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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Στο περιβάλλον που ζει ο άνθρωπος, υπάρχουν ή δηµιουργούνται
καταστάσεις τέτοιες οι οποίες έχουν σαν αποτέλεσµα, κάτω από ορισµένες
συνθήκες τον τραυµατισµό του, όπως συµβαίνει στον πόλεµο, σε κοινωνικές
αναταραχές ή διενέξεις και σε ατυχήµατα µε διαφορετική αιτιολογία.

Ανάµεσα σ΄ αυτά  εξέχουσα θέση έχει η άρρηκτη  σχέση µεταξύ
τροχαίων ατυχηµάτων και τραυµατισµών αφού το πρόβληµα των τροχαίων
είναι οξύτατο στη χώρα µας και η θνησιµότητα από τα τροχαία ατυχήµατα έχει
ανοδική τάση έναντι της καθοδικής των υπόλοιπων ευρωπαϊκών χώρων.

Ένα σεβαστό ποσοστό των τραυµατισµών αυτών περιλαµβάνει τις
βλάβες των αρτηριών και φλεβών στα κάτω και άνω άκρα του σώµατος που
είναι περισσότερο ευάλωτα και προσιτά µε αποτέλεσµα να καθιστούν την
αντιµετώπιση τους άµεση.

Η επιλογή του συγκεκριµένου θέµατος έγινε για την καλύτερη κατανόηση
του γεγονότος ότι οι κακώσεις των άνω και κάτω άκρων σπάνια είναι
θανατηφόρες, αλλά συχνά οδηγούν σε σοβαρές αναπηρίες. Ο βασικός σκοπός
της εργασίας είναι να γίνει µια προσέγγιση του θέµατος, αφού δοθεί ιδιαίτεροι
σηµασία στην αρχική εκτίµηση και αντιµετώπιση των κακώσεων των άκρων, µε
έµφαση στις παραµέτρους εκείνες που σχετίζονται µε τη διάσωση των ασθενών
και τη µείωση του βαθµού αναπηρίας.

Επίσης µε την παρούσα σχεδίων νοσηλευτικής διεργασίας, γίνεται µια
διεξοδική ανάλυση νοσηλευτικής φροντίδας του ασθενούς µε σκοπό την
βέλτιστη και αποτελεσµατικότερη αποκατάσταση του.

Τέλος µε την παράθεση στατιστικών πληροφοριών που αφορούν τόσο
Πανελλαδικά στοιχεία όσο και στοιχεία από τον Κρητικό γεωγραφικό χώρο,
γίνεται µια προσπάθεια να παραστήσουµε τα δεδοµένα βάση στατιστικών
συγκρίσεων. Για την διεκπεραίωση αυτής της εργασίας χρειάστηκε πολύ
ανάλωση χρόνου και κόπου.

Όσον αφορά το θεωρητικό µέρος έγινε µια επιλογή από διάφορα κείµενα
επιστηµονικών συγγραµµάτων όπως και από κείµενα που έχουν δηµοσιευθεί
σε επιστηµονικά περιοδικά ή είχαν παρουσιαστεί ως διαλέξεις ή εισηγήσεις σε
επιστηµονικές εκδηλώσεις.

Το ερευνητικό µέρος από την άλλη πλευρά αποτέλεσε το πιο δύσκολο
κοµµάτι της εργασίας και αυτό όχι µόνο γιατί έπρεπε να καλυφθεί µια αρκετά
µεγάλη περιοχή, αλλά και γιατί έπρεπε να καταγραφεί µια µεγάλη χρονική
περίοδος.
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Συγκεκριµένα τα στατιστικά στοιχεία συλλέχθηκαν από έντυπο και
ηλεκτρονικό τύπο, µέσο του διαδυκτίου, από την αστυνοµική διεύθυνση
Ηρακλείου, καθώς και από το Υπουργείου ∆ηµόσιας Τάξης.
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1.1 Ο Σ Τ Ε Ο Λ Ο Γ Ι Α

1.1.α ΓΕΝΙΚΑ

Τα οστά χαρακτηρίζονται από µεγάλο βαθµό στερεότητας και αντοχής,
αλλά µικρό βαθµό ελαστικότητας. Η βασική τους λειτουργία είναι η στήριξη και
προστασία των διαφόρων οργάνων, παράλληλα όµως ο ρόλος τους είναι
σηµαντικός στο µεταβολισµό του ασβεστίου, του οποίου αποτελούν τη
σπουδαιότερη αποθήκη καθώς και πηγή προµήθειας για τις ανάγκες του
οργανισµού .Επιπλέον σε όλη τη διάρκεια της ζωής ανακατασκευάζονται , για
να προσαρµοσθούν σε καινούργιες µηχανικές συνθήκες λειτουργίας που
δηµιουργούνται .

Τα οστά ανάλογα µε το σχήµα τους χωρίζονται σε:
♦ µακριά ( επιµήκη )
♦ πλατιά
♦ µικρά οστά (βραχέα )
Ο σκελετός του ανθρώπου αποτελείται από 206 ξεχωριστά οστά και

διακρίνεται σε σκελετό του κορµού και σκελετό των άκρων.

1.1.β Ο ΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΩΝ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΙΤΑΙ ΑΠΟ:

♦ Το σκελετό της ωµικής ζώνης, που συνδέει το άνω άκρο µε το κορµό
♦ Το βραχιόνιο οστό
♦ Το σκελετό του πήχη
♦ Το σκελετό του άκρου χεριού.

1. Ο σκελετός της ωµικής ζώνης,
Αποτελείται από δύο οστά, την κλείδα µπροστά και την ωµοπλάτη πίσω.

♦ Η κλείδα είναι µακρύ οστό που βρίσκεται στο ανώτερο µέρος της
πρόσθιας επιφάνειας του θώρακα. Μοιάζει σε σχήµα µε το γαλλικό
γράµµα s και αρθρώνεται µε το έσω άκρο της µε το στέρνο και το έξω
άκρο της µε την ωµοπλάτη.

♦ Η ωµοπλάτη είναι πλατύ οστό µε τρίγωνο σχήµα και βρίσκεται στο
επάνω µέρος της πίσω επιφάνειας του θώρακα. Η έξω γωνία της
ωµοπλάτης έχει µια κοιλότητα, την ωµογλήνη, για την άρθρωση µε το
βραχιόνιο οστό. Η ωµοπλάτη παρουσιάζει επίσης την κορακοειδή
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απόφυση, όπου προσφύονται διάφοροι µύες, και την άκανθα της
ωµοπλάτης, στην πίσω επιφάνεια. Το άκρο της άκανθα λέγεται
ακρώµιο και αρθρώνεται µε την κλείδα.

2. Ο σκελετός του βραχίονα
Αποτελείται από ένα µόνο µακρύ οστό, το οποίο λέγεται βραχιόνιο. Το

βραχιόνιο οστό εµφανίζει:
♦ Άνω ακραίο τµήµα. Σ αυτό υπάρχει µια στρογγυλή αρθρική επιφάνεια

για την άρθρωση µε την ωµογλήνη της ωµοπλάτης. Επίσης έχει δύο
ογκώµατα, το µεγάλο και το µικρό βραχιόνιο όγκωµα, όπου
προσφύονται  διάφοροι µύες. Ανάµεσα στις ακρολοφίες, που ξεκινούν
από αυτά τα ογκώµατα περνάει ο τένοντας του δικέφαλου µύ.

♦ Μέσο τµήµα .Που λέγεται σώµα του βραχιόνιου οστού και αντιστοιχεί
στη διάφυση του. Στη πίσω επιφάνεια του σώµατος υπάρχει ένα
αυλάκι από το οποίο περνά το κερκιδικό νεύρο και γι΄ αυτό είναι πολύ
πιθανή η βλάβη του νεύρου, όταν σπάσει στη θέση αύτη το οστό.

♦ Κατώτερο τµήµα που έχει δύο αρθρικές επιφάνειες. Η µια, η προς τα
µέσα, λέγεται τροχιλία και αρθρώνεται µε την ωλένη, ενώ η άλλη, η
προς τα έξω, λέγεται κόνδυλος και αρθρώνεται µε την κερκίδα.

3. Ο σκελετός του πήχυ(αντιβράχιο)
Αποτελείται από δύο µακριά οστά παράλληλα, την ωλένη προς τα µέσα

και την κερκίδα προς τα έξω.
Η ωλένη έχει άνω άκρο, σώµα και κάτω άκρο.
♦ Το άνω άκρο έχει δύο αρθρικές επιφάνειες. Η πιο µεγάλη αρθρώνεται

µε την τροχιλία του βραχιόνιου οστού και έχει δύο αποφύσεις: την
κορωνοειδή προς τα εµπρός και το ωλέκρανο προς τα πίσω. Η
µικρότερη αρθρική επιφάνεια βρίσκεται στην έξω µεριά της
κορωνοειδούς αποφύσεως και αρθρώνεται µε τη κεφαλή της
κερκίδας.

♦ Στο σώµα της ωλένης προσφύονται διάφοροι µύες.
♦ Το κάτω άκρο καταλήγει στη κεφαλή της ωλένης και έχει µια απόφυση

προς τα µέσα, που λέγεται  στυλοειδής απόφυση της ωλένης.

Η κερκίδα έχει άνω άκρο σώµα  και κάτω άκρο.
♦ Το άνω άκρο καταλήγει στην κεφαλή της κερκίδας. Η άνω επιφάνεια

της κεφαλής αρθρώνεται µε τον κόνδυλο του βραχιονίου οστού και η
περιφέρεια της κεφαλής αρθρώνεται µε την ωλένη. Κάτω από την
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κεφαλή υπάρχει ένα στενότερο τµήµα, που λέγεται αυχένας. Κάτω
από το σώµα υπάρχει µια προεξοχή, το όγκωµα του δικέφαλου, όπου
καταφύεται ο δικέφαλος µυς του βραχίονα.

♦ Στο σώµα της κερκίδας προσφύονται διάφοροι µύες.
♦ Το κάτω άκρο της κερκίδας έχει στην κάτω του επιφάνεια µιαν

αρθρική επιφάνεια για την άρθρωση µε τα οστά του καρπού, στη
µέσα µεριά µιαν  αρθρική επιφάνεια για την άρθρωση µε την κεφαλή
της ωλένης, ενώ η έξω του µεριά καταλήγει στη στυλοειδή απόφυση
της κερκίδας.

Η κερκίδα και η ωλένη συνδέονται µεταξύ τους µε δύο αρθρώσεις, την άνω
και την κάτω, και µε µια ινώδη µεµβράνη που ενώνει τα δύο σώµατα των δύο
οστών και λέγεται µεσοστική µεµβράνη. Τα δύο οστά είναι κινητά το ένα προς
το άλλο κατά τρόπο που η κερκίδα να έρχεται µπροστά από την ωλένη. Η
κίνηση αυτή λέγεται πρηνισµός ή υπτιασµός.

4. Ο σκελετός του άκρου χεριού
Αποτελείται από τα οστά του καρπού, του µετακαρπίου, και των

φαλαγγών των δακτύλων.
♦ Τα οστά του καρπού είναι οκτώ βραχέα οστά τοποθετηµένα σε δύο

σειρές.
♦ Τα οστά του µετακαρπίου είναι πέντε µακριά οστά, το ένα δίπλα στο

άλλο που ορθώνονται προς τα επάνω µε τα οστά του καρπού και
προς τα κάτω µε το άνω άκρο της πρώτης φάλαγγας κάθε δακτύλου.
Το πρώτο µετακάρπιο, που αντιστοιχεί στο µεγάλο
δάκτυλο(αντίχειρα), έχει ιδιαίτερη κινητικότητα που επιτρέπει σ’ αυτό
µεγάλη ευχέρεια κινήσεων.

♦ Οι φάλαγγες είναι ο σκελετός των δακτύλων και είναι δύο για τον
αντίχειρα και από τρεις για τα υπόλοιπα δάκτυλα.

1.1.γ Ο ΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΙΤΑΙ ΑΠΟ:
♦ Τα οστά της πυελικής ζώνης, που συνδέουν τον κορµό µε το µηρό.
♦ Το οστό του µηρού µε την επιγονατίδα.
♦ Τα οστά της κνήµης, που είναι η κνήµη προς τα µέσα και η περόνη

προς τα έξω.
♦ Τα οστά του άκρου ποδιού, που είναι τα οστά του ταρσού, τα

µετατάρσια και οι φάλαγγες των δακτύλων του ποδιού.
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1. Η πυελική ζώνη
Αποτελείται από τα δύο ανώνυµα οστά που αρθρώνονται προς τα πίσω µε

το ιερό οστό, που βρίσκεται µεταξύ τους.
Κάθε ανώνυµο οστό είναι ένα πλατύ οστό, που προέρχεται από την

συνοστέωση τριών άλλων οστών, του λαγόνιου, του ηβικού και του ισχιακού.
Το ανώνυµο οστό έχει µία εσωτερική και µια εξωτερική επιφάνεια.
Το άνω χείλος του ανώνυµου λέγεται λαγόνια ακρολοφία και µπορεί κανείς

να την ψηλαφίσει κάτω από το δέρµα.
Η εξωτερική επιφάνεια, στο µέσο της περίπου, έχει µια κοίλη αρθρική

επιφάνεια που λέγεται κοτύλη. Στην κοτύλη εισχωρεί (αρθρώνεται) η κεφαλή
του µηριαίου οστού για να γίνει άρθρωση του ισχίου.

Η εσωτερική επιφάνεια χωρίζεται σε ένα άνω και ένα κάτω τµήµα, που
έχουν ως όριο µια ακρολοφία που λέγεται τοξοειδής γραµµή.

Τα δύο ανώνυµα οστά ενώνονται µεταξύ τους στο κάτω τους χείλος και
σχηµατίζουν την ηβική σύµφυση.

Το κάτω χείλος κάθε ανώνυµου οστού καταλήγει προς τα πίσω σ’ ένα
οστέινο εξόγκωµα, το ισχιακό κύρτωµα, πάνω στο οποίο στηριζόµαστε όταν
καθόµαστε.

Τα δύο ανώνυµα οστά µαζί µε το ιερό οστό που βρίσκεται µεταξύ τους,
σχηµατίζουν τη λεκάνη (πύελο). Η πύελος περιέχει όργανα του πεπτικού, του
ουροποιητικού και του γεννητικού συστήµατος του ατόµου. Τη λεκάνη τη
διακρίνουµε σε µεγάλη (προς τα άνω) και σε µικρή (προς τα κάτω).Το όριο
µεταξύ  µεγάλης και µικρής λεκάνης είναι η ανώνυµη γραµµή.

2. Ο σκελετός του µηρού
Αποτελείτε από το µηριαίο οστό και την επιγονατίδα.
Το µηριαίο οστό έχει άνω άκρο, σώµα και κάτω άκρο.
♦ Το άνω άκρο παρουσιάζει µια σφαιρική αρθρική επιφάνεια, η κεφαλή του

µηριαίου οστού, η οποία εισέχει µέσα στην κοτύλη του ανώνυµου οστού
και σχηµατίζει την άρθρωση του ισχίου. Μετά την κεφαλή ακολουθεί ένα
τµήµα που λέγεται αυχένας του µηριαίου στον οποίο συµβαίνουν πολλά
κατάγµατα. Στο κατώτερο τµήµα του αυχένα του µηριαίου οστού και στις
θέσεις που συνεχίζει µε το σώµα υπάρχουν δύο µεγάλες αποφύσεις, ο
µεγάλος και ο µικρός τροχαντήρας, όπου προσφύονται  πολλοί µύες.

♦ Το σώµα του µηριαίου οστού παρουσιάζει, κυρίως στη πίσω επιφάνεια,
ακρολοφίες για την πρόσφυση µυών.

♦ Το κάτω άκρο του µηριαίου οστού καταλήγει σε δύο κονδύλους, τον µέσα
και τον έξω µηριαίο κόνδυλο. Η κάτω επιφάνεια των κονδύλων είναι
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αρθρική και συντάσσεται µε αντίστοιχες επιφάνειες της κνήµης. Οι δύο
κόνδυλοι προς τα εµπρός ενώνονται µε κοινή αρθρική επιφάνεια, που
λέγεται τροχιλία και συντάσσεται µε την επιγονατίδα. Το µηριαίο οστό
είναι το πιο µακρύ και το πιο ισχυρό οστό του ανθρώπινου σώµατος.

Η επιγονατίδα είναι ένα µικρό πλατύ οστό, το οποίο καλύπτεται από τον
τένοντα του τετρακέφαλου µύ του µηρού και αρθρώνεται µε την τροχιλία του
µηριαίου οστού.

3. Ο σκελετός της κνήµης
Αποτελείται από δύο µακριά και παράλληλα οστά την κνήµη προς τα µέσα

και την περόνη προς τα έξω.

Η κνήµη έχει άνω άκρο, σώµα και κάτω άκρο.
♦ Το άνω άκρο της κνήµης, στην επάνω του επιφάνεια παρουσιάζει δύο

αρθρικές επιφάνειες, την µέσα και την έξω κνηµιαία γλήνη, που
συντάσσονται µε τους αντίστοιχους κονδύλους του µηριαίου για την
άρθρωση του γόνατος. Ανάµεσα στις δύο κνηµιαίες γλήνες υπάρχει µια
προσεκβολή, το µεσογλήνιο έπαρµα , στο οποίο προσφύονται σύνδεσµοι
της αρθρώσεως του γόνατος.

♦ Το σώµα της κνήµης, σε εγκάρσια τοµή έχει τριγωνικό σχήµα. Το εµπρός
χείλος µπορεί να ψηλαφηθεί σε όλο του το µήκος κάτω από το δέρµα και
λέγεται κνηµιαία ακρολοφία. Στο ανώτερο τµήµα της εµφανίζει το
κνηµιαίο κύρτωµα, όπου καταφύεται και µεταβιβάζει άρα την ενέργειά
του ο τετρακέφαλος του µηρού.

♦ Το κάτω άκρο της κνήµης έχει προς τα έξω µία αρθρική επιφάνεια για τη
σύνταξη µε την περόνη και προς τα κάτω µια αρθρική επιφάνεια για τη
σύνταξη µε τον αστράγαλο. Προς τα µέσα καταλήγει στο έσω σφυρό.

Η περόνη  έχει άνω άκρο, σώµα και κάτω άκρο.
♦ Το άνω άκρο λέγεται κεφαλή της περόνης και αρθρώνεται µε την κνήµη.

Κάτω από την κεφαλή υπάρχει ο αυχένας της περόνης. Το σώµα της
περόνης παρουσιάζει κατά µήκος ακρολοφίες, όπου προσφύονται
διάφοροι µύες.

♦ Το κάτω άκρο λέγεται και έξω σφυρό και αρθρώνεται προς τα µέσα µε
την κνήµη και µε την έξω επιφάνεια του αστράγαλου.

Η κνήµη και η περόνη αρθρώνονται µεταξύ τους µε δύο αρθρώσεις, την άνω
και την κάτω και συνδέονται µεταξύ τους σε όλο τους το µήκος µε µια
µεσοστική µεµβράνη (µεσόστεος υµένας).
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4. Ο σκελετός του άκρου ποδιού
Αποτελείτε από τα οστά του ταρσού, τα µετατάρσια και τις φάλαγγες των

δαχτύλων του ποδιού.
♦ Τα οστά του ταρσού είναι επτά. Από τα κυριότερα είναι ο αστράγαλος,

που συντάσσεται µε την κνήµη προς τα πάνω και η πτέρνα προς τα
κάτω.

♦ Τα οστά του µεταταρσίου είναι πέντε παράλληλα οστά, που αρθρώνονται
µε τα οστά του ταρσού προς τα πίσω και τη πρώτη φάλαγγα κάθε
δακτύλου προς τα εµπρός.

♦ Τα οστά των φαλαγγών των δακτύλων είναι δύο για το µεγάλο δάκτυλο
και από τρία για τα υπόλοιπα δάκτυλα.
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1.2 Μ Υ Ο Λ Ο Γ Ι Α

1.2.α ΓΕΝΙΚΑ
Οι µύες είναι όργανα µαλακά και συσταλτά, που αποτελούνται κυρίως

από µυϊκό ιστό και χρησιµεύουν για τις ενεργητικές κινήσεις του οργανισµού.
Επειδή έχουµε δύο είδη µυϊκού ιστού τις λείες και τις γραµµικές µυϊκές

ίνες διακρίνουµε τους µύες σε λείους (βρίσκονται σε χιτώνες σπλάγχνων,
αγγείων, στο δέρµα και τον οφθαλµό) που η λειτουργία τους δεν υπόκειται στη
βούληση και σε γραµµωτούς που είναι αυτοτελείς, η λειτουργία τους υπόκειται
στη βούληση, προσφύονται σε οστά και στη δράση τους οφείλεται η κίνηση του
οργανισµού.

Η µυολογία ασχολείται µε τους σκελετικούς µύες. Κάθε µυς εµφανίζει
τρία κύρια µέρη : την έκφυση, την κατάφυση και τη γαστέρα. Η έκφυση και η
κατάφυση των µυών πάνω στα οστά γίνεται µε συνδετικό ιστό, ο οποίος
εµφανίζει ιδιαίτερη δοµή και ονοµάζεται τένοντας.

Κάθε σκελετικός µυς αποτελείται:
α) από γραµµωτές µυϊκές ίνες που φέρονται παράλληλα
β) από ερειστικό υπόστρωµα, περιµύϊο (έσω-έξω), ενδοµύϊο
γ) από τους τένοντες
δ) από τα αγγεία και τα νεύρα

ΤΟ ΜΥΪΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΤΩΝ ΑΚΡΩΝ
α) Άνω: ωµικής ζώνης - βραχίονα - πήχη - χεριού
β) Κάτω: πυελικής ζώνης - µηρού - κνήµης - ποδιού

1.2.β ΟΙ ΜΥΕΣ ΤΩΝ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ
α. Οι µύες της ωµικής ζώνης, διακρίνονται:

1. στο δελτοειδή, που καλύπτει από πάνω και απέξω τη διάθρωση του
ώµου και δίνει το στρογγυλό σχήµα στον ώµο. Απάγει το βραχίονα και
τον ανεβάζει ως την οριζόντια θέση. Νευρώνεται από το µασχαλιαίο
νεύρο.

2. στους µύες της οπίσθιας επιφάνειας της ωµοπλάτης:
• Ο υπερακάνθιος ανυψώνει τον βραχίονα και νερώνεται από το

υπερπλάτιο νεύρο.
• Ο υπακάνθιος στρέφει το βραχίονα προς τα έξω και πίσω και

νευρώνεται από το υπερπλάτιο νεύρο.
• Ο ελάσσων στρογγύλος στρέφει το βραχίονα προς τα έξω και πίσω.

Νευρώνεται από το µασχαλιαίο νεύρο.
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• Ο µείζων στρογγύλος φέρνει το βραχίονα προς τα κάτω και πίσω
και νευρόνεται από τα υποπλάτια νεύρα.

3.  στους µύες της πρόσθιας επιφάνειας της ωµοπλάτης, στους οποίους
ανήκει ο υποπλάτιος ο οποίος στρέφει το βραχίονα προς τα εµπρός
και έσω. Νευρώνεται από τα υποπλάτια νεύρα.

β. Οι µύες του βραχίονα, διακρίνονται στους πρόσθιους ή καµπτήρες και
τους οπίσθιους ή εκτείνοντες.

1.  Οι πρόσθιοι µύες του βραχίονα, αποτελούν δύο στιβάδες, την
επιπολής (δικέφαλος βραχιόνιος) και την εν τω βάθει
(κορακοβραχιόνιος και πρόσθιος βραχιόνιος)
• Ο δικέφαλος βραχιόνιος εµφανίζει δύο εκφυτικές κεφαλές, τη

βραχεία και τη µακρά, µια κοινή γαστέρα που φέρεται προς τα κάτω
και κοντά στον αγκώνα µεταβαίνει σε δύο καταφυτικούς τένοντες,
τον κερκιδικό και τον ωλένιο. Ο δικέφαλος βραχιόνιος κάµπτει τον
πήχη προς τον βραχίονα και νευρώνεται από το µυοδερµατικό
νεύρο.

• Ο κορακοβραχιόνιος ανυψώνει το βραχίονα και νευρώνεται από το
µυοδερµατικό νεύρο.

• Ο πρόσθιος βραχιόνιος φέρεται προς τα κάτω, µπροστά από τη
διάρθρωση του αγκώνα και µεταβαίνει σε πλατύ τένοντα. Ο
πρόσθιος βραχιόνιος κάµπτει το πήχη προς το βραχίονα  και
νευρώνεται από το µυοδερµατικό νεύρο.

2.  Οι οπίσθιοι µύες του βραχίονα είναι δύο και ονοµάζονται τρικέφαλος
βραχιόνιος και αγκωνιαίος.
• Ο τρικέφαλος βραχιόνιος που βρίσκεται στην οπίσθια επιφάνεια του

βραχίονα και εµφανίζει τρεις εκφυτικές κεφαλές, τη µακρά, την έξω
και την έσω, οι οποίες συνενούµενες προς τα κάτω µεταβαίνουν σε
κοινό καταφυτικό τένοντα. Ο τρικέφαλος βραχιόνιος εκτείνει τον
πήχη και νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.

• Ο αγκωνιαίος παριστά τη συνέχεια της έσω κεφαλής του
τρικέφαλου. Εκτείνει τον πήχη και έλκει τον αρθρικό θύλακο της
βραχιονοκερκιδικής διάρθρωσης. Νευρώνεται από το κερκιδικό
νεύρο.
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γ. Οι µύες του πήχη διαιρούνται:
♦ στους µύες της πρόσθιας ή καµπτικής επιφάνειας του πήχη.
♦ στους µύες της οπίσθιας ή εκτατικής επιφάνειας και
♦ στους µύες του κερκιδικού χείλους, περιβάλλονται δε από τη

περιτονία του πήχη

1.  Οι µύες της καµπτικής επιφάνειας του πήχη σχηµατίζουν τέσσερις
στιβάδες. Η πρώτη στιβάδα αποτελείται, από τα έξω προς τα µέσα,
από το στρογγύλο πρηνιστή, τον κερκιδικό καµπτήρα του καρπού,
τον µακρό παλαµικό και τον ωλένιο καµπτήρα του καρπού.

Η δεύτερη στιβάδα αποτελείται από ένα µόνο µύ, τον
επιπολής καµπτήρα των δαχτύλων.

Η τρίτη στιβάδα αποτελείται επί τα εντός µεν από τον εν τω
βάθει καµπτήρα των δακτύλων, επί τα εκτός δε από το µακρό
καµπτήρα του αντίχειρα.

Η δε τέταρτη στιβάδα αποτελείται µόνο από τον τετράγωνο
πρηνιστή.

• Ο στρογγύλος πρηνιστής εµφανίζει δύο εκφυτικές κεφαλές, τη
βραχιόνια και την ωλένια, οι οποίες µεταβαίνουν σε κοινή
γαστέρα, που φέρεται λοξά προς τα έξω και κάτω. Ο
στρογγύλος πρηνιστής πρηνίζει την κερκίδα και κάµπτει το
πήχη προς το βραχίονα. Νευρώνεται από το µέσο νεύρο.

• Ο κερκιδικός καµπτήρας του καρπού, φέρεται προς τα κάτω και
κατά τη µέση περίπου του πήχη µεταβαίνει σε µακρό και
κυλινδρικό τένοντα. Κάµπτει το χέρι και το φέρνει προς τα έξω.
Νευρώνεται από το µέσο νεύρο.

• Ο µακρύς παλαµικός είναι λεπτός και ασταθής µυς. Η ενέργεια
του είναι να κάµπτει το χέρι και να τεντώνει την παλαµιαία
απονεύρωση. Νευρώνεται από το µέσο νεύρο.

• Ο ωλένιος καµπτήρας του καρπού εµφανίζει δύο κεφαλές, τη
βραχιόνια και την ωλένια, που ενώνονται σε ισχυρό τένοντα. Ο
µυς αυτός κάµπτει το χέρι και το φέρνει προς τα έσω.
Νευρώνεται από το ωλένιο νεύρο.

• Ο επιπολής καµπτήρας των δακτύλων εµφανίζει δύο εκφυτικές
κεφαλές, τη βραχιονωλενική και την κερκιδική, που ενώνονται
και αποτελούν τη γαστέρα του µυός, που προς τα κάτω



Σελ. 20

αποσχίζεται σε τέσσερις µακρούς και κυλινδρικούς τένοντες, για
τον 2ο- 5ο δάκτυλο. Η ενέργεια του µύ είναι να κάµπτει τους
δακτύλους και τέλος όλο το χέρι. Νευρώνεται από το µέσο
νεύρο.

• Ο εν τω βάθει καµπτήρας των δακτύλων, βρίσκεται βαθύτερα
από τον προηγούµενο µύ, κάµπτει τους δακτύλους και τέλος
όλο το χέρι. Η κερκιδική µοίρα για τον 2ο και 3ο δάκτυλο
νευρώνεται από το µέσο νεύρο. η ωλένια µοίρα για τον 4ο και 5ο

δάκτυλο από το ωλένιο νεύρο.
• Ο µακρύς καµπτήρας του αντίχειρα, βρίσκεται επί τα εκτός του

προηγούµενου  µυός και καταλήγει στη βάση της ονυχοφόρας
φάλαγγας του αντίχειρα και κάµπτει αύτη. Νευρώνεται από το
µέσο νεύρο.

 
• Ο τετράγωνος πρηνιστής είναι πλατύς και τετράπλευρος,

καλύπτει το κάτω τεταρτηµόριο των οστών του πήχη και του
µεσόστεου υµένα. Ο τετράγωνος πρηνιστής, εκτελεί το
πρηνισµό του πήχη και νευρώνεται από το µέσο νεύρο.

2.  Οι µύες της εκτατικής επιφάνειας του πήχη, αποτελούν δύο
στιβάδες.

Από αυτές  η επιπολής στιβάδα σχηµατίζεται από τρεις µυς,
τον κοινό εκτείνοντα  τους δακτύλους, τον ίδιο εκτείνοντα το µικρό
δάκτυλο και τον ωλένιο εκτείνοντα τον καρπό.

Η δε εν τω βάθει στιβάδα σχηµατίζεται από πέντε µυς, τον
υπτιαστή, τον µακρύ απαγωγό του αντίχειρα, τον βραχύ εκτείνοντα
του αντίχειρα, τον µακρύ εκτείνοντα του αντίχειρα και τον ίδιο
εκτείνοντα το δείκτη.

• Ο κοινός εκτείνων τους δακτύλους, φέρεται προς τα κάτω και
αποσχίζεται σε 4 τένοντες για τον 2ο -5ο δάκτυλο. Εκτείνει τον 2ο

-5ο δάκτυλο και το χέρι. Νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.
• Ο ίδιος εκτείνων το µικρό δάκτυλο, φέρεται προς τα κάτω και

µεταπίπτει σε λεπτό τένοντα, ενεργεί στο να εκτείνει το µικρό
δάκτυλο και νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.
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• Ο ωλένιος εκτείνων τον καρπό, φέρεται προς τα κάτω και πάνω
από τον καρπό µεταπίπτει σε τένοντα. Εκτείνει το χέρι και το
φέρνει προς τα µέσα. Νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.

• Ο υπτιαστής χωρίζεται, από τον εν τω βάθει κλάδο του
κερκιδικού νεύρου, σε δύο στιβάδες, την επιπολής και την εν τω
βάθει. Υπτιάζει την κερκίδα και µαζί µε αυτήν ολόκληρο το χέρι.
Νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.

• Ο µακρύς απαγωγός του αντίχειρα, απάγει τον αντίχειρα και
νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.

• Ο βραχύς εκτείνων του αντίχειρα, βρίσκεται πιο κάτω από τον
προηγούµενο µύ, φέρεται λοξά, προς τα κάτω και έξω και
µεταβαίνει σε λεπτό τένοντα. Εκτείνει και απάγει τον αντίχειρα.
Νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.

• Ο µακρύς εκτείνων τον αντίχειρα, φέρεται λοξά προς τα κάτω
και έξω και λίγο πιο πάνω από τον καρπό µεταβαίνει σε µακρό
τένοντα. Εκτείνει τον αντίχειρα και νευρώνεται από το κερκιδικό
νεύρο.

• Ο ίδιος εκτείνων το δείκτη, φέρεται λοξά προς τα κάτω και έξω
και µεταπίπτει σε µακρό και λεπτό τένοντα. Εκτείνει το δείκτη
και νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.

3. Οι µύες του κερκιδικού χείλους του πήχη.
Οι µύες αυτοί φέρονται κατά µήκος του έξω χείλους του

πήχη, είναι δε τρεις:
Ο βραχιονοκερκιδικός, ο µακρύς κερκιδικός εκτείνων τον

καρπό και ο βραχύς κερκιδικός εκτείνων τον καρπό.

• Ο βραχιονοκερκιδικός, στη µέση περίπου του πήχη µεταβαίνει
σε τένοντα. Ενέργεια του είναι να κάµπτει τον πήχη προς το
βραχίονα και νευρώνεται από το κερκιδικό νεύρο.

• Ο µακρύς κερκιδικός εκτείνων τον καρπό, καλύπτεται εν µέρει
από τον προηγούµενο, φέρεται προς τα κάτω και κατά τη µέση
περίπου του πήχη µεταβαίνει σε αποπλατυσµένο τένοντα. Ο
τένοντας αυτός µαζί µε τον τένοντα του βραχέως κερκιδικού
εκτείνοντος τον καρπό πορεύεται κατά µήκος της κερκίδας.
Εκτείνει το χέρι και το φέρνει προς τα έξω. Νευρώνεται από το
κερκιδικό νεύρο.
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• Ο βραχύς κερκιδικός εκτείνων τον καρπό, βρίσκεται κάτω από
τον προηγούµενο. Η ενέργεια του είναι ίδια µε αυτή του
προηγούµενου µύ. Νευρώνεται και αυτός από το κερκιδικό
νεύρο.

δ) Οι µύες του χεριού, βρίσκονται µόνο στη παλάµη και διακρίνονται:
♦ στους µυς του θέναρος ή έξω παλαµιαίους
♦ στους µυς του οπισθέναρος ή έσω παλαµιαίους και
♦ στους µέσους παλαµιαίους
Όλοι οι µύες αυτοί καλύπτονται από την παλαµιαία περιτονία, της οποίας η

µέση µοίρα είναι παχύτερη και ονοµάζεται παλαµιαία απονεύρωση.

1.  Οι µύες του θέναρος παράγουν το όγκωµα που λέγεται θέναρ και
αποτελούν τρεις στιβάδες:

♦ την επιπολής (βραχύς απαγωγός του αντίχειρα)
♦ την µέση (βραχύς καµπτήρας και αντιθετικός του αντίχειρα)
♦ την εν τω βάθει (προσαγωγός του αντίχειρα)

• Ο βραχύς απαγωγός του αντίχειρα, απάγει τον αντίχειρα και
νευρώνεται από το µέσο νεύρο.

• Ο βραχύς καµπτήρας του αντίχειρα εµφανίζει δύο εκφυτικές
κεφαλές, την επιπολής και η εν τω βάθει, ανάµεσα στις οποίες
πορεύεται ο τένοντας του µακρού καµπτήρα του αντίχειρα. Ο
βραχύς καµπτήρας του αντίχειρα κάµπτει τον αντίχειρα. Η επιπολής
κεφαλή νευρώνεται από το µέσο νεύρο η δε εν τω βάθει από το
ωλένιο.

• Ο αντιθετικός του αντίχειρα, αντιτάσσει τον αντίχειρα προς τα άλλα
δάκτυλα. Νευρώνεται από το µέσο νεύρο.

• Ο προσαγωγός του αντίχειρα εµφανίζει δύο εκφυτικές µοίρες, την
καρπιαία και τη µετακάρπια. Ενέργειά του είναι να προσάγει τον
αντίχειρα. Νευρώνεται από το ωλένιο νεύρο.

2.  Οι µύες του οπισθέναρος παράγουν το όγκωµα που λέγεται οπισθέναρ
ή υποθέναρ και είναι τέσσερις:
• Ο βραχύς παλαµικός, βρίσκεται µεταξύ του δέρµατος και της

περιτονίας του οπισθέναρος (στον υποδόριο ιστό) και φέρεται
εγκάρσια εκ των έξω προς τα έσω. Ως ενέργεια έχει να ρυτιδώνει το
δέρµα του οπισθέναρος. Νευρώνεται από το ωλένιο νεύρο.
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• Ο απαγωγός του µικρού δακτύλου, απάγει το µικρό δάκτυλο και
νευρώνεται από το ωλένιο νεύρο.

• Ο βραχύς καµπτήρας του µικρού δακτύλου, κάµπτει το µικρό δάκτυλο
και νευρώνεται από το ωλένιο νεύρο.

• Ο αντιθετικός του µικρού δακτύλου, αντιτάσσει το µικρό δάκτυλο
προς τον αντίχειρα. Νευρώνεται από το ωλένιο νεύρο.

3.  Οι µέσοι παλαµιαίοι µύες διακρίνονται στους ελµινθοειδείς και στους
µεσόστεους
• Οι ελµινθοειδείς είναι τέσσερις και διακρίνονται σε 1ο, 2ο,3ο,4ο. αυτοί

κάµπτουν την πρώτη φάλαγγα και εκτείνουν τις λοιπές, όπως κατά το
γράψιµο. Ο 1ος και ο 2ος νευρώνονται από το µέσο νεύρο, ενώ ο 3ος

και ο 4ος από το ωλένιο νεύρο.
• Οι µεσόστεοι καταλαµβάνουν τα µεσόστεα διαστήµατα µεταξύ των

µετακαρπίων οστών και διακρίνονται σε ραχιαίους και σε
παλαµιαίους.

  Οι ραχιαίοι µεσόστεοι είναι τέσσερις, ο πρώτος ραχιαίος µεσόστεος είναι ο
πιο ισχυρός από όλους.

Οι παλαµιαίοι µεσόστεοι είναι επίσης τέσσερις.
Οι µεσόστεοι κάµπτουν την πρώτη φάλαγγα και εκτείνουν τις λοιπές,

όπως κατά το γράψιµο. Νευρώνονται από το ωλένιο νεύρο.

1.2.γ ΟΙ ΜΥΕΣ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ
∆ιακρίνονται:

♦ στους µύες της πυελικής ζώνης
♦ στους µύες του µηρού
♦ στους µύες της κνήµης
♦ στους µύες του ποδιού.

α) Οι µύες της πυελικής ζώνης διακρίνονται στους έξω και στους έσω µυς
της πυέλου. Επίσης ανήκουν και οι µυς του περινέου, µε τους οποίους
ασχολείται η σπλαγχνολογία.

1.  Οι έξω µύες της πυέλου καταφύονται κυρίως στον µείζονα τροχαντήρα
και αποτελούν τρεις στιβάδες:
♦ την επιπολής (µεγάλος γλουτιαίος και τείνων την πλατία περιτονία)
♦ την µέση (µέσος γλουτιαίος) και
♦ την εν τω βάθει (µικρός γλουτιαίος, απιοειδής, έσω θυροειδής,

δίδυµοι, τετράγωνος µηριαίος, έξω θυροειδής )
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Από τους µυς αυτούς και κυρίως από το µέγα γλουτιαίο σχηµατίζεται δεξιά
και αριστερά όγκωµα, χαρακτηριστικό του ανθρώπου, ο γλουτός

• Ο µεγάλος γλουτιαίος είναι ο πιο ογκώδης και ο πιο ισχυρός µυς
από όλους τους µυς του σώµατος, ο οποίος µε τη µεγάλη του
δύναµη συγκρατεί τον κορµό κατά την όρθια στάση και βάδιση,
που χαρακτηρίζουν τον άνθρωπο. Η ενέργεια του είναι όταν η
πύελος είναι ακίνητη ο µυς να εκτείνει τον µηρό (µυς του
βαδίσµατος). Νευρώνεται από το κάτω γλουτιαίο νεύρο.

• Ο τείνων την πλατία περιτονία, τείνει τη λαγονοκνηµιαία ταινία
και νευρώνεται από το άνω γλουτιαίο νεύρο.

• Ο µέσος γλουτιαίος προς τα πίσω καλύπτεται από το µεγάλο
γλουτιαίο, ενώ τα δύο πρόσθια τριτηµόρια του καλύπτονται από
παχιά περιτονία και το δέρµα. Ο µέσος γλουτιαίος απάγει το
µηρό. Νευρώνεται από το άνω γλουτιαίο νεύρο.

• Ο µικρός γλουτιαίος απάγει και αυτός τον µηρό και νευρώνεται
από το άνω γλουτιαίο νεύρο.

• Ο απιοειδής, ένα µέρος του βρίσκεται µέσα στην ελάσσονα
πύελο και το υπόλοιπο έξω από αυτή, όπου όταν εξέρχεται από
αυτήν φέρεται προς τα έξω και µεταβαίνει σε υποστρόγγυλο
τένοντα. Ο απιοειδής στρέφει το µηρό προς τα έξω. Νευρώνεται
από τους βραχείς κλάδους του ιερού πλέγµατος.

• Ο έσω θυροειδής βρίσκεται και αυτός εν µέρει µέσα στην
ελάσσονα πύελο και εν µέρει έξω από αυτή, σχηµατίζοντας
αγκύλη, της οποίας το κοίλο αντιστοιχεί στην ελάσσονα ισχιακή
εντοµή. Ο έσω θυροειδής στρέφει το µηρό προς τα έξω και
νευρώνεται από τους βραχείς κλάδους του ιερού πλέγµατος.

• Οι δίδυµοι, ο άνω και ο κάτω, συνοδεύουν την εξωπυελική
µοίρα του έσω θυροειδούς µύ. Οι δύο µυς σχηµατίζουν αύλακα,
µέσα στην οποία πορεύεται ο τένοντας του έσω θυροειδούς µύ.
Οι δίδυµοι στρέφουν τον µηρό προς τα έξω και νευρώνεται από
τους βραχείς κλάδους του ιερού πλέγµατος.

• Ο τετράγωνος µηριαίος, στρέφει το µηρό προς τα έξω και
νευρώνεται και αυτός από τους βραχείς κλάδους του ιερού
πλέγµατος

• Ο έξω θυροειδής στρέφει και αυτός τον µηρό προς τα έξω αλλά
νευρώνεται από το θυροειδές νεύρο
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Ο απιοειδής, ο έσω θυροειδής, οι δίδυµοι, ο τετράγωνος µηριαίος και ο έξω
θυροειδής µυς καλούνται και στροφείς µύες του µηρού.

2.  Οι έσω µύες της πυέλου είναι:
♦ ο ελάσσων ψοίτης
♦ ο µείζων ψοίτης και
♦ ο λαγόνιος

 
Από τους οποίους οι δύο τελευταίοι ενώνονται και αποτελούν, δεξιά και

αριστερά, το λαγονοψοίτη.
• Ο ελάσσων ψοίτης είναι λεπτός και ασταθής µυς. Συµβάλει

ελαφρά στην κάµψη του κορµού ή της πυέλου. Η νεύρωση του
γίνεται µε κλωνία από το οσφυϊκό πλέγµα.

• Ο µείζων ψοίτης φέρεται κατά τα πλάγια της οσφυϊκής µοίρας
της σπονδυλικής στήλης και κατά µήκος της ανώνυµης γραµµής
µέχρι τον ελάσσονα τροχαντήρα, εµφανίζει δε δύο εκφυτικές
µοίρες, την πρόσθια και την οπίσθια ανάµεσα στις οποίες
βρίσκεται το οσφυϊκό πλέγµα. Η ατρακτοειδής γαστέρα του µύ
φέρεται προς τα κάτω στην έσω µοίρα του λαγόνιου βόθρου,
κατά µήκος της ανώνυµης γραµµής, οπού ενώνεται µε το
λαγόνιο µύ (λαγονοψοίτης), µαζί µε τον οποίο βγαίνει από την
πύελο, περνώντας από τον µυϊκό χώρο και µεταβαίνει σε
ισχυρό τένοντα. Η νεύρωση του γίνεται από τους βραχείς
κλάδους του οσφυϊκού πλέγµατος.

• Ο λαγόνιος καταλαµβάνει τον λαγόνιο βόθρο. Φέρεται προς τα
κάτω, µπροστά και έσω και ενώνεται µε το µείζονα ψοίτη. Η
ενέργεια του λαγονοψοίτη είναι να κάµπτει το µηρό προς την
κοιλιά και ταυτόχρονα τον στρέφει ελαφρά προς τα έξω. Είναι
ένας από τους σπουδαιότερους µυς του βαδίσµατος.
Νευρώνεται από κλωνία του µηριαίου νεύρου.

β) Οι µύες του µηρού διακρίνονται σε τρεις οµάδες,
♦ στους πρόσθιους, που εκτείνουν την κνήµη,
♦ στους έσω, που προσάγουν το µηρό και
♦ στους οπίσθιους, που κάµπτουν την κνήµη προς το µηρό

1.  Οι πρόσθιοι µηριαίοι µύες είναι δύο, ο ραπτικός και ο τετρακέφαλος
µηριαίος
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• Ο ραπτικός είναι ο πιο µακρύς από όλους τους µυς του σώµατος. Ο
ραπτικός αποτελεί την έξω πλευρά του µηριαίου τριγώνου και
κάµπτεί την κνήµη προς τον µηρό. Νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο.

• Ο τετρακέφαλος µηριαίος καλύπτει από εµπρός και από τα πλάγια το
σώµα του µηριαίου οστού, από τις κεφαλές δε αυτού οι µεν τρεις
λέγονται πλατείς µύες (έσω, µέσος και έξω) ή δε τέταρτη ορθός
µηριαίος µυς. Ο ορθός µηριαίος βρίσκεται επιπολής και εκφύεται µε
δύο τένοντες, τον ευθύ και τον ανεστραµµένο.  Ο έξω πλατύς
καλύπτει την έξω επιφάνεια του µηριαίου οστού. Ο έσω πλατύς
καλύπτει την έσω επιφάνεια του σώµατος του µηριαίου οστού. Ο
µέσος πλατύς ξεκινά από τα τρία άνω τεταρτηµόρια της πρόσθιας και
έξω  επιφάνειας του σώµατος του µηριαίου οστού. Και οι τέσσερις
κεφαλές του µύ µεταβαίνουν σε τένοντα ισχυρό, τον επιγονατιδικό
σύνδεσµο. Η ενέργεια του τετρακέφαλου µηριαίου είναι να εκτείνει
την κνήµη (βάδισµα) και νευρώνεται µε το µηριαίο νεύρο.

2.  Οι έσω µηριαίοι µύες ή προσαγωγοί µύες αποτελούν τρεις στιβάδες,
♦ την επιπολής (κτενίτης, µακρύς προσαγωγός και ισχνός)
♦ τη µέση (βραχύς προσαγωγός)
♦ την εν τω βάθει (µεγάλος προσαγωγός)

• Ο κτενίτης συµβάλλει στο σχηµατισµό του µηριαίου τριγώνου και
εµφανίζει δύο στιβάδες, την επιπολής και την εν τω βάθει. Κάµπτει
το µηρό και των προσάγει. Η επιπολής στιβάδα νευρώνεται από το
µηριαίο νεύρο ενώ η εν τω βάθει από το θυροειδές νεύρο.

• Ο µακρύς προσαγωγός, προσάγει το µηρό και νευρώνεται από το
θυροειδές νεύρο.

• Ο ισχνός είναι πολύ λεπτός και ταινιοειδής µυς, προσάγει το µηρό
και νευρώνεται από το θυροειδές νεύρο.

• Ο βραχύς προσαγωγός βρίσκεται πίσω από τον κτενίτη και τον
µακρύ προσαγωγό. Περιλαµβάνεται ανάµεσα στους δύο κλάδους
του θυροειδούς νεύρου. Προσάγει τον µηρό και νευρώνεται από το
θυροειδές νεύρο.

• Ο µεγάλος προσαγωγός εµφανίζει τρεις µοίρες, την άνω, τη µέση
και τη κάτω, από τις οποίες η άνω λέγεται και µικρός προσαγωγός.
Ενεργεία του είναι να προσάγει το µηρό, νευρώνεται από το
θυροειδές νεύρο.
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3.  Οι οπίσθιοι µηριαίοι µύες είναι τρεις, ο δικέφαλος µηριαίος, ο
ηµιτενοντώδης και ο ηµιυµενώδης. Νευρώνονται όλοι από το ισχιακό
νεύρο. από τους µυς αυτούς ο δικέφαλος µηριαίος βρίσκεται επί τα
εκτός και οι άλλοι δύο επί τα εντός, ο πρώτος πίσω από το δεύτερο.
Φέρονται ∆ε παράλληλα και πολύ κοντά ο ένας µε τον άλλο, εκτός
από το κάτω τριτηµόριο του µηρού, όπου αποκλίνουν και αφορίζουν
από πάνω τον ιγνυακό βόθρο.
• Ο δικέφαλος µηριαίος εµφανίζει δύο εκφυτικές κεφαλές, τη µακριά

και τη βραχεία. Ο δικέφαλος µηριαίος κάµπτει την κνήµη προς το
µηρό. Νευρώνεται από το ισχιακό νεύρο.

• Ο ηµιτενοντώδης βρίσκεται στην εσωτερική µοίρα της οπίσθιας
επιφάνειας του µηρού και πίσω από τον ηµιυµενώδη. Κάµπτει την
κνήµη προς τον µηρό και νευρώνεται από το ισχιακό νεύρο.

• Ο ηµιυµενώδης βρίσκεται βαθύτερα ( µπροστά ) από τον
ηµιτενοντώδη. Ενεργεί και αυτός όπως τους άλλους κάµπτει δηλαδή
την κνήµη προς το µηρό και νευρώνεται και αυτός από το ισχιακό
νεύρο.

γ) Οι µύες της κνήµης διακρίνονται σε τρεις οµάδες,
♦ στους πρόσθιους,
♦ στους έξω ή περονιαίους και
♦ στους οπίσθιους µυς της κνήµης.
Όλοι οι µύες της κνήµης περιβάλλονται από την κνηµιαία περιτονία .

1. Οι πρόσθιοι µύες της κνήµης βρίσκονται µπροστά από τον µεσόστεο
υµένα είναι, από µέσα προς τα έξω, ο πρόσθιος κνηµιαίος, ο µακρύς
εκτείνων το µεγάλο δάκτυλο, ο µακρύς εκτείνων τους δακτύλους και ο
πρόσθιος ή τρίτος περονιαίος.
• Ο πρόσθιος κνηµιαίος, εκτείνει το πόδι και νευρώνεται από το εν

τω βάθει περονιαίο νεύρο.
• Ο µακρύς εκτείνων το µεγάλο δάκτυλο βρίσκεται µεταξύ του

πρόσθιου κνηµιαίου και του µακρού εκτείνοντα τους δακτύλους.
Κατά µήκος του έξω χείλους του τένοντα του µυός πορεύεται η
ραχιαία αρτηρία του ποδιού (ψηλάφηση σφυγµού ) και το εν τω
βάθει περονιαίο νεύρο από το οποίο νευρώνεται. Η ενέργεια του
είναι να εκτείνει το µεγάλο δάκτυλο.

• Ο µακρύς εκτείνων τους δακτύλους µεταβαίνει στο µέσο της κνήµης
σε ισχυρό τένοντα, ο οποίος πορεύεται κάτω από τον εγκάρσιο και
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τον σταυρωτό σύνδεσµο, όπου αποσχίζεται σε τέσσερις
λεπτότερους τένοντες για το 2ο -5ο δάκτυλο. Ενεργεί στο να εκτείνει
το 2ο -5ο δάκτυλο και στη συνέχεια ολόκληρο το πόδι. Νευρώνεται
από το εν τω βάθει περονιαίο νεύρο.

• Ο πρόσθιος ή τρίτος περονιαίος, εκτείνει το πόδι και νευρώνεται
τέλος και αυτός από το εν τω βάθει περονιαίο νεύρο.

2.  Οι έξω µύες της κνήµης, φέρονται κατά µήκος της έξω επιφάνειας της
περόνης, ανάµεσα στο πρόσθιο και στο οπίσθιο περονιαίο µεσοµύϊο
διάφραγµα, είναι δε δύο, ο µακρύς και ο βραχύς περονιαίος.
• Ο µακρύς περονιαίος φέρεται προς τα κάτω και κατά το κάτω

τριτηµόριο της κνήµης µεταβαίνει σε µακρό τένοντα, ο οποίος στην
αρχή φέρεται προς τα πίσω από το έξω σφυρό, ύστερα πορεύεται
προς τα εµπρός στην έξω επιφάνεια της πτέρνας µέχρι το κυβοειδές
οστό, όπου ανακάµπτει στο πέλµα. Ο µακρύς περονιαίος κάµπτει το
πόδι και συγχρόνως το απάγει και το στρέφει προς τα έξω.
Νευρώνεται από το επιπολής περονιαίο νεύρο.

• Ο βραχύς περονιαίος, απάγει το πόδι και το στρέφει προς τα έξω.
Νευρώνεται από το επιπολής περονιαίο νεύρο.

3. Οι οπίσθιοι µύες της κνήµης αποτελούν δύο στιβάδες, την επιπολής
και την εν τω βάθει, οι οποίες χωρίζονται µε το εν τω βάθει πέταλο
της κνηµιαίας περιτονίας.

Η επιπολής στιβάδα αποτελείται από τρεις µυς, το
γαστροκνήµιο, τον υποκνηµίδιο και τον πελµατικό, από τους οποίους
οι δύο πρώτοι σχηµατίζουν µε τις γαστέρες τους ένα όγκωµα στην
οπίσθια επιφάνεια της κνήµης, την γαστροκνηµία, χαρακτηριστικό
στον άνθρωπο.

Η εν τω βάθει στιβάδα αποτελείται από τον ιγνυακό, τον µακρύ
καµπτήρα των δακτύλων, τον οπίσθιο κνηµιαίο και τον καµπτήρα του
µεγάλου δακτύλου.
• Ο γαστροκνήµιος, που βρίσκεται επιπολής και αποτελεί το

µεγαλύτερο µέρος της γαστροκνηµίας, εµφανίζει δύο εκφυτικές
κεφαλές, την έσω και την έξω. Ο γαστροκνήµιος κάµπτει το πόδι,
έλκοντας την πτέρνα προς τα επάνω (βάδιση, δρόµος, πήδηµα ).
Νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο.

• Ο υποκνηµίδιος βρίσκεται πιο βαθιά από τον προηγούµενο και
εµφανίζει δύο κεφαλές, την κνηµιαία και την περονιαία. Οι µυϊκές
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δεσµίδες του µύ φερόµενες προς τα κάτω µεταβαίνουν σε πλατιά
απονεύρωση. Η απονεύρωση αυτή στενεύει σιγά - σιγά και τελικά
και τελικά ενώνεται µε τον τένοντα του γαστροκνηµίου, µαζί µε τον
οποίο σχηµατίζει τον Αχίλλειο τένοντα.

Ο Αχίλλειος τένοντας είναι κοινός καταφυτικός τένοντας του
γαστροκνηµίου και του υποκνηµίδιου, ταυτόχρονα ο πιο παχύς και
ο πιο ισχυρός από όλους τους τένοντες του σώµατος.

Ο υποκνηµίδιος κάµπτει το πόδι, έλκοντας την πτέρνα προς
τα επάνω (βάδιση, δρόµος, πήδηµα ). Παράλυση του τρικέφαλου
της γαστροκνηµίας (= γαστροκνήµιος + υποκνηµίδιος ) έχει σαν
αποτέλεσµα την πτερνοποδία. Νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο.

• Ο πελµατικός µυς είναι υποτυπώδης και κάποτε λείπει. Η µικρή
γαστέρα αυτού βρίσκεται επί τα εντός της έξω κεφαλής του
γαστροκνηµίου. Νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο.

• Ο ιγνυακός µυς σχηµατίζει το κάτω τµήµα του εδάφους του
ιγνυακού βόθρου. Ο οποίος ιγνυακός βόθρος έχει σχήµα ρόµβου
και βρίσκεται πίσω από την διάρθρωση του γόνατος. Ο ιγνυακός
µυς κάµπτει την κνήµη και νευρώνεται από το κνηµιαίο νεύρο.

• Ο µακρύς καµπτήρας των δακτύλων βρίσκεται προς τα µέσα.
Κάµπτει τον 2ο -5ο δάκτυλο και στη συνέχεια ολόκληρο το πόδι.
Συµβάλλει στη διατήρηση της ποδικής καµάρας. Νευρώνεται από
το κνηµιαίο νεύρο.

• Ο οπίσθιος κνηµιαίος βρίσκεται στο βάθος µεταξύ του µακρού
καµπτήρα των δακτύλων και του µακρού καµπτήρα του µεγάλου
δακτύλου. Προσάγει και στρέφει το πόδι προς τα έσω. Συµβάλλει
στη διατήρηση της ποδικής καµάρας. Σε παράλυση του µύ, το πόδι
στρέφεται προς τα έξω (βλαισοποδία) νευρώνεται από το κνηµιαίο
νεύρο.

• Ο µακρύς καµπτήρας του µεγάλου δακτύλου βρίσκεται επί τα εκτός
του οπίσθιου κνηµιαίου, µεταξύ αυτού και των περονιαίων µυών.
Ενέργεια του είναι να κάµπτει το µεγάλο δάκτυλο, νευρώνεται
τέλος και αυτός από το κνηµιαίο νεύρο.

δ) Οι µύες του ποδιού διακρίνονται στους µυς της ράχης του ποδιού και
στους µυς του πέλµατος.

1.  Οι µύες της ράχης του ποδιού είναι : ο βραχύς εκτείνων τους
δακτύλους και ο βραχύς εκτείνων το µεγάλο δάκτυλο
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• Ο βραχύς εκτείνων τους δακτύλους, φέρεται λοξά προς τα έσω και
εµπρός και αποσχίζεται συνήθως σε τρεις τένοντες για το 2ο -4ο

δάκτυλο, εκτείνει τις πρώτες φάλαγγες και νευρώνεται από το εν τω
βάθει περονιαίο νεύρο.

• Ο βραχύς εκτείνων το µεγάλο δάκτυλο, εκτείνει την πρώτη φάλαγγα
του µεγάλου δακτύλου και νευρώνεται και αυτός από το εν τω βάθει
περονιαίο νεύρο.

2.  Οι µύες του πέλµατος διαιρούνται σε τρεις οµάδες,
♦ στους έσω πελµατικούς (του µεγάλου δακτύλου )
♦ στους έξω πελµατικούς (του µικρού δακτύλου ) και
♦ στους µέσούς πελµατικούς.

Οι τρεις αυτές οµάδες σχηµατίζουν στο πέλµα τρία επιµήκη επάρµατα, το
έσω, το έξω, και το µέσο στηθύνιο, που χωρίζονται το ένα από το άλλο µε δύο
επιµήκη µεσοµύϊα διαφράγµατα, προερχόµενα από την πελµατιαία
απονεύρωση.

Οι µύες του µεγάλου δακτύλου αντιστοιχούν στους µυς του θέναρος και είναι
τρεις, λείπει ο αντιθετικός, έτσι έχουµε :

• Ο απαγωγός του µεγάλου δακτύλου, που απάγει τον µεγάλο
δάκτυλο και νευρώνεται από το έσω πελµατιαίο νεύρο.

• Ο βραχύς καµπτήρας του µεγάλου δακτύλου που βρίσκεται
βαθύτερα από τον προηγούµενο µύ, κάτω από το πρώτο
µετατάρσιο και κάµπτει το µεγάλο δάκτυλο. Συµβάλλει στην
διατήρηση της ποδικής καµάρας. Νευρώνεται από το έσω
πελµατιαίο νεύρο.

• Ο προσαγωγός του µεγάλου δακτύλου εµφανίζει δύο εκφυτικές
κεφαλές, τη λοξή και την εγκάρσια. Ενέργεια του είναι να
κάµπτει και να προσάγει το µεγάλο δάκτυλο. Νευρώνεται από το
έξω πελµατιαίο νεύρο.

Οι µύες του µικρού δακτύλου, αντιστοιχούν στους µυς του
οπισθέναρος και είναι τρεις :

• Ο απαγωγός του µικρού δακτύλου, κάµπτει και απάγει τη
πρώτη φάλαγγα του µικρού δακτύλου. Νευρώνεται από το έξω
πελµατιαίο νεύρο.

• Ο βραχύς καµπτήρας του µικρού δακτύλου, κάµπτει τη πρώτη
φάλαγγα του µικρού δακτύλου και νευρώνεται από το έξω
πελµατιαίο νεύρο.
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• Ο αντιθετικός του µικρού δακτύλου, έλκει το 5ο µετατάρσιο προς
τα έξω και νευρώνεται από το έξω πελµατιαίο νεύρο.

Οι µέσοι πελµατιαίοι µύες αποτελούν τρεις στιβάδες, την
επιπολής (βραχύς καµπτήρας των δακτύλων), τη µέση
(τετράγωνος πελµατικός , ελµινθοειδείς )και την εν τω βάθει
(µεσόστεοι)

• Ο βραχύς καµπτήρας των δακτύλων, φέρεται προς τα εµπρός
και αποσχίζεται κατά τη µέση του πέλµατος σε τέσσερις
γαστέρες που µεταβαίνουν σε ισάριθµους τένοντες για τον 2ο -
5ο δάκτυλο. Η ενέργεια του είναι να κάµπτει τον 2ο - 5ο δάκτυλο
και συµβάλλει µε τον τόνο του στη διατήρηση της ποδικής
καµάρας. Νευρώνεται από το έσω πελµατιαίο νεύρο.

• Ο τετράγωνος πελµατικός εκφύεται µε δύο κεφαλές, µεταβάλλει
τη λοξή φορά της ενέργειας του µακρού καµπτήρα των
δακτύλων σε οβελιαία και νευρώνεται από το έξω και έσω
πελµατιαίο νεύρο.

• Οι ελµινθοειδείς είναι λεπτοί µύες και διακρίνονται στον 1ο, 2ο,
3ο, και 4ο, αρχίζοντας από το έσω χείλος του ποδός. Κάµπτουν
την πρώτη φάλαγγα των 4 τελευταίων δακτύλων και εκτείνουν
τις υπόλοιπες. Ο 1ος και ο 2ος νευρώνεται από το έσω
πελµατιαίο νεύρο ενώ ο 3ος και ο 4ος από το έξω πελµατιαίο
νεύρο.

• Οι µεσόστεοι γεµίζουν τα µεσόστεα διαστήµατα που βρίσκονται
ανάµεσα στα µετατάρσια οστά και διακρίνονται σε ραχιαίους και
σε πελµατικούς. Οι ραχιαίοι µεσόστεοι είναι τέσσερις ενώ οι
πελµατικοί είναι τρεις. Ενέργεια τους είναι να κάµπτουν την
πρώτη φάλαγγα, επίσης οι µεν ραχιαίοι απάγουν τους
δακτύλους, ενώ οι πελµατιαίοι τους προσάγουν. Νευρώνονται
από το έξω πελµατιαίο νεύρο.
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1.3 ΑΓΓΕΙΟΛΟΓΙΑ

1.3.α ΓΕΝΙΚΑ
Το αίµα κυκλοφορεί µέσα σε σύστηµα σωλήνων, τα οποία λέγονται

αγγεία. Μέσα σ΄αυτό το σύστηµα το αίµα προωθείται µε τις κινήσεις της
καρδίας η οποία λειτουργεί σαν αντλία. Υπάρχουν  τρεις κατηγορίες αγγείων, οι
αρτηρίες, οι φλέβες, και τα τριχοειδή.

Τα κύτταρα του οργανισµού, όπως έχει ήδη αναφερθεί  παραλαµβάνουν
από το αρτηριακό αίµα το οξυγόνο και τα θρεπτικά συστατικά, που τους είναι
απαραίτητα για να ζήσουν, και αποβάλλουν µέσα στο αίµα τα προϊόντα
µεταβολισµού. 

Το αίµα φθάνει λοιπόν στους ιστούς των διαφόρων οργάνων του
οργανισµού περιέχοντας πολύ οξυγόνο και σηµαντικά θρεπτικά υλικά. Αυτό
είναι το αρτηριακό αίµα. Μετά αφού δώσει οξυγόνο και θρεπτικά υλικά,
επανέρχεται στη καρδιά µε άλλα αγγεία που λέγονται φλέβες.

1.3.β ΤΑ ΑΓΓΕΙΑ ΤΩΝ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ

ΟΙ ΑΡΤΗΡΙΕΣ ΤΩΝ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ
Οι αρτηρίες των άνω ακρών ξεκινούν µε την υποκλείδια αρτηρία η οποία

καθώς χιάζετε µε την πρώτη πλευρά για να µεταπέσει στη µασχαλιαία αρτηρία,
µπορεί να ψηλαφηθεί στη βάση του οπίσθιου τριγώνου του τραχήλου. Η Τρίτη
µοίρα της µασχαλιαίας αρτηρίας µπορεί να ψηλαφηθεί στη µασχάλη καθώς
περνά µπροστά από τον µείζονα στρογγύλο µυ.

Η βραχιόνια αρτηρία η οποία µπορεί να ψηλαφηθεί στο βραχίονα. Η
καρκιδική αρτηρία βρίσκεται επιπολής µπροστά από το κάτω άκρο της
κερκίδας, ανάµεσα στους τένοντες του βραχιονοκερκιδικού και του κερκιδικού
καµπτήρα του καρπού οπού και παίρνουµε τον σφυγµό.

Η ωλένια αρτηρία µπορεί να ψηλαφηθεί καθώς περνά µπροστά από τον
εγκάρσιο σύνδεσµο του καρπού, συνοδευόµενη από το ωλένιο νεύρο. Η
αρτηρία βρίσκεται προς τα έξω του πισοειδούς οστού από το οποίο χωρίζεται
µε το ωλένιο νεύρο.
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ΟΙ ΦΛΕΒΕΣ ΤΩΝ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ
Οι φλέβες των άνω άκρων µπορεί να διαιρεθούν σε δύο οµάδες, τις

επιπολής και τις εν τω βάθει. Οι εν τω βάθει περιλαµβάνουν τις δορυφόρες
φλέβες, οι οποίες συνοδεύουν όλες τις µεγάλες αρτηρίες συνήθως κατά ζεύγη,
καθώς επίσης και την µασχαλιαία φλέβα.

Οι επιπολής φλέβες είναι από κλινικής απόψεως πολύ περισσότερο
σηµαντικές. Η κεφαλική φλέβα έχει αρκετά σταθερή θέση µέσα στην επιπολής
περιτονία, ακριβώς πίσω από την στυλοείδη απόφυση της κερκίδας. Στον
αγκωνιαίο βόθρο η µέση φλέβα του αγκώνα χωρίζεται από την βραχιόνια
αρτηρία µε την ωλένια απονεύρωση του δικεφάλου.

Η κεφαλική φλέβα, στη θωρακοδελτοειδή σχισµή, συχνά επικοινωνεί µε
την έξω σφαγίτιδα µε µια µικρή φλέβα που περνά µπροστά από την κλείδα.

1.3.γ ΤΑ ΑΓΓΕΙΑ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ

ΟΙ ΑΡΤΗΡΙΕΣ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ
Η µηριαία αρτηρία εισέρχεται στον µηρό περνώντας από τον βουβωνικό

σύνδεσµο, αντίστοιχα προς το µέσο της απόστασης µεταξύ πρόσθιας άνω
λαγόνιας ακρολοφίας και ηβικής σύµφυσης.

Η ιγνυακή αρτηρία βρίσκεται βαθιά µέσα στον ιγνυακό βόθρο. Η ραχιαία
αρτηρία του ποδιού βρίσκεται ανάµεσα στους τένοντες του µακρού εκτείνοντας
τους δακτύλους και του µακρού εκτείνοντα το µεγάλο δάκτυλο στη ραχιαία
επιφάνεια του ποδιού. Καλύπτεται µόνο από δέρµα και περιτονία και ψηλαφάτε
εύκολα.

Η οπίσθια κνηµιαία αρτηρία περνά πίσω από το έσω σφυρό, από το
λακιδωτό σύνδεσµο και βρίσκεται ανάµεσα στους τένοντες του µακρού
καµπτήρα του µεγάλου δακτύλου.

Θα πρέπει να µην ξεχνά κανείς ότι η ραχιαία του ποδιού αρτηρία λείπει
µερικές φορές κι αντικαθίσταται από ένα µεγάλο κλάδο της περονιαίας
αρτηρίας. Παροµοίως, η περονιαία αρτηρία µπορεί να είναι µεγαλύτερη από ότι
φυσιολογικά και να αντικαθιστά την οπίσθια κνηµιαία αρτηρία στο κάτω µέρος
της κνήµης.

ΟΙ ΦΛΕΒΕΣ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ
Οι φλέβες των κάτω άκρων µπορεί να διαιρεθούν σε τρεις οµάδες: τις

επιπολής, τις εν τω βάθει ,και, τις διατιτρώσεις.
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Οι επιπολής φλέβες είναι η µείζων και η ελάσσων σαφηνής φλέβα και οι
συµβάλλουσες τους. Βρίσκονται αµέσως υπό το δέρµα, µέσα στην επιπολής
περιτονία. Οι εν τω βάθει φλέβες είναι δορυφόρες φλέβες της πρόσθιας και
οπίσθιας κνηµιαίας, της ιγνυακής, της µηριαίας αρτηρίας και των κλάδων τους.

Οι διατιτρώσες φλέβες είναι αναστοµωτικά αγγεία που εκτείνονται µεταξύ
των επιπολής και των εν τω βάθει φλεβών. Τέτοιες υπάρχουν ιδιαίτερα στην
περιοχή των σφύρων και στην έσω επιφάνεια της κάτω µοίρας της κνήµης.
Έχουν βαλβίδες οι οποίες διατάσσονται µε τέτοιο τρόπο ώστε να
παρεµποδίζεται η ροή του αίµατος από τις εν τω βάθει προς τις επιπολής
φλέβες.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ΕΚΤΙΜΗΣΗ

ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ



Σελ. 36

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι κακώσεις των άνω και κάτω άκρων σπάνια είναι θανατηφόρες, αλλά
συχνά οδηγούν σε σοβαρές αναπηρίες. Οι θάνατοι προέρχονται συνήθως από
συνοδές κακώσεις άλλων οργάνων ή συστηµάτων.
 Ωστόσο, η µη έγκαιρη αναγνώριση και θεραπεία των κακώσεων αυτών
συνοδεύεται από δυσάρεστες εκπλήξεις που σχετίζονται τόσο µε θανατηφόρα
συµβάµατα όσο και µε σοβαρές επιπλοκές.

Στο κεφάλαιο αυτό, το ενδιαφέρον θα επικεντρωθεί στην αρχική εκτίµηση
και αντιµετώπιση των κακώσεων των άκρων, δίνοντας έµφαση στις
παραµέτρους εκείνες που σχετίζονται µε τη διάσωση των ασθενών και τη
µείωση του βαθµού της αναπηρίας.

Οι κακώσεις των άκρων που θέτουν τη ζωή των τραυµατιών σε άµεσο
κίνδυνο είναι εκείνες που προκαλούν µεγάλη αιµορραγία.
Η αιµορραγία αυτή µπορεί να είναι εξωτερική, οπότε η διάγνωσή της είναι
εµφανής, ή εσωτερική, οπότε η διάγνωσή της µπορεί και να διαφύγει της
προσοχής.

Στην τελευταία περίπτωση υπάγονται τα  κατάγµατα της λεκάνης, τα
αµφοτερόπλευρα κατάγµατα των µηριαίων οστών και τα πολλαπλά κατάγµατα.
 ∆υνητικά θανατηφόρες κακώσεις είναι οι συνθληπτικές και εκείνες που
συνδέονται από ανοικτά  κατάγµατα στα οποία αναπτύχθηκε λοίµωξη.
Στις κακώσεις αυτές ο θάνατος προέρχεται συνήθως από νεφρική ανεπάρκεια
ή σηπτική κατάσταση.

Μεγάλη αιµορραγία, νεφρική ανεπάρκεια ή σηπτική κατάσταση µπορεί
να προέλθει και από τραυµατικούς ακρωτηριασµούς, ενώ τα κατάγµατα των
µεγάλων οστών προδιαθέτουν στην εµφάνιση του συνδρόµου ανεπάρκειας
πολλαπλών οργάνων.

Η βιωσιµότητα των άκρων  τίθεται σε κίνδυνο  από ποικιλία
καταστάσεων, µεταξύ των οποίων οι πιο συχνές είναι:

1. Κακώσεις των αγγείων που συνοδεύονται από µεγάλη αιµορραγία
ή από οξεία ισχαιµία του άκρου.

2. Σύνδροµα συµπίεσης µυϊκών διαµερισµάτων που προκαλούν
τοπικά νευροµυϊκή ισχαιµία.

3. Συνθληπτικές κακώσεις.
4. Ανοικτά κατάγµατα.
Συνήθως, οι κακώσεις των άκρων δεν εντοπίζονται σε ένα µόνο ιστό και

η βαρύτητά τους σχετίζεται µε την έκταση της συµµετοχής πολλαπλών



Σελ. 37

επιµέρους ανατοµικών στοιχείων. Έτσι, για παράδειγµα, ένα κλειστό κάταγµα
του µηριαίου οστού µπορεί να συνοδεύεται από εκτεταµένη θλάση των
παρακειµένων µυών, διατοµή ή θλάση των νεύρων και αγγείων και βαρύτατο
σύνδροµο συµπίεσης  µυϊκών διαµερισµάτων.

Το εµφανές κάταγµα αυτό καθεαυτό δεν θα πρέπει να απορροφά πλήρως το
διαγνωστικό και θεραπευτικό ενδιαφέρον κατά την αρχική εκτίµηση και
αντιµετώπιση των τραυµατιών ούτε να αποσπά την προσοχή του εξετάζοντος
από την  πλήρη των ζωτικών οργάνων και της λειτουργικότητας του
τραυµατισµένου άκρου.

Για το λόγο αυτό, η αναφορά µας στα κατάγµατα θα γίνει τελευταία,
αφού προηγηθεί η συζήτηση των κακώσεων των άλλων επιµέρους ανατοµικών
στοιχείων των άκρων.

2.1.α Η ΠΡΩΤΗ ΦΑΣΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΚΑΙ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ

Ο αρχικός έλεγχος των ασθενών µε κακώσεις των άκρων περιλαµβάνει
τα στοιχεία που σχετίζονται µε τη διάσωση κάθε τραυµατία και περιγράφονται
συνήθως µε το µνηµοτεχνικό κανόνα των αρχικών πέντε γραµµάτων της
Aγγλοσαξωνικής αλφαβήτου A,B,C,D και E.

α. Airway with cervial control
(εκτίµηση των αναπνευστικών οδών, προσέχοντας να µη προκληθεί κάκωση
στην αυχενική µοίρα του νωτιαίου µυελού).

β. Breathing
(εκτίµηση της αναπνευστικής λειτουργίας)
Υπενθυµίζεται ότι η οµαλή αναπνευστική λειτουργία (=αναπνοή) προϋποθέτει
όχι µόνο:

1. βατότητα των αναπνευστικών οδών, αλλά και
2. ακεραιότητα του αναπνευστικού κέντρου,
3. των πνευµονικών κυψελίδων,
4. της υπεζωκοτικής κοιλότητας και
5. του θωρακικού κήτους

γ. Ciculation with laemorrhage control
 (εκτίµηση της κυκλοφορίας µε έλεγχο αιµορραγίας).
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δ. Disability: brief  neurologic evaluation
(εκτίµηση του νευρικού συστήµατος µε την εκτέλεση της στοιχειώδους ταχείας
νευρολογικής εξέτασης).

ε. Exposure and Environmental control: completely udress the patien, but
prevent hypothermia
(Άµεση αποµάκρυνση του ασθενή από βλαπτικό περιβάλλον, πλήρη αφαίρεση
των ενδυµάτων του µε ταυτόχρονη προστασία από ενδεχόµενη υποθερµία).

Κατά  την αρχική εκτίµηση τα άκρα εξετάζονται µόνο για εµφανή
αιµορραγία, η οποία, εφόσον υπάρχει, ελέγχεται αµέσως, συνήθως µε την
εφαρµογή πίεσης τοπικά.

2.1.β H ∆ΕΥΤΕΡΗ ΦΑΣΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ.

Κατά τη φάση αυτή γίνεται λεπτοµερής εκτίµηση των άκρων προκειµένου
να καθοριστούν οι ιδιαιτερότητες των κακώσεων και να αναγνωριστούν τυχόν
άλλες κακώσεις, οι οποίες δεν αναγνωρίστηκαν κατά την αρχική εκτίµηση.

H σειρά προτεραιότητας είναι η ακόλουθη:
1. Εκτίµηση της ιστικής αιµάτωσης (τριχοειδική κυκλοφορία,

θερµοκρασία άκρων, αρτηριακή πίεση, διούρηση).
2. Αναγνώριση ανοικτών τραυµάτων.
3. Αναγνώριση κλειστών κακώσεων (κατάγµατα, κακώσεις

αρθρώσεων, θλάσεις).

H αναγνώριση αυτή βασίζεται στα ακόλουθα εξής κλινικά σηµεία:
1. Παραµόρφωση του άκρου.
2. Οίδηµα.
3. Πόνος.
4. Αστάθεια του άκρου.
5. ∆ιαταραχή της λειτουργικότητας του άκρου.
6. Κριγµός.
7. Εκτίµηση της νευροµυϊκής λειτουργίας του άκρου (κινητικότητα και

αισθητικότητα).
8. Αναγνώριση µη φυσιολογικής κινητικότητας αρθρώσεων.
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Εφόσον διαπιστωθεί ανοιχτό τραύµα, πρέπει να καλυφθεί αµέσως µε
αποστειρωµένες γάζες ή άλλα αποστειρωµένα επιθέµατα, ενώ στις
περιπτώσεις ασταθών άκρων εφαρµόζεται νάρθηκα ακινητοποίησης.

Αναµφισβήτητα, µεγάλος αριθµός τραυµατιών έχει ανάγκη ακτινολογικής
διεύρυνσης των άκρων, προκειµένου να εκτιµηθούν συγκεκριµένες κακώσεις
των οστών ή άλλων οργάνων.

Ωστόσο, η διεύρυνση αυτή δεν θα πρέπει να προηγείται άλλων
ενεργειών που έχουν σχέση µε τη διάσωση του ασθενή.

Οι περισσότερες ακτινογραφίες των οστών των άκρων µπορεί να
εκτελεστούν άνετα σε δεύτερο χρόνο, όταν τα ζωτικά σηµεία του τραυµατία
έχουν αποκατασταθεί.

2.1.γ H ΑΡΧΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΤΩΝ ΑΚΡΩΝ.

Αυτή οφείλει να ακολουθεί τις εξής αρχές.
1. Ακινητοποίηση του άκρου µε νάρθηκα ή έλξη. Για παράδειγµα, η

άµεση εφαρµογή έλξης σε κάταγµα του σώµατος του µηριαίου οστού
µειώνει την έκταση της αιµορραγίας.

2. Αποκατάσταση της ιστικής αιµάτωσης.
3. Αποκατάσταση της φυσιολογικής οστικής συνέχειας (=ανάταξη του

κατάγµατος).
4. Φροντίδα των τραυµάτων των µαλακών µορίων.
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2.2 H EKTIMHΣH TΩN AKPΩN

Με εξαίρεση την περίπτωση της εµφανούς αιµορραγίας, η εκτίµηση των
κακώσεων των άκρων γίνεται κατά τη δεύτερη φάση. H εκτίµηση αυτή βασίζεται
στα εξής:

2.2.α ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Οι απαραίτητες πληροφορίες συλλέγονται από τους ασθενείς, τους
συγγενείς τους και τους τυχόν παρευρισκοµένους στον τόπο του ατυχήµατος.
Οι πληροφορίες που σχετίζονται µε τις κακώσεις των άκρων περιλαµβάνουν τα
εξής:

Μηχανισµός κακώσεων.

Μηχανισµός της κάκωσης καθορίζει την παθογένειά της και
προσανατολίζει το θεράποντα ιατρό σε σηµαντικές παθοφυσιολογικές σκέψεις.

Για παράδειγµα, οι κακώσεις που προκαλούνται  ως αποτέλεσµα
απότοµης επιβράδυνσης ή απότοµης επιτάχυνσης οδηγούν αυτόµατα τη σκέψη
σε πιθανή κάκωση εσωτερικών οργάνων, ακόµη και αν οι ασθενείς δε φέρουν
σηµαντικά εξωτερικά τραύµατα.

Έτσι στην περίπτωση της απότοµης επιβράδυνσης που παρατηρείται
κατά τη µετωπιαία σύγκρουση δύο αυτοκινήτων που έτρεχαν µε µεγάλη
ταχύτητα, θα πρέπει να αποκλειστεί η τραυµατική ρήξη της θωρακικής αορτής
ή άλλων εσωτερικών οργάνων.

Ειδικά, στις περιπτώσεις των ατυχηµάτων από σύγκρουση αυτοκινήτων
ορισµένα ερωτήµατα που πρέπει να απαντηθούν είναι:

1. Ποια είναι η θέση του τραυµατία στο αυτοκίνητο;
2. Που βρέθηκε ο τραυµατίας, µέσα ή έξω από το αυτοκίνητο;
3. Ποία και πού είναι η εξωτερική βλάβη του αυτοκινήτου;
4. Ποία και πού είναι η εσωτερική βλάβη του αυτοκινήτου;
5. Χρησιµοποιήθηκε η ζώνη ασφάλειας;

Γενικότερα, είτε πρόκειται για σύγκρουση αυτοκινήτων, είτε για
περιπτώσεις άλλων κακώσεων, όπως για παράδειγµα ο τραυµατισµός διαβάτη
από αυτοκίνητο, η πτώση από ύψος, ο τραυµατισµός οδηγού ή συνοδηγού
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δικύκλου, η συνθληπτική κάκωση, η έκρηξη κλπ. πρέπει να εκτιµηθεί το
µέγεθος της δύναµης (ενέργειας) που ασκήθηκε  βιαίως στον τραυµατία.
 H ενέργεια αυτή µπορεί να εκτιµηθεί από την αξιολόγηση  πολλών
παραµέτρων, όπως η ταχύτητα του αυτοκινήτου, το ύψος της πτώσης, το
µέγεθος της βλάβης του αυτοκινήτου κλπ.
Επίσης, θα πρέπει να καταγράφεται και ο χρόνος κατά το οποίο έγινε η
κάκωση.

O χρόνος αυτός έχει ιδιαίτερη σηµασία στις περιπτώσεις κάκωσης των
περιφερικών αγγείων και γενικότερα στις καταστάσεις µειωµένης ιστικής
αιµατικής ροής.

Eπιπρόσθετα, η γνώση του µηχανισµού της κάκωσης είναι χρήσιµη και
για τον καθορισµό της σοβαρότητας αυτών κάθε αυτών των κακώσεων των
άκρων.

H πιο σηµαντικοί παράµετροι είναι η ποσότητα της ενέργειας που
απορροφήθηκε από τον τραυµατία και εάν η κάκωση είναι ανοιχτή ή κλειστή.
Ασφαλώς, η ακριβής έκταση της κάκωσης και της απώλειας των ιστών θα
καθοριστεί στο χειρουργικό τραπέζι.

Περιβάλλον.

Οι σχετικές µε το περιβάλλον του ατυχήµατος ερωτήσεις εστιάζονται στα
εξής σηµεία:

1. Έκθεση του τραυµατία σε ακραίες καταστάσεις θερµοκρασία.
2. Έκθεση του τραυµατία σε τοξικές ουσίες.
3. Ανεύρεση ξένων αντικειµένων στο σώµα του τραυµατία (π.χ. γυαλιά)
4. Πηγή µικροβιακών λοιµώξεων.

Προτραυµατική κατάσταση του τραυµατία

H  κατάσταση της υγείας του τραυµατία πριν από το ατύχηµα πρέπει να
ελέγχεται µε κάθε λεπτοµέρεια. Οι πληροφορίες συλλέγονται και από τον
ασθενή και από το άµεσο  ή έµµεσο περιβάλλον του.

Συχνά αποκαλύπτεται ότι τυχόν προτραυµατικές καταστάσεις
προδιέθεσαν στην εκδήλωση του ατυχήµατος, όπως π.χ. η κατάχρηση
οινοπνεύµατος ή η λήψη ορισµένων φαρµάκων.

Τα βασικά στοιχεία που πρέπει να αναζητούνται για την προτραυµατική
κατάσταση είναι:

1. Ψυχικά ή νευρωσικά προβλήµατα.
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2. Κατάχρηση οινοπνεύµατος.
3. Χρήση φαρµάκων.
4. Αλλεργική διάθεση.
5. Υποκειµενικές παθήσεις (π.χ. ιστορικό εµφράγµατος, σακχαρώδης

διαβήτης, επιληπτικές κρίσεις, προηγούµενα κατάγµατα,
προηγούµενες εγχειρήσεις κλπ.)

Ευρήµατα  στον τόπο του ατυχήµατος

Για τους θεράποντες ιατρούς ορισµένα στοιχεία από τον τόπο του
ατυχήµατος είναι προσανατολιστικά για την εκτίµηση πιθανών κακώσεων ή της
έκτασής τους.

Τα βασικά στοιχεία που ενδιαφέρουν και καταγράφουν είναι:
1. H θέση στην οποία βρέθηκε ο τραυµατίας.
2. H εκτίµηση του µεγέθους  της απώλειας αίµατος.
3. Εξωτερίκευση κατεαγότων οστών
4. Ανοιχτά τραύµατα πλησίον εµφανών ή υπόπτων καταγµάτων.
5. Εµφανείς παραµορφώσεις άκρων ή εξαρθρώσεις.
6. Κατάσταση κινητικότητας όλων των άκρων.

Προνοσοκοµειακή φροντίδα

Όλες οι παρατηρήσεις που έγιναν στον τόπο του ατυχήµατος, όλες οι
µεταβολές της κατάστασης της υγείας του τραυµατία κατά τη µεταφορά του,
καθώς και το είδος της παροχής των πρώτων βοηθειών θα πρέπει να
αναφέρονται στο νοσοκοµείο µεταφοράς του τραυµατία.
 

Οι παρατηρήσεις που ενδιαφέρουν  συνοψίζονται στα εξής:
1. Μεταβολή στη νευρολογική κατάσταση των άκρων.
2. Μεταβολή στην αιµάτωση των άκρων.
3. Ανάταξη των καταγµάτων ή εξαρθρώσεων στο πεδίο του ατυχήµατος.
4. Επιθέµατα και νάρθηκες που χρησιµοποιήθηκαν.
5. Χειρισµοί που εφαρµόστηκαν για τη διάσωση του τραυµατία ή µέτρα

που λήφθηκαν για την παροχή των πρώτων βοηθειών.
6. Καθυστερήσεις παροχής πρώτων βοηθειών στο πεδίο του

ατυχήµατος ή κατά τη µεταφορά του τραυµατία.
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2.2.β ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ.

H φυσική εξέταση του τραυµατία οφείλει να υπακούει σε δύο
απαράβατες αρχές:

⇒ Στην αρχή της καθολικότητας και
⇒ Στην αρχή της σύγκρισης συµµέτρων µελών.
Ανεξάρτητα από το σηµείο της έναρξης της, η φυσική εξέταση θα πρέπει

να είναι εξονυχιστική και καθολική, να περιλαµβάνει δηλαδή όλα τα συστήµατα
του σώµατος, από το οποίο αποµακρύνονται όλα τα ενδύµατα.

Στον ιατρό που είναι εξοικειωµένος µε την καθηµερινή κλινική πράξη και
ενστερνίστηκε τη φιλοσοφία της λεπτοµερούς εξέτασης των συνηθισµένων
ασθενών, η αδρή καθολική εξέταση δεν διαρκεί περισσότερο από τρία λεπτά
της ώρας.
 Άλλωστε µόνο µε την εφαρµογή της αρχής αυτής αποφεύγονται οι
δυσάρεστες εκπλήξεις της διαφυγής «ύπουλων» κακώσεων.
H αρχή της σύγκρισης συµµέτρων µελών περιλαµβάνει την συγκριτική εκτίµηση
των άκρων και είναι πολύ χρήσιµη για την εκτίµηση της κατάστασής τους.

Οι µικρές παραµορφώσεις και τα µικρά οιδήµατα γίνονται άµεσα
αντιληπτά µόνο µε τη σύγκριση προς τα υγειά άκρα.

Γενικότερα, η φυσική εξέταση του τραυµατία έχει τρεις άµεσους στόχους:
1. Την αναγνώριση καταστάσεων που θέτουν σε κίνδυνο την ίδια τη ζωή

του τραυµατία.
2. Την αναγνώριση καταστάσεων που θέτουν σε κίνδυνο τη βιωσιµότητα

του άκρου.
3. Την αναγνώριση όλων των κακώσεων.

Ειδικότερα η φυσική εξέταση των άκρων περιλαµβάνει τα εξής:

Επισκόπηση

Με την επισκόπηση παρατηρούνται:
1. Το χρώµα και η τριχοειδή κυκλοφορία του δέρµατος
2. Οι κακώσεις και τα τραύµατα.
3. Οι παραµορφώσεις (γωνίωση, βράχυνση).
4. Το οίδηµα.
5. Το επεκτεινόµενο αιµάτωµα.
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Ψηλάφηση.

Με ψηλάφηση εκτιµάται:
1. Η αισθητικότητα.
2. Η ευαισθησία(πόνος).
3. Ο κριγµός
4. Η τριχοειδή κυκλοφορία του δέρµατος.
5. Η θερµοκρασία.
6. Η παρουσία και το µέγεθος του σφυγµού.
7. Το σφύζον αιµάτωµα.
8. Η ύπαρξη ροίζου.

Κινητικότητα άκρων.

Η ενεργητική (βουλητική) κινητικότητα επιβεβαιώνει ότι η λειτουργική
µονάδα του µυός και του αντιστοίχου τένοντα λειτουργεί φυσιολογικά.

Στις περιπτώσεις που υπάρχει κάκωση αρθρώσεων, η ενεργητική
κινητικότητα σπάνια είναι φυσιολογική. Ωστόσο, η διαπίστωση κάποιας
(µικρής) κινητικότητας δεν συνεπάγεται και φυσιολογική άρθρωση.

Η παθητική κινητικότητα, αυτή δηλαδή που προκαλείται από τον
εξετάζοντα, είναι πολύ σηµαντική εξέταση για να διαπιστωθούν κινήσεις που
φυσιολογικά δεν υπάρχουν (π.χ. υπερέκταση του γόνατος). Υπογραµµίζεται µε
έµφαση, ότι οι κινήσεις αυτές θα πρέπει να γίνονται µε ιδιαίτερη λεπτότητα και
προσοχή, γιατί, σε αντίθετη περίπτωση, µπορεί να προκληθεί ισχυρότατος
πόνος, νευρογενής  καταπληξία και επιπρόσθετη σηµαντική βλάβη µαλακών
µορίων, όπως για παράδειγµα νεύρων ή αγγείων.

Σταθερότητα της λεκάνης

Τα οστά της λεκάνης συµφυόµενα κατά την ηβική περιοχή συναποτελούν
ενιαίο και ισχυρότατο οστεοϊνώδη δακτύλιο.
⇒ Εποµένως, τυχόν κατάγµατα της λεκάνης, ιδιαίτερα σε νεαρά άτοµα, είναι

δηλωτικά εφαρµογής ισχυρής και βίαιης δύναµης, µε αποτέλεσµα αυτά να
συνοδεύονται κατά κανόνα και από άλλες κακώσεις.

⇒ Επιπλέον, τα κατάγµατα της λεκάνης δεν είναι συνήθως τόσο εµφανή όσο
τα αντίστοιχα των  άκρων
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⇒ Ενώ µπορεί να είναι και δυνητικά θανατηφόρα εξαιτίας της αιµορραγίας
που εκδηλώνεται και η οποία συχνά αναπτύσσεται βραδέως και
«υπούλως».
Όταν η λεκάνη  είναι µηχανικά σταθερή, η κλινική αναγνώριση ρωγµωδών

καταγµάτων είναι ουσιαστικά αδύνατη.
Ο µηχανισµός της κάκωσης µας προσανατολίζει στην αναζήτηση των

καταγµάτων αυτών µε τη βοήθεια της απλής ακτινογραφίας λεκάνης.
Η µηχανικά ασταθής λεκάνη αναγνωρίζεται µε τις εξής δύο κινήσεις:

πίεση των λαγονίων ακρολοφιών προς τη µέση γραµµή και
αποµάκρυνση των λαγονίων ακρολοφιών  από τη µέση γραµµή.

Η θετική εξέταση (=παρατήρηση οποιασδήποτε παθητικής κίνησης) είναι
διαγνωστική κατάγµατος ή διάστασης της λεκάνης. Εξαίρεση αποτελούν οι
περιπτώσεις των τραυµατιών της προεφηβικής ηλικίας, στους οποίους ο
οστεοϊνώδης δακτύλιος της λεκάνης έχει ιδιαίτερη ευκαµψία.

2.2.γ. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΚΑΙ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ.

∆οκιµασίες

∆οκιµασία Queckenstedt:
Γίνεται για έλεγχο της δυναµικής του εγκεφαλονωτιαίου υγρού, του

οποίου η κυκλοφορία µπορεί να εµποδίζεται από διάφορες παθήσεις της
σπονδυλικής στήλης.

∆οκιµασία Thomas:
Η δοκιµασία Thomas χρησιµοποιείται για να αποκαλυφθεί

παραµόρφωση κάµψης του ισχίου, που, αν υπάρχει, είναι ενδεικτική πάθησης
της άρθρωσης.  Με τον άρρωστο ξαπλωµένο, οι αρθρώσεις του γόνατος και
του ισχίου του υγιούς σκέλους κάµπτονται προς την κοιλία, εξαφανίζοντας όλη
την οσφυϊκή καµπυλότητα.

Ο άρρωστος κατόπιν καλείται να τοποθετήσει το άλλο άκρο
οριζοντιωµένο πάνω στο τραπέζι. Αν δεν µπορεί, υπάρχει µια σταθερή κάµψη
και η δοκιµασία είναι θετική.

∆οκιµασία Lasegue:
Η δοκιµασία Lasegue χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις οσφυαλγίας, για

να καθοριστεί ο βαθµός και η σοβαρότητα ερεθισµού του ισχιακού νεύρου. Με
τον άρρωστο οριζόντια θέση, το κάτω άκρο ανυψώνεται µε τεντωµένο το
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γόνατο. Σε οξεία ισχιαλγία, η ανύψωση του άκρου είναι περιορισµένη και
επώδυνη.

Ακτινογραφίες.

Των οστών:
Για µεταβολές στο σχήµα, την πυκνότητα και την αρχιτεκτονική τους, για

οστεοπλασίες και για περιοστικές αντιδράσεις.
Των αρθρώσεων:
Για τις σχέσεις των οστών που τις σχηµατίζουν, για το περίγραµµά τους

και την οµαλότητα τους, ακόµα για µείωση (φλεγµονές) ή αύξηση
(οστεοαρθρίτιδα) της πυκνότητας τους και, τέλος, για το εύρος του µεσάρθριου
διαστήµατος.

Τα µαλακά µόρια:
Για αποτιτανώσεις ή ανάπτυξη, µέσα σ’ αυτά, οστίτη ιστού.

Ειδικές ακτινολογικές εξετάσεις.

1. Πεταλογραφία ή τοµογραφία. ∆είχνει σε λεπτοµέρεια ένα ειδικό
επίπεδο του οστού.

2. Μυελογραφία. Ακτινογραφία σπονδυλικής στήλης µετά από εισαγωγή
σκιαγραφικής ουσίας µέσα στον υπαραχνοειδή χώρο από την οσφυϊκή
της µοίρα, για ανίχνευση κήλης µεσοσπονδύλιου δίσκου ή όγκου του
νωτιαίου µυελού.

3. Αρθρογραφία. Ακτινογραφία άρθρωσης µετά από εισαγωγή σ΄αυτή
σκιερής ουσίας ή αέρα.

4. Ηλεκτροµυογραφία.
5. Σπινθηρογράφηµα οστών, µετά από παρεντερική έγχυση

ραδιοϊσοτόπου, που εναποτίθεται στα οστά. Αυξηµένη καθήλωση του
ραδιοϊσοτόπου γίνεται σε πρωτοπαθή νεοπλάσµατα (οστεοσαρκώµατα),
σε µεταστατικά νεοπλάσµατα και σε φλεγµονώδεις σκελετικές παθήσεις (
οστεοµυελίτιδα ).

6. Η αγγειογραφία. ∆είχνει τη θέση και τη φύση της αρτηριακής βλάβης και
αποκαλύπτει την κατάσταση του αρτηριακού συστήµατος κεντρικότερα
και περιφερικότερα από αυτήν.
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Όταν η θέση και η φύση της αγγειακής κάκωσης είναι εµφανής ήδη
από την κλινική εξέταση, δεν απαιτείται αγγειογραφία, η οποία µάλιστα
είναι δυνατό και να καθυστερήσει την θεραπεία.

Αν η κατάσταση του ασθενούς είναι ασταθής, η εκτίµηση της είναι
καλύτερα να γίνεται µέσα στο χειρουργείο µε άµεση ένεση του
σκιαστικού διαλύµατος σε αρτηρία κεντρικότερη εκείνης που έχει υποστεί
την κάκωση.

Αγγειογραφία πρέπει να εκτελείται :
⇒ Σε ασθενείς µε ανοιχτά τραύµατα στο θώρακα ή κοντά στη βάση του

κρανίου
⇒ Όταν δεν είναι δυνατός ο κλινικός προσδιορισµός της ακριβούς

θέσης της κάκωσης (πολλαπλά τραύµατα από σκάγια)
⇒ Σε κλειστούς τραυµατισµούς του γόνατος (κάταγµα των κνηµιαιών

γληνών, εξάρθρηµα) ή όταν υπάρχουν ύποπτες ενδείξεις αγγειακής
κάκωσης

⇒ Σε κακώσεις του πήχη ή της κνήµης
⇒ Σε ανοιχτά τραύµατα από νύσσοντα όργανα που γειτονεύουν µε

µεγάλα αγγεία
⇒ Όταν η καλής ποιότητας και σε δύο επίπεδα αρτηριογραφία είναι

αρνητική (και δεν υπάρχουν άµεσες ενδείξεις βλάβης αρτηριών,
φλεβών ή γειτονικών νεύρων), δεν απαιτείται η εκτέλεση
χειρουργικής διερεύνησης µε µοναδικό σκοπό την εκτίµηση της
κατάστασης µεγαλύτερων αγγείων.
∆ηµοφιλή αρτηριογραφική τεχνική αποτελεί η µέθοδος του Seldinger

που επιτρέπει την εξέταση µεγάλων περιοχών του αρτηριακού δέντρου
µε µια µόνο προσπέλαση από την µηριαία αρτηρία.

Η χρησιµότητα των άλλων µεθόδων απεικόνισης των αγγείων, όπως
της υπερηχογραφίας, της ψηφιακής αφαιρετικής αγγειογραφίας και του
σπινθηρογραφήµατος, είναι περιορισµένη εξαιτίας του χρόνου και του
ειδικού εξοπλισµού που απαιτούν, καθώς και του γεγονότος ότι εικόνες
που αποδίδουν δεν είναι καλύτερης ποιότητας από της κλασικής
αγγειογραφίας.

7. Υπολογιστική τοµογραφία. Εντοπίζει παθολογικές καταστάσεις των
οστών και των µαλακών µορίων που τα περιβάλλουν.

8. Εργαστηριακές εξετάσεις. Μπορεί να αποτελούν απαραίτητο
συµπλήρωµα της κλινικής και ακτινολογικής έρευνας του ορθοπεδικού
αρρώστου.
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⇒ Αιµατολογικές εξετάσεις. ερυθρά, λευκά αιµοσφαίρια, αιµοσφαιρίνη
και ταχύτητα καθίζησης ερυθροκυττάρων, εξέταση µυελού των οστών
σε µυέλωµα.

⇒ Βιοχηµικές εξετάσεις: Γενική ούρων, εξέταση εγκεφαλονωτιαίου
υγρού, ασβέστιο και φωσφόρος αίµατος όξινη και αλκαλική
φωσφατάση αίµατος, καθώς και λευκώµατα και ουρικό οξύ αίµατος.

⇒ Ορολογικές και βακτηριολογικές εξετάσεις: Wassermann, Kahn,
συγκολλητινοαντίδραση των  Rose - Waaler, αντίδραση Latex κ.ά,
µικροβιολογική εξέταση ή καλλιέργεια αρθρικού υγρού ή υγρών
άλλων φλεγµαινουσών εστιών.

⇒ ∆ερµατοαντίδραση Mantoux.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ



Σελ. 50

3.1 ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΑΓΓΕΙΩΝ

ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ

3.1.α ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ

Ανάλογα µε το µηχανισµό, από τον οποίο προκλήθηκε η αγγειακή βλάβη,
υπάρχουν και διάφορες παθολογοανατοµικές µορφές. Η πιο απλή είναι η
τρώση του τοιχώµατος και έχει σαν αποτέλεσµα την αιµορραγία και το
αιµάτωµα, που σχηµατίζεται γύρω από το αγγείο, χωρίς να υπάρχει διακοπή
της αγγειακής συνέχειας.

 Όταν όµως η τρώση του τοιχώµατος αφορά ένα µέρος της περιµέτρου
του αγγείου, η αιµορραγία είναι πιο σοβαρή µε σοβαρότερες επιπτώσεις, που
θα εξαρτηθούν από την τοπογραφική θέση του αγγείου και από το κατά πόσο
το αγγείο περιβάλλεται από ιστούς, που θα περιορίσουν την εξάπλωση του
αιµατώµατος.

Εάν η βλάβη είναι τέτοια και έχει προκαλέσει τελεία ρήξη του αγγείου, τα
δύο άκρα της αρτηρίας συστέλλονται και παρατηρείται ένας σοβαρός σπασµός
που έχει σαν ευεργετικό αποτέλεσµα το σταµάτηµα της αιµορραγίας, όταν
φυσικά πρόκειται περί περιφερικών αγγείων των άκρων.

Η τέλεια ρήξη όµως των περιφερικών φλεβών προκαλεί συνεχή
αιµορραγία µέχρις ότου περιορισθεί το αιµάτωµα από τους παρακείµενους
ιστούς.

 Σε ένα µικρό ποσοστό των περιπτώσεων, που κυµαίνεται γύρω στο 5-
7%, το διατιτραίνον τραύµα της αρτηρίας και της παρακείµενης φλέβας µπορεί
να δηµιουργήσει αρτηριοφλεβώδη επικοινωνία, είτε αµέσως είτε αργότερα,
όταν το ψευδοανεύρυσµα της αρτηρίας βρίσκει διέξοδο στην παρακείµενη
φλέβα. Η τραυµατική βλάβη της αρτηρίας ή της φλέβας από διατιτραίνοντα
αντικείµενα µπορεί να είναι οµαλή, ανώµαλη ή ακόµη να χαρακτηρίζεται από
έλλειψη µέρους του τοιχώµατος ή από τέλεια καταστροφή του αγγείου µε
σοβαρή βλάβη και των γύρω ιστών.

 Οι βλάβες που προέρχονται από τυφλά ή θλαστικά τραύµατα έχουν
τελείως διαφορετική παθολογοανατοµική εικόνα και µπορεί να φαίνονται
ελάχιστα εξωτερικά, ενώ η όλη επεξεργασία αφορά το τοίχωµα και τον αυλό
της αρτηρίας µε την εκδήλωση κλινικών σηµείων περιφερικής ισχαιµίας.

Ανάλογα µε το µηχανισµό της βλάβης αυτής µπορεί να  δηµιουργηθεί
αιµορραγία στο τοίχωµα της αρτηρίας, που βαθµιαία αποφράσσει τον αυλό ή
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να υπάρξει ρήξη και διαχωρισµός του έσω χιτώνα της αρτηρίας µε αποτέλεσµα
την απόφραξη και θρόµβωση της αρτηρίας.

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η ενδοτοιχωµατική αιµορραγία γίνεται
έκδηλη µε την αλλαγή της υφής και του χρώµατος της αρτηρίας. Αν και οι
θλαστικές τραυµατικές βλάβες των αρτηριών δεν είναι συχνές και αποτελούν
µόνο το 10% περίπου όλων των αρτηριακών βλαβών, οι επιπλοκές που
δηµιουργούν είναι εξαιρετικά σοβαρές.

Από την αορτή, η πιο συχνή εντόπιση µιας τέτοιας βλάβης είναι η
θωρακική αορτή µετά την έκφυση της αριστερής υποκλειδίου και από τις
περιφερικές αρτηρίες η ιγνυακή αρτηρία, που χαρακτηρίζονται η µεν πρώτη για
τη µεγάλη συχνότητα ρήξης του ανευρύσµατος µε ακαριαίο θάνατο η δε
δεύτερη για την απόφραξη και θρόµβωση της αρτηρίας µε την εκδήλωση
σοβαρών ισχαιµικών φαινοµένων του άκρου.

∆εν είναι όµως σπάνιες οι περιπτώσεις διαχωριστικής ρήξης του έσω
χιτώνα και σε άλλες αρτηριακές εντοπίσεις όπως στις υποκλείδιες, καρωτίδες,
κοιλιακή αορτή και νεφρικές αρτηρίες.

 Οι αιµοδυναµικές επιπτώσεις που µπορεί να συµβούν, θα εξαρτηθούν
από τον µηχανισµό, την έκταση και τη φύση της τραυµατικής βλάβης της
αρτηρίας ή της φλέβας όπως επίσης και από την τοπογραφική θέση του
αγγείου. Στις περισσότερες περιπτώσεις, όπου η τραυµατική βλάβη
χαρακτηρίζεται από λύση της συνέχειας του τοιχώµατος του αγγείου,
χαρακτηριστική είναι η αιµορραγία, που εκτός του ότι βρίσκει διέξοδο προς τα
έξω, προχωρεί µέσω των παρακείµενων µαλακών µορίων και δηµιουργεί
αιµάτωµα και εκχυµώσεις.

 Ανάλογα µε την απώλεια του αίµατος, επηρεάζεται και το κυκλοφορικό
σύστηµα µε ταχυκαρδία, µικρό σφυγµό και πτώση της αρτηριακής πίεσης. Σε
σοβαρές απώλειες αίµατος εκδηλώνεται πλήρως το κλινικό σύνδροµο του
ολιγαιµικού shock µε την επίδραση του στα άλλα ζωτικά όργανα όπως καρδιά,
πνεύµονες, εγκέφαλο και νεφρά.

Εάν η αιµορραγία έχει περιορισθεί από τους παρακείµενους ιστούς, σε
ορισµένες περιπτώσεις, δηµιουργείται το αιµάτωµα και καµιά φορά
δηµιουργείται ρήξη και στη παρακείµενη φλέβα, οπότε σχηµατίζεται η
αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία µε όλες τις επιδράσεις της στο κυκλοφορικό.

 Στις περισσότερες όµως περιπτώσεις το αιµάτωµα, που δηµιουργήθηκε,
παθαίνει ρήξη µε αποτέλεσµα την επανάληψη της αιµορραγίας προς τα έξω. Σε
σοβαρότερες βλάβες, όπου υπάρχει τέλεια ρήξη της αρτηρίας µε σπασµό και
χωρισµό των άκρων της, εκτός από την αιµορραγία και των άλλων ολιγαιµικών
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επιδράσεων παρατηρούνται και ισχαιµικά περιφερικά φαινόµενα λόγω
διακοπής της αρτηριακής κυκλοφορίας.

 Ισχαιµικά φαινόµενα µπορεί να παρουσιαστούν και χωρίς τέλεια ρήξη,
όταν υπάρχει σπασµός της αρτηρίας, που δεν είναι σπάνιος σε περιπτώσεις
τραυµατικής βλάβης των γύρω ιστών ή ακόµη σε περιπτώσεις µε ελαφρά
βλάβη του τοιχώµατος της αρτηρίας.

Σοβαρές είναι επίσης και οι επιπτώσεις σε  περιπτώσεις που
παρουσιάσθηκε θλάση, αιµορραγία, ρήξη και διαχωρισµός του έσω χιτώνα του
τοιχώµατος µε ή χωρίς θρόµβωση του αυλού της αρτηρίας. Ισχαιµικά
φαινόµενα παρουσιάζονται στους ιστούς περιφερικά της αρτηριακής βλάβης,
που εάν δεν αντιµετωπιστούν έγκαιρα καταλήγουν σε γάγγραινα.

Η παράπλευρη κυκλοφορία δεν προφταίνει να αναπτυχθεί, ειδικά σε
περιπτώσεις που υπάρχουν καταστάσεις ολιγαιµίας, χαµηλής καρδιακής
παροχής και αρτηριακής πίεσης. Η χρονική διάρκεια της ισχαιµίας έχει σηµασία
από προγνωστικής πλευράς. Η ισχαιµία που προκαλείται από τις αρτηριακές
βλάβες µπορεί να έχει ολέθρια αποτελέσµατα και µάλιστα όταν συνοδεύεται
από ολιγαιµικό shock ή ελαττωµένη καρδιακή παροχή οπότε και η υπάρχουσα
παράπλευρη κυκλοφορία δεν βοηθάει.

 Όταν όµως ο µηχανισµός της αρτηριακής βλάβης είναι τέτοιος που
προκαλεί ρήξη του έσω και µέσου χιτώνα της αρτηρίας, όπως συµβαίνει στην
θωρακική αορτή, δηµιουργείται το ανεύρυσµα. Σπάνιες είναι οι περιπτώσεις
που το ανεύρυσµα πέρασε στο χρόνιο στάδιο µε βαθµιαία αύξηση του
µεγέθους του ή και δευτερογενή ρήξη µε σοβαρή εξέλιξη της κλινικής πορείας
του αρρώστου.

Ανάλογα µε τις συνθήκες και τον µηχανισµό της αγγειακής βλάβης, ένα
µεγάλο ποσοστό των αρρώστων παρουσίασε και άλλες σοβαρές τραυµατικές
παθήσεις µαλακών µορίων και οργάνων του σώµατος, όπως και µονήρη ή
πολλαπλά κατάγµατα των οστών, γεγονός που πολλές φορές επισκιάζει την
κλινική εικόνα του αρρώστου, ώστε η αγγειακή βλάβη να µην εκτιµηθεί και να
µην αντιµετωπισθεί έγκαιρα.

 Αυτό έχει παρατηρηθεί κυρίως σε σοβαρά ατυχήµατα αυτοκινήτων,
µοτοσικλετών κ.α. η διάγνωση της αρτηριακής βλάβης µπορεί να γίνει
αργότερα, στο χρόνιο στάδιο πλέον που παρουσιάζεται σαν σφύζον όγκος µε
το συστολικό φύσηµα, ενδεικτικό του ψευδοανευρύσµατος ή της
αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας. Ανάλογα µε την τοπογραφική εντόπιση της
αγγειακής βλάβης επέρχονται και ορισµένες µορφολογικές και αιµοδυναµικές
διαταραχές.
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3.1.β ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ
Τα συµπτώµατα και τα κλινικά φαινόµενα τα οποία παρουσιάζουν οι

άρρωστοι µε αγγειακές τραυµατικές βλάβες θα εξαρτηθούν πρώτα από τη
συνύπαρξη και τη σοβαρότητα των άλλων συνυπαρχόντων τραυµατικών
βλαβών και µετά από τον µηχανισµό, έκταση και την τοπογραφική θέση της
αρτηριακής ή της φλεβικής βλάβης.

Πολλές φορές, η κλινική εικόνα του αρρώστου µε αγγειακές βλάβες
επισκιάζεται από τη συνύπαρξη των άλλων τραυµατικών βλαβών του σώµατος,
πλην όµως οι αγγειακές βλάβες προκαλούν ιδιαίτερη κλινική εικόνα στον
άρρωστο που πρέπει να εκτιµηθεί και να αντιµετωπισθεί θετικά και έγκαιρα.

Οι άρρωστοι παρουσιάζουν στη θέση του τραύµατος πόνο, διόγκωση,
που είναι αποτέλεσµα του αιµατώµατος και αιµορραγία σε απλά τραύµατα της
αρτηρίας.

 Εάν η αρτηριακή βλάβη είναι πιο σοβαρή µε σπασµό, συµπίεση ή και
ρήξη τότε παρουσιάζονται και ισχαιµικά φαινόµενα στους περιφερικούς ιστούς.

Σε αυτές τις περιπτώσεις και τις περιπτώσεις που παρατηρήθηκε
θλαστική βλάβη του τοιχώµατος µε θρόµβωση της αρτηρίας παρουσιάζονται
και παραισθήσεις, παράλυση, απώλεια των σφίξεων περιφερικά και ωχρότητα
από την ισχαιµία.

Τα ισχαιµικά φαινόµενα είναι έντονα µε ψυχρότητα του δέρµατος και που
επεκτείνονται περιφερικά ανάλογα µε την τοπογραφική εντόπιση της
αρτηριακής βλάβης.

Σε περιπτώσεις που παρουσιάζεται σφύζον αιµάτωµα µπορεί να
ακροασθεί το συστολικό φύσηµα το οποίο είναι ενδεικτικό του
ψευδοανευρύσµατος ή της αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας.

 Τα συµπτώµατα και τα κλινικά σηµεία µε σφύζουσα αιµορραγία ή ο
συνδυασµός της απώλεια των περιφερικών σφυγµών και των κλινικών σηµείων
περιφερικής ισχαιµίας ήταν χαρακτηριστικά σε όλους τους αρρώστους µε
αρτηριακές βλάβες.

Απώλεια των περιφερικών σφίξεων παρατηρήθηκε στο 75% των
αρρώστων µε σοβαρές αρτηριακές βλάβες, ενώ στο υπόλοιπο ποσοστό
υπήρχαν αρχικά ή εξαφανίστηκαν αργότερα.

 Σε περιπτώσεις που δεν ψηλαφώνται σφύξεις, η χρήση του Doppler θα
βοηθήσει στην εκτίµηση της αρτηριακής κυκλοφορίας και πέραν της βλάβης.

Σε άλλες περιπτώσεις όπου η τραυµατική βλάβη αφορά αγγεία µεγάλου
µεγέθους, οι άρρωστοι παρουσιάζουν συµπτώµατα και κλινικά σηµεία,
ολιγαιµικού Shock, λόγω µεγάλης απώλειας αίµατος ή καρδιακής ανεπάρκειας
λόγω της αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας που δηµιουργήθηκε.
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 Η διάγνωση γίνεται µε τη λήψη ενός καλού ιστορικού και µε µια
προσεκτική κλινική εξέταση του αρρώστου. Η ερώτηση στον άρρωστο σχετικά
µε το µηχανισµό της προσκληθείσης βλάβης της αρτηρίας και η εκτίµηση των
τοπικών φαινοµένων µπορεί να προσδιορίσει και να θέσει την ακριβή
διάγνωση, ειδικά όταν προκλήθηκαν από διατιτραίνοντα αντικείµενα.

 Κλινικά σηµεία της αρτηριακής βλάβης χωρίς θρόµβωση του αυλού
παρατηρήθηκαν σε όλες τις περιπτώσεις όπως αναφέρθηκε και περιλαµβάνουν
συνήθως την αιµορραγία, αιµάτωµα, εκχύµωση και βλάβη του παρακείµενου
νεύρου.

Η ακρόαση επάνω στο αιµάτωµα µπορεί να δείξει συστολικό φύσηµα το
οποίο µεταδίδεται και περιφερικά. Όταν όµως η θλαστική βλάβη του
τοιχώµατος αφορά αρτηρίες των άκρων, η διάγνωση είναι πιο εύκολη και
γίνεται µε την κλινική εξέταση του αρρώστου, µε τη διαπίστωση των ισχαιµικών
φαινοµένων µακριά από την τοπογραφική εντόπιση της βλάβης.

 Εκείνο το οποίο πρέπει να τονισθεί είναι ότι η παρουσία του σφυγµού
περιφερικά δεν αποκλείει τραυµατική βλάβη της αρτηρίας σε κεντρικότερη
θέση.

Η αρτηριογραφία αποτελεί το πιο θετικό διαγνωστικό µέσο στη διάγνωση
της αρτηριακής βλάβης. Τα ακτινογραφικά ευρήµατα συνδυαζόµενα µε τα
κλινικά φαινόµενα παρουσιάζουν ένα µεγάλο ποσοστό ακρίβειας στη διάγνωση
της αρτηριακής βλάβης.

Τα αγγειακά τραύµατα είναι τόσο παλαιά όσο και ο άνθρωπος. Κατά την
τελευταία όµως τριακονταετία αυξήθηκαν τα διάφορα είδη αγγειακών
τραυµάτων λόγω τροχαίων ατυχηµάτων.

Ο τραυµατισµός των αγγείων, αρτηρίας και φλέβας, έχει ιδιαίτερη
σηµασία, γιατί προκαλεί θορυβώδη συµπτωµατολογία, απειλεί συχνά τη ζωή
του τραυµατία και έχει µερικές φορές λίαν δυσµενείς απώτερες επιπτώσεις.

Ο τραυµατισµός των λεµφαγγείων δεν έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον από
διαγνωστική και θεραπευτική άποψη, πλην των τραυµάτων του µείζονος
θωρακικού πόρου.

Ο τραυµατισµός των αγγείων δυνατόν να είναι απλή οπή ή επιµήκης ή
κυκλοτερής τοµή µέχρι και πλήρους διατοµής της αρτηρίας µε ή χωρίς συνοδό
φλέβα ή µόνο αυτής.

Μερικές φορές υπάρχει θλάση του τοιχώµατός τους και κυρίως της
αρτηρίας µε υποενδοθηλιακό αιµάτωµα ή και ρήξη του ενδοθηλίου, οπότε αυτό
δρα σαν βαλβίδα παρακωλύουσα τη ροή  προκαλεί τοπική ανάπτυξη
θρόµβωσης.
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Η θλάση του αρτηριακού τοιχώµατος προκαλεί τοπικό αρτηριόσπασµο
λόγω σπασµού των µυϊκών ινών του τοιχώµατος.
Άµεση ανάπτυξη αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας (Α-Φ Ε ) µεταξύ της
τραυµατισθείσας αρτηρίας και φλέβας σ΄ αυτές τις περιπτώσεις συµβαίνει
σπάνια.

Συνεπεία της διατοµής του αρτηριακού τοιχώµατος προκαλείται έκχυση
αίµατος προς τα πέριξ, η οποία επί ανοικτού τραύµατος εκδηλώνεται ως
εξωτερική αιµορραγία.

Όταν το αίµα εκχυθεί εντός κοιλότητας του σώµατος, υπεζωκοτικής,
περιτοναϊκής ή εντός των πέριξ µαλακών µορίων, δηµιουργείται αιµάτωµα, το
οποίο αυξανόµενο συµπιέζει τα φλεβικά και νευρικά στελέχη της περιοχής.

Επί τρώσης µειζόνων αρτηριακών στελεχών ελαττώνεται σηµαντικά
περιφερικώς του τραύµατος και οδηγεί σε ισχαιµία των ιστών.

Ο βαθµός ανάπτυξης της παράπλευρης κυκλοφορίας σ’ αυτές τις
περιπτώσεις θα εξαρτηθεί από θέση διακοπής της συνέχειας του αρτηριακού
συστήµατος, από το ύψος της αρτηριακής πίεσης (επί της χαµηλής αρτηριακής
πίεσης βραδύτερη ανάπτυξη της παράπλευρης κυκλοφορίας), από τη θλάση
εκτεταµένης µοίρας των µαλακών µορίων στην περιοχή του αρτηριακού
τραύµατος καθώς και από το µέγεθος του υφιστάµενου τοπικού αιµατώµατος.

Αν δεν αναπτυχθεί επαρκής παράπλευρη κυκλοφορία δυνατόν να
αναπτυχθεί θρόµβωση εντός του περιφερικού αρτηριακού τµήµατος, ιδίως αν
υπάρχουν αθηροσκληρυντικές αποφρακτικές αλλοιώσεις. Συνέπεια των
ανωτέρω προκαλούνται σοβαρές ισχαιµικές αλλοιώσεις στην περιφέρεια.

3.1.γ ΣΥΝΟ∆ΟΙ ΤΟΠΙΚΕΣ ΚΑΙ ΓΕΝΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ.
Οι αγγειακές κακώσεις συνοδεύονται συχνά από κακώσεις των νευρικών

στελεχών, των τενόντων, των µυϊκών µαζών καθώς και καταγµάτων
προκειµένου περί των άκρων.

Αλλά εκτός από τις τοπικές αυτές συνυπάρχουσες κακώσεις
προκαλούνται συχνά και κακώσεις της κεφαλής, του θώρακα και της κοιλιάς.

Η κλινική συµπτωµατολογία εξαρτάται από το είδος και τη θέση του
τρωθέντος αγγειακού στελέχους, από την τυχόν απώλεια αίµατος υπό µορφή
εξωτερικής ή εσωτερικής αιµορραγίας σε συνδυασµό ή µη µε συνοδό γενική
κάκωση, ως επίσης και από την παρακώλυση της κυκλοφορίας στα άκρα ή τα
διάφορα όργανα.

Επί σηµαντικής αιµορραγίας εγκαθίσταται η κλινική εικόνα της
περιφερικής κυκλοφορικής καταπληξίας.
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Σε εκτεταµένο τραύµα που προκαλεί τέλεια διακοπή µείζονος αρτηρίας
παρατηρούνται συνήθως οι εκδηλώσεις σοβαρής ισχαιµίας των άκρων, όπως
ωχρότητα, ψυχρότητα, υπαισθησία και εξαφάνιση των σφίξεων.

Οι κακώσεις των  αγγείων των άκρων έχουν δύο πολύ σοβαρές
δυνητικές επιπτώσεις: την αιµορραγία και την ισχαιµία του άκρου.

Η αιµορραγία, εφόσον είναι µεγάλη, µπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη ζωή
του τραυµατία, ενώ η ισχαιµία, εφόσον είναι κρίσιµη και παρατεταµένη, µπορεί
να θέσει σε κίνδυνο τη βιωσιµότητα του ισχαιµικού άκρου.

3.1.γ.i ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ
Η εκδήλωση εµφανούς αιµορραγίας από κάποιο τραύµα

υποδηλώνει τραυµατισµό µεγάλου αγγείου. Από παθοφυσιολογική
άποψη, είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι η πλήρης διατοµή κάποιας
αρτηρίας των άκρων συνοδεύεται από µικρότερη αιµορραγία συγκριτικά
µε τις περιπτώσεις µερικής διατοµής του αγγείου.

 Αυτό οφείλεται στην ανάπτυξη του αιµοστατικού µηχανισµού της
σύσπασης και της θρόµβωσης του κολοβώµατος της διατµηθείσης
αρτηρίας. Επιµένουσα αιµορραγία είναι συνήθως χαρακτηριστικό της
µερικής σχάσης της αρτηρίας.

Η εξωτερική αιµορραγία αρχίζει κατά τη στιγµή του ατυχήµατος και
αναγνωρίζεται στον τόπο του ατυχήµατος. Η εκτίµηση του µεγέθους της
αιµορραγίας στον τόπο του ατυχήµατος δεν είναι εύκολο να γίνει.

Ωστόσο, η λήψη ενός προσεκτικού ιστορικού, η εκτίµηση των
φυσικών σηµείων της ελαφριάς, µέτριας και βαριάς αιµορραγικής
καταπληξίας, η στενή παρακολούθηση των ζωτικών σηµείων του
τραυµατία και της απάντησής του στη χορήγηση των υγρών καθορίζουν
το µέγεθος της απώλειας του ενδοαγγειακού όγκου.

Συνήθως, η αιµορραγία που προέρχεται από ένα ανοιχτό κάταγµα
είναι πολύ µεγαλύτερη από αυτή που αναµένεται.

Οι κλειστές κακώσεις των άκρων µπορεί να προκαλέσουν
σηµαντική απώλεια αίµατος και αιµορραγική καταπληξία. Οι τραυµατίες
που εµφανίζουν πιο συχνά το ενδεχόµενο αυτό είναι αυτοί µε κατάγµατα
της λεκάνης, κατάγµατα των µηριαίων οστών και πολλαπλά κατάγµατα.

Στις περιπτώσεις αυτές, η αιµορραγία µπορεί να µην γίνει
ιδιαίτερα αντιληπτή και το µέγεθός της να µη µπορεί να εκτιµηθεί, γιατί
το αίµα συγκεντρώνεται στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο ή στα µαλακά
µόρια του τραυµατισµένου άκρου.
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Γενικά, η απώλεια του αίµατος σε κατάγµατα της πυέλου µπορεί
να υπερβεί τις έξι µονάδες αίµατος, ενώ η αιµορραγία σε κλειστά
κατάγµατα του µηριαίου οστού µπορεί να υπολογιστεί σε δύο µε τρεις
φιάλες αίµατος.

Ωστόσο, στους τραυµατίες που εµφανίζουν αιµορραγική
καταπληξία, τα κατάγµατα δεν θα πρέπει να θεωρούνται η αιτία της
καταπληξίας, εφόσον δεν αποκλειστούν άλλες πιο σηµαντικές αιτίες,
όπως η ενδοκοιλιακή ή ενδοθωρακική αιµορραγία.

3.1.γ.ii ΙΣΧΑΙΜΙΑ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ.
Η αναγνώριση  της οξείας ισχαιµίας του άκρου αποτελεί µέγιστη

προτεραιότητα της διαγνωστικής σκέψης και των θεραπευτικών
ενεργειών, αφού τυχόν καθυστέρηση στη διάγνωση ή θεραπεία µπορεί
να οδηγήσει σε ακρωτηριασµό του ισχαιµικού µέλους ή να θέσει µερικές
φορές σε κίνδυνο την ίδια τη ζωή του ασθενή.

Σε αιµοδυναµικά σταθερό τραυµατία, η διαπίστωση απουσίας
περιφερικών σφίξεων, ωχρότητας, ψυχρότητας, παραισθησία,
υπαισθησίας και διαταραχών της κινητικότητας είναι δηλωτικά οξείας
ισχαιµίας του άκρου, η οποία µπορεί να προέρχεται είτε από κάκωση
αρτηριακού στελέχους είτε από σύνδροµο συµπίεσης µυϊκών
διαµερισµάτων.

Η αξιολόγηση των περιφερικών αρτηριακών σφίξεων θέλει
ιδιαίτερη προσοχή.

Κατά την  αρχική εκτίµηση του τραυµατία, σε καµία περίπτωση δεν
θα πρέπει να αποδίδεται σε αγγειοσπασµό η διαπίστωση της
ψυχρότητας, της ωχρότητας και του µικρού ή της απουσίας περιφερικού
σφυγµού.

Από την άλλη πλευρά, η απλή διαπίστωση σφίξεων µε την
ψηλάφηση ή αρτηριακής ροής µε την εξέταση Doppler δεν  αποκλείουν
την ύπαρξη αρτηριακής βλάβης ή συνδρόµου συµπίεσης µυϊκών
διαµερισµάτων.

Η πιο αξιόπιστη αντικειµενική µαρτυρία οξείας ισχαιµίας του άκρου
είναι η εκτίµηση της περιφερικής αρτηριακής πίεσης.

Για να γίνει κατανοητή η αρχή αυτή, θα δοθεί ένα παράδειγµα,
από τα πλέον συνηθισµένα στην καθηµερινή κλινική πράξη.

Από παθολογοανατοµική άποψη, η κάκωση µιας αρτηρίας
αναγνωρίζεται µε τις εξής µορφές:
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1. Απλή θλάση του τοιχώµατος της αρτηρίας, χωρίς καµία επίδραση
στην αιµατική ροή.

2. Θλάση του τοιχώµατος της αρτηρίας µε ανάπτυξη θρόµβωσης του
αυλού τοπικά (απόφραξη της αρτηρίας).

3. Σχάση του µέσου και έσω χιτώνα της αρτηρίας, µε αποτέλεσµα την
µερική ή ολική απόφραξη του αυλού του αγγείου.

4. Μερική διατοµή του τοιχώµατος της αρτηρίας και
5. Πλήρης διατοµή της αρτηρίας.

Από την παθολογοανατοµική αυτή περιγραφή γίνεται αντιληπτό ότι
στις περιπτώσεις (1), (3) και (4) δεν αναµένεται εξαφάνιση των
περιφερικών σφίξεων.

Εάν τώρα η απόφραξη εντοπίζεται για παράδειγµα στην επιπολής
µηριαία αρτηρία, η ιγνυακή αρτηρία µπορεί να δέχεται αίµα από την
παράπλευρη κυκλοφορία που τροφοδοτείται από την εν τω βάθει µηριαία
αρτηρία.

Έτσι, κατά την ψηλάφηση ή την εξέταση Doppler της ραχιαίας του
ποδός αρτηρίας ή της οπίσθιας κνηµιαίας αρτηρίας, είναι δυνατόν να
διαπιστωθεί σφυγµική ροή.

Ωστόσο, η αρτηριακή πίεση στις αρτηρίες αυτές θα είναι σαφώς
µειωµένη σε σχέση µε την αντίστοιχη του άλλου φυσιολογικού άκρου ή
µε τη συστηµατική αρτηριακή πίεση.

Όταν δε η περιφερειακή πίεση είναι µικρότερη από 40mmHg, η
ισχαιµία του άκρου θεωρείται κρίσιµη και επιβάλλεται άµεση
αποκατάσταση της περιφερικής αιµατικής ροής.

Ιδιαίτερη έµφαση πρέπει επίσης να δοθεί στην παρουσία
διαταραχών της κινητικότητας και αισθητικότητας του άκρου.

Στις περιπτώσεις αυτές η υποκείµενη βλάβη µπορεί να είναι µία ή
συνδυασµός των εξής:

1. Κάκωση του νεύρου.
2. Κάκωση της αρτηρίας.
3. Σύνδροµο συµπίεσης µυϊκών διαµερισµάτων.
4. Κάκωση του κεντρικού νευρικού συστήµατος.

Γενικά, η διάγνωση της αρτηριακής κάκωσης είναι δηλωτική όταν
διαπιστωθούν ένα από τα εξής τρία ευρήµατα:

1. Εµφανής εξωτερική αιµορραγία.
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2. Επεκτεινόµενο αιµάτωµα (ταχεία προοδευτική διόγκωση).
3. Μειωµένη περιφερική αρτηριακή πίεση.

Στα επιπρόσθετα διαγνωστικά στοιχεία που θέτουν υποψία
αρτηριακής κάκωσης των άκρων περιλαµβάνονται:

1. Ωχρότητα.
2. Ψυχρότητα
3. Μείωση των περιφερικών σφίξεων
4. Παραισθησία.
5. Υπαισθησία.
6. Μειωµένη κινητικότητα.
7. Μειωµένη τριχοειδή επαναφορά.
8. Φύσηµα ή ροίζος.
9. Κατάρρευση των υποδορίων φλεβών.
10. Προοδευτική αύξηση του πόνου µετά την ακινητοποίηση του

άκρου.
11. Τραύµα πλησίον αγγειακού στελέχους.

Εάν ένα από τα παραπάνω εκτεθέντα ευρήµατα, ιδιαίτερα δε
εάν παρατηρηθεί µεταβολή του µεγέθους του αρτηριακού σφυγµού,
επιµένει µετά την ανάταξη των καταγµάτων και την ακινητοποίηση
του άκρου, επιβάλλεται η διεύρυνση της πιθανότητας ύπαρξης
ισχαιµικής βλάβης.

 Σε όλες τις περιπτώσεις υποψίας αγγειακής κάκωσης, ο
υπεύθυνος ιατρός θα πρέπει:

⇒ να ελέγξει το σύστηµα ακινητοποίησης του µέλους,
⇒ να επανεκτιµήσει την ορθότητα της ανάταξης των κατεαγότων

οστών
⇒ να επανεκτιµήσει την περιφερική αιµάτωση, αφού η ισχαιµία του

άκρου µπορεί να επιµένει από ανεπαρκή ανάταξη του
κατάγµατος ή ακατάλληλη ακινητοποίηση του ισχαιµικού µέλους.

Εάν, παρά τη λήψη των µέτρων αυτών η ισχαιµία του άκρου
επιµένει, επιβάλλεται άµεση χειρουργική διερεύνηση.

Η οξεία τραυµατική ισχαιµία ενός άκρου πρέπει να
αντιµετωπιστεί άµεσα.

Ο χειρότερος εχθρός του ασθενή είναι η καθυστέρηση των
θεραπευτικών ενεργειών.
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Συνεπώς, η εφαρµογή επιπλέον διαγνωστικών ενεργειών θα
πρέπει να εκτιµάται µε ιδιαίτερη περισυλλογή.

Η διάγνωση της οξείας ισχαιµίας του τραυµατισµένου µέλους
γίνεται µε κλινικά κριτήρια.

Η επιµονή να επιβεβαιωθεί η διάγνωση µε διάφορες
αναίµακτες δοκιµασίες, όπως µε την εφαρµογή της έγχρωµης
Doppler απεικόνισης ή µε αιµατηρές εξετάσεις, όπως η
αρτηριογραφία, µπορεί να έχει καταστροφικές συνέπειες για τον
ασθενή.

Επίσης, η εφαρµογή ακτινογραφιών και αξονικής ή
µαγνητικής τοµογραφίας για τη διάγνωση συνοδών καταγµάτων ή
άλλων κακώσεων θα πρέπει να γίνεται µε ιδιαίτερη περίσκεψη, ενώ
η προτεραιότητα των ενεργειών θα πρέπει να δίνεται στην
αποκατάσταση της αιµατικής ροής στο ισχαιµικό άκρο.

Η χειρουργική προσπέλαση στην θέση της αγγειακής
κάκωσης µπορεί να καθοδηγηθεί από τις συνοδές κακώσεις.

Άλλωστε, εάν χρειαστεί διαγνωστική αρτηριογραφία, αυτή
µπορεί να γίνει κάλλιστα και πολύ γρήγορα στο χειρουργικό
τραπέζι.

Η αρχική αγωγή των ασθενών που παρουσιάζουν
εξασθένιση ή εξάλειψη των σφίξεων περιλαµβάνει τα εξής :

⇒ ∆ιόρθωση της υπότασης και της καταπληξίας
⇒ Αναζήτηση και ανάταξη κάθε κατάγµατος ή εξαρθρήµατος που

µπορεί να προκαλεί αποκλεισµό αρτηρίας
⇒ Αγγειογραφία σε περίπτωση επιµονής της απουσίας σφυγµού.
⇒ Άµεση χειρουργική διερεύνηση των αρτηριών, αν δεν βρίσκεται

αρτηριακό σήµα µε τους υπέρηχους ή αν βεβαιωθεί η παρουσία
αρτηριακής απόφραξης.

3.1.γ.iii Ο ΠΟΝΟΣ
Ο πόνος της ισχαιµίας πρέπει να διακρίνεται από τον τοπικό

πόνο που οφείλεται στο τραυµατισµό.
Τα νευρολογικά σηµεία των παραισθησιών και της παράλυσης

αποτελούν σπουδαία σηµεία ισχαιµίας γιατί τα περιφερικά νεύρα
είναι ο πιο ευαίσθητος στην ανοξία ιστός.
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Η ύπαρξη ταυτόχρονων κακώσεων των περιφερικών νεύρων
περιορίζει την χρησιµότητα της νευρικής λειτουργίας σαν µέσο
εκτίµησης της βαρύτητας της ισχαιµίας.

3.1.γ.iv ΤΟ ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΦΥΣΗΜΑ
Το αγγειακό φύσηµα είναι ένδειξη παρουσίας παθολογικής

αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας.
Οι πρώιµες επιπλοκές των αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών

(ανευρυσµάτων ) είναι ισχαιµία, ρήξη του συνοδού
ψευδοανευρύσµατος, αρτηριακή θρόµβωση και αύξηση της φλεβικής
πίεσης.

Η αγγειογραφία µπορεί να βοηθήσει αλλά δεν είναι
απαραίτητη όταν η ύπαρξη και εντόπιση της κάκωσης είναι κλινικά
εµφανείς.

Η προτιµότερη θεραπεία συνίσταται στην έγκαιρη χειρουργική
διερεύνηση και πρωτογενή επανόρθωση των αγγείων, η τελευταία
όµως µπορεί να καθυστερήσει αν άλλες κακώσεις απαιτούν
προτεραιότητα αντιµετώπισης και αν δεν απειλείται η ζωτικότητα του
άκρου.

3.1.γ.v ΤΟ ΕΠΕΚΤΕΙΝΟΜΕΝΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ
Το επεκτεινόµενο αιµάτωµα είναι ένδειξη εξακολούθησης της

αρτηριακής αιµορραγίας.
Σ’ αυτές τις περιπτώσεις ενδείκνυται άµεση χειρουργική

διερεύνηση.
Η καθυστέρηση είναι δυνατό να οδηγήσει σε καταπληξία,

συµπίεση νεύρων, σύνδροµο µυϊκού διαµερίσµατος ή σχηµατισµό
ψευδοανευρύσµατος.
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3.2. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΣ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΣ

Τα ακρωτηριασµένα τραύµατα των άκρων, αποτελούν µια ιδιαίτερη
κατηγορία των τροχαίων και εργατικών ατυχηµάτων τραυµατικών κακώσεων. Η
µορφολογία και η βαρύτητά τους ποικίλουν ευρέως.

Μπορεί να είναι οµαλά, να έχουν προκληθεί από τέµνοντα όργανα
(πριονοκορδέλα, γυαλιά, µεταλλικά ελάσµατα αυτοκινήτων κλπ.).

Άλλοτε ανώµαλα µετά διασχίσεως των µαλακών µορίων, όχι σπάνια
µπορεί να αναφέρονται τα λίαν οµαλά µε σύνθλιψη δέρµατος, µυών αγγείων,
νεύρων και υποκείµενων οστών.

Ο ακρωτηριασµός ενίοτε είναι πλήρης, πολλές φορές όµως το
ακρωτηριασµένο άκρο συνδέεται µε το κεντρικό κολόβωµα µε κάποιον τένοντα,
νεύρο ή λωρίδα δέρµατος.

Τα ακρωτηριαστικά τραύµατα των άκρων έχουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον
γιατί αφορούν κυρίως άτοµα µικρής ή µέσης ηλικίας, γι’ αυτό και ο
επιπρόσθετος λόγος εξαντλήσεως κάθε δυνατής προσπάθειας προς αποτροπή
ή µείωση στο ελάχιστο δυνατό της, από αυτά, προκαλούµενης αναπηρίας.

Τα τελευταία έτη η χειρουργική αντιµετώπιση των τραυµάτων αυτών
αποβλέπει στην διάσωση των ακρωτηριασµένων άκρων για επανασυγκόληση,
ένα παλιό όραµα της χειρουργικής που έγινε πραγµατικότητα στις 23 Μαΐου
1962 στη Βοστόνη των Η.Π.Α. όπου ο R. Malt µαζί µε τον Mc Kahnn
αποπειράθηκαν την επανασυγκόληση ακρωτηριασθέντος στη µεσότητα του
βραχίονα, δεξιού άνω άκρου, ενός παιδιού ηλικίας 12 ετών µε επιτυχία.

Ο τραυµατικός ακρωτηριασµός αποτελεί οφθαλµοφανή κάκωση.
Όπως ένα βαρύ κεντρικό ανοιχτό κάταγµα, έτσι και ο τραυµατικός

ακρωτηριασµός κεντρικούς µέλους του άκρου θέτει σε κίνδυνο τη ζωή του
τραυµατία, αλλά και τη βιωσιµότητα του κεντρικού κολοβώµατος.

Οι άµεσες προτεραιότητες στην περίπτωση ενός τραυµατικού
ακρωτηριασµού είναι η αιµόσταση, η αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου
και η φροντίδα του τραύµατος.

Οι ίδιες προτεραιότητες ισχύουν και στις περιπτώσεις βαρέων ανοιχτών
καταγµάτων που αντιπροσωπεύουν µη πλήρη τραυµατικό ακρωτηριασµό.

Η απόφαση για επανεµφύτευση ή επαναιµάτωση του ακρωτηριασθέντος
µέλους πρέπει να γίνει άµεσα και σε συνεννόηση τόσο µε τον τραυµατία όσο
και µε τους άµεσα συγγενείς του.

Η συνεννόηση αυτή οφείλει να γίνεται µεταξύ του ειδικού ιατρού και του
ασθενή.
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Σε καµία περίπτωση δεν θα πρέπει να ενθαρρύνεται η ιδέα της
επανεµφύτευση του µέλους στους συγγενείς του θύµατος από µη ειδικούς, γιατί
αυτή η χειρουργική πράξη, όπως θα δούµε πιο κάτω, έχει σηµαντικές
χειρουργικές και κοινωνικές ιδιαιτερότητες.

Οι βασικές πρώτες βοήθειες που σχετίζονται µε το άκρο είναι:
1. Εφαρµογή αποστειρωµένων επιθεµάτων και ισχυρής πίεσης στο

κολόβωµα του ακρωτηριασµού για  τον έλεγχο της αιµορραγίας.
Σπάνια χρειάζεται η εφαρµογή tourniquet.

2. Προφύλαξη από τέτανο και χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσµατος
ενδοφλεβίως.

3. Άµεση µεταφορά του τραυµατία σε εξειδικευµένο κέντρο προς πλήρη
αποκατάσταση.

3.2.α ΤΥΠΟΣ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΥ-ΣΥΝΥΠΑΡΧΟΥΣΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ.
Εάν ο ακρωτηριασµός των άκρου έχει προκληθεί από τέµνοντα όργανα,

ώστε να διαφέρει ελάχιστα από χειρουργικό τραύµα, τότε η επανασυγκόληση
αυτού είναι αρκετά πρόσφορη.

Η απουσία συνθλιπτικών κακώσεων των µαλακών µορίων και η απλή
διατοµή των αγγείων, νεύρων και τενόντων είναι αρκετά εύκολη-χειρουργικά-
και η ανάκτηση της ζωτικότητας των γειτονικών ιστών είναι γρήγορη όπως και
η επούλωση η οποία επιτυγχάνεται χωρίς επιπλοκές.

Συχνότερος είναι ο ακρωτηριασµός όπου έχουµε σύνθλιψη ή διάσχιση
των παρακείµενων του ακρωτηριασµού ιστών, συντριπτικά κατάγµατα των
οστών, διατοµή µε σύνθλιψη αγγείων και νεύρων.
Σε αυτές τις περιπτώσεις η επανασυγκόληση εξαρτάται από την έκταση και τον
βαθµό καταστροφής των ιστών.

Ο χειρουργικός καθαρισµός οφείλει να είναι εξαιρετικά επιµελής γιατί η
παραµονή νεκρών ιστών στην περιοχή θα επιφέρουν µόλυνση βαρύτατη και µη
ελεγχόµενη οι οποίες θέτουν σε κίνδυνο όχι µόνο την επιβίωση του άκρου,
αλλά και τη ζωή του τραυµατία.
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3.3 ΑΝΟΙΧΤΗ ΚΑΚΩΣΗ

Η ανοιχτή κάκωση ονοµάζεται τραύµα (λύση συνέχειας των ιστών), ενώ
η κλειστή θλάση.

Κάθε τραύµα του δέρµατος σε γειτονία µε κάταγµα ή άρθρωση θα πρέπει
να θεωρείται ότι επικοινωνεί µε τη σκελετική βλάβη, µέχρις απόδειξης του
αντιθέτου.

Η ύπαρξη ανοιχτού κατάγµατος δεν τίθεται σε αµφιβολία όταν φαίνεται
το κατεαγός άκρο του οστού ή όταν υπάρχει αέρας σε αρθριτική κοιλότητα.

Επίσης, οι περιπτώσεις καταγµάτων που στην άµεση γειτονία τους
υπάρχει τραύµα υπάγονται στην κατηγορία των ανοιχτών καταγµάτων.

Τα ανοικτά (επιπεπλεγµένα) κατάγµατα αυξήθηκαν δραµατικά τα
τελευταία χρόνια όχι µόνο σε αριθµό αλλά και σε βαρύτητα κυρίως λόγω των
τροχαίων ατυχηµάτων.

Η ταξινόµηση των ανοικτών καταγµάτων γίνεται σύµφωνα µε το σύστηµα
Gustilo και στηρίζεται στο µήκος του τραύµατος, στο βαθµό βλάβης των
µαλακών µορίων, στο βαθµό αποκόλλησης του περιοστέου και στη συνύπαρξη
ή όχι κάκωσης µεγάλου αγγειακού στελέχους.

⇒ Τύπος Ι : Μικρό τραύµα µέχρι 1 εκ. µε ελάχιστη ή καθόλου
  βλάβη των µαλακών µορίων.

⇒ Τύπος ΙΙ : Τραύµα µεγαλύτερο του 1 εκ. και µέτριου βαθµού
  βλάβη των µαλακών µορίων.

⇒ Τύπος ΙΙΙ Περιλαµβάνει τρεις υποδιαιρέσεις :
⇒ Τύπος ΙΙΙΑ : Εκτεταµένο τραύµα µε µεγάλου βαθµού

  βλάβη µαλακών µορίων που καλύπτουν
  όµως ικανοποιητικά τα οστά.

⇒ Τύπος ΙΙΙΒ : Εκτεταµένο τραύµα µε καταστροφή
  µαλακών  µορίων, αποκολλήσεις
  περιοστέου και αποκάλυψη του οστού.

⇒ Τύπος ΙΙΙC : Ανοικτό κάταγµα µε τρώση µεγάλου
  αγγειακού  στελέχους.

Στα ανοικτά κατάγµατα Ι βαθµού το τραύµα προκαλείται από µικρής
έντασης βία εκ των έσω ή εκ των έξω από τα οξύαιχµα άκρα του οστού.

Τα κατάγµατα της ΙΙ κατηγορίας προκαλούνται από µέτριας έντασης βία
εκ των έξω, ενώ εκείνα της ΙΙΙ κατηγορίας από µεγάλης έντασης βία που
καταστρέφει σε µεγάλη έκταση δέρµα και µαλακά µόρια.
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Τα κατάγµατα αυτά είναι στη µεγαλύτερη αναλογία τους συντριπτικά και
µε µεγάλη παρεκτόπιση.
 Σε κάθε τραύµα υπάρχει η πιθανότητα ανάπτυξης σοβαρής λοίµωξης.

Η πιθανότητα αυτή αυξάνει, όταν αυτό συνοδεύεται από εκτεταµένα
συνθληπτικά στοιχεία και γενικότερα από εκτεταµένες οστικές νεκρώσεις.

Ιδιαίτερη καχυποψία πρέπει να υπάρχει για την πιθανότητα ανάπτυξης
αναερόβιων λοιµώξεων και µεταξύ αυτών του τετάνου.

Οι πιθανότητες ανάπτυξης αναερόβιων λοιµώξεων είναι αυξηµένες στις
εξής περιπτώσεις:

1. Τραύµατα διάρκειας µεγαλύτερης από έξι ώρες.
2. Τραύµατα συνοδευόµενα από συνθληπτικά στοιχεία.
3. Τραύµατα που έχουν βάθος µεγαλύτερο από 1cm.
4. Τραύµατα προερχόµενα από βλήµατα µεγάλης ταχύτητας.
5. Τραύµατα σχετιζόµενα µε εγκαύµατα ή κρυοπαγήµατα.
6. Τραύµατα µε σηµαντική µόλυνση.
7. Τραύµατα που συνοδεύονται από ισχαιµικούς ή νεκρωτικούς ή

απονευρωµένους ιστούς.

Στις δυνητικές επιπλοκές ή δυσάρεστες συνοδές καταστάσεις των
τραυµάτων, εκτός από τα κατάγµατα και τις λοιµώξεις, περιλαµβάνονται και οι
κακώσεις αγγείων, οι κακώσεις νεύρων και το σύνδροµο συµπίεσης µυϊκών
διαµερισµάτων.
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3.4 ΕΞΟΙ∆ΗΣΗ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ

3.4.α ΤΟ ∆ΙΑΧΥΤΟ ΟΙ∆ΗΜΑ ΤΩΝ ΙΣΤΩΝ
Το διάχυτο οίδηµα των ιστών µπορεί να είναι συνέπεια επαναιµάτωσης

των άκρων µετά από παρατεταµένη ισχαιµία ή να οφείλεται σε φλεβική
θρόµβωση.

Η τελευταία µπορεί να διαπιστωθεί µε εξέταση µε υπέρηχους (Doppler),
φλεβική πληθυσµογραφία ή φλεβογραφία.

Το οίδηµα της επαναιµάτωσης αντιµετωπίζεται επαρκώς µε τοποθέτηση
του άκρου σε µέτρια ανάρροπη θέση και ελαστική υποστήριξη από τα δάχτυλα
ως το γόνατο.

Σε περίπτωση φλεβικής θρόµβωσης πρέπει να εφαρµόζεται αντιπηκτική
αγωγή µε ηπαρίνη.

3.4.β ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΜΥΪΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΟΣ
Το οίδηµα των σκελετικών µυών µπορεί να οδηγήσει σε συµπίεση του

αγγειακού τους συστήµατος και ισχαιµική µυϊκή κάκωση αν δεν γίνει τοµή της
µυϊκής περιτονίας ώστε να αποσυµπιεσθούν τα µυϊκά διαµερίσµατα που
περιβάλει.

∆ιαµέρισµα θεωρείται στην τοπογραφική ανατοµική και κατά επέκταση
στη χειρουργική κλειστή περιοχή µεταξύ οστών και περιτονιών µέσα στην
οποία πορεύονται µύες, τένοντες, αγγεία, και νεύρα.
Το σύνδροµο συµπιέσεως είναι η αύξηση της φλεβικής πιέσεως εντός του
µυϊκού διαµερίσµατος.

Το µυϊκό διαµέρισµα συνίσταται από µύες και τουλάχιστον µια αρτηρία,
φλέβα και νεύρο, όλα τα οποία εσωκλείονται στην περιτονία, µυν ή οστού.

Αύξηση της φλεβικής πιέσεως επέρχεται επί παρουσία αιµορραγίας
εντός του µυός, η οποία µπορεί να παρατηρηθεί µετά από κάταγµα.
 Οι αυξηµένες πιέσεις επηρεάζουν την αρτηριακή αιµατική ροή και το
βιώσιµο και τη λειτουργία των προσβληθέντων ιστών.

Στα άκρα ανευρίσκονται τριάντα οκτώ διαµερίσµατα, τα οποία
περισσότερο ρέπουν στην ανάπτυξη συνδρόµων συµπιέσεως παρά εκείνα
στον κορµό.

Τα διαµερίσµατα στα κατώτερα µέλη και εκείνα στο αντιβράχιο είναι οι
δύο συνηθέστερες θέσεις για την ανάπτυξη του συνδρόµου.

Ο µέσος χρόνος µεταξύ του αρχικού τραύµατος και της αναπτύξεως των
συµπτωµάτων είναι 2 ώρες.
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Οποτεδήποτε η ιστική πίεση υπερβαίνει την αντίστοιχη της τοπικής
τριχοειδικής κρίσης, επέρχεται τοπικά ισχαιµία των νεύρων και των µυών µε
δυνητικό αποτέλεσµα την παράλυση ή την ιστική νέκρωση. Το τελικό στάδιο
της ισχαιµίας αυτής που συνοδεύεται από µυϊκή σύσπαση είναι γνωστό µε το
όνοµα της ισχαιµίας Volkmann.

Η ισχαιµική συστολή του Volkmann είναι µια βαριά παραµόρφωση και
µυϊκή συστολή, οι οποίες αναπτύσσονται δευτεροπαθώς συνέπεια της µη
ανακουφίσεως από την αυξηµένη φλεβική πίεση, η οποία οδηγεί στην
ελάττωση της αρτηριακής αιµατώσεως προκαλούµενης ιστικής ισχαιµίας
άγουσα στον θάνατο των κυττάρων.

Τα νεκρά κύτταρα αντικαθίστανται από ουλώδη ιστό.
 Η ανάπτυξη παρατεταµένης συστολής, προκαλεί την εικόνα νυχιών
γάτας των χεριών ή ποδιών µε µεγάλη κάµψη των δακτύλων των χεριών ή
ποδιών και σκληρού δέρµατος.

Ως αιτιολογία αναφέρεται, η παρατεταµένη, αυξηµένη φλεβική πίεση επί
των ιστών που έχουν υποστεί κακώσεις, ακόµα αναφέρεται η ελάττωση της
αρτηριακής αιµατώσεως καθώς και η ισχαιµία του ιστού που διαρκεί
τουλάχιστον έξι µε δώδεκα ώρες.
 Εκδηλώνεται µε µεγάλο οίδηµα των ιστών, µεγάλη αύξηση του άλγους µε
την παθητική κίνηση των ιστών καθώς και σχηµατισµό ουλώδους ιστού.

Tυπικά, το σύνδροµο αυτό αναπτύσσεται συνήθως στα µυϊκά
διαµερίσµατα της κνήµης και του πήχεως, αλλά µπορεί να αναπτυχθεί τόσο στο
µηρό ή στο πόδι όσο και στο βραχίονα ή στο χέρι.
 Μόνο η έγκαιρη αναγνώρισή του ή η πρόληψη της εκδήλωσής του είναι
σωτήρια για το πάσχον µέλος. ∆ιαφορετικά, χωρίς δηλαδή έγκαιρη διατοµή των
υποκειµένων µυϊκών περιγονίων (απονευρώσεων), η ισχαιµική νέκρωση είναι
αναπόφευκτη.

Το σύνδροµο συµπίεσης  µυϊκών διαµερισµάτων αναπτύσσεται συνήθως
µετά την πάροδο ωρών από τον τραυµατισµό και κατά το χρόνο που εξετάζεται
ο τραυµατίας στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, αυτό δεν είναι συνήθως
έκδηλο.

Οι πιο συχνές αιτίες πρόκλησή του είναι:
1. Κακώσεις συνθλίψεως (crush injuries).
2. Κλειστά και, σπανιότερα, ανοιχτά κατάγµατα, συνοδευόµενα από

εκτεταµένες κακώσεις των παρακειµένων ιστών.
3. Επαναιµάτωση ισχαιµικού άκρου  (σύνδροµο επαναιµάτωσης).
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4. Παρατεταµένη συµπίεση µέλους σε κωµατώδη ασθενή ή σε
καταστολή.

5. Παρατεταµένη εφαρµογή του αεροθαλάµου συµπίεσης των κάτω
άκρων, όταν αυτός εφαρµόζεται ως θεραπευτικό µέτρο αντιµετώπισης
της αιµορραγικής καταπληξίας (PATG= pneumatic antishock
garment.)

Τα σηµεία και συµπτώµατα του συνδρόµου συµπίεσης µυϊκών
διαµερισµάτων είναι:

1. Πόνος, ο οποίος τυπικά γίνεται εντονότερος κατά την παθητική έκταση
των υποκείµενων µυών.

2. Ελάττωση της αισθητικότητας των εµπλεκοµένων νεύρων.
3. Οίδηµα τάσεως στην πάσχουσα περιοχή, το οποίο κατά την ψηλάφηση

είναι επώδυνο.
4. Πάρεση ή παράλυση των εµπλεκοµένων νεύρων.
5. Η ελάττωση του µεγέθους των περιφερικών σφίξεων ή της τριχοειδικής

αιµατικής ροής δεν αποτελούν αξιόπιστους δείκτες έγκαιρης
αναγνώρισης του συνδρόµου, αφού αυτοί µπορεί να διατηρούνται
αδιατάρακτοι µέχρι και του τελευταίου σταδίου εξέλιξης του συνδρόµου.

6. Συχνά η εκδήλωση κρίσιµης ισχαιµίας στο πάσχον µέλος είναι δηλωτική
µη αναστρέψιµης ισχαιµικής νέκρωσης.

7. Αύξηση της ιστικής πίεσης µεγαλύτερη από 35-45 mmHg συνεπάγεται
επηρεασµό της κυκλοφορίας στην υποκείµενη τριχοειδική κοίτη.

 Ωστόσο, η ιστική πίεση δεν αποτελεί διαγνωστικό δείκτη του συνδρόµου.
Όταν µε τη φυσική εξέταση δεν µπορεί να αποκλειστεί το σύνδροµο, η

ιστική πίεση είναι ένας καλός δείκτης  που επιτρέπει την παρακολούθηση του
άκρου.

Η ιστική πίεση δεν θέτει την ένδειξη της διατοµής των υποκείµενων
µυϊκών περιγονίων.

Αρκετοί ασθενείς µε ακέραια τη νευροµυϊκή λειτουργία του άκρου µπορεί
να µη χρειαστούν διατοµή των µυϊκών περιγονίων, παρά το γεγονός της
παροδικής αύξησης της ιστικής πίεσης.
 Εάν επιµένει το οίδηµα τάσεως και διαπιστωθεί διαταραχή της
νευροµυϊκής λειτουργίας, η διατοµή των µυϊκών περιγονίων είναι άκρως
επείγουσα.
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 Στις περιπτώσεις αυτές, η επιµονή του θεράποντος ιατρού στην
καταµέτρηση της ιστικής πίεσης το µόνο που θα προσφέρει θα είναι η επιζήµια
καθυστέρηση των θεραπευτικών ενεργειών του.
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3.5 ΚΑΚΩΣΗ ΤΩΝ ΝΕΥΡΩΝ

Κατά την κάκωση ενός περιφερικού νεύρου µπορεί να συµβεί πλήρης ή
µη πλήρης διατοµή.

Στην πρώτη περίπτωση (π.χ. πλήρης διατοµή) παρατηρείται ολοσχερής
απώλεια της κινητικότητας και αισθητικότητας περιφερικότερα της βλάβης.

Στη δεύτερη περίπτωση το νεύρο διατέµνεται µερικώς ή υφίσταται η
ανατοµική ακεραιότητά του µε νευραπραξία (π.χ. απλή θλάση).

Η µερική απώλεια της λειτουργίας των περιφερικών νεύρων θεωρείται
σοβαρή βλάβη και η αναγνώρισή της προϋποθέτει
αναπτυγµένο δείκτη σχετικής υποψίας και
σαφή γνώση του τρόπου εξέτασης της ακεραιότητας των περιφερικών νεύρων.

Η εκτίµηση της λειτουργίας των περιφερικών νεύρων προϋποθέτει τη
συνεργασία του τραυµατία.
 Για κάθε σηµαντικό νεύρο των άνω και κάτω άκρων επιβάλλεται η
επιβεβαίωση της λειτουργικότητάς του, τόσο από άποψη κινητικότητας όσο και
αισθητικότητας, ενώ ο έλεγχος των µυών περιλαµβάνει την ψηλάφηση του µυός
καθώς κατά τη συστολή του και την ισχύ του.
 

Στη διαγνωστική προσέγγιση της απώλειας της κινητικότητας και
αισθητικότητας ενός άκρου µετά την κάκωση τέσσερις είναι οι
διαφοροδιαγνωστικές σκέψεις:

1. Κάκωση περιφερικού νεύρου.
2. Ισχαιµία του άκρου
3. Σύνδροµο συµπίεσης µυϊκών διαµερισµάτων
4. Κάκωση του κεντρικού νευρικού συστήµατος.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
ΑΡΧΙΚΗ

ΘΕΡΑΠΕΙΑ
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ΑΡΧΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

4.1 ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ

Απαραίτητη προϋπόθεση για µια καλή εξέλιξη και µε καλά αποτελέσµατα
του αρρώστου, που παρουσιάζει σοβαρή αγγειακή τραυµατική βλάβη, είναι η
έγκαιρη και η άµεση χειρουργική θεραπεία.

 Η διάγνωση είναι πολύ εύκολη σε περιπτώσεις που η τραυµατική βλάβη
των αγγείων προήλθε από διατιτραίνοντα αντικείµενα και εντοπίζεται στα άκρα
του σώµατος.

 Σε περιπτώσεις όµως που η τραυµατική βλάβη της αρτηρίας είναι µέσα
στο θώρακα ή την κοιλιά και δεν υπάρχει εµφανές το σηµείο αιµορραγίας ή η
τραυµατική βλάβη είναι θλαστικής φύσης, η διάγνωση είναι πολύ δύσκολη και
µόνον έµµεσα κλινικά ευρήµατα θα µας οδηγήσουν στη σκέψη για την
αναγνώριση της σοβαρότητας της αρτηριακής βλάβης.

Η φυσική εξέταση µε τη βοήθεια των διαγνωστικών µέσων που
αναφέρθηκαν παραπάνω, θα βοηθήσει στη διάγνωση σε αρρώστους που η
αιµοδυναµική τους κατάσταση είναι σταθερή.

Σε περιπτώσεις όµως που υπάρχει αιµορραγικό ή ολιγαιµικό shock η
διάγνωση τίθεται µε τη φυσική εξέταση και η εκτίµηση της αρτηριακής βλάβης
γίνεται στο χειρουργείο όπου οδηγείται ο άρρωστος για επείγουσα χειρουργική
επέµβαση.

 Όταν πλέον γίνει η διάγνωση και εκτιµηθεί η σοβαρότητα της
αρτηριακής βλάβης, οι άρρωστοι πρέπει να αντιµετωπίζονται µε χειρουργική
θεραπεία στο χειρουργείο.

 Γνωστό είναι ότι η τραυµατική αρτηριακή βλάβη αποτελεί ένα µέρος του
όλου τραύµατος και οι περισσότεροι άρρωστοι παρουσιάζουν ταυτόχρονα και
άλλες τραυµατικές παθήσεις όπως κατάγµατα των οστών, µε ή χωρίς τη
συµµετοχή των ενδοκοιλιακών ή ενδοθωρακικών οργάνων των οποίων η
σοβαρότητα εξαρτάται από το µηχανισµό και την έκταση της βλάβης.

Στις περιπτώσεις αυτές, φροντίδα πρέπει να καταβάλλεται ώστε να
αποκαθιστάται η αιµοδυναµική ισορροπία προεγχειρητικά µε τη διόρθωση
τυχούσης παρέκκλισης από το φυσιολογικό, µε µετάγγιση αίµατος και
φυσιολογικών διαλυµάτων, µε τη βοήθεια της αναπνοής σε περιπτώσεις
υποξαιµίας και αναπνευστικής οξέωσης µε χορήγηση των καταλλήλων
ηλεκτρολυτών και µε την έναρξη της αντιβιοτικής θεραπείας.

 Οι πολλαπλές αυτές τραυµατικές παθήσεις απαιτούν την ανάγκη και
χειρουργών άλλων ειδικοτήτων, όπως γενικής χειρουργικής και ορθοπεδικών,
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ενώ σπανιότερα καλούνται και χειρουργοί ή γιατροί µε άλλες ειδικότητες πέραν
από αυτές που αναφέρθηκαν.

 ∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι ο συντονισµός των ενεργειών όλων των
ειδικών ιατρών συµβούλων θα έχει σαν αποτέλεσµα την καλύτερη και
σταθερότερη έκβαση του βαρεία αρρώστου.

 Από την πλευρά της αντιµετώπισης της τραυµατικής αρτηριακής
βλάβης, ο άρρωστος πρέπει να µεταφέρεται στο χειρουργείο. Πριν από τη
µεταφορά του αρρώστου στο χειρουργείο θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη
ορισµένοι παράγοντες.
Αντιτετανικός ορός ή τοξίνη πρέπει να δίδονται για προφυλακτικούς σκοπούς.
Αντιβιοτική θεραπεία πρέπει να αρχίζει και να συνεχίζεται για 2-3 ηµέρες. Το
αντιβιοτικό το οποίο θα χρησιµοποιείται πρέπει να καλύπτει τα κυριότερα και
πιο συχνά ευρισκόµενα βακτηρίδια στο τραύµα.

Σε περίπτωση που υπάρχει κοιλιακό τραύµα και µόλυνση από εντερικό
περιεχόµενο, το αντιβιοτικό πρέπει να καλύπτει τα κατά Gram θετικά και
αρνητικά βακτηρίδια.

 Σε άλλες περιπτώσεις, η κάλυψη των κατά Gram θετικών βακτηριδίων
είναι αρκετή. Μόλυνση στα προσβληθέντα αγγεία δεν συµβαίνει, ενώ υπάρχει
πιθανότητα σε περιπτώσεις που χρησιµοποιείται συνθετικό µόσχευµα από
dacron ή άλλα παρόµοια.

Αίµα, πλάσµα και φυσιολογικά διαλύµατα πρέπει να υπάρχουν και να
γίνεται η χορήγηση τους πριν και κατά την εγχείρηση για την αποκατάσταση
της αιµοδυναµικής ισορροπίας.

Θα πρέπει να υπάρχουν 2-3 µεγάλοι teflon ή πλαστικοί σωλήνες σε
φλέβες, στα άκρα που δεν έχουν τραύµα, για τη γρήγορη έγχυση αίµατος και
υγρών αν χρειασθεί.

Οι άρρωστοι αυτοί παρουσιάζουν ειδικά προβλήµατα κατά την εισαγωγή
της ενδοτραχειακής νάρκωσης και ο αναισθησιολόγος πρέπει να εφαρµόζει
µεθόδους που να αποτρέπουν τον έµετο και την αναρρόφηση του γαστρικού
περιεχοµένου στο τραχειο-βρογχικό δένδρο. Το στοµάχι είναι συνήθως γεµάτο
στους περισσότερους άρρωστους.

Επίσης, η ενδοτραχειακή νάρκωση πρέπει να αρχίζει µε προσοχή σε
αρρώστους που έχουν κατάγµατα της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής
στήλης και εκτεταµένα θλαστικά ή διατιτραίνοντα τραύµατα του λαιµού, που
καθιστούν δύσκολη την εισαγωγή του ενδοτραχειακού σωλήνα.

 Όταν  ο άρρωστος µεταφερθεί στο χειρουργείο και αρχίσει η
ενδοτραχειακή νάρκωση, η τοποθέτηση και η κατάλληλη αντισηπτική
προπαρασκευή του µέρους του σώµατος έχει σηµασία, έχοντας υπόψη, ότι
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υπάρχει πιθανότητα να χρειασθεί µόσχευµα από τη µείζονα σαφηνή για τη
διόρθωση της βλάβης.

Ο σκοπός της χειρουργικής θεραπείας είναι ο έλεγχος της αιµορραγίας,
η ακριβής εκτίµηση και διόρθωση της βλάβης µε σύγχρονες τεχνικές και
αποκατάσταση της αγγειακής συνέχειας.

Η προσπέλαση των τραυµατισθέντων αγγείων γίνεται µε επέκταση της
τοµής του δέρµατος όταν υπάρχει ανοικτό τραύµα ή µε κάθετη τοµή παράλληλα
µε την πορεία των αγγείων, όταν υπάρχει τυφλό τραύµα και πρόκειται περί
τραυµάτων που αφορούν τα άκρα.

Μετά τον έλεγχο της αιµορραγίας και της κυκλοφορίας-χρησιµοποιώντας
ατραυµατικές αγγειακές λαβίδες- γίνεται η εκτίµηση της βλάβης, εκκαθάριση
των νεκρωτικών ιστών γύρω από την περιοχή του τραύµατος και ανάλογα
προχωρεί η τεχνική της διόρθωσης της αγγειακής βλάβης.

 Η τεχνική διαφέρει σε κάθε περίπτωση ανάλογα µε την υπάρχουσα
βλάβη. Πριν όµως αρχίσει η τεχνική της αποκατάστασης της βλάβης πρέπει να
ελέγχεται η διαβατότητα της κεντρικής και της περιφερικής αρτηρίας µε
καθετήρα Fogarty αναλόγου µεγέθους.

Η ροή του αίµατος από τα τραυµατισθέντα άκρα της αρτηρίας δεν
αποτελεί πάντοτε ένδειξη διαβατότητας, γιατί πολλές φορές βρέθηκε να
υπάρχουν θρόµβοι στην περιφερική αρτηρία. Η εισαγωγή του καθετήρα και ο
χειρισµός του πρέπει να είναι ήπιος, µαλακός και προσεκτικός για να
αποτραπούν βλάβες που µπορούν να συµβούν.

Μετά τον έλεγχο της βατότητας, προχωρεί η τεχνική η οποία µπορεί να
συνίσταται σε :

1. Απλή συρραφή µε διακεκοµµένα ράµµατα, όταν πρόκειται περί
οµαλής τοµής του τοιχώµατος.

2. Αφαίρεση των τραυµατισθέντων χειλών της τοµής της αρτηρίας και
κάλυψη του ελλείµµατος µε ωοειδές µόσχευµα από σαφηνή φλέβα
χρησιµοποιώντας διακεκοµµένη ή συνεχή ραφή.

3. Αφαίρεση τµήµατος της τραυµατισθείσης αρτηρίας και αποκατάσταση
της αρτηριακής συνέχειας είτε µε τελικό-τελική αναστόµωση, όταν
µπορεί να γίνει χωρίς τάση, είτε µε την τοποθέτηση µοσχεύµατος,
ενδιάµεσα, µε µοσχεύµατα από τη µείζονα σαφηνή φλέβα.

4. Απολίνωση των τελικών άκρων της αρτηρίας, όταν πρόκειται περί
εκτεταµένης θλαστικής κυρίως βλάβης και εφαρµογή της
παρακαµπτηρίου τεχνικής, χρησιµοποιώντας τη σαφηνή φλέβα ή
συνθετικά µοσχεύµατα.
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Αν και υπάρχει κίνδυνος µόλυνσης όταν χρησιµοποιούνται τα συνθετικά
µοσχεύµατα, η εκλογή είναι περιορισµένη, όταν δεν υπάρχει µόσχευµα από
σαφηνή φλέβα.

 Στην περίπτωση που υπάρχουν ταυτόχρονα και φλεβικές βλάβες,
πρέπει να επιδιώκεται η επανόρθωσή τους µε απλή συρραφή, όπου είναι
εφικτή, και αποκατάσταση της αγγειακής συνέχειας ή αφαίρεση του
τραυµατισθέντος µέρους και συµπλησίαση των άκρων επιτυγχάνοντας τελικο-
τελική αναστόµωση εκεί που µπορεί να γίνει χωρίς τάση.
 Η εγχειρητική αντιµετώπιση των φλεβικών βλαβών δεν είναι πάντοτε
εύκολη, όταν υπάρχουν εκτεταµένες τραυµατικές βλάβες.

Η εκλογή στο να γίνει απολίνωση της φλέβας ή να αποκατασταθεί η
φλεβική συνέχεια µε διάφορες τεχνικές θα εξαρτηθεί από τη γενική κατάσταση
του αρρώστου, από το πολύπλοκο της τεχνικής που θα χρειασθεί και από την
ύπαρξη ή όχι παράπλευρης φλεβικής κυκλοφορίας στην περιοχή της
τραυµατικής βλάβης.

 Η απολίνωση της φλέβας, ειδικά σε ορισµένες ανατοµικές περιοχές, θα
έχει δυσάρεστα αποτελέσµατα µε την αύξηση της ενδοφλεβικής πίεσης και της
εµφάνισης του συνδρόµου φλεβικής ανεπάρκειας, µε οίδηµα που µπορεί στα
αρχικά στάδια να προκαλέσει και νέκρωση των µυών, όταν οι µύες βρίσκονται
σε κλειστούς από οστά και περιτονίες χώρους, όπως ο πήχυς και η κνήµη.

Μετά την απολίνωση της φλέβας, παρατηρείται βελτίωση στους
αρρώστους, όταν διατηρείται το άκρο σε ανάρροπο θέση και εφαρµόζεται
ελαστικός επίδεσµος ή ελαστική κάλτσα.

Τα αποτελέσµατα όµως της αποκατάστασης της φλεβικής συνέχειας,
όπου επιτυγχάνεται, είναι καλύτερα µε την αποτροπή του συνδρόµου φλεβικής
ανεπάρκειας και την επιτυχία της επανόρθωσης της αρτηριακής βλάβης λόγω
καλύτερης ροής του αίµατος.

 Η τεχνική της επανόρθωσης της φλεβικής βλάβης είναι περισσότερο
δύσκολη, γιατί το τοίχωµα είναι λεπτότερο και πρέπει  να το χειρισθεί κανείς µε
λεπτότητα και επειδή η βλάβη του ενδοθηλίου προδιαθέτει σε θροµβωτικές
επεξεργασίες.

Τα χειρουργικά αποτελέσµατα σε τραυµατικές βλάβες των φλεβών έχουν
τελευταία βελτιωθεί, ειδικά όταν λαµβάνεται υπόψη ο τρόπος χειρισµού των
φλεβών κατά την εγχείρηση, η µέτρηση των πιέσεων στις φλέβες και στους
κλειστούς διαµερισµατικούς χώρους, αλλά και η φλεβογραφία κατά την
εγχείρηση.
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Σε ενάντιες περιπτώσεις γίνεται απολίνωση των τραυµατισθέντων άκρων
και φροντίδα λαµβάνεται µετεγχειρητικά για την πρόληψη θρόµβωσης µε ή
χωρίς τη χρήση αντιπηκτικών.

 Στις περιπτώσεις που η διάµετρος των τραυµατισθέντων φλεβών είναι
µικρή, 3-5 χιλιοστών, η επανόρθωση της θλάσης µε τελικο-τελική ή πλάγια
συρραφή έχει σαν επακόλουθο τη θρόµβωση, γι΄ αυτό δεν θα πρέπει να
χάνεται µάταια ο χρόνος και καλύτερα είναι να γίνεται απολίνωση των τελικών
άκρων των φλεβών.

Μετά την επανόρθωση των αγγειακών βλαβών, µε τις αναφερθείσες
τεχνικές σε γενικές γραµµές, εκτιµάται η αρτηριακή κυκλοφορία στο περιφερικό
µέρος της τραυµατικής βλάβης, ελέγχεται η θερµοκρασία, το χρώµα και οι
σφύξεις.

 Η κλινική εκτίµηση ακολουθείται από την αρτηριογραφία στο
χειρουργικό τραπέζι, η οποία θα δώσει αντικειµενικά στοιχεία σχετικά µε την
τεχνική της επανόρθωσης και αποκατάστασης της αρτηριακής κυκλοφορίας στα
περιφερικά της βλάβης τµήµατα του σώµατος. Ο άρρωστος δεν θα πρέπει να
φεύγει από το χειρουργείο µε ισχαιµικά φαινόµενα.

Στην περίπτωση που η αρτηριογραφία δείξει στένωση ή θρόµβωση, η
αντιµετώπιση τους πρέπει να είναι θετική και αποτελεσµατική. ∆ιάλυµα heparin
µπορεί να χρησιµοποιηθεί κατά την εγχείρηση και µάλιστα όταν βρεθούν
θρόµβοι µε την εισαγωγή του καθετήρα Fogarty.

 Μετά την εγχειρητική των αγγείων και την αποκατάσταση της
αρτηριακής κυκλοφορίας, εάν υπάρχουν κατάγµατα των οστών, πρέπει να
αντιµετωπίζονται ανάλογα από τον ορθοπεδικό χειρούργο και για να
αποκατασταθεί κάποια σταθερότητα του άκρου, ώστε να αποφευχθούν
επιπλοκές στο σηµείο της αγγειακής επανόρθωσης.

 Στο τέλος της εγχείρησης πρέπει να γίνεται πάλι επανεκτίµηση του
αποτελέσµατος της αγγειακής επανόρθωσης κλινικά µε ψηλάφηση των
σφυγµών και προσδιορισµό της θερµοκρασίας.

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η κλινική εξέταση θα αποδείξει
επαναφορά των σφυγµών του άκρου και της θερµοκρασίας, ενώ στις άλλες
µπορεί να υπάρχει διαβατότητα των αγγείων, αλλά λόγω της αιµοδυναµικής
αστάθειας, χαµηλής καρδιακής παροχής, υπότασης και αγγειοσπασµών, η
θερµοκρασία εξακολουθεί να είναι χαµηλή, οι σφύξεις να µην ψηλαφώνται και
να υπάρχει ωχρότητα του δέρµατος.

 Η χρήση του αποστειρωµένου Doppler θα βοηθήσει σε αυτές τις
περιπτώσεις και εάν υπάρχει αµφιβολία πρέπει να γίνεται αγγειογραφική
µελέτη για τον έλεγχο της διαβατότητας και διόρθωση εγχειρητικά µε
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θροµβεκτοµή, εάν βρεθεί να έχει θροµβωθεί η περιοχή της αρτηρίας που
χειρουργήθηκε.

 Ο άρρωστος µεταφέρεται µετά στη µονάδα εντατικής παρακολούθησης
και παρακολουθείτε η αρτηριακή κυκλοφορία του άκρου σε περιπτώσεις που η
βλάβη εντοπίζεται στα άνω ή κάτω άκρα. Σε περιπτώσεις που παρατηρείται
ισχαιµία ή χάθηκαν οι σφύξεις, ο άρρωστος πρέπει να µεταφέρεται στο
χειρουργείο για ερευνητική εγχειρητική και αποκατάσταση της αρτηριακής
κυκλοφορίας.

 Η µετεγχειρητική πορεία παρακολουθείται και τυχόν παρεκκλίσεις από
τη φυσιολογική οξεοβασική και αιµοδυναµική ισορροπία πρέπει να
αποκαθίστανται ανάλογα και έγκαιρα µε τη χορήγηση των κατάλληλων υγρών,
φαρµάκων και επιβοήθηση της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας.

 Μεγάλη σηµασία µετεγχειρητικά έχει η παρακολούθηση του αρρώστου
σχετικά µε την αποκατάσταση της αιµοδυναµικής ισορροπίας και τη διατήρηση
της φυσιολογικής λειτουργίας των πνευµόνων, καρδίας και νεφρών, ενώ κάθε
επιπλοκή που παρουσιάζεται πρέπει να αναγνωρίζεται και να αντιµετωπίζεται
αµέσως.

Η διάγνωση του αγγειακού τραύµατος και η εντόπιση του θα γίνει µε την
προσεκτική κλινική εξέταση και µε τη βοήθεια των διαφόρων εργαστηριακών
εξετάσεων, αναλόγως της τραυµατισθείσας περιοχής.
 Προκειµένου περί των κάτω άκρων θα χρησιµοποιηθεί το υπερηχητικό
Doppler ή αν χρειασθεί θα γίνει υπερηχητική φλεβογραφία µε Duplex ή Τriplex.
 Σε ορισµένες περιπτώσεις ίσως χρειασθεί να γίνει αρτηριογραφία.

Η θεραπευτική αντιµετώπιση των αρτηριακών τραυµάτων σε
οποιαδήποτε περιοχή του σώµατος θα πρέπει να είναι χειρουργική, καθώς και
των µεγάλων φλεβικών στελεχών.

Από τις σχετικά απώτερες επιπλοκές είναι ο σχηµατισµός ψεύδους
ανευρύσµατος της τρωθείσας αρτηρίας εφ΄ όσον δεν γίνει άµεση χειρουργική
αντιµετώπιση, καθώς και η αρτηριοφλεβική επικοινωνία εφ΄ όσον γίνει
σύγχρονος τραυµατισµός αρτηρίας και φλέβας.

Οι σοβαρές επιπτώσεις των κακώσεων των αγγείων των άκρων είναι η
αιµορραγία και η οξεία ισχαιµία του άκρου.

4.1.α ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ
Ο έλεγχος της αιµορραγίας στο τραυµατισµένο άκρο επιτυγχάνεται στην

πλειονότητα των περιπτώσεων µε απευθείας πίεση στην αιµορραγούσα
περιοχή.
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 Η πίεση ασκείται  µε τα δάκτυλα ή το χέρι, συνήθως επάνω από κάποιο
αποστειρωµένο επίθεµα.
 Μερικές φορές η αιµορραγία ελέγχεται πιέζοντας την κύρια αρτηρία του
άκρου πιο κεντρικά από το µέρος της αιµορραγίας. Για παράδειγµα, η
αιµορραγία από µία ανοιχτή ή κλειστή κάκωση του µηρού µπορεί να ελεγχθεί
πιέζοντας την κοινή µηριαία αρτηρία στην περιοχή του µηριαίου τριγώνου.

Το tourniquet χρησιµοποιείται µόνο ως τελευταίο αιµοστατικό µέσο, γιατί
η παρατεταµένη εφαρµογή του µπορεί να προκαλέσει µη αναστρέψιµη ισχαιµία
του ισχαιµούντος µέλους.

Επίσης, η προσπάθεια  της διερεύνησης του τραύµατος στο Τµήµα
Επειγόντων Περιστατικών µε στόχο την απολίνωση των αιµορραγούντων
αγγείων ή την εφαρµογή λαβίδων σε αυτά θα πρέπει να αποφεύγεται,  γιατί
µπορεί να προκληθούν σηµαντικές κακώσεις στα αγγεία αυτά καθαυτά ή και σε
παρακείµενα ζωτικά όργανα, όπως για παράδειγµα τα νεύρα.

4.1.β ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΙΣΧΑΙΜΙΑ
Η τραυµατική ισχαιµία του άκρου κατέχει  υψηλή θεραπευτική

προτεραιότητα  στη συνολική αντιµετώπιση του τραυµατία.
 Ο τραυµατίας πρέπει να οδηγείται αµέσως στο χειρουργείο προς
αποκατάσταση της αιµάτωσης στο ισχαιµικό µέλος.
 Όπως τονίστηκε προηγουµένως, η καθυστέρηση της αποκατάστασης της
αιµάτωσης στο ισχαιµικό άκρο  αποτελεί το χειρότερο εχθρό. Σε καταστάσεις
οξείας ισχαιµίας, η προεγχειρητική αρτηριογραφία δεν έχει θέση.

Αυτή µπορεί να γίνει ταχέως διεγχειρητικά.
Ο τρόπος της χειρουργικής αποκατάστασης της αρτηριακής ροής

εξαρτάται από το είδος και την έκταση της κάκωσης της αρτηρίας.
Έτσι, µπορεί να γίνει απλή συρραφή της αρτηρίας σε περίπτωση µερικής

σχάσης, τελικοτελική αναστόµωση σε περίπτωση πλήρους διατοµής ή θλάσης
και παρεµβολή αρτηριακού µοσχεύµατος –συνήθως αυτόλογης φλέβας- όταν η
βλάβη της αρτηρίας καταλαµβάνει έκταση συνήθως µεγαλύτερη από 2cm.

Στις περιπτώσεις κακώσεων των µεγάλων φλεβικών στελεχών,  δεν θα
πρέπει η χειρουργική προσπάθεια αποκατάστασής τους να γίνεται σε βάρος
της όλης χειρουργικής  παθοφυσιολογίας, η οποία είναι συχνά κρίσιµη στους
τραυµατίες ασθενείς µε κακώσεις αγγείων.

Εφόσον κρίνεται ότι το φλεβικό στέλεχος µπορεί να αποκατασταθεί
χωρίς χρονοτριβές, τότε αυτό πρέπει να γίνει.

∆ιαφορετικά, εκτελείται απολίνωση του φλεβικού στελέχους. Η
απολίνωση µεγάλου φλεβικού στελέχους των άκρων µπορεί να αυξάνει σε
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µικρό βαθµό τη νοσηρότητα, αλλά δεν επιδρά στην αρτηριακή ροή και
επιβίωση του άκρου.

Γίνεται αντιληπτό ότι επειδή Αγγειοχειρουργοί δεν υπάρχουν σε όλα τα
Νοσοκοµεία και επειδή η αντιµετώπιση της ισχαιµίας του άκρου έχει χαρακτήρα
άκρως επείγοντα, θα πρέπει οι Γενικοί Χειρουργοί και Ορθοπεδικοί, οι οποίοι
συχνά παίζουν πρωτεύοντα ρόλο στην οµάδα αντιµετώπισης των τραυµατιών
αυτών, να είναι εξοικειωµένοι µε τη στοιχειώδη αξιολόγηση ενός ισχαιµικού
άκρου και µε τις βασικές χειρουργικές τεχνικές της αποκατάστασης των
αγγείων.

4.2 ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΣ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΣ
Ο ακρωτηριασµός αναφέρεται στην αφαίρεση όλου ή τµήµατος του

άκρου. Όταν επιχειρείται ο ακρωτηριασµός, ο χειρούργος θα πρέπει να
καταβάλλει προσπάθεια διατηρήσεως όσο το δυνατόν µεγαλύτερου τµήµατος
του άκρου.  Το εναποµένον τµήµα του άκρου αποκαλείται συνήθως
«κολόβωµα». Ο ακρωτηριασµός µπορεί να είναι ανοικτός ( λαιµητόµος ) ή
κλειστός. Ο ανοικτός ακρωτηριασµός γίνεται σε περιπτώσεις βαρίων
λοιµώξεων.
  Η τοµή περιλαµβάνει τα οστά και τον µυϊκό ιστό στο ίδιο επίπεδο. Οι φλέβες
καυτηριάζονται και το τραύµα παραµένει ανοικτό για να παροχετεύεται.
Εφαρµόζεται ογκώδες σκέπασµα.

Για την αποφυγή συρρικνώσεως του δέρµατος, εφαρµόζεται συνήθως
έλξη βάρους 2kg.
 Στις περιπτώσεις κλειστού ακρωτηριασµού, ο χειρούργος κλείνει το
τραύµα µε τη µεταφορά κοµµατιού δέρµατος από τι παρακείµενο υγιές.
  Επανεµφύτευση του αποµακρυθέντος µέλος µπορεί να γίνει.

Ωστόσο, η απόφαση για την εκτέλεση της χειρουργικής αυτής πράξης
πρέπει να προέλθει από συζήτηση του υπευθύνου ιατρού µε τον τραυµατία και
τους συγγενείς του. Ερασιτεχνικές αποφάσεις δεν έχουν καµία θέση.

Η ενηµέρωση του τραυµατία και των συγγενών οφείλει να είναι άκρως
υπεύθυνη.

∆εν είναι σπάνιες φορές που ζούµε το δράµα των ασθενών µε
επανεµφυτευµένα άκρα, όταν στα τελευταία αναπτύσσονται χρονοβόρες
σηπτικές επεξεργασίες ή όταν αυτά είναι λειτουργικά αδρανή ή µε έντονες
ισχαιµικές αλλοιώσεις.
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Ο υπεύθυνος ιατρός ή η οµάδα των ιατρών που είναι υπεύθυνη για την
αποκατάσταση θα θέσουν την ένδειξη της επανεµφύτευσης ενός
αποµακρυθέντος µέλους είναι µεγαλύτερη όταν:

1. Ο τραυµατισµός δεν είναι αποτέλεσµα εκτεταµένης συνθληπτικής
κάκωσης ή κάκωσης εφελκυσµού.

2. Ο χρόνος της θερµής ισχαιµίας είναι βραχύς.
3. Ο τραυµατίας ασθενής είναι νέος ή υγιής.
4. Ο ακρωτηριασµός είναι περιφερικός.

Το προς επανεµφύτευση άκρο θα πρέπει να καθαρίζεται µε άφθονο
φυσιολογικό ορό, να αποµακρύνονται όλα τα ξένα σώµατα, να τυλίγεται σε
πετσέτα βρεγµένη µε φυσιολογικό ορό, στη συνέχεια, να µπαίνει σε πλαστική
σακούλα και µετά να µεταφέρεται µαζί µε τον ασθενή σε κουτί που περιέχει
νερό µε σπασµένο πάγο.

Η συσκευασία αυτή κρατά το µέλος βιώσιµο για 18 ώρες περίπου, ενώ, στη
θερµοκρασία δωµατίου το µέλος παραµένει βιώσιµο για 4 µε 6 ώρες.

Το υποψήφιο για επανεµφύτευση µέλος δεν θα πρέπει να µπαίνει σε δοχείο
µε παγάκια και γενικότερα δεν θα πρέπει να αφήνεται να παγώσει!

Εάν ο τραυµατίας δεν κριθεί υποψήφιος για επανεµφύτευση του µέλους του,
µπορεί µέρος του µεταφερθέντος µέλους να χρησιµοποιηθεί ως αυτοµόσχευµα
για την αποκατάσταση του κολοβώµατος του ακρωτηριασµού.

Έτσι, το αποµακρυθέν µέλος θα πρέπει να µεταφέρεται σε κάθε περίπτωση,
αφού η τελική απόφαση για τη χρήση του θα γίνεται στο εξειδικευµένο Κέντρο.

4.2.α ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΠΑΝΑΣΥΓΚΟΛΗΣΗ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΕΝΩΝ ΑΚΡΩΝ
Οι παράγοντες που καθορίζουν  την επανασυγκόληση ακρωτηριασµένου

άκρου συνοψίζονται στους ακόλουθους:
1. Ο τύπος του ακρωτηριασµού και οι τυχόν συνυπάρχουσες κακώσεις του

άκρου π.χ. κατάγµατα οστών, σύνθλιψη µυών, εκτεταµένες
αγγειονευρικές καταστροφές κλπ.

2. Το ύψος του ακρωτηριασµού
3. Το χρονικό διάστηµα από τον ακρωτηριασµό του άκρου µέχρι την

αποκατάσταση της κυκλοφορίας ως και η εκτίµηση του χρόνου «θερµής»
και «ψυχρής» ισχαιµίας.

4. Η αξιολόγηση της γενικής κατάστασης του τραυµατία, η αναζήτηση
προϋπάρχουσων νόσων (καρδιοπάθεια, νεφροπάθεια, διαβήτης,
υπέρταση κ.α.) ή συνυπάρχουσων κακώσεων (κρανιοεγκεφαλικός
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τραυµατισµός, κακώσεις ενδοθωρακικών και ενδοκοιλιακών οργάνων,
κατάγµατα Σ.Σ. κ.α.)

5. Ο βαθµός µολύνσεως του ακρωτηριασµένου άκρου
6. Η ηλικία και το επάγγελµα του τραυµατία.
7. Η νευροψυχική και κοινωνικοοικονοµική κατάσταση του τραυµατία καθώς

και η εκτίµηση της δυνατότητας αρµονικής επί µακρά συνεργασία του µε
το χειρουργικό κέντρο.

4.3 ΑΝΟΙΧΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ
Τα περισσότερα απλά τραύµατα των άκρων αντιµετωπίζονται στα

Κέντρα Υγείας µε συνθήκες τοπικής αναισθησίας.
 

Εκτελείται σχολαστικός χειρουργικός καθαρισµός ο οποίος περιλαµβάνει
τα εξής:

1. Εφαρµογή συνθηκών αποστείρωσης.
2. Έκπλυση του τραύµατος µε άφθονο φυσιολογικό ορό.
3. Αποµάκρυνση όλων των ξένων αντικειµένων.
4. Αποµάκρυνση όλων των νεκρωµένων ιστών.
5. Εάν η µόλυνση είναι σηµαντική, εφαρµόζονται τα προφυλακτικά µέτρα

για τον τέτανο και τη λοίµωξη (προφυλακτική χορήγηση αντιβίωσης).

Τα περισσότερα εκτεταµένα τραύµατα ή αυτά που συνοδεύουν ανοιχτά
κατάγµατα αντιµετωπίζονται µε συνθήκες γενικής ενδοτραχειακής αναισθησίας.

Η χειρουργική σύγκλειση των τραυµάτων δεν έχει συνήθως επείγον
χαρακτήρα.

Αυτή µπορεί να γίνει µετά την αντιµετώπιση άλλων θεραπευτικών
προτεραιοτήτων. Τραύµατα δε εκτεταµένα ή συνοδευόµενα από πολλά
νεκρωτικά στοιχεία ή έντονα επιµολυσµένα µπορεί να αφεθούν και να
συρραφτούν αργότερα, µετά από 5-7 ηµέρες.

Με την τακτική αυτή µειώνεται σηµαντικά ο κίνδυνος ανάπτυξης λοιµώξεων.
Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίδεται στη  µεταφορά των ασθενών µε

συνωδά κατάγµατα των οστών.
Το πιο σηµαντικό και απλό θεραπευτικό µέτρο είναι η ακινητοποίηση του

πάσχοντος µέλους. Η ακινητοποίηση γίνεται µε την εφαρµογή ποικιλίας
ετοίµων ναρθήκων ή µε έλξη. Προσοχή δε ιδιαίτερη πρέπει να δίνεται στην
επίδεση του άκρου, ώστε να µη παρεµποδίζεται η φλεβική επιστροφή.
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4.4 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΣΥΜΠΙΕΣΗΣ ΜΥΪΚΩΝ ∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΩΝ
Η θεραπεία του συνδρόµου συµπίεσης µυϊκών διαµερισµάτων είναι

άκρως επείγουσα. Αυτή περιλαµβάνει την άµεση αποσυµπίεση του πάσχοντος
µυϊκού διαµερίσµατος µε διατοµή των µυϊκών περιγονίων του

Η πράξη αυτή µπορεί να γίνει και µε συνθήκες τοπικής αναισθησίας.
Τονίζεται δε ότι η διατοµή των µυϊκών περιγονίων πρέπει να γίνεται ακόµη και
όταν υπάρχει υποψία ανάπτυξης του συνδρόµου.

Σε ορισµένες µάλιστα περιπτώσεις παρατεταµένης ισχαιµίας του άκρου,
στις οποίες η πιθανότητα της αιµάτωσης πρέπει να εκτελείται διατοµή των
περιγονίων για προληπτικούς λόγους.

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίδεται τόσο στη µεταφορά όσο και στη
γενικότερη αντιµετώπιση των τραυµατιών στους οποίους για διαφόρους λόγους
επιβάλλεται η τοποθέτηση νάρθηκα στο αναίσθητο άκρο.

Στις περιπτώσεις αυτές πριν την τοποθέτηση του νάρθηκα στο πάσχον
άκρο, αυτό  πρέπει να τυλίγεται αρχικά µε άφθονο µαλακό επιδεσµικό υλικό
(π.χ. οrthpban), ώστε να αποφεύγονται επιπρόσθετες κακώσεις και δυσάρεστα
συµβάµατα, όπως το σύνδροµο συµπίεσης µυϊκών διαµερισµάτων.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ
ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ

Η νοσηλευτική διεργασία στοχεύει στην ταξινόµηση και αντιµετώπιση
των επιµέρους προβληµάτων του ασθενούς µε ως απώτερο σκοπό τον
σχεδιασµό του καλύτερου νοσηλευτικού σχήµατος.

Η νοσηλευτική παρέµβαση που ακολουθεί αφορά τα κυριότερα
προβλήµατα του ασθενούς όπως είναι για παράδειγµα ο ακρωτηριασµός, η
ακινητοποίηση, οι διαταραχές θρέψης, υγρών, αίµατος, ο πόνος κ.α.

5.1 ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α
Αυτό το σχέδιο φροντίδας εστιάζεται στον ενήλικα άρρωστο, που

προγραµµατίζεται για χειρουργική επέµβαση. Οι στόχοι της προεγχειρητικής
φροντίδας είναι να προετοιµαστεί ο άρρωστος σωµατικά και ψυχολογικά για
την επέµβαση και την µετεγχειρητική περίοδο.

Η προσεκτική προεγχειρητική προετοιµασία ελαττώνει πολύ τον
προεγχειρητικό φόβο και το άγχος του αρρώστου και τον κίνδυνο των
µετεγχειρητικών επιπλοκών.

Αυτό το κεφάλαιο πραγµατεύεται τη βασική προεγχειρητική φροντίδα. Για να
εξατοµικευτεί αυτό το σχέδιο φροντίδας, πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η
συναισθηµατική και η σωµατική κατάσταση του αρρώστου, ο τύπος της
αναισθησίας που πρόκειται να χρησιµοποιηθεί και η προγραµµατισµένη
χειρουργική επέµβαση.

Αυτό το σχέδιο φροντίδας χρησιµοποιείται σε συνάρτηση µε το κάθε σχέδιο
χειρουργικής φροντίδας.

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ

Πριν από την επέµβαση, ο άρρωστος πρέπει:

• Να εκφράσει τις σκέψεις και τα συναισθήµατά του σχετικά µε την

επικείµενη χειρουργική επέµβαση και τα αναµενόµενα αποτελέσµατά της.

• Να καταλάβει τη συνηθισµένη προεγχειρητική και µετεγχειρητική

φροντίδα και το τι θα πρέπει να αναµένει όσον αφορά την αίσθηση µετά το

χειρουργείο.

• Να δείξει ότι είναι ικανός για τις δραστηριότητες που σκοπεύουν στην

αποφυγή µετεγχειρητικών επιπλοκών.
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5.1.α ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΓΧΟΣ

Άγχος που σχετίζεται µε:
α. το µη οικείο περιβάλλον και τον χωρισµό από οικεία πρόσωπα.

β. την προβλεπόµενη απώλεια ελέγχου, τα αποτελέσµατα από τη νάρκωση και

τα διεγχειρητικά ευρήµατα.

γ. τη µη κατανόηση των διαγνωστικών εξετάσεων και της προγραµµατισµένης

χειρουργικής επέµβασης.

δ. τους οικονοµικούς παράγοντες που αφορούν τη νοσηλεία στο νοσοκοµείο.

ε. την πιθανή αµηχανία ή την απώλεια της αξιοπρέπειας από την επίδειξη του

σώµατος.

στ. τον κίνδυνο µετάδοσης νόσου από πιθανή µετάγγιση αίµατος.

ζ. την προβλεπόµενη στενοχώρια, δυσφορία, τους περιορισµούς και τις

αλλαγές στον συνηθισµένο τρόπο ζωής και ρόλο.

η. την πιθανότητα θανάτου.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ
Το άγχος του αρρώστου θα ελαττωθεί, όπως φαίνεται από:

α. την έκφραση συναισθηµάτων µειωµένου άγχους και φόβου

β. τον συνηθισµένο τύπο ύπνου

γ. την ήρεµη έκφραση του προσώπου και τις κινήσεις του σώµατος

δ. τα σταθερά ζωτικά σηµεία

ε. τη συνηθισµένη δυνατότητα αντίληψης και σχέσεων µε άλλα άτοµα

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

1.α. Συγκεντρώστε τα ακόλουθα στοιχεία από τον άρρωστο κατά την
προεγχειρητική περίοδο:

1. φόβοι, παρανοήσεις και επίπεδο κατανόησης της προγραµµατισµένης
χειρουργικής επέµβασης
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2. βαρύτητα της χειρουργικής επέµβασης και της νοσηλείας στο
νοσοκοµείο

3. κατανόηση των αναµενόµενων από την επέµβαση
4. προηγούµενες εµπειρίες από χειρουργικές επεµβάσεις και νοσηλείες σε

νοσοκοµείο
5. ύπαρξη επαρκών συστηµάτων υποστήριξης

1.β. Αναζητήστε στον άρρωστο σηµεία και συµπτώµατα άγχους (π.χ.

εξωτερίκευση των φόβων και των ανησυχιών, αϋπνία, ένταση, τρόµος,

ευερεθιστότητα, υπερκινητικότητα, εφιδρώσεις, ταχύπνοια, ταχυκαρδία,

αύξηση της αρτηριακής πίεσης, ωχρότητα ή ερυθρότητα προσώπου,

ελάττωση του πεδίου αντίληψης, αποµόνωση).

1.γ. Εφαρµόστε µέτρα για τη µείωση του άγχους και του φόβου:

1. προσανατολίστε τον άρρωστο στο περιβάλλον του νοσοκοµείου, στα
µηχανήµατα και στις διαδικασίες

2. συστήστε το προσωπικό που θα συµµετέχει στη φροντίδα του ώστε να
δηµιουργούνται αισθήµατα σταθερότητας και άνεσης µε το περιβάλλον

3. βεβαιώστε τον άρρωστο ότι το προσωπικό βρίσκεται κοντά του,
απαντήστε σε κάθε σήµα κλήσης όσο το δυνατόν συντοµότερα

4. διατηρείται έναν ήρεµο, ενισχυτικό, µε αυτοπεποίθηση, τρόπο
ανταπόκρισης προς τον άρρωστο

5. ενθαρρύνεται την έκφραση του φόβου και της ανησυχίας
6. τονίστε τις εξηγήσεις των ιατρών και διευκρινίστε λανθασµένες

αντιλήψεις που έχει ο άρρωστος σχετικά µε την επέµβαση (π.χ.
σκοπός, µέγεθος και θέση της τοµής, αποτέλεσµα)

7. εξηγήστε όλες τις προεγχειρητικές εξετάσεις
8. καθοδηγήστε τον άρρωστο σχετικά µε την προεγχειρητική ρουτίνα και

τη µετεγχειρητική φροντίδα
9. διευκολύνετε τον άρρωστο να αποκτήσει αίσθηση ελέγχου
10. εξασφαλίστε ένα ήρεµο και αναπαυτικό περιβάλλον
11. διδάξτε στον άρρωστο τις τεχνικές χαλάρωσης και ενθαρρύνεται τη

συµµετοχή του σε ποικίλες δραστηριότητες
12. βοηθήστε τον άρρωστο να αναγνωρίσει τα αγχογόνα ερεθίσµατα και

τους τρόπους αντιµετώπισής τους
13. καθησυχάστε τον άρρωστο ότι µετεγχειρητικά θα του χορηγηθούν

παυσίπονα
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14. καθησυχάστε τον άρρωστο ότι το αίµα ελέγχεται προσεκτικά και ο
κίνδυνος να νοσήσει από αρρώστια που µεταδίδεται µε το αίµα είναι
ελάχιστος

15. ξεκινήστε τη διαδικασία παραποµπής του στη οικονοµική ή κοινωνική
υπηρεσία υποστήριξης, εάν χρειάζεται

16. ενθαρρύνεται το περιβάλλον του να επιδείξει συµπεριφορά µε
ενδιαφέρον και στοργή χωρίς εµφανές άγχος

17. κανονίστε την επίσκεψη κληρικού, εάν το επιθυµεί ο άρρωστος
18. χορηγήστε φάρµακα εάν έχουν συνταγογραφηθεί

1.δ. Περιλάβετε άτοµα από το περιβάλλον του σε µαθήµατα προσανατολισµού

και διδασκαλίας ενθαρρύνοντας τη συνεχή υποστήριξή τους προς τον

άρρωστο.

1.ε. ∆ώστε πληροφορίες σχετικά µε τις τρέχουσες ανάγκες του αρρώστου και

των ατόµων του περιβάλλοντός του, σε κατανοητή γλώσσα. Ενθαρρύνετε

ερωτήσεις και διευκρινίσεις στις πληροφορίες που δίνονται.

1.στ. Συµβουλευτείτε γιατρό, εάν οι πιο πάνω πράξεις αποτύχουν στον να

ελέγχουν το φόβο και το άγχος.



Σελ. 88

5.1.β ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ

∆ιαταραχές ύπνου που σχετίζονται µε φόβο, άγχος, τη διαδικασία
προετοιµασίας του αρρώστου για να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση και
το µη οικείο περιβάλλον.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ
Ο άρρωστος θα καταφέρει να κοιµάται αρκετά καλά, όσο επιτρέπουν οι

παράµετροι της ακολουθούµενης θεραπευτικής αγωγής, όπως φαίνεται από:
α. τις δηλώσεις ότι αισθάνεται να έχει αναπαυθεί καλά

β. το συνηθισµένο διανοητικό του επίπεδο

γ. την έλλειψη συχνών χασµουρητών, µαύρων κύκλων κάτω από τα

µάτια και τρόµου στα χέρια.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Αναζητήστε στον άρρωστο σηµεία και συµπτώµατα
διαταραχών του ύπνου (π.χ. παράπονα ότι δυσκολεύεται να
κοιµηθεί, ύπνος µε διακοπές ή αίσθηµα ότι δεν έχει ξεκουραστεί
καλά, ευερεθιστότητα, λήθαργος, αποπροσανατολισµός, συχνά
χασµουρητά, µαύροι κύκλοι κάτω από τα µάτια, ελαφρός τρόµος
στα χέρια).

β. Καθορίστε τις συνήθειες στον ύπνο του αρρώστου.

γ. Λάβετε µέτρα για την υποβοήθεια του ύπνου:

1. ενεργήστε για να ελαττωθεί ο φόβος και το άγχος

2. ενθαρρύνετε τη συµµετοχή σε διάφορες δραστηριότητες που ηρεµούν,

κατά τις απογευµατινές ώρες

3. αποθαρρύνετε την κατανάλωση υγρών πλούσιων σε καφεΐνη (π.χ.

καφές, τσάι, ποτά τύπου cola), ιδιαίτερα το απόγευµα

4. προσφέρετε στον άρρωστο ένα απογευµατινό γεύµα υψηλής πρωτεϊνικής

αξίας (π.χ. γάλα, τυρί) εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη

5. επιτρέψτε στον άρρωστο να συνεχίσει τις συνήθειές του στον ύπνο (π.χ.

θέση, χρόνος, συνήθειες κατά την κατάκλιση όπως διάβασµα και

περισυλλογή) εάν είναι δυνατό
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6. ικανοποιήστε βασικές ανάγκες, όπως άνεση και ζέστη πριν από τον

ύπνο

7. παροτρύνετε τον ασθενή να αδειάσει την ουροδόχο κύστη του πριν από

την κατάκλιση

8. διατηρείτε µια ήσυχη και αναπαυτική ατµόσφαιρα (έχετε στη διάθεση του

αρρώστου ωτοασπίδες εάν τις χρειασθεί)

9. χρησιµοποιήστε τεχνικές χαλάρωσης (π.χ. ασκήσεις προοδευτικής

χαλάρωσης, µασάζ στην πλάτη, φαρµακευτική αγωγή, απαλή µουσική)

πριν από τον ύπνο

10. εξασφαλίστε καλό αερισµό δωµατίου

11. χορηγήστε ηρεµιστικά – υπνωτικά εάν έχουν συνταγογραφηθεί

12. ενεργήστε ώστε να ελαττωθούν οι διακοπές του ύπνου (80 – 100 λεπτά

συνεχούς ύπνου χρειάζονται συνήθως για να συµπληρωθεί ένας κύκλος

ύπνου).
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5.1.γ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΓΝΩΣΕΩΝ

Έλλειµµα γνώσεων όσον αφορά τη ρουτίνα του νοσοκοµείου σχετικά µε την
εγχείρηση, την προετοιµασία, το τι θα αισθάνεται φυσιολογικά ο ασθενής µετά
τη χειρουργική επέµβαση και αναισθησία καθώς και τη µετεγχειρητική
φροντίδα.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ
α. Ο άρρωστος θα εκφράσει προφορικά ότι κατάλαβε την προεγχειρητική

και µετεγχειρητική φροντίδα, καθώς και το τι θα πρέπει να περιµένει όσον
αφορά την αίσθηση µετά το χειρουργείο και την αναισθησία.

β. Ο άρρωστος θα δείξει την ικανότητα να εκτελεί πράξεις που αποσκοπούν

να προλάβουν µετεγχειρητικές επιπλοκές.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1. ∆ώστε πληροφορίες σχετικά µε τη συνηθισµένη προεγχειρητική ρουτίνα
της επέµβασης στην οποία πρόκειται να υποβληθεί (π.χ. εξετάσεις
αίµατος, ηλεκτροκαρδιογράφηµα, γενική ούρων, ακτινογραφία θώρακος,
τοποθέτηση ουροκαθετήρα και / ή ρινογαστρικού καθετήρα, προετοιµασία
του εντέρου και του δέρµατος, αφαίρεση προσθετικών εξαρτηµάτων).

α.2. ∆ώστε πληροφορίες σχετικά µε:
α. τον προγραµµατισµένο χρόνο και την υπολογιζόµενη διάρκεια της

χειρουργικής επέµβασης
β. τον περιορισµό σε τροφή και υγρά προεγχειρητικά
γ. την προεγχειρητική φαρµακευτική αγωγή
δ. τη θέση του σώµατος στο χειρουργικό τραπέζι
ε. τις αίθουσες προνάρκωσης και ανάνηψης (π.χ. το σκοπό τους και τον

υπολογιζόµενο χρόνο παραµονής σε αυτές)
στ. το τι αισθάνεται συνήθως κανείς από την χειρουργική επέµβαση και τη

νάρκωση
α.3. Τονίστε τη διδασκαλία και τις πληροφορίες που δόθηκαν από τον

αναισθησιολόγο και τον χειρουργό.

α.4. Πληροφορήστε τον άρρωστο για τη µετεγχειρητική φροντίδα.

α.5. ∆ώστε χρόνο για ερωτήσεις και διευκρινίσεις.

β.1. ∆είξτε στον άρρωστο τις δραστηριότητες που αναµένεται να τις εκτελεί

µετεγχειρητικά.

β.2. δώστε χρόνο για ερωτήσεις, διευκρινίσεις και επίδειξη.
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5.2 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α

Η µετεγχειρητική φάση αρχίζει όταν ο άρρωστος µεταφερθεί από την
αίθουσα του χειρουργείου στην αίθουσα ανάνηψης και τελειώνει όταν έχει
αναρρώσει από τη χειρουργική επέµβαση.

Αυτό το σχέδιο φροντίδας εστιάζεται στη µετεγχειρητική φροντίδα του
ενήλικα αρρώστου που υποβλήθηκε σε γενική αναισθησία και µεταφέρθηκε
από την αίθουσα ανάνηψης στη χειρουργική κλινική.

Οι στόχοι της φροντίδας είναι η πρόληψη των επιπλοκών και η υποβοήθηση
του αρρώστου να αποκτήσει µετεγχειρητικά την καλύτερη κατάσταση υγείας.
Το σχέδιο αυτό φροντίδας θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί σε συνάρτηση µε όλα
τα σχέδια χειρουργικής φροντίδας.

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΞΟ∆ΟΥ
Πριν από την έξοδο, ο άρρωστος πρέπει:

• να ανέχεται την προτεινόµενη δίαιτα

• να ανέχεται το αναµενόµενο επίπεδο δραστηριότητας

• να µην πονάει

• να µην έχει σηµεία και συµπτώµατα επιπλοκών

• να γνωρίζει τρόπους αποφυγής της µετεγχειρητική λοίµωξης

• να µπορεί να αναφέρει σηµεία και συµπτώµατα στο ιατρικό / νοσηλευτικό

προσωπικό

• να µπορεί να εκφράσει τις σκέψεις και τα συναισθήµατά του για τη

χειρουργική επέµβαση, τη διάγνωση, την πρόγνωση και το θεραπευτικό

σχήµα

• να καταλαβαίνει και να σχεδιάζει τον τρόπο που θα ανταποκριθεί στη

φροντίδα κατά την περίοδο της µετεγχειρητική παρακολούθησης,

συµπεριλαµβανοµένων των µελλοντικών συναντήσεων µε ιατρούς, των

τροποποιήσεων στο διαιτητικό σχήµα, στο επίπεδο δραστηριότητας, της

θεραπευτικής αντιµετώπισης και των συνταγογραφηµένων φαρµάκων.
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5.2.α ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ
ΑΙΜΑΤΩΣΗΣ ΤΩΝ ΙΣΤΩΝ

∆ιαταραχή της αιµάτωσης των ιστών που σχετίζεται µε:
α. υποογκαιµία από απώλεια υγρών και µειωµένη δραστηριότητα και
β. λίµναση του αίµατος στην περιφέρεια από µειωµένη δραστηριότητα και

ελαττωµένη αγγειοκινητική αντίδραση, που οφείλεται στην αναισθησία και
σε ορισµένα φάρµακα (π.χ. ναρκωτικά, αναλγητικά, µυοχαλαρωτικά µε
κεντρική δράση).

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ
Ο άρρωστος διατηρεί επαρκεί αιµάτωση των ιστών, όπως φαίνεται από:

α. την αρτηριακή πίεση και τις σφύξεις που παραµένουν µέσα στα φυσιολογικά

όρια για τον άρρωστο και δεν µεταβάλλονται µε την αλλαγή της θέσης

β. το συνηθισµένο διανοητικό επίπεδο

γ. τα ζεστά άκρα χωρίς σηµεία ωχρότητας και κυάνωσης

δ. τις ψηλαφητές περιφερικές σφύξεις

ε. το χρόνο πλήρωσης τριχοειδών που παραµένει µικρότερος από 3 sec

στ. την εξισορρόπηση προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων υγρών µέσα σε

48 ώρες µετά τη χειρουργική επέµβαση.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Αναζητήστε και αναφέρεται σηµεία και συµπτώµατα µειωµένης αιµάτωσης

των ιστών (π.χ. σηµαντική ελάττωση της αρτηριακής πίεσης, ορθοστατική

υπόταση, ανησυχία, σύγχυση, ψυχρά άκρα, ωχρότητα ή κυάνωση των

άκρων, ελάττωση ή έλλειψη περιφερικών σφύξεων, µειωµένη πλήρωση

τριχοειδών, ολιγουρία).

β. Λάβετε µέτρα για να διατηρηθεί επαρκής η αιµάτωση των ιστών:

1. διατηρείται µια ελάχιστη προσλαµβανόµενη ποσότητα υγρών 2.500 ml

την ηµέρα, εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη, εάν η πρόσληψη από το στόµα
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είναι ανεπαρκής ή αντενδείκνυται, διατηρήστε την εντοφλέβια χορήγηση

υγρών που έχει συνταγογραφηθεί

2. χορηγήστε αίµα και παράγωγα του αίµατος που έχουν συνταγογραφηθεί

3. εξηγήστε στον άρρωστο να αλλάζει αργά από την οριζόντια στην όρθια

θέση ώστε να επιτρέψει στους µηχανισµούς αυτορρύθµισης να

προσαρµοστούν την όρθια θέση

4. εφαρµόστε µέτρα για την αποτροπή περιφερικής λίµνασης του αίµατος

και αυξήστε τη φλεβική επαναφορά αίµατος

5. ενεργήστε ώστε να αποφευχθεί η αγγειοσύσπαση:

α. λαµβάνοντας µέτρα για την ελάττωση του άγχους

β. αποθαρρύνοντας το κάπνισµα

γ. λαµβάνοντας µέτρα ώστε ο άρρωστος να µην κρυώνει (π.χ.

διατηρώντας άνετη θερµοκρασία δωµατίου, εξασφαλίζοντας επαρκή

ρουχισµό και κουβέρτες).

γ. Συµβουλευτείτε τον ιατρό εάν τα σηµεία και τα συµπτώµατα της

ελαττωµένης αιµάτωσης των ιστών επιµένουν ή επιδεινωθούν.
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5.2.β ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΣΤΗΝ
ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ ΥΓΡΩΝ ΚΑΙ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΩΝ

α. έλλειµµα όγκου υγρών που οφείλεται σε απώλεια αίµατος, απώλεια υγρών
από εµέτους, ρινογαστρική αναρρόφηση και / ή σηµαντική παροχέτευση
από το τραύµα µε ανεπαρκή αναπλήρωση των υγρών.

β. υποκαλιαιµία, υποχλωραιµία και µεταβολική αλκάλωση που οφείλονται σε

απώλεια ηλεκτρολυτών και υδροχλωρικού οξέος από εµέτους και

ρινογαστρική αναρρόφηση.

γ. περίσσεια όγκου υγρών ή «δηλητηρίαση εξύδατος» που οφείλεται σε

υπερβολική χορήγηση υγρών κατά την επέµβαση και αµέσως µετεγχειρητικά

σε συνδυασµό µε αυξηµένη έκκριση αντιδιουρητικής ορµόνης (η έκκριση της

ADH προκαλείται από τραύµα, πόνο, αναισθητικούς παράγοντες και

ναρκωτικά αναλγητικά).

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο άρρωστος διατηρεί την ισορροπία υγρών και ηλεκτρολυτών όπως
φαίνεται από:
1. τη φυσιολογική σπαργή του δέρµατος

2. την υγρασία των βλεννογόνων

3. το σταθερό σωµατικό βάρος

4. την αρτηριακή πίεση και τις σφύξεις που παραµένουν µέσα στα

φυσιολογικά όρια για τον άρρωστο και δεν µεταβάλλονται µε την αλλαγή

της θέσης

5. το χρόνο πλήρωσης µικρών φλεβών που παραµένει λιγότερος από 3–5

sec

6. την εξισορρόπηση των προσλαµβανόµενων και των αποβαλλόµενων

υγρών µέσα σε 48 ώρες µετεγχειρητικά

7. το φυσιολογικό ειδικό βάρος των ούρων
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8. την επάνοδο του περισταλτισµού του εντέρου µέσα στον αναµενόµενο

χρόνο

9. την έλλειψη καρδιακής αρρυθµίας, µυϊκής αδυναµίας, παραισθησίας,

ινιδισµών, σπασµών και ζάλης

10. το φυσιολογικό επίπεδο ουρίας, ηλεκτρολυτών ορού και αερίων αίµατος

β. Ο άρρωστος δεν παρουσιάζει περίσσεια όγκου υγρών ή
δηλητηρίαση µε νερό όπως προκύπτει από:

1. το σταθερό σωµατικό βάρος

2. τη σταθερή αρτηριακή πίεση

3. την έλλειψη καρδιακού τόνου S3

4. την ισορροπία προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών µέσα στις

πρώτες 48 µετεγχειρητικές ώρες

5. τη συνηθισµένη διανοητική κατάσταση

6. τους φυσιολογικούς αναπνευστικούς ήχους

7. τις φυσιολογικές τιµές της ουρίας, αιµατοκρίτη και νατρίου ορού καθώς

και της οσµωτικότητας

8. την έλλειψη δύσπνοιας, ορθόπνοιας, οιδήµατος και διόγκωσης των

φλεβών του τραχήλου

9. την ελάττωση του χρόνου πλήρωσης των µικρών φλεβών σε 3-5

δευτερόλεπτα
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα:
α. Έλλειψης όγκου υγρών:

1. ελάττωση σπαργής δέρµατος, ξηρότητα των βλεννογόνων, δίψα
2. ξαφνική απώλεια βάρους 2% ή µεγαλύτερη
3. χαµηλή αρτηριακή πίεση και / ή ορθοστατική υπόταση
4. αδύνατος και ταχύς σφιγµός
5. παρατεταµένος χρόνος πλήρωσης µικρών φλεβών (µεγαλύτερος

από 3-5 sec)
6. συνεχιζόµενη χαµηλή παροχή ούρων για 24 ώρες µετεγχειρητικά

µε αύξηση του ειδικού βάρους (αντιστοιχεί σε αληθινή παρά σε
δυνητική έλλειψη όγκου υγρών)

7. αύξηση της ουρίας
β. Υποκαλιαιµία (καρδιακή αρρυθµία, ορθοστατική υπόταση, µυϊκή

αδυναµία παραισθησία, ναυτία και έµετοι, συνεχιζόµενη διάταση της
κοιλιάς και ελάττωση ή πλήρης εξαφάνιση των εντερικών ήχων)

γ. Υποχλωραιµία και µεταβολική αλκάλωση (π.χ. ζάλη, ευερεθιστότητα,
παραισθησία, ινιδισµοί µυών ή σπασµοί, υποαερισµός).

α.2. Συνεχείς µετρήσεις ηλεκτρολυτών και αερίων αίµατος. Αναφέρατε
παθολογικά ευρήµατα.

α.3. Λάβετε µέτρα την πρόληψη και την αντιµετώπιση των διαταραχών
της ισορροπίας υγρών και ηλεκτρολυτών.

α.4. Συµβουλευτείτε τον ιατρό εάν τα σηµεία και τα συµπτώµατα της
διαταραχής υγρών και ηλεκτρολυτών επιµένουν ή επιδεινωθούν.

β.1. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα περίσσειας
όγκου υγρών και δηλητηρίασης µε νερό:

α. αύξηση σωµατικού βάρους
β. αυξηµένη αρτηριακή πίεση (η αρτηριακή πίεση µπορεί να αυξηθεί εάν

το υγρό έχει µετακινηθεί έξω από τον ενδοαγγειακό χώρο)
γ. ακρόαση καρδιακού τόνου S3
δ. πρόσληψη υγρών που συνεχίζει να είναι µεγαλύτερη από την

αποβαλλόµενη ποσότητα 48 ώρες µετεγχειρητικά (για τις πρώτες 48
µετεγχειρητικές ώρες η αποβαλλόµενη ποσότητα υγρών αναµένεται να
είναι λιγότερη από την προσλαµβανόµενη επειδή αυξάνεται η έκκριση
της ADH)

ε. αλλαγή της διανοητικής κατάστασης
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στ. τρίζοντες ήχοι, ελάττωση ή εξαφάνιση των αναπνευστικών ήχων
ζ. χαµηλό νάτριο ορού και οσµωτικότητα (ένδειξη δηλητηρίασης µε νερό)
η. ελάττωση της ουρίας και του αιµατοκρίτη (χαµηλός αιµατοκρίτης δείχνει

επίσης απώλεια αίµατος)
θ. ελάττωση του ειδικού βάρους των ούρων
ι. δύσπνοια, ορθόπνοια
ια. οίδηµα (περιφερικό οίδηµα δείχνει περίσσεια όγκου υγρών, κυτταρικό

οίδηµα δείχνει δηλητηρίαση µε νερό)
ιβ. διάταση των φλεβών του τραχήλου
ιγ. παράταση του χρόνου κένωσης των µικρών φλεβών (µεγαλύτερος από

3-5 sec)
ιδ. αύξηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης

β.2. Παρακολουθήστε την ακτινογραφία θώρακα. Αναφέρετε ευρήµατα
συµφόρησης πνευµονικών αγγείων, υπεζωκοτικής συλλογής υγρού ή
πνευµονικού οιδήµατος

β.3. Λάβετε µέτρα για να προλάβετε ή να αντιµετωπίσετε θεραπευτικά
την περίσσεια υγρών και τη δηλητηρίαση µε νερό:

α. χορηγήστε θεραπεία υποκατάστασης υγρών προσεκτικά, ιδιαίτερα

µέσα στις πρώτες 48 µετεγχειρητικές ώρες

β. διατηρήστε τους περιορισµούς σε υγρά σύµφωνα µε τις οδηγίες

γ. χορηγήστε διουρητικά σύµφωνα µε τις οδηγίες

β.4. Συµβουλευτείτε τον ιατρό εάν τα σηµεία και συµπτώµατα της περίσσειας

όγκου υγρών ή της δηλητηρίασης µε νερό επιµένουν ή επιδεινωθούν.
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5.2.γ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΟΝΟ

Πόνος που σχετίζεται µε τραύµα των ιστών και αντανακλαστικό µυϊκό
σπασµό που οφείλεται στη χειρουργική επέµβαση, στον ερεθισµό από τους
σωλήνες παροχέτευσης και σε τάση στην περιοχή της επέµβασης από βαθιά
αναπνοή, βήχα και / ή κίνηση.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο άρρωστος αισθάνεται µειωµένης έντασης πόνο  όπως φαίνεται από:
α. τη λεκτική έκφραση της ανακούφισης από τον πόνο
β. την ήρεµη έκφραση του προσώπου και της θέσης του σώµατος
γ. την αυξηµένη συµµετοχή σε δραστηριότητες
δ. τα σταθερά ζωτικά σηµεία.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Καθορίστε το πώς συνήθως αντιδρά ο άρρωστος στον πόνο.

β. Καθορίστε την αντίληψη του πόνου του αρρώστου,

συµπεριλαµβανοµένων της εντόπισης, της έντασης και του τύπου.

Χρησιµοποιήστε αριθµητική κλίµακα για τον καθορισµό της έντασης του

πόνου.

γ. Αναζητήστε µη λεκτικά σηµεία του πόνου (π.χ. συνοφρύωση προσώπου,

σφίξιµο των γροθιών, απροθυµία στην κίνηση, ανησυχία, αϋπνία,

ωχρότητα στο πρόσωπο, αυξηµένη αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδία).

δ. Ερευνήστε τους παράγοντες που φαίνεται να επιδεινώνουν και να

ανακουφίζουν τον πόνο.

ε. Λάβετε µέτρα για να ελαττωθεί ο πόνος:

1. ενεργήστε ώστε να ελαττωθεί ο φόβος και το άγχος για τον πόνο (π.χ.

διαβεβαιώστε τον άρρωστο ότι οι ανάγκες του για παυσίπονα θα καλυφθούν)

2. χορηγήστε φαρµακευτική αγωγή πριν από οποιαδήποτε επώδυνη

θεραπεία ή επέµβαση και πριν ο πόνος γίνει δυνατός
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3. εξασφαλίστε ή βοηθήστε µε µη φαρµακευτικές µεθόδους ελέγχου του

πόνου (π.χ. τρίψιµο πλάτης, αλλαγή θέσης, τεχνικές ηρεµίας, διαδερµική

διέγερση νεύρων, καθοδηγούµενη φαντασία, ήρεµη συζήτηση, ξεκούραστο

περιβάλλον, διάφορες δραστηριότητες)

4. καθοδηγήστε και βοηθήστε τον άρρωστο να υποστηρίζει την κοιλιακή ή

τη θωρακική τοµή µε µαξιλάρι ή τα χέρια του όταν γυρίζει, βήχει και αναπνέει

βαθιά

5. εάν ο άρρωστος έχει τοµή στην κοιλιά, συµβουλέψτε τον να λυγίζει τα

γόνατά του όταν βήχει και αναπνέει βαθιά, για να ελαττωθεί η τάση στους

κοιλιακούς µυς και στην τοµή

6. καθηλώστε τους σωλήνες παροχέτευσης για να ελαττωθεί ο ερεθισµός

του δέρµατος από την κίνηση των σωλήνων

7. ενθαρρύνετε τον άρρωστο να χρησιµοποιεί ελεγχόµενη από τον ίδιο

αναλγησία (PCA) µε µηχάνηµα σύµφωνα µε τις οδηγίες

8. χορηγήστε αναλγητικά, αντιφλεγµονώδη φάρµακα και µυοχαλαρωτικά

σύµφωνα µε τις οδηγίες.

στ. Συµβουλευτείτε τον ιατρό εάν τα πιο πάνω µέτρα αποτύχουν να

ανακουφίσουν τον άρρωστο από τον πόνο.
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5.2.δ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΜΕΙΩΜΕΝΗ
ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗ

Που σχετίζεται µε διαταραχή της κινητικότητας που οφείλεται σε δυσανεξία
στη σωµατική δραστηριότητα, πόνο, ναυτία, κατασταλτική δράση ορισµένων
φαρµάκων, φόβο για µετακίνηση των σωλήνων και έκθεσης του χειρουργικού
τραύµατος σε κίνδυνο και περιορισµούς στις δραστηριότητες.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο άρρωστος θα µπορεί να εκτελεί τις δραστηριότητες της φροντίδας του
εαυτού του µέσα στα πλαίσια των φυσικών ορίων και των περιορισµών της
µετεγχειρητικής δραστηριότητας.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Σε συνεργασία µε τον άρρωστο, σχεδιάστε ένα ρεαλιστικό πλάνο των

ηµερήσιων φυσικών του αναγκών

β. Ενθαρρύνετε τη µέγιστη ανεξαρτησία στα πλαίσια των φυσικών ορίων και

των περιορισµών της µετεγχειρητικής δραστηριότητας

γ. Λάβετε µέτρα για να διευκολύνετε τη δυνατότητα του αρρώστου να εκτελεί

δραστηριότητες φροντίδας του εαυτού του.

δ. Επιδοκιµάστε όλες τις προσπάθειες και τα κατορθώµατα της φροντίδας του

εαυτού του.

ε. Βοηθήστε τον άρρωστο στις δραστηριότητες που δεν µπορεί να εκτελέσει

µόνος του

στ.Ενηµερώστε το περιβάλλον του για τις δυνατότητες του αρρώστου να

φροντίζει τον εαυτό του. Εξηγήστε τη σηµασία της ενθάρρυνσης και του να

διατηρεί ο άρρωστος ένα άριστο επίπεδο ανεξαρτησίας µέσα στα πλαίσια

των περιορισµών της δραστηριότητας και του επιπέδου αντοχής του.
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5.2.ε ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ

Που σχετίζεται µε:
α. µειωµένη κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα, που οφείλεται στη

νάρκωση, σε χειρισµούς στο έντερο κατά τη διάρκεια των χειρουργικών
επεµβάσεων, σε ναρκωτικά αναλγητικά και σε ελαττωµένη δραστηριότητα

β. µειωµένη πρόσληψη υγρών

γ. µειωµένη πρόσληψη τροφών µε υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο άρρωστος δεν θα έχει δυσκοιλιότητα όπως φαίνεται από:
α. τη συνηθισµένη κινητικότητα του εντέρου όταν αρχίσει πάλι η πρόσληψη

τροφής και υγρών από το στόµα
β. την αποβολή µαλακών και σχηµατισµένων κοπράνων

γ. την έλλειψη πονοκεφάλου, ανορεξίας, αυξηµένης διάτασης της κοιλιάς και

πόνου, πίεσης στο ορθό και έντονης προσπάθειας κατά την αφόδευση.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.  Μάθετε τις συνήθειες των κενώσεων του εντέρου του αρρώστου.
β. Αναζητήστε σηµεία και συµπτώµατα δυσκοιλιότητας (π.χ. µείωση της

συχνότητας των κενώσεων, αποβολή σκληρών και σχηµατισµένων

κοπράνων, πονοκέφαλος, ανορεξία, αυξηµένη διάταση της κοιλιάς και

πόνος, αίσθηµα πληρότητας ή πίεση στο ορθό, σφίξιµο κατά την

αφόδευση).

γ. Ελέγξτε τους εντερικούς ήχους. Αναφέρετε ελάττωση των ήχων ή ήχους που

δεν επιστρέφουν στο φυσιολογικό που αναµένετε.

δ. Λάβετε µέτρα για να αποφευχθεί η δυσκοιλιότητα:

1. αυξήστε τη δραστηριότητα όσο επιτρέπεται και γίνεται ανεκτή

2. ενθαρρύνετε τον άρρωστο να αφοδεύσει όταν αισθανθεί την ανάγκη
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3. βοηθήστε τον άρρωστο στο µπάνιο ή στο πλάι του κρεβατιού ή

τοποθετήστε τον σε υψηλή θέση Fowler σε ουροδοχείο για την

κινητοποίηση του εντέρου εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη, εξασφαλίστε

αποµόνωση και επαρκή αερισµό

4. ενθαρρύνετε τον άρρωστο να αναπαύεται µεταξύ των προσπαθειών

αφόδευσης ώστε να υποβοηθηθεί η χαλάρωση των µυών του περινέου

και του έξω σφιγκτήρα του πρωκτού

5. ενθαρρύνετε τη χρησιµοποίηση µη ναρκωτικών αναλγητικών όταν

υποχωρήσει η περίοδος του έντονου πόνου

6. χορηγήστε καθαρτικά, µαλακτικά των κοπράνων και / ή υποκλυσµούς

σύµφωνα µε τις οδηγίες

ε. Συµβουλευτείτε τον ιατρό εάν τα σηµεία και τα συµπτώµατα της

δυσκοιλιότητας επιµένουν.
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5.2.στ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΥΞΗΜΕΝΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ
ΛΟΙΜΩΞΗΣ

α. πνευµονία που σχετίζεται µε στάση των πνευµονικών εκκρίσεων και
εισρόφηση (εάν συµβεί)

β. διαπύηση του εγχειρητικού τραύµατος που σχετίζεται µε µόλυνση και

ελάττωση της αντίστασης µε λοίµωξη

γ. ουρολοίµωξη που σχετίζεται µε:

1. αυξηµένο πολλαπλασιασµό βακτηριδίων που οφείλεται σε στάση ούρων

2. ενδοφθαλµισµό παθογόνων στελεχών που οφείλεται σε µόνιµο

ουροκαθετήρα εάν υπάρχει.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο άρρωστος δεν θα αναπτύξει πνευµονία  όπως φαίνεται από:
1. τους φυσιολογικούς αναπνευστικούς ήχους
2. τα φυσιολογικά ευρήµατα στην επίκρουση των πνευµόνων
3. την έλλειψη ταχύπνοιας
4. τον παραγωγικό βήχα µε έξοδο καθαρής βλέννης µόνο
5. την απυρεξία
6. την απουσία πλευριτικού πόνου
7. την επιστροφή στα φυσιολογικά επίπεδα του αριθµού των λευκών

αιµοσφαιρίων
8. τα αέρια του αίµατος µέσα στα φυσιολογικά πλαίσια για τον άρρωστο
9. τις αρνητικές καλλιέργειες πτυέλων.

β. Ο άρρωστος δεν θα παρουσιάσει λοίµωξη στο εγχειρητικό τραύµα όπως
φαίνεται από:
1. την έλλειψη ρίγους και πυρετού
2. την έλλειψη ερυθρότητας, θερµότητας και οιδήµατος γύρω από το

τραύµα
3. τη συνηθισµένη παροχέτευση από το τραύµα
4. την επιστροφή στα φυσιολογικά επίπεδα του αριθµού των λευκών

αιµοσφαιρίων
5. τα αρνητικά αποτελέσµατα των καλλιεργειών του τραύµατος.

γ. Ο άρρωστος δεν θα παρουσιάσει ουρολοίµωξη όπως φαίνεται από:
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1. τα καθαρά ούρα
2. την έλλειψη ασυνήθους οσµής στα ούρα
3. την έλλειψη µεγάλης συχνότητας, έντονης έπειξης και καυσαλγίας κατά

την ούρηση
4. την έλλειψη ρίγους και πυρετού
5. την έλλειψη νιτρωδών, βακτηρίων και λευκών αιµοσφαιρίων στα ούρα
6. την αρνητική ουροκαλλιέργεια.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα πνευµονίας

α.2. Καταγράψτε τα αποτελέσµατα της οξυµετρίας και των αερίων αίµατος.

Αναφέρετε µη φυσιολογικά αποτελέσµατα.

α.3. Καταγράψτε τα αποτελέσµατα των ακτινογραφιών θώρακος. Αναφέρετε

ευρήµατα ενδεικτικά πνευµονίας.

α.4. Συγκεντρώστε δείγµα πτυέλων για καλλιέργεια εάν ζητηθεί. Αναφέρετε

παθολογικά αποτελέσµατα.

α.5. Λάβετε µέτρα για να αποτρέψετε την πνευµονία.

β.1. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα διαπύησης του

τραύµατος (π.χ. ρίγος, πυρετός, ερυθρότητα, θερµότητα και οίδηµα στην

περιοχή του τραύµατος, ασυνήθη εκροή υγρού από το τραύµα, δυσοσµία

από την περιοχή του τραύµατος).

β.2. Καταγράψτε και αναφέρετε επίµονη αύξηση του αριθµού και αλλαγή του

τύπου των λευκών αιµοσφαιρίων.

β.3. Στείλτε καλλιέργειες από την παροχέτευση του τραύµατος σύµφωνα µε τις

οδηγίες. Αναφέρετε θετικά αποτελέσµατα.

β.4. Λάβετε µέτρα για την αποφυγή της διαπύησης του τραύµατος.

β.5. Εάν υπάρχουν τα σηµεία και τα συµπτώµατα της λοίµωξης, συνεχίστε τις

πιο πάνω ενέργειες.
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γ.1. Σηµειώστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα ουρολοίµωξης (π.χ.

θολερά, δύσοσµα ούρα, συχνή και έντονη έπειξη προς ούρηση και /ή

καυσαλγία κατά την ούρηση, ρίγη , αύξηση της θερµοκρασίας).

γ.2. Καταγράψτε τη γενική ούρων και αναφέρετε την ύπαρξη νιτρωδών,

βακτηρίων και /ή λευκών αιµοσφαιρίων.

γ.3. Στείλτε δείγµα ούρων για καλλιέργειες και έλεγχο ευαισθησίας σύµφωνα µε

τις οδηγίες. Αναφέρετε παθολογικά αποτελέσµατα.

γ.4. Λάβετε µέτρα για την πρόληψη της ουρολοίµωξης

γ.5. Εάν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα ουρολοίµωξης:

α. συνεχίστε τις πιο πάνω ενέργειες

β. χορηγήστε αντιβιοτικά σύµφωνα µε τις οδηγίες
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5.2.ζ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΓΧΟΣ

Που σχετίζεται µε το άγνωστο περιβάλλον, τον πόνο, τη µη κατανόηση
των χειρουργικών επεµβάσεων που έγιναν, της διάγνωσης και του σχεδίου της
θεραπευτικής αντιµετώπισης, τις αλλαγές στο σώµα και το ρόλο του ατόµου και
µε οικονοµικά προβλήµατα.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο άρρωστος θα αισθανθεί ελάττωση του άγχους του όπως φαίνεται από:

α. τα λεγόµενά του ότι αισθάνεται λιγότερο άγχος και φόβο

β. το συνηθισµένο τρόπο ύπνου

γ. την ήρεµη έκφραση του προσώπου και των κινήσεων του σώµατος

δ. τα σταθερά ζωτικά σηµεία

ε. τη συνηθισµένη δυνατότητα αντίληψης και συνύπαρξης µε άλλους.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Αναζητήστε στον άρρωστο σηµεία και συµπτώµατα άγχους (π.χ. λεκτική
έκφραση φόβου και ανησυχιών, αϋπνία, ένταση, τρόµος, ευερεθιστότητα,
ανησυχία, ταχυκαρδία, ταχύπνοια, αύξηση της αρτηριακής πίεσης,
ωχρότητα ή ερυθρότητα στο πρόσωπο, µείωση του πεδίου αντίληψης,
αποµόνωση, µη συµµόρφωση µε το σχέδιο θεραπευτικής αντιµετώπισης).
Εκτιµήστε την αντίληψή του προσεκτικά έχοντας κατά νου, ότι ορισµένοι
τρόποι συµπεριφοράς µπορεί να οφείλονται σε παράγοντες όπως πόνος,
διαταραχές υγρών και ηλεκτρολυτών και λοίµωξη.

β. Λάβετε µέτρα για την ελάττωση του φόβου και του άγχους

γ. Περιλάβετε άτοµα από το περιβάλλον του σε µαθήµατα προσανατολισµού

και διδασκαλίας, ενθαρρύνοντας τη συνεχή υποστήριξη στον άρρωστο.

δ. ∆ώστε πληροφορίες βασιζόµενες στις τρέχουσες ανάγκες του αρρώστου και

των ατόµων του περιβάλλοντός του σε κατανοητό επίπεδο.

ε. Συµβουλευτείτε το γιατρό εάν οι πιο πάνω πράξεις αποτύχουν να ελέγξουν

το φόβο και το άγχος.
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5.2.η ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΓΝΩΣΕΩΝ

Σχετικά µε τη φροντίδα κατά τη µετεγχειρητική παρακολούθηση.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο άρρωστος αναγνωρίζει τρόπους για να αποφύγει τη µετεγχειρητική

λοίµωξη

β. Ο άρρωστος είναι ικανός να περιποιείται το τραύµα του.

γ. Ο άρρωστος θα µπορεί να αναφέρει σηµεία και συµπτώµατα στο ιατρικό /

νοσηλευτικό προσωπικό.

δ. Ο άρρωστος αναφέρει ότι κατάλαβε το προτεινόµενο σχέδιο της

παρακολούθησης συµπεριλαµβανοµένων των µελλοντικών συναντήσεων µε

τον ιατρό, των διαιτητικών τροποποιήσεων του επιπέδου δραστηριότητας

και της ενδεικνυόµενης θεραπευτικής αγωγής.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Μάθετε στον άρρωστο τρόπους να αποφύγει τη µετεγχειρητική λοίµωξη:
1. συνεχίστε την προτροπή να βήχει (εάν επιτρέπεται) και να αναπνέει

βαθιά κάθε 2 ώρες, όταν είναι ξύπνιος
2. ενθαρρύνετε τη συνεχή χρήση του σπιροµέτρου µε ορισµένο στόχο, εάν

υπάρχει ένδειξη
3. αυξήστε τη δραστηριότητά του σύµφωνα µε τις οδηγίες
4. αποφύγετε την επαφή του µε άτοµα που εµφανίζουν λοίµωξη
5. αποφύγετε το συνωστισµό σε εποχές γρίπης και κρυολογηµάτων
6. µειώστε ή σταµατήστε το κάπνισµα
7. ενθαρρύνετέ τον να πίνει τουλάχιστον 10 ποτήρια υγρών την ηµέρα
8. διατηρήστε µια ισορροπηµένη δίαιτα
9. διατηρήστε ισορροπία στην ξεκούραση και στις δραστηριότητες
10. διατηρήστε καλή προσωπική υγιεινή (ιδιαίτερα υγιεινή στόµατος,

πλύσιµο χεριών και περιποίηση του περινέου)
11. συστήστε του να αποφεύγει να αγγίζει οποιοδήποτε τραύµα εκτός εάν

έχει επουλωθεί τελείως
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12. εφαρµόστε στείρα και καθαρή τεχνική κατά την περιποίηση του
τραύµατος, σύµφωνα µε τις οδηγίες

β.1. Συζητήστε το σκοπό, τη συχνότητα και τα αναγκαία υλικά για την
περιποίηση του τραύµατος
β.2. Εξασφαλίστε στον άρρωστο τα απαραίτητα υλικά (π.χ. γάζες, διάλυµα

καθαρισµού, αυτοκόλλητες ταινίες) για την περιποίηση του τραύµατος

καθώς και τα ονόµατα µε τις διευθύνσεις που µπορεί να αναζητήσει

πρόσθετα υλικά.

β.3. ∆είξτε του τον τρόπο περιποίησης του τραύµατος και του σωστού

καθαρισµού του εξοπλισµού πολλαπλών χρήσεων. ∆ώστε του χρόνο για

ερωτήσεις, για διευκρίνιση και επίδειξη.

γ. Μάθετε τον άρρωστο να αναφέρει τα πιο κάτω σηµεία και συµπτώµατα:
1. επίµονη µικρή ή σηµαντική αύξηση (38,3 C, [101 F]) της θερµοκρασίας

2. δυσκολία στην αναπνοή

3. πόνο στο στήθος

4. έντονη αδυναµία ή έλλειψη αντοχής για το παραγγελόµενο επίπεδο

δραστηριότητας

5. παραγωγικό βήχα µε αποβολή πυωδών, πράσινου χρώµατος ή

σκουρόχρωµων πτυέλων

6. αυξηµένη ενόχληση ή ενόχληση που δεν ελέγχεται από τα

συνταγογραφηµένα φάρµακα και τη θεραπεία

7. συνεχιζόµενη ναυτία ή έµετο

8. αυξηµένη διάταση της κοιλιάς

9. διάσπαση των χειλέων του τραύµατος

10. αυξηµένη ερυθρότητα, θερµότητα πόνο ή διόγκωση γύρω από το τραύµα

11. ασυνήθη ή υπέρµετρη παροχέτευση από τη θέση του τραύµατος

12. πόνος, ερυθρότητα ή οίδηµα στην γαστροκνηµία, στο ένα ή και στα δυο

πόδια

13. επίσχεση ούρων

14. συχνή, επείγουσα ή µε αίσθηµα καύσους ούρηση
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15. θολά, δύσοσµα ούρα

δ.1. Τονίστε τη σηµασία της διατήρησης των προγραµµατισµένων

συναντήσεων παρακολούθησης µε το ιατρικό / νοσηλευτικό προσωπικό

δ.2. Τονίστε τις οδηγίες του ιατρού σχετικά µε τις τροποποιήσεις στη δίαιτα.

Συστήστε ένα διαιτολόγο στον άρρωστο, εάν χρειάζεται.

δ.3. Τονίστε τις οδηγίες του ιατρού για το προτεινόµενο επίπεδο

δραστηριότητας και τη θεραπευτική αγωγή.

δ.4. Εξηγήστε το σκοπό, τις παρενέργειες και τη σηµασία της λήψης των

φαρµάκων που συνταγογραφήθηκαν.

δ.5. Λάβετε µέτρα για την ενίσχυση της δεκτικότητας του αρρώστου:

α. συµπεριλάβετε άτοµα του περιβάλλοντός του στα εκπαιδευτικά

µαθήµατα, εάν είναι δυνατόν

β. ενθαρρύνετε τις ερωτήσεις και δώστε χρόνο για τον τονισµό και

διευκρίνιση των παρεχόµενων πληροφοριών

γ. δώστε γραπτές οδηγίες για τις προγραµµατισµένες συναντήσεις µε το

ιατρικό / νοσηλευτικό προσωπικό, τις τροποποιήσεις στο διαιτολόγιο,

το επίπεδο δραστηριότητας, το σχέδιο θεραπευτικής αντιµετώπισης, τα

φάρµακα που ενδείκνυνται καθώς και τα σηµεία και συµπτώµατα που

πρέπει να αναφερθούν.
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5.3. ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΣ

Το πρόγραµµα αυτό νοσηλευτικής φροντίδας εστιάζεται στην περίπτωση
ενήλικα ασθενή που νοσηλεύεται προκειµένου να υποβληθεί σε κλειστό
ακρωτηριασµό κάτω άκρου περιφερικότερα του γόνατος.

Προεγχειρητικά, ο στόχος της νοσηλευτικής φροντίδας είναι να µειώσει το
φόβο και το άγχος και να προετοιµάσει τον ασθενή όσον αφορά τις
µετεγχειρητικές του προσδοκίες.

Σκοπός της µετεγχειρητικής φροντίδας είναι να ελαττώσει την δυσφορία του
ασθενούς, να προλάβει τις επιπλοκές, να βοηθήσει τον ασθενή να
προσαρµοστεί στην αλλαγή της εικόνας του σώµατός του και στα
αποτελέσµατα που θα έχει ο ακρωτηριασµός στην κινητικότητά του, να
βοηθήσει στην προσπάθεια αποκατάστασης και να ενηµερώσει τον ασθενή
σχετικά µε την παρακολούθησή του.

Εάν είναι προγραµµατισµένος ο ακρωτηριασµός κεντρικότερα του γονάτου
ανατρέξατε σε ιατρικά-χειρουργικά κείµενα νοσηλευτικής για τις κατάλληλες
επιπρόσθετες νοσηλευτικές διαγνώσεις και πράξεις.

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΞΟ∆ΟΥ
Πριν την έξοδο, ο ασθενής πρέπει:
• να µην έχει σηµεία και συµπτώµατα επιπλοκών
• να γνωρίζει κατάλληλους τρόπους για την πρόληψη αγκυλώσεων, την

αύξηση της µυϊκής του ισχύος και τη βελτίωση της κινητικότητάς του
• να επιδεικνύει ικανότητα να µετακινείται µόνος του µε ασφάλεια
• να γνωρίζει του τρόπους µε τους οποίους θα βοηθηθεί στο να διατηρήσει

την υγεία των υπόλοιπων άκρων
• να επιδεικνύει ικανότητα κατάλληλης φροντίδας για το υπολειµµατικό

άκρο
• να κατανοεί τον κατάλληλο τρόπο φροντίδας της πρόθεσης
• να µάθε τους τρόπους αντιµετώπισης του πόνου από το «µέλος –

φάντασµα» αν εµφανιστεί
• να γνωρίζει σηµεία και συµπτώµατα που πρέπει να αναφέρει στον ιατρό
• να µοιράζεται συναισθήµατα και σκέψεις για την αλλαγή της εικόνας του

σώµατός του και για τα αποτελέσµατα που θα έχει ο ακρωτηριασµός
στον τρόπο ζωής του

• να γνωρίζει τις κοινωνικές υπηρεσίες / οργανώσεις που µπορούν να τον
βοηθήσουν σε συνδυασµό µε την οικογενειακή βοήθεια, να
προσαρµοστεί στις αλλαγές που έπονται του ακρωτηριασµού
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• να κατανοεί την ανάγκη συµµόρφωσης στο πρόγραµµα
εξωνοσοκοµειακής φροντίδας που έχει συστηθεί, συµπεριλαµβανοµένων
και των επισκέψεων στον ιατρό και το φυσικοθεραπευτή, της
φαρµακευτικής αγωγής και του επιτρεπόµενου επιπέδου σωµατικής
δραστηριότητας.

5.3.1. ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ

5.3.1.α ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΓΧΟΣ

Άγχος που οφείλετε:
α. στην επικείµενη επέµβαση που προκαλεί αναπηρία.

β. στην αδυναµία κατανόησης του διαγνωστικού ελέγχου και του λόγου του

ακρωτηριασµού.

γ. στην αναµενόµενη απώλεια του ελέγχου από τον ασθενή, στις συνέπειες

της αναισθησίας και στο µετεγχειρητικό πόνο.

δ. στο µη φιλικό περιβάλλον και στον αποχωρισµό από τους οικείους.

ε. σε οικονοµικούς παράγοντες που σχετίζονται µε τη νοσηλεία.

στ.σε αλλαγές στο µέχρι τώρα τρόπο ζωής εξαιτίας του ακρωτηριασµού.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

1. Ο ασθενής εµφανίζει µείωση του άγχους (Βλέπε Τυποποιηµένο

Πρόγραµµα Μετεγχειρητικής Φροντίδας, Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 1, για

σχετικά κριτήρια).

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Ανατρέξατε στο Τυποποιηµένο Πρόγραµµα Προεγχειρητικής Φροντίδας,
Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 1, για µέτρα που σχετίζονται µε την αξιολόγηση και τη
µείωση του φόβου και του άγχους.
β. Εφαρµόστε επιπρόσθετα µέτρα για τη µείωση του φόβου και του άγχους:
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1. τονίστε τις εξηγήσεις του ιατρού για το επίπεδο του ακρωτηριασµού,

διευκρινίστε ότι ο τελικός καθορισµός του επιπέδου θα γίνει κατά τη

διάρκεια του χειρουργείου εφόσον τεκµηριωθεί η επάρκεια της

κυκλοφορίας στο άκρο του χειρουργείται

2. εάν επιθυµεί και ο ασθενής ενθαρρύνατε την επίσκεψη σε

ακρωτηριασθέντα που έχει βιώσει επιτυχώς την απώλεια ενός κάτω

άκρου.
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5.3.1.β ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΓΝΩΣΕΩΝ

Όσον αφορά:
α. τις νοσηλευτικές συνήθεις εργασίες που σχετίζονται µε την επέµβαση.

β. την προετοιµασία για τον ακρωτηριασµό.

γ. τις αισθήσεις που φυσιολογικά ακολουθούν την επέµβαση και την

αναισθησία, συµπεριλαµβανοµένου και του «µέλους – φάντασµα».

δ. την µετεγχειρητική φροντίδα και αντιµετώπιση του υπολειµµατικού άκρου.

ε. τη µετεγχειρητική δραστηριότητα και το πρόγραµµα ασκήσεων.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο ασθενής κατανοεί τις συνήθεις προεγχειρητικές και µετεγχειρητικές
φροντίδες και τα µετεγχειρητικά αισθητηριακά ερεθίσµατα.

β. Ο ασθενής επιδεικνύει ικανότητα να εκτελεί τις συσταθείσες δραστηριότητες

µε σκοπό την πρόληψη µετεγχειρητικών επιπλοκών.

γ. Ο ασθενής γνωρίζει τρόπους για να βελτιώσει τη µυϊκή του ισχύ και να

διευκολύνει την κινητικότητά του µετεγχειρητικά.

δ. Ο ασθενής κατανοεί τον τύπο της πρόθεσης και των επιδέσεων που

σχεδιάζονται.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1. Ανατρέξατε στο Τυποποιηµένο Πρόγραµµα Προεγχειρητικής Φροντίδας,
Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 4, πράξεις α.1-4, για πληροφορίες που
περιλαµβάνονται στην προεγχειρητική εκπαίδευση.

α.2. Εξηγήστε ότι η αίσθηση του «µέλους – φάντασµα» έχει βιωθεί από όλους

τους ασθενείς, µετά τον ακρωτηριασµό. ∆ώστε έµφαση στο γεγονός ότι η
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αίσθηση αυτή είναι εντονότερη στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο και ότι

τείνει να µειωθεί µε το χρόνο.

α.3. Τονίστε την εξήγηση του ιατρού για τον πόνο του «µέλους – φάντασµα» το

οποίο επίσης µπορεί να εµφανιστεί µετεγχειρητικά. Στις επεξηγήσεις

τονίστε ότι:

α. δεν παρουσιάζεται σε όλους τους ασθενείς

β. µπορεί να εµφανισθεί αµέσως µετά την επέµβαση, αλλά συνήθως

αρχίζει µερικές εβδοµάδες µετεγχειρητικά και εξαφανίζεται σταδιακά

µετά µερικούς µήνες ή χρόνια

γ. ο τύπος του πόνου µπορεί να ποικίλλει από ασθενή σε ασθενή και

µπορεί να µοιάζει πολύ µε τον πόνο πριν τον ακρωτηριασµό

(καυστικός, διαξιφιστικός, συσφιγκτικός, σαν ηλεκτρικό σοκ)

δ. µπορεί να οξυνθεί από την πίεση σε άλλες περιοχές του σώµατος.

β.1. Ανατρέξατε στο Τυποποιηµένο Πρόγραµµα Προεγχειρητικής
Φροντίδας, Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 4, πράξη β.1, για οδηγίες στους τρόπους
πρόληψης µετεγχειρητικών επιπλοκών.
β.2. ∆ώστε επιπρόσθετες πληροφορίες για τους τρόπους πρόληψης

επιπλοκών µετά την επέµβαση (ακρωτηριασµό) περιφερικότερα της

περιοχής του γόνατος:

α. πληροφορήστε τον ασθενή ότι οι ακόλουθες προφυλάξεις είναι

απαραίτητο να λαµβάνονται µετεγχειρητικά προκειµένου να προληφθεί

κάµψη, απαγωγή και /ή έξω στροφή του ισχίου και οι αγκυλώσεις του

γόνατος.

1. αποφυγή καθιστής θέσης για µακρά περίοδο

2. αποφυγή τοποθέτησης µαξιλαριών κάτω από το υπολειµµατικό

µέλος

3. διατήρηση του υπολειµµατικού µέλους σε ευθειασµό
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4. πρηνής θέση για αρκετά διαστήµατα κατά τη διάρκεια της ηµέρας

εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη, για τη βελτίωση της έκτασης του

ισχίου.

β. συµβουλέψτε τον ασθενή για το επιβαλλόµενο εύρος κινήσεων κατά

την άσκηση, για την αποφυγή αγκυλώσεων στο ισχίο και το γόνατο.

β.3. ∆ιαθέστε χρόνο για ερωτήσεις και επεξηγήσεις των πληροφοριών που

δώσατε και για την πρακτική άσκηση του ασθενούς στον συσταθέντα τύπο

ασκήσεων.

γ.1. Καθοδηγήστε τον ασθενή στις ακόλουθες ασκήσεις, που έχουν στόχο να

βελτιώσουν την µυϊκή ισχύ και να διευκολύνουν την κινητικότητα

µετεγχειρητικά:

α. κάµψη και έκταση γόνατος, έκταση και απαγωγή του ισχίου, ευθεία

ανύψωση κάτω άκρου και ασκήσεις τετρακεφάλου

β. σειρά κινήσεων και ασκήσεις ενδυνάµωσης των άνω άκρων, του

θώρακα και των κοιλιακών µυών για να διευκολυνθεί η βάδιση και οι

δραστηριότητες µετακίνησης.

γ.2. ∆ώστε οδηγίες σχετικά µε:

α. τη χρήση συσκευής έλξης για την ανύψωση του σώµατος από το

κρεβάτι

β. τεχνικές µετακίνησης

γ. χρήση βοηθητικών µέσων (πατερίτσες, «περπετούρα»)

δ. τη µείωση του βάρους του σώµατος που µεταφέρεται στο πάσχον

άκρο, τονίστε ότι δεν πρέπει να φορτίζεται µε όλο το σωµατικό βάρος

το πάσχον άκρο, µέχρι την τοποθέτηση µόνιµης πρόθεσης.

γ.3. ∆ιαθέστε χρόνο για πρακτική εξάσκηση του ασθενούς, για την επίδειξη της

ικανότητάς του στις ασκήσεις και στις µετακινήσεις του.
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δ.1. Τονίστε την εξήγηση του ιατρού για τον τύπο της πρόθεσης και των

επιδέσεων που σχεδιάζονται.

δ.2. Αν έχει προγραµµατιστεί άµεση ή πρώιµη τοποθέτηση πρόθεσης:

α. δείξτε στον ασθενή πως θα είναι η πρόθεση και πως θα συγκρατείται

στη θέση της

β. πληροφορήστε τον ασθενή ότι:

1. το υπολειµµατικό άκρο θα περιδεθεί µε µαλακό υλικό και θα τεθεί

σε νάρθηκα αέρος

2. ο σκοπός του νάρθηκα αέρος ή του γύψινου επιδέσµου στο

υπολειµµατικό άκρο είναι να διευκολυνθεί η λήψη φυσιολογικής

µορφής του άκρου, να εξασκείται ελεγχόµενη πίεση προκειµένου να

µειωθεί το οίδηµα και να υποστηριχθούν οι ιστοί, να

ελαχιστοποιηθεί ο πόνος κατά την κίνηση και να επιτραπεί η

προσαρµογή προσωρινού τεχνικού µέλους (pylon) και / ή τεχνητού

ποδός

3. ο γύψινος επίδεσµος θα αλλαχθεί καθώς το υπολειµµατικό άκρος

συρρικνώνεται (συνήθως ο πρώτος γύψινος επίδεσµος

αντικαθίσταται περίπου 7 – 10 ηµέρες µετά την επέµβαση).

δ.3. Εάν η τοποθέτηση πρόθεση καθυστερεί ή δεν προγραµµατίζεται καθόλου:

α. εξηγήστε ότι ο γύψινος επίδεσµος ή ο πιεστικός επίδεσµος θα

εφαρµοστεί για να συγκρατήσει τους ιστούς, να µειώσει το οίδηµα και

να προάγει την ωρίµανση του υπολειµµατικού άκρου

β. πληροφορήστε τον ασθενή για τον τύπο και τη συχνότητα της

φροντίδας του χειρουργικού τραύµατος.

δ.4. ∆ιαθέστε χρόνο για ερωτήσεις και επεξηγήσεις των πληροφοριών που

δώσατε.
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5.3.2. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ

5.3.2.α ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΟΝΟ

α. πόνος εκ της διατοµής που οφείλεται σε τραύµα των ιστών και σε

αντανακλαστικό µυϊκό σπασµό που σχετίζεται µε τον ακρωτηριασµό.

β. πόνος του «µέλους – φάντασµα» που πιθανόν οφείλεται σε διακοπή των

νευρικών αντανακλαστικών οδών ή σε ψυχολογικούς λόγους.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής αναφέρει ελάττωση του πόνου.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Μέτρα που σχετίζονται µε την αντιµετώπιση του πόνου.
β. Ενθαρρύνετε τον ασθενή να αναφέρει τον πόνο του «µέλους – φάντασµα»

γ. Συµπληρωµατικά µέτρα για τη µείωση του πόνου στο «µέλος – φάντασµα»

αν συµβεί:

1. καθοδηγήστε τον ασθενή να εφαρµόσει πίεση στο υπολειµµατικό άκρο,

περπατώντας επάνω στην προσωρινή προσθετική έκταση (pylon) ή

πιέζοντας το άκρο πάνω σε µια σταθερή επιφάνεια

2. συµβουλευτείτε τον ιατρό για τη χρήση διαδερµικού ηλεκτρικού

νευρικού ερεθισµού (TENS) ή εφαρµογή θερµότητας στο υπολειµµατικό

άκρο

3. καθοδηγήστε τον ασθενή να εκτελεί νοητικά µε το απών µέλος µια

σειρά ασκήσεων εύρους κινήσεων

4. χορηγήστε τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (π.χ. αµιτριπτυλίνη) αν έχετε

τέτοια οδηγία.
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5.3.2.β ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ ΤΗΣ
ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Που οφείλεται σε:

α. στον πόνο, στην αδυναµία και στην εξάντληση.

β. στην κατασταλτική επίδραση της αναισθησίας και ορισµένων φαρµάκων

(π.χ. ναρκωτικά αναλγητικά)

γ. στις δυσκολίες ισορροπίας που οφείλονται σε αλλαγές του κέντρου βάρους

του σώµατος, σαν αποτέλεσµα της απώλειας του ενός κάτω άκρου.

δ. στην αδυναµία ελέγχου της πρόθεσης.

ε. στον περιορισµό των δραστηριοτήτων που επιβάλλονται από το σχέδιο

θεραπείας.

στ.στο φόβο της πτώσης και της πρόκλησης βλάβης στο χειρουργικό τραύµα.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής επιτυγχάνει τη µέγιστη δυνατή κινητικότητα µέσα στα όρια που
επιβάλλονται από τον ακρωτηριασµό και από τους περιορισµούς της
δραστηριότητας.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Ανατρέξατε στο Τυποποιηµένο Πρόγραµµα Μετεγχειρητικής Φροντίδας,
Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 10, για µέτρα που αυξάνουν την κινητικότητα του
ασθενούς.

β. Εφαρµόστε συµπληρωµατικά µέτρα για την αύξηση της κινητικότητας:
1. εφαρµόστε µέτρα για τη µείωση του πόνου (βλέπε Μετεγχειρητική

Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 1)
2. τονίστε τις οδηγίες του φυσικοθεραπευτή για τους τρόπους

προσαρµογής του αρρώστου στη νέα θέση του κέντρου βάρους του
σώµατος (π.χ. αργή αλλαγή θέσεως)

3. τονίστε τις προεγχειρητικές οδηγίες και βοηθήστε τον ασθενή στις
ασκήσεις, στις µετακινήσεις και στις τεχνικές βαδίσµατος (το βάδισµα µε
δεκανίκια αρχίζει τυπικά τη δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα)



Σελ.119

4. βεβαιώστε τον ασθενή ότι το τεχνητό µέλος ή ο νάρθηκας αέρος
εξασφαλίζει επαρκή υποστήριξη κατά τη διάρκεια του βαδίσµατος

5. τονίστε τις οδηγίες του ειδικού στις προθέσεις για τον έλεγχο και τη
χρήση της πρόθεσης και διορθώστε την τεχνική του βαδίσµατος

6. αν η εφαρµογή της πρόθεσης καθυστερήσει ή δεν είναι καθόλου
προγραµµατισµένη, βοηθήστε τον ασθενή µε ασκήσεις ώστε:
α. να αναπτύξει τη στατική ισορροπία και τη µυϊκή δύναµη (π.χ. κάµψη

γόνατος, όρθια στάση στα δάκτυλα, αναπήδηση στο υγιές κάτω άκρο
ενώ κρατιέται από καρέκλα, ισορροπία στο υγιές κάτω άκρο χωρίς
στήριξη, ασκήσεις για τον τετρακέφαλο και γλουτιαίους)

β. να αυξήσει τη δύναµη των µυών που εκτείνουν τους βραχίονες και
των µυών των ώµων (π.χ. pushups, χρήση συσκευής έλξης για την
ανύψωση του σώµατος από το κρεβάτι, κάµψη και έκταση των
βραχιόνων κρατώντας µικρά βάρη, ασκήσεις έλξεως) ώστε να
διευκολυνθεί το βάδισµα µε πατερίτσες.
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5.3.2.γ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΓΝΩΣΕΩΝ

Έλλειµµα γνώσεων σχετικά µε την εξωνοσοκοµειακή αγωγή.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο ασθενής δείχνει ότι γνωρίζει τους κατάλληλους τρόπους για να προλάβει

την εµφάνιση αγκυλώσεων, να αυξήσει τη µυϊκή του δύναµη και να

βελτιώσει την κινητικότητά του.

β. Ο ασθενής επιδεικνύει ικανότητα µετακίνησής του µε ασφάλεια.

γ. Ο ασθενής γνωρίζει τους τρόπους ώστε να διατηρήσει υγιή τα ακέραια µέλη

του.

δ. Ο ασθενής επιδεικνύει ικανότητα για την κατάλληλη περιποίηση του

υπολειµµατικού άκρου.

ε. Ο ασθενής γνωρίζει τρόπους για την κατάλληλη περιποίηση της πρόθεσης.

στ.Ο ασθενής γνωρίζει τρόπους αντιµετώπισης του πόνου του «µέλους –

φάντασµα», εάν εµφανισθεί.

ζ. Ο ασθενής γνωρίζει σηµεία και συµπτώµατα τα οποία πρέπει να αναφέρει

στον ιατρό.

η. Ο ασθενής γνωρίζει τις κοινωνικές οµάδες και υπηρεσίες που µαζί µε το

οικογενειακό περιβάλλον θα βοηθήσουν στην προσαρµογή του στις αλλαγές

που επήλθαν από τον ακρωτηριασµό

θ. Ο ασθενής κατανοεί το προβλεπόµενο σχέδιο παρακολούθησης,

συµπεριλαµβανοµένων των µελλοντικών συναντήσεων µε τον ιατρό, τον

ειδικό επί των προθέσεων και τον φυσιοθεραπευτή, της φαρµακευτικής

αγωγής και του επιπέδου δραστηριοτήτων.
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1.Καθοδηγήστε τον ασθενή στις ακόλουθες µεθόδους ώστε να προληφθούν
οι αγκυλώσεις, να αυξηθεί η µυϊκή ισχύς και να βελτιωθεί η κινητικότητά του:

α. εκτέλεση ασκήσεων εύρους κινήσεων του υπολειµµατικού µέλους και
των ακέραιων άκρων

β. συστήστε πρηνή θέση µερικές φορές την ηµέρα µε µαξιλάρι κάτω από
την κοιλιά και το υπολειµµατικό άκρο (διατηρεί την έκταση του ισχίου
και τη διάταση των καµπτήρων µυών)

γ. συστήστε κάµψεις γονάτων, όρθια στάση στα δάκτυλα των ποδιών,
µικρή αναπήδηση ή στάση στο εναποµείναν άκρο χωρίς στήριξη και
εκτέλεση ασκήσεων για τετρακέφαλους και γλουτιαίους µυς

δ. συστήστε ανέλξεις κορµού (pushups), κάµψεις και εκτάσεις άνω άκρων
κρατώντας βάρη και έλξεις (διευκολύνουν το βάδισµα µε τις
πατερίτσες).

α.2. ∆ιαθέστε χρόνο για ερωτήσεις, επεξηγήσεις και επίδειξη.

β.1. Τονίστε τις υποδείξεις του φυσιοθεραπευτή για τους τρόπους ασφαλούς

µετακίνησης του ασθενούς.

β.2. ∆ιαθέστε χρόνο για ερωτήσεις, επεξηγήσεις και περαιτέρω επιδείξεις των

τεχνικών.

γ.1. Καθοδηγήστε τον ασθενή όσον αφορά τον τρόπο διατήρησης της υγείας

των υπόλοιπων άκρων:

α. συστήστε να φοράει υποδήµατα µαλακά µε καλή εφαρµογή ώστε, να

προστατευθεί το εναποµείναν άκρο από πίεση και τραύµα

β. εφαρµόστε φροντίδα του άκρου ποδός και του νυχιού χρησιµοποιώντας

τις κατάλληλες τεχνικές

γ. συστήστε την αποφυγή λύσης της συνέχειας του δέρµατος ώστε να

µειωθεί ο κίνδυνος λοίµωξης

δ. συστήστε τη διακοπή του καπνίσµατος
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ε. συστήστε την τακτική παρακολούθηση του αρρώστου αν ο

ακρωτηριασµός έγινε λόγω σακχαρώδους διαβήτου ή περιφερικής

αρτηριοπάθειας.

γ.2. Καθοδηγήστε τον ασθενή ώστε να αναφέρει έγκαιρα σηµεία και

συµπτώµατα διαταραχής της κυκλοφορίας στα άκρα (π.χ. καύσος,

αλλαγές χρώµατος, αιµωδία, οίδηµα, ωχρότητα, απουσία περιφερικών

σφύξεων).

γ.3. ∆είξτε τον τρόπο ελέγχου των περιφερικών σφύξεων

γ.4. ∆ιαθέστε χρόνο για ερωτήσεις και επεξηγήσεις

δ.1. Τονίστε την προεγχειρητική διδασκαλία για το σκοπό της περίδεσης του

υπολειµµατικού άκρου

δ.2. Καθοδηγήστε τον ασθενή για τους τρόπους περιποίησης του

υπολειµµατικού άκρου:

α. συστήστε την επιθεώρηση όλων των πλευρών του υπολειµµατικού

άκρου χρησιµοποιώντας έναν καθρέφτη αν είναι απαραίτητο ώστε να

ελεγχθεί για ερυθρότητα, ερεθισµό ή λύση της συνέχειας του δέρµατος

ή εκροή υγρού

β. συστήστε µαλάξεις στο υπολειµµατικό άκρο καθηµερινά κατά τη

γραµµή των ραµµάτων για να κινητοποιηθεί η ουλή και να προληφθούν

οι συµφύσεις

δ.3. ∆ώστε χρόνο για ερωτήσεις και επεξηγήσεις.

ε. Συµβουλέψτε τον ασθενή σχετικά µε τρόπους περιποίησης της πρόθεσης:

1. να καθαρίζει καθηµερινά την κοιλότητα της πρόθεσης µε ένα υγρό πανί

και να την στεγνώνει εντελώς

2. να µην επιτρέπει την ύγρανση των τµηµάτων της πρόθεσης που

αποτελούνται από µέταλλο ή δέρµα

3. να εξετάζεται τακτικά η πρόθεση από τον ειδικό στις προθέσεις



Σελ.123

4. να επανεκτιµηθεί η πρόθεση αν στο µεταξύ ο ασθενής παρουσιάζει

µεταβολή του σωµατικού βάρους (ελάττωση ή αύξηση) µεγαλύτερη από

5 κιλά

5. να είναι βέβαιη η καλή κατασκευή των παπουτσιών που φοριούνται µε

την πρόθεση έτσι ώστε να αποφευχθεί ενδεχόµενη βλάβη της

πρόθεσης.

στ.1. Καθοδηγήστε τον ασθενή στους τρόπους αντιµετώπισης του πόνου του

«µέλους – φάντασµα» αν εµφανισθεί:

α. να εφαρµόζει διαλείπουσα πίεση στο υπολειµµατικό άκρο,

περπατώντας στο τεχνητό µέλος ή πιέζοντας το άκρο σε µια σταθερή

επιφάνεια

β. να εκτελεί κύκλο ασκήσεων νοητικά µε το απών µέλος

γ. να εφαρµόζει υγρή ή ξηρά θερµότητα στο υπολειµµατικό άκρο

δ. να λαµβάνει µέρος σε ποικίλες εκδηλώσεις.

στ.2. ∆ιαβεβαιώστε τον ασθενή ότι ο πόνος του «µέλους – φάντασµα»

σταδιακά θα εξαφανιστεί

ζ.1. Ανατρέξατε στο Τυποποιηµένο Πρόγραµµα Μετεγχειρητικής Φροντίδας,

Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 21, πράξη γ, για σηµεία και συµπτώµατα που ο

ασθενής πρέπει να αναφέρει στον ιατρό.

ζ.2. Συµβουλέψτε τον ασθενή να αναφέρει τα επιπρόσθετα σηµεία και

συµπτώµατα:

α. επίµονο πόνο του «µέλους – φάντασµα»

β. επίµονο ή αυξηµένο οίδηµα του υπολειµµατικού µέλους

γ. δυσκολία στην πλήρη έκταση του υπολειµµατικού άκρου

δ. ανικανότητα διατήρησης της ισορροπίας

ε. δυσκολία ελέγχου του προσθετικού µέλους

στ.αιµωδία, καύσος, αλλαγές χρώµατος ή οίδηµα του υπολειµµατικού

άκρου και /ή των εναποµεινάντων άκρων.
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η.1. ∆ώστε πληροφορίες για τις κοινωνικές οµάδες / υπηρεσίες που µπορούν

να βοηθήσουν τον ασθενή και το περιβάλλον του να προσαρµοστούν στις

αλλαγές που επήλθαν από τον ακρωτηριασµό (π.χ. κοινωνικές υπηρεσίες,

συµβουλευτικά όργανα ατοµικά, οικογενειακά, επαγγελµατικά, οµάδες

υποστήριξης ακρωτηριασµένων, Εθνικός Οργανισµός Ακρωτηριασθέντων)

η.2. Εισηγηθείτε την κατάλληλη παραποµπή εάν ενδείκνυται.

θ.1. Ανατρέξατε στο Τυποποιηµένο Πρόγραµµα Μετεγχειρητικής Φροντίδας,

Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 21 για τις συνήθεις µετεγχειρητικές οδηγίες και

µέτρα που βελτιώνουν την προσαρµογή του ασθενούς.

θ.2. ∆ώστε έµφαση στο γεγονός της προοδευτικής φόρτισης µε βάρος του

υγιούς άκρου.
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5.4. ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ

Ακινητοποίηση είναι ο περιορισµός της φυσικής δραστηριότητας λόγω
κάποιας ασθένειας, τραυµατισµού ή θεραπευτικής παρέµβασης. Η
ακινητοποίηση για περιόδους µεγαλύτερες των 48 ως 72 ωρών έχει ως
αποτέλεσµα µεταβολές σε όλα τα συστήµατα του σώµατος.

Αυτό το σχέδιο φροντίδας εστιάζεται στον ενήλικα ασθενή που παραµένει σε
πλήρη ανάπαυση στο κρεβάτι για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα, κατά τη
διάρκεια της νοσηλείας του.

Οι στόχοι της φροντίδας είναι να διατηρηθεί η άνεση του ασθενούς, να
αποτραπούν τυχόν επιπλοκές και να καθοδηγηθεί ο ασθενής σχετικά µε την
περαιτέρω φροντίδα.

Πολλές από τις πράξεις που περιλαµβάνονται στο σχέδιο φροντίδας θα
βοηθήσουν ώστε να αποτραπεί το «σύνδροµο αχρησίας», το οποίο συνίσταται
σε εξασθένιση των οργανικών συστηµάτων ως αποτέλεσµα συσταθείσης ή
αναπόφευκτης µυοσκελετικής απραξίας.

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΞΟ∆ΟΥ

Πριν από την έξοδο, ο ασθενής θα πρέπει:

• να µην έχει σηµεία ή συµπτώµατα επιπλοκών

• να αναφέρει ότι έχει κατανοήσει τους τρόπους αποτροπής των

επιπλοκών που σχετίζονται µε συνεχιζόµενη µειωµένη σωµατική

δραστηριότητα

• να επιδείξει τεχνικές αυτοεξυπηρέτησης

• να απαριθµήσει τα σηµεία και συµπτώµατα που θα αναφέρει στον ιατρό

• να αναφέρει τις υπηρεσίες που µπορούν να βοηθήσουν, όσον αφορά τη

µεταφορά και φροντίδα του κατ΄ οίκον

• να αναφέρει την κατανόηση και τη διάθεσή του για την τήρηση του

σχεδίου της συνιστώµενης φροντίδας µετά την έξοδό του, η οποία

περιλαµβάνει µελλοντικές συναντήσεις µε τον ιατρό και το φυσιοθεραπευτή,

πρόγραµµα άσκησης και φαρµακευτική αγωγή.
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5.4.α ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΘΡΕΨΗΣ

∆ιαταραχή της θρέψης: ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών του οργανισµού

Που σχετίζεται µε:
α. ελαττωµένη πρόσληψη τροφής που οφείλεται σε:

1. ανορεξία λόγω ανίας, κατάθλιψης, επιβράδυνσης του µεταβολικού
ρυθµού και πρόωρο αίσθηµα κορεσµού, που εµφανίζεται όταν η
κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα είναι µειωµένη

2. δυσκολία σίτισης λόγω παρεµπόδισης ή περιορισµού δραστηριότητας.
β. διαταραχή στο ισοζύγιο καταβολισµού και αναβολισµού (στο

ακινητοποιηµένο άτοµο οι καταβολικές λειτουργίες προχωρούν µε ταχύτερο
ρυθµό από ότι οι αναβολικές).

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής θα διατηρήσει επαρκή θρέψη όπως φαίνεται από:

α. το σωµατικό βάρος στα φυσιολογικά όρια για την ηλικία, το ύψος και τον

ιδιοσυστασικό τύπο του ασθενούς

β. τη φυσιολογική ουρία, λευκωµατίνες ορού, αιµατοκρίτη, αιµοσφαιρίνη,

τρανσφερρίνη και λεµφοκύτταρα

γ. το πάχος δερµατικής πτυχής του τρικεφάλου στα φυσιολογικά όρια

δ. Την απουσία περαιτέρω ελάττωσης της δύναµης και της ικανότητας

σωµατικής δραστηριότητας

ε. τον υγιή στοµατικό βλεννογόνο.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Εκτιµήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα υποθρεψίας:
1. σωµατικό βάρος κάτω από τα φυσιολογικά όρια για την ηλικία, το ύψος

και τον ιδιοστασικό τύπο του ασθενούς
2. παθολογική ουρία και χαµηλές λευκωµατίνες, αιµατοκρίτη, αιµοσφαιρίνη,

τρανσφερρίνη και λεµφοκύτταρα
3. πάχος δερµατικής πτυχής τρικεφάλου κάτω από τα φυσιολογικά όρια
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4. αδυναµία και κόπωση
5. στοµατίτιδα.

β. Ελέγξτε τα γεύµατα και τα πρόχειρα φαγητά που καταναλώνει ο ασθενής.
Αναφέρατε ελαττωµένη πρόσληψη

γ. Λάβετε µέτρα διατήρησης επαρκούς κατάστασης θρέψης:
1. ενεργήστε έτσι ώστε να βελτιωθεί η πρόσληψη τροφής από το στόµα
2. σιγουρευτείτε ότι τα γεύµατα είναι ισορροπηµένα και υψηλής

περιεκτικότητας σε βασικά θρεπτικά συστατικά, προσφέρετε διαιτητικά
συµπληρώµατα πλούσια σε πρωτεΐνες και θερµίδες µεταξύ των
γευµάτων, αν υπάρχει ένδειξη

3. χορηγήστε βιταµίνες (ειδικά η βιταµίνη C είναι απαραίτητη για την
αποκατάσταση των εξαντληµένων πρωτεϊνικών αποθεµάτων) και
µεταλλικά άλατα αν δοθεί εντολή.

δ. Υπολογίστε τις θερµίδες 72 ωρών αν δοθεί εντολή. Αναφέρετε το
αποτέλεσµα στον ιατρό και το διαιτολόγο.

ε. Συµβουλευθείτε τον ιατρό σχετικά µε εναλλακτικές µεθόδους θρέψης (π.χ.
παρεντερική θρέψη, σίτιση µε καθετήρα), αν ο ασθενής δεν καταναλώνει
αρκετό φαγητό ή υγρά για ικανοποίηση των θρεπτικών του αναγκών.



Σελ.128

5.4.β ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΥΞΗΜΕΝΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ
ΛΥΣΗ ΤΗΣ ΣΥΝΕΧΕΙΑΣ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ

Που σχετίζεται µε:
α. ισχαιµία του δέρµατος και του υποδορίου ιστού λόγω παρατεταµένης πίεσης

στους ιστούς σαν αποτέλεσµα της ελαττωµένης κινητικότητας
β. βλάβη στο δέρµα και /ή τον υποδόριο ιστό λόγω τριβής ή αποκόλλησης

ιστών
γ. αυξηµένη ευθραυστότητα του δέρµατος λόγω οιδηµάτων στα

κατωφερέστερα µέρη του σώµατος και µη ικανοποιητικής κατάστασης
θρέψης.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Το δέρµα του ασθενούς θα διατηρήσει την ακεραιότητά του όπως
φαίνεται από:

α. την απουσία ερυθρότητας και ερεθισµού

β. τη διατήρηση της συνέχειάς του.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Επισκοπήστε το δέρµα, ειδικά στις οστικές προεξοχές και στα
κατωφερέστερα µέρη για ωχρότητα, ερυθρότητα και λύση της συνέχειας.

β. Λάβετε µέτρα για να παρεµποδίσετε τη λύση της συνεχείας του δέρµατος:
1. βοηθήστε τον ασθενή να γυρίζει τουλάχιστον ανά δίωρο, χρησιµοποιήστε

και τις 4 θέσεις (πρηνηδόν, αριστερή / δεξιά πλάγια, ύπτια), εκτός αν
υπάρχει αντένδειξη

2. κάντε ελαφρές µαλάξεις γύρω από τις εξέρυθρες περιοχές τουλάχιστον
ανά δίωρο

3. ενεργήστε έτσι ώστε να παρεµποδιστεί η αποκόλληση ιστών (συµβαίνει
όταν µια στοιβάδα ιστού ολισθαίνει πάνω σε µια άλλη) και οι εκδορές της
επιφάνειας του δέρµατος

4. καθοδηγήστε τον ασθενή να αλλάζει τη θέση του βάρους του κάθε 30
λεπτά

5. αν ο χρόνος που χρειάζεται η εξέρυθρη περιοχή για να γίνει ωχρή µετά
την άρση της πίεσης είναι µεγαλύτερη από 15 λεπτά, αυξήστε τη
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συχνότητα των αλλαγών θέσης και /ή φροντίστε για πιο αποτελεσµατικές
µεθόδους τοποθέτησης των µαξιλαριών, των υποστηριγµάτων και της
θέσης του ασθενούς

6. διατηρήστε το δέρµα καθαρό και στεγνό
7. διατηρήστε τα σεντόνια στεγνά και χωρίς αναδιπλώσεις
8. απλώστε λεπτό στρώµα σκόνης στις περιοχές των δερµατικών πτυχών

(π.χ. µασχάλες, περίνεο, κάτω από τους µαστούς) αν υπάρχει ένδειξη,
έτσι ώστε να απορροφηθεί η υγρασία και /ή να ελαττωθεί η τριβή

9. χρησιµοποιήστε συσκευές για να ελαττωθεί η πίεση στο δέρµα, να
ελαττωθεί η αποκόλληση ιστών και /ή να παρεµποδιστεί η συγκέντρωση
υγρασίας (π.χ. κρεβάτι clinitron, στρώµα εναλλασσόµενης πίεσης,
στρώµα νερού)

10. ενεργήστε έτσι ώστε να αποφευχθεί η ξηρότητα του δέρµατος
11. ενεργήστε έτσι ώστε να διατηρήσει ο ασθενής επαρκή θρέψη
12. αν υπάρχει οίδηµα:

α. ενεργήστε έτσι ώστε να ελαττωθεί η συγκέντρωση υγρών στα
κατωφερέστερα µέρη του σώµατος:
1. καθοδηγήστε τον ασθενή και βοηθήστε τον σε ασκήσεις

κινητικότητας
2. ανυψώστε τα πάσχοντα µέλη, όταν είναι εφικτό

β. χειριστείτε προσεκτικά τις οιδηµατώδεις περιοχές
13. αυξήστε τη σωµατική δραστηριότητα σύµφωνα µε τις εντολές.

γ. Αν συµβεί λύση της συνεχείας του δέρµατος:
1. ενηµερώστε τον ιατρό
2. συνεχίστε µε τα παραπάνω µέτρα παρεµποδίζοντας περαιτέρω ερεθισµό

και βλάβη
3. περιποιηθείτε τις κατακλίσεις σύµφωνα µε τις εντολές ή µε τις πρακτικές

ρουτίνας του νοσοκοµείου
4. παρακολουθήστε στενά τον ασθενή και αναφέρετε σηµεία και

συµπτώµατα λοίµωξης (π.χ. άνοδος της θερµοκρασίας, ερυθρότητα,
θερµότητα και οίδηµα γύρω από την περιοχή της διάβρωσης,
ασυνήθιστη έκκριση από την περιοχή της κατάκλισης).
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5.4.γ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ ΤΗΣ
ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Που σχετίζεται µε:
α. τον περιορισµό της δραστηριότητας λόγω ασθένειας και /ή της θεραπευτικής

αγωγής.
β. την απώλεια µυϊκής µάζας, τόνου και ισχύος, λόγω παρατεταµένης

αχρησίας και ανεπαρκούς θρέψης

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής θα διατηρήσει την καλύτερη δυνατή σωµατική δραστηριότητα,
µέσα στους περιορισµούς που υπαγορεύει η ασθένεια ή ο τραυµατισµός του
και η θεραπευτική αγωγή.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Λάβετε µέτρα διατήρησης της καλύτερης δυνατής κινητικότητας των
αρθρώσεων και µυϊκής λειτουργίας κατά τη διάρκεια των περιόδων
ακινητοποίησης:
1. καθοδηγήστε τον ασθενή και βοηθήστε τον σε πρόγραµµα ασκήσεων

κινητικότητας τουλάχιστον 3 φορές ηµερησίως, εκτός αν υπάρχει
αντένδειξη

2. υποστηρίξτε τις οδηγίες, τις δραστηριότητες και το σχέδιο ασκήσεων που
έχει συσταθεί από τους φυσιοθεραπευτές και τους εργασιοθεραπευτές

3. βοηθήστε τον ασθενή στη χρήση οργάνων ηλεκτρικής διέγερσης, τα
οποία βοηθούν στην ενδυνάµωση των µυών

4. ενθαρρύνετε τη συµµετοχή του ασθενούς στην αυτοεξυπηρέτησή του
σύµφωνα µε τις οδηγίες τοποθετήστε πλάγια προστατευτικά
κιγκλιδώµατα στο κρεβάτι και το τραπέζι πάνω από το κεφάλι του
ασθενούς, εκτός αν υπάρχει αντένδειξη, έτσι ώστε να διευκολυνθούν οι
ανεξάρτητες κινήσεις

5. ενεργήστε έτσι ώστε να ελαττωθεί ο κίνδυνος των αγκυλώσεων (βλέπε
Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 12, πράξεις δ.2-6)

6. ενεργήστε έτσι ώστε να διατηρηθεί η επαρκής θρέψη του ασθενούς
(βλέπε Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 3, πράξη γ) για να διατηρηθεί η µυϊκή
µάζα, ο τόνος και η µυϊκή ισχύς.
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β. Ενθαρρύνετε την υποστήριξη του ασθενή από τα σηµαντικά γι΄ αυτόν
πρόσωπα. Επιτρέψτε τους να βοηθήσουν στο πρόγραµµα των ασκήσεων
κινητικότητας και στην τοποθέτηση του ασθενούς, αν αυτό είναι επιθυµητό.
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5.4.δ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ Α∆ΥΝΑΜΙΑ
ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ

Που σχετίζεται µε:
α. τους περιορισµούς στη δραστηριότητα, λόγω της ασθενείας και /ή της

θεραπευτικής αγωγής.
β. την ελαττωµένη ικανότητα σωµατικής δραστηριότητας, λόγω ελαττωµένου

µεταβολικού ρυθµού, επιδείνωσης της καρδιακής λειτουργίας, απώλειας
µυϊκής ισχύος και δυσκολιών κατά την ανάπαυση ή τον ύπνο.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής θα εκτελεί τις δραστηριότητες για την αυτοεξυπηρέτησή του
µέσα στους φυσικούς περιορισµούς που επιβάλλονται από τη θεραπευτική
αγωγή.
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5.4.ε ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ

Που σχετίζεται µε:
α. ελαττωµένο αντανακλαστικό της αφόδευσης λόγω:

1. καταστολής της έπειξης προς αφόδευση λόγω απροθυµίας να
χρησιµοποιηθεί σκωραµίδα

2. ελαττωµένης πλήρωσης του κατώτερου τµήµατος του ορθού από τη
βαρύτητα, λόγω της οριζόντιας θέσης.

β. εξασθενηµένους κοιλιακούς µύες λόγω γενικευµένης απώλειας του µυϊκού
τόνου από την παρατεταµένη ακινητοποίηση.

γ. ελαττωµένη κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα λόγω ελαττωµένης
σωµατικής δραστηριότητας και αυξηµένης δραστηριότητας του
συµπαθητικού νευρικού συστήµατος από το άγχος.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ
Ο ασθενής δεν παρουσιάζει δυσκοιλιότητα όπως φαίνεται από:

α. τη συνήθη συχνότητα κενώσεων
β. τις κενώσεις µε µαλακά, σχηµατισµένα κόπρανα
γ. την απουσία κεφαλαλγία, ανορεξίας, κοιλιακής διάτασης και κοιλιακών
αλγών, αισθήµατος πίεσης στο ορθό και καταβολής προσπάθειας κατά την
αφόδευση.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Καθορίστε τις συνήθειες κενώσεων του ασθενούς.
β. Εκτιµήστε τα σηµεία και συµπτώµατα της δυσκοιλιότητας (π.χ. ελάττωση

της συχνότητας των κενώσεων, κενώσεις µε σκληρά σχηµατισµένα
κόπρανα, κεφαλαλγία, ανορεξία, κοιλιακή διάταση και κοιλιακά άλγη,
αίσθηµα πλήρωσης ή πίεσης στο ορθό, καταβολή προσπάθειας κατά την
αφόδευση).

γ. Αξιολογήστε τους εντερικούς ήχους. Αναφέρετε σταδιακή ελάττωσή τους.
δ. Εφαρµόστε µέτρα αποτροπής της δυσκοιλιότητας
ε. Ελέγξτε για ενσφήνωση κοπράνων αν ο ασθενής δεν είχε κένωση το

τελευταίο τριήµερο, αν οι κενώσεις είναι υδαρείς ή αν υπάρχουν άλλα
σηµεία και συµπτώµατα δυσκοιλιότητας. Χορηγήστε ελαιώδεις υποκλυσµούς
και /ή καθαρτικούς υποκλυσµούς, σύµφωνα µε τις εντολές, και αφαιρέστε
δακτυλικά τα κόπρανα αν είναι αναγκαίο.
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5.4.στ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΥΞΗΜΕΝΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ
ΛΟΙΜΩΞΗΣ

α. πνευµονία, λόγω της στάσης των εκκρίσεων στους πνεύµονες (οι εκκρίσεις
αποτελούν καλό υλικό για την ανάπτυξη των µικροβίων).

β. ουρολοίµωξη, λόγω:
1. αυξηµένης ανάπτυξης µικροβίων εξαιτίας της στάσης των ούρων και της

έντονα αλκαλικής αντίδρασης των ούρων λόγω της υπερασβεστιουρίας
(µε παρατεταµένη ακινητοποίηση, απελευθερώνεται περισσότερο
ασβέστιο από τα οστά και αποβάλλεται στα ούρα)

2. εισόδου παθογόνων µικροβίων, λόγω της ύπαρξης ουροκαθετήρα ή
διαβρώσεων του βλεννογόνου της κύστης, αν αυτή διαταθεί.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο ασθενής δεν θα παρουσιάσει πνευµονία όπως φαίνεται από:
1. τους φυσιολογικούς αναπνευστικούς ήχους
2. τον επικρουστικά σαφή πνευµονικό ήχο
3. την απουσία ταχύπνοιας
4. τον παραγωγικό βήχα µε καθαρά βλεννώδη πτύελα
5. την απυρεξία
6. την απουσία πόνου (πλευριτικού τύπου
7. τα αέρια αίµατος και τα λευκά αιµοσφαίρια στα φυσιολογικά όρια
8. τις αρνητικές καλλιέργειες πτυέλων.

β. Ο ασθενής δεν θα παρουσιάσει ουρολοίµωξη, όπως φαίνεται από:

1. τα διαυγή ούρα

2. την απουσία ασυνήθους οσµής στα ούρα

3. την απουσία συχνοουρίας, έπειξης και καύσους κατά την ούρηση

4. την απουσία ρίγους και πυρετού

5. την απουσία νιτρωδών, µικροβίων και πυοσφαιρίων στα ούρα

6. την αρνητική ουροκαλλιέργεια
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1. Εκτιµήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα πνευµονίας:
α. παθολογικοί αναπνευστικοί ήχοι (π.χ. ρόγχοι, ήχος υπεζωκοτικής

τριβής, βρογχική αναπνοή, εξασθενηµένοι ή απόντες αναπνευστικοί
ήχοι)

β. επικρουστικά αµβλύτητα πάνω από την προσβεβληµένη περιοχή του
πνεύµονα

γ. ταχύπνοια
δ. παραγωγικός βήχας µε πυώδη, πράσινα ή σκουρόχρωµα πτύελα
ε. ρίγος και πυρετός
στ.υπεζωκοτικός πόνος
ζ. αυξηµένα λευκά αιµοσφαίρια.

α.2. Παρακολουθείτε τα αποτελέσµατα της οξυµετρίας και των αερίων
αίµατος. Αναφέρετε τις παθολογικές τιµές.

α.3. Λάβετε δείγµα πτυέλων για καλλιέργεια, αν δοθεί εντολή.
Αναφέρετε το παθολογικό αποτέλεσµα.

α.4. Παρακολουθείτε τα αποτελέσµατα των ακτινογραφιών. Αναφέρετε
ευρήµατα ενδεικτικά πνευµονίας.

α.5. Λάβετε µέτρα αποτροπής της πνευµονίας:
α. ενεργήστε έτσι ώστε να βελτιωθεί ο τρόπος αναπνοής του ασθενούς

(βλέπε Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 1, πράξη γ) και να γίνεται
αποτελεσµατικός καθαρισµός των αεραγωγών (βλέπε Νοσηλευτική
∆ιάγνωση 2, πράξη β)

β. προστατεύστε τον ασθενή από άτοµα µε λοίµωξη του αναπνευστικού
συστήµατος

γ. ενθαρρύνεται και βοηθήστε τον ασθενή στη στοµατική υγιεινή, έτσι
ώστε να ελαττωθεί ο εποικισµός του στοµατοφάρυγγα από µικρόβια και
ακολούθως η εισρόφησή τους.

α.6. Αν παρουσιαστούν σηµεία και συµπτώµατα πνευµονίας:
α. συνεχίστε τα παραπάνω µέτρα
β. χορηγήστε οξυγόνο σύµφωνα µε τις εντολές
γ. χορηγήστε αντιµικροβιακά, αν δοθεί εντολή
δ. συµβουλευθείτε το σχέδιο φροντίδας της πνευµονίας για πρόσθετα

µέτρα
β.1. Εκτιµήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα ουρολοίµωξης

(π.χ. θολερά, δύσοσµα ούρα, παράπονα για συχνουρία, έπειξη ή καύσος κατά
την ούρηση, ρίγος, αύξηση της θερµοκρασίας).



Σελ.136

β.2. Παρακολουθείτε την εξέταση ούρων και αναφέρετε την παρουσία
νιτρωδών, µικροβίων και /ή πυοσφαιρίων.

β.3. Λάβετε δείγµα ούρων για καλλιέργεια και test ευαισθησίας, αν
δοθεί εντολή. Αναφέρετε τα παθολογικά αποτελέσµατα.

β.4. Λάβετε µέτρα αποτροπής της ουρολοίµωξης: στερεώστε τον
καθετήρα στην κάτω κοιλία ή το µηρό, στους άνδρες, ή το µηρό, στις γυναίκες,
έτσι ώστε να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος έλξης αυτού από τον ασθενή και
πρόκλησης τραυµατισµού της ουροδόχου κύστης και της ουρήθρας

β.5. Αν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα ουρολοίµωξης:
α. συνεχίστε τις παραπάνω πράξεις
β. χορηγήστε αντιµικροβιακά φάρµακα αν δοθεί εντολή.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6
ΑΠΩΤΕΡΕΣ

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΙ
ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ
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ΑΠΩΤΕΡΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

Ένας από τους βασικότερους σκοπούς της νοσηλευτικής παρέµβασης
εκτός από την αντιµετώπιση των ήδη υπαρχόντων προβληµάτων είναι η
πρόληψη και η αντιµετώπιση των επιπλοκών που προκαλούνται τόσο από την
ίδια τη νόσο, όσο και από την εφαρµοσµένη θεραπεία.

Εποµένως ένας από τους κύριους άξονες που θα πρέπει να δοθεί
προσοχή και βαρύτητα είναι η προσεκτική προσέγγιση του ασθενούς και των
προβληµάτων του καθώς και η εφαρµογή των θεραπευτικών του οδών.

6.1 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΥΠΟΟΓΚΑΙΜΙΚΟ ΣΟΚ

α. υποογκαιµικό shock που σχετίζεται µε αιµορραγία και έλλειµµα όγκου
υγρών σε συνδυασµό µε σηµαντική απώλεια υγρών και ανεπαρκή
αναπλήρωση των υγρών.

6.2 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΑΤΕΛΕΚΤΑΣΙΑ

β. ατελεκτασία που σχετίζεται µε αναπνοές µικρού εύρους, στάση των
εκκρίσεων στις κυψελίδες και τα βρογχιόλια και µειωµένη παραγωγή του
επιφανειοδραστικού παράγοντα (οφείλεται σε επιπόλαιες αναπνοές και
αλλαγές στη περιοχική ροή αίµατος στους πνεύµονες).

6.3 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΘΡΟΜΒΟΦΛΕΒΙΚΟ

ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ

γ. θροµβοφλεβικό επεισόδιο που σχετίζεται µε:
1. φλεβική στάση που οφείλεται σε µειωµένη σωµατική δραστηριότητα, στη

θέση του αρρώστου κατά τη διάρκεια και µετά από χειρουργική
επέµβαση, σε έλλειµµα όγκου υγρών και σε διάταση της κοιλιάς (το
διατεταµένο έντερο µπορεί να ασκήσει πίεση στα αγγεία της κοιλιάς)

2. υπερπηκτικότητα που οφείλεται σε αυξηµένη απελευθέρωση της ιστικής
θροµβοπλαστίνης στο αίµα (συµβαίνει ως αποτέλεσµα του χειρουργικού
τραύµατος)

3. µειωµένη ινωδολυτική δραστηριότητα (συµβαίνει ως απάντηση στο
χειρουργικό τραύµα)

4. τραυµατισµό του τοιχώµατος των φλεβών κατά την επέµβαση.
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6.4 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟ ΕΙΛΕΟ

δ. παραλυτικός ειλεός που σχετίζεται µε χειρισµούς στο έντερο κατά τη
χειρουργική επέµβαση, µε τις επιδράσεις της αναισθησίας και ορισµένων
φαρµάκων (π.χ. κατασταλτικών του κεντρικού νευρικού συστήµατος), µε
την υποκαλιαιµία και την υποογκαιµία (µπορεί να προκαλέσει µείωση της
παροχής αίµατος στο έντερο).

6.5 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΙΑΣΠΑΣΗ

ΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ

ε. διάσπαση εγχειρητικού τραύµατος που σχετίζεται µε:
1. ανεπαρκή σύγκλειση του τραύµατος
2. τάση στη θέση της τοµής που οφείλεται σε επίµονο βήχα, διάταση της

κοιλιάς ή έµετο
3. κακή επούλωση του τραύµατος, που οφείλεται σε µειωµένη αιµάτωση

των ιστών της περιοχής του τραύµατος, σε ανεπαρκή θρέψη και σε
λοίµωξη.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο άρρωστος δεν θα αναπτύξει υποογκαιµικό shock όπως φαίνεται από:

1. το σύνηθες διανοητικό του επίπεδο

2. τα σταθερά ζωτικά σηµεία

3. το ζεστό, ξηρό δέρµα µε το συνηθισµένο χρώµα του

4. τις ψηλαφητές περιφερικές σφύξεις

5. την ωριαία παραγωγή ούρων τουλάχιστο 30 ml/ώρα

β. Ο άρρωστος δεν παρουσιάζει ατελεκτασία όπως φαίνεται από:

1. τους φυσιολογικούς αναπνευστικούς ήχους

2. τα φυσιολογικά ευρήµατα στην επίκρουση των πνευµόνων

3. τις εύκολες αναπνοές µε συχνότητα 14-20 ανά λεπτό

4. τον εντός των φυσιολογικών ορίων για τον άρρωστο αριθµό σφύξεων

5. την απυρεξία
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γ.1.Ο άρρωστος δεν θα αναπτύξει εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση όπως

φαίνεται από:

1. την έλλειψη πόνου, οιδήµατος, αισθήµατος βάρους και διάτασης των

επιπολής αγγείων των άκρων

2. τη συνηθισµένη θερµοκρασία των άκρων

3. το αρνητικό σηµείο Homan.

4. 

γ.2.ο άρρωστος δεν θα παρουσιάσει πνευµονική εµβολή όπως φαίνεται από:

α. την έλλειψη ξαφνικού πόνου στο στήθος

β. τις εύκολες αναπνοές µε συχνότητα 14-20 ανά λεπτό

γ. το σφυγµό (60-100 σφύξεις /λεπτό)

δ. τη συνηθισµένη διανοητική κατάσταση

ε. τις µέσα στα φυσιολογικά όρια τιµές των αερίων του αίµατος

δ. Ο άρρωστος δεν θα αναπτύξει παραλυτικό ειλεό, όπως φαίνεται από:

1. την έλλειψη ή την ύφεση του κοιλιακού πόνου και του κωλικοειδούς

κοιλιακού άλγους

2. τη µαλακή κοιλιά, χωρίς διάταση

3. την προοδευτική επάνοδο των εντερικών ήχων

4. την αποβολή αερίων

ε. Ο άρρωστος δεν θα εµφανίσει διάσπαση του τραύµατος όπως προκύπτει

από τα ακέραια, συµπλησιασµένα χείλη του τραύµατος.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµαντική αιµορραγία και παροχέτευση από το

γαστρεντερικό σωλήνα και το τραύµα, επίµονους εµέτους και /ή δυσκολία
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διατήρησης της ενδοφλέβιας ή από το στόµα χορήγησης υγρών σύµφωνα

µε τις οδηγίες.

α.2. Καταγράψτε τα επίπεδα ερυθρών αιµοσφαιρίων, αιµατοκρίτη και

αιµοσφαιρίνης. Αναφέρετε µείωση των τιµών τους.

α.3. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα του υποογκαιµικής

καταπληξίας:

α. ανησυχία, αγωνία, σύγχυση

β. σηµαντική πτώση της αρτηριακής πίεσης

γ. ορθοστατική υπόταση

δ. ταχύς, νηµατοειδής σφυγµός

ε. γρήγορες αναπνοές

στ.ψυχρό, υγρό δέρµα

ζ. ωχρότητα, κυάνωη

η. µείωση ή έλλειψη των περιφερικών σφύξεων

θ. ωριαία παραγωγή ούρων µικρότερη από 30 ml/ώρα.

α.4. Λάβετε µέτρα για την πρόληψη του υποογκαιµικού shock:

α. εάν υπάρχει αιµορραγία, εφαρµόστε ισχυρή, παρατεταµένη πίεση στην

περιοχή εάν είναι δυνατόν

β. ενεργήστε για την πρόληψη του ελλείµµατος όγκου υγρών

α.5. Εάν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα υποογκαιµικού shock:

α. συνεχίστε τις πιο πάνω ενέργειες για τον έλεγχο της αιµορραγίας και

την πρόληψη του ελλείµµατος όγκου υγρών

β. τοποθετήστε τον άρρωστο στο κρεβάτι σηκώνοντας τα πόδια, εκτός εάν

υπάρχει αντένδειξη

γ. καταγράψτε συχνά τα ζωτικά σηµεία

δ. χορηγήστε οξυγόνο σύµφωνα µε τις οδηγίες

ε. χορηγήστε παράγωγα του αίµατος και /ή παράγοντες που αυξάνουν

τον όγκο του κυκλοφορούντος αίµατος
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στ.προετοιµάστε τον άρρωστο για τοποθέτηση συσκευών για

αιµοδυναµικές µετρήσεις (π.χ. καθετήρες µέτρησης κεντρικής φλεβικής

πίεσης, ενδοαρτηριακοί καθετήρες) εάν ενδείκνυται

ζ. υποστηρίξτε ψυχολογικά τον άρρωστο και το περιβάλλον του.

β.1. Αναζητήστε και σηµειώστε σηµεία και συµπτώµατα ατελεκτασίας (π.χ.

ελάττωση ή έλλειψη των αναπνευστικών ήχων, αµβλύτητα κατά την

επίκρουση της πάσχουσας περιοχής, αυξηµένη συχνότητα αναπνοών,

δύσπνοια, ταχυκαρδία, αύξηση της θερµοκρασίας).

β.2. Καταγράψτε τα αποτελέσµατα των ακτινογραφιών του θώρακα.

β.3. Λάβετε µέτρα για την πρόληψη της ατελεκτασίας:

α. ενεργήστε για να βελτιώσετε τον τύπο της αναπνοής

β. ενεργήστε για να βελτιώσετε τον αποτελεσµατικό καθαρισµό των

αεροφόρων οδών

β.4. Εάν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα ατελεκτασίας:

α. αυξήστε τη συχνότητα της αλλαγής θέσης, του βήχα, της βαθιάς

αναπνοής και της χρήσης του σπιρόµετρου µε ορισµένο στόχο

β. συµβουλευτείτε τον ιατρό εάν τα σηµεία και τα συµπτώµατα της

ατελεκτασίας επιµένουν ή επιδεινωθούν.

γ.1.α. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα εν τω βάθει φλεβικής

θρόµβωσης:

1. πόνο, οίδηµα ή αίσθηµα βάρους στο άκρο

2. αύξηση της διαµέτρου του άκρου

3. διάταση των επιπολής αγγείων του άκρου

4. ασυνήθιστη θερµότητα του άκρου

5. θετικό σηµείο Homan (δεν είναι πάντοτε αξιόπιστος δείκτης).

γ.1.β. Λάβετε µέτρα για την πρόληψη του σχηµατισµού θρόµβου:



Σελ.143

1. ενεργήστε για την πρόληψη της περιφερικής λίµνασης του αίµατος

2. διατηρήστε µια ελάχιστη πρόσληψη υγρών 2500 ml/ηµέρα (εκτός εάν

υπάρχει αντένδειξη) για την πρόληψη του ελλείµµατος του όγκου

υγρών και την αύξηση της γλοιότητας του αίµατος, που οδηγεί σε

φλεβική στάση

3. χορηγήστε αντιπηκτικά (π.χ. ηπαρίνες χαµηλού µοριακού βάρους,

βαρφαρίνη) ή αντιαιµοτεταλιακούς παράγοντες (π.χ. χαµηλή δόση

ασπιρίνης), εάν έχουν ένδειξη.

γ.1.γ. Εάν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα εν τω βάθει φλεβικής

θρόµβωσης:

1. διατηρήστε τον άρρωστο στο κρεβάτι σε ανάπαυση µέχρις ότου δοθεί

η εντολή της κινητοποίησης

2. υψώστε το κάτω τµήµα του κρεβατιού κατά 15-20 µοίρες ψηλότερα

από το επίπεδο της καρδιάς σύµφωνα µε τις οδηγίες (χρησιµοποιήστε

καθηλωτική συσκευή του γόνατος για να διατηρείται η κνήµη σε θέση

ελαφριάς κάµψης)

3. αποθαρρύνετε θέσεις που εµποδίζουν την ροή του αίµατος (π.χ.

µαξιλάρια κάτω από τα γόνατα, σταύρωµα των ποδιών, κάθισµα για

µεγάλα χρονικά διαστήµατα)

4. εφαρµόστε θερµοφόρα ή ζεστά υγρά επιθέµατα στη πάσχουσα

περιοχή, σύµφωνα µε τις οδηγίες

5. προετοιµάστε τον άρρωστο για διαγνωστικό έλεγχο (π.χ.

φλεβογραφία, υπερηχογράφηµα duplex, πληθυσµογραφία) εάν

ενδείκνυται

6. χορηγήστε αντιπηκτικά (π.χ. ηπαρίνη, βαρφαρίνη), σύµφωνα µε τις

οδηγίες

7. προετοιµάστε τον άρρωστο για τα πιο κάτω, εάν έχουν

προγραµµατιστεί:
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α. τοποθέτηση φίλτρου στον αυλό της κάτω κοίλης φλέβας

β. θροµβεκτοµή

8. για πρόσθετα µέτρα νοσηλείας βλέπε Σχέδιο Νοσηλείας στην εν τω

βάθει Φλεβική Θρόµβωση.

γ.2.α. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα πνευµονικής εµβολής

(π.χ. ξαφνικό πόνο στο στήθος, δύσπνοια, ταχύπνοια, ταχυκαρδία,

ανησυχία, απάθεια, χαµηλό PaO2)

γ.2.β. Λάβετε µέτρα για την πρόληψη της πνευµονικής εµβολής:

1. ενεργήστε για την πρόληψη και την θεραπεία (αν παρατηρηθεί) της εν

τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης

2. να µην κινείται, να µην ελέγχεται για σηµείο Homan και να µην γίνεται

µασάζ σε οποιοδήποτε άκρο µε γνωστή θρόµβωση

3. ενηµερώστε τον άρρωστο να αποφεύγει δραστηριότητες που

προκαλούν δοκιµασία Valsalva (π.χ. έντονη προσπάθεια για να

κινητοποιηθεί το έντερο, κράτηµα της αναπνοής κατά την κίνηση) για

να αποτραπεί η αποκόλληση των ήδη υπαρχόντων θρόµβων.

γ.2.γ. Εάν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα πνευµονικής εµβολής:

1. κρατήστε τον άρρωστο σε αυστηρή ανάπαυση στο κρεβάτι σε ηµι- ή

υψηλή θέση Fowler

2. διατηρήστε τη θεραπεία µε οξυγόνο, σύµφωνα µε τις οδηγίες

3. προετοιµάστε τον άρρωστο για διαγνωστικές εξετάσεις (πχ. Αέρια

αίµατος, σπινθηρογράφηµα αερισµού – διάχυσης των πνευµόνων,

αγγειογραφία της πνευµονικής αρτηρίας)

4. χορηγήστε αντιπηκτικά (π.χ. συνεχή ενδοφλέβια χορήγηση

ηπαρίνης), σύµφωνα µε τις οδηγίες

5. προετοιµάστε τον άρρωστο για τα πιο κάτω εάν έχουν αποφασισθεί:

α. τοποθέτηση φίλτρου στον αυλό της κάτω κοίλης φλέβας για την

αποφυγή επιπρόσθετων πνευµονικών εµβολών
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β. εµβολεκτοµή

6. εξασφαλίστε συναισθηµατική υποστήριξη στον άρρωστο και στα

άτοµα του περιβάλλοντός του

7. για πρόσθετα µέτρα νοσηλείας βλέπε Σχέδιο Νοσηλείας της

Πνευµονικής Εµβολής.

δ.1. Αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα παραλυτικού ειλεού

(π.χ. εµφάνιση επίµονου κοιλιακού πόνου και κολικοειδούς κοιλιακού

άλγους, σκληρή και διατεταµένη κοιλιά, έλλειψη εντερικών ήχων,

αδυναµία αποβολής αερίων)

δ.2. Λάβετε µέτρα για την πρόληψη του παραλυτικού ειλεού:

α. αυξήστε τη δραστηριότητα, µόλις επιτραπεί και γίνεται ανεκτή

β. ενεργήστε για να διατηρηθεί το ισοζύγιο υγρών και ηλεκτρολυτών για

να αποτραπεί η υποκαλιαιµία και η προκαλούµενη µείωση του

περισταλτισµού

γ. ενεργήστε για να διατηρηθεί επαρκής η αιµάτωση των ιστών, για να

διατηρηθεί επαρκής η αιµάτωση του εντέρου

δ. χορηγήστε διεγερτικά της κινητικότητας του γαστρεντερικού σωλήνα

(π.χ. metoclopramide), σύµφωνα µε τις οδηγίες.

δ.3. Εάν υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα παραλυτικού ειλεού:

α. συνεχίστε τις πιο πάνω ενέργειες

β. σταµατήστε την πρόσληψη από το στόµα υγρών ή τροφής

γ. τοποθετήστε ρινογαστρικό σωλήνα και διατηρήστε τον σε

αναρρόφηση, εάν υπάρχει η σχετική οδηγία

δ. αναζητήστε και αναφέρετε σηµεία νέκρωσης του εντέρου (π.χ.

πυρετός, αύξηση ή επίµονος υψηλός αριθµός των λευκών

αιµοσφαιρίων, σηµαντική πτώση της αρτηριακής πίεσης και αύξηση

των σφύξεων).
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ε.1. Αναζητήστε και αναφέρετε στοιχεία ύπαρξης διάσπασης (αποµάκρυνση

των χειλέων του τραύµατος).

ε.2. Λάβετε µέτρα για να διευκολυνθεί η επούλωση του τραύµατος και να

ελαττωθεί ο κίνδυνος της διάσπασης.

ε.3. Εάν υπάρξει διάσπαση:

α. κλείστε το δέρµα (π.χ. αυτοκόλλητες ταινίες σχήµατος πεταλούδας,

Steri-Strips) κατά µήκος της τοµής και /ή βοηθήστε στην

επανασυρραφή του τραύµατος εάν ενδείκνυται

β. εάν ο άρρωστος έχει τοµή στην κοιλιά, αναζητήστε και αναφέρετε

αµέσως σηµεία και συµπτώµατα εκσπλάγχνωσης (π.χ. αναφορά από

τον άρρωστο ότι «κάτι πετάχτηκε» ή υποχώρησε ξαφνικά,

παροχέτευση οροαιµατηρού περιτοναϊκού υγρού από το τραύµα,

προβολή του εντέρου).
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6.6 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟ

ΑΙΜΑΤΩΜΑΤΟΣ

α. σχηµατισµός αιµατώµατος που σχετίζεται µε ανεπαρκή αιµόσταση κατά τη

διάρκεια της επέµβασης και /ή ελαττωµατική παροχέτευση από την

χειρουργική περιοχή της επέµβασης.

6.7 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΙ∆ΗΜΑ ΤΟΥ

ΥΠΟΛΕΙΜΜΑΤΙΚΟΥ ΑΚΡΟΥ

β. οίδηµα του υπολειµµατικού άκρου, που σχετίζεται µε µετατόπιση

(διολίσθηση) του γύψου, νάρθηκα αέρος ή της πιεστικής επίδεσης, µε

ανεπαρκή επίδεση του υπολειµµατικού άκρου και /ή µε παρατεταµένη

κατάκλιση.

6.8 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΕΚΡΩΣΗ ΤΟΥ

∆ΕΡΜΑΤΙΚΟΥ ΚΡΗΜΝΟΥ

γ. νέκρωση του δερµατικού κρηµνού που οφείλεται σε µη καλή επούλωση του

τραύµατος και σε µόλυνση.

6.9 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΜΨΗ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ

ΚΑΙ ΑΓΚΥΛΩΣΕΙΣ ΙΣΧΙΟΥ

δ. κάµψη του γόνατος και αγκυλώσεις ισχίου από την πλευρά της επέµβασης

(κυρίως όταν καθυστερεί η εφαρµογή της πρόθεσης), που σχετίζεται µε τη

µη συχνή αλλαγή θέσεως και την αδυναµία εκτέλεσης, εκ µέρους του

ασθενούς, των προβλεποµένων ασκήσεων.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

α. Ο ασθενής δεν αναπτύσσει αιµάτωµα στην πλευρά της επέµβασης, όπως
φαίνεται από:
1. το αναµενόµενο ποσό παροχέτευσης
2. την µη ασυνήθιστη αύξηση του οιδήµατος ή του πόνου στην περιοχή της

επέµβασης
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3. τη µη επίταση της διαταραχής της χροιάς του δέρµατος στη πλευρά της
επέµβασης.

β. Ο ασθενής εµφανίζει ελάττωση του οιδήµατος στο υπολειµµατικό άκρο.

γ. Ο ασθενής δεν εµφανίζει νέκρωση του δερµατικού κρηµνού, όπως φαίνεται
από:
1. το θερµό δέρµα και µε σύνηθες χρώµα
2. την απουσία λύσης της συνέχειας του δέρµατος
3. την απουσία δυσοσµίας

δ. Ο ασθενής δεν εµφανίζει αγκύλωση γόνατος και ισχίου στην πλευρά της
επέµβασης, πράγµα το οποίο φαίνεται από την ικανότητά του να κινεί τις
αρθρώσεις σε όλο το εύρος κινήσεων.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α.1. Εκτιµήστε και αναφέρατε σηµεία και συµπτώµατα σχηµατισµού
αιµατώµατος (π.χ. λιγότερο από το αναµενόµενο ποσό της παροχέτευσης από
το τραύµα, διαφυγή αίµατος από τη γραµµή του τραύµατος µεταξύ των
ραµµάτων, επιδείνωση του οιδήµατος και του πόνου και /ή µεταβολή της
χροιάς του δέρµατος στην πλευρά της επέµβασης).
α.2. Εφαρµόστε συµπληρωµατικά µέτρα για να προληφθεί ο σχηµατισµός

αιµατώµατος:

α. διατηρήστε τη βατότητα του σωλήνα παροχέτευσης (π.χ. αποφύγετε τις

γωνιώσεις, αδειάστε το συλλέκτη τόσο συχνά όσο πρέπει, εφαρµόστε

αναρρόφηση εάν έχει δοθεί σχετική οδηγία) εάν υπάρχει

β. περιδέσετε το υπολειµµατικό άκρο κατάλληλα, εάν αυτό δεν είναι στο

γύψο ή στο νάρθηκα αέρος έτσι ώστε να υπάρχει επαρκής πίεση στην

περιοχή της επέµβασης

γ. προστατεύστε το υπολειµµατικό άκρο από τραύµα.

α.3. Εάν αναπτυχθεί αιµάτωµα, προετοιµάστε τον ασθενή για παροχέτευση του

αίµατος και εφαρµογή πιεστικής επίδεσης αν έχει προγραµµατιστεί.
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β.1. Εκτιµήστε και αναφέρατε αυξανόµενο οίδηµα στο υπολειµµατικό άκρο

(κολόβωµα).

β.2. Εφαρµόστε µέτρα για την πρόληψη έντονου οιδήµατος του υπολειµµατικού

άκρου:

α. χρησιµοποιήστε κατάλληλη τεχνική περίδεσης του υπολειµµατικού

µέλους

β. διατηρήστε ανασηκωµένο το πόδι πάνω από το επίπεδο του κρεβατιού,

αν έχει δοθεί σχετική οδηγία

γ. προειδοποιήστε τον ασθενή ότι πρέπει να αποφεύγει τη θέση κατά την

οποία το πόδι κρέµεται ελεύθερο για µακρές περιόδους, καθοδηγήστε

τον να διατηρεί το υπολειµµατικό άκρο σε ευθεία θέση όταν κάθεται

στην καρέκλα (π.χ. να χρησιµοποιεί επιπλέον καρέκλα όπου τοποθετεί

το υπολειµµατικό άκρο)

δ. δέστε µε ασφάλεια τις λωρίδες του γύψου στη µέση όταν ο ασθενής

µετακινείται ή περπατάει προκειµένου να προληφθεί η διολίσθηση του

γύψου

ε. εάν συµβεί το τελευταίο τότε περιδέστε αµέσως το υπολειµµατικό άκρο

µε ελαστικούς επιδέσµους και ενηµερώστε τον ιατρό.

β.3. Αν το οίδηµα στο υπολειµµατικό άκρο είναι πολύ µεγάλο προετοιµάστε τον

ασθενή και βοηθήστε στην επαναεφαρµογή του γύψου ή στην

επαναεφαρµογή µαλακού πιεστικού επιδέσµου, αν ενδείκνυται.

γ.1. Αξιολογήστε και αναφέρατε σηµεία και συµπτώµατα νέκρωσης του

δερµατικού κρηµνού (π.χ. ωχρό, ψυχρό, σκοτεινόχρωµο δέρµα, διάνοιξη

του δέρµατος, ρυπαρή οσµή).

γ.2. Εφαρµόστε συµπληρωµατικά µέτρα για την πρόληψη της νέκρωσης του

δερµατικού κρηµνού:
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α. εφαρµόστε µέτρα προαγωγής της επούλωσης του τραύµατος (βλέπε

Μετεγχειρητική Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 2, πράξη α)

β. εφαρµόστε µέτρα πρόληψης και θεραπείας της λοίµωξης του

τραύµατος (βλέπε Τυποποιηµένο Πρόγραµµα Μετεγχειρητικής

Φροντίδας, Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 14, πράξεις β.4. και 5).

γ.3. Εάν συµβεί νέκρωση:

α. προετοιµάστε τον ασθενή για χειρουργικό επανέλεγχο του

υπολειµµατικού µέλους

β. υποστηρίξτε συναισθηµατικά τον ασθενή και τους οικείους του.

δ.1. Εκτιµήστε γρήγορα τον ασθενή για αρχόµενη αγκύλωση γονάτου και

ισχίου (π.χ. ανικανότητα για πλήρη έκταση του γόνατος και /ή έκταση,

προσαγωγή ή έσω στροφή του υπολειµµατικού άκρου).

δ.2. Εφαρµόστε συµπληρωµατικά µέτρα πρόληψης αγκύλωσης του γόνατος

και /ή καταγµάτων ισχίου:

α. εάν δόθηκε εντολή µετεγχειρητικώς για ανύψωση του υπολειµµατικού

µέλους τοποθετήστε το κρεβάτι σε θέση Trendelenburg είναι

προτιµότερο από την τοποθέτηση του άκρου σε µαξιλάρια (η ανύψωση

του υπολειµµατικού άκρου µπορεί να γίνει τις πρώτες 24 ώρες µετά την

επέµβαση)

β. γυρίστε τον ασθενή σε πρηνή θέση τουλάχιστον µια φορά την πρώτη

µετεγχειρητική ηµέρα, στη συνέχεια µερικές φορές καθηµερινά, εκτός

εάν υπάρχει αντένδειξη, προκειµένου να διευκολυνθεί η έκταση του

ισχίου, τοποθετήστε ένα µαξιλάρι κάτω από την κοιλιακή χώρα και το

υπολειµµατικό µέλος για να διατηρηθεί η έκταση του ισχίου και η

διάταση των καµπτηρών µυών

γ. τοποθετήστε τα πόδια κοντά το ένα µε το άλλο σε ευθεία γραµµή για να

προληφθεί η απαγωγή του ισχίου
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δ. προειδοποιήστε τον ασθενή να µην ανασηκώνει την κεφαλή του

κρεβατιού του και να µην κάθεται για µακρό χρονικό διάστηµα

ε. τοποθετήστε κυλίνδρους στην περιοχή του τροχαντήρα ή αµµόσακους

στην εξωτερική επιφάνεια του µηρού όταν ο ασθενής είναι σε ύπτια

θέση, για να προληφθεί η έξω στροφή του ισχίου

στ. ενθαρρύνετε τον ασθενή να διατηρεί το γόνατό του σε ευθειασµό όταν

κάθεται ή κοιµάται

ζ. βοηθήστε τον ασθενή µε πρόγραµµα συγκεκριµένων ασκήσεων

τουλάχιστον 3 – 4 φορές ηµερησίως

η. ενθαρρύνετε το βάδισµα µε πατερίτσες όσο επιτρέπεται να γίνεται

ανεκτό

θ. εφαρµόστε µέτρα µείωσης του πόνου (βλέπε Μετεγχειρητική

Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 1) µε σκοπό να µειωθεί ο κίνδυνος αγκύλωσης

του υπολειµµατικού άκρου λόγω του πόνου.

δ.3. Εάν εµφανιστούν αγκυλώσεις αρθρώσεων:

α. βοηθήστε µε επανορθωτικές προσπάθειες να βελτιώσετε το εύρος των

κινήσεων του γόνατος και του ισχίου

β. υποστηρίξτε συναισθηµατικά τον ασθενή και τους οικείους του.
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6.10 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΕΦΡΟΛΙΘΙΑΣΗ

γ. νεφρολιθίαση, λόγω:
1. συγκέντρωσης και εναπόθεσης ασβεστίου στη νεφρική πύελο από τη

στάση και τη µειωµένη παραγωγή των ούρων (αποτέλεσµα της µείωσης
της νεφρικής αιµατικής ροής που µπορεί να επισυµβεί µε την
παρατεταµένη ακινητοποίηση)

2. διαταραχής στο λόγο ασβεστίου προς κιτρικό οξύ από:
α. την αυξηµένη νεφρική απέκκριση λόγω της οστεοπόρωσης από

αχρησία
β. την ελάττωση του σχηµατισµού όξινων τελικών προϊόντων του

µεταβολισµού, λόγω της αδράνειας.
6.11 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ

ε. παθολογικά κατάγµατα, λόγω της οστεοπόρωσης που µπορεί να επισυµβεί
στην παρατεταµένη ακινητοποίηση.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

γ. Ο ασθενής δεν θα εµφανίσει νεφρολιθίαση όπως φαίνεται από:

1. την απουσία πόνου στην οσφυική χώρα, αιµατουρίας, συχνουρίας και

έπειξης προς ούρηση, ναυτίας και εµέτου

2. τα διαυγή ούρα χωρίς λίθους.

ε. Ο ασθενής δεν θα παρουσιάσει παθολογικά κατάγµατα, όπως φαίνεται από:

1. τη συνήθη κινητικότητα και εύρος κινήσεων

2. την απουσία ασυνήθιστης κίνησης, παθολογικής θέσης των αρθρώσεων

και εµφανούς παραµόρφωσης σε οποιοδήποτε µέρος του σώµατος

3. την απουσία πόνου και οιδήµατος πάνω από οστικές δοµές

4. τα ακτινολογικά πορίσµατα χωρίς αναφορά κατάγµατος.
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

γ.1. Εκτιµήστε και αναφέρετε τα σηµεία και συµπτώµατα της νεφρολιθίασης
(π.χ. αµβλύς ή δυνατός κωλικοειδής πόνος στην οσφυική χώρα,
αιµατουρία, συχνουρία ή έπειξη προς ούρηση, ναυτία, έµετος).

γ.2. Παρακολουθείτε τα επίπεδα ασβεστίου του ορού και αναφέρετε αύξηση
αυτών.

γ.3. Λάβετε δείγµα ούρων για ανάλυση, αν δοθεί εντολή. Αναφέρετε την
παρουσία κρυστάλλων και /ή υψηλών επιπέδων ασβεστίου.

γ.4. Ελέγξτε το ΡΗ των ούρων. Αναφέρετε τιµή άνω του 6,5 (τα άλατα
ασβεστίου είναι πιο πιθανό να καθιζάνουν σε αλκαλικά ούρα

γ.5. Λάβετε µέτρα πρόληψης του σχηµατισµού λίθων από ασβέστιο:
α. ενεργήστε έτσι ώστε να αποτραπεί η στάση των ούρων
β. ενθαρρύνετε την πρόσληψη τουλάχιστον 2500 ml υγρών ηµερησίως,

εκτός αν υπάρχει αντένδειξη, για να προλάβετε τη στάση των ούρων
και να διευκολυνθεί η νεφρική αιµατική ροή και ο σχηµατισµός ούρων

γ. ενεργήστε έτσι ώστε να προλάβετε ή να καθυστερήσετε την
απασβέστωση των οστών, για να ελαττωθεί το ποσό του ασβεστίου
στα ούρα

δ. ενεργήστε έτσι ώστε να διατηρηθεί η οξύτητα των ούρων
ε. συµβουλεύστε τον ασθενή να ελαττώσει την πρόσληψη τροφών /

υγρών πλούσιων σε οξαλικά άλατα (π.χ. κακάο, σοκολάτα, κοκτέιλ
φρούτων, µανταρίνια, µούρα, φιστίκια, φυστικοβούτυρο, ρεβένι,
σπανάκι, µπρόκολο), έτσι ώστε να προληφθεί η καθίζηση λίθων
ασβεστίου.

γ.6. Αν εµφανισθούν σηµεία και συµπτώµατα νεφρολιθίασης:
α. διηθήστε προσεκτικά όλο το ποσό των ούρων και φυλάξτε τυχόν

λίθους για ανάλυση, αναφέρετε τα ευρήµατα στον ιατρό
β. ενθαρρύνετε τη µέγιστη επιτρεπτή πρόσληψη υγρών
γ. χορηγήστε αναλγητικά, σύµφωνα µε τις εντολές
δ. προετοιµάστε τον ασθενή για αφαίρεση των λίθων (π.χ. εξωσωµατική

λιθοθρυψία µε υδραυλικά κύµατα, διαδερµική λιθοθρυψία µε
υπερήχους ή λιθοθρυψία µε laser), αν αποφασισθεί από τον ιατρό.

ε.1. Εκτιµήστε και αναφέρατε τα σηµεία και συµπτώµατα παθολογικών
καταγµάτων (π.χ. περαιτέρω ελάττωση της κινητικότητας ή του εύρους
των κινήσεων, κίνηση σε περιοχή όπου δεν αναµένεται, παθολογική
θέση των αρθρώσεων ή εµφανής παραµόρφωση, πόνος ή οίδηµα πάνω
από οστά).
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ε.2. Παρακολουθείτε τα ακτινολογικά πορίσµατα και ενηµερώστε τον ιατρό
σχετικά µε ευρήµατα παθολογικών καταγµάτων.

ε.3. Λάβετε µέτρα πρόληψης παθολογικών καταγµάτων: ενεργήστε έτσι ώστε
να προληφθεί η να καθυστερήσει η απασβέστωση των οστών.

ε.4. Αν επισυµβούν κατάγµατα:
α. εφαρµόστε εξωτερική συσκευή υποστήριξης (π.χ. αυχενικό κολάρο,

στήριγµα, νάρθηκας, ταινία ανάρτησης), αν δοθεί εντολή
β. χορηγήστε αναλγητικά, αντιφλεγµονώδη και /ή µυοχαλαρωτικά, αν

δοθεί εντολή, για έλεγχο του πόνου
γ. προετοιµάστε τον ασθενή για χειρουργείο (π.χ. εσωτερική

οστεοσύνθεση) αν αποφασισθεί
δ. υποστηρίξτε συναισθηµατικά τον ασθενή και τα σηµαντικά για αυτόν

πρόσωπα.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7
ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ
ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΚΑΙ
ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ
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ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ

Άτοµα µε κακώσεις των άκρων, ανήκουν σε µια κατηγορία ασθενών µε
αυξηµένες ανάγκες και ιδιαιτερότητες. Και αυτό γιατί παρουσιάζουν ελαττωµένη
ικανότητα σωµατικής δραστηριότητας και αδυναµία αυτοεξυπηρέτησης.

Το σηµαντικότερο όµως είναι οι διαταραχές που εµφανίζονται στον
συναισθηµατικό και ψυχικό τους κόσµο.

Για το λόγο αυτό το σχέδιο της νοσηλευτικής τους φροντίδας θα πρέπει
να είναι ιδιαίτερα προσαρµοσµένο στις ανάγκες αυτές του ασθενούς και να
δίνεται µεγάλη σηµασία στην διδασκαλία, ενθάρρυνση και υποστήριξη του.

7.1 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ

ΑΝΤΙΛΗΨΗΣ ΤΟΥ ΕΑΥΤΟΥ

Που οφείλεται σε:

α. αλλαγή στην εµφάνιση και στην κινητικότητα που σχετίζεται µε την απώλεια

του άκρου.

β. ανικανότητα συµµετοχής στις συνηθισµένες δραστηριότητες εξαιτίας των

περιορισµών που υπάρχουν σαν αποτέλεσµα του ακρωτηριασµού.

γ. εξάρτηση από το περιβάλλον για αυτοεξυπηρέτηση.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής δείχνει πως αρχίζει να προσαρµόζεται στην απώλεια του κάτω
άκρου και στις αναπόφευκτες αλλαγές στη σωµατική λειτουργία, στον τρόπο
ζωής και στους ρόλους του, όπως φαίνεται από:
α. την έκφραση συναισθηµάτων αυτοεκτίµησης

β. τη διατήρηση των σχέσεων µε σηµαντικά για τον ασθενή πρόσωπα

γ. την ενεργό συµµετοχή στις καθηµερινές δραστηριότητες

δ. το ενεργό ενδιαφέρον για την προσωπική του εµφάνιση

ε. τη θέληση να συνεχίσει τους συνηθισµένους του ρόλους και να συµµετάσχει

σε κοινωνικές δραστηριότητες
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στ. την έκφραση της έναρξης ενός σχεδίου προσαρµογής του τρόπου ζωής

κατά τρόπο τέτοιο ώστε να καλύπτονται οι περιορισµοί που επιβάλλονται

από τον ακρωτηριασµό.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Αξιολογήστε σηµεία και συµπτώµατα διαταραχής της αντίληψης του εαυτού
του (π.χ. προφορικές ή µη εκδηλώσεις που δηλώνουν άρνηση των αλλαγών
της λειτουργίας και της εµφάνισης του σώµατος, όπως είναι η άρνηση να
αντιµετωπίσει τις αλλαγές που έχουν συντελεστεί, η άρνηση να κοιτάξει ή να
αγγίξει το υπολειµµατικό πόδι ή η αποµόνωση από τα σηµαντικά για τον
ασθενή πρόσωπα).

β. Καθορίστε τη σηµασία των αλλαγών της εικόνας και της λειτουργίας του
σώµατος στον τρόπο ζωής και στους ρόλους του ασθενούς, ενθαρρύνοντας
τον να εκφράζει τα συναισθήµατά του και παρατηρώντας τις µη λεκτικές
αντιδράσεις τους στις αλλαγές που βιώνει.

γ. Εφαρµόστε συµπληρωµατικά µέτρα που θα διευκολύνουν την αποδοχή του
θλιβερού συµβάντος (βλέπε Μετεγχειρητική Νοσηλευτική ∆ιάγνωση 7,
πράξη β).

δ. Μείνετε µε τον ασθενή κατά τη διάρκεια της πρώτης ένδυσης ώστε να τον
υποστηρίξετε συναισθηµατικά όταν αντικρίσει για πρώτη φορά το
ακρωτηριασµένο άκρο.

ε. Συζητήστε µε τον ασθενή τη δυνατότητα εφαρµογής πρόθεσης που θα
µοιάζει κατά το δυνατόν µε το φυσικό µέλος.

στ.Εφαρµόστε συµπληρωµατικά µέτρα που θα βοηθήσουν τον ασθενή στην
αύξηση του βαθµού αυτοεκτίµησης του (π.χ. αποθαρρύνετε την αρνητική
αυτοκριτική, ενθαρρύνατε τα θετικά σχόλια για τον εαυτό του, βοηθήστε να
αναγνωρίσει τα αποθέµατα των δυνάµεων του, βοηθήστε τον να υιοθετήσει
συµπεριφορές ενδεικτικές υψηλού βαθµού αυτοεκτίµησης).

ζ. Βοηθήστε τον ασθενή να αναγνωρίσει και να χρησιµοποιήσει τεχνικές που
του ήταν χρήσιµες στο παρελθόν.

η. Αποσαφηνίστε τις παρανοήσεις του ασθενούς για τους µελλοντικούς
περιορισµούς στη σωµατική του δραστηριότητα. ∆ώστε έµφαση στο γεγονός
ότι µπορεί να επιτευχθεί ένα υψηλό επίπεδο κινητικότητας µε πρόθεση ή
πατερίτσες.

θ. Βοηθήστε τον ασθενή στην περιποίηση της ένδυσης και ενδεχοµένως στο
µακιγιάζ.
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ι. Ενθαρρύνετε τις δραστηριότητες που απαιτούνται ώστε ο ασθενής να
αντιµετωπίσει τις αλλαγές του σώµατος που έχουν επέλθει (π.χ. άσκηση,
µπάνιο, περιποίηση του υπολειµµατικού µέλους). Να γνωρίζετε όµως ότι η
αποδοχή της αλλαγής της σωµατικής εικόνας δε συντελείται παρά 2-6 µήνες
αφότου έχει επέλθει η φυσική µεταβολή.

ια. ∆είξτε ότι αποδέχεστε τον ασθενή χρησιµοποιώντας µεθόδους όπως το
άγγιγµα και συχνές επισκέψεις, ενθαρρύνατε τους οικείους του να κάνουν το
ίδιο.

ιβ. Εκτιµήστε και στηρίξτε συµπεριφορές ενδεικτικές θετικής στάσης για την
απώλεια του κάτω άκρου (π.χ. επιθυµία για περιποίηση του υπολειµµατικού
άκρου, αποδοχή του σχεδίου θεραπείας, έκφραση των συναισθηµάτων
αυτοεκτίµησης, διατήρηση των σχέσεων µε τα σηµαντικά για τον ασθενή
πρόσωπα).

ιγ. Ενθαρρύνετε το περιβάλλον του να επιτρέψει στον ασθενή να κάνει ότι είναι
ικανός, ώστε να αποκατασταθεί η ανεξαρτησία του.

ιδ. Ενθαρρύνετε την επαφή του ασθενούς µε άλλους, ούτως ώστε να δοκιµάσει
και να αποδεχθεί την νέα εικόνα του εαυτού του.

ιε. Βοηθήστε την προσαρµογή του ασθενούς και του περιβάλλοντός του,
ακούγοντάς τους, διευκολύνοντας την επικοινωνία τους και δίνοντας
πληροφορίες.

ιστ. ∆ώστε την ευκαιρία στον ασθενή να συζητά τις αλλαγές του τρόπου ζωής
του έτσι όπως αυτός τις νιώθει, ως αποτέλεσµα του ακρωτηριασµού.
Βοηθήστε τον στην ανεύρεση πιθανών προοπτικών.

ιζ. Βοηθήστε τον ασθενή και το περιβάλλον του να έχουν παρόµοιες
προσδοκίες και κατανόηση του µελλοντικού τρόπου ζωής και να εντοπίσουν
τρόπους µε τους οποίους οι προσωπικοί και οικογενειακοί στόχοι θα
τροποποιηθούν µάλλον παρά θα εγκαταλειφθούν.

ιη. ∆ιδάξτε στον ασθενή τη λογική της θεραπείας και ενθαρρύνατε τη µέγιστη
δυνατή συµµετοχή του στο σχέδιο θεραπείας, ώστε να είναι ικανός να έχει
πλήρη έλεγχο της ζωής του.

ιθ. Ενθαρρύνατε τις επισκέψεις και τη στήριξη από το περιβάλλον του.
κ. Ενθαρρύνατε τον ασθενή να συνεχίσει τη συµµετοχή του σε κοινωνικές

δραστηριότητες καθώς και στους συνηθισµένους ρόλους και ενδιαφέροντα.
Αν προηγούµενα ενδιαφέροντα ή χόµπι δεν µπορούν να συνεχιστούν,
ενθαρρύνατε την ανάπτυξη νέων.

κα.Ρυθµίστε συνάντηση µε κάποιον που αποδέχθηκε µε επιτυχία την απώλεια
του µέλους του.
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κβ.∆ώστε πληροφορίες και ενθαρρύνατε τη συµµετοχή σε κοινωνικές
εκδηλώσεις και οµάδες υποστήριξης (π.χ. Εθνικός Οργανισµός
Ακρωτηριασθέντων, επαγγελµατική αποκατάσταση, οικογενειακό, ατοµικό
και /ή οικονοµικό συµβουλευτικό όργανο).

κγ.Συµβουλευθείτε τον ιατρό για ψυχοθεραπεία, αν ο ασθενής το επιθυµεί ή αν
φαίνεται ανήµπορος να αποδεχθεί τις αλλαγές λόγω του ακρωτηριασµού
του.
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7.2 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΘΛΙΨΗ

Που οφείλεται στην απώλεια του µέλους και στις αλλαγές στη σωµατική
εικόνα και στον τρόπο ζωής, σαν αποτέλεσµα του ακρωτηριασµού.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής εµφανίζει πρόοδο στη διαδικασία αντιµετώπισης της θλίψης,
όπως φαίνεται από:
α. την έκφραση συναισθηµάτων του για την απώλεια του ποδιού του

β. την έκφραση της θλίψης

γ. τη συµµετοχή του αρρώστου στο πρόγραµµα αγωγής και στις

δραστηριότητες αυτοεξυπηρέτησης

δ. τη χρήση των διαθέσιµων µέτρων στήριξης

ε. την έκφραση σχεδίου για την ενσωµάτωση του συσταθέντος προγράµµατος

εξωνοσοκοµειακής αγωγής στον τρόπο ζωής του.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Εκτιµήστε σηµεία και συµπτώµατα θλίψης (π.χ. αλλαγές στις συνήθειες
σίτισης, αδυναµία συγκέντρωσης, αϋπνία, θυµός, αδυναµία συνεργασίας,
αποµόνωση από το συγγενικό και φιλικό περιβάλλον, άρνηση της απώλειας
του µέλους). Έχετε υπόψη ότι η αντίδραση του ασθενούς στην απώλεια
επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες όπως η προηγούµενη εµπειρία
απώλειας, η ηλικία, το στάδιο ανάπτυξης, τα διαθέσιµα µέτρα στήριξης, το
πνευµατικό επίπεδο, η παρούσα κατάσταση υγείας και η σηµασία της
απώλειας.

β. Εφαρµόστε συµπληρωµατικά µέτρα για την αντιµετώπιση της θλίψης:

1. βοηθήστε τον ασθενή στην αποδοχή της απώλειας του µέλους του,

εκτιµήστε τους παράγοντες που µπορούν να διευκολύνουν την αποδοχή

2. συζητήστε την πορεία της θλίψης και βοηθήστε τον ασθενή να αποδεχτεί

τις φάσεις της ως φυσιολογική αντίδραση στην απώλεια του µέλους του

και στις αλλαγές του τρόπου ζωής του
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3. διαθέστε χρόνο στον ασθενή να διέλθει τα στάδια της θλίψης (τα στάδια

ποικίλουν σύµφωνα µε τους ειδικούς από το shock και τον πανικό έως

την αποδοχή), έχετε υπόψη ότι κάθε στάδιο της θλίψης δεν εκφράζεται

από όλους τους ασθενείς, ότι η υποτροπή σε κάποιο στάδιο είναι

συνήθης και ότι η πορεία της θλίψης µπορεί να διαρκέσει µήνες έως

χρόνια.

4. δηµιουργήστε µια ατµόσφαιρα φροντίδας και ενδιαφέροντος (π.χ.

εξασφαλίστε αποµόνωση, να είστε διαθέσιµοι και χωρίς κριτική διάθεση,

δείξτε συµπάθεια και σεβασµό) έτσι ώστε ο ασθενής να µπορεί ελεύθερα

να εκφράσει τα συναισθήµατά του

5. ενεργήστε κατά τρόπο τέτοιο, ώστε να προάγεται η εµπιστοσύνη (π.χ.

απαντήστε σε ερωτήσεις µε ειλικρίνεια, δώστε τις πληροφορίες που σας

ζητούνται)

6. ενθαρρύνατε την έκφραση του θυµού και της λύπης για την απώλεια του

µέλους, αναγνωρίσετε την έκφραση του θυµού και βοηθήστε τον ασθενή

να δει την πραγµατική αιτία των συναισθηµάτων του, θέστε όρια στην

ανάρµοστη συµπεριφορά αν ο ασθενής παρεκτρέπεται

7. ενθαρρύνατε τον ασθενή να αναγνωρίσει τα αποθέµατα των ψυχικών του

δυνάµεων που τον έχουν βοηθήσει να αντιµετωπίσει παρόµοιες

καταστάσεις (απώλεια) στο παρελθόν

8. βοηθήστε τον ασθενή να αναγνωρίσει τα αποθέµατα δυνάµεων που τον

έχουν βοηθήσει να αντιµετωπίσει προηγούµενες καταστάσεις απώλειας

9. στηρίξτε την ανάπτυξη ρεαλιστικών ελπίδων για τη δυνατότητα επιτυχούς

αποκατάστασης

10. υποστηρίξτε το είδος συµπεριφοράς που βοηθά στην επιτυχή

αντιµετώπιση της θλίψης (π.χ. εκφράζοντας τα συναισθήµατα για την

απώλεια του ποδιού, επικεντρώνοντας την προσοχή σε τρόπους
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αντιµετώπισης της απώλειας, µαθαίνοντας τις ανάλογες επιδεξιότητες,

αναπτύσσοντας ή ανανεώνοντας ανθρώπινες σχέσεις)

11. εξηγήστε τα στάδια της πορείας της θλίψης στο περιβάλλον του

ασθενούς, ενθαρρύνατε τη στήριξή τους και την κατανόησή τους

12. διευκολύνατε την επικοινωνία µεταξύ του ασθενούς και των οικείων του,

έχετε υπόψη ότι µπορεί να βρίσκονται σε διαφορετικά στάδια θλίψης

13. δώστε πληροφορίες σχετικά µε συµβουλευτικούς οργανισµούς και

οµάδες υποστήριξης που µπορεί να βοηθήσουν τον ασθενή να εργαστεί

κατά τη διάρκεια της θλίψης

14. κανονίστε συνάντηση µε έναν κληρικό, αν το επιθυµεί ο ασθενής.

γ. Συµβουλευτείτε τον ιατρό σχετικά µε την παραποµπή σε ειδικό, αν

υπάρχουν σηµεία διαταραχής της διαδικασίας αντιµετώπισης της θλίψης

(π.χ. επίµονη άρνηση της απώλειας, υπερβολικός θυµός ή θλίψη, υστερία,

τάσεις αυτοκτονίας).
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7.3 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΓΧΟΣ

Που σχετίζεται µε µη οικείο περιβάλλον, έλλειψη κατανόησης της
διάγνωσης, των διαγνωστικών εξετάσεων και της θεραπείας, οικονοµικά
προβλήµατα, και αισθήµατα περιορισµού.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής θα αισθανθεί µείωση του άγχους, όπως φαίνεται από:
α. τις δηλώσεις του, ότι αισθάνεται λιγότερο αγχώδης και
φοβισµένος
β. το συνήθη τρόπο ύπνου
γ. τη χαλαρή έκφραση του προσώπου και τις κινήσεις του
σώµατος
δ. τα σταθερά ζωτικά σηµεία
ε. τη συνήθη ικανότητα αντίληψης και σχέσεις προς άλλους.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Εκτιµήστε τα σηµεία και συµπτώµατα του άγχους (π.χ. δηλώσεις φόβου και
ανησυχία, αϋπνία, έξαψη, τρόµος, ευερεθιστότητα, ανησυχία, εφιδρώσεις,
ταχύπνοια, ταχυκαρδία, αύξηση της αρτηριακής πίεσης, ωχρότητα ή
ερυθρότητα προσώπου, ελάττωση του πεδίου αντίληψης, απόσυρση,
έλλειψη συµµόρφωσης µε τη θεραπευτική αγωγή).

β. Λάβετε µέτρα ελάττωσης του φόβου και του άγχους
γ. Συµπεριλάβετε τα σηµαντικά για τον ασθενή πρόσωπα σε συνεδρίες

προσανατολισµού και διδασκαλίας, και ενθαρρύνετε τη συνεχή υποστήριξή
τους προς τον ασθενή.

δ. ∆ώστε πληροφορίες που βασίζονται στις τρέχουσες ανάγκες του ασθενούς
και των σηµαντικών γι΄ αυτόν προσώπων, σε επίπεδο που να µπορούν να
αντιληφθούν. Ενθαρρύνετε ερωτήσεις και αποσαφήνιση των πληροφοριών
που δίνονται.

ε. Συµβουλευθείτε τον ιατρό αν οι παραπάνω πράξεις αποτύχουν να ελέγξουν
το φόβο και το άγχος.
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7.4 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ

ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ

Που σχετίζεται µε ανικανότητα συµµετοχής στις συνήθεις δραστηριότητες,
περιορισµένη επικοινωνία µε τους γύρω του και ελαττωµένη επαφή /
συνειδητοποίηση των γεγονότων στον εξωτερικό κόσµο, λόγω της
παρατεταµένης ακινητοποίησης.

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

Ο ασθενής θα εµφανίσει µειωµένη αίσθηση αποµόνωσης, όπως φαίνεται
από:

α. τη διατήρηση των σχέσεων µε τα σηµαντικά γι΄ αυτόν πρόσωπα
β. την προφορική έκφραση µείωσης του αισθήµατος µοναξιάς και

απόρριψης.

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΙ ΣΤΟΧΟΙ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

α. Προσδιορίστε τον συνήθη βαθµό κοινωνικών αλληλεπιδράσεων του
ασθενούς.

β. Εκτιµήστε τις ενδείξεις της κοινωνικής αποµόνωσης (π.χ. απουσία
υποστηρικτικών σηµαντικών για τον ασθενή ατόµων, άρνηση επικοινωνίας
και απόσυρση, έκφραση αισθηµάτων απόρριψης, διαφοράς από τους
άλλους ή µοναξιάς που επιβάλλεται από τους άλλους, επιθετικότητα,
συναισθήµατα θλίψης και ανίας).

γ. Λάβετε µέτρα για την αντιµετώπιση της κοινωνικής αποµόνωσης:
1. βοηθήστε τον ασθενή να εντοπίσει τις αιτίες λόγω των οποίων

αισθάνεται αποµονωµένος και µόνος, βοηθήστε τον επίσης να
καταστρώσει σχέδιο για τη µείωση αυτών των συναισθηµάτων

2. ενθαρρύνετε τα σηµαντικά για τον ασθενή πρόσωπα να τον
επισκέπτονται

3. ενθαρρύνετε τον ασθενή να διατηρεί την τηλεφωνική του επαφή µε τους
άλλους

4. εξασφαλίστε χρόνο κάθε µέρα για να κάθεστε και να συνοµιλείτε µε τον
ασθενή

5. βοηθήστε, ώστε αντικείµενα όπως, ρολόι, τηλεόραση, ραδιόφωνο,
εφηµερίδες και ταχυδροµικές κάρτες, να είναι προσιτά στον ασθενή
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6. συµβουλέψτε τα σηµαντικά για τον ασθενή πρόσωπα να φέρουν στο
δωµάτιό του τα αγαπηµένα του αντικείµενα

7. µεταφέρετε περιοδικά τον ασθενή σε πιο ευχάριστο περιβάλλον (π.χ.
σαλόνι, αίθουσα υποδοχής, κήπος) όταν η κατάστασή του το επιτρέπει

8. τροποποιήστε την κατανοµή των ασθενών κατάλληλα, έτσι ώτε ο
ακινητοποιηµένος ασθενής να έχει στο θάλαµό του άλλον ασθενή µε
παρόµοια ενδιαφέροντα.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ανάπτυξη και ο πολιτισµός µιας χώρας κρίνονται µεταξύ των άλλων
και από τον δείκτη των τροχαίων ατυχηµάτων, νεκρών και των τραυµατιών.

Το πρόβληµα των τροχαίων είναι οξύτατο στη χώρα µας. Η θνησιµότητα
από τα ατυχήµατα έχει ανοδική τάση έναντι της καθοδικής των ευρωπαϊκών
χωρών.

Το τροχαίο ατύχηµα είναι αποτέλεσµα συνισταµένης τεσσάρων
παραγόντων:

 του χρήστη (οδηγός – πεζός – επιβάτης)
 του οχήµατος
 της οδικής υποδοµής και του οδικού περιβάλλοντος (οδόστρωµα,
σήµανση, φωτισµός κ.α.)

 του ελέγχου του συστήµατος (επιτήρηση, αστυνόµευση κ.α.)

Η κατανοµή της ευθύνης των τροχαίων ατυχηµάτων στους ανωτέρω
παράγοντες είναι ιδιαίτερα δύσκολο έργο εξαιτίας της διαπλοκής αυτών των
παραγόντων.

Με επίσηµα στοιχεία κανένας διεθνής οργανισµός δεν έχει κάνει
κατανοµή ευθυνών στους παράγοντες αυτούς.

Η πολιτική κάθε χώρας πρέπει συντονισµένα να αντιµετωπίζει και τους
τέσσερις παράγοντες προκειµένου να βελτιωθούν αποτελεσµατικά οι συνθήκες
οδικής ασφάλειας.

Το γεγονός ότι στα περισσότερα τροχαία ατυχήµατα συνυπάρχουν λάθη
του οδηγού δεν πρέπει να µας οδηγήσει στο συµπέρασµα ότι αποκλειστικά
υπεύθυνος είναι ο χρήστης γιατί η συµπεριφορά του εξαρτάται σε µεγάλο
βαθµό από τις συνθήκες που αντιµετωπίζει στη διαδροµή και που δεν µπορεί
πάντα να ελέγξει.
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Αρµόδιοι φορείς για την οδική ασφάλεια και τα τροχαία ατυχήµατα είναι :
♦ το Υπουργείο ∆ηµοσίας Τάξης (τροχαία, πυροσβεστική)
♦ το Υ.ΠΕ.ΧΩ.∆.Ε. (αρµόδιο για τη µελέτη, κατασκευή και συντήρηση του

οδικού δικτύου)
♦ το Υπουργείο Μεταφοράς (εκπαίδευση και εξέταση υποψηφίων οδηγών,

κατάρτιση, Κ.Ο.Κ., ποινές)
♦ η Τοπική Αυτοδιοίκηση πρώτου και δευτέρου βαθµού
♦ το Υπουργείο ∆ικαιοσύνης (αντιµετώπιση υπαίτιων, διεκδίκηση

αποζηµιώσεων)
♦ το Υπουργείο Γεωργίας (έγκριση και κυκλοφορία γεωργικών µηχανηµάτων,

άδεια οδήγησης τους κ.λ.π.)
♦ το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας (Ε.Κ.Α.Β.)
♦ το Υπουργείο Παιδείας (διδασκαλία κυκλοφοριακής αγωγής στα σχολεία)
♦ η Εθνική Στατιστική Υπηρεσία
♦ οι ασφαλιστικές εταιρίες
♦ και οι εταιρίες οδικής βοήθειας.

Τα τροχαία ατυχήµατα προκαλούν τη πληθώρα των τραυµατιών που
παρατηρείται σε όλες τις ανεπτυγµένες χώρες κατά τον Β’ παγκόσµιο πόλεµο
σκοτώθηκαν στα πεδία των µαχών 292.000 Αµερικανοί.

Το ίδιο διάστηµα πέθαναν από τροχαία στις Η.Π.Α. 450.000 πολίτες.
Μελέτη της τροχαίας Αττικής έδειξε ότι η µηχανική βλάβη είναι ασήµαντη

αιτία ατυχήµατος :0,30% και η µηχανική κατάσταση της οδού ευθύνεται µόνο
σε : 1%. µεγαλύτερη ευθύνη καταλογίζεται στην απροσεξία των πεζών : 9%
αλλά η µεγαλύτερη ευθύνη βαρύνει τους οδηγούς. Αυτοί ευθύνονται για το :
90% των ατυχηµάτων.

Η βαρύτητα των κακώσεων είναι ανάλογη µε την ταχύτητα που είχε το
αυτοκίνητο κατά την σύγκρουση.

Οι περισσότερες κακώσεις είναι µυοσκελετικές αλλά για τους περισσότερους
θανάτους και αναπηρίες ευθύνονται οι εγκεφαλικές κακώσεις, στις οποίες
οφείλονται το : 70% των θανάτων.

Σε συζήτηση που έγινε για τα τροχαία (στη βουλή των λόρδων ) ένας
οµιλητής είπε ότι συµβουλεύει τους οδηγούς να θεωρούν όλους τους πεζούς
ως ανεύθυνα παιδιά και όλους τους άλλους οδηγούς ως παράφρονες
εγκληµατίες.

Το πρόβληµα της οδικής ασφάλειας είναι προσωπικό και ηθικό.
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 Είναι πρόβληµα εγωισµού, έλλειψης σεβασµού προς τους άλλους και
απερισκεψίας και θα υπάρχουν πάντοτε κακοί οδηγοί διότι θα υπάρχουν
πάντοτε εγωιστές και ανάξιοι άνθρωποι.

ΥΛΙΚΟ

Το ερευνητικό µέρος της πτυχιακής εργασίας µας στηρίχθηκε στη
καταγραφή στατιστικών στοιχείων του Υπουργείου ∆ηµοσίας Τάξεως όσο
αφορά τα πανελλαδικά στοιχεία καθώς επίσης και από τη γενική αστυνοµική
διεύθυνση περιφέρειας Κρήτης, τη διεύθυνση Ηρακλείου και το γραφείο
αστυνόµευσης και ασφάλειας για τα στοιχεία που έλαβαν χώρα στη περιοχή
ευθύνης τους και ιδιαίτερα στο Ηράκλειο.

Στη προσπάθεια συλλογής υλικού χρησιµοποιήσαµε πολλά στοιχεία από
έντυπο και ηλεκτρονικό τύπο.

Είναι µια έρευνα έξι ετών για τα πανελλαδικά στατιστικά στοιχεία και µια
έρευνα τριών ετών της αστυνοµικής διεύθυνσης Ηρακλείου, έτσι µπορέσαµε να
παρουσιάσουµε µια συγκριτική µελέτη για την συχνότητα εµφάνισης τροχαίων
ατυχηµάτων τόσο σε όλη την Ελλάδα όσο και στο Νοµό του Ηρακλείου.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ΑΝΑΛΥΣΗ

∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΙΤΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΑΝΑΦΕΡΟΜΕΝΑ ΣΕ Ο∆ΗΓΟΥΣ
ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Υπερβολική ταχύτητα 3.389 3.474 3.129 2.533 2.101 1.512
Αντικανονικό προσπέρασµα 1.156 1.116 1.204 898 722 466
Κίνηση στο αντίθετο ρεύµα 2.653 2.559 2.493 2.331 2.288 2.011
Χρήση εκτυφλωτικών φώτων 181 233 163 113 204 101
Παραβίαση προτεραιότητας 4.516 4.154 4.543 4.368 4.366 3.972

Μη τήρηση απόστασης ασφάλειας 1.201 1.045 1.175 1.657 1.121 675
Παράληψη σηµατοδότη πρόθεσης

στροφής ή αλλαγή πορείας
428 664 789 731 610 494

Μη οδήγηση στο άκρο ∆εξιό της οδού 811 754 730 901 861 237
Επιδεικτικοί ελιγµοί στη µέση οδού 339 294 195 157 212 388

Έλλειψη ή µη κανονική χρήση φώτων 298 174 335 214 155 100
Απόσπαση προσοχής οδηγού 3.369 3.302 3.315 3.732 3.314 3.042

Παραβίαση σηµατοδότη 1.228 1.419 1.108 1.211 944 1.102
Λοιπές παραβιάσεις σηµάνσεων 1.212 1.362 1.505 1.798 1.620 1.737
Εσφαλµένη αποφευκτική ενέργεια 660 449 329 354 386 328

Αδικαιολόγητη τροχοπέδηση 161 137 137 85 103 97
Λοιπά αιτία 2.484 2.821 2.874 3.469 4.167 6.274

ΣΥΝΟΛΟ 24.352 24.319 24.478 24.910 23.168 22.867



Σελ.172

0

1.000

2.000

3.000

4.000

5.000

6.000

7.000

1995 1996 1997 1998 1999 2000

ΑΙΤΙΕΣ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ
Υπερβολική ταχύτητα

Αντικανονικό προσπέρασµα

Κίνηση στο αντίθετο ρεύµα

Χρήση εκτυφλωτικών φώτων

Παραβίαςη προτεραιότητας

Μη τήρηση απόστασης ασφάλειας

Παράληψη σηµατοδότη πρόθεσης στροφής ή
αλλαγή πορείας
Μη οδήγηση στο άκρο ∆εξιό της οδού

Επιδεικτικοί ελιγµοί στη µέση οδού

Έλλειψη ή µη κανονική χρήση φώτων

Απόσπαση προσοχής οδηγού

Παραβίαση σηµατοδότη

Λοιπές παραβιάσεις σηµάνσεων

Εσφαλµένη αποφευκτική ενέργεια

Αδικαιολόγητη τροχοπέδηση

Λοιπά αιτία



Σελ.173

ΠΙΝΑΚΑΣ ΩΡΩΝ ΠΟΥ ΣΥΝΕΒΗΣΑΝ ΤΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ
ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

07:00 – 09:00 1.968 2.134 2.175 2.225 2.284 1.920

09:00 – 13:00 3.963 4.154 4.392 4.409 4.365 4.356

13:00 – 15:00 3.011 3.105 3.178 3.093 3.088 2.838

15:00 – 17:00 2.676 2.797 2.901 2.998 2.951 2.724

17:00 – 21:00 4.618 4.826 4.886 5.070 4.676 4.773

21:00 – 24:00 3.098 3.006 2.981 3.049 3.031 2.564

24:00 – 07:00 4.127 4.247 4.150 4.050 3.876 3.755

ΣΥΝΟΛΟ 23.461 24.269 24.663 24.894 24.271 22.924
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΙΤΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΑΝΑΦΕΡΟΜΕΝΑ ΣΕ ΠΕΖΟΥΣ

ΕΤΗ 1996 1997 1998 1999 2000

∆εν υπάκουσε σε σήµα
Τροχονόµου η φωτεινού

σηµατοδότη
194 121 50 99 46

∆εν βάδιζε στο Πεζοδρόµιο 739 480 627 460 109

∆εν βάδισε στις διαβάσεις 664 549 721 574 408

Τηρούσε αναποφάσιστη
κατεύθυνση 276 272 162 223 137

∆ιέσχιζε απότοµα και
απερίσκεπτα 1.836 1.658 1.632 1.416 1.191

Λοιπά αίτια 392 521 482 579 169

ΣΥΝΟΛΟ 4.101 3.601 3.674 3.351 2.060
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΑΡΑΒΑΣΕΩΝ ΜΕΘΗΣ Ο∆ΗΓΩΝ

ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Συνεργεία 4.473 4.451 7.341 13.646 16.415 22.166

Ελεγχθέντα άτοµα 47.363 64.577 105.436 202.161 246.611 365.388

Ένδειξη µέθης 2.024 5.726 9.037 13.996 17.665 30.507

Αυτόφωρα - - 962 3.752 3.973 5.089

Μηνύσεις - - 8.075 10.244 5.483 3.207
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΠΑΘΟΝΤΩΝ (οδηγοί – επιβάτες - πεζοί)
ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Μέχρι 5 ετών 380 397 388 354 392 305

6 –12 ετών 882 814 851 704 750 706

13 – 17 ετών 2.059 2.143 2.195 2.124 1.940 1.721

13 – 20 ετών 3.553 3.495 3.632 3.739 3.538 3.130

21 – 24 ετών 5.060 5.014 4.752 5.043 5.056 4.647

25 – 29 ετών 4.729 4.868 4.785 4.783 4.782 4.679

30 – 34 ετών 3.680 3.572 3.781 3.824 3.797 3.560

35 – 44 ετών 3.799 4.749 4.810 4.654 4.573 4.556

45 – 49 ετών 2.235 2.198 2.237 2.259 2.240 2.080

50 ετών και άνω 7.549 7.536 7.397 7.794 7.417 6.980

Άγνωστης ηλικίας 117 90 162 64 47 118

ΣΥΝΟΛΟ 34.043 34.876 34.990 35.342 34.532 32.482
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΑΘΟΝΤΩΝ

ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Οδηγοί µε ζώνη 2.492 2.444 2.234 2.256 2.157 2.661

Οδηγοί µε κράνος 1.170 1.392 1.410 1.620 1.693 2.160

Οδηγοί χωρίς ζώνη ή
κράνος

16.895 16.312 16.753 17.007 16.549 14.870

Επιβάτες µε ζώνη 1.594 1.494 1.315 1.311 1.325 1.399

Επιβάτες µε κράνος 323 389 350 352 350 407

Επιβάτες χωρίς ζώνη
ή κράνος

8.218 8.337 8.435 8.105 7.970 6.852

Πεζοί - 4.508 4.493 4.609 4.888 4.133

ΣΥΝΟΛΟ 30.692 34.876 30.497 35.345 34.532 32.482
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΕΙ∆ΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ
ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Σύγκρουση ή
παράσυρση µε πεζό

4.348 4.344 4.377 4.531 4.274 3.907

Σύγκρουση κινουµένων
οχηµάτων

13.327 14.519 14.984 14.464 14.596 14.207

Σύγκρουση µε ζώο 58 61 46 55 88 68

Πρόσκρουση 1.143 1.132 1.089 1.389 1.120 957

Εκτροπή οχήµατος 3.523 3.312 3.194 3.493 3.235 2.943

Ανατροπή οχήµατος 1.015 826 897 899 894 731

Άλλο είδος 78 75 94 63 82 139

ΣΥΝΟΛΟ 23.492 24.269 24.681 24.894 24.289 22.952
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΙΤΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ
ΑΝΑΦΕΡΟΜΕΝΑ ΣΤΗΝ Ο∆Ο ΚΑΙ ΤΟ ΚΑΙΡΟ

ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Περιορισµένη
ορατότητα 338 239 223 196 290 45

Απότοµη στροφή 447 459 324 378 369 107

Ολισθηρότητα
οδοστρώµατος 624 692 461 552 547 218

Έλλειψη στηθαίων
ασφάλειας 182 123 64 51 58 15

Βλάβη ή φθορά ή
ανωµαλία της οδού 212 468 178 312 194 11

Βροχερός καιρός 316 548 290 279 369 81

Χιόνι χαλάζι 7 7 4 4 676 38

ΣΥΝΟΛΟ 2.126 2.536 1.544 1.772 2.503 515
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Σελ.187

ΠΙΝΑΚΑΣ ΗΜΕΡΩΝ ΠΟΥ ΣΥΝΕΒΗΣΑΝ ΤΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ
ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

∆ΕΥΤΕΡΑ 3.117 3.881 3.399 3.477 3.396 3.203

ΤΡΙΤΗ 3.121 3.270 3.382 3.409 3.231 3.140

ΤΕΤΑΡΤΗ 3.135 3.263 3.289 3.382 3.195 3.189

ΠΕΜΠΤΗ 3.140 3.292 3.376 3.426 3.418 3.262

ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 3.723 3.703 3.788 3.738 3.650 3.425

ΣΑΒΒΑΤΟ 3.610 3.644 3.667 3.689 3.667 3.285

ΚΥΡΙΑΚΗ 3.639 3.712 3.778 3.770 3.726 3.440

ΑΓΝΩΣΤΗ ΜΕΡΑ 7 4 2 3 6 8

ΣΥΝΟΛΟ 23.492 24.769 24.681 24.894 24.289 22.952
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Σελ.189

ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΤΟ 24ΩΡΟ
ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

ΗΜΕΡΑ

ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΑ 1.027 1.010 1.049 1.076 1.058 1.070

ΣΟΒΑΡΑ 1.409 1.410 2.079 2.193 2.166 1.979

ΕΛΑΦΡΑ 12.026 12.795 12.386 12.566 12.216 12.086

ΝΥΧΤΑ

ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΑ 870 890 843 904 866 796

ΣΟΒΑΡΑ 1.068 960 1.488 1.575 1.530 1.282

ΕΛΑΦΡΑ 7.092 7.203 6.836 6.580 6.453 5.739

ΣΥΝΟΛΟ 23.492 24.268 24.681 24.894 24.289 22.952
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Σελ.192

ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΙΤΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΑΝΑΦΕΡΟΜΕΝΑ ΣΕ Ο∆ΗΓΟΥΣ
ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΠΑΘΟΝΤΕΣ

ΕΤΗ ΘΑΝ/ΡΑ

ΣΩΜ.

ΒΛΑΒΩΝ

(ΣΟΒΑΡΑ-

ΕΛΑΦΡΑ)

ΣΥΝΟΛΟ ΝΕΚΡΟΙ

ΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ

(ΣΟΒΑΡΑ-

ΕΛΑΦΡΑ)

ΣΥΝΟΛΟ

1995 1.899 21.584 23.483 2.144 31.801 33.945

1996 1.904 22.207 24.111 2.176 33.081 35.257

1997 1.892 22.789 24.681 2.141 32.849 34.990

1998 1.980 22.914 24.894 2.229 33.113 35.342

1999 1.924 22.365 24.289 2.181 32.351 34.535

2000 1.866 21.086 22.952 2.102 30.380 32.482
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Σελ.194

ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΣΕ ΟΛΟΥΣ
ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

ΣΕ ΕΘΝΙΚΗ Ο∆Ο

Θανατηφόρα 751 773 775 778 747 736
Σοβαρά 711 695 989 1.091 1.103 919
Ελαφρά 3.512 3.718 3.516 3.133 2.907 2.824

ΣΕ ΕΠΑΡΧΙΑΚΗ Ο∆Ο

Θανατηφόρα 433 411 387 464 423 412
Σοβαρά 682 596 885 860 860 728
Ελαφρά 3.061 2.766 2.739 2.808 2.661 2.187

ΣΕ ΑΛΛΗ  Ο∆Ο

Θανατηφόρα 714 716 730 738 754 718
Σοβαρά 1.083 1.079 1.693 1.817 1.733 1.614
Ελαφρά 12.545 13.515 12.967 13.205 13.101 12.814

ΣΥΝΟΛΟ
Θανατηφόρα 1.098 1.900 1.892 1.980 1.924 1.866

Σοβαρά 2.476 2.370 3.567 3.768 3.696 3.261
Ελαφρά 19.118 19.999 19.222 19.146 18.669 17.825

 ΓΕΝΙΚΟ ΣΥΝΟΛΟ 23.492 24.269 24.681 24.894 24.289 22.952
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Σελ.198

ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΙΤΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΑΝΑΦΕΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΟΧΗΜΑ

ΕΤΗ 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Βλάβη ή ελαττωµατικότητα
φρένων

90 53 56 50 140 3

Βλάβη ή ελαττωµατικότητα
συστήµατος οδήγησης

106 73 111 82 151 -

Βλάβη ή ελαττωµατικότητα
τροχών – ελαστικών

107 209 160 222 150 19

Έλλειψη φώτων οχήµατος
ή αντικανονικά φώτα

135 197 105 131 168 9

Έλλειψη αλυσίδας χιονιού 34 18 10 1 - 1

Λοιπά αίτια 263 257 603 613 552 18

ΣΥΝΟΛΟ 735 807 1.045 1.099 1.161 50
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Σελ.200

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
ΝΟΜΟΥ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ



Σελ.201

ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΧΑΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ
ΝΟΜΟΥ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΕΤΗ 1998 1999 2000

ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΑ 49 52 42

ΣΟΒΑΡΑ 133 119 83

ΕΛΑΦΡΑ 159 123 75

ΣΥΝΟΛΟ 341 294 200



Σελ.202

ΤΡΟΧΑΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΝΟΜΟΥ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ
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Σελ.203

ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΑΘΟΝΤΩΝ ΤΡΟΧΑΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΝΟΜΟΥ
ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΕΤΗ 1998 1999 2000

ΝΕΚΡΟΙ 53 58 46

ΣΟΒΑΡΑ
ΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ 172 148 114

ΕΛΑΦΡΑ
ΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ 280 235 152

ΣΥΝΟΛΟ 505 441 312
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Σελ.205

ΠΙΝΑΚΑΣ  ΑΙΤΙΩΝ ΤΡΟΧΑΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΝΟΜΟΥ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΕΤΗ 1998 1999 2000

Μέθη οδηγού 250 414 1.092

Ταχύτητα 1.930 1.996 5.684

Αντικανονικό
προσπέρασµα

363 202 445

Παραβίαση
προτεραιότητας

5 19 232

Αντικανονικοί ελιγµοί 29 51 70

Ερυθρός σηµατοδότης 963 881 1.214

Μη χρήση ζώνης
ασφάλειας

3.323 2.922 2.517

Μη χρήση
προστατευτικού κράνους

3.215 4.055 5.312

ΣΥΝΟΛΟ 10.078 10.540 16.566



Σελ.206
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Σελ.207



Σελ.208

ΤΑ 32 ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΤΟΝ ΕΘΝΙΚΟ ∆ΡΟΜΟ

 Στη διασταύρωση µε χωµατερή Φόδελε.
 Στη διασταύρωση µε γήπεδο Αχλάδας.
 Απέναντι από την εκκλησία της Παναγίας στο Φόδελε.
 Στη διασταύρωση Φόδελε προς Ηράκλειο.
 Στη διασταύρωση Αχλάδας.
 Στη διασταύρωση προς Αγια Πελαγία.
 Στη διασταύρωση προς Λυγαριά.
 Οι στροφές στο δρόµο της Λυγαριάς.
 Στη διασταύρωση της γέφυρας Παλαιοκάστρου.
 Στη διασταύρωση της Αγίας Φωτεινής, στη Παντάνασσα.
 Στη διασταύρωση της Ρογδιάς.
 Στη διασταύρωση προς Αγία Μαρίνα Σκαφιδαρά.
 Στα 800 µέτρα πριν τα φανάρια της Παπαναστασίου.
 Στα 500 µέτρα πριν τον κόµβο Καλλιθέας.
 Στον κόµβο Καρτερού (έξοδος αερολιµένα).
 Στις στροφές του Κ.Τ.Ε.Ο.
 Στο ύψος του ξενοδοχείου «ΑΡΙΝΑ».
 Στο ύψος Γουρνών.
 Στη νέα γέφυρα Αποσελέµη.
 Στη νέα γέφυρα Αγριανών.
 Στη νέα διάνοιξη της Σταλίδας.
 Στη διασταύρωση Μοχού.
 Στις αρχαιότητες Μαλίων.
 Στη διασταύρωση παλαιάς και νέας εθνικής.
 Στη διασταύρωση προς Ανθόκηπο.
 Στη διασταύρωση µε ξενοδοχείο «CRETA SUN».
 Στη παλιά γέφυρα Αποσελέµη.
 Στο ξενοδοχείο «ΡΟΜΠΙΣΟΝ ΚΛΑΜΠ».
 Στην Παναγροτική.
 Παλιός εθνικός δρόµος
 Άγιος Ιωάννης Χωστός
 Κακό όρος (ταβέρνα Παρασύρη ως πλαζ «ΑΡΙΝΑ»)
 Πλαζ «ΑΡΙΝΑ»



Σελ.209

 ΦΟΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ∆ΙΚΤΥΟ
Χιλιοµετρική θέση

από Χανιά – Λασίθι
Τοποθεσία

Στατιστικά στοιχεία

5ετίας

107,3χλµ Χωµατερή Φόδελε
2 θανατηφόρα

6 σωµατικών βλαβών

108,7χλµ Γήπεδο Αχλάδας

109,3χλµ Έναντι εκκλησίας Παναγίας - Φόδελε 3 σωµατικών βλαβών

111,4χλµ – 112,2χλµ
Από διασταύρωση Φόδελε προς Ηράκλειο έως

βενζινάδικο (και από τις δύο κατευθύνσεις )

3 θανατηφόρα

7 σωµατικών βλαβών

11 υλικών ζηµιών

115,3χλµ ∆ιασταύρωση Αχλάδας δεξιά

115,5χλµ
∆ιασταύρωση προς Αγία Πελαγία δεξιά προς

Ρέθυµνο

117,6χλµ – 120,1χλµ
Ύψος Αγίας Πελαγίας µετά καφετέρια ΑΡΜΟΣ ως

διασταύρωςη προς Λυγαριά

1 θανατηφόρο

1 σωµατικών βλαβών

120,7χλµ – 122χλµ Στροφές Λυγαριάς

123,3χλµ Γέφυρα Παλαιοκάστρου - διασταύρωση

1 θανατηφόρο

6 σωµατικών βλαβών

3 υλικών ζηµιών

124,6χλµ Παντάνασσα – διασταύρωση Αγίας Φωτεινής

126,1χλµ ∆ιασταύρωση προς Ρογδιά (Παρασύρης) 5 σωµατικών βλαβών

128,3χλµ – 129,3χλµ Αγία Μαρίνα Σκαφιδαρά
1 θανατηφόρο

2 σωµατικών βλαβών

135χλµ 800 µέτρα πριν τα φανάρια της Παπαναστασίου
4 θανατηφόρα

4 σωµατικών βλαβών

138χλµ
Μετά φανάρια Παπαναστασίου προς Χερσόνησο.

500µ. πριν κόµβο Καλλιθέας
2 θανατηφόρα

140,3χλµ – 143,7χλµ
Έξοδος Αερολιµένα - κόµβος Καρτερού

(Ζωοτροφές Λιαπάκη )

2 θανατηφόρα

8 σωµατικών βλαβών

144,7χλµ – 146,2χλµ Στροφές µετά Κ.Τ.Ε.Ο.

147,4χλµ Ύψος ξενοδοχείου ΑΡΙΝΑ 3 θανατηφόρα

149,6χλµ Ύψος Γουρνών 6 θανατηφόρα ( φονικό χλµ.)

155,8χλµ Νέα Γέφυρα Αποσελέµη 1 θανατηφόρο

158,7χλµ Νέα Γέφυρα Αγριανών

164,2χλµ - 164,8χλµ
Ύψος BELVEDERE έξοδος προς Σταλίδα νέας

διάνοιξης
1 θανατηφόρο

167,7χλµ - 169χλµ ∆ιασταύρωση Μοχού µέχρι ξενοδοχείο ΑΡΜΟΝΙΑ

173,2χλµ. Αρχαιότητες Μαλίων
3 θανατηφόρα

3 σωµατικών βλαβών



Σελ.210

Χιλιοµετρική θέση
από

Χανιά – Λασίθι
( κόµβος είσ.
Χερσονήσου )

Τοποθεσία
Στατιστικά στοιχεία

5ετίας

153χλµ.
∆ιασταύρωση ΠΕΟ - ΝΕΟ

( πρώην βάση Γουρνών )
4 σωµατικών βλαβών

154,6χλµ. ΑΝΘΟΚΗΠΟΣ
1 θανατηφόρο

3 σωµατικών βλαβών

154,8χλµ. ∆ιασταύρωση προς ξενοδοχείο CRETA SUN 1 θανατηφόρο

156,6χλµ Παλιά Γέφυρα Αποσελέµη

158,2χλµ. Ξενοδοχείο ROBINSON CLUB

159χλµ. ΠΑΝΑΓΡΟΤΙΚΗ 1 θανατηφόρο

Χιλιοµετρική θέση
από

Ηράκλειο - Άγιο
Νικόλαο

Τοποθεσία
Στατιστικά στοιχεία

5έτιας

2,8χλµ. Άγιος Ιωάννης Χωστός

Από 5,7χλµ. έως

8,3χλµ.

Κακό όρος από ταβέρνα Παρασύρη ως πλαζ

ΑΡΙΝΑ

8,5χλµ. Πλαζ ΑΡΙΝΑ
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ΛΥΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ
ΑΜΒΛΥΝΣΗ ΤΩΝ

ΤΡΟΧΑΙΩΝ
ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ
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2.1 ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ ΕΝ∆Ε∆ΕΙΓΜΕΝΕΣ ΛΥΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ
ΑΜΒΛΥΝΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ΤΩΝ ΤΡΟΧΑΙΩΝ

ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ

♦ Επαναπροσδιορισµός των ορίων ταχύτητας και γενικότερα σήµανση των
οδών

♦ Κατασκευή διαχωριστικών νησίδων ασφαλείας
♦ Κατασκευή ανισόπεδων διαβάσεων πεζών
♦ Φωτισµός του δικτύου και ιδιαίτερα των κοµβικών σηµείων
♦ Συντήρηση των διαγραµµίσεων που σε πολλά σηµεία είναι δυσδιάκριτες ή και

ανύπαρκτες
♦ Επανέλεγχος των κοµβικών σηµείων και κατάργηση των προσβάσεων στην

εθνική οδό από τους παρακείµενους επαρχιακούς - κοινοτικούς δρόµους.

Παράλληλα απαιτείται αύξηση του ρυθµού αστυνόµευσης και ενηµέρωση του
κοινού µε :

♦ ∆ιαρκή παρουσία περιπολικών
♦ Καταγραφή σηµείων µε τη µεγαλύτερη συχνότητα πρόκλησης τροχαίων

ατυχηµάτων και ανάλυση της σχέσης αιτίας - συνθηκών πρόκλησης για
συγκεκριµενοποίηση παραβάσεων που πραγµατοποιούνται εκεί

♦ Προγράµµατα ενηµέρωσης κοινού σε θέµατα κυκλοφοριακής αγωγής
(ενηµερωτικές καµπάνιες στα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, στα σχολεία, στις
οµάδες επαγγελµατικών οδηγών, στρατευµένων, υπερηλίκων κ.α.)

♦ Εξέταση υποψηφίων οδηγών σε πραγµατικές συνθήκες κυκλοφορίας (νύχτα,
βροχή, πυκνή κυκλοφορία) και γενικά επαναπροσδιορισµός του επιπέδου
εκπαίδευσης τους.

Η αποφυγή των τροχαίων ατυχηµάτων µπορεί να επιτευχθεί µε την ταυτόχρονη
ενεργοποίηση των παραγόντων που εµπλέκονται :

Α) Ο άνθρωπος ως µεµονωµένος οδηγός - πεζός - επιβάτης
Β) Η πολιτεία ως κατασκευαστής - συντηρητής έργων υποδοµής ασφαλείας
Γ) Η πολιτεία ως ελεγκτής - επιµορφωτής ( αστυνοµία - υπηρεσίες Υπουργείου

Μεταφορών ).
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Ο παράγοντας άνθρωπος ευθύνεται για τα λάθη που θα µπορούσε να έχει
αποφύγει κατά την κίνηση του και τις τυχόν παραλείψεις που έκανε και δεν τις
εκτίµησε ως σηµαντικές (αντικανονικά προσπεράσµατα, χρήση αλκοόλ, παράβαση
προτεραιότητας, υπερβολική ταχύτητα, µη χρήση ζώνης και κράνους, κίνηση χωρίς
έλεγχο ως πεζός)

Η πρόληψη των τροχαίων ατυχηµάτων µπορεί να επιτευχθεί µε την κατάλληλη
κυκλοφοριακή συµπεριφορά που συνίσταται στην ευσυνείδητη εφαρµογή κανόνων
ασφαλείας σε συνδυασµό µε τη διαρκή προσοχή και τον επισταµένο έλεγχο.

Γιατί τελικά, ο άνθρωπος καθορίζει ο ίδιος την πορεία της πρόληψης του
τροχαίου ατυχήµατος ... όταν γνωρίζει και όταν εφαρµόζει την ασφάλεια.
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2.2 ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ

Όλα τα τµήµατα ατυχηµάτων έχουν έτοιµα σχέδια για να αντιµετωπίσουν ένα
µεγάλο συµβάν και κάνουν συχνά ασκήσεις ετοιµότητας.
 Όπως για την αντιµετώπιση των πολλαπλών κακώσεων, η επιτυχία εξαρτάται
από µια καλά σχεδιασµένη και πειθαρχηµένη διαδικασία.

Οι λεπτοµέρειες αντιµετώπισης µεγάλου ατυχήµατος ποικίλουν από περιοχή
σε περιοχή, αλλά ένα τυπικό σχέδιο είναι το ακόλουθο.

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΡΟΟΡΙΣΜΟΥ
Οι πρώτοι που µαθαίνουν για ένα µεγάλο ατύχηµα είναι συνήθως η

αστυνοµία.
Είναι αυτοί που συντονίζουν την διαδικασία αντιµετώπισης του µεγάλου

ατυχήµατος και επιλέγουν το νοσοκοµείο στο οποίο θα κατευθυνθούν οι τραυµατίες,
γνωστό σαν νοσοκοµείο προορισµού.

Παρ΄ ότι τα κριτήρια ποικίλουν από περιοχή σε περιοχή, 15 ή περισσότεροι
ασθενείς ενδέχεται να απαιτήσουν νοσοκοµειακή θεραπεία και είναι συνήθως
αρκετοί για να ενεργοποιήσουν την διαδικασία του µεγάλου συµβάντος.

Η διαδικασία του µεγάλου συµβάντος δεν µπορεί να κατευθυνθεί από
ευαισθητοποιηµένα µέλη του κοινού.

ΕΙ∆ΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
Το νοσοκοµείο ειδοποιείται και το τηλεφωνικό κέντρο αρχίζει τη διαδικασία

του νοσοκοµείου, που συµπεριλαµβάνει σχεδόν όλα τα τµήµατα.
Το προσωπικό του αρχείου, οι τραυµατιοφορείς, το προσωπικό του

νεκροτοµείου, η ασφάλεια, οι διοικητικοί υπάλληλοι και η νοσηλευτική υπηρεσία όλοι
έχουν ακριβείς αποστολές και το ιατρικό προσωπικό είναι µόνο ένα µέρος της
οµάδας.
ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΥΠΕΥΘΥΝΟΤΗΤΕΣ

Οποιοδήποτε µέλος της οµάδας που θα συµµετάσχει στην αντιµετώπιση
µεγάλου ατυχήµατος θα έχει µια κάρτα δράσης που καταγράφει τις υποχρεώσεις και
θα αναφέρονται σ ΄αυτή όταν κληθούν να λάβουν µέρος στην αντιµετώπιση µεγάλου
συµβάντος.

Μερικές από τις υποχρεώσεις ίσως είναι οι ακόλουθες:
Ιατρικός συντονιστής. Υπάρχει πάντοτε ένας γιατρός υπεύθυνος να

συντονίζει τις ιατρικές υπηρεσίες συνήθως ο διευθυντής του τµήµατος ατυχηµάτων.
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Ο διευθυντής ετοιµότητας χειρουργός ή παθολόγος θα πάει στην
προκαθορισµένη πτέρυγα και θα δηµιουργήσει συγκεκριµένο αριθµό κρεβατιών,
δίνοντας εξιτήρια ή µεταφέροντας ασθενείς που είναι σε καλή κατάσταση να
µεταφερθούν για να αντιµετωπισθεί ο προβλεπόµενος αριθµός θυµάτων.

Ο διευθυντής του τµήµατος ατυχηµάτων ή ο επικεφαλής ορθοπεδικός
χειρούργος παίρνει την υπευθυνότητα του τµήµατος ατυχηµάτων και κατανέµει το
προσωπικό από άλλα τµήµατα, ενώ µέχρι τότε ο παρών αρχαιότερος γιατρός έχει
αναλάβει ήδη την συντονιστική υπευθυνότητα.

Για να αποφύγουµε σύγχυση, ο επικεφαλής γιατρός φοράει ένα χιτώνιο µε
ανοικτά χρώµατα ή ένα έγχρωµο καπέλο για αναγνώριση.

Προσωπικό χειρουργείου. Όλες οι νοσηλεύτριες ετοιµότητας και οι βοηθοί
χειρουργείου πάνε στο χειρουργείο και περιµένουν οδηγίες.

Τµήµα αρχείου. Σε όλες τις περιπτώσεις δίνεται ένας αύξων αριθµός
καταγραφής επειγόντων και τα έντυπα του φακέλου.

Υπάρχουν ειδικά έντυπα φακέλου ασθενών µε αναγνωριστικά περικάρπια για
να επικολληθούν στους τραυµατίες.

Ιατρικό προσωπικό. Όλο το διαθέσιµο ιατρικό προσωπικό πρέπει να πάει
κατευθείαν στο τµήµα ατυχηµάτων και να είναι στη διάθεση του επικεφαλή γιατρού
θα τους δοθεί µια κάρτα ανάλογα τη βαθµίδα τους.

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
Μόλις καταφθάνουν οι τραυµατίες εξετάζονται από το ιατρικό προσωπικό και

κατατάσσονται σε µια από τις κατηγορίες:
 Αυτοί που απαιτούν άµεση και ενεργητική θεραπεία
 Αυτοί µε ελάσσονες κακώσεις ή τίποτα
 Αυτοί µε βαριές όχι όµως επείγουσες κακώσεις που δεν κατατάσσονται σε καµία
από τις άλλες δύο κατηγορίες.
Αυτή η ταξινόµηση ασθενών είναι γνώστη ως «Triage» και σχεδιάστηκε από τους

Γάλλους στη διάρκεια των Ναπολεόντειων πολέµων.
Παρ’ ότι παλιά είναι ακόµα ο καλύτερος τρόπος διαχείρισης µεγάλων αριθµών

τραυµατιών.
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ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΣΤΗ ΣΚΗΝΗ ΤΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ
Υπεύθυνος συντονιστής του ατυχήµατος. Τα γεγονότα στη σκηνή του

ατυχήµατος είναι υπό την καθοδήγηση του συντονιστή του ατυχήµατος που είναι
συνήθως ο επικεφαλής αξιωµατικός της αστυνοµίας ή ο επικεφαλής αξιωµατικός της
πυροσβεστικής αν το συµβάν αφορά φωτιά. Κάθε υπηρεσία έχει επίσης τον δικό της
συντονιστή στη σκηνή.

Ιατρικός συντονιστής του ατυχήµατος. Ο συντονιστής του ατυχήµατος θα
ζητήσει την παρουσία ενός ιατρικού συντονιστή όποτε υπάρχουν ατυχήµατα.

Ένας διευθυντής τµήµατος ατυχηµάτων από ένα άλλο νοσοκοµείο ή ένας
γενικός γιατρός από την υπηρεσία διάσωσης ατυχηµάτων, αν υπάρχει διαθέσιµος,
είναι σωστές επιλογές για τέτοιες αποστολές.

Ο ιατρικός συντονιστής αναλαµβάνει την άµεση φροντίδα των ασθενών
ετοιµάζοντας τους για µεταφορά στο νοσοκοµείο και οποιαδήποτε θεραπεία στη
σκηνή.

Ο ιατρικός συντονιστής θα ζητήσει κινητή χειρουργική µονάδα να σταλεί στη
σκηνή του ατυχήµατος.

Η κινητή µονάδα περιλαµβάνει νοσηλεύτριες και άλλο προσωπικό που
φέρουν µαζί τους τον εξοπλισµό που υπάρχει έτοιµος στο τµήµα ατυχηµάτων για
τέτοιες καταστάσεις.

ΠΡΩΤΗΣ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ
Είναι ασύνηθες να υπάρξουν τόσα πολλά θύµατα από το ατύχηµα ώστε το

νοσοκοµείο αποστολής να µην µπορεί να αντεπεξέλθει, αλλά η τακτική για τα
µεγάλα ατυχήµατα είναι να έχει προβλεφθεί νοσοκοµείο «δεύτερης γραµµής» ή
υποστήριξης αν υπολογίζεται µεγαλύτερος αριθµός ασθενών (συνήθως 30).

Κανένας ασθενής δεν αποστέλλεται στο νοσοκοµείο δεύτερης γραµµής αν δεν
συµπληρωθεί ο αριθµός των ασθενών του νοσοκοµείου αποστολής.

Μετά από όλο αυτό οι ασθενείς πάνε στο νοσοκοµείο δεύτερης γραµµής και
αν είναι αναγκαίο όταν αυτό είναι γεµάτο, σε ένα τρίτης γραµµής νοσοκοµείο.

Οι ασθενείς που αποστέλλονται στο νοσοκοµείο δεύτερης γραµµής είναι
συνήθως σοβαρότερα τραυµατισµένοι από αυτούς που στέλνονται στο νοσοκοµείο
προορισµού, τούτο δε επειδή είναι ευκολότερα προσπελάσιµο και δέχεται
περισσότερους ασθενείς και γρηγορότερα.
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