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Ενδοκοιλιακή Υπέρταση και Σύνδρομο Κοιλιακού 
Διαμερίσματος σε Ασθενείς με Τραύμα

ΖΩΗ ΜΠΟΣΜΟΥ, ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ ΔΗΜΑΚΗ, ΑΘΗΝΑ ΛΑΒΡΕΝΤΙΕΒΑ

Η Ενδοκοιλιακή Υπέρταση (ΕΚΥ) και το Σύνδρομο Κοιλιακού Διαμερίσματος (ΣΚΔ) αποτελούν συχνές επιπλοκές 
στους βαριά τραυματίες και μπορεί να εμφανιστούν τόσο σε ασθενείς με κοιλιακό όσο και με εξωκοιλιακό τραύμα. Το 
μετατραυματικό ΣΚΔ αν δεν αντιμετωπιστεί οδηγεί σε πολυοργανική ανεπάρκεια και θάνατο. Η έγκαιρη αναγνώριση 
των ασθενών υψηλού κινδύνου για την εμφάνιση του ΣΚΔ είναι ζωτικής σημασίας για την πρόληψη του συνδρόμου και 
η ΕΚΠ πρέπει να μετράται πρώιμα κατά την αρχική αντιμετώπιση. Οι σημαντικότερες στρατηγικές πρόληψης του ΣΚΔ 
περιλαμβάνουν την αποφυγή ανεξέλεγκτης χορήγησης υγρών κατά την ανάνηψη, την εφαρμογή πρωτοκόλλων μαζικής 
μετάγγισης σε ασθενείς με αιμορραγικό σοκ και την πρώιμη χειρουργική αποσυμπίεση της κοιλιάς. Η στρατηγική της 
“ανοιχτής κοιλιάς” συχνά αποτελεί απόλυτη ένδειξη σε ασθενείς με σοβαρές κακώσεις και δεν πρέπει να καθυστερεί σε 
ασθενείς με ΣΚΔ όταν τα συντηρητικά μέτρα αποτύχουν.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η Ενδοκοιλιακή Υπέρταση (ΕΚΥ) είναι συχνή επιπλοκή 
μετά από τραύμα ή επείγουσα χειρουργική επέμβαση και 
συμβάλλει σημαντικά στην πρώιμη εμφάνιση δυσλειτουρ-
γίας οργάνων. Παρόλο που το Σύνδρομο Κοιλιακού Δια-
μερίσματος (ΣΚΔ) συχνά συνδέεται μόνο με τραυματισμό 
της κοιλιακής χώρας, όλοι οι ασθενείς με σοβαρές κακώ-
σεις κινδυνεύουν να αναπτύξουν ΕΚΥ.1 Το μετατραυμα-
τικό ΣΚΔ συνοδεύεται από υψηλή θνητότητα και για το 
λόγο αυτό πρέπει έγκαιρα να λαμβάνονται τα κατάλληλα 
μέτρα για την πρόληψη της ΕΚΥ στους τραυματίες που 
εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης του συνδρόμου. 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΕΚΥ
Το μετατραυματικό ΣΚΔ διακρίνεται σε πρωτογενές και 
δευτερογενές. 
Το πρωτογενές σύνδρομο εκδηλώνεται σε 2 περιπτώσεις: 
α) �μετά από τραύμα στην κοιλιακή χώρα ή την πύελο με 

συνοδό αιμορραγία που χρήζει επείγουσας χειρουργι-
κής παρέμβασης.2 Πρίν την damage control εποχή, η 
αντιμετώπιση αυτών των κακώσεων περιελάμβανε επι-
πωματισμό και σύγκλειση της κοιλιάς με αποτέλεσμα 
να αναπτύσσεται πρώιμα ΕΚΥ και η επίπτωση του ΣΚΔ 

να είναι ιδιαίτερα υψηλή. Η εφαρμογή του χειρουργείου 
για άμεσο έλεγχο της βλάβης (damage control surgery) 
με έλεγχο της αιμορραγίας το ταχύτερο δυνατόν και η 
χρήση της ανοιχτής κοιλιάς, έχει σχεδόν μηδενίσει τα 
ποσοστά εμφάνισης του συνδρόμου.3 

β) �μετά από αμβλύ τραύμα συμπαγούς οργάνου. Τα τε-
λευταία χρόνια η θεραπευτική προσέγγιση σε τέτοιου 
είδους κακώσεις γίνεται με συντηρητικά μέσα.4 Το ΣΚΔ 
σε αυτούς τους ασθενείς μπορεί να εμφανιστεί είτε ως 
επιπλοκή είτε εξαιτίας ανεπαρκούς αντιμετώπισης και 
εκδηλώνεται συνήθως με ενδοκοιλιακή αιμορραγία που 
χρήζει χειρουργικής παρέμβασης.

Το δευτεροπαθές ΣΚΔ προκαλείται από την ανάνηψη με 
μαζική χορήγηση υγρών σε αρρώστους με υπογκαιμική 
καταπληξία που δεν οφείλεται σε κοιλιακό τραύμα. Συ-
νήθως εμφανίζεται σε ασθενείς με διατιτραίνον θωρακικό 
τραύμα, τραύμα μεγάλων αγγείων ή σε ασθενείς με πολ-
λαπλά κατάγματα μακρών οστών στα οποία ο οριστικός 
έλεγχος της αιμορραγίας είναι δυσχερής.5 Η αύξηση της 
Ενδοκοιλιακής Πίεσης (ΕΚΠ) που οδηγεί σε ΣΚΔ οφείλε-
ται στη συσσώρευση υγρών στον διάμεσο χώρο και στην 
ανάπτυξη γενικευμένου οιδήματος, συμπεριλαμβανομέ-
νου του οιδήματος των σπλάχνων, και ασκίτη λόγω μεγά-
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λης ποσότητας χορηγηθέντων υγρών.   
Το ΣΚΔ, ανεξαρτήτως αιτιολογίας, εμφανίζεται συνήθως 
εντός 24 ωρών από την εισαγωγή των αρρώστων στη 
ΜΕΘ. Το δευτερογενές σύνδρομο εκδηλώνεται τις περισ-
σότερες φορές αργότερα απο το πρωτογενές αλλά σχετίζε-
ται με παρατεταμένη και βαρύτερη ΕΚΥ. Παρότι η επίπτω-
ση του πρωτογενούς ΣΚΔ έχει μειωθεί σημαντικά λόγω 
της ευρείας χρήσης της χειρουργικής αποσυμπίεσης της 
κοιλιάς και της εφαρμογής πρωτοκόλλων κατά την αρχική 
αντιμετώπιση, η πιθανότητα εκδήλωσης κεραυνοβόλου 
δευτεροπαθούς συνδρόμου σε ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε μαζική μετάγγιση είναι μεγάλη και πρέπει πάντα να 
αποκλείεται σε κάθε πρωτοεμφανιζόμενη δυσλειτουργία 
οργάνου.5 Το κεραυνοβόλο ΣΚΔ αναπτύσσεται συνήθως 
εντός 12 ωρών μετά τον τραυματισμό, συνεπώς απαιτείται 
στενή παρακολούθηση της ΕΚΥ σε όλους τους ασθενείς 
με πολλαπλές κακώσεις.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Στα κέντρα που έχουν υιοθετήσει το δόγμα του πολυ-
διαμερισματικού συνδρόμου (ΠΔΣ) η επιδημιολογία της 
ΕΚΥ και του ΣΚΔ σε τραυματίες φαίνεται να αλλάζει ρα-
γδαία.6 Σύμφωνα με το ΠΔΣ η αύξηση της πίεσης σε ένα 
από τα 4 μείζονα διαμερίσματα του ανθρώπινου σώματος, 
κρανίο-θώρακας-κοιλιά- άκρα, επηρεάζει την ομοιόσταση 
του καθενός από τα άλλα τρία. Επομένως, η αύξηση της 
πίεσης στο κοιλιακό διαμέρισμα σε ασθενείς με βαριές 
κακώσεις δυνητικά έχει βλαπτικές επιδράσεις σε διάφορα 

συστήματα με αποτέλεσμα την εμφάνιση του συνδρόμου 
πολυοργανικής ανεπάρκειας. Για το λόγο αυτό τα τελευ-
ταία χρόνια δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στην πρόληψη της 
ΕΚΥ με στόχο την αποφυγή των καταστροφικών συνεπει-
ών του ΣΚΔ.
Οι επιπτώσεις της ΕΚΥ και του ΣΚΔ στους τραυματίες 
διαφέρουν ανάλογα με το όριο της ΕΚΠ που χρησιμο-
ποιήθηκε σε κάθε μελέτη και την κατηγορία ασθενών με 
τραυματικές κακώσεις που μελετήθηκε (Πίνακας 1).7 Τα 
ποσοστά εμφάνισης του ΣΚΔ πριν την εποχή του damage 
control ήταν ιδιαίτερα υψηλά, με τιμές που προσέγγιζαν 
το 40%. Η εφαρμογή αλγορίθμων κατά την αναζωογόνη-
ση (damage control resuscitation) κατάφερε να μειώσει 
αισθητά τα ποσοστά αυτά και οδήγησε σε μικρότερη συ-
χνότητα εμφάνισης ΕΚΥ. Ορισμένοι συγγραφείς μάλιστα 
θεωρούν την εμφάνιση του ΣΚΔ στους τραυματίες ως δεί-
κτη ανεπαρκούς φροντίδας.
Οι βιβλιογραφικές αναφορές στην επίπτωση του ΣΚΔ 
σε ασθενείς με τραύμα είναι περιορισμένες. Οι Shaheen 
και συνεργάτες μελετώντας την συσχέτιση ανάμεσα στη 
θνητότητα των αρρώστων με τραυματικές κακώσεις που 
εμφάνισαν ΣΚΔ και διάφορες κλινικές και εργαστηρια-
κές παραμέτρους, δεν κατάφεραν να βρουν καμία επιδη-
μιολογική μελέτη που να αναφέρεται στην επίπτωση του 
συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσματος στους τραυματίες 
συνολικά.8 Οι υπάρχουσες μελέτες αφορούσαν σε συγκε-
κριμένες κατηγορίες ασθενών με τραύμα, όπως για παρά-
δειγμα σε πολυτραυματίες που εισήχθησαν στη ΜΕΘ και 
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στους οποίους η επίπτωση του ΣΚΔ ήταν περίπου 1%, και 
σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο για άμεσο 
έλεγχο της βλάβης όπου η επίπτωση ήταν περίπου 14%. 
Παρόλο που η θνητότητα στους τραυματίες αυξάνεται ση-
μαντικά όταν εμφανίσουν ΣΚΔ η επίπτωση του συνδρό-
μου φαίνεται να υποεκτιμάται και συνεπώς νέες μελέτες 
ενδεχομένως να αναδείξουν την πραγματική διάσταση του 
προβλήματος.  
  
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
Τα τελευταία χρόνια προτείνονται στη βιβλιογραφία πο-
λυάριθμοι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ΕΚΥ/
ΣΚΔ. Μια συστηματική ανασκόπηση των Holodinsky και 
συνεργατών που συμπεριέλαβε 14 μελέτες εκ των οποίων 
4 αφορούσαν ασθενείς με κακώσεις, αναγνώρισε 25 πα-
ράγοντες κινδύνου για εμφάνιση ΕΚΥ και 16 παράγοντες 
κινδύνου για την ανάπτυξη ΣΚΔ.9 Παρόλο που αρκετοί 
από τους παράγοντες αυτούς ήταν κοινοί για όλους τους 
αρρώστους (π.χ. χορήγηση μεγάλης ποσότητας κρυσταλ-
λοειδών διαλυμάτων, παρουσία καταπληξίας ή υπότασης), 
πολλοί παράγοντες ήταν ειδικοί για συγκεκριμένες κατη-
γορίες ασθενών. Μεταξύ των τραυματιών, οι κυριότεροι 
παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ΕΚΥ ήταν το 
χειρουργείο κοιλιάς, το αυξημένο έλλειμμα βάσης και η 
χορήγηση κρυσταλλοειδών πριν την εισαγωγή στη ΜΕΘ, 
ενώ η ανάνηψη με μαζική χορήγηση υγρών (κρυσταλλο-
ειδών και μη), οι μεταβολικές διαταραχές και η παρουσία 
καταπληξίας βρέθηκε ότι αυξάνουν σημαντικά τον κίνδυ-
νο για την εκδήλωση ΣΚΔ.
Καθοριστικό ρόλο στην εμφάνιση ΣΚΔ σε ασθενείς με 
τραύμα φάνηκε να παίζουν παράγοντες που σχετίζονται 
με το περιεχόμενο της κοιλιάς και την ευενδοτότητα του 
κοιλιακού τοιχώματος. Μελέτη των Coccolini και συνερ-
γατών τόνισε τη σημασία των εξής παραγόντων κινδύνου 

για την εκδήλωση του συνδρόμου10: 1) παρουσία ενδοπε-
ριτοναϊκού ή οπισθοπεριτοναϊκού περιεχομένου ως συνέ-
πεια αιμορραγίας από όργανο ή τραύματος στην πύελο, 
ή παρουσία packing (επιπωματισμού) μετά από επείγον 
χειρουργείο, 2) αυξημένο ενδοαυλικό περιεχόμενο που 
οφείλεται σε μετατραυματική πάρεση του εντέρου, 3) 
μειωμένη ευενδοτότητα του κοιλιακού τοιχώματος μετά 
από επέμβαση στην κοιλιά, λόγω υψηλού BMI ή εξαιτί-
ας σοβαρής εγκαυματικής βλάβης στην κοιλιακή χώρα, 
4) σπλαγχνικό οίδημα λόγω μαζικής αναζωογόνησης με 
υγρά.
Ο αποτελεσματικότερος τρόπος πρόληψης του ΣΚΔ είναι 
η πρώιμη αναγνώριση των ασθενών αυξημένου κινδύνου 
για εμφάνιση του συνδρόμου, που πρέπει να διενεργείται 
ήδη από το τμήμα επειγόντων περιστατικών. Οι ασθενείς 
με πρωτοπαθές ή δευτεροπαθές ΣΚΔ μπορεί να εμφανί-
ζουν κάποια κοινά χαρακτηριστικά, όπως για παράδειγ-
μα φύλο, ηλικία, βαρύτητα της βλάβης και βαρύτητα της 
καταπληξίας, φαίνεται όμως να διαφέρουν ως προς τους 
προγνωστικούς δείκτες για την ανάπτυξη του συνδρόμου 
(Πίνακας 2).1 Η παρουσία έστω και ενός εξ αυτών των 
δεικτών πρέπει να εγείρει την υποψία για εκδήλωση ΕΚΥ 
και να οδηγεί στην έγκαιρη παρέμβαση για την αποφυγή 
του ΣΚΔ.

ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΣ ΕΚΠ
ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ
Σε ασθενείς με βαριές κακώσεις καθώς και σε ασθενείς με 
ανοιχτή κοιλιά είναι απαραίτητη η μέτρηση της ΕΚΠ όταν 
υπάρχει έστω και ένας από τους γνωστούς παράγοντες 
κινδύνου για την ανάπτυξη του ΣΚΔ. Ο κίνδυνος εκδήλω-
σης του συνδρόμου είναι μικρότερος σε αρρώστους που 
έχουν υποβληθεί σε χειρουργική αποσυμπίεση. Η μετεγ-
χειρητική αιμορραγία σε ασθενείς με ανοιχτή κοιλιά δεν 
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είναι σπάνια επιπλοκή και η εμφάνιση ΕΚΥ συμβάλλει 
στην έγκαιρη διάγνωση της ενδοκοιλιακής αιμορραγίας.
Η διακυστική τεχνική μέτρησης της ΕΚΠ παραμένει η ευ-
ρύτερα χρησιμοποιούμενη μέθοδος. Οι μετρήσεις πρέπει 
να επαναλαμβάνονται κάθε 2 ώρες για όσο διάστημα ο 
ασθενής παραμένει σε βαριά κατάσταση. Όταν η τεχνική 
αυτή αντενδείκνυται, π.χ. λόγω κάκωσης της ουροδόχου 
κύστεως, η ΕΚΠ μετράται συνήθως μέσω του στομάχου 
ενώ υπάρχει δυνατότητα μέτρησής της δια του ορθού, δια 
της μήτρας ή μέσω της κάτω κοίλης φλέβας.11 
Η μέτρηση της ΕΚΠ αποτελεί σημαντικό διαγνωστικό ερ-
γαλείο όμως η καλύτερη θεραπεία του ΣΚΔ είναι η πρόλη-
ψη. Τα κυριότερα μέτρα για την αποφυγή της ΕΚΥ στους 
τραυματίες περιλαμβάνουν την αποφυγή ανεξέλεγκτης 
χορήγησης υγρών κατά την ανάνηψη, την εφαρμογή πρω-
τοκόλλων μαζικής μετάγγισης σε ασθενείς με αιμορραγικό 
σοκ και την πρώιμη χειρουργική αποσυμπίεση της κοιλιάς.
Σε όλους τους βαρέως πάσχοντες ασθενείς με τραύμα πρέ-
πει να εφαρμόζεται στοχευμένη χορήγηση υγρών κατά την 
αρχική αντιμετώπιση. Οι τραυματίες όμως με σοβαρές κα-
κώσεις και συνοδό αιμορραγία συχνά απαιτούν μαζικές 
μεταγγίσεις, οι οποίες συνδέονται με την εμφάνιση ΣΚΔ 
και την αδυναμία σύγκλεισης της κοιλιάς μετά από χει-
ρουργική επέμβαση. Ο έγκαιρος χειρουργικός έλεγχος της 
αιμορραγίας προλαμβάνει αυτές τις επιπλοκές. Όταν όμως 
η μαζική μετάγγιση είναι αναγκαία, η χορήγηση αίματος 
και παραγώγων αίματος σύμφωνα με προκαθορισμένα 
πρωτόκολλα φάνηκε να μειώνει σημαντικά τον κίνδυ-
νο ανάπτυξης του συνδρόμου. Οι Cotton και συνεργάτες 
συνέκριναν δύο ομάδες ασθενών με τραύμα που έλαβαν 
αίμα και παράγωγα αίματος, στη μία εκ των οποίων χο-
ρηγήθηκαν σε συγκεκριμένη αναλογία, RBC:FFP=3:2, 
RBC:PLT=5:1, ενώ στην άλλη χορηγήθηκαν συνολικά πε-
ρισσότερες από 10 μονάδες συμπυκνωμένα ερυθρά μέσα 
σε 24 ώρες χωρίς να τηρείται προκαθορισμένη αναλογία. 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης η πιθανότητα 
εκδήλωσης ΣΚΔ ήταν πολύ μικρότερη στην ομάδα όπου 
εφαρμόστηκε το πρωτόκολλο μαζικής μετάγγισης.12 
Η αποφυγή ανεξέλεγκτης χορήγησης υγρών και αίματος 
κατά την ανάνηψη ασθενών με σοβαρές κακώσεις σε συν-
δυασμό με την εφαρμογή συντηρητικών μέτρων για την 
μείωση της ΕΚΠ έχουν ζωτικό ρόλο στην πρόληψη της 
ΕΚΥ. Όταν όμως οι μη χειρουργικές παρεμβάσεις δεν 
επαρκούν, η καταλληλότερη στρατηγική για την αποφυγή 
του ΣΚΔ περιλαμβάνει την εφαρμογή αποσυμπιεστικής 
λαπαροτομίας. Η χειρουργική αποσυμπίεση μπορεί να 
είναι θεραπευτική, όταν εφαρμοζέται επειγόντως για την 
αντιμετώπιση του ΣΚΔ, ή προφυλακτική. Ο Cheatham και 
συνεργάτες όρισαν ως “προφυλακτική” τεχνική ανοιχτής 
κοιλιάς, την προληπτική αποσυμφόρηση που διενεργείται 
σε ορισμένες κλινικές περιπτώσεις.13 Στις ενδείξεις αυ-
τής της τεχνικής συμπεριλαμβάνονται: το χειρουργείο για 

άμεσο έλεγχο της βλάβης, η σηπτική κοιλιά, και ο αυξη-
μένος κίνδυνος εμφάνισης ΕΚΥ μετά το χειρουργείο, π.χ. 
ασθενείς με ιδιαίτερα οιδηματώδες έντερο που προβλέπε-
ται να λάβουν μεγάλη ποσότητα υγρών ή επαναδιάνοιξη 
της κοιλιάς. Σε αυτή την προοπτική μελέτη βρέθηκε πως 
η εφαρμογή της “προφυλακτικής” ανοιχτής κοιλιάς τρι-
πλασίασε την επιβίωση των ασθενών υψηλού κινδύνου 
για ΕΚΥ και οι συγγραφείς της προτείνουν την εφαρμογή 
αυτής της στρατηγικής για την αποφυγή του ΣΚΔ.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Η αντιμετώπιση των ασθενών με ΕΚΥ περιλαμβάνει την 
εφαρμογή συντηρητικών μέτρων για την μείωση της ΕΚΠ, 
όταν υπερβεί ένα συγκεκριμένο όριο, και την έγκαιρη 
χειρουργική αποσυμπίεση της κοιλιάς σε περίπτωση αν-
θιστάμενης ΕΚΥ. Η “ανοιχτή κοιλιά” αποτελεί πολύτιμο 
εργαλείο στη χειρουργική τραύματος και στις κυριότερες 
ενδείξεις της τεχνικής για τους ασθενείς με σοβαρές κα-
κώσεις συγκαταλέγονται.10: 
• �ο αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης μετατραυματικού ΣΚΔ 

που καθιστά αναγκαία την εφαρμογή της προφυλακτικής 
ανοιχτής κοιλιάς,

• �η εφαρμογή της τεχνικής ως θεραπευτική παρέμβαση 
μετά την εκδήλωση του συνδρόμου,

• �η προγραμματισμένη επαναδιερεύνηση της περιτοναϊκής 
κοιλότητας μετά από damage control λαπαροτομία. Αρ-
χικά επιχειρείται γρήγορος έλεγχος της αιμορραγίας, ενώ 
η οριστική αντιμετώπιση των βλαβών πραγματοποιείται 
σε δεύτερο χρόνο. Το τραύμα κεφαλής παγκρέατος που 
χρήζει παγκρεατεκτομής, το σαβαρό τραύμα ήπατος, η 
κάκωση του οπισθοηπατικού τμήματος της κάτω κοίλης 
φλέβας, και τα ανοιχτά κατάγματα πυέλου αποτελούν 
κακώσεις που για την αντιμετώπισή τους ο χειρουργός 
καταφεύγει συχνά στην σταδιακή χειρουργική αποκατά-
σταση, 

• �η εκδήλωση σημείων περιτονίτιδας μετά από αμβλύ ή 
διατιτραίνον τραύμα κοίλου σπλάχνου.

Η στρατηγική της ανοιχτής κοιλιάς προϋποθέτει την εφαρ-
μογή μεθόδων προσωρινής σύγκλεισης. Κατά καιρούς 
έχουν περιγραφεί διάφορες τεχνικές προσωρινής κάλυψης 
των κοιλιακών σπλάχνων, η καθεμία με τα οφέλη και τους 
περιορισμούς της. Συστηματική ανασκόπηση των van 
Hensbroek και συνεργατών έδειξε πως η χρήση του VAC 
(Vacuum Assisted Closure, τεχνική προσωρινής σύγκλει-
σης με εφαρμογή αρνητικής πίεσης) και του Wittmann 
patch (είδος πωματισμού υπό αναρρόφηση) αποτελούν τις 
τεχνικές που σχετίζονται αφενός με τα υψηλότερα ποσο-
στά οριστικής σύγκλεισης του κοιλιακού τοιχώματος και  
αφετέρου με σημαντική μείωση της θνητότητας.14

Παρά την εξέλιξη των τεχνικών προσωρινής κάλυψης 
των κοιλιακών σπλάχνων και την βελτίωση που παρατη-
ρείται στην επιβίωση των ασθενών μετά τη λαπαροτομία, 
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τον σημαντικότερο ρόλο στην έκβαση των αρρώστων με 
ανοιχτή κοιλιά φαίνεται πως κατέχει η πρώιμη σύγκλειση 
της απονεύρωσης. Η τεχνική της χειρουργικής αποσυμπί-
εσης σχετίζεται με σοβαρές επιπλοκές όπως η αυξημένη 
απώλεια υγρών, η πρόπτωση εντερικών ελίκων, οι λοιμώ-
ξεις, τα εντεροδερματικά συρίγγια και οι κοιλιοκήλες. Οι 
Miller και συνεργάτες βρήκαν πως ο κίνδυνος εμφάνισης 
των επιπλοκών που σχετίζονται με την ανοιχτή κοιλιά, 

αυξάνει σημαντικά αν η σύγκλειση του κοιλιακού τοι-
χώματος πραγματοποιηθεί 8 μέρες μετά την διενέργεια 
της επείγουσας λαπαροτομίας.15 Καθοριστικό ρόλο στην 
αποκατάσταση του κοιλιακού τοιχώματος εντός 7 ημερών 
από το χειρουργείο διαδραματίζει και η μετεγχειρητική 
διαχείριση του τραυματία. Στους ασθενείς που υποβλήθη-
καν σε damage control επέμβαση και μεταφέρονται στη 
ΜΕΘ, μετά την επίτευξη αιμοδυναμικής σταθερότητας, 
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πρέπει άμεσα να επιδιώκεται αρνητικό ισοζύγιο. Λελογι-
σμένη χορήγηση υγρών κατά την μετεγχειρητική περίοδο 
σε συνδυασμό με αυξημένη ωριαία διούρηση συμβάλλουν 
στην μείωση του οιδήματος των σπλάχνων και του κοιλια-
κού τοιχώματος και διευκολύνουν την οριστική σύγκλειση 
της κοιλιάς.

EΚΒΑΣΗ 
 Το μετατραυματικό ΣΚΔ αν δεν αντιμετωπιστεί εγκαίρως 
οδηγεί σε πολυοργανική ανεπάρκεια και θάνατο. Η θνη-
τότητα και η επίπτωση της πολυοργανικής ανεπάρκειας 
στους ασθενείς με τραύμα που εκδηλώνουν ΣΚΔ αναγρά-
φονται στον Πίνακα 3. Η χειρουργική αποσυμπίεση της 
κοιλιάς μετά την εμφάνιση ΣΚΔ σε τραυματίες δεν φάνη-
κε να βελτιώνει την έκβαση όσο πρώιμα και αν εφαρμό-
στηκε μετά τη διάγνωση του συνδρόμου. Το εύρημα αυτό 
σε συνδυασμό με τις δυνητικές επιπλοκές της ανοιχτής 
κοιλιάς καθιστούν αναγκαία την πρόληψη του ΣΚΔ και 
την αποφυγή χειρουργικής επέμβασης όπου είναι εφικτό. 
  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ   
Η πραγματική επίπτωση της ΕΚΥ στο τραύμα είναι υψη-
λή και πιθανώς υποεκτιμάται. Η θνητότητα στους τραυ-
ματίες που εμφανίζουν ΣΚΔ αυξάνει δραματικά γι’ αυτό 
είναι σημαντικό να αναγνωρίζονται πρώιμα όλοι οι πα-
ράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση του συνδρόμου και 
να λαμβάνονται κατάλληλα μέτρα για την πρόληψη του. 
Η συντηρητική θεραπεία πρέπει να ξεκινάει άμεσα όταν 
αναπτύσσεται ΕΚΥ, ιδιαίτερα σε ασθενείς με σημεία δυ-
σχέρειας κατα την μηχανική υποστήριξη της αναπνοής 
και πρωτοεμφανιζόμενη δυσλειτουργία οργάνου. Η τεχνι-
κή ανοιχτής κοιλιάς συνδέεται με σοβαρές επιπλοκές, δεν 
πρέπει όμως να καθυστερεί η εφαρμογή της όταν η ΕΚΥ 
καταστεί ανθεκτική στις μη χειρουργικές παρεμβάσεις.

ΣΗΜΑΝΤΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ
• �Η ΕΚΥ και το ΣΚΔ είναι πιθανές επιπλοκές τόσο σε 

ασθενείς με κοιλιακό όσο και με εξωκοιλιακό τραύμα.
• �Σε όλους τους βαριά τραυματίες, ανεξάρτητα από την 

εντόπιση της βλάβης, πρέπει να υπάρχει υψηλή υποψία 
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ABSTRACT 
Intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome in trauma patients.
Zoi Bosmou, Anastasia Dimaki, Athina Lavrentieva 

Intra-abdominal hypertension (IAH) and abdominal compartment syndrome (ACS) often complicate severely injured 
patients and can occur both in abdominal and extra-abdominal trauma. Untreated post-injury ACS can lead to multiple 
organ failure and death. Recognition of patients at risk is crucial for the prevention of ACS and clinicians should 
always measure IAP early during the treatment. In managing patients with ACS, key elements to prevention include: 
judicious fluid resuscitation avoiding large amounts of crystalloids, as well as the use of transfusion protocols in patients 
sustaining traumatic hemorrhagic shock and early surgical decompressive laparotomy. The open abdomen technique is 
often an absolute indication in the treatment of severely injured patients and should be applied promptly in patients with 
ACS when non-operative measures fail

Key words: Intra-abdominal hypertension, abdominal compartment syndrome, trauma
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

για ανάπτυξη ΕΚΥ γι’ αυτό η ΕΚΠ πρέπει να μετράται 
πρώιμα σε ασθενείς αυξημένου κινδύνου.

• �Η θνητότητα του ΣΚΔ στους ασθενείς με τραύμα είναι 
υψηλή και συνεπώς η πρόληψη του συνδρόμου είναι ζω-
τικής σημασίας.

• �Η πρόληψη του ΣΚΔ στους τραυματίες προϋποθέτει τον 

έγκαιρο έλεγχο της αιμορραγίας, την εφαρμογή πρωτο-
κόλλου μαζικής μετάγγισης και την πρώιμη εφαρμογή 
ανοιχτής κοιλιάς.

• �Η χειρουργική αποσυμπίεση της κοιλιάς δεν πρέπει να 
καθυστερεί σε ασθενείς με ΣΚΔ όταν τα συντηρητικά 
μέτρα αποτύχουν.


