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Χωρίς σύγκρουση συμφερόντων 



Διάρθρωση παρουσίασης 

• Εισαγωγή. 

 

• Κρίσιμες αποφάσεις – damage control. 

 

• Κακώσεις συμπαγών οργάνων. 

 

• Κακώσεις κοίλων σπλάγχνων. 

 

• Διχογνωμίες & προοπτικές. 



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 



στατιστικά 

• Τραύμα κοιλίας  7-10% των εισαγωγών στη Χειρουργική κλινική. 

• Παρόν στο 20% όλων των τραυματιών. 

• Οι μισοί θάνατοι από τραύμα που μπορούν να προληφθούν 
οφείλονται σε λάθος διαχείριση του τραύματος κοιλίας. 

• Η παρουσία εξωκοιλιακών κακώσεων (πρέπει να) θέτει υψηλό δείκτη 
κλινική υποψίας για ενδοκοιλιακές κακώσεις. 

• Και γενικά, κάθε πολυτραυματίας είναι υποψήφιος για τραύμα 
κοιλίας μέχρι αποδείξεως του εναντίου. 



στατιστικά 
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κλινική εξέταση 



κλινική εξέταση 



κλινική εξέταση 

• Η κλινική εξέταση είναι συνήθως αναξιόπιστη ή παραπλανητική!!! 

• 10% όλων των κακώσεων διαλάθουν κατά την α’βάθμια εκτίμηση. 

 

ΓΙΑΤΙ;;; 

ΚΕΚ 

κάκωση ΣΣ 

μέθη / ναρκωτικά 

όμορες κακώσεις 

αιμορραγία 

αναλγητικά 



• Αμβλείες 
• Υψηλής ενέργειας (τροχαίο, παράσυρση, πτώση από μεγάλο ύψος). 

• Χαμηλής ενέργειας (πτώση εξ ιδίου ύψους, ξυλοδαρμός). 

 

• Διαιτραίνουσες 
• Υψηλής ενέργειας/ταχύτητας. 

• Χαμηλής ενέργειας. 

 

• Με νύσσον/τέμνον όργανο. 

ταξινόμηση κακώσεων κοιλίας 

85% διαπερνούν το περιτόναιο,  
95% χρειάζονται χειρουργείο. 

67% διαπερνούν το περιτόναιο,  
50% χρειάζονται χειρουργείο. 



διατιτραίνουσες 
κακώσεις χαμηλής 
ενέργειας 



διατιτραίνουσες κακώσεις χαμηλής ενέργειας 



ΚΡΙΣΙΜΕΣ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ 

 

 



• Α’βάθμια εκτίμηση με βάση τις αρχές του ATLS. 

προτεραιότητες στον ασταθή ασθενή 

A B C D E 



• #1 προτεραιότητα: επιβεβαίωση / 
αποκλεισμός αιμορραγίας. 

 

• Η αιμοδυναμική αστάθεια στο τραύμα 
κοιλίας προέρχεται μόνο από αιμορραγία 
(vs. τραύμα θώρακος). 

 

• Σπάνια πάσχει 1 μόνο σύστημα (ιδίως στο 
αμβλύ τραύμα). 

προτεραιότητες στον ασταθή ασθενή 

κλινική 
εξέταση 

επικλίνια 
απεικόνιση 

μηχανι-
σμός 

κάκωσης 



προτεραιότητες στον ασταθή ασθενή 

• ΣΑΠ <90 mmHg + κλινικά σημεία αιμορραγικού shock: 

                                    ψυχρό κολλώδες δέρμα, 

                                    ελαττωμένη τριχοειδική επαναπλήρωση, 

                                    έκπτωση επιπέδου συνείδησης, 

                                    δύσπνοια 
 

• ΣΑΠ >90 mmHg, αλλά ανάγκη για: 

                                     bolus κρυσταλλοειδή,  

                                     αγγειοσυσπαστικά, 

                                     ≥4 ΜΣΕ εντός 8 ωρών. 



• Έγκαιρη ενεργοποίηση damage control ανάνηψης & χειρουργείου. 

 

 

περί damage control 





περί damage control 



περί damage control 



περί damage control 

Brohi J Trauma 2003 & Ann Surg 2007. 



• Έγκαιρη ενεργοποίηση damage control ανάνηψης & χειρουργείου. 

 

 
  

περί damage control 



  

περί damage control – REBOA 



  

περί damage control – REBOA 



ΣΤΑΔΙΟ 1 ΣΤΑΔΙΟ 2 ΣΤΑΔΙΟ 3 

Έλεγχος αιμορραγίας + μόλυνσης 
 

• Έλεγχος της αιμορραγίας από 
καρδιά-πνεύμονες. 

• Συντηρητική αντιμετώπιση 
κακώσεων συμπαγών οργάνων. 

• Έλεγχος της αιμορραγίας σε 
μείζονες αρτ. + φλ. Σε τράχηλο, 
κορμό, άκρα. 

• Επιπωματισμός οργάνων + 
χώρων. 

• Προσωρινή σύγκλειση κοιλίας. 

Ανάνηψη στη ΜΕΘ 
 

• Επιθετική επαναθέρμανση. 
• Αποκατάσταση της καρδιακής 

λειτουργίας ,ε χορήγηση 
αίματος, παραγώγων, 
κρυσταλλοειδών, 
αγγειοσυσπαστικών κοκ. 

• Διόρθωση των δτχ πήξης. 
• Πρόληψη/διόρθωση ΑΚΙ, ALI. 

Επανεπέμβαση  
(2nd look vs. 2nd hit…) 

 
• Αποκατάσταση ανατομίας. 

 
• Διερεύνηση για διαλαθούσες 

βλάβες. 
 

• Οριστική σύγκλειση κοιλίας. 

ΣΤΑΔΙΟ 0 
 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 

περί damage control 



κριτήρια επιλογής για damage control 

Mattox 7th Ed. 



κριτήρια επιλογής για damage control 

DSTC Manual 5th Ed. 



προτεραιότητες 
στον ασταθή 

ασθενή 



προτεραιότητες στον ασταθή ασθενή 



προτεραιότητες στον “σταθερό” ασθενή 

σταθερός ασταθής 



προτεραιότητες στον “σταθερό” ασθενή 



προτεραιότητες στον “σταθερό” ασθενή 



ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΥΜΠΑΓΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 

 

 



τραύμα ήπατος 

• Η πρωτογενής χειρουργική αντιμετώπιση για τραύμα ήπατος πλέον 
ενδείκνυται μόνο για αιμοδυναμικά μη φυσιολογικούς ασθενείς 
παρά την επιθετική αναζωογόνηση. 

 

• Ασθενείς υποψήφιοι για υποθερμία-οξέωση-δτχ πήξης. 

 

• Damage control χειρουργική (DCR)! 

 

• Στόχοι: έλεγχος αιμορραγίας + ορατής χολόρροιας. 



τραύμα ήπατος 

 

• Η DCS αποτελεί τμήμα-
προέκταση της DCR. 

 

• DCR = επιτρεπτική υπόταση + 
αιμοστατική αναζωογόνηση. 



τραύμα ήπατος – έκθεση 

Mattox 7th Ed. 



τραύμα ήπατος – έκθεση 

Mattox 7th Ed. 



τραύμα ήπατος – ελάσσονες χειρισμοί 



τραύμα ήπατος – περιηπατικός πωματισμός 



τραύμα ήπατος – απολίνωση αγγείου 

Operative Techniques for Severe Liver Injury, Springer 2015 



τραύμα ήπατος – débridement 

Operative Techniques for Severe Liver Injury, Springer 2015 



τραύμα ήπατος – πωματισμός με μπαλόνι 



τραύμα ήπατος – finger fracture 

Operative Techniques for Severe Liver Injury, Springer 2015 



τραύμα ήπατος – οπισθοηπατικές κακώσεις 



τραύμα ήπατος – οπισθοηπατικές κακώσεις 

Operative Techniques for Severe Liver Injury, Springer 2015 



τραύμα ήπατος – οπισθοηπατικές κακώσεις 

Operative Techniques for Severe Liver Injury, Springer 2015 



τραύμα ήπατος – χειρισμός Pringle 

Operative Techniques for Severe Liver Injury, Springer 2015 



τραύμα ήπατος – χειρισμός Heaney 



τραύμα ήπατος – φλεβικό bypass 



τραύμα ήπατος – atrio-caval shunt 



τραύμα ήπατος –  
μη χειρουργική αντιμετώπιση (ΝΟΜ) 



τραύμα ήπατος –  
μη χειρουργική 
αντιμετώπιση 
(ΝΟΜ) 



τραύμα ήπατος –  
μη χειρουργική 
αντιμετώπιση 
(ΝΟΜ) 

>90% ΝΟΜ 

~1/3 ΝΟΜ 



ΝΟΜ ήπατος – προϋποθέσεις 



ΝΟΜ ήπατος – διατιτραίνον τραύμα 



ΝΟΜ ήπατος 

Radiology Assistant 



ΝΟΜ ήπατος 

Radiopedia 



ΝΟΜ ήπατος 



WSES guidelines 2020 



WSES guidelines 2020 



• Απόστημα. 

 

• Νέκρωση. 

 

• Επαναιμοραγία/μεταπρωτοπαθής αιμορραγία, ψευδοανεύρσμα 
ηπατικής αρτ. (12-14%) 

 

• Χόλωμα, χοληφόρο συρίγγιο, χολοπεριτόναιο (2,8-7,4%). 

τραύμα ήπατος - επιπλοκές 



τραύμα ήπατος - επιπλοκές 



κακώσεις σπληνός 

• Όλοι οι αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς με αμβλεία κάκωση 
σπληνός πρέπει να υποβάλονται σε επείγουσα λαπαροτομία + 
σπληνεκτομή. 

 

• 100% αστοχία ΝΟΜ & 13% θνητότητα σε διαφορετική περίπτωση. 

 



κακώσεις σπληνός 

GRADE 
αστοχία ΝΟΜ 

γενικά 

αστοχία ΝΟΜ επί 
«ενεργού 

εξαγγείωσης» 

αστοχία ΝΟΜ με 
αγγειοεμβολισμό 

I-II 5-10% 70% 1-2% 

ΙΙΙ 20% 5-7.5% 

IV-V 100% 18% 



κακώσεις σπληνός – αγγειοεμβολισμός 



ΝΟΜ – ήπαρ vs. σπλήνας 

Leppäniemi 2019 



WSES guidelines 2020 



• Εμβολισμός: έμφρακτο, απόστημα, υποκάψιο αιμάτωμα, πλευριτική 
συλλογή. 
 

• Σπληνεκτομή: OPSI, σήψη. 
 

• Ηλικία >55: πιθανότερη η αστοχία ΝΟΜ, λιγότερο πιθανό OPSI. 

 

τραύμα σπληνός - επιπλοκές 

αγγειοεμβολισμός σπληνεκτομή p 

σήψη 11,7% 23,1% <0,001 

θνητότητα 5,4% 12,7% <0,001 



ανοσοποίηση μετά σπληνεκτομή 

WSES guidelines 2020 



τραύμα παγκρέατος 



τραύμα παγκρέατος 



τραύμα παγκρέατος 



τραύμα παγκρέατος 



• Κατάσταση μείζονος παγκρεατικού πόρου. 
 

• Ανατομική εκτομή επί κάκωσης του πόρου. 
 

• Παροχέτευση του περιπαγκρεατικού χώρου. 

 

 

τραύμα παγκρέατος 



• Εκτίμηση της αιμοδυναμικής κατάστασης του ασθενούς. 
 

• Ασταθείς: άμεση παρέμβαση. 
 

• Σταθεροί με μακροσκοπική αιματουρία (>5 RBCs): CT. 

 

• <5% των αμβλειών κακώσεων και 36% των διατιτραινουσών 
καταλήγουν σε νεφρεκτομή. 

 

• ΝΟΜ ακόμα και επί ενεργού διαφυγής ούρων: επιτυχής 75-85%. 

 

 

τραύμα νεφρού 



τραύμα επινεφριδίου 



ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΟΙΛΩΝ ΣΠΛΑΓΧΝΩΝ 

 

 



• Σπάνιες στο αμβλύ τραύμα (<1%), συνήθεις στο διατιτραίνον (20-80%). 
 

• Συνηθέστερη ανατομική δομή: λεπτό έντερο. 
 

• Συνήθως δε συνεισφέρουν στην αιμοδυναμική αστάθεια. 
 

• Σημαντική νοσηρότητα (27%) + θνητότητα. 
 

• Πολλαπλές εντοπίσεις  συνεργική δράση. 
 

• Δυσχερής η (έγκαιρη) διάγνωση: CT  sens 55-95%, spec 48-92%, FN 15%. 

 

 

κακώσεις κοίλων σπλάγχνων 



αρχές αντιμετώπισης 

• Νεαροποίηση + πρωτογενής συρραφή. 
 

• Στόμαχος: + πυλωροπλαστική επί περιφερικών κακώσεων. 
 

• Λεπτό έντερο: διερεύνηση από σ. Treitz έως ειλεοτυφλική. 
 

• Προσεκτικός έλεγχος αιματωμάτων. 
 

• Διαλαθούσες κακώσεις συνήθως κοντά στον Treitz και στην ειλεοτυφλική. 
 

• Επαρκής κινητοποίηση: Kocher, Cattell-Braasch, Mattox. 

 

 



αρχές αντιμετώπισης 

• Κακώσεις μερικού πάχους: συρραφή ορομυϊκού. 
 

• Πολλαπαλές κακώσεις λ.ε.: κοντινές  συμπερίληψη σε 1 εντερεκτομή, 
απομακρυσμένες  πολλπαλές εντερεκτομές. 
 

• Κακώσεις 12δακτύλου: σπάνιες (<5%) αλλά επικίνδυνες (νοσηρότητα 
65%, θνητότητα 47%). 
 

• Στόχος: διατήρηση όσο το δυνατόν μεγαλύτερου μήκου λ.ε. προς 
αποφυγή συνδρόμου βραχέος εντέρου. 

 

 



12-δάκτυλο 

Mattox 7th Ed. 



ορθό 

Cameron 12th Ed. 



προσωρινή σύγκλειση κοιλιάς 

DSTC Manual 5th Ed. 



προσωρινή σύγκλειση κοιλιάς 

DSTC Manual 5th Ed. 



προσωρινή σύγκλειση κοιλιάς 

DSTC Manual 5th Ed. 



 

 

 

ΑΝΤΙΛΕΓΟΜΕΝΑ ΣΗΜΕΙΑ 

 

 



REBOA 



REBOA 



REBOA 



REBOA 



λαπαροσκόπηση στο τραύμα 



λαπαροσκόπηση στο τραύμα 



λαπαροσκόπηση στο τραύμα 



λαπαροσκόπηση στο τραύμα 



λαπαροσκόπηση στο τραύμα 




