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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Το οξύ σύνδρομο διαμερίσματος (ΟΣΔ) αποτελείται από ένα από τα λίγα επείγοντα περιστατικά στην ορθοπεδική και 
την τραυματολογία. Το σύνδρομο διαμερίσματος καθιστά μια επώδυνη κατάσταση που οφείλεται στην αύξηση της 
ενδιάμεσης πίεσης (ενδοδιαμερισματική πίεση - ICP-ΕΔΠ) μέσα σε ένα κλειστό οστεο-περιτοναϊκό διαμέρισμα όπου η 
τοπική κυκλοφορία είναι διαταραγμένη. Τα κάτω άκρα και ειδικά τα πόδια είναι το σημείο που επηρεάζεται 
περισσότερο, ωστόσο, μπορεί επίσης να εμφανιστεί στα άνω άκρα, στο μηριαίο καθώς και στους γλουτούς. Η 
ανάπτυξη του συνδρόμου διαμερίσματος παρατηρείται συνήθως μετά από σοβαρούς τραυματισμούς, 
συμπεριλαμβανομένων των καταγμάτων υψηλής ενέργειας ή των συνθλιπτικών τραυματισμών, αν και μπορεί να είναι 
αποτέλεσμα ελαφρών ή ιατρογενών τραυματισμών. Η διάγνωση του ΟΣΔ είναι δύσκολη στην κλινική πράξη, ακόμη και 
μεταξύ ειδικών χειρουργών. Επί του παρόντος, η διάγνωση γίνεται με βάση τη φυσική εξέταση και 
επαναλαμβανόμενες μετρήσεις της ΕΔΠ. Πίεση υψηλότερη από 30 mmHg διαστολικής αρτηριακής πίεσης είναι 
σημαντική για το σύνδρομο διαμερίσματος. Μόλις γίνει η διάγνωση, η σχάση των περιτονιών για την απελευθέρωση 
του προσβεβλημένου διαμερίσματος θα πρέπει να γίνει όσο το δυνατόν νωρίτερα, επειδή η καθυστερημένη 
αποσυμπίεση θα οδηγούσε σε μη αναστρέψιμη ισχαιμική βλάβη στους μύες και στα περιφερικά νεύρα. Παραμένει 
αμφιλεγόμενη μεταξύ των συγγραφέων η διάγνωση και η θεραπεία αυτών των σοβαρών καταστάσεων, ιδιαίτερα 
σχετικά με την ενδοδιαμερισματική στην οποία ενδείκνυται απολύτως η σχάση των περιτονίων καθώς και στο χρόνο 
σύγκλεισης του χειρουργικού τραύματος. 
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ABSTRACT 
Acute compartment syndrome consists of one of the few emergencies in orthopedics and traumatology. Compartment 
syndrome signifies a painful condition occurred due to the increase interstitial pressure (intra-compartmental pressure 
- ICP) within a closed osteofascial compartment where local circulation is impaired. Lower limb and especially legs are 
the mostly affected site however, arms, hands, feet, and buttocks can also be affected. Development of compartment 
syndrome usually comes out after severe injuries including high energy fractures or crush injuries, it can be although 
the result of minor or iatrogenic injuries. Diagnosing ACS is difficult in clinical practice, even among expert surgeons. 
Currently, the diagnosis is made on the basis of physical examination and repeated ICP measures. ICP higher than 30 
mmHg of diastolic blood pressure is significant of compartment syndrome. Once diagnosis is made, fasciotomy to 
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release the affected compartment should be performed as early as possible because delayed decompression would lead 
to irreversible ischemic damage to muscles and peripheral nerves. There is still little consensus among authors about 
diagnosis and treatment of these serious condition, in particular about the ICP at which fasciotomy is absolutely 
indicated and the timing of wound closure. Further research is mandatory to improve diagnosis and treatment of ACS. 
 
Keywords: Αcute compartment syndrome, interstitial fluid pressure, fasciotomy 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

ο οξύ σύνδρομο διαμερίσματος 

αποτελεί επείγουσα κατάσταση με 

την έγκαιρη διάγνωση να είναι 

ζωτικής σημασίας. Παρότι περιγράφηκε 

πρώτη φορά πριν από περίπου 140 χρόνια,1 η 

διάγνωση παραμένει απαιτητική. 

Χαρακτηρίζεται από αύξηση της ΕΔΠ που 

οδηγεί σε μειωμένη πίεση διήθησης και 

τελικά σε υποξία των ιστών. Η μειωμένη 

αιμάτωση των ιστών μπορεί να προκαλέσει 

μη αναστρέψιμη νέκρωση, ακρωτηριασμό και 

σε σπάνιες περιπτώσεις θάνατο. Αν και η 

πλειονότητα των περιπτώσεων σχετίζεται με 

κάταγμα, δεν αποτελεί την μοναδική αιτία. Η 

θεραπεία του οξέος συνδρόμου 

διαμερίσματος βασίζεται στην διατομή των 

περιτονιών. 

 

Παθοφυσιολογία 

Το οξύ σύνδρομο διαμερίσματος χωρίζεται σε 

δύο κατηγορίες το πρωτογενές (άμεσος 

τραυματισμός) και το δευτερογενές (άνευ 

ιστορικού τραυματισμού). Ενδογενής αιτία 

οξέος συνδρόμου διαμερίσματος είναι ο 

ιστικός τραυματισμός ο οποίος προέρχεται 

είτε από κάποιο οξύ τραυματικό γεγονός 

(κάταγμα, συνθλιπτικοί μηχανισμοί κάκωσης, 

τραυματισμοί από πυροβόλα όπλα) είτε από 

ιστική ισχαιμία (σφιχτοί επίδεσμοι, 

εξαγγείωση φαρμάκων, μετεγχειρητικό 

οίδημα, εγκαύματα) ή επαναιμάτωση.2 Η 

λοίμωξη από σταφυλόκοκκο της ομάδας Α 

μπορεί επίσης να καταλήξει σε σύνδρομο 

διαμερίσματος μέσω της έκκρισης 

πυρετογόνων εξωτοξινών, χωρίς όμως να 

είναι πλήρως κατανοητός ο μηχανισμός 

δράσης. 

Τόσο οι πρωτογενείς όσο και οι δευτερογενείς 

αιτίες επηρεάζουν την υδροστατική πίεση 

εντός του διαμερίσματος. Η προτριχοειδική 

αρτηριδιακή αγγειοδιαστολή λόγω του 

μυϊκού τραυματισμού, σε συνδυασμό με την 

κατάρρευση των φλεβιδίων και την αυξημένη 

τριχοειδική διαπερατότητα οδηγεί σε μείωση 

της πίεσης διήθησης και αύξηση της διάμεσης 

πίεσης των τραυματισμένων ιστών (Εικόνα 

1). Φυσιολογικά η τιμή της διάμεσης πίεσης 

δεν υπερβαίνει τα 10 mmHg με την αύξηση 

αυτής να προκαλεί ελάττωση της διήθησης 

και τελικά υποξία. 

Ο συνδυασμός υποξίας, αυξημένου 

οξειδωτικού στρες και η ανάπτυξη 

υπογλυκαιμίας, οδηγούν σε κυτταρικό οίδημα 

εξαιτίας της ενδείας ATP και της 

Τ 
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δυσλειτουργίας των αντλιών Νa-Κ που 

φυσιολογικά διατηρούν την κυτταρική 

ωσμωτική ισορροπία. Η απώλεια της 

κυτταρικής μεμβράνης έχει ως αποτέλεσμα 

την είσοδο ιόντων χλωρίου, κυτταρικό 

οίδημα και νέκρωση. Το κυτταρικό οίδημα 

ενισχύει την ισχαιμία δημιουργώντας έτσι 

έναν φαύλο κύκλο. 

Άλλο αίτιο συνδρόμου διαμερίσματος 

αποτελεί η οξεία ισχαιμία και επαναιμάτωση 

των ιστών απότοκη τραυματισμού. Η 

παραγωγή ριζών οξυγόνου, η υπεροξείδωση 

των λιπιδίων και η μαζική εισροή καλίου 

εντός των κυττάρων οδηγούν σε διαταραχή 

της οξειδωτικής φωσφορυλίωσης και έχουν 

ως αποτέλεσμα την διαταραχή της 

κυτταρικής μεμβράνης. Η απελευθέρωση 

οξέων και καλίου εντός της κυκλοφορίας 

μπορεί να προκαλέσει νεφρική ανεπάρκεια, 

αρρυθμίες, πολυοργανική ανεπάρκεια ακόμα 

και θάνατο.4,5 

Η εκδήλωση συνδρόμου διαμερίσματος μετά 

τον αρχικό τραυματισμό ποικίλει χρονικά από 

λεπτά μέχρι ώρες. Ο συνολικός χρόνος 

ισχαιμίας και η μείωση του αερόβιου 

μεταβολισμού συσχετίζονται με μη 

αναστρέψιμες βλάβες με τα περιφερικά νεύρα 

να είναι αυτά που επηρεάζονται πρώτα. 

Αναστρέψιμη νευροαπραξία εγκαθίσταται 

εντός μίας ώρας, ενώ μη αναστρέψιμη 

αξονότμηση έχει ήδη εγκατασταθεί στις 4 

ώρες.6. Επέκταση της βλάβης πέραν των 6 

ωρών οδηγεί σε μη αναστρέψιμες βλάβες, 

ενεργοποίηση ενός φλεγμονώδους 

καταρράκτη και ίνωση των νεκρωτικών 

ιστών.7,8 

 

Διάγνωση 

Η διάγνωση του συνδρόμου διαμερίσματος 

είναι πρωτίστως κλινική ενώ 

συμπληρωματικό χαρακτήρα φαίνεται πως 

έχει η μέτρηση της ΕΔΠ. Πρωταρχικό κλινικό 

εύρημα του συνδρόμου διαμερίσματος 

αποτελεί ο δυσανάλογος πόνος ως προς τον 

τραυματισμό, ο οποίος όμως δεν υφίεται με 

την χρήση αναλγητικών. Τα σημεία και τα 

συμπτώματα του συνδρόμου διαμερίσματος 

εμφανίζουν προοδευτική εξέλιξη, με 

αποτέλεσμα η διάγνωση να μην είναι άμεση 

στην πλειονότητα των περιπτώσεων.9 

Στην διεθνή βιβλιογραφία τα συμπτώματα 

της ισχαιμίας αναφέρονται ως 5 P (Pain: 

πόνος, Paresthesia: παραισθησίες, Pallor: 

ωχρότητα, Paralysis: παράλυση, 

Pulselessness: έλλειψη σφυγμού) ωστόσο δεν 

πρέπει να συγχέονται με τα συμπτώματα του 

συνδρόμου διαμερίσματος, καθώς όπως 

φαίνεται από μια συστηματική ανασκόπηση 

έχουν κακή προγνωστική αξία.10 

Η διάγνωση γίνεται πιο δύσκολη σε ασθενείς 

με επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης, υπό 

αναλγησία ή αναισθησία καθώς και σε παιδιά. 

Παρότι το μοναδικό σύμπτωμα που θέτει την 

διάγνωση του συνδρόμου διαμερίσματος 

είναι ο πόνος, υπάρχουν βιβλιογραφικές 

αναφορές ασθενών που δεν αναφέρουν 
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έντονο άλγος.11 Ως εκ τούτου, σημαντική 

παραμένει η υποψία συνδρόμου 

διαμερίσματος σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, 

ακόμη και όταν δεν βιώνουν έντονο πόνο. 

Όταν η διάγνωση έχει τεθεί κρίνεται 

απαραίτητη η χειρουργική διάνοιξη των 

περιτονιών. Σε αντίθετη περίπτωση όπου η 

κλινική εικόνα δεν θέτει την διάγνωση, η 

μέτρηση της ΕΔΠ μπορεί να βοηθήσει στη 

διαφορική διάγνωση του συνδρόμου 

διαμερίσματος. 

Οι φυσιολογικές ΕΔΠ στους ενήλικες είναι 

περίπου 8 mmHg και στα παιδιά 10–15 

mmHg. Η ΕΔΠ θεωρείται παθολογική όταν η 

διαφορά της από την διαστολική πίεση είναι 

μικρότερη από 30mmHg13 ή όταν η απόλυτη 

τιμή της υπερβεί τα 30 mmHg τόσο στους 

ενήλικες όσο και στα παιδιά.14,15 Η μέτρηση 

πρέπει να γίνεται σε απόσταση τουλάχιστον 

5 εκατοστών από το κάταγμα καθώς και στα 

γειτονικά διαμερίσματα, προς αποκλεισμό 

συνδρόμου σε αυτά, εφόσον συνυπάρχει 

κλινική υποψία. 

 

Νεότερα δεδομένα διάγνωσης 

Όπως έχει αναφερθεί επί του παρόντος, η 

διάγνωση του συνδρόμου διαμερίσματος 

βασίζεται στα κλινικά συμπτώματα και 

κυρίως στην καλή συνεργασία με τον ασθενή. 

Η μόνη εξέταση με μετρήσιμα δεδομένα είναι 

η μέτρηση της ΕΔΠ. 

Μια αντικειμενική ποσοτικοποιήσιμη μέθοδος 

μέτρησης περαν της μετρησης της ΕΔΠ, θα 

βοηθούσε στη διάγνωση των πρωιμων 

σταδίων του συνδρόμου διαμερίσματος σε 

ασθενείς που βρίσκονται σε σοκ, είναι χωρίς 

αισθήσεις, σε ηλικιωμένους ή πολύ μικρούς 

ασθενείς για να επικοινωνήσουν. 

 

Άλλες επεμβατικές μέθοδοι ανίχνευσης 

συνδρόμου διαμερίσματος 

Παρόλο που η μέτρηση της ΕΔΠ είναι η μόνη 

διαθέσιμη μέθοδος διάγνωσης στην κλινική 

πράξη, έχουν γίνει μελέτες που αφορούν κι 

άλλες μεθόδους επεμβατικής ανίχνευσης του 

συνδρόμου. 

Δύο από τις μεθόδους αυτές αναλύουν τις 

μεταβολικές αλλαγές στο τραυματισμένο 

μυϊκό διαμέρισμα, με την παρακολούθηση της 

γλυκόζης και του pH. Η παρακολούθηση της 

μυικής γλυκόζης σε σκύλους, με 100% 

ευαισθησία και 75% ειδικότητα  επέτρεψε τη 

γρήγορη παρακολούθηση των αλλαγών της 

μεταβολικής δραστηριότητας. Ωστόσο, η 

τεχνολογία των αισθητήρων θα πρέπει να 

βελτιωθεί για να γίνει διαθέσιμη σε 

ανθρώπους.16 Η ενδομυϊκή μέτρηση του pH 

έχει γίνει πρόσφατα διαθέσιμη μέσω της 

ανάπτυξης ανιχνευτών pH. Οι αρχικές μελέτες 

αναδυκνύουν την δυνατότητα για πιο ακριβή 

και ταχύτερα αποτελέσματα όσο αναφορά 

την διαγνωση του συνδρόμου 

διαμερίσματος.17 Σε μια προοπτική κλινική 

μελέτη 39 ασθενών, η ενδομυϊκή 

παρακολούθηση του pH είχε καλύτερα 

αποτελέσματα  από τη μέτρηση ΕΔΠ. Με  
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κρίσιμη τιμή pH το 6,38 παρατηρήθηκε 

ευαισθησία 95% και ειδικότητα 80% στην 

ανίχνευση συνδρόμου διαμερίσματος .18 

 

Μη επεμβατικές διαγνωστικές μέθοδοι 

Η μαγνητική τομογραφία φάνηκε ότι θα 

μπορούσε να χρησιμοποιηθεί για τον 

εντοπισμό του συνδρόμου διαμερίσματος , 

αλλά μόνο στα τελικά στάδια της νόσου. Η 

μαγνητική τομογραφία έχει χρησιμοποιηθεί 

με επιτυχία στη διάγνωση του χρόνιου 

συνδρόμου διαμερίσματος, όπου 

παρατηρήθηκε μια στατιστικά σημαντική 

αύξηση στην ένταση του σήματος T2 στο 

προσβεβλημένο διαμέρισμα το οποίο 

εξαφανίστηκε μετά από φασιοτομή.19 

Η φασματοσκόπιση δυναμικού μαγνητικού 

συντονισμού σε 9,4 Tesla ήταν ικανή να 

ανιχνεύσει σύνδρομο διαμερίσματος σε ζωικά 

μοντέλα.20 Αυτή η μέθοδος διάγνωσης είναι 

όμως δαπανηρή και χρονοβόρα, ενώ δεν 

επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση στην 

καθημέρα κλινική πρακτική. Θα μπορούσε 

ωστόσο να βοηθήσει στην διάγνωση του 

χρόνιου συνδρόμου διαμερίσματος, όπου τα 

συμπτώματα επιδεινώνονται μετά από 

άσκηση. 

Η εγγύς υπέρυθρη φασματοσκόπιση (NIRS) 

είναι μια μέθοδος που χρησιμοποιεί 

ηλεκτρομαγνητική ακτινοβολία για την 

μέτρηση της οξυγόνωσης της αιμοσφαιρίνης. 

Αυτή η μέθοδος έχει μελετηθεί ευρέως τα 

τελευταία χρόνια για την παρακολούθηση της 

οξυγόνωσης του εγκεφάλου και των μυών.21 

Η οξυγόνωση των ιστών μειώνεται με τη 

μείωση της αιματικής ροής στους ιστούς, η 

οποία είναι χαμηλότερη στο σύνδρομο 

διαμερίσματος λόγω της χαμηλότερης CPP.22 

Το NIRS επιτρέπει την απλή, μη επεμβατική 

και συνεχή μέτρηση. Το μειονέκτημα είναι ότι 

η ακτινοβολία διεισδύει μόνο λίγα εκατοστά 

κάτω από το δέρμα, επομένως δεν διεισδύει, 

για παράδειγμα, στο εν τω βάθει οπίσθιο 

διαμέρισμα του κάτω άκρου .23 

Η συσκευή INVOS (μια συσκευή που 

βασίζεται στο NIRS) χρησιμοποιήθηκε σε μια 

μελέτη περίπτωσης δύο ασθενών με 

σύνδρομο διαμερίσματος.24 Οι συγγραφείς 

αναφέρουν ότι η μέθοδος NIRS αποδείχθηκε 

πολλά υποσχόμενη, καθώς και στις δύο 

περιπτώσεις, η τιμή της οξυγόνωσης 

αυξήθηκε γρήγορα μετά από φασιοτομή. 

Υπάρχουν τρεις μέθοδοι που χρησιμοποιούν 

υπερήχους και θα μπορουσαν να παράσχουν 

περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τη 

σκληρότητα των ιστών. Το PPLL 

εκμεταλλεύεται το γεγονός ότι το 

περιφερειακό παλμικό κύμα δημιουργεί 

ταλαντώσεις στην διαμερισματική περιτονία. 

Το πλάτος αυτών των ταλαντώσεων 

επηρεάζεται από την ΕΔΠ εντός του 

διαμερίσματος.25 Η παρακολούθηση των 

κινήσεων της περιτονίας του διαμερίσματος 

κατά τους αρτηριακούς παλμούς 

χρησιμοποιείται για την έμμεση μέτρηση της 
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ΕΔΠ καθώς σε υψηλότερες πιέσεις, το πλάτος 

των μετατοπίσεων της περιτονίας αυξάνεται. 

Οι άλλες δύο μέθοδοι είναι η ελαστογραφία 

διάτμησης (SWE) και η ελαστογραφία 

παραμόρφωσης (SE). Οι ελαστογραφικές 

μέθοδοι προσπαθούν να μετρήσουν και να 

ποσοτικοποιήσουν τη σκληρότητα των ιστών 

με τη βοήθεια υπερηχητικών κυμάτων. 26 

Μια μελέτη περίπτωσης που περιελάμβανε έξι 

άτομα συνέκρινε την σχετική ελαστικότητας 

του διαμερίσματος του πρόσθιου κνημιαίου 

μυός με το ετερόπλευρο διαμέρισμα του μη 

τραυματισμένου άκρου έχοντας υποσχόμενα 

αποτελέσματα.27 Σχετική ελαστικότητα 

διαμερίσματος μικρότερη από 10,5% είχε 

ευαισθησία 95,8% και ειδικότητα 87,5% στη 

διάγνωση του συνδρόμου διαμερίσματος. 

 

Θεραπεία  

Η αρχική αντιμετώπιση περιλαμβάνει τον 

εντοπισμό και την απομάκρυνση όλων των 

εξωτερικών συμπιεστικών δυνάμεων και την 

ανύψωση του άκρου στο ύψος της καρδιάς. 

Υπέρμετρη ανύψωση μειώνει την αιματική 

ροή χωρίς αντίστοιχη αύξηση της φλεβικής 

επαναφοράς με επιδείνωση της τοπικής 

ισχαιμίας.28 

Η έγκαιρη αξιολόγηση της υποογκαιμίας, της 

μεταβολικής οξέωσης και της 

μυοσφαιριναιμίας είναι απαραίτητη για την 

αποφυγή πιθανής νεφρικής ανεπάρκειας.29 

Επί αποτυχίας των συντηρητικών μέτρων 

απαραίτητη κρίνεται η επείγουσα διάνοιξη 

των περιτονιών του προσβεβλημένου 

διαμερίσματος. Ο ακρωτηριασμός μπορεί να 

εξεταστεί σε περίπτωση καθυστερημένης 

διάγνωσης, επί εγκατεστημένης μυϊκής 

βλάβης ή εκτεταμένου τραύματος.  

Οι βασικές αρχές διάνοιξης των περιτονιών 

περιλαμβάνουν επαρκή και εκτεταμένη τομή, 

πλήρη απελευθέρωση όλων των 

εμπλεκόμενων διαμερισμάτων, διατήρηση 

των δομών ζωτικής σημασίας, επιμελή 

καθαρισμό και σύγκλειση κατά δεύτερο 

σκοπό με δερματικά μοσχεύματα ολικού ή 

μερικού πάχους  σε 7-10 ημέρες. 

 

Διαμερίσματα της κνήμης  

Η κνήμη περιλαμβάνει τέσσερα διαμερίσματα 

το πρόσθιο, το έξω, το εν τω βάθει και το 

επιπολής οπίσθιο διαμέρισμα. Η μεγαλύτερη 

συχνότητα εμφάνισης συνδρόμου 

διαμερίσματος παρατηρείται στην κνήμη, με 

το πρόσθιο και το πλάγιο διαμέρισμα να είναι 

αυτά που προσβάλλονται συχνότερα. Τα 

κατάγματα της διάφυσης της κνήμης είναι 

αυτά που συνδέονται συχνότερα με το οξύ 

σύνδρομο διαμερίσματος, με το ανοιχτό 

κάταγμα να μην αποκλείει την πιθανότητα 

εμφάνισης αυτού.30 

Η απελευθέρωση και των τεσσάρων 

διαμερισμάτων της κνήμης επιτυγχάνεται 

τυπικά με δύο τομές, η μία τομή κεντρικά έξω 

ως προς το μεσομύιο διάφραγμα και η άλλη 2 

εκατοστά πίσω από το έσω όριο της κνήμης.32 

Τεχνική μίας τομής, έχει επίσης περιγραφεί με 
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παρόμοια αποτελέσματα. Επομένως, η 

επιλογή της τεχνικής θα πρέπει να βασίζεται 

στην εμπειρία του χειρουργού αλλά και την 

κατάσταση του ασθενούς.33 

 

Διαμερίσματα του μηρού 

Ο μηρός περιλαμβάνει τρία διαμερίσματα: το 

πρόσθιο διαμέρισμα, το οπίσθιο διαμέρισμα 

και το έσω διαμέρισμα. Μια μονή τομή επί τα 

εκτός συνήθως αρκεί για την αποσυμπίεση 

του μηρού, καθώς το έσω διαμέρισμα σπάνια 

εμπλέκεται. Η τομή εκτείνεται σε όλο τον 

μηρό, κατά μήκος των ινών του τείνοντα την 

πλατεία περιτονία. Ανάσπαση του έξω 

πλατέως μυός μπορεί να πραγματοποιηθεί σε 

περίπτωση που κριθεί απαραίτητη η 

αποσυμπίεση του οπίσθιου διαμερίσματος. 

 

Διαμερίσματα του αντιβραχίου  

Το αντιβράχιο χωρίζεται σε τέσσερα 

διαμερίσματα το εν τω βάθει παλαμιαίο, το 

επιπολής παλαμιαίο, το ραχιαίο και το 

διαμέρισμα του κερκιδικού χείλους (Henry’s 

Mobile Wad). 

Το 35% των περιπτώσεων συνδρόμου 

διαμερίσματος στο αντιβράχιο σχετίζεται με 

κατάγματα, το 10% με υπερδοσολογία 

ναρκωτικών και το 8% με εξαγγείωση 

φαρμάκων.34 Ασθενείς με κάταγμα 

περιφερικής κερκίδας και ομόπλευρο 

τραυματισμό του αγκώνα,35 κάταγμα 

περιφερικής κερκίδας με μετατόπιση πάνω 

από 35% 36 ή συνοδό κάκωση βραχιόνιας 

αρτηρίας37 φαίνεται να διατρέχουν 

υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης συνδρόμου 

διαμερίσματος. 

Η τομή Henry παλαμιαία οδηγεί σε επαρκή 

αποσυμπίεση των παλαμιαίων 

διαμερισμάτων και του διαμερίσματος του 

κερκιδικού χείλους. Η τομή ξεκινά 1 cm εγγύς 

και 2 cm έξω από τον έσω επικόνδυλο και 

εκτείνεται μέχρι το κερκιδικό χείλος. 

Ταυτόχρονα πραγματοποιείται και η 

αποσυμπίεση του μέσου νεύρου. Για την 

αποσυμπίεση του ραχιαίου διαμερίσματος μία 

ευθεία τομή από την άπω πλευρά του έξω 

επικονδύλου έως το κέντρο που καρπού 

κρίνεται απαραίτητη. (προσπέλαση 

Thompson). 

 

Διαμερίσματα άκρας χείρας 

Το χέρι έχει δέκα ξεχωριστά διαμερίσματα: 

τέσσερα ραχιαία μεσόστεα, τρία παλαμιαία 

μεσόστεα, τα διαμερίσματα του θέναρος και 

υποθενάρος και το διαμέρισμα του 

προσαγωγού του αντίχειρα. Η απελευθέρωση 

των περιτονιών γίνεται με συνδυασμό 

τεσσάρων τομών. Μια στην κερκιδική πλευρά 

του αντίχειρα απελευθερώνοντας το 

διαμέρισμα του θέναρος, δύο ραχιαία τομές 

πάνω από το μετακάρπιο του δείκτη και το 

μετακάρπιο του παράμερου, για την 

απελευθέρωση των ραχιαίων και παλαμιαίων 

μεσόστεων καθώς και του προσαγωγού του 

αντίχειρα, ενώ οι μύες του υποθέναρος 
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απελευθερώνονται με τομή ωλένια του 

μικρού δακτύλου. 

 

Διαμερίσματα άκρου ποδός 

Τόσο ο αριθμός των διαμερισμάτων όσο και η 

θεραπεία του οξέος συνδρόμου 

διαμερίσματος στον άκρο πόδα είναι 

αμφιλεγόμενες. Παρόλο που αρχικά 

περιγράφηκαν τρία διαμερίσματα - έσω, έξω 

και επιπολής- περισσότερα εντοπίστηκαν 

αργότερα σε πτωματικές μελέτες από τον 

Manoli38 με εννέα διαμερίσματα να 

αναφέρονται: το έσω, το έξω, τέσσερα 

μεσόστεα και τρία κεντρικά. 

Το σύνδρομο διαμερίσματος του άκρου πόδα 

προκαλεί την ανάπτυξη ισχαιμικών 

συσπάσεων, νευροπάθειας, παραμόρφωσης 

και χρόνιου πόνου.36,37 Η επακόλουθη μείωση 

της ιδιοδεκτικότητα και της αισθητικότητα, 

μπορεί να οδηγήσει σε εξέλκωση ενώ 

παρατηρούνται παραμορφώσεις των 

μικρότερων δακτύλων και του κοίλου του 

ποδιού.39,40 Αν και η επείγουσα διάνοιξη 

ενδείκνυται σε όλα τα υπόλοιπα οξέα 

σύνδρομα διαμερίσματος, στον άκρο πόδα 

παραμένει αμφιλεγόμενη.41 

 

Αποτυχία διάγνωσης 

Τα κλινικά επακόλουθα του συνδρόμου 

διαμερίσματος των άκρων χωρίς θεραπεία 

εξαρτώνται άμεσα από το ανατομικό 

διαμέρισμα που επηρεάζεται. Στο πόδι, το 

πρόσθιο και το έξω διαμέρισμα της κνήμης 

είναι αυτά που επηρεάζονται συχνότερα. 

Συσπάσεις, υπαισθησία κατανομής επιπολής 

και εν τω βάθει περονιαίου νεύρου καθώς και 

πτώση του άκρου ποδός περιλαμβάνονται σε 

περίπτωση μη έγκαιρης αντιμετώπισης.42, 43 

Στο αντιβράχιο η ισχαιμική συρρίκνωση του 

Volkmann, οδηγεί σε μείωση του εύρους 

κίνησης του καρπού, μείωση της μυϊκής 

ισχύος και γαμψοδακτυλία.44 

Η νέκρωση των ιστών επέρχεται 6- 12 ώρες 

από την εγκατάσταση της υποξίας. Επί μη 

αναστρέψιμης μυϊκής νέκρωσης, η διασπορά 

των βακτηρίων μπορεί προκαλέσει 

συστηματικές εκδηλώσεις με τον 

ακρωτηριασμό να κρίνεται απαραίτητος στις 

περιπτώσεις αυτές. Νεφρική ανεπάρκεια 

μπορεί να αναπτυχθεί λόγω οξείας 

σωληναριακής νέκρωσης ως απόκριση στην 

σοβαρή μυοσφαιρινουρία.45 Σε σοβαρές 

περιπτώσεις, η υπερκαλιαιμία και η ανάπτυξη 

μεταβολικής οξέωσης μπορεί να οδηγήσουν 

σε απειλητική για την ζωή καρδιακή 

αρρυθμία ή ανεπάρκεια.  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Το οξύ σύνδρομο διαμερίσματος είναι μια 

επείγουσα και απειλητική́ για το άκρο και τη 

ζωή́ κατάσταση, με δυνητικά ολέθρια 

αποτελέσματα σε περίπτωση μη διάγνωσης. 

Η διάγνωση είναι κλινική με τον πόνο να 

αποτελεί το πρωταρχικό σύμπτωμα με τη 

μέτρηση της ΕΔΠ να είναι συμπληρωματική. 
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