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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η θεραπεία των τραυμάτων με αρνητική πίεση εισήχθη πριν περίπου 20 

χρόνια και έχει αναδειχθεί ως κοινή θεραπεία για οξέα και χρόνια τραύματα, 

συμπεριλαμβανομένων διαβητικών ελκών, ελκών πίεσης και εγκαυμάτων. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας σχετικά με την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια της χρήσης της 

θεραπείας με αρνητική πίεση για εγκαύματα σε παιδιά. 

Μεθοδολογία: Η παρούσα εργασία είναι συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας. Η συστηματική αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε μέσω των 

ηλεκτρονικών βάσεων δεδομένων Pubmed και Google scholar. Οι λέξεις κλειδιά που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν οι εξής: «negative pressure wound therapy», «negative 

pressure», «NPWT», «vacuum assisted closure», «VAC», «pediatric», «children», 

«burn». Μεταξύ των λέξεων κλειδιών χρησιμοποιήθηκε η λέξη OR και AND ανά 

περίπτωση. Συμπεριλήφθηκαν μελέτες που ήταν γραμμένες στην Αγγλική ή στην 

Ελληνική γλώσσα, είχαν δημοσιευτεί την τελευταία δεκαετία, από το 2011 έως σήμερα, 

είχαν διεξαχθεί σε ανθρώπους και όχι σε ζώα και ήταν πρωτογενείς μελέτες.  

Αποτελέσματα: Η θεραπεία με αρνητική πίεση μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε παιδιά 

από 2 μήνες έως 18 ετών, τα οποία έχουν βαθιά θερμικά, χημικά και ηλεκτρικά 

εγκαύματα 2ου έως 4ου βαθμού, καθώς και κρυοπαγήματα. Η θεραπεία με αρνητική 

πίεση προάγει την πρωτογενή επούλωση του εγκαύματος ή ως συμπλήρωμα του 

δερματικού μοσχεύματος μερικού πάχους. Κατά τη χειρουργική αντιμετώπιση των 

εγκαυμάτων, η θεραπεία με αρνητική πίεση μπορεί να εφαρμοστεί πριν από το 

μόσχευμα, για να προετοιμάσει το δέρμα ή / και πάνω από ένα δερματικό μόσχευμα 

μερικού πάχους για να το σταθεροποιήσει. Η θεραπεία με αρνητική πίεση συμβάλλει 

στην ευκολότερη και ταχύτερη κινητοποίηση ασθενών. Οι ρυθμίσεις ασφαλούς 

θεραπείας με αρνητική πίεση φαίνεται να είναι η συνεχής λειτουργία σε πίεση από -50 

έως -75 mmHg για ασθενείς με εγκαύματα ηλικίας κάτω των 2 ετών και -75 έως -125 

mmHg για παιδιά άνω των 2 ετών. 

Συμπεράσματα: Η θεραπεία με αρνητική πίεση φαίνεται να είναι ευεργετική στον 

παιδιατρικό πληθυσμό με εγκαύματα, τόσο σωματικά όσο και ψυχολογικά. 

Λέξεις κλειδιά: θεραπεία με αρνητική πίεση, έγκαυμα, παιδιά. 
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Abstract 

Introduction: Negative pressure wound healing was introduced about 20 years ago and 

has emerged as a common treatment for acute and chronic wounds, including diabetic 

ulcers, pressure ulcers, and burns. 

Purpose: The purpose of this study was to systematic review the literature on the 

effectiveness and safety of using negative pressure therapy for burns in children. 

Methodology: The present dissertation is a systematic review of the literature. The 

systematic bibliography was searched through the electronic databases Pubmed and 

Google scholar. The keywords used were: «negative pressure wound therapy», 

«negative pressure», «NPWT», «vacuum assisted closure», «VAC», «pediatric», 

«children», «burn». The word OR and AND were used between the keywords. Included 

were studies written in English or Greek, published in the last decade, from 2011 to the 

present, conducted in humans and not in animals, and were original studies. 

Results: Negative pressure therapy can be used in children aged between 2 months and 

18 years, who have deep thermal, chemical and electrical burns of 2nd to 4th degree, as 

well as frostbite. Negative pressure therapy promotes primary healing of the burn or as 

a complement to a partial thickness skin graft. In the surgical treatment of burns, the 

negative pressure treatment can be applied before the implant, to prepare the skin and / 

or over a skin graft of some thickness to stabilize it. Negative pressure therapy 

contributes to easier and faster mobilization of patients. The safe pressure treatment 

settings for negative pressure appear to be continuous operation at a pressure of -50 to 

-75 mmHg for burn patients under 2 years of age and -75 to -125 mmHg for children 

over 2 years of age. 

Conclusions: Negative pressure therapy appears to be beneficial to the pediatric 

population with burns, both physically and psychologically. 

 

Keywords: negative pressure wound therapy, negative pressure, NPWT, vacuum 

assisted closure, VAC, pediatric, children, burn.  
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Εισαγωγή 

Η θεραπεία των τραυμάτων με αρνητική πίεση, από την εισαγωγή της πριν από 

19 χρόνια από την Argenta και τον Morykwas, έχει αναδειχθεί ως κοινή θεραπεία για 

οξέα και χρόνια τραύματα, συμπεριλαμβανομένων διαβητικών ελκών, ελκών πίεσης 

και εγκαυμάτων. Με απλά λόγια, η θεραπεία των τραυμάτων με αρνητική πίεση 

αναφέρεται σε οποιαδήποτε συσκευή σφραγίζει στενά το τραύμα δημιουργώντας ένα 

σχεδόν αεροστεγές περιβάλλον στο οποίο μπορεί να εφαρμοστεί κενό με αποτέλεσμα 

μια σειρά βιολογικών αντιδράσεων που ενισχύουν την επούλωση ελκών και 

τραυμάτων (Argenta & Morykwas, 1997). 

 Οι όροι Vacuum Assisted Closure (VAC, KCI, San Antonio, TX) και η 

μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος (MDWT) μερικές φορές χρησιμοποιούνται 

εναλλακτικά με τη θεραπεία των τραυμάτων με αρνητική πίεση (NPWT). Η 

μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος αναφέρεται σε συσκευές (γενικά αφρό) που 

παραμορφώνουν ουσιαστικά την επιφάνεια του τραύματος. Το VAC αναφέρεται 

συνήθως σε μια οικογένεια συσκευών που χρησιμοποιούν αφρώδες υλικό με βάση την 

πρώτη εμπορική διαθέσιμη συσκευή NPWT. Μεγάλο μέρος της κλινικής και βασικής 

επιστημονικής βιβλιογραφίας βασίζεται σε αυτές τις πρώιμες συσκευές (εικόνα 1). Η 

«αρνητική πίεση» είναι κάπως λανθασμένη καθώς τεχνικά όλες οι τιμές πίεσης πρέπει 

να είναι θετικές (C. Huang et al., 2014). 

 

Εικόνα 1. Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση (NPWT) ορίζει ολόκληρο το πεδίο 

της θεραπείας τραύματος που εφαρμόζει διαφορική αναρρόφηση στο τραύμα. Η 

μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος (MDWT) αναφέρεται συγκεκριμένα στο 
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πεδίο όπως εφαρμόζεται στην επιστήμη της διεπαφής αφρού τραύματος που προκαλεί 

παραμόρφωση. Το σύστημα θεραπείας κλεισίματος με υποπίεση (VAC) είναι η 

συνηθέστερα χρησιμοποιούμενη εμπορικά διαθέσιμη συσκευή. Πηγή: Huang et al., 

2014. 

 

 Η έρευνα σχετικά με την εφαρμογή της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση 

στη θεραπεία χρόνιων μη ιάσιμων τραυμάτων έχει σε μεγάλο βαθμό λάβει τη μορφή 

περιπτωσιολογικών μελετών, μονοκεντρικών μελετών, μη τυχαιοποιημένων 

ελεγχόμενων μελετών και λίγων τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών.  

Στη θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση το τραύμα γεμίζει πρώτα με ένα 

πορώδες υλικό όπως αφρό ή γάζα, που διευκολύνει τη μετάδοση πίεσης μέσα στο 

τραύμα. Στη συνέχεια συνδέεται μια θύρα παροχέτευσης πάνω από το πορώδες υλικό 

και το τραύμα σφραγίζεται με επίθεμα συγκολλητικού φιλμ. Η θύρα παροχέτευσης 

συνδέεται σε μια ελεγχόμενη αντλία κενού η οποία διατηρεί αρνητική πίεση, συνήθως 

κυμαίνεται από -50 έως -150 mmHg. Η πίεση μπορεί να εφαρμοστεί σε συνεχή, 

διαλείπουσα ή μεταβλητή λειτουργία, με τον συνεχή τύπο να χρησιμοποιείται πιο 

συχνά. Στη μεταβλητή λειτουργία, το επίπεδο αναρρόφησης αλλάζει αλλά ποτέ δεν 

απενεργοποιείται, ενώ στη διαλείπουσα λειτουργία η πίεση ενεργοποιείται και 

απενεργοποιείται καθόλη τη διάρκεια της θεραπείας (C. Huang et al., 2014). 

Το ειδικό υλικό διεπαφής που έρχεται σε επαφή με την επιφάνεια του 

τραύματος επηρεάζει τη βιολογική απόκριση του συστήματος. Το πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενο υλικό είναι ένα δικτυωτό αφρώδες επίθεμα  πολυουρεθάνης 

ανοιχτού πόρου (PU) που σχηματίζει μια δομή που μοιάζει με τρισδιάστατο δίχτυ. 

Αυτός ο σχηματισμός πλέγματος επιτρέπει στο κενό να κατανέμεται ομοιόμορφα σε 

όλο το αφρώδες επίθεμα και βελτιώνει την παροχέτευση υγρών (C. Huang et al., 2014). 

Τρία είδη που αφορούν τα αφρώδη επιθέματα χρησιμοποιούνται στα 

συστήματα VAC. Ο μαύρος αιθέρας πολυουρεθάνης (VAC GranuFoam, KCI) είναι το 

αφρώδες επίθεμα που χρησιμοποιείται πιο συχνά και ο μαύρος εστέρας πολυουρεθάνης 

(VAC VeraFlow, KCI) χρησιμοποιείται σε συστήματα ενστάλαξης. Το αφρώδες 

επίθεμα λευκής πολυβινυλικής αλκοόλης (VAC WhiteFoam, KCI) έχει πολύ μικρά 

μεγέθη πόρων και χρησιμοποιείται για την προστασία κρίσιμων δομών χωρίς να 

προκαλεί μικροδιαμορφώσεις (C. Huang et al., 2014). 
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Η χρήση γάζας στη θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση βασίζεται στη 

μέθοδο εφαρμογής Chariker-Jeter, η οποία χρησιμοποιεί μια υγρή αντιμικροβιακή γάζα 

(AMD; Covidien, Hampshire, Ηνωμένο Βασίλειο) ως διεπαφή τραύματος, μαζί με 

αρνητική πίεση 80 mmHg και παροχέτευση σιλικόνης. Σε μια αναδρομική μελέτη με 

μια μικτή ομάδα ασθενών με προκλητά τραύματα, η γάζα που χρησιμοποιήθηκε ως 

υλικό πληρώσεως τραυμάτων βρέθηκε να επιτυγχάνει μείωση του μεγέθους και του 

όγκου του τραύματος σε σύγκριση με συστήματα με βάση το αφρώδες επίθεμα 

πολυουρεθάνης (Campbell et al., 2008). 
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1. Μηχανισμοί Δράσης 

1.1. Πρωτογενείς μηχανισμοί 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση πιστεύεται ότι προάγει την επούλωση 

τραυμάτων μέσω τεσσάρων πρωταρχικών μηχανισμών: (1) μακροδιαμόρφωση, (2) 

μικροδιαμόρφωση, (3) αφαίρεση υγρών και (4) αλλοίωση του περιβάλλοντος του 

τραύματος (Εικόνα 2 ). 

 

Εικόνα 2. Οι 4 πρωταρχικοί μηχανισμοί της θεραπείας τραυμάτων με 

μικροδιαμόρφωση: (1) μακροδιαμόρφωση, (2) μικροδιαμόρφωση, (3) αφαίρεση υγρών 

και (4) αλλοίωση του περιβάλλοντος τραύματος. Πηγή: Huang et al., 2014. 

 

1.1.1. Μακροδιαμόρφωση 

Η μακροδιαμόρφωση, ή απλώς προκαλούμενη συρρίκνωση τραύματος, 

συμβαίνει όταν εφαρμόζεται αναρρόφηση στο αφρώδες επίθεμα που προκαλεί 

κατάρρευση των πόρων. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να ασκούνται παραμορφωτικές 
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δυνάμεις στις άκρες του τραύματος, οι οποίες τις ενώνουν. Όταν αυτές οι συσκευές 

χρησιμοποιούνται περιφερειακά σε άκρα, η μακροδιαμόρφωση μπορεί επίσης να 

προκαλέσει συμπιεστικές δυνάμεις (Kairinos et al., 2010). 

Μελέτες σε μοντέλο χοίρου έδειξαν ότι αναρρόφηση 125 mmHg μπορεί να 

μειώσει τον όγκο ενός αφρώδες επίθεματος πολυουρεθάνης κατά περίπου 80% με 

αποτέλεσμα σημαντική συρρίκνωση του τραύματος. Η έκταση της συστολής εξαρτάται 

σε μεγάλο βαθμό από την παραμόρφωση του τραύματος (Borgquist et al., 2011; C. 

Huang et al., 2014). 

Η εγγενής ένταση στο χόριο, η οποία μπορεί να προκαλέσει τη διάσπαση των 

ορίων του τραύματος και η προσκόλληση του χόριο στις υποκείμενες δομές ποικίλλουν 

σε διαφορετικά μέρη του σώματος. Κατά συνέπεια, διαφορετικά τραύματα 

συστέλλονται σε διαφορετικούς βαθμούς. Για παράδειγμα, το δέρμα του τριχωτού της 

κεφαλής περιορίζεται από προσκολλήσεις στο υποκείμενο κρανίο με αποτέλεσμα την 

ελάχιστη παραμόρφωση του περιβάλλοντος ιστού όταν εφαρμόζεται μια συσκευή 

θεραπείας με αρνητική πίεση με βάση το αφρώδες επίθεμα. Αντίθετα, όταν ένα μεγάλο 

ανοιχτό κοιλιακό τραύμα σε έναν παχύσαρκο ασθενή αντιμετωπίζεται με παρόμοια 

συσκευή, οι άκρες του τραύματος μπορούν να ενώνονται σε στενή προσέγγιση 

(Borgquist et al., 2011). 

 

1.1.2. Μικροδιαμόρφωση 

Η μικροδιαμόρφωση περιγράφει τις μηχανικές αλλαγές που συμβαίνουν στη 

μικροσκοπική κλίμακα όταν εφαρμόζεται αναρρόφηση στο πορώδες υλικό με 

αποτέλεσμα μια κυματοειδή επιφάνεια τραύματος. Για διεπαφές αφρώδες επίθεμα 

πολυουρεθάνης, η θεραπεία τραυμάτων για αρκετές ημέρες οδηγεί σε εμφάνιση 

λιθόστρωτης επιφάνειας του τραύματος. Μοντέλα που μιμούνται το στέλεχος που 

εφαρμόζεται σε ένα τραύμα από τις αντίθετες δυνάμεις της αναρρόφησης και του 

σφουγγαριού έχουν σχεδιαστεί για να διερευνήσουν αυτές τις μηχανικές αλλαγές. Αυτά 

τα μοντέλα έχουν δείξει ότι στα 110 mmHg, η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος 

οδηγεί σε πίεση 5% -20% στην επιφάνεια του τραύματος. Αυτό το στέλεχος αντιστοιχεί 

άμεσα στην ποσοστιαία μεταβολή του μήκους του υλικού που εκτίθεται στις 

εξωτερικές δυνάμεις (Saxena et al., 2004). 
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 Οι μηχανικές δυνάμεις, που περιλαμβάνουν συμπίεση και τάση από το αφρώδες 

επίθεμα, διάτμηση και υδροστατικές δυνάμεις από το εξωκυτταρικό υγρό, και την 

επίδραση της βαρύτητας, μεταδίδονται σε όλο τον ιστό μέσω της μήτρας των 

εξωκυτταρικών κυττάρων (ECM). Αυτές οι δυνάμεις ποικίλλουν κατά πολύ στην 

επιφάνεια του τραύματος. Για παράδειγμα, ο ιστός ακριβώς κάτω από το αφρώδες 

επίθεμα εκτίθεται σε εστιακή υψηλή συμπίεση, ενώ η επιφάνεια του τραύματος 

κεντρικά στον πόρο εκτίθεται εστιακά σε υψηλή τάση. Η μικροδιαμόρφωση είναι η 

μορφολογία που συμβαίνει λόγω της αλληλεπίδρασης μεταξύ αυτών των δυνάμεων 

(Saxena et al., 2004). 

 Οι δυνάμεις διάτμησης επηρεάζουν τον κυτταροσκελετό και ενεργοποιούν έναν 

καταρράκτη σηματοδότησης που ρυθμίζει τον σχηματισμό ιστού κοκκοποίησης και, 

ως εκ τούτου, ενισχύει την επούλωση τραυμάτων (Urschel et al., 1988). Επιπλέον, η 

μικροδιαμόρφωση πιστεύεται ότι διεγείρει το αγγείο να βλασταίνει προς το τραύμα. 

Αυτό περιγράφεται λεπτομερέστερα στα δευτερεύοντα αποτελέσματα της θεραπείας 

τραύματος με αρνητική πίεση. Η μικροδιαμόρφωση προκαλεί τοπική υποξία που 

προκαλεί αύξηση της τοπικής αγγειακότητας. Παράγοντες που είναι γνωστό ότι 

επηρεάζουν την αποτελεσματικότητα της μικροδιαμόρφωσης περιλαμβάνουν το 

επίπεδο αναρρόφησης, το μέγεθος των πόρων και τη συνοχή αφρώδες επίθεματος, τον 

ιστό που υποβάλλεται σε θεραπεία και την παραμόρφωση των περιβαλλόντων ιστών 

(C. Huang et al., 2014).  

 

1.1.3. Απομάκρυνση υγρών 

Η συσσώρευση υγρών στον εξωκυτταρικό χώρο ή το οίδημα, που συμβαίνει 

συχνά σε χρόνια τραύματα, αναστέλλει την επούλωση των τραυμάτων με συμπίεση 

τοπικών κυττάρων και ιστών. Για παράδειγμα, κατά τη διάρκεια της επούλωσης 

τραυμάτων σε περιφερικά διαβητικά έλκη, ο πολλαπλασιασμός των κυττάρων 

συμβαίνει λόγω της ενδογενούς έντασης που δημιουργείται στα κύτταρα από την 

αλληλεπίδραση του κυτταροσκελετού τους και της εξωκυτταρικής μήτρας (Orgill et 

al., 2009). Η συσσώρευση υγρών στον εξωκυτταρικό χώρο αυξάνει την πίεση στο 

διάμεσο χώρο και αναστέλλει τον πολλαπλασιασμό μειώνοντας τη συσσώρευση 

ενδογενούς έντασης. Εφόσον τα υγρά στον εξωκυτταρικό χώρο επικοινωνούν με την 

επιφάνεια του τραύματος, η εφαρμογή κενού μπορεί να απομακρύνει το υγρό από το 
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τραύμα. Ανάλογα με τον τύπο του τραύματος, μπορούν να αφαιρεθούν σημαντικές 

ποσότητες υγρού, όπως συμβαίνει με ανοιχτές κοιλιακές και φασιοτομικές τραύματα. 

Αφαιρώντας το υγρό, οι δυνάμεις συμπίεσης που δρουν στο μικροαγγειακό σύστημα 

επιτρέπουν αυξημένη ροή αίματος και διάχυση του ιστού. Το κολλητικό επίθεμα 

μεμβράνης που καλύπτει το τραύμα είναι ημιπερατό και επομένως επιτρέπει στον αέρα 

να εισέλθει στο σύστημα εμποδίζοντας τον εγκλωβισμό των υγρών και επιτρέποντας 

τη συνεχή αφαίρεση υγρού. Άλλες συσκευές έχουν σχεδιαστεί για να αφήνουν μια 

μικρή ποσότητα αέρα στο σύστημα μέσω μιας απομακρυσμένης θύρας (Argenta & 

Morykwas, 1997). 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση πιστεύεται ότι επηρεάζει το λεμφικό 

σύστημα μέσω δύο μηχανισμών. Πρώτον, δεδομένου ότι το οίδημα εκκαθαρίζεται 

μέσω του λεμφικού συστήματος, αφαιρώντας το υγρό, η θεραπεία τραύματος με 

αρνητική πίεση μειώνει ταυτόχρονα το φορτίο στο λεμφικό σύστημα. Δεύτερον, η 

θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση προάγει τη λεμφική παροχέτευση 

προκαλώντας σταδιακή αύξηση της πυκνότητας της λέμφου στα άκρα του τραύματος 

(Εικόνα 3) (Lancerotto et al., 2012). 

 

Εικόνα 3. Παροχέτευση λέμφου προωθείται μέσω της σταδιακής αύξησης της 

πυκνότητας των λεμφαγγείων στα άκρα του τραύματος. Η συνολική αύξηση του ιστού 

άρδευσης βελτιώνει την επούλωση του τραύματος. Πηγή: Huang et al., 2014. 
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1.1.4. Τροποποίηση του περιβάλλοντος του τραύματος 

Όταν εκκενώνεται υγρό, απομακρύνονται οι ηλεκτρολύτες και οι πρωτεΐνες που 

μπορούν να σταθεροποιήσουν τις οσμωτικές και ογκοτικές βαθμίδες στην επιφάνεια 

του τραύματος (Orgill et al., 2009). Το αφρώδες επίθεμα λειτουργεί ως μονωτής 

διατηρώντας ένα ζεστό περιβάλλον τραύματος. Το επίθεμα είναι ημιπερατό και βοηθά 

στη διατήρηση ενός αποστειρωμένου, υγρού περιβάλλοντος μειώνοντας τη μόλυνση 

του τραύματος με μικροοργανισμούς και ελαχιστοποιεί την εξάτμιση του νερού από το 

τραύμα. Επιπλέον, η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση μπορεί να είναι πιο άνετη 

στους ασθενείς μειώνοντας τον αριθμό των αλλαγών των επιθεμάτων. Έχουν 

σχεδιαστεί ειδικοί τύποι θεραπείας τραυμάτων με αρνητική πίεση που εξυπηρετούν την 

αντιμετώπιση συγκεκριμένων ζητημάτων στη θεραπεία. Για παράδειγμα, το αφρώδες 

επίθεμα μπορεί να συνδεθεί με αντιμικροβιακό άργυρο ή βιοδραστικούς παράγοντες 

(C. Huang et al., 2014). 

 

1.2. Δευτερεύοντα αποτελέσματα 

Οι τέσσερις πρωταρχικοί μηχανισμοί της θεραπείας τραυμάτων με αρνητική 

πίεση επηρεάζουν διάφορες διαδικασίες επούλωσης τραυμάτων, όπως νευρογένεση, 

αιμόσταση, αγγειογένεση, ρύθμιση της φλεγμονής, κυτταρικός πολλαπλασιασμός, 

διαφοροποίηση και μετανάστευση, σχηματισμός κοκκοποίησης και μεταβολές στο 

βιολογικό φορτίο. 

 

1.2.1. Νευρογένεση 

  Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος έχει συνδεθεί με αυξημένη νευρική 

ανάπτυξη και έκφραση νευροπεπτιδίου μέσω της αύξησης της ρύθμισης του 

νευροτροφικού νευρικού παράγοντα, της ουσίας Ρ και του πεπτιδίου που σχετίζεται με 

το γονίδιο καλσιτονίνης. Η επινεφρίνη και η νορεπινεφρίνη παρουσιάζουν παροδική 

αύξηση, η οποία ακολουθείται από βραδύτερη αλλά πιο μακροχρόνια αύξηση της 

ουσίας Ρ και του νευροπεπτιδίου Υ (Εικόνα 4). Τα νευροπεπτίδια πιστεύεται ότι είναι 

βασικοί ομοιοστατικοί παράγοντες στο δέρμα που παίζουν ρόλο στις δευτερογενείς 

επιδράσεις της θεραπείας με αρνητική πίεση. Η έκταση της νευρογένεσης έχει συνδεθεί 

άμεσα με το επίπεδο της μικροδιαμόρφωσης. Επιπλέον, η διαλείπουσα αναρρόφηση 
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οδηγεί σε μεγαλύτερη νευρογένεση από τη συνεχή μικροδιαμορφωτική θεραπεία 

τραύματος (G. Younan et al., 2010). 

 

Εικόνα 4. Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος προάγει τη νευρογένεση μέσω 

της υπερβολικής ρύθμισης της ουσίας Ρ, του αυξητικού παράγοντα νευροτροφικών 

νεύρων και του πεπτιδίου που σχετίζεται με το γονίδιο καλσιτονίνης. Η επινεφρίνη και 

η νορεπινεφρίνη στο πλάσμα αυξάνονται επίσης παροδικά. Πηγή: Huang et al., 2014. 

 

1.2.2. Αιμόσταση 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση υποστηρίζεται ότι προάγει την 

αιμόσταση μέσω δύο μηχανισμών. Πρώτον, η αρνητική πίεση πιστεύεται ότι συστέλλει 

και φράζει μικρά αιμοφόρα αγγεία μειώνοντας μηχανικά την αιμορραγία. Πρέπει να 

σημειωθεί ότι αυτό το περιοριστικό αποτέλεσμα παραμένει ακόμη και μετά τη διακοπή 

της αρνητικής πίεσης. Δεύτερον, η συμπίεση λόγω αρνητικής πίεσης εφαρμόζει έντονα 

τα επιθέματα στην επιφάνεια του τραύματος ευνοώντας το σχηματισμό θρόμβου από 

το επίθεμα (Kheirabadi et al., 2012). Όσον αφορά την κατάλληλη χρήση της συσκευής, 

η αναρρόφηση εφαρμόζεται όταν η αιμόσταση είναι σχεδόν πλήρης, παρέχοντας 

ιδιαίτερη φροντίδα σε ασθενείς με διαταραχές πηκτικότητας. Εκτός από το υλικό 

πλήρωσης, το επίθεμα, τον σωλήνα σύνδεσης και την αντλία κενού, τα περισσότερα 

συστήματα διαθέτουν επίσης ένα δοχείο συλλογής υγρών που ηχεί συναγερμός όταν 

είναι πλήρες, προειδοποιώντας τους κλινικούς για υπερβολική απώλεια αίματος 

(Saxena et al., 2007). 
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1.2.3. Αγγειογένεση και ροή αίματος 

Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία χρόνιων τραυμάτων οδηγεί σε αυξημένη 

πυκνότητα μικροαγγείων (Greene et al., 2006). Η μικροδιαμόρφωση προκαλεί 

προσωρινή υποάρδευση στο άκρο του τραύματος με αποτέλεσμα εντοπισμένη υποξία 

των ιστών, επακόλουθη υπερ-ρύθμιση της επαγόμενης από τον παράγοντα-1α υποξίας 

και με τη σειρά της αύξηση της έκφρασης του VEGF (Erba et al., 2011). Τελικά αυτό 

οδηγεί σε αυξημένη αγγειογένεση (Εικόνα 5). Παρόμοια αποτελέσματα με τη διέγερση 

της αγγειογενετικής απόκρισης έχουν αναπαραχθεί σε in vitro μελέτες 

χρησιμοποιώντας διαλείπουσα μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος (J. Potter et 

al., 2008). Επιπλέον, in vivo μελέτες σε ασθενείς έχουν δείξει διαφορά μεταξύ του 

αρχικού και του τελικού σταδίου της επούλωσης των τραυμάτων. Αρχικά, η 

μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της 

έκφρασης της αγγειογενίνης-2 (Ang-2) και την υπο-ρύθμιση της έκφρασης της 

αγγειογενίνης-1 (Ang-1), οδηγώντας έτσι σε μειωμένες αναλογίες Ang-1 / Ang-2. Αυτό 

ευνοεί την αποσταθεροποίηση και την παλινδρόμηση των μικροβίων που οδηγούν σε 

αυξημένη αγγειογένεση. Αντίθετα, στα τελευταία στάδια, τόσο το Ang-1 όσο και ο 

λόγος Ang-1 / Ang-2 αυξάνονται. Η φωσφορυλίωση του υποδοχέα-τυροσίνης κινάσης-

2 ενεργοποιείται, ενισχύοντας τη σταθεροποίηση και προάγοντας την ωρίμανση των 

μικρών αγγείων (Ma et al., 2016). 

 

Εικόνα 5. Η αγγειογένεση διεγείρεται μέσω πολλών μηχανισμών, 

συμπεριλαμβανομένης της μικροδιαμόρφωσης, της αναπροσαρμογής των 
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προαγγειογόνων παραγόντων και της απομάκρυνσης των ανασταλτικών παραγόντων. 

Πηγή: Huang et al., 2014. 

 

Χρησιμοποιώντας ένα βαθύ τραύμα σε ένα μοντέλο χοίρου αποδείχθηκε ότι η 

μέγιστη τετραπλάσια αύξηση της αιμάτωσης αίματος συμβαίνει όταν εφαρμόζεται 

αναρρόφηση 125 mmHg σε αφρό πολυουρεθάνης. Αποδείχθηκε επίσης ότι υψηλότερα 

επίπεδα αναρρόφησης 400 mmHg και άνω αναστέλλουν τη ροή του αίματος καθώς 

παραμορφώνονται τα τριχοειδή αγγεία. Σε υγιές ανθρώπινο δέρμα, επίπεδα 

αναρρόφησης έως 300 mmHg που εφαρμόζονται σε αφρώδες επίθεμα πολυουρεθάνης 

προκαλούν πενταπλάσια αύξηση της ροής του αίματος, ενώ η αναρρόφηση σε αφρώδες 

επίθεμα πολυβινυλικής αλκοόλης (PVA) οδηγεί σε τριπλή αύξηση (Timmers et al., 

2005). 

Η τοπική αρνητική πίεση έχει αποδειχθεί ότι διεγείρει τον πολλαπλασιασμό των 

αγγείων και τη νεοαγγειογένεση. Η τοπική αρνητική πίεση που εφαρμόστηκε σε χρόνια 

τραύματα 16 ασθενών (-125 mmHg) στο πλαίσιο της προετοιμασίας για την 

ανακατασκευή με ελεύθερα πτερύγια έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει σημαντικά την 

πυκνότητα των αιμοφόρων αγγείων, φτάνοντας το μέγιστο περίπου 200% σε αντίθεση 

με την πυκνότητα των αγγείων πριν από τη θεραπεία (Malsiner et al., 2015). 

 

1.2.4. Διαμόρφωση φλεγμονής 

Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος προάγει την ενεργή επούλωση 

τραυμάτων προκαλώντας ταυτόχρονα φλεγμονή ενώ αφαιρεί επιβλαβή συστατικά 

φλεγμονής όπως διήθηση λευκοκυττάρων, κυτοκινών και μεταλλοπρωτεϊνασών 

μήτρας. Τα τραύματα που υποβλήθηκαν σε αγωγή με μικροδιαμορφωτική θεραπεία 

εμφανίζουν αυξημένη κυτταρικότητα του εξιδρώματος τραύματος με αυξημένα 

ερυθροκύτταρα και λευκοκύτταρα, μαζί με αυξημένη γονιδιακή έκφραση 

χημειοτακτικών λευκοκυττάρων, όπως CXCL5 και IL-8 (Nuutila et al., 2013). 

Η τοπική αρνητική πίεση με δικτυωτό αφρώδες επίθεμα ανοικτών κυττάρων 

(ROCF) έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει την έκφραση διαφόρων γονιδίων που σχετίζονται 

με τον αναβολισμό. Αυτό περιλαμβάνει αυξημένη έκφραση γονιδίων της 

εξωκυτταρικής μήτρας με αποτέλεσμα αυξημένη παραγωγή των πρωτεογλυκανών 
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epiphycan και fibronectin. Άλλα γονίδια που βρέθηκαν να ρυθμίζονται προς τα πάνω 

περιλαμβάνουν το CD163 και τον υποδοχέα σάρωσης μακροφάγων 1 που εμπλέκονται 

στη σηματοδότηση των μακροφάγων (Leffler et al., 2011). 

 

1.2.5. Κυτταρικές αποκρίσεις-πολλαπλασιασμός, διαφοροποίηση και 

μετανάστευση 

Τα κύτταρα είναι γνωστό από καιρό ότι υφίστανται πολλαπλασιασμό και 

διαίρεση όταν εκτίθενται σε μηχανικές καταπονήσεις (D E Ingber, 2004). Κατά 

συνέπεια, τα κύτταρα μπορούν να προκληθούν να υποστούν αυτές τις κυτταρικές 

λειτουργίες με έκθεση σε δυναμικές φυσικές εισροές. Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία 

τραύματος βασίζεται σε μεγάλο βαθμό σε αυτήν την αρχή. Η μικροδιαμόρφωση ιστού 

διεγείρει τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό ενισχύοντας την επούλωση των τραυμάτων. 

Αυτό το αποτέλεσμα έχει αποδειχθεί ότι ρυθμίζει την αγγειογένεση και την 

επιθηλιοποίηση σε χρόνια τραύματα σε μοντέλο κουνελιού (S. Huang & Ingber, 1999). 

Μελέτες που χρησιμοποιούν διαβητικό μοντέλο ποντικού διαπίστωσαν ότι η 

εφαρμογή βραχείας (6 ωρών) διαλείπουσας μικροδιαμορφωτικής θεραπείας τραύματος 

έχει ως αποτέλεσμα αυξημένη έκφραση του Ki-67, ένας δείκτης για πολλαπλασιασμό. 

Το επίπεδο του στελέχους που προκαλείται στον ιστό από μικροδιαμορφωτική 

θεραπεία τραύματος είναι το ίδιο επίπεδο στελέχους που απαιτείται για την πρόκληση 

πολλαπλασιασμού των κυττάρων in vitro (Urschel et al., 1988). 

Πιστεύεται ότι η ισομετρική ένταση εμπλέκεται σε μεγάλο βαθμό στην 

προαγωγή του κυτταρικού πολλαπλασιασμού (S. Huang & Ingber, 1999). Ελλείψει 

ισομετρικής έντασης, οι αυξητικοί παράγοντες και η προσκόλληση των κυττάρων στις 

πρωτεΐνες της μήτρας είναι ουσιαστικοί αλλά ανεπαρκείς για κυτταρικό 

πολλαπλασιασμό. Τα χρόνια τραύματα τείνουν να στερούνται το δομικό ικρίωμα που 

απαιτείται για την προσκόλληση των κυττάρων και ως εκ τούτου την ανάπτυξη 

ισομετρικής έντασης. Κατά συνέπεια τα κύτταρα υφίστανται σφαιροποίηση και 

απόπτωση. Η αναρρόφηση που εφαρμόζεται κατά τη διάρκεια της 

μικροδιαμορφωτικής θεραπείας πιστεύεται ότι δημιουργεί τις απαραίτητες δυνάμεις 

στους ιστούς που επιτρέπουν την ισομετρική ένταση και συνεπώς τον κυτταρικό 

πολλαπλασιασμό (Urschel et al., 1988). 
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Επιπλέον, η ανάλυση εμπλουτισμού γονιδιακής οντολογίας ιστού που 

υποβλήθηκε σε θεραπεία με μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος έδειξε αυξημένη 

μετανάστευση επιθηλιακών κυττάρων στον ιστό (Nuutila et al., 2013). Η ανάλυση του 

ιστολογικού βάθους διείσδυσης έδειξε αυξημένη μετανάστευση ενδοθηλίου στους 

ιστούς, ενώ οι προσδιορισμοί μετανάστευσης έδειξαν αυξημένη μετανάστευση 

δερματικών ινοβλαστών (McNulty et al., 2007). Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία 

τραύματος ενισχύει επίσης τη μετανάστευση των μεσεγχυματικών κυττάρων του 

δέρματος και την κυκλοφορία των προγονικών κυττάρων σε ιστό κοκκιοποίησης (Lu 

et al., 2011). 

Αν και η μετανάστευση και ο πολλαπλασιασμός των επιθηλιακών κυττάρων 

αυξάνεται με τη μικροδιαμορφωτική θεραπεία, η διαφοροποίηση μειώνεται. 

Μειώνοντας τα γονίδια της κερατίνης, όπως τα KRT1 και KRT2, καθώς και τα κύρια 

γονίδια του κερατοειδούς φακέλου, όπως η αννεξίνη Α9 και η λορίνη, η 

μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος αναστέλλει τη διαφοροποίηση των 

κερατινοκυττάρων (Nuutila et al., 2013). Αυτή η μείωση πιστεύεται ότι οφείλεται στις 

αλλαγές που προκαλούνται στη μήτρα του ιστού του τραύματος καθώς οι 

μεσεγχυματικές σειρές βλαστικών κυττάρων είναι ιδιαίτερα ειδικές για τα μηχανικά 

χαρακτηριστικά της κυτταρικής μήτρας. Για παράδειγμα, η μεσεγχυματική 

νευρογένεση βλαστικών κυττάρων, η μυογένεση και η οστεογένεση δημιουργούν 

μαλακές, σκληρότερες και άκαμπτες μήτρες, αντίστοιχα (Engler et al., 2006). 

Συνολικά, η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος πιστεύεται ότι προάγει την 

επούλωση τραυμάτων ρυθμίζοντας τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό και τη 

μετανάστευση, ενώ αναστέλλει την επιδερμική ανάπτυξη και ωρίμανση (Nuutila et al., 

2013). 

 

1.2.6. Σχηματισμός ιστού κοκκιοποίησης  

Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος επηρεάζει το στάδιο της 

επιδιόρθωσης του πολλαπλασιασμού προκαλώντας ισχυρή κοκκιοποίηση ιστών, 

πολλαπλασιασμό κυττάρων και βλάστηση αιμοφόρων αγγείων. Έρευνα σε ποντίκια με 

ανεπαρκή μαστοκύτταρα έδειξε ότι και οι τρεις διαδικασίες απαιτούν πρώιμη και 

συνεχή ενεργοποίηση από μαστοκύτταρα. Η ωρίμανση του κολλαγόνου εξαρτάται 

αυστηρά από τα μαστοκύτταρα προκειμένου να πολλαπλασιαστούν και να 
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αναδιαμορφωθούν. Είναι ενδιαφέρον ότι η εφαρμογή μικροδιαμορφωτικής θεραπείας 

τραύματος σε ποντίκια με ανεπαρκή κύτταρα ιστών, δεν επηρεάζει την ωρίμανση του 

κολλαγόνου, όπως αναμενόταν, αλλά προκαλεί αύξηση στην παραγωγή κολλαγόνου. 

Στα ποντίκια μάρτυρες, τόσο η παραγωγή όσο και η ωρίμανση αυξήθηκαν. Κατά 

συνέπεια, η παραγωγή κολλαγόνου δεν πιστεύεται ότι εξαρτάται από τα μαστοκύτταρα 

(G. J. Younan et al., 2011). 

 Η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος βασίζεται σε μεγάλο βαθμό στη 

μηχανική μεταγωγή, σύμφωνα με την οποία οι μηχανικές δυνάμεις μεταφέρονται από 

κύτταρα σε βιολογικούς ενεργοποιητές για διάφορες διεργασίες, 

συμπεριλαμβανομένης της γονιδιακής έκφρασης (Donald E. Ingber, 2008). Η 

σηματοδότηση της μηχανικής μεταγωγής στη μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος 

είναι ένας σχετικά νέος τομέας μελέτης. Η τρέχουσα θεωρία υποστηρίζει ότι 

εμπλέκονται μόρια στην οδό υποξίας, όπως το μονοξείδιο του αζώτου (Saxena et al., 

2007). 

 Μελέτες in vitro που χρησιμοποιούν βιοαντιδραστήρες μηχανικής ιστού έχουν 

κυρίαρχο ρόλο στην προσομοίωση του in vivo μικρομηχανικού περιβάλλοντος και της 

διεπαφής αφρού-τραύματος. Για παράδειγμα, ανάλογα ιστών που υποβάλλονται σε 

τοπική μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος για 48 ώρες σε ένα τρισδιάστατο 

μοντέλο βιοαντιδραστήρα του περιβάλλοντος του πυθμένα του τραύματος έδειξαν ότι 

τα κύτταρα των ινοβλαστών υποβάλλονται σε μορφολογική αλλαγή, από επιμήκη 

διπολική έως παχιά μορφολογία. Μια άλλη παρατήρηση μετά από αυτή τη θεραπεία 

ήταν η παρουσία πυκνών δομών φλοιώδους ακτίνης (Robert P. Wilkes et al., 2007). 

Η έρευνα σε ένα τρισδιάστατο μοντέλο ινώδους μήτρας διαπίστωσε ότι η 

μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος αυξάνει τα επίπεδα της οξειδάσης του 

κυτοχρώματος c, το ενεργειακό φορτίο και την αναλογία τριφωσφορικής αδενοσίνης 

(ΑΤΡ) - διφωσφορικής αδενοσίνης (ADP) στους ινοβλάστες. Η αυξημένη ενέργεια 

βρέθηκε να χρησιμοποιείται με την επούλωση των βιομηχανισμών. Δύο σημαντικοί 

παράγοντες που απαιτούνται για την παραγωγή κολλαγόνου κατά τη διάρκεια του 

σχηματισμού κοκκοποίησης, ο αυξητικός παράγοντας TGF-β και οι αυξητικοί 

παράγοντες που προέρχονται από αιμοπετάλια (PDGF) α και β, αποδείχθηκε επίσης ότι 

αυξάνονται με την ταυτόχρονη εφαρμογή υποατμοσφαιρικής πίεσης και έναν δικτυωτό 

αφρό ανοιχτού κυττάρου. Εκτός από την αύξηση της ρύθμισης του κολλαγόνου, οι 
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PDGF α και β αυξάνουν τη σύνθεση των γλυκοζαμινογλυκανών και της ινονηκτίνης 

σε ινοβλάστες (McNulty et al., 2007). Η αύξηση της ρύθμισης του αυξητικού 

παράγοντα των ινοβλαστών, του TGF-β1, του κολλαγόνου τύπου Ι1 και του 

αγγελιοφόρου R2 ακτίνης του λείου μυός έχει επίσης παρατηρηθεί σε κύτταρα 48 ώρες 

μετά την έκθεση σε βιοαντιδραστήρα αναρρόφησης, αφρού ή διάχυσης (Lu et al., 

2011). 

Ο ρυθμός σχηματισμού κοκκιοποίησης με θεραπεία τραύματος με αρνητική 

πίεση με αφρώδες επίθεμα πολυουρεθάνης μετρήθηκε σε μοντέλο χοίρου 

προσδιορίζοντας τη μείωση του όγκου του τραύματος με την πάροδο του χρόνου. Οι 

ρυθμοί σχηματισμού κοκκιοποίησης με συνεχή (63%) και διαλείπουσα (103%) 

εφαρμογή αναρρόφησης αυξήθηκαν. Η συνεχής θεραπεία πιστεύεται ότι είναι λιγότερο 

αποτελεσματική από τη διαλείπουσα θεραπεία, επειδή τα κύτταρα στο τραύμα 

προσαρμόζονται, και συνεπώς ανταποκρίνονται λιγότερο, στις συνεχείς φυσικές 

δυνάμεις (Morykwas et al., 2001). 

Η διαλείπουσα εφαρμογή αναρρόφησης απενεργοποιεί την αυτορρύθμιση των 

τριχοειδών, αυξάνοντας έτσι την αιμάτωση των ιστών και επιτρέποντας την παραγωγή 

νέων κυτταρικών συστατικών δίνοντας χρόνο μεταξύ των κύκλων διαίρεσης των 

κυττάρων για την ανάπαυση των πολλαπλασιαστικών κυττάρων. Η συνεχής διέγερση 

από την άλλη πλευρά πιστεύεται ότι απενεργοποιεί τη μίτωση. Παρόλα αυτά, πολλοί 

κλινικοί ιατροί προτιμούν να χρησιμοποιούν συνεχή θεραπεία για τις πρώτες 48 ώρες, 

πριν περάσουν στη διακοπτόμενη κατάσταση, επειδή είναι καλύτερα ανεκτή από τους 

ασθενείς (Ricci et al., 2006). 

 

1.2.7. Μεταβολές στο βιολογικό φορτίο 

Οι αλλαγές στο βιολογικό φορτίο συμβαίνουν ως αποτέλεσμα της θεραπείας με 

αρνητική πίεση. Ωστόσο, μελέτες που σχετίζονται με αυτό έχουν παράγει μικτά 

αποτελέσματα. Μία μελέτη έδειξε ότι η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση οδηγεί 

σε μειωμένη παρουσία μη-ζυμωτικών gram-αρνητικών βακίλων, αλλά σε αυξημένο 

φορτίο Staphylococcus aureus (Mouës et al., 2004) Άλλες μελέτες δεν βρήκαν 

σημαντική διαφορά στα βακτηριακά επίπεδα όταν χρησιμοποιήθηκαν αφρώδη 

επιθέματα με και χωρίς αναρρόφηση. Αυτά τα πειράματα, ωστόσο, χρησιμοποίησαν 

μη βιώσιμο ιστό και επικεντρώθηκαν κυρίως στην επίδραση της αναρρόφησης στο 
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βακτηριακό φορτίο (Assadian et al., 2010). Πιστεύεται ότι το μειωμένο βακτηριακό 

φορτίο συμβαίνει λόγω αλληλεπίδρασης πολλαπλών παραγόντων, όχι μόνο λόγω της 

επίδρασης της αναρρόφησης (Morykwas et al., 2006). Τα πειράματα σε αφρώδες υλικό 

διαπίστωσαν υψηλά βακτηριακά φορτία σε υπερηχητικά αφρώδες επίθεματα, και πολύ 

υψηλά πολυμικροβιακά βακτηριακά φορτία σε όλα τα είδη των αφρωδών επιθεμάτων 

που μελετήθηκαν. Τα πορώδη αφρώδες επίθεματα πολυουρεθάνης με υψηλή 

αναρρόφηση (125 mmHg) βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερο επίπεδο βακτηρίων από τα  

αφρώδες επίθεματα PVA σε χαμηλότερη αναρρόφηση. Επιπλέον, η αυξημένη 

αγγειογένεση και η αιμάτωση μπορεί να αυξήσουν την αντίσταση στις μολύνσεις 

αυξάνοντας την εισροή οξυγόνου στον ιστό του τραύματος (Yusuf et al., 2013). 

 

2. Κλινικές εφαρμογές της θεραπείας με αρνητική πίεση 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία 

τραυμάτων σε πολλές διαφορετικές ανατομικές τοποθεσίες, με διαφορετικά επίπεδα 

πολυπλοκότητας και ποικίλες παθολογίες.  

 

2.1. Βασικές εφαρμογές της θεραπείας με αρνητική πίεση 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως στη 

διαχείριση ανοιχτών τραυμάτων, όπου το αφρώδες επίθεμα εφαρμόζεται απευθείας στο 

στρώμα του τραύματος. Συνηθισμένοι στόχοι είναι η κακή επούλωση των ελκών όπως 

αυτά που προκαλούνται από σακχαρώδη διαβήτη, φλεβικές ή αρτηριακές παθολογίες 

και νέκρωση από πίεση. 

 Πιο συγκεκριμένα, η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει βρεθεί ότι 

προάγει τη μείωση της περιοχής του τραύματος, την κοκκιοποίηση του τραύματος και 

την κάθαρση της μικροβιακής λοίμωξης στα διαβητικά έλκη των ποδιών (Nather et al., 

2011). Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει συσχετιστεί με υψηλότερο 

ποσοστό διάσωσης των άκρων (Ulusal, 2011). Επιπλέον, η θεραπεία διαβητικών, 

αρτηριακών και φλεβικών ελκών σε ασθενείς υψηλού κινδύνου που χρησιμοποιούν 

θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση οδηγεί σε υψηλότερο ποσοστό επιτυχούς 

κλεισίματος, με τη μεγαλύτερη διαφορά να παρατηρείται στα φλεβικά έλκη. Όταν η 
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θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση εφαρμόζεται νωρίτερα στη θεραπεία, αυτά τα 

τραύματα εμφανίζουν ταχύτερους χρόνους επούλωσης (Yao et al., 2014). Σε μη 

χειρουργική αντιμετώπιση των ελκών σε σκληρόδερμα, η θεραπεία τραύματος με 

αρνητική πίεση έχει βρεθεί ότι αποτρέπει τον ακρωτηριασμό (Patel & Nagle, 2012). 

Στη θεραπεία των ελκών πίεσης, η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει 

αποδειχθεί ότι μειώνει την επιφάνεια, τον όγκο και το βάθος των τραυμάτων, ενισχύει 

την κοκκιοποίηση και μειώνει την πιθανότητα νοσηλείας (Ricci et al., 2006). Η 

θεραπεία τραύματος Vowden K με αρνητική πίεση μπορεί επίσης να είναι 

αποτελεσματική στη θεραπεία εν τω βάθει μη επουλωτικών ελκών πίεσης που 

καλύπτονται από μαλακό-νεκρωτικό ιστό που απαιτούν γρήγορο σχηματισμό ιστού 

κοκκιοποίησης (Nakayama, 2010). Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση πρέπει να χρησιμοποιείται ταυτόχρονα με ειδική 

θεραπεία για τη νόσο, για παράδειγμα ιατρική θεραπεία για αγγειίτιδα και 

νεοπλασματικό πυρόδερμα (Zutt et al., 2007). 

 Κατά τη θεραπεία χειρουργικών τραυμάτων, η θεραπεία τραύματος με 

αρνητική πίεση ενεργεί συχνά ως προεπεξεργασία πριν την εφαρμογή ενός πτερυγίου 

δέρματος ή μοσχεύματος ή πριν από το δευτερογενές κλείσιμο με θεραπεία τραύματος 

με αρνητική πίεση. Πιο συγκεκριμένα, στην εκτομή του μελανώματος, η θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση ενισχύει τόσο λειτουργικά (βελτιώνει την αγγείωση) όσο 

και αισθητικά (μείωση ουλής) την έκβαση του τραύματος (Oh et al., 2013), ενώ στην 

μετεγχειρητική θεραπεία παιδιών με λεμφαγγείωμα πιστεύεται ότι μειώνουν τον 

κίνδυνο υποτροπής και μόλυνσης (Katz et al., 2012b). 

 

2.2. Προετοιμασία της περιοχής δέκτη δερματικού μοσχεύματος και 

ικριώματος 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση χρησιμοποιείται συχνά για την 

προετοιμασία της θέσης για την εφαρμογή των δερματικών μοσχευμάτων και 

ικριωμάτων. Μεγάλα τραύματα, όπου ο ιστός κοκκιοποίησης εκτείνεται σε ολόκληρη 

το τραύμα, μπορεί να κλείσει γρήγορα με αυτόλογο μοσχεύματα δέρματος. Μία 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη κλινική μελέτη διερεύνησε την αποτελεσματικότητα της 

θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση πριν από την εμφύτευση δέρματος σε ασθενείς 
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με οξύ τραύμα. Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση βελτίωσε τη συνολική 

επιτυχημένη πρόσληψη μοσχευμάτων, μείωσε την επανασχεδιασμό και απαιτούσε 

μικρότερα χρονικά διαστήματα νοσηλείας (Saaiq et al., 2010). 

Τα δερματικά ικριώματα χρησιμοποιούνται συχνά σε τραύματα όπου ο 

τένοντας ή το οστό εκτίθεται για να προκαλέσει αγγείωση του πυθμένα του τραύματος 

στα πλαίσια προετοιμασίας για μεταμόσχευση δέρματος (Heit et al., 2013). Η 

ταυτόχρονη θεραπεία με θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση και δερματικά 

ικριώματα (Matriderm, Dr Suwelack Skin and Health Care AG, Billerbeck, Germany) 

ενισχύει την επαφή μεταξύ της επιφάνειας του τραύματος και του ικριώματος και 

πιστεύεται ότι προκαλεί ουλές με υψηλότερη ελαστικότητα και πιο φυσική χρώση του 

δέρματος και μειωμένη εμφάνιση μετεγχειρητικής μόλυνσης τραύματος ένα έτος 

μετεγχειρητικά (Bloemen et al., 2012). 

 

2.3. Συνδυασμένη θεραπεία 

Διάφοροι βιοδραστικοί παράγοντες έχουν ενσωματωθεί στη θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση για την ενίσχυση της αποτελεσματικότητας. Ο άργυρος 

έχει χρησιμοποιηθεί σε διάφορα επιθέματα τραυμάτων και έχει αποδειχθεί χρήσιμος 

στη φροντίδα εγκαυμάτων (Khundkar et al., 2010). Στη θεραπεία με αρνητική πίεση 

προστέθηκε άργυρος στην επικάλυψη του αφρώδες επίθεματος πολυουρεθάνης 

προκειμένου να μειωθεί το βακτηριακό φορτίο στο τραύμα. Σε ένα μοντέλο κατσίκας 

με σύνθετα μολυσμένα ορθοπεδικά τραύματα, τα επιθέματα αργύρου που 

τοποθετήθηκαν κάτω από τους επιθέματα αρνητικής πίεσης είχαν ως αποτέλεσμα τη 

μείωση του βακτηριακού φορτίου, κυρίως στο S. aureus (Stinner et al., 2011). Η 

αφρώδης μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος μπορεί να τροποποιηθεί ώστε να 

περιέχει άργυρο ώστε να δρα ως αντιμικροβιακός παράγοντας, όπως έχει 

χρησιμοποιηθεί στην προετοιμασία του πυθμένα των τραυμάτων για λεπτού πάχους 

δερματικά μοσχεύματα (STSGs) για τη θεραπεία ελκών φλεβικής στάσης (Gerry et al., 

2007). Ωστόσο, τα επιθέματα που έχουν εγχυθεί με άργυρο δεν υποδεικνύονται πάντα 

(Leaper, 2012). 

Μια συνδυασμένη θεραπεία με αρνητική πίεση, πλούσιας σε αιμοπετάλια 

πλάσματος (PRP), STSGs και μοσχεύματος διπλής στιβάδας ακυτταρικής μήτρας 
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βρέθηκε ότι επουλώνει εντελώς ένα μεγάλο νεκρωτικό τραύμα περιτονίτιδας σε έναν 

ασθενή με σακχαρώδη διαβήτη (Deng et al., 2016). Επιπλέον, μια μελέτη 

χρησιμοποίησε μια συνδυαστική θεραπεία πλούσιας σε αιμοπετάλια πλάσματος και 

θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση σε ασθενείς με οστεομυελίτιδα στο στέρνο και 

στους κόλπους μετά από θωρακοτομή. Η θεραπευτική αγωγή ήταν γέλη πλούσιας σε 

αιμοπετάλια πλάσματος την ημέρα της χειρουργικής επέμβασης ακολουθούμενη από 

συνεχή θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση για 20 ημέρες. Αυτή η συνδυαστική 

θεραπεία βρέθηκε να μειώνει τον χρόνο σφράγισης του φλεβοκομβικού σωλήνα, τον 

χρόνο επούλωσης τραυμάτων και τη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο. Δεύτερη 

χειρουργική επέμβαση αποφεύχθηκε επίσης (Hao et al., 2016). 

Η θεραπεία ενστάλαξης είναι η έγχυση υγρού, όπως φυσιολογικού ορού, στο 

τραύμα μέσω μιας θύρας στον σωλήνα σύνδεσης του τραύματος στο σύστημα 

αρνητικής πίεσης για την ενίσχυση της επούλωσης των τραυμάτων (Εικόνα 6). Αυτή η 

τεχνική έχει εφαρμοστεί με επιτυχία σε μεγάλα τραύματα φλεβικής στάσης για τη 

μείωση των βακτηριακών συγκεντρώσεων στο τραύμα πριν από την τοποθέτηση 

δερματικού μοσχεύματος λεπτού πάχους. Ένα σύστημα απλής χορήγησης-ενστάλαξης, 

με το οποίο ακολουθήθηκε μια σειρά διαλείπουμενων κύκλων μικροδιαμορφωτικής 

θεραπείας τραύματος με μία μόνο έγχυση αραιού διαλύματος υποχλωρικού νατρίου, 

φάνηκε να δημιουργεί καλή προετοιμασία του πυθμένα του τραύματος (Raad et al., 

2010). 
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Εικόνα 6. Κλείσιμο με ενστάλαξη και υποβοήθηση από κενό. Υγρό, όπως 

φυσιολογικός ορός, εγχέεται μέσα στο τραύμα μέσω μιας θύρας στον συνδετικό 

σωλήνα για ενίσχυση της επούλωσης του τραύματος. ΠΗΓΗ: Huang et al., 2014. 

 

 Σε μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος συνεχούς ενστάλαξης συνδέεται 

μια δεύτερη θύρα με το σύστημα συνεχούς στάγδην, το οποίο μπορεί να επιτρέψει τη 

συνεχή ενστάλαξη ενός υγρού, για παράδειγμα ινσουλίνης, μειώνοντας έτσι τον 

απαιτούμενο χρόνο για την επούλωση των τραυμάτων (Scimeca et al., 2010). Σε 

τραύματα πλήρους πάχους σε μοντέλο χοίρου, η θεραπεία τραύματος με αρνητική 

πίεση με ταυτόχρονη άρδευση με πολυεξανίδη διγουανίδη (PHMB) ή αλατούχο 

διάλυμα έδειξε βελτιωμένη επούλωση τραυμάτων με οποιοδήποτε διάλυμα άρδευσης 

σε σύγκριση με τη θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση μόνο (Davis et al., 2013). 

Άλλοι παράγοντες που μπορούν να ενσταλαχθούν είναι η αραιωμένη βηταδίνη, η 

δοξυκυπυθμένα, η φαινυτοΐνη και η λακτοφερίνη. Απαιτείται περαιτέρω έρευνα για τη 

διερεύνηση της αποτελεσματικότητας αυτής της μεθόδου (Kim et al., 2013). Η 

ενστάλαξη κατά τα μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος έχει προταθεί σε ασθενείς 

με πολλαπλές συννοσηρότητες με δύσκολα τραύματα, αν και δεν υπάρχουν υψηλό 

επίπεδο ενδείξεων που να υποστηρίζουν αυτές τις συστάσεις (Kim et al., 2015). 
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 Περαιτέρω παραδείγματα ανοσοενισχυτικών περιλαμβάνουν γέλη 

αιμοπεταλίων, ενεργοποιημένη πρωτεΐνη C, συμπληρώματα διατροφής πλούσια σε 

αργινίνη, μέλι Manuka και μέλι Leptospermum. Η γέλη αιμοπεταλίων, που προστέθηκε 

στον πυθμένα του τραύματος μετά την αρχική θεραπεία με αρνητική πίεση έχει 

χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία ενός μη ερεθισμένου ειλεοδερματικού συριγγίου και 

οδήγησε σε πλήρη επούλωση τραυμάτων (Scala et al., 2012). Σε ορθοπεδικά τραύματα, 

η ενεργοποιημένη πρωτεΐνη C, ένα αντιπηκτικό, εγχύθηκε στον πυθμένα του 

τραύματος με αποτέλεσμα τη μείωση της περιοχής και του βάθους του τραύματος και 

την αύξηση του σχηματισμού ιστού κοκκιοποίησης (Wijewardena et al., 2011). 

Μελέτες σχετικά με τη χρήση συμπληρωμάτων διατροφής πλούσιων σε αργινίνη, τα 

οποία πιστεύεται ότι ενισχύουν την τοπική κυκλοφορία στον πυθμένα του τραύματος, 

έδειξαν ότι η θεραπεία με τα συμπληρώματα έχει ως αποτέλεσμα την πλήρη επούλωση 

της προκαλούμενης από λοίμωξη αφαίρεσης τραυμάτων με μόνο ένα μήνα θεραπείας 

και χωρίς υποτροπή η παρακολούθηση 6 μηνών (Masumoto et al., 2011). Το μέλι 

Leptospermum και το μέλι Manuka έχουν χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία ενός 

ανθεκτικού μεταχειρουργικού τραύματος και μιας κοιλιακής φλεγμονικής βλάβης, 

αντίστοιχα (Rudzka-Nowak et al., 2010). 

 

2.4. Θεραπεία με αρνητική πίεση σε εγκαύματα 

Έχει βρεθεί ότι η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση διατηρεί την άρδευση 

σε οξέα εγκαύματα μερικού πάχους των άνω άκρων (Kamolz et al., 2004). Έχει 

χρησιμοποιηθεί, επίσης, ως επίθεμα πάνω από δερματικό μόσχευμα και βρέθηκε ότι 

μπορεί να μην έχει καμία επίδραση στην προσκόλληση του μοσχεύματος, αλλά 

βελτίωσε τη μακροπρόθεσμη ελαστικότητα της ουλής (Honari et al., 2000). Όταν η 

θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση χρησιμοποιήθηκε με επίθεμα ακυτταρικής 

δερματικής μήτρας (ADM) σε βαθιά τραύματα από έγκαυμα, βρέθηκε να μειώνει το 

εξίδρωμα του τραύματος και το βακτηριακό φορτίο και να προάγει την επούλωση των 

τραυμάτων (Liu et al., 2016). Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει επίσης 

χρησιμοποιηθεί σε έναν ασθενή με κύρια ηλεκτρικά εγκαύματα υψηλής τάσης τρίτου 

και τέταρτου βαθμού για την ενίσχυση του σχηματισμού ιστού κοκκιοποίησης κατά 

την προετοιμασία για μεταμόσχευση δέρματος. Μέσω της χρήσης της θεραπείας με 
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αρνητική πίεση, καλύφθηκαν μεγάλα χρόνια ελαττώματα μαλακού ιστού στο δεξί πόδι 

και αποφεύχθηκε ο ακρωτηριασμός (Tevanov et al., 2016). 

 

2.5. Θεραπεία βαρέων μολυσμένων τραυμάτων 

Η αποτελεσματικότητα της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση σε βαθιά 

τραύματα μελετήθηκε χρησιμοποιώντας τραυματισμούς από μαλακό ιστό σε μοντέλα 

χοίρου. Σε αυτά τα μοντέλα, η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση βρέθηκε να 

μειώνει το βακτηριακό φορτίο, να αναστέλλει την επαγόμενη από μόλυνση νέκρωση 

του ιστού και να προκαλεί πρώιμη έναρξη του σχηματισμού ιστού κοκκιοποίησης. 

Έρευνες σε ανθρώπους έδειξαν ότι η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση είναι 

αποτελεσματική στον έλεγχο της λοίμωξης, ειδικά σε θωρακικά και κοιλιακά τραύματα 

(Li et al., 2013). 

 

2.6. Θεραπεία με αρνητική πίεση σε ανοιχτά κατάγματα 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει επίσης χρησιμοποιηθεί για τη 

θεραπεία ανοιχτών τραυμάτων με εκτεθειμένα οστά ή αρθρώσεις, όπου πιστεύεται ότι 

διατηρεί το τραύμα υγρό, ζεστό και αποστειρωμένο αποτρέποντας την εξωτερική 

μόλυνση. Ο ρυθμός επούλωσης τραυμάτων σε ανοιχτά κατάγματα έχει επίσης 

αποδειχθεί ότι επιταχύνεται με τη θεραπεία με αρνητική πίεση (Arti et al., 1969). 

Επιπλέον, ο ρυθμός επούλωσης βαθιάς λοίμωξης σε κατάγματα ανοιχτού κνημιαίου 

πιστεύεται ότι είναι χαμηλότερος στα τραύματα που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με 

αρνητική πίεση σε σχέση με τη συμβατική θεραπεία (Blum et al., 2012). Η θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση σε ανοικτό τραύμα στην άρθρωση του γόνατος προάγει 

το σχηματισμό κοκκιοποιημένου ιστού στον πυθμένα του τραύματος, καλύπτοντας 

πλήρως τα εκτεθειμένα οστά και την άρθρωση. Η θεραπεία τραύματος με αρνητική 

πίεση είναι ιδιαίτερα σημαντική σε περιπτώσεις όπου αντενδείκνυται η χρήση 

ελεύθερου πτερυγίου (Lee et al., 2011). Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση σε 

ανοικτό κάταγμα κνήμης Gustilo βαθμού IIIB βοηθά στη μείωση του μεγέθους του 

απαιτούμενου πτερυγίου, αλλά μπορεί επίσης να εξαλείψει την ανάγκη για χρήση 

πτερυγίου ταυτόχρονα. Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι η θεραπεία με διάρκεια 

μεγαλύτερη των 7 ημερών συσχετίστηκε με υψηλότερη πιθανότητα μόλυνσης και 
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ακρωτηριασμού (Hou et al., 2011). Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση σε 

ασθενείς με ανοιχτά κατάγματα βαθμού ΙΙΙ μείωσε σημαντικά το βακτηριακό φορτίο 

στο σημείο του τραύματος και μείωσε τον κίνδυνο υποτροπής λοίμωξης (Krtička et al., 

2016). 

 

2.7. Εν τω βάθει λοίμωξη τραύματος στο στέρνο 

Η χρήση της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση ως θεραπεία πρώτης 

γραμμής σε εν τω βάθει λοιμώξεις στο στέρνο έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τα ποσοστά 

των πρώιμων λοιμώξεων, καθώς και τον αριθμό των μεταγενέστερων χρόνιων 

λοιμώξεων και της θνησιμότητας. Η διάρκεια της παραμονής στο νοσοκομείο 

μειώνεται επίσης κατά 1 εβδομάδα (Steingrimsson et al., 2012). Σε ανθεκτικές στη 

μεθικιλλίνη εν τω βάθει λοιμώξεις στο στέρνο μετά από καρδιαγγειακή χειρουργική 

επέμβαση, η μικροδιαμορφωτική θεραπεία τραύματος έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τη 

διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο, το χρόνο επούλωσης και την υποτροπή της 

λοίμωξης (De Feo et al., 2010). 

 Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση πιστεύεται ότι έχει την ικανότητα να 

σταθεροποιεί το θωρακικό κλωβό, βελτιώνοντας την αιμοδυναμική και την πνευμονική 

κατάσταση. Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση σε συνδυασμό με ένα πτερύγιο 

ιστού μπορεί να παρέχει επαρκή έλεγχο της λοίμωξης, αποτρέποντας τη σήψη και την 

αιμοδυναμική αστάθεια (Morisaki et al., 2016). Παρουσία οστεομυελίτιδας μετά τη 

στερνοτοτομή, εξακολουθεί να απαιτείται ενδελεχής καθαρισμός και αντιβιοτική 

θεραπεία με τη χρήση θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση (Tocco et al., 2009a). 

 

2.8. Θεραπεία με αρνητική πίεση ως επαυξημένη χειρουργική 

παροχέτευση 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση επιτρέπει τη βελτιωμένη 

παροχέτευση του υγρού που συσσωρεύεται σε ανατομικές κοιλότητες ή αποστήματα 

σε μολύνσεις από βαθιά τραύματα. Για παράδειγμα, η εφαρμογή θεραπεία τραύματος 

με αρνητική πίεση στη θεραπεία ενός βαθιού αποστήματος του αυχένα μείωσε την 

ανάγκη για ανοιχτή θωρακοτομή παρεμποδίζοντας τη συσσώρευση πυώδους υλικού 
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(Gallo et al., 2012). Η ταυτόχρονη θωρακοτομή ανοιχτού παραθύρου και η θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση βρέθηκαν να εξαλείφουν την τοπική λοίμωξη και ως εκ 

τούτου να ελέγξουν τη σήψη σε μετεγχειρητικό ή υποτροπιάζον υπεζωκοτικό εμπύημα. 

Σε σύνθετα τραύματα στο θωρακικό τοίχωμα, η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση 

ανέστειλε την υποτροπή του εμπυήματος και την αυξημένη επέκταση των πνευμόνων 

(Sziklavari et al., 2011). Μια τροποποιημένη θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση 

έχει χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία βαθιών κοίλων ελλειμμάτων, όπως εκείνων που 

προκαλούνται από τραυματισμούς από έκρηξη ή βλήματα υψηλής ταχύτητας. Με τη 

σύνδεση ενός επιφανειακού αφρώδες επιθέματος στη χειρουργική παροχέτευση, τα 

βαθιά κοίλα ελαττώματα μπορούν να μετατραπούν σε επιφανειακά. Αυτή η 

τροποποιημένη θεραπεία μπορεί να εφαρμόσει αναρρόφηση στην εν τω βάθει 

κοιλότητα του τραύματος και να οδηγήσει σε μείωση του νεκρού χώρου, σε μειωμένο 

οίδημα και χαμηλότερο κίνδυνο μόλυνσης. Σε σύγκριση με την παραδοσιακή θεραπεία 

με VAC, ενισχύεται η παροχέτευση και ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος κλεισίματος των 

βαθύτερων κοιλοτήτων (Rispoli et al., 2010a). Η θεραπεία με VAC έχει 

χρησιμοποιηθεί επιτυχώς σε περιπτώσεις Hidradenitis suppurativa όπου το άμεσο 

πρωταρχικό κλείσιμο δεν ήταν δυνατό λόγω του μεγάλου μεγέθους του ελαττώματος. 

Διαπιστώθηκε ότι ένα εσωτερικό VAC επιταχύνει το καθυστερημένο κλείσιμο και 

μειώνει τον ρυθμό υποτροπής στις εκτομές hidradenitis (Y. E. Chen et al., 2014). 

 

2.9. Θεραπεία με αρνητική πίεση ως συσκευή βιολογικής 

δειγματοληψίας 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο 

ως συσκευή βιολογικής δειγματοληψίας, όπου το μεσοθωρακικό υγρό συλλέγεται από 

το τραύμα και καλλιεργείται για μικροοργανισμούς. Σε μια μελέτη, η θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση βρέθηκε να αυξάνει το ποσοστό ανίχνευσης 

μικροοργανισμών και προτάθηκε ως αντικατάσταση των παραδοσιακών βιολογικών 

συσκευών δειγματοληψίας (Cagnoni et al., 2016). Από την άλλη πλευρά, η 

μικροβιολογία των δειγμάτων στη θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση σε ασθενείς 

με μολύνσεις αγγειακών μοσχευμάτων βρέθηκε να έχει περιορισμένη διαγνωστική 

αξία, με τα είδη αναερόβιου να είναι τα πιο ανεπαρκώς αναγνωρισμένα σε δείγματα 

υπό θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση (Scherrer et al., 2016a). Απαιτούνται, 
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ωστόσο, πρόσθετες μελέτες προτού να εξαχθούν γενικά συμπεράσματα σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση ως συσκευή 

δειγματοληψίας. 

 

2.10. Θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση για εν τω βάθει 

ενδοκοιλιακές λοιμώξεις 

Ένας περαιτέρω πιθανός στόχος για τη θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση 

είναι οι βαθιές ενδοκοιλιακές λοιμώξεις. Συγκεκριμένα, σε περίπτωση οξείας 

νεκρωτικής παγκρεατίτιδας, η τοποθέτηση αφρώδους επιθέματος στα πλαίσια 

θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση στο άνοιγμα που δημιουργήθηκε κατά τη 

διάρκεια της μικρότερης σαρκοκατασκευής στην κλασική λαπαροτομία, βρέθηκε να 

επιταχύνει το κλείσιμο των τραυμάτων, βελτιώνοντας έτσι την έκβαση του ασθενούς 

(Sermoneta et al., 2010a). Επιπλέον, βελτιώθηκε η εξέταση των εκκρίσεων του 

τραύματος, παρεμποδίστηκε το σύνδρομο του κοιλιακού διαμερίσματος και 

απλοποιήθηκε συνολικά η φροντίδα. Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει 

επίσης χρησιμοποιηθεί επιτυχώς ενδοσκοπικά στη θεραπεία αναστομικών διαταραχών 

του ορθικού τοιχώματος (Bemelman, 2009). 

 

2.11. Θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση και γυναικολογική 

λαπαροτομία 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει επίσης χρησιμοποιηθεί ως 

προφυλακτικό μέτρο σε τραύματα λαπαροτομίας σε ασθενείς με γυναικολογικές 

κακοήθειες. Το ποσοστό επιπλοκών τραύματος ήταν παρόμοιο στους ασθενείς που 

έλαβαν παραδοσιακή θεραπεία και σε αυτούς που έλαβαν προφυλακτική θεραπεία με 

αρνητική πίεση, παρά στους ασθενείς που έλαβαν θεραπεία τραύματος με αρνητική 

πίεση που είχαν σημαντικά υψηλότερο δείκτη μάζας σώματος (Lynam et al., 2016). 
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2.12. Θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση και σαρκώματα 

μαλακού ιστού 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει αποδειχθεί ότι είναι ασφαλής και 

αποτελεσματική ως συμπλήρωμα στο κλείσιμο τραύματος σε περιπτώσεις ευρείας 

εκτομής όγκου για σαρκώματα μαλακού ιστού. Συνεχής αναρρόφηση, με πιέσεις από -

200 έως -300 mmHg, εφαρμόστηκε σε ελαττώματα μαλακού ιστού ως προετοιμασία 

για το κλείσιμο τραύματος. Αυτή η θεραπεία βρέθηκε να μειώνει τις επιπλοκές του 

τραύματος, όπως μετεγχειρητική λοίμωξη και υποτροπή, ενώ ταυτόχρονα μειώνει το 

οίδημα, αποστραγγίζει το εξίδρωμα και προάγει το σχηματισμό ιστού κοκκιοποίησης 

(Y. Chen et al., 2016). 

 

2.13. Θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση και συγγενείς 

παραμορφώσεις 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση διατηρεί δυναμική για τη θεραπεία 

συγγενών παραμορφώσεων, όπως η γιγαντιαία ομφαλοκήλη (Kilbride et al., 2006a) ή 

η σύνθετη γαστρόσχιση. Ωστόσο, η αποτελεσματικότητα για αυτό δεν έχει ακόμη 

καθοριστεί και η θεραπεία δεν έχει εγκριθεί από την Υπηρεσία Τροφίμων και 

Φαρμάκων (FDA). Σε παιδιατρικούς ασθενείς, η απόκριση ιστού κοκκοποίησης είναι 

συχνά πολύ πιο ισχυρή σε σχέση με τους ενήλικες, οδηγώντας συχνά σε συχνότερες 

αλλαγές στα επιθέματα για να αποφευχθεί η ανάπτυξη μικροβίων στο υλικό της 

διεπαφής (Choi et al., 2011b).  

 

2.14. Θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση και χειρουργική 

επέμβαση πεπτικού συστήματος 

Πιο πρόσφατα, υπήρξαν προτάσεις για χρήση της θεραπείας τραύματος με 

αρνητική πίεση στις χειρουργικές επεμβάσεις του γαστρεντερικού συστήματος. 

Ωστόσο αυτή η χρήση δεν έχει ακόμη τεκμηριωθεί. Μια πιλοτική μελέτη διερεύνησε 

τη χρήση της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση μετά από εκτομή εντέρου σε 

ασθενείς με νόσο του Crohn και διαπίστωσε ότι η θεραπεία τραύματος με αρνητική 
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πίεση μείωσε τη διάρκεια της παραμονής στο νοσοκομείο κατά 70% -80% (Pellino et 

al., 2014). Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι ένα μείζον μέλημα της θεραπείας 

τραύματος με αρνητική πίεση στην χειρουργική αντιμετώπιση διαταραχών του 

γαστρεντερικού σωλήνα είναι η ανάπτυξη εντερικών συριγγίων λόγω αρνητικής πίεσης 

(Atema et al., 2015). Η προφυλακτική θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση στο 

κλείσιμο της στομίας σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα βρέθηκε να είναι ασφαλής χωρίς 

σχηματισμό εντεροδερμικού συριγγίου ή μετεγχειρητική αιμορραγία. Ωστόσο, σε αυτή 

τη συγκεκριμένη μελέτη, δεν παρατηρήθηκε καμία επίδραση στη διάρκεια της 

επούλωσης των τραυμάτων και η προφυλακτική αποτελεσματικότητα της θεραπείας 

τραύματος με αρνητική πίεση δεν μπορούσε να αποδειχθεί (Uchino et al., 2016). 

Απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για να αποδειχθεί η αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση στις χειρουργικές επεμβάσεις του πεπτικού 

συστήματος. 

3. Παραλλαγές των παραδοσιακών συστημάτων θεραπείας 

τραύματος με αρνητική πίεση 

3.1. Προσωρινή θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση 

Η βιβλιογραφία που υποστηρίζει τη χρήση της θεραπείας τραύματος με 

αρνητική πίεση σε καθαρές τομές έχει μικτά αποτελέσματα. Οι καθαρές, κλειστές 

χειρουργικές τομές έδειξαν μειωμένους ρυθμούς σχηματισμού ορώδους υγρού και 

αιματώματος σε μοντέλα χοίρου (Kilpadi & Cunningham, 2011a). Μειωμένοι ρυθμοί 

ορώδους υγρού, καθώς και σχηματισμός αιματώματος έχουν επίσης αναφερθεί σε 

μετα-βαριατρικούς ασθενείς που έλαβαν προσωρινή θεραπεία τραύματος με αρνητική 

πίεση (Horch, 2015). Η τοπική θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση που 

εφαρμόζεται σε κλειστές τομές μειώνει επίσης τον κίνδυνο μόλυνσης (Zaidi & El-

Masry, 2017). Στην ολική αρθροπλαστική ισχίου και γόνατος, η θεραπεία τραύματος 

με αρνητική πίεση έχει αποδειχθεί ωφέλιμη μειώνοντας την υπερβολική παραμονή στο 

νοσοκομείο και επιτυγχάνοντας μια πιο προβλέψιμη διάρκεια παραμονής στο 

νοσοκομείο. Οι επιπλοκές των τραυμάτων, όπως επιφανειακές λοιμώξεις τραύματος 

και παρατεταμένο εξίδρωμα τραυμάτων, μειώθηκαν επίσης (Karlakki et al., 2016). 

Επιπλέον, η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση στην ολική αρθροπλαστική ισχίου 

βρέθηκε να μειώνει τον ρυθμό των μετεγχειρητικών εξιδρωμάτων, ενώ στην 
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ανασυγκρότηση του κοιλιακού τοιχώματος βρέθηκε να μειώνει την επίπτωση της 

διάνοιξης τραυμάτων (Pachowsky et al., 2012). Η προσωρινή θεραπεία τραύματος με 

αρνητική πίεση στην επανορθωτική χειρουργική της μεσοαστίτιδας μετά τη 

στερντοτομή, βρέθηκε να μειώνει τη διάρκεια της απαιτούμενης θεραπείας, τη 

διάρκεια της παραμονής στο νοσοκομείο και την αποτυχία της θεραπείας (Rashed et 

al., 2017). Το περιπλευρικό στρες μειώνεται κατά περίπου 50% μετά την εφαρμογή 

θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση και οι κατευθύνσεις αυτών των φορέων πίεσης 

μιμούσαν την κατανομή που βρέθηκε σε άθικτο ιστό (Robert Peyton Wilkes et al., 

2012). Τα στοιχεία από αυτήν την έρευνα έχουν υποστηρίξει την ανάπτυξη 

συστημάτων όπως το Prevena ™ Incision Management System (KCI, εταιρεία Acelity, 

San Antonio, TX), το οποίο έχει σχεδιαστεί ειδικά για να χρησιμοποιείται σε 

προσωρινά τραύματα. Το Prevena ™ έχει χρησιμοποιηθεί επιτυχώς σε κλειστό στέρνο 

σε ασθενείς με καρδιαγγειακά προβλήματα όπου έχει αποδειχθεί ότι οδηγεί σε ευνοϊκά 

αποτελέσματα εντός 30 ημερών μετά τη χειρουργική επέμβαση (Reddy, 2016). Μια 

πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας συνέστησε τη χρήση προσωρινής θεραπείας 

τραύματος με αρνητική πίεση σε όλους τους ασθενείς με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης 

λοίμωξης στη χειρουργική τομή και σε αυτούς που υποβάλλονται σε χειρουργική 

επέμβαση υψηλού κινδύνου ή σε χειρουργική επέμβαση που θα είχε νοσηρές συνέπειες 

εάν εμφανιστούν επιπλοκές (Willy et al., 2017). 

Αντίθετα, η θεραπεία με VAC σε ασθενείς με υψηλό κίνδυνο με τομή στο κάτω 

άκρο και με κοιλιακό τραύμα δεν είχε σημαντική επίδραση στα ποσοστά μόλυνσης και 

αποκόλλησης (Masden et al., 2012). Μία προοπτική ανάλυση 21 ασθενών που έλαβαν 

θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση μετά την πρωτοπαθής αρθροπλαστική γόνατος 

δεν βρήκε κανένα όφελος στην επούλωση τραυμάτων με αρνητική πίεση, με το μόνο 

αξιοσημείωτο όφελος να είναι η λιγότερη διαρροή τραύματος και η καλύτερη 

προστασία της χειρουργικής τομής. Αυτή η μελέτη, ωστόσο, περιορίστηκε από το 

μικρό μέγεθος δείγματος και τα αποτελέσματα πρέπει να επικυρωθούν από μια 

μεγαλύτερη προοπτική τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη (Manoharan et al., 2016). 

 

3.2. Ακινητοποίηση δερματικού μοσχεύματος 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση χρησιμοποιείται στην ακινητοποίηση 

του δερματικού μοσχεύματος στη θέση ενός σφιγκτήρα, ο οποίος χρησιμοποιείται για 
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την ακινητοποίηση του μοσχεύματος εφαρμόζοντας ήπια πίεση. Η θεραπεία τραύματος 

με αρνητική πίεση σταθεροποιεί το μόσχευμα, αποστραγγίζει τα υπερβολικά υγρά και 

προάγει την καλύτερη επαφή για την ενσωμάτωση του μοσχεύματος ενισχύοντας την 

αγγειοποίηση (Petkar et al., 2011). Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει 

αποδειχθεί ότι μειώνει τον κίνδυνο επανάληψης χειρουργικής επέμβασης σε 

περιπτώσεις συμφορημένου πέλματος κάτω άκρου και ελεύθερων πτερυγίων 

μειώνοντας τη φλεβική ανεπάρκεια και το οίδημα των ιστών, προάγοντας την 

κοκκιοποίηση και, επομένως, αποτρέποντας την περαιτέρω νέκρωση των πτερυγίων 

(Vaienti et al., 2013). Επιπλέον, η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση μειώνει τη 

φλεβική συμφόρηση σε τυχαία τοπικά πτερύγια που χρησιμοποιούνται σε σύνθετα 

τραύματα στον αστράγαλο, μειώνοντας έτσι την πιθανότητα ισχαιμίας και περιφερικής 

νέκρωσης και ενισχύοντας τη βιωσιμότητά τους (Goldstein et al., 2010). Η θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση χρησιμοποιείται επίσης για τη θεραπεία δοτών που 

δωρίζουν μεγάλα δερματικά μοσχεύματα αυχένα και τραχήλου, μειώνοντας τις 

επιπλοκές. Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει χρησιμοποιηθεί επιτυχώς σε 

απογυμνωτικούς τραυματισμούς για ακινητοποίηση μοσχευμάτων δέρματος (Morris et 

al., 2009) ή ως επικουρική θεραπεία με δερματική αναγέννηση (Dini et al., 2012). 

 

3.3. Αντενδείξεις και επιπλοκές θεραπείας με αρνητική πίεση 

Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει χρησιμοποιηθεί σε διάφορους 

τύπους τραυμάτων και η χρήση της σε τραύματα με κακή επούλωση έχει εγκριθεί από 

το FDA. Το σύστημα θεραπείας KCI VAC, το οποίο χρησιμοποιείται ευρέως, 

απαριθμεί οξεία, υποξεία, χρόνια, τραυματικά, αποξηραμένα τραύματα, έλκη, 

εγκαύματα μερικού πάχους, μοσχεύματα και πτερύγια ως ενδείξεις για χρήση στις 

οδηγίες του κατασκευαστή (V.A.C.s Therapy Forms and Brochures, 2021). 

 

3.3.1. Αντενδείξεις 

Η χρήση της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση αντενδείκνυται στην 

οστεομυελίτιδα που δεν αντιμετωπίζεται, όταν υπάρχει νεκρωτικός ιστός ή κακοήθεια 

στο τραύμα, σε μη εντερικά και ανεξερεύνητα συρίγγια και όταν υπάρχει εκτεθειμένο 

αγγειακό σύστημα, νεύρα, θέσεις αναστόμωσης ή όργανα (Kilpadi & Cunningham, 
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2011b). Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση έχει 

χρησιμοποιηθεί επιτυχώς σε περιπτώσεις που αντενδείκνυνται, όπως σε περιπτώσεις 

οστεομυελίτιδας (Tocco et al., 2009b), εκτεθειμένων οργάνων και εκτεθειμένων 

ανατομικών θέσεων (Sermoneta et al., 2010b). 

Έχουν επίσης εντοπιστεί πολλοί πιθανοί παράγοντες κινδύνου ασθενών που 

απαιτούν εξέταση. Η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση αντενδείκνυται σε 

ασθενείς με υψηλό κίνδυνο αιμορραγίας ή ενεργό αιμορραγία ή σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αντιπηκτική ή αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία. Επιπλέον, πρέπει 

να ληφθεί υπόψη ο εθισμός του σώματος του ασθενούς (V.A.C. Therapy Indications 

and Contraindications, 2021). 

Η άμεση επαφή εκτεθειμένων τενόντων, νεύρων, αγγείων και οργάνων με αφρό 

πολυουρεθάνης υπό δυνάμεις κενού μπορεί επίσης να οδηγήσει σε επιπλοκές. Ως εκ 

τούτου, σε περιπτώσεις όπου η θεραπεία τραύματος με αρνητική πίεση πρέπει να 

εφαρμοστεί πολύ κοντά σε εκτεθειμένες δομές, αυτές οι δομές μπορούν να καλυφθούν 

με ένα μη κολλητικό επίθεμα, όπως βαζελινούχα γάζα (Mendez-Eastman, 2001). 

Επιπλέον, έχει περιγραφεί ένας αποστειρωμένος σάκος απομόνωσης για ενδοκοιλιακά 

επιθέματα στον οποίο το αφρώδες επίθεμα του VAC είναι τοποθετημένος μέσα σε έναν 

αποστειρωμένο σάκο (σάκος απομόνωσης 3teri SteriDrape) του οποίου η επιφάνεια 

είναι διάτρητη, επιτρέποντας την παροχέτευση υγρού ενώ ταυτόχρονα προστατεύει τον 

περιβάλλοντα ιστό (Scherrer et al., 2016b) . 

 

3.3.2. Πιθανές επιπλοκές 

Οι επιπλοκές που έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία περιλαμβάνουν μόλυνση 

και σήψη, κατακράτηση του αφρώδες επίθεματος στο τραύμα, προσκόλληση ιστών, 

αιμορραγία και πόνο (Εικόνα 7). Αν και στις πιο σοβαρές περιπτώσεις η αιμορραγία 

και η μόλυνση έχουν οδηγήσει σε θάνατο, αυτές οι επιπλοκές εμφανίζονται πολύ 

σπάνια (Kilpadi & Cunningham, 2011b). Ο θάνατος που σχετίζεται με την εφαρμογή 

της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση στο σπίτι ή σε εγκαταστάσεις 

μακροχρόνιας περίθαλψης, συνήθως οφείλεται σε μαζική αιμορραγία. Κατά συνέπεια, 

πρέπει να δοθεί προσοχή κατά την επιλογή των ασθενών που θα εφαρμοστεί θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση στο σπίτι, ιδιαίτερα σε τραύματα υψηλού κινδύνου για 

αιμορραγία. Σε ανοιχτά κοιλιακά τραύματα, η ένταση που δημιουργείται στο εγγύς 
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έντερο της στομίας κατά τη διάρκεια της θεραπείας τραύματος με αρνητική πίεση έχει 

βρεθεί ότι προκαλεί βλεννοδερμική αποκοπή της στομίας (Steenvoorde et al., 2009b). 

 

Εικόνα 7. Λοίμωξη και σήψη, κατακράτηση του αφρώδες επίθεματος στο τραύμα, 

προσκόλληση ιστών, αιμορραγία και πόνος. Α: Έλκος πίεσης αριστερού ισχίου με 

μικροδιαμορφωτική θεραπεία. Β: Ανακάλυψη συγκρατημένου αφρώδες επίθεματος. Γ: 

Επούλωση τραυμάτων μετά την αφαίρεση ξένου υλικού και χειρουργικής επέμβασης 

πτερυγίων. Πηγή: Huang et al., 2014. 

 

 Η συχνότητα αλλαγών των επιθεμάτων μπορεί επίσης να επηρεάσει το 

αποτέλεσμα της θεραπείας. Για παράδειγμα, σε περίπτωση θεραπείας με αρνητική 

πίεση ενός έλκους πίεσης σταδίου IV στο ισχίο, η εξάπλωση των λοιμώξεων 

καλύφθηκαν, με αποτέλεσμα νεκρωτική φασκίτιδα, καθώς το επίθεμα αλλαζόταν σε 

διαστήματα 5 ημερών (Citak et al., 2010). 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να ληφθεί κατά τη θεραπεία τραυμάτων από έκρηξη 

με αρνητική πίεση, καθώς η εφαρμογή έχει συνδεθεί με αυξημένα ποσοστά σήψης 

(Marsh et al., 2007). Εάν εφαρμοστεί πριν από την ολοκλήρωση του χειρουργικού 
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καθαρισμού, θα πρέπει οι αλλαγές να γίνονται συχνότερα έως ότου ολοκληρωθεί ο 

χειρουργικός καθαρισμός. Τα τραύματα με έκρηξη έχουν βαθιές ανωμαλίες στην 

κοιλότητα και ο αφρός που βρίσκεται μέσα στην κοιλότητα έχει περισσότερες 

πιθανότητες κατακράτησης. Επί του παρόντος, τα περισσότερα υλικά διεπαφής δεν 

έχουν καμία ένδειξη που μπορεί να απεικονιστεί σε ακτίνες Χ. Κατά συνέπεια, πρέπει 

να δοθεί μεγάλη προσοχή κατά την αλλαγή του υλικού διεπαφής για να εξασφαλιστεί 

η πλήρης αφαίρεση (Rispoli et al., 2010b). 

 

3.3.3. Υλικό διεπαφής 

Έχουν αναπτυχθεί διάφορα υλικά διεπαφής με τα χρόνια. Προς το παρόν, τα 

δικτυωτά αφρώδες επίθεματα ανοιχτού πόρου έχουν μελετηθεί πιο προσεκτικά και 

θεωρείται ότι μπορούν να μεταδώσουν την αναρρόφηση σε μεγάλες αποστάσεις και να 

προκαλέσουν μικροδιαμόρφωση ιστού. Επιπλέον, το μέγεθος των πόρων στο αφρώδες 

υλικό πιστεύεται ότι σχετίζεται άμεσα με το επίπεδο σχηματισμού ιστού 

κοκκιοποίησης, όπου οι μεγαλύτεροι πόροι προκαλούν υψηλότερη παραγωγή ιστού 

κοκκιοποίησης (Heit et al., 2012). Απαιτείται περαιτέρω έρευνα σχετικά με τα βέλτιστα 

υλικά διεπαφής για διαφορετικές κλινικές καταστάσεις. 

 

3.3.4. Βέλτιστο σχήμα εφαρμογής θεραπείας 

Μέχρι σήμερα, η έρευνα υποστηρίζει ότι η σύντομη, διακεκομμένη θεραπεία 

τραύματος με αρνητική πίεση προκαλεί πιο ισχυρή απόκριση ιστού σε βιολογικά 

συστήματα σε σχέση με τις συνεχείς μηχανικές δυνάμεις (G. Younan et al., 2010). 

Ωστόσο, σε μία μελέτη, η συνεχής εφαρμογή της θεραπείας τραύματος με αρνητική 

πίεση και η μεταβλητή εφαρμογή (κάθε 4 ώρες για 2 ημέρες) βρέθηκε να προκαλεί 

παρόμοια απόκριση στη κοκκιοποίηση του ιστού. Επιπλέον, οι πολύ γρήγοροι χρόνοι 

εναλλαγής θεραπείας φαίνεται να μειώνουν το σχηματισμό ιστού κοκκιοποίησης 

προκαλώντας βλάβη στον νεογέννητο ιστό κοκκιοποίησης (Malmsjö et al., 2012)v. Η 

διαλείπουσα θεραπεία συχνά δεν τηρείται από τους ασθενείς λόγω της δυσφορίας του 

ασθενούς. Επιπλέον, το βέλτιστο σχήμα θεραπείας ποικίλλει ανάλογα με τον τύπο του 

τραύματος. Ένα χρόνιο έλκος, για παράδειγμα, μπορεί να αντιμετωπιστεί καλύτερα με 

συνεχή αναρρόφηση καθόλη τη διάρκεια της θεραπείας, ενώ ένα οξύ τραύμα, μπορεί 
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να ανταποκριθεί καλύτερα στη συνεχή αναρρόφηση για 48 ώρες, ακολουθούμενο από 

κύκλους διαλείπουσας θεραπείας (Steenvoorde et al., 2009a). 
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4. Θεραπεία με αρνητική πίεση στα παιδιά 

Οι περισσότερες εργασίες και άρθρα  σχετικά με τη χρήση της θεραπείας με 

αρνητική πίεση στα παιδιά αναφέρονται στις επιπλοκές της στερνοτομής μετά από 

καρδιοχειρουργική επέμβαση, θεραπεία εγκαυμάτων και ορθοπεδικές επιπλοκές. Οι 

πιο εκπροσωπούμενες ηλικιακές ομάδες είναι τα βρέφη και τα νεογνά, 

συμπεριλαμβανομένων προώρων, ακόμη και  24 εβδομάδων κύησης με βάρος 530 

γραμμάρια (McGarrah, 2015). Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται καταστάσεις που έχουν 

αντιμετωπισθεί με θεραπεία με αρνητική πίεση σε παιδιατρικούς ασθενείς. 

 

Πίνακας 1. Πρωτογενείς καταστάσεις που έχουν αντιμετωπισθεί με θεραπεία με 

αρνητική πίεση σε παιδιατρικούς ασθενείς.  

Συγκεκριμένη χρήση Αναφορές 

Τραυματικές πληγές ± 

έλλειμμα μαλακών ιστών 

(Aydin et al., 2010; Bonnet et al., 2007; Brown et al., 

2001; Caniano et al., 2005; Capdevila et al., 2016; 

Chuansumrit et al., 2007; Gabriel et al., 2009; Gutierrez 

& Gollin, 2012; Hollier & Cole, 2006; Katano et al., 

2013; McCord et al., 2007; McGarrah, 2015; Negosanti 

et al., 2010; Rentea et al., 2013) 

Δυσπλασία κοιλιακού 

τοιχώματος 

(Aldridge et al., 2016; Choi et al., 2011a; Gabriel et al., 

2009; Gabriel & Gollin, 2006; Gutierrez & Gollin, 

2012; Kilbride et al., 2006b; Lopez et al., 2008; 

McBride et al., 2014; McGarrah, 2015; Rentea et al., 

2013; Stoffan et al., 2012) 

Έλκη πίεσης (Caniano et al., 2005; Gabriel et al., 2009; McCord et 

al., 2007; McGarrah, 2015; Rentea et al., 2013) 

Κοιλιακή 

διάσπαση/ανοιχτή 

κοιλιά/προγραμματισμένη 

δεύτερη διερευνητική 

χειρουργική επέμβαση 

(Arca et al., 2005; Caniano et al., 2005; Choi et al., 

2011a; Fenton et al., 2007; Gabriel et al., 2009; 

Gutierrez & Gollin, 2012; Hattori et al., 2017; Hollier & 

Cole, 2006; Laje et al., 2016; Lopez et al., 2008; 

McCord et al., 2007; McGarrah, 2015; Paradiso et al., 
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/σύνδρομο διαμερίσματος 

στην κοιλιά 

2016; Pauniaho et al., 2009; Rentea et al., 2013; Stoffan 

et al., 2012) (38) 

Κύστη κόκκυγος, 

Διαπυητική 

Ιδρωταδενίτιδα 

(Caniano et al., 2005; Hollier & Cole, 2006; Rentea et 

al., 2013) 

Ασθενείς με εντερικά 

συρίγγια ή/και στομίες 

(Arca et al., 2005; Gabriel et al., 2009; Gutierrez & 

Gollin, 2012; Hattori et al., 2017; Hollier & Cole, 2006; 

Kilbride et al., 2006b; Lopez et al., 2008; McCord et al., 

2007; Paradiso et al., 2016; Pauniaho et al., 2009; Sea et 

al., 2015; Stoffan et al., 2012) 

Νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα 

(Arca et al., 2005; B. Chen et al., 2017; Gutierrez & 

Gollin, 2012; Hattori et al., 2017; Lopez et al., 2008; Sea 

et al., 2015; Stoffan et al., 2012) 

Διάσπαση/μόλυνση 

θωρακοτομής 

(Vicchio et al., 2007) 

Συγγενής 

διαφραγματοκήλη 

(Fenton et al., 2007; Hattori et al., 2017; Laje et al., 

2016) 

Ουρικά συρίγγια (Elizondo et al., 2016) 

Αγγειακή δυσπλασία (Fox et al., 2015; Katz et al., 2012a) 

 

Η θεραπεία με αρνητική πίεση στα παιδιά έχει τις ίδιες ενδείξεις με τους 

ενήλικες, όπως θεραπεία εκτεταμένης εν τω βάθει ιστικής απώλειας με και χωρίς 

μόλυνση, σύνδρομο διαμερίσματος κοιλίας, λαπαροστομία και μεγάλα πολύπλοκα 

μετεγχειρητικά τραύματα. Επιπλέον των ενηλίκων, έχουν αναπτυχθεί νέες εφαρμογές 

της θεραπείας με αρνητική πίεση στην Παιδιατρική, συμπεριλαμβανομένης της 

θεραπείας επιπλεγμένων δυσπλασιών κοιλιακού τοιχώματος (Aldridge et al., 2016; 

Choi et al., 2011a; Gabriel et al., 2009; Hattori et al., 2017; Kilbride et al., 2006b; Lopez 

et al., 2008; McGarrah, 2015; Rentea et al., 2013; Stoffan et al., 2012), της χημικής / 

άσηπτης νέκρωσης (Aydin et al., 2010; Capdevila et al., 2016), του φυσαλιδώδους 

συριγγίου (Elizondo et al., 2016) και αγγειακών δυσπλασιών (Katz et al., 2012a; 

McCord et al., 2007).  

Τα νεογνά και τα μικρά βρέφη είναι οι πιο συχνά ασθενείς της 

παιδοχειρουργικής που λαμβάνουν θεραπεία με αρνητική πίεση, λόγω της σχετικά 
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υψηλής συχνότητα κοιλιακών καταστροφών (ιδιαίτερα νεκρωτική εντεροκολίτιδα και 

νέκρωση του εντέρου) και επιπλεγμένων δυσπλασιών του κοιλιακού τοιχώματος σε 

αυτόν τον συγκεκριμένο πληθυσμό. Επίσης, αυτή η ηλικιακή ομάδα με διάσπαση του 

κοιλιακού τοιχώματος  και στομίες είναι τυπικά πολύ δύσκολο να αντιμετωπιστεί, λόγω 

της μεγάλης περιοχής που εμπλέκεται αναλογικά με την επιφάνεια της κοιλιακής 

χώρας, της ευθραυστότητας των ιστών, του λεπτού κοιλιακού τοιχώματος, του 

κινδύνου υποθερμίας, των υψηλών διατροφικών αναγκών και της δραστικής 

μεταβολικής απόκρισης στη σήψη και τη συστηματική φλεγμονή. 

Τα συστήματα αρνητικής πίεσης αποτελούνται από ειδικούς πορώδεις 

σπόγγους πολυουρεθάνης που πρέπει να κοπούν στο σχήμα του τραύματος για να 

γεμίσουν την κοιλότητα του, μία στρογγυλεμένη συσκευή αναρρόφησης που πρέπει να 

τοποθετηθεί απευθείας πάνω από το σπόγγο στο κέντρο του τραύματος και ένα 

διαφανές αυτοκόλλητο φιλμ που απομονώνει το σύστημα και επιτρέπει τη δημιουργία 

του κενού σε όλη την επιφάνεια του τραύματος. Ο καθετήρας συνδέεται με μια αντλία 

που δημιουργεί ελεγχόμενη αρνητική πίεση σε συνεχή ή διακοπτόμενη λειτουργία και 

συλλέγει τα λύματα του τραύματος σε ένα κάνιστρο. Η ποσότητα των εκκρίσεων του 

τραύματος που παροχετεύονται στο κάνιστρο μπορεί να μετρηθεί. Το κάνιστρο έχει 

διαβάθμιση. Όλα τα στοιχεία του συστήματος είναι μιας χρήσης, εκτός από τη μηχανή 

που παράγει το κενό. Οι σπόγγοι διατίθενται σε τρεις τύπους: ο παραδοσιακός 

«μαύρος» σπόγγος με μεγάλους (400–600 μm) πόρους (GranuFoam), ο σπόγγος 

εμποτισμένος με άργυρο σχεδιασμένος για βαριά μολυσμένα τραύματα και ένας 

«λευκός» πολυβινυλικός σπόγγος αλκοόλης που δεν προσκολλάται με μικρότερους σε 

μέγεθος πόρους (VersaFoam) και χρησιμοποιείται σε υπερεκτεθειμένες σπλαχνικές ή 

ευαίσθητες επιφάνειες (διατίθεται στο σύστημα abdominal-VAC). Μερικοί πιστεύουν 

ότι ο «λευκός» μη προσκολλημένος σπόγγος επιτρέπει λιγότερο επώδυνη αναρρόφηση, 

ενώ ο «μαύρος» σπόγγος είναι μια καλύτερη επιλογή για πληγές που παρουσιάζουν 

άφθονες ποσότητες αποστράγγισης και είναι πιο αποτελεσματικός για τη δημιουργία 

κοκκιώδους ιστού (Hollier & Cole, 2006). Αποστειρωμένο πολυπεπλατυσμένο 

πλαστικό ή μη κολλητικό εμποτισμένο με βαζελίνη επίθεμα πρέπει να χρησιμοποιείται 

για την προστασία των εκτεθειμένων σπλάχνων και μπορεί να προσαρμοστεί από 

αποστειρωμένες σακούλες «αίματος» (τσάντα Bogota). Η συνεχής λειτουργία είναι 

πιθανώς λιγότερο επώδυνη. Ορισμένα στοιχεία δείχνουν καλύτερη 
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αποτελεσματικότητα για τη δημιουργία κοκκιώδους ιστού και είναι ο μόνος δυνατός 

τρόπος λειτουργίας κατά τη χρήση προσαρμοσμένων συστημάτων αναρρόφησης. 

Τα προσαρμοσμένα συστήματα αποτελούν μειοψηφία στη βιβλιογραφία, 

παρόλο που η διαθεσιμότητά τους είναι ευρεία σε οποιοδήποτε περιβάλλον 

υγειονομικής περίθαλψης και το κόστος τους επιτρέπει τη χρήση σε χώρες με φτωχούς 

πόρους. Έχει αναφερθεί ότι τα μη περιφερειακά τραύματα που εκτίθενται σε αρνητική 

πίεση παρουσιάζουν οξείες μειώσεις στη διαδερμική μερική πίεση του οξυγόνου που 

είναι ανάλογο με την πίεση αναρρόφησης, παρά την πρόκληση αγγειογένεσης. Αυτό 

υποδηλώνει ότι ο έλεγχος των πιέσεων αναρρόφησης είναι δύσκολος να επιτευχθεί για 

προσαρμοσμένα επιθέματα, ειδικά σε ιστούς που παρουσιάζουν μειωμένη αγγείωση 

(Kairinos et al., 2009). 

Τα μεγάλα ελλείμματα ιστών είναι ιδιαίτερα προκλητικά στην Παιδιατρική, 

λόγω της μεγαλύτερης αναλογίας περιοχής / όγκου στα παιδιά, της ευαισθησίας στον 

πόνο και της περιορισμένης συνεργασία, της δραστηριότητας, των διατροφικών 

αναγκών για ανάπτυξη, της συναισθηματικής εμπλοκής της οικογένειας και του 

υγειονομικού προσωπικού, των προβλημάτων που προκύπτουν στο σχολείο και στην 

εργασία των γονιών λόγω της παρατεταμένης παραμονής στο νοσοκομείο. Οι απώλειες 

υγρών και θερμότητας είναι επίσης θεμελιώδεις, ειδικά μεταξύ των νεογνών. Οι 

παρατεταμένες διαδικασίες επούλωσης καθορίζουν τις πολύ υψηλές ανάγκες σε 

θρεπτικά συστατικά, ειδικά σε μικρά παιδιά που παρουσιάζουν συννοσηρότητες. Η 

θεραπεία με αρνητική πίεση μπορεί να είναι καθοριστική για τη μείωση αυτών των 

μειονεκτημάτων με την παροχή ταχύτερης επούλωσης και συντόμευσης της 

παραμονής στο νοσοκομείο. Η θεραπεία με αρνητική πίεση έναντι των παραδοσιακών 

επιθεμάτων υπερτερεί στη νοσηρότητα, θνησιμότητα, κόστος και χρόνο επούλωσης σε 

ασθενείς με σύνθετα τραύματα που καταλαμβάνουν μεγάλες επιφάνειες, με σύνδρομο 

διαμερίσματος κοιλιάς, λαπαροστομία και δυσπλασίες του κοιλιακού τοιχώματος μετά 

από αποτυχία επούλωσης, προθέσεων και συντηρητικής θεραπείας. Τα απορροφητικά 

επιθέματα είναι αναποτελεσματικά, σχετίζονται με δύσκολες και δαπανηρές 

νοσηλευτικές παρεμβάσεις, παρατεταμένες εισαγωγές στο νοσοκομείο και αποτυχία να 

ευδοκιμήσουν στη θεραπεία πολύ εκτεταμένων και εξιδρωματικών τραυμάτων σε 

μικρά βρέφη, ειδικά εάν σχετίζονται με διάσπαση του τοιχώματος της κοιλιακής χώρα, 

στομίες ή συρίγγια. Σε αυτά τα παιδιά η μετάβαση από τα κλασικά επιθέματα στη 

θεραπεία με αρνητική πίεση μπορεί να βελτιώσει ή να επιλύσει κλινικές καταστάσεις. 
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Σε αυτούς τους ασθενείς η θεραπεία με αρνητική πίεση θα πρέπει πιθανώς να είναι η 

πρώτη επιλογή, όπως έχει ήδη καθιερωθεί στις κατευθυντήριες οδηγίες των ενηλίκων 

(Argo, 2014).  

Η μείωση του οιδήματος μετά από θεραπεία με αρνητική πίεση επιτρέπει 

καλύτερη κινητικότητα και ποιότητα των ιστών, καλύτερη συρραφή και κλείσιμο χωρίς 

τάση. Βελτιωμένη κοκκιοποίηση και αυξημένη αγγείωση παρέχει επαρκή πυθμένα για 

εφαρμογή μοσχεύματος και καλύτερη επούλωση. Η σύγκλειση του τραύματος 

επιτρέπει στον χειρουργό να επιλέξει μικρότερα μοσχεύματα και πτερύγια για να 

κλείσουν τα τραύματα μετά τη θεραπεία με αρνητική πίεση, μερικές φορές 

καθιστώντας δυνατή τη χρήση τοπικών κρημνών και μικρότερων μοσχευμάτων. 

Έχουν αναφερθεί ορισμένες περιπτώσεις κατακράτησης σπόγγου και οι 

χρήστες θα πρέπει να είναι επιφυλακτικοί για αυτήν την πιθανότητα (Caniano et al., 

2005). Αυτό πρέπει να αποφεύγεται με αυστηρό έλεγχο των σπόγγων που 

χρησιμοποιούνται σε κάθε επίθεμα και παρουσιάζεται ως επίμονα ή υποτροπιάζοντα 

τραύματα που παροχετεύουν τις εκκρίσεις με άσχημη οσμή ή εξωτερίκευση του 

υλικού, που είναι ακτινοδιαφανές. Ακανόνιστες πληγές, πολλαπλά επιθέματα και 

προσαρμοσμένα επιθέματα είναι πιο επικίνδυνα (Rentea et al., 2013). 

 

4.1. Ειδικά επιθέματα, μέθοδοι και παράμετροι πίεσης στα παιδιά 

Στο παιδιατρικό τραύμα απουσιάζουν οι κατευθυντήριες οδηγίες και για αυτό 

έχουν προσαρμοστεί στα παιδιά οι τεχνικές των ενηλίκων. Οι μέθοδοι προστασίας του 

δέρματος γύρω από το τραύμα, η παρακολούθηση των απωλειών υγρών και η 

μικρορύθμιση των επιπέδων αρνητικής πίεσης ειδικά σε νεογνά και βρέφη, έχουν 

αναπτυχθεί εμπειρικά. Τα περισσότερα έγγραφα δεν αναφέρουν εάν χρησιμοποιήθηκε 

συνεχής ή διαλείπουσα πίεση. Κάποιοι συγγραφείς προτείνουν ότι τα παιδιά δεν 

μπορούν να ανεχθούν τον πόνο που σχετίζεται με τη διαλείπουσα λειτουργία και 

συνιστάται αποκλειστικά συνεχής αρνητική πίεση, η οποία μπορεί επίσης να είναι 

περισσότερο ευεργετική για τη δημιουργία κοκκιώδους ιστού (Gabriel et al., 2009; 

Rentea et al., 2013). 

Οι αρνητικές πιέσεις που συνιστώνται σε ενήλικες (−125 mmHg) 

χρησιμοποιούν γενικά σε παιδιά μεγαλύτερα των 4 ετών. Μικρότερες αρνητικές πιέσεις 
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αναρρόφησης συνιστώνται για πρόωρα, νεογνά, βρέφη και μικρά παιδιά και επίσης 

τραύματα που παρουσιάζουν εκτεθειμένα σπλάχνα ή σχετίζονται με ευαίσθητους 

ιστούς (McCord et al., 2007). Πιέσεις της τάξεως των −50mmHg (πρόωρα) 

ή−75mmHg (νεογνά και μικρά παιδιά) έχουν προταθεί εμπειρικά. Μερικοί συγγραφείς 

χρησιμοποίησαν επιτοίχιες ή αυτοματοποιημένες αναρροφήσεις για να δημιουργήσουν 

λιγότερες αρνητικές πιέσεις σε πρόωρα και νεογνά, μιας και το ελάχιστο επίπεδο 

αρνητικής πίεσης είναι -50 mmHg (Lopez et al., 2008; Sea et al., 2015). Άλλοι 

ερευνητές επέλεξαν προσαρμοσμένα συστήματα θεραπείας με αρνητική πίεση που 

βασίζονται σε επίθεμα/χειρουργικές πετσέτες/ εξατομικευμένα σφουγγάρια, καθετήρες 

πολλαπλών στρωμάτων συνδεδεμένοι με αυτοματοποιημένες / επιτοίχιες 

αναρροφήσεις και διαφανή αυτοκόλλητα επιθέματα με καλά αποτελέσματα, ως επί το 

πλείστο, αλλά όχι αποκλειστικά, πριν από τη διαθεσιμότητα ιδιόκτητων συσκευών 

(Fenton et al., 2007; Vicchio et al., 2007). Αυτά τα παράξενα συστήματα, παρά τα 

προφανή πλεονεκτήματα (άμεση και εύκολη διαθεσιμότητα και κόστος), μπορεί να 

ασκήσουν αρνητική πίεση άνισα, μειώνοντας την αποτελεσματικότητα και οδηγώντας 

σε πιθανούς κινδύνους, λόγω των παροδικών πιο έντονων πιέσεων αναρρόφησης 

(Gutierrez & Gollin, 2012). Παρά τις θεωρητικές εκτιμήσεις, δεν υπάρχουν και δεν 

έχουν αναφερθεί επιπλοκές που σχετίζονται με προσαρμοσμένες συσκευές. Κινητές 

συσκευές που μπορούν να χρησιμοποιηθούν από εξωτερικούς ασθενείς είναι επίσης 

διαθέσιμες, επιτρέποντας πρόωρη έξοδο των ασθενών από το νοσοκομείο και πιο 

γρήγορη επιστροφή στις κανονικές δραστηριότητες (Caniano et al., 2005; Choi et al., 

2011a; Elizondo et al., 2016; Fox et al., 2015; Rentea et al., 2013). Πολλαπλά τραύματα 

στον ίδιο ασθενή υποβάλλονται σε θεραπεία χρησιμοποιώντας προσαρμογείς Y που 

συνδέουν πολλαπλές παροχετεύσεις με την αναρρόφηση (Brown et al., 2001). 

Οι ανάγκες για παυσίπονα στη θεραπεία με αρνητική πίεση είναι χαμηλότερες 

από τα παραδοσιακά επιθέματα, επειδή η συσκευή είναι πιο σταθερή και οι αλλαγές 

των επιθεμάτων γίνονται με πολύ μικρότερη συχνότητα. Επίσης, η αλλαγή των 

επιθεμάτων στη θεραπεία με αρνητική πίεση γίνεται ως επί το πλείστο στην κλινική ή 

στη μονάδα εντατικής θεραπείας με ελαφριά καταστολή, όπως απαιτείται. Για αυτή τη 

διαδικασία δεν απαιτείται γενική αναισθησία. Η συχνότητα αλλαγής επιθεμάτων στη 

θεραπεία με αρνητική πίεση ποικίλλει ανάλογα με την ποσότητα του εξιδρώματος του 

τραύματος. Γενικά, η αλλαγή γίνεται κάθε 2-3 ημέρες. Η διακοπή της θεραπείας λόγω 
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του πόνου είναι εξαιρετικά ασυνήθιστη (μόνο 4 περιπτώσεις διακοπής θεραπείας έχουν 

αναφερθεί σε εφήβους (Hollier & Cole, 2006; Rentea et al., 2013)). 

Τα παιδιατρικά τραύματα που αντιμετωπίζονται με θεραπεία με αρνητική πίεση 

τείνουν να μειώνονται γρήγορα σε όγκο. Το στερνικό τραύμα παρουσίασε τα καλύτερα 

αποτελέσματα (88 ± 14% μείωση στον όγκος σε μέσο όρο 12 ημερών) και τα έλκη 

πίεσης το χειρότερο αποτέλεσμα (68 ± 23% μείωση του όγκου σε 40 ημέρες κατά μέσο 

όρο). Οι χειρουργικές τομές έδειξαν μείωση όγκου 87±16% κατά μέσο όρο σε 24 

ημέρες. Το δικτυωτό Granufoam πολυουρεθάνης (μαύρος σπόγγος ρουτίνας) κυριαρχεί 

σε μεγάλο βαθμό, έναντι των άλλων τύπων σπόγγων. Το επίθεμα Granufoam αργύρου 

που χρησιμοποιείται στο VAC και το σύστημα κοιλιακών επιθεμάτων VAC έχουν 

χρησιμοποιηθεί, αντίστοιχα, για τη θεραπεία σοβαρών περιπτώσεων λοίμωξης 

τραύματος και σε ασθενείς που παρουσιάζουν σπλαχνική έκθεση ή έκθεση των 

ευαίσθητων ιστών (McCord et al., 2007).  

 

4.2. Αντενδείξεις και επιπλοκές της θεραπείας με αρνητική πίεση στα 

παιδιά 

Η θεραπεία με αρνητική πίεση αντενδείκνυται σε μεγάλα αιμοφόρα αγγεία και, 

πιθανώς, σε παρουσία πήξης (McCord et al., 2007). Έχουν αναφερθεί αιμορραγικοί 

θάνατοι σε ενήλικες, που σχετίζονται με τη θεραπεία με αρνητική πίεση απευθείας 

πάνω από τα αιμοφόρα αγγεία (Rentea et al., 2013). Ωστόσο, πολλοί 

παιδοκαρδιοχειρουργικοί ασθενείς έχουν υποβληθεί σε θεραπεία με αρνητική πίεση 

υπό αντιπηκτικά φάρμακα και δεν έχουν αναφερθεί αιμορραγικές επιπλοκές. Θα πρέπει 

επίσης να αποφεύγεται η άμεση αναρρόφηση πάνω από τα εκτιθέμενα νεύρα, αλλά μία 

μελέτη περίπτωσης έχει χρησιμοποιήσει τη θεραπεία με αρνητική πίεση για την 

αντιμετώπιση μιας περίπτωσης δισχιδούς ράχης, μετά τον αποκλεισμό της πιθανότητας 

διαρροής εγκεφαλονωτιαίου υγρού (Katano et al., 2013). 

Η έκθεση στο χειρουργικό υλικό δεν αποτελεί αντένδειξη. Η λοίμωξη που 

σχετίζεται με το εκτεθειμένο μεταλλικό ορθοπεδικό υλικό του χειρουργικού σημείου 

και μια εκτεθειμένη θωρακική πρόθεση πολυτετραφθοροαιθυλενίου θα μπορούσε να 

διασωθεί σε ασθενείς που είναι υπό θεραπεία με αρνητική πίεση (Bonnet et al., 2007; 

Rentea et al., 2013). 
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Πριν την εφαρμογή θεραπείας με αρνητική πίεση απαιτείται χειρουργικός 

καθαρισμός των νεκρωτικών τραυμάτων που έχουν εσχάρα. Η θεραπεία με αρνητική 

πίεση αντενδείκνυται σε τραύματα με κακοήθεια (McCord et al., 2007). 

Η θεραπεία με αρνητική πίεση έχει αμφισβητηθεί σε ασθενείς με μη εντερικά 

συρίγγια και εκτεθειμένες αναστομώσεις, αλλά υπάρχουν αρκετές επιτυχείς με 

εντερικές αναστομώσεις μετά από επαρκή προστασία των σπλάχνων. Μια περίπτωση 

επιτυχούς θεραπείας με αρνητική πίεση για την αντιμετώπιση ενός επίμονου συριγγίου 

του ουροποιητικού συστήματος αναφέρθηκε μετά από ειλεοκυστοπλαστική (Elizondo 

et al., 2016). 

Σοβαρές επιπλοκές της θεραπείας με αρνητική πίεση έχουν αναφερθεί σπάνια 

σε παιδιατρικούς ασθενείς. Οι περισσότερο συχνές επιπλοκές είναι η κατακράτηση του 

αφρώδες επίθεματος (Caniano et al., 2005; Rentea et al., 2013) και η 

δερματίτιδα/ερεθισμός του δέρματος (McCord et al., 2007; Rentea et al., 2013). Ο 

ερεθισμός του δέρματος περιμετρικά του τραύματος μπορεί να αποφευχθεί βάφοντας 

το δέρμα με προστατευτικά φραγμού ή χρήση επιθεμάτων φραγμού στο δέρμα 

(υδροκολλοειδές επίθεμα ή μη κολλητική γάζα εμποτισμένη με βαζελίνη) πριν από την 

τοποθέτηση της αυτοκόλλητης μεμβράνη, ειδικά σε νεογνά και πρόωρα. Το επίθεμα 

στους σωλήνες αναρρόφησης δεν πρέπει να έρχεται σε άμεση επαφή με το δέρμα. Εάν 

η συσκευή είναι πολύ ογκώδης για το μέγεθος του τραύματος, πρέπει να τοποθετηθεί 

ένα δεύτερο μεγαλύτερο αφρώδες επίθεμα πάνω από στο τραύμα ή κάποιο είδος 

προστατευτικού επιθέματος (Arca et al., 2005; McBride et al., 2014). Ορισμένα 

τραύματα μπορεί να χρειαστούν δημιουργικές προσαρμοστικές ιδέες και 

συγκεκριμένες θέσεις της συσκευής αναρρόφησης προκειμένου να επιτευχθεί 

αποτελεσματική αναρρόφηση, ειδικά κοντά σε ανατομικά στόμια, όπως το περίνεο και 

γύρω από κωνικές προεξέχουσες δομές (συνήθως ομφαλοκήλες) (McBride et al., 2014; 

Negosanti et al., 2010). 

Τα εντερικά συρίγγια δεν αντενδείκνυνται για θεραπεία με αρνητική πίεση. 

Υπάρχει κάποια διαμάχη σχετικά με την ανάγκη απομόνωσης του συριγγίου με 

ανεξάρτητη παροχέτευση έναντι της πιθανότητας απλά να συμπεριληφθούν τα 

συρίγγια στο επίθεμα. Στις περισσότερες περιπτώσεις τα συρίγγια ή οι στομίες 

περιλαμβάνονται απλά στο επίθεμα μετά από πλαστική προστασία, πιθανώς λόγω 

πρακτικών δυσκολιών που ενέχει η απομόνωση του συριγγίου από το επίθεμα. Η 
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στρατηγική πρέπει να εξατομικεύεται, ανάλογα με τον όγκο και τον τύπο εκροής, τον 

αριθμό και την ανατομική θέση που βρίσκονται τα συρίγγια. Όμως, η συμπερίληψη 

των συριγγίων ή/και των στομιών στο επίθεμα δεν έχει αποδειχθεί επιβλαβής στα 

παιδιά και ιδιαίτερα στα νεογνά (Paradiso et al., 2016; Rentea et al., 2013). 

Η πιθανότητα πρόκλησης συριγγίων από θεραπεία με αρνητική πίεση στα 

παιδιά είναι ένα θέμα συζήτησης (Pauniaho et al., 2009; Stoffan et al., 2012). Η έξαρση 

των συριγγίων κατά τη διάρκεια της θεραπείας είναι σπάνια (αναφέρθηκαν περίπου 10 

περιπτώσεις, κυρίως νεογνά, όλα με σύνθετες περιπτώσεις με πολλαπλές πιθανότητες 

για την ανάπτυξη αυτής της επιπλοκής) (Fenton et al., 2007; Hattori et al., 2017; Laje 

et al., 2016; Pauniaho et al., 2009; Rentea et al., 2013; Stoffan et al., 2012). 

Οι περισσότεροι συγγραφείς προτείνουν ότι το κόστος της ιδιόκτητης συσκευής 

(αγορά μονάδας VAC + επιθέματα μιας χρήσης) είναι πιθανώς ισορροπημένη με 

λιγότερο συχνές αλλαγές επιθεμάτων, μικρότερη ανάγκη για παυσίπονα και 

αναισθησία και ταχύτερη επίλυση του κλινικού προβλήματος και έξοδο του ασθενούς 

(Gabriel et al., 2009), αλλά δεν υπάρχουν διαθέσιμες συγκριτικές μελέτες. Μια 

εκτίμηση από τον Καναδά προτείνει 50% μικρότερο κόστος για τη θεραπεία με 

αρνητική πίεση σε σύγκριση με τα παραδοσιακά επιθέματα για τη θεραπεία σύνθετων 

πληγών (Hollier & Cole, 2006). 

 

4.3. Ειδικές χρήσεις της θεραπείας με αρνητική πίεση στα παιδιά 

4.3.1. Δυσπλασίες κοιλιακού τοιχώματος 

Γιγαντιαίες ομφαλοκήλες που παρουσιάζουν σοβαρή σπλαχνική δυσαναλογία 

είναι δύσκολο να διαχειριστούν. Οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν υψηλή νοσηρότητα 

και θνητότητα λόγω ρήξης της ομφαλοκήλης. Η σύγκλειση της κοιλιάς με προθέσεις 

σχετίζεται με επιπλοκές (κυρίως δερματική νέκρωση/λοίμωξη και διάσπαση). Το 

κλείσιμο με δερματικά πτερύγια είναι περιορισμένο και σχεδόν εξελίσσεται πάντα σε 

τεράστιες κήλες στην τομή που μπορεί να είναι πολύ δύσκολο να αντιμετωπιστούν στο 

μέλλον. Τα ίδια προβλήματα ισχύουν και για περιπτώσεις γαστροσχισίας μετά από 

αποτυχία σταδιακής σύγκλεισης. Η θεραπεία με αρνητική πίεση έχει προταθεί ως 

γέφυρα για την οριστική σύγκλειση της κοιλιάς σε αυτά τα μωρά (Kilbride et al., 

2006b). Οι περισσότεροι προτείνουν τη θεραπεία με αρνητική πίεση όχι ως κύρια 
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θεραπεία σε γιγάντιες ομφαλοκήλες, αλλά ως δευτερογενή φροντίδα σε περιπτώσεις 

καθυστερημένης ή αποτυχημένης επούλωσης. Απαιτείται προσοχή, ειδικά όσον αφορά 

τους κινδύνους δευτερογενών συριγγίων και σοβαρής αιμορραγίας λόγω άμεσης 

επαφής με τα σπλάχνα. Απαιτείται εξαιρετική προσοχή και συνεχής επίβλεψη για την 

αποφυγή άμεσης επαφής μεταξύ των επιθεμάτων κενού και του περιεχομένου της 

κοιλιάς. Σε ορισμένες περιπτώσεις δεν υπήρχε δυνατότητα απόκτησης δερματικών 

πτερυγίων για κάλυψη και χρησιμοποιήθηκαν βιολογικές/απορροφήσιμες προθέσεις 

(ακυτταρικό κολλαγόνο χοίρου: SIS® ή ανθρώπινο ακυτταρικό χόριο: Alloderm® ή 

Permacol®) για να γεφυρώσουν το κενό της περιτονίας, που ήταν καλυμμένο με 

χειρουργική γάζα και υποβλήθηκε σε θεραπεία με αρνητική πίεση μέχρι την επούλωση 

της δεύτερης πρόθεσης ή την εκτομή της «νέας περιτονίας» και απλή σύγκλειση 

(Gabriel & Gollin, 2006). Η ίδια ιδέα έχει αναφερθεί για τη θεραπεία του κοιλιακού 

συνδρόμου διαμερίσματος που σχετίζεται με συγγενείς διαφραγματικές κήλες σε 7 

ασθενείς (Fenton et al., 2007; Laje et al., 2016). Δύο περιπτώσεις ισχαιμίας του εντέρου 

κατά τη διάρκεια της θεραπείας με αρνητική πίεση παρατηρήθηκαν στη μελέτη 

κοορτής του Laje, με τις δύο περιπτώσεις να είναι υπό οξυγόνωση με εξωσωματική 

μεμβράνη. Είναι δύσκολο να γνωρίζει κανείς εάν η ισχαιμία του εντέρου σε αυτά τα 

μωρά σχετίζεται με τη θεραπεία με αρνητική πίεση, την οξυγόνωση με εξωσωματική 

μεμβράνη ή οφείλεται απλώς στην πολυπλοκότητα των περιπτώσεων. Δύο περιπτώσεις 

επαληθεύτηκαν σε 7 ασθενείς με οξυγόνωση με εξωσωματική μεμβράνη και θεραπεία 

με αρνητική πίεση, έναντι 1 στους 10 ασθενείς στην οξυγόνωση με εξωσωματική 

μεμβράνη με ανοιχτή κοιλιά που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με άλλους τρόπους (Laje 

et al., 2016). 

 

4.3.2. Κύστη κόκκυγα 

Η θεραπεία με αρνητική πίεση έχει προταθεί στην αντιμετώπιση παιδιατρικών 

ασθενών με κύστη κόκκυγα. Τα αποτελέσματα είναι αμφισβητήσιμα, λαμβάνοντας 

υπόψη τον μεγάλο χρόνο κλεισίματος, τις δυσκολίες διατήρησης κατάλληλου 

σφραγίσματος για αναρρόφηση, τα σοβαρά παράπονα πόνου, την άρνηση στη θεραπεία 

(πιθανώς σχετίζεται με τη θέση του τραύματος) και τις συχνές υποτροπές (Caniano et 

al., 2005; Hollier & Cole, 2006; Rentea et al., 2013). 
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4.3.3. Αγγειακές δυσπλασίες 

Η θεραπεία με αρνητική πίεση έχει προταθεί στα παιδιά για τη θεραπεία 

«σύνθετου» λεμφαγγειώματος, αλλά δεν είναι διαθέσιμες πολλές λεπτομέρειες (Katz 

et al., 2012a). Κάποιοι ερευνητές προτείνουν τη θεραπεία με αρνητική πίεση ως 

επιλογή για τη θεραπεία ελκωδών αιμαγγειωμάτων. Σε αυτή την περίπτωση οι ασθενείς 

υποβάλλονται επίσης σε θεραπεία με προπρανολόλη, με αποτέλεσμα οι ειδικές 

ευνοϊκές επιδράσεις της θεραπείας με αρνητική πίεση να μην μπορούν να 

απομονωθούν. Παρόλα αυτά, από όλους τους ασθενείς εξήχθη το συμπέρασμα ότι η 

θεραπεία με αρνητική πίεση πλεονεκτούσε στον έλεγχο του πόνου (Fox et al., 2015).  

 

4.3.4. Προφύλαξη για λοιμώξεις χειρουργικής τομής 

 Μια συγκριτική μελέτη προσέγγισε τη δυνατότητα χρήσης θεραπείας με 

αρνητική πίεση προληπτικά για την αποφυγή λοιμώξεων της χειρουργικής τομής σε 

μολυσμένα τραύματα λαπαροτομίας. Σωλήνες παροχέτευσης τοποθετήθηκαν στο 

υποδόριο, σφραγίστηκαν στο δέρμα με κολλητική ταινία και ξεκίνησε η αναρρόφηση 

(−75 mmHg, Proprietary VAC system®) για 5–7 ημέρες (ομάδα παρέμβασης). Η 

ομάδα ελέγχου υποβλήθηκε σε συμβατική συρραφή του τραύματος. Η συχνότητα των 

επιπλοκών του τραύματος, η διάσπαση του τραύματος και οι μολύνσεις τραυμάτων 

ήταν σημαντικά χαμηλότερες στην ομάδα παρέμβασης, με μικρότερη διάρκεια 

παραμονής, ιδιαίτερα μεταξύ μολυσμένων πληγών (B. Chen et al., 2017). 
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5. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας σχετικά με την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια της χρήσης της 

θεραπείας με αρνητική πίεση για εγκαύματα σε παιδιά. 

 

Επιμέρους στόχοι 

Επιμέρους στόχοι της μελέτης αποτέλεσαν η διερεύνηση: 

 της αποτελεσματικότητας της χρήσης της θεραπείας με αρνητική πίεση για 

εγκαύματα σε παιδιά, 

 της ασφάλειας της χρήσης της θεραπείας με αρνητική πίεση για εγκαύματα σε 

παιδιά, 

 νέων μεθόδων θεραπείας με αρνητική πίεση ειδικές για τους παιδιατρικούς 

ασθενείς. 
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6. Μεθοδολογία 

Η παρούσα εργασία είναι συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.  

Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε μέσω των ηλεκτρονικών βάσεων 

δεδομένων Pubmed και Google scholar. Οι λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν 

οι εξής: negative pressure wound therapy, negative pressure, NPWT, vacuum assisted 

closure, VAC, pediatric, children, burn. Μεταξύ των λέξεων κλειδιών 

χρησιμοποιήθηκε η λέξη OR και AND ανά περίπτωση.  

 

Κριτήρια ένταξης 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν μελέτες οι οποίες:  

 ήταν γραμμένες στην Αγγλική ή στην Ελληνική γλώσσα, 

 είχαν δημοσιευτεί την τελευταία δεκαετία, από το 2011 έως σήμερα, 

 είχαν διεξαχθεί σε ανθρώπους και όχι σε ζώα, 

 ήταν πρωτογενείς μελέτες και συγκεκριμένα κλινικές μελέτες, τυχαιοποιημένες 

κλινικές μελέτες, ελεγχόμενες κλινικές μελέτες, συγκριτικές μελέτες, 

πολυκεντρικές μελέτες και μετα-αναλύσεις.  

 

Κριτήρια αποκλεισμού 

Από την παρούσα συστηματική ανασκόπηση αποκλείστηκαν όσα άρθρα: 

 ήταν γραμμένα σε άλλη γλώσσα πλην της Αγγλικής ή της Ελληνικής, 

 είχαν δημοσιευτεί πριν το 2011, 

 ήταν ανασκοπήσεις ή συστηματικές ανασκοπήσεις. 

 δεν υπήρχε πρόσβαση στο πλήρες κείμενο του άρθρου, αλλά μόνο στην περίληψη. 
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Διάγραμμα ροής 

 

Σύνολο άρθρων που προέκυψαν από την 
αναζήτηση (ν= 188)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για περαιτέρω 
αξιολόγηση (ν=152)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για περαιτέρω 
αξιολόγηση (ν=29)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για 
περαιτέρω αξιολόγηση (ν=23)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για 
περαιτέρω αξιολόγηση (ν=11)

Σύνολο μελετών Συνολικά 
συμπεριλήφθηκαν 9 άρθρα

Μελέτες που αποκλείσθηκαν μετά την 
ανάγνωση των περιλήψεων (ν=2)

Μελέτες που αποκλείσθηκαν μετά την ανάγνωση των 
τίτλων (ν=12)

Μελέτες που απορρίφθηκαν επειδή ήταν γραμμένες σε άλλη 
γλώσσα πλην της αγγλικής και επειδή διεξήχθησαν σε ζωικά 

μοντέλα (ν =6)

Μελέτες που απορρίφθηκαν επειδή ήταν ανασκόπηση 
(ν=123)

Μελέτες που απορρίφθηκαν επειδή δεν ήταν
δημοσιευμένες την τελευταία 10 ετία (ν=36) 
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7. Ερμηνεία αποτελεσμάτων - Συζήτηση 

Μετά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση εννέα μελέτες που συζητούσαν τη χρήση θεραπείας με 

αρνητική πίεση σε ασθενείς με παιδικά εγκαύματα, εκ των οποίων επτά ήταν 

αναδρομικές μελέτες (Hoeller et al., 2014; Koehler et al., 2014; Pereima et al., 2019; 

Poulakidas et al., 2016; Ren et al., 2017; Rentea et al., 2013; Yuan et al., 2016), μία 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη (Frear et al., 2020) και μία μελέτη περίπτωσης 

(Sahin et al., 2012). Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση επιβεβαιώνει ότι τα άρθρα 

στη βιβλιογραφία που περιγράφουν τη χρήση θεραπείας με αρνητική πίεση για 

εγκαύματα στην παιδιατρική είναι αραιά. Οι περισσότερες μελέτες είναι είτε 

αναδρομικές, αναφέροντας μια εμπειρία σε ένα κέντρο (μονοκεντρικές μελέτες) είτε 

είναι μικρές μελέτες περιπτώσεων. Το διάγραμμα ροής PRISMA συνοψίζει τη 

διαδικασία που ακολουθήθηκε για την επιλογή των μελετών που συμπεριλήφθηκαν. 

Τα χαρακτηριστικά των μελετών παρουσιάζονται στον πίνακα 1. 

Πληθυσμός 

Στις δώδεκα επιλεγμένες εργασίες, 631 ανήλικοι ασθενείς με εγκαύματα υποβλήθηκαν 

σε θεραπεία με αρνητική πίεση. Συνολικά, 7 άρθρα ήταν αμιγώς παιδιατρικά (Frear et 

al., 2020; Hoeller et al., 2014; Koehler et al., 2014; Pereima et al., 2019; Poulakidas et 

al., 2016; Ren et al., 2017; Rentea et al., 2013) και δύο άρθρα περιλάμβαναν ενήλικες 

και παιδιά (Hoeller et al., 2014; Sahin et al., 2012). Ο Sahin αναφέρεται σε 4 ασθενείς, 

συμπεριλαμβανομένου ενός 15χρονου αγοριού. Τα δεδομένα σχετικά με την 

παιδιατρική περίπτωση εξήχθησαν εύκολα (Sahin et al., 2012). Ο Hoeller μελέτησε 

ασθενείς ηλικίας από 3 μηνών έως 24 ετών. Η μόνη μη παιδιατρική περίπτωση 

αφορούσε μια 24χρονη γυναίκα (Hoeller et al., 2014). Η ηλικία των ασθενών που 

συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση κυμαίνεται μεταξύ 2 

μηνών και 18 ετών. Σε όλες σχεδόν τις δημοσιεύσεις πλεόναζε το ανδρικό φύλο. 

Αιτιολογία και χαρακτηριστικά τραύματος 

Έξι άρθρα επικεντρώθηκαν ειδικά σε εγκαύματα (Frear et al., 2020; Hoeller et al., 

2014; Koehler et al., 2014; Pereima et al., 2019; Poulakidas et al., 2016; Sahin et al., 

2012), ενώ τρία άλλα περιελάμβαναν άλλους τύπους παιδιατρικών τραυμάτων (Ren et 

al., 2017; Rentea et al., 2013; Yuan et al., 2016). Η αιτιολογία του εγκαύματος είναι 
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πρωτογενές θερμικό σε 95 από τα 121 (78,5%) παιδιά με έγκαυμα που έλαβαν θεραπεία 

με αρνητική πίεση. Οι κύριες θερμικές αιτίες είναι επαφή με θερμά αντικείμενα και 

εγκαύματα από φλόγας/φωτιά. Αναφέρθηκαν, επίσης, ηλεκτρικά εγκαύματα σε δύο 

άρθρα (Ren et al., 2017; Sahin et al., 2012), χημικά εγκαύματα σε δύο άρθρα (Hoeller 

et al., 2014; Koehler et al., 2014) και κρυοπαγήματα σε ένα άρθρο (Poulakidas et al., 

2016). Στις υπόλοιπες περιπτώσεις η θεραπεία με αρνητική πίεση εφαρμόστηκε μετά 

την αναθεώρηση των ουλών των εγκαυμάτων. 

 Η θεραπεία με αρνητική πίεση έχει εφαρμοστεί σε παιδιά με εγκαύματα 

δευτέρου έως τρίτου βαθμού. Οι αναφερόμενοι παιδιατρικοί ασθενείς είχαν εγκαύματα 

σε όλες τις περιοχές του σώματος: κεφαλή και λαιμό, άνω και κάτω άκρα, κορμό και 

γλουτό. Υπήρχε μια περίπτωση περιφερειακού εγκαύματος ισχίου (Sahin et al., 2012). 

Σε όλες αυτές τις περιοχές εφαρμόστηκε θεραπεία με αρνητική πίεση. 

Η αιτιολογία του εγκαύματος δεν φαίνεται να είναι καθοριστικός παράγοντας 

για τη χρήση της θεραπείας με αρνητική πίεση. Η επούλωση των τραυμάτων ήταν 

ικανοποιητική για όλους τους τύπους εγκαυμάτων. Τα κρυοπαγήματα σε παιδιατρικούς 

ασθενείς παρουσιάζουν μια δύσκολη κατάσταση όχι μόνο για τη φροντίδα του 

δέρματος, αλλά και λόγω του κινδύνου τραυματισμού στο άνοιγμα των πλακών 

ανάπτυξης στα προσβεβλημένα άκρα, με μείωση του μήκους των οστών. Οι Poulakidas 

et al. (2016) βρήκαν ικανοποιητικά αποτελέσματα με τη θεραπεία με αρνητική πίεση 

σε τρία παιδιά με κρυοπαγήματα στο χέρι, τόσο για την επανεπιθηλίωση όσο και για 

τη διατήρηση της πλάκας ανάπτυξης. Σε ηλεκτρικά εγκαύματα υψηλής τάσης, είναι 

δύσκολο να αναγνωριστεί το όριο μεταξύ βιώσιμου και νεκρωτικού ιστού. Σύμφωνα 

με τον Sahin (2012), η θεραπεία με αρνητική πίεση μπορεί να συμβάλει στην προαγωγή 

της αγγειογένεσης και στην αύξηση της βιωσιμότητας των ιστών. 

Η χρήση θεραπείας με αρνητική πίεση φαίνεται να είναι ανάλογη με τον βαθμό 

και την έκταση του εγκαύματος. Η θεραπεία με αρνητική πίεση εφαρμόζεται 

συχνότερα σε παιδιατρικούς ασθενείς με μεγαλύτερα σε έκταση εγκαύματα, 

τουλάχιστον τρίτου βαθμού (Ren et al., 2017). Η πλειονότητα των μελετών που 

συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση εφάρμοσε τη θεραπεία με 

αρνητική πίεση σε βαθιά εγκαύματα δευτέρου έως τρίτου βαθμού. Οι Rentea και Sahin 

χρησιμοποίησαν θεραπεία με αρνητική πίεση σε εγκαύματα που αφορούσαν μυς ή 

οστά, τα οποία χαρακτηρίστηκαν ως εγκαύματα τέταρτου βαθμού (Rentea et al., 2013; 
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Sahin et al., 2012). Η Rentea εφάρμοσε τη θεραπεία με αρνητική πίεση σε εκτεθειμένα 

οστά, για να ενθαρρύνει την κοκκιοποίηση και την προετοιμασία για την κάλυψη των 

ιστών (Rentea et al., 2013). 

Η συνολική επιφάνεια του εγκαύματος μπορεί να είναι ένα σημαντικό στοιχείο 

στην επιλογή του επιθέματος. Ο Hoeller δήλωσε ότι υπάρχει μια αντίστροφη συσχέτιση 

μεταξύ της έκτασης του εγκαύματος και του ποσοστού του ρυθμού λήψης δερματικών 

μοσχευμάτων, με υψηλότερο ποσοστό λήψης δερματικών μοσχευμάτων να γίνεται σε 

μικρότερες περιοχές με μόσχευμα υπό αρνητική πίεση (Hoeller et al., 2014). Είναι 

σημαντικό να σημειωθεί ότι τα εκτεταμένα εγκαύματα στο παιδί θα μπορούσαν να είναι 

μια πρόκληση, λόγω δυσκολιών στη σταθεροποίηση των επιθεμάτων, καθώς και των 

προβλημάτων ακινητοποίησης. Μόλις καθοριστούν σαφείς οδηγίες χρήσης στον 

παιδιατρικό πληθυσμό, η στοχευμένη έρευνα θα πρέπει να στοχεύει στην ανάπτυξη 

συσκευών προσαρμοσμένων στην ηλικία. 

Τραύμα ακανόνιστου σχήματος μπορεί να αντιμετωπιστεί με θεραπεία με 

αρνητική πίεση. Ο Sahin (2012) εφάρμοσε θεραπεία με αρνητική πίεση σε ένα 

περιφερειακά καμένο άκρο. Οι συγγραφείς θεώρησαν τη θεραπεία με αρνητική πίεση 

ως μια ενδιαφέρουσα επιλογή για τη θεραπεία εγκαυμάτων σε δύσκολες ανατομικές 

περιοχές. Η θεραπεία με αρνητική πίεση φαίνεται να είναι χρήσιμη σε περιοχές με 

ανώμαλα περιγράμματα, όπως η μασχάλη, τα χέρια, τα πόδια, τα γεννητικά όργανα και 

περινιακά σημεία (Kasukurthi & Borschel, 2010; Poulakidas et al., 2016; Psoinos et al., 

2009; Schintler et al., 2005). Η περινιακή περιοχή είναι μια δύσκολη τοποθεσία για 

όλους τους τύπους επιθεμάτων, λόγω των κινήσεων στην περιοχή, της εφίδρωσης και 

του κινδύνου μόλυνσης. Η θεραπεία με αρνητική πίεση δημιουργεί ένα φράγμα που 

μειώνει τον κίνδυνο μόλυνσης σε αυτές τις περιοχές στις οποίες μπορεί να είναι 

δύσκολο να διατηρηθεί καθαρό το τραύμα από περιττώματα. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

μπορεί να είναι απαραίτητη η παροχέτευση κοπράνων και ούρων με ορθικό σωλήνα 

και καθετηριασμό ουροδόχου κύστης αντίστοιχα (Psoinos et al., 2009). Το δερματικό 

μόσχευμα μερικού πάχους σε κινητές επιφάνειες όπως τα χέρια μπορεί να εφαρμοστεί 

με επιτυχία χρησιμοποιώντας τη θεραπεία με αρνητική πίεση για ακινητοποίηση 

(Kasukurthi & Borschel, 2010; Poulakidas et al., 2016). 

Ρυθμίσεις θεραπείας με αρνητική πίεση  
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Η πλειοψηφία των μελετών άσκησε συνεχή αρνητική πίεση, με εξαίρεση τον Koehler 

που χρησιμοποίησε διαλείπουσα αναρρόφηση -120 mmHg σε έναν από τους 22 

ασθενείς του (Koehler et al., 2014). Η αρνητική πίεση κυμαινόταν μεταξύ -70 mmHg 

και -150 mmHg. Οι Hoeller (2014), Ren και Rentea προσάρμοσαν την πίεση στις 

ηλικίες των ασθενών τους (Ren et al., 2017; Rentea et al., 2013). Προς το παρόν δεν 

υπάρχει κατευθυντήρια οδηγία σχετικά με τις ρυθμίσεις αρνητικής πίεσης για 

παιδιατρικούς ασθενείς με εγκαύματα. Στην αναδρομική της μελέτη, η Baharestani 

εντόπισε στη βιβλιογραφία κατευθυντήριες οδηγίες ρύθμισης της πίεσης για τη 

θεραπεία με αρνητική πίεση για παιδιατρικά τραύματα (όχι συγκεκριμένα για 

εγκαύματα). Πρότεινε τη συνεχή αναρρόφηση -50 έως -75 mmHg για νεογέννητα και 

βρέφη με εγκαύματα (έως 2 ετών) και συνεχή αναρρόφηση -75 έως -125 mmHg για 

παιδιά με εγκαύματα (> 2 έως 12 ετών) και εφήβους (> 12 έως 21 ετών) (Baharestani 

et al., 2009). Άλλη μελέτη πρότεινε την εφαρμογή συνεχούς αρνητικής πίεσης -50 έως 

-75 mmHg σε μικρότερα παιδιά και – 100 έως -125 mmHg σε μεγαλύτερα παιδιά 

(Contractor et al., 2008). Η αρνητική πίεση πρέπει να προσαρμόζεται στο βάρος και τις 

συννοσηρότητες του ασθενούς, τον τύπο του τραύματος, το μέγεθος και την ανατομική 

θέση (Baharestani et al., 2009). 

Η πλειονότητα των συγγραφέων τοποθέτησε ένα στρώμα διασύνδεσης μεταξύ 

του πυθμένα του τραύματος και του αφρώδες επίθεματος , όπως στρώματα 

επικαλυμμένα με σιλικόνη (Hoeller et al., 2014; Koehler et al., 2014) ή/και στρώματα 

επαφής με επίστρωση αργύρου (Koehler et al., 2014; Poulakidas et al., 2016). 

Τα περισσότερα κέντρα εφάρμοσαν τη θεραπεία με αρνητική πίεση από 3 έως 

10 ημέρες (Hoeller et al., 2014; Koehler et al., 2014; Poulakidas et al., 2016; Yuan et 

al., 2016). Άλλοι συγγραφείς εφάρμοσαν τη θεραπεία με αρνητική πίεση σε 

μακροχρόνια φροντίδα τραυμάτων. Ο Sahin (2012) παρείχε θεραπεία με αρνητική 

πίεση σε ένα 15χρονο αγόρι για 30 ημέρες και η Rentea (2013) αντιμετώπισε τραύματα 

από 2 έως 318 ημέρες ανάλογα με την ηλικία των ασθενών. 

Αλλαγές στα επιθέματα πραγματοποιήθηκαν από δύο φορές την εβδομάδα 

(Koehler et al., 2014; Rentea et al., 2013; Sahin et al., 2012) μέχρι κάθε 5 έως 7 ημέρες 

(Ren et al., 2017).  

Η διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο κυμαινόταν μεταξύ 5 και 67 ημερών, 

ανάλογα με τη σοβαρότητα των τραυματισμών.  
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Δερματικό μόσχευμα και θεραπεία με αρνητική πίεση  

Οι Koehler (2014) και Poulakidas (2016) χρησιμοποίησαν τη θεραπεία με αρνητική 

πίεση με σκοπό να προωθήσουν τη θεραπεία της πρωτογενούς επούλωσης. Άλλες 

μελέτες χρησιμοποίησαν τη θεραπεία με αρνητική πίεση ως συμπλήρωμα του 

δερματικού μοσχεύματος μερικού πάχους. Τρεις μελέτες χρησιμοποίησαν τη θεραπεία 

με αρνητική πίεση για να προετοιμάσουν τον πυθμένα του τραύματος πριν την 

εφαρμογή του δερματικού μοσχεύματος (Koehler et al., 2014; Ren et al., 2017; Sahin 

et al., 2012). Ο Kasukurthi χρησιμοποίησε τη θεραπεία με αρνητική πίεση πριν 

χρησιμοποιήσει ένα ελεύθερο πτερύγιο latissimus dorsi για να καλύψει ένα ηλεκτρικό 

έγκαυμα και στη συνέχεια εφάρμοσε ένα δερματικό μόσχευμα μερικού πάχους 

(Kasukurthi & Borschel, 2010). Δύο συγγραφείς εξασφάλισαν το δερματικό μόσχευμα 

μερικού πάχους καλύπτοντάς το με αρνητική πίεση (Hoeller et al., 2014; Koehler et al., 

2014). Η θεραπεία με αρνητική πίεση είναι η προτιμώμενη επιλογή για τη συγκράτηση 

του μοσχεύματος στα κέντρα εγκαυμάτων, όπως η Παιδιατρική Μονάδα εγκαύματος 

στο Ιατρικό Πανεπιστήμιο του Graz (Hoeller et al., 2014) και το Κέντρο Γυναικών και 

Παιδιών Honolulu (Koehler et al., 2014). Τα αποτελέσματα σχετικά με το ποσοστό 

λήψης του δερματικού μοσχεύματος μερικού πάχους ήταν πολύ ενθαρρυντικά, 

πλησιάζοντας το 100% σε όλες σχεδόν τις μελέτες (Hoeller et al., 2014; Ren et al., 

2017; Sahin et al., 2012; Yuan et al., 2016). 

 Οι Pereima et al. (2019) εφάρμοσαν ένα πρότυπο δερματικής αναγέννησης 

(DRT) και αρνητικής πίεσης και με τον τρόπο αυτό μείωσαν το χρόνο ωρίμανσης 

(17,65 έναντι 16,68 ημέρες) και αύξησαν το μέσο ρυθμό λήψης του δερματικού 

μοσχεύματος (85,2% έναντι 89,1%). 

Ο Poulakidas εφάρμοσε τη θεραπεία με αρνητική πίεση χωρίς δερματικό 

μόσχευμα σε ασθενείς με κρυοπαγήματα και απέφυγε την ανάγκη ακρωτηριασμού. Η 

παρακολούθηση του ασθενούς έδειξε επανεπιθηλίωση των τραυμάτων εντός δύο 

εβδομάδων μετά την έξοδο από το νοσοκομείο (Poulakidas et al., 2016). 

Ο Hoeller ανέφερε μια περίπτωση που έχασε το μεγαλύτερο μέρος του 

μοσχεύματος και επτά περιπτώσεις που είχαν περιφερική νέκρωση του δερματικού 

μοσχεύματος. Αυτή η μελέτη αναφέρει επίσης μία περίπτωση με ελαφρά αποκοπή του 

τραύματος και μια άλλη με μικρή μετατόπιση του μοσχεύματος. Παρόλα αυτά, το 
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συνολικό ποσοστό χρήσης δερματικών μοσχευμάτων στη μελέτη του Hoeller ήταν 

96% (Hoeller et al., 2014). 

Εγκαύματα συνολικής έκτασης μικρότερης του 20% της επιφάνειας του 

σώματος μπορούν συνήθως να κλείσουν χωρίς πλέγμα ή με χαμηλή αναλογία 

πλέγματος και δερματικού μοσχεύματος μερικού πάχους (Trop et al., 2006). Το ζήτημα 

της χρήσης δερματικών μοσχευμάτων με πλέγμα ή χωρίς εξακολουθεί να αποτελεί 

αντικείμενο συζήτησης στη βιβλιογραφία. Το μεγαλύτερο μειονέκτημα του πλέγματος 

του δερματικού μοσχεύματος είναι η εμφάνισή του, καθώς ο ασθενής θα έχει ένα δέρμα 

με ιδιόμορφη υφή για πάντα. Όταν χρησιμοποιούνται δερματικά μοσχεύματα σε 

εκτεθειμένες περιοχές όπως το πρόσωπο και τα χέρια, αυτή η ανησυχία είναι ακόμη 

πιο σημαντική. Ο Hoeller στο 83% των ασθενών που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη 

του ανέφερε ότι χρησιμοποιήθηκε δερματικό μόσχευμα μερικού πάχους με πλέγμα. Το 

δερματικό μόσχευμα μερικού πάχους με πλέγμα είχε αναλογία 1:2 σε επτά 

περιπτώσεις, 1:2 και 1:4 για δύο παιδιά και 1:4 σε έναν ασθενή μόνο λόγω εκτεταμένων 

εγκαυμάτων. Δεν υπήρχε διαφορά στην αναλογία λήψης μεταξύ δερματικού 

μοσχεύματος μερικού πάχους με πλέγμα 1:2 και 1:4 ή μεταξύ δερματικού μοσχεύματος 

μερικού πάχους με πλέγμα και χωρίς πλέγμα (Hoeller et al., 2014). Ο Trop (2006) 

εφάρμοσε θεραπεία με αρνητική πίεση σε δερματικό μόσχευμα μερικού πάχους με 

πλέγμα 1:4 σε ένα 17χρονο αγόρι που είχε δευτερογενή αιμορραγία από αυτήν την 

περιοχή. Ο συγγραφέας δήλωσε ότι η αιτία της αιμορραγίας ήταν η χρήση δερματικού 

μοσχεύματος με ευρύ πλέγμα (Trop et al., 2006). Όλοι οι άλλοι συγγραφείς δεν 

ανέφεραν εάν το δερματικό μόσχευμα μερικού πάχους περιείχε πλέγμα ή όχι. 

Λοιπά πλεονεκτήματα 

Επειδή τα παιδιά δεν είναι μικροί ενήλικες, θα πρέπει να εξεταστούν αρκετές 

συγκεκριμένες φυσιολογικές και ανατομικές ιδιαιτερότητες όσον αφορά τη χρήση 

αρνητικής πίεσης στην παιδιατρική (Santosa et al., 2019; Sharma & Parashar, 2010). 

Οι νεότεροι ασθενείς μπορεί να έχουν αυξημένη ευθραυστότητα του δέρματος. Για το 

λόγο αυτό πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή και στο δέρμα δίπλα στα εγκαύματα. Στα 

παιδιά είναι επίσης ζωτικής σημασίας να αποφεύγεται η τοποθέτηση του αφρώδες 

επίθεματος πάνω σε άθικτο δέρμα, καθώς και η επανειλημμένη εφαρμογή και 

αφαίρεση της κολλητικής ταινίας για να αποφευχθεί η απογύμνωση του περι-

τραυματισμένου δέρματος. Επιπλέον, θα πρέπει να προληφθεί ο εκφυλισμός του 
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δέρματος, ειδικά στα νεογνά, εφαρμόζοντας προστατευτικά στο δέρμα ή 

χρησιμοποιώντας ένα επιπλέον λεπτό υδροκολλοειδές ή άλλο διαφανές φιλμ πριν από 

την τοποθέτηση της κολλητικής επικάλυψης (Baharestani et al., 2009; de Jesus et al., 

2018). Υπάρχουν σημαντικές σχετιζόμενες με την ηλικία ιδιαιτερότητες στη διατήρηση 

του ισοζυγίου των ηλεκτρολυτών και υγρών και διαφορές στις αναλογίες σώματος που 

προδιαθέτουν τα παιδιά όλων των ηλικιών σε υψηλότερο κίνδυνο σοβαρής και ταχείας 

απώλειας υγρών οδηγώντας σε αφυδάτωση (Baharestani et al., 2009; Sharma & 

Parashar, 2010). Έχει αναφερθεί στη βιβλιογραφία ότι ένα από τα πιο συχνά 

αναφερόμενα οφέλη της θεραπείας με αρνητική πίεση είναι η ακριβής μέτρηση των 

απωλειών των υγρών από το τραύμα (Baharestani et al., 2009; Psoinos et al., 2009; 

Schintler et al., 2005). Πριν από τη χρήση της θεραπείας με αρνητική πίεση, είναι 

θεμελιώδες να αξιολογηθεί η ενυδάτωση των παιδιών, λαμβάνοντας υπόψη ότι με τη 

θεραπεία με αρνητική πίεση μπορεί να συμβεί μεγάλη απώλεια υγρού από τον τρίτο 

χώρο (Baharestani et al., 2009). Ο Schindler ποσοτικοποίησε τις απώλειες υγρού των 

τραυμάτων σε ένα παιδί 6 ετών με εγκαύματα 40% της συνολικής επιφάνειας του 

σώματος (Schintler et al., 2005). Η μέγιστη απώλεια υγρών συμβαίνει κατά τις πρώτες 

24-48 ώρες λόγω της φλεγμονώδους αύξησης της διαπερατότητας των τριχοειδών 

(Sharma & Parashar, 2010). Αυτό παρατηρήθηκε επίσης και από τον Schindler, 

σύμφωνα με τον οποίο ο ασθενής έχασε 1270 ml από το τραύμα τις πρώτες 48 ώρες. Η 

φροντίδα του ασθενούς ήταν χωρίς επιπλοκές και η διαχείριση των απωλειών υγρών 

από τους ιστούς ήταν πιο εύκολη ως αποτέλεσμα της χρήσης θεραπείας με αρνητική 

πίεση. Επιπλέον, ο συγγραφέας αναφέρει ότι η εκκένωση του οιδήματος από τον 

εξωαγγειακό χώρο είναι ευεργετική για τον ασθενή του, καθώς βελτιώνει τη 

μικροκυκλοφορία, αποσυμπιέζει τα μικρά αγγεία και αυξάνει την παροχή αίματος 

τοπικά (Schintler et al., 2005). 

Τα εγκαύματα μπορεί να έχουν πολλές ψυχολογικές συνέπειες σε παιδιατρικούς 

ασθενείς. Το μεγαλύτερο μέρος του άγχους του παιδιού και των γονέων σχετίζεται με 

τις επώδυνες αλλαγές των επιθεμάτων. Σε αντίθεση με τα κλασικά επιθέματα που 

αλλάζονται συνήθως σε καθημερινή βάση, στη θεραπεία με αρνητική πίεση μπορεί να 

αλλάζονται δύο φορές την εβδομάδα ή ακόμη λιγότερο συχνά. Αυτό μειώνει την 

ταλαιπωρία του ασθενούς και του γονέα, τη φαρμακευτική αγωγή που απαιτείται για 

τον έλεγχο του πόνου, τη χρήση υλικών επιθεμάτων και ελευθερώνει την ομάδα 
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εγκαύματος για άλλες εργασίες (Contractor et al., 2008; Kasukurthi & Borschel, 2010; 

Koehler et al., 2014; Poulakidas et al., 2016; Psoinos et al., 2009). 

Ένα άλλο σημαντικό πλεονέκτημα της θεραπείας με αρνητική πίεση σε 

σύγκριση με τα συμβατικά επιθέματα σε παιδιατρικούς ασθενείς είναι η πρώιμη 

κινητοποίηση. Στα μικρότερα παιδιά αναμένονται δυσκολίες συμμόρφωσης και μια 

ασφαλής και σταθερή στερέωση των δερματικών μοσχευμάτων μερικού πάχους είναι 

απαραίτητη για την αποφυγή μετατόπισης μοσχεύματος και για την εξασφάλιση 

ευνοϊκού αποτελέσματος. Η πρώιμη υψηλή κινητικότητα είναι δυνατή με φορητή 

συσκευή αρνητικής πίεσης, επιτρέποντας στα παιδιά να παίζουν έξω από τα κρεβάτια 

τους (Hoeller et al., 2014; Koehler et al., 2014). Αυτό το πλεονέκτημα επιβεβαιώθηκε 

επίσης από τον Sahin (2012), αναφέροντας ότι ένας ασθενής συνέχιζε ασκήσεις 

φυσικοθεραπείας κατά τη διάρκεια της θεραπείας με αρνητική πίεση. 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση έδειξε ότι τη θεραπεία με αρνητική 

πίεση μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία παιδιατρικών εγκαυμάτων που είναι 

χρόνια. Ασθενείς υπό θεραπεία με αρνητική πίεση μπορούν να παρακολουθούνται ως 

εξωτερικοί ασθενείς και να επισκέπτονται τα εξωτερικά ιατρεία μόνο για αλλαγές των 

επιθεμάτων ή για μεταμόσχευση δέρματος. Αυτό μπορεί να μειώσει τη διαμονή και το 

κόστος στο νοσοκομείο και να επιτρέψει την πρόωρη επιστροφή λειτουργικότητας των 

ασθενών (Baharestani et al., 2009; Kasukurthi & Borschel, 2010; Rentea et al., 2013; 

Sahin et al., 2012). 

Επιπλοκές 

Η αιμορραγία και το αιμάτωμα ήταν οι κύριες επιπλοκές της θεραπείας με αρνητική 

πίεση που αναφέρθηκαν (Hoeller et al., 2014). Ο Tevanov ανέφερε μόνο μία επιπλοκή, 

αιμορραγία στα οστά κατά την έναρξη της θεραπείας με αρνητική πίεση. Αυτό έγινε 

με εναλλαγή σε διαλείπουσα αναρρόφηση, με την αιμορραγία να σταματά πάνω από 

24 ώρες. Η θεραπεία με αρνητική πίεση συνεχίστηκε και μετά το δερματικό μόσχευμα 

μερικού πάχους με τη θεραπεία με αρνητική πίεση να καλύπτει με επιτυχία ολόκληρη 

την περιοχή (Tevanov et al., 2016). Ο Trop ανέφερε δύο αιμορραγίες, μία από τη 

μεταμοσχευμένη περιοχή και η άλλη από την περιοχή του δότη. Και οι δύο ήταν υπό 

θεραπεία με αρνητική πίεση. Στον πρώτο ασθενή ο λόγος της αιμορραγίας πιστεύεται 

ότι ήταν τα μοσχεύματα ευρέως πλέγματος. Στον δεύτερο ασθενή η περιοχή του δότη 

ήταν μεγάλη και πιθανώς η αιμόσταση δεν ολοκληρώθηκε πριν από την εφαρμογή της 
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θεραπείας με αρνητική πίεση. Και στις δύο περιπτώσεις η θεραπεία με αρνητική πίεση 

διακόπηκε. Παρά την αιμορραγία, η λήψη του δερματικού μοσχεύματος ήταν πλήρης 

και η επούλωση των τοποθεσιών του δότη ήταν άνευ σημασίας (Trop et al., 2006). 

 Μια άλλη ανεπιθύμητη ενέργεια ήταν ήπια τοπική λοίμωξη (Hoeller et al., 

2014; Koehler et al., 2014; Rentea et al., 2013; Sahin et al., 2012; Schintler et al., 2005; 

Tevanov et al., 2016; Yuan et al., 2016). Οι υπεύθυνοι μικροβιακοί παράγοντες ήταν 

το K. pneumoniae (Schintler et al., 2005) και η Pseudomonas (Tevanov et al., 2016). Ο 

Sahin έχασε ένα μόσχευμα δέρματος λόγω μόλυνσης. Ο ασθενής μεταμοσχεύτηκε 10 

ημέρες αργότερα με πλήρη λήψη δερματικού μοσχεύματος μερικού πάχους (Sahin et 

al., 2012). Δεν παρατηρήθηκαν συστηματικές λοιμώξεις. Σύμφωνα με τον Koehler, 

τρεις ασθενείς ανέπτυξαν λοιμώξεις από πληγές, αλλά δεν χρειάζονταν διακοπή της 

θεραπείας με αρνητική πίεση και αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς με αντιβιοτικά (Koehler 

et al., 2014). Ορισμένα κέντρα χρησιμοποίησαν θεραπεία με αρνητική πίεση με 

αντιμικροβιακή προφύλαξη, όπως επιθέματα αργύρου (Hoeller et al., 2014; Koehler et 

al., 2014; Poulakidas et al., 2016; Psoinos et al., 2009; Schintler et al., 2005; Tevanov 

et al., 2016) ή ενδοφλέβια αντιβιοτικά (Koehler et al., 2014; Schintler et al., 2005; 

Tevanov et al., 2016; Yuan et al., 2016). 

 Η Rentea ανέφερε δύο βλάβες στο δέρμα κάτω από την κόλλα που 

χρησιμοποιείται για τη θεραπεία με αρνητική πίεση. Λιγότερο από το 2% των ασθενών 

εμφάνισαν ανεπιθύμητες ενέργειες (Rentea et al., 2013).  

Άλλες σπάνιες επιπλοκές περιλάμβαναν προβλήματα συσκευών, όπως 

διαρροές στο σύστημα αρνητικής πίεσης (Schintler et al., 2005), κατακράτηση 

αφρώδες επίθεματος στο τραύμα (Rentea et al., 2013) και δυσλειτουργία της θεραπείας 

με αρνητική πίεση λόγω μόλυνσης με κόπρανα (Hoeller et al., 2014). Με εκτεταμένα 

και βαθιά τραύματα υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος να παραμείνουν θραύσματα 

σπόγγων στο τραύμα (Rentea et al., 2013).  

Στη μελέτη των Frear et al. (2020) οι ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν σπάνιες και 

ήσσονος σημασίας, αν και η NPWT έφερε μέτρια επιβάρυνση της θεραπείας, με δέκα 

ασθενείς από του 114 να διακόψουν πρόωρα τη θεραπεία. 

Δύο μελέτες στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση δεν ανέφεραν επιπλοκές, 

για συνολικά 32 ασθενείς (Poulakidas et al., 2016; Ren et al., 2017). Οι επιπλοκές 
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φαίνονται σπάνιες στον παιδιατρικό πληθυσμό και δεν φαίνεται να έχουν 

μακροπρόθεσμες συνέπειες στην επούλωση των εγκαυμάτων. 
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Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά μελετών.  

Συγγραφείς Είδος μελέτης Πληθυσμός Είδος Εγκαύματος Είδος θεραπείας Αποτελέσματα 

(Frear et al., 

2020) 

Τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη 

114 παιδιά. 

Ηλικία 

Ομάδα ελέγχου: 4 (1-9) 

έτη 

Ομάδα NPWT: 4 (1-8) έτη 

Οξέα θερμικά εγκαύματα 

που κάλυπταν λιγότερο 

από το 5% της συνολικής 

επιφάνειας του σώματός 

τους. 

Τυπική θεραπεία: επιθέματα 

Acticoat™ (Smith & Nephew, 

Hull, UK), ένα νανοκρυσταλλικό 

πλέγμα ινών εμποτισμένο με 

άργυρο και Mepitel™ 

(Mölnlycke Healthcare, Mikkeli, 

Φινλανδία), μια διεπαφή 

σιλικόνης.  

Αρνητική πίεση: αντλίας κενού 

RENASYS TOUCH™ (Smith & 

Nephew) σε συνεχή 

υποατμοσφαιρική πίεση 80 

mmHg. Για εγκαύματα που 

αφορούν τα άκρα σε παιδιά 

ηλικίας κάτω των 12 μηνών, 

χρησιμοποιήθηκε πίεση 40 

Μέσος χρόνος επαναεπιθηλιοποίησης: 

8 ημέρες στην ομάδα NPWT και 10 

ημέρες στην ομάδα ελέγχου.  

Η NPWT μείωσε τον αναμενόμενο 

χρόνο για το κλείσιμο του τραύματος 

κατά 22% (P=0,005).  

Ο κίνδυνος παραπομπής σε ειδικό για 

διαχείριση ουλής μειώθηκε κατά 60% 

(P=0,013).  

Τέσσερις συμμετέχοντες στην ομάδα 

ελέγχου και ένας στην ομάδα NPWT 

υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση 

δέρματος.  

Δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των ομάδων ως προς 

τον πόνο, τον κνησμό ή τις μετρήσεις 

αιμάτωσης με λέιζερ Doppler.  
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mmHg για να μειωθεί ο κίνδυνος 

ισχαιμικής βλάβης. 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν 

σπάνιες και ήσσονος σημασίας, αν και 

η NPWT έφερε μέτρια επιβάρυνση της 

θεραπείας, με δέκα ασθενείς να 

διακόψουν πρόωρα τη θεραπεία. 

(Pereima et 

al., 2019) 

Αναδρομική 

μελέτη 

44 παιδιά 

56,8% αγόρια, 43,2% 

κορίτσια.  

Εύφλεκτες ουσίες (75%) 

Ζεστά υγρά (18,1%)  

Άλλο (6,8%).  

Πρότυπο Δερματικής 

Αναγέννησης (DRT) σε 

συνδυασμό με ή χωρίς (NPWT) 

Αρνητική πίεση: 80-125 mmHg 

συνεχές ή κυκλικά. 

Στην ομάδα που χρησιμοποίησε μόνο 

DRT, η μέση λήψη DRT ήταν 85% με 

μέσο χρόνο ωρίμανσης 17,65 ημέρες 

και ο μέσος ρυθμός λήψης του 

μοσχεύματος δέρματος ήταν 85,2%. 

Στην ομάδα που χρησιμοποίησε DRT 

συν NPWT, η μέση λήψη DRT ήταν 

99,8%, με μέσο χρόνο ωρίμανσης 

16,68 ημέρες και ο μέσος όρος του 

ποσοστού λήψης μοσχεύματος 

δέρματος ήταν 89,1%. 

Ren et al., 

2017 

Αναδρομική 

μελέτη 

29 παιδιατρικοί ασθενείς 

9,34 ± 1,95 έτη 

Εγκαύματα (n = 22) και 

τραυματισμοί χωρίς 

εγκαύματα (τριβή και 

Αρνητική πίεση: 50-125 mmHg. 

Συνεχής.  

Χρόνος επούλωσης: 5,5 έως 67 

ημέρες, ανάλογα με την αιτιολογία. 
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41,4% αγόρια, 58,6% 

κορίτσια 

σύνδρομο Stevens-

Johnson) (n = 7) 

Ζεστά υγρά (n = 2), επαφή 

με θερμό αντικείμενο (n = 

4), ηλεκτρικό ρεύμα (n = 

7), φλόγα (n = 3), 

ανάφλεξη ρούχων (n = 6). 

Προσαρμοσμένη σύμφωνα με 

την ηλικία του ασθενή.  

Αλλαγή επιθεμάτων κάθε 5-7 

ημέρες.  

Πρώτα χειρουργική εκτομή και 

μετά NPWT.  

Όταν τα τραύματα ήταν καθαρά 

και κοκκιοποιήθηκαν, 

καλύφθηκαν με δερματικό 

μόσχευμα.  

 

 

 

 

 

Όλοι οι ασθενείς κοκκιοποίησαν τις 

πληγές τους και έλαβαν δερματικό 

μόσχευμα με επιτυχία. 

Η χρήση NPWT σχετίζεται 

περισσότερο με το βάθος παρά με το 

μέγεθος του εγκαύματος.  

Η NPWT απαιτείται συχνότερα σε 

πλήρους πάχους εγκαύματα.  

Η αιτιολογία των πληγών δεν 

επηρεάζει την επιλογή της NPWT. 

Συγγραφείς Είδος μελέτης Πληθυσμός Είδος Εγκαύματος Είδος θεραπείας Αποτελέσματα 

Yuan et al., 

2016 

Αναδρομική 

μελέτη 

53 παιδιατρικοί ασθενείς 

ηλικίας 5,5±3,2 έτη και 20 

Μώλωπες και εγκαύματα 

από τροχαία ατυχήματα (n 

= 46 περιπτώσεις, n = 18 

Αρνητική πίεση: 50-150 mmHg. 

Διάρκεια NPWT: 7-10 ημέρες, 

επαναλαμβανόμενα εάν η 

NPWT 100% επιτυχής. Καλός ιστός 

κοκκιοποίησης σε όλες τις περιπτώσεις 

εντός 14-21 ημερών. Η διαδοχική 
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στην ομάδα ελέγχου 

ηλικίας 6,2±2,8 έτη.  

Παρέμβαση: 66% αγόρια 

και 34% κορίτσια.  

Ομάδα ελέγχου: 55% 

αγόρια και 45% κορίτσια. 

ομάδα ελέγχου), 

ζεματίσματα (n = 5 

περιπτώσεις, n = 2 ομάδα 

ελέγχου), λοίμωξη 

μαλακών μορίων (n = 2 

περιπτώσεις) 

Εσχάρες εγκαυμάτων στα 

άκρα (n = 48 περιπτώσεις, 

n = 17 ομάδα ελέγχου) και 

στον κορμό (n = 5 

περιπτώσεις, n = 3 ομάδα 

ελέγχου) 

επιφάνεια του τραύματος είχε 

νέκρωση, λοίμωξη ή ανεπαρκή 

ιστό κοκκιοποίησης. 

Ομάδα παρέμβασης: 

χειρουργικός καθαρισμός, 

NPWT. PELNAC® (τεχνητό 

χόριο), ιστός κοκκιοποίησης 

μετά από καθαρισμό και λεπτό 

δερματικό μόσχευμα μερικού 

πάχους.  

Ομάδα ελέγχου: μόσχευμα στην 

επιφάνεια του τραύματος μετά το 

χειρουργικό καθαρισμό. 

Χορηγήθηκε πενικιλίνη και 

κεφαλοσπορίνες. 

θεραπεία: «NPWT - τεχνητό χόριο - 

λεπτό δερματικό μόσχευμα μερικού 

πάχους» μειώνει την ενόχληση, το 

μοσχευμένο δέρμα ήταν πιο λείο, πιο 

ελαστικό και ελαφρύτερο. 

Η βελτίωση στην τελική ουλή 

αποδίδεται επίσης στη χρήση του 

τεχνητού δέρματος. 

Χωρίς νέκρωση ή αιμάτωμα ή ορό. 

Επιπλοκές: οι μολύνσεις προκάλεσαν 

απώλεια τεχνητού δέρματος σε 3 

ασθενείς. Επιτυχής μεταμόσχευση 

δέρματος επιτεύχθηκε μετά από 

επαναλαμβανόμενη NPWT. 

Συγγραφείς Είδος μελέτης Πληθυσμός Είδος Εγκαύματος Είδος θεραπείας Αποτελέσματα 

Poulakidas 

et al. , 2015 

Αναδρομική 

μελέτη 

3 παιδιατρικοί ασθενείς, 

23 μηνών 

Κρυοπάγημα Επιθέματα: Αργύρου - στρώμα 

επαφής Acticoat® 

Διάρκεια NPWT: 5-6 ημέρες 

Χρόνος επούλωσης: 9 ημέρες. 

Σε κανένα παιδί δεν χρειάστηκε  

ακρωτηριασμός. 
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66,6% αγόρια, 33,3% 

κορίτσια 

Έκθεση 30-60 λεπτών σε 

θερμοκρασίες από -12,6 

°C έως -18,1 °C 

Χέρια, ένα ή και τα δύο 

Χειρουργικός καθαρισμός πριν 

από τη θεραπεία με αρνητική 

πίεση. Κρέμα αργυρούχου 

σουλφαδιαζίνης για 2-3 

εβδομάδες. 

Επανεπιθηλίωση εντός 2 εβδομάδων 

μετά την έξοδο. 

Hoeller et 

al., 2014 

Αναδρομική 

μελέτη 

52 παιδιατρικοί ασθενείς 

(60 τραύματα), 8 ± 6 έτη 

60% αγόρια, 40% κορίτσια 

Πυρκαγιά (n = 20), ζεστό 

υγρό (n = 25), χημικά 

εγκαύματα (n = 2), ροή 

ζεστού αέρα (n = 1), 

επανεξέταση εσχάρας 

καψίματος (n = 12). 

Κεφάλι / πρόσωπο και 

λαιμός, άνω άκρα και 

κορμός, γεννητικά όργανα 

/ γλουτιαία περιοχή και 

μηροί, κάτω άκρα και 

πέλματα. 

Επιθέματα: Διάτρητα φύλλα 

επικαλυμμένα με σιλικόνη ή 

διάτρητα φύλλα πολυαιθυλενίου 

μεταξύ μοσχεύματος και 

αφρώδες επίθεμα  

πολυουρεθάνης 

Αρνητική πίεση: 70-125 mmHg 

ανάλογα με την ηλικία των 

ασθενών. Συνεχής 

Τα τραύματα καθαρίστηκαν, 

αποφλοιώθηκαν και 

καλύφθηκαν με επίθεμα 

αργύρου. Σε 10 τραύματα 

τοποθετήθηκε πλέγμα και μετά 

εφαρμόστηκε αρνητική πίεση. 

Χρόνος επούλωσης: 8±5 ημέρες. 

Ποσοστό λήψης μοσχεύματος: 96% 

(70-100) 

Καμία διαφορά στο ρυθμό πρόσληψης 

μεταξύ των πλεγμάτων 1: 2 ή 1: 4 ή 

μεταξύ πλεγμάτων και μη πλεγμάτων 

σε δερματικό μόσχευμα μερικού 

πάχους. 

Δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ του ποσοστού λήψης 

μοσχεύματος και της συνολικής 

επιφάνειας εγκαύματος που 

υποβλήθηκε σε θεραπεία με NPWT, 

του χρόνου εισαγωγής στη 

χειρουργική επέμβαση, της διάρκειας 
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της NPWT, της αιτιολογίας και της 

εμπλεκόμενης περιοχής του σώματος. 

Όσο μικρότερη είναι η επιφάνεια 

σώματος που έχει τοποθετηθεί 

μόσχευμα τόσο μεγαλύτερος είναι ο 

ρυθμός λήψης. 

Επιπλοκές: 2 εκτεταμένες 

αιμορραγίες. 1 απόρριψη μεγάλου 

μοσχεύματος. 6 μικρά αιματώματα 

στον πυθμένα του τραύματος. 7 

νεκρώσεις των πτερυγίων του 

μοσχεύματος. 1 δευτερεύουσα 

αποσύνδεση, 1 ήπια τοπική λοίμωξη, 1 

μόλυνση του συστήματος NPWT από 

κόπρανα. 

 

 

Συγγραφείς Είδος μελέτης Πληθυσμός Είδος Εγκαύματος Είδος θεραπείας Αποτελέσματα 
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Koehler et 

al., 2014 

Αναδρομική 

μελέτη 

22 παιδιά ηλικίας 3,4±2,5 

έτη 

13 (59%) αγόρια 

9 (41%) κορίτσια 

Ζεστό νερό (73%), 

πυρκαγιά (23%), χημικό 

(5%).  

72,7% μερικού πάχους 

έγκαυμα 

27,2% πλήρους πάχους 

έγκαυμα 

Επιθέματα: μαύρο σφουγγάρι 

απευθείας στο έγκαυμα (n = 8), 

Mepitel® και Acticoat® (n = 

10), Mepitel® ή Acticoat® (n = 

5). 

Αρνητική πίεση: 120-125 mmHg 

συνεχής (n = 19), 120 

διαλείπουσα (n = 1) και 70-75 

mmHg συνεχής (n = 2). 

Χειρουργικός καθαρισμός και 

τοποθέτηση NPWT στο 

χειρουργείο. Στο ένα τρίτο στη 

συνέχεια τοποθετήθηκε 

μόσχευμα και εφαρμόστηκε 

NPWT. 

Χρόνος επούλωσης: 6,7±3 ημέρες. 

Η NWPT ξεκίνησε στο νοσοκομείο 

την 1η ή 2η ημέρα και ολοκληρώθηκε 

είτε την προηγούμενη ημέρα είτε την 

ημέρα εξόδου. 

Αλλαγή επιθεμάτων: συνολικά κάθε 2-

4 ημέρες, μερικού πάχους κάθε 3,5±1,2 

ημέρες, ολικού πάχους κάθε 3,3±1 

ημέρες.  

Ένας ασθενής έλαβε αντιβιοτικά κατά 

το χειρουργικό καθαρισμό.  

15 ασθενείς υποβλήθηκαν σε αγωγή με 

Silvadene ή αντιβιοτική αλοιφή πριν 

από τη θεραπεία με αρνητική πίεση. 

Διάρκεια νοσηλείας: Συνολικά: 

9,7±4,9 ημέρες, μερικού πάχους: 

9,1±4,9 ημέρες, ολικού πάχους: 

11,3±4,7 ημέρες.  

Ο βαθμός εγκαύματος δεν 

συσχετίστηκε σημαντικά με την 
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ηλικία, τη θέση τραυματισμού ή τη 

συνολική επιφάνεια τραύματος.  

Τα αγόρια είχαν σημαντικά 

περισσότερα μερικού πάχους.  

Η χρήση φαρμάκων, η διάρκεια της 

NPWT και η διάρκεια νοσηλείας δεν 

διέφεραν σημαντικά μεταξύ μερικού 

και ολικού πάχους.  

Επιπλοκές: 3 ασθενείς είχαν λοίμωξη 

τραύματος, η οποία αντιμετωπίστηκε 

επιτυχώς και δεν έγινε διακοπή NPWT. 

Συγγραφείς Είδος μελέτης Πληθυσμός Είδος Εγκαύματος Είδος θεραπείας Αποτελέσματα 

Rentea et 

al., 2013 

Αναδρομική 

μελέτη 

290 παιδιά ηλικίας 9,3 έτη 

60% αγόρια 

40% κορίτσια 

192 οξεία, 30 χρόνια, 68 

τραυματικά τραύματα. 

Χειρουργική επέμβαση (n 

= 184), δερματικό 

μόσχευμα (n = 42), έλκος 

πίεσης (n = 12), κάλυψη 

πτερυγίων (n = 9), έγκαυμα 

Επιθέματα: μη κολλητική 

βαζελινούχα γάζα τοποθετήθηκε 

από κάτω (λευκό δικτυωτό 

αφρώδες επίθεμα ανοιχτής 

κυψέλης) και επικάλυψη με 

κολλητικό επίθεμα. 

Χρόνος επούλωσης: 19 ημέρες (εύρος 

2 - 318). 

Για ασθενείς <1 ετών: 43,9 ημέρες. 

Συνηθισμένο διάστημα αλλαγής 

επιθεμάτων: 2 ημέρες (εύρος 0-8).  

Συχνότητα αλλαγής επιθεμάτων: 2 

φορές / εβδομάδα (εύρος 0 - 7). 
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μερικού πάχους (n = 6), 

συγγενές (n = 5). 

42,1% κάτω άκρα, 24,5% 

κοιλιά 

Αρνητική πίεση: 50-75 mmHg 

για νεογέννητα και παιδιά ≤ 2 

ετών.  

75-125 mmHg για ≥ 12 ετών.  

50-75 mmHg για 2-12 ετών 

ανάλογα με την τοποθεσία 

269 (93%) ασθενείς είχαν επιτυχημένη 

NPWT. 

102 (35%) ασθενείς πέτυχαν 

καθυστερημένο πρωτογενές κλείσιμο. 

Σε 51 (18%) ασθενείς η NPWT 

διακόπηκε όταν το τραύμα ήταν πολύ 

μικρό ή ρηχό. 

Σε 21 (7%) ασθενείς η NPWT 

διακόπηκε πριν από το τελικό σημείο 

θεραπείας. 

Συγγραφείς Είδος μελέτης Πληθυσμός Είδος Εγκαύματος Είδος θεραπείας Αποτελέσματα 

Sahin et al., 

2012 

Μελέτη 

περίπτωσης 

4 παιδιατρικοί ασθενείς 

Ηλικία: 15 έτη 

Ηλεκτρικό έγκαυμα 

υψηλής τάσης. 

60% συνολική επιφάνεια 

σώματος.  

Αριστερό κάτω άκρο, με 

έκθεση κνήμης και ισχίου. 

Διάρκεια NPWT: 30 ημέρες 

Συχνότητα αλλαγής επιθεμάτων: 

2 φορές / εβδομάδα 

NPWT μετά από έγκαυμα τριβής 

κνήμης, για την τόνωση της 

κοκκιοποίησης.  

Μερικού πάχους δερματικό 

μόσχευμα μετά από 30 ημέρες. 

Χρόνος επούλωσης: 50 ημέρες.  

Κανείς ασθενής δεν χρειάστηκε άλλες 

χειρουργικές επεμβάσεις.  

Καμία απώλεια λειτουργικότητας.  

Ακινητοποίηση μόνο για 5 ημέρες 

μετά το δερματικό μόσχευμα μερικού 

πάχους και στη συνέχεια όλοι οι 

ασθενείς συνέχισαν τις ασκήσεις 
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φυσικοθεραπείας καθόλη τη διάρκεια 

της θεραπείας τους. 

Σε κατάλληλες περιπτώσεις, οι 

ασθενείς μπορεί να παρακολουθούνται 

ως εξωτερικοί. 

Ένα μόσχευμα απορρίφθηκε λόγω 

λοίμωξης, επανασχεδιάστηκε 10 

ημέρες αργότερα και οδήγησε σε 

πλήρη επούλωση. 
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8. Συμπεράσματα 

Η θεραπεία με αρνητική πίεση έχει χρησιμοποιηθεί σε παιδιά από την ηλικία 

των 2 μηνών σε ασθενείς με βαθιά εγκαύματα 2ου ή 3ου βαθμού πολλαπλών 

αιτιολογιών, όπως θερμικά, χημικά, ηλεκτρικά και κρυοπαγήματα. Αν και μέχρι 

σήμερα δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες για τη ρύθμιση της θεραπείας με 

αρνητική πίεση στον παιδιατρικό πληθυσμό με εγκαύματα, σε παιδιά ηλικίας κάτω των 

2 ετών που έχουν υποστεί εγκαύματα, συνεχής αρνητική πίεση -50 έως -75 mmHg 

φαίνεται να είναι ασφαλής, ενώ σε παιδιά άνω των 2 ετών ασφαλής θεωρείται η 

αρνητική πίεση -75 έως -125 mmHg. 

Ένα πλεονέκτημα της θεραπείας με αρνητική πίεση στα εγκαύματα είναι ότι 

επιτρέπει τη μέτρηση των υγρών που χάνονται με αποτέλεσμα να αποτελεί ένα 

εργαλείο των επαγγελματιών υγείας για τη σωστή και έγκαιρη ενυδάτωση των ασθενών 

προλαμβάνοντας την αφυδάτωση. Επίσης, η θεραπεία με αρνητική πίεση διευκολύνει 

την πρώιμη κινητικότητα των εγκαυματιών και την επαναφορά της λειτουργικότητάς 

τους.  

Η θεραπεία με αρνητική πίεση απαιτεί λιγότερο συχνά επώδυνες αλλαγές των 

επιθεμάτων. Από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας προέκυψε ότι δεν υπάρχουν πολλές 

μελέτες που να διερευνούν την ασφαλή και αποτελεσματική χρήση της θεραπείας με 

αρνητική πίεση σε παιδιατρικούς ασθενείς με εγκαύματα. Έτσι, απαιτούνται περαιτέρω 

τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες για τον καθορισμό κατευθυντήριων οδηγιών 

βασισμένες σε ενδείξεις για την ασφαλή και αποτελεσματική χρήση της θεραπείας με 

αρνητική πίεση σε παιδιατρικούς ασθενείς με εγκαύματα. 
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