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ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ ΟΔΩΝ

Οι μεγάλες αεροφόροι οδοί ορίζονται σαν το τμήμα του τραχειοβρογχικού δένδρου που εκτείνεται από το ύψος των φωνητικών χορδών μέχρι την έκφυση του άνω λοβαίου βρόγχου άμφω. Επομένως στις μεγάλες αεροφόρους οδούς περιλαμβάνονται ο λάρυγγας, η τραχεία, η κύρια τρόπιδα και ο αριστερός και δεξιός κύριος βρόγχος. (Εικόνα 1) Σημειώνεται ότι τραχεία έχει δύο μοίρες, την τραχηλική και την ενδοθωρακική, το μήκος των οποίων μεταβάλλεται ανάλογα με την έκταση του αυχένα. Ο λάρυγγας αποτελεί αντικείμενο άλλης ειδικότητας και στη συνέχεια δε θα γίνει αναφορά στις κακώσεις του οργάνου αυτού. 

ΚΛΕΙΣΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ
Εισαγωγή

Οι κλειστές κακώσεις των αεροφόρων οδών είναι σχετικά σπάνιες (0,5-2% των κλειστών κακώσεων του θώρακα και παρατηρείται μια υπεροχή των ανδρών (5:1). [1, 2] Πρόκειται για δυνητικά θανατηφόρο τραύμα, το οποίο αποτελεί ένδειξη σοβαρού τραυματισμού. Στο 75% των κακώσεων αυτών ο θάνατος έχει επέλθει στον τόπο του ατυχήματος και στο 50% των περιπτώσεων συνυπάρχουν σοβαρά τραύματα και άλλων δομών του θώρακα, όπως οστικό τραύμα του θωρακικού κλωβού, τραύμα του οισοφάγου, αγγειακό τραύμα, κάκωση της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Η θνητότητα των τραυματιών που φθάνουν στο Νοσοκομείο φθάνει το 30% στο πρώτο δίωρο από την άφιξη στο Νοσοκομείο. [1, 2] 
Μηχανισμός κάκωσης

Οι κακώσεις αυτές παρατηρούνται συνήθως μετά από τροχαία ατυχήματα με μεγάλες ταχύτητες, πτώσεις από μεγάλο ύψος, συμπίεση του θώρακα από βαριά αντικείμενα και στη διάρκεια δυναμικών αθλητικών δραστηριοτήτων. [1, 3]
Η εξωθωρακική τραχεία τραυματίζεται από άμεση πλήξη (π.χ. κακή χρήση ζωνών ασφαλείας) η αιφνίδια υπερέκταση του αυχένα, που οδηγεί σε διατομή στη συμβολή λάρυγγα και τραχείας.  [1, 3] 
Οι κακώσεις της ενδοθωρακικής μοίρας της τραχείας και των κύριων βρόγχων οφείλονται σε:
α) δυνάμεις επιβράδυνσης, που έχουν σαν αποτέλεσμα τη ρήξη της τραχείας στα σημεία καθήλωσης της τραχείας, που είναι ο κρικοειδής χόνδρος του λάρυγγα και η κύρια τρόπιδα

β) σε αιφνίδια ελάττωση της προσθιοπίσθιας διαμέτρου του θώρακα (στέρνο – σπονδυλική στήλη) από συμπίεση, που προκαλεί αύξηση της εγκάρσιας διαμέτρου του θωρακικού κλωβού. Το αποτέλεσμα είναι η ταχεία κίνηση των πνευμόνων προς το πλάγιο θωρακικό τοίχωμα, που οδηγεί σε ρήξη της μεμβρανώδους μοίρας και διατομή των κύριων βρόγχων ή συνδυασμό αυτών

γ) σε βίαιη εκπνοή την ώρα του τραυματισμού με κλειστή τη γλωττίδα, που έχει σαν αποτέλεσμα τη ρήξη της τραχείς στα ευένδοτα σημεία  αυτής, που είναι η μεμβρανώδης μοίρα και τα μεσοκρίκια διαστήματα. [1, 3]

Η συχνότερη εντόπιση των κακώσεων της τραχείας είναι η κύρια τρόπιδα, τα πρώτα 2 εκατοστά από την τρόπιδα των στελεχιαίων βρόγχων και η μεμβρανώδης μοίρα της τραχείας κοντά στην κύρια τρόπιδα. [4, 5] 
Σημασία των κακώσεων της τραχείας

Οι κακώσεις της τραχείας είναι πολύ σοβαρές γιατί μπορεί να υπάρχει μεγάλο πρόβλημα στη διασφάλιση του αεραγωγού (παράμετρος Α του ABC της αναζωογόνησης), η διάγνωση δεν είναι πάντα προφανής και απαιτεί υψηλό βαθμό υποψίας και επειδή είναι αποτέλεσμα σοβαρού τραυματισμού και συνυπάρχει τραύμα και άλλων συστημάτων. 

Κλινική εμφάνιση των κλειστών κακώσεων των μεγάλων αεροφόρων οδών


Οι κλειστές κακώσεις της τραχείας μπορεί να εμφανιστούν άμεσα μετά τον τραυματισμό με θορυβώδη κλινική εικόνα, ή να διαλάθουν της πρωτογενούς, δευτερογενούς αλλά ακόμη και της τριτογενούς εκτιμήσεως («κρυφές» κακώσεις), με αποτέλεσμα να έχουμε όψιμη εκδήλωση της κάκωσης, μια βδομάδα και παραπάνω μετά τον τραυματισμό, με βρογχοστένωση και ατελεκτασία ή πνευμονίτιδα.  [6, 7]

Οι κλινικές εκδηλώσεις εξαρτώνται από το αν το σημείο της ρήξης της αεροφόρου οδού επικοινωνεί με την υπεζωκοτική κοιλότητα ή όχι, δηλαδή αν υπάρχει ακεραιότητα του μεσοθωρακικού υπεζωκότα. (Εικόνα 2)  [8] Έτσι,, αν το σημείο της ρήξης επικοινωνεί με την υπεζωκοτική κοιλότητα οι κλινικές εκδηλώσεις θα οφείλονται στην ύπαρξη πνευμοθώρακα ή πνευμοθώρακα υπό τάση ενώ αν το σημείο της ρήξης δεν επικοινωνεί με την υπεζωκοτική κοιλότητα θα προεξάρχουν οι εκδηλώσεις από εκτεταμένο εμφύσημα του μεσοθωρακίου και υποδόριο εμφύσημα. [6, 8, 9]

Γενικά τα συμπτώματα από τη ρήξη των μεγάλων αεραγωγών θα είναι η δύσπνοια, η εργώδης αναπνοή και η αναπνευστική δυσχέρεια (75%), το υποδόριο εμφύσημα (84%), η αιμόπτυση και τα αιμόφυρτα πτύελα στο 20%, ο βήχας, η αφωνία ή η δυσφωνία και το βράγχος φωνής, ενώ σε περιπτώσεις πνευμοθώρακα υπό τάση θα εμφανιστεί η αντίστοιχη κλινική εικόνα. Η συνεχής και μεγάλη διαφυγή αέρα από το θωρακικό σωλήνα, με αδυναμία έκπτυξης του πνεύμονα αποτελεί ισχυρή κλινική ένδειξη και πρέπει να οδηγεί σε περαιτέρω διερεύνηση. [2] 
Διάγνωση

Η διάγνωση θα βασιστεί στα κλινικά σημεία και την κλινική υποψία. Η ακτινογραφία θώρακα, η αξονική τομογραφία θώρακα και η ινοπτική βρογχοσκόπηση είναι τα κύρια μέσα για την εγκατάσταση οριστικής διάγνωσης. [1-3, 6]
Τα κυριότερα ευρήματα στην απλή ακτινογραφία θώρακα είναι ο πνευμοθώρακας και η σύμπτωση του πνεύμονα παρά τον καλά     τοποθετημένο και λειτουργούντα θωρακικό σωλήνα. [1-3, 6] Ένα ιδιαίτερο ακτινοδιαγνωστικό σημείο είναι το fallen lung sign, όπου ο πνεύμονας που έχει συμπέσει βρίσκεται σε επαφή με το διάφραγμα ή το πλάγιο θωρακικό τοίχωμα και δεν έχει συμπέσει στην πύλη ως αναμένεται, σημείο ενδεικτικό της διατομής του κύριου βρόγχου. [2, 5, 10, 11] Ένα άλλο μεγάλης σημασίας ακτινολογικό εύρημα είναι η απεικόνιση του ενδοτράχειου σωλήνα σε «περίεργη» θέση ή εκτός της τραχείας, ενώ το σημείο της ρήξης μπορεί να είναι ορατό σαν διακοπή της στήλης αέρα του αεραγωγού. [12] Άλλα έμμεσα σημεία είναι  το εκτεταμένο και συνήθως αυξανόμενο σε έκταση εμφύσημα μεσοθωρακίου, το εν τω βάθει εμφύσημα στον τράχηλο, το εκτεταμένο υποδόριο εμφύσημα, ο αιμοθώρακας, τα κατάγματα 1ης – 3ης πλευρών, το κάταγμα της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης,  του στέρνου και της ωμοπλάτης. Σε όψιμη εμφάνιση της κάκωσης, τα ευρήματα θα είναι η ανάπτυξη ατελεκτασίας λοβού ή πνεύμονα 2-3 εβδομάδες μετά την κάκωση. [1-3, 6] 
Η απλή αξονική τομογραφία (CT) θώρακα δεν είναι ειδική εξέταση για τη διάγνωση των ρήξεων του τραχειοβρογχικού δένδρου και παρέχει έμμεσα σημεία και έγερση υποψίας. Η CT θώρακα θα απεικονίσει το πνευμομεσοθωράκιο, τον πνευμοθώρακα, τον τραχειοσωλήνα εκτός της τραχείας, αλλά είναι απολύτως απαραίτητη για τη διάγνωση άλλων, συνοδών  θωρακικών κακώσεων. [12 - 14] (Εικόνα 3) 
Η βρογχοσκόπηση αποτελεί σημαντικό διαγνωστικό μέσο. Τα ευρήματα μπορεί να είναι προεξέχοντα στον αυλό της τραχείας ή του βρόγχου κατακερματισμένα τμήματα βλεννογόνου και ημικρικίων, σχίσιμο στο τοίχωμα, τοιχωματικό αιμάτωμα και θρόμβοι αίματος στον αυλό. [9, 15-18] Η βρογχοσκόπηση δεν υποκαθίσταται, αλλά νέες διαγνωστικές τεχνικές, όπως η αξονική τομογραφία με τους νέας γενιάς scanners που επιτρέπουν την ανασύνθεση εικόνας (multiplanar reconstruction) δίνουν περαιτέρω διαγνωστικές δυνατότητες. [19] Η ειδικότητα της CT θώρακα με multiplanar reconstruction έχει ειδικότητα 82% και ευαισθησία 100% στη διάγνωση των κακώσεων του τραχειοβρογχικού δένδρου. [19, 20] Ένας προτεινόμενος διαγνωστικό αλγόριθμος παρουσιάζεται στην Εικόνα 4. [20]
Αντιμετώπιση

Το πρώτο βήμα της αντιμετώπισης είναι η διασφάλιση του αεραγωγού. Αυτό μπορεί να γίνει με απλή στοματοτραχειακή διασωλήνωση σε μικρές ρήξεις, βρογχοσκοπικά κατευθυνόμενη διασωλήνωση της τραχείας, δημιουργία χειρουργικού αεραγωγού, ιδίωςε σε κάκωση της εξωθωρακικής μοίρας της τραχείας και σπάνια μπορεί να απαιτηθεί εκλεκτική διασωλήνωση ενός εκ των δύο στελεχιαίων βρόγχων με τη βοήθεια του ευκάμπτου βρογχοσκοπίου (σε μεγάλες ρήξεις ενός εκ των δύο στελεχιαίων βρόγχων). [21] Σημειώνεται ότι οι τραχειοσωλήνες διπλού αυλού δεν έχουν θέση και μπορεί να αποβούν και επιζήμιοι. 
Μετά τη διασφάλιση του αεραγωγού και επίτευξη επαρκούς αερισμού, δίνεται προτεραιότητα στην αντιμετώπιση άλλων απειλητικών για τη ζωή κακώσεων, όπως αιμορραγίας, κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης κτλ. Η οριστική αποκατάσταση της κάκωσης των αεροφόρων οδών θα ακολουθήσει μετά από τη σταθεροποίηση του τραυματία. [22]
Μερικές κακώσεις των αεροφόρων οδών μπορούν να αντιμετωπιστούν και συντηρητικά. Οι κακώσεις αυτές είναι μικρές σε έκταση ρήξεις που εντοπίζονται άνωθεν της κύριας τρόπιδας και σε τουλάχιστον 2 εκατοστά απόσταση από αυτή. Η προώθηση του τραχειοσωλήνα πέραν της ρήξης και ο επιπωματισμός αυτής με το cuff του τραχειοσωήνα ή ο αποκλεισμός της διαρροής αέρα από τη ρήξη από το φουσκωμένο cuff του τραχειοσωλήνα περιφερικότερα της ρήξης, μπορεί να βοηθήσουν στην επούλωση μικρών ρήξεων.  [23] 
Οι υπόλοιπες μεγάλες ρήξεις της τραχείας και των κύριων βρόγχων ή η διατομή αυτών αντιμετωπίζονται χειρουργικά. Η προσπέλαση ποικίλλει ανάλογα με την εντόπιση της ρήξης:

α) Ρήξεις της εξωθωρακικής μοίρας της τραχείας αντιμετωπίζονται με τραχηλική προσπέλαση, ενώ μπορεί να χρειαστεί και ημιστερνοτομή ή μέση στερνοτομή σε επέκτασή τους προς τα κάτω.

β) Ρήξεις της ενδοθωρακικής μοίρας της τραχεία και του δεξιού στελεχιαίου βρόγχου αντιμετωπίζονται με δεξιά θωρακοτομή, ενώ οι ρήξεις του αριστερού στελεχιαίου βρόγχου με αριστερή θωρακοτομή
γ) Οι ρήξεις της κύριας τρόπιδας μπορούν να αντιμετωπιστούν είτε με δεξιά θωρακοτομή είτε με μέση στερνοτομή. [1-6] 

Ρήξεις των βρόγχων πέραν της έκφυσης των βρόγχων για τους άνω λοβούς μπορεί να αντιμετωπιστούν με λοβεκτομή ή βρογχοπλαστικές επεμβάσεις. Ικανές σε έκταση βλάβες στην τραχεία, την τρόπιδα ή τους κύριους βρόγχους αντιμετωπίζονται σχεδόν αποκλειστικά με βρογχοπλαστικές ή τραχειοπλαστικές επεμβάσεις, με ή χωρίς τη βοήθεια εμβαλωμάτων από αυτόλογο περικάρδιο ή έμμισχων μυϊκών κρημνών. [24-26] Απευθείας συρραφή είναι δυνατή σε μικρές ρήξεις. Εκτομή του κατεστραμμένου τμήματος της τραχείας και τελικο-τελική αναστόμωση μπορεί να εφαρμοστεί σε μεγάλες βλάβες που δε δύνανται να αποκατασταθούν με πλαστικές επεμβάσεις. [1-3, 6] Η πνευμονεκτομή θα πρέπει να αποφεύγεται, γιατί η πνευμονεκτομή στο τραύμα έχει θνητότητα που κυμαίνεται από 70 ως 100%. 

Σε περιπτώσεις που είναι δύσκολη η διασφάλιση του αεραγωγού και του αερισμού, ο ασθενής μπορεί να χειρουργηθεί με σύστημα εξωσωματικής οξυγόνωσης (φλεβο-φλεβικό ECMO), η λειτουργία του οποίου μπορεί να διακοπή αμέσως μετά την αποκατάσταση της ρήξης ή μπορεί να διατηρηθεί για ώρες ή λίγες μέρες μέχρι τη σταθεροποίηση του τραυματία. Προϋπόθεση αποτελεί η αποδοχή του ηπαρινισμού που απαιτείται για τη λειτουργία του συστήματος ECMO. Ο κίνδυνος αιμορραγίας από τραύματα σε άλλες περιοχές του σώματος είναι μεγάλος. [26-28] 

Η όψιμη εκδήλωση του τραύματος της τραχείας με βρογχοστένωση και ατελεκτασία πνεύμονα ή λοβού διαγιγνώσκεται με βρογχοσκόπηση και αντιμετωπίζεται με βρογχοπλαστική επέμβαση ή εκτομή του στενωμένου τμήματος του βρόγχου και τελικο-τελική αναστόμωση. [1, 2, 6, 29] Τα τραχειακά stents και οι διαστολές με μπαλόνι μπορεί να χρησιμοποιηθούν σαν προσωρινό μέτρο, μέχρι την οριστική χειρουργική αποκατάσταση της στένωσης.
ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΥΣΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ ΟΔΩΝ


Οι διατιτραίνουσες κακώσεις της τραχείας είναι συχνότερες στην τραχηλική μοίρα, που είναι εκτεθειμένη και απροστάτευτη εκτός του θωρακικού κλωβού. Η αποκατάσταση των κακώσεων γίνεται με τομή «κολάρο» στον τράχηλο. Η αποκατάσταση θα γίνει είτε με κάποια τραχειοπλαστική επέμβαση είτε με εκτομή του κατεστραμμένου τμήματος και τελικο-τελική αναστόμωση. Οι τοπικοί μυϊκοί κρημνοί χρησιμοποιούνται για την κάλυψη των τραχειοπλαστικών επεμβάσεων ή σαν υλικό για τραχειοπλαστική. Νάρθηκες τύπου Montgomery (T-tubes) μπορεί να χρησιμοποιηθούν για μικρό χρονικό διάστημα για ναρθηκοποίηση της πλαστικής [1, 3] 
ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ

Η συνολική θνητότητα των κακώσεων των μεγάλων αεροφόρων οδών κυμαίνεται από 8,5% ως 15%. (Πίνακας 1) [4, 30, 31] Οι συνύπαρξη κακώσεων σε άλλα όργανα και η βαρύτητά τους καθορίζουν την έκβαση σε μεγάλο ποσοστό. 
Πίνακας 1: Ρήξη τραχειοβρογχικού δένδρου σε κλειστές κακώσεις. Αποτελέσματα σε 3 δημοσιευμένες σειρές
	
	Kiser et al, 2001
	Velly et al, 1991
	Rossbach et al, 1998

	Αριθμός κακώσεων
	265
	47
	13

	Τραχηλική τραχεία
	49
	20
	3

	Ενδοθωρακική τραχεία και βρόγχοι
	210

(6 missing)
	27
	10

	Πλαστική ή εκτομή και αναστόμωση
	153
	34
	11

	Εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος
	39
	4
	2

	Συντηρητική θεραπεία
	7
	7
	-

	Καμία θεραπεία
	32
	2 θάνατοι πριν την έναρξη θεραπείας
	-

	Θνητότητα
	14.71%
	8.5%
	15.38%


ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ
ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι πνεύμονες καταλαμβάνουν το μεγαλύτερο μέρος των ημιθωρακίων και βρίσκονται σε εγγύτητα με τα οστά του θωρακικού κλωβού, γεγονός που έχει σαν αποτέλεσμα την αυξημένη συχνότητα τραυματισμού του οργάνου στις κλειστές κακώσεις του θώρακα. [32] Οι κακώσεις του πνεύμονα διακρίνονται σε κλειστές (αμβλείες) και διατιτραίνουσες, αλλά η διάκριση αυτή είναι μικρής σχετικά σημασίας, αφού οι κακώσεις του παρεγχύματος έχουν στην πλειονότητά τους κοινή αντιμετώπιση, με εξαίρεση τις κακώσεις του βρογχικού δένδρου, των αγγείων της πύλης και τα τραύματα από όπλα μεγάλης ταχύτητας. [32] 
ΚΛΕΙΣΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ

Οι κλειστές κακώσεις του πνευμονικού παρεγχύματος διακρίνονται σε:

1. Πνευμονική θλάση (pulmonary contusion) 
2. Ρήξη πνευμονικού παρεγχύματος (Pulmonary parenchyma laceration)

3. Αιμάτωμα του πνεύμονα (pulmonary hematoma)

4. Μετατραυματική πνευμονική κύστη
5. Ξένο σώμα εντός του πνευμονικού παρεγχύματος (pulmonary parenchyma foreign body) [32, 33]
Η ρήξη του πνευμονικού παρεγχύματος, άλλοτε άλλης έκτασης, είναι το κύριο υπόστρωμα στο μηχανισμό δημιουργίας της πνευμονικής θλάσης, του πνευμονικού αιματώματος, του σχηματισμού κοιλότητας στο πνευμονικό παρέγχυμα και της πνευμονικής κύστης. [34] Οι Wagner και συνεργάτες έχουν προτείνει την ταξινόμηση των ρήξεων του πνεύμονα σε 4 κατηγορίες, ανάλογα με το μηχανισμό κάκωσης, τη γειτνίαση με κατάγματα πλευρών και τις οστικές δομές και ευρήματα CT θώρακα. [34] Οι 4 κατηγορίες ρήξης του πνευμονικού παρεγχύματος έχουν ως ακολούθως:

Τύπος I: Αποτέλεσμα της συμπίεσης του θωρακικού τοιχώματος που προκαλεί ρήξη του υποκείμενου, γεμάτου με αέρα, πνεύμονα – ο συχνότερος τύπος

Τύπος II: συμπίεση του κατώτερου θωρακικού τοιχώματος και αιφνίδια μετατόπιση του κάτω λοβού προς τη Σ.Σ. με αποτέλεσμα διάσχιση του κάτω λοβού

Τύπος III: μικρές περιφερικές ρήξεις του παρεγχύματος πλησίον καταγμάτων πλευρών, προκαλούμενα από τα άκρα των καταγμάτων – ο τύπος που απαιτεί επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση

Τύπος IV: ρήξεις του παρεγχύματος που προκαλούνται από αιφνίδια συμπίεση του θωρακικού τοιχώματος που προκαλεί ρήξη του πνεύμονα σε σημείο στερρής σύμφυσης με το θωρακικό τοίχωμα ή απότομη σύμπτωση του πνεύμονα και ύπαρξη συμφύσεων πνεύμονα-θωρακικού τοιχώματος. Εδώ θα πρέπει να σημειωθεί ότι το 25% των ανθρώπων στο γενικό πληθυσμό έχουν συμφύσεις στην υπεζωκοτική κοιλότητα. [34] 

Ανάλογα με τα ευρήματα στη CT θώρακα, η ρήξη του πνευμονικού παρεγχύματος, που αποτελεί το κοινό υπόστρωμα για όλες τις υποκατηγορίες κακώσεων, μπορεί να ταξινομηθεί ως εξής: 
Τύπος I: υδραερικό επίπεδο ή ακτινοδιαύγαση σε κοιλότητα του πνεύμονα ή γραμμοειδείς ρήξεις που απεικονίζονται σαν γραμμοειδείς ακτινοδιαυγάσεις εντός του παρεγχύματος, που δεν ακολουθούν την κατανομή των βρόγχων                  

Τύπος II: υδραερικό επίπεδο ή συγκέντρωση αέρα σε κοιλότητα του πνεύμονα παρά τη σπονδυλική στήλη

Τύπος III: μικρές κοιλότητες με αέρα ή περιφερικές γραμμοειδείς ακτινοδιαυγάσεις πλησίον καταγμάτων πλευρών

Τύπος IV: δε διαγιγνώσκονται ακτινολογικώς, μόνο διεγχειρητικά ή σε νεκροτομικό υλικό [34] Στην εμπειρία του γράφοντος υπάρχουν 2 τέτοια περιστατικά που διασώθηκαν με επείγουσα θωρακοτομή. Τονίζεται ότι η αιμορραγία οφείλεται στη διατομή των καλά αγγειούμενων συμφύσεων, συνήθως στο θόλο του ημιθωρακίου, αλλά και στο σχίσιμο του πνεύμονα στο σημείο της/των συμφύσεων.

Η εργασία των Wagner και συνεργατών αποτελεί τη βάση για την περαιτέρω συζήτηση και παρουσίαση των κακώσεων του πνευμονικού παρεγχύματος. 
ΘΛΑΣΗ (CONTUSION) ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 

Πρόκειται για αιμορραγία στο διάμεσο ιστό και τις κυψελίδες του πνεύμονα, χωρίς σημαντική διαταραχή της αρχιτεκτονικής του ιστού. Είναι συνήθως αποτέλεσμα αμβλέος τραύματος, όπως σε βαριές κακώσεις θωρακικού τοιχώματος που συνδυάζονται ή όχι με χαλαρό θώρακα, πτώσεων από μεγάλο ύψος και εκρήξεων. [32-34]  Η επίπτωσή τους κυμαίνεται από 17% ως 70% όλων των περιπτώσεων του αμβλέος τραύματος του θώρακα. [32-35] 
Στους ενήλικες τραυματίες η θνητότητα κυμαίνεται από 14% ως 40%, και εξαρτάται από τη βαρύτητα των  θλάσεων και τα πιθανά συνυπάρχοντα τραύματα. Οι θλάσεις του πνευμονικού παρεγχύματος παρατηρούνται συνήθως σε περιοχές του παρεγχύματος που γειτονεύουν με συμπαγείς δομές, όπως η σπονδυλική στήλη., η καρδιά, το ήπαρ, οι πλευρές. [32-35] (Εικόνα 5)
Οι παθοφυσιολογικές διαταραχές που συνοδεύουν τη θλάση του πνευμονικού παρεγχύματος συνοψίζονται ως εξής:
1) ελάττωση της ευενδοτότητας του πνεύμονα
2) καταστροφή του surfactant στις προσβεβλημένες κυψελίδες
3) διαταραχή σχέσης αερισμού-αιμάτωσης των πνευμόνων (V/Q) με αποτέλεσμα την υποξαιμία

4) αυξημένη αντίσταση στη ροή του αίματος της πνευμονικής αρτηρίας τοπικά που περιορίζει ως ένα βαθμό το shunt από δεξιά προς τα αριστερά

5) Διήθηση με αιμορραγικά στοιχεία από τις πληγείσες περιοχές του πνεύμονα σε άλλες μη πληγείσες περιοχές με αποτέλεσμα επιδείνωση του προβλήματος [32]
Η κλινική εικόνα των πνευμονικών θλάσεων συνίσταται σε δύσπνοια, ταχύπνοια, κυάνωση, αιμόφυρτα πτύελα, αναπνευστική δυσχέρεια η οποία ταχύτατα μπορεί να οδηγήσει σε αναπνευστική ανεπάρκεια. Ο πόνος από κατάγματα των οστικών δομών επιδεινώνει περαιτέρω την αναπνευστική λειτουργία του τραυματία. Οι πνευμονικές θλάσεις επιδεινώνονται μέσα στις πρώτες 24-48 ώρες, επιδείνωση η οποία σχετίζεται σχετίζεται με την εξέλιξη των βλαβών, αλλά και τους χειρισμούς αναζωογόνησης στον πολυτραυματία (χορήγηση υγρών). Το σοβαρό τραύμα συνοδεύεται από αυξημένη διαπερατότητα των τριχοειδών, τόσο στη συστηματική όσο και την πνευμονική κυκλοφορία, η οποία σε συνδυασμό με την υπερβολική χορήγηση υγρών στη φάση της αναζωογόνησης οδηγεί σε οίδημα στο διάμεσο ιστό του πνεύμονα και περαιτέρω επιδείνωση της κλινικής εικόνας. Η κατάσταση αυτή γνωστή και ως «υγροί πνεύμονες» (wet lungs) έχει αναγνωριστεί στη διάρκεια των μεγάλων πολέμων του προηγούμενου αιώνα. [32-35]
Η διάγνωση των πνευμονικών θλάσεων βασίζεται στην ακτινογραφία θώρακα και τη CT θώρακα. Δυστυχώς η απλή ακτινογραφία θώρακα είναι αρχικά ψευδώς αρνητική σε υψηλά ποσοστά (43%) και έτσι η CT θώρακα συνίσταται σε όλους τους ασθενείς με σοβαρή αμβλεία κάκωση θώρακα με την εισαγωγή. [32-35] O επηρεασμός της οξυγόνωσης στις πνευμονικές θλάσεις (PaO2 / FiO2) είναι ανάλογος της έκτασης της θλάσης στην αρχική CT θώρακα. [36] Η γνώση της ύπαρξης πνευμονικής θλάσης είναι μεγάλης αξίας και επηρεάζει τους περαιτέρω θεραπευτικούς χειρισμούς. [32-35] Η ακτινολογική εικόνα συνίσταται σε διάχυτες πνευμονικές διηθήσεις, κυψελιδικές διηθήσεις, πυκνωτικές εστίες που παλιά ήταν γνωστές με τον όρο «τραυματική πνευμονία», σε συνδυασμό με αιμοθώρακα, πνευμοθώρακα, αιμοπνευμοθώρακα και κατάγματα πλευρών. [37] 
H συνήθης εξέλιξη των πνευμονικών θλάσεων είναι η προοδευτική διάλυση και απορρόφησή τους εντός 7 ημερών περίπου. [32, 33, 37] Συχνή επιπλοκή των πνευμονικών θλάσεων είναι η ανάπτυξη βακτηριακής πνευμονίας και αποστήματος πνεύμονα, το ποσοστό της οποίας φθάνει και το 40% σε διασωληνωμένους ασθενείς. Κακή εξέλιξη της πνευμονικής θλάσης είναι το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχερείας των ενηλίκων (ARDS) και απώτερη επιπλοκή του ARDS στους ασθενείς που θα επιβιώσουν μπορεί να είναι η ίνωση του πνευμονικού παρεγχύματος και ο χρόνιος επηρεασμός της αναπνευστικής λειτουργίας. [32, 33, 37-39]
Η θεραπεία των πνευμονικών θλάσεων είναι ουσιαστικά υποστηρικτική. Οι τραυματίες με πνευμονική θλάση που η αναπνοή τους δεν υποστηρίζεται μηχανικά αντιμετωπίζονται με χορήγηση Ο2, εφαρμογή CPAP και χορήγηση αντιβιοτικών ευρέος φάσματος για αποφυγή επιμόλυνσης των θλάσεων και σχηματισμού πνευμονίας και αποστήματος πνεύμονα. Η αναλγησία είναι υψίστης σημασίας, σε ασθενείς με κατάγματα του θωρακικού κλωβού, είτε με PCA (Patient Controlled Analgesia) είτε με τοποθέτηση θωρακικού επισκληρίδιου καθετήρα (επί απουσίας αντενδείξεων). Η σωστή αναλγησία επιτρέπει τη φυσιοθεραπεία και την απομάκρυνση των εκκρίσεων και του αίματος από το τραχειοβρογχικό δένδρο. Κεφαλαιώδους σημασίας είναι η σωστή διαχείριση των χορηγούμενων υγρών στους ασθενείς με πνευμονική θλάση. [32, 33, 37, 38]
Σε περιπτώσεις που θα εμφανίσουν οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια ή βρίσκονται σε μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, ο μηχανικός αερισμός με τις τεχνικές του «προστατευτικού αερισμού» (protective ventilation) είναι μεγάλης σημασίας. Εκλεκτική διαβρογχοσκοπική διασωλήνωση του ενός στελεχιαίου βρόγχου μπορεί να εφαρμοστεί σε ορισμένες περιπτώσεις σαν προσωρινό μέτρο. [32-39] Επί βαρείας αναπνευστικής ανεπάρκειας η εφαρμογή των συστημάτων εξωσωματικής οξυγόνωσης (ECMO) ή εξωσωματικής αφαίρεσης του διοξειδίου του άνθρακα (PECLA, NOVALUNG) μπορεί να δώσει τον απαραίτητο χρόνο για την επούλωση των πνευμονικών θλάσεων. [27, 40-44]
Διαχείριση της χορήγησης υγρών σε ασθενείς με πνευμονικές θλάσεις

Στόχος είναι η αποφυγή οιδήματος στο διάμεσο ιστό του πνεύμονα. [45-48] Στην αρχική φάση του shock η αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου είναι απαραίτητη, αλλά στη συνέχεια η χορήγηση των υγρών θα πρέπει να γίνεται με σύνεση. Η χορήγηση των υγρών σε βαριές θλάσεις πρέπει να γίνεται με βάση τις μετρήσεις του καθετήρα Swan-Ganz. H πίεση ενσφήνωσης των πνευμονικών τριχοειδών πρέπει να διατηρείται στο κατώτερο επίπεδο όπου επιτυγχάνεται ικανοποιητική καρδιακή παροχή. Θα πρέπει να τονιστεί ιδιαίτερα ότι η ενυδάτωση (χορήγηση ηλεκτρολυτικών διαλυμάτων) διαφέρει από την αποκατάσταση του όγκου του αίματος, γιατί στο τραύμα με την αυξημένη διαπερατότητα των τριχοειδών ισοδυναμεί με το να ρίχνει κανείς «νερό στο κόσκινο». [45] Η αποκατάσταση του όγκου του αίματος με κολλοειδή διαλύματα, πλάσμα ή αίμα δεν έχει αποδειχθεί να έχει σημαντική διαφορά στην εξέλιξη των πνευμονικών θλάσεων. [45] Θα πρέπει εδώ να σημειωθεί η δυνατότητα ελάχιστα επεμβατικού αιμοδυναμικού monitoring για τον έλεγχο της χορήγησης υγρών σε ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση που βρίσκονται σε μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Το Vigileo monitor και ο FloTramk sensor, με τα οποία γίνεται συνεχής καταγραφή του όγκου παλμού (stoke volume) και της διακύμανσης του όγκου παλμού (stroke volume variation) από το αρτηριόγραμμα του ασθενή που λαμβάνεται από μια αρτηριακή γραμμή, καθορίζει με ακρίβεια την ανάγκη και την επάρκεια της χορήγησης υγρών και απαντά στο ερώτημα “Can we use fluids to improve hemodynamics?”. Με το μη επεμβατικό monitoring αποφεύγεται η άσκοπη χορήγηση όγκου κατά την ανάνηψη και θεραπεία, με στόχο την αποφυγή συσσώρευσης υγρών στο διάμεσο ιστό των πνευμόνων. [46]
Τα συστήματα παρεμβατικής υποστήριξης του πνεύμονα στα τραύματα του πνεύμονα

H εφαρμογή του φλεβο-φλεβικού συστήματος ECMO μπορεί να αποτελέσει έσχατη λύση «σωτηρίας», σε ασθενείς με πολύ σοβαρές πνευμονικές θλάσεις και μετατραυματικό ARDS. Tα συστήματα εξωσωματικής οξυγόνωσης είναι διαθέσιμα και πρέπει να εφαρμόζονται σε κέντρα με μεγάλες ΜΕΘ και λειτουργούσα Καρδιο-θωρακοχειρουργική Κλινική. Η εφαρμογή του συστήματος ECMO αποτελεί έσχατη λύση σε ασθενείς με πνευμονικές θλάσεις και ARDS που δεν απαντούν στην κλασσική θεραπευτική αγωγή, που έχει προτέρως αναφερθεί. Η χρήση συστήματος εξωσωματικής αφαίρεσης του διοξειδίου του άνθρακα (NOVALUNG, PECLA) χωρίς χρήση αντλίας μπορεί να βοηθήσει στη σημαντική μείωση των αναπνεόμενων όγκων και επομένως της Peak Inspiratory Pressure (PIP), ώστε να εφαρμοστεί ο προστατευτικός αερισμός των πνευμόνων (χαμηλοί αναπνεόμενοι όγκοι, PEEP, χαμηλή PIP). Βέβαια η χρήση των συστημάτων αυτών και ιδιαίτερα του συστήματος ECMO που απαιτεί συστηματικό ηπαρινισμό περιορίζεται στο τραύμα λόγω του κινδύνου αιμορραγίας από άλλες περιοχές. Σε ασθενείς με κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, κατάγματα της πυέλου και των μακρών οστών και ενδοκοιλιακή αιμορραγία ο κίνδυνος αιμορραγίας είναι πολύ μεγάλος λόγω του συστηματικού ηπαρινισμού και το σύστημα ECMO εφαρμόζεται σαν τελική λύση για τη διάσωση του τραυματία. Τονίζεται ότι η εφαρμογή του συστήματος ECMO για να είναι αποτελεσματική πρέπει να εφαρμοστεί έγκαιρα, κατά προτίμηση σε διάστημα μικρότερο των 5 ημερών μετά τον τραυματισμό και πριν την εγκατάσταση πολυοργανικής ανεπάρκειας. [27, 40-44]
ΡΗΞΗ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟΥ ΠΑΡΕΓΧΥΜΑΤΟΣ ΣΕ ΑΜΒΛΕΙΕΣ ΚΑΙ ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΥΣΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 

Στη ρήξη του πνευμονικού παρεγχύματος υπάρχει απώλεια της ακεραιότητας του σπλαχνικού υπεζωκότα. Το αποτέλεσμα είναι συνήθως ο πνευμοθώρακας ή ο αιμοπνευμοθώρακας. [32] 
Ένα ιδιαίτερο πρόβλημα στις μικρές ρήξεις του πνευμονικού παρεγχύματος μπορεί να είναι ο λανθάνων πνευμοθώρακας (occult pneumothorax). [47] Πρόκειται για πνευμοθώρακα που δεν αναδεικνύεται στην απλή ακτινογραφία θώρακα, παρά μόνο στη CT θώρακα και μπορεί να αποβεί Ιδιαίτερα επικίνδυνος σε ασθενείς που θα υποβληθούν σε μηχανική υποστήριξη της αναπνοής ή σε εγχείρηση υπό γενική αναισθησία, γιατί μπορεί να μεταπέσει σε πνευμοθώρακα υπό τάση. Η συχνότητά του κυμαίνετι από 21,7% ως 55%. [47] Τραυματίες με πολλαπλά κατάγματα πλευρών, υποδόριο εμφύσημα και βαριές πνευμονικές θλάσεις έχουν αυξημένο κίνδυνο για ύπαρξη λανθάνοντα πνευμοθώρακα και έχουν ένδειξη για CT θώρακα, η οποία είναι προτιμότερη από τη διενέργεια διαδοχικών ακτινογραφιών θώρακα. [47, 48]
Απλή παροχέτευση είναι αρκετή σαν θεραπεία στο 75% ως 95% των περιπτώσεων. Χειρουργική αντιμετώπιση στην οξεία φάση έχει ένδειξη σε παροχέτευση περισσότερων από 1.000 -1.500 ml αίματος αμέσως με την είσοδο του θωρακικού σωλήνα και επιπλέον 500ml αίματος στην 1η ώρα μετά την τοποθέτηση του σωλήνα ή σε αιμορραγία  150ml – 250ml την ώρα για 4-6 ώρες (συνεχιζόμενη αιμορραγία) ή σε μαζική διαφυγή αέρα που δημιουργεί προβλήματα στον αερισμό του ασθενή ή σε συστηματική εμβολή αέρα (κυρίως σε διατιτραίνον τραύμα του πνευμονικού παρεγχύματος). [6, 48, 49] Οι επεμβάσεις που γίνονται είναι συρραφή των ρήξεων του πνεύμονα ή συντηρητικές άτυπες εκτομές με τη βοήθεια των αυτόματων συρραπτικών εργαλείων. Τυπική εκτομή πνευμονικού παρεγχύματος (λοβεκτομή ή πνευμονεκτομή) απαιτείται σπανιότατα, σε λιγότερο από το 1% των περιπτώσεων αμβλέος τραύματος και σε λιγότερο από το 2,5% των περιπτώσεων διατιτραίνοντος τραύματος. [32, 33, 50-53] Εάν γίνει θωρακοτομή, θα πρέπει να ληφθεί μέριμνα για τη σταθεροποίηση πολλαπλών καταγμάτων πλευρών.
Στα διατιτραίνοντα τραύματα του πνευμονικού παρεγχύματος, με σημείο εισόδου και εξόδου στο πνευμονικό παρέγχυμα, απαγορεύεται η συρραφή των σημείων εισόδου και εξόδου, λόγω του μεγάλου κινδύνου συστηματικής εμβολής με αέρα, ιδιαίτερα σε ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό και ιδιαίτερα με εφαρμογή PEEP. [6, 33, 51] H εμβολή με αέρα οφείλεται στην είσοδο αέρα σε μικρούς ραγέντες κλάδους των πνευμονικών φλεβών από γειτονικούς ραγέντες μικρούς βρόγχους σε ασθενείς υπό μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. (Εικόνα 6) Η υποογκαιμία αποτελεί επιπρόσθετο παράγοντα. Η κλινική εκδήλωση της εμβολής με αέρα είναι η εξής: nευρολογικά συμπτώματα και σημεία (σπασμοί, εστιακή συμπτωματολογία), αιφνίδια ανακοπή σε αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή, διαπίστωση αφρού στην αρτηριακή γραμμή ή αέρα στα αγγεία του αμφιβληστροειδή (βυθοσκόπηση). Η θεραπεία συνίσταται σε επείγουσα θωρακοτομή με Trendelenbourg θέση της κεφαλής του τραυματία, τοποθέτηση αγγεολαβίδας στην πύλη του πνεύμονα για αποκλεισμό της φλεβικής επιστροφής στον αριστερό κόλπο, απαέρωση της αριστερής κοιλίας και της ανιούσης αορτής,  απαέρωση των στεφανιαίων με ενίσχυση της έντασης συστολής του μυοκαρδίου (χορήγηση διαλύματος αδρεναλίνης) και η αντιμετώπιση της ρήξης του πνευμονικού παρεγχύματος. Η αντιμετώπιση της ρήξης συνίσταται σε επιμήκη διάνοιξη του πόρου που έχει δημιουργηθεί στο παρέγχυμα με χρήση αυτόματων συρραπτικών εργαλείων, η απολίνωση των αιμορραγούντων αγγείων με ραφές ή clips και η συρραφή των ραγέντων βρόγχων. [6, 33, 51] Βασικά μέτρα ελάττωση των πιέσεων στο μηχανικό αερισμό ή ο αερισμός του ενός μόνο πνεύμονα  με χρήση bronchial blockers, η χορήγηση καθαρού οξυγόνου (για ταχύτερη απορρόφηση του αέρα από τα αγγεία) και η διόρθωση της υπογκαιμίας, για μείωση της εισόδου αέρα στις πνευμονικές φλέβες. Μετά τη σταθεροποίηση του ασθενή και τη χειρουργική αντιμετώπιση συνίσταται η μεταφορά του ασθενή σε μονάδα υπερβαρικού οξυγόνου. [53]
ΑΙΜΑΤΩΜΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ


Σχηματίζεται μετά ρήξη του πνευμονικού παρεγχύματος από αβλύ ή διατιτραίνον τραύμα, σχηματισμό κοιλότητας και πλήρωση της κοιλότητας με αίμα. Η συχνότητα σχηματισμού αιματώματος σε βαριές πνευμονικές θλάσεις κυμαίνεται από 4%-11%. [32] Στην ακτινογραφία θώρακα και CT θώρακα διακρίνονται σαν ακτινοσκιάσεις με ομαλά όρια σχετικά όρια, εντός περιοχών θλάσεων. (Εικόνα 7) Η συνήθης εξέλιξη του αιματώματος είναι η αυτόματη διάλυσή του σε 2-4 εβδομάδες, ενώ μπορεί να παραμείνει ουλή στην περιοχή του αιματώματος η οποία να απεικονίζεται ακτινογραφικά στο διηνεκές. Το αιμάτωμα του πνεύμονα μπορεί να εξελιχθεί σε απόστημα του πνεύμονα, του οποίου η θεραπεία είναι η χορήγηση των κατάλληλων αντιμικροβιακών για 4-6 εβδομάδες. [32, 33] 
ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΑΕΡΩΔΗΣ ΨΕΥΔΟΚΥΣΤΗ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ


Η ρήξη του πνευμονικού παρεγχύματος μπορεί να εξελιχθεί σε σπάνια σε μετατραυματική αερώδη κύστη εντός του πνευμονικού παρεγχύματος. Συνήθης εξέλιξη είναι η διάλυση της αερώδους κύστης σε 2-4 μήνες. Η παρακολούθηση με ακτινογραφίες θώρακα ή CT θώρακα είναι επιβεβλημένη. Επιμονή της κύστης για διάστημα πέραν των 6 μηνών ή αύξηση των διαστάσεών της, που υποδηλώνει βρογχική επικοινωνία με την ψευδοκύστη έχουν ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση. [32, 34, 54] 
ΤΡΑΥΜΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ ΑΠΟ ΒΛΗΜΑΤΑ ΜΕΓΑΛΗΣ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ

Αποτελούν ιδιαίτερη κατηγορία τραυμάτων του πνεύμονα. Τα βλήματα μεγάλης ταχύτητας έχουν μεγάλη κινητική ενέργεια, μέρος της οποίας αποδίδουν στον πνευμονικό ιστό κατά τη δίοδό τους διά αυτού. Οσο μεγαλύτερο είναι το ειδικό βάρος του ιστού, τόσο μεγαλύτερη η κινητική ενέργεια που προσροφά από το βλήμα. Αποτέλεσμα είναι η εκτεταμένη καταστροφή (θλάση) του ιστού που διαπερνά το βλήμα, εν προκειμένω το πνευμονικό παρέγχυμα, πέριξ του πόρου διόδου του βλήματος. Ταυτόχρονα παρασυρόμενα από το βλήμα τεμάχια οστού από το θωρακικό τοίχωμα αυξάνουν την έκταση της βλάβης του πέριξ του πόρου του βλήματος πνευμονικού ιστού. Η εμπειρία που αποκτήθηκε στον πόλεμο του Βιετνάμ δείχνει ότι οι κακώσεις του πνευμονικού παρεγχύματος από βλήματα υψηλής ταχύτητας δεν πρέπει να αντιμετωπίζονται συντηρητικά λόγω του γεγονότος ότι προκαλούν μεγάλο shunt και ανθεκτική αναπνευστική ανεπάρκεια, ενώ ταυτόχρονα ο κίνδυνος λοίμωξης του κατεστραμμένου πνευμονικού ιστού είναι υψηλός. Για το λόγο αυτό ενδείκνυται η εκτομή του κατεστραμμένου πνευμονικού παρεγχύματος με τυπική εκτομή. [32, 33]
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ΥΠΟΤΙΤΛΟΙ ΕΙΚΟΝΩΝ

Εικόνα 1: Σχηματική απεικόνιση του τραχειοβρογχικού δένδρου.

Εικόνα 2: Οι κλινικές εκδηλώσεις στις ρήξεις της τραχείας και των κύριων (στελεχιαίων) βρόγχων εξαρτάται από την ακεραιότητα του μεσοθωρακικού υπεζωκότα

Εικόνα 3: Πλήρης διατομή του αριστερού στελεχιαίου βρόγχου σε τραύμα από σύνθλιψη – αξονική τομογραφία θώρακα κατά την εισαγωγή: αιμοπνευμοθώρακας αριστερά παρά την επαρκή παροχέτευση, σημαντική θλάση του δεξιού πνεύμονα. Εκτεταμένο υποδόριο εμφύσημα. (Από την Α΄ Κλινική Θώρακος – Καρδιάς και Μεγάλων Αγγείων του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ).
Εικόνα 4: Διαγνωστικός αλγόριθμος για τη διάγνωση των κακώσεων των μεγάλων αεροφόρων οδών με χρήση της αξονικής τομογραφίας θώρακα με ανασύνθεση εικόνας και της βρογχοσκόπησης.

Εικόνα 5: Θλάσεις κάτω λοβών άμφω, που προκαλούν πλήρη σύμπτωση των κάτω λοβών. Σοβαρή κάκωση του θωρακικού τοιχώματος, με μείωση του όγκου του αριστερού ημιθωρακίου. Υποδόριο εμφύσημα. (Από την Α΄ Κλινική Θώρακος – Καρδιάς και Μεγάλων Αγγείων του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ)
Εικόνα 6: Σχήμα που δείχνει το μηχανισμό της εμβολής με αέρα στη συστηματική κυκλοφορίας σε διατιτραίνουσες κακώσεις του πνευμονικού παρεγχύματος
Εικόνα 7: Διατιτραίνον τραύμα με μαχαίρι του κάτω λοβού του δεξιού πνεύμονα. Αιμοθώρακας δεξιά και αιμάτωμα εντός του κάτω λοβού του δεξιού πνεύμονα. (Από το προσωπικό αρχείο του γράφοντος)
