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Αντιµετώπιση 
Πνευµοθώρακα 
Ιωάννης Χ. Παπαχρήστος, Αρχίατρος 

Δ/ντής ΘΡΧ Τµήµατος 424ΓΣΝΕ 

Εισαγωγή - 1 

! Απαντάται Συχνά: 
◦ 18-28 περιπτώσεις / 100.000 �(UK) 

◦ 1,2 – 6 περ. / 100.000 � (UK) 

! Αιτιολογία 
◦ Υποϋπεζωκοτικές Αερώδεις Κύστεις (blebs & bullae) 
90% ΠΑΠ 
◦ Παθολογικά Πορώδης υφή παρακείµενου 
υπεζωκότα (pleural porosities) 

◦ «Εµφυσηµατικού τύπου αλλοιώσεις» (ΠαθΑν) 
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Εισαγωγή - 2 

! Κάπνισµα: 
◦ Κίνδυνο εµφάνισης ΑΠ 12% σε υγιείς � 
◦ µη-καπνιστές: 0,1% 
◦ Σύσταση ΔΙΑΚΟΠΗΣ για ! Κινδύνου Υποτροπής 

! Φυσική / Σωµατική δραστηριότητα: 
◦ Δεν υπάρχει απόδειξη συσχέτισης µε επεισ. ΑΠ 

! Ο Δευτεροπαθής ΑΠ συνδέεται µε " 
Νοσηρότητα & Θνητότητα σε σχέση µε 
τον α/παθή 
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Κατευθυντήριες Γραµµές 

!  Am. College of Chest Physicians 2001 (ACCP) 
!  British Thoracic Society (BTS): 1993,  2003, 2010 

 

McDuff A et al. Management of spontaneous pneumothorax: British Thoracic 
Society pleural disease guideline 2010. Thorax 2010;65(Suppl 2): ii18-ii31 

!  Μη-συµµόρφωση µε τις ανωτέρω Κ.Γρ/BTS ως 
προς Καθυστέρηση παραποµπής για χειρουργική 
εκτίµηση στο UK (12 έναντι 10 ηµερών, NS) ⇒ 
◦  Βακτηριολογικές Αποδείξεις ενδοϋπεζωκοτικής λοίµωξης 
στο 24% χειρ/θεισών περιπτώσεων (33% ΔΑΠ, 15% ΠΑΠ) 
◦  Ελληνική Πραγµατικότητα ?! 

 

 Elsayed H et al. Treatment of pneumothoraces at a tertiary centre: are we 
following the current guidelines? Interactive Cardiovasc Thorac Surg 2011; In 
press 

McDuff A et al. Management of spontaneous pneumothorax: British Thoracic Society 
pleural disease guideline 2010. Thorax 2010;65(Suppl 2): ii18-ii31 
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Κατ. Γραµµ. BTS 2010 

Κ.Γρ BTS / Κλινική Εκτίµηση 

! Συµπτώµατα: 
◦ Πιθανώς Ελάχιστα ή & Απόντα στον ΠΑΠ 
◦ Βαρύτερα στον ΔΑΠ, ακόµη και ! µεγέθους 

! Παρουσία Δύσπνοιας Επηρεάζει την όλη 
Αντιµετώπιση 

! Βαριά Συµπτώµατα & κλινικά Σηµεία 
αναπνευστικής Δυσχέρειας: 
◦  ένδειξη Υπό Τάση Πν/θ 
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Διάγραµµα Εισήγησης 

! Διάκριση 
◦ α/παθής – β/παθής 
◦ Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από 
Βαρότραυµα 
◦ Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
!  Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ Αντιµετώπισης: 

◦  α/παθούς 
◦  β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 
!  ΘΡΧ/κή: 

◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 

Διάκριση - Είδη 

!  Υπό τάση (tension 
pneumothorax) 

!  Αµφοτερόπλευρος 
(bilateral pneumothorax) 

! Πρωτοπαθής (ή 
«ιδιοπαθής») – Δευτε-
ροπαθής 

! Αυτόµατος -- 
Τραυµατικός ΑΛΛΕΣ ΔΙΑΚΡΙΣΕΙΣ: 

# Ανοικτός - Κλειστός 

# Από Βαρότραυµα 

# Ιατρογενής 

# Καταµήνιος 

Δευτεροπαθής: ο Πν/θ που 
συνυπάρχει µε υποκειµένη 
Πνευµονοπάθεια.  Συνήθως 
ηλικία ≥ 50 χρ 
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Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

! ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
!  Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ Αντιµετώπισης: 
◦  α/παθούς 
◦  β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 
!  ΘΡΧ/κή: 
◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 

Κ.Γρ BTS/Διαγνωστ. Αντιµετώπιση 

! Απλή Ακτ/φία θώρακος σε Όρθια θέση 
(Οπισθοπρόσθια) 

! Πλάγια (Profile) Ακ/φία & σε εκπνοή Ακ/φία 
!  Ακ/φία σε ύπτια & πλαγία DeCubitus θέση 
!  Υπερηχογράφηµα 

! Ψηφιακή Απεικόνιση (Picture Archiving 
Communication Systems) 

! CT τοµογραφία: 
◦  Μικρός / κορυφαίος ΑΠ 
◦  Υ/δ Εµφύσηµα 
◦  Κατεκεκλιµένοι / Τραυµατίες 
◦  Δδ Μεγαλοφυσαλιδώδες Εµφύσηµα κτό 
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ΔΔ από Σύνδροµο McLeod (CT) 

Μεγαλοφυσαλιδώδες Εµφύσηµα 
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Διεγχειρητικά Ευρήµατα 

ΚΓρ BTS / Μέγεθος 

! Μέγεθος: ! Σηµαντικό από τον βαθµό 
κλινικού επηρεασµού ασθενούς (Δύσπνοια 
κλπ) 

! «Μεγάλος» αν η απόσταση πνευµονικής 
παρυφής από το θωρακικό τοίχωµα >2cm 
στο ύψος της σύστοιχης πύλης ( = 50%, BTS) 
◦ Απόσταση στην Κορυφή (ACCP) 

! Ακριβέστερος Υπολογισµός µε CT 
!  Υπο-εκτιµάται µε βάση 2-διάστατη Ακτ/φία 
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Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
! Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ 
Αντιµετώπισης: 
◦ α/παθούς 
◦  β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 
!  ΘΡΧ/κή: 
◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 
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ΚΓρ BTS / Επιλογές Αντιµετώπισης 

! Διάκριση µεταξύ α/παθούς & β/παθούς 
ΑΠ πρέπει να γίνεται κατά την στιγµή 
Διάγνωσης αυτού (επηρεάζει την Λήψη 
θεραπευτικών Αποφάσεων) 

! Δύσπνοια δείχνει την Ανάγκη 
Ενεργητικής Θεραπευτ. Παρέµβασης & 
υποστηρικτικής αντιµετώπισης (Ο2). 

! Μέγεθος: 
◦ Καθορίζει ρυθµό Απορρόφ. (1,25% - 2,2% ανά 

24hr) 
◦ Σχετική ένδειξη για Ενεργητική Θεραπευτική 
Παρέµβαση (“active intervention”) 

ΚΓρ BTS / Αντιµετώπιση ΠΑΠ-1  

! Ασθενείς µε ΑΠ και σηµαντική Δύσπνοια  
πρέπει να υποβληθούν σε Ενεργητική 
Θεραπευτική Παρέµβαση ανεξαρτήτως 
µεγέθους 

! ΘΠ συνήθως απαιτούνται για ασθενείς µε 
υπό τάση ή αµφοτερόπλευρο ΑΠ, που 
πρέπει να εισαχθούν 

! «Παρακολούθηση µόνον» για Μικρό ΑΠ 
Χωρίς δύσπνοια 
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ΚΓρ BTS / Αντιµετώπιση ΠΑΠ-2  

!  Επιλεγµένοι Ασυµπτωµατικοί ασθενείς µε 
Μεγάλο ΑΠ µπορούν να αντιµετωπισθούν 
µε «Παρακολούθηση Μόνον». 

!  Για ασθενείς µε Μικρό ΑΠ Χωρίς 
δύσπνοια µπορεί να εκτιµηθεί πιθανό 
Εξιτήριο µε: 
◦ ραντεβού για επανεξέταση στα ΕΙ σύντοµα & 
◦ Γραπτή σύσταση επανεισαγωγής σε περίπτωση 
επιδεινούµενης δύσπνοιας. 

ΚΓρ BTS / Αντιµετώπιση ΠΑΠ-3  

! Συµπτωµατικός ΑΠ:  Active intervention: 
◦ Ο2 
◦ Παρακέντηση δια βελόνης (14-16G),  εξίσου 
αποτελεσµατική µε τις ευρείες ΘΠ (>20 F) µε ! 
διάρκεια νοσηλείας 
◦ Αποτυχία Αναρρόφησης ⇒ ΘΠ µικρού εύρους 

(<14 F) 
◦ Ευρείες ΘΠ δεν ενδείκνυνται για ΑΠ 
◦ Εµµένουσα Αέριος Διαφυγή: παραποµπή→ΘΡΧ 
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ΘΡΧ άποψη–Κλιν. Πρακτική-1 

!  Σχετικά " Εύρος αυλού “τυπικής” ΘΠ για ΑΠ: ≈ 28 F 
(Πρόληψη απόφραξης, στένωσης στο µεσοπλεύριο διάστηµα & kinking της 
ΘΠ λόγω µηχανικής ακαµψίας των ευρύτερων σωλήνων) 

!  Πιθανή προτίµηση ΘΠ αντί για Παρακέντηση δια βελόνης 
(αίσθηση Ασφάλειας επί αµφιβολίας ενδεχόµενης Εξέλιξης του ΑΠ) 

!  Τρίγωνο Ασφαλείας: 
◦  Μείζων θωρακικός (οπίσθιο χείλος) 
◦  Πλατύς ραχιαίος (πρόσθιο χείλος) 
◦  Οριζόντια δια της σύστοιχης θηλής (σε ύπτια θέση) 

!  VATS (πλευροδεσία + Εκτοµή bullae) κατευθείαν µετά από Αποτυχία 
Παρακέντησης 
Jin-Shing C et al. Salvage for Unsuccessful Aspiration of Primary Pneumothorax: 
Thoracoscopic Surgery or Chest Tube Drainage? Ann Thorac Surg 2008; 85:1908-13 

ΘΡΧ άποψη–Κλιν. Πρακτική-2 

!  Δακτυλική είσοδος στην υπεζωκοτική κοιλότητα 
◦  αντί της προτεινόµενης από Κ.Γρ BTS τεχνικής Seldinger και 

!  στην συνέχεια προώθηση µε Οδηγό προς την Κορυφή του 
ηµιθωρακίου προσθίως. 
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ΚΓρ BTS / Αντιµετώπιση ΠΑΠ-4  

! Αναρρόφηση στις ΘΠ: 
◦ Να µην εφαρµόζεται ως διαδικασία ρουτίνας 
◦ Χρήσιµη (-10 έως -20cmH2O) σε: 

"  Υ/δ Εµφύσηµα 
"  Αποτυχία Έκπτυξης 
"  µη-κορυφαία θέση ΘΠ 
◦ Προσοχή–Κίνδυνος RPO (reexpansion pulm. oedema) 

! Παραποµπή σε Ειδικό  Πνευµονολόγο: 
◦ Πρέπει µέσα σε 24 ώρες από Εισαγωγής 
◦ Περίπλοκη αντιµετώπιση των ΘΠ (αναρρόφ, 
τροποποίηση θέσης) σε χώρους µε Εµπειρία ιατρική 
& νοσηλευτική 

ΚΓρ BTS / Αντιµετώπιση ΠΑΠ-5  

! Παραποµπή σε Ειδικό  Θωρακοχ/ργό: 
◦ συζητάται στον ΔΑΠ 

!  Υποδόριο Εµφύσηµα: 
◦ Αισθητική (κοσµητική) σηµασία Μόνον 
◦ Θορυβεί ασθενείς & συγγενείς 
◦ Συνήθως µετά από Εργώδη εισαγωγή ΘΠ ή 
γωνίωση/απόφραξη ΘΠ 
◦ Υπερβολικά µικρός αυλός ΘΠ σχετικά µε 
µέγεθος της Αερίου Διαφυγής 
◦ Υφίεται συνήθως αυτόµατα µετά από µερικές 
ηµέρες 
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Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
! Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ 
Αντιµετώπισης: 
◦  α/παθούς 
◦ β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 
!  ΘΡΧ/κή: 
◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 

ΚΓρ BTS / Αντιµετώπιση ΔΑΠ-1  

! Κάθε ασθενής µε ΔΑΠ πρέπει να 
εισάγεται για 24 ώρες τουλάχιστον & να 
λαµβάνει Ο2 

! Οι πλείστοι ασθενείς θα χρειαστούν 
εισαγωγή ΘΠ µικρού εύρους [ΘΡΧ άποψη: № 28] 

! Όλοι οι ασθ. θα χρειαστούν πρώιµη 
παραποµπή σε ειδικό Πνευµονολόγο 

! Περιπτώσεις ασθενών µε Εµµένουσα 
Αέριο Διαφυγή πρέπει να συζητούνται µε 
ΘΡΧ/ργό µέσα σε 48 hrs. 



18/4/14%

16%

ΚΓρ BTS / Αντιµετώπιση ΔΑΠ-2  

! Ασθενείς χωρίς την Ευρωστία την 
απαιτούµενη για χειρ/κή αντιµετώπιση 
(“unfit for surgery”): 
◦ Χηµική Πλευροδεσία πιθανώς κατάλληλη: 
" Τετρακυκλίνη 1500mg 
" Εναλλακτικοί παράγοντες: 
◦ Μινοκυκλίνη, Δοξυκυκλίνη 
◦  Τάλκης 

" Αναλγησία 
◦ Περιπατητική Αντιµετώπιση (Εξιτήριο) µε 
σύστηµα ενσωµατωµένης βαλβίδας Heimlich (πχ 
Portex ampulatory chest draining system κτό) 

Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
!  Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ Αντιµετώπισης: 
◦  α/παθούς 
◦  β/παθούς 

! Εξιτήριο & Παρακολού-
θηση 

!  ΘΡΧ/κή: 
◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 
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ΚΓρ BTS / Εξιτήριο & Παρακολού-
θηση  

!  Επιδεινούµενη Δύσπνοια ⇒ Γραπτή 
Σύσταση επανόδου στο νοσοκοµείο 

! Μέχρι Πλήρους Απορρόφησης: 
◦ Παρακολούθηση από ειδικό 
◦ Αποφυγή Πτήσεων [ΘΡΧ άποψη: ?" διάστηµα] 

! Μόνιµη αποφυγή Καταδύσεων (πλην 
αµφοτερόπλευρης υπεζωκοτεκτοµής µε µτχ/κή 
σπιροµέτρηση & CT κφ) 

Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
!  Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ Αντιµετώπισης: 
◦  α/παθούς 
◦  β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 

! ΘΡΧ/κή: 
◦ Παραποµπή 
◦ Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 
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ΚΓρ BTS / Παραποµπή →ΘΡΧ/ργό 

!  Εµµένουσα Αέριος Διαφυγή ή Αποτυχία 
πνευµονικής επαν-έκπτυξης ⇒ πρώιµη 
θωρακοχ/κή εκτίµηση (σε 3-5 ηµέρες) 

!  Ενδείξεις για ΘΡΧ/κή Εκτίµηση: 
◦  2ος σύστοιχος ΑΠ 
◦  1ος αντίστοιχος ή ετερόπλευρος (contralateral) ΑΠ 
◦  Σύγχρονος Αµφοτερόπλευρος ΑΠ 
◦  Εµµένουσα Αέριος Διαφυγή (5-7 ηµ) ή Αποτυχία 
επανέκπτυξης 
◦  Αυτόµατος Αιµοθώρακας 
◦  Επαγγέλµατα µε Κίνδυνο (πχ πιλότοι, δύτες) 
◦  Κύηση 

ΚΓρ BTS – ΘΡΧ/κές Στρατηγικές 1 

! Η Ανοικτή θωρακτοµή (περιορισµένη ή mini) 
& Υπεζωκοτ-εκτοµή παραµένει η επέµβαση 
µε την ελάχιστη πιθανότητα Υποτροπής ΑΠ 
(≈1%) για δύσκολους ή υποτροπιάζοντες 
ΑΠ. 

! Η θωρακοσκοπική (VATS) Υπεζωκοτ-
εκτοµή & υπεζωκοτική τριβή/απόξεση 
(abrasion) είναι καλύτερα ανεκτή, αλλά έχει 
" πιθανότητα Υποτροπής (≈5%)  
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ΘΡΧ/κές Απόψεις 1 

! Ίδιος Διπλός Εγχειρητικός Στόχος ανε-
ξαρτήτως προσπέλασης (ανοικτής ή VATS): 
◦ Εκτοµή των Αερωδών Κύστεων (εναλλακτικά 
Συρραφή τους) ή των Εµφυσηµατικών Αλλοιώσεων 
ή της πνευµονικής κορυφής  & 
◦ Πρόκληση Συµφύσεων (“Πλευροδεσία”) καθ’ 
ολόκληρη την επιφάνεια του πνεύµονα µε το 
θωρακικό τοίχωµα µε 1 από τις ακόλουθες 
τεχνικές (ή συνδυασµό τους): 
" Υπεζωκοτ-εκτοµή (Υφολική, περιορισµένη, κορυφαία) 
" Δια Τριβής ή Αποξέσεως πλευροδεσία (abrasion 

pleurodesis) 

ΘΡΧ/κές Απόψεις 2 

! VATS Έναντι Ανοικτής προσπέλασης 1: 
◦ Από µακρού “Συζήτηση” µε αµφιλεγόµενα 
υποτιθέµενα Οφέλη εκάστης έναντι έτερης στην 
Διεθνή βιβλίογραφία 
◦ Σύγχρονη τάση ως “Πολιτικώς ορθή” θέση να 
θεωρείται η υπέρ της VATS 
◦ Άξιο µνείας ότι η “Ανοικτή” προσπέλαση µπορεί 
θαυµάσια να τελείται και αυτή µε τρόπο 
“Minimally Invasive” δηλ. ως: 
"  Είτε “mini” θωρακοτοµή (≤ 6 cm) 

"  Είτε “muscle-sparing” 
"  Είτε “περιορισµένη” (≈ 8-9 cm) 
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ΘΡΧ/κές Απόψεις 3 

! VATS Έναντι Ανοικτής προσπέλασης 2: 
◦ Αποδείχθηκε βιβλιογραφικά ότι µετά από 
VATS: 
" Απαιτείται Πρώιµη επανεγχείρηση σε 5,1% & 
Όψιµη επανεγχείρηση σε 5,8% σειράς 240 
ασθενών 
Ingolfsson I et al. Reoperations are common following VATS for spontaneous 
pneumothorax: study of risk factors.  Interact Cardiovasc Thorac Surg 
2006;5:602-7 

" Υπήρχε 4-πλάσια " της Υποτροπής ΑΠ σε 
σύγκριση µε Ανοικτή υπεζωκοτεκτοµή 
Vohra AH et al. Does VATS pleurectomy result in better outcomes than open 
pleurectomy for primary spontaneous pneumothorax? Interact Cardiovasc 
Thorac Surg 2008;7:673-7 
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ΚΓρ BTS – ΘΡΧ/κές Στρατηγικές 2 

! Πλευροδεσία µε Τάλκη: 
◦ Εφαρµογή : 
" Εµφύσηση Τάλκη (5g, graded talc) ή 
"  ενδοϋπεζωκοτική χορήγηση Εναιωρήµατος Τάλκη 

(talc slurry pleurodesis) 
◦ Αποτελεσµατικότητα 85-90% 
◦ Κίνδυνοι: 
" ARDS 
" Εµπύηµα Θώρακος 
◦ ! Εφαρµογής µε την προώθηση της VATS 
τεχνικής 

Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
!  Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ Αντιµετώπισης: 
◦  α/παθούς 
◦  β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 
!  ΘΡΧ/κή: 
◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

! Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 
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ΚΓρ BTS – Υπό τάση ΑΠ-1 

! Κατεπείγουσα κατάσταση. Απαιτείται " 
κλινική Υποψία για την διάγνωσή της σε 
συγκεκριµένες κλινικές καταστάσεις: 
◦ Μηχανικός αερισµός σε ΜΕΘ 
◦ Τραυµατίες 
◦ Μετά από ΚΑΡΠΑ 
◦ Πνευµονοπάθεια, ειδικά οξεία εκδήλωση 
Άσθµατος & ΧΑΠ 
◦ Αποφραγµένες ή παρεκτοπισµένες ΘΠ 
◦ Nasal Non-invasive Ventilation 
◦ Ασθενείς υπό Υπερβαρική Οξυγονοθεραπεία 
κλπ. 

ΚΓρ BTS – Υπό τάση ΑΠ-2 

!  Υπόταση, Ταχυκαρδία, ↓ΚΛΟΑ, Καρδιακή 
Ανακοπή 

!  ↓ ΑΨ ετερόπλευρα, ↓O2Sat 
!  Συνήθως δεν υπάρχει χρόνος για Απεικόνιση. 
Πτωχή συσχέτιση ακτ/γικής Μεσαυλικής 
Παρεκτόπισης µε παρουσία Τάσεως. 

!  Αντιµετώπιση µε O2 & αποσυµπίεση δια βελόνης 
!  Το µήκος Τυπικών βελονών συνήθως ανεπαρκές 
για το 2ο µεσοπλεύριο διάστηµα 
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Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
!  Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ Αντιµετώπισης: 
◦  α/παθούς 
◦  β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 
!  ΘΡΧ/κή: 
◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 

! Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 
!  ΑΠ & HIV-λοίµωξη 

ΚΓρ BTS – Κύηση 

! Συχνή η Υποτροπή κατά την κύηση 
! Κίνδυνοι για µητέρα & έµβρυο 
! Συνεργασία µεταξύ πνευµονολόγων, 

µαιευτήρων και θωρακοχ/ργών. 
! Σύγχρονη η ! επεµβατική Αντιµετώπιση: 
◦  Παρακολούθηση & Παρακέντηση κατά την Κύηση 
◦  προγραµµατισµένη Υποβοήθηση Τοκετού κοντά στην 
ΠΗΤ. 

!  Εκτίµηση ένδειξης Θωρακοχ/κής 
επέµβασης πρέπει να γίνει µετά από τον 
τοκετό. 
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ΚΓρ BTS – Καταµήνιος Πν/θ 

◦ Υπο-διαγνώσκεται σε γυναίκες µε Πν/θ: 
◦ 72 ώρες πριν ή µετά από έµµηνη ρύση 
◦ Ελλείµµατα (defects, fenestrations) της 
διαφραγµατικής επιφανείας ± µικρές Εστίες 
Ενδοµητρίωσης 
◦ Συνήθως δεξιά 
◦ Σύνδροµο Θωρακικής Ενδοµητρίωσης 

(Καταµήνιος Πν/θ, αιµόπτυση & πνευµονικά οζίδια) 
◦ Συνδυασµός ΘΡΧ/κής επέµβασης & Ορµονικού 
χειρισµού (συνεργασία ΘΡΧ/ργών & Γυναικολόγων) 

Εστία Ενδοµητρίωσης στο Διάφραγµα 
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Διάγραµµα Εισήγησης 

!  Διάκριση 
◦  α/παθής – β/παθής 
◦  Αυτόµατος–Τραυµατικός–Ιατρογενής–από Βαρότραυµα 
◦  Ανοικτός – Κλειστός 

!  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Αντιµετώπιση 
!  Επιλογές ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ Αντιµετώπισης: 
◦  α/παθούς 
◦  β/παθούς 

!  Εξιτήριο & Παρακολούθηση 
!  ΘΡΧ/κή: 
◦  Παραποµπή 
◦  Στρατηγικές 

!  Υπό τάση ΑΠ 
!  Κύηση & ΑΠ,  Καταµήνιος ΑΠ 

! ΑΠ & HIV-λοίµωξη 

ΚΓρ BTS – AIDS 

! " Νοσηρότητα λόγω: 
◦ Νεκρωτικής κυψελιδίτιδας από Pneumocystis 
jiroveci 
◦ Νεκρωτικών λεπτο-τοιχωµατικών κύστεων 

! Απαιτεί (επιπρόσθετα της κατάλληλης αντιρετροϊκής αγωγής): 
◦ Πρώιµη εισαγωγή ΘΠ 
◦ θωρακοχειρ/κή παραποµπή 
◦ Επιθετική θεραπευτική αντιµετώπιση Θρχ/κά 
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ΚΓρ BTS – Κυστική Ίνωση 

! Απαιτείται Πρώιµη & Επιθετική 
αντιµετώπιση µε πρώιµη θωρακοχ/κή 
παραποµπή 

! Θωρακοχειρουργικές Επεµβάσεις στην 
Υπεζωκοτική κοιλότητα Δεν επηρεάζουν 
σηµαντικά µε αρνητικό τρόπο το 
αποτέλεσµα µελλοντικής Μεταµόσχευσης 
Πνεύµονος. 

ΘΡΧ Άποψη: Τραυµατικός Πν/θ 

! Απαιτείται Πάντοτε ΘΠ µε ευρύ αυλό & 
ΘΡΧ/κή παραποµπή, για Παρακολούθηση: 
◦  ενδεχόµενης Εξέλιξης του Πν/θ ή Αερίου 
Διαφυγής 
◦ Ενδεχόµενου Αιµο-πν/θ 

! Αντιµετώπιση ποικίλλει ανάλογα µε: 
◦ Γενικότερη Κατάσταση Τραυµατία 
◦ Μηχανισµό Κάκωσης 
◦ Συνυάρχουσες Κακώσεις 
◦  Ιεράρχηση Κλινικών προτεραιοτήτων 
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Συµπεράσµατα 

! Ήπιες Αλλαγές στην Αντιµετώπιση µε: 
◦  Τάση υπέρ Συντηρητικότερης 
◦  Ευρεία υιοθέτηση εγχειρητικών τεχνικών “Minimally 

Invasive” 
!  Ευκταία η Βελτίωση της Περίθαλψης των 
ασθενών µε Πν/θ µε βάση τη Σύγχρονη 
Αντιµετώπιση 

«Ἐπ’ ὠφελείῃ καµνόντων» 
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