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Update changing in Thoracic Trauma

แพทย์หญิงต้องพร  วรรณะธูป
สาขาศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ ภาควิชาศัลยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
The Advanced Trauma Life Support® (ATLS®) program ได้มีการนำมาใช้ครั้งแรกเมื่อปี 1980 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา และมีการปรับปรุงพัฒนาทุก ๆ 5 ปีอย่างต่อเนื่อง ในปี 2017 ได้มีการปรับใช้ ATLS® 10th edition1 ซึ่งได้มีการเปลี่ยนแปลงทั้งในรูปแบบของการเรียนรู้เป็น Interactive session มากขึ้น สำหรับในส่วนของเนื้อหาความรู้ยังคงแบ่งคล้ายเดิม คือ เริ่มด้วย Initial assessment, Airway management, Shock และการประเมินบาดเจ็บตามส่วนต่าง ๆของร่างกาย ทั้งนี้ ส่วนเพิ่มเติมที่สำคัญ คือ เรื่อง Teamwork ในแต่ละ chapter ซึ่งมีความจำเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มักเป็น multiple organ injury และ unstable hemodynamic status ที่จำเป็นต้องได้รับการประเมินและให้การรักษาหลายอย่างพร้อมๆ กันอย่างรวดเร็วและถูกต้อง 

การเปลี่ยนแปลงเนื้อหาในบท Thoracic trauma นั้น มีตั้งแต่การประเมินอาการ การวินิจฉัยรวมไปถึงการรักษาเบื้องต้น รวมทั้งได้มีการเพิ่มเติมในเรื่อง Traumatic circulatory arrest และ Teamwork เข้ามาดังข้างต้น ในส่วนที่ปรับออก คือ ลดการกล่าวถึงรายละเอียดของ Resuscitative thoracotomy ซึ่งใน Edition ก่อนหน้าก็ได้มีการเน้นแล้วว่าเป็นหัตถการที่ให้ทำโดยศัลยแพทย์ที่ได้รับการฝึกฝน จึงเป็นที่มาของการปรับรายละเอียดใน Edition นี้และไปเน้นใน Algorithm management แทน2 ในช่วงระหว่างพัฒนาเนื้อหาใน Edition นี้ ทาง American College of Surgeons (ACS) Committee on Trauma (COT) ผู้จัดทำได้มีการนำไปใช้ใน รพ. นำร่องแล้วมีการประเมิน ปรับแก้ไขอยู่หลายครั้งจนออกมาเป็น Edition ล่าสุด 
สำหรับบทความนี้ จะกล่าวถึงส่วนเนื้อหาที่มีการเปลี่ยนแปลงและเปรียบเทียบระหว่าง 2 edition โดยมีขอบเขตเนื้อหาตามลำดับใน ATLS® course manual ดังนี้1 
Introduction 

Primary Survey: Life-Threatening Injuries

• Airway Problems

• Breathing Problems

• Circulation Problems

Secondary Survey

• Potentially Life-Threatening Injuries

• Other Manifestations of Chest Injuries

Teamwork

Introduction 

มีการเน้นถึงการช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ด้วยการวินิจฉัยและให้การรักษาที่เหมาะสมอย่างถูกต้อง ซึ่งโดยทั่วไปแล้วสำหรับ Life-threatening thoracic injuries นั้นสามารถรักษาเบื้องต้นได้ด้วย airway management, chest decompression ด้วยวิธีต่างๆ และให้คำนึงถึงภาวะ Hypoxia ที่ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้รุนแรงที่สุดในผู้ป่วย chest injury ดังนั้น Early intervention เพื่อป้องกันหรือแก้ไขภาวะเหล่านี้จึงเป็นสิ่งสำคัญ ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของภาวะ Life-threatening injury ที่ต้องประเมินขณะ Primary survey โดยให้ Laryngotracheal injury มีความสำคัญมากขึ้น และปรับให้ Flail chest และ Pulmonary contusion เป็น Potential life-threatening injury โดยสรุปได้ดังในตารางนี้1  
	Immediate life-threatening injury
	Potential life-threatening injury

	Airway obstruction

Tracheobronchial Tree Injury

Tension pneumothorax

Open pneumothorax

Massive hemothorax

Cardiac tampnade


	Blunt cardiac injury

Traumatic aortic disruption

Blunt esophageal rupture 

Simple pneumothorax

Hemothorax

Flail chest 

Pulmonary contusion

Traumatic diaphragmatic injury


ตารางที่ 1 แสดงภาวะ Life-threatening injury ใน Thoracic trauma
*หมายเหตุ : จาก ATLS® 10th Edition,2017 ได้มีการเปลี่ยนให้ Tracheobronchial tree injury เป็นภาวะ Life-threatening injury ที่ต้องหาในช่วง Primary survey สำหรับภาวะ Flail chest และ Pulmonary contusion ได้เปลี่ยนแปลงเป็น Potential life-threatening injury แทน1,2

Primary survey : Life-threatening injuries

Airway Problems
Airway Obstruction

นอกจากภาวะ Laryngeal injury ที่เกิดขึ้นจาก blunt mechanism ซึ่งพบได้บ่อยและได้มีกล่าวไว้ก่อนหน้านี้แล้วนั้น ใน edition นี้ได้เพิ่มให้คำนึงถึงภาวะ Airway obstruction สามารถเกิดจาก penetrating mechanism ได้ โดยการบาดเจ็บที่บริเวณ neck หรือ chest โดยตรง หรือมี bleeding แล้วทำให้เกิด obstruction ได้
Tracheobronchial Tree Injury

Assessment 

เป็นส่วนที่ปรับให้มาอยู่ในช่วง Primary survey เนื่องจากสามารถทำให้เสียชีวิตได้อย่างรวดเร็ว แม้จะพบไม่บ่อยก็ตาม ซึ่งส่วนหนึ่งเสียชีวิตตั้งแต่ที่เกิดเหตุ และในกลุ่มผู้รอดชีวิตนั้นก็ยังคงมี high mortality rate ทั้งจาก airway problem, associated injury และมีโอกาสเกิด tension pneumothorax หรือ tension pneumopericardium ได้อีกด้วย

Management

แนะนำพิจารณาใช้ Advanced airway skills เช่น fiber-optically assisted endotracheal tube placement เพื่อใส่ tube ให้ผ่าน injury site หรือselective intubation ในข้างที่ปกติ  และระวังการ intubation อาจทำให้การบาดเจ็บที่ trachea หรือ proximal bronchi เป็นมากขึ้นได้ ดังนั้น เมื่อสงสัยภาวะ Tracheobronchial tree injury ให้ปรึกษาศัลยแพทย์ทันที  
Breathing Problems

การประเมินยังคงใช้ clinical assessment ดังเดิมร่วมกับ C-spine restriction และให้รายละเอียดมากขึ้นของการประเมินโดยการตรวจร่างกาย ดังต่อไปนี้
· ประเมินความเพียงพอและประสิทธิภาพของการหายใจ
· ตรวจฟังเสียงการหายใจจากทั้ง 2 ข้าง ดูความผิดปกติเทียบกัน และสังเกต extra sound  ที่อาจเกิดจากการมี effusion หรือ lung contusion

· ตรวจคลำหาจุดกดเจ็บ, crepitus หรือ skin defect

· อาการแสดง Cyanosis ถือเป็น Late sign ของภาวะ hypoxia ซึ่งในผู้ป่วยบางรายอาจแยกได้ยากจากสีผิวของผู้ป่วย และการตรวจไม่พบ cyanosis นี้ก็ไม่ได้หมายความว่า ผู้ป่วยมี oxygenation ที่พอเพียงหรือ patent airway เนื่องจากเป็น Late sign ดังกล่าว  

เมื่อตรวจร่างกายพบความผิดปกติ ให้ reassessment ของ endotracheal tube position ด้วย นอกเหนือจากที่จะคิดถึงแต่ภาวะ pneumothorax hemothorax เท่านั้น ซึ่งใน Pitfalls box edition ก่อนหน้าก็มีเน้นให้นึกถึงภาวะ ipsilateral intubation ใน right main stem intubation ที่ทำให้ตรวจพบ left breath sound ลดลง
มีการปรับภาวะ Major thoracic injury เหลือเพียง tension pneumothorax, open pneumothorax (sucking chest wound) และ massive hemothorax และปรับเปลี่ยนให้ flail chest และ pulmonary contusion เป็น Potential life-threatening injury 

Tension pneumothorax

Assessment

ภาวะ Tension pneumothorax เป็น clinical diagnosis และไม่ต้อง delay treatment เพื่อ radiologic imaging

การประเมินจะแบ่งตามสภาวะผู้ป่วย ดังนี้ 3
1. Spontaneous ventilation

อาการจะเป็น extreme tachypnea air hunger, desaturation

2. Mechanical ventilation

อาการจะเป็น hemodynamic compromise/collapse อาจมาด้วย tachycardia, hypotension แต่ตรวจอาการแสดงทางด้าน respiratory system อาจไม่ชัดเจน ฉะนั้น เมื่อสงสัย ควรรีบทำการตรวจร่างกายเพิ่มเติม หรือ investigation ที่เหมาะสมที่ง่ายและรวดเร็ว เช่น FAST, extended FAST (eFAST) examination

Management

 
ต้องทำ Immediate chest decompression และตามด้วยการใส่ Chest tube เสมอ โดย Decompression technique เป็นส่วนที่มีการเปลี่ยนแปลงมากจาก edition ก่อน โดยสามารถทำได้ 2 วิธี ดังนี้

1. Needle decompression 

ใน edition นี้ แนะนำเพิ่มเติมสำหรับตำแหน่งที่ทำนั้นสามารถทำที่ 5th Intercostal space (ICS) ในแนวหน้าต่อ  midaxillary line ซึ่งจากการศึกษาพบว่าสามารถเพิ่ม success rate ในการเข้าถึง pleural space เพื่อ release ลมได้4,5  จากก่อนหน้านี้ที่แนะนำให้ทำที่ตำแหน่ง 2nd (ICS) ในแนว midclavicular line  เป็น anterior approach ส่วนหนึ่งจากรายงานของการทำด้วยวิธีเดิมโดย paramedics ใน prehospital care นั้น ตำแหน่งเข็มที่เจาะอยู่ medial เกินไป 44%4 และจากรายงานการศึกษาโดย Kenji Inabaในปี 20115 พบว่า chest wall thickness ในแต่ละคนมีความแตกต่างกันและมีโอกาสพบ needle catheter kinking ได้มากกว่าจาก anterior approach จึงแนะนำให้ทำ needle decompression ด้วย lateral approach จะมี success rate มากกว่า
2. Finger thoracostomy หรือ Finger decompression1 โดยเปิด chest wall ตำแหน่งที่จะใส่ ICD แล้วใช้นิ้วเข้า release air ก่อนซึ่งทำได้รวดเร็ว ระหว่างรอ ICD เนื่องด้วยความแตกต่างของความหนาของ chest wall, kinking of the catheter และtechnical/anatomic complication ยังมีโอกาสที่ needle decompression ไม่สำเร็จ จึงได้แนะนำ alternative approach ด้วยการทำ finger thoracostomy เพิ่มเข้ามาใน ATLS® 10th Edition นี้
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ภาพแสดงการทำ Finger decompression เพื่อแก้ไขภาวะ Tension pneumothorax ในเบื้องต้น
(ที่มา : โดย อ.พญ.ต้องพร วรรณะธูป)

Open pneumothorax

Assessment 

ได้กล่าวถึง clinical signs/symptoms ของ Open pneumothorax ที่มักตรวจพบและควรเริ่มให้การรักษาโดย 3-sided occlusive dressing ตั้งแต่ prehospital care ในผู้ป่วยที่มีอาการ เช่น pain, difficulty breathing, tachypnea, decreased breath sounds ในข้างที่บาดเจ็บ หรือพบลักษณะ sucking chest wound 

Management

ในส่วนการรักษา หลังจาก 3-sided occlusive dressing ยังคงตามด้วย chest tube และพิจารณาปรึกษาศัลยกรรม 

ทั้งนี้ เน้นให้ระวังการเกิด Tension pneumothorax หลังปิด dressing ไปแล้ว โดยแนะนำให้เช็คซ้ำว่าเป็นแค่ 3 ด้าน และใส่ ICD เสมอในตำแหน่งที่ห่างจากแผลเปิด ร่วมกับตรวจประเมินซ้ำถ้ามีอาการผิดปกติดังที่กล่าวไว้ใน Tension pneumothorax

Circulatory Problems
มีประเด็นที่มีการเปลี่ยนแปลง และมีกล่าวรายละเอียดเพิ่มเติมใน edition นี้ ดังต่อไปนี้
1. Major thoracic injuries ที่มีผลต่อ circulation problem ที่ควรตรวจพบขณะ primary survey ได้แก่ massive hemothorax, cardiac tamponade และเพิ่มภาวะ traumatic circulatory arrest เข้ามาด้วยใน edition นี้ 
2. ภาวะ Pulseless electrical activity (PEA) ที่เดิมได้กล่าวถึงว่าเกิดได้จาก  cardiac tamponade, tension pneumothorax หรือ profound hypovolemia ใน edition นี้ เพิ่มเติมว่าสามารถเกิดจาก Severe blunt injury ได้ด้วยที่ทำให้เกิด cardiac chamber rupture ซึ่ง PEA arrest อาจเป็นอาการแสดงเดียวที่พบได้ ทั้งนี้ สาเหตุของ PEA arrest ก็เป็นผลจากภาวะ hypovolemia, hypoxia, hydrogen ion (acidosis), hypokalemia/ hyperkalemia, hypoglycemia, hypothermia, toxins, cardiac tamponade, tension pneumothorax หรือ  coronary/pulmonary thrombosis ได้ด้วยเช่นกัน
3. ควรประเมินอาการแสดง ดังต่อไปนี้
- SHOCK sign ได้แก่ skin mottling, cyanosis, pallor, เหงื่อออกมาก และประเมินอุณหภูมิที่ผิวหนัง 
- Neck veins distention (ในผู้ป่วย concomitant hypovolemia อาจไม่พบความผิดปกติ)
- ตรวจฟังเสียงหัวใจ ทั้ง regularity และ quality 

- ตรวจ central pulse ทั้ง quality, rate และ regularity ซึ่งจะประเมินได้ดีกว่าจากการตรวจ distal pulses ซึ่งใน hypovolemia อาจคลำไม่ได้จากภาวะ volume depletion

- ผู้ที่มี blunt chest injury มีโอกาสเกิด myocardial dysfunction ได้และอาจมีอาการมากขึ้นได้ในภาวะ hypoxia และ acidosis

- Dysrhythmias ที่พบควรให้การรักษาตาม standard protocol
Massive hemothorax

Assessment

สำหรับ Massive hemothorax นั้นเป็นภาวะที่มีผลต่อทั้ง Breathing และ Circulatory problems ซึ่งต้องประเมินและให้การรักษาไปพร้อมกัน และต้องแยกจากภาวะ Tension pneumothorax ซึ่งใน edition นี้ได้มีตารางแสดงความแตกต่างของอาการแสดงระหว่าง 2 ภาวะเพิ่มเข้ามา ดังตารางข้างล่าง  
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ที่มา : The Advanced Trauma Life Support® (ATLS®) Student Course Manual, 10th  Edition

กำหนด Definition Massive hemothorax ในกรณีที่มีการเสียเลือดออกมาอย่างรวดเร็ว 1,500 ml จากทาง chest tube   ซึ่งตัวเลขปริมาณนี้ มาจาก  ATLS® Physiologic classification of Hemorrhage1,2  ในการคำนวณจากน้ำหนักตัวผู้ป่วย 70 กก. และยังคงรวมถึงในกรณีที่มีการเสียเลือด 1/3 ของ Blood volume ผู้ป่วย ฉะนั้น ในผู้ป่วยที่น้ำหนักตัวน้อยกว่า และมีปริมาณเลือดที่ออกมายังไม่ถึง 1,500 ml แต่มีภาวะ unstable condition หรือต้องการ blood replacement เพื่อ maintain hemodynamic status อย่างต่อเนื่อง ก็ถือเป็น Massive hemothorax ได้ 1

Management


ได้มีการเปลี่ยนแปลงใน edition นี้สำหรับในภาวะ acute hemothorax สามารถรักษาได้ด้วย chest tube ขนาด 28-32 French  ไม่จำเป็นต้องใช้ขนาด 36-40 French เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าให้ผลการรักษาไม่ต่างกัน6
Cardiac tamponade

Assessment

การตรวจพบ classic clinical triad ได้แก่ muffled heart sounds, hypotension, และ distended veins ไม่ได้พบเสมอไปในผู้ที่มี cardiac tamponade และได้มีการเน้นรายละเอียดมากขึ้นของการตรวจร่างกาย เพื่อแยกจากภาวะ tension pneumothorax ด้วยการตรวจพบ hyperresonance on percussion ที่แสดงถึงภาวะ tension pneumothorax และพบ bilateral breath sounds ที่ปกติใน cardiac tamponade

 ทั้งนี้ cardiac tamponade สามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลาในช่วง resuscitation phase ดังนั้น การ reassess ด้วย FAST exam เป็นสิ่งจำเป็นในผู้ที่มีอาการเปลี่ยนแปลง อีกทั้งใน experienced personnel อาจทำ ultrasonography แล้วประเมิน myocardial dysfunction และ ventricular filling หรือใช้ echocardiography และ pericardial window มาช่วยในการวินิจฉัย cardiac tamponade ได้อีกด้วย 
ที่สำคัญคือ ไม่มีการกล่าวถึง pericardiocentesis สำหรับ diagnostic purpose อีกต่อไปใน edition นี้

Management 


ในผู้ป่วยที่พบว่ามีภาวะ cardiac tamponade หรือ pericardial fluid ควรปรึกษาศัลยแพทย์ทันที เพื่อพิจารณาในการทำ emergency thoracotomy หรือ sternotomy ไม่มีการให้ทำ Pericardiocentesis เป็นลำดับแรกอีกต่อไปใน edition นี้ ทั้งนี้ แพทย์ทั่วไปสามารถให้การรักษาเบื้องต้นได้ด้วยการทำให้ venous pressure เพิ่มขึ้นด้วยการให้ intravenous fluid ปริมาณมากและรวดเร็ว เพื่อเพิ่ม cardiac output ขณะที่รอทำการผ่าตัด
ถ้าไม่มีศัลยแพทย์ในที่นั้นและผู้ป่วยมี unstable hemodynamic status อย่างมาก สามารถให้ช่วยด้วยการทำ pericardiocentesis ได้เพื่อเป็นการช่วยเหลือเบื้องต้น แต่ไม่ได้ถือเป็น definitive treatment และไม่ควรทำด้วยวิธี blind insertion techniques เนื่องจากเกิด complications ได้บ่อย   แนะนำให้ทำโดย ultrasound guidance ซึ่งช่วยให้วางตำแหน่งเข็มและ catheter ใน pericardial space ได้อย่างถูกต้อง
Traumatic circulatory arrest

 เป็นเนื้อหาที่เพิ่มขึ้นมาใหม่สำหรับ Primary survey ใน Thoracic trauma ของ edition นี้ และไม่มีการกล่าวรายละเอียดของ Resuscitative thoracotomy อีก 
การประเมินผู้บาดเจ็บที่หมดสติและไม่มีชีพจร ที่เรียกว่า “Circulatory arrest” นั้นจะรวมถึงภาวะ PEA ที่จะพบได้ใน extreme hypovolemia, ventricular fibrillation, และ asystole ที่เป็น true cardiac arrest ซึ่งสาเหตุอาจเป็นได้จาก severe hypoxia, tension pneumothorax, profound hypovolemia, cardiac tamponade, cardiac herniation และ severe myocardial contusion อย่างไรก็ตาม ต้องคำนึงถึงด้วยว่า cardiac event เองก็อาจเป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เช่น เจ็บหน้าอกหรือหมดสติเฉียบพลัน จนนำไปสู่การเกิดอุบัติเหตุได้
การวินิจฉัย  Circulatory arrest นั้นเป็น clinical findings คือ ภาวะ unconscious และไม่พบชีพจร ต้องตามด้วยการเริ่มรักษาทันทีด้วย closed CPR ขณะเดียวกันกับที่ประเมินและให้การรักษาตาม A-B-C approach ดัง algorithm การตรวจเพิ่มเติมเช่น ECG monitoring หรือ echocardiography แล้วทำให้การรักษาล่าช้าออกไปแม้เพียงวินาที เป็นสิ่งที่ไม่ควรทำ 
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Algorithm for treating patients who arrive in circulatory arrest สำหรับทั้ง Blunt หรือ Penetrating injury โดย Trauma team, Operating room และ Surgeon ต้องเตรียมพร้อมในการดูแล ตั้งแต่ก่อนและขณะ Resuscitation 
ROSC = Return of spontaneous circulation, IVL = Intravenous line, IOL = Intraosseous line

ที่มา  : ปรับจาก The Advanced Trauma Life Support® (ATLS®) Student Course Manual, 10th   Edition


การที่แนะนำให้ทำ Bilateral chest decompression นั้น เพื่อเพิ่มโอกาสจากการรักษาภาวะ potential tension pneumothorax ที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะ Circulatory arrest เช่นนี้ และควรมีการ monitoring ECG และ oxygen saturation พร้อมๆกับ rapid fluid resuscitation

สำหรับขนาดยา Epinephrine ที่เริ่มใช้ คือ 1 mg และถ้าผู้ป่วยมี ventricular fibrillation ให้การรักษาตาม Advanced Cardiac Life Support (ACLS) protocol ไปด้วย

จาก algorithm ทางผู้เขียนเห็นว่าควรมีการแจกแจงมากขึ้นในส่วนที่เกี่ยวข้องกับ Decision making ตาม timeline โดยเฉพาะการตัดสินใจระหว่าง Closed CPR หรือการเปิดทำ Thoracotomy ในช่วง 2-3 นาทีแรก และความเข้าใจในการประเมินภาวะ ROSC เป็นเรื่องสำคัญที่ทีมผู้รักษา ควรทราบในช่วง Resuscitation เพื่อให้มีแนวทางการรักษาที่เหมาะสมต่อไปในผู้ป่วยแต่ละราย
Secondary survey :  Potential life-threatening injuries, Other manifestations of chest injuries
ใน edition นี้ได้มีการปรับให้ flail chest และ pulmonary contusion มาอยู่ใน secondary survey เป็น Potentially life-threatening injury ซึ่งการวินิจฉัยส่วนหนึ่งสัมพันธ์กับ high index of suspicion จากประวัติและการตรวจร่างกายแล้วเลือก adjunctive study ที่เหมาะสม เช่น eFAST ซึ่งใช้ตรวจ pneumothorax และ hemothorax หรือ chest computed tomography (CT) scan สำหรับรายที่สงสัย aortic หรือ spinal injury เป็นต้น ซึ่งจะมีภาวะ ต่างๆ ดังในตารางที่ 1 
สำหรับเนื้อหาในบทความนี้ จะกล่าวเน้นในรายละเอียดของส่วนเนื้อหาที่มีการเปลี่ยนแปลงจาก edition ก่อนหน้า ที่มีความสำคัญต่อการประเมินและการวางแผนการรักษาผู้ป่วย สำหรับ Traumatic diaphragmatic injury และ Blunt esophageal rupture ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงนัก จึงไม่กล่าวรายละเอียดเพิ่มเติมในบทความนี้
Simple pneumothorax

ภาวะ Subclinical pneumothorax เช่น occult pneumothorax สามารถเลือกที่จะ observation โดยเฝ้าระวัง pneumothorax ที่เพิ่มขึ้น และสามารถใส่ chest tube ก่อนที่จะเป็น  tension pneumothorax ได้
Hemothorax

Assessment

แนะนำเพิ่มเติมในการตรวจร่างกายให้มี Exposure ที่เหมาะสมตั้งแต่บริเวณหน้าอกจนถึงคอ ร่วมกับสังเกตุ chest wall movement และหาตำแหน่งของ penetrating chest wall injuries โดยรวมแผลบริเวณด้านหลังด้วย 
Chest x-ray ที่ทำในท่า supine position ถ้ามีปริมาณเลือดออกน้อย อาจพบเป็นเพียง homogeneous opacity ในข้างนั้นๆ 
Management

ได้มีการเปลี่ยนแปลงใน edition นี้สำหรับในภาวะ acute hemothorax สามารถรักษาได้ด้วย chest tube ขนาด 28-32 French  เช่นเดียวกับการรักษาใน massive hemothorax และแนะนำให้ระวังการเกิด Retained hemothorax ซึ่งป้องกันได้โดยการดูตำแหน่ง chest tube ที่เหมาะสม และปรึกษาศัลยกรรมเมื่อพบภาวะแทรกซ้อนนี้
Flail chest and Pulmonary contusion

Assessment

นอกจาก rib fracture ที่หัก 2 ตำแหน่งขึ้นไปใน 2 rib ที่ติดกัน แล้วนั้น ภาวะ costochondral separation ที่เกิดขึ้นก็ถือเป็น Flail chest เช่นกันตามลักษณะ pathophysiology ที่เกิดเป็น flail segment ขึ้นและมี paradoxical chest movement 

ความสำคัญของอายุผู้ป่วยกับการเกิด Pulmonary contusion ยังคงคล้ายใน edition เดิม คือ ในผู้ป่วยอายุน้อย อาจเกิด pulmonary contusion หรือ internal thoracic organ บาดเจ็บได้แม้ว่าจะไม่มี rib fracture เนื่องจากกระดูกยังไม่เกิด  complete ossification 

สำหรับผู้สูงอายุ rib fracture มักพบร่วมกับ pulmonary contusion และเป็น potentially lethal chest injury ที่พบได้บ่อยที่สุด สามารถทำให้เกิด respiratory failure ได้ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุซึ่งมี Limited ventilatory reserve 
Management

Restricted chest wall movement ที่เกิดจาก pain และ lung contusion ทำให้เกิด respiratory failure ได้ดังข้างต้น จากเดิมแค่อธิบายว่าเป็นจาก hypoxia cause จึงได้มีการเน้นให้การดูแลตั้งแต่ pain control และการเฝ้าระวังภาวะที่จะทำให้เกิด respiratory failure ถือเป็นการรักษาที่สำคัญ รวมถึงการพิจารณา intubation และ ventilation ในผู้ป่วยที่มีภาวะดังกล่าว   โดยสรุปวิธีการป้องกัน ได้แก่
· Monitor arterial saturation

· Monitor end-tidal CO2
· Arterial blood gas measurement

· Monitor breathing

· Crystalloid fluid ให้เท่าที่จำเป็น
· Intubation เมื่อจำเป็น
Blunt cardiac injury

มีการกล่าวถึง mechanism of injury ที่ควรสงสัยว่าอาจมีภาวะ blunt cardiac injury (BCI) เกิดขึ้น โดย 50% ของ BCI พบในอุบัติเหตุรถยนต์ ตามมาด้วยคนเดินถนนถูกรถชน, อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์ และตกจากที่สูงมากกว่า 20 feet (6 meters)6   Trauma team ต้องทำการประเมินภาวะ BCI นี้ด้วยในกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้ จากอาการแสดงต่างๆ ซึ่งได้กล่าวไว้แล้วในทั้ง 2 edition

Blunt aortic injury

Assessment 

ใน edition นี้ได้ปรับคำแนะนำในการ transfer ผู้ป่วยไปรักษาในที่ให้การรักษาได้ให้เร็วที่สุด โดยเฉพาะ Low-resourced facilities ไม่ควรเสียเวลาในการ complete work up ในผู้ป่วยที่มีอาการหรือ chest X-ray พบความผิดปกติที่ทำให้สงสัย aortic injury เช่น wide mediastinum เนื่องจากมีโอกาสที่ contained hematoma จะกลายเป็น free rupture เสียชีวิตได้ทันที เป็นส่วนสำคัญที่เปลี่ยนแปลงจาก edition เดิมที่แนะนำให้ใน incapability hospital อาจส่งตรวจ helical CT scan เพื่อประเมินก่อน และถ้าผลปกติ จะช่วยลดเรื่องการ transfer  
Management 

มีการเน้นย้ำถึงความสำคัญในการควบคุม Systolic blood pressure (SBP) และ Heart rate (HR) เพื่อช่วยลดโอกาสการเกิด aortic rupture ได้ โดยมีรายละเอียดดังนี้

1. Pain control ด้วย analgesic drug

2. ถ้าไม่มีข้อห้าม ให้เริ่ม heart rate control ด้วย short-acting beta blocker เพื่อ goal heart rate < 80 beats per minute (BPM) 

3. Blood pressure control เพื่อ goal mean arterial pressure 60-70 mm Hg 
โดย control ด้วย beta blocker และ calcium channel blocker (nicardipine) ตามลำดับ หรือถ้ายังต้องการคุม SBP เพิ่ม สามารถให้ nitroglycerin หรือ nitroprusside ร่วมด้วย 
ทั้งนี้ถ้าผู้ป่วยมีภาวะ Hypotension จะไม่ใช้ยากลุ่มนี้ และควรต้อง reassessment หาสาเหตุตาม ATLS® assessment 

4. Definitive treatment ด้วย Thoracic Endovascular repair (TEVAR) 

เป็นการรักษาที่ยอมรับในปัจจุบันและใช้มากสุดในผู้ป่วย BAI และมี short-term outcome ที่ดี ต่างจากใน edition เดิมที่เป็นผลจากการศึกษาสมัยก่อนแนะนำ TEVAR เป็นแค่ acceptable alternative approach 2  อย่างไรก็ตาม ยังคงต้อง follow-up เพื่อเฝ้าระวัง long term complication ที่อาจเกิดขึ้นได้ โดยในปัจจุบันยังคงในช่วงเก็บข้อมูลศึกษา 
Other manifestations of chest injuries
ยังคงกล่าวถึงภาวะ significant thoracic injuries ได้แก่ subcutaneous emphysema, crushing injury (traumatic asphyxia) และ fracture ที่ rib, sternum, และ scapular รายละเอียดไม่ต่างจากเดิม
มีการเน้นในผู้ป่วยสูงอายุ จะพบ osteopenia ได้บ่อย ดังนั้น ในรายที่มี multiple bony injuries รวมถึง multiple rib fractures อาจเกิด delayed development ของ hemothorax ได้ การ follow up จึงจำเป็น อีกทั้งมีโอกาสเกิด pneumonia และการเสียชีวิตได้มากกว่าถึง 2 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยอายุน้อย 
Teamwork 

Trauma team ต้องทำงานประสานกัน และ Team leader ต้องสามารถประเมินและให้แผนการรักษาดังต่อไปนี้ได้
1. สามารถประเมินได้อย่างรวดเร็วถึง competency ของ team  members ในการทำ needle decompression และ chest drainage 

2. สามารถประเมิน potential case ที่ต้องการ bilateral chest drains

3. ประเมินในผู้ป่วยที่ได้การดูแลเบื้องต้นจาก prehospital care เช่น ผลของการรักษาของ needle decompression หรือ open chest drainage โดยประเมิน patient’s response และความต้องการในการรักษาเพิ่มเติมเมื่อมีความจำเป็น
4. ประเมินเปรียบเทียบถึงประโยชน์จากการทำ open thoracotomy และ resource ที่มี ร่วมกับความปลอดภัยขณะ transfer โดยที่ไม่ทำให้การส่งตัวรักษาผู้ป่วยไปที่สามารถให้การรักษาได้ล่าช้า 
Summary

โดยสรุปถึงการเปลี่ยนแปลง และข้อแตกต่างระหว่าง 2 edition ของ ATLS® ทั่วไปนั้น scope เนื้อหายังคงเดิม โดย Thoracic injury ส่วนใหญ่จะเป็น  polytrauma patient และมีโอกาสเกิด life-threatening problems ซึ่งพบได้ตั้งแต่ใน primary survey หรือ potentially life-threatening injuries  ทาง Trauma team ต้องประเมินและให้การรักษาทันทีด้วยวิธีต่างๆ ซึ่งมักจะเป็น simple procedure ได้แก่ intubation, ventilation, tube thoracostomy และ fluid resuscitation 

ส่วนที่มีการเปลี่ยนแปลงใน edition นี้ที่เพิ่มเข้ามา คือ Traumatic circulatory arrest และ Teamwork  


สำหรับ Life-threatening injury ได้ปรับให้ tracheobraonchial injury มีความสำคัญมากขึ้น และควรต้องประเมินตั้งแต่ใน primary survey และปรับให้ flail chest และ pulmonary contusion เป็น potential life-threatening injury 

ในการรักษา ส่วนที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมาก ได้แก่ 
Tension pneumothorax 
( เปลี่ยนตำแหน่งการทำ needle decompression, เพิ่มวิธีการทำ finger thoracostomy

Cardiac tamponade 
( ไม่มี diagnostic role ของการทำ pericardiocentesis

Hemothorax 

( chest tube ขนาด 28-32 French เพียงพอที่จะระบายเลือด

Traumatic aortic disruption 
( ในรายที่สงสัย ให้เริ่มการรักษาด้วย target control BP ถ้าไม่มี contraindication, pain control และ early transfer โดยที่ไม่ต้องการ CT scan ทั้งนี้ Target control ด้วย goal  HR = 80 bpm  MAP = 60-70 mmHg 

นอกนั้น จะเป็นการเน้นในการพยายามใช้ข้อมูลที่มี โดยเฉพาะการตรวจร่างกายเข้ามาประเมินใน high index of suspicion group ร่วมกับ เลือก investigation ที่เหมาะสม จนไปถึงการรักษาเบื้องต้น และการ transfer ไป definitive care 
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