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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας αποτελεί η µελέτη και ανάλυση των κλινικών σηµείων και
συµπτωµάτων των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων που οφείλονται στην είσοδο βλήµατος στον εγκέφαλο
ανθρώπου.Η βαρύτητα των κακώσεων που δηµιουργούνται εξαρτάται σε σηµαντικό βαθµό από τις ζώνες δια-
δροµής του βλήµατος στο εσωτερικό του κρανίου ανάλογα προς την ταχύτητα εισόδου του σε αυτό. Ιδιαίτερα
σηµαντική κρίνεται η άµεση νοσηλευτική και ιατρική παρέµβαση αφού οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις είναι
δυνατόν να οδηγήσουν σε µόνιµες αναπηρίες. Το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να είναι κατάλ-
ληλα εκπαιδευµένο στην αναγνώριση των συµπτωµάτων που θα κινητοποιήσουν υποψίες για ύπαρξη κρανιο-
εγκεφαλικής κάκωσης, καθώς και στη σωστή αντιµετώπιση των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων µε κατάλληλους
χειρισµούς. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι η έκβαση των ασθενών µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση
είναι απρόβλεπτη και εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την άµεση και ορθή ιατρονοσηλευτική παρέµβαση.

ΛΛέέξξεειιςς  ––  ΚΚλλεειιδδιιάά:: αιµάτωµα, ζώνες διαδροµής του βλήµατος, κλίµακα Γλασκόβης, κρανιοεγκεφαλική κάκω-
ση, τραύµα εισόδου, τραύµα εξόδου.

Κλινικά Συµπτώµατα των Κρανιοεγκεφαλικών Κακώσεων 
που Οφείλονται στην Είσοδο Βληµάτων στο Κρανίο 

του Ανθρώπινου Σώµατος και Νοσηλευτική Αντιµετώπιση 

Η βλητική/βαλλιστική είναι η επιστήµη που ασχολείται µε την
εκτόξευση, την κίνηση, τη συµπεριφορά και τα αποτελέσµατα
που προκαλούνται επί των στόχων, διαφόρων τύπων βληµά-
των, όπως σφαίρες, βλήµατα πυροβολικού, βόµβες, ρουκέτες
κ.τ.λ. Χωρίζεται σε τρία κύρια στάδια: (α) εσωτερική βλητική,
(β) εξωτερική βλητική, και (γ) τραυµατική βλητική (Malcolm
J.D., 2006).
Στον τοµέα της τραυµατικής βλητικής µελετώνται τα αποτε-
λέσµατα που επιφέρει η κρούση του βλήµατος στον ανθρώ-
πινο οργανισµό. Όταν το βλήµα φτάσει τελικά στον ανθρώ-
πινο οργανισµό, προκαλείται φθορά είτε από ολόκληρο το
βλήµα είτε από τεµάχιά του (Ann H. Ross, 1995).Με την πρό-
σκρουση του βλήµατος προκαλείται η µόνιµη κοιλότητα
(δηλαδή όγκος στο ανθρώπινο σώµα που καταλαµβανόταν
από ιστούς ο οποίος καταστράφηκε λόγω της διαδροµής
εισόδου του βλήµατος), ενώ η προσωρινή κοιλότητα (δηλα-
δή επέκταση της µόνιµης κοιλότητας λόγω της κινητικής
ενέργειας που µεταφέρεται στους ιστούς από το βλήµα) δια-
µορφώνεται από τη συνεχή µπροστινή επιτάχυνση του αέρα
αµέσως µετά το βλήµα, αναγκάζοντας την κοιλότητα να

τεντωθεί εξωτερικά (βλ. Εικόνα 1). Τα κρουστικά κύµατα
συµπιέζουν τον αέρα και "ταξιδεύουν" µπροστά από το
βλήµα, καθώς επίσης και στις πλευρές και µπορούν να φθά-
σουν µέχρι 200 ατµόσφαιρες πίεση (Alexandropoulou C.E.
et. al., 2009).

Εισαγωγή

ΕΕιικκόόνναα  11 ∆ηµιουργία προσωρινής και µόνιµης κοιλότητας κατά
την είσοδο βλήµατος στο ανθώπινο σώµα.
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Μετά την εκπυρσοκρότηση, η διαδροµή του βλήµατος
ανάλογα µε την ταχύτητα του διακρίνεται σε τρεις ζώνες, οι
οποίες ποικίλλουν στα διάφορα όπλα: (α) ζώνη διάρρηξης,
(β) ζώνη διάτρησης και (γ) ζώνη θλάσης (Murphy G., 1980).

Κατά τη ζώνη διάρρηξης προκαλούνται διαρρηκτικά
τραύµατα, λόγω της µεγάλης ταχύτητας του βλήµατος και
της περιστροφικής κίνησης, που θέτει σε κίνηση τα υγρά των
ιστών, µε αποτέλεσµα η κίνηση να µεταδίδεται κυκλικά και
πολλαπλάσια. Ως εκ τούτου, το µεν στόµιο εισόδου (δηλα-
δή το τραύµα που δηµιουργείται κατά την επαφή του βλή-
µατος µε τους ανθρώπινους ιστούς) είναι ίσο ή µικρότερο
από το µέγεθος του βλήµατος (βλ. Εικόνα 2), εκτός από
τραυµατισµούς που γίνονται από απόλυτη επαφή ή ελάχιστη
απόσταση, το δε στόµιο εξόδου (δηλαδή το τραύµα που
δηµιουργείται στο εσωτερικό του σώµατος κατά την έξοδο
του βλήµατος από το ανθρώπινο σώµα) είναι πολύ µεγαλύ-
τερο από το µέγεθος του βλήµατος (βλ. Εικόνα 3).Ο πόρος
του τραύµατος έχει σχήµα κόλουρου κώνου µε τη βάση του
στραµµένη προς το στόµιο εξόδου. Για να σχηµατιστεί η
ζώνη διάρρηξης πρέπει το βλήµα να έχει ταχύτητα µεγαλύ-
τερη από 60 m/s. (βλ. Εικόνα 4).

Κατά τη ζώνη διάτρησης δεν προκαλούνται διαρρηκτικά
τραύµατα, καθώς απουσιάζει η περιστροφική κίνηση του
βλήµατος. Το στόµιο εισόδου είναι ίσο ή µικρότερο από τη

διάµετρο του βλήµατος, ενώ το στόµιο εξόδου αρχικά είναι
περίπου διπλάσιο από το στόµιο εισόδου, κατά το τέλος
όµως της ζώνης διάτρησης το στόµιο εξόδου εξισώνεται µε
το στόµιο εισόδου. Ο πόρος του τραύµατος έχει κυλινδρι-
κό σχήµα (Druid H. και λοιποί, 2000).

Η ζώνη θλάσης αρχίζει από τη λήξη της ζώνης διάτρη-
σης και φθάνει µέχρι την πτώση του βλήµατος. Κατ' αυτή τη
ζώνη το βλήµα διατηρεί µικρή ταχύτητα και εποµένως δεν
προκαλεί τραύµατα στους ιστούς, αλλά απλώς θλάση
(Murphy G., 1980).

Στην παρούσα εργασία εξετάζονται οι παράµετροι που
συµβάλλουν στη  δηµιουργία κρανιοεγκεφαλικών κακώσε-
ων εξαιτίας της "βίαιης" εισόδου βλήµατος στον ανθρώ-
πινο εγκέφαλο. Αναλύονται τα κυριότερα κλινικά συµπτώ-
µατα των βλαβών που προκαλούνται όταν ένα βλήµα δια-
περάσει το κρανίο και εισέλθει µέσα σε αυτό.

Προτείνονται τρόποι άµεσης ιατρικής και νοσηλευτικής
παρέµβασης που αποσκοπούν στην πρόληψη των επιπλο-
κών των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, οι οποίες απει-
λούν άµεσα τη ζωή του τραυµατία, καθώς και στην πλήρη
ίαση των κακώσεων της κεφαλής σε διάστηµα µηνών ή
και χρόνων.
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ΖΩΝΕΣ ∆ΙΑ∆ΡΟΜΗΣ ΒΛΗΜΑΤΟΣ

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις δηµιουργούνται όταν η
κεφαλή δεχτεί ισχυρό χτύπηµα ή όταν στο πεδίο της µάχης
ένα βλήµα διαπεράσει το κρανίο και εισέλθει µέσα σε αυτό.
Ως αποτέλεσµα, το τραύµα µπορεί να επιφέρει µετακίνηση
του εγκεφάλου µέσα στο κρανίο, προκαλώντας ρήξη των
αιµοφόρων αγγείων και κατά συνέπεια ακατάσχετη εγκεφα-

λική αιµορραγία (Ντέρος Κ. και λοιποί, 1999).
Όταν συµβεί ένα συµπιεστικό κάταγµα του κρανίου, ανα-

πτύσσεται αιµάτωµα, θλάση ή ρήξη του υποκείµενου εγκε-
φαλικού ιστού, µε όλες τις φλεγµονώδεις διεργασίες που
εµφανίζονται σε οποιοδήποτε τραύµα. Μια ελάσσονα κάκω-
ση της κεφαλής µπορεί να προκαλέσει διάσειση. Η διάσειση

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ

ΕΕιικκόόνναα  22:: Απεικόνιση του τραύµατος εισόδου το οποίο είναι
ίσο ή µικρότερο από το µέγεθος του βλήµατος.

ΕΕιικκόόνναα  33:: Απεικόνιση του τραύµατος εξόδου το οποίο είναι
µεγαλύτερο από το µέγεθος του βλήµατος.

ΕΕιικκόόνναα  44:: Σχηµατισµός ζώνης διάρρηξης από βλήµα µε ταχύ-
τητα µεγαλύτερη των 60 m/s.
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Η βαρύτητα της εγκεφαλικής βλάβης από µια κρανιοε-
γκεφαλική κάκωση αξιολογείται από τα συµπτώµατα που
εµφανίζει ο ασθενής, από τη νευρολογική εξέταση και από
τον αν ο τραυµατίας έχασε τη συνείδηση του αµέσως µετά
την είσοδο του βλήµατος στον εγκέφαλο (Παπανικολάου
Π., 2005).

Τα εξωτερικά συµπτώµατα της κρανιοεγκεφαλικής κάκω-
σης είναι αρκετά προφανή. Σε αυτά περιλαµβάνονται οι
εκχυµώσεις, το οίδηµα, η διάσχιση και η αιµορραγία. Μπορεί
να υπάρχουν περικογχικά κατάγµατα µε εκχυµώσεις ή εκχυ-
µώσεις πίσω από το αυτί. Επίσης, µπορεί να παρατηρηθεί
ωτόρροια, ρινόρροια, εµβοές ή δυσκολία στην ακοή, παρά-
λυση των µυών του προσώπου και συζυγής απόκλιση των
οφθαλµών προς τη µία πλευρά. Η ωτόρροια και η ρινόρροια
θα πρέπει να εξετάζονται περαιτέρω για να καθοριστεί εάν

υπάρχει διαρροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού (Perel P. και λοι-
ποί, 2008).

Η διάσειση µπορεί να προκαλέσει βραχεία διαταραχή
στο φυσιολογικό επίπεδο συνείδησης, αµνησία σχετικά µε
το συµβάν και κεφαλαλγία. Η εγκεφαλική θλάση µπορεί να
προκαλέσει αλλαγή στο επίπεδο συνείδησης και επιληπτικές
κρίσεις (Steyerberg EW και λοιποί, 2008).

Στα σηµεία του επισκληρίδιου αιµατώµατος περιλαµβά-
νονται η απώλεια των αισθήσεων τη στιγµή του τραυµατι-
σµού, ένα σύντοµο φωτεινό διάστηµα που ακολουθείται από
µείωση του επιπέδου συνείδησης, κεφαλαλγία, ναυτία, έµετο
και µυδρίαση της οµόπλευρης κόρης. Ο ασθενής θα πρέπει
να παρακολουθείται για σηµεία αύξησης της ενδοκράνιας
πίεσης, καθώς και άλλη εστιακή σηµειολογία (Perel P. και λοι-
ποί, 2008).

ΣΗΜΕΙΑ ΚΑΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ

Η κλίµακα της Γλασκόβης (βλ. Πίνακα 1) αποτελεί ένα
διαγνωστικό µέσο αναγνώρισης της  πρόγνωσης και της
βαρύτητας των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων και των τραυ-
µατισµών του εγκεφάλου. Όσο µεγαλύτερη είναι η βαθµολο-
γία, τόσο καλύτερη είναι η πρόγνωση της κατάστασης του
ασθενή (Malcolm J.D., 2006).

Οι διαγνωστικές εξετάσεις που χρησιµοποιούνται συνή-
θως για τον καθορισµό της έκτασης µιας κρανιοεγκεφαλι-
κής κάκωσης περιλαµβάνουν την ακτινογραφία του κρανίου,
την αξονική τοµογραφία, τη µαγνητική τοµογραφία µε έγχυ-
ση σκιαγραφικού, την τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων, τα
προκλητά δυναµικά και το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα
(Prahlow J.A. και λοιποί, 1999).

Ο ασθενής µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση συνήθως στην
αρχή αντιµετωπίζεται συντηρητικά. Αν η κάκωση προκαλέσει
αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης ή εάν η κάκωση περιλαµβά-
νει συντριπτικό κάταγµα του κρανίου, τότε θα πρέπει να γίνει
χειρουργικός καθαρισµός του τραύµατος και αποµάκρυνση
των τµηµάτων του οστού από τον εγκεφαλικό ιστό ή επανα-
φορά του θραύσµατος του κρανίου στη θέση του. Στις
σοβαρές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, χρησιµοποιούνται

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ

είναι όρος που χρησιµοποιείται για να περιγράψει µια κλει-
στή κρανιοεγκεφαλική κάκωση κατά την οποία υπάρχει
βραχείας διάρκειας διαταραχή του επιπέδου συνείδησης,
αµνησία σχετική µε το συµβάν και κεφαλαλγία (Susan C.
deWit, 2009).

Στην εγκεφαλική θλάση, οι ιστοί του εγκεφάλου κακο-
ποιούνται, αθροίζεται αίµα από τα κατεστραµµένα αιµοφό-
ρα αγγεία και αναπτύσσεται οίδηµα που προκαλεί αυξηµέ-
νη ενδοκράνια πίεση.

Το υποσκληρίδιο αιµάτωµα είναι ένα σύνηθες αποτέλε-
σµα της κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης. Το αιµάτωµα είναι
οίδηµα από αίµα. Ένα βλήµα που διαπερνά την κεφαλή
µπορεί να προκαλέσει ρήξη των αιµοφόρων αγγείων που
βρίσκονται ανάµεσα στη λεπτή αραχνοειδή µεµβράνη, που

καλύπτει τον εγκέφαλο, και στη σκληρή ινώδη σκληρά
µήνιγγα. Καθώς το αίµα ρέει κάτω από τη σκληρά µήνιγγα,
το αιµάτωµα µεγαλώνει σε µέγεθος, πιέζοντας την πιο
µαλακή αραχνοειδή µήνιγγα και τον εγκεφαλικό ιστό που
αυτή καλύπτει (Γαρδίκα Κ.∆., 2005).

Το επισκληρίδιο αιµάτωµα συµβαίνει σπανιότερα.
Όταν συµβεί, προκαλείται από ταχεία διαρροή αίµατος
από τη µέση µηνιγγική αρτηρία, µε αποτέλεσµα την ταχεία
αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης. Συνιστά επείγουσα ιατρι-
κή κατάσταση. Για να διορθωθεί η βλάβη στο κατεστραµ-
µένο αγγείο και να ανακουφιστεί η ταχέως αναπτυσσόµε-
νη πίεση, πριν επέλθει θάνατος λόγω αυξηµένης ενδοκρά-
νιας πίεσης, εκτελείται κρανιοτοµή (Σαχίνη – Καρδάση Α.
και λοιποί, 1993).

Πίνακας 1:  Κλίµακα Γλασκόβης: Όσο µεγαλύτερη
είναι η βαθµολογία, τόσο καλύτερη είναι η πρόγνωση
της κατάστασης του ασθενή

ΚΚΙΙΝΝΗΗΣΣΗΗ  ΤΤΩΩΝΝ  ΟΟΦΦΘΘΑΑΛΛΜΜΩΩΝΝ ΒΒΑΑΘΘΜΜΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΑΑ
Αυτόµατα 4
Στην οµιλία 3
Στον πόνο 2
Καµία 1
ΚΚΙΙΝΝΗΗΣΣΗΗ  ΤΤΩΩΝΝ  ΜΜΕΕΛΛΩΩΝΝ  ΒΒΑΑΘΘΜΜΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΑΑ
ΤΤΟΟΥΥ  ΣΣΩΩΜΜΑΑΤΤΟΟΣΣ
Υπακούει σε παραγγέλµατα 6
Εντοπίζει πόνο 5
Φυσιολογική κάµψη 4
Ανώµαλη κάµψη 3
Έκταση 2
Καµία 1
ΟΟΜΜΙΙΛΛΙΙΑΑ ΒΒΑΑΘΘΜΜΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΑΑ
Προσανατολισµένη οµιλία 5
Συγκεχυµένη οµιλία 4
Ακατάλληλες λέξεις 3
Ακατάληπτοι ήχοι 2
Καµία 1

OLO ene_newsletter_Issue4 t2  12/28/09  10:27 AM  Page 83



Eλληνικό Περιοδικό της Nοσηλευτικής Επιστήµης #84#

ερευνητικές  εργασίες

όλα τα υπάρχοντα µέτρα για να προληφθεί η αύξηση της
ενδοκράνιας πίεσης (Patel HC και λοιποί, 2002).

Θα πρέπει να διασφαλίζεται η βατότητα του αεραγω-
γού και η κεφαλή να ανυψώνεται κατά 30 µε 45 µοίρες. Η
ανύψωση αυτή βοηθά στη µείωση της ενδοκράνιας πίε-
σης. Παρακολουθείται στενά η εµφάνιση νευρολογικής
σηµειολογίας (Παπανικολάου Π., 2005). Εισάγεται µια

ενδοφλέβια γραµµή για το ενδεχόµενο ανάγκης διουρητι-
κών φαρµάκων και για τη χορήγηση υγρών. Τα ενδοφλέβια
υγρά εγχέονται πολύ αργά, έτσι ώστε να µην υπάρξει
υπερφόρτωση µε υγρά που θα αυξήσει την ενδοκράνια
πίεση. Τα διουρητικά χρησιµοποιούνται για να µειωθεί ο
αγγειακός όγκος και να διατηρηθεί η ενδοκράνια πίεση
όσο χαµηλότερα γίνεται (Αθανάτου Κ.Ε., 2007).

Η νοσηλευτική παρέµβαση είναι ιδιαίτερα σηµαντική για
τον έλεγχο και τη θεραπεία των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων.
Σε περίπτωση που ο νοσηλευτής διαπιστώσει ότι υπάρχει διαρ-
ροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού από τη µύτη, το αυτί ή από το
ανοικτό τραύµα, τότε θα πρέπει να ληφθούν ειδικά µέτρα για
την πρόληψη επιµόλυνσης του τραύµατος και να ενηµερωθεί ο
ιατρός. Τα προφυλακτικά µέτρα περιλαµβάνουν τα ακόλουθα:

(α) Ο ασθενής πρέπει να µείνει απόλυτα κλινήρης µε την
κεφαλή του κρεβατιού ανυψωµένη κατά 30 έως 45 µοίρες,
ώστε να προάγεται η φλεβική παροχέτευση από την κεφαλή.

(β) Το αυτί από το οποίο εκρέει το υγρό θα πρέπει να
καλύπτεται µε µια αποστειρωµένη γάζα, η οποία θα πρέπει να
αλλάζεται περιοδικά, έτσι ώστε να παρακολουθείται η έκταση
της παροχέτευσης.

(γ) ∆ίνονται οδηγίες στον ασθενή να µη φυσάει τη
µύτη του και να αποφεύγει την επαφή µε τα χέρια. Το
φύσηµα µπορεί να αυξήσει την ενδοκράνια πίεση και η
επαφή µε τα χέρια µπορεί να προκαλέσει είσοδο µικροορ-
γανισµών.

(δ) Ο νοσηλευτής υπενθυµίζει στον ασθενή ότι δεν θα
πρέπει να αλλάζει θέση στο κρεβάτι για την πρόληψη
αύξησης της ενδοκράνιας πίεσης (Ρούπα – ∆αριβάκη Ζ.
και λοιποί, 2005).

Η παρακολούθηση ενός ασθενούς που βρίσκεται στο
τµήµα επειγόντων περιστατικών λόγω κρανιοεγκεφαλικής
κάκωσης και επιστρέφει στο σπίτι απαιτεί συγκεκριµένες
οδηγίες. Οι οδηγίες αυτές δίδονται στην οικογένεια του
τραυµατία (βλ. Πίνακα 2).

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ

Πίνακας 2: Οδηγίες φροντίδας του ασθενή µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση στα µέλη της οικογένειας του.

ΟΟ∆∆ΗΗΓΓΙΙΕΕΣΣ  ΦΦΡΡΟΟΝΝΤΤΙΙ∆∆ΑΑΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΑΑΣΣΘΘΕΕΝΝΗΗ  ΜΜΕΕ  ΚΚΡΡΑΑΝΝΙΙΟΟΕΕΓΓΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΙΙΚΚΗΗ  ΚΚΑΑΚΚΩΩΣΣΗΗ

ΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΟΟ  ΠΠΡΡΩΩΤΤΟΟ  2244ΩΩΡΡΟΟ
1. Ο ασθενής θα πρέπει να αφυπνίζεται κάθε 2 ώρες
για να βεβαιωθεί ότι αφυπνίζεται µε ευκολία.

2. Θα πρέπει να ερωτάται ο ασθενής για το που είναι,
ποιος είναι ο συνοµιλητής του, έτσι ώστε να ελέγχε-
ται ο προσανατολισµός του.

3. Έλεγχος των κορών των οφθαλµών µε τη βοήθεια
ενός φακού για να διαπιστωθεί εάν το µέγεθος είναι
ίσο και αν αντιδρούν.

4. Ο ασθενής θα πρέπει να αποφεύγει την έντονη δρα-
στηριότητα για 24 ώρες.

5. Τοποθέτηση παγοκύστης στις περιοχές όπου υπάρχει
οίδηµα.

ΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΙΙΣΣ  ΕΕΠΠΟΟΜΜΕΕΝΝΕΕΣΣ  4488  ΩΩΡΡΕΕΣΣ
1. Παρακολούθηση του ασθενή για αλλαγή του επιπέδου
συνείδησης (π.χ. υπνηλία, δυσκολία στην αφύπνιση, σύγ-
χυση)

2. Παρακολούθηση για ρουκετοειδείς εµέτους χωρίς ναυ-
τία.

3. Παρακολούθηση για ζάλη, απώλεια της ισορροπίας ή
πτώση.

4. Παρακολούθηση για αλλαγές στην όραση (π.χ. διπλω-
πία, θάµβος όρασης)

5. Παρακολούθηση για παλινδροµικές κινήσεις των
οφθαλµών.

6. Παρακολούθηση για εµφάνιση κεφαλαλγίας αυξανόµε-
νης έντασης που επιδεινώνεται µε τη µετακίνηση.

7. Παρακολούθηση για σπαστικές κινήσεις των άνω ή
κάτω άκρων που δεν µπορούν να ελεγχθούν.

8. Παρακολούθηση για αλλαγές στην οµιλία ή στην ικανό-
τητα ανεύρεσης λέξεων.

9. Παρακολούθηση για περίεργη συµπεριφορά.

Σύµφωνα µε την ανάλυση που πραγµατοποιήθηκε στις
προηγούµενες ενότητες, γίνεται κατανοητό ότι οι κρανιοε-
γκεφαλικές κακώσεις αποτελούν βλάβες του εγκεφάλου που
οφείλονται σε χτυπήµατα στην περιοχή του κεφαλιού ή στην
είσοδο του βλήµατος µέσα στο κρανίο. Οι κρανιοεγκεφαλι-
κές κακώσεις προκαλούν απώλεια της συνείδησης για ώρες

ή πολλές ηµέρες, που ακολουθείται από απώλεια της µνή-
µης. Το κρανίο µπορεί να έχει κάταγµα και είναι δυνατόν να
αναπτυχθεί ενδοκρανιακό, επισκληρίδιο ή υποσκληρίδιο
αιµάτωµα. Ως αποτέλεσµα, τα αιµατώµατα αυτά συµπιέζουν
τον εγκέφαλο και αυξάνεται η ενδοκράνια πίεση. Τα αιµατώ-
µατα αναγνωρίζονται από τους νευρολόγους και τους νευ-
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ερευνητικές  εργασίες

ροχειρούργους µε διαγνωστικές εξετάσεις που αναφέρθη-
καν στα προηγούµενα. Η µακροχρόνια έκβαση των ασθε-
νών µε σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση είναι απρόβλε-
πτη. Η ανάρρωση είναι µια µακρά διαδικασία και σε κάποι-
ους ασθενείς η βελτίωση µπορεί να συµβεί µετά από πολ-
λούς µήνες. Είναι επίσης δυνατόν οι αναπηρίες να παρα-

µείνουν δια βίου. Σε κάθε περίπτωση είναι απαραίτητη η
άµεση ιατρική και νοσηλευτική παρέµβαση που αποσκο-
πούν στην πρόληψη των επιπλοκών των κρανιοεγκεφαλι-
κών κακώσεων, οι οποίες απειλούν άµεσα τη ζωή του τραυ-
µατία, καθώς και στην πλήρη ίαση των κακώσεων της
κεφαλής σε διάστηµα µηνών ή και χρόνων.
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