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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αποτελεί μια βιβλιογραφική ανασκόπηση, εκπονήθηκε στα 

πλαίσια ολοκλήρωσης των προϋποθέσεων για τη λήψη πτυχίου από το Πανεπιστήμιο Πατρών του 

τμήματος Νοσηλευτικής. Θα ήθελα να ευχαριστήσω την επιβλέπουσα καθηγήτριά μου κυρία 

Μιχαλοπούλου Αντιγόνη για το ενδιαφέρον και τη στήριξη που έδειξε για τη συγγραφή αυτής της 

πτυχιακής εργασίας, καθώς οι απόψεις και η επιστημονική της υπόσταση με βοήθησε να αντεπεξέλθω

στις απαιτήσεις του θέματος

Η σπουδαιότητα του θέματος έγκειται στο γεγονός πως οι κακώσεις αυτές δημιουργούνται στη

θωρακική κοιλότητα, η οποία προστατεύει όργανα ζωτικής σημασίας για τον οργανισμό. Οι 

πνεύμονες και η καρδιά είναι αναγκαίο να προστατευτούν, αφού αν υποστούν τραυματισμό θα 

υπάρξει διαταραχή της ομοιόστασης του οργανισμού, της αναπνευστικής λειτουργίας, της 

κυκλοφορίας του αίματος και ο ασθενής πιθανότατα να οδηγηθεί μέχρι και στο θάνατο.

Οι ασθενείς με κακώσεις του θώρακα συχνά μπορούν να δυσκολευτούν ως προς τη διάγνωση 

μέχρι η ιατρική ομάδα να μπορέσει να καταλήξει στην σωστή κατηγορία θωρακικής κάκωσης, καθώς 

δεν είναι λίγες οι φορές που πολλά σημεία μοιάζουν σε κάποιο βαθμό με κάποια καρδιακή νόσο. 

Η διερεύνηση του θέματος αυτού με έκανε να ανακαλύψω περισσότερες πτυχές της ανατομίας 

του θώρακα, ώστε να μπορέσω να αντιληφθώ τις επικείμενες παραμέτρους των θωρακικών κακώσεων

αντίστοιχα. . Στόχο έχει, λοιπόν, να διερευνήσει τόσο τις κατηγορίες των θωρακικών κακώσεων, όσο 

και την σημαντικότητα της νοσηλευτικής φροντίδας ασθενών που πάσχουν από αυτές. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σύμφωνα με έρευνες, οι θωρακικές κακώσεις είναι υπεύθυνες για το 10% των θανάτων σε όλο

τον κόσμο.Πολλές από αυτές τις θωρακικές κακώσεις μπορούν να οδηγήσουν στον θάνατο στα πρώτα

λεπτά ή κατά τις πρώτες ώρες που ένας άνθρωπος θα προσβληθεί από κάποιο αμβλύ τραυματισμό στο

θώρακα.

Οι κακώσεις του θώρακα διακρίνονται σε ανοικτές, δηλαδή τραυματισμό σε βάθος της 

θωρακικής κοιλότητας ύστερα από κάποιο αμβλύ αντικείμενο ή πυροβολισμό, αλλά και σε κλειστές 

όπου δεν υπάρχει κάποιος τραυματισμός με αιχμηρό αντικείμενο κι έτσι δεν υπάρχει προσβολή ή 

άμεσος τραυματισμός της θωρακικής κοιλότητας.

Κακώσεις της θωρακικής κοιλότητας συναντάμε στα χειρουργικά τμήματα και ανήκουν στον 

θωρακοκαρδιοχειρουργικό τομέα, καθώς κάποιοι τραυματισμοί προσβάλλουν και την καρδιά και τον 

θώρακα συγχρόνως. Οι τραυματικές κακώσεις του θώρακα και η νοσηλευτική φροντίδα αυτών είναι 

ένα σοβαρό προς διερεύνηση ιατρικώς θέμα κι αυτό για τους εξής λόγους:

Στη θωρακική κοιλότητα περιλαμβάνονται μερικά από τα βασικότερα όργανα ολόκληρου του 

ανθρώπινου οργανισμού(καρδιά και πνεύμονες) και ο τραυματισμός τους είναι άμεση απειλή για την 

ζωή του ανθρώπου.

Δεν είναι εφικτό να μπορέσει κανείς να αντιληφθεί το βάθος της βλάβης που έχουν υποστεί τα όργανα

αυτά μετά από τον τραυματισμό με κάποιο αιχμηρό αντικείμενο ή ύστερα από απότομη σύγκρουση 

απλά στηριζόμενος στα ζωτικά σημεία τη στιγμή παραλαβής του ασθενούς μετά το ατύχημα. Η 

περαιτέρω εξέταση και ο χρόνος που απαιτείται για να μπορέσει να αποκαλυφθεί η έκταση του 

τραυματισμού καθιστά τις θωρακικές κακώσεις σπουδαίο ζήτημα.

Οι κακώσεις που συμβαίνουν παράλληλα με τον τραυματισμό των οργάνων της θωρακικής 

κοιλότητας αποτελούν κίνδυνο για την υπολειπόμενη λειτουργία της καρδιάς και των πνευμόνων 

αντίστοιχα.

Στόχος, λοιπόν της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι να προσδιοριστούν οι τύποι 

θωρακικών κακώσεων που μπορεί να συμβούν σε έναν ασθενή, αλλά και ο τρόπος με τον οποίο θα 

μπορέσει ο νοσηλευτής να παρέχει ολοκληρωμένη φροντίδα εξατομικευμένα σε κάθε περίπτωση μέσα

από αυτή τη βιβλιογραφική ανασκόπηση. 

Λέξεις κλειδιά: Κακώσεις θώρακα, νοσηλευτική διεργασία, φροντίδα ασθενούς
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SUMMARY 

According to research, traumatic chest injuries are responsible for 10% of deaths worldwide.

Many of these chest injuries can lead to death in the first minutes or hours of a person suffering from a

blunt chest injury. 

 Chest injuries are divided into open, deep injury of the thoracic cavity after a blunt object or 

shot, but also closed where there is no injury with a sharp object and thus there is no attack or direct 

injury of the thoracic cavity. Injuries of the thoracic cavity are found in the surgical departments and 

belong to the thoracic-cardiac surgery sector, as some injuries affect both the heart and the thorax at 

the same time. Traumatic chest injuries and their nursing care is a serious issue to be investigated 

medically for the following reasons: 

Τhe thoracic cavity contains some of the most important organs of the whole human body (heart and 

lungs) and its injury is an immediate threat to human life. 

 It is not possible to perceive the depth of damage to these organs after injury with a sharp object or 

after a sharp collision simply by leaning on the vital points at the time of receipt of the patient after the

accident. Further examination and the time required to reveal the extent of the injury make chest 

injuries a major issue. 

 Injuries that occur in conjunction with injury to the organs of the thoracic cavity pose a risk to the 

remaining function of the heart and lungs respectively. 

The aim of this dissertation is to identify the types of chest injuries that may occur in a patient, 

but also how the nurse will be able to provide comprehensive care individually in each case through 

this literature review. 

Keywords: thoracic injuries, nursing process, nursing care
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Παρουσιάζεται μια γενικότερη αναφορά στις βασικές έννοιες που απαρτίζουν την φυσιολογία 

και ανατομία των πνευμόνων, καθώς επίσης και τις συνέπειες που προκύπτουν στον ίδιο τον 

οργανισμό από τις θωρακικές τραυματικές κακώσεις. 

Έπειτα, αναλύονται οι κατηγορίες των θωρακικών κακώσεων, καθώς και ο τρόπος με τον 

οποίο εμφανίζονται οι επιπτώσεις αυτών στην πορεία της υγείας των ασθενών. Δίνεται έμφαση, 

επίσης στα αίτια που οδηγούν στην εκάστοτε θωρακική κάκωση, αλλά και στους τρόπους 

αντιμετώπισής τους. Τα τραύματα του θώρακα διακρίνονται σε κλειστά και ανοικτά.

Τέλος, ολοκληρώνοντας την παρουσίαση κάθε τραυματικής κάκωσης του θώρακα 

παρουσιάζονται δύο περιστατικά που σχετίζονται με το θέμα της πτυχιακής εργασίας, τα οποία 

συναντήθηκαν στην εξάμηνη πρακτική εξάσκηση.  Εκτός από αυτά, απαριθμούνται οι διαδικασίες 

νοσηλευτικής φροντίδας των ασθενών για σταθερή και ολοκληρωμένη ανάρρωση, καθώς και ο ρόλος 

του νοσηλευτή στην πορεία της θεραπείας των ασθενών. 

.
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

 ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ

1.1 Ανατομία και φυσιολογία του θώρακα

Ο θώρακας διακρίνεται σε άνω και έξω στόμιο, όπου το κάτω στόμιο ξεχωρίζει με το πλευρικό τόξο 

και την ξιφοειδή απόφυση, ενώ το άνω τμήμα από τις 2 πλευρές στηρίζοντας ολόκληρο τον κορμό του

ανθρώπινου σώματος. Το στέρνο είναι το απομακρυσμένο τμήμα του θώρακα και περιλαμβάνει τρία 

σπουδαία μέρη: 

Τη λαβή του στέρνου που είναι τετράγωνο σχηματικά και ανώτερο τμήμα του στέρνου. 

Το σώμα του στέρνου που είναι το μακρύτερο και λεπτότερο τμήμα του στέρνου με συμπιεσμένες 

κορυφογραμμές επί του μήκους των πλευρών.

Την ξιφοειδή απόφυση που έχει τριγωνικό σχήμα και αποτελεί το κατώτερο τμήμα του στέρνου. 

Ολοκληρώνεται μέχρι την ηλικία των 40 με χόνδρινη μορφή και γίνεται εντελώς σκληρή μέχρι τα 60 

έτη (Carrier et al. 2007).

Η θωρακική κοιλότητα αποτελείται από όργανα που ανήκουν σε διαφορετικά συστήματα του 

σώματος όπως η καρδιά, ο οισοφάγος, η τραχεία, οι πνεύμονες.  Καθένα από τα παραπάνω επιτελούν 

διαφορετικό και συγκεκριμένο ρόλο στην σύσταση του ανθρώπινου οργανισμού. Σπουδαία τμήματα 

της θωρακικής κοιλότητας αποτελούν επίσης το μεσοθωράκιο, η υπεζοκωτική κοιλότητα αλλά και ο 

θωρακικός κλωβός. 

1.1.1 Θωρακικό διάφραγμα

Το διάφραγμα ή αλλιώς θωρακικό διάφραγμα εξυπηρετεί ως ένα από τα σημαντικά ανατομικά 

στοιχεία που ξεχωρίζουν τον θώρακα από την κοιλιακή χώρα. Η λειτουργία του κατά τη διάρκεια της 

αναπνοής ξεκινά όταν συστέλλεται με αποτέλεσμα τη διεύρυνση της θωρακικής κοιλότητας και τη 

μείωση της ενδοθωρακικής πίεσης, ώστε να επεκταθούν οι πνεύμονες γεμίζοντας με οξυγονωμένο 

αέρα τις κυψελίδες. Αποτελεί έναν μυ σε θολωτή γραμμή και ως τένοντας λειτουργεί ως κύριος μυς 

της αναπνοής όντας απαραίτητος για την αναπνευστική λειτουργία. Είναι ένα ινώδες μυϊκό φύλλο που

έχει μια κυρτή άνω επιφάνεια που ταιριάζει στο επίπεδο της θωρακικής κοιλότητας και μία κάτω 

κοίλη επιφάνεια που σχηματίζει ένα επίπεδο στεγανοποίησης από την κοιλιακή κοιλότητα. Ο 

οισοφάγος, το φρενικό και το κολπικό νεύρο, η φθίνουσα αορτή και η κατώτερη φλέβα περνούν μέσα 
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από το διάφραγμα μεταξύ θωρακικής και κοιλιακής κοιλότητας. Το διάφραγμα είναι ασύμμετρο με 

την αριστερή πλευρά σε ένα βαθμό χαμηλότερα από την δεξιά, κυρίως λόγω της ύπαρξης του ήπατος 

στα δεξιά. Η αριστερή πλευρά μπορεί να βρίσκεται κατώτερα εξαιτίας της ώθησης από την καρδιά 

(Bordoni et al. 2018).

1.1.2 Μεσοθωράκιο

Το μεσοθωράκιο αποτελεί το κεντρικότερο τμήμα της κοιλότητας του θώρακα που πλαισιώνεται από 

χαλαρό συνδετικό ιστό. Στο μεσοθωράκιο περιλαμβάνονται η καρδιά, καθώς και τα αγγεία και νεύρα 

αυτής, ο οισοφάγος, η τραχεία και ο θύμος που υπάρχει μέσα στον θώρακα και περικλείεται από το 

δεξί και αριστερό πλευρό. Το μεσοθωράκιο περιβάλλεται από τον θωρακικό κλωβό στο μπροστινό 

μέρος, τους πνεύμονες στα πλάγια και την σπονδυλική στήλη στο οπίσθιο μέρος . Στο ύψος του 

θώρακα διακρίνονται τα όρια σύμφωνα με τα οποία μπορεί να ανιχνευτεί το μεσοθωράκιο και αυτά 

είναι: το ανώτερο μεσοθωράκιο, το μέσο μεσοθωράκιο, το πρόσθιο μεσοθωράκιο και το οπίσθιο 

μεσοθωράκιο (Goodman, 1999).

 

1.1.2.1 Ανώτερο Μεσοθωράκιο

Συνδέεται με την έξοδο του θώρακικού τοιχώματος, εγκάρσια του θωρακικού επιπέδου προς τα κάτω, 

πλευρικά στους υπεζωκοτικούς σάκους και προς τα πίσω με τους πρώτους τέσσερις θωρακικούς 

σπονδύλους. Βασικό κομμάτι του ανώτερου μεσοθωρακίου αποτελεί η κατεύθυνση σε ένα σημείο, 

ώστε να αποσταλούν και να ληφθούν αντίστοιχα μηνύματα-εντολές κατά μήκος του κεφαλιού, του 

νωτιαίου μυελού και της θωρακικής κοιλότητας (Salhiyyah et al., 2017). Το πρωταρχικό νεύρο που 

πηγάζει από ένα σημείο πιο ψηλά στο θώρακα είναι το αριστερό και δεξιό φρενικό νεύρο, καθώς και 

τα αριστερά και δεξιά νεύρα του κόλπου και το συνδεδεμένο κολπικό δέντρο σαν το πλέγμα του 

οισοφάγου, το κατώτερο αυχενικό καρδιακό δέντρο, το θωρακικό καρδιακό δέντρο αλλά και το 

διαλείπον λαρυγγικό νεύρο. Στο ανώτερο μεσοθωράκιο διακρίνεται ο σκελετικός και μαλακός μυς του

οισοφάγου και το πλάγιο τμήμα του τραχήλου που βοηθά στην δυνατότητα κίνησης της αυχενικής 

μοίρας. Ο δεξιός βρογχιοκεφαλικός κορμός αντικαθίσταται με την δεξιά κοινή καρωτίδα και την δεξιά

υποκλείδια αρτηρία να έρχεται αμέσως από την αορτή και εμφανίζεται ένας ανοιχτού τύπου 

αρτηριακός πόρος και μια τραχειοοισοφαγική φίστουλα που κάνει το ανώτερο μεσοθωράκιο να 

ξεχωρίζει από τα υπόλοιπα τμήματα (Shahoud & Burns  2019).
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1.1.2.2 Μέσο Μεσοθωράκιο

Διαμορφώνεται από τα όρια του σάκου του περικαρδίου, περιβάλλει την καρδιά και τα τμήματα 

μεγάλων αγγείων. Στο μέσο μεσοθωράκιο περιλαμβάνονται οι στεφανιαίες αρτηρίες με άμεση 

σύνδεση των υπόλοιπων καρδιακών κλάδων. Σημαντικό ρόλο παίζουν και οι λεμφαδένες μαζί με το 

περικάρδιο που αποτελούν ένα περίπλοκο σύστημα από πλήθος αγγείων που εισχωρούν στο επίπεδο 

του καρδιακού ιστού. Αυτά τα αγγεία λοιπόν, διοχετεύουν στο πίσω μέρος τους λεμφαδένες που 

βρίσκονται πριν την τραχεία και εγκαθίστανται μεταξύ της αορτής και της τραχείας (Brakenhielm & 

Alitalo 2019). Το μέσο μεσοθωράκιο έχει νεύρα σε μεγάλη έκταση από το αυτόνομο νευρικό 

σύστημα. Η νεύρωση με το συμπαθητικό δημιουργείται από τα παρακλάδια του κορμού του 

συμπαθητικού νεύρου γύρω από τον Θ2 με Θ4 σπόνδυλο τη στιγμή που η νεύρωση του 

παρασυμπαθητικού προέρχεται από τα παρακλάδια των αριστερών και δεξιών κολπικών νεύρων. Η 

σωματική νεύρωση στο συγκεκριμένο μεσαίο μεσοθωρακικό τμήμα βρίσκεται διαμέσου των 

παρακλαδιών του αριστερού και δεξιού νεύρου σε ένα αμέσως ινώδη και πλευρικό περικαρδιακό 

στρώμα. Διακρίνεται κυριαρχία στο ύψος της καρδιάς αναφορικά με το ποια στεφανιαία αρτηρία 

αυξάνει τον οπίσθιο μεσοκοιλιακό κλάδο, στην πιθανότητα εύρεσης ανοιχτού ωοειδούς τρήματος 

αλλά και στην ανίχνευση τετραλογίας του Fallot. Το μέσο μεσοθωράκιο είναι σημαντικότατο κλινικά, 

αφού περιλαμβάνει το περικάρδιο, την καρδιά καθώς και τμήματα μεγάλων αγγείων. Πολλές από τις 

παθήσεις που προσβάλλουν την καρδιά όπως είναι το έμφραγμα του μυοκαρδίου, η συλλογή 

καρδιακού υγρού, η τετραλογία του Fallot, αλλά και η καρδιομεγαλία ανευρίσκονται στο μέσο 

μεσοθωράκιο (Yasuda et al., 2019).

1.1.2.3 Πρόσθιο Μεσοθωράκιο

Το πρόσθιο μεσοθωράκιο συνορεύει με το περικάρδιο προς τα πίσω, στο πλάι από τους 

υπεζωκοτικούς σάκους και συγγενεύει στο μπροστινό μέρος με το στέρνο, με τον αριστερό εγκάρσιο 

θώρακα και με τους πέμπτο, έκτο και έβδομο αριστερούς πλευρικούς χόνδρους. Αποτελεί φυσική 

προφύλαξη και είναι γεμάτο με συνδετικό και παχύ ιστό που προάγει την αποφυγή των κραδασμών 

και αποτελεί στήριγμα για τον θύμο στο πίσω μέρος. 

Στο πρόσθιο πλευρικό στέρνο προβιβάζονται οι εγκάρσιοι θωρακικοί μύες κάτι το οποίο είναι  

βοήθημα στην αποσυμπίεση των πλευρών. Μπορεί να παρουσιαστεί σε αυτό το τμήμα του 

μεσοθωρακίου το λεγόμενο σύνδρομο του βυθισμένου θώρακα. Μπορεί το πρόσθιο μεσοθωράκιο να 

εμφανίζεται συχνά ως παράγοντας που ευνοεί τον οργανισμό, όμως παρατηρείται σε αρκετές κλινικές 

εκτιμήσεις. Ο θύμος φτάνει στο ανώτερο τμήμα αυτού και το όργανο αυτό είναι υπεύθυνο για κάθε 

βλάβη που προκαλεί ασθένειες όπως η μυασθένεια Gravis, απλασία ερυθροκυττάρων και καρκίνο 
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στον θύμο (Yasuda et al. 2019).

1.1.2.4 Οπίσθιο Μεσοθωράκιο

Οριοθετείται από το περικάρδιο στο πρόσθιο τμήμα του, τη θωρακική επιφάνεια του διαφράγματος 

στο κατώτερο μέρος, το εγκάρσιο θωρακικό επίπεδο ανώτερα, τα όρια από τον πέμπτο έως τον 

δωδέκατο σπόνδυλο οπίσθια και τους πλευρικούς σάκους στα πλάγια. Το οπίσθιο μεσοθωράκιο 

μπορεί να θεωρηθεί ως προέκταση του ανώτερου μεσοθωρακίου, χρησιμεύει επίσης ως αγωγός που 

προάγει χώρο για πέρασμα δομών μεταξύ θωρακικής και γαστρικής κοιλότητας. Είναι το σημείο από 

το οποίο η φθίνουσα αορτή περνάει ελάχιστα προς στα αριστερά στην μεσαία γραμμή του 

διαφράγματος. Η πιο σημαντική από τις αρτηριακές διακλαδώσεις σε αυτό το σημείο είναι τα κοντινά 

τμήματα από τις πολλές αρτηρίες μεταξύ των πλευρών. Το λεμφικό σύστημα αυτής της περιοχής 

περιλαμβάνει τον θωρακικό αγωγό, τους οπίσθιους καρδιακούς λεμφαδένες, τους διαφραγματικούς 

λεμφαδένες, τους οπίσθιους μεσοθωρακικούς λεμφαδένες και τους προσπονδυλικούς λεμφαδένες. Το 

οπίσθιο μεσοθωράκιο περιέχει πολλά νεύρα από το αυτόνομο και το σωματικό νευρικό σύστημα. Τα 

νεύρα από το αυτόνομο νευρικό συμπεριλαμβάνουν μέρος του συμπαθητικού νευρικού συστήματος, 

δηλαδή από τον Θ5 έως Θ12 σπόνδυλο, οι οποίοι συμπλέκονται με τα συμπαθητικά παρακλάδια όπως

ακριβώς γίνεται με την προστασία που εξασφαλίζει το παρασυμπαθητικό από τα αριστερά και δεξιά 

πνευμονογαστρικά νεύρα στην μορφή του οισοφαγικού πλέγματος. Μπορεί να παρατηρηθεί στένωση 

και ατρησία του οισοφάγου. Η φθίνουσα αορτή, το αυτόνομο νευρικό δίκτυο, οι εκτενείς λεμφαδένες 

και ο οισοφάγος δύναται όλα να προκαλέσουν τεράστια συστηματική βλάβη εμφανίζοντας επιπλοκές 

στον οργανισμό (Ferrand et al. 2019). 

1.1.3 Υπεζωκοτική κοιλότητα

Η υπεζωκοτική κοιλότητα ή αλλιώς υπεζωκοτικός χώρος είναι ο χώρος που γεμίζει με λεπτό υγρό 

μεταξύ των δύο πνευμονικών πλευρών κάθε πνεύμονα. Ως υπεζωκότας καλείται η ορώδης μεμβράνη 

που αναδιπλώνεται στον εαυτό της για τον σχηματισμό μίας επιφάνειας δύο στρωμάτων,  το 

σπλαχνικό και το τοιχωματικό πέταλο. Το σπλαχνικό πέταλο καλύπτει όλο τον πνεύμονα και το 

τοιχωματικό πέταλο καλύπτει το θωρακικό τοίχωμα από την εσωτερική πλευρά. Η υπεζωκοτική 

κοιλότητα προστατεύει τους πνεύμονες στη θωρακική κοιλότητα, αποκλείοντας τον ένα πνεύμονα 

από τον άλλο με αποτέλεσμα τον περιορισμό της εξάπλωσης λοίμωξης μεταξύ τους. Ανταλλάσσονται 

περίπου 1 με 1,5 λίτρα πλευριτικού υγρού μεταξύ των δύο πετάλων κάθε μέρα(Wang N-S. 1985).
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1.1.4 Θωρακικός κλωβός

Ως θωρακικός κλωβός καλείται το οστέϊνο τμήμα της θωρακικής κοιλότητας παρουσιάζοντας σειρά 

νευρώσεων που επικοινωνούν με την σπονδυλική στήλη και το στέρνο και καταλήγει στον θώρακα 

προστατεύοντας την καρδιά και τους πνεύμονες. Αποτελείται από δώδεκα πλευρές σε κάθε 

ημιθωράκιο κάθε μία από τις οποίες αρθρώνεται οπίσθια με δύο θωρακικούς σπονδύλους. Οι πλευρές 

έχουν καμπυλωτό σχήμα με επίπεδη επιφάνεια συνδεόμενες οπίσθια με τους σπονδύλους και πρόσθια 

προς το στέρνο. Οι πλευρές προέρχονται από κάθε θωρακικό σπόνδυλο, το άνω τμήμα κάθε πλευράς 

έχει μία ή δύο όψεις αρθρώσεων συνδεόμενο με το τμήμα των όψεων στα σώματα των θωρακικών 

σπονδύλων. Οι πλευρές 1, 10, 11 και 12 έχουν μια μονή όψη στο άνω τμήμα τους που αρθρώνεται 

μόνο με τον συγκεκριμένο σπόνδυλο εν αντιθέσει από την δεύτερη έως και την ένατη πλευρά που 

έχουν όλες δύο όψεις στο άνω τμήμα τους (Waxenbaum & Futterman 2018).

1.2 ΟΡΓΑΝΑ ΘΩΡΑΚΑ

1.2.1 Πνεύμονες

Οι πνεύμονες αποτελούν κατ' εξοχήν αναπνευστικά όργανα, τα οποία βρίσκονται δεξιά και αριστερά 

της υπεζοκωτικής κοιλότητας. Η διαδικασία ανταλλαγής αερίων διενεργείται από τις πνευμονικές 

αρτηρίες, οι οποίες μεταφέρουν μη οξυγονωμένο αίμα από τη δεξιά κοιλία της καρδιάς στους 

πνεύμονες. Εκτός αυτού, οξυγονωμένο αίμα επιστρέφει από τους πνεύμονες στον αριστερό κόλπο 

μέσω των πνευμονικών φλεβών. Κατά την απεικόνιση των πνευμόνων, όπως είναι φυσικό ο δεξιός 

πνεύμονας διακρίνεται ελάχιστα πιο μεγάλος από τον αριστερό, καθώς το μέσο μεσοθωράκιο που 

βρίσκεται η καρδιά διακρίνεται περισσότερο στην αριστερή από την δεξιά πλευρά. Οι πνεύμονες 

αποτελούνται από μία κορυφή, τρία όρια και τρεις επιφάνειες. Η κορυφή εμφανίζεται πάνω από το 

επίπεδο του 1ου πλευρού, στο επίπεδο δηλαδή του λαιμού (Walker, 2019). Στα τρία όρια 

περιλαμβάνονται το πρόσθιο που ανταποκρίνεται στην υπεζοκωτική αντανάκλαση οδηγώντας σε ένα 

καρδιακό οδόντωμα στον αριστερό πνεύμονα. Το κατώτερο όριο διακρίνεται λεπτό ξεχωρίζοντας τη 

βάση του πνεύμονα από την πλευρική επιφάνεια. Τέλος, το οπίσθιο όριο είναι χονδρό σε πάχος και 

εκτείνεται από το Α7 έως τον Θ10 σπόνδυλο (Donley & Loyd, 2019). 

1.2.2 Τραχεία

Η τραχεία παρουσιάζεται σε μορφή ανεστραμμένου “Υ” και απαρτίζεται από χόνδρο υαλίνης ως 

άρθρωση στους πρόσθιους και πλευρικούς τοίχους με τον τραχηλικό μαλακό μυ, σχηματίζοντας τα 

οπίσθια όρια της τραχείας. Είναι ένας ημιεύκαμπτος σωλήνας με πλάτος 1,5 με 2 cm και μήκος 10 
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έως 13 cm. Ο υπόλοιπος τραχειακός αυλός καλύπτεται εσωτερικά από συσφικτική στρωματοποιημένη

στήλη και κυλινδρικά κύτταρα που σχηματίζουν τον τραχειακό βλεννογόνο. Η τραχεία είναι μέρος 

του συστήματος που μεταφέρει τον αέρα, το οποίο ξεκινά κατώτερα από τον λάρυγγα και συνδέεται 

με τον κρικοθυρεοειδή χόνδρο από τον κρικοτραχειακό σύνδεσμο. Ακολουθείται μία σειρά από 16 με 

20 κυλινδρικούς χόνδρους υαλίνης, ο καθένας από τους οποίους συνδέεται ξεχωριστά με έναν 

δακτυλιοειδή σύνδεσμο(Krasteva G., Kummer W  2012).

1.2.3 Οισοφάγος

Είναι σωληνοειδές, μυώδες, επίμηκες όργανο περίπου 25 με 26 cm του γαστρεντερικού συστήματος 

συνδέοντας τον φάρυγγα με το στομάχι. Σκοπός του οισοφάγου είναι η προώθηση των υγρών και των 

στερεών τροφών μέσω του αυλού που δημιουργείται στο στόμαχο με τη διαδικασία της κατάποσης. 

Συνήθως υποδιαιρείται σε τρία τμήματα: αυχενικός, θωρακικός και κοιλιακός. Το αυχενικό τμήμα 

βρίσκεται πίσω από την τραχεία, με την οποία συνδέεται με χαλαρό συνδετικό ιστό. Το θωρακικό 

τμήμα διακρίνεται μεταξύ της σπονδυλικής στήλης και της τραχείας στο ανώτερο μεσοθωράκιο με 

αποτέλεσμα να επεκτείνεται στην υπερκείμενη εγκοπή προς το διάφραγμα. Το κοιλιακό τμήμα 

εκτείνεται από το διάφραγμα μέχρι και τα τελευταία όρια του στόμαχου. Αυτό το τμήμα περνά μέσα 

από την δεξιά πλευρά του διαφράγματος στο επίπεδο του δέκατου θωρακικού σπονδύλου και στο 

εσωτερικό του στόμαχου στον ενδέκατο θωρακικό σπόνδυλο (Mahabadi, Goizueta & Bordoni 2020). 

1.2.4 Καρδιά

Η καρδιά είναι ένα μυώδες όργανο που βρίσκεται στο κέντρο του θώρακα πίσω από το στέρνο. Έχει 

σχήμα ανεστραμμένου κώνου και τυπικά σε μέγεθος είναι όσο μία γροθιά, ενώ σε βάρος η γυναικεία 

καρδιά ζυγίζει 250 με 300 γραμμάρια και η ανδρική γύρω στα 300 με 350 γραμμάρια.  Αποτελείται 

από τέσσερις βαλβίδες: την τριγλώχινα βαλβίδα που ελέγχει τη ροή του αίματος μεταξύ δεξιού 

κόλπου και δεξιάς κοιλίας, την πνευμονική βαλβίδα που ρυθμίζει τη ροή του αίματος από τη δεξιά 

κοιλία στις πνευμονικές αρτηρίες, που μεταφέρουν αίμα στους πνεύμονες για να λάβουν οξυγόνο, την

μιτροειδή βαλβίδα που επιτρέπει στο αίμα να περάσει εφόσον προηγουμένως έχει οξυγονωθεί από 

τους πνεύμονες από τον αριστερό κόλπο στην αριστερή κοιλία και την αορτική βαλβίδα που ανοίγει 

τη δίοδο για το οξυγονωμένο αίμα, ώστε να περάσει από την αριστερή κοιλία στην αορτή τη 

μεγαλύτερη αρτηρία του σώματος.

Συγκροτείται από τέσσερις θαλάμους: τους δύο άνω θαλάμους που ονομάζονται δεξιός και αριστερός 

κόλπος και τους δύο χαμηλότερους θαλάμους που λέγονται δεξιά και αριστερή κοιλία. Το τοίχωμα της
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καρδιάς αποτελείται από τρία στρώματα ιστού: το επικάρδιο προστατευτικό στρώμα συνδετικού 

ιστού, το μυοκάρδιο που βρίσκονται οι μύες της καρδιάς και το ενδοκάρδιο που ευθυγραμμίζει το 

εσωτερικό της καρδιάς προστατεύοντας τις βαλβίδες. Ο δεξιός κόλπος και η δεξιά κοιλία συχνά 

αποκαλούνται δεξιά καρδιά και ο αριστερός κόλπος με την αριστερή κοιλία σχηματίζουν λειτουργικά 

την αριστερή καρδιά. Έχοντας τέσσερις θαλάμους σε δύο οργανωμένες αντλίες αποσκοπούν στην 

παροχή αίματος στην συστηματική και πνευμονική κυκλοφορία αντίστοιχα. Ο δεξιός κόλπος δέχεται 

αποξυγονωμένο αίμα από το υπόλοιπο σώμα στους πνεύμονες μέσω της ανώτερης και κατώτερης 

φλέβας. Επιπροσθέτως, αποξυγονωμένο αίμα από τον καρδιακό μυ διοχετεύεται στον δεξιό κόλπο 

διαμέσω του στεφανιαίου κόλπου. Ο δεξιός κόλπος, επομένως παρουσιάζεται σαν ένα ντεπόζιτο που 

συλλέγει αποξυγονωμένο αίμα. Από αυτό το σημείο, το αίμα περνά μέσω της τριγλώχινας βαλβίδας 

για να γεμίσει τον δεξιό κόλπο που είναι ο κύριος θάλαμος άντλησης της δεξιάς καρδιάς. Ο αριστερός

κόλπος είναι σχηματικά σαν κύβος και διαχωρίζεται από τον δεξιό με το μεσοπλεύριο διάστημα. 

Όπως ο δεξιός κόλπος έτσι και ο αριστερός ωθεί το αίμα με παθητική ροή, αλλά και με ενεργό 

άντληση. Αποτέλεσμα αυτού, οξυγονωμένο αίμα γεμίζει την αριστερή κοιλία διαπερνώντας τη 

μιτροειδή βαλβίδα. Η αριστερή κοιλία που είναι ο κύριος θάλαμος άντλησης της αριστερής καρδιάς, 

αποστέλλει φρέσκο οξυγονωμένο αίμα στη συστηματική κυκλοφορία δια μέσω της αορτικής 

βαλβίδας(Figueras et al., 2008).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΡΑΧΕΙΑΣ-ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ

2.1 Πνευμοθώρακας

Ως πνευμοθώρακα καλούμε την συλλογή αέρα ή αερίων στην υπεζωκοτική κοιλότητα, το τμήμα 

δηλαδή μεταξύ σπλαχνικού και βρεγματικού υπεζωκότα του θώρακα που μπορεί να χειροτερέψει την 

οξυγόνωση, τον αερισμό του ασθενούς ή ακόμα και τα δύο ταυτόχρονα (Swierzy et al.2014). Αυτή η 

κατάσταση μπορεί να είναι ασυμπτωματική ή να καταλήξει σε εφ' όρου ζωής θεραπεία (Papagiannis 

et al, 2015). Διακρίνονται δύο κυρίως τύποι πνευμοθώρακα: τραυματικός και ατραυματικός. 

Υπάρχουν δύο υποκατηγορίες όσον αφορά τον ατραυματικό πνευμοθώρακα που είναι πρωτογενής και

δευτερογενής. Ο πρωτογενής ατραυματικός πνευμοθώρακας εμφανίζεται αυτόματα χωρίς να 

εκμαιεύεται κάποιο γεγονός, ενώ ο  δευτερογενής ατραυματικός πνευμοθώρακας παρουσιάζεται σε 

επόμενο στάδιο υποκείμενων πνευμονικών ασθενειών. Υπάρχουν ασθένειες που έχουν συσχετιστεί με

δευτερογενή ατραυματικό πνευμοθώρακα οι οποίες είναι: η χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια(ΧΑΠ), το άσθμα, HIV με πνευμονία από πνευμονοκύστη, η νεκρωτική πνευμονία , η

φυματίωση, η σαρκοείδωση, η κυστική ίνωση, το βρογχογεννητικό καρκίνωμα, η ιδιοπαθής 

πνευμονική ίνωση, το σοβαρό σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας(ARDS), η ιστοκυττάρωση

των κυττάρων του Langerhans, η λεμφαγγειωμάτωση, η αγγειακή νόσος του κολλαγόνου, η 

εισπνεόμενη χρήση ναρκωτικών όπως η μαριχουάνα ή η κοκαΐνη, η θωρακική ενδομητρίωση.

 Ο τραυματικός πνευμοθώρακας μπορεί να προκληθεί από απότομη κίνηση ή διαπεραστικό τραύμα. 

Οι πνευμοθώρακες μπορεί να είναι ακόμα περισσότερο κατηγοριοποιημένοι όπως για παράδειγμα 

απλός, υπό τάση ή ανοιχτός. Στον απλό πνευμοθώρακα δεν μπορούν να μετακινηθούν οι 

μεσοθωρακικές δομές, όπως συμβαίνει με τον πνευμοθώρακα υπό τάση. Ο ανοιχτός πνευμοθώρακας 

μοιάζει σαν ανοιχτή πληγή στο θωρακικό τοίχωμα μέσω της οποίας μετακινείται αέρας εντός και 

εκτός αυτού (Furuya, Yanada & Toda 2019; Singh & Tiwari 2019). 

2.1.1 Αιτιολογία

Ο πνευμοθώρακας μπορεί να υποκατηγοριοποιηθεί σε τρεις κύριες κατηγορίες σύμφωνα με την 

αιτιολογία που παρουσιάζεται: Τραυματικός, αποτέλεσμα κάποιας απότομης κίνησης ή διαπεραστικού
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τραύματος, κάταγμα πλευρών ή αν ο ασθενής κάνει καταδύσεις και συχνές πτήσεις. Η πλειονότητα 

των πνευμοθωράκων είναι τραυματικοί κατά κύριο λόγο. Ιατρογενής, που προκαλείται εξαιτίας 

κάποιου επιδέξιου χειρισμού από επαγγελματία υγείας όπως είναι η βιοψία πνεύμονα με μεγάλη 

βελόνα, η τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής ή ο αερισμός με θετική πίεση (Loiselle et al., 

2013).  Τέλος διακρίνεται ο αυτόματος, χωρίς οποιαδήποτε προφανή αιτία ή υποκείμενο συμβάν. 

Παρόλα αυτά υπάρχουν κάποιοι παράγοντες κινδύνου, ώστε να υπάρξει πρωτογενής αυτόματος 

πνευμοθώρακας όπως: το κάπνισμα, το υψηλό ανάστημα σε έναν κατά τα άλλα υγιή οργανισμό, η 

εγκυμοσύνη, το σύνδρομο Marfan, ο κληρονομικός πνευμοθώρακας (Mandt et al., 2019).

Ο πνευμοθώρακας μπορεί κάποιες φορές να κατηγοριοποιηθεί σύμφωνα πάντα με τη φυσιολογία της 

κάθε περίπτωσης στους εξής τύπους: απλός, εφόσον ο αέρας που βρίσκεται στην υπεζοκωτική 

κοιλότητα δεν επεισέρχεται με αυτόν της ατμόσφαιρας και δεν υπάρχει κάποιου είδους υπεκφυγή 

μέσα στο μεσοθωράκιο, παραδείγματος χάρη μία ρήξη του υπεζοκώτα από ένα σπασμένο πλευρό, 

ανοιχτός, όταν υπάρχει ένα έλλειμα στο θωρακικό τοίχωμα όπως από το τραύμα σφαίρας που εξαιτίας

αυτού δημιουργείται ένα είδος επικοινωνίας με τον ατμοσφαιρικό αέρα. Αυτή η έλλειψη 

στεγανότητας στο θωρακικό τοίχωμα μπορεί να οδηγήσει στη δημιουργία μίας αναρρόφησης του 

αέρα και μία ξαφνική κατάρρευση των πνευμόνων δημιουργώντας πολλά προβλήματα αερισμού και 

υπό τάση, η προοδευτική συγκέντρωση αέρα στην θωρακική κοιλότητα συντελεί στην υπεκφυγή προς

το μεσοθωράκιο κι από εκεί στην απέναντι πλευρά με αποτέλεσμα τη συμπίεση της κοίλης φλέβας και

άλλων μεγάλων αγγείων μειωμένης διαστολικής πλήρωσης και τελικά μειωμένης καρδιακής 

λειτουργίας. Παρουσιάζεται όταν μία κάκωση στο στήθος προκαλεί την λεγόμενη κατάσταση μίας 

βαλβίδας όταν δηλαδή αέρας εισέρχεται στην υπεζοκωτική κοιλότητα, αλλά εμφανίζει δυσκολία στη 

διαφυγή με αποτέλεσμα να παγιδεύεται (Papagiannis et al. 2015).

2.1.2 Συνέπειες

Οι συνέπειες που μπορεί να εμφανιστούν όταν κάποιος έχει πνευμοθώρακα ποικίλουν από ασθενή σε 

ασθενή βάσει τόσο του ίδιου του οργανισμού όσο και των εκλυτικών παραγόντων που ευθύνονται για 

την εμφάνιση πνευμοθώρακα. Στον πνευμοθώρακα υπό τάση διακρίνεται υπόταση που προοδευτικά 

μπορεί να οδηγήσει σε καρδιογενές σοκ και θάνατο. Οι ασθενείς επίσης μπορεί να παρουσιάσουν 

πόνο στο στήθος, ταχύπνοια, δύσπνοια, ταχυκαρδία, υποξία, ασύμμετρη έκπτυξη των πνευμόνων και 

μειωμένη ένταση ήχων αναπνοής ή και απουσία τους (Williams et al. 2019).

2.1.3 Διάγνωση

Η διάγνωση του πνευμοθώρακα τίθεται με: ακτινογραφία θώρακος, υπερηχογραφία και αξονική 
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τομογραφία.

Εάν βρεθεί 2,5 εκατοστά αέρα στον πλευριτικό χώρο είναι 30% πιθανό να υπάρχει πνευμοθώρακας. Η

εκτεταμένη εξέταση κοιλιακής υπερηχογραφίας για τραυματισμό(E-FAST) αποτελεί ένα πιο 

πρόσφατο διαγνωστικό εργαλείο εκτίμησης παρουσίας πνευμοθώρακα. Όμως, σημαντικό ρόλο στην 

σωστή διάγνωση με υπερηχογραφία έχει η τήρηση των διαδικασιών από τον χειριστή για να φανεί η 

ευαισθησία και η ειδικότητα. Όταν ο χειριστής έχει εμπειρία χρόνων, η υπερηχογραφία αγγίζει σε 

ποσοστό 94% ευαισθησία και 100% ειδικότητα (Williams et al 2019). Είναι γνωστό πως η χρήση του 

υπερήχου βοηθά πολύ περισσότερο από την απλή ακτινογραφία θώρακος στην περίπτωση ενός 

τραυματικού πνευμοθώρακα, καθώς στην διαδικασία eFAST ο ασθενής τείνει να αισθάνεται λιγότερο 

άγχος για την εξέλιξη της κατάστασής του και οι απεικονίσεις εμφανίζονται περισσότερο “καθαρές” 

στο τέλος των εξετάσεων (Kirkpatrick et al., 2004).

2.1.4 Θεραπεία

Συνήθως στη θεραπεία του πνευμοθώρακα υπάρχουν βασικές αρχές που πρέπει να ακολουθούνται,  

ώστε να επιτευχθεί η σωστή ανάρρωση από τον ασθενή: περιορισμό του αέρα, διακοπή της διαρροής 

του αέρα, γρήγορη επούλωση του υπεζοκωτικού συριγγίου, επάνοδο της έκτασης του πνεύμονα που 

είχε προσβληθεί ,τακτικές πρόληψης μελλοντικών εξάρσεων (Huang et al 2014).

Οι ασθενείς που παρουσιάζονται στο τμήμα επειγόντων με τα συνήθη συμπτώματα πνευμοθώρακα 

αλλά με σταθερά ζωτικά σημεία μπορεί να χρειαστούν αναρρόφηση του σημείου με ειδική βελόνα ή 

εισαγωγή κάποιου καθετήρα συγκεκριμένου μεγέθους. Διάφορες έρευνες έχουν δείξει πως σε 

πρωτογενή ατραυματικό πνευμοθώρακα η αναρρόφηση με βελόνα είναι το ίδιο αποτελεσματική και 

ασφαλής με την τοποθέτηση billau (Zehtabchi & Rios 2008). Γενικότερα, οι τραυματικοί 

πνευμοθώρακες με σταθερά ή όχι ζωτικά σημεία πρέπει για να βελτιωθούν να γίνει εισαγωγή μεγάλου

καθετήρα θωρακοστομίας έναντι καθετήρα μικρών οπών. Τα περισσότερα από αυτά τα συμπτώματα 

μπορούν να ιαθούν εάν υπάρξει θεραπεία με καθετήρες μικρών οπών, ενώ κάποιες φορές αν είναι 

πνευμοθώρακες μεγάλης έκτασης μπορεί να χρειάζονται σωλήνες μεγάλων οπών(Tsai TM 2017). 

Συγκεκριμένες έρευνες, έχουν αναλύσει σαν μια θεραπεία για τον αυτόματο πνευμοθώρακα την 

χημική πλευροδεσία.  Χημική πλευροδεσία είναι η μη σηπτική φλεγμονή ανάμεσα στα δύο πέταλα 

του υπεζωκότα που δημιουργείται, ύστερα από την τοποθέτηση κάποιου χημικού παράγοντα, 

περιορίζοντας τον πόνο και την δύσπνοια που προκαλούνται κατά τον αυτόματο πνευμοθώρακα. Στα 

χημικά μέσα που χρησιμοποιούνται για την πλευροδεσία ανήκουν η τετρακυκλίνη, η δοξυκυκλίνη, η 

ερυθρομυκίνη και ο νιτρικός άργυρος. Πραγματοποιείται με δύο τρόπους: με έγχυση εναιωρήματος 

ιωδιούχου ταλκ μέσω του θωρακοσωλήνα billau και με έγχυση εναιωρήματος ιωδιούχου ταλκ κατόπιν
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ιατρικής θωρακοσκόπησης που αποτελεί και την πιο ασφαλή μέθοδο με τις λιγότερες επιπλοκές. Κατά

τους Adler R. και Sayek I., όπως αναφέρθηκαν το 1976 η χρήση του ιωδιούχου ταλκ είχε επιτυχία που

έφτασε το ποσοστό 93% (Adler & Sayek 1976). 

2.2 Ασταθής θώρακας

Ο ασταθής θώρακας αποτελεί μία τραυματική κατάσταση της θωρακικής κοιλότητας. Συνήθως 

συμβαίνει όταν 3 ή περισσότερα πλευρά σπάνε σε δύο σημεία πράγμα που μπορεί να αποβεί μοιραίο 

για τη ζωή ενός ανθρώπου. Ο ασταθής θώρακας γίνεται αντιληπτός όταν οι κακώσεις που 

προκαλούνται σε ένα τμήμα του θωρακικού τοιχώματος επεκτείνονται στον ευρύτερο θωρακικό χώρο.

Η κατάσταση του ασταθούς θώρακα μπορεί να διαταράξει την φυσιολογία του αναπνευστικού με 

αποτέλεσμα να επηρεαστούν όσοι ασθενείς έχουν χρόνια αναπνευστικά προβλήματα ή είναι 

μεγαλύτερης ηλικίας(Keel M, Meier C 2007).

2.2.1 Αιτιολογία

Στην εμφάνιση ασταθούς θώρακα το ανδρικό φύλο και η μέθη αποτελούν σημαντικό παράγοντα. Οι 

συγκρούσεις σε τροχαία ατυχήματα αποτελούν σε ποσοστό 75% αιτία τραυματισμού που οδηγούν σε 

ασταθή θώρακα. Οι πτώσεις ιδιαίτερα των ηλικιωμένων αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης 

ασταθούς θώρακα σε άλλο ένα 15%. Κάποια χτυπήματα στο στήθος σε αθλητές ή αυτοκινητιστές 

είναι σύνηθες να προκαλούν 2 κατάγματα σε μία πλευρά. Κατά την παιδική ηλικία, η μεταβολική 

νόσος των οστών και η ατελής οστεογένεση ευθύνονται για την μετέπειτα εμφάνιση ασταθούς 

θώρακα. Οι πιο μεγάλης ηλικίας ασθενείς έχουν αυξημένα ποσοστά εμφάνισης ασταθούς θώρακα, 

λόγω προοδευτικής εκφύλισης του θωρακικού τοιχώματός τους, όσο και λόγω οστεοπόρωσης. Οι 

πιθανότητες αυξάνονται όταν οι ηλικιωμένοι ασθενείς έχουν κάποια ασθένεια στους πνεύμονες από 

πριν (Bastos, Calhoon & Baisden, 2008).

2.2.2 Συνέπειες

Οι ασθενείς με ασταθή θώρακα μπορεί να εμφανίσουν διαφορετικά συμπτώματα ανάλογα με το 

μέγεθος και την έκταση της νόσου κατά περίπτωση. Εάν είχε συμβεί κάποιος παλαιότερος 

τραυματισμός στο θώρακα θα πρέπει να διερευνηθούν τα εξής: αν υπάρχει ισχυρός πόνος στο 

θώρακα, ευαισθησία από την πλευρά του θώρακα που υπάρχει το προσβληθέν οστό, μεγάλη δυσκολία

στην αναπνοή, μώλωπες και φλεγμονή ή/και άνισος καταμερισμός του αέρα, περισσότερο ή λιγότερο 

δηλαδή σε έναν από τους δύο πνεύμονες κατά την διαδικασία της αναπνοής. Σχετικά με τον άνισο 

καταμερισμό του αέρα διακρίνεται όταν παρουσιαστεί κάποιου είδους παράδοξη αναπνοή που ως 
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αποτέλεσμα έχει την εμφάνιση ενός “κλειστού” κυκλώματος σύστημα αέρα, που οδηγεί σε 

πνευμονική οξέωση, δηλαδή αυξημένη παραγωγή CO2  στο αίμα. Η άνιση κίνηση του στήθους κατά 

την διαδικασία αναπνοής είναι το σημαντικότερο σημάδι, ώστε να γίνει η διάγνωση για ασταθή 

θώρακα (Athanasiadi, Gerzounis & Theakos 2004).

2.2.3 Διάγνωση

Η εκτεταμένη εξέταση κοιλιακής υπερηχογραφίας(EFAST) μπορεί να φανερώσει πνευμοθώρακα, 

αλλά δεν βοηθά κυρίως στην ανεύρεση ασταθούς θώρακα. Η ακτινογραφία θώρακος μπορεί να είναι 

η πρώτη από τις εξετάσεις εκλογής για την ανεύρεση συγκεκριμένων στοιχείων που φανερώνουν 

ασταθή θώρακα. Από τη φύση της ως μέσον, η ακτινογραφία θώρακος δεν έχει μεγάλη ευαισθησία με 

αποτέλεσμα να μην φανερώνει κάποιο σπασμένο πλευρό που μπορεί να διακριθεί ξεκάθαρα από την 

αξονική τομογραφία. Αποτέλεσμα αυτού, η διάγνωση του ασταθούς θώρακα μπορεί να μην 

πραγματοποιηθεί αμέσως αν βασιστεί ο γιατρός μόνο στην ακτινογραφία θώρακος. Για να μπορέσει 

με ακρίβεια να επιβεβαιωθεί αν και σε τι μέγεθος ο ασθενής παρουσίασε ασταθή θώρακα πρέπει στη 

σειρά των εξετάσεων που θα διενεργηθούν να πραγματοποιηθεί και αξονική τομογραφία, έχοντας 

περισσότερη ευαισθησία ως εξέταση δείχνει ξεκάθαρα το τμήμα που έχει προσβληθεί. Στην εφαρμογή

της αξονικής τομογραφίας, η απεικόνιση δύο ή τριών καταγμάτων των πλευρών επιβεβαιώνει την 

διάγνωση ασταθή θώρακα (Tzelepis & Mccool 2016).

2.2.4 Θεραπεία

Η διαδικασία κατά την οποία πρέπει να γίνει διαχείριση του ασταθούς θώρακα θα πρέπει να 

περιλαμβάνει συγκεκριμένους τομείς ανησυχίας: διατήρηση επαρκούς αερισμού, ισοζύγιο υγρών, 

διαχείριση του πόνου, βελτίωση των ασταθειών του θωρακικού τοιχώματος.

Ο εξαερισμός πρέπει να μπορεί να διατηρείται με συνεχή χορήγηση οξυγόνου, καθώς και με μη 

επεμβατικό αερισμό όπου αυτό είναι εφικτό. Ο επεμβατικός μηχανικός αερισμός θα πρέπει να 

πραγματοποιείται εφόσον δεν υπάρχει αποτέλεσμα από τις άλλες μεθόδους και θα πρέπει να 

χρησιμοποιείται όσο το δυνατόν αργότερα. Η προσεκτική χορήγηση υγρού χρησιμοποιείται στα 

περισσότερα τραύματα θώρακα και βοηθά στην πρόληψη πνευμονικού οιδήματος. Σοβαρό ζήτημα 

αποτελεί η διαχείριση του πόνου, καθώς βασική αρχή είναι η όσο το δυνατόν λιγότερη αίσθηση πόνου

από τον εκάστοτε ασθενή. Αυτό επιτυγχάνεται μέσω της χορήγησης φαρμάκων που θεωρούνται 

νευρικά μπλοκ, προκαΐνη, βενλαφαξίμη κ.ά, ή με επισκληρίδιο αναισθησία. Τα στεροειδή θα πρέπει 

να αποφεύγονται λόγω εμφάνισης πιθανών αρρυθμιών στην καρδιά (Balci et al. 2004). Σπουδαίο 
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ρόλο στο κομμάτι της θεραπείας στον ασθενή που παρουσιάζει ασταθή θώρακα παίζει και η 

φυσικοθεραπεία, αφού η σωστή τοποθέτηση του ασθενούς αμέσως μετά την διαχείρισή του από τους 

γιατρούς είναι το επόμενο βήμα για να μπορέσει να αποβάλλει όσο το δυνατόν γρηγορότερα τις 

περαιτέρω εκκρίσεις του αναπνευστικού του συστήματος (Ciesla & Nancy 1996).

2.3 Θλάση μυοκαρδίου

Οι επιπλοκές που μπορούν να εμφανιστούν σε ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου και αύξηση του

ST διαστήματος κατά τον ηλεκτροκαρδιογραφικό έλεγχο θα οδηγήσουν σε σχίσιμο ή θλάση του 

μυοκαρδίου (Mahajan et al. 2017).Η ρήξη του μυοκαρδίου αποτελεί ένα είδος “ραγίσματος” του 

τμήματος των κοιλιών ή των κόλπων της καρδιάς, του ενδοκοιλιακού ή μεσοκοιλιακού διαφράγματος 

καθώς και των θηλώδων μυών, των μυών δηλαδή που βρίσκονται στις κοιλίες της καρδιάς και στόχο 

έχουν την παρεμπόδιση της επιστροφής του αίματος που βρίσκεται στις κοιλίες προς στους κόλπους. 

Προκαλείται και από τραύμα (Nan et al. 2009).

2.3.1 Αιτιολογία

Ο δείκτης κοιλιακής διαφραγματικής θραύσης(VSR) είναι περισσότερο πιθανό να εμφανιστεί σε: 

μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς, γυναίκες, ασθενείς με υπέρταση, ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο και 

ασθενείς που δεν καπνίζουν.

Εμφανίζεται συγκεκριμένα όταν ο ασθενής βρίσκεται στην ρύθμιση του πρώτου εμφράγματος του 

μυοκαρδίου κατά το πλαίσιο της αργής ή και απουσίας θεραπείας επαναιμάτωσης (θρομβόλυση). Η 

επεμβατική αγγειογραφία παρουσιάζει κυρίως απουσία της παράπλευρης κυκλοφορίας. Επειδή η 

πιθανή προηγούμενη ισχαιμία προκαλεί την προπαρασκευή του μυοκαρδίου, ώστε να μειωθεί η 

πιθανότητα μεταδοτικής νέκρωσης του μυοκαρδίου και θλάσης αυτού, οι ασθενείς με σημεία 

σακχαρώδους διαβήτη, χρόνιας στηθάγχης ή προηγούμενου εμφράγματος του μυοκαρδίου έχουν 

λιγότερες πιθανότητες να εμφανίσουν θλάση μυοκαρδίου. Ο δείκτης κοιλιακής διαφραγματικής 

θραύσης μπορεί να εμφανιστεί από 1 έως 14 μέρες μετά την νοσηλεία με οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου (Evrin et al. 2018).

2.3.2 Συνέπειες

Ασθενείς με θλάση μυοκαρδίου ακομά και μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου τείνουν να μην 

αισθάνονται κάποια ενόχληση κατά την αρχική φάση της νόσου. Το να εμφανίσει πάλι στηθάγχη, 

πνευμονικό οίδημα και σοκ αποτελεί ραγδαία εξέλιξη της νόσου. Αν ωστόσο υπάρξει αιμοδυναμική 

αστάθεια που περιλαμβάνει υπόταση και ανεπάρκεια των κοιλιών μπορεί να αποτελέσει σημάδι 
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έναρξης της νόσου (Evrin  et al. 2018).

2.3.3 Διάγνωση

Η διάγνωση της νόσου είναι πιθανό να συγχέεται με την πιθανότητα εμφάνισης εμφράγματος του 

μυοκαρδίου όμως υπάρχουν εξετάσεις εκλογής που μπορούν να το διαφοροποιήσουν: 

Ηλεκτροκαρδιογράφημα, σε περιπτώσεις μετά εμφράγματος ο δείκτης κοιλιακής διαφραγματικής 

θραύσης θα εμφανίσει σε ποσοστό 40% των ασθενών ανωμαλίες κολποκοιλιακής ή ενδοκοιλιακής 

αγωγιμότητας. Διαθωρακική ηχοκαρδιογραφία, αποτελεί τη βασικότερη από τις εξετάσεις εκλογής για

την ανεύρεση των επιπέδων του δείκτη κοιλιακής διαφραγματικής θραύσης. Ο κυρίως δείκτης 

κοιλιακής διαφραγματικής θραύσης αποτελεί τον σημαντικότερο παράγοντα για την εκτίμηση της 

κοιλιακής λειτουργίας ως προς την πρόγνωση και τη διαχείρισή της. Επιπλέον ο καθετηριασμός 

δεξιάς καρδιάς, το να καθετηριαστεί η πνευμονική αρτηρία για τη συνεχή μέτρηση της παλμικής 

οξυμετρίας συνδράμει στην έγκαιρη διάγνωση της κοιλιακής διαφραγματικής θραύσης 

αποκαλύπτοντας την απότομη αύξηση του κορεσμού οξυγόνου στη δεξιά κοιλία και την πνευμονική 

αρτηρία. Αυτή η διαδικασία αποτελεί αρωγό στη διαφορική διάγνωση για οξεία μιτροειδή 

παλινδρόμηση μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου όπου δεν υπάρχει αύξηση κορεσμού σε οξυγόνο. 

Καθετηριασμός, επίσης,  αριστερής καρδιάς η στεφανιογραφία που γίνεται κατόπιν αγγειογραφίας, 

μπορεί να εμφανίσει θλάση του μυοκαρδίου από την οπτικοποίηση στην αριστερή προσθιοπλάγια 

προβολή. Η μαγνητική και αξονική τομογραφία της καρδιάς, αφορά επιπλέον διαγνωστικές μεθόδους 

απεικόνισης που χρησιμοποιούνται όμως δύσκολα επιλέγονται σε ασταθείς αιμοδυναμικά ασθενείς 

(Uchimuro et al. 2018).Η ρήξη επέρχεται περίπου πέντε μέρες μετά την ύπαρξη εμφράγματος του 

μυοκαρδίου (Figueras et al. 2007). Ανάμεσα στις αιτίες που προκαλούν ρήξη του μυοκαρδίου είναι οι 

εξής: καρδιακό τραύμα, ενδοκαρδίτιδα, διηθητικές παθήσεις της καρδιάς (Lin et al. 2015) και όγκοι 

της καρδιάς (de Diego, Marcos-Alberca & Pai 2006). Επιπλέον, χρησιμοποιείται η διοισοφάγειος 

υπερηχογραφία, η οποία αποτελεί ειδική εξέταση που γίνεται από χειρουργό καρδιολόγο, ώστε να 

διερευνηθούν με τον κατάλληλο τρόπο οι καρδιακές κοιλότητες, οι βαλβίδες και τα αγγεία της 

καρδιάς προκειμένου να διαπιστωθεί αν έχει συμβεί καρδιακή ανακοπή, καρδιακή θλάση ή κάποιου 

άλλου είδους βλάβη σε τμήμα ή μεγαλύτερο μέρος της καρδιάς (Vesteinsdottir et al. 2019).

2.3.4 Θεραπεία

Η επεμβατική παρακολούθηση ενδείκνυται σε ασθενείς που έχουν περάσει έμφραγμα κι έχουν 

υποστεί θλάση του μυοκαρδίου. Το μέτρημα των πιέσεων αριστερής και δεξιάς καρδιάς παίζει 

σπουδαίο ρόλο, καθώς βοηθά στη σωστή χορήγηση των απαιτούμενων υγρών και διουρητικών. Η 

τακτική μέτρηση της καρδιακής παροχής και η μέση αρτηριακή πίεση βοηθούν στην συλλογή 
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πληροφοριών για τον υπολογισμό της συστηματικής αγγειακής αντίστασης οδηγώντας στην 

κατάλληλη και άμεση αγγειοδιασταλτική θεραπεία. Αν η συστολική πίεση εμφανίζεται πάνω από 90 

mmHg, τότε η αγγειοδιασταλτική θεραπεία που περιλαμβάνει νιτρογλυκερίνη ή νιτροπρουσίδη είναι 

χρήσιμο να ξεκινήσει γρήγορα, μόλις μπορέσει να χρησιμοποιηθεί ένα αιμοδυναμικό μόνιτορ. Η 

χρήση ινότροπων μπορεί να είναι πιθανή για να βελτιωθεί επαρκώς η καρδιακή έξοδος. Αυτές οι 

παρεμβάσεις είναι σημαντικές για τη σταθεροποίηση της υγείας του ασθενούς, ώστε να προετοιμαστεί

για διαγνωστικές εξετάσεις και αποκατάσταση. Επί αποτυχίας της φαρμακολογικής θεραπείας και επί 

αιμοδυναμικής αστάθειας θα πρέπει να υπάρχει η σκέψη για αντιμετώπιση με επεμβατική εισαγωγή 

ενδοαορτικού μπαλονιού(IABP)(Ye JX, Ge M, Wang DJ 2018)(Srinivas SK, Sunil B, Bhat P, 

Manjunath CN 2017). Ένα επείγον χειρουργικό κλείσιμο θεωρείται θεραπεία εκλογής. Κάποιοι 

συγγραφείς πιστεύουν πως η χειρουργική επέμβαση μπορεί να καθυστερήσει την επούλωση 

εύθρυπτου ιστού για να βελτιωθεί η χειρουργική θνησιμότητα. Παρόλα αυτά, τα χαμηλότερα επίπεδα 

θνησιμότητας είναι αποτέλεσμα προκατάληψης στο είδος αυτό της επέμβασης, ασθενείς με θεραπεία 

για θλάση του μυοκαρδίου έχουν θνησιμότητα 24% τις πρώτες 72 ώρες και φτάνει το 75% μετά από 

τρεις βδομάδες. Υψηλή χειρουργική θνησιμότητα υπάρχει επίσης σε ασθενείς με κατώτερο έμφραγμα 

του μυοκαρδίου περίπου στο 70%, έναντι ασθενών με πρόσθιο έμφραγμα 30% (Khan 2018).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΡΔΙΑΣ- ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ

3.1 Αιμοθώρακας- ρήξη αορτής 

Ο αιμοθώρακας αποτελεί συχνή επίπτωση των θωρακικών τραυματικών κακώσεων (Athanassiadi et 

al., 2004). Αφορά στη συλλογή αίματος στην θωρακική κοιλότητα, χώρος μεταξύ βρεγματικού και 

σπλαχνικού υπεζωκότα. Ο πιο συνήθης τρόπος δημιουργίας του τραύματος είναι ένας αμβλύς ή 

διεισδυτικός τραυματισμός ενδοθωρακικών ή εξωθωρακικών τμημάτων που οδηγούν σε αιμορραγία 

του θώρακα. Διακρίνονται πολλές εστίες σύμφωνα με τις οποίες μπορεί να προκύψει αιμορραγία 

όπως: το θωρακικό τοίχωμα, οι μεσοπλεύριες ή εσωτερικές αρτηρίες, τα μεγάλα αγγεία, το 

μεσοθωράκιο, το μυοκάρδιο, το πνευμονικό παρέγχυμα, το διάφραγμα ή κοιλιά (Brooks et al. 2004).

Η αορτή αποτελεί την μεγαλύτερη αρτηρία του σώματος. Κάθε λεπτό που περνάει, η αορτή μεταφέρει

πάρα πολλά λίτρα αίματος τα οποία προέρχονται από την καρδιά, το οποίο μετακινείται στη συνέχεια 

στο υπόλοιπο σώμα, ενώ ένας αμβλύς τραυματισμός αποτελεί αιτία για την ρήξη της αορτής. Μετά 

την τραυματική εγκεφαλική κάκωση, η ρήξη της αορτής αποτελεί την δεύτερη αιτία θανάτου από 

αμβλέα τραύματα. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε θανατηφόρα κατάσταση καθώς το αίμα διαφεύγει από

το αγγείο με πολύ μεγάλη πίεση με δάκρυα, οδηγώντας σε γρήγορο αιμορραγικό σοκ, αφαίμαξη και 

επικείμενο θάνατο (Humphrey & Tellides 2019). 

3.1.1 Αιτιολογία

Ο αιμοθώρακας αποτελεί συχνή αιτία τραυματικών κακώσεων, αμβλέων ή διεισδυτικών, των 

θωρακικών κοιλοτήτων. Τα περισσότερα περιστατικά αιμοθώρακα συμβαίνουν από αμβλείς 

μηχανισμούς με ποσοστό 9,4% θνησιμότητας (Broderick 2013). Μη τραυματικές περιπτώσεις είναι 

λιγότερο συχνές. Οι υπόλοιπες περιπτώσεις περιλαμβάνουν ιατρογενείς κακώσεις, πνευμονική 

απομόνωση, νεοπλασίες, παθήσεις της πηκτικότητας του αίματος, μολυσματικές νόσοι( Boersma, 

Stigt & Smit 2010). Ο ιατρογενής αιμοθώρακας διακρίνεται σε περιπτώσεις ως επιπλοκή σε 

εγχειρήσεις θωρακοχειρουργικής, κατά την εφαρμογή υποκλειδίων και σφαγίτιδων καθετήρων ή κατά

την διεξαγωγή βιοψίας στους πνευμονικούς ή υπεζωκοτικούς χώρους (Patrini et al. 2015). Μη 
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τραυματικός αιμοθώρακας είναι πιθανό να παρουσιαστεί ύστερα από πλήθος ασθενειών όπως είναι οι 

νεοπλασίες, λοιμώξεις των πνευμόνων αλλά και φυματίωση.

Η τραυματική διατομή ή ρήξη της αορτής αφορά απότομη και γρήγορη μείωση του έργου της καρδιάς

και της αορτής αντίστοιχα εντός του θώρακα. Όσο αφορά στην ανατομία, η καρδιά και τα μεγάλα 

αγγεία διακρίνονται εντός της θωρακικής κοιλότητας χωρίς να βρίσκονται προσκολλημένα στο 

θώρακα σε αντίθεση με την φθίνουσα αορτή. Κάκωση στην αορτή σε διάστημα μιας ξαφνικής 

επιβράδυνσης εγείρεται στον αορτικό θόλο γνωστό ως αορτικό ισθμό. Αυτό το σημείο βρίσκεται στο 

αριστερό τμήμα της υποκλειδίου αρτηρίας εκεί που διακλαδώνονται κινητά και σταθερά τμήματα της 

αορτής. Οι τραυματισμοί αορτής έχουν συνδεθεί εξ' ορισμού με τα μετωπικά ή γενικά 

αυτοκινητιστικά ατυχήματα. Κάποιες μελέτες σε νοσοκομεία έδειξαν ότι οι συγκρούσεις που 

συμβαίνουν στα αυτοκινητιστικά ατυχήματα όταν αφορούν πλευριτικές κακώσεις είναι επίσης 

σημαντικός παράγοντας κινδύνου δημιουργίας τραυματισμού της αορτής (Fogleman et al. 2017).

3.1.2 Συνέπειες

Η ουσιώδης καταγραφή του ιστορικού από τον ασθενή, τους αυτόπτες μάρτυρες ή το προσωπικό του 

ΕΚΑΒ που μεταφέρει τον ασθενή, βοηθά στην ανεύρεση των ασθενών που έχουν υψηλή ή χαμηλή 

πιθανότητα εσωτερικού θωρακικού τραυματισμού. Σπουδαίο στοιχείο για την συλλογή του ιστορικού 

θα πρέπει να αποτελεί: ο πόνος στο στήθος, η δύσπνοια, ο τρόπος που συνέβη ο τραυματισμός(πτώση,

κατεύθυνση και ταχύτητα), αν υπήρξε χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών, η συννοσηρότητα, 

οποιαδήποτε προηγειθέντα χειρουργεία, αλλά και αντιαιμοπεταλικές/αντιπηκτικές αγωγές.

Τα κλινικά σημεία του αιμοθώρακα είναι ποικίλα και μπορεί να “κρύβονται” όσο υπάρχουν αυτά του 

πνευμοθώρακα. Αυτά μπορεί να είναι: αναπνευστική δυσχέρεια, ταχύπνοια, μειωμένους ή καθόλου 

αναπνευστικούς ήχους, ασυμμετρία θωρακικού τοιχώματος, υποξία, υπόταση και μειωμένη πίεση 

παλμού (Morley et al. 2016). Σχετικά με τη ρήξη αορτής δεν υπάρχουν ακριβή σημεία που να 

ξεχωρίζουν με ακρίβεια την πιθανότητα εμφάνισής της. Κάποιοι ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν 

γενικά συμπτώματα όπως πόνο στο στήθος, δύσπνοια ή δυσκολία στη σίτιση. Τα περισσότερα 

περιστατικά ρήξης αορτής συμπίπτουν με άλλους τραυματισμούς που δυσκολεύουν την άμεση 

διάγνωση και αντιμετώπιση. Αυτοί οι τραυματισμοί περιλαμβάνουν κλειστή κάκωση κρανίου, 

κάταγμα πολλαπλών πλευρών, έμφραγμα του μυοκαρδίου, βλάβη του σπλήνα ή του ήπατος, 

τραυματισμός λεπτού εντέρου, τραυματισμοί νωτιαίου μυελού. Μπορεί να εμφανιστεί στο λεπτότερο 

και λιγότερο δυνατό σημείο του αορτικού τοιχώματος εξαιτίας διαφόρων αιτιών που προκαλούν τη 

λέπτυνση του τοιχώματος όπως χρόνια αυξημένη αρτηριακή πίεση, το σύνδρομο Marfan, γονιδιακή 

μετάλλαξη που παρουσιάζει υπερευλυγισία των συνδέσμων και προβλήματα με τους πνεύμονες και 

την καρδιά και άλλες ασθένειες που επηρεάζουν την λειτουργία των αιμοφόρων αγγείων γενικότερα 
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(Manning 2017).

3.1.3 Διάγνωση

Στο Αμερικανικό Κολλέγιο των χειρουργών δημιουργήθηκε το γνωστό πρωτόκολλο American 

Traumatic Life Support(ATLS), σύμφωνα με το οποίο συντονίζεται η διαχείριση και άμεση 

αντιμετώπιση μέσω κάποιων βημάτων των τραυματισμένων ασθενών (Edgecombe & Angus 2019). Η 

απεικόνιση αποτελεί σημαντικό παράγοντα στην αντιμετώπιση των τραυματισμών. Πρώτη αναφορά 

έγινε από τους Rozycki et al., καθώς η εστιασμένη αξιολόγηση με υπερηχογραφία στο τραύμα γνωστή

ως eFAST ερευνά το περικάρδιο, τον χώρο του ήπατος, τον χώρο γύρω από τον σπλήνα και την 

λεκάνη για την μη φυσιολογική συλλογή υγρών ή αέρα (Richards & McGahan 2017). Στη διαδικασία 

κατά την οποία αξιολογούνται οι τραυματικές κακώσεις του θώρακα, ο καρδιοπνευμονικός έλεγχος 

του ασθενούς θα πρέπει να αποτελεί πρωτεύον βήμα, αφού διακρίνεται υψηλή θνησιμότητα αν 

παραλείπεται (Jain & Burns 2019). Πραγματοποιείται υπέρηχος πνευμόνων και συμπεριλαμβάνεται 

σε πολλά νοσοκομειακά πρωτόκολλα δύσπνοιας (Lichtenstein 2017). Πέρα των τεσσάρων προβολών, 

η διαδικασία eFAST παρουσιάζει την εικόνα των διαγώνιων τμημάτων και των δύο ημιδιαφραγμάτων 

για την εκτίμηση υγρών για αιμοθώρακα και της μπροστινής πλευράς για την εκτίμηση 

πνευμοθώρακα (Soni et al. 2015).Το να εξεταστεί το υπεζωκοτικό υγρό είναι απαραίτητο, ώστε να 

διαπιστωθεί αν ο ασθενής πάσχει από αιμοθώρακα. Αυτό διακρίνεται αν ο αιματοκρίτης του 

υπεζωκοτικού υγρού φτάσει 50% του αιματοκρίτη που έχει το περιφερικό αίμα (Morgan et al. 2015). 

Σημαντικό σημείο της διάγνωσης αποτελεί ο υπέρηχος του τραύματος, ώστε να προσδιοριστούν τα 

κατάλληλα μέσα για την θεραπεία των ασθενών με θωρακικές κακώσεις (Zieleskiewicz et al. 2018). Η

ακτινογραφία θώρακα παραμένει το διαγνωστικό εργαλείο εκλογής στους ασθενείς με κακώσεις 

θώρακα. Έρευνες έδειξαν πως η υπερηχογραφία σε σύγκριση με την ακτινογραφία θώρακος είναι 

καλύτερη στην διερεύνηση θωρακικών τραυμάτων (Staub et al. 2018 ; Rahimi-Movaghar 2016; 

Vafaei 2016; Hyacinthe 2012). Μία συστηματική έρευνα έδειξε ότι το υπερηχογράφημα έχει 

υψηλότερη ευαισθησία(67%) από την ακτινογραφία θώρακος(54%) (Rahimi-Movaghar 2016). Η 

ευαισθησία ήταν ακόμα πιο υψηλή(70%), όταν ένας γιατρός των επειγόντων περιστατικών εφάρμοσε 

eFAST. Σε άλλη έρευνα αναφέρεται η ευαισθησία(92%) και η ειδικότητα(100%) στην ανίχνευση 

αιμοθώρακα μέσω υπερηχογραφίας (Brooks et al. 2004). Επιπροσθέτως, το υπερηχογράφημα μπορεί 

να ανιχνεύσει μόνο λιγότερο από 20ml πλευριτικού υγρού σε σύγκριση με την ανίχνευση 175ml 

πλευριτικού υγρού αντίστοιχα με τη μέθοδο της ραδιογραφίας (Rahimi-Movaghar 2016) και έχει 

100% ευαισθησία για ανίχνευση συλλογής υγρών πάνω από 100ml (Soni et al 2015). Ακόμα ένα 
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πλεονέκτημα της υπερηχογραφίας είναι η ικανότητα της ως μέθοδος να ποσοτικοποιεί τον όγκο 

συλλογής. Τέσσερις διαφορετικοί τύποι υπερηχογραφίας έχουν διερευνηθεί για την πρόβλεψη του 

όγκου. Δύο από τους τέσσερις έχουν παρατηρηθεί όταν ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση.  Ο 

μορφομετατροπέας βρίσκεται τοποθετημένος κάθετα στην περιοχή του θώρακα και οι μετρήσεις 

καταγράφονται με την μέγιστη επιρροή με τους ασθενείς να πρέπει να κρατούν την αναπνοή τους. Το 

“Χ” αποτελεί τη μέγιστη κάθετη ενδοπλευρική απόσταση σε mm μεταξύ της οπίσθιας επιφάνειας του 

πνεύμονα και του οπίσθιου θωρακικού τοιχώματος που πρέπει να μετρηθεί (Ibitoye et al. 2018). 

Σχετικά με την ρήξη της αορτής η όσο το δυνατόν πιο σύντομη χρονικά διάγνωση είναι σημαντική για

την μείωση της νοσηρότητας και θνησιμότητας των ασθενών. Η πρώτη εκτίμηση της κατάστασης για 

ασθενείς με υποψία βλάβης στην αορτή συνιστά την πραγματοποίηση ακτινογραφίας θώρακος. 

Παρότι δεν είναι αξιόπιστη για τον εντοπισμό ξεκάθαρων σημείων βλάβης, το ότι είναι διαθέσιμη 

καθιστούν την ακτινογραφία θώρακος χρήσιμο εργαλείο κυρίως για ασθενείς που δεν μπορούν να 

κάνουν αξονική τομογραφία. Η απλή ακτινογραφία δείχνει μείωση στο περίγραμμα της αορτής και 

δεξιά απόκλιση του βρόγχου. Επιπλέον, η επέκταση του μεσοθωρακίου περισσότερο από 8 εκατοστά 

έχει ευαισθησία 81% μέχρι και 100% και ειδικότητα 60% (Noly et al. 2015; Gavant et al. 1995).

3.1.4 Θεραπεία

Χρήσιμο είναι κατά την εμφάνιση αιμοθώρακα να υπάρχει η κατάλληλη προετοιμασία για έγκαιρη 

ανάνηψη και αντιμετώπιση τραυματισμένων ασθενών, κατά το πρωτόκολλο ATLS. Όλοι οι ασθενείς 

θα πρέπει να έχουν δύο ενδοφλέβιες γραμμές, να παρακολουθούνται με μόνιτορ καρδιακής και 

αναπνευστικής συχνότητας καθώς και με ηλεκτροκαρδιογράφο 12 απαγωγών. Οι τραυματισμοί που 

καλούνται ως απειλητικοί για τη ζωή οδηγούν τους γιατρούς σε άμεση αντιμετώπιση όπως 

θωρακοστομία με βελόνα αποσυμπίεσης ή/και θωρακοστομία αναδυόμενου σωλήνα για αρχική 

αντιμετώπιση αιμοθώρακα (Dennis et al. 2017). Η εύρεση αίματος στην θωρακική κοιλότητα 

λιγότερο από 300 ml δεν είναι σημάδι ανησυχίας και δεν χρειάζεται κάποια θεραπεία, καθώς το αίμα 

απορροφάται μετά από αρκετές εβδομάδες. Εάν η κατάσταση του ασθενούς είναι σταθερή και δεν 

δυσκολεύεται με την αναπνοή ιδιαίτερα δεν απαιτείται χειρουργική αντιμετώπιση. Αυτός ο τύπος 

ασθενών συνήθως αντιμετωπίζεται με ενδοφλέβια αναλγησία και ελέγχεται σε 4 με 6 ώρες έως και 24

ώρες. Όταν είναι αναπόφευκτο, με καρδιοθωρακοχειρουργείο ή απλό χειρουργείο τραυμάτων πρέπει 

η χειρουργική ομάδα να είναι προετοιμασμένη για σωλήνα θωρακοστομίας. Κατά κανόνα, έχουν 

χρησιμοποιηθεί σωλήνες θώρακος τύπου 36-40 για θεραπεία αιμοθώρακα, όμως αυτή η πρακτική 

τίθεται υπό μελέτη. Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι οι περισσότεροι χειρούργοι χρησιμοποιούν 

σωλήνα τύπου 32-36 και αυτό συνεχίζει να διερευνάται, καθώς ανακαλύφθηκε πως δεν υπάρχει 
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κάποια διαφορά μεταξύ ενός σωλήνα θώρακος από 28 έως 32 τύπο σε ασθενείς με αιμοθώρακα 

επιπέδου 1 που χρησιμοποιήθηκε στα επείγοντα (Edgecombe & Angus 2019). Το πόσο γρήγορα και 

άμεσα θα αναγνωριστεί η κατάσταση που βρίσκεται ένας ασθενής μετά από ρήξη αορτής αποτελεί 

κρίσιμο στοιχείο για την νοσηρότητα και τη θνησιμότητα της νόσου. Η εξέταση εκλογής επί υποψίας 

ρήξης της αορτής είναι η ακτινογραφία θώρακος. Παρότι αποτελεί μη αξιόπιστο μέσο ως προς την 

ευαισθησία της, η αμεσότητα και η εύκολη χρήση της την κατατάσσουν σε ένα από τα πιο χρήσιμα 

εργαλεία για ασθενείς που βρίσκονται σε κρίσιμη κατάσταση για να μπορέσουν να 

πραγματοποιήσουν υπολογιστική τομογραφία (Noly et al. 2015).

3.2 Θλάση αγγείου

Στις κακώσεις αγγείων περιλαμβάνονται μεγάλα στελέχη αρτηριών ύστερα από μεγάλη πίεση στο 

θώρακα, ενώ κακώσεις των βαλβίδων της καρδιάς συμβαίνουν σε μεγάλο βαθμό με την εξής σειρά 

συχνότητας αορτική-μιτροειδής-τριγλώχιν. Η ρήξη καρδιάς ή στεφανιαίων αγγείων είναι και 

καταληκτικές για τη ζωή ενός ανθρώπου καθώς μπορεί άμεσα και σε σύντομο χρονικό διάστημα να 

προκληθεί έμφραγμα του μυοκαρδίου. Με τη ρήξη κοιλίας επέρχεται σχεδόν αμέσως ο θάνατος 

(Asensio et al 1998).Οι κακώσεις των αγγείων που περιέχονται στην κοιλιακή κοιλότητα είναι από τις 

πιο θανατηφόρες κακώσεις που μπορεί να έχει ένας τραυματίας. Οι τραυματίες αυτοί τις περισσότερες

φορές βρίσκονται σε κατάσταση σοκ από την μεγάλη απώλεια αίματος (Asensio & Lejarraga 2000). 

Κατά την ρήξη αγγείου διακρίνεται το θωρακικό αορτικό ανεύρυσμα. Όπως ήδη είναι γνωστό η 

θωρακική αορτή αποτελείται από την αορτική ρίζα, την αύξουσα αορτή, τον αορτικό θόλο και την 

φθίνουσα αορτή (Salameh, Black & Ratchford 2018). Το ανεύρυσμα παρουσιάζεται όταν υπάρχει 

αύξηση της διαμέτρου της αορτής σε ποσοστό 50% (Hiratzka et al 2010). Όταν συμβεί θωρακικό 

αορτικό ανεύρυσμα είναι δύσκολο έως απίθανο να εμφανιστούν συμπτώματα για αυτό και το 95% 

των ασθενών παραμένουν ασυμπτωματικοί (Ziganshin & Elefteriades 2015).

3.2.1 Αιτιολογία 

Κακώσεις αγγείων μπορούν να συμβούν από αυξημένη πίεση στο θώρακα, από πυροβόλα όπλα αλλά 

και τραυματισμούς με αμβλέα αντικείμενα σε κοντινά σε σχέση με το προσβληθέν αγγείο όργανα 

(Fabian et al 1998; Marshall, Bell & Kouchoukos 1999).  Σχετικά με το ανεύρυσμα θωρακικής αορτής

οι άντρες, η μεγάλη ηλικία, ιστορικά υπέρτασης, η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, το κάπνισμα

και η στεφανιαία νόσος είναι επιβαρυντικοί παράγοντες στη δημιουργία αυτού (Danyi, Elefteriades & 
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Jovin 2012).

3.2.2 Συνέπειες

Η θλάση αγγείων συχνά δυσκολεύει την ζωή των ασθενών δημιουργώντας τους πολλά και συχνά 

χρόνια ή και μόνιμα προβλήματα. Αν κάποιο μεγάλο αγγείο αυξάνει την χωρητικότητα του σε αίμα 

στις κοιλότητες της καρδιάς, τότε μπορεί να προκληθεί ρήξη στο κοιλιακό τοίχωμα, στο μεσοκοιλιακό

διάφραγμα ή στις βαλβίδες της καρδιάς. Επίσης αν υπάρξουν κατάγματα στέρνου ή πλευρών αλλά και

διατιτραίνοντα κατάγματα στην καρδιά και την αορτή. Αν υπάρξει δηλαδή τραύμα από μαχαίρι στην 

καρδιά δημιουργείται αιμοπερικάρδιο και καρδιακός επιπωματισμός ακόμα και θάνατος (Snow, 

Richardson & Flint 1982). 

3.2.3 Διάγνωση

Σημαντικό είναι να υπάρξει έγκαιρη και γρήγορη αντιμετώπιση. Ο ασθενής που εισέρχεται στο τμήμα

των επειγόντων ύστερα από θλάση αγγείων, θα μπορέσει να ανταπεξέλθει για τουλάχιστον 6 

ώρες(Weaver FA, Hood DB, Yellin AE 2000).Κάθε ασθενής που έρχεται στα Τ.Ε.Π με αίσθημα 

στηθάγχης και πόνο στο στήθος θα πρέπει να ελέγχεται για τραυματισμό στο θώρακα με αμβλύ 

αντικείμενο. Το να μπορέσει να γίνει έγκαιρα φανερό αν ο ασθενής πάσχει από καρδιακό 

επιπωματισμό ιδίως σε προνοσοκομειακό επίπεδο είναι δύσκολο κι αυτό γιατί απουσιάζει η κλασική 

τριάδα του Beck, δηλαδή διάταση των σφαγίτιδων, βύθιοι καρδιακοί τόνοι και υπόταση. Παρόλη την 

ευκολία στη χρήση της η ακτινογραφία θώρακα δεν βοηθά ιδιαίτερα στην ανέρευση θλάσης κάποιου 

αγγείου. Ένα ηλεκτροκαρδιογράφημα 12 απαγωγών θα εκτιμηθεί, ενώ δεν υπάρχουν μελέτες που να 

δείχνουν ότι είναι χρήσιμο για την ανεύρεση κακώσεων της καρδιακής κοιλότητας (Harley et al 

1984). Προτιμώνται τόσο το σπινθηρογράφημα όσο και η ηλεκτροκαρδιογραφία ως μέσα έγκαιρης 

διάγνωσης κακώσεων της καρδιάς. Κάθε ασθενής στον οποίο υπάρχει υπόταση και διατιτραίνον 

τραύμα στην κοιλιακή χώρα θεωρείται ύποπτος για κάκωση ενδοκοιλιακών αγγείων. Κατά την 

κλινική εξέταση πέρα από τις αιμοδυναμικές διαταραχές πιθανόν να υπάρχει πόνος, δυσφορία, ενώ 

κατά την ψηλάφηση της κοιλιάς μπορεί να υπάρχει σύσπαση ή σημεία περιτονίτιδας από την 

παρουσία αίματος στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Στην λήψη εργαστηριακών εξετάσεων, οι τιμές του 

αιματοκρίτη δεν δείχνουν την ακριβή απώλεια αίματος πριν την σωστή ενυδάτωση του οργανισμού. 

Με την ανάλυση του αρτηριακού αίματος διαπιστώνεται εάν συμβαίνει οξέωση ή όχι σε περιπτώσεις 

αναερόβιου μεταβολισμού σε συνδυασμό της μέτρησης του pH του οργανισμού και των γαλακτικών 

ενζύμων που παρουσιάζουν τα επίπεδα αναζωογόνησης του ασθενή. Με τη συμβολή της 
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υπερηχογραφίας γίνεται φανερή η ύπαρξη και η ποσότητα της αιμορραγίας που βρίσκεται 

συγκεντρωμένη στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Η αξονική τομογραφία φανερώνει πληροφορίες ακόμα 

και για το οπίσθιο περιτόνεο, αλλά θα πρέπει να χρησιμοποιείται σε αιμοδυναμικά σταθερούς 

ασθενείς, ενώ η ακτινογραφία δεν βοηθά στην εμφάνιση της αιμορραγίας σε όλη την περιτοναϊκή 

κοιλότητα και στο οπίσθιο περιτόναιο. Αν ο γιατρός υποπτεύεται ότι ο ασθενής έχει αιμορραγία, τότε 

θα ζητήσει απεικονιστικές εξετάσεις όπως η αξονική και η μαγνητική τομογραφία, οι οποίες θα πρέπει

να γίνουν άμεσα προκειμένου να διαπιστωθεί η θέση και η έκταση της αιμορραγίας 

(Δημητρακόπουλος 2019). Ως προς την διάγνωση του θωρακικού αορτικού ανευρύσματος 

χρησιμοποιείται η υπολογιστική τομογραφία, καθώς υπάρχει εύκολη πρόσβαση σε αυτήν και γίνεται 

ταχύτατα η αξιολόγηση της θέσης και του μεγέθους του ανευρύσματος (Elefteriades & Farkas 2010). 

Η μαγνητική τομογραφία και η αγγειογραφία (Booher & Eagle 2011) και η τρανσοισοφαγική 

ηχοκαρδιογραφία (Liu & Huang 2018) παίζουν σπουδαίο ρόλο στην ανίχνευση του θωρακικού 

ανευρύσματος και επιλέγονται συχνά σε συνδυασμό με τις υπόλοιπες εξετάσεις διερεύνησης. Η 

διάγνωση μέσω PET scan αποτελεί τον πλέον νεότερο τρόπο διάγνωσης των ασθενειών, καθώς η 

εκπομπή ποζιτρονίων που διενεργείται με τον τρόπο αυτό φανερώνει περιοχές που έχουν προσβληθεί 

από φλεγμονές, το ανεύρυσμα αλλά και το αν χρειάζεται να γίνει άμεσα κάποια χειρουργική 

επέμβαση σε σημείο που πάσχει (Saeyeldin 2019)

3.2.4 Θεραπεία

Οι ασθενείς οι οποίοι προσέρχονται στα Τ.Ε.Π μετά από αμβλείς τραυματισμούς στην καρδιά συχνά 

υπόκεινται σε επεμβάσεις σε άλλα τμήματα του σώματος πέραν της καρδιοχειρουργικής που είναι η 

πρωτεύουσα για να μειωθεί ο κίνδυνος που αντιμετωπίζουν. Άλλου είδους προβλήματα δεν 

παρουσιάζονται με αυτούς τους ασθενείς μόνο που σε καταστάσεις μεγάλης αιμορραγίας υπάρχει 

δυσκολία στη διασωλήνωση και αναισθησία των ασθενών αυτών μιας και μπορεί να εμφανίσουν 

υποογκαιμία (Devitt, McLean & McLellan 1998). Σε ασθενείς με κακώσεις στην κοιλιακή χώρα 

πρέπει πέρα από την αρχική εκτίμηση κατά τη μεταφορά ή μόλις εισαχθούν στην κλινική να 

εξασφαλιστεί ο αεραγωγός, να υποστηριχθεί έγκαιρα η αναπνοή, να υπάρξουν φλεβικές γραμμές με 

ταχεία χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων, να χορηγηθεί αναλγησία, αφαίρεση ενδυμάτων και 

φυσικά τοποθέτηση ουροκαθετήρα. Συνήθως και οι κακώσεις της κοιλιακής χώρας θεραπεύονται 

χειρουργικά με αναστομώσεις των τμημάτων που επηρεάστηκαν και συχνά απολινώσεις των 

περιοχών, χειρουργικό καθαρισμό και πρωτογενής συρραφή (Matalon et al 2017). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

ΑΛΛΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΑ

4.1 Ρήξη οισοφάγου

Καλείται η ρήξη του οισοφαγικού τοιχώματος. Τα αίτια αυτής της ρήξης αφορούν σε βαθμό 56% των 

περιπτώσεων σε ιατρικά σφάλματα που προκύπτουν κατά τη διάρκεια διαφόρων ιατρικών 

διαδικασιών όπως είναι η ενδοσκόπηση ή το παραοισοφαγικό χειρουργείο. Η ρήξη του οισοφάγου αν 

και δεν αποτελεί συνηθισμένη ασθένεια που προσβάλλονται οι ασθενείς, έχει υψηλό δείκτη 

νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η έγκαιρη αντιμετώπισή της μειώνει κατά 15% την θνησιμότητα, 

ενώ περνώντας το πρώτο 24ωρο, τα επίπεδα θνησιμότητας αυξάνονται κατά 50%(Marx John S et al 

2010).

4.1.1 Αιτιολογία

Η ρήξη οισοφάγου είναι δυνατόν να επέλθει από τους εξής παράγοντες: από χειρουργικές επεμβάσεις 

στην περιοχή ή μετά από τοποθέτηση σωλήνα combitube, επαναλαμβανόμενους χρόνιους εμέτους, 

από κατάποση μεγάλης ποσότητας φαγητού που κάποιες μπουκιές παραμένουν στον οισοφάγο με 

αποτέλεσμα ο ασθενής να αισθάνεται ένα αίσθημα πνιγμού και να βήχει είτε παρουσιάζεται κάποιες 

φορές αυτόματα χωρίς υποκείμενο λόγο εμφάνισης (Attar et al. 1990)Χωρίζεται σε τέσσερις 

κατηγορίες ως προς τον τρόπο με τον οποίο παρουσιάζεται η ρήξη του οισοφάγου: ιατρογενή, 

αυτόματα, διεισδυτικά και αμβλέα. Όσο αφορά στον ιατρογενή τρόπο αφορά την διενέργεια ιατρικών 

πράξεων κατά μήκος του οισοφάγου σε περιπτώσεις βιντεοσκοπικών εξετάσεων. Στα αυτόματα 

διακρίνεται το σύνδρομο Boerhaave, δηλαδή την πλήρη διαταραχή της λειτουργίας του οισοφάγου 

χωρίς την εμφάνιση προυπάρχουσα νόσου με αποτέλεσμα την εμφάνιση χημικής και βακτηριακής 

μεσοαστίτιδας. Τα διεισδυτικά τραύματα του οισοφάγου αφορού το 19% των περιπτώσεων ρήξης 

οισοφάγου, καθώς είναι ευκολότερα λόγω της εμφάνισης του οισοφάγου ακριβώς κάτω από το 

επίπεδο του λαιμού. Στις σπάνιες περιπτώσεις ανήκουν οι τραυματισμοί με αμβλέα αντικείμενα, 

καθώς μπορεί να προκύψουν από αγγειακή θρόμβωση ύστερα από έλκος του οισοφάγου ή σε 

ακραίους τραυματισμούς σε περιπτώσεις τροχαίων (Wong & Roy 2006). 
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4.1.2 Συνέπειες

Προοδευτικά και σε σύντομο διάστημα ο ασθενής με ρήξη οισοφάγου θα παρουσιάσει συμπτώματα 

που ενδεχομένως να παρερμηνευτούν από τους γιατρούς και νοσηλευτές των Τ.Ε.Π, καθώς θα 

θεωρήσουν πως πρόκειται για κάποιο καρδιολογικό νόσημα και ίσως κάποια γαστρεντερολογική 

διαταραχή αν δεν υπάρξει εξόφθαλμος τραυματισμός στην περιοχή από αμβλύ αντικείμενο. Ο 

ασθενής θα εμφανίσει πόνο στο στήθος συνήθως διαξιφιστικό που θα επιδεινώνεται, πόνο στην 

κοιλιακή χώρα στο ανώτερο τμήμα αυτής με αποτέλεσμα να θεωρηθεί γαστραλγία που σε συνδυασμό 

με τον πόνο στο στήθος μπορεί να θεωρηθεί δείγμα οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. Στη 

συνέχεια μπορεί να εμφανιστούν αιφνίδιοι έμετοι, έμετοι με αίμα, χαμηλή πίεση από την επικείμενη 

απώλεια αίματος και πυρετός λόγω της εξασθένησης και του σοκ που βιώνει ο οργανισμός με την 

κατάσταση της ρήξης (Brewer et al. 1986).

4.1.3 Διάγνωση

Για να μπορέσει να γίνει εμφανής η ρήξη του οισοφάγου πραγματοποιούνται συγκεκριμένες 

εξετάσεις. Με τις ακτινογραφίες τραχήλου πρόσθια, οπίσθια και πλάγια αντίστοιχα ενδεχομένως 

διακρίνεται αέρας στα μαλακά μόρια του τραχήλου και διεύρυνση του ενδιάμεσου χώρου που 

δημιουργεί μετατόπιση του χώρου της τραχείας. Όμως τα αποτελέσματα της εξέτασης αυτής μπορεί 

να φανερώσουν και αιμάτωμα και δεν ενδείκνυνται απόλυτα για την επιβεβαίωση της νόσου. Η 

διάγνωση της ρήξης του οισοφάγου πραγματοποιείται με ακτινογραφία στόματος με την χρήση  

ακτινοδιαλυτής ουσίας βάριο, καθώς θεωρείται και εξέταση εκλογής για την εξακρίβωση της περιοχής

του σημείου που έχει υποστεί ρήξη, του όγκου της ρήξης και του τμήματος απορροής. Επιπλέον, 

διενεργείται ανώτερη γαστρεντερολογική ενδοσκόπηση ώστε να αξιολογηθεί το μέγεθος του 

τραυματισμού παρουσιάζοντας οποιαδήποτε πιθανότητα παθολογίας στην περιοχή, επιτρέποντας 

ευκολότερα την τοποθέτηση ρινικού καθετήρα για απορροή ή σίτιση. Η οισοφαγογραφία με τη χρήση 

γαστρογραφίνης μπορεί να επιβεβαιώσει την ρήξη οισοφάγου σε ποσοστό 80% αν και προτιμάται εξ 

‘αρχής η υπολογιστική τομογραφία(Brewer et al. 1986).

4.1.4 Θεραπεία

Στη θεραπεία της ρήξης οισοφάγου παίζει ρόλο και ο χρόνος κατά τον οποίο ο ασθενής θα ζητήσει 

βοήθεια καθώς δεν είναι λίγες οι φορές που ο ασθενής με ρήξη οισοφάγου καταλήγει. Πρέπει να 

υπάρξει έλεγχος στα εξής: στο τμήμα που συμβαίνει η διαρροή, στην έκταση της σήψης των ιστών 

του τραχήλου, της υπεζοκωτικής και περιτοναϊκής κοιλότητας, αλλά και στην θρεπτική και 

αντιμικροβιακή ικανότητα του οργανισμού του ασθενούς.
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Η αντιβιοτική θεραπεία του ασθενούς σε πρώτη φάση θα βοηθήσει, ώστε να μην επεκταθεί η 

φλεγμονή του τραύματος περαιτέρω. Η χειρουργική αντιμετώπιση της ρήξης του οισοφάγου είναι η 

μόνη λύση, για να μπορέσει να προληφθεί η μόνιμη κάκωση της περιοχής και κατ' επέκταση 

συμβάλλει στη γρήγορη αποκατάσταση του ασθενούς. Ως μέτρο αποκατάστασης επιλέγεται ο 

καθαρισμός των συριγγίων που προϋπήρχαν ή έχουν δημιουργηθεί, η παροχέτευση του τμήματος που 

έχει προσβληθεί καθώς και η οισοφαγεκτομή. Συστήνεται βάσει κατευθυντήριων οδηγιών η 

τοποθέτηση ρινικού καθετήρα και η παρεντερική σίτιση του ασθενούς μέχρι την ολοκλήρωση της 

αποκατάστασής του (Mai, Nagel & Saeger 1997).

4.2 Ρήξη διαφράγματος

Ρήξη διαφράγματος καλείται η εμφάνιση των αποτελεσμάτων μιας κάκωσης μετά το πέρας των 30 

ημερών περίπου. Είναι συχνότερη στις ανοικτές κακώσεις και στους άνδρες. Οι τραυματισμοί του 

διαφράγματος αποτελούν λιγότερο από το 1% σε συχνότητα των τραυματισμών που μπορούν να 

συμβούν στη θωρακική κοιλότητα γενικότερα (Moon & Kang 2018).

4.2.1 Αιτιολογία

Η ρήξη διαφράγματος με συνέπεια την κάκωση μπορεί να προκληθεί από: αιμορραγικό τραυματισμό, 

διατιτραίνον τραύμα ή από ιατρογενές τραυματισμό, σε χειρουργείο που πραγματοποιείται στην 

κοιλιακή ή θωρακική περιοχή (Scharff & Naunheim 2007). Κακώσεις διαφράγματος έχουν 

παρατηρηθεί σε ποσοστό 8% των περιπτώσεων με ανοιχτά τραύματα θώρακα (Weyant & Fullerton 

2008). Στις περιπτώσεις κακώσεων από αμβλείς τραυματισμούς περιλαμβάνονται οι πτώσεις και τα 

αυτοκινητιστικά ατυχήματα (Scharff & Naunheim 2007). Τα διατιτραίνοντα τραύματα έχουν 

ενοχοποιηθεί για το 12,3 με 20% των περιπτώσεων ρήξης του διαφράγματος σε σχέση με τα αμβλέα 

τραύματα. Τα μαχαιρώματα και οι πυροβολισμοί μπορούν ακόμα να προκαλέσουν ρήξη 

διαφράγματος. Οι γιατροί είναι εκπαιδευμένοι σε περίπτωση υποψίας ρήξης διαφράγματος, αν 

παρουσιαστεί διεισδυτικό τραύμα στο κάτω μέρος του στήθους ή στην κοιλιακή χώρα (Asensio, 

Petrone & Demitriades 2003).

4.2.2 Συνέπειες

Κατά την εμφάνιση ρήξης του διαφράγματος οι αναπνευστικοί ήχοι μπορεί να έχουν μειωθεί από την 

προσβεβλημένη πλευρά, μπορεί να παρουσιαστεί αναπνευστική δυσχέρεια και μπορεί να παρατηρηθεί

επώδυνο στήθος ή πόνος στην κοιλιακή χώρα(Nolan P 2002). Η εμφάνιση ορθόπνοιας και δύσπνοιας 
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όταν ο ασθενής ξαπλώνει είναι πιθανόν να οφείλεται σε ρήξη διαφράγματος (Karmy-Jones & 

Jurkovich 2004), ενώ ο βήχας είναι ένα άλλο σύμπτωμα (McGillicuddy & Rosen 2007). Σε άτομα με 

κήλη στην κοιλιακή χώρα μπορεί να δημιουργηθούν σημεία εντερικής απόφραξης ή σήψης στην 

περιτοναϊκή χώρα γενικότερα. Εντερικοί ήχοι μπορεί να αντηχούν στο ύψος του στήθους με συνοδό 

πόνο στον ώμο ή επιγαστρικό πόνο αντίστοιχα (Scharff & Naunheim 2007).

4.2.3 Διάγνωση

Η διάγνωση της ρήξης διαφράγματος μπορεί να είναι δύσκολη, αν επιπλέον υπάρχουν άλλοι 

περισσότεροι σοβαροί τραυματισμοί, πολλές φορές λοιπόν η κατάσταση αυτή διαγιγνώσκεται αργά 

(McGillicuddy & Rosen 2007). Η ακτινογραφία θώρακος είναι γνωστό ότι δεν είναι χρήσιμη καθόλου

ως προς τη διάγνωση της ρήξης διαφράγματος (Karmy-Jones & Jurkovich 2004), καθώς έχει χαμηλή 

ευαισθησία και ειδικότητα ως προς την κάκωση (McGillicuddy & Rosen 2007). Πολύ συχνά μία άλλη

κάκωση μπορεί να εμφανιστεί στην ακτινογραφία θώρακα, παραδείγματος χάρη πνευμονική σύγχυση.

Στις μισές από τις περιπτώσεις η ακτινογραφία θώρακος είναι φυσιολογική, στις περιπτώσεις δηλαδή 

που δεν είναι εμφανίζεται πνευμοθώρακας ή αιμοθώρακας (Karmy-Jones & Jurkovich 2004). 

Φυσαλίδες αερίων μπορεί να εμφανιστούν στο στήθος και το μεσοθωράκιο μπορεί να έχει 

μετακινηθεί πλαγίως. Ένας ρινογαστρικός καθετήρας από το στομάχι μπορεί να αποτυπώνεται στην 

ακτινογραφία στο ύψος δηλαδή της θωρακικής κοιλότητας. Αυτό το στοιχείο είναι παθογνωμονικό για

την διαφραγματική ρήξη, αλλά είναι σύνηθες. Ο αερισμός με θετική πίεση συνδράμει στην μείωση 

δημιουργίας κήλης στην κοιλιακή χώρα, αλλά μπορεί να επιτρέψει την ανακάλυψη τραυματισμού 

στην ακτινογραφία (Karmy-Jones & Jurkovich 2004). Η υπολογιστική τομογραφία έχει αυξημένη 

ακρίβεια της διάγνωσης εν αντιθέσει με την ακτινογραφία (Weyant & Fullerton 2008), αλλά μία 

ακτινογραφία δεν δείχνει πάντα συγκεκριμένα ευρήματα για την διάγνωση της διαφραγματικής ρήξης

(Asensio, Petrone & Demitriades 2003).

4.2.4 Θεραπεία

Αφού το διάφραγμα είναι σε συνεχή κίνηση λόγω της αναπνοής και επειδή είναι κάτω από ένταση, οι 

κακώσεις δεν θεραπεύονται μόνες τους (Fleisher et al. 2006). Το χειρουργείο είναι απαραίτητο για να 

επανέλθει η τονικότητα του διαφράγματος (Nolan 2002). Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, οι 

κακώσεις διορθώνονται μέσω λαπαροτομίας (Asensio, Petrone & Demitriades 2003). Άλλες κακώσεις

όπως ο αιμοθώρακας μπορεί να χρειάζονται μία πιο άμεση αντιμετώπιση και είναι απαραίτητο να 

αντιμετωπιστούν πρώτες όταν συνυπάρχουν με τη ρήξη διαφράγματος (Scharff & Naunheim 2007). 
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Μπορεί να χρησιμοποιηθεί θωρακοσκόπηση μέσω κάμερας (Karmy-Jones & Jurkovich 2004).

4.3 Κατάγματα οστών και τραυματισμοι μυών

Ως κάταγμα οστών νοείται η ιατρική κατάσταση κατά την οποία υπάρχουν τμηματικά ή 

ολοκληρωτικά σπασίματα στη συνέχεια του οστού, ενώ τραυματισμός μυός διακρίνεται όταν έχει 

δημιουργηθεί πολύ ένταση ή ρήξη του μυός καθώς αποτελεί την αιτία σωματικής αθλητικής 

ανικανότητας σε ποσοστό 30 – 50% (Herring & Nilson 1987).

4.3.1 Αιτιολογία

Ένα κάταγμα οστού μπορεί να προκληθεί από μεγάλης έντασης σύγκρουση ή έντονο στρες ή σε 

ελάχιστη τραυματική κάκωση που οφείλεται σε επικείμενα ιατρικά νοσήματα που αδυνατίζουν τα 

οστά όπως η οστεοπόρωση,η οστεοπενία, ο καρκίνος των οστών ή η ατελής οστεογένεση. Όταν 

ξαφνικά δημιουργείται μεγάλη άσκηση πίεσης και καταπόνηση του μυός δημιουργείται τραυματισμός 

του. Συνήθως συμβαίνει τέτοιου είδους καταπόνηση όταν: δεν έχει προθερμανθεί σωστά ο μυς πριν 

από την σωματική άσκηση, απουσιάζει η ευελιξία, υπάρχει κακή φυσική κατάσταση, αλλά και 

δημιουργία εδάφους για την εμφάνιση υπερκόπωσης. Έχει παρατηρηθεί η επικράτηση της 

λανθασμένης αντίληψης πως μόνο αν καταπονηθεί σκληρά και μετά από δύσκολες προπονήσεις ένας 

άνθρωπος θα πάθει μυϊκή θλάση. Όμως σύμφωνα με το πανεπιστήμιο John Hopkins μυϊκές θλάσεις 

μπορεί να συμβούν ακόμα και στις εξής περιπτώσεις: μετά από γλίστρημα ή πέσιμο, ύστερα από 

άλμα, ύστερα από τρέξιμο, μετά από το πέταγμα κάποιου αντικειμένου, ύστερα από σήκωμα 

απότομου βάρους και μετά από σήκωμα αντικειμένου σε ακατάλληλη θέση. Όμως οι μυϊκές θλάσεις 

συμβαίνουν κατά τους χειμερινούς μήνες κυρίως λόγω του έντονου κρύου και της υγρασίας που 

επικρατεί στους εξωτερικούς χώρους εν αντιθέσει με τη ζέστη που επικρατεί όταν ο οργανισμός 

βρίσκεται σε κατάσταση εκγύμνασης(Witmer et al. 2016).

4.3.2 Συνέπειες

Παρόλο που ο οστικός ιστός δεν μπορεί να αποδώσει αισθήματα πόνου στον ανθρώπινο οργανισμό, 

ένα κάταγμα οστού είναι επώδυνο για πολλούς λόγους όπως: σπάσιμο του περιόστεου με ή χωρίς 

ίδιου είδους ασυνέχεια στο ενδοστόμιο (και τα δύο έχουν πολλούς υποδοχείς πόνου), οίδημα και το 

αιμάτωμα των μαλακών μορίων που προκαλούνται από ρήξη του μυελού των οστών που προκαλούν 

πόνο λόγω έντονης πίεσης και ακούσιοι μυϊκοί σπασμοί που προσπαθούν να συγκρατήσουν τα 

θραύσματα των οστών στη θέση τους. Όσον αφορά τους μυϊκούς τραυματισμούς στην αρχή 
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δημιουργείται ένα αίσθημα “τραβήγματος”, ενώ ακολουθούν τα εξής με τυχαία σειρά εμφάνισης στον

κάθε ασθενή ξαφνικό αίσθημα πόνου, ένα είδος πιασίματος, περιορισμός κινήσεων, μώλωπες, 

ακαμψία, αδυναμία και μία αίσθηση “σφιξίματος”(National Insitute of Arthritis and Musculoskeletal 

and skin diseases 2015).

4.3.3 Διάγνωση

 Τα κατάγματα οστών μπορούν να διαγνωστούν από τη φυσική εξέταση και το ιστορικό που έχει 

δοθεί. Η ακτινογραφική απεικόνιση συνήθως προτιμάται για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. Σε 

ορισμένες συνθήκες χρήσιμη είναι η ακτινοσκοπική εξέταση των γειτονικών αρθρώσεων για τον 

αποκλεισμό εξάρσεων και άλλων καταγμάτων. Σε περιπτώσεις όπου η προβολική ακτινογραφία

από μόνη της είναι ανεπαρκής, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η υπολογιστική τομογραφία ή και 

μαγνητική τομογραφία (Schubert 2001). Κατά την εμφάνιση κάποιου μυϊκού τραυματισμού η 

διάγνωση πρέπει να δίνεται περνώντας στάδια, ώστε να κατατοπιστεί επαρκώς ο ασθενής για το 

σημείο και το είδος του τραυματισμού που του συνέβη. Αρχικά, γίνεται λήψη ολοκληρωμένου 

ιστορικού με το γεγονός που συντέλεσε στην εμφάνιση των συμπτωμάτων ή των επικείμενων 

σημείων που αποδεικνύουν την παρουσία μυϊκών τραυματισμών, καθώς και φυσική εξέταση της 

προσεβληθείσας περιοχής αλλά και εξέταση του σημείου με και χωρίς την άσκηση πίεσης στο 

σημείο. Το υπερηχογράφημα θεωρείται η εξέταση που επιλέγεται τις περισσότερες φορές στους 

μυϊκούς τραυματισμούς, καθώς αποτελεί την φθηνότερη εξέταση για έναν τέτοιου είδους 

τραυματισμό. Η μαγνητική τομογραφία έχει υψηλή ευαισθησία για την περίπτωση που υπάρξει 

οίδημα στην περιοχή και σε περιπτώσεις διερεύνησης ύπαρξης αιματώματος σε τένοντα πέραν του 

μυός (Fernandes, Pedrinelli & Hernandez 2009).

4.3.4 Θεραπεία

Η διαχείριση των καταγμάτων των οστών είναι εύλογο πως κατηγοριοποιείται ως συντηρητική και 

χειρουργική όπου με τον όρο συντηρητική εννοείται οποιαδήποτε μη χειρουργική μέθοδος 

διαχείρισης πόνου και ακινητοποίησης του τμήματος που έχει προσβληθεί. Σχετικά με τη διαχείριση 

του πόνου περιλαμβάνεται η χορήγηση ιβουπροφαίνης εναλλάσσοντάς την με ακεταμινοφαίνη αλλά 

και κωδεΐνη (Drendel et al. 2009). Σε περιπτώσεις κατάγματος οστών γενικότερα της θωρακικής 

κοιλότητας απαιτείται η ακινητοποίηση και η κατακεκλιμένη θέση του ασθενούς για τις πρώτες 

εβδομάδες και σταδιακά θα πρέπει να ξεκινήσει αναπνευστική γυμναστική, ώστε να μπορέσουν να 

συμπτυχθούν και εμπτυχθούν αντίστοιχα την κατάλληλη στιγμή οι πνεύμονές του (Boutis et al. 

2010). Σε περιπτώσεις που ο συντηρητικός τρόπος αντιμετώπισης των καταγμάτων αποτύχει, οι 
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γιατροί θα προβούν στη χειρουργική μέθοδο με τη χρήση διαφόρων μοσχευμάτων για τις περιοχές 

που δύναται να χρησιμοποιηθούν αυτά, όπως επίσης και πολλών ειδών βίδες και πλάκες για την 

ολοκληρωμένη ανασύσταση των οστών. Μετά την συρραφή του σημείου τοποθετείται γύψος στην 

περιοχή και παραμένει ακινητοποιημένο. Σε περιπτώσεις που το κάταγμα προκαλέσει εσωτερική 

αιμορραγία τοποθετείται σωλήνας παροχέτευσης του αίματος, ενώ σε πιθανή αιμορραγία στη 

θωρακική κοιλότητα τοποθετείται σωλήνας bilau. Θα χρειαστούν φυσικοθεραπείες και 

αποκατάσταση του σημείου με σταδιακή εξάσκησή του (Sidwell et al. 2017). Κατά τη θεραπεία των 

μυϊκών τραυματισμών, στόχος είναι η όσο το δυνατόν συντομότερη κινητοποιήση του τμήματος που 

έχει υποστεί βλάβη για να μπορέσει να ενεργοποιηθεί η αγγείωση της περιοχής, αλλά και η 

διαδικασία αναγέννησης των ινών (Järvinen 1975). Στην αρχική εμφάνιση του τραυματισμού ενός 

μυός ακολουθείται το μοντέλο “P.R.I.C.E”, δηλαδή προστασία, ανάπαυση, πάγος, συμπίεση και 

ανύψωση του σημείου για όσο τον δυνατόν μείωση της πιθανότητας εμφάνισης αιμορραγίας 

(Fernandes, Pedrinelli & Hernandez 2009). Όσο αφορά τη φαρμακευτική αντιμετώπιση των μυϊκών 

τραυματισμών η χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονώδων φαρμάκων(ΜΣΑΦ) ή γλυκοκορτικοειδή 

βοηθούν σε κάποιο βαθμό στην μείωση του οιδήματος της εκάστοτε περιοχής ύστερα από 

τραυματισμό λόγω άσκησης (O'Grady et al. 2000).  Υπάρχει βέβαια και η πιθανότητα να χρειαστεί 

χειρουργική θεραπεία στο σημείο που έχει υποστεί μυϊκό τραυματισμό εάν έχει επεκταθεί το 

αιμάτωμα στην περιοχή, υπάρχει μεγάλη δυσκολία στην κίνηση του ασθενούς, υπάρχουν μεγάλες 

αλλοιώσεις των μυών αλλά να υπάρχει και σχίσιμο των ινών των τραυματισμένων μυών 

(Almekinders 1991).

4. 4 Ο ρόλος του νοσηλευτή

Η νοσηλευτική ομάδα που εργάζεται σε πνευμονολογικές κλινικές αντιμετωπίζουν κατ’εξοχήν 

θωρακικές κακώσεις πλην των περιπτώσεων που χρειάζονται εξειδικευμένη φροντίδα και εισάγονται 

στις μονάδες εντατικής θεραπείας. Έχει παρατηρηθεί πως οι νοσηλευτές που ασχολούνται με το 

αναπνευστικό σύστημα έχουν αποκτήσει υψήλη εξειδίκευση στην φαρμακολογία του αναπνευστικού, 

αλλά και σε συγκεκριμένες δεξιότητες όπως: ο μη επεμβατικός αερισμός  με θετική πίεση, η 

πνευμονική αποκατάσταση και η μεμονωμένη φροντίδα ασθενών με άσθμα. Οι νοσηλευτές παίζει 

σπουδαίο ρόλο στην διάρκεια νοσηλείας ενός ασθενούς, αφού είναι ο πρώτος επαγγελματίας υγείας 

που έρχεται σε επαφή με τον ίδιο. Οι νοσηλευτές μπορούν να μάθουν λεπτομέρειες σχετικά με την 

προσωπική ζωή του ασθενούς, που πιθανότατα οι ίδιοι να νιώθουν αμήχανα να το μοιραστούν με τον 

γιατρό. Οι πληροφορίες αυτές συχνά βοηθούν στην επιμέρους θεραπεία του ασθενούς. Τα καθήκοντα 

των νοσηλευτών έχουν αυτονομηθεί σε μεγάλο εύρος σε σχέση με το παρελθόν, καθώς έχουν 

επιστημονική υπόσταση και διακρίνονται για την δυνατότητα λήψης αποφάσεων για την εξέλιξη της 



39

υγείας του ασθενούς που έχουν αναλάβει(Mercer ABSN 2019). Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις στους 

ασθενείς με κακώσεις του θώρακα εστιάζουν στην πρόληψη. Η προαγωγή του επιπέδου 

λειτουργικότητας περιλαµβάνει την επιβεβαίωση της τοποθέτησης του ατόμου σε άριστη κλίνη, για 

προαγωγή κινητικότητας και ενίσχυση περιβαλλοντικής ασφάλειας.  Είναι συχνή η εναλλαγή θέσης 

του εξαρτηµένου ατόµου, χρησιµοποιώντας τις ρυθµίσεις θέσης της κλίνης και του στρώµατος για 

την υποβοήθηση των κινήσεων, επανατοποθέτηση του σώµατος σε καλή ευθυγράµµιση, µε τη χρήση 

κατάλληλων υποστηρικτικών µέσων. 

Είναι αναγκαία η καθοδήγηση του ατόµου και των φροντιστών σε τεχνικές µετακίνησης, ανάλογα µε 

τις ανάγκες κινητικότητας. Επίσης θα πρέπει να εξασφαλίζεται η προστασία των άκρων µε ειδικά 

βοηθήµατα, και η τοποθέτηση νάρθηκα σε λειτουργική θέση, όπως ενδείκνυται μετά τις οδηγίες του 

εκάστοτε ιατρού. Φυσικά θα πρέπει να γίνεται εκτίμηση του πόνου στο πρόβληµα της κινητικότητας, 

ώστε να αποφεύγονται τυχόν λανθασμένες κινήσεις που θα μπορούσαν να επιβαρύνουν τον ασθενή. 

Η σωστή θέση επί κλίνης συμβάλλει στη διατήρηση της λειτουργικότητας και ακεραιότητας της 

συνέχειας του δέµατος, όπως τεκµηριώνεται από την απουσία συσπάσεων, πτώσης άκρου ποδός, 

κατακλίσεων. Έτσι διατηρείται και αυξάνεται η ισχύς και η λειτουργικότητα των προσβεβληµένων ή 

και υγιών µελών του σώµατος, που δρουν αντιρροπιστικά (Doenges  et al, 2009 ). Η κατάλληλη θέση 

του ασθενούς επί κλίνης συμβάλλει στην πρόληψη επιπλοκών από το µυοσκελετικό, αλλά και το 

αναπνευστικό και κυκλοφορικό σύστηµα λόγω της θέσης των κακώσεων αλλά και λόγω της 

παρατεταµένης ακινησίαςτου ασθενούς. Από την πρώτη µέρα νοσηλείας ο νοσηλευτής έχει στη 

διάθεσή του µια σειρά από ειδικά µαξιλάρια, νάρθηκες, κηδεµόνες, κατάλληλα περιλαίµια. Επίσης 

όργανα, συσκευές και µηχανήµατα, που διευκολύνουν τη µετακίνησή του από την κλίνη στο 

αναπηρικό αµαξίδιο.. Πριν τη χρήση τους θα πρέπει να γίνεται έλεγχος της κατάστασης του 

δέρµατος, όπως και µετά την αφαίρεσή των ναρθήκων και κηδεµόνων πρέπει να γίνεται έλεγχος για 

τυχόν εντύπωµα ή εκδορά στο δέρµα (Ρουµελιώτης, 1993). Πόνος, τραυµατισµός σε περιφερικά ή 

κεντρικά νεύρα µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη νευροπαθητικού πόνου (Kuhlein et al., 2011). Η 

συµµετοχή του ψυχολογικού παράγοντα είναι αναµφισβήτητη στη πρόκληση πολλών επώδυνων 

συνδρόµων, που χαρακτηρίζουν τον χρόνιο πόνο. Ιδιαίτερα για τους νοσηλευτές, η αντιµετώπιση και 

ανακούφιση από τον πόνο ενέχει τη δική της κουλτούρα µέσα στο σύστηµα υγείας, αφού βρίσκονται 

περισσότερο χρόνο από κάθε άλλο επαγγελµατία υγείας δίπλα στον άρρωστο και φροντίζουν γι' 

αυτόν. Εκτός από φαρµακολογικές µορφές θεραπείας, παραδοσιακές θεραπευτικές τεχνικές- 

ενεργειακές θεραπείες που µειώνουν τον νευροπαθητικό πόνο παρατηρήθηκαν σε ασθενείς µε κάποια

κάκωση του θώρακα. Τέτοιες είναι η τοποθέτηση πάγου στην επώδυνη περιοχή και το θεραπευτικό 

άγγιγμα. Το θεραπευτικό άγγιγµα περιελάµβανε µια απαλή τοποθέτηση του χεριού είτε άµεσα πάνω 

σε ντυµένο σώµα, είτε σε µικρή απόσταση από αυτό και κίνησή τους µε εξειδικευµένη τεχνική, η 
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οποία καθορίζεται από το ενεργειακό πεδίο του σώµατος. Η κατευθυνόµενη χαλάρωση περιελάµβανε 

την εστίαση της προσοχής στην ένταση και χαλάρωση των µυών. Ο τρέχων και πιο ισχυρός πόνος 

µειώθηκαν σηµαντικά, αλλά η ένταση του πόνου επανήλθε αργότερα στα επίπεδα πριν τη 

θεραπεία(Calmels et al. 2009).

4.4.1 Η διατροφή στην αποκατάσταση 

Η οξεία φάση χαρακτηρίζεται από µείωση της µεταβολικής δραστηριότητας, καθώς και από αρνητικό

ισοζύγιο αζώτου, που δεν µπορούν να διορθωθούν, ακόµα και µε επιθετική διατροφική υποστήριξη 

(Ginette et al. 2011). Η ανορεξία είναι κοινή µεταξύ των ασθενών µε θωρακικές κακώσεις. Σηµαντική

απώλεια βάρους παρατηρείται µεταξύ 2ης και 4ης εβδοµάδας µετά τον τραυµατισµό. Τα επίπεδα 

λευκωµατίνης, φολικού οξέως, κρεατινίνης και άλλων βιοχηµικών δεικτών µειώνονται µετά τον 

τραυµατισµό (Ginette et al. 2011).

Η  δυσφαγία περιγράφει τις διαταραχές κατάποσης, που επηρεάζουν την οµαλή µεταφορά της τροφής

από τη στοµατική κοιλότητα στον στόµαχο. Παρατηρείται σε ποσοστό 41% περίπου των ατόµων µε 

παραπληγία. Η ηλικία, η τραχειοστοµία, ο ρινογαστρικός σωλήνας θεωρούνται παράγοντες κινδύνου 

για δυσφαγία σε ασθενείς µε τετραπληγία. Οι ασθενείς µε δυσφαγία βρίσκονται σε υψηλότερο 

κίνδυνο για πνευµονία και µεγαλύτερη διάρκεια παραμονής εντός νοσοκομείου (Shem et al. 2011).
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
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Κεφάλαιο 5 

Νοσηλευτική φροντίδα ασθενών με κακώσεις του θώρακα

Βάσει των όσων έγιναν κατανοητά ο ρόλος του νοσηλευτή είναι σπουδαίος ως προς την βελτίωση της

κατάστασης της πορείας τους ασθενούς με κακώσεις του θώρακα, αλλά και στην αποκατάσταση του 

ασθενούς ο οποίος έχει προσβληθεί από αυτές (Dickson et al 2018). Οι ασθενείς που προσέρχονται 

στις κλινικές ύστερα από κακώσεις του θώρακα συχνά χρήζουν εξατομικευμένης φροντίδας και 

ειδικής θεραπευτικής αντιμετώπισης βάσει της επιδείνωσης ή σταθερότητας της υγείας τους μετά τη 

διάγνωσή τους (Chehade, Gill & Visvanathan 2015). Έτσι λοιπόν παρακάτω θα παρουσιαστούν οι 

τρόποι με τους οποίους η νοσηλευτική ομάδα αντιμετωπίζει τους ασθενείς με κακώσεις του θώρακα. 

Κατά την εισαγωγή του ασθενούς στην κλινική λαμβάνουμε το ιστορικό του, το ονοματεπώνυμο, 

πιθανές αλλεργίες, ρωτάμε αν έχει μεταγγιστεί στο παρελθόν και αν έχει νοσηλευτεί ξανά και για 

ποιο λόγο. Στη συνέχεια, λαμβάνουμε τα ζωτικά του σημεία, διακρίνουμε και καταγράφουμε πόσες 

φλεβικές γραμμές έχει, τι ορούς παίρνει, αν έχει ουροκαθετήρα και αν του χορηγείται οξυγόνο. 

Έπειτα, χορηγούμε τα φάρμακα και τα εισπνεόμενα που πρέπει να λάβει στη νοσηλεία του βάσει της 

κάρτας φαρμάκων του. Ένας ασθενής που πάσχει από κακώσεις του θώρακα πολλές φορές έχει 

γυρίσει στην κλινική μετά από κάποια χειρουργική επέμβαση είτε μετά από εισαγωγή σωλήνα bilau 

είτε μετά από συρραφή του σημείου που δημιουργήθηκε η κάκωση. Έτσι χρειάζεται κατά το πρώτο 

24ωρο να παρακολουθούνται ανά 3 ώρες τα ζωτικά του σημεία, να καταγραφεί η ωριαία διούρηση 

καθώς και το ποσό που αποβάλλεται από τις παροχετεύσεις του χειρουργείου και το δοχείο bilau. Στα

φάρμακα που λαμβάνει θα του χορηγηθούν αντιβιώσεις, διαφόρων ειδών οροί βάσει των αναγκών 

του εκάστοτε ασθενή, αλλά και των αναγκών που προέκυψαν από το χειρουργείο. Αν υπήρξε σε 

κάποιον ασθενή εσωτερική αιμορραγία πριν το χειρουργείο εξαιτίας της κάκωσης ή αν κατά τη 

διάρκεια του χειρουργείου λόγω απωλειών χάσει ποσότητα αίματος ο ασθενής μεταγγίζεται και 

παρακολουθείται στενά από το νοσηλευτικό προσωπικό, ώστε να ολοκληρωθεί με επιτυχία η 

διαδικασία προλαβαίνοντας σημεία ανάπτυξης αλλεργιών από τη μετάγγιση. Σημαντικό στοιχείο στη 

βελτίωση της κατάστασης των ασθενών με τραυματικές κακώσεις του θώρακα παίζει η σωστή 

χορήγηση οξυγόνου με τη σωστή μάσκα οξυγόνου και τη σωστή ροή που πρέπει να μπαίνει για την 

κάθε μάσκα. Συχνά ασθενείς με τραυματικές κακώσεις του θώρακα εισάγονται στην κλινική με 

μάσκα C-PAP ή B-PAP αντίστοιχα, ώστε να λαμβάνουν όσο το δυνατόν περισσότερη συγκέντρωση 

οξυγόνου εξαιτίας της μείωσής του από την κατάσταση της υγείας του ασθενή και να μπορούν με 

αυτό τον τρόπο να εκπτύσσονται με κατά το δυνατόν “φυσιολογικό” τρόπο οι πνεύμονές του. 

Βαθμιαία θα βελτιώνεται η αναπνοή του και θα ελαττώνεται η χορήγηση οξυγόνου με τη μείωση και 
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τελικά θα επέλθει κατάργηση βοήθειας μασκών οξυγόνου. Στόχος της θεραπευτικής ομάδας που 

παρακολουθεί τον ασθενή με κακώσεις θώρακα είναι ο ασθενής να καταφέρει να αναπνέει μόνος του.

Κατά τη διάρκεια ανάρρωσης του ασθενούς από τις τραυματικές κακώσεις, σε συνεννόηση με την 

ομάδα των γιατρών της κλινικής που παρακολουθεί τον ασθενή προγραμματίζεται τόσο η γενικότερη 

αποκατάστασή του οργανισμού του όσο και η αποκατάσταση των σημείων που υπέστησαν βλάβη 

από τις κακώσεις από τους φυσικοθεραπευτές του νοσοκομείου. Έτσι, πέρα από την διαδικασία 

κινησιοθεραπείας του ασθενούς που πραγματοποιείται σταδιακά ύστερα από κακώσεις του θώρακα 

ξεκινά μία διαδικασία αναπνευστικής γυμναστικής για να μπορέσουν να εκπτυχθούν με απόλυτη 

αυτονομία οι πνεύμονες του ασθενούς όπως συνέβαινε πριν από τους τραυματισμούς του. Σε ένα 

πλάνο με τις άμεσες εργασίες που πρέπει να γίνουν πριν, κατά τη διάρκεια αλλά και μετά το 

χειρουργείο είναι τα εξής:

Έλεγχος των αεραγωγών

Χορήγηση οξυγόνου

Πρώιμη αναισθητική αξιολόγηση

Μεγάλη ενδοφλέβια πρόσβαση

Ενδοφλέβια υγρή ανάνηψη

Εξέταση της κεντρικής φλεβικής πρόσβασης και παρακολούθηση της αρτηριακής γραμμής ± 

ινοτροπική υποστήριξη

Καθετηριασμός ουρήθρας

Παρακολούθηση ισοζυγίου υγρών

Ενδοφλέβια αντιβιοτικά και αντιμυκητιασικοί παράγοντες ευρέος φάσματος

Ενδοφλέβια αντιεκκριτικά μέσα (αναστολείς αντλίας πρωτονίων)

Αυστηρό μηδέν από το στόμα

Μεγάλες οπές αποστράγγισης στο στήθος - πιθανώς διμερώς

Ρινογαστρικός σωλήνας (μόνο για ενδοσκοπική όραση ή ακτινολογική καθοδήγηση)
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5.1 Νοσηλευτική Διεργασία

Νοσηλευτική διεργασία καλείται η συστηματική διαδικασία σύμφωνα με την οποία αναλύονται και 

επιλύονται προβλήματα και ζητήματα που προκύπτουν κατά την νοσηλεία ενός ασθενούς. Γίνεται 

μετά από επικοινωνία τόσο του οικογενειακού περιβάλλοντος του ασθενούς, την επιστημονική ομάδα

όσο και την κοινότητα. Αποτελεί συνεπώς νοσηλευτική δεξιότητα που για να μπορέσει να 

ανταποκριθεί  ο νοσηλευτής θα πρέπει να κατέχει τη θέση του επιστήμονα κι όχι ένος “πρακτικού” 

νοσηλευτή όπως συνηθιζόταν στο παρελθόν σύμφωνα με τον κώδικα νοσηλευτικής δεοντολογίας 

Κύπρου 2012.

Στόχοι νοσηλευτικής διεργασίας

 Προαγωγή υγείας 

 Πρόληψη ασθένειας 

 Αποκατάσταση υγείας 

 Αντιμετώπιση διαταραγμένης λειτουργικότητας 

5.2 Πρώτο περιστατικό

Ασθενής άνδρας ηλικίας 60 ετών μετέβη στα Τ.Ε.Π μετά από αυτοκινητιστικό ατύχημα που είχε στις 

23/07/2020 . Διαπιστώθηκε δυσκολία στην αναπνοή, πόνος στο θώρακα, εισολκή των πνευμόνων, 

διάχυτη αιμορραγία στον θώρακα από εξωτερικά τραύματα, τραυματισμοί στο πρόσωπο και στο 
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πόδι. Λόγω διεγεργητικότας από την κατάσταση που είχε συμβεί κρίθηκε χρίσιμη η άμεση 

καταστολή του. Είχε αρτηριακή πίεση 235/99 mmHg και σφύξεις 50  θερμοκρασία 38oC και Sp02  

91% . Πραγματοποιηθήκε Η.Κ.Γ.  Έγιναν οι απαραίτητες εξετάσεις για την διερεύνηση πιθανών 

διαταραχών του οργανισμού όπως γενική αίματος, βιοχημικός έλεγχος, γενική ούρων, καλλιέργεια 

αίματος και ούρων.  Τοποθετήθηκε ουροκαθετήρας, φλεβική γραμμή και χορηγήθηκε N/S 1000. Ο 

ασθενής μεταφέρθηκε εσπευσμένα στο χειρουργείο μιας και διαπιστώθηκε εσωτερική αιμορραγία 

μετά από υπέρηχο που πραγματοποιήθηκε στο τμήμα των επειγόντων. Οι χειρουργοί διέκριναν 

κάταγματα στην τρίτη και τέταρτη πλευρά του δεξιού ημιθωρακίου με αποτέλεσμα τη δημιουργία 

αιμοπνευμοθώρακα. Έγινε τοποθέτηση bilau, λόγω των εκτεταμένων τραυμάτων του τοποθετήθηκε 

κεντρική φλεβική γραμμή στην δεξιά σφαγίτιδα, καθώς θα χρειαζόταν αρκετό καιρό μέχρι να 

αποκατασταθεί η υγεία του και δεν θα τον ωφελούσε να τον φλεβοκεντούσαν συνεχώς. Έγινε 

συρραφή των τραυματισμένων περιοχών. Χορηγήθηκαν δύο μονάδες αίματος, λόγω της μεγάλης 

αιμορραγίας που υπέστη. Τοποθετήθηκε μάσκα C-PAP για την χορήγηση συγκεκριμένης ποσότητας 

οξυγόνου, μετά την διαπίστωση ελλείμματος που είχε υ/ποστεί στη δεξιά θωρακική πλευρά του 

ασθενούς. Συνεχίστηκε η αναστολή και η ενδοφλέβια αναλγησία, για την μείωση της αίσθησης του 

πόνου. Εισήχθη στην χειρουργική κλινική και τοποθετήθηκε σε δωμάτιο με όλα τα απαραίτητα 

έγγραφα(θερμομετρικό διάγραμμα, μέτρηση καταγραφής ούρων 24ώρου, 3ωρη καταγραφή όγκου 

αποβαλλόμενων bilau, χειρουργικό διάγραμμα ζωτικών σημείων). 
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Αξιολόγηση

αναγκών

Αντικειμενικοί

σκοποί

Προγραμματισμός

Νοσηλευτικής

Φροντίδας

Εφαρμογή

Νοσηλευτικής

Φροντίδας

Εκτίμηση

Αποτελεσμάτων

Ο ασθενής έχει 

αυξημένη πίεση 

220/86 mmHg 

λόγω της 

χειρουργικής 

επέμβασης που 

υποβλήθηκε

Επαναφορά της 

αρτηριακής 

πίεσης σε 

φυσιολογικές 

τιμές

Χορήγηση ½  

αντιπερτασικού φαρμάκου 

Catapresan ενδοφλεβίως 

βάσει ιατρικής εντολής

-Χορηγήθηκε ½  Catapresan

αντιυπερτασικό 

ενδοφλεβίως

-Μετρήθηκε η αρτηριακή 

πίεση μετά από δύο ώρες

Βελτίωση της 

αρτηριακής πίεσης, 

έγινε μέτρηση και 

βρέθηκε 185/83 

mmHg

Ο ασθενής 

παρουσιάζει 

πυρετό 38,9oC

Μείωση της 

θερμοκρασίας στα

φυσιολογικά 

επίπεδα

-Χορήγηση αντιπυρετικού 

φαρμάκου Apotel 

ενδοφλεβίως σε 100cc 

φυσιολογικό ορό βάσει 

ιατρικής εντολής

-Τοποθέτηση ψυχρών 

επιθεμάτων

-Τοποθετήθηκαν ψυχρά 

επιθεμάτα

-Χορηγήθηκε αντιπυρετικό 

βάσει ιατρικής οδηγίας

Μέτρηση 

θερμοκρασίας 3 ώρες 

μετά με αποτέλεσμα 

να πέσει σε 37,6oC 

Ο ασθενής 

παρουσιάζει 

χαμηλά επίπεδα 

οξυγόνου με SpO2

91%

Βελτίωση των 

επιπέδων 

κορεσμού του 

αίματος

Διατήρηση της χορήγησης  

οξυγόνου σε μεγαλύτερη 

συγκέντρωση μετά από 

ρύθμιση της μάσκας C-PAP 

από τους γιατρούς

Παρατάθηκε η χορήγηση 

οξυγόνου μέσω της 

ρύθμισης της μάσκας C-

PAP

-Βελτίωση του 

οξυγόνου του αίματος

με SpO2 95%

-Καταγραφή του 

οξυγόνου τα πρώτα 

24ωρα

Ολιγουρία 

σχετιζόμενη με 

την αυξημένη 

απώλεια αίματος 

κατά το 

χειρουργείο

Αύξηση της 

παραγωγής ούρων

-Χορήγηση υγρών επιπλέον 
1000cc εμπλουτισμένου 
φυσιολογικού ορού με 
ηλεκτρολύτες βάσει ιατρικής
οδηγίας
-Διαδικασία πλύσεων της 
ουροδόχου κύστης μέσω του
καθετήρα με σύριγγα 60 cc 
με φυσιολογικό ορό

-Χορηγήθηκαν υγρά με 

ηλεκτρολύτες

-Διενεργήθηκε πλύση της 

ουροδόχου του ασθενή

-Σταδιακή αύξηση της

αποβολής ούρων το 

πρώτο 

εικοσιτετράωρο

-Οι πλύσεις απέδωσαν

ούρα
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Έντονος πόνος Ανακούφιση από 

τον ξαφνικό πόνο

Χορήγηση 

ενδοφλεβίως ½  

αναλγητικού 

φαρμάκου 

Caldolor 400 mg 

μετά από ιατρική 

οδηγία

Χορηγήθηκε 

αναλγητικό 

κατόπιν 

τροποποιήσης από 

τον ιατρό

-Ο ασθενής μία 

ώρα μετά 

παρουσίασε 

βελτίωση στα 

ζωτικά του σημεία 

σημάδι που δείχνει

ότι μειώθηκε ο 

πόνος

-Τακτική 

χορήγηση 

αναλγητικού 

φαρμάκου βάσει 

ιατρικής οδηγίας 

επί πόνου(ΕΠ)

Ανησυχία και 

άγχος

Μείωση των 

επιπέδων άγχους 

του ασθενούς 

Ενημέρωση και 

συζήτηση με τον 

ασθενή και την 

οικογένειά του για 

την διάγνωση, τη 

αντιμετώπιση και 

τον χρόνο 

αποθεραπείας του

Έγινε ενημέρωση 

του ασθενή και της

οικογένειάς του για

τις ανησυχίες που 

έχει τόσο αυτός 

όσο και οι ίδιοι

Μετά από την 

ενημέρωση ο 

ασθενής μπόρεσε 

να διατηρήσει την 

ηρεμία του και οι 

συγγενείς 

κατάφεραν να τον 

ηρεμήσουν επίσης 

για την εξέλιξη της

θεραπείας του
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5.3 Δεύτερο περιστατικό

Άνδρας ασθενής 55 χρονών εισήχθη στην χειρουργική κλινική του νοσοκομείου “Ο  Άγιος Ανδρέας” 

για προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση στο στομάχι λόγω αδυναμίας απώλειας κιλών στις 

21/06/2020. Ο θεράπων γιατρός και η χειρουργική ομάδα ολοκλήρωσαν τον καθιερωμένο 

προεγχειρητικό, αιματολογικό έλεγχο καθώς και την καρδιολογική εκτίμηση. Ο ασθενής λαμβάνει 

αντιπηκτική αγωγή και έγινε διακοπή δύο 24ωρα νωρίτερα από τον ίδιο τον ασθενή λόγω του 

χειρουργείου. 

Κατά την διάρκεια του χειρουργείου μετά από ιατρικό χειρισμό κατά την τοποθέτηση γαστρικού by 

pass με τη μέθοδο roux en y προκλήθηκε τραυματισμός στην περιοχή του διαφράγματος με 

αποτέλεσμα να υπάρξει αιμορραγία, να πέσει η αρτηριακή πίεση του ασθενούς και να χρειαστεί 

παρέμβαση καρδιολόγου για να μπορέσει να επανέλθει η φυσιολογική καρδιακή λειτουργία 

χορηγώντας του ετιλεφρίνη και παρακολουθώντας τον καθ’ όλη την διάρκεια του χειρουργείου. 

Μετά την ανάνηψη του ασθενή και τη μεταφορά του στην χειρουργική κλινική παρατηρήθηκε 

αναπνευστική δυσχέρεια και έντονη δύσπνοια από τον ασθενή με SpO2  90%  με αποτέλεσμα να 

χρειαστεί να δια σωληνωθεί και να παρακολουθείται με monitor. Χρειάστηκε να πραγματοποιηθεί 

ακτινογραφία θώρακος όπου και διαπιστώθηκε ιατρογενής ρήξη διαφράγματος. Ο ασθενής την 
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επόμενη μέρα εισήχθη πάλι στο χειρουργείο για να αποκατασταθεί η ρήξη. Μετά το δεύτερο 

χειρουργείο ο ασθενής επέστρεψε στην κλινική με μάσκα B-PAP . 

Αξιολόγηση

Αναγκών 
Αντικειμενικοί σκοποί

Προγραμματισμός

Νοσηλευτικής

Φροντίδας 

Εφαρμογή

Νοσηλευτικής

Φροντίδας

Εκτίμηση

Αποτελεσμ

άτων

Ο ασθενής παρουσιάζει 

αρτηριακή πίεση 96/61 

mmHg

Αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης στα φυσιολογικά 

επίπεδα

-Αύξηση της ροής των

ενδοφλέβιων υγρών 

που χορηγούνται

-Χορήγηση 

ενδοφλεβίως σε 100cc

Effortil 10mg

-Έγινε αύξηση των 

ενδοφλέβιων υγρών βάσει

της κάρτας φαρμάκων 

-Έγινε χορήγηση του 

φαρμάκου για την 

υπόταση

-Μέτρηση 

αρτηριακής 

πίεσης μετά 

από 3 ώρες, η 

οποία 

επανήλθε στα 

φυσιολογικά 

123/75 mmHg

-Έλεγχος και 

παρακολούθη

ση της 

αρτηριακής 

πίεσης τα 

πρώτα 24ωρα

Ο ασθενής εμφανίζει 

πυρετό 38,2oC

Βελτίωση της θερμοκρασίας

του ασθενούς

-Χορήγηση 

αντιπυρετικού Apotel 

max 1g βάσει ιατρικής

οδηγίας

-Εφαρμογή ψυχρών 

επιθεμάτων

-Λήψη καλλιέργειας 

αίματος για 

διερεύνηση 

πιθανότητας 

φλεγμονής του 

οργανισμού

.-Έγινε χορήγηση 

αντιπυρετικού

-Εφαρμόστηκαν ψυχρά 

επιθέματα

-Ελήφθη αίμα για 

καλλιέργεια από τον 

γιατρό

-Μέτρηση 

θερμοκρασίας

μετά από 3 

ώρες, η οποία 

ήταν 37,5oC

-Συνεχής 

καταγραφή 

θερμοκρασίας

ανά 2ωρο τα 

πρώτα 24ωρα

Παραγωγικές βρογχικές 

εκκρίσεις

Προστασία από τον κίνδυνο 

εισρόφησης και μείωση των 

-Χορήγηση 

βρογχοδιασταλτικών 

 -Χορηγήθηκαν 

βρογχοδιασταλτικά με 

-Βελτίωση 

της 
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βρογχικών εκκρίσεων φαρμάκων 1 amp. 

Berovent + 1 amp. 

Pulmicort με μάσκα 

νεφελοποίησης βάσει 

ιατρικής οδηγίας 

-Σύσταση για 

αναπνευστική 

γυμναστικής

μάσκα νεφελοποίησης

-Έγινε αναπνευστική 

γυμναστική με τη βοήθεια

των φυσικοθεραπευτών

αναπνευστική

ς λειτουργίας 

του ασθενούς 

και βελτίωση 

του SpO2  με 

τιμή 97%.

-Βελτίωση 

της αναπνοής 

του μετά από 

τη θετική 

αποβολή των 

βρογχικών 

εκκρίσεων

Υπογλυκαιμία Σταθεροποίηση του 

σακχάρου του αίματος του 

ασθενούς 

-Πραγματοποίηση 

ενδοφλέβιας 

χορήγησης 35% 

γλυκόζης 2 amp. 

(calorose) έως ότου 

βελτιωθεί βάσει 

ιατρικής οδηγίας

Έγινε χορήγηση 

ενδοφλέβιας χορήγησης 

γλυκόζης

Σταδιακή 

βελτίωση των

μετρήσεων 

του σακχάρου

του αίματος 

με τις εξής 

μετρήσεις:

8 π.μ: 74 

mg/dl.- 69 

mg/dl-78 

mg/dl

12 π.μ: 86 

mg/dl- 90 

mg/dl- 92 

mg/dl

6 μ.μ: 91 

mg/dl- 95 

mg/dl- 95 

mg/dl

10 μ.μ: 80 

mg/dl- 87 
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mg/dl-90 

mg/dl.

Ναυτία, Έμετος Μείωση της πιθανότητας 

εισρόφησης

-Τοποθέτηση σε 

πλάγια θέση

-Ο ασθενής 

τοποθετήθηκε στην θέση 

ασφαλείας(πλάγια θέση)

Μειώθηκε η 

πιθανότητα 

εμφάνισης 

εισρόφησης
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Για να λειτουργήσει σωστά το ολοκληρωμένο σύστημα Επείγουσας Ιατρικής που 

προφανώς περιλαμβάνει και το νοσηλευτικό προσωπικό, είναι αναγκαία η σωστή οργάνωση 

του κάθε συστήματος. Πρέπει να υπάρχουν συχνές ενημερώσεις αλλά και προγράμματα για 

τους νοσηλευτές για την φροντίδα και την πρόληψη των ασθενών με κακώσεις του θώρακα. 

Ο πρωταρχικός ρόλος των μονάδων εντατικής θεραπείας είναι να επιτευχθούν η επιβίωση 

αλλά και η ανάρρωση των ασθενών, ώστε να επιστρέψουν σε μια αποδεκτή ποιότητα ζωής.

Βέβαια, η θνητότητα των ασθενών είναι το αποτέλεσμα του συνδυασμού διαφόρων 

παραγόντων. Η δράση αυτών εξετάζεται μεμονωμένα αλλά και σε συνδυασμό ώστε να 

υπάρξουν τα σωστά συμπεράσματα. Ο νοσηλευτής παίζει πρωταγωνιστικό ρόλο σε όλες τις 

φάσεις από τις οποίες θα περάσει ο ασθενείς με κακώσεις του θώρακα, και όχι μόνο.

Αναγκαία κρίνεται η συνεχής εκτίμηση των ζωτικών σημείων, των αναπνευστικών 

ήχων της θωρακικής κοιλότητας και των αερίων αίματος. Θα πρέπει ,επίσης, ο νοσηλευτής να

μπορεί να εκπαιδεύσει τον ασθενή πως  να αποφεύγει τις απότομες κινήσεις, βάζοντάς τον σε 

ημικαθιστική θέση (fowler) για διευκόλυνση παροχέτευσης και µείωσης του έργου κοπιώδους

αναπνοής.

 Συμπεραίνεται, λοιπόν ότι οι θωρακικές κακώσεις είναι σοβαρό ζήτημα για την 

ιατρική και νοσηλευτική κοινότητα τόσο ως προς την αναγκαιότητα άμεσης αντιμετώπισής 

τους και διαχωρισμό τους από καρδιολογικές παθήσεις, όσο και στην διατήρηση της 

λειτουργικότητας των τμημάτων που προσβάλλονται από την κάθε κάκωση ξεχωριστά.
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