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Το τραύμα παραμένει η 4η κατά σειρά αιτία θανάτου μετά τα καρδιακά νοσήματα, τον καρκίνο και τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Ευθύνεται για περισσότερους από 140.000 θανάτους ετησίως και είναι η κύρια αιτία θανάτου σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 40 ετών.

Ειδικότερα οι κακώσεις του θώρακα, ανοικτές ή κλειστές αποτελούν την κύρια ή συμβάλλουσα αιτία θανάτου στο 75% περίπου του συνόλου των ασθενών που πεθαίνουν από κακώσεις.

Οι κακώσεις του θώρακα κατέχουν ιδιαίτερη θέση στην τραυματιολογία και θωρακοχειρουργική γιατί :

1) Ο θώρακας περιλαμβάνει ζωτικά όργανα, των οποίων η βλάβη και η διαταραχή της λειτουργίας τους απειλούν άμεσα τη ζωή.

2) Η έκταση της κάκωσης δεν είναι δυνατόν να εκτιμηθεί με ευχέρεια, γιατί τα κλινικά σημεία δεν μας δίνουν πάντοτε ικανές ενδείξεις για την φύση και τη βαρύτητα της εσωτερικής βλάβης

3) Οι κακώσεις άλλων οργάνων εκτός του θώρακα, έχουν άμεση ή έμμεση επίδραση στην καρδιοαναπνευστική λειτουργία.
· Τα τροχαία ατυχήματα αποτελούν την κύρια αιτία των θωρακικών κακώσεων ( 70% περίπου των περιπτώσεων)

·  Οι κακώσεις του θώρακα αποτελούν την τρίτη σε συχνότητα κάκωση κατόπιν τροχαίων ατυχημάτων, μετά τις τραυματικές κακώσεις των άκρων και του κρανίου, με ποσοστό 25% ( πίνακας 1 )

· Οι αμιγείς τραυματικές κακώσεις του θώρακα είναι σπάνιες ( 15% των περιπτώσεων ). Συνήθως συνυπάρχουν κακώσεις και άλλων οργάνων ( 85% των περιπτώσεων ) οι οποίες κατά σειρά συχνότητας αφορούν : κακώσεις των άκρων (46%), κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ( 38%), κακώσεις  ενδοκοιλιακών οργάνων ( 32%), κατάγματα πυέλου ( 14%) και κακώσεις ς της σπονδυλικής στήλης (11%).
· Από τα όργανα του θώρακα συχνότερα υφίστανται κάκωση το θωρακικό τοίχωμα και σπανιότερα ο οισοφάγος. ( πίνακας 2)
· Η συντριπτική πλειοψηφία των θωρακικών κακώσεων αντιμετωπίζεται συντηρητικά ( 85% των περιπτώσεων) και η μόνη επεμβατική μέθοδος που απαιτείται είναι η παροχέτευση της θωρακικής κοιλότητας.

· Η θνητότητα των ασθενών με θωρακική κάκωση που απαιτούν νοσοκομειακή νοσηλεία ανέρχεται στο 4-8%. Το ποσοστό αυτό αυξάνεται σε 10-15% όταν συνυπάρχει τραυματισμός ενός ακόμα εξωθωρακικού οργάνου και φθάνει στο 35% όταν συμμετέχουν πολλαπλά εξωθωρακικά όργανα.

Πίνακας 1.

	Συχνότητα τραυματικών κακώσεων στα τροχαία ατυχήματα

	Κακώσεις άκρων
	34%

	Κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις
	32%

	Κακώσεις θώρακα
	25%

	Κάκωση κοιλίας
	15%


Πίνακας 2.

	Συχνότητα κάκωσης θωρακικών οργάνων
	

	Θωρακικό τοίχωμα
	57-64%

	Πνευμοθώρακας
	2-25%

	Αιμοθώρακας
	21-25%

	Κάκωση πνευμονικού παρεγχύματος
	21-25%

	Κάκωση καρδίας
	9%

	Κάκωση διαφράγματος
	7%

	Χαλαρός θώρακας
	5%

	Κάκωση μεγάλων αγγείων
	4%

	Κάκωση οισοφάγου
	0,5%


Αιτιολογία – Παθογένεση

Οι κακώσεις του θώρακα ταξινομούνται σε ανοικτές και κλειστές ανάλογα με το εάν υφίσταται ή όχι λύση της συνεχείας του θωρακικού τοιχώματος. Κλασσικά παραδείγματα ανοικτών θωρακικών κακώσεων αποτελούν οι προκαλούμενες από βλήματα πυροβόλων όπλων και τέμνοντα ή αιχμηρά όργανα και κλειστών τα τροχαία ατυχήματα, οι πτώσεις από ύψος και η σύνθλιψη του θωρακικού τοιχώματος.
Προτείνονται τρεις κύριοι παθογενετικοί μηχανισμοί πρόκλησης μιας θωρακικής κάκωσης :

· Ο συχνότερος μηχανισμός κάκωσης του θώρακα είναι η αιφνίδια μεταβολή της κινητικής κατάστασης του σώματος, δηλαδή η επιτάχυνση ή επιβράδυνση του θωρακικού σκελετού, η οποία υπερβαίνει κατά πολύ την αδράνεια των ενδοθωρακικών οργάνων. Αντιπροσωπευτικό παράδειγμα του μηχανισμού αυτού αποτελούν τα τροχαία ατυχήματα.
· Ο δεύτερος σε συχνότητα μηχανισμός είναι η σύνθλιψη του σώματος, όταν η εξασκούμενη δύναμη ( πίεση) υπερβαίνει κατά πολύ την ανθεκτικότητα του σκελετού. Με τον μηχανισμό αυτό εξηγούνται οι κακώσεις που προκαλούνται ως αποτέλεσμα σύνθλιψης ή πτώσης από ύψος.

· Ο τρίτος μηχανισμός σχετίζεται με την μεταφορά μεγάλης κινητικής ενέργειας, η οποία υπερβαίνει κατά πολύ την αντοχή του θώρακα. Αυτός ο μηχανισμός κάκωσης διαφέρει από τους προηγούμενους γιατί η κινητική ενέργεια μεταφέρεται μόνο στο θώρακα και οδηγεί σε τραυματισμό μίας συγκεκριμένης περιοχής, ενώ το υπόλοιπο σώμα παραμένει ανέπαφο. Το πιο αντιπροσωπευτικό παράδειγμα αυτού του μηχανισμού κάκωσης αποτελούν τα τραύματα του θώρακα από πυροβόλα όπλα.
Στη χώρα μας πρώτη αιτία κακώσεων του θώρακα αποτελούν οι κλειστές κακώσεις και δεύτερη τα διατιτραίνοντα τραύματα. Μεταξύ των κλειστών κακώσεων κυρίαρχη θέση κατέχουν οι προκαλούμενες από τροχαία ατυχήματα και ακολουθούν οι κακώσεις από εργατικά ατυχήματα, από αθλοπαιδιές και από πτώση από ύψος.

Ενδείξεις άμεσης θωρακοτομής στις κακώσεις του  θώρακα

Χειρουργική επέμβαση θα απαιτηθεί στο 12-15% των ασθενών με θωρακική κάκωση. Η χειρουργική επέμβαση λαμβάνει τη μορφή θωρακοτομής ή στερνοτομής και μπορεί να πραγματοποιηθεί είτε κατά την άμεση μετατραυματική περίοδο είτε σε απώτερο χρόνο.
Ο όρος άμεση θωρακοτομή ( Emergency Department Thoracotomy) αναφέρεται στις (ΑΡ) θωρακοτομές που πραγματοποιούνται στα ΤΕΠ, αμέσως μετά την έλευση του ασθενούς.

Ο όρος επείγουσα θωρακοτομή ( Urgent Thoracotomy) στις θωρακοτομές που πραγματοποιούνται στο χειρουργείο 1-4 ώρες μετά την άφιξη του ασθενούς στο νοσοκομείο και ο όρος εκλεκτική θωρακοτομή ( Delayed Thoracotomy) σε όσες πραγματοποιούνται σε απώτερο χρόνο ( > 24 ώρες).

Η άμεση θωρακοτομή στα ΤΕΠ είναι μία δραστική και συγχρόνως δραματική επέμβαση με περιορισμένη χρησιμότητα. 
Η κύρια ένδειξη της άμεσης θωρακοτομής (ΑΘ) είναι στην αντιμετώπιση ασθενών «in extremis» ( επικείμενος θάνατος) μετά από διατιτραίνον τραύμα θώρακα και σε μικρότερο βαθμό μετά απο κλειστό τραύμα.

Παράγοντες που πρέπει να λαμβάνονται υπ΄όψιν πριν από την εκτέλεση άμεσης θωρακοτομής στα ΤΕΠ είναι:

1) Ο μηχανισμός της κάκωσης

2) Η θέση της κύριας κάκωσης

3) Η ύπαρξη σημείων ζωής  ( πίνακας 3, 4)
Η ΑΘ στα ΤΕΠ, υπό την μορφή της (ΑΡ) προσθιοπλάγιας θωρακοτομής, πρέπει να γίνεται πάντοτε από χειρουργό και περάχει την δυνατότητα έξι θεραπευτικών παρεμβάσεων:

1) Έλεγχο μεγάλης ενδοθωρακικής αιμορραγίας

2) Αντιμετώπιση καρδιακού επιπωματισμού

3) Εκτέλεση αποτελεματικών καρδιακών μαλάξεων σε ΚΑ ανακοπή

4) Έλεγχο (ΑΡ) πνευμονικής πύλης  για μαζική διαφυγή αέρα

5) Αποκλεισμό κατιούσας θωρακικής αορτής

6) Έλεγχο εμβολής αέρα στη συστηματική κυκλοφορία

Πίνακας 3.

	Προυποθέσεις Α.Θ. στα ΤΕΠ

	Σημεία ζωής (ΣΖ)
	Ηλεκτρική καρδιακή δραστηριότητα

Αντίδραση κόρης

Αυτόματη αναπνοή

	Ζωτικά σημεία ( ΖΣ)
	Μετρητή Α.Π.

Σφύξεις > 40/min
Αναπνοές > 8/min

	Απουσία ΣΖ και ΖΣ < 5min
	


Πίνακας 4. 

	Αντενδείξεις Α.Θ. στα ΤΕΠ

	Συνοδός βαρειά κρανιοεγκεφαλική κάκωση

	Απουσία σημείων ζωής στον τόπο ατυχήματος ή κατά την άφιξη στα ΤΕΠ μετάαπό CPR (ΚΑΡΠΑ) για > 5 min σε κλειστό τραύμα ή για > 15 min για ανοικτό τραύμα


Τεχνικά προσόντα (skills) για εκτέλεση Α.Θ. στα ΤΕΠ  
· Ικανότητα εκτέλεσης ταχείας θωρακοτομής

· Περικαρδιοτομής
· Συρραφή καρδιάς

· Αποκλεισμό θωρακικής αορτής

· Γνώσεις τεχνικών συρραφής αγγείων

Τεχνική για Α.Θ.στα ΤΕΠ
· Ασθενής σε ύπτια θέση, ελαφρά υπέγερση (ΑΡ) ημιθωρακίου, βραχίονες σε απαγωγή 90%

· (ΑΡ) προσθιοπλάγια θωρακοτομή

· Περικαρδιοτομή

· Συρραφή καρδιάς-αγγείων

· Σε πάλλουσα καρδιά  → Δακτυλική πίεση → Ανάνηψη →  Συρραφή

· Σε μη πάλλουσα καρδιά → Συρραφή → Απινίδωση → Ανάνηψη
· Καρδιακές μαλάξεις

· Διατομή κάτω πνευμονικού συνδέσμου

· Αποκλεισμός θωρακικής αορτής

· Σε ασθενείς με μείζονα εξωθωρακική αιμορραγία πρώτα αποκλεισμός θωρακικής αορτής και μετά περικαρδιοτομή

· Αποκλεισμός (ΑΡ) πνευμονικής πύλης

· Σχεδιασμός οριστικής αντιμετώπισης – μεταφορά στο χειρουργείο

Συμπερασματικά η Α.Θ. στα ΤΕΠ έχει δώσει τα καλύτερα αποτελέσματα στην αντιμετώπιση μεμονομένων τραυμάτων καρδιάς από νύσσοντα όργανα και τα χειρότερα σε κλειστά τραύματα  σε ασθενείς με απουσία ζωτικών σημείων κατά την άφιξή τους στα ΤΕΠ.          (πίνακας 5)
Πίνακας 5. 

	Παράγοντες σχετιζόμενοι με την επιβίωση της Α.Θ. στα ΤΕΠ

	Παράγοντες
	Επιβίωση ( %)

	Μηχανισμός κάκωσης
	κλειστό τραύμα                                       1,4%

τραύμα από βλήμα                                  4,3%

τραύμα από νήσσον όργανο                  16,8%

	Θέση κύριας κάκωσης 
	πολλαπλά τραύματα                                0,7%

κοιλιακό τραύμα                                      4,5%

θωρακικό τραύμα                                   10,7%

καρδιακό τραύμα                                   19,4%

	Σημεία ζωής
	Απόντα στον τόπο ατυχήματος               1,2%

Παράντα κατά την μεταφορά                   8,9%

Απόντα κατά την άφιξη στα ΤΕΠ             2,6%

Παρόντα στα ΤΕΠ                                  11,5%


Rhee PM et al J Am Coll Surg 2000 (Ανασκόπηση 25 ετών)
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Ερώτηση 1.

Η άμεση θωρακοτομή στα ΤΕΠ έχει καλύτερα αποτελέσματα από πλευράς επιβίωσης σε ασθενείς με κακώσεις: 
Α) θωρακικό τραύμα από βλήμα

Β) καρδιακό τραύμα από νήσσον όργανο
Γ) τραυματική ρήξη ισθμού αορτής

Δ) θλάση μυοκαρδίου

Ε) ρήξη (ΑΡ) στελεχιαίου βρόγχου 

ΚΑΡΔΙΑΚΟ ΤΡΑΥΜΑ
Αμβλύ καρδιακό τραύμα
Η καρδιακή ρήξη λόγω αμβλέως τραύματος παρατηρήθηκε και περιγράφτηκε το 1778 από τον Senac. Σήμερα η πλειονότητα των αμβλέων καρδιακών τραυμάτων οφείλεται σε τροχαία ατυχήματα, ενώ άλλες αιτίες αποτελούν οι πτώσεις, οι κακώσεις από συντριβή ή έκρηξη και τα περιστατικά βίας. Οι δυνάμεις συμπίεσης και επιβράδυνσης που ευθύνονται για το αμβλύ αορτικό τραύμα είναι αντίστοιχες αυτών που προκαλούν το καρδιακό τραύμα. Απότομη άσκηση υψηλής πίεσης, εντός και γύρω από την καρδιά, μπορεί να προκαλέσει ρήξη των σχετικά στατικών δομών της. Υψηλές ενδοκοιλιακές πιέσεις μπορούν να προκαλέσουν κάκωση του ελευθέρου καρδιακού τοιχώματος, του μεσοκοιλιακού διαφράγματος, των στεφανιαίων αρτηριών, των βαλβίδων, θλάση του μυοκαρδίου, ενώ η δεξιά κοιλία φαίνεται πως είναι πιο επιρρεπής λόγω της πρόσθιας θέσης της. 
Ο διαγνωστικός έλεγχος ανίχνευσης καρδιακού τραύματος ξεκινά με την πραγματοποίηση ακτινογραφίας θώρακος και ηλεκροκαρδιογραφήματος. Η πιο συχνή ΗΚΓ ανωμαλία, μετά από αμβλύ καρδιακό τραύμα είναι η φλεβοκομβική ταχυκαρδία ακολουθούμενη από τις έκτακτες κολπικές ή κοιλιακές συστολές. Οι εξετάσεις αυτές έχουν ικανοποιητική αρνητική προγνωστική αξία σε νέους ασθενείς. Σταθεροί ασθενείς με φυσιολογογικό ΗΚΓ και ακτινογραφία θώρακος γενικά δεν χρειάζονται επιπλέον απεικόνιση. Φυσιολογικά επίπεδα τροπονίνης Ι ενισχύουν την αρνητική προγνωστική αξία, ενώ αυξημένα επίπεδα τροπονίνης ενισχύουν την ειδικότητα για τα αμβλέα καρδιακά τραύματα.
Ασθενείς με θετικά ευρήματα στην κλινική εξέταση ή στο ΗΚΓ και την ακτινογραφία θώρακος, καθώς και ασθενείς με αυξημένα επίπεδα τροπονίνης απαιτούν μορφολογική εκτίμηση της καρδιάς και του περικαρδίου. Το διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα είναι ιδανικό για την ανίχνευση περικαρδιακού υγρού, βαβλιδικής δυσλειτουργίας και κινητικών ανωμαλιών του τοιχώματος. Για τον λόγο αυτό, η περικαρδιοκέντηση και το περικαρδιακό παράθυρο δεν χρησιμοποιούνται πλέον διαγνωστικά, παρά μόνο θεραπευτικά στις περιπτώσεις καρδιακού επιπωματισμού. 

Το καρδιακό τραύμα έχει βαθμονομηθεί σε σχέση με το πόσο θανατηφόρο μπορεί να αποβεί ( πίνακας 6). Σταθεροί ασθενείς με κακώσεις grade I και II απαιτούν στενή παρακολούθηση χωρίς άμεση χειρουργική παρέμβαση. Περιφερική θρόμβωση στεφανιαίας αρτηρίας μπορεί να αντιμετωπιστεί συντηρητικά ή διαδερμικά με PTCA. Ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια χωρίς δομική κάκωση απαιτούν εντατική φροντίδα και υποβοήθηση με ινότροπα. Το ενδο-αορτικό μπαλόνι χρησιμοποιείται στους ασθενείς με ανθεκτική καρδιακή ανεπάρκεια. Ασθενείς με δομικές βλάβες μπορεί να χρειαστούν άμεση ή καθεστερημένη χειρουργική επιδιόρθωση με συνεκτίμηση παραγόντων όπως η ύπαρξη καρδιακής ανεπάρκειας, η αιμοδυναμική κατάσταση και οι συνοδές κακώσεις. Ρήξεις του δεξιού κόλπου ή της δεξιάς κοιλίας είναι ανεκτές για μικρές περιοδούς, επιτρέποντας την επιβίωση των ασθενών μέχρι τη μετάφορά τους στο χειρουργείο. Ο τραυματικός καρδιακός επιπωματισμός χρείαζεται άμεση στερνοτομή. Για περιορισμένο αριθμό καρδιακών ρήξεων η αποκατάσταση μπορεί να επιτευχθεί χωρίς τη χρήση καρδιοπνευμονικής παράκαμψης, ενώ στις πιο επιπλεγμένες περιπτώσεις είναι απαραίτητη. Τραυματικές βλάβες των αριστερών βαλβίδων τυπικά απαιτούν άμεση παρέμβαση, ενώ τραύματα που αφορούν την τριγλώχινα ή μικρά διαφραγματικά ελλείμματα μπορούν να αντιμετωπιστούν φαρμακευτικά ή σε δεύτερο χρόνο.
Πίνακας 6. AAST ( American Association for the Surgery of Trauma) κλίμακα καρδιακής  κάκωσης
	Κλάση                                                     Περιγραφή βλάβης

	I
	Αμβλύ τραύμα με ελάσσονες ΗΚΓραφικές ανωμαλίες

	
	Αμβλύ ή διατιτραίνον περικαρδιακό τραύμα χωρίς καρδιακή κάκωση, επιπωματισμό ή κήλη 

	II
	Αμβλύ καρδιακό τραύμα με block ή ισχαιμικές αλλοιώσεις χωρίς Κ.Α.

	
	Διατιτραίνον εφαπτόμενο με το μυοκάρδιο τραύμα, μέχρι το επικάρδιο και όχι πέρα από αυτό, χωρίς επιπωματισμό

	III
	Αμβλύ καρδιακό τραύμα με διατηρούμενες ( >5 παλμούς/ λεπτό) ή πολυεστιακές κοιλιακές συστολές

	
	Αμβλύ ή διατιτραίνον τραύμα με ρήξη του διαφράγματος, ανεπάρκεια πνευμονικής ή τριγλώχινας, δυσλειτουργία θηλοειδών μυών ή περιφερική απόφραξη στεφανιαίας αρτηρίας χωρίς Κ.Α.

	
	Αμβλεία περικαρδιακή ρήξη με κήλη της καρδιάς

	
	Αμβλύ καρδιακό τραύμα με Κ.Α.
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Διατιτραίνον καρδιακό τραύμα

Από το 1897, όπου ο Rehn πραγματοποίησε την πρώτη επιτυχημένη συρραφή δεξιάς κοιλίας μετά από τραύμα με νήσσον όργανο, τα αποτελέσματα των διατιραινόντων καρδιακών τραυμάτων ολοένα και βελτιώνονται. Μεταξύ των ασθενών με τραύματα από μαχαίρι που φτάνουν στο νοσοκομείο, περίπου το 35% φέρει μεμονωμένο τραύμα δεξιάς κοιλιάς. Η αριστερή κοιλιάς εμπλέκεται στο 25%, ενώ στο 30% περίπου των ασθενών η βλάβη αφορά περισσότερες της μίας κοιλότητας. Άλλες βλάβες περιλαμβάνουν ρήξεις στεφανιαίων αρτηριών ( συχνότερα τον αριστερό πρόσθιο κατιόντα και διαγώνιους κλάδους), κακώσεις των βαλβίδων και του μεσοκοιλιακού διαφράγματος. Τραύματα από πυροβόλα όπλα συνήθως δημιουργούν τραύμα εισόδου-εξόδου που οδηγεί σε αιμορραγία, επιπωματισμό και καταπληξία.
Ο σημαντικότερος, καθοριστικός παράγοντας της επιβίωσης, είναι ο χαρακτήρας του τραύματος. Μεγάλα διατιτράινοντα τραύματα χαμηλής ταχύτητας και υψηλής ταχύτητας βλάβες από πυροβόλα είναι συνήθως θανατηφόρα. Οι ασθενείς που επιβιώνουν είναι συνήθως τοξικοί, αγωνιώδεις και τα σημεία του καρδιακού επιπωματισμού είναι δύσκολο να εκτιμηθούν.
Η αναζωογόνηση των ασταθών ασθενών ξεκινά με χορήγηση υγρών και μεταφορά τους στο χειρουργείο. Αποσυμφόρηση της περικαρδιακής κοιλότητας μπορεί να χρειαστεί κατά την μεταφορά, με τομή 3-4cm αριστερά της ξιφοειδούς απόφυσης και προώθηση αμβλείας λαβίδας στο περικάρδιο για άμεση αποσυμφόρηση. Η άμεση θωρακοτομή μπορεί περιστασιακά να αποβεί σωτήρια, έχει όμως σημαντικούς περιορισμούς  όσον αφορά την εμπειρία του χειρουργού και την έκθεση του τραύματος, για αυτό είναι προτιμότερο να πραγματοποιείται μόνο στους ασθενείς αυτούς, οι οποίοι φτάνοντας στα ΤΕΠ κάνουν ανακοπή πριν προλάβουν να μεταφερθούν στο χειρουργείο.
Η αναγνώριση διατιτραίνοντος καρδιακού τραύματος σε αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή είναι πιο δύσκολη. Πρόσφατη αναδρομική μελέτη του Kings Country Hospital της Νέας Υόρκης έδειξε μια εξαιρετική αρνητική προγνωστική αξία του συνδυασμού διαθωρακικού υπερηχοκαρδιογραφήματος και CT στη διερεύνηση σταθερών ασθενών με υποψία τέτοιας βλάβης. Αιμοδυναμικά σταθεροί ασθενείς με ανίχνευση τέτοιας βλάβης με μη επεμβατικά μέσα, δικαιούνται στερνοτομή και διερεύνηση. 

Πραγματοποιείται άμεσα μέση στερνοτομή, με ταυτόχρονη εκτέλεση διοισοφάγειου υπερηχογράφηματος για την εκτίμηση της λειτουργικότητας και της ενδοκαρδιακής παθολογίας, ενώ ο περιφερικός έλεγχος της αιμορραγίας διευκολύνει την ανάνηψη και την αιμοδυναμική σταθεροποίηση. Οι περισσότερες ρήξεις αποκαθίστανται με ράμματα πολυπροπυλενίου, ενώ πιο περίπλοκα τραύματα μπορεί να χρειαστούν μόσχευμα από αυτόλογο ή βόειο περικάρδιο. Εκτός από τις περιφερικές βλάβες των στεφανιαίων, τα περισσότερα τραύματα στεφανιαίων αρτηριών απαιτούν παρακαμπτήριο μόσχευμα χωρίς καρδιοπνευμονική παράκαμψη εκτός και αν η λειτουργικότητα των κοιλιών είναι σημαντικά επηρεασμένη. Μετά την αποκατάσταση απαιτείται ενδελεχής έλεγχος ολόκληρου του μεσοθωρακιού, και ιδίως των έσω μαστικών αρτηριών που συχνά τραυματίζονται όμως ο σπασμός τους μπορεί να αποκρύπτει την ενεργό αιμορραγία.
Τα τελευταία 30 χρόνια η αναφερόμενη έκβαση των διατιτραινόντων καρδιακών τραυμάτων ποικίλει. Μια πρόσφατη μελέτη καταδεικνύει πως φυσιολογικοί δέικτες( physiologic indices) κατά την μεταφορά και άφιξη, καθώς και ο μηχανισμός της κάκωσης σε συνδυασμό με την AAST κλίμακα καρδιακής βλάβης αποτελούν τους ισχυρότερους προγνωστικούς παράγοντες έκβασης. Τραύματα από πυροβόλο όπλο είχαν θνητότητα 84%, ενώ από νήσσον όργανο 35%, κλάσεως IV, V, VI τραύματα 56%, 76%, 91% αντίστοιχα. Σε τραύματα αριστερών κοιλοτήτων τα ποσοστά θνητότητας κυμαίνονταν από 77% έως 80%, ενώ όσον αφορά τον δεξιό κόλπο και την δεξιά κοιλία τα ποσοστά ήταν 63% και 49% αντίστοιχα. Στους παράγοντες θνητότητας συμπεριλήφθηκαν ακόμα η αδυναμία αποκατάσταση φυσιολογικού φλεβοκομβικού ρυθμού και η αναγκαιότητα αορτικού cross-clamping. Σε αντίθεση με παλαιότερες αναδρομικές αναλύσεις η παρουσία καρδιακού επιπωματισμού κατά την άφιξη δεν υπήρξε προγνωστικός ως προς την έκβαση.
Βιβλιογραφία
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Ερώτηση 2.
Η συχνότερη ΗΚΓ ανωμαλία μετά από κλειστή κάκωση καρδιάς είναι:

Α) κοιλιακές έκτακτες συστολές

Β) κομβικός ρυθμός

Γ) φλεβοκομβική ταχυκαρδία
Δ) κολπικές έκτακτες συστολές

Ε) κοιλιακή μαρμαρυγή

Ερώτηση 3.
Μετά από νήσσον καρδιακό τραύμα η κοιλότητα που υφίσταται συχνότερα κάκωση είναι :

Α) ο δεξιός κόλπος

Β) η αριστερή κοιλία

Γ) ο αριστερός κόλπος

Δ) η δεξιά κοιλία
Ε) το ωτίο του αριστερού κόλπου
ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΈΣ ΡΗΞΕΙΣ ΑΟΡΤΗΣ
Επιδημιολογία- Μηχανισμός

Οι τραυματικές ρήξεις της αορτής παρατηρούνται στο 1% των τροχαίων ατυχημάτων και αποτελούν την 2η συχνότερη αιτία θανάτου μετά τις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Ο μηχανισμός της κάκωσης περιλαμβάνει την αιφνίδια και ισχυρή οριζόντια ή κάθετη επιβράδυνση του σώματος, την συμπίεση του θώρακα ή την σύνθλιψη του θωρακικού τοιχώματος με κάμψη της σπονδυλικής στήλης. Η κατιούσα θωρακική αορτή είναι καθηλωμένη στο θωρακικό τοίχωμα, ενώ η καρδιά και τα μεγάλα αγγεία είναι σχετικά κινητά. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, απότομες επιβραδύνσεις να προκαλούν την ρήξη του ισθμού, το σημείο δηλαδή  κατάφυσης του αρτηριακού συνδέσμου. Βέβαια κάκωση μπορεί να προκληθεί και στην ανιούσα θωρακική αορτή, το περιφερικό τμήμα της κατιούσας θωρακικής αορτής ή ακόμα και στην κοιλιακή αορτή.
Εκτός από τον παραπάνω μηχανισμό, άλλες θεωρίες που εξηγούν τον παθοφυσιολογικό μηχανισμό αυτών των κακώσεων περιλαμβάνουν :

· την αιφνίδια αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης ( συσχέτιση μεταξύ τραυματικής ρήξης αορτής και ρήξης του διαφράγματος)
· τον στιγμιαίο αποκλεισμό της αορτής με ταυτόχρονη αιφνίδια αύξηση της αρτηριακής πίεσης ( water-hammer effect )
· την παγίδευση της αορτής μεταξύ πρόσθιου θωρακικού τοιχώματος και σπονδυλικής στήλης ( osseous pinch effect)
Το πιθανότερο είναι πως η πλειονότητα των κακώσεων οφείλεται σε συνδυασμό δυνάμεων. (εικόνα 1.)
Η αλληλουχία των γεγονότων   περιλαμβάνει αρχική ρήξη έσω και μέσου χιτώνα, ενώ μετά από διάστημα απροσδιόριστου χρόνου επέρχεται η ρήξη και του έξω χιτώνα.

Παράγοντες που φαίνεται να έχουν ισχυρή συσχέτιση με τις κακώσεις της αορτής είναι μεταβολές ταχύτητας πάνω από 20 μίλια/ώρα, πρόσκρουση του οχήματος από την μεριά του ασθενούς, εισολκή του αμαξώματος στο χώρο του επιβάτη πάνω από 15ίντσες. Τα προστατευτικά μέσα, όπως οι ζώνες ασφαλείας και οι μπροστινοί αερόσακοι, μικρή προστασία προσφέρουν στις περιπτώσεις πλάγιας σύγκρουσης.
Η θνητότητα της νόσου αν δεν αντιμετωπιστεί είναι υψηλή, 30% των ασθενών θα πεθάνουν τις πρώτες 6 ώρες, 40-50% στο πρώτο 24ωρο ενώ 90% μέσα σε 4 μήνες για αυτό η έγκαιρη διάγνωση είναι υψίστης σημασίας. 
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                                             Εικόνα 1.
Διάγνωση

Η αφαιρετική αγγειογραφία είναι εξέταση επεμβατική, απαιτεί ειδική ομάδα για την πραγματοποίηση της και οι λόγοι αυτοί την καθιστούν πτωχό εργαλείο διαλογής ασθενών με πιθανή τραυματική ρήξη αορτής (screening). Προσπάθειες έχουν γίνει για να καθοριστεί ποιοι ασθενείς πρέπει να υποβληθούν σε αγγειογραφία, με βάση τα ευρήματα της απλής ακτινογραφίας θώρακος.  Έχει προταθεί πως απουσία των παρακάτω σημείων είναι χρήσιμη στον αποκλεισμό της διάγνωσης των τραυματικών ρήξεων : απώλεια του αορτοπνευμονικού παραθύρου, ανωμαλίες του αορτικού τόξου, έλξη της τραχείας προς τα δεξιά, διεύρυνση της αριστερής παρασπονδυλικής γραμμής χωρίς συνοδό κάταγμα. Βέβαια 7,3%-44% των ασθενών με τραυματική ρήξη της αορτής μπορεί να έχουν φυσιολογικό μεσοθωράκιο στην απλή ακτινογραφία θώρακος.
Η αξονική τομογραφία (CT) σήμερα αποτελεί την  εξέταση εκλογής για την διάγνωση. Η ελικοειδής αξονική τομογραφία του θώρακα είναι πιο ευαίσθητη από την αγγειογραφία έχοντας υψηλή ευαισθησία (της τάξης του 100% σε αντίθεση με την αγγειογραφία η οποία έχει 92%) και υψηλή αρνητική προγνωστική αξία. Προτείνεται να πραγματοποιείται σε όλους τους ασθενείς με ιστορικό τροχαίου ατυχήματος και ταχύτητα πάνω από 10 μίλια/ ώρα χωρίς χρήση της ζώνης ασφαλείας ή ταχύτητα πάνω από 30 μίλια/ώρα και χρήση της ζώνης ασφαλείας.

Με την βελτίωση των μέσων απεικόνισης, αναγνωρίζονται όλο και μικρότερης έκτασης βλάβες. Συχνά πλέον χρησιμοποιείται ο όρος «ελάχιστη αορτική κάκωση» ( minimal aortic injury) και αφορά βλάβες με χαμηλό κίνδυνο ρήξης. Ακριβής καθορισμός της συγκεκριμένης οντότητας δεν έχει ακόμα επιτευχθεί, συνήθως όμως περιλαμβάνει βλάβες του έσω χιτώνα της αορτής μικρότερες του 1cm χωρίς ή με ελάχιστο περιαορτικό αιμάτωμα. Μια μελέτη έδειξε πως το 50% των βλαβών αυτών που τέθηκαν υπό παρακολούθηση ανέπτυξαν ψευδοανεύρυσμα εντός 8 εβδομάδων. Τέτοια μικρά ιστία (flap) του έσω χιτώνα χωρίς την παρουσία περιαορτικού αιματώματος ή ψευδοανευρύσματος μπορούν να παρακολουθούνται  με ασφάλεια με ελικοειδή αξονική τομογραφία. Αν συνοδεύονται από σημαντικό θρόμβο, περιαορτικό αιμάτωμα, ψευδοανεύρυσμα ή προσβολή του αυλού καλό είναι να τοποθετείται stent-graft, ιδίως αν η ανατομία της περιοχής είναι ευνοϊκή. 
Αντιμετώπιση
Από την στιγμή που η διάγνωση επιβεβαιώνεται ο άρρωστος  πρέπει να αντιμετωπιστεί. Έως τώρα η άμεση αντιμετώπιση ήταν ο κανόνας. Όμως η παρουσία πολυσυστηματικών συνοδών κακώσεων ( ΚΕΚ, εξαγγείωση από την κοιλιά ή την πύελο, κακώσεις πνεύμονα) επιπλέκει την αποκατάσταση της αορτής. Για τον λόγο αυτό συνιστάται ασθενείς χωρίς συνοδές κακώσεις να αντιμετωπίζονται άμεσα, ενώ οι υπόλοιποι σε δεύτερο χρόνο με πρώτη προσέγγιση την χρήση β- αναστολέων ( εσμολόλη) και αντιυπερτασικής αγωγής, ώστε να ελαττώνονται οι δυνάμεις τάσεως πάνω στο αορτικό τοίχωμα.

Η κλασσική μέθοδος αντιμετώπισης των ασθενών αυτών είναι η χειρουργική αποκατάσταση με χρήση διπλού ενδοτραχειακού σωλήνα, αριστερή οπισθοπλάγια θωρακοτομή στο 4ο μεσοπλεύριο διάστημα και τοποθέτηση σωληνωτού συνθετικού μοσχεύματος από Dacron στον ισθμό της αορτής ( εικόνες 2,3 ). Διάφορες μέθοδοι περιφερικής άρδευσης εξελίχθηκαν με σκοπό την προστασία του νωτιαίου μυελού: 1) η παθητική άρδευση όπου παρακάμψεις στην κεντρική αορτή και στην περιφερική ανακύκλωναν το αίμα γύρω από την περιοχή της βλάβης 2) η ενεργητική άρδευση η οποία πραγματοποιείται με δύο τεχνικές, α) παράκαμψη από τον αριστερό κόλπο στην μηριαία αρτηρία ή την κατιούσα θωρακική αορτή μη χρήση μικρής ποσότητας ηπαρίνης β) αρτηριοφλεβική παράκαμψη από την μηριαία αρτηρία στην μηριαία φλέβα και δεξιό κόλπο. Στα πλεονεκτήματά της αρτηριοφλεβικής παράκαμψης περιλαμβάνονται η δυνατότητα ψύξης του ασθενούς, γεγονός που ενισχύει την προστασία του νωτιαίου μυελού και η χρήση σωλήνων επενδεδυμένων με ηπαρίνη που μειώνει την ποσότητα  χρησιμοποιούμενης ηπαρίνης.

Στους ασθενείς με σοβαρή ΚΕΚ πρέπει να παρακολουθείται συνεχώς η ενδοκράνια πίεση, ενώ η αιμορραγία χειροτερεύει την μακροπρόθεσμη έκβαση της εγκεφαλικής βλάβης. Η ηπαρίνη αντενδείκνυται και οι β-αναστολείς μπορεί να έχουν δυσμενή επίδραση στην συνολική εγκεφαλική άρδευση. Η κάκωση του πνεύμονα δυσκολεύει την αποκατάσταση της αορτής λόγω της υποξαιμίας από τον αερισμό του ενός μόνο πνεύμονα. Ασθενείς με ενδοκοιλιακή κάκωση χρειάζονται λαπαροτομία, ενώ αυτοί με τραύμα πυέλου εμβολισμό για τον έλεγχο της αιμορραγίας ( τοποθέτηση του ασθενούς για θωρακοτομή μπορεί να οδηγήσει σε υποτροπή της αιμορραγίας). Κατάγματα μακρών οστών πρέπει να αποκαθίστανται πρώιμα, ενώ ασθενείς με πολλαπλές κακώσεις που απαιτούν επανειλημμένες προσπάθειες ανάνηψης έχουν μεγάλες διακυμάνσεις στην αρτηριακή πίεση καθιστώντας την χρήση των β-αναστολέων προβληματική. Φαίνεται λοιπόν πως ασθενείς σε μεγαλύτερη ανάγκη άμεσης αντιμετώπισης είναι κακοί υποψήφιοι.
Παρά τις εξελίξεις των χειρουργικών τεχνικών, η χειρουργική αποκατάσταση εξακολουθεί να παρουσιάζει υψηλά ποσοστά μετεγχειρητικής θνητότητας ( 15-30% ) και παραπληγίας ( 13-14% ). 
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Η ενδοαυλική αντιμετώπιση των ασθενών αυτών αποτελεί μια ασφαλή και αξιόπιστη εναλλακτική μέθοδο με καλά αποτελέσματα , αν και σαφή υπεροχή όσον αφορά τα ποσοστά θνητότητας και παραπληγίας δεν έχουν ακόμα τεκμηριωθεί. Τα ενδοαυλικά μοσχεύματα τοποθετούνται από την μηριαία αρτηρία. Ένα οδηγό σύρμα καθοδηγείται ακτινοσκοπικά μέχρι το σημείο της βλάβης και πάνω από αυτό το μόσχευμα. Η σωστή θέση καθορίζεται αγγειογραφικά και το μόσχευμα εκπτύσσεται στο σημείο της βλάβης, αποκλείοντας την περιοχή από την κυκλοφορία ( εικόνα 4 ). Σε ασθενείς με ΚΕΚ μπορεί να τοποθετηθεί με την κεφαλή του αρρώστου ανυψωμένη, δεν χρειάζεται να διακοπεί ο αερισμός του ενός πνεύμονα, ενώ η χρήση ηπαρίνης είναι αμελητέα σε σύγκριση με αυτήν που είναι απαραίτητη για την καρδιοπνευμονική παράκαμψη των ανοικτών χειρουργείων.
Η ενδοαυλική αντιμετώπιση καταργεί τις αναβολές που προκύπτουν από τους περιορισμούς του ανοικτού χειρουργείου  και η δυνατότητα άμεσης αντιμετώπισης προλάμβανει θανατηφόρες για τον άρρωστο επιπλοκές.

Δυνητικά έχει χαμηλότερο κίνδυνο παραπληγίας μιας και αποφεύγεται το cross-clamping της αορτής, η πρώιμη θνητότητα είναι μικρότερη κατά 3%-6% και ο συνολικός χρόνος της διαδικασίας μόνο 60-90 λεπτά, χρόνος κατά πολύ μικρότερος σε σύγκριση με το ανοικτό χειρουργείο.
Περιορισμοί της ενδοαυλικής τοποθέτησης μοσχεύματος αποτελούν η θέση της ρήξης, η αγγειακή πρόσβαση ( μικρή διάμετρος λαγονομηριαίων αρτηριών) και η διαθεσιμότητα του μοσχεύματος σε επείγουσα βάση ( κυρίως όσον αφορά το κατάλληλο μέγεθος). Επειδή συνήθως πρόκειται για νέους ασθενείς η μορφολογία του αορτικού τους τόξου ( οξεία γωνία ) καθιστά δύσκολη κάποιες φορές την σωστή καθήλωση και προσαρμογή της ενδοπρόθεσης με αποτέλεσμα την παρουσία ενδοδιαφυγών τύπου Ι ή ακόμα χειρότερα την κατάρρευση του μοσχεύματος και την πλήρη απόφραξη της αορτής. Σημαντική προϋπόθεση αποτελεί και η ύπαρξη επαρκούς κεντρικής και περιφερικής ζώνης καθήλωσης του μοσχεύματος τουλάχιστον 1-2 cm . Τέλος λόγω της θέσης της ρήξης συχνά είναι απαραίτητη η κάλυψη της αριστερής υποκλειδίου αρτηρίας έτσι ώστε να επιτευχθεί επαρκής κεντρική στεγανοποίηση του μοσχεύματος αυξάνοντας το μήκος της κεντρικής ζώνης καθήλωσης. Η απόφραξη αυτή γίνεται συνήθως καλά ανεκτή από τον άρρωστο μιας και η βασική αρτηρία αιματώνεται από αμφότερες τις σπονδυλικές, ενώ το αριστερό άνω άκρο συνεχίζει να αρδεύεται ικανοποιητικά από παράπλευρους αρτηριακούς κλάδους. Προσοχή χρειάζεται στις περιπτώσεις όπου έχουμε ευρεία αριστερή σπονδυλική και υποπλαστική ή αποφραγμένη δεξιά σπονδυλική αρτηρία (posterior fossa stroke). Ένα εγγενής κίνδυνος εμβολισμού των εγκεφαλικών αγγείων και πρόκλησης αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου από τους χειρισμούς υπάρχει, αν και συνήθως πρόκειται για νέους ασθενείς χωρίς σημαντικές αθηρωματικές αλλοιώσεις στο αορτικό τόξο.
Η μακροχρόνια ανθεκτικότητα( durability) των ενδοαυλικών προθέσεων είναι άγνωστη, όμως από ότι φαίνεται όλα τα δεδομένα τείνουν να αναδείξουν την ενδοαυλική αποκατάσταση ως την μέθοδο εκλογής για την αντιμετώπιση των τραυματικών ρήξεων της κατιούσας θωρακικής αορτής.
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Εικόνα 4. Τραυματική ρήξη ισθμού αορτής πριν και μετά την τοποθέτηση stent-graft ( IA-DSA  πάνω, CT κάτω )
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Ερώτηση 4.

Στις τραυματικές ρήξεις της αορτής εξέταση εκλογής για την διάγνωση είναι : 

Α) αφαιρετική αγγειογραφία

Β) μαγνητική τομογραφία θώρακος 

Γ) ελικοειδής αξονική τομογραφία θώρακος
Δ) ακτινογραφία θώρακος

Ε) διοισοφάγιο υπερηχογράφημα
