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Προνοσοκομειακή Αντιμετώπιση Τραυματία με 
Κάκωση Κεντρικού Νευρικού Συστήματος 

Π. ΚΑΖΑΜΙΑΣ -Β. ΓΡΟΣΟΜΑΝΙΔΗΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ - ΕΙΙΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Το τραύμα αποτελεί σημαντικ11 αιτία θνητότητας και θνη­
Jιμότητας σ' ολόκληρο τον κόσμο. Από τα 11 εκατομμύρια 
θανάτων τον χρόνο στις αναπτυγμένες χcδρες οι 8αJ. (ΧΧ) (7, 
3%) οφείλονται σε τραυματισμό. Είναι η πέμmη κατά σειρcί 
συχνότητας αιτία θανάτου μετά από την στεφανιαία νόσο, 
τον καρκίνο, το εγκεφαλικό, και τις παθήσεις του αναπνευ­
στικού (Σχ. 1 ). Στις περισσότερες χώρες τα τροχαία ατυχ11-
ματα είναι η πιο συχνή αιτία θανάτου από τραυματισμό, 
αφορούν συv1Ίθως νέους ανθρώπους στην πιο παραγωγικ11 
φάm1 της ζω1Ίς τουξ (Σχ. 2, 3). Παράγοντες που αυξάνουν 
την πιθανότητα να έχουμε κάποιο τροχαίο ατύχημα είναι η 
ηλικία του οδηγού (Σχ. 4), το φύλο (Σχ. 5), η εμπειρία, η 
ταχύτητα, η χρήm1 αλκοόλ, ο αριθμός των κυκλοφορούντων 
οχημάτων, η ποιότητα του οδικού δικτύου και η κατάσταm1 
του αυτοκίνητου •ιι.·π. 

Η Ελλάδα έχει το θλιβερό προνόμιο να αν1Ίκει στις 
χώρες με το μεγαλύτερο αριθμό νεκρcδν από τροχαία 
ατυχ1Ίματα (Σχ. 6), είμαστε η μοναδικ1j χcδρα στην Ευρό)­
πη που την τελευταία δεκαετία έχει αύξηm1 των νεκρcδν 
από τροχαία ατυχ1Ίματα (Σχ. 7) . Καθημερινά δεκάδες 
συμπατριώτες μας πέφτουν Ηύματα τροχαίων ατυχημά­
των, ενώ τά σαβατοκύριακα καί τίς αργίες οί ελληνικοί 
δρόμοι θυμίζουν πεδίο μάχης (Σχ 8). Κάθε χρόνο ένα 
χωριό ξεκληρίζεται, περισσότεροι από 2000 άνθρωποι 
χάνουν την ζω11 τους, άγνωστος αριθμός νοσηλεύεται στις 
μονάδες εντατικ1Ίς θεραπείας (ΜΕΘ), και ορισμένοι 
μένουν με μόνιμες βλάβες, στην πλειοψηφία τους νέοι 
μικρότεροι από την ηλικία των·σαράντα χρόνων. Καθη­
μερινά στα δελτία ε ιδ1Ίσεων υπάρχει ο απολογισμός των 
νεκρών-θυμάτων στον ακήρυχτο πόλεμο της ασφάλτου. 
Από νωρίς τα κανάλια διαφημίζουν το ανθρώπινο δράμα 
που θα σερβίρουν στο κεντρικό δελτίο ε ιδ1Ίσεων, προ­
σπαθώντας με τον τρόπο τους να ευαισθητοποιήσουν την 

ΜΛΟ 3,1 

28% 

22% 

ΤΡΑΥΜΑ 0,8 

7,3% 

ΕΓΚΕΦΜΙΚΟ 1,5 

14% 

ΠΑΘΗΣ.ΑΝΑΠΝ. 0,9 

8,2% 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ 2,3 

21% 

Σχ. 1: Κυριιiτερες ωτ(ες Ι!αvιiτου στις ωιαπτυγμ(vες χυ!ρες (εκατομ­

μι!ρια/έτος). Τα στοιχε(α ε(vω απr5 την Παγκιiσ,ιιω Οργι!νωση Υγε(­

ας (�Vιπlιll1ealtl1 .Ιiati8tic.Ι· αηηιια!. Geηιτιι 191!9, IVHO). 

ΜΛΟ 
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ΠΝΙΓΜΟΣ 
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ΠΤΩΣΗ 

ΔΟΛΟΦΟΝΙΑ 
ΔΗΛΗΤΗΡΙΑΣΗ 

4% 
14% 

32% 

3% 

:Σ;ι. 2: ΛιτιΈ; Ι!ωιιαηιιιiροι• ΤQ!1Ι'μιπιιηωι! στις JJJJA, I'J87 

κοιν1j γνcδμη για το μεγάλο αυτό πρόβλημα Ιl απλά που­
λu)ντας ανθρώπινο πόνο με δόσεις. Όμως για τους περισ­
σότερους από μας τα στοιχεία αυτά είναι απλοί αριθμοί 
εκτός εάν ανάμεσα τους βρίσκεται κάποιος δικός μας, 
ενώ για την επίσημη πολιτεία παραμένουν κάποια επίση­
μα στατιστικά δεδομένα αν κρίνουμε από την απραξία 
των υπευθύνων. 
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Κατά καιρούς δημοσιεύονται περιπτώσεις άδικου 
χαμού τραυματιών( από κακ1] αντιμετώπιση, η καθυστε­
ρημένη μεταφορά σε τριτοβάθμιο νοσοκομείο) για νυ 
μας θυμίσουν την ανεπάρκεια του συστήματος υγεία:: 
στην αντιμετώπιση του τραυματισμένου ανθρώπου. 
Έρχονται τα μέσα μαζικής ενημέρωσης ( εκφράζοντα: 
τον λα.ίκισμό της εποχ1iς μας) να ζηηiσουν επί πίνακι την 
κεφαλή των γιατρών που αντιμετώπισαν τον τραυματία. 

Κανένας όμως δεν αναρωτήθηκε γιατί ανήλικα παι­
διά οδηγούν μοτοποδήλατα ή αυτοκίνητα, χωρίς να 
φοράνε ζώνη ή κράνος, χωρίς να έχουν δίπλωμα οδή­
γησης και μερικές φορές σε κατάσταση μέθης. Κανείc 
δεν ζήτησε ευθύνες από τους γονείς που αγόρασαν το 
δίκυκλο στο παιδί τους. Κανένας δεν διανοήθηκε να 
ζητήσει ευθύνες 
α) από το Πανεπιστήμιο για το ότι οι νέοι γιατροί δεν 

εκπαιδεύονται στην προνοσοκομειακ1i επε ίγουσα 
ιατρικ1i 

β) από την Τροχαία γιατί δεν ελέγχεται η χρήση ζώνης 
και  κράνους, γ ιατ ί  δεν προσδ ιορίζουν επίπεδα 
αλκοόλης στους οδηγούς που είχαν κάποιο τροχαίο 
ατύχημα, (χαρακτηριστικό ε ίναι ότι με την εφαρμο­
γή μέτρων Παπαθεμελή για το ωράριο των κατα­
στημάτων ε ίχαμε κατακόρυφη μείωση των τροχαίων 
ατυχημάτων) 

γ) από την πολιτεία για την ποιότητα των δρόμων, και 
την κατάσταση των οχημάτων στην χώρα μας. 
Το κεντρικό νευρικό σύστημα (Εγκέφαλος - Νωτιαί­

ος Μυελός) συμμετέχει  σε μεγάλο ποσοστό στις κακώ­
σεις, τις περισσότερες φορές όμως δεν έχουμε αμιγείς 
κακώσεις ενός συσηiματος αλλά έχουμε να αντιμετω­
πίσουμε έναν πολυτραυματία. 

Οι κρανιεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) έχουν λάβει 
επιδημικό χαρακτήρα σε όλες τις πολιτισμένες χώρες, 
η χώρα μας έχει και εδώ τα πρωτεία. 
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2-'χ.4: Ί'ριπλάσια ε/ι•αι τα Ι!uματα τω1• τροχαιων ατυχημάτων στις ηλι­

κίες μεταξύ 18 και 24 ετών. Τα στοιχεία είναι απι! 23 χώρες της 

Ευρώπης. Εφημερίδα ΕΛΕΥΘΕΡΟ'ΓΥΠΙΑ 6/4/95. 
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Σχ.6: Η Ε)λάδα βρίσκεται στην πρώτη θέση από r5λες τις Ευρωπαϊ­

κές χώρες. 
ΠΗΓΗ: Ευρωπαϊκιί Διάσκεψη Υπουργών Μεταφορών. 
Δημοσιεύτηκαν στην εφημερίδα ΒΗΜΑ 21/5/95. 

Εχει υπολογισθεί ότι το 50% των τραυματιών με 
ΚΕΚ πεθαίνει στον τόπο του ατυχήματος. Ο ακριβής 
αριθμός των ασθενών με ΚΕΚ δεν ε ίναι εύκολο να 
υπολογισθεί  γιατί ένα μεγάλο ποσοστό δεν πηγαίνει 
στο νοσοκομείο ε ίτε γιατί ε ίναι μεθυσμένοι, ε ίτε γιατί 
δεν μπορούν να αξιολογησουν την βαρύτητα της κάκω­
σής τους. 
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2'χ.8: ll1 τροχα/α ατυχιjματα του Ιlιίσχα κατιi τα {τη 1989-1994 

Η κυριότερη αιτία κάκωσης του κεντρικού νευρικού 
m•σηiματος είναι τα τροχαία ατυχ1iματα, ακολουθούν οι 
:τrυ)σεις και τα εργατικά ατυχ1iματα, ενώ τα τραύματα 
από πυροβόλα όπλα δεν είναι πολύ συχνά. Στα βρέφη 
και στα νήπια η συχνότερη αιτία ΚΕΚ είναι η πτο)ml. 

Οι θάνατοι μετά από τραυματισμό έχουν χαρακτηριστι­
κή τριμερή κατανο�ηΊ. (Σχ. 9) Ένα μεγάλο ποσοστό 
πεθαίνει σε δευτερόλεπτα Ιl λεπτά μετά τ11ν κάχωm1. Οι 
θάνατοι στο διάστημα αυτό συνήθως οφείλονται σε βαριά 
ΚΕΚ, διατομή του νωτιαίου μυελού στο επίπεδο της αυχε­
νικής μοίρας, κάκωση καρδιάς, ρήξη μεγάλων αγγείων, 
απόφραξη αεραγωγού. Πλην ελάχιστων εξαιρέσεων οι 
τραυματίες αυτοί πεθαίνουν όποια και αν είναι η αντιμε­
τώπιση. Η δεύτερη ομάδα θανάτων συμβαίνει τις πρώτες 
ώρες μετά το ατύχημα και οφείλεται συνήθως σε επισχλη­
ρίδιο 1l υποσκληρίδιο αιμάτωμα, σε αιμορραγικό shock 

(ρήξη σπλήνας, τραυματισμό του ήπατος, κατάγματα 

] 
τϊme after injury 

Σ χ. 9: Ποσυσταία χρονιr.ιj r.ιπω'ομη τιuι• Ι!ω•ιπωι• μπα απι! τραιψα­

τισιιιί. Α;τι5 ΙΊιπ ,\!., Gπιιιιlc C.: C'onαρt.\· of tπιιιιιιιι C"ιπe anιl tπιιιπιιι 

\('(}/111,!{. !ιι (jιωιιlc c·.: Tι'xt!Jook ο{ Ιιωιιιια 11/le.\'llιe.\·iιι αιιιl σίtίαι/ ('(/ΓC. 
Λ! ω-!JΙ I ΨJ3 

οσπδν) χαρδιαχό επι;τωματισμό από πνευμοθώρακα ll 
αιμοθcόρακα. Οι τραυματίες αυτοί μπορούν να σωθούν με 
σωστ1Ί προνοσοκομειαχri αντιμετώπιση . Τέλος ένα άλλο 
ποσοστό τραυματιών πεθαίνε ι  αργότερα στις ΜΕΘ 
κυρίως από πολυοργανιχ1i λειτουργικ1i ανεπάρχεια. Η 
ΊρΙiγορη χαι σωστή αντιμετώπιm1 από τον τόπο του ατυ­
χψιατος μπορεί να προφυλάξει τον τραυματία από την 
εμφάνιση σηπτικής κατάστασης ση1ν ΜΕΘ. 

Η προ)τη ώρα μετά τον τραυματισμό συνηθίζεται να 
ονομάζεται χρυσή ώρα γιατί πολλοί τραυματίες μπο­
ρούν να σωθούν εάν αντιμετωπισθούν στο μικρό αυτό 
χρονιχό διάστημα. (Σχ. 10) Για την ελληνικ1i πραγματι­
κότητα η χρυσή ώρα βρίσχεται έξω από το νοσοκο­
μείο, στον τόπο του ατυχήματοςr''. 



10 

·�---+------�------� 
� Percent 

survival 

90 
Minutes 

2,'χ. JIJ: Χρυσιj ο!ρα. Ι!ιl!ανι5τητα ι)ιιiσωσης α:τc5 μετατραυματικι5 

.Ι·Iιock. Λ:τc5 Γιιιτ Μ., c;ιωιιlc C.: C.'οιιι:φιΙ· ο( {/Ίl/l/11(/ c:ιπc 1111Ιltπιιιrηα 

.Ι·coΓing. !η G'ωηιlι! C.'.: Tαtbuok οjΊωιιιηα ιιηc.Ι"Ιfιc.ΙΊΊι anιl σitical αιιτ. 
Μω/Jγ 1993 

ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ (Κ. Ε. Κ.) 

Ταξινόμηση 
Οι πρωτογενείς βλάβες μετά από ΚΕΚ περιλαμβά­

νουν τρεις κατηγόριες ,  1 )  κατάγματα κρανίου, 2) 

εστιακές βλάβες, 3 )  διάχυτες εγκεφαλικές βλάβες .  
Κάθε μια κατηγορία έχει δικ1j της μοναδικ1] αιτιολο­
γία, και παθοφυσιολογία111• 
Κατάγματα κρανίου: 

Μπορεί να υπάρχουν με η χωρίς βλάβη στον εγκε­
φαλο, αλλά αυτά τα ίδια δεν αποτελούν σημαντικ1] 
αιτία εγκεφαλικ1jς δυσλειτουργίας. Εγκεφαλικ1] βλάβη 
συμβαίνε ι  επειδ1j υπάρχει  αγγε ιακ1] 1] εγκεφαλικr] 
κάκωση είτε άμεση είτε έμμεση από επίδραση μάζας. 
Εστιακές βλάβες: 

Είνα ι  αποτέλεσμα τοπικ1jς βλάβης .  Θλάση στον 
φλοιό, επισκληρίδ ιο και υποσκληρίδ ιο α ιμάτωμα, 
ενδοεγκεφαλικ1j αιμορραγία συνθέτουν την εστιακή 
βλάβη που χαρακτηρίζεται από μακροσκοπικά ορατές 
βλάβες οι οποίες είναι λίγο η πολύ περιορισμένες στην 
περιοχ1j της κάκωσης. 

Είναι υπεύθυνες για όλους τους ασθενείς που χρειά­
ζονται επέμβαση μετά από ΚΕΚ, και περίπου για τα 
δυο τρίτα των θανάτων που σχετίζονται με ΚΕΚ. 
Διάχυτες εγκεφαλικές βλάβες: 

Παρουσιάζουν βασικές διαφορές από τις εστιακές 
βλάβες και συνδυάζονται με εκτεταμένη εγκεφαλικ1j 
δυσλειτουργία. Συν1jθως δεν υπάρχουν μακροσκοπικά 
ορατές δομικές βλάβες. Η f)λάβη μπορεί στη αρχ1j να 
είναι λειτουργικ1j όπως στην περίπτωση της διάσεισης, 
η μπορεί να ;τεριπλέκεται με δομικές διαταραχές οι 
οποίες  συμβαίνουν σε παρατεταμένο τραυματ ικό 
κώμα. Επειδ1j έχουμε εκτεταμένη βλάβη νευροαξόνων 
ορατών μόνο με μικροσκόπιο αυηj η κατάσταση έχει 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑ.Σ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ !ΧΓΡ!ΚΗΣ 

ορισθεί και σαν διάχυτη βλάβη νευροαξόνων. Η διά­
χυτη εγκεφαλικ1j βλάβη υπάρχει στο 40 % των ασθε­
νών με βαριά ΚΕΚ και ευθύνεται για το ένα τρίτο των 
θανάτων που σχετίζονται με ΚΕΚ. Είναι η επικρατέ­
στερη αιτία για παραμένουσα εγκεφαλική δυσλειτουρ­
γία στους διασωθέντες. 

Μηχανισμός κάκωσης 
Ενώ οι οδηγοί των οχημάτων μπορεί 1] όχι να υπα­

κούουν στους κανόνες οδ ικ1jς κυκλοφορίας (νόμους 
που οι άνθρωποι έχουν θεσπίσει για ασφαλέστερη 
οδ1jγηση), οι ίδιοι είναι υποχρεωμένοι να ακολου01j­
σουν τους φυσικούς νόμους που διέπουν όλα τα αντι­
κείμενά του πλαν1jτη μας. 

Ο κυριότερος νόμος που ενδιαφέρε ι  αυτούς που 
ασχολούνται με το τραύμα είναι ο νόμος της διατΊjρη­
σης της ενέργειας. Ενέργεια δεν μπορεί να δημιουργη­
θεί από το μηδέν ούτε να εξαφανισθεί, απλά αλλάζει 
μορφ1j .  Έτσι όταν δυο  αντικείμ ενα(  οχ1jματα) 
συγκρουσθούν η κινητικ1j ενέργεια δεν εξαφανίζεται 
αλλά απορροφάται. Το ποσό της ενέργειας που απορ­
ροφάται από κάθε αντικείμενο που εμπλέκεται στην 
σύγκρουση καθορίζεται από τη μάζα του και την μετα­
βολ1j στην ταχύτητα του. Είναι γνωστό ότι εάν υπάρχει 
μεγάλη διάφορα στην μάζα των δυο συγκρουόμενων 
αντικειμένων, εκείνο με την μικρότερη θα απορροφΊj­
σει το μεγαλύτερο ηυjμα της ενέργειας. Έτσι εάν ένα 
κινούμενο όχη μα κτυπ1jσει κάποιον πεζό, λόγω της 
μεγάλης διαφοράς μάζας ο άνθρωπος θα απορροφΊj­
σει το μεγαλύτερο μέρος της ενέργειας. Α.νάλογα είναι 
τα αποτελέσματα και όταν έχουμε πτόJση από ύψοξ. 

Σημαντικός επίσης για την κατανόηση του μηχανι­
σμού κάκωσης είναι ο lος νόμος του Nevvton. Σύμφω­
να με αυτόν ένα αντικείμενο θα παραμείνει σε ακινη­
σία 1j θα συνεχίσει να κινείται με σταθερ1j ταχύτητα 
εάν δεν επιδράσει πάνω του καμία εξωτεριχή δύναμη .  
Θα μπορούσε κάποιος να κατατάξει  τις κρανιοε'(κε­
φαλικές βλάβες ανάλογα με τον μηχανισμό κάκωσης 
σε δυο μεγάλες κατη'(όριες. 
1 )  βλάβες που γίνονται από άμεση επαφ1j και 
2) βλάβες που γίνονται από τις δυνciμεις αδρανείας οι 

οποίες δημιουργούνται κατά τις μεταβολές στην 
κίνηση του εγκεφαλου. 
Οι βλάβες από ciμεση επαφ1j είναι οι  συχνότερες και 

οι σοβαρότερες αν και στις περισσότερες περιπτcίJσεις 
έχουμε συνδυασμό των δυο μηχανισμcίJν. Ο ι  βλciβες 
συν1jθως εντοπίζονται στο σημείο της επαφ1jς, είναι 
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όμως δυνατό να δη μ ιουργη θούν και  στο αντίθ ετο 
σημείο τις οποίες ονομάζουμε βλάβες από αντιτυπία''''. 
Η σοβαρότητα και η έκταση της βλάβης εξαρτάται 
από το μέγεθος της δύναμης που εφαρμόζεται στο 
κρανίο, την επιφάνεια και τον χρόνο εφαρμογ1iς( συνή­
θως ο χρόνος είναι μικρότερος από 200 msec και στις 
περισσότερες περιπτώσεις μικρότερος από 20 msec ) .  
Οι κακώσε ις που δημιουργούνται από άμεση επαφ1i 
ε ίναι τα κατάγματα κρανίου (ρωγμώδη, εμπιεστικά, 
κατάγματα βάσεως) το επισκληρίδ ιο α ιμάτωμα,  η 
εγκεφαλικ1i θλάση και το ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα. · 

Οταν το κρανίο βρεθεί μέσα σε κίνηση (απότομη επι­
τάχυνση ) 1l όταν κινε ίται και ξαφνικά σταματήσει  
(επιβράδυνση) χωρίς να συγκρουσθεί  1l να κτυπ11σει 
κάποιο αντικείμενο πάνω του, έχουμε την ανάπτυξη 
των δυνάμεων αδρανείας που είναι δυνατό να προκα­
λέσουν βλάβη στον εγκέφαλο. Αυτές οι καταστάσεις 
δεν ε ίναι  σπάνιες .  Έτσι όταν κάποιος χτυπήσει το 
πρόσωπο Ιl το θώρακα μπορε ί  να θέσει το κραν ίο 
βίαια σε κίνηση χωρίς άμεση πλ1iξη στον ίδιο. Σ' αυτήν 
την περίπτωση η ΚΕΚ ε ίναι αποτέλεσμα μόνο της 
δύναμης αδρανείας που προκαλε ίται από τον τρόπο 
που κινείται ο εγκέφαλος. Οι κακώσεις που δημιουρ­
γούνται από τις δυνάμεις αδρανείας μπορεί να είναι 
θλάσεις στον φλοιό, υποσκληρίδ ιο αιμάτωμα, θλάση 
από αντιτυπία, διάσειση, διάχυτη βλάβη νευροαξόνων, 
ενδοεγκεφαλική αιμορραγία'�. 

Θα μπορούσαμε να αναφέρουμε παραδε ιγματικά: 
όταν ένα αυτοκίνητο τρέχει με 100 Κm/h και συγκρου­
σθεί σε ένα ακίνητο εμπόδιο, η κινητικ1] ενέργεια του 
οχήματος απορροφάται και αυτό σταματάει παραμορ­
φώνοντας τόσο τον σκελετό του όσο το αντικείμενο 
στο οποίο συγκρούσθηκε .  Ο επιβάτης ο οποίος επίσης 
τρέχει με 100 Krη/h χτυπάει  στο μπροστινό τμήμα του 
αυτοκίνητου (τιμ6νι, παρμπρίζ) και έχουμε βλάβες 
από άμεση κάκωση. Η κίνηση του επιβάτη συνεχίζεται 
μέχρι να απορροφηθεί 6λη η ενέργεια, έχουμε όμως 
την δημ ιουργία δυνάμεων αδρανείας οι οποίες με την 
σειρά τους προκαλούν και αυτές κακώσε ις. Ανάλογα 
είναι τα αποτελέσματα όταν έχουμε παράσυρση πεζού 
απ6 6χημα Ιl πτc!Jση απ6 υψος. 

ΙΙαθοφυσιολογία της ΚΕΚ 
Πρόσφατες μελέτες της παθοφυσιολογίας του εγκε­

φαλικού τραύματος τείνουν να κατατάξουν τις βλάβες 
μετά από ΚΕΚ σε εστιακές και διάχυτες. Οι εστιακές 
βλάβες περιλαμβάνουν την εγκεφαλικ1i θλάση, τα διά-

11 

φορα αιματώματα, την αιμορραγία, το εμφρακτο του 
στελέχους απ6 εγκεφαλικι] κ1]λη, την κάκωση των κρα­
νιακών νεύρων και της υπόφυσης. Οι διάχυτες εγκεφα­
λικές βλάβες περιλάμβάνουν την διάχυτη βλάβη νευρο­
αξόνων, την υποξικ1i εγκεφαλικ1] βλάβη, το εγκεφαλι­
κό οίδημα και την εγκεφαλικ1i εξοίδηση . Υπάρχει και 
μια ακόμη κατηγορία που παρατηρείται σε ασθενείς 
που πεθαίνουν πολύ γρ1i γορα, μετά από ΚΕΚ και 
παρουσιάζουν πολλαπλές μικρές αιμορραγίες στον 
εγκέφαλο". 

Στα κλασικά συγγράμματα δ ίδεται έμφαση στην 
ύπαρξη πρωτογενούς και δευτερογενούς βλάβης στον 
εγκέφαλο. 

Το είδος και το μέγεθος της εγκεφαλικr]ς κάκωσης 
μετά από τραυματισμ6 εξαρτάται από πολλούς παρά­
γοντες12. Το μέγεθος της δύναμης που δέχεται το κρα­
νίο και το ποσ6 της aπορροφούμενης ενέργειας παί­
ζουν καθοριστικ6 ρ6λο για την βαρύτητα της βλάβης. 
Όμως πολλοί προυπάρχοντες παράγοντες μπορεί να 
τροποποι1iσουν το αποτέλεσμα της κάκωσης (πιν. 1 ) .  

Πfv. Ι. ΠΡΟΥΙΙΑΡΧΟΝΤΕΣ ΙΙΑΙ'ΑΓΟΝΊΈΣ ΠΟΥ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΉΣΟΥΝ ΤΗΝ ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΊΉΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

ΔΕΙ'ΜΑ 

ΚΡΑΝΙΟ 

l\IHNIΠA 

ΕΓΚΑΡ1:ΙΑ ΣΧΙΣΜΗ 

ΤΟΥΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ 

ΝΕΥΙ'ΩΝΕΣ 

Πάχο; 
Ευχινησίιι 

Σzιjμcι 
Πιiι.ο; 
Ευ%cψιι,ί(ι 

Πιίχυ; 
Προυχόλληυη υω zρcινίο 

McΊciJoς 
Σχψω 

Ό'(χο; Ε'(Λειμιi.ιχιj; ουυίας 
λίμιι 

Ι->ιzειccιλωνωτιαίο ι•γ(Jό (ΕΝΥ) 

ΕΛιrι•i.ιοτιzέ; πιιΟιjιπιc 
Ποοη·ιούμcνη ΛιίΛωση 

Έτσι η δύναμη που μεταφέρεται στον εγκέφαλο 
από κάποιο εξωτερικ6 χτύπημα είναι δυνατό να τρο­
ποποιηθεί ανάλογα με το πάχος του δέρματος και του 
κρανίου καθώς και το σχ1iμα του. 

Το δέρμα που καλύπτει το κρανίο στην μεγαλύτερη 
επιφάνεια του έχει  δι:rτ:λάσιο πάχος από το υπόλοιπο 
δέρμα, ενώ στην ινιακή περιοχ1] ε ίναι τριπλάσιο. 

Το πάχος και ο βαθμ6ς προσκόλλησης της μ1iνιγγας 
στο κρανίο (ε ίναι μεγαλύτερος στους ηλικιωμένους) 
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είναι δυνατό να επιδράσουν στο μέγεθος και στον 
τρόπο εμφάνισης ενός επισκληρίδιου αιματcΌματος. Το 
επισκληρίδιο αιμ άτωμα χωρίς κάταγμα του κρανίου 
είναι ένα φαινόμενο το οποίο περιορίζεται κυρίως στα 
παιδιά και στους νεαρούς εν11λικες. 

Ο τύπος και η συχνότητα εμφάνισης κ11λης του σκη­
νιδίου της παρεγκεφαλίδας εξαρτάται από την τοποθε­
σία και την έκταση της κρανιακ1jς βλάβης, αλλά επίσης 
και από την δ ιαμόρφωση του ίδ ιου του σκηνιδίου, 
καθώς και από το μέγεθος της εγκάρσιας σχισ�LΊjς του 
εγκέφαλου. 

Ακόμη η συσχέτιση ανάμεσα στο μέγεθος της βλά­
βης και στην αύξηση της ενδοκρανίου πιέσεως(ΕΠ) 
τροποποιείται εάν προϋπάρχε ι εγκεφαλικ1j ατροφία. 
Ασθενείς με προχωρημένη εγκεφαλικ1j ατροφία μπο­
ρεί να κρύβουν μεγάλα επισκληρίδια η υποσχληρίδια 
αιματώματα χωρίς ιδιαίτερη νευρολογικ1j συμπτωμα­
τολογία. 

Το επίπεδο της εγχεφαλικ1jς λειτουργίας πριν από 
την κάκωση οριοθετεί και το επίπεδο ανάνηψης της 
νοητικ1jς και σωματικ1jς νευρολογικ1jς λειτουργίας. 

Στους ασθενείς με προϋπάρχουσα μέσου βαθμού 
άνοια και σε αυτούς που είχαν καλ1j νευρολογικ1j ανά­
νηψη μετά από κάποιο εγχεφαλιχό επεισόδιο 1j προη­
γούμενο τραύμα, μικρού 1j μέσου μεγέθους ΚΕΚ μπο­
ρεί να προχαλέσει δυσανάλογα μεγάλη εγκεφαλιχ1j 
δυσλειτουργία. 

Δέρμα-τριχωτ<5 της κεφαλής 
Το τραύμα του δέρματος λόγω της πλούσιας αγγείω­

σης που υπάρχει στην περιοχή (πέντε ζεύγη αρτηριιίJν 
αιματώνουν το τριχωτό της κεφαλ1jς) μπορεί να αποτε­
λέσει αιτία για μεγάλη απώλεια αίματος με επαχόλου­
θο ολιγαιμικό shock ( φαινόμενο ιδιαίτερα συχνό στα 
παιδιά) . Τραύμα στο τρ ιχωτό μπορεί να σημαίνε ι  
κάχωση στο χρανίο και στον εγχέφαλο και μπορεί να 
αποτελέσει πύλη ε ισόδου μικροβίων με αποτέλεσμα 
ενδοκράνιες φλεγμονές. Ακόμα και ένα φαινομενικά 
ασ1jμαντο τραύμα μπορεί να κρύβει κciποιο υποκείμε­
νο κάταγμα κρανίου 1j διατητραίνον τραύμα, με αυξη­
μένο κίνδυνο εμφάνισης φλεγμον1jς. 

Κρανίο 
Κατάγματα κρανίου μπορ εί να υπciρχουν χωρίς 

σοβαρές συνέπειες για τον ciρρωστο, αντίθετα μεγciλες 
εγκεφαλικές χακώσεις υπciρχουν και επί απουσίας 
χαταγμάτων. Ύπαρξη χατάγματος σημαίνει σημαντι-
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κού βαθμού σύγκρουση και οι τραυματίες με κατάγμα­
τα στο κρανίο έχουν μεγαλύτερες πιθαν6τητες να 
εμφανίσουν σοβαρές βλάβες του παρεγχύματος, χαι 
ενδοκρανια α ιματιίJματα. Σχεδόν όλα τα χατάγματα 
του κρανίου συνοδεύοντα ι από κάποια ενδοκράνιο 
αιμορραγία που προέρχεται από την ρ1jξη των διπλο'ί­
χcόν φλεβών. Όταν ένα χάταγμα προκαλέσε ι ρ1jξη 
μεγάλων αγγειακών στελεχι!Jν τότε η αιμορραγία είναι 
σημαντικ1j χαι έχουμε την δημιουργία αιματcόματος. 
Ανοικτά χατάγματα, και κατάγματα βάσεως που περι­
λαμβάνουν τους ρινικούς κ6λπους μπορεί να οδηγlj­
σουν σε ενδοκράνιο φλεγμον1j. Γι' αυτό η ύπαρξη 
κατάγματος κρατά τον γιατρό σε επαγρύπνηση για 
πιθανότητα επιπλοχών οι οποίες μπορεί να έχουν 
δυσμενείς συνέπειες για τον τραυματία ο οποίος δια­
φορετικά θα είχε καλ1j ανάνηψη . 

Η συχνότητα κατάγματος στο κρανίο ποικίλει, απ6 
3% όλων των τραυματιcόν που φθάνουν στο ηι1jμα 
επειγόντων έως 60 % των ασθενών που ε ισάγονται 
στην νευροχειρουργικ1j κλινικ1j μετά από τραύμα. 

Τα χατάγματα κρανίου μπορεί να ταξινομηΘούν σε 
ρωγμώδη, α στεροειδιf, εμπιεστικά, δια τητραίνοντα. 
Ρωγμώδη κα τάγμα τα μπορ εί να είνα ι  κατάγματα 
θόλου και χατάγματα βάσεως. 

Τα κατάγματα θόλου μπορεί να υποδιαιρεθούν σε 
ανοικτά χαι χλειστά (εξαρτάται από την ακεραιότητα 
του υπερκείμενου δέρματος). 

Όπως αναφέραμε και παραπάνω τα κατάγματα 
κρανίου είναι  καχc!Jσεις  που γίνονται από άμεση 
επαφ1j της δυνάμεως που χτυπά το κρανίο και προκα­
λεί παραμόρφωση του. 

Η βλάβη μπορεί να συμβεί είτε από την μεριά του 
χτυπ1jματος είτε απομακρυσμένα απ6 αυηj. 

Ρωγμώδη κατάγματα υπάρχουν (\ταν η δύναμη 
εφαρμόζεται σε πλατιά επιφάνεια και όταν το χτύπημα 
είναι αρκετά ισχυρό. Επικουριχά μπορεί να έχουμε τη 
δημιουργία αστεροειδούς κατάγματος. Συνδυασμός των 
παραγ6ντων που δημιουργούν το κάταγμα, επιδρci 
στην πλευρά και στο μέγεθος επέκτασης. 

Η βαρύτητα και η έχταση της εγκεφαλιχ1jς βλάβης 
που εμφανίζεται με το κciταγμα ποιχίλει και πρωταρχι­
χά εξαρτάται από το φορτίο επιβράδυνσης που απορ­
ροφάται με το χτύπημα. Στατικ6 φορτίο του κρανίου 
που συμμετέχει στην χάχωση μπορεί να προκαλέσει 
βαριά εγκεφαλικrj κάκωση χωρίς να έχουμε απώλεια 
της συνείδησης. 

Όταν τα ρωγμώδη κατάγματα του κρανίου συνδυά-
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ζονται με ρήξη της ακεραιότητας του δέρματος, υπάρ­
χει ο κίνδυνος της ενδοκρανίου φλεγμονΊiς, ιδιαίτερα 
όταν συνυπάρχει  ρ1iξη της �ηiνιγγας. 

Στα παιδιά και στα βρέφη μετά από κάταγμα με 
συνοδό ρ1jξη της μήνιγγας είναι δυνατό να έχουμε ένα 
προοδευτικc1 διευρυνόμενο κάταγμα. 

Το επισκληρίδιο αιμάτωμα συνθέτει την πιο σοβαρ1i 
επιπλοκ1j του ρωγμο)δους κατάγματος. Ο κίνδυνος 
αυξάνεται 6ταν το κάταγμα διασταυρcδνεται με αγγεία 
της �ηiνιγγας(ιδιαίτερα τη μέση μηνιγγιιοi αρτηρία) ll 
τον φλεβcόδη κ6λπο. 

Κατάγματα βάσεως: 
Είναι  περ ισσότερο αποτέλεσμα τη ς επέκταση ς 

καταγμάτων Οόλου και της απορρόφησης των δυνάμε­
ων που δέχεται το κρανίο στη βάση του. 

Τα κατάγματα βάσεως περιπλέκονται με κατάγματα 
ρινικών κόλπων και μαστοειδούς οστού τα οποία προ­
καλούν τρώση της μΊiνιγγας εκθέτοντας τον ασθεν1i 
στον κίνδυνο μηνιγγίτιδας και εγκεφαλικών aποστη­
μάτων. Η παρουσία παρομοίων τραυματικών συριγ­
γίων συνοδεύεται απαραίτητα από ωτόρροια ή ρινόρ­
ροια. Η έναρξη της φλεγμονΊiς μπορεί να καθυστερή­
σει( σπάνια μέχρι χρόνια). 

Τα κατάγματα βάσεως του κρανίου μπορεί να συν­
δυάζονται με κακώσεις των κρανιακών νεύρων και 
αγγείων που βρίσκονται στην βάση του κρανίου. Του­
λάχιστον 1 Ο % των ασθενάη' με ΚΕΚ παρουσιάζουν 
βλάβη ενός 1j περισσότερων κρανιακών νεύρων. 

Κατάγματα του λιθοειδούς είναι δυνατό να προκα­
λέσουν βλάβη στην 7η και 8η εγκεφαλικ1j συζυγία. Τα 
κατάγματα αυτά είναι είτε επιμ1jκη είτε εγκάρσια και 
σπανίως φαίνονται στις ακτινογραφίες. Παράλυση του 
προσωπικού μετά από τραυματισμό συμβαίνει  στο 3 %  
των ασθενάJν μ ε  ΚΕΚ. Σ ε  ένα μεγάλο ποσοστό συνυ­
πάρχει  κάκωση του μέσου και έσω ωτός ενώ στο 20 % 
των ασθενcόν που παρουσιάζουν ωτορραγία υπάρχει 
σύστοιχη βλciβη του προσωπικού νεύρου . υταν η 
παράλυ ση οφείλεται  σε εγκciρσιο κcΊταγμα είνα ι 
ciμεση, τέλεια και μόνιμη, εν(J) 6ταν οφείλεται σε επι­
μΊjκη κcΊταγμα μπορεί να εμφανισθεί όψιμα (μετά 2-3 
ημ.) και να υποχωρ1jσει μετcΊ 5 - 6  εβδομcΊδες. 

Η συχνότητα βλciβης σtο ακουστικό νεύρο ανέρχεται 
στο 6 - 8 % των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (μερικές 
φορές η βλciβη εντοπίζεται cπους πυρ1jνες, στον ακου­
στικό πόρο 1j στο υπόλοιπο ακουcπικ6 σύστημα). Βλciβη 
του ακουστικού νεύρου σημαίνει μόνιμη κci'Jφωση. 
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Το αιμοτύμπανο είναι συχνό κλινικό εύρημα στις 
παραπcΊνω κακάJσεις. 

Το οσφρητικό νεύρο βλciπτεται σε ΚΕΚ συνΊiθως σε 
συνδυασμό με κατciγματα της βcΊσης του πρόσθιου 
εγκεφαλικού βόθρου. 

Το οπτικό νεύρο βλάπτεται σε κατάγματα που εντο­
πίζοντα ι στον κοχγο. Συχνci υπάρχει μονόφθαλμος 
τύφλωση αμέσως μετci την κcΊκωση ακόμα και με 
μικρές σχετικci κακώσεις. Βλciβες του οπτικού χιciσμα­
τος είναι σπciνιες και συμβαίνουν σε βαριές ΚΕΚ. 
Πιστεύεται ότι στις περισσότερες περιπτcόσεις η βλcΊβη 
του οπτικού νεύρου γίνεται κατcΊ την δίοδο του μέσα 
από το οπτικό κανcΊλι. Ακόμη είναι δυνατό να έχουμε 
βλciβη στα οφθαλμοκινητικci νεύρα (3η, 4η , και 6η 
εγκεφαλικ1j συζυγία), και στο τρίδυμο γcΊγγλιο. 

Σε κατciγματα βciσεως μπορεί να δημιουργηθούν 
τραυματικcΊ ανευρύσματα της καρωτίδας και σπciνια 
απόφραξη στην ενδοκρciνια μοίρα της .  Αν ο τραυματι­
σμός της καρωτίδας γίνει στην περιοχ1i του σηραγγιi'J­
δους κόλπου είναι δυνατόν να έχουμε επικοινωνία 
σηραγγώδους κόλπου και καρωτίδας. Στη περίπτωση 
αυτιj έχουμε παλλόμενο εξώφθαλμο, εκχυμώσεις στην 
περιοχ1i του οφθαλμού, και απώλεια της όρασης. 

Εμπιεστικά κατάγματα: 
υταν η δύναμη που δέχεται το κρανίο είναι αρκετcΊ 

μεγcΊλη Ίl συγκεντρcδνεται σε μικρ1i περιοχ1i μπορεί να 
δημιουργηθούν εμπιεστικcχ κατάγματα από μόνιμη 
μετατόπιση του οστού προς τα έσω. 

Η βαρύτητα της βλάβης εξαρτάται από το μέγεθος 
ηjς κάκωσης. υταν το χτύπημα είναι μικρό χαρciζει το 
κρανίο αφήνοντας άθ ικτη την μ1iνιγγα με μικρ1j ή 
καθόλου βλάβη στον υποκείμενο εγκέφαλο, σε μεγα­
λύτερη κciκωση δημιουργείται σοβαρότερη τοπικ1j 
βλcΊβη από είσοδο τεμαχίων του κρανίου, τρώση της 
μ1jνιγγας και δημιουργία θλciσης στο φλοιό. 

Σε βαριές κακ(J'Jσεις είναι δυνατό να έχουμε γενικευ­
μένη βλciβη στον εγκέφαλο που προκαλείται από το 
φορτίο αδρανείας που δημιουργείται με την κciκωση. 
Σε ένα ποσοστό ασθενcόν με εμπιεστικά κατciγματα 
έχουμε απci'Jλεια της συνείδησης για μικρό μ6νο χρονι­
κό διciστημα. 

Η κάκωση και ρ1iξη του υπερκείμενου δέρματος με την 
είσοδο μολυσμένων αντικειμένων και τριδση της μΊjνιγ­
γας αυξάνει τον κίνδυνο για λοιμώξεις. Κακιi'Jσεις cπον 
υποκείμενο εγκέφαλο μπορεί να προκαλέσουν αιμορρα­
'(ία εστιακci ελλείμματα και μετατραυμαηκ1j επιληψία. 
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Ρ1jξη των αγγείων της �ηjνιγγας και του φλεβώδους 
κόλπου μπορεί να δημιουργιjσουν αιματώματα, στην 
περίπτωση δε του φλεβώδους κόλπου υπάρχει ο κίνδυ­
νος μεγάλης διεγχειρητικ1jς αιμορραγίας. 

Διατητρα ίνοντα κα ι δια μπερή τρα ύματα 
Ο όρος διαμπερές συχνά χρησιμοποιείται για τον 

προσδιορισμό τραυμάτων από πυροβόλο όπλο. Ενώ ο 
όρος διατητραίνοντα για τον προσδιορισμό τραυμα­
των από οξύαιχμα αντικείμενα. 

Και τα δυο είδη είναι ειδικού τύπου ανοικτά κατάγ­
ματα και εμφανίζουν τον ίδιο κίνδυνο πρόκληση ς 
φλεγμον1jς και αιμορραγίας. Επιμέρους προβλ1jματα 
προκαλούνται από παραμον1j σωμάτων και από το 
βαθος της κάκωσης .  Οι περισσότερο εκτεταμένες βλά­
βες του εγκεφάλου συνδυάζονται με αυτές τις κακώ­
σεις. 
Διατητρα(vοvτα τραύματα: Χτύπημα του κρανίου με 
αιχμηρό αντικείμενο ριγνύει το οστούν και προκαλεί 
εγκεφαλικ1j βλάβη στην υποκείμενη περιοχ1j. �Υπαρξη 
ενδοκρανίου αιμορραγίας προκαλεί γρ1jγορη επιδεί­
νωση της κατάστασης του ασθενούς μέχρι και θάνατο . 

Μερικοί ασθενείς όταν τους εξετάσουμε στην αρχ1j 
έχουν καλό επίπεδο συνείδησης με μικρό 1] καθόλου 
εγκεφαλικό έλλειμμα. Η απουσία έντονης νευρολογι­
ΚΊjς σημειολογίας μπορεί νci μας οδη'(Ί]σει σε λάθος 
συμπεράσματα και ψευδ1j αισιοδοξία. Εάν δεν υπάρ­
χει  ο απαραίτητος ε ξοπλισμός η διάγνωση είναι 
δύσκολη με την κλινικ1j εξέταση και την απλ1j ακτινο­
γραφία. 

Οι λοιμcόξεις δεν είναι σπάνιες σε αυτές τις κακώ­
σεις. �Υπαρξη βλάβης στα αγγεία είναι επίσης συχν1j 
στα διατητραίνοντα τραύματα. 
Διαμπερrj τραύματα: Η ενέργεια που μεταφέρεται 
στον εγκεφαλικό ιστό προσδιορίζει τον τύπο της κάκω­
σης που προκαλείται από πυροβόλο όπλο. Το μέ'(εθος 
της βλάβης εξαρτάται από τον τύπο του βλ1jματος, την 
διάμετρο του και την ταχύτητα. Συν1jθως έχουμε εκτε­
ταμένη βλάβη ε'(κεφαλικού παρεγχύματος που συνο­
δεύεται με μεγάλο ποσοστό επιπλοκών, και προκαλεί 
τη με'(αλύτερη θνητότητα από όλα τα είδη των κρανιο­
εγκεφαλικών κακcόσεων. 

Τρα υματικά α ιματώματα 
Τα τραυματικά αιματώματα περιλαμβάνουν το επι­

σκληρίδιο, το υποσκληρίδιο, και το ενδοεγκεφαλικό 

ΘΕΜΑΤλ λ\ΑΙ:ΘΗ.2:ΙQ.\ΟΓΙ.� !\_-'\] Ε\ΤΑΊ!ΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

αιμάτωμα. Τα τραυματικ(ι αιματcδματα μπορεί να 
υπάρχουν μόνα τους 1j σε συνδυασμ6 με Cιλλε; κακcό­
σεις όπως κάτα'(μα κρανίου, εγκεφαλιιοj θλCιση, δια­
μπερΊj η διατητραίνοντα τραύματα. Τα αιματcόματα 
είναι καταστάσεις που προκαλούν γρ1jγορη επιδείνωση 
της εγκεφαλικής λειτουρ'(ίας, λό'(ω αύξησης της ενδο­
κρανίου πιέσεως και χρ1jζουν άμεσης αντιμετcδπισης. 

Επισκληρίδιο α ιμάτωμα 
Τα επισκληρίδια αιματώματα συν1jθως συνδυάζο­

νται με κάταγμα του κρανίου και οφείλονται σε ρ1jξη 
της μέσης μηνι'('(ικ1jς αρτηρίας 1] άλλου aρτηριακού η 
φλεβικού στελέχους. Η παθολογικ1j δράση του επι­
σκληρίδιου αιματώματος οφείλεται στη πίεση του υπο­
κείμενου ε'(κέφαλου και στη δημιουργία ε'(κεφαλικού 
οιδιjματος. 

Η νευρολογικ1j συμτωματολογία εξαρτάται απ6 το 
μέ'(εθος της βλάβης και τον χρ6νο που θα γίνει η κλινι­
Κll εξέταση . Είναι δυνατόν να έχουμε εστιακ1j εντ6πι­
ση με ανισοκορια σύστοιχα με την βλCιβη και παράλυ­
ση η πάρεση αντίστοιχα με την βλάβη . Σε ασθενείς με 
επισκληρίδιο αιμάτωμα μετcχ από ΚΕΚ είναι δυνατ6ν 
να υπάρχει η τυπικ1j Κλινικ1j ε ικόνα «ΛΠΩΛΕΙΛ 
ΣΥΝΕΙΔΗΣΙΙΣ - ΦΩΤΕΙΝΟ ΔΙΜΕΙΜΜΑ - ΚΩΜΑ». 
Όμως τα παραπάνω ευρ1jματα δεν είναι πάντα εύκολο 
να αξιολογηθούν ιδιαίτερα όταν έχουμε βαριά ΚΕΚ 
και ο ασθεν1jς είναι σε κώμα από την πρcότη στι'(μlj 
μετCι την κάκωση . Δεν πρέπει να μας διαφεύγει ότι 
αιτία του επισκληρίδιου αιματcόματος είναι τις περισ­
σ6τερες φορές αρτηριακ1j αιμορραγία και έχουμε γρJj­
'(ορη ε'(κατάσταση της συμτωματολογιας και ταχεία 
επιδείνωση . Είναι από τις κακcδσεις που χρειάζονται 
άμεση χειρουργικ1j αντιμετώπιση. (Η αντιμετώπιση 
των αιματωμάτων αμαφέρεται ειδικά σε κεφάλαιο του 
τεύχους). 

Υποσκληρίδιο α ιμάτωμα 
Τα υποσκληρίδια αιματώματα δημιουργούνται απι1 

ρήξη οποιουδ1jποτε αηείου μέσα στην κρανιακ1j κοι­
λότητα, συχνότερα όμως από ρ1jξη των φλεβών που 
διασταυρώνονται με τον υποσκληρίδιο χώρο, στην 
πορεία τους από τον εγκεφαλικό φλοιό έωςτην σκληρά 
μ1jνιγγα. 

Η εντόπιση τους είναι συχνότερη στην βρεγματικ1j 
χώρα, και πιστεύεται ότι η ρ1jξη των φλεβών που δια­
περνούν τον υποσκληρίδιο χώρο οφείλεται στο μικρcS 
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τους �ηjκος σε σχέση με την κίνηση που κάνει ο ε;κέ­
φαλος μετά την κάκωση . Σε ποσοστό 20% είναι αμφο­
τερόπλευρα, και είναι συχνότερα σε γέρους, ασθενείς 
με aτροφικό εγκέφαλο και αλκοολικούς. 

Τα υποσκληρίδια αιματώματα χωρίζονται σε οξέα, 

υποξέα και χρόνια, ανάλογα με τον χρόνο εμφάνισης 
τους απcS την στιηηj της κάκωσης. Το οξύ υποσκληρί­
διο αιμάτωμα συν1jθως οφείλεται σε μεγάλη επιτάχυν­
ση Ιl επιβράδυνση και συνδυάζεται με εκτεταμένη 
παρεγχυματικ1j βλάβη . Συχνά οι ασθενείς έχουν πρω­
τογενείς διάχυτες εγκεφαλικές βλάβες και βρίσκονται 
σε κωματώδη κατάσταση. Η θνητότητα του είναι μεγά­
λη και κυμαίνεται απcS 50 - 70 % .  

Ενδοεγκεφαλικrf αιμriτωμα 

Προέρχεται από ρ1jξη μικρών αγγείων που βρίσκο­
νται κάτω απcS τον φλοιό συχνά συνδυάζονται με 
εμπιεστικά κατάγματα διαμπερ1j και διατητραίνοντα 
τραύματα. Είναι δυνατcSν cSμως να δημιουργηθούν και 
μετά από μικρές κακιδσεις. Η κλινικ1j εικόνα του τραυ­
ματία με ενδοεγκεφαλικό αιμciτωμα εξαρτciται από 
την εντόπιση του αιματc!Jματος και το μέγεθος του . 

Εφκεφαλικtj θλάση 
Εγκεφαλικ1j θλάση μπορεί να οφείλεται είτε σε 

ciμεση κάκωση ( εμπιεστικα κατciγματα) 1j στην δρciση 
των δυνάμεων αδραν ε ίας (βλάβη από αντιτυπία ) .  
Συνψ)ως είναι εντοπισμένη και περιλαμβciνει περιο­
χές με μικροαιμορραγίες και νεκρcδσεις εγκεφαλικ1jς 
ουσίας. Συχνότερα εντοπίζεται στην μετωπιαία και 
στην κροταφικ1j χcόρα. Εκτεταμένες θλάσεις μπορεί να 
μη συνοδεύονται από παρατεταμένη απώλεια της 
συνείδησης, η σημασία τους όμως [)ρίσκεται στο γεγο­
νός ότι αποτελούν βάση για ανάπτυξη εγκεφαλικού 
οιδ1jματος και δημιουργία αιματωμάτων. 

Διάχυτη βλάβη νευροαξόνων 

Παρατηρείται σε βαριές κακώσεις, είναι συχνότερη 
σε ατυχ1jματα από μοτοποδ1jλατα και εκεί όπου έχου­
με παρατεταμένη δράση των δυνάμεων αδράνειας. Η 
διάχυτη βλάβη νευροαξόνων πιστεύεται ότι υπάρχει 
από την αρχ1j της κάκωσης (αν και υπάρχουν απόψεις 
ότι είναι δευτερογενΙiς βλάβη και οφείλεται στην υπο­
ξία και στην ανάπτυξη εγκεφαλικού οιδ1jματος) . Οι 
βλάβες είναι μικροσκοπικές και τις πρώτες ώρες μετά 
την κάκωση γίνονται αντιληπτές μόνο με το ηλεκτρονι­
κό μικροσκόπιο. Έχουν την χειρότερη πρόγνωση και 
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ο ασθεν1jς βρίσκεται σε κωματcόδη κατάσταση αμέσως 
μετά την κάκωση. 

Πρώτη προσέγγιση - Πλάνο αντιμετώπισης 
Η πρώτη επαφ1j με τον τραυματία ξεκινciει από την 

στιηηi που δεχόμαστε  την κλ1jση στο τηλεφωνικό 
κέντρο του «ΕΚΑΒ». Πριν κατεβάσουμε το ακουστικό 
συγκεντρώνουμε όσο περισσότερες πληροφορίες γίνε­
ται για το είδος και τις συνθ1jκες του ατυχ1jματος, τον 
αριθμό των τραυματιcδν και την κατάσταση τους .  
Καλό θα  είναι ο ι  πληροφορίες να λαμβciνονται από 
ξεχωριστό πρόσωπο και να μην χάνεται χρόνος από τα 
άτομα που συμμετέχουν στην ομciδα διciσωσης, κciθε 
νέα πληροφορία μεταδίδεται από τον ασύρματο. Όταν 
φθάσει πρώτο το ασθενοφ6ρο της περιοχ1jς που έγινε 
το ατύχημα οι διασώστες πρέπει να είναι σε θέση να 
δώσουν σωσηj περιγραφ1j για την κατάσταση του 
τραυματία και να προσφέρουν ης πρcότες βωjθειες. 
Εάν ο τραυματίας είναι εγκλωβισμένος ειδοποιείται η 
ομάδα διciσωσης της πυροσβεστικ1jς υπηρεσίας1''. 

Έχοντας όλες αυτές τις πληροφορίες, πριν φθάσου­
με στον τόπο του ατυχ1jματος προσπαθούμε να απα­
νηjσουμε στα παρακάτω ερωηjματα 
α) Είναι δυναηi και ασφαλ1jς η προσέγγιση στον τόπο 

του ατυχ1jματος; 
β) Κινδυνεύει ciμεσα η ζcωj του τραυματία; 
γ) Πρόκειται να χρειαστούμε επιπλέον βο1jθεια; 

Απ6 την στιγμ1j που θα φθάσουμε στον τόπο του ατυ­
χΙjματος κciνουμε αναγνcλJριση του χώρου προσπαθώ­
ντας να εντοπίσουμε οποιοδ1jποτε κίνδυνο θα μπορού­
σε να απειλ1jσει τον τραυματία 1j τα σωστικά συνερ­
γεία και να δώσουμε ciμεσα λύση . Τέτοιοι κίνδυνοι 
μπορεί να είναι τα διερχόμενα αυτοκίνητα, η ύπαρξη 
φωτιciς, επικίνδυνα υλικά στην γύρω περιοχ1j, πεσμένα 
ηλεκτρικά καλώδια, αναθυμιάσεις απ6 τοξικά αέρια 
κ.λ.π. 1'' 

Γίνεται γρ1iγορη εκτίμηση τη; κατcχστασης που βρί­
σκεται ο τραυματίας, αναγνωρίζουμε τυχόν περιπτώ­
σει; που χρειάζονται άμεση αντιμετc!Jπιση . Με την 
πρcότη μciτια παρατηρcόντα; τον τρ6πο με τον οποίο 
αναπνέει ο ασθενΙiς είμαστε σε Οέση να προσδιορί­
σουμε εάν υπcχρχει απ6φραξη αεραγωγού, εciν έχουμε 
καλ1i αναπνευστικ1j λειτουργία 1j όχι. Ψηλάφηση του 
σφυγμού μας ενημερcόνει για την αιμοδυναμικ1j κατci­
σταση του(προσοχ1j, σε περίπτωση αγγειοσύσπασης 
μπορεί να έχουμε απουσία περιφερικcίJν σφύξεων)''11''. 
Με την επισκόπηση του τραυματία είναι δυνατ6ν να 
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προσδιορίσουμε το είδος της κάκωσης. Πχ. Ανισοκο­
ρία μπορεί να σημαίνει επισκληρίδιο 1l υποσκληρίδιο 
αιμάτωμα, ρινορροια - κάταγμα βάσης του μετωπιαιου 
οστού, ωτόρροια - κάταγμα λιθοειδούς. 

Με την ερcότηση « είσαι καλά» προσδιορίζουμε γρΊ]­
γορα την κατάσταση του επιπέδου συνείδησης .  Ο 
έλεγχος των κορών ως προς το μέγεθος τους και την 
αντίδραση στο φως θεωρείται αυτον<5ητος για <5λους 

τους τραυματίες. Οι κιν1Ίσεις των οφθαλμcόν μπορεί 
να είναι παθολογικές λόγω: 
1. καταστολ1iς της λειτουργίας του στελέχους 
2. aποσύνδεσης του στελέχους από περιφερικές οδούς 
3. εστιακΊiς βλάβης του στελέχους 
4. βλαβcόν στις οδούς των έξω οφθαλμικών μυών 1l 
5. βλάβης στο αιθουσαίο σύστημα. 

Οι κιν1Ίσεις των οφθαλμών συνεπώς παρέχουν χρΊi­
σιμες πληροφορίες σχετικά με την εστιακ1Ί βλάβη, 
μετά από σύγκρουση 1l τις δευτερογενείς εξελίξεις της. 
Αντικατοπτρίζουν επίχης το βάθος του κώματος.'Ολα 
τα παραπάνω μπορεί να γίνουν συγχρόνως και δεν 
απαιτούν χρόνο μεγαλύτερο από 30 sec. Αν κρίνουμε 
ότι υπάρχει κάποιο πρόβλημα με τις ζωτικές λειτουρ­
γίες ξεκινάμε ανάνηψη σύμφωνα με το Α,Β ,CΌ Η 
εκτίμηση των ζωτικών λειτουργιών πρέπει να είναι 
συνεχ1iς σε όλη την διάρκεια της προνοσοκομειακής 
αντιμετο)πισης. Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι η κατάστα­
ση των ασθενών δεν είναι σταθερ1i αλλά βρίσκεται σε 
μια δυναμικ1Ί ισορροπία που ανά πciσα στιγ�ηi μπορεί 
να αλλάξει( οι αλλαγές γίνονται συν1Ίθως προς το χει­
ρότερο) . 

Εξασφάλιση φλεβικών γραμμών μεγάλου εύρους 
( εαν υπάρχει η δυνατότητα τοποθετούμε κεντρικό φλε­
βικό καθεηiρα )  και γρ1Ί γορη έναρξη χορ1iγησης 
υγρών είναι από τους πρωταρχικούς στόχους στην 
αντιμετώπιση του τραυματία7'Ό 

Ο πλ1iρης έλεγχος του επιπέδου συνειδψ_ιης γίνεται 
με την κλίμακα της Γλασκόβης (Glasgow Cωηa Score 

G. C. S . )  η οποία ισχύει απ6 το 1974. Η εφαρμογ1Ί της 
είναι εύκολη, και η αξιολόγηση της αμέσως μετά την 
κάκωση πριν την εφαρμογ1Ί ιατρικών παρεμβάσεων, 
προδικάζει την βαρύτητα της ΚΕΚ και ίσως σε ένα 
βαθμ6 την εξέλιξη του τραυματία1i (Πι ν. 2). 

Η παραπάνω κλίμακα χρησιμοποιεί το ι'ινοιγμα των 
ματιών, την κινητικ11 αντίδραση, και την ομιλία με 
άθροισμα βαΟμολογίας 3- 1 5 .  

ΚΓ <8  είναι ένδειξη για καταστολ1l, διασωλψιωση, 
και ελεγχόμενο αερισμό του τραυματία σαν ι'ιμεσα 
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Π{v. 2. ΠΙΝΑΚΑ.l: ΓΛΑΣΚΩΒΙΙl: (ΚΓ) 

ΛΝΟΙΓΜΑ ΜΑΊΊΩΝ 

Αυτιiμcιτα 4 
Με εντολ1j 3 
Μ ε;cιiνο '-
Κλειcπci I 

ΟΜΙΛΙΛ 

Με ;τ(_)οσανιηολιιηιι5 5 
Με σύπυση 4 
Με cω(ιψειu 3 

Λχατuνιiητη 2 
Καμία I 

ΚΙΝΗΠΚΟΊΊΙΣ 

Μ ε  εντολ1j (J 
Σχιi;cιμη αντίδψωη 5 

Μη Ο%ι5πιμη αντίδοcιση 4 
Πα0ολο'(t%1j zιiμψη 3 

Στελεzωία αντίi'φαοη 2 
Καμία uντίδοαση I 

ΊΊ>ΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΠΑ ΙΙΑΙΔΙΑ 

OMIAL<\ ΒΕΛΠΣΗ ΚΙΝΗΠΚΟΤΗΊΆ 

<6 μηνι(Jν zcιμoycλciει-%λαίει Κciμψη 
6-12 μψιΓJ\' zcιμογελciει -Λαίει Εντιi;τιοη 

1-2 έτη ;ταρciγει ήχuυ; - λέξει; Εντι5;τιση 
2-5 έτη :ταρc!.γrι λέξει; -;τvοτ<!.σεις Υπαrωύει εντολίς 

(iι'ΙJ/lι'ιιιιιιι!J. Ν!J3 

μέτρα αντιμετώπισης της υποκείμενης ενδοκρανίου 
παθολογίας (αυξημένη ενδοκρι'ινιος πίεση ) .  Χαμηλή 
ΚΓ μπορεί να οφείλεται και σε ι'ιλλους παράγοντες 
<Sπως κυκλοφορικ1i καταπληξία, μέθη, χρΊi ση τοξικών 
ουσιο)ν, δεδομένα τα οποία σκόπιμα τα αγνοούμε στην 
προνοσοκομειακ1Ί φι'ιση αντιμετc.δπισηξ. 

ΚΓ=3 που συνοδεύεται απ6 μυδρίαση χωρίς αντί­
δραση στο φως, η οποία δεν υποχωρεί μετι'ι την χορΊi­
γηση χαταστολ1iς, τη διασω/-ψιωση, και τον αερισμ6, 
συμβαδίζει με συμτωματολογία εγκεφαλικού Gανι'ιτου . 

Εκτ6ς από την ΚΓ υπάρχουν πολλά συσηΊματα αξιο­
Μγησης του τραυματία με επικρατέστερο την κλίμακα 
τραύματος (Injury Sevπit)' Scon: - 1. S. S.) τα οποία 
δεν είναι επί του παρ6ντος να αναλύσουμε;.ι;ιυ'21• 

Το πρόβλημα είναι ;τιο ;τολύπλοκο όταν έχουμε να 
αντιμετωπίσουμε παραπ(ινω απ6 έναν τραυματία, τ6τε 
απ6 τις πρcότες ενέργειες ;του έχουμε να κc'ινουμε είναι 
η διαλογ1i( triage )'''1 . Μέσα σε μιχρ6 χρονικό διάστημα 
πρέπει να αποφασίσουμε ποιόν τραυματία θα αντιμε­
τωπίσουμε πρcδτα και ποιον έ;τειτα. Πιθανόν η καθυ­
στέρηση στην αντιμετcί)πιση σε κc'ιποιον ασtJεν1j να 
σημαίνει κακ1Ί εξέλιξη η ακ6μα και θάνατο. Στην βια­
σι)νη μας και στην προσπάθεια να αντιμετωπίσουμε 
όλους του τραυματίες υπ\1ρχει ο κινδυνος να μην αντι­
μετωπίσουμε τους ασθενείc 6πως πρέπει. Ηθικ6 χω 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ !ΑΤΡΙΚΗΣ 

ιατρικά διλ1Ίμματα μας βασανίζουν και μπορεί να μας 
επηρεάσουν. Πιστεύουμε ότι οι ενέργειες πρέπει να 
ε ίναι ψύχραιμες και σωστές βασισμένες πάνω στην 
εμπειρία μας και στις ικανότητες μας. 

Πρωταρχική αντιμετώπιση στους τραυματίες με από­
φραξη αεραγωγού. Τραυματίες που εμφανίζουν ανα­
πενυστική δυσπραγία και υποογακιμία, χρ1Ίζουν άμε­
σης αντιμετώπισης σε αντιδιαστολή με τραυματίεες με 
χαμηλ1i κλίμακα Γλασκόβης αλλά με καλ1i αναπνοή 
και κυκλοφορία. Έτσι ο τραυματίας με αμιγ1i ΚΕΚ, 
μπορεί να περιμένει  για λίγο( εκτός εάν έχουμε μια 
γρήγορα επιδεινούμενη νευρολογικ1Ί συμτωματολο­
γία) μέχρι να τοποθετήσου με φλέβα στον διπλανό 
τραυματία με τα ανοικτά κατάγματα και την μεγάλη 
αιμορραγία(προ shock κατάσταση) αφού προηγούμε­
να κάποιος από την ομάδα διάσωσης (διασώστες του 
ΕΚΑΒ) τον έχει σκεπάσει, του χορηγεί οξυγόνο και αν 
υπάρχει η δυνατότητα του έχει τοποθεηiσει φλεβική 
γραμ�ηi και χορηγεί κρυσταλλοειδές διάλυμα, πράγμα­
τα τα οποία (για τα δεδομένα της Θεσσαλονίκης) τις 
περισσότερες φορές γίνονται πριν την άφιξη του για­
τρού στον τόπο του ατυχήματος. Καταστάσεις καρδια­
κής ανακοπής πρέπει να αντιμετωπίζονται με καρδιο­
πνευμονικ11 αναζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ), με σκέψη για 
τη σκοπιμότητα προτεραιότητας γιατί πρώτον ασθενής 
που κάνει καρδιακ1i ανακοΠΙl από τον τραυματισμό 
θεωρείται νεκρός (συνήθως έχουμε κάκωση καρδιάς 
η ρήξη μεγάλων αγγείων), και δεύτερον ασθενής με 
διαπιστωμένη καρδιακιj ανακοπ1i για περισσότερο 
από 10 λεπτά (πράγμα πολύ πιθανόν για την ελληνικ1i 
πραγματικότητα) έχει  aντένδειξη για ΚΑΡΠΑ λόγω 
των βλαβών στον εγκέφαλο (εξαίρεση αποτελούν τα 
παιδιά και ασθενείς που βρίσκονται σε πολύ χαμηλές 
θερμοκρασίες?. 

Αφού αντιμετωπίσουμε τα κύρια προβλήματα των 
τραυματιcΔν, κάνουμε μια γρήγορη εξέταση των συνθη­
κών του ατυχιjματος, και αν υπάρχει η δυνατότητα, 
χωρίς να χάσουμε χρόνο, συλλέγουμε πληροφορίες 
από τυχόν αυτόπτες μάρτυρες, έτσι ώστε να εξακριβώ­
σουμε το μηχανισμό κάκωσης. Δεν πρέπει να ξεχνάμε 
πρώτον ότι ορισμένα είδη κακώσεων έχουν ένα συγκε­
κριμένο μηχανισμό βλάβης, και δεύτερον ότι η κλινικ1i 
εικόνα δεν ανταποκρίνεται πάντα στην έκταση του 
τραύματος (π.χ. ένας ασθενής που έχει πέσει από τον 
4ον όροφο παρά το ότι φαίνεται καλά πιθανόν να έχει 
σοβαρότερες κακώσεις που θα δώσουν αργότερα συμ­
τωματολογία) . 
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Αν υπάρχει η δυνατότητα (πράγμα ακατόρθωτο τις 
περισσότερες φορές) συλλέγουμε πληροφορίες (όχι σε 
βάρος της ταχύτητας αντιμετώπισης) σχετικά με το 
ιστορικό του ασθενούς. Πιθαν1i εγκυμοσύνη, καρδιο­
πάθεια, 1j χρόνια αποφρακτικ1i πνευμονοπάθεια θα 
τροποποιούσε τον τρόπο αντιμετώπισης. 

Αν υπάρχει η χρονική ασφάλεια και ο ασθενής έχει 
σταθεροποιηθε ί, γ ίνεται πλ1jρης και σωστή κλινικrj 
εξέταση αφού αφαιρεθούν τα ρούχα του τραυματία, η 
οποία μας δίδει πληροφορίες για κακώσεις που δεν 
δεν έγιναν αντιληπτές από την πρώτη στιγμή. Κάτω 
από τα ρούχα μπορεί  να υπάρχουν τραύ ματα που 
αιμορραγούν, έξω στροφ1j σε κάποιο πόδι να σημαίνει 
υποκεφαλικό κάταγμα, κάποιος μώλωπας στη νεφρική 
χώρα να σημαίνει οπισθοπεριτονα'ίκό αιμάτωμα με 
μεγάλη αιμορραγία η οποία δεν φαίνεται. 

Κατάγματα άκρων πρέπει να ακινητοποιούνται με 
την τοποθέτηση αερονάρθηκα και είναι αυτονόητο σε 
περίπτωση που έχουμε εξωτερική αιμορραγία πρέπει 
να ελέγχεται. Τα τραύματα πρέπει να καθαρίζονται, 
αν δεν υπάρχει η δυνατότητα, αρκεί απλ1j κάλυψη με 
γάζες η καθαρό σεντόνι. 

Πολλά από τα παραπάνω μπορεί να γίνουν κατά τη 
μεταφορά του ασθενούς στο νοσοκομείο, για εξοικο­
νόμηση χρόνου. 

Μερικά από αυτά που αναφέραμε παραπάνω δεν 
αφορούν τον κρανιοεγκεφαλικό ασθενή, όμως στον 
τόπο του ατυχήματος έχουμε να αντιμετωπίσουμε τον 
τραυματία (τις περισσότερες φορές πολυτραυματία) 
που μαζί με την ΚΕΚ μπορεί να έχει και αλλες κακώ­
σεις, ετσι ο ασθεν1iς αντιμετωπίζεται ολοκληρωμέναχ'ι. 

Αντιμετώπιση κρανιοεγκεφαλικού αρρώστου στον 
τόπο του ατυχήματος 

Οι βασικοί θ εραπευτικοί στόχοι στον ασθενή με 
ΚΕΚ είναι α) υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών β) εξα­
σφάλιση όσο το δυνατόν καλύτερων συνθηκών ανάνη­
ψης για τον τραυματισμένο εγκέφαλο και γ) Πρόληψη 
καταστάσεων που μπορεί να οδηγ1jσουν σε δευτερογε­
νε ίς βλάβες17• Βασικές αρχές που πρέπει να έχουμε 
κατά νου είναι ότι 1 )  οι πρωτογενείς βλάβες γίνονται 
από την κάκωση και δεν υπάρχει τρόπος να τις αντιμε­
τωπίσουμε (τουλάχιστο σε προνοσοκομειακή φάση) 2) 
η θεραπεία αποδίδει τόσο περισσότερο όσο νωρίτερα 
αρχίζει�7• 

Η εξασφάλιση βατότητας αεραγωγού και καλ1iς 
αναπνοής ε ίναι ένα από τα σημαντικότερα μέτρα που 
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πρέπει να λαμβάνουμε για την πρόληψη της υποξυγο­
ναιμίας και της υπερκαπνίας σε ένα εγκέφαλο με ήδη 
επηρεασμένη την εγκεφαλικ1j αιματικ1j ροή(CΒF) και 
πιθανόν κάποιου βαθμού εγκεφαλικό οίδημα ( αυξημέ­
νη ενδοκράνιος πίεση -ICP)'4'59• 

Η ενδοτραχειακή διασωλ1jνωση παρέχει την μεγαλύ­
τερη δυναηj ασφάλεια για τον αεραγωγό και μας δίνει 
την δυνατότητα για ελεγχόμενο αερισμό του τραυμα­
τία')". 

Αν και υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές που 
προτείνουν την ρινοτραχειακ1j διασωλ1jνωση, πιστεύ­
ουμε ότι δεν πρέπει να εφαρμόζεται τουλάχιστο στον 
τόπο του ατυχ1jματος. Ο τρόπος αυτός εγκυμονεί  κίν­
δυνους( ιδιαίτερα σε βλάβες του σπλαγχνικού κρανίου) 
χωρίς να προσφέρει κανένα πλεονέκτημα. 

Προσοχ1j στις κρανιοπροσωπικές κακώσεις, ο ασθε­
νής συνήθως έχει καλό επίπεδο συνείδησης (ΚΓ:15) 
υπάρχει όμως μεγάλη αιμορραγία στην περιοχ1j του 
στοματοφάρυγγα, γεμάτο στομάχι από την κατάποση 
του αίματος και αυξημένος κίνδυνος α) εισρόφησης 
αίματος και γαστρικού περιεχομένου, β) απόφραξης 
αεραγωγού λόγω τοπικού οιδ1jματος, γ) αδυναμίας 
διασωλιjνωσης εάν προσπαθ1jσουμε μετά από αρκετές 
ώρες (είναι από τις περιπτώσεις που υπάρχει ένδειξη 
για τραχειοστομία αμέσως μετά την άφιξη του τραυμα­
τία στο νοσοκομείο ) .

'·\·'s 

Πι1ι. 3. ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ 

1. Καηiιπιωη ;ωρδιιιz1jς αναzοπ1jς 
2. Κατωπολ1j του ιιναπνευιπιzυύ zι'ντρου 

3. Slωck 
4. Κλίμακα Γλαοχόf\ης<l\ (Υ πι) ουζ1jτηση χω <Υ) 
5. Μεγιiλυ θωριαιχό τριιύμα 
6. Πολλαπλιi τραύμαω ή zαηiγματιι 
7. Κρανιοπροσωπιχές χαχιίJΟεις 

Η χρ1jση λαρυγγικης μάσκας ε ίναι δυνατόν να μας 
φανεί χρήσιμη σε περιπτώσεις αδύνατης διασωλΙjνω­
σης, ε ίτε λόγω προβλημάτων που σχετίζονται με τον 
τραυματία ( ανατομικ1j κατασκευ1j)είτε λ6γω δύσκολης 
προσπέλασης ( ασθεν1jς εγκλωβισμένος) .  

Αν και σπάνια χρειάζεται, πρέπει να υπάρχει η 
δυνατότητα για μινι-τραχειοστομία. 

Δεν πρέπει να διαφεύγει την προσοχή μας ότι οι 
περισσότεροι τραυματίες έχουν γεμάτο στομάχι και ο 
κ ίνδυνος εισρόφησης ε ίναι υπαρκτός. Τα γνωστά 
μέτρα πρόληψης (χειρισμός Sellick, αποφυγ1j αερισμού 
με μάσκα) ε ίναι ιδιαίτερα χρ1jσιμα. Αυτονόητο ότι η 
αναρρόφηση πρέπει να ε ίναι σε ετοιμότητα. 
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Οι χειρισμοί πρέπει να είναι ήπιοι και να γίνονται 
με ιδιαίτερη προσοχ1j, πιθαν(Jν να έχουμε κατάγματα 
γνάθου, δοντιών, η κάκωση σπονδυλικ1jς στ1jλης. 

Τα αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά Μγω της αύξησης 
που προκαλούν στην ενδοκράνιο πίεση, φρόνιμο είναι 
αποφεύγονται, πρέπει όμως να υπάρχουν για περιπτώ­
σεις δύσκολης διασωλ1jνωσης. 

Τα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά μπορεί να χρη­
σιμοποιηθούν, δεν ε ίναι όμως απαραίτητα. Σε περί­
πτωση που τα χρησιμοποιού με πρέπει να ε ίμαστε 
σίγουροι ότι ο τραυματίας δεν είναι μόνο παράλυτος 
αλλά έχει και επαρκ1j επίπεδα καταστολ1jς και αναλ­
γησίαξ. 

Τα επίπεδα καταστολ1jς πρέπει να είναι τέτοια έτσι 
ώστε ο τραυματίας να μην αντιδράσει στην διασωλΙj­
νωση, να ανέχεται τον τραχειοσωλήνα, να ε ίναι εφικηj 
η εφαρμογή ελεγχόμενου αερισμού χωρίς όμως να 
έχουμε καρδιαγγειακ1j καταστολή και αιμοδυναμικ1j 
επιβάρυνση I l. 

Η διασωλrjνωση πρέπει να γίνεται πάντα μετά από 
χορ1jγηση καταστολ1jς, ε ίναι καταστροφικό να την 
π ρ ο σ π α θ 1 j  σ ο υ μ ε σ ε έ ν α ν ά ρ ρ ω σ τ ο ξ ύ π ν ι ο . 
Μόνο σε ασθεν1j με ΚΓ 3 δεν κρίνεται απαραίτητη η 
χρ1jση καταστολής. Από μετρΊjσεις της ενδοκρανίου 
πιέσεως που έχουν γίνει στη ΜΕΘ έχει βρεθεί  (Jτι 
ακόμα και νοσηλευτικοί χειρισμοί στον τραυματία που 
δεν έχει επαρκ1j επίπεδα καταστολ1jς αυξάνει τη ενδο­
κράνιο πίεση . 

Η αναλγησία θεωρείται απαρα ίτητη για την αντι­
μετώπιση του πόνου (οι ασθενείς συν1jθως έχουν πολ­
λαπλές κακιόσεις) και γιατί μετριάζει την αιμοδυναμι­
Κ1l και ορμονικ1j απάντη ση του οργανισμού στην 
κάκωση ιr •. ιιιιΌ 

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούμε πρέπει να είναι 
τέτοια που να βελτιώνουν την εγκεφαλικ1j αιματικ1j 
ρο1j και να μην αυξάνουν την την ενδοκράνιο πίεση. 
Οι δόσεις πρέπει να τιτλοποιούνται ανάλογα με την 
γενικότερη κατάσταση του ασθενούς2 (στο προηγούμε­
νο τεύχος υπάρχει αναφορά για την δράση των φάρ­
μακων στον εγκέφαλο )''·'.'!''

. 

Οι περισσότερες ΚΕΚ δεν χρειάζονται χειρουργικ1j 
επέμβαση και αντιμετωπίζονται συντηρητικά στην 
ΜΕΘ με λψjJη μέτρων για αποφυγ1j των δευτερογε­
νών βλαβών (καταστολ1j, αερισμός)27 δ ίνοντας την 
δυνατότητα στον τραυματισμένο εγκέφαλο για αποκα­
τάσταση. Τα μέτρα αυτά μπορεί να εφαρμοστούν στον 
δρόμο άμεσα μετά την κάκωση με πολύ καλύτερα απο-



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

τελέσματα για τον τραυματία;ι'57. 
Γνώριμο των ελληνικών νοσοκομείων όπου μεταφέ­

ρουμε τους πολυτραυματίες, είναι η άποψη (ευτυχώς 

λίγων γιατρών) ότι δεν μπορεί να εκτιμηθεί ο άρρω­
στος γιατί ε ίναι σε καταστολ1Ί . 

Γνώμη μας είναι ότι κρανιοεγκεφαλικός ασθεν1iς το 
γρηγορότερο δυνατό πρέπει να μπαίνει σε συνθήκες 
γενικής αναισθησίας'),2y. 

Η χορ1iγηση υγρών στον ασθεν1Ί με κρανιακό τραύ­
μα ε ίναι ένα κεφάλαιο με ιδιαίτερο προβληματισμό 
και αμφισβψηση . 

Η υπόταση σε έναν ασθενή με ΚΕΚ δεν είναι σπά­

νια και δεν οφείλεται πάντα σε υποοyκαιμία, όμως 
σκόπιμο ε ίναι να ψάξουμε αλλού τα αιτία της και να 
μην βιαστούμε να την αποδώσουμε στη ενδοκράνιο 
παθολογία. υπως αναφέραμε παραπάνω τις περισσό­
τερες φορές οι ασθενείς ε ίναι πολυτραυματίες με πολ­
λαπλές κακώσεις. Υπόταση η οποία επιμένει η επιδει­
νώνεται μετά από χορήγηση υγρών σίγουρα δεν οφεί­
λεται στην ΚΕΚ αλλά μάλλον από κάπου έχουμε απώ­
λεια αίματοξχο. 

Δεν υπάρχει συγκεκριμένος κανόνας χορήγησης 
υγρών σε κρανιοεγκεφαλικό άρρωστο. Βασικός σκο­
πός η επίτευξη αιμοδυναμικών στόχων για αιμοδυνα­
μική σταθερότητα, και κατά επέκταση καλ1Ί άρδευση 
όλων των οργάνων και αποφυγ1i του shock'·� "11• 

Από τις βασικές γνώσεις φυσιολογίας είναι γνωστό 
ότι ο οργανισμός του ανθρώπου όταν ανιχνεύσει απιfJ­
λεια όγκου πυροδοτ ε ί  αντιρροπιστ ικούς μηχανι­
σμούς( αγγειοσύσπαση, ταχυκαρδία) με σκοπό την την 
αιμάτωση των πολύτιμων οργάνων;2• Σκοπός ε ίναι 
χορηγώντας υγρά να μην δώσουμε στον οργανισμό την 
δυνατότητα να ανιχνεύσει υποογκαιμία, για να προλά­
βουμε την αλυσίδα αντιδράσεων που θα επιδεινώσει 
την κατάσταση του τραυματία. 

Στον τραυματισμένο εγκέφαλο κύριο μέλημα μας 
ε ίναι η αποφυγή, και η ελάττωση του εγκεφαλικού 
οιδήματος. Η ωσμωτικότητα του διαλύματος που χορη­
γού με  ε ίναι  το κλειδ ί για τους αυτούς τους 
στόχους ι; , ιο ι _  (Το θ έμα αναφέρεται διεξοδικά στο 
προηγούμενο τεύχος και σε επόμενο κεφαλαίο αυτού 
του τεύχους) . 

Τα υπέρτονα διαλύματα ( κρυσταλλοειδ1Ί και κολλο­
ειδή) μπορεί  να βοηθήσουν και λόγω της βελτίωσης 
της αιμοδυναμικ1iς κατάστασης, και λόγω της πτώσης 
της Ι CP που προκαλούν2'J.y<J,40,4 ι ,4 7,4.1,50.5 ι ,56. 711.7 ι ,74.Χ ι .X6,'J1.'J4. 

Στο ΕΚΑΒ χρησιμοποιούμε το υπέρτονο διάλυμα 
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NaCI 7, 5% σε δοση 3-5 ml/kg μετά την τοποθέτηση 
της πρώτης φλεβικής γραμμ1iς, όσο γρηγορότερα γίνε­
ται. Χρήση των υπέρτονων διαλυμάτων δεν σημαίνει 
ότι δεν θα χορηγήσουμε άλλα υγρά, μας δίνουν όμως 
πίστωση χρόνου για την αποκατάσταση του όγκου, 
πετυχαίνοντας έναν εσωτερικό δανεισμό με την μετα­
κίνηση υγρών από τον διάμεσο στον ενδαγγειακό 
χώρο. Μετά την χορήγηση του υπέρτονου συνεχίζουμε 
με φυσιολογικό ορό 1l Ringer. Σακχαρούχα διαλύματα 
(DW 5 %) δεν έχουν θέση στον κρανιοεγκεφαλικο 
ασθεν11 και γενικότερα στον πολυτραυματία πρώτον 
γιατί ε ίναι υποτονα (αύξηση ICP) και δεύτερον γιατί 
προκαλούν αύξηση στο σάκχαρο του όρου πράγμα 
επιζ1Ί μιο για τον τραυματισμένο εγκέφαλο. 

Συνοψίζοντας τα μέτρα για την αντιμετώπιση του 
εγκεφαλικού τραύματος δεν έρχονται σε αντίθεση με 
τα μέτρα για την αντιμετώπιση των υπόλοιπων προβλη­
μάτων. 

Οι στόχοι μας 
1 )  Διατήρηση και υποστήριξη των ζωτικών λειτουρ­

γιών 
2) Εξασφάλιση ισορροπίας μεταξύ προσφοράς και 

κατανάλωσης οξυγόνου 
3) Μη αντίληψη του Stress 

Τα όπλα μας 
1) Κατάλληλος αερισμός και οξυγόνωση 
2) ΣωσηΊ ενυδάτωση 
3) Επαρκ11 αναλγησία και καταστολ1Ί 
(σχ. 1 1 )  

Πfv. 4. 
ΚΡΠΗΡΙΑ ΜΕτΑΦΩΡΑΣ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑτΙΑ 

ΣΕ ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΙΊΚΗ ΚΛΙΝΙΚΉ 

I .  Ασt!ενήc σε zωματυ)δη ;ωτάσταση 

2. Κατάγματα zρανίου, με ιj χω[Jίς Λινιzιj συμπτωματολογία 
3. Επιδείνωση του επιπέbου συνείδησης 

4. Διαταραχές ιπις %όρεc (μέγεΟος ;ωι ιιντίδραση ιπο φως) 

Επιλογή νοσοκομείου μεταφοράς του τραυματία -
κριτήρια μεταφοράς σε νευροχειρουργική κλινική 

Μετά την σταθεροποίηση και αντιμετώπιση των διά­
φορων προβλημάτων του αρρώστου πρέπει να αποφα­
σίσουμε σε ποιο νοσοκομείο ε ίναι καλύτερα να μετα­
φερθεί. Το νοσοκομείο που θα μεταφέρουμε τον ασθε­
νή πρέπει να έχει την δυνατότητα για την αντιμετώπι-
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ση όλων των υπαρχόντων προβλημάτων του και ακόμη 

να υπάρχει η δυνατότητα για πλήρη διαγνωστικό έλεγ­

χο3-'. 

Monitoring Προνοσκομειακά 

Είναι γνωστό στον κόσμο της αναισθησιολογιας ότι 

το καλύτερο monitoring ε ίναι ο γιατρός με την συνεχή 

παρουσία και παρακολούθηση του αρρώστου. Όμως 

η ύπαρξη κάποιων μηχανημάτων παρακολούθησης 

καθίσταται απαραίτητη για την ασφάλεια του τραυμα­

τία. 
Το καρδιοσκόπιο είναι απλό στην χρήση του και πολύ 

χρήσιμο για την στοιχειώδη εκτίμηση του καρδιακού 

ρυθμού (σκόπιμο είναι να συνοδεύεται με απινιδωτη) .  
Η ύπαρξη πιεσόμετρου με δυνατότητα αυτόματης 

αναίμακτης μέτρησης της aρτηριακής πίεσης επιτρέπει 
για καλύτερη εκτίμηση της αιμοδυναμικ1jς εικόνας, 
(κατά την κίνηση του ασθενοφόρου ε ίναι αδύνατη η 

μέτρηση με υδραργυρικό μανόμετρο) .  
Το παλμικό οξυγονόμετρο αποτελεί ίσως το πιο χρή­

σιμο εργαλείο για την παρακολούθηση του τραυματία, 

είναι όμως δυνατόν να έχουμε προβλήματα σε ασθε­
νείς με περιφερική αγγειοσύσπαση λόγω χαμηλ1jς θερ­
μοκρασίας ή λόγω shock7;77 .�Ό 

Σε τραυματίες με ελεγχόμενο αερισμό ο καπνογρα­
φος η το καπνόμετρο αποτελεί σημαντικό monitoring 
ιδιαίτερα σε ασθεν1j με ΚΕΚ στον οποίο θέλουμε να 
διατηρήσουμε μια σχετική υποκαπνία. 

Ακόμη το τελοεκπνευστικο διοξείδιο του άνθρακος 
αποτελεί έναν έμμεσο δείκτη της καρδιακ1jς παροχ1jς. 

Τα κλασικά πανεπιστημιακά μας συγγράμματα ανα­

φέρουν την διούρηση σαν τη καρδιακή παροχ1j των 
πτωχών. Ακόμη και σ1jμερα με την πληθώρα των μηχα­
νημάτων για την παρακολούθηση του άρρωστου , 
παραμένει ένας κ α λ ό ς  δ ε ίκ τη ς της γενικότερης 

κατάστασης του. Εάν η μεταφορά θα κρατήσει αρκετό 

χρονικό διάστημα σκόπιμο είναι η τοποθέτηση καθετή­

ρα foley για την παρακολούθηση της διούρησης. 
Όταν χρησιμοποιούμε  αναπν ευσηjρα κατά την 

μεταφορά του τραυματία στο νοσοκομείο η ύπαρξη 

μανομέτρου και σπιρο μέτρου στο αναπνευστικό 
κύκλωμα ε ίναι απαραίτητο για την ασφάλεια του 
ασθενούς. 

Όλα αυτά τα μηχαν1jματα πρέπει να είναι τοποθετη­
μένα στο ασθενοφόρο με τέτοιο τρόπο έτσι ώστε και 
να μην πέφτουν όταν κινείται το όχημα, αλλά και να 
υπάρχει η δυνατότητα για αφαίρεση και μεταφορά 
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στον τόπο του ατυχ1jματος. 
Η παρακολούθηση του ασθενούς αρχίζει από την 

ώρα άφιξης στον τόπο του ατυχ1jματος και συνεχίζεται 
κατά την μεταφορά του. 

Μεταφορά του τραυματία - ενημέρωση του νοσοκο­
μείου υποδοχής 

Η μεταφορά του τραυματία γίνεται αφού γίνει  η 
πρώτη αντιμετωπιση του, έχοντας υπόψη ότι ορισμένα 
πράγματα είναι δύσκολο να τα κάνουμε όταν κινείται 
το ασθενοφόρο311• 

Η κίνηση του οχ1jματος πρέπει να είναι γρ1jγορη και 
προσεκτική με όλες τις ενδείξεις προτεραιότητας, απο­
φεύγοντας καταστάσεις που θα δημιουργ1jσουν δυνά­
μεις αδρανείας (επιβράδυνση - επιτάχυνση) και από­
τομες αναταράξεις (τυχόν λακκούβες στον δρόμο). 

Για μεγάλες αποστάσεις θεωρείται αυτονόητο ότι 
πρέπει να υπάρχει η δυνατότητα για αερομεταφορά 
με ειδικά εξοπλισμένα ελικόπτερα - ασθενοφόρα. 

Απαιτείται ιδιαίτερη προσοχ1j στην διαηjρηση των 
φλεβικών γραμμcόν και στην σωσηj θέση του τραχειο­
σωλΊjνα. Μια από την φλεβικές γραμμές πρέπει να 
είναι άμεσα προσπελάσιμη για χορ1jγηση φάρμακων. 

Ασθενείς με βαριές κακώσεις μπορεί να επιδεινω­
θούν στη μεταφορά, οι ενέργειές μας πρέπει να είναι 
γρrjγορες και συντονισμένες"Α"'"'''7• 

Πριν την άφιξη στο νοσοκομείο είναι σημαντικό να 
ενημερώσουμε το τμ1jμα επειγόντων περιστατικών 
(τΕΠ) για την κατάσταση του τραυματία που μεταφέ­
ρουμε, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που κρίνουμε ότι 
χρειαζεται άμεση χειρουργικ1j αντιμετώπιση (πιν. 5 ) .  

Γ!tι'. 5. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ Ν Α  ΜΕΊΆΒΙΒΑΖΟΝ'lΆΙ 

Σ'lΌ ΤΕΠ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΑΦΙΞΗ ΤΟΥ ΤΡΛΥΜΑΊΊΑ 

Ι .  Ηi.t%ία %cιt φύλο του Ούματος 

2. ΑριΟμιi; Ουμιίτων 

3 . Μ ηχανισμ6; %ιί%ωοης 

-!. Κατ(ωταση ζωτιΛών λειτουργιιδν 

5 .  Νει•ρολογιΛιj Λατιiστιωη 

6. Είbη Λω Βαρύτητα Λιαιδσεων 

7. Παρεμf1ιiσει; που έ'(ιναν προνοοοΛιψ ε ιιαιi 

�. Πιi:Jαν6; χριSνος ιίφιξη; (νι' α ενημέρωση 5 n1 in  πριν την ιiφιξη) 

Ο ασθενής πρέπει να φθάνει στο νοσοκομείο σταθε­
ρός αιμοδυναμικά, ενυδατωμένος, με καλό αερισμό και 
οξυγόνωση, χωρίς να πονάει, με καλ1i καταστολ1i( εάν 
χρειάζεται), ικανοποιητικ1j διούρηση, και εγκατεστημέ­
νες μεγάλου εύρους φλεβικές γραμμές. 
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Μετά την παράδοση και την ενημέρωση των εφημε­
ρευόντων στο ΤΕΠ, συμπληρώνεται πλήρες ενημερω­
τικό σημείωμα ενυπόγραφο με όλα όσα γνωρίζουμε 
για τον τραυματία και τις συνθήκες ατυχήματος, για τις 
παρεμβάσεις μας στον ασθενή καθι6ς και για την 
κατάσταση στην οποία τον παραδώσαμε στο νοσοκο­
μείο. Το ενη μερωτικό αυτό σημείωμα μπαίνει στον 
φάκελο του ασθενούς και τον συνοδεύει μέχρι την 
έξοδο του από το νοσοκομείο. 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ­
ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ 

Η παρουσία κάκωσης σπονδυλικrjς σηlλης σε τραυ­
ματία δεν είναι σπάνια. Ασθενείς με ΚΕΚ από τρο­
χαίο ατύχη μα με μηχαν1j μεγάλου κυβισμού έχουν 
πιθανότητα 10% να έχουν κάταγμα σπονδυλικ1jς στΊj­
λης79. Το 50% των κακώσεων σπονδυλικ1jς στήλης συμ­
βαίνουν στο διάστημα Α5-Α7, το 13% στο διάστημα 
Θ3-Θ6, και το 18 % στο διάστημα Θ 10 -Θ1231' . 

ΚΕΚ και ιδιαίτερα κρανιοπροσωπικές κακώσεις 
συνδυάζονται με κακώσεις της σπονδυλικ1jς σηjληξ. 

Κακώσεις σπονδυλικ1jς σηlλης(ΣΣ) που συνδυάζο­
νται με βλάβη στον νωτιαίο μυελό αυξάνουν κατά 
πολύ την θνητότητα και χρειάζονται μεγάλη προσοχ1j, 
κατά την προνοσοκομειακη φάση αντιμετι6πισης. 

Βασικός κανόνας όταν αντιμετωπίζουμε τον τραυμα­
τία στον τόπο του ατυχ1jματος είναι: Κάθε τραυματίας 
είναι πιθανόν να έχει κάκωση ΣΣ, ακόμα και αν δεν 
υπάρχει κλινική συμπτωματολογία. 

Τα συμπτώματα δεν είναι πάντα θορυβώδη και προ­
σπαθούμε με έμεσους τρόπους να καταλάβουμε εάν 
έχουμε κάκωση ΣΣ. Ο μηχανισμός κάκωσης είναι σε 
θέση να μας βοη θ1jσει :  Ένα τροχαίο με ανάπτυξη 
μεγάλων δυνάμεων αδρανείας, μια βουτιά σε ρηχ1j 
θάλασσα είναι πολύ πιθανόν να προκαλέσουν τέτοιου 
είδους κακώσεις. Οι συνυπάρχουσες κακώσεις, όπως 
κακώσεις σπλαγχνικού κρανίου είναι δυνατόν να οδη­
γήσουν την σκέψη μας προς μια τέτοια κατεύθυνση. 

Αν ο τραυματίας έχει καλό επίπεδο συνείδησης τον 
ρωταμε εάν πονάει κάπου εάν έχει αιμωδίες και εάν 
μπορεί να κουν1jσει τα μέλη του (τραυματίας που έχει 
κινητικότητα μετά την κάκωση της ΣΣ έχει πιθανότητα 
75% για καλή λειτουργική ανάνηψη) .  

Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι πιθανόν ο ασθεν1jς να μη 
μπορεί να κουνήσει κάποιο μέλος του γιατί υπάρχει 
κάταγμα η βλάβη περιφερικών νεύρων( φαινόμενο 
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συχνό σε κατάγματα κλείδας όπου έχουμε κακώσεις 
του βραχιόνιου πλέγματος) .  Ακόμη ένα μεγάλο ποσο­
στό των τραυματιών αυτών παρουσιάζει ΚΕΚ με άσχη­
μο επίπεδο συνείδησης. Έτσι ο τραυματίας δεν μπο­
ρεί να μας δώσει τις απαραίτητες πληροφορίες 

Πριν από κάθε μετακίνηση πρέπει να τοποθετηθεί 
aυχενικός κηδεμόνας και εάν ο τραυματίας είναι 
εγκλωβισμένος και πρόκειται να κάνουμε χειρισμούς 
για τον απεγκλωβισμό του, τοποθετούμε ειδικό γιλέκο 
- νάρθηκα για την προστασία της ΘΜΣΣ. 

Ο aπεγκλωβισμός πρέπει να γίνεται από το γιατρό 
και έμπειρους διασώστες, η βωjθεια της πυροσβεστι­
ΚΊjς με το ειδικό διασωστικό όχημα πολλές φορές είναι 
αναντικατάστατη .  Όμως ο συντονισμός όλης της προ­
σπάθειας πρέπει να γίνεται από το γιατρό ο οποίος 
ελέγχει συνεχώς την κατάσταση του τραυματία. 

Εάν ο ασθενής έχει επικοινωνία πριν ξεκιν1jσουμε 
καθ ε προσπάθεια τον ενημερώνουμε( αναφέρουμε την 
ιδιότητά μας) τον παρακαλούμε να μείνει ακίνητος, 
και προσπαθούμε να τον καθησυχάσουμε. 

Εάν ο ασθενης έχει μετακινηθεί από περαστικούς 
ελέγχουμε την κατάσταση του, και από πληροφορίες 
διαπιστώνουμε τυχόν αλλαγ1j στην κλινικ1j εικόνα, την 
οποία και καταγράφουμε. 

Τον τραυματία μεταφέρουμε με την ειδικ1j σκούπα 
και τον τοποθετούμε πάνω στο στρι6μα κενού με το 
οποίο τον μεταφέρουμε στο νοσοκομείο. Το στρώμα 
αυτό δεν είναι ακτινοσκιερό και δεν πρέπει να αφαι­
ρείται κατά τον ακτινολογικό ελεγχο. 

Προσοχ1j απαιτείται στους τραυματίες που φορούν 
κράνος. Το κράνος πρέπει να αφαιρείται με ειδικούς 
χειρισμούς γιατί υπάρχει ο κίνδυνος πρόκλησης επι­
πλέον βλαβών. 

Η κλινικ1j εξέταση είναι ιδιαίτερα δύσκολη στους 
ασθενείς αυτούς και πρέπει να διεξάγεται με προσοχ1j. 

Αν κατά την κλινικ1j εξέταση διαπιστι6σουμε υπότα­
ση , με φυσιολογικές 1j χαμηλές σ φύξεις και ζεστό 
δέρμα η πιθανότητα για νωτιαίο shock είναι υπαρκηj. 
Υπεύθυνη για την κατάσταση αυηj είναι βλάβη στον 
νωτιαίο μυελό, η οποία προκαλεί χαλαρ1j παράλυση 
και πλήρη απώλεια της αισθητικότητας κατω από το 
επίπεδο της βλάβης (κίνδυνος να διαφύγουν υπάρχου­
σες κακώσεις λόγω έλλειψης του πόνου) .  Ο παθοφυ­
σιολογικός μηχανισμός της κάκωσης του ΝΜ αναφέ­
ρεται σε άλλο κεφάλαιο αυτού του τεύχους. 

Η αντιμετώπιση των ασθενών αυτών όσον αφορά τις 
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ΤΡΑΥΜΑ 

STRESS SHOCK t ιcP � Do, 

.Σχ. 1 1  Η αλυσίδα του τραύματος 

οι τρι5ποι και τα σημε(α παρέμ­

βασης στην προνοσοκομειακιj 

φάση αντιμετώπισης του πολυ­

τραυματία. Καταστάσεις ι5πως το 

.Ι'Iιock, .Ι'IΓe.\·.1·, πι5νος 1/CP απι5το­

κες των τραυματισμών έχουν 

άμεση επfδραση στψ έκβαση του 

ασθενούς. Χορήγηση υγρών, εξα­

σφάλιση αναπνοιjς, καταστολή 

και αναλγησία απιί τις πρώτες 

στιγμές μετά το ατι!χημα ε(ναι 

c)υνατιίν να εμποδfσουν την εξc'λι­

ξη των παραπιίνω μηχωησιιιύν. 

Τα σημε(α που c)ιασταvρώνονται 

οι οριζιί1ιτιες (διακεκομένες) 

γριψμ{ς με τις κάθετες γραμμές 

ε(νω τα σημε(α παρέμβασης. 

ΥΓΡΑ 
(tCO, iCPP, tBP) 

ΑΕΡΙΣΜΟΣ 
μPaC02, iSa02) 

STRESS 

ΚΑΤΑΗΟΛΗ 
(V02, �CMR02, 

�ICP, 
�STRESS) Δεuτεpογενεiς l 

SIRS 

l 
MOF 

1 

βλάβες 

! 
SIRS 

l 
MOF 

1 
Απώτερος 

θάνατος 
Άμεσος Απώτερος Άμεσος Απώτερος Άμεσος 
θάνατος θάνατος 

ζωτικές λειτουργίες δε διαφέρει από τους υπόλοιπους 
τραυματίες, οι ενέργειές μας όμως πρέπει να γίνονται 
με προσοχή (ιδιαίτερα όταν υπάρχει ανάγκη για δια­
σωλήνωση) γιατί υπάρχει ο κίνδυνος επέκτασης της 
βλάβης 1 •  

Η ανάνηψη του νωτιαίου μυελού θα εξαρτηθεί από 
τρεις παράγοντες : α) το μέγεθος της βλάβης, β) την 
επέκταση του τραυματισμού κατά την διάρκεια της 
δ ιάσωσης (μετακίνηση τραυματία) ,  γ )  την αποφυγή 
υποξίας και υπότασης που μπορεί να επιδεινώσουν 
την κατάσταση . Η κλινικ1Ί εξέταση ε ίναι  ιδ ιαίτερα 
δύσκολη στους ασθενείς αυτούς. 

Στον τραυματία με κάκωση της ΣΣ θα πρέπει να 
τηρούνται τα παρακάτω: 
1 )  Έλεγχος και εξασφάλιση των ζωτικών λειτουργιών 
2) Προσεκτική μετακίνηση του τραυματία με ακινητο­

ποιημένο κεφάλι, αυχένα, και πλάτη 
3) Σε νωτιαίο shock, χορήγηση μεγάλου όγκου κρυ­

σταλλοε ιδών και υπέρτονων διαλυμάτων, ετοιμότη­
τα για χρήση αγγειοδραστικών και ινοτρόπων φαρ­
μάκων ( φάρμακα με α -δράση θεωρούνται φάρμα­
κα εκλογής) .  

4) Κάλυψη του τραυματία με κουβέρτα αλουμινίου 
(λόγω της κατάργησης του αγγειακού τόνου υπάρ­
χει απώλεια της ικανότητας για θερμορρύθμιση) 

5) Καθαρισμός και επικάλυψη ανοικτών τραυμάτων, 
ακινητοποίηση καταγμάτων. 

6) Χορήγηση κορτικοστεροειδών σε μεγάλες δόσεις. 
Μ ε θυλπρεδν ιζολόνη 30mg/kg αρχικά και  στην 
συνέχε ια 5mg/kg στάγδην για το υπόλοιπο 24 ωρο. 
Είναι η μόνη κάκωση στην οποία έχουν ένδειξη τα 

θάνατος θάνατος θάνατος 

κορτικοστεροειδ1Ί και πρέπει να χορηγούνται μέσα 
στο πρωτο 8ωρο από την κάκωση. 

Υπό αμφισβήτηm1 είναι οι ανταγωνιστές των απιοει­
δών, οι αποκλειστές διαύλων ασβεστίου, οι δεσμευτές 
των ελευθέρων ριζών του οξυγόνου και οι αναστολείς 
των μεταβολιτών του αραχιδονικού οξεως. Μη φαρμα­
κολογική αντιμετώπιση αποτελεί η υποθερμίά και το 
υπερβαρικό οξυγόνο. 

Σήμερα καμία θεραπεία δεν έχε ι  την δυνατότητα 
συνολικής αποκατάστασης της βλάβης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Οι κακώσεις του κεντρικού νευρικού συστήματος στα 
πλαίσια των τροχαίων ατυχημάτων αποτελούν μια τραγι­
κή πραγματικότητα για ολόκληρο τον κόσμο και ιδιαίτε­
ρα τη χώρα μας. Το πρόβλημα δεν είναι μόνο ιατρικό, 
έχει τεράστιες κοινωνικές και οικονομικές προεκτάσεις. 

Για την Ελλάδα το τραύμα εξακολουθεί  να ε ίναι η 
παραμελημένη νόσος, σε ένα εθνικό σύστημα υγείας 
εχθρικό για τον τραυματία. 

Η απουσία προληπτικών μέτρων από την πολιτεία, η 
ελλιπής εκπαίδευση των γιατρών και η έλλειψη «οικονο­
μικού ενδιαφέροντος» στην επείγουσα ιατρική διογκώ­
νουν το υπάρχον πρόβλημα. 

Η έκταση του προβλήματος είναι τέτοια που δεν επι­
δέχεται κανενός είδους πολιτική 1l συντεχνιακ1Ί εκμετάλ­
λευση . Η ποινικ11 δίωξη των γιατρών (κατά καιρούς για 
κακή αντιμετώπιση πολυτραυματία) ,  ο διασυρμός τους 
από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης, τα γενικόλογα και οι 
αφορισμοί από μέρους των υπευθύνων δεν φάνηκε να 
βελτιώνουν την κατάσταση . 
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Πιστεύουμε ότι η εκπαίδευση των γιατρών στην προ­
νοσοκομειακή ιατρική, τόσο στο πανεπιστήμιο όσο και 
μεταπτυχιακά, η οργάνωση και η σωστή λε ιτουργία 
του ΕΚΑΒ σε όλη την Ελλάδα (προνοσοκομε ιακή 

αντιμετώπιση, βελτίωση διακομιδών) και η λήψη προ­
ληπτικών μέτρων από την πολιτεία (βελτίωση του οδι­
κού δικτύου, έλεγχος για χρήση κράνους - ζώνης) μπο­
ρεί να βελτιώσει την αντιμετώπιση του τραυματία. 
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«Δεν zητώ να καλυφθεί κανέναs, θα είμαι ιδιαι�(!ωs αυΟJΠpόs» 
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