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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας αποτελεί η µελέτη της επίδρασης εισόδου βληµάτων διαφο-
ρετικού διαµετρήµατος και διαφορετικής ταχύτητας στη θωρακική κοιλότητα του ανθρώπινου σώµατος.
Ιδιαίτερα σηµαντική κρίνεται η άµεση διάγνωση και αντιµετώπιση των τραυµάτων στο θώρακα, καθώς είναι
δυνατόν να οδηγήσουν σε ακαριαίο θάνατο ή σοβαρές παθολογικές καταστάσεις, όπως απόφραξη αερα-
γωγών, πνευµοθώρακας, αιµοθώρακας, εµπύηµα πνεύµονα, κακώσεις και δυσλειτουργίες στην περιοχή της
καρδιάς, οι οποίες είναι δυνητικά επικίνδυνες στο µέλλον. Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν, ότι η βαρύ-
τητα των τραυµατισµών της θωρακικής κοιλότητας εξαρτάται αφενός από τα χαρακτηριστικά του βλήµα-
τος που εισέρχεται στη θωρακική κοιλότητα και αφετέρου από τα χαρακτηριστικά των ιστών του θώρακα
που πλήττονται.

ΛΛέέξξεειιςς –– ΚΚλλεειιδδιιάά:: απόφραξη αεραγωγών, θωρακική κοιλότητα, κακώσεις, καρδιακός επιπωµατισµός, πνευµο-
θώρακας, χαρακτηριστικά εισόδου βληµάτων.

Ανάλυση Παθολογικών Καταστάσεων και Αντιµετώπιση
Τραυµάτων κατά την Είσοδο Βληµάτων στη Θωρακική Κοιλότητα

Στο σύγχρονο πεδίο µάχης οι τραυµατισµοί προέρχο-
νται συνήθως από εκρηκτικούς µηχανισµούς (πυροβολικό,
όλµους, νάρκες) και σε ένα µικρότερο ποσοστό από βλήµα-
τα υψηλής ή/και χαµηλής ταχύτητας αναλόγου διαµετρήµα-
τος. Η βαρύτητα αυτών των τραυµατισµών εξαρτάται από τα
συστήµατα και τα όργανα του ανθρώπινου σώµατος που
κάθε φορά προσβάλλονται, καθώς και από τα χαρακτηριστι-
κά του βλήµατος που τα προσβάλλει (Ordog G.J. και λοιποί,
1988). Εποµένως, η Τραυµατική Βλητική αποτελεί έναν ιδιαί-
τερο κλάδο της επιστήµης της βλητικής που ασχολείται µε
τη µελέτη των επιπτώσεων στο ανθρώπινο σώµα που προ-
κύπτουν από βλήµατα και σύγχρονα όπλα µάχης που εισέρ-
χονται µέσα του ή/και το διαπερνούν (Alexandropoulou
C.E. και λοιποί, 2009). Στην παρούσα εργασία εξετάζονται τα
είδη των τραυµάτων και αναλύονται οι ιδιαίτερες παθολογι-
κές καταστάσεις που είναι δυνατόν να προκληθούν στην
θωρακική κοιλότητα από την είσοδο βληµάτων (βλ. Εικόνα
1), καθώς είναι µείζονος σηµασίας και έχουν απασχολήσει
κατά καιρούς αρκετούς επιστήµονες. Τα τραύµατα αυτά

στην αρχαιότητα εθεωρούντο συχνά θανατηφόρα. Βέβαια, η
αντίληψη αυτή στην εποχή µας δεν ισχύει, καθώς µε την
πρόοδο της ιατρικής τεχνολογίας σε συνδυασµό µε την
έγκαιρη και σωστή αντιµετώπιση των τραυµατισµών του
θώρακα, η ζωή του τραυµατία είναι δυνατόν να σωθεί και η
πρόγνωση του τραύµατος µπορεί να είναι άριστη.

Εισαγωγή

ΕΕιικκόόνναα 11:: Τυπικά τραύµατα σε θώρακα ανθρωπίνου σώµατος
από βλήµατα υψηλής ταχύτητας και µικρού διαµετρήµατος.
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Τα κατάγµατα των πλευρών είναι γνωστά από την
εποχή του Ιπποκράτη (5ος π.Χ. αιώνας), που θεώρησε την
αιµόπτυση σαν επιπλοκή τους. Πρότεινε θεραπευτικά τη
στερρή επίδεση του θώρακα µε λινά υφάσµατα, πρακτική
που αποτέλεσε τη βάση αντιµετώπισης τους για αιώνες
(Ντολάτζας Θ., 1992). Αργότερα, ο Ambroise Pare, ο γνω-
στότερος χειρουργός του 16ου αιώνα, αντιµετώπισε το
υποδόριο εµφύσηµα µε πολλαπλές τοµές του δέρµατος
και του υποδορίου ιστού. Το 1740 ο Daniel Hoffman περιέ-
γραψε την κλινική εικόνα ενός τραυµατία µε παράδοξη
κινητικότητα του θωρακικού τοιχώµατος και το 1807 ο
Andrew Halliday παρουσίασε τις µέχρι τότε γνώσεις για
τον πνευµοθώρακα (Τούντας Κ., 1977).

Η πρώτη επιτυχής διόρθωση τραυµατικής καρδιακής
ρήξης αποδίδεται στο Γερµανό Von Rehn. Τον ίδιο χρόνο,
ο Paget δήλωσε ότι η χειρουργική είχε φθάσει στα όρια
της και ήταν αδύνατη η διόρθωση των τραυµάτων της
καρδιάς. Ο Dupuytren και ο Larrey είχαν ήδη επιχειρήσει
παρόµοιες επεµβάσεις χωρίς επιτυχία και ο Boerhaave to
1709 δήλωσε ότι τα καρδιακά τραύµατα είναι πάντα θανα-
τηφόρα (Ντολάτζας Θ., 1992). Ο Giovanni Battista
Morgagni είναι ο πρώτος που περιέγραψε την πνευµονική
θλάση και το 1833 ο J. Jobert διέκρινε τρεις βαθµούς
σοβαρότητας της πνευµονικής θλάσης. Μέχρι το τέλος
του 19ου αιώνα ανακοινώθηκαν αρκετές περιπτώσεις κλει-
στών κακώσεων του θώρακα. Ο G. J. Guthrie, Άγγλος
στρατιωτικός χειρουργός των Ναπολεοντίων πολέµων,
περιέγραψε τις επιπλοκές των κλειστών κακώσεων του
θώρακα (πλευρίτιδα, πνευµονία, απόστηµα κλπ.) και ο
Paget στο πρώτο Αγγλικό σύγγραµµα χειρουργικής του
θώρακα σηµειώνει ότι τα τραύµατα του πνεύµονα µπορεί
να οφείλονται στην ενέργεια της κάκωσης και όχι µόνο
στα κατάγµατα των πλευρών (Ντέρος Κ. και λοιποί, 1999).

Οι µελέτες των E. Graham και R. Bell, την εποχή του
1ου παγκοσµίου πολέµου, βοήθησαν στην πλήρη κατανόη-
ση της φυσιολογίας του πνευµοθώρακα και της αξίας της

κλειστής παροχέτευσης του εµπυήµατος µε σωλήνα.
Μέχρι το 2ο παγκόσµιο πόλεµο, η απλή αυτή µέθοδος
χρησιµοποιήθηκε ελάχιστα. Επιπλέον, καθιερώθηκε θερα-
πευτικά η αποφλοίωση του πνεύµονα, για τις περιπτώσεις
που η απλή παροχέτευση µε σωλήνα αποτύγχανε και
οδηγούσε στην παραµονή υπολειµµατικής συλλογής, η
οποία θα εµπόδιζε την πλήρη επανέκπτυξη του πνεύµονα.
Η συχνότητα του εµπυήµατος στα θωρακικά τραύµατα
την περίοδο του 2ου παγκοσµίου πολέµου και του πολέ-
µου της Κορέας ήταν 25-30%. Με την ανωτέρω πρακτική,
η συχνότητα εµπυήµατος περιορίσθηκε στο 6% στον
πόλεµο του Viet-Nam (Ann H. Ross, 1995).

Τα τελευταία χρόνια, το Αµερικανικό Κολέγιο
Χειρουργών ανέπτυξε ένα σύστηµα αντιµετώπισης του
τραύµατος, που είναι γνωστό σαν Advanced Trauma Life
Support (ATLS). Στην ουσία, πρόκειται για φιλοσοφία,
που σκοπεύει στην αναγνώριση και αποτελεσµατική αντι-
µετώπιση των άµεσα απειλητικών για τη ζωή κακώσεων,
µε σκοπό την πρώιµη σταθεροποίηση του τραυµατία. Η
αντιµετώπιση αυτή είναι γνωστή ως Αρχική Εκτίµηση και
περιλαµβάνει το σύνολο των απαραίτητων ενεργειών, από
το σηµείο του τραυµατισµού µέχρι το κέντρο, που θα
προσφέρει την οριστική θεραπεία. Απαραίτητα και
ουσιώδη βήµατα αποτελούν η Πρωτοβάθµια και η
∆ευτεροβάθµια Εκτίµηση. Με την Πρωτοβάθµια
Εκτίµηση, αναγνωρίζονται και αντιµετωπίζονται οι επικίν-
δυνες για τη ζωή κακώσεις, σταθεροποιείται η κατάσταση
του τραυµατία και καθορίζεται η δυνατότητα παροχής
οριστικής θεραπείας. Η ∆ευτεροβάθµια Εκτίµηση είναι
στην ουσία µια λεπτοµερέστατη κλινική εξέταση, που
σκοπεύει σε αποκάλυψη του συνόλου των κακώσεων. Η
αδυναµία παροχής οριστικής θεραπείας ακολουθείται
από ασφαλή διακοµιδή του σταθεροποιηµένου τραυµα-
τία στο πλησιέστερο και καταλληλότερο κέντρο, µε δυνα-
τότητα προσφοράς υπηρεσιών υψηλής στάθµης
(Murphy G., 1980).

Ιστορική αναδροµή

Στα προηγούµενα αναφέρθηκε ότι η βαρύτητα των
τραυµατισµών εξαρτάται όχι µόνο από τα όργανα και τα
συστήµατα του ανθρώπινου οργανισµού που κάθε φορά
πλήττονται, αλλά και από τα χαρακτηριστικά του βλήµα-
τος που τα προσβάλλει. Η στροφορµή του βλήµατος έχει
µεγάλη σχέση µε τον τρόπο που προκαλείται η ζηµιά,
όταν αυτό χτυπήσει τη θωρακική κοιλότητα. Ένα µικρού
διαµετρήµατος βλήµα που κινείται µε µεγάλη ταχύτητα
ξεκινάει να πάλλεται γρήγορα καθώς εισέρχεται στους
ιστούς, υποχρεώνοντας όλο και περισσότερους ιστούς
να µετακινούνται. Με αυτόν τον τρόπο µεταδίδεται στο
θώρακα το µεγαλύτερο µέρος της κινητικής ενέργειας
του βλήµατος. Ένα µεγαλύτερου διαµετρήµατος και πιο
βαρύ βλήµα µεταφέρει περισσότερη κινητική ενέργεια
στο θώρακα, ακόµα και από µεγαλύτερη απόσταση (βλ.
Εικόνα 2). Υπάρχει όµως µεγάλη πιθανότητα το βλήµα να

τρυπήσει τόσο πολύ το θώρακα ώστε να τον διαπεράσει
µε το υπόλοιπο της κινητικής ενέργειας. Ακόµα όµως και
ένα βλήµα µε χαµηλή κινητική ενέργεια µπορεί να προκα-
λέσει σηµαντική βλάβη στο θώρακα, αρκεί να είναι σχε-
διασµένο κατά τέτοιο τρόπο ώστε να µεταφέρει όλη την
ενέργεια του επί του στόχου. Απαραίτητη προϋπόθεση,
όµως, είναι η κοντινή απόσταση της βολής (Coe J.I.,
1982).

Επίσης, ο σχεδιασµός του βλήµατος καθορίζει σε
σηµαντικό βαθµό τη βαρύτητα του τραύµατος. Η σύµβα-
ση της Χάγης και συνακόλουθα της Γενεύης απαγορεύ-
ουν τη χρήση εκρηκτικών βληµάτων σε καιρό πολέµου, γι’
αυτό τα στρατιωτικά βλήµατα είναι µεταλλικά επενδυµέ-
να. Τα σηµερινά βλήµατα είναι επενδυµένα µε χαλκό, επει-
δή τα βλήµατα αρχίζουν να πυρακτώνονται από την θερ-
µότητα που παράγεται σε ταχύτητες µεγαλύτερες των

Επίδραση του βλήµατος
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2000 ft/s (περίπου 60 m/s). Ένα αιχµηρό και µικρό σε
διάµετρο βλήµα (βλ. Εικόνα 3) µπορεί να διαπεράσει τη
θωρακική κοιλότητα και να προκαλέσει ζηµιά ίση µε ένα
µαχαίρι ή µια λόγχη. Το άκρο του βλήµατος, σχεδιασµέ-
νο να καταστρέψει ανθρώπινους ιστούς πρέπει να έχει
κάποιο "φρένο", έτσι ώστε όλη η κινητική ενέργεια να
µεταφερθεί στο στόχο (Peter’s C.E., 1997).

Ακόµα, σηµαντικό ρόλο παίζει και η ταχύτητα του
βλήµατος. Η ταχύτητα που πρέπει να έχει ένα βλήµα για
να διαπεράσει το δέρµα είναι 163 ft/s (περίπου 50 m/s)

και για να διαπεράσει ένα οστό 213 ft/s (περίπου 65 m/s).
Και οι δύο τιµές είναι αρκετά χαµηλές (Definis Gojan vic
M., 1995) για να προκαλέσουν ζηµιά στο θώρακα, αλλά σε
συνδυασµό και µε άλλους παράγοντες, οι οποίοι αναλύ-
θηκαν στα προηγούµενα, είναι δυνατόν να προκαλέσουν
ακαριαίο θάνατο ή διάφορες σοβαρές παθολογικές
καταστάσεις, οι οποίες είναι δυνητικά επικίνδυνες στο
µέλλον και απαιτούν έγκαιρη και σωστή αντιµετώπιση . Οι
κυριότερες από αυτές αναλύονται διεξοδικά στις ενότη-
τες που ακολουθούν.

Εκδηλώνεται µε αλλοίωση της φωνής, δύσπνοια, η
οποία µπορεί να συνοδεύεται από κυάνωση, αδυναµία
έκπτυξης του θωρακικού τοιχώµατος, έντονη ανησυχία
του τραυµατία, καθώς και µε τη χρήση των επικουρικών
αναπνευστικών µυών και την παρουσία αιµατωµάτων ή
τραυµάτων στον τράχηλο (Γαρδίκα Κ.∆., 2005). Η προσπά-
θεια διατήρησης βατού του αεραγωγού µε απλά µέσα,
όπως η ανάσπαση της κάτω γνάθου, η εµφύσηση αέρα δια
του κρικοθυρεοειδούς διαστήµατος και η τοποθέτηση

στοµατοφαρυγγικού αεραγωγού είναι πρόσκαιρες λύσεις
και δεν προστατεύουν τον αεραγωγό.Θα πρέπει, λοιπόν, ο
νοσηλευτής να τοποθετήσει τεχνητό αεραγωγό για την
διευκόλυνση της αναπνοής του ασθενούς. Σε περίπτωση
που η απόφραξη διαρκεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα,
µπορεί να επέλθει καρδιακή ανακοπή λόγω της υποξίας.
Εάν η απόφραξη αρθεί και ο ασθενής δεν έχει σφυγµό
πρέπει να αρχίσει άµεσα καρδιοαναπνευστική αναζωογό-
νηση (Μάκος Κ. και λοιποί, 2003).

Απόφραξη αεραγωγών 

Εκδηλώνεται µε τη συλλογή αέρα µέσα στην κοιλότη-
τα του υπεζωκότα. Ο πνευµοθώρακας ονοµάζεται ανοι-
κτός, όταν δια της οπής ο αέρας εισέρχεται στην υπεζω-
κοτική κοιλότητα και εξέρχεται µε τις αναπνευστικές κινή-
σεις. Αντίθετα, ορίζεται ως κλειστός όταν ο αέρας παύει να
εισέρχεται και να εξέρχεται.Ο αέρας βαθµιαία απορροφά-
ται και η κοιλότητα εξαφανίζεται. Ο πιο επικίνδυνος είναι ο
πνευµοθώρακας υπό τάση, κατά τον οποίο εµφανίζεται
µηχανισµός βαλβίδας, οπότε ο αέρας εισέρχεται στην κοι-
λότητα του υπεζωκότα, αλλά αδυνατεί να εξέλθει. Κατ’ ακο-
λουθία συλλέγεται µεγάλη ποσότητα αέρα που προκαλεί
µετακίνηση του µεσοθωρακίου, κάµψη των µεγάλων φλε-
βών µε έντονη αναπνευστική και κυκλοφορική ανεπάρκεια
(Αθανασοπούλου Π. και λοιποί, 2004).

Ο πνευµοθώρακας χαρακτηρίζεται από ισχυρό ετερό-
πλευρο πόνο του θώρακα, δύσπνοια, κυάνωση, ανησυχία
και αγωνία. Σε βαρύ πνευµοθώρακα, ιδιαίτερα υπό τάση, η
ενδοπλευρική πίεση ανέρχεται γρήγορα, η επάνοδος του
αίµατος δια των φλεβών παρεµποδίζεται, µε αποτέλεσµα
την ελάττωση της καρδιακής παροχής. Αν δεν αφαιρεθεί
ο αέρας, επέρχεται θάνατος ως αποτέλεσµα συνδυασµού
αναπνευστικής και κυκλοφορικής ανεπάρκειας. Σε µικρό
βαθµό πνευµοθώρακα συνιστάται απλή ανάπαυση και
καταπολέµηση του πόνου. Σε κάθε περίπτωση βαρέος
πνευµοθώρακα επιβάλλεται η εισαγωγή καθετήρα µέσα
στην κοιλότητα του υπεζωκότα, ενώ το άλλο άκρο του
σωλήνα τοποθετείται στον πυθµένα δοχείου που περιέχει
νερό (συσκευή billow). Ο πνεύµονας εκπτύσσεται κατά

Πνευµοθώρακας

ΕΕιικκόόνναα 22:: Αλλοίωση της σφαίρας σύµφωνα µε την ταχύτητα
της. Όσο µεγαλύτερη είναι η ταχύτητα της, τόσο µεγαλύτερη
είναι και η κινητική της ενέργεια.

ΕΕιικκόόνναα 33:: ∆ιάφορα είδη βληµάτων µε διαφορετικά γεωµετρι-
κά χαρακτηριστικά και ανάλογο διαµέτρηµα.
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κανόνα εντός 12-14 ωρών. Μετά την πλήρη έκπτυξη ο
καθετήρας αφήνεται ακόµα για 2-3 ηµέρες. Επιµονή του
πνευµοθώρακα υποδηλώνει βρογχοπλευρικό συρίγγιο,
οπότε ο ασθενής υποβάλλεται σε θωρακοτοµία και συρ-

ραφή του συριγγίου. Σε ασθενείς µε υποτροπιάζοντα πνευ-
µοθώρακα πραγµατοποιείται πλευρεκτοµία κατά την οποία
αφαιρείται ο τοιχωµατικός υπεζωκότας (Σαχίνη –
Καρδάση Α. και λοιποί, 1993).

Είναι η συλλογή αίµατος στην υπεζωκοτική κοιλότητα.
∆εν αναγνωρίζεται από κάποιο ειδικό σηµείο, αλλά από τα
γενικά σηµεία της αιµορραγίας. Εκτός από τα γενικά
σηµεία της αιµορραγίας, ο αιµοθώρακας αναγνωρίζεται
από την ελάττωση του αναπνευστικού ψιθυρίσµατος
ακροαστικά και από την αµβλύτητα κατά την επίκρουση. Η
θεραπεία συνίσταται στην παροχέτευση του αίµατος µέσω
της συσκευής Billow (βλ. Εικόνα 4), που αποσκοπεί στην
επανέκπτυξη του πνεύµονα, και στην αποκατάσταση του
κυκλοφορούντος όγκου αίµατος. Σε σοβαρού βαθµού
αιµοθώρακα, δηλαδή συνεχιζόµενη αιµορραγία (200
ml/ώρα) για τις επόµενες 3-4 ώρες, πραγµατοποιείται
θωρακοτοµή (Ραχµανίδου Μ. και λοιποί, 2000).

Αιµοθώρακας

Είναι η συλλογή πύου µέσα στην κοιλότητα του υπε-
ζωκότα. Εκδηλώνεται µε υψηλό πυρετό µε ρίγος, πόνο
στο θώρακα, εφίδρωση και βήχα. Η παρακέντηση δίνει
πυώδες υγρό και ανευρίσκονται σηµεία πλευριτικού
υγρού. Όταν το εµπύηµα παρατείνεται, παρατηρείται
έντονη καταβολή δυνάµεων και πληκτροδακτυλία. Σε
σπάνιες περιπτώσεις παρατηρείται φλεγµονώδες οίδη-
µα των µαλακών µορίων, ενώ το πύο από τον υπεζωκό-

τα και τα µεσοπλεύρια διαστήµατα εξέρχεται προς το
δέρµα µε συρίγγιο. Η θεραπεία συνίσταται σε µόνιµη
παροχέτευση του εµπυήµατος µε ελαστικό σωλήνα µε
την προϋπόθεση ότι το εµπύηµα παραµένει για µακρό
χρονικό διάστηµα. Αν το εµπύηµα καταστεί χρόνιο, τότε
πραγµατοποιείται αποφλοίωση του πνεύµονα, όπου
αφαιρείται ο σάκος του εµπυήµατος (Μαλγαρινού Μ.Α.
και λοιποί, 2005).

Εµπύηµα πνεύµονα   

Το απλό κάταγµα µίας ή δύο πλευρών είναι µία επώδυ-
νη βλάβη, που περιορίζει το βήχα και τις αναπνευστικές
κινήσεις. Αν τα κατάγµατα των πλευρών είναι πολλαπλά,
οπότε και καταργείται το σταθερό οστέινο υποστήριγµα
του θώρακα, δηµιουργείται η παράδοξη αναπνοή. Το
µέρος του θώρακα που έχασε το οστέινο υποστήριγµά
του, κατά την εισπνοή, πιεζόµενο από την ατµοσφαιρική
πίεση, υποχωρεί και ο αέρας του παρεγχύµατος που βρί-
σκεται κάτω από αυτή την περιοχή κινείται προς το υπό-
λοιπο παρέγχυµα του ίδιου πνεύµονα και προς τον άλλο

πνεύµονα. Αντίθετα, κατά την εκπνοή, ο αέρας από τον
άλλο πνεύµονα και από το υπόλοιπο παρέγχυµα του ίδιου
πνεύµονα κινείται προς το παρέγχυµα που βρίσκεται κάτω
από την προσβεβληµένη περιοχή (Hefts D., 1991). Η αντι-
µετώπιση γίνεται µε σταθεροποίηση του θώρακα µε τα
χέρια, εφαρµογή πιεστικού επιδέσµου, γύρισµα προς το
πάσχον ηµιθωράκιο, τραχειοτοµία ή ενδοτραχειακή δια-
σωλήνωση, σύνδεση µε µηχανικό αναπνευστήρα για έκπτυ-
ξη των πνευµόνων και χορήγηση επαρκούς ποσότητας
οξυγόνου (Τούντας Κ., 1988).

Συνθλιπτικές ή κλειστές κακώσεις θώρακα

Είναι η συλλογή αίµατος στην περικαρδιακή κοιλότητα,
που παρεµποδίζει την πλήρωση των κοιλοτήτων της καρ-
διάς, καθώς και τη δραστηριότητα της. Το αίµα προέρχεται
από τον τραυµατισµό της καρδιάς, των στεφανιαίων αγγεί-
ων ή της αορτής. Εκδηλώνεται µε δύσπνοια, ταχύπνοια και
σηµεία shock.Η γνωστή τριάδα του Beck, που συνίσταται σε
διάταση των σφαγίτιδων φλεβών, βύθιους καρδιακούς
τόνους και πτώση της αρτηριακής πίεσης, µπορεί να θέσει

τη διάγνωση καρδιακού επιπωµατισµού.Η παράλληλη αύξη-
ση της κεντρικής φλεβικής πίεσης σε συνδυασµό µε κλειστό
τραύµα του θώρακα αποτελούν επίσης ενδείξεις καρδιακού
επιπωµατισµού (Ραχµανίδου Μ. και λοιποί, 2000). Ο νοση-
λευτής σε συνεργασία µε το γιατρό θα πρέπει να πραγµα-
τοποιήσει περικαρδιοκέντηση και υποξιφοειδική παροχέ-
τευση της περικαρδιακής κοιλότητας, οι οποίες αποτελούν
σωτήριες επεµβάσεις (Γκουργκούλη Ε. και λοιποί, 2005).

Καρδιακός επιπωµατισµός

ΕΕιικκόόνναα 44:: Παροχέτευση του αίµατος µέσω της συσκευής
Billow
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Η κάκωση αυτή έχει σαν αποτέλεσµα την αθρόα δια-
φυγή αέρα, που αθροίζεται στην υπεζωκοτική κοιλότητα.
Αιµόπτυση, συνεχιζόµενη διαφυγή αέρα από παροχετευ-
µένο ηµιθωράκιο και ατελής πνευµονική έκπτυξη αποτε-
λούν ύποπτα σηµεία, που απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση.
Η βρογχοσκόπηση είναι η µέθοδος εκλογής, που αποκα-

λύπτει ρήξη, αν βέβαια υπάρχει, σε απόσταση 2,5 cm από
την κυρίως τρόπιδα και µάλιστα δεξιά (Γαρδίκα Κ.∆., 2005).
Θεραπευτικά απαιτείται χειρουργική διόρθωση, εφόσον
έχει προηγηθεί η αρχική σταθεροποίηση του αρρώστου,
µε παροχέτευση των ηµιθωρακίων, που συστήνεται ανεπι-
φύλακτα (Susan C. deWit, 2009).

Ρήξη τραχειάς και µεγάλων βρόγχων

Η κλειστή κάκωση της καρδιάς µπορεί να οδηγήσει
σε θλάση του µυοκαρδίου, βαλβιδική δυσλειτουργία ή
ρήξη καρδιακών κοιλοτήτων. Στην τελευταία περίπτωση
αναπτύσσεται καρδιακός επιπωµατισµός, ο οποίος αναλύ-
θηκε στα προηγούµενα. Στις άλλες περιπτώσεις δεν υπάρ-
χουν ειδικά σηµεία. Αρρυθµίες, υπόταση, πόνος στην

περιοχή του θώρακα και δύσπνοια αποτελούν ενδείξεις
θλάσης της καρδιάς. Η µέτρηση του επιπέδου των καρ-
διακών τροπονινών είναι χρήσιµη, όπως επίσης χρήσιµη
είναι και η ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση το
πρώτο τουλάχιστον 24ωρο µετά τον τραυµατισµό
(Ντέρος Κ. και λοιποί, 1999).

Θλάση καρδιάς

Η ρήξη της θωρακικής αορτής είναι άµεσα θανατη-
φόρος. Επιβιώνουν µόνο οι τραυµατίες µε ατελείς ρήξεις
του τοιχώµατος της, που εντοπίζονται πλησίον του αρτη-
ριακού συνδέσµου της. Η διάγνωση τίθεται µε τη βοήθεια
αορτογραφίας. Εναλλακτικά, µπορεί να χρησιµοποιηθεί η
ελικοειδής υπολογιστική τοµογραφία µε έγχυση σκιαγρα-

φικού, που αν δε δείξει την παρουσία αίµατος στο µεσαύ-
λιο, αποκλείει την παρουσία αορτικού τραύµατος. Η απο-
κάλυψη του αορτικού τραύµατος, αλλά και η υποψία του
είναι απαραίτητα στοιχεία για τη σωτηρία του τραυµατία.
Θεραπευτικά επιβάλλεται χειρουργική διόρθωση
(Τούντας Κ., 1977).

Αορτική κάκωση

Σύµφωνα µε την ανάλυση που πραγµατοποιήθηκε στις
προηγούµενες ενότητες, γίνεται κατανοητό ότι η βαρύτητα
των τραυµατισµών της θωρακικής κοιλότητας εξαρτάται
αφενός από τα χαρακτηριστικά του βλήµατος που εισέρ-
χεται στη θωρακική κοιλότητα και αφετέρου από τα χαρα-
κτηριστικά των ιστών του θώρακα που πλήττονται. Κάθε
επιστήµονας στον τοµέα της υγείας είναι υποχρεωµένος
να γνωρίζει τον τρόπο µε τον οποίο το βλήµα εισέρχεται
στη θωρακική κοιλότητα και το είδος του τραυµατισµού
που είναι δυνατόν να προκληθεί µε βάση τα χαρακτηριστι-
κά του όπλου και του βλήµατος, έτσι ώστε να µπορέσει να
αντιµετωπίσει τον τραυµατισµό άµεσα και αποτελεσµατικά.

Τα τραύµατα του θώρακα είναι ιδιαίτερα απειλητικά
για τη ζωή του τραυµατία και χρειάζονται άµεση διάγνω-
ση και αντιµετώπιση µε απλά µέσα, όπως µε χορήγηση
οξυγόνου, διασφάλιση αεραγωγού, παροχέτευση µε
συσκευή Billow, υποστήριξη της αναπνοής, επίσχεση της
αιµορραγίας, αναπλήρωση απολεσθέντος όγκου αίµατος
και άλλα, ανάλογα µε την περίπτωση. Είναι αξιοσηµείωτο

το γεγονός, ότι αν τα τραύµατα της θωρακικής κοιλότη-
τας δεν αντιµετωπιστούν έγκαιρα και αποτελεσµατικά,
τότε είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε ακαριαίο θάνατο
λόγω της συνεχιζόµενης αιµορραγίας και ιστικής βλάβης
ή να προκαλέσουν σοβαρές παθολογικές καταστάσεις, οι
οποίες είναι δυνητικά επικίνδυνες στο µέλλον, όπως η
απόφραξη αεραγωγών, πνευµοθώρακας, κ.α..

Στην παρούσα εργασία εξετάστηκαν οι πιο σοβαρές
παθολογικές καταστάσεις που προκαλούνται από την
είσοδο του βλήµατος στη θωρακική κοιλότητα. Υπάρχουν,
όµως, και άλλες παθολογικές καταστάσεις, λιγότερο επι-
κίνδυνες και απειλητικές για τη ζωή του τραυµατία, όπως
τα κατάγµατα της ωµοπλάτης, του στέρνου και της κλεί-
δας. Σε κάθε περίπτωση είναι απαραίτητη η ιατρική και
νοσηλευτική παρέµβαση, η οποία αποσκοπεί στην προα-
γωγή της υγείας και την πρόληψη των επιπλοκών, που είναι
δυνατόν να προκληθούν στον άνθρωπο εξαιτίας των
τραυµάτων που υφίσταται στη θωρακική κοιλότητα από
βλήµατα.

Συµπέρασµα
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