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Πότε? 

 

Αέρας στην υπεζοκωτική 

κοιλότητα 

Αίμα – υγρό στην 

 υπεζωκοτική κοιλότητα 



Τί χρειαζόμαστε για την 

τοποθέτηση σωλήνα στο θώρακα? 
• Αποστειρωμένα γάντια και μάσκα  

• Αντισηπτικό δέρματος (π.χ. Iodine  2% ή chlorhexidine  σε 70% 

alcohol) 

• Αποστειρωμένα πεδία 

• Αποστειρωμένες γάζες  

• Σύριγγες και βελόνες (19-25 gauge σε ενήλικες) 

• Τοπικό αναισθητικό (π.χ. Xylocaine 2%) 

• Νυστέρι και λαβή 

• Λαβίδα κυρτή 

• Ψαλίδι ραμμάτων  

• Βελονοκάτοχο 

• Ράμμα στηρικτικό με βελόνα δέρματος (μετάξι Νο 1 ή nylon 2.0) 

• Σωλήνας με ή χωρίς trocar 

• Κλειστό σύστημα παροχέτευσης 

• Λαβίδα για κλείσιμο σωλήνα 

 



ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΥΠΕΖΩΚΟΤΙΚΗΣ 

ΚΟΙΛΟΤΗΤΑΣ ΜΕ ΣΩΛΗΝΑ 

Χ 



ΜΕΙΖΩΝ ΘΩΡΑΚΙΚΟΣ ΜΥΣ 

ΠΛΑΤΥΣ ΡΑΧΙΑΙΟΣ  ΜΥΣ 

ΠΡΟΣΘΙΟΣ ΟΔΟΝΤΩΤΟΣ  ΜΥΣ 

ΑΣΦΑΛΕΣ ΤΡΙΓΩΝΟ 

24ο Επιστημονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδος (ΕΣΦΙΕ), Αθήνα, 28.04.2018 



Τύποι σωλήνων και δοχείου 

 



Βήμα – βήμα η τοποθέτηση 

 





 

Bülau G. Für die Heber-Drainage bei Behandlung des Empyems. Z Klin Med 1891;18:31-45. 



Τύποι δοχείων παροχέτευσης (Ι) 

 



Τύποι δοχείων παροχέτευσης (ΙΙ) 



Επιπλοκές από την τοποθέτηση 

• Πνευμοθώρακας υπό τάση 

• Κάκωση ενδοθωρακικών και ενδοκοιλιακών 

οργάνων και μεσοπλεύριων αγγείων 

• Πνευμονικό οίδημα από επανέκπτυξη 

• Αιμορραγία 

• Λάθος θέση 

• Υποδόριο Εμφύσημα 

• Λοίμωξη 

 

 



Πνευμοθώρακας 
πνεύμα(=αέρας) + θώρακας  

• Πρωτοπαθής 

• Δευτεροπαθής  

 COPD (Bullous or diffuse emphysema) 

 Πνευμονία 

 Κυστική ίνωση 

 Φυματίωση 

 Ασθμα 

 Πνευμοκύστη  CARINIΙ 

 Καρκίνος Πνεύμονα ή μεταστατικός 

 Καταμήνιος  

 MARFAN’S και EHLERS-DANLOS SYNDROME 

 Σκληρόδερμα, Ιστιοκύττωση, κ.λπ.  

• Τραυματικός 

• Ιατρογενής 

• Νεογνικός 



ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ 

• Πρωτοπαθής 

– Παρουσιάζεται ξαφνικά χωρίς γνωστή υποκείμενη νόσο 

 

• Συνήθης νόσος σε νέους άνδρες 

– 7.4 / 105 / στους άνδρες 

– 1.2 / 105 / στις γυναίκες 

 

• Δημογραφικά 

– Ψηλοί και λεπτοί 

– Περίπου το 10% έχει οικογενειακό ιστορικό 

– Κάπνισμα 

– Συνήθης ηλικία μεταξύ 20-25 ετών 

 



ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Θωρακικό άλγος 

 Δύσπνοια 

 Μη παραγωγικός βήχας 

 Απουσία ή ελάττωση αναπνευστικού 
ψιθυρίσματος 

 Ταχυκαρδία 

Υποδόριο εμφύσημα 

 



Υποδόριο Εμφύσημα 

http://www.trauma.org/index.php/main/image/75/C11
http://www.trauma.org/index.php/main/image/73/C11
http://www.trauma.org/index.php/main/image/76/C11


ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΟΞΥΓΟΝΟΥ 

ΣΕ ΟΛΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ΑΦΘΟΝΟ   -   ΜΕ ΜΑΣΚΑ 



Rx 

ΒΟΗΘΗΜΑΤΑ 



Αντιμετώπιση 

Εισαγωγή σε 

νοσοκομείο 

+ σωλήνας  

+ αναρρόφηση  

1ο βήμα σύμφωνα με τις ACCP 

guidelines 2001 



Αυτόματος αιμοπνευμοθώρακας 

Πνευμοθώρακας άμφω 

Σε πιλότους, δύτες, αλεξιπτωτιστές ή και 

ναυτικούς  

Παρατεταμένη διαφυγή (3-7 ημέρες) 

 

 

 

χειρουργείται το 2ο επεισόδιο του πρωτοπαθούς 

αυτόματου πνευμοθώρακα εκτός: 



ΕΠΙΚΤΗΤΟΣ 

 Ιατρογενής 

 Τοποθέτηση κεντρικής γραμμής  

 Τοποθέτηση βηματοδότη  

 Διαθωρακική παρακέντηση  

 Διαβρογχική παρακέντηση 

 Θεραπευτικός  

 Βαρότραυμα (σε αναπνευστήρα) 

Τραυματικός 

 Κλειστό τραύμα  

 Τροχαία ατυχήματα 

 Πτώσεις 

Ανοικτό τραύμα   

 Πυροβολισμοί  

 Τραυματισμοί δια νύσσοντος και τέμνοντος οργάνου 



Η ΔΙΑΓΝΩΣΗ                                
ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑ ΥΠΟ ΤΑΣΗ 

ΕΙΝΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ !!! 



Τραυματικός Πνευμοθώρακας 

•  Ανοικτός  

• «Κλειστός» 



ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝΤΑ 

Ή 

ΑΝΟΙΚΤΑ 

ΤΡΑΥΜΑΤΑ 

ΘΩΡΑΚA 

ΑΝΟΙΚΤΟΣ ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ 



Ανοικτός Πνευμοθώρακας 

http://www.trauma.org/index.php/main/image/902/C11


Ανοικτός Πνευμοθώρακας 

http://www.trauma.org/index.php/main/image/902/C11


ΑΝΟΙΚΤΟΣ ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ 

ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ ΣΕ ΚΛΕΙΣΤΟ 



ΑΝΟΙΚΤΟΣ ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ 



Τραυματικός Πνευμοθώρακας 

«Κλειστός» 
• Κάκωση πλευρών 

• Κάκωση αεραγωγών 

• Κάκωση πνεύμονα 

• Κάκωση οισοφάγου  



Πνευμοθώρακας σε κλειστό τραύμα 



ΡΗΞΗ ΤΡΑΧΕΙΑΣ 



ΡΗΞΗ ΤΡΑΧΕΙΑΣ 



ΡΗΞΗ ΑΡ. ΚΥΡΙΟΥ ΒΡΟΓΧΟΥ 



ΡΗΞΗ ΑΡ. ΚΥΡΙΟΥ ΒΡΟΓΧΟΥ 



ΡΗΞΗ ΑΡ. ΚΥΡΙΟΥ ΒΡΟΓΧΟΥ 



ΑΛΛΟΙ ΤΡΟΠΟΙ  ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ 



ΘΩΡΑΚΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 



Μερική αποκόλληση 

apex-cupola  3 cm 

ACCP 

Πλήρης αποκόλληση 

απόσταση > 2 cm 

BTS 

Πότε πρέπει να αφαιρείται ο αέρας ? 

Διαφορές στις κατευθυντήριες γραμμές 
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Μεγάλος  PTX: μερική αποκόλληση από την κορυφή > 3 cm 

American College of Chest Physicians Consensus 

(ACCP) 2001 

Baumann MH, Chest 2001 

 

• Νοσηλεία  

–Σωλήνας 16 F - 22 F, on water 

seal for 4 H 

–Αναρρόφηση -10 or -20 cm H2O 

–Κλείσιμο του σωλήνα: no 

consensus (53%)  

• Πλευρόδεση άν συνεχίζει η διαφυγή 

την 5η ημέρα 



Μεγάλος  PTX : 

• Πλήρης αποκόλληση 

(απόσταση > 2 cm) 

• 1ο βήμα 

– Αναρρόφηση 

– Επανάληψη (όγκος< 2.5 L) 

• 2ο βήμα 

– Σωλήνας 14F έως 20 F σε 

παροχέτευση  (water seal) 

για 4 ώρες 

– Αναρρόφηση -10 έως -20 cm 

H2O, άν δεν εκπτύσσεται ο 

πνεύμονας στις 4 ώρες 

• Πλευρόδεση αν επιμένει η 

διαφυγή στις 5 ημέρεςς  

 

Guidelines British Thoracic Society 2003 

Henry M, Thorax 2003 

Soulsby T. J Accid Emerg Med 1998 



1ο Βήμα: Μην αναρροφάτε σε όλες τις περιπτώσεις 

Αν ο ασθενής το αντέχει και η αποκόλληση είναι μέχρι τη μασχαλιαία γραμμή                             

μπορεί να γίνει αναρρόφηση μόνο 



ACCP consensus: Σωλήνας κλειστής παροχέτευσης 

θώρακα 

 

 

 

BTS Guidelines: Αναρρόφηση 



Manual Aspiration versus Chest Tube in 1st episodes PSP  
Noppen  AJRCCM 2002 

Multicenter, Prospective, 

Randomized Pilot Study 



Management of Spontaneous Pneumothorax 

Primary Spontaneous Pneumothorax 

Stable Patients with Small Pneumothoraces 

•Observation in the emergency department for 3 to 6 hours 

•Discharge home if a repeat chest radiograph excludes progression 

•Follow up within 12-48 hours with repeat chest radiograph to document 

resolution 

Stable Patients with Large Pneumothoraces 

•Hospitalization 

•Re-expansion of lung using a small-bore catheter or placing a 16-22 F chest 

tube 

•Suction if lung fails to re-expand 

Unstable Patients with Large Pneumothoraces 

•Hospitalization 

•Chest tube placement with 16-22 F standard chest tube 

•Use 24-28 F chest tube if the patient has a large air leak or requires positive-

pressure ventilation 

Secondary Spontaneous Pneumothorax 

•Hospitalization 

•Observation or treatment with a chest tube, depending on the extent of the 

symptoms and the course of the pneumothorax 



TAKE HOME MESSAGE  

Παροχέτευση των μεγάλων ή συμπτωματικών 



ΕΜΦΥΣΗΜΑ 



To Πνευμονικό Εμφύσημα (ΠΕ) έχει ορισθεί με όρους 

παθολογοανατομικούς σαν μία ανατομική μεταβολή του 

πνευμονικού παρεγχύματος, που χαρακτηρίζεται από μεγέθυνση 

των αεροχώρων, πέρα από τα τελικά, μη αναπνευστικά βρογχιόλια, 

οφειλόμενη σε διάταση (δηλαδή αύξηση πέρα από τα φυσιολογικά 

όρια του μεγέθους τους), λόγω καταστροφής των τοιχωμάτων  τους. 

 

Στον ορισμό αυτό θα έπρεπε να προστεθεί ότι υπάρχει, επίσης, 

ένας -σχετικά μικρός- βαθμός ινώσεως.  

Επομένως, το ΠΕ είναι πάθηση του πνευμονικού παρεγχύματος, 

όχι κατ΄ανάγκη των αεραγωγών (εκτός εάν συνυπάρχει χρονία 

βρογχίτιδα), αλλά η λειτουργική αρτιότητα των αεραγωγών, 

παρ΄όλο που είναι ιστολογικά υγιείς, επηρεάζεται δευτεροπαθώς. 

ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΕΜΦΥΣΗΜΑ 

http://respi-gam.net/node/5399
http://respi-gam.net/node/5399
http://respi-gam.net/node/5399


Τύποι πνευμονικού εμφυσήματος 

• Ο πρώτος τύπος, το κεντροβοτρυδιακό εμφύσημα, χαρακτηρίζεται από 

εστιακή καταστροφή, εντοπισμένη στα αναπνευστικά βρογχιόλια και τη 

κεντρική μοίρα του βοτρυδίου. Εντοπίζεται ιδίως στους άνω λοβούς και 

συσχετίζεται με το κάπνισμα.  

• Ο δεύτερος τύπος, το πανβοτρυδιακό εμφύσημα επινεμείται ολόκληρο το 

βοτρύδιο. Είναι εμφανέστερο στους κάτω λοβούς και παρατηρείται επί 

ατόμων με ομο(έτερο)ζυγωτική ανεπάρκεια α1ΑΤ.  

• Ο τρίτος τύπος, το παραμεσολόβιο ή παραουλώδες εμφύσημα, εδράζεται 

στην περιφέρεια του βοτρυδίου, επινεμείται τους κυψελιδικούς πόρους και 

σάκκους και ευθύνεται για το σχηματισμό φυσσαλίδων, η σχάση των 

οποίων μπορεί να οδηγήσει σε πνευμοθώρακα. Το παραμεσολόβιο και 

παραουλώδες εμφύσημα δεν συνοδεύεται από απόφραξη των αεραγωγών. 

 Οι 3 τύποι δεν αποκλείεται να συνυπάρχουν!!! 
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Εμφύσημα με τεράστια Βulla με  πνευμοθώρακα 



Εμφύσημα με τεράστια Βulla 

χωρίς πνευμοθώρακα 

 

No double wall sign 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 
• Ο2 

• Βρογχοδιασταλτικά 

• Κορτικοστεροειδή 

• Χειρουργική επέμβαση σε επιλεγμένους ασθενείς 

 



Tύπος Ι: τεράστια φυσσαλίδα με 

φυσιολογικό πνευμονικό παρέγχυμα  

Tύπος III: Πολλαπλές φυσσαλίδες με 

εμφυσηματικό πνευμονικό παρέγχυμα 



? 



ΡΙΝΟΓΑΣΤΡΙΚΟΣ  ΚΑΘΕΤΗΡΑΣ 

ΡΗΞΗ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣ 



Πλήρης Ρήξη Αρ. Κυρίου Βρόγχου 

Fallen Lung Sign 



Επιμένων Πνευμοθώρακας 

Lung falling away 
from the hilum 

Chest tube 




