

8

24

5 ΠΡΟΣ 1
5 ΠΡΟΣ 2
6 ΠΡΟΣ 2
∆.Α.
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24. ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΙ ΚΑΡΠΑ. ∆ΩΣΤΕ ΤΗ 
ΒΑΣΙΚΗ ΤΡΙΑ∆Α ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ: 

Ο2                                                                                                       96 
ΥΓΡΑ                                                                                                  24 
ΝaHcO3                                                                                                0 
Ca                                                                                                          0 
Α∆ΡΕΝΑΛΙΝΗ                                                                                   96 
ΞΥΛΟΚΑΪΝΗ                                                                                     16 
ΑΤΡΟΠΙΝΗ                                                                                         68  
ΒΡΕΤΙΛΙΟ                                                                                             4 
∆.Α.                                                                                                      16 
 
 
 

 
 

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΙ ΚΑΡΠΑ. 
∆ΩΣΤΕ ΤΗ ΒΑΣΙΚΗ ΤΡΙΑ∆Α ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ

96

24

0

0
96

16

68

4

16 Ο2
ΥΓΡΑ
NaHCo3
Ca
Α∆ΡΕΝΑΛΙΝΗ
ΞΥΛΟΚΑΪΝΗ
ΑΤΡΟΠΙΝΗ
ΒΡΕΤΙΛΙΟ
∆.Α.
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25. ΚΡΙΤΙΡΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΤΕΡΜΑΤΙΣΜΟ ΤΗΣ 
ΚΑΡΠΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 
ΕΙΝΑΙ:  
ΓΝΩΣΗ ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΑΕΡΙΩΝ 
ΑΙΜΑΤΟΣ            8 
ΟΡΙΣΤΙΚΗ ΕΛΛΕΙΨΗ ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗΣ ΤΗΣ  
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ                                                             
40 
ΕΞΑΝΤΛΗΣΗ ΤΟΥ ∆ΙΑΣΩΣΤΗ                                   
48 
ΠΑΡΕΛΕΥΣΗ 12-24 ΩΡΩΝ                                            
12 
∆.Α.                                                                                   
20 

 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΤΕΡΜΑΤΙΣΜΟ ΤΗΣ ΚΑΡΠΑ ΠΡΕΠΕΙ ΚΑΤΑ 
ΤΗ ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ ΝΑ ΕΙΝΑΙ:

8

40

48

12

20

ΓΝΩΣΗ
ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑΣ ΚΑΙ
ΑΕΡΙΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ
ΟΡΙΣΤΙΚΗ ΕΛΛΕΙΨΗ
ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗΣ ΤΗΣ
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ
ΕΞΑΝΤΛΗΣΗ ΤΟΥ
∆ΙΑΣΩΣΤΗ

ΠΑΡΕΛΕΥΣΗ 12-24
ΩΡΩΝ

∆.Α.
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27. Η ΚΑΡΠΑ ΕΙΝΑΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΟΤΑΝ ΓΙΝΕΤΑΙ 
ΣΩΣΤΑ. ΩΣΤΟΣΟ ΞΕΧΝΙΕΤΑΙ ΓΡΗΓΟΡΑ ΚΑΙ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΧΕΙ 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ. Ο ΦΟΒΟΣ ΑΥΤΟΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΑΠΟΤΡΕΠΕΙ ΤΟΥΣ 
∆ΥΝΗΤΙΚΟΥΣ ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ; 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Η ΚΑΡΠΑ ΕΙΝΑΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΟΤΑΝ 
ΓΙΝΕΤΑΙ ΣΩΣΤΑ.ΩΣΤΟΣΟ ΞΕΧΝΙΕΤΑΙ ΓΡΗΓΟΡΑ ΚΑΙ ΜΠΟΡΕΙ 
ΝΑ ΕΧΕΙ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ. Ο ΦΟΒΟΣ ΑΥΤΟΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 

ΑΠΟΤΡΕΠΕΙ ΤΟΥΣ ∆ΥΝΗΤΙΚΟΥΣ ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ ΣΤΗΝ ΚΑΡΠΑ;

40

88

ΝΑΙ 
ΟΧΙ
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ 
 

Η διεξαγωγή της έρευνας έφερε στην επιφάνεια µια µεγάλη συζήτηση σχετικά µε το 
που πρέπει να φθάνουν οι γνώσεις ενός νοσηλευτή και τι οφείλουµε να γνωρίζουµε. 
Αρκετοί ήταν εκείνοι που εξέφρασαν τη δυσαρέσκειά τους για τη δυσκολία των 
ερωτήσεων, ενώ άλλοι πάλι τις αντιµετώπισαν µε µεγάλο ενδιαφέρον. Όλοι όµως 
κατέληξαν σε ένα κοινό συµπέρασµα, ότι οι  γνώσεις πρώτων βοηθειών γενικών ή ειδικών 
είναι απαραίτητες για κάθε νοσηλευτή, και όχι µόνο. Επίσης πολλοί ήταν εκείνοι που 
επεσήµαναν την ανάγκη εκπαίδευσης του νοσηλευτικού προσωπικού σε τακτά χρονικά 
διαστήµατα. 

Το ερωτηµατολόγιο αποτελούνταν ουσιαστικά από τρεις επιµέρους οµάδες. 
Ερωτήσεις Βασικής Υποστήριξης Ζωής (BLS), που όλοι οφείλουµε να γνωρίζουµε, γενικές 
ερωτήσεις και τέλος ερωτήσεις Προχωρηµένης Υποστήριξης Μείζονος Τραύµατος 
(ATLS). Ήταν σαφώς ένα σχετικά δύσκολο ερωτηµατολόγιο καθώς προϋπόθετε σε 
ορισµένα σηµεία εξειδικευµένες γνώσεις. Ωστόσο ο στόχος του δεν ήταν να αµισβητήσει 
τις γνώσεις κανενός, άλλωστε ουδείς παντογνώστης, αλλά να ερευνήσει τις γνώσεις του 
προσωπικού γύρω απο τις πρώτες βοήθειες. Υπήρξαν ορισµένοι που υποστήριξαν πως 
µερικές από τις αναφερόµενες πράξεις δεν άπτονταν άµεσα του αντικειµένου και σαφώς 
της δικαιοδοσίας και της αρµοδιότητός µας. Κανείς δεν υποστηρίζει το αντίθετο. Ωστόσο 
όσον αφορά επείγουσες καταστάσεις πολλες φορές χρειάζεται να υπερβάλουµε εαυτόν για 
να σωσουµε κάποιον. Γι’ αυτή τη µία ή καµία ισως φορά, µπορεί να χρειαστεί να 
επέµβουµε, κυρίως όχι στο χώρο εργασίας όπου υπάρχουν οι είδικοί, αλλά σε κάποιον 
άλλο χώρο, πιστεύουµε ότι είναι καλό να τα γνωρίζουµε, έστω και σε θεωρητικό επίπεδο. 
Είναι πραγµατικότητα ότι ο καθένας κρίνεται εκ του αποτελέσµατος και πιστεύουµε 
ακράδαντα πως οι περισσότερες γνώσεις και η καλύτερη δυνατή εκπαίδευση βοηθούν στην 
άνοδο του επιστηµονικού µας επιπέδου. 

 
Σχετικά µε τις ερωτήσεις 6,7,8 και 9 που αφορούν σε επείγουσες ενέργειες όπως ίσως 

ήταν αναµενόµενο, λιγοι ήταν αυτοί που απάντησαν ότι µπορούσαν να κάνουν αυτές της 
πράξεις. Το συντρηπτικό ποσοστό αυτών προέρχονταν κυρίως απο εργαζόµενους στη 
Μ.Ε.Θ. και στο χειρουργικό τοµέα, όπου όπως γίνεται αντιληπτό έχουν και περισσότερη 
σχέση µε το συγκεκριµένο αντικείµενο. 

Η Κλίµακα Γλασκώβης (GCS), σπουδαίο διαγνωστικό εργαλείο για τη µέτρηση του 
επιπέδου συνείδησης ήταν µια από τις ερωτήσεις που µπέρδεψε όσους απάντησαν. Οι 
περισσότεροι, περιλαµβανοµένων κι εµάς, εύκολα µπορούµε να ξεχάσουµε ένα πίνακα µε 
πολλούς αριθµούς που µας κουράζει. Γίνεται λοιπόν κατανοητό ότι είναι αναγκαία η 
συχνότερη εκπαίδευση και επανάληψη κατ’ επέκταση και σε αυτό το κοµµάτι. Για την 
ιστορία και µόνο αναφέρουµε ότι και σε αυτές τις ερωτήσεις ορθότερα απάντησαν οι 
εργαζόµενοι στη Μ.Ε.Θ. 

 
Οι ερωτήσεις που αφορούσαν την ΚΑΡΠΑ υπήρξαν ίσως η µεγαλύτερη απογοήτευση 

αυτής της έρευνας. Αναµφίβολα η ΚΑΡΠΑ είναι κάτι που δύσκολα το µαθαίνεις και πολύ 
εύκολα το ξεχνάς. Είναι µια δύσκολη ενέργεια καθώς τα πρωτόκολλα πολλές φορές µας 
µπερδεύουν. Είναι όµως κάτι που αν γίνει σωστά µπορεί να σώσει ζωές.  Στο εξωτερικό σε 
διάφορους τοµείς η διδασκαλία της είναι υποχρεωτική. Το ίδιο βέβαια ισχύει και στη 
νοσηλευτική επιστήµη στη χώρα µας, αλλά θα µπορούσε εύλογα να αναρωτηθεί κανείς αν 
αυτό είναι αρκετό. Αυτό που προτείνεται είναι η συνεχής, κατ’ έτος εκπαίδευση στην 
ΚΑΡΠΑ καθώς και τα πρωτόκολλα αλλάζουν, αλλά και εµείς ξεχνάµε γρήγορα. 
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Η ερώτηση που αφορούσε την αλυσίδα επιβίωσης του UTSTEIN δεν αξιολογήθηκε 

στατιστικά καθώς ήταν αρκετά εξειδικευµένη και ο λόγος που συµπεριλήφθηκε ήταν απλά 
για να ξεχωρίσει η επιστηµονική κατάρτιση ορισµένων, αναφορικά µε τις ερωτήσεις. 
Υπήρξαν παρ’ όλα αυτά µερικοί που φάνηκε ότι γνώριζαν  αυτό το αντικείµενο γεγονός 
που µας χαροποίησε ιδιαιτέρως. 

 
Στην 26P

η
P ερώτηση που αφορά τους τοµείς όπου πρέπει η ΚΑΡΠΑ να είναι 

υποχρεωτική η απάντηση ήταν συντρηπτική και αφορούσε όλα τα παραπάνω. Υπήρξαν και 
µερικοί που επεσήµαναν την ανάγκη εκπαίδευσης σε καθηγητές και µαθητές κάτι που ίσως 
ήταν παράλειψή µας. 

 
Η 27 P

η
P ερώτηση ήταν ίσως µια έκπληξη για εµάς καθώς ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό 

απάντησε ότι τυχόν ελλείψεις στις γνώσεις µας ή ο φόβος πρέπει να µας αποτρέπουν από 
την ΚΑΡΠΑ. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
.- Κατά την περίοδο Ιανουαρίου-Μαίου των ετών 2000-2001, τα οδικά τροχαία 

ατυχήµατα, καθώς και οι θάνατοι και οι τραυµατισµοί ατόµων σε αυτά, ήταν: 
  

  
Χρονική 

  
Ατυχήµατα

  
Θάνατοι

  
Τραυµατισµοί 

Περίοδος    Σύνολο Βαριά Ελαφρά 
Ιαν. – Μαΐου  2002 6.685 596 8.718 971 7.747 
Ιαν. – Μαΐου  2001 8.073 740 10.313 1.168 9.145 
Ιαν. – Μαΐου  2000 8.889 761 11.619 1.651 9.968 

 
 

Πρωταρχικής σηµασίας όχι µόνο για την επιβίωση του τραυµατία, αλλά και για την 
άµεση και απώτερη ποιότητα της ζωής του και τις οικονοµικοκοινωνικές συνέπειες 

µιας τέτοιας κατάστασης (παρατεταµένη, µόνιµη αναπηρία κλπ), έχει η άµεση 
αντιµετώπιση του, καθώς µελέτες έχουν δείξει ότι τουλάχιστον ένας στους τέσσερις 

θανάτους, κυρίως κατά το πρώτο δίωρο, θα µπορούσαν να είχαν αποτραπεί. 
 

Σύµφωνα µε τα στατιστικά στοιχεία, που αφορούν τα ατυχήµατα σε παιδιά ηλικίας 
κάτω των 4 ετών, προκύπτει ότι περίπου 500.000 παιδιά επισκέπτονται ετησίως τα 
εξωτερικά ιατρεία, ύστερα από ατυχήµατα που συνέβησαν στο σπίτι τους, 76 

πεθαίνουν, 125.000 σκοτώνονται ή τραυµατίζονται σε υπαίθρια ατυχήµατα, 5.804 
παιδιά τραυµατίζονται σε ατυχήµατα στους δρόµους, 3.227 τραυµατίζονται, ως 

επιβάτες αυτοκινήτων και 34 παιδιά σκοτώνονται στους δρόµους. 
 
 

Τα παραπάνω στοιχεία συνοψίζουν µέσα σε λίγες γραµµές τη σοβαρότητα του 
θέµατος που παρατέθηκε. Τα ατυχήµατα έχουν εξελιχθεί σε µάστιγα της εποχής µας 
και οι θάνατοι από τραύµα τείνουν να είναι η πρώτη αιτία θανάτου κυρίως στις 
νεαρές ηλικίες. Αν και η επιστήµη έχει σηµειώσει αλµατώδη ανάπτυξη, εντούτοις 
δυσκολεύεται να αντιµετωπίσει επείγουσες καταστάσεις απειλητικές για τη ζωή του  
ατόµου.  Πόλεµοι, τροµοκρατικές επιθέσεις, πράξεις βίας και µεγάλες φυσικές 
καταστροφές καθιστούν την ύπαρξη οργανωµένης υπηρεσίας τραύµατος απαραίτητη. 
∆υστυχώς η χώρας µας δεν κατέχει καθόλου κολακευτική θέση ανάµεσα στις 
ανεπτυγµένες χώρες. Τα προβλήµατα είναι πολλά. Η απουσία αυτόνοµης και άρτια 
οργανωµένης υπηρεσίας τραύµατος είναι το σηµαντικότερο, ενώ πολλές φορές τα 
Τ.Ε.Π. δεν λειτουργούν επαρκώς γιατί και ο χώρος του νοσοκοµείου δεν είναι 
καταλληλα κατασκευασµένος για να φιλοξενήσει ένα τέτοιο τµήµα και ο εξοπλισµός 
δεν είναι επαρκής. Το σύστηµα αεροδιακοµιδής  αντιµετωπίζει πολλά προβλήµατα µε 
αποτέλεσµα πολλές φορές να ζητείται η συνδροµή του στρατού και τέλος  η πολιτική 
της πολιτείας για την πρόληψη των ατυχηµάτων είναι αν µη τι άλλο ελλειπής, ενώ η 
µέριµνα για την αποκατάσταση ενός τραυµατία είναι σχεδόν ανύπαρκτη. 
 
Συνοψίζοντας, καθένας καταλαβαίνει τη σοβαρότητα  του τραύµατος το οποίο 
ανάγεται σε µείζον πρόβληµα της εποχής µε κοινωνικές και οικονοµικές προεκτάσεις, 
ενώ δε χρειάζεται να αναφέρουµε και το κόστος ζωής. Αυτό που προκαλεί αλγεινή 
εντύπωση είναι ότι πολλοί από τους θανάτους από τραύµα που συµβαίνουν κάθε 
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χρόνο στη χώρα µας θα µπορούσαν να είχαν αποφευχθεί εάν υπήρχε ένα άρτια 
οργανωµένο σύστηµα υγείας. Η πρόληψη του τραύµατος, καθώς και η αντιµετώπιση 
και η αποκατάσταση ενός τραυµατία είναι και θέµα παιδείας. Ευελπιστούµε και 
αισιοδοξούµε µε τις κατάλληλες πολιτικές παρεµβάσεις να βελτιωθεί η κατάσταση 
στον ελληνικό χώρο. Ίσως οι συνθήκες για τη δηµιουργία αυτόνοµης µονάδας 
τραύµατος δεν είναι ώριµες ακόµα, αλλά µπορούνε τα Τ.Ε.Π. να οργανωθούν 
καλύτερα ουτως ώστε να µπορούν να λειτουργούν µε τη µέγιστη αποδοτικότητα. 
Αυτό όµως που πρέπει άµεσα να αλλάξει είναι η πρόληψη των ατυχηµάτων και του 
τραύµατος κατ’ επέκταση καθώς δεν µπορούµε να το αφήσουµε στην τύχη. Μόνο µε 
ενηµέρωση και ευαισθητοποίηση θα βελτιωθεί η κατάσταση. Τέλος η αποκατάσταση 
(και η επανένταξη του τραυµατία στην κοινωνία συµπληρώνουµε) είναι 
αναµφισβήτητα από τα πλέον σοβαρά θέµατα, καθώς η ευαισθησία των 
περισσοτέρων  και κυρίως του κράτους εξαντλείται στην αντιµετώπιση του 
τραύµατος ενώ αδιαφορεί σχεδόν παντελώς για το πως θα ζήσει, πως θα επιβιώσει και 
κυρίως πως θα επανενταχθεί οµαλά στο κοινωνικό σύνολο ένας τραυµατίας. 
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