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COMPARISON BETWEEN OPERATIVE VERSUS NON-OPERATIVE MANAGEMENT OF 

SOLID ORGAN INJURY IN CHILDREN 

 

SUMMARY 

 

Abstract 

Background: Trauma is the main cause of morbidity and mortality in the pediatric 

population. Blunt trauma to the abdomen accounts for the majority of abdominal 

injuries in children. The conservative operative approach has been challenged by 

several reports of successful non-operative management aided by the power of 

modern diagnostic imaging. Computed tomography currently is the imaging modality 

of choice. The aim of our retrospective study was to compare non-operative 

management with operative management. 

Methods: We compared 23 patients who were treated with non-operative 

management (NOM) between 2012 and 2017 to 9 patients with similar pre-operative 

characteristics who underwent operative management (OM). 

Results: Twenty-three patients were managed conservatively, whereas nine patients 

who had unstable vital signs underwent surgery. The average hospital stay was lower 

in the NOM group than in the OM group, the difference was statistically significant. 

The NOM group required significantly fewer transfusions, and no patients in the 

NOM group required readmission. There was no mortality.  

Conclusion: As a result, conservative management should be preferred in patients 

with abdominal trauma who are hemodynamically stable. Operative management 

was the chosen technique in patients who met exclusion criteria for NOM. The 

choice of NOM should based predominantly on physiological response, rather than 

grade injury on CT scan. 
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     ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Το παιδατρικό τραύμα εξακολουθεί να είναι μία από τις μεγαλύτερες 

απειλές για την υγεία και την ευημερία των παιδιών. Η παρούσα πτυχιακή είναι μια 

αναδρομική συγκριτική μελέτη της συντηρητικής και της χειρουργικής 

αντιμετώπισης των κλειστών τραυματικών κακώσεων συμπαγών οργάνων στα 

παιδιά. 

Σκοπός: Στόχος είναι η απόδειξη της συντηρητικής αντιμετώπισης ως θεραπευτική 

προσέγγιση εκλογής και λιγότερο επιζήμια σε αμβλείς κακώσεις, οποιουδήποτε 

βαθμού τραυματισμού.  

Μεθοδολογία: Η παρούσα πτυχιακή αφορά 32 περιπτώσεις ασθενών με κοιλιακές 

κακώσεις συμπαγών οργάνων, οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν την τελευταία πενταετία 

(Ιανουάριος 2012  - Δεκέμβριος 2017). Έγινε συγκριτική αξιολόγηση μεταξύ της 

ομάδας που αντιμετωπίστηκε συντηρητικά και της ομάδας που αντιμετωπίστηκε 

χειρουργικά. 

Αποτελέσματα: Όλοι οι ασθενείς της ΟΧΑ παρουσίασαν σημεία αιμοδυναμικής 

αστάθειας και υποβλήθηκαν σε λαπαροτομή.  Στις μεγαλύτερες ηλικίες παιδιών η 

χειρουργική αντιμετώπιση είναι πιο συχνή σε σχέση με τις μικρότερες ηλικίες. Οι 

ασθενείς της ΟΣΑ χρειάστηκαν λιγότερες μεταγγίσεις και ο μέσος όρος παραμονής, 

σε ημέρες, στο νοσοκομείο ήταν υψηλότερος στους ασθενείς της ΟΧΑ. Τέλος 

παρατηρήθηκε ότι δεν παρουσιάστηκαν επιπλοκές στους ασθενείς της ΟΣΑ. 

Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης υποστηρίζουν την επιτυχία 

της συντηρητικής αντιμετώπισης των παιδιών με κακώσεις συμπαγών οργάνων, 

ανεξάρτητα του βαθμού κάκωσης και την υπεροχή της έναντι της χειρουργικής 

αντιμετώπισης. Η συντηρητική αντιμετώπιση είναι η θεραπευτική προσέγγιση 

εκλογής αποσκοπώντας στη διατήρηση του οργάνου χωρίς να τίθεται σε κίνδυνο η 

ζωή του τραυματισμένου παιδιού. 
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       ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η αντιμετώπιση των κοιλιακών τραυματισμών στα παιδιά έχει εξελιχθεί σημαντικά. 

Τα τελευταία χρόνια, η κλασική τακτική της ολικής εκτομής του συμπαγούς οργάνου 

σε κάθε τραυματισμό αντικαθίσταται από συντηρητικότερες τεχνικές με σκοπό τη 

διατήρηση τμήματος ή και ολόκληρου του παρεγχύματος ή ακόμη και στην μη 

χειρουργική αντιμετώπιση του οργάνου. Το παιδατρικό τραύμα εξακολουθεί να 

είναι μία από τις μεγαλύτερες απειλές για την υγεία και την ευημερία των παιδιών 

[1, 2, 3]. Όλοι οι ιατροί που είναι υπεύθυνοι για τη φροντίδα ενός παιδιού με 

τραύμα, θα πρέπει να είναι ενήμεροι και εξοικειωμένοι με κάθε σύγχρονη γνώση 

που σχετίζεται με το τραυματισμένο παιδί. Επίσης πρέπει να γνωρίζουν τα 

ανατομικά και τα φυσιολογικά χαρακτηριστικά, καθώς και τις μοναδικές ανάγκες 

των τραυματισμένων παιδιών που τα καθιστούν ξεχωριστά. Η χρήση σύγχρονων 

διαγνωστικών μέσων είναι αναγκαία και ζωτικής σημασίας και επιτρέπουν την 

έγκαιρη διάγνωση και ταυτόχρονα την πιθανότητα συντηρητικής αντιμετώπισης του 

τραυματισμένου οργάνου. Η ταχεία μεταφορά τους σε κέντρα που έχουν τη 

δυνατότητα για ολοκληρωμένη αντιμετώπιση των κακώσεων παίζει σημαντικό ρόλο 

στην τελική έκβαση.  
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2. ΤΡΑΥΜΑ 

 

Το τραύμα είναι η πιο κοινή αιτία θνητότητας στον παιδικό πληθυσμό και εκτιμάται 

ότι ένα στα τέσσερα παιδιά χρειάζεται ιατρική περίθαλψη που οφείλεται σε 

ατύχημα κάθε χρόνο [4]. Διάφοροι παράγοντες επηρεάζουν τον τραυματισμό στην 

παιδική ηλικία, όπως η ηλικία, το φύλο, ο χαρακτήρας, η συμπεριφορά του παιδιού 

και το περιβάλλον. Απ’ αυτούς, η ηλικία και το φύλο είναι οι πιο σημαντικοί 

παράγοντες που επηρεάζουν τη συχνότητα του τραύματος.  Αγόρια, κάτω των 18 

ετών, έχουν τα υψηλότερα ποσοστά τραυματισμού και θνησιμότητας. Αυτό, ίσως εν 

μέρει, οφείλεται στην πιο επιθετική συμπεριφορά και στα αθλήματα συγκρούσεων, 

στα οποία λαμβάνουν μέρος (ποδόσφαιρο, καλαθοσφαίριση κ.λπ.). Οι πτώσεις είναι 

πιο κοινές αιτίες σοβαρού τραυματισμού στα βρέφη και τα νήπια, ενώ ο 

τραυματισμός με το ποδήλατο, με ή χωρίς εμπλοκή μηχανοκίνητων οχημάτων, είναι 

οι κύριες αιτίες για τον τραυματισμό των μεγαλύτερων παιδιών και των εφήβων. Τα 

αυτοκινητιστικά δυστυχήματα είναι η κύρια αιτία θανάτου σε παιδιά ηλικίας 5 – 14 

ετών με ποσοστό 44% όλων των θανάτων [1, 3, 5]. Οι κλειστές κακώσεις είναι πιο 

συχνές στα παιδιά και η πλειονότητα των περιστατικών είναι αποτέλεσμα αμβλέος 

τραύματος. Το διατιτραίνον (συνήθως από πυροβόλα όπλα)  στο οποίο 

παρατηρείται μια ανησυχητική αύξηση αποτελεί το 10% το οποίο και διακομίζεται 

σε κέντρα παιδιατρικού τραύματος [1]. 
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3. ΙΔΙΑΙΤΕΡΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Η αντιμετώπιση του τραυματισμένου παιδιού απαιτεί ειδικές γνώσεις και 

σχολαστική προσοχή. Τα παιδιά πολυτραυματίες επιδεινώνονται πολύ γρήγορα και 

εμφανίζουν σύντομα βαριές επιπλοκές. Η ταχεία μεταφορά τους σε κέντρα που 

έχουν τη δυνατότητα για ολοκληρωμένη αντιμετώπιση των κακώσεων παίζει 

σημαντικό ρόλο στην τελική έκβαση.  

Οι προτεραιότητες στην εκτίμηση και την αξιολόγηση του τραυματισμένου παιδιού 

είναι ίδιες με αυτές του ενήλικα, όμως τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του 

παιδιατρικού ασθενή είναι εκείνα που απαιτούν ειδική θεώρηση στην εκτίμηση και 

στην αντιμετώπιση. Τα παιδιά είναι περισσότερα ευάλωτα στον τραυματισμό των 

ενδοκοιλιακών οργάνων γιατί έχουν μικρότερη σωματική μάζα, λιγότερο λίπος, 

λιγότερο ελαστικό συνδετικό ιστό και τα όργανα βρίσκονται πολύ κοντά το ένα με 

το άλλο. Η σχετική ελαστικότητα των ιστών των παιδιών, δίνει τη δυνατότητα 

μεγάλης ενεργειακής μετάδοσης από ιστό σε ιστό, και έτσι φτάνει τελικά λιγότερη 

ενέργεια στο σημείο πρόσκρουσης. Σε περίπτωση λοιπόν σοβαρής κάκωσης (πχ 

παράσυρση ή πτώση από ύψος) υπάρχει εκτόνωση μεγάλου ποσού ενέργειας ανά 

μονάδα επιφάνειας με αποτέλεσμα την αυξημένη συχνότητα πολλαπλών 

κακώσεων. Τα αιμοφόρα αγγεία, των παιδιών, έχουν μικρότερο εύρος και με πιο 

έντονη την  αγγειοσυσπαστική ανταπόκριση σε μια κάκωση. H κάψα του σπληνός 

είναι παχύτερη από του ενήλικα και  σε συνδυασμό με την ανταπόκριση των 

αγγείων διακόπτουν αυθόρμητα την αιμορραγία ανεξάρτητα από τον βαθμό 

τραυματισμού. Επίσης ο παιδικός σκελετός είναι ατελώς ασβεστοποιημένος, 

περιέχει πολλά εν ενεργεία κέντρα ανάπτυξης και είναι πιο εύπλαστος. Γι’ αυτό 

πολλές φορές υπάρχει τραυματισμός οργάνων χωρίς εμφανή κάκωση του 

υπερκείμενου σκελετού. [1, 2]. 
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4. ΚΑΚΩΣΗ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΧΩΡΑΣ 

 

Η κάκωση της κοιλιακής χώρας είναι η τρίτη, πιο συχνά, τραυματιζόμενη ανατομική 

περιοχή στα παιδιά, μετά το κεφάλι και τα άκρα. Περισσότερο από το 80% των 

τραυματικών κακώσεων της κοιλίας είναι αποτέλεσμα αμβλέος μηχανισμού. 

Συνηθέστερα, αυτές συνδέονται με τροχαία ατυχήματα σε ποσοστό 75- 80% [6]. 

Κοιλιακός τραυματισμός μπορεί, επίσης, να προκύψει από πτώσεις, ή άμεσο 

χτύπημα στο κοιλιακό τοίχωμα (π.χ. τραυματισμός από τιμόνι ποδηλάτου), 

κακοποίηση [6] . Οι βλάβες ενδοκοιλιακών οργάνων σε αμβλείς τραυματισμούς 

προκαλούνται από συμπίεση, σύνθλιψη, απόσχιση ή απότομη επιβράδυνση. Στα 

τροχαία ατυχήματα η κάκωση ενδοκοιλιακών οργάνων προϋποθέτει την εκτόνωση 

μεγάλου ποσού ενέργειας με αποτέλεσμα τις περισσότερες φορές να συνδυάζονται 

και με κακώσεις άλλων περιοχών, όπως ΚΕΚ, κακώσεις θώρακος, σπονδυλικής 

στήλης και κατάγματα. Τα διατιτραίνοντα τραύματα, που συνήθως προκαλούνται 

από πυροβόλα όπλα, μαχαίρια ή άλλα αιχμηρά αντικείμενα, είναι λιγότερο συχνά 

στα παιδιά και αποτελούν το 1-10% των περιστατικών με κοιλιακό τραύμα [1].  

Ανεξάρτητα από το είδος του τραυματισμού οι κακώσεις της κοιλίας συχνά 

συνοδεύονται από σημαντική απώλεια αίματος που οφείλεται συνήθως σε ρήξη 

συμπαγών οργάνων. Όσον αφορά την σειρά κατάταξης για το ποιο είναι το πιο 

συχνό συμπαγές όργανο που υφίσταται τραυματική κάκωση, κάποιες μελέτες 

αναφέρουν το σπλήνα [7, 8] και κάποιες άλλες το ήπαρ, όμως η διαφορά είναι 

μικρή , της τάξης του 2 με 5% [3, 9, 10]. Παρόλα αυτά και σύμφωνα με τη νεότερη 

βιβλιογραφία η σειρά κατάταξης, στα παιδιά, του πιο συχνά τραυματιζόμενου 

οργάνου είναι: σπλήνας, ήπαρ, πάγκρεας, νεφρό,  [3, 9, 10] 

 

 

 

 

 



 

7 
 

5. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ 

 

 

 5.1 Σπλήνας 

 

O σπλήνας κατέχει το ποσοστό 30 % των ενδοκοιλιακών κακώσεων [3]. Είναι ένα 

μονοφυές και μεγάλης σπουδαιότητας όργανο του δικτυοενδοθηλιακού 

συστήματος, αποτελείται από λεμφικό ιστό και φαγοκύτταρα και συμμετέχει στη μη 

ειδική και ειδική άμυνα του οργανισμού. Όσον λοιπόν αφορά τις κακώσεις του 

σπλήνα, ο στόχος είναι η διατήρηση του οργάνου λόγω της σημασίας του στα 

παιδιά και του κινδύνου «κεραυνοβόλου» σηψαιμίας μετά από σπληνεκτομή [11]. 

 Εντοπίζεται στο αριστερό υποχόνδριο και δεν είναι ψηλαφητός υπό φυσιολογικές 

συνθήκες. Η κάψα του σπληνός σχηματίζεται από το σπλαγχνικό περιτόναιο και 

είναι τόσο εύθραυστη και ευάλωτη στους τραυματισμούς όσο και το σπληνικό 

παρέγχυμα. Ο σπλήνας είναι πολύ αγγειοβριθές όργανο αλλά και εύθραυστος, 

οπότε αιμορραγεί έντονα όταν τραυματίζεται, με αποτέλεσμα η αιμορραγία να 

αποτελεί αιτία θανάτου από τραύμα. Η αγγείωση του σπληνός εξασφαλίζεται από 

την σπληνική αρτηρία, η οποία είναι κλάδος της κοιλιακής αρτηρίας μαζί με την 

ηπατική και την αριστερή γαστρική και ενός πλούσιου παράπλευρου δικτύου. Τα 

σπληνικά αγγεία είναι μεγάλα, αναλογικά με το μέγεθος του οργάνου, έχουν δε 

πολύ λεπτό τοίχωμα [11].  Ο σπλήνας λόγω της εντόπισης του και της καθήλωσης 

του στην υψηλότερη περιοχή του αριστερού υποχονδρίου  προστατεύεται από τις  

πλεuρές και σε αντίθεση με το ήπαρ, μπορεί να τραυματιστεί μετά από πλήξη του 

κατώτερου αριστερού ημιθωρακίου ή μετά από απότομη επιβράδυνση. 
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5.2  Ήπαρ 

Είναι το δεύτερο κατά σειρά συχνότητας συμπαγές αγγειοβριθές όργανο που 

υφίσταται τραυματικές κακώσεις [3]. Το ήπαρ διαιρείται σε δύο αληθείς λοβούς, 

δεξιό και αριστερό, που έχουν περίπου το ίδιο μέγεθος Ο κερκοφόρος λοβός 

αποτελεί ιδιαίτερο τμήμα που έρχεται σε επαφή με την αριστερή πλευρά της κάτω 

κοίλης και επεκτείνεται μερικές φορές πίσω από αυτήν [12]. Στα παιδιά, το μέγεθος 

του ήπατος, εν σχέσει με το μέγεθος της κοιλίας, είναι μεγάλο, με συνέπεια να 

καταλαμβάνει μεγάλο μέρος της περιτοναϊκής κοιλότητας. Στα δε βρέφη φτάνει 

μέχρι τον ομφαλό. Λόγω του μεγέθους του, το ήπαρ καλύπτει το μεγαλύτερο τμήμα 

του δεξιού άνω τεταρτημόριου της κοιλίας επεκτεινόμενο και αριστερά, με 

αποτέλεσμα να διατρέχει σημαντικό κίνδυνο να υποστεί θλαστική κάκωση, είτε 

μετά από άμεση πλήξη στην άνω κοιλία ή στον κατώτερο θώρακα δεξιά , είτε ως 

αποτέλεσμα απότομης επιβράδυνσης. Ο δεξιός λοβός τραυματίζεται πιο συχνά σε 

σχέση με τον αριστερό και τα οπίσθια τμήματα είναι πιο επιρρεπή σε κακώσεις 

λόγω συμπίεσης ή κατατμητικών δυνάμεων. Και αυτό οφείλεται στο ότι η θέση 

αυτή είναι η πλέον εκτεθειμένη στην άμεση πλήξη, αλλά και λόγω της κυρτής του 

επιφάνειας, της καθήλωσης του με τους συνδέσμους και της συγκέντρωσης 

μεγάλης ποσότητας ηπατικής μάζας σε αυτόν. Η αιμάτωση του ήπατος είναι διπλή 

και προέρχεται από την ηπατική αρτηρία και την πυλαία φλέβα. Η δράση δυνάμεων 

διάτμησης, λόγω απότομης επιβράδυνσης, μπορεί να προκαλέσει είτε ρήξη του 

ήπατος στη θέση πρόσφυσης του στρογγύλου συνδέσμου, είτε ρήξη των ηπατικών 

φλεβών στο σημειο εισόδου τους από  το ηπατικό παρέγχυμα, προκαλώντας 

μεγάλη αιμορραγία οπισθοηπατικά, περιοχή δύσκολα προσπελάσιμη και 

διορθώσιμη, με αποτέλεσμα οι κακώσεις αυτές να παρουσιάζουν υψηλή θνητότητα 

από αιμορραγία [12]. 

 

 

 

 



 

9 
 

5.3 Νεφρός   

Το τραύμα στο ουροποιητικό σύστημα δεν είναι συχνό και συνήθως συνοδεύει 

άλλες περισσότερο απειλητικές για τη ζωή κακώσεις [13].   

Οι νεφροί, περιβαλλόμενοι από ινώδη κάψα, βρίσκονται στον οπισθοπεριτοναϊκό 

χώρο στα πλάγια της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, εκατέρωθεν του 

μείζονος ψοϊτου και της κοιλιακής αορτής . Εκτείνονται συνήθως από το 12ο 

θωρακικό μέχρι το 3ο οσφυϊκό σπόνδυλο, με το δεξιό νεφρό να βρίσκεται 

χαμηλότερα από τον αριστερό. Αντιστοιχούν συνήθως σε έκταση 3,5 σπονδύλων. Η 

νεφρική παροχή αίματος αποτελεί το 25% της καρδιακής παροχής. Το 90% αυτής 

της αιματικής παροχής προορίζεται για τη φλοιώδη μοίρα. Κάθε νεφρός 

αιματώνεται φυσιολογικά από τη νεφρική αρτηρία, η οποία εκφύεται από την 

κοιλιακή αορτή. [13]. 

 

 

5.4 Πάγκρεας 

Είναι το τέταρτο, σε σειρά συχνότητας, τραυματιζόμενο όργανο [14] Το πάγκρεας 

βρίσκεται στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο και έχει εγκάρσια θέση μεταξύ του 

δωδεκαδακτύλου προς τα δεξία και του σπληνός προς τα αριστερά. Είναι 

καθηλωμένο όργανο και έχει ανατομικές σχέσεις προς τα άνω με τον ελλάσονα 

επιπλοικό θύλακο μπροστά με το εγκάρσιο μεσόκολο και προς τα κάτω με την 

περιτοναική κοιλότητα. Το πάγκρεας αγγειώνεται τόσο από την κοιλιακή αρτηρία 

όσο και από την άνω μεσεντέριο αρτηρία. Η αιμάτωση είναι μεγαλύτερη στην 

κεφαλή του παγκρέατος, μικρότερη στο σώμα και στην ουρά και ακόμη μικρότερη 

στον αυχένα του παγκρέατος. Η κεφαλή του παγκρέατος και η αγκύλη του 

δωδεκαδακτύλου αρδεύονται από το πρόσθιο και το οπίσθιο αρτηριακό 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλικό τόξο. Η απολίνωση και των δύο συνεπάγεται ισχαιμία 

και νέκρωση του δωδεκδακτύλου.[14]   
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6. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

ΣΥΜΠΑΓΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 

 

Η αντιμετώπιση των κοιλιακών τραυματισμών στα παιδιά έχει εξελιχθεί σημαντικά. 

Την τελευταία χρόνια η κλασική τακτική της ολικής εκτομής του συμπαγούς 

οργάνου σε κάθε τραυματισμό εγκαταλείπετε για συντηρητικότερες τεχνικές με 

σκοπό τη διατήρηση τμήματος ή και ολόκληρου του παρεγχύματος ή ακόμη και 

στην μη χειρουργική αντιμετώπιση του οργάνου. Η προσπάθεια της συντηρητικής  

αντιμετώπισης μετά από μια κάκωση ενδοκοιλιακού οργάνου βασίζεται σε 

διαπίστωση ότι το τραυματισμένο όργανο συχνά δεν αιμορραγεί την ώρα της 

ερευνητικής λαπαροτομίας και αυτό μπορεί να συμβαίνει είτε λόγω δημιουργίας 

θρόμβου είτε λόγω αυτόματου επιπωματισμού με το επίπλουν ή και στην άσκηση 

πίεσης από το αιμάτωμα που έχει δημιουργηθεί πέριξ του οργάνου. Στα παιδιά η 

παρουσία ελαστικών ιστών στο παρέγχυμα και στην κάψα του οργάνου διευκολύνει 

την αυτόματη αιμόσταση. Π.χ. η αποφυγή της χειρουργικής αντιμετώπισης 

επιβάλλεται κυρίως στα παιδιά όπου υπάρχει αυξημένος κίνδυνος λοιμώξεων μετά 

την σπληνεκτομή [15 - 18]. 

H πρώτη διαπίστωση έγινε από το  McCormack το 1900 [19] οποίος αναφέρει ότι 

«ένας άνδρας ο οποίος είναι τραυματισμένος στην κοιλιακή χώρα, πεθαίνει εάν τον 

χειρουργήσεις και παραμένει ζωντανός εάν τον αφήσεις στην ησυχία του».  Η 

πρώτη επίσημη αναφορά μη χειρουργικής αντιμετώπισης ηπατικού τραύματος 

έγινε από τον Elder το 1887 [20] ο οποίος παρουσίασε 543 περιπτώσεις ηπατικού 

τραύματος που δεν χειρουργήθηκαν και 180 άρρωστοι επέζησαν. Παρόλα αυτά δεν 

καθιερώθηκε και έπειτα από μελέτη του Pringle [21] το 1908 ότι η αιμορραγία μετά 

από σοβαρό τραύμα του ήπατος σταματάει μόνο με χειρουργική επέμβαση, οι 

ηπατικές κακώσεις αντιμετωπίζονταν χειρουργικά για τα επόμενα περίπου 100 

χρόνια. Ανάλογη πορεία είχε και η αντιμετώπιση των κακώσεων του σπλήνα μετά 

την πρώτη επιτυχή σπληνεκτομή λόγω τραύματος που έγινε από τον Reigner [22]  το 

1893. Η χειρουργική αποτέλεσε τη μέθοδος εκλογής για την αντιμετώπιση των 

κακώσεων του σπλήνα για τη μεγαλύτερη περίοδο του 20ου  αιώνα. Επιπλέον, 

επειδή δεν ήταν γνωστή η λειτουργία και ο ρόλος του σπλήνα, το όργανο αυτό 
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θεωρήθηκε ότι μπορεί να θυσιαστεί χωρίς κανένα πρόβλημα. Μετά το 1950, με την 

αναφορά των King και Shu macher [23]  για κεραυνοβόλο σήψη μετά από 

σπληνεκτομή σε παιδιά και αργότερα αυτή των Horan και Colebatch [24] για βαριές 

σηπτικές επιπλοκές μετά από σπληνεκτομή για τραύμα σε παιδιά σε ποσοστό 6,3%, 

έναντι 0,7% του γενικού πληθυσμού, δόθηκε το ερέθισμα για μελέτη λειτουργιών 

και του ρόλου του σπλήνα.  

Η αναγνώριση της ανοσολογικής σημασίας του σπλήνα, σε συνδυασμό με τη γνώση 

των λεπτομερειών της αιμάτωσης του οργάνου και παράλληλα με την ανάπτυξη της 

αξονικής τομογραφίας, οδήγησε σε συντηρητικές μεθόδους αντιμετώπισης των 

κακώσεων του οργάνου τα τελευταία χρόνια. Η σπληνορραφή αποτελούσε μέχρι 

πρόσφατα την πλέον συνηθισμένη μέθοδο διάσωσης του σπλήνα [25]. Η 

συντηρητική αντιμετώπιση των κακώσεων του σπληνός άρχισε να εφαρμόζεται τις 

τελευταίες δεκαετίες, πρώτα στα παιδιά, και τα θετικά αποτελέσματα οδήγησαν 

στην  εφαρμογή της και στους ενήλικες [26]. 

Το 1977, o Walt [27] γράφει ότι  η αιμορραγία από ηπατικό τραύμα στο χειρουργείο 

παραμένει ο κύριος εχθρός του χειρουργού στην αναζήτηση εναλλακτικών μεθόδων 

αντιμετώπισης του ηπατικού τραύματος. Ο φόβος, λοιπόν, της ανεξέλεγκτης 

αιμορραγίας στο χειρουργείο οδήγησε τους χειρουργούς στην αναζήτηση 

εναλλακτικών μεθόδων αντιμετώπισης του ηπατικού τραύματος. Παράλληλα 

βοήθησε η παρατήρηση ότι στο 60-80% των περιπτώσεων ηπατικού τραύματος η 

αιμορραγία έχει επισχεθεί αυτόματα την ώρα του χειρουργείου και δεν χρειάζεται 

κάποια παρέμβαση [26]. 

Η συντηρητική αντιμετώπιση των κακώσεων των συμπαγών οργάνων άρχισε 

ουσιαστικά να εφαρμόζεται από τους παιδοχειρουργούς και συγκεκριμένα από 

τους Karp et al [28], οι οποίοι εφάρμοσαν με επιτυχία τη μη χειρουργική 

αντιμετώπιση σε 17 παιδιά με ρήξη ήπατος, με άριστο αποτέλεσμα όχι μόνο στην 

αυτόματη επίσχεση της αιμορραγίας αλλά και στην επούλωση του τραύματος.  
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7. ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ 

Η απεικόνιση κατέχει σημαντικό ρόλο στην διερεύνηση του κοιλιακού τραύματος. 

Οι απλές ακτινογραφίες και το υπερηχογράφημα κοιλίας είναι απεικονιστικές 

εξετάσεις οι οποίες συστήνονται. Ιδιαίτερος όμως είναι ο ρόλος της αξονικής 

τομογραφίας που αποτελεί πολύτιμο εργαλείο στην διερεύνηση του κοιλιακού 

τραύματος, παρέχοντας σημαντικά στοιχεία που βοηθούν τόσο στην έγκαιρη αλλά 

και έγκυρη διάγνωση του κοιλιακού τραύματος με αποτέλεσμα την καλύτερη 

αντιμετώπιση του πολυτραυματία [29, 30]. 

Το υπερηχογράφημα κοιλίας είναι πρώτης γραμμής, χρήσιμο εργαλείο σε 

αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς και χρησιμοποιείται ευρέος ειδικά στην Ευρώπη. 

Είναι μη χρονοβόρα εξέταση, χωρίς ιονίζουσα ακτινοβολία, χωρίς κόστος και 

δύναται να εκτελεστεί επί κλίνης. Είναι εξέταση λιγότερο επεμβατική και θεωρείται 

εξέταση εκλογής για το τραύμα σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές του ATLS 

[1, 31].  Ο ρόλος του υπερηχογραφήματος FAST για τη διάγνωση κακώσεων 

συμπαγών οργάνων έχει ακόμα ερωτηματικά. Σύμφωνα με τα πρόσφατα δεδομένα 

της PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network),  μόνο το 13,7% 

των παιδιών με υποψία ενδοκοιλιακής κάκωσης υποβάλλεται σε εξέταση 

υπερηχογραφήματος FAST [32]. Από πρόσφατες έρευνες, η ευαισθησία αυτής της 

εξέτασης στα παιδιά είναι περίπου 66% [33, 34], όπως και η ειδικότητα είναι 

χαμηλή και συνεπώς, σε ένα αιμοδυναμικά σταθερό παιδί, ένα θετικό αποτέλεσμα 

θα πρέπει να συμπληρώνεται από επείγουσα αξονική τομογραφία κοιλίας. Παρόλα 

αυτά το FAST αποτελεί ακριβές διαγνωστικό εργαλείο, μη χρονοβόρα εξέταση και 

χρήσιμο στα αιμοδυναμικά ασταθή παιδιά. Δύναται να διαγνώσει ενδοπεριτοναϊκές 

αιμορραγίες και να διαφοροποιήσει τους ασθενείς που χρήζουν άμεσα 

λαπαροτομία, χωρίς την χρονοβόρα διενέργεια αξονικής τομογραφίας [35] 

Η αξονική τομογραφία κοιλίας είναι εξέταση εκλογής για την αξιολόγηση των 

κακώσεων συμπαγών οργάνων στο παιδί [2, 36]. Είναι χρήσιμη εξέταση για τήν 

κατάταξη των κακώσεων των συμπαγών οργάνων, κυρίως σε αιμοδυναμικά 

σταθερά παιδιά, είναι υψηλής ευαισθησίας και ειδικότητας για την διάγνωση 

κοιλιακής και αγγειακής κάκωσης, επιτρέπει τον έλεγχο τού οπισθοπεριτοναϊκού 
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χώρου (δωδεκαδάκτυλο, πάγκρεας, νεφροί) αν και τις πρώτες ώρες από την κάκωση 

έχει μικρή ευαισθησία για τον έλεγχο του πεπτικού σωλήνα και παγκρέατος [35]. 

Συζητήσεις, αλλά και πολλές αντιπαραθέσεις μεταξύ κλινικών ιατρών και 

ακτινολόγων ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια εφημεριών γίνονται για το πότε, και αν θα 

πρέπει να διενεργείται υπολογιστική τομογραφία σε ασθενείς με κάκωση της 

κοιλιακής χώρας. Ασθενείς αιμοδυναμικά σταθεροί με θετικό υπερηχογράφημα ή 

με κλινική υπόνοια σοβαρού τραυματισμού ενδοπεριτοναικού οργάνου, παρά τα 

αρνητικά υπερηχοτομογραφικά ευρήματα, καθώς και ασθενείς με τυφλό κοιλιακό 

τραύμα θεωρούνται υποψήφιοι και επιβάλλεται σε αυτούς η διενέργεια αξονικής 

τομογραφίας. Αντίθετα περιπτώσεις αιμοδυναμικά ασταθών ασθενών χρήζουν 

άμεσης χειρουργικής αντιμετώπισης και δεν πρέπει να χάνεται πολύτιμος χρόνος με 

την εκτέλεση αξονικής τομογραφίας [18, 29, 30, 37, 38]. 

Η αξιολόγηση των εικόνων θα πρέπει να γίνεται με τη βοήθεια και χρήση 

διαφορετικών «παραθύρων», ενώ όπου κρίνεται απαραίτητο μπορεί να χρειασθεί 

επιπλέον επεξεργασία και ανασύνθεση. Η μελέτη της κοιλιάς σε περίπτωση 

κάκωσης θα πρέπει να είναι ενδελεχής και να συμπεριλαμβάνει όλες τις επιμέρους 

ανατομικές δομές. Η αξονική τομογραφία έχει το πλεονέκτημα της εκτίμησης όλης 

της κοιλίας καθώς και της πυέλου σε μία μόνο εξέταση. Επίσης ο  χρόνος για την 

διενέργεια της έχει ελαττωθεί σημαντικά με τη χρήση των πολυτομικών 

τομογράφων όπου και επιτυγχάνεται ταχεία σάρωση. Οι θεματικές ενότητες του 

κοιλιακού τραύματος αφορούν : α) τραύμα ήπατος, του σπληνός, του παγκρέατος, 

β) τραύμα γαστρεντερικού σωλήνα, γ) το τραύμα του ουρογεννητικού συστήματος 

και της πυέλου και στ) τις αγγειακές και οστικές βλάβες.  
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Τα ευρήματα και ο βαθμός κάκωσης θα πρέπει να αξιολογούνται με βάση κλίμακα 

κακώσεων. Αξιόπιστή κλίμακα είναι εκείνη που προτάθηκε από την Αμερικανική 

Εταιρεία Χειρουργικής Τραύματος (American Association for the Surgery of Trauma 

Injury Scale). Τα ευρήματα είναι τα ακόλουθα  

1. Αιμοπεριτόναιο 

2. Ενδοπαρεγχυματικό αιμάτωμα 

3. Υποκάψιο αιμάτωμα 

4. Ελεύθερος αέρας 

5. Θλάση, ρήξη, σύνθλιψη οργάνων 

6. Ενεργός αιμορραγία 

7. Ελεύθερο σκιαγραφικό 

8. Αγγειακές και οστικές βλάβες 

9. Επιπλοκές 

Ωστόσο για την διενέργεια της απαιτείται το παιδί να είναι αιμοδυναμικά σταθερό, 

όπως επίσης και να είναι συνεργάσιμο ή κατεσταλμένο [1, 36].  Αξίζει να σημειωθεί 

ότι οι χειρουργοί παίδων θα πρέπει να δώσουν ιδιαίτερη προσοχή στα ευρήματα 

της αξονικής τομογραφίας προτού επιλέξουν θεραπευτική προσέγγιση του 

ασθενούς και ιδιαίτερα εάν αποφασιστεί η χειρουργική αντιμετώπιση. Περισσότερο 

από 50% των παιδιών αυτών εμφανίζουν  ΙΙΙ-IV βαθμού κακώσεων μετά από την 

βαθμονόμηση με αξονική τομογραφία [36, 39]. Επίσης πρέπει να λαμβάνεται πάντα 

υπόψιν ο κίνδυνος ακτινοβολίας στα παιδιά και να προτιμούνται τα πρωτόκολλα με 

χαμηλή ακτινοβολία (3-6 mSv αντί 11-24 mSv) [1, 36]. Οι κατευθυντήριες οδηγίες  

APSA (American Pediatric Surgical Association) συνιστούν την διενέργεια αξονικής 

τομογραφία στα παιδιά που κινδυνεύουν από τραυματισμούς και μπορούν να μην 

διαγνωσθούν από το υπερηχογράφημα FAST. Επίσης αξονική τομογραφία 

συνιστάται μετά  από τραυματισμούς που έχουν ανάγκη χειρουργικής επέμβασης, 

στις υποτροπιάζουσες αιμορραγίες και όταν υπάρχει υποψία άλλων ενδοκοιλιακών 
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κακώσεων [40]. Επιπλέον η αξονική τομογραφία κατά την συντηρητική αντιμετώπιση 

βοηθάει στην παρακολούθηση του αρρώστου αποτελώντας τη βάση για σύγκριση με 

επόμενες [41].  

Η εξέταση της αξονικής τομογραφίας θα πρέπει να διενεργείται μετά την χορήγηση 

ενδοφλέβιας σκιαγραφικής ουσίας, ενώ το υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό από το 

στόμα δεν είναι απαραίτητο να χορηγείται στα παιδιά. Η παρουσία εξαγγείωσης 

του σκιαγραφικού υποδηλώνει συνήθως ενεργό αρτηριακή αιμορραγία, οπότε 

χρειάζεται επείγουσα αγγειογραφία και προσπάθεια εμβολισμού της βλάβης, η 

επιτυχία της οποίας στον έλεγχο της αιμορραγίας αυξάνει το ποσοστό των ασθενών 

με επιτυχή έκβαση της συντηρητικής αντιμετωπισης (41).  Η πτώση του αιματοκρίτη 

ή η αλλαγή της κλινικής εικόνας κατά τη φάση παρακολούθησης επιβάλλει την 

επανάληψη της αξονικής τομογραφίας, προκειμένου να καθοριστεί αν το 

συγκεκριμένο όργανο ευθύνεται για την αιμορραγία, οπότε επιβάλλεται η 

χειρουργική επέμβαση ή μπορεί να επιχειρηθεί αγγειοεμβολισμός, ανάλογα με την 

αιμοδυναμική κατάσταση του αρρώστου [18, 41]. 

Η εφαρμογή της αξονικής τομογραφίας στους αιμοδυναμικά σταθερούς τραυματίες 

αποτελεί αναντίρρητα ένα εργαλείο υψηλής ακρίβειας για αξιολόγηση των 

κοιλιακών κακώσεων, που διευκολύνει σημαντικά την ανάπτυξη της συντηρητικής 

αντιμετώπισης. Όμως η απεικόνιση των κακώσεων των συμπαγών οργάνων με την 

αξονική τομογραφία δεν μπορεί να καθορίσει το είδος της θεραπείας γιατί παρέχει 

μια στατική εικόνα μιας δυναμικής διεργάσιας. Αντίθετα, η αγγειογραφία μπορεί να 

αποσαφηνίσει το χαρακτήρα της κάκωσης, εκτιμώντας την αγγείωση και την 

αιμορραγία. Για το λόγο αυτόν, η αναγνώριση της διαφυγής ή λίμνασης του 

σκιαγραφικού στην περιοχή της κάκωσης του οργάνου (που υποδηλώνει ενεργό 

αιμορραγία ή ψευδοανεύρυσμα) επιβάλλει τη διενέργεια αγγειογραφίας. Η ενεργός 

αιμορραγία μέσα στο παρέγχυμα μπορεί είτε να αυτοεπιπωματιστεί και να 

σταματήσει ή να εξελιχθεί, προκαλώντας αιμοδυναμική αστάθεια στον τραυματία. 

Για  αυτό, ανεξάρτητα από την αιμοδυναμική σταθερότητα του αρρώστου ή τη 

βαρύτητα της κάκωσης στην αξονική τομογραφία, θα πρέπει να υπάρξει η ανάλογη 

προετοιμασία για χειρουργική αντιμετώπιση, διότι μπορεί να συμβεί ξαφνική 

αιμοδυναμική κατάρρευση του αρρώστου. Εφόσον όλα είναι έτοιμα για το 
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χειρουργείο και ο άρρωστος παραμένει αιμοδυναμικά σταθερός, διενεργείται 

αγγειογραφία και προσπάθεια εμβολισμού της βλάβης που είναι επιτυχής σε 

μεγάλο ποσοστό [42, 43]. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι είχε εφαρμοστεί 

επείγουσα αγγειογραφία και εμβολισμό σε ασθενείς με κακώσεις συμπαγών 

οργάνων. Οι άρρωστοι αυτοί μετά τον εμβολισμό σταθεροποιήθηκαν αιμοδυναμικά 

και τελικά απέφυγαν το χειρουργείο [42, 43].  

Με τον εμβολισμό η απόφραξη της σπληνικής αρτηρίας, 2εκ περιφερικά της 

έκφυσης της ραχιαίας παγκρεατικής αρτηρίας, ενώ είναι μόνιμη, δεν οδηγεί σε 

έμφρακτο του σπλήνα. Μειώνει όμως παροδικά τη ροή και την πίεση του αίματος 

από τη σπληνική αρτηρία, οπότε δίνεται χρόνος για θρόμβωση του αιμορραγούντος 

αγγείου και επούλωση του τραύματος. Παράλληλα, η βιωσιμότητα του σπλήνα 

διατηρείται μέσω της πλούσιας παράπλευρης κυκλοφορίας της σπληνικής αρτηρίας 

από την αριστερή γαστρική, τη γαστροεπιπλοική, τους παγκρεατικούς κλάδους της 

κοιλιακής και  άνω μεσεντέριας αρτηρίας και του επιπλόου. Μέσα σε μερικές 

εβδομάδες, με την ωρίμανση των παράπλευρων αυτών κλάδων η αιματική ροή 

επανέρχεται στο φυσιολογικό και αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη διατήρηση όλων των 

λειτουργιών του σπλήνα, συμπεριλαμβανόμενης και της ανοσολογικής. Τέλος, 

ακόμη και στην περίπτωση που ο ασθενής χρειαστεί χειρουργείο, ο εμβολισμός 

βοηθάει στη διάσωση του σπλήνα, διευκολύνοντας τη συρραφή του. 
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7.1 Βαθμονόμηση βαρύτητας κάκωσης συμπαγών οργάνων 

Η πιο πρόσφατη κλίμακα βαθμονόμησης του τραύματος που χρησιμοποιείται 

ευρέος είναι το σύστημα που δημιουργήθηκε από την Επιτροπή Βαθμονόμησης 

Κακώσεων της Αμερικάνικης Εταιρείας Χειρουργικής του Τραύματος (Organ Injury 

Scaling Committee - AAST).  Στην κλίμακα αυτή, η κάκωση βαθμολογείται από το I 

έως το IV. Η βαθμονόμηση βασίζεται στην ανατομία της ρήξης του κάθε οργάνου, ή 

οποία όμως δεν σχετίζεται με την έκβαση του τραύματος (εκτός από το βαθμό IV). 

[44, 45] 
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Κλίμακα Βαθμονόμησης Βαρύτητας Σπληνικών Κακώσεων 

 

Βαθμός 

βαρύτητας 

                                  Περιγραφή κάκωσης 

Βαθμός I Αιμάτωμα υποκάψιο < 10εκ  της επιφάνειας του οργάνου 

Ρήξη της κάψας και του παρεγχύματος σε βάθος < 1εκ 

Βαθμός II Αιμάτωμα υποκάψιο 10 – 50% της επιφάνειας του οργάνου ή 

ενδοπαρεγχυματικό διαμέτρου < 5εκ 

Βαθμός III Ρήξη παρεγχύματος σε βάθους 1 – 3εκ, που δεν περιλαμβάνει βασικό 

αγγείο. 

Αιμάτωμα υποκάψιο >50% της επιφάνειας του σπλήνα ή 

επεκτεινόμενο 

Ρήξη υποκαψίου η ενδοπαρεγχυματικού αιματώματος 

Αιμάτωμα ενδοπαρεγχυματικό >5εκ ή επεκτεινόμενο 

Βαθμός IV Ρήξη παρεγχύματος σε βάθος >3εκ ή με συμμετοχή του αγγειακού 

δικτύου 

Ρήξη με συμμετοχή τμηματικών ή αγγείων της πύλης, που προκαλέι 

απαγγείωση του σπλήνα >25% 

Βαθμός V Πλήρης θρυμματισμός του σπλήνα 

Ρήξη των αγγείων της πύλης με πλήρη απαγγείωση του σπλήνα 
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IV βαθμού κάκωση σπληνός 
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Κλίμακα Βαθμονόμησης Βαρύτητας Ηπατικών Κακώσεων 

 

Βαθμός 

βαρύτητας 

                                  Περιγραφή κάκωσης 

Βαθμός I Αιμάτωμα υποκάψιο < 10εκ  της επιφάνειας του οργάνου 

Ρήξη της κάψας κή του παρεγχύματος σε βάθος < 1εκ 

Βαθμός II Αιμάτωμα υποκάψιο 10 – 50% της επιφάνειας του οργάνου ή 

ενδοπαρεγχυματικό διαμέτρου < 10εκ 

Βαθμός III Ρήξη παρεγχύματος βάθους 1 – 3εκ, μήκους < 10εκ 

Αιμάτωμα υποκάψιο >50% της επιφάνειας ή επεκτεινόμενο 

Ρήξη υποκαψίου η ενδοπαρεγχυματικού αιματώματος 

Βαθμός IV Ρήξη παρεγχύματος βάθους >3εκ 

Ρήξη παρεγχύματος, που περιλαμβάνει το 25-75% του ηπατικού 

λοβού ή 1-3 τμήματα μέσα σε ένα λοβό 

Βαθμός V Ρήξη παρεγχύματος, που περιλαμβάνει > 75% του ηπατικού λοβού ή > 

3 τμήματα ενός λοβού 

Οπισθοηπατικές φλεβικές κακώσεις, π.χ. οπισθοηπατική κάτω κοίλη, 

κεντρικές μεγάλες ηπατικές φλέβες 

Βαθμός VI Απόσπαση ήπατος 
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III βαθμού κάκωση ήπατος 
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Κλίμακα Βαθμονόμησης Βαρύτητας Νεφρικών Κακώσεων 

Βαθμός 

βαρύτητας 

                                  Περιγραφή κάκωσης 

Βαθμός I Θλάση ή υποκάψιο αιμάτωμα 

Βαθμός II Περιορισμένο περινεφρικό αιμάτωμα ή ρήξη του παρεγχύματος <1εκ 

Βαθμός III Ρήξη του παρεγχύματος >1εκ 

Βαθμός IV Βαθιά ρήξη που περιλαμβάνει και την αποχετευτική μοίρα ή 

περιορισμένη κάκωση του αγγειακού μίσχου 

Βαθμός V Κατακερματισμένος νεφρός ή απόσπαση του αγγειακού μίσχου 
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Κλίμακα Βαθμονόμησης Βαρύτητας Παγκρεατικών Κακώσεων 

Βαθμός 

βαρύτητας 

                                  Περιγραφή κάκωσης 

Βαθμός I Απλή βλάβη παρεγχύματος χωρίς ρήξη της κεφαλής του παγκρέατος 

Βαθμός II Διατομή παγκρεατικού πόρου στο σώμα ή την ουρά 

Βαθμός III Σοβαρή διατομή ή σύνθλιψη της κεφαλής με ή χωρίς διατομή του 

πόρου 

Βαθμός IV Σοβαρή διατομή ή σύνθλιψη της κεφαλής με ή χωρίς διατομή του 

πόρου 

Βαθμός V Συνδυασμένη βλάβη παγκρέατος και δωδεκαδακτύλου 
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8. ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΣΥΜΠΑΓΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 

 

Η χρήση σύγχρονων διαγνωστικών μέσων είναι αναγκαία και ζωτικής σημασίας και 

επιτρέπουν την έγκαιρη διάγνωση και ταυτόχρονα την πιθανότητα συντηρητικής 

αντιμετώπισης του τραυματισμένου οργάνου [29, 37]. Μελέτες αναφέρουν ότι η 

εξέλιξη της διάγνωσης και στον τρόπο αντιμετώπισης του τραυματισμένου 

οργάνου, έχει μειώσει αρκούντως την ανάγκη για χειρουργική παρέμβαση στα 

παιδιά [46, 47].  Η τεκμηρίωση της διάγνωσης και η βαθμονόμηση της βαρύτητας 

της κάκωσης γίνεται με την αξονική τομογραφία της κοιλιάς, με την οποία 

παράλληλα εκτιμάται η ύπαρξη ή όχι άλλης κάκωσης στην κοιλιά που να απαιτεί 

χειρουργική αντιμετώπιση [29, 30, 38] 

Τα τραυματισμένα παιδιά που υποβάλλονται σε συντηρητική αντιμετώπιση, μετά 

από τραυματισμό ενδοκοιλιακού οργάνου, πρέπει να νοσηλεύονται σε Μονάδα 

Εντατική Θεραπείας Παίδων, κάτω από την συνεχή παρακολούθηση και φροντίδα 

της χειρουργικής ομάδας, έτσι ώστε να μπορεί να αντιμετωπιστεί ανά πάσα στιγμή 

η αποτυχία της συντηρητικής αντιμετώπισης [48]. Η βαρύτητα της κάκωσης του 

οργάνου, η ηλικία του παιδιού, η βαθμολογία ΙSS (injury severity score), το επίπεδο 

συνείδησης του τραυματία κι η υποκείμενη παθολογία του οργάνου δεν αποτελούν 

παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση για συντηρητική αντιμετώπιση, παρότι 

οι μεγαλύτερης βαρύτητας κακώσεις συνοδεύονται από υψηλότερο ποσοστό 

αποτυχίας της μεθόδου (40, 49). 

Η πλειοψηφία των ασθενών με κάκωση του ήπατος μπορούν να αντιμετωπιστούν 

συντηρητικά με επιτυχία [50, 51 ]. Η συντηρητική αντιμετώπιση της κάκωσης του 

ήπατος βασίζεται στην γενική κατάσταση του ασθενούς και όχι στο βαθμό της 

κάκωσης που προκύπτει από τα απεικονιστικά ευρήματα [52]. Οι επιπλοκές της 

συντηρητικής αντιμετώπισης είναι η υποτροπή της αιμορραγίας, η χολόρροια και η 

λοίμωξη. Υποτροπή της αιμορραγίας μπορεί να συμβεί σε 1-3% των ασθενών, μέχρι 

και 6 εβδομάδες από την κάκωση και η αναφερόμενη θνητότητα είναι περίπου 18% 

όταν η θνητότητα μεμονωμένης κάκωσης του ήπατος είναι 2.5% (εντός 48ώρου) 

[53]. Ενδείξεις λαπαροτομίας είναι η αιμοδυναμική αστάθεια από συνεχιζόμενη 
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αιμορραγία. Στο 70% των κακώσεων αυτών η αιμορραγία μπορεί να ελεγχθεί με 

απλές τεχνικές αιμόστασης όπως συρραφή και παροχέτευση για τις επιφανειακές 

ρήξεις. Οι μεγάλες ρήξεις είναι σπάνιες και απαιτούν τμηματικές εκτομές ή 

επιπωματισμό, καθώς η εκτομή του είναι μη βιώσιμη [47].   

Όσο αφορά τις κακώσεις του σπλήνα, ο στόχος είναι η διατήρηση του οργάνου 

λόγω της σημασίας του στα παιδιά και του κινδύνου «κεραυνοβόλου» σηψαιμίας 

μετά από σπληνεκτομή [11]. Η συντηρητική θεραπεία έχει επιτυχία σε ποσοστό 90% 

όταν η κάκωση του σπλήνα είναι 1ου-4ου  βαθμού και σχεδόν 40% σε 5ου βαθμού [49 

, 54]. Χειρουργικά αντιμετωπίζονται οι κακώσεις όπου η συντηρητική θεραπεία δεν 

έχει ένδειξη λόγω αιμοδυναμικής αστάθειας του ασθενούς ή λόγω συνοδών 

κακώσεις. Ακόμα και η χειρουργική αντιμετώπιση τείνει να είναι πιο συντηρητική με 

σκοπό τη διατήρηση σπληνικού ιστού και περιλαμβάνει τεχνικές όπως 

σπληνορραφή, ημισπληνεκτομή, απολίνωση της σπληνικής αρτηρίας [55]. Η 

τελευταία διατηρεί τη φυσιολογική αιμάτωση και λειτουργία του σπλήνα λόγω της 

ταχείας ανάπτυξης παράπλευρου αρτηριακού δικτύου από τα αγγεία της κάψας, τις 

βραχείες γαστρικές και την αρ γαστροεπιπλοική αρτηρία [56]. Η ημισπληνεκτομή 

εκτελείται σε περίπτωση ρήξεως που καταλαμβάνει μεγάλα αγγεία (4ου βαθμού),  

ενώ η ολική σπληνεκτομή μόνο σε περίπτωση κατακερματισμού (5ου βαθμού) Με 

βάση τα νέα δεδομένα σχετικά με τις κακώσεις των συμπαγών οργάνων, η 

θεραπευτική αντιμετώπιση τους καθορίζεται από την αιμοδυναμική κατάσταση και 

την κλινική εικόνα του τραυματισμένου παιδιού [57]. 

Το παιδί με υποψία κάκωσης συμπαγούς οργάνου , το οποίο είναι αιμοδυναμικά 

σταθερό ή σταθεροποιείται γρήγορα με την ενδοφλέβια χορήγηση κρυσταλλοειδών 

διαλυμάτων ή και αίματος, είναι υποψήφιο για συντηρητική αντιμετώπιση αρκεί να 

μην υπάρχει υποψία παρουσίας άλλης ενδοκοιλιακής κάκωσης που να απαιτεί 

χειρουργική αντιμετώπιση. Σε κάθε άλλη περίπτωση, ο τραυματίας θα πρέπει να 

υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση, ανεξάρτητα από την ηλικία του [1, 18, 58]  

Αιμοδυναμικά σταθερό  θεωρείται ένα παιδί όταν η συστολική πίεση είναι 90mmHg 

+ διπλάσια την ηλικία του παιδιού σε έτη (το χαμηλότερο όριο είναι 70mmHg + 

διπλάσια την ηλικία του παιδιού σε έτη ή χαμηλότερο από 50 mmHg σε μερικές 

έρευνες). Επίσης σταθερό θεωρείται ένα παιδί με θετική απάντηση στην ανάνηψη 
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μετά από χορήγηση υγρών ή αίματος. Το παιδί που ανταποκρίνεται στη χορήγηση 

υγρών, μειώνει καρδιακή συχνότητα, αυξάνει αρτηριακή πίεση και παρουσιάζει 

φυσιολογικό χρώμα δέρματος και χρόνου τριχοειδικής επαναπλήρωσης. Η κλινική 

κρίση είναι θεμελιώδης λίθος στην σωστή αξιολόγηση του παιδιού [1, 18, 58}. 

Στη συνέχεια ο ασθενής που πληροί τα κριτήρια της συντηρητική αντιμετώπισης 

χρειάζεται προσεκτική κλινικοεργαστηριακή παρακολούθηση (συνεχή 

παρακολούθηση ζωτικών σημείων), συχνή εκτίμηση της κατάστασης του 

ενδoαγγειακού όγκου, του αιματοκρίτης, της αιμοσφαιρίνης και της βιοχημείας του 

ήπατος και συχνή φυσική εξέταση της κοιλιάς από την ίδια ιατρική ομάδα. Η 

παρακολούθηση μπορεί αν γίνει στο θάλαμο νοσηλείας της κλινικής χειρουργικής 

παίδων για κακώσεις βαρύτητας 1ου και 2ου βαθμού και στη μονάδα εντατικής 

θεραπείας παίδων για κακώσεις 3ού βαθμού και πάνω. Παράλληλα θα πρέπει να 

υπάρχει η δυνατότητα άμεσης χειρουργικής επέμβασης, εφόσον χρειαστεί. Τα 

στοιχεία αυτά αποτελούν βασικές προϋποθέσεις για συντηρητική αντιμετώπιση των 

κακώσεων των συμπαγών σπλάχνων της κοιλιάς σε ένα νοσηλευτικό χώρο. Εάν οι 

προϋποθέσεις αυτές δεν πληρούνται, υπάρχει απόλυτη αντένδειξη για συντηρητική 

αντιμετώπιση. 
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9. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΣΥΜΠΑΓΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 

Μελέτες έχουν δείξει ότι σε κέντρα τραύματος ενηλίκων, δεν τηρούνται οι 

παιδιατρικές οδηγίες αντιμετώπισης κακώσεων συμπαγών οργάνων [59 - 62]. Ως εκ 

τούτου τα τραυματισμένα παιδιά που διακομίζονται σε κέντρα παιδιατρικού 

τραύματος έχουν περισσότερες πιθανότητες να αντιμετωπιστούν συντηρητικά από 

ότι τα παιδιά που διακομίζονται σε κέντρα τραύματος για ενήλικες [59 - 61]. 

Μελέτες αναφέρουν ότι ένα παιδί που φέρει κάκωση σπληνός, έχει περισσότερες 

πιθανότητες να υποβληθεί σε σπληνεκτομή όταν αυτό αντιμετωπίζεται σε μη 

παιδιατρικό νοσοκομείο [62, 63]. 

Ο Holmes et al  αναφέρουν αποτυχία της συντηρητικής αντιμετώπισης  σε ποσοστά 

5% [64]. Αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχουν στοιχεία που αναφέρουν ότι η αποτυχία 

της συντηρητικής αντιμετώπισης κορυφώνεται στις 4 ώρες και στην συνέχεια 

μειώνεται σταδιακά τις επόμενες 36 ώρες από την εισαγωγή του ασθενούς. Παρόλα 

αυτά η αποτυχία της συντηρητικής αντιμετώπισης φαίνεται να εμφανίζεται κατά 

την διάρκεια της πρώτης εβδομάδας μετατραυματικά, με το 50% να αποτυγχάνει τις 

πρώτες 3 – 5 ημέρες [65]. Τέλος δεν υπάρχουν αξιόπιστες μελέτες από την 

βιβλιογραφία όσον αφορά την συντηρητική αντιμετώπιση στο διατιτραίνον τραύμα 

κοιλιακής χώρας στα παιδιά, Ωστόσο, υπάρχουν κάποια μεμονωμένα περιστατικά 

διατιτραίνον τραύματος σε σταθερά αιμοδυναμικά παιδιά που αντιμετωπίστηκαν 

με επιτυχία συντηρητικά [66, 67].  

Απόλυτη ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης είναι η περίπτωση αιμοδυναμικής 

αστάθειας, η αποτυχία της συντηρητικής αντιμετώπισης και η εκσπλαχνωσή [68 - 

71].  Από κατευθυντήριες οδηγίες ATOMAC (Arizona – Texas – Oklahoma – Memphis 

Consortium) στα παιδιά, σχετικά με την χειρουργική αντιμετώπιση, προκύπτει ότι 

επιβάλετε σε περίπτωση που έχει γίνει μετάγγιση 40ml/kg  αίματος και παραγώγων 

αυτού μέσα σε 24 ώρες (ή περισσότερες από 4 μονάδες αίματος) και αποτυγχάνουν 

να σταθεροποιήσουν το τραυματισμένο παιδί [68, 72]. Περίπου 1 - 5%  των παιδιών 

που υποβάλλονται σε χειρουργική αντιμετώπιση επανέρχονται με εικόνα ειλεού 

μέσα σε ένα έτος [71].  Σημαντικό είναι , εκεί που είναι εφικτό, η διατήρηση του 

οργάνου. Ιδιαίτερα στην  περίπτωση κάκωση σπληνός λόγω πιθανής σήψης στο 

μέλλον. 
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    ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Α. ΣΚΟΠΟΣ 

Το τραύμα εξακολουθεί να είναι η κύρια αιτία θνητότητας και θνησιμότητας στην 

παιδική ηλικία και η κοιλιακή χώρα είναι η τρίτη σε συχνότητα ανατομική περιοχή, 

μετά την κεφαλή και τα άκρα όπου εντοπίζονται τραυματικές κακώσεις. Από το 

σύνολο των εισαγωγών λόγω τραυματισμού, το 10% οφείλεται σε κάκωση 

ενδοκοιλιακού οργάνου. 

Η παρούσα πτυχιακή είναι μια αναδρομική συγκριτική μελέτη της συντηρητικής και 

της χειρουργικής αντιμετώπισης των κλειστών τραυματικών κακώσεων συμπαγών 

οργάνων στα παιδιά. Στόχος είναι η απόδειξη της συντηρητικής αντιμετώπισης ως 

θεραπευτική προσέγγιση εκλογής και λιγότερο επιζήμια σε αμβλείς κακώσεις, 

οποιουδήποτε βαθμού τραυματισμού. Το ερώτημα που πρέπει να απαντηθεί είναι 

κατά πόσον οι κακώσεις συμπαγών οργάνων μπορούν να αντιμετωπιστούν 

συντηρητικά με επιτυχία, αποσκοπώντας στη διατήρηση του οργάνου χωρίς να 

τίθεται σε κίνδυνο η ζωή του τραυματισμένο παιδιού.  
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Β. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Η παρούσα πτυχιακή είναι μια αναδρομική μελέτη και αφορά 32 περιπτώσεις 

ασθενών με κοιλιακές κακώσεις συμπαγών οργάνων, οι οποίοι προσκομίσθηκαν και 

αντιμετωπίστηκαν στο Π.Γ.Ν. Ηρακλείου και στο Γ.Ν. Χανίων την τελευταία 

πενταετία (Ιανουάριος 2012  - Δεκέμβριος 2017). Τα παιδιά χωρίστηκαν σε δύο 

ομάδες, η πρώτη ομάδα αποτελείται από τα παιδιά που αντιμετωπίστηκαν 

συντηρητικά (ΟΣΑ) και η δεύτερη ομάδα αποτελείται από τα παιδιά που 

αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά (ΟΧΑ). Έγινε συγκριτική αξιολόγηση μεταξύ της 

ομάδας που αντιμετωπίστηκε συντηρητικά και της ομάδας που αντιμετωπίστηκε 

χειρουργικά. Η ομάδα συντηρητικής αντιμετώπισης (ΟΣΑ) αποτελείται από 23 

παιδιά εκ των οποίων 16 παιδιά αντιμετωπίστηκαν στο Π.Γ.Ν. Ηρακλείου και 7 

παιδιά αντιμετωπίστηκαν στο Γ.Ν. Χανίων. Η ομάδα χειρουργικής αντιμετώπισης 

(ΟΧΑ) αποτελείται από 9 παιδιά εκ των οποίων 2 παιδιά αντιμετωπίστηκαν στο 

Π.Γ.Ν. Ηρακλείου και 7 στο Γ.Ν. Χανίων. 

Αν και το τραυματισμένο παιδί έχει αρκετά ασυνήθιστα προβλήματα, αυτό δεν 

επηρεάζει σε καμία περίπτωση την εγκυρότητα της συστηματικής προσέγγισης κατά 

APLS. Συνεπώς σε όλους τους ασθενείς κατά την προσκομιδή τους στα νοσοκομεία 

μας έγινε εκτίμηση σύμφωνα με τη γνωστή ακολουθία ABCDE. Το σχετικό ιστορικό 

παραδόθηκε από το ιατρικό προσωπικό που παρέλαβε το παιδί πριν έρθει στο 

νοσοκομείο καθώς και από τους συγγενείς του. Σε όλους τους ασθενείς, εντός των 

πρώτων ωρών προσκομιδής τους, έγινε υπερηχογράφημα FAST και αξονική 

τομογραφία με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό. Η κλίμακα που χρησιμοποιήθηκε για την 

βαρύτητα της κάκωσης, είναι το σύστημα που δημιουργήθηκε από την Επιτροπή 

Βαθμονόμησης Κακώσεων της Αμερικάνικης Εταιρείας Χειρουργικής Τραύματος 

(ASST – American Association for the Surgery of Trauma)  

Σε όλους τους ασθενείς έγινε συλλογή δημογραφικών και κλινικών δεδομένων, 

τραυματιζόμενο όργανο, βαθμός κάκωσης, μηχανισμού κάκωσης, συνοδών 

κακώσεων συμπαγών οργάνων και άλλων κακώσεων, εισαγωγής στην ΜΕΘ Παίδων, 

μεταγγίσεων, ημέρες νοσηλείας, τυχόν  επιπλοκές, παρουσία αιμοπεριτοναίου και 

ενεργού εξαγγείωσης, παρουσία εξωτερικών κακώσεων, ευαισθησία κοιλιακού 
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τοιχώματος, καθώς και βαθμονόμηση βαρύτητας τραύματος σύμφωνα με την 

κλίμακα ISS (Injury Severity Score). 

Τα κριτήρια για τη συντηρητική αντιμετώπιση στις κακώσεις συμπαγών οργάνων 

ήταν τα παρακάτω: αιμοδυναμική σταθερότητα του ασθενούς, αξιολόγηση της 

κάκωσης με τη χρήση αξονικής τομογραφίας και απουσία συνοδών κακώσεων που 

απαιτούν την άμεση παρέμβαση. Αιμοδυναμικά σταθερό θεωρήθηκε ένα παιδί με 

θετική απάντηση στην ανάνηψη μετά από χορήγηση υγρών ή αίματος.  

Η επεξεργασία και η στατιστική ανάλυση των δεδομένων  πραγματοποιήθηκε με τη 

χρήση του προγράμματος στατιστικής (SPSS) Ειδικότερα η στατιστική ανάλυση των 

ποσοτικών μεταβλητών πραγματοποιήθηκε με τη χρήση της στατιστική δοκιμασίας 

Kruskal – Walls test, ενώ η ανάλυση των ποιοτικών μεταβλητών με τη χρήση της 

στατιστικής δοκιμασίας Chi- square test 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε μεταξύ των δύο ομάδων ως προς: το 

νοσοκομείο, όργανο, βαθμός κάκωσης, μηχανισμός κάκωσης, εισαγωγή στη ΜΕΘ 

Παίδων, μετάγγιση, αιμοπεριτόναιο, ενεργό εξαγγείωση, συνοδές κακώσεις, 

εξωτερικές κακώσεις, ευαισθησία κοιλιακής χώρας, ηλικία, ημέρες νοσηλείας, ISS, 

GCS, σφίξεις, συστολική πίεση, διαστολική πίεση, CRT, WBC, HCT, Hb, PLT, APTT, PT, 

INR, SGOT, SGPT, Amy. 
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Γ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η παρούσα μελέτη συμπεριέλαβε στο σύνολο 32 ασθενείς. Από αυτούς 23 ασθενείς 

(71,9%) αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά (Ομάδα Συντηρητικής Αντιμετώπισης-ΟΣΑ) 

και 9 ασθενείς (28,1%) αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά (Ομάδα Χειρουργικής 

Αντιμετώπισης ΟΧΑ) {Γράφημα 1}. 

 

 

Γράφημα 1. 

 

 

 

 

Παρουσιάζονται συνοπτικά τα αποτελέσματα της μελέτης στους Πίνακες 1 και 2 που 

ακολουθούν (η κόκκινη σήμανση στα αποτελέσματα είναι αυτά που είναι αυτά που 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική διαφορά) 
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Πίνακας 1.  

 

Πίνακας 2. 
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Όσον αφορά το φύλο, παρατηρείται και στις δύο ομάδες ότι τα αγόρια είναι πιο 

συχνά τραυματιζόμενα από τα κορίτσια, όμως χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά. Στην ΟΣΑ έχουμε ένα ποσοστό  65,2% (15 άρρεν) υπέρ των αγοριών σε 

σχέση με το 34,2% (8 θήλυ) των κοριτσιών ενώ στην ΟΧΑ έχουμε ένα ποσοστό 

66,7% (6 άρρεν) υπέρ των αγοριών σε σχέση με το 33,3% (3 θήλυ) των κοριτσιών 

{Γράφημα 2} 

 

 

Γράφημα 2. 
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Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρείται ως προς την ηλικία, στις μεγαλύτερες 

ηλικίες παιδιών η χειρουργική αντιμετώπιση είναι πιο συχνή σε σχέση με τις 

μικρότερες ηλικίες. Έτσι λοιπόν έχουμε ένα μέσο όρο ηλικίας 11,83 ετών για την  

ΟΣΑ και ένα μέσο όρο ηλικίας 12,33 ετών για την  ΟΧΑ {Γράφημα 3}. Aπό το πίνακα 

1 παρατηρείται ότι στη συντηρητική αντιμετώπιση υπάρχει όλο το εύρος των 

ηλικιών Αντίθετα το 88,9% των παιδιών που αντιμετωπίζεται χειρουργικά είναι 

ηλικίας 11 – 15 ετών ενώ το 22,2% είναι ηλικίας 6 – 10 {Πίνακας 1}.   
 

 

Γράφημα 3. 
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Η πιο συχνή αιτία πρόκλησης κακώσεων στην ΟΣΑ είναι τα τροχαία και η πτώση από 

ποδήλατο, ενώ αντίθετα στην ΟΧΑ η πρώση από ύψος χωρίς όμως να έχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. Πιο συγκεκριμένα στην 

ΟΣΑ τα αίτια πρόκλησης ήταν α) πτώση από ύψος σε 4 ασθενείς (17,4%), β) πτώση 

από ποδήλατο σε 7 ασθενείς (30,4%), γ) τροχαίο ατύχημα σε 7 ασθενείς (30,4%), δ) 

πτώση εξ ιδίου ύψους σε 4 ασθενείς (17,4%) και ε) καταπλάκωση σε 1 ασθενή 

(4,3%). Ενώ τα αίτια πρόκλησης στην ΟΧΑ ήταν α) πτώση από ύψος σε 4 ασθενείς 

(44,4%), β) πτώση από ποδήλατο σε 1 ασθενή (11,1%), γ) τροχαίο ατύχημα σε 3 

ασθενείς (33,3%), δ) πτώση εξ ιδίου ύψους σε 1 ασθενή (11,1%) {Γράφημα 4}. 

 

 

Γράφημα 4. 
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Το πιο συχνά τραυματιζόμενο όργανο και στις δύο ομάδες  ήταν ο σπλήνας, χωρίς 

όμως να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους. Πιο συγκεκριμένα, 

από την ΟΣΑ: 15 παιδιά είχαν κάκωση σπληνός (65,2%) , 6 παιδιά είχαν κάκωση 

ήπατος (26,1%) και 2 παιδιά είχαν κάκωση νεφρού (8,7%). Από την ΟΧΑ: 7 παιδιά 

είχαν κάκωση σπληνός (77,8%), 1 παιδί είχε κάκωση ήπατος (11,1%) και ένα παιδί 

είχε κάκωση νεφρού (11,1%) {Γράφημα 5}.  

 

 

Γράφημα 5. 
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Από τα 7 (77,8%) παιδιά της ΟΧΑ με κάκωση σπληνός, στα 6 (85,7%) παιδιά έγινε 

σπληνεκτομή στο Γ.Ν. Χανιών. Σε 1 (14,3%) κορίτσι έγινε διατήρηση του σπληνός με 

έλεγχο της αιμορραγίας μετά από περιβροχισμό του οργάνου με επίπλουν από την 

παιδοχειρουργική ομάδα του Π.Γ.Ν. Ηρακλείου. Στο συγκεκριμένο κορίτσι είχε 

επιλεχθεί αρχικά η θεραπευτική προσέγγιση της συντηρητική αντιμετώπισης, όμως 

το 3ο 24ωρο της νοσηλείας της παρουσίασε καθυστερημένη αιμορραγία και 

οδηγήθηκε στο χειρουργείο. Η συντηρητική αντιμετώπιση στο σπληνικό τραύμα 

ήταν επιτυχής σε ποσοστό 68,75% 

Στο 1 (11,1%) παιδί της ΟΧΑ με κάκωση ήπατος, που αντιμετωπίστηκε στο Γ.Ν 

Χανιών, έγινε επιπωματισμός του οργάνου με αιμοστατικές γάζες και διατήρηση 

του οργάνου με έλεγχο της αιμορραγίας. Η χειρουργική ομάδα του Γ.Ν Χανίων 

κατόρθωσε να ελέγξει την αιμορραγία με τελική διάσωση του οργάνου. Η 

συντηρητική αντιμετώπιση στο ηπατικό τραύμα ήταν επιτυχής σε ποσοστό 85,7%.  

Ένα (11,1%) από τα 3 παιδιά, με κάκωση νεφρού, υποβλήθηκε σε νεφρεκτομή λόγω 

καθυστερημένης αιμορραγίας το 3ο 24ωρο της νοσηλείας το στο Π.Γ.Ν Ηρακλείου. Η 

συντηρητική αντιμετώπιση στο νεφρικό τραύμα ήταν επιτυχής σε ποσοστό 66,7%. 
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Όσον αφορά τον βαθμό κάκωσης του τραυματισμένου οργάνου, επίσης δεν υπήρχε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. Σύμφωνα με την κλίμακα 

βαθμονόμησης κακώσεων της Αμερικάνικης Εταιρείας Χειρουργικής Τραύματος 

(AAST), στην ΟΣΑ έχουμε 16 παιδιά με 3ου βαθμού βαρύτητα κάκωσης (69,6%), 5 με  

4ου  βαθμού βαρύτητα κάκωσης (21,7%), 2 με 5ου βαθμού βαρύτητα κάκωσης 

(8,7%). Στην ΟΧΑ βλέπουμε ότι 7 παιδιά είχαν 3ου βαθμού βαρύτητα κάκωσης 

(55,6%) και 4 με 4ου βαθμού βαρύτητα κάκωσης (44,4%) {Γράφημα 6}. 

 

 

Γράφημα 6. 
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Σε 7 (30,4%) ασθενείς της ΟΣΑ παρατηρούνται συνοδές κακώσεις σε σύγκριση με 

τους 2 (22,2%) ασθενείς της ΟΧΑ, εύρημα χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά 

(Γράφημα 7). Στην ΟΣΑ συνυπάρχουν σε ποσοστό 30,4% συνοδές κακώσεις και πιο 

συγκεκριμένα 20% (5 παιδιά) με κρανιοεγκεφαλική κάκωση, 20% (5 παιδιά) με 

κατάγματα άκρων, 12% (3 παιδιά) με πνευμονικές θλάσεις, 8% (2 παιδιά) με 

δεύτερο τραυματισμένο ενδοκοιλιακό όργανο και 4% (1 παιδί) με κατάγματα 

προσώπου επί του συνόλου των παιδιών που αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά 

(Γράφημα 9). Στην ΟΧΑ συνυπάρχουν σε ποσοστό 22,2% συνοδές κακώσεις και πιο 

συγκεκριμένα 11% (1 παιδί) με κρανιοεγκεφαλική κάκωση, 11%  (1 παιδί) με 

πνευμονικές θλάσεις και 11% (1 παιδί) με κατάγματα άκρων επί του συνόλου των 

ασθενών που αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά. Δεν παρατηρήθηκαν άλλες συνοδές 

κακώσεις 
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Γράφημα 7. 
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Ο μέσος όρος ISS  (injury severity score) στην ΟΣΑ είναι 14.1±7.1 , δηλαδή 

χαμηλότερος από το 14.2±5.4 της ΟΧΑ, άλλα χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά 

(Γράφημα 8). 

 

 

Γράφημα 8. 
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Από την ΟΧΑ  νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ Παίδων 2 ασθενείς (22,2%)  σε αντίθεση με 

τους 8 ασθενείς (34,8%) της ΟΣΑ, ποσοστό υψηλότερο, χωρίς όμως να έχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά (Γράφημα 9).  

 

 

Γράφημα 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 
 

Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς την μετάγγιση αίματος. Πιο 

συγκεκριμένα στο 100% της ΟΧΑ χορηγήθηκε μετάγγιση αίματος  σε αντίθεση με το 

8,7% της ΟΣΑ (Γράφημα 10). Πιο συγκεκριμένα όσον αφορά την ΟΣΑ: σε 2 παιδιά 

(9%) χορηγήθηκε μετάγγιση, σε 8 παιδιά (34,8%) χορηγήθηκαν υγρά, ενώ στα 

υπόλοιπα 15 παιδιά της ομάδας (65,2%) δεν έγινε καμία παρέμβαση για την 

διατήρηση της αιμοδυναμικής τους κατάστασης {Γράφημα 11}. Παρατηρείται ότι το 

91,3% των παιδιών που αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά δεν χρειάστηκε μετάγγιση 

{Γράφημα 10, 11} ενώ αντίθετα το 100% των παιδιών που αντιμετωπίστηκαν 

χειρουργικά χρειάστηκαν μετάγγιση {Γράφημα 10. 11}.  

 

 

Γράφημα 10. 
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Γράφημα 11 
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Στατιστικά σημαντική διαφορά επιπλοκών παρουσίασαν οι ασθενείς της ΟΧΑ σε 

σχέση με τους ασθενείς της ΟΣΑ. Κανένας ασθενής της ΟΣΑ δεν παρουσίασε 

επιπλοκές (0%) {Γράφημα 12}. Παρατηρούνται 5 ασθενείς (66,7%) της ΟΧΑ να 

παρουσιάζουν  επιπλοκές. Πιο συγκεκριμένα, ένα παιδί το οποίο είχε υποβληθεί σε 

νεφρεκτομή παρουσίασε ενδοκοιλιακό απόστημα, ένα παιδί που υποβλήθηκε σε 

επιπωματισμό λόγο ρήξης ήπατος, παρουσίασε μετεγχειρητικό ειλεό και σε 2 

παιδιά στα οποία είχε διενεργηθεί σπληνεκτομή, παρουσίασαν το ένα διάσπαση 

τραύματος και το δεύτερο θρόμβωση αγγείου μετά από την τοποθέτηση κεντρικού 

φλεβικού καθετήρα.  

 

 

Γράφημα 12. 
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Ο μέσος όρος παραμονής, σε ημέρες, στο νοσοκομείο παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική διαφορά και ήταν υψηλότερος στους ασθενείς της ΟΧΑ με μέσο όρο 

ημερών 22,44 σε σχέση με το 11,83 ημερών παραμονής των ασθενών της ΟΣΑ 

(Γράφημα 13). Το 55,6% των παιδιών που αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά 

χρειάστηκαν 21 – 25 ημέρες νοσηλείας. Αντίθετα το 56,5% που αντιμετωπίστηκαν 

συντηρητικά χρειάστηκαν 6 – 10 ημέρες νοσηλείας {Πίνακας 2}. 

 

 

Γράφημα 13. 
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Όλοι οι ασθενείς με συνείδηση, κατά την εισαγωγή τους παρουσίαζαν  ευαισθησία 

στην ψηλάφηση της κοιλίας. Ευαισθησία ήταν εμφανής σε όλους τους ασθενείς της 

ΟΧΑ (100%) και σε 22 ασθενείς την ΟΣΑ (95,6%) (Γράφημα 14). 

 

 

Γράφημα 14. 
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 Οι μώλωπες, οι εκχυμώσεις και οι εκδορές στο κοιλιακό τοίχωμα ήταν συχνό 

εύρημα {Γράφημα 15}. Πιο συγκεκριμένα όλα τα παιδιά (100%) της ΟΧΑ 

παρουσίασαν εξωτερικές κακώσεις και 15 ασθενείς (65,2%) της ΟΣΑ (Γράφημα 15). 

Γράφημα 15. 
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Στατιστικά σημαντική διαφορά επίσης παρατηρήθηκε στις σφίξεις (Γράφημα 16), 

στη συστολική πίεση (Γράφημα 17), στο χρόνο τριχοειδική επαναπλήρωσης 

(Γράφημα 18)., στον αιματοκρίτη (Γράφημα 19) και στην αιμοσφαιρίνη (Γράφημα 

20). 

 

 

Γράφημα 16. 

 

 

 

 

 

 

 



 

55 
 

Γράφημα 17. 

 

Γράφημα 18. 
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Γράφημα 19. 

 

Γράφημα 20. 

 



 

57 
 

Tέλος παρατηρήθηκε ότι από τα 18 (56,25%) παιδιά που αντιμετωπίστηκαν στο 

Π.Γ.Ν Ηρακλείου, 16 (69,6%) αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά και 2 (22,2%) 

υποβλήθηκαν σε λαπαροτομή. Ενώ από τα 14 (43,75%) παιδιά που 

αντιμετωπίστηκαν στο Γ.Ν. Χανίων, 7 (30,4%) αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά και 7 

(77,8%) υποβλήθηκαν σε λαπαροτομή {Γράφημα 21}. 

 

 

Γράφημα 21. 
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Δ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

Στη παρούσα μελέτη το 71,9% των τραυματισμένων παιδιών αντιμετωπίστηκαν 

συντηρητικά έναντι του 28,1%  που αντιμετωπίστηκε χειρουργικά. Η συντηρητική 

αντιμετώπιση προτιμάται από τα κέντρα παιδιατρικού τραύματος και αυτό είναι 

συμβατό με προγενέστερες μελέτες [73, 74], στις οποίες όμως τα παιδιά που 

συμπεριλήφθησαν ήταν ηλικίας 15 έως 19 ετών σε αντίθεση με την παρούσα 

μελέτη που ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 11 ετών. 

Το 90%, των εισαγωγών που οφείλονται σε τραυματική κάκωση συμπαγούς 

οργάνου, είναι αποτέλεσμα κλειστού μηχανισμού κάκωσης, συνήθως λόγω 

τροχαίου, πτώσης από ύψος, πτώση από ποδήλατο  και περίπου 10% λόγω 

διατιτραίνοντος μηχανισμού συνήθως τραυματισμού από πυροβόλο όπλο [75]. Στην 

παρούσα μελέτη δεν παρατηρείται διατιτραίνον τραύμα και όλες οι κακώσεις ήταν 

κλειστού τύπου. 

Η κύρια αιτία των τραυματισμών στα παιδιά  είναι τα οδικά ατυχήματα και κυρίως η 

παράσυρση από αυτοκίνητο ενώ το παιδί είναι πεζό [5, 16, 53]. Παράγοντες που 

καθορίζουν τον τύπο του τραυματισμού στα παιδιά περιλαμβάνουν την ηλικία και 

το φύλο των ασθενών καθώς επίσης και την αιτία του τραυματισμού. Στην τρέχουσα 

μελέτη, ο μέσος όρος ηλικίας των τραυματισμένων παιδιών, είναι 11 ετών και ο 

συχνότερος μηχανισμός κάκωσης είναι τα τροχαία και οι πτώσεις. Εύρημα θα 

μπορούσε ενδεχομένως να οφείλεται στο γεγονός ότι τα παιδιά αυτής της ηλικιακής 

ομάδας παίζουν στο δρόμο χωρίς επιτήρηση, η ηλιοφάνεια της Ελλάδας  βοηθάει 

στο να αφιερώνουν τα παιδιά αρκετές ώρες εκτός σπιτιού. Αντίθετα, τα μικρά 

παιδιά (<1 έτος) και τα παιδιά ηλικίας άνω των 3 ετών (ηλικίας 1-3 ετών) έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να τραυματιστούν μετά από μια πτώση ή μετά 

καταπλάκωση από βαριά αντικείμενα [5]. Η τελευταία παρατήρηση είναι συμβατή 

με δικό μας τρίχρονο ασθενή πολυτραυματία που διεκομίσθη στη ΜΕΘ Παίδων με 

ρήξη σπληνός μετά από καταπλάκωση από βαρύ αντικείμενο.  

Από έρευνες το φύλο άρρεν έχει τεκμηριωθεί ως παράγοντας κινδύνου για 

τραυματισμό κοιλιακών οργάνων και η διαφορά ανδρών / γυναικών ξεκινά από το  

πρώτο έτος της ηλικίας [5, 16, 76].  Σε παιδιά κάτω των 15 ετών, το ποσοστό 
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θνησιμότητας που οφείλεται στο τραύμα είναι κατά 24% υψηλότερο στα αγόρια σε 

σχέση με τα κορίτσια. [76]. Στη παρούσα μελέτη, τα αγόρια παρουσιάζουν 

περισσότερο συχνά τραυματισμό συμπαγών οργάνων σε σχέση με τα κορίτσια. 

Αυτό οφείλετε στη διαφορετική συμπεριφορά και των συνηθειών μεταξύ των 

φύλων, όπως μεγαλύτερη ελευθερία παιχνιδιού και αυξημένη συμμετοχή σε 

αθλήματα μεταξύ των αγοριών.  

Οι μώλωπες, οι εκχυμώσεις και οι εκδορές στο κοιλιακό τοίχωμα ήταν συχνό 

εύρημα και στις δύο ομάδες της παρούσας μελέτης. Εύρημα συμβατό με την 

παρατήρηση της μελέτης του Lynn et al που επιβεβαιώνει ότι η ενδοκοιλιακή βλάβη 

σχετίζεται και με την παρουσία εξωτερικών κακώσεων, όπως θλάσεις και εκδορές 

στο κοιλιακό τοίχωμα [36]. 

Τα ενδοκοιλιακά όργανα στα παιδιά είναι συγκριτικά πιό ευμεγέθη σε σχέση με 

τούς ενήλικες, κατά συνέπεια μεγαλύτερη επιφάνεια εκτίθεται στον κίνδυνο 

τραυματισμού. Το ήπαρ και ο σπλήνας είναι τα ενδοκοιλιακά όργανα που 

υφίστανται πιο συχνά κάκωση στο κοιλιακό τραύμα [77]. Ο σπλήνας είναι το πιο 

συχνό τραυματιζόμενο συμπαγές όργανο στα παιδιά σύμφωνα με την διεθνή 

βιβλιογραφία, εύρημα σύμφωνο και με την παρούσα μελέτη , ακολουθούν το ήπαρ, 

τα νεφρά και τέλος το πάγκρεας. [3, 36, 67, 77].  Η σειρά κατάταξης στη 

συγκεκριμένη πτυχιακή είναι: σπλήνας (68,7%), ήπαρ (21,9%) και νεφρό (9,4%). 

Η σύγχρονη τάση είναι η μάχη για την διάσωση των συμπαγών οργάνων. Ένδειξη 

άμεσης ερευνητικής λαπαροτομίας είναι η αιμοδυναμική αστάθεια που δεν 

ανατάσσεται με την αναζωογόνηση  και η παρουσία ενεργού εξαγγείωσης  [18, 29, 

30, 38, 41]. Η αντιμετώπιση των κακώσεων των ενδοκοιλιακών οργάνων στα παιδιά 

έχει εξελιχθεί τα τελευταία χρόνια και σε κάποια κέντρα αναφοράς παιδιατρικού 

τραύματος μπορεί να αντιμετωπιστεί με επιτυχία συντηρητικά, χωρίς χειρουργική 

αντιμετώπιση [46, 47, 78]. Απαραίτητη προϋπόθεση η δυνατότητα στενής 

παρακολούθησης των ασθενών αυτών στη ΜΕΘ Παίδων και σταδιοποίηση της 

κάκωση με αξονική τομογραφία [30, 48]. Όσον αφορά το Γ.Ν. Χανίων, λόγω 

απουσίας της ΜΕΘ Παίδων με εκπαιδευμένο προσωπικό στην αντιμετώπιση του 

παιδικού τραύματος, θα ήταν παράτολμο από ένα γενικό χειρουργό ενηλίκων να 

ξεκινήσει μια θεραπευτική προσέγγιση με συντηρητικό τρόπο σε ένα σοβαρά 
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τραυματισμένο παιδί. Επιπροσθέτως η απόσταση από το Νομό Χανιών έως την ΜΕΘ 

Παίδων στο Νομό Ηρακλείου είναι μεγάλη για να μπορεί να διακομιστεί ένα οριακό 

παιδί. Είναι λοιπόν λογικό, οι χειρουργοί των νοσοκομείων που δεν διαθέτουν ΜΕΘ, 

να προτιμούν την χειρουργική αντιμετώπιση. Για τον παραπάνω λόγο, το 77,8% των 

ασθενών της ΟΧΑ υποβλήθηκε σε λαπαροτομή από τους χειρουργούς του Γ.Ν. 

Χανιών σε αντίθεση με το 22,2% των ασθενών της συγκεκριμένης ομάδας που 

αντιμετωπίστηκαν από τους χειρουργούς παίδων του Π.Γ.Ν. Ηρακλείου. Από το 

παραπάνω εύρημα παρατηρείται η ασφάλεια που παρέχει η ΜΕΘ Παίδων στην 

επιλογή της θεραπευτικής προσέγγισης.  

Η EAST (Eastern Association for the Surgery Trauma) συστήνει την συντηρητική 

αντιμετώπιση σε κλειστές κακώσεις σε όλα τα σταθερά αιμοδυναμικά παιδιά 

ανεξάρτητα από τον βαθμό κάκωσης τους σύμφωνα με την ASST (Αμερικάνικη 

Χειρουργική Εταιρεία Τραυματος) [79, 80]. Σε αυτό βοηθάει ότι τα αιμοφόρα 

αγγεία, των παιδιών, έχουν μικρότερο εύρος και με πιο έντονη την  

αγγειοσυσπαστική ανταπόκριση σε μια κάκωση. Επίσης η κάψα του σπληνός είναι 

παχύτερη από του ενήλικα και  σε συνδυασμό με την ανταπόκριση των αγγείων 

διακόπτουν αυθόρμητα την αιμορραγία ανεξάρτητα από τον βαθμό τραυματισμού 

[49].  Αυτή η παρατήρηση είναι σύμφωνη με εύρημα της παρούσας έρευνας, που 

επιβεβαιώνει ότι η χειρουργική αντιμετώπιση μιας κάκωσης συμπαγούς οργάνου 

ήταν συχνότερη στα παιδιά μεγαλύτερης ηλικίας. 

Όσον λοιπόν αφορά τις κακώσεις του σπλήνα, ο στόχος είναι η διατήρηση του 

οργάνου λόγω της σημασίας του στα παιδιά και του κινδύνου «κεραυνοβόλου» 

σηψαιμίας μετά από σπληνεκτομή [11]. Για το λόγο αυτό σε ασθενή με κάκωση 

σπληνός της ΟΧΑ που αντιμετωπίστηκε στο Π.Γ.Ν. Ηρακλείου λόγω αιμοδυναμικής 

αστάθειας, δεν υποβλήθηκε σε σπληνεκτομή αλλά έγινε επιτυχής προσπάθεια 

ελέγχου της αιμορραγίας με συντηρητικότερα μέτρα. Στο συγκεκριμένο κορίτσι 

έγινε τοποθέτηση αιμοστατικών γαζών και περιβρογχισμός του οργάνου με 

επίπλουν. Αντίθετα στο Γ.Ν. Χανιών στις κακώσεις σπληνός, παρόλο που 

ακολουθηθήκαν τα πρωτόκολλα αντιμετώπισης APLS / ATLS από το έμπειρο 

προσωπικό του νοσοκομείο στην αντιμετώπιση του παιδιατρικού τραύματος, δεν 

επιτεύχθηκε η αιμοδυναμική σταθερότητα στους ασθενείς. Λόγω έλλειψης ΜΕΘ 
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Παίδων για την προσπάθεια συντηρητικής αντιμετώπισης, έγινε η διενέργεια 

σπληνεκτομής σε όλους τους ασθενείς με κάκωση σπληνός της ΟΧΑ.  Η προσπάθεια 

της μη χειρουργικής αντιμετώπισης της κάκωσης του σπληνός βασίζεται στη 

διαπίστωση  συγγραφέων ότι ο τραυματισμένος σπλήνας συχνά δεν αιμορραγεί των 

ώρα της ερευνητικής λαπαροτομίας και αυτό μπορεί να συμβαίνει είτε λόγω 

δημιουργίας θρόμβου είτε λόγω αυτόματου επιπωματισμού με το επίπλουν ή και 

στην άσκηση πίεσης από το περισπληνικό αιμάτωμα. [15, 18]. Η αποφυγή της 

χειρουργικής αντιμετώπισης επιβάλλεται κυρίως στα παιδιά όπου υπάρχει κίνδυνος 

λοιμώξεων μετά τη σπληνεκτομή. Εξάλλου στα παιδιά η παρουσία ελαστικών ιστών 

στο παρέγχυμα και στην κάψα διευκολύνει την αυτόματη αιμόσταση [49]. Στην 

παρούσα μελέτη 2 ασθενείς που παρουσίαζαν 5ου βαθμού κάκωση σπληνός, 

αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά με επιτυχία στη ΜΕΘ Παίδων. Χειρουργικά 

αντιμετωπίζονται οι κακώσεις όπου η συντηρητική θεραπεία δεν έχει ένδειξη λόγω 

αιμοδυναμικής αστάθειας του ασθενούς ή συνυπάρχουν συνοδές κακώσεις. Ακόμα 

και η χειρουργική αντιμετώπιση τείνει να είναι πιο συντηρητική με σκοπό τη 

διατήρηση σπληνικού ιστού και περιλαμβάνει τεχνικές όπως σπληνορραφή, 

ημισπληνεκτομή, απολίνωση της σπληνικής αρτηρίας [54] και ο περιβροχισμός του 

σπληνός, με επίπλουν – όπως έγινε και σε ασθενή του Π.Γ.Ν. Ηρακλείου. Η 

απολίνωση της αρτηρίας διατηρεί τη φυσιολογική αιμάτωση και λειτουργία του 

σπλήνα λόγω της ταχείας ανάπτυξης παράπλευρου αρτηριακού δικτύου από τα 

αγγεία της κάψας, τις βραχείες γαστρικές και την αρ γαστροεπιπλοική αρτηρία [55]. 

Η ημισπληνεκτομή εκτελείται σε περίπτωση ρήξεως που καταλαμβάνει μεγάλα 

αγγεία (4ου βαθμού),  ενώ η ολική σπληνεκτομή μόνο σε περίπτωση 

κατακερματισμού (5ου βαθμού).  Σε παιδιά ≤ 16 ετών η συχνότητα σηψαιμίας 

υπολογίζεται σε 4,4% και η θνητότητα σε 2,2%, ενώ στους ενήλικες 0,9% με 

θνητότητα 0,8%. Επίσης, πιο συχνές είναι οι λοιμώξεις σε άτομα που 

σπληνεκτομούνται σε μικρή ηλικία, κάτω των 2 ετών, καθώς και σε εκείνα με 

πρόσφατη σπληνεκτομή, δηλαδή τα δύο με τρία πρώτα χρόνια μετά την επέμβαση. 

Ο κίνδυνος σηψαιμίας σε βρέφη με μετατραυματική σπληνεκτομή ανέρχεται σε 

15,7% και σε παιδιά μέχρι 5 ετών σε 10,4% [56]. Στην παρούσα μελέτη, η 

συντηρητική αντιμετώπιση στο σπληνικό τραύμα ήταν επιτυχής σε ποσοστό 69,5%. 

Η συντηρητική αντιμετώπιση της κάκωσης του σπληνός βασίζεται στην γενική 
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κατάσταση του ασθενούς και όχι στο βαθμό της κάκωσης των απεικονιστικών 

ευρημάτων [18, 29, 46]. Αυτή η παρατήρηση συμφωνεί και με ευρήματα της 

παρούσας μελέτης όπου 2 ασθενείς με κάκωση σπληνός 5ου βαθμού 

αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά σε αντίθεση με τους ασθενείς της ΟΧΑ που 

υποβλήθηκαν σε σπληνεκτομή έχοντας 3ου και 4ου  βαθμού κακώσης. 

Το ήπαρ λόγω της υφής του παρεγχύματος έχει την απόλυτη ένδειξη για την 

εφαρμογή της συντηρητικής αντιμετώπισης [81]. Σύμφωνα με την διεθνή 

βιβλιογραφία οι περισσότερες κακώσεις ήπατος μπορούν να αντιμετωπιστούν 

συντηρητικά με επιτυχία [50, 82]. Αυτό το εύρημα σύμφωνο με τα αποτελέσματα 

της συγκεκριμένη πτυχιακής όπου καταλήγει ότι η συντηρητική αντιμετώπιση στο 

ηπατικό τραύμα ήταν επιτυχής σε ποσοστό 85,7%. Η συντηρητική αντιμετώπιση της 

κάκωσης του ήπατος, όπως και των άλλων συμπαγών οργάνων, βασίζεται στην 

γενική κατάσταση του ασθενούς και όχι στο βαθμό της κάκωσης [32, 52, 82]. 

Υποτροπή της αιμορραγίας μπορεί να συμβεί σε 1-3% των ασθενών, μέχρι και 6 

εβδομάδες από την κάκωση και η αναφερόμενη θνητότητα είναι περίπου 18% όταν 

η θνητότητα μεμονωμένης κάκωσης του ήπατος είναι 2.5% (εντός 48ώρου) [53].  Το 

70% των κακώσεων ήπατος η αιμορραγία μπορεί να ελεγχθεί με απλές τεχνικές 

αιμόστασης, όπως συρραφή και παροχέτευση για τις επιφανειακές ρήξεις. Οι 

μεγάλες ρήξεις είναι σπάνιες και απαιτούν τμηματικές εκτομές ή επιπωματισμό, 

καθώς η εκτομή του είναι μη βιώσιμη [47] για τον λόγω αυτό έγινε η παραπάνω 

αντιμετώπιση στον ασθενή με την ρήξη ήπατος της ΟΧΑ. 

Κατά συνέπεια και σύμφωνα με την περίσταση, οι περισσότεροι ασθενείς θα 

ανταποκριθούν στην όσο πιο δυνατή συντηρητική αντιμετώπιση. Τα  αποτελέσματα, 

της παρούσας εργασίας, υποστηρίζουν την επιτυχία της συντηρητικής θεραπείας σε 

ποσοστό 71,9% στις κακώσεις συμπαγών οργάνων. Παρόμοια αποτελέσματα 

αναφέρονται και στην πρόσφατη βιβλιογραφία (83, 84).  Αναδρομικές μελέτες 

υποδεικνύουν επιτυχία στη συντηρητική θεραπεία μετά από κλειστές κακώσεις 

σπληνός [17, 84]. Όπως επίσης και μεταγενέστερες έρευνες έδειξαν ότι οι 

τραυματισμοί του ήπατος μπορεί να αντιμετωπιστούν επιτυχώς με την ίδια 

προσέγγιση στα παιδιά [32, 81]. Ο Ndour et al δημοσίευσε υψηλά ποσοστά 

επιτυχίας (98,7%)  στη συντηρητική αντιμετώπιση των ηπατικών τραυματισμών στα 
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παιδιά [17], εύρημα που συμβαδίζει με το ποσοστό της δικής μας μελέτης. Σε πιο 

πρόσφατη μελέτη της Medina et al , η αποτυχία της συντηρητικής αντιμετώπισης 

ήταν μικρότερη από 4,3%, κυρίως λόγω της αιμοδυναμικής αστάθειας [57]. Ο 

Stylianos et al βρήκε ότι μόνο το 1% των ασθενών με ηπατική ή σπληνική ρήξη, 

βαθμού Ι-IV, χρειάστηκε λαπαροτομή [85]. Στην ανάλυσή της παρούσας μελέτης, η 

συντηρητική αντιμετώπιση ήταν επιτυχής 85,7% στο ηπατικό τραύμα και 68,2% στο 

σπληνικό τραύμα, είχε δηλαδή μια αποτυχία στο σπληνικό τραύμα της τάξης του 

31,8%. Καθυστερημένη αιμορραγία σπληνός συνέβη σε ένα ασθενή μας (4,5%) το 3ο 

24ώρο της νοσηλείας του. Εύρημα συμβατό με βιβλιογραφία, στην οποία 

αναφέρεται ότι οι περισσότεροι τραυματισμοί σπληνός δεν απαιτούν στενή 

παρακολούθηση πέραν των 3 ημερών [86, 87]. 

 Οι περισσότερες κακώσεις νεφρών και παγκρέατος που σχετίζονται με το κοιλιακό 

τραύμα μπορούν να αντιμετωπιστούν με επιτυχία και ασφάλεια συντηρητικά [88, 

89]. Στην παρούσα μελέτη συμπεριλάβαμε τρείς ασθενείς με κάκωση νεφρού 

(9,4%), 3ού βαθμού.  Ένα από τα τρία παιδιά υποβλήθηκε σε νεφρεκτομή λόγω 

καθυστερημένης αιμορραγίας στο Π.Γ.Ν. Ηρακλείου το 3ο 24ωρο της νοσηλείας του. 

Τα άλλα δύο παιδιά αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά με επιτυχία.  

Li D et al και Mooney et al αναφέρουν σε έρευνες τους ότι στα περισσότερα κέντρα 

τραύματος ενηλίκων δεν τηρούνται οι παιδιατρικές οδηγίες αντιμετώπισης 

κακώσεων συμπαγών οργάνων [59, 62]. Παρατήρηση που συμφωνεί και με τα 

ευρήματα της παρούσας μελέτης, τα τραυματισμένα παιδιά που διακομίζονται σε 

κέντρα παιδιατρικού τραύματος έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

αντιμετωπιστούν συντηρητικά σε σχέση με τα παιδιά που διακομίζονται σε κέντρα 

τραύματος για ενήλικες. Διαπίστωση που, εν μέρει, οφείλετε στην παρουσία ή  όχι 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας Παίδων.      

Η χρήση σύγχρονων διαγνωστικών μέσων είναι αναγκαία και ζωτικής σημασίας και 

επιτρέπουν την έγκαιρη διάγνωση και ταυτόχρονα την πιθανότητα συντηρητικής 

αντιμετώπισης του τραυματισμένου οργάνου. Πρόσφατες μελέτες απόδειξαν ότι η 

εξέλιξη της διάγνωσης και στον τρόπο αντιμετώπισης του τραυματισμένου 

οργάνου, έχει μειώσει αρκούντως την ανάγκη για χειρουργική παρέμβαση [90].  
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Η αξιολόγηση με υπερηχογράφημα τους τραύματος, που έγινε για πρώτη φορά από 

τον Rozycki, είναι μια γρήγορη και αξιόπιστη επιλογή για την άμεση διάγνωση του 

αιμοπεριτοναίου στις κλειστές κακώσεις κοιλίας, με υψηλή ευαισθησία και 

ειδικότητα 95-100% (1, 31, 91). Επίσης το υπερηχογράφημα στο τραύμα είναι 

σημαντικό διαγνωστικό εργαλείο διαλογής ασθενών που απαιτούν επείγουσα 

λαπαροτομία [35, 92]. Το υπερηχογράφημα FAST των τραυματισμένων παιδιών 

είναι υποχρεωτικό προκειμένου να εκτιμηθούν σωστά και με ασφάλεια όλες οι 

πιθανές κακώσεις. Συχνά η δυνατότητα του παιδιού να συνεργασθεί με άτομα 

άγνωστα σε ένα περιβάλλον ξένο και κάτω από δύσκολες περιστάσεις μειώνεται, 

κάνοντας τη λήψη ιστορικού και την κλινική εξέταση πολύ δύσκολη, ιδιαίτερα εάν 

είναι επώδυνη – αυτό μπορεί να παραπλανήσει τον χειρουργό σε λάθος 

κατεύθυνση. Στη παρούσα μελέτη, εξέταση με υπερηχογράφημα έγινε σε όλους 

τους ασθενείς μετά τον αρχικό τραυματισμό και στη συνέχεια επαναλήφθηκε 

διαδοχικά κάθε δύο έως τρεις ημέρες (σε μικρότερες περιόδους σε συγκεκριμένες 

περιπτώσεις) μέχρις ότου σταθεροποιηθεί η γενική τους κατάσταση. 

Το υπερηχογράφημα δεν αποτελεί αντικατάσταση του αξονικού τομογράφου [33, 

34, 39]. Στην περίπτωση που το υπερηχογράφημα FAST είναι θετικό, σε σταθερούς 

αιμοδυναμικά ασθενείς,  επιβάλλεται η διενέργεια αξονικής τομογραφίας για την 

καλύτερη απεικόνιση και αξιολόγηση του τραύματος [29, 30, 35, 38]. Στη παρούσα 

μελέτη σε όλα τα  παιδιά, μετά από τη θετική εξέταση FAST, έγινε αξονική 

τομογραφία με σκοπό την καλύτερη αξιολόγηση του τραύματος. 

Περισσότερες από τις μισές αξονικές τομογραφίες κοιλίας είναι αρνητικές για 

ενδοκοιλιακές βλάβες [93]. Στην παρούσα μελέτη, όλες οι αξονικές τομογραφίες 

ήταν θετικές για κακώσεις συμπαγών οργάνων. Η κύρια ανησυχία στα παιδιά με 

τραύμα του κορμού είναι η διάγνωση πιθανών ενδοκοιλιακών κακώσεων. Όλα τα 

παιδιά, της παρούσας μελέτης, υποβλήθηκαν σε αξονική τομογραφία με τη 

χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού. Το ενδοφλέβιο σκιαγραφικό παραμένει 

βασικό στην ακριβή αξιολόγηση του βαθμού τραυματισμού των συμπαγών 

οργάνων με ευαισθησία (97%), ειδικότητα [98%], την ικανότητα ανίχνευσης 

εξαγγείωσης καθώς επίσης και την διάγνωσης αιμοπεριτοναίου (94). Ορισμένοι 

συγγραφείς τονίζουν ότι η οξεία εξαγγείωση του σκιαγραφικού είναι  σημείο οξείας 
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αιμορραγίας [95}. Στην παρούσα μελέτη παρατηρείται στατιστική σημαντική 

διαφορά ως προς την  ενεργό εξαγγείωση. Συνήθως, το σκιαγραφικό από το στόμα 

δεν μπορεί να χορηγηθεί στα παιδιά λόγω του ότι είναι χρονοβόρο καθώς επίσης 

ότι το παιδί φοβάται να το λάβει ή του προκαλεί ναυτία λόγω της γεύσης του.  

Επίσης η καθυστερημένη εκκένωση του στομάχου μπορεί να προκαλέσει 

εισρόφηση. Ο Ellison et al.  απόδειξε ότι η χρήση του σκιαγραφικού από το στόμα 

συνήθως είναι περιττή και χρονοβόρα [93]. Στη παρούσα μελέτη δεν χορηγήθηκε σε 

κανένα ασθενή σκιαγραφικό από το στόμα.  

Η υπολογιστική τομογραφία παρέχει συχνά λεπτομερείς εικόνες της τραυματικής 

παθολογίας και μπορεί να βοηθήσει στον προσδιορισμό της χειρουργικής 

επέμβασης. Όμως η βαθμονόμηση του τραύματος με αξονική τομογραφία δεν είναι 

αξιόπιστο κριτήριο για να οδηγηθεί ένας ασθενής στο χειρουργείο [96].  Αυτό είναι 

σύμφωνο και με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, τα παιδιά της ΟΧΑ είχαν 

κακώσεις 3ου ή 4ου βαθμού, σε αντίθεση με κάποιους ασθενείς της ΟΣΑ  που είχαν 

5ου βαθμού κακώσεις. Η συντηρητική αντιμετώπιση δεν προτιμάται σε 

πολυτραυματίες, παρόλα αυτά υπάρχουν αναφορές για την επιτυχία της σε 

επιλεγμένους πολυτραυματίες [97, 98]. Οι αναφορές αυτές είναι σύμφωνες με τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης όπου έχουν συμπεριληφθεί 5 (15,6%)  

πολυτραυματίες με κακώσεις συμπαγών οργάνων, οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν 

συντηρητικά με επιτυχία. Τα συγκεκριμένα παιδιά αξιολογήθηκαν με αξονική 

τομογραφία στο κεφάλι, το θώρακα, την κοιλιά και τη λεκάνη λόγω συνοδών 

βλαβών.  

Ένα ενδιαφέρον εύρημα της αξονικής τομογραφίας, που συχνά παρατηρείται στα 

παιδιά, είναι ότι σε ορισμένους ασθενείς ανιχνεύθηκε ελεύθερο υγρό με απουσία 

τραυματισμού από τα συμπαγή όργανα. Οι συγκεκριμένοι ασθενείς έχουν 

αποκλειστεί από την τρέχουσα μελέτη γιατί δεν είχαν κάποια κάκωση σε συμπαγές 

όργανο. Η παραγωγή του συγκεκριμένου υγρού οφείλεται στην αντίδραση του 

μεσεντερίου. Σε αυτή την περίπτωση, ωστόσο υπάρχει διχογνωμία όσον αφορά την 

σωστή προσέγγιση [99]. Τραύματα μεσεντερίου που μπορούν να προκαλέσουν 

ισχαιμία του εντέρου παραμένουν μια πρόκληση για το χειρουργό. Παρουσία 

ελεύθερου υγρού, χωρίς σοβαρό τραυματισμό οργάνου είναι σημαντικός δείκτης  
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τραυματισμού μεσεντερίου ή  εντέρου [100]. Η ύπαρξη ελεύθερου υγρού μπορεί να 

υποδηλώνει ρήξη μεσεντερίου ή τραυματισμού κοίλου σπλάγχνου. Για να 

διευκρινιστεί αυτό το εύρημα χρειάζεται η εκτέλεση νέας αξονικής τομογραφίας με 

διπλή σκιαγράφηση από το στόμα ή ακόμα και μια διαγνωστική λαπαροσκόπηση 

[101, 102].  

Η αποτυχία της συντηρητικής αντιμετώπισης των κακώσεων συμπαγών οργάνων 

έχουν υψηλότερο ποσοστό θνησιμότητας από ότι η χειρουργική αντιμετώπιση (5%), 

για το λόγο αυτό στα κέντρα τα οποία δεν διαθέτουν ΜΕΘ είναι πιο συχνή η 

χειρουργική αντιμετώπιση μετά από κάκωση ενδοκοιλιακού οργάνου [86]. Η αιτία 

για τα υψηλά ποσοστά επιτυχίας της συντηρητικής αντιμετώπισης, είναι η 

διαθεσιμότητα της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας Παίδων. Επίσης, ένας άλλος 

σημαντικός συντελεστής για τα υψηλά ποσοστά επιτυχίας, μπορεί να είναι η 

απουσία υψηλού κινδύνου μηχανισμού κάκωσης όπως οι τραυματισμοί μετά πτώση 

από ποδήλατο, οι τραυματισμοί 5ου βαθμού των συμπαγών οργάνων, καθώς και η 

απουσία τραυματισμών παγκρέατος [87].  

Οι μεταγγίσεις αίματος θα πρέπει να μειωθούν και να χορηγούνται όπου κρίνεται 

απαραίτητο. Στην παρούσα μελέτη, σε όλους τους ασθενείς, χορήγηση αίματος 

γινόταν με αιμοσφαιρίνη κάτω από 7,5g/dl. Έχει δειχθεί ότι τα παιδιά μπορούν να 

ανεχθούν επίπεδα αιμοσφαιρίνης πολύ χαμηλά (κάτω από 7g/dl) [68].  
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E. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

 

Η παρούσα μελέτη εστιάστηκε στα μοναδικά νοσοκομεία της Κρήτης που 

νοσηλεύουν τραυματισμένα παιδιά εκ των οποίων το ένα νοσοκομείο δεν έχει ΜΕΘ 

Παίδων. Ως εκ τούτου δεν μπορούμε να ξέρουμε τι έκβαση θα είχαν οι ασθενείς της 

ΟΧΑ στην περίπτωση που αντιμετωπίζονταν σε κέντρο με διαθεσιμότητα ΜΕΘ 

Παίδων. Επίσης λόγω της σπανιότητας των τραυματικών κακώσεων συμπαγών 

οργάνων, το δείγμα των τραυματισμένων παιδιών ήταν σχετικά μικρό. Ένας άλλος 

σημαντικός περιορισμός της μελέτης είναι ότι η παιδοχειρουργική ομάδα Π.Γ.Ν 

Ηρακλείου και η χειρουργική ομάδα Γ.Ν. Χανιών δεν ακολουθούν τα ίδια 

πρωτόκολλα αντιμετώπισης κακώσεων συμπαγών οργάνων στα παιδιά. 
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Ε. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης υποστηρίζουν την επιτυχία της συντηρητικής 

αντιμετώπισης των παιδιών με κακώσεις συμπαγών οργάνων, ανεξάρτητα του 

βαθμού κάκωσης και την υπεροχή της έναντι της χειρουργικής αντιμετώπισης. Η 

συντηρητική αντιμετώπιση είναι η θεραπευτική προσέγγιση εκλογής αποσκοπώντας 

στη διατήρηση του οργάνου χωρίς να τίθεται σε κίνδυνο η ζωή του τραυματισμένου 

παιδιού. 

Η διαγνωστική ευαισθησία του αξονικού τομογράφου είναι εξαιρετικής σημασίας 

για τις κακώσεις συμπαγών οργάνων, δίνει τη δυνατότητα για τον ακριβή 

προσδιορισμό του τραυματισμένου οργάνου και τη συμβολή στη συντηρητική 

θεραπεία των εντοπισμένων κακώσεων των ενδοκοιλιακών οργάνων. Παρόλα αυτά 

η επιλογή της συντηρητικής θεραπείας στο τραυματισμένο παιδί εξαρτάται από την 

αιμοδυναμική σταθερότητα του ασθενούς και όχι από την βαθμονόμηση  

βαρύτητας της κάκωσης. 

Αξιοσημείωτο είναι, συμφώνα με τα  ευρήματα της παρούσας μελέτης, ότι τα 

τραυματισμένα παιδιά που διακομίζονται σε κέντρα παιδιατρικού τραύματος έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να αντιμετωπιστούν συντηρητικά από ότι τα παιδιά που 

διακομίζονται σε κέντρα τραύματος για ενήλικες και αυτό οφείλετε και στην 

παρουσία της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας Παίδων.  

Η παρούσα μελέτη κατέληξε σε αρκετά συμπεράσματα βασιζόμενη όμως σε  μικρό 

δείγμα τραυματισμένων παιδιών. Χρειάζεται περαιτέρω έρευνα για να εκτιμηθεί η 

συντηρητική αντιμετώπιση ως θεραπευτική προσέγγιση εκλογής σε 4ου και 5ου 

βαθμού κακώσεις συμπαγών οργάνων 
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