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Παρουσίαση ασθενούς
Γυναίκα 52 ετών προσήλθε αιτιώμενη παρουσία 

υγρού στην ΔΕ κνήμη από 2 εβδομάδων μετά από 
αναφερόμενο τροχαίο ατύχημα. Η ασθενής παρα-
πονείται για συνοδό δυσχέρεια στάσης και βάδισης 
και προοδευτικά επιδεινούμενο τοπικό αίσθημα 
βάρους (εικ. 1 και 2). 

Εικόνα 1. - Κλινική επισκόπηση αριστεράς κνήμης

Εικόνα 2. - Περίγραμμα των ορίων της διόγκωσης.

Από το ατομικό ιστορικό αναφέρεται πτώση από 
αυτοκίνητο εν κινήσει στο οδόστρωμα προ 2 εβδο-
μάδων με επιφανειακές εκδορές ΔΕ κνήμης και ΔΕ 
Γόνατος χωρίς άλλες συνοδές κακώσεις. Από το 
λοιπό αξιοσημείωτο παθολογικό ιστορικό η ασθε-
νής λαμβάνει αγωγή για δυσλιπιδαιμία.

Κλινική εξέταση

Η κλινική εξέταση αποκαλύπτει μία επώδυνη μα-
λακή συλλογή υγρού στην πρόσθια έσω επιφάνεια 
της ΔΕ κνήμης με επέκταση στο κάτω τριτημόριο 
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του μηρού, διαστάσεων 10Χ20 εκατοστών, η οποία 
δεν επηρεάζει το εύρος κίνησης του ΔΕ γόνατος. 
Το υπερκείμενο δέρμα της συλλογής παρουσιάζει 
υπέρχρωση και εμφανίζεται το σημείο της αντιτυ-
πίας κατά την ψηλάφηση. Κατά την αδρή νευρολο-
γική εκτίμηση αναφέρεται δυσαισθησία σχεδόν σε 
ολόκληρη την πρόσθια επιφάνεια της ΔΕ κνήμης.

Πιθανή διάγνωση
Η διαφοροδιάγνωση της συλλογής υγρού περι-

λαμβάνει:

Αιμάτωμα:  	- Μετατραυματικό •	
   		  -Λόγω διαταραχής πήξης αίματος

Διάχυτο υποδόριο οίδημα•	

Μετατραυματική νέκρωση λιπώδους ιστού•	

Μετατραυματική Οστεοποιός μυΐτιδα •	

Σύνδρομο Morel-Lavallée •	

Παρακλινικές εξετάσεις•	

Οι εξετάσεις αίματος που διενεργήθηκαν ήταν 
φυσιολογικές:

Γενική αίματος (Ht, Hb, PLT)

Πήξη αίματος (INR, PT, APTT)

Κατά τον έλεγχο των προηγούμενων Ακτινογρα-
φιών του ΔΕ σκέλους που διενεργήθηκαν την ημέ-
ρα της κάκωσης δεν αναφέρεται συνοδό κάταγμα. 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε μαγνητική το-
μογραφία ΔΕ κνήμης (εικ. 3, 4, 5 και 6):

Εικόνα 3. - Απεικόνιση της κνήμης κατά τη μαγνητική τομο-
γραφία στεφανιαία τομή.

Εικόνα 4. - Απεικόνιση της κνήμης κατά τη μαγνητική τομο-
γραφία οβελιαία τομή.

Εικόνα 5. - Απεικόνιση της κνήμης κατά τη μαγνητική τομο-
γραφία εγκάρσια τομή.

Εικόνα 6. - Απεικόνιση της κνήμης κατά τη μαγνητική τομο-
γραφία - απεικόνιση του συνόλου της έκτασης της συλλογής.
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Μετά από αξιολόγηση του ιστορικού, της κλινι-
κής εξέτασης και των απεικονιστικών εξετάσεων, η 
ασθενής διαγνώσθηκε με την ασυνήθιστη εντόπιση 
συνδρόμου Morel-Lavallée ΔΕ κνήμης.

Σύνδρομο Morel-Lavallée

Το σύνδρομο Morel-Lavallée είναι μια μετα-
τραυματική κλειστή βλάβη απογαντισμού των μα-
λακών μορίων. Οφείλεται στον απότομο διαχωρι-
σμό του δέρματος και του υποδορίου ιστού από 
την υποκείμενη περιτονία και τη δημιουργία ενδι-
άμεσου νεκρού χώρου μετά από κακώσεις υψηλής 
ενέργειας. Περιγράφηκε αρχικά από τον Γάλλο ια-
τρό Maurice Morel-Lavallée το 1853 και παρου-
σιάζει οξεία, υποξεία, χρόνια και υποτροπιάζουσα 
μορφή. 

Η έγκυρη και έγκαιρη διάγνωση του συνδρόμου 
είναι σημαντική για την πρόληψη επιπλοκών,  όπως 
η φλεγμονή και επιμόλυνση της συλλογής καθώς 
και η νέκρωση του υπερκείμενου δέρματος.

Χαρακτηριστικά του συνδρόμου 
Morel-Lavallée

Μετά από την κάκωση των μαλακών μορίων, 
ο ενδιάμεσος νεκρός χώρος που δημιουργείται 
λόγω της βλάβης των παρακείμενων ιστών γεμί-
ζει με αίμα, λέμφο, λίπος και νεκρωμένους ιστούς. 
Αρχίζει, έτσι, μια φλεγμονώδης εξεργασία η οποία 
μπορεί να οδηγήσει στην δημιουργία περιφερικής 
κάψας γεγονός που συμβάλλει στην υποτροπή και 
τη χρονιότητα της βλάβης. Μια οξεία διογκούμενη 
βλάβη απαιτεί γρήγορη χειρουργική αντιμετώπι-
ση για την πρόληψη λοίμωξης και νέκρωσης του 
υπερκείμενου δέρματος ενώ το ύποξυ και το χρό-
νιο σύνδρομο Morel-Lavallée έχουν αργή εξέλιξη 
και παρουσιάζουν διαγνωστικές δυσκολίες.

Η συχνότερη εντόπιση είναι στην προσθιοπλά-
για επιφάνεια του άνω τριτημορίου του μηρού και 
κλινικά εμφανίζεται ως ένα διογκούμενο επώδυνο 
μόρφωμα ύπερθεν του τροχαντήρα με συνοδό οί-
δημα των μαλακών μορίων και παρούσα αντιτυπία 
ενώ μπορεί να συνοδεύεται από κάταγμα του μη-
ριαίου, της κοτύλης ή και της λεκάνης. Άλλες πε-
ριοχές εντόπισης του συνδρόμου είναι ο κορμός, η 
οσφύς, το γόνατο (προεπιγονατιδικά) και η ωμο-
πλάτη.

Η διαφοροδιάγνωση περιλαμβάνει:

Αιμάτωμα•	

Διάχυτο υποδόριο οίδημα•	

Μετατραυματική νέκρωση λιπώδους ιστού•	

Μετατραυματική Οστεοποιός μυΐτιδα •	

Κύστη•	

Όγκος μαλακών μορίων•	

Καθώς η υποξεία και η χρόνια μορφή του συν-
δρόμου μπορεί κλινικά και απεικονιστικά να μιμηθεί 
έναν κακοήθη όγκο μαλακών μορίων, η προσεκτική 
λήψη προηγούμενου ιστορικού τραύματος μπορεί 
να αποδειχθεί πολύ σημαντική στην πραγματοποί-
ηση σωστής διάγνωσης.

Απεικονιστικά χαρακτηριστικά
Η μαγνητική τομογραφία είναι η εξέταση εκλο-

γής για την διερεύνηση του συνδρόμου Morel-
Lavallée. Τα χαρακτηριστικά των εικόνων εξαρ-
τώνται από την χρονιότητα της βλάβης και το 
περιεχόμενό της σε λίπος/νεκρωμένους ιστούς. 
Συνήθως παρουσιάζουν χαμηλό σήμα στις Τ1 ακο-
λουθίες και υψηλό στις Τ2. Με βάση τα απεικονι-
στικά χαρακτηριστικά στη Μαγνητική Τομογραφία 
οι Mellado και Bencardino έχουν ταξινομήσει τη 
σοβαρότητα του συνδρόμου σε έξι τύπους (ταξινό-
μηση Mellado και Bencardino: Τύποι I-VI).

Αντιμετώπιση-Θεραπεία
Η αντιμετώπιση του συνδρόμου είναι συντηρη-

τική για μικρές βλάβες, στις οποίες δεν υπάρχει πε-
ριφερική κάψα και χειρουργική για χρόνιες βλάβες 
ή προϊούσες μεγάλες με έντονα συμπτώματα. Η 
συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει ελαστική επί-
δεση και περιοδική αξιολόγηση του μεγέθους της 
συλλογής. Κατά την χειρουργική θεραπεία μετά 
την παροχέτευση του υγρώματος πραγματοποιεί-
ται καθαρισμός των νεκρωμένων ιστών, έκπλυση 
της κοιλότητας και τοποθέτηση παροχέτευσης κε-
νού. Στην υποτροπιάζουσα μορφή του συνδρόμου 
Morel-Lavallée, έχει αποδειχθεί επιτυχής η τοπική 
χρήση ταλκ και δοξυκυκλίνης.

Η συγκεκριμένη ασθενής οδηγήθηκε στο χει-
ρουργείο προς παροχέτευση της συλλογής, έκπλυ-
ση και χειρουργικό καθαρισμό της εναπομείνασας 
κοιλότητας. Παροχετεύτηκαν περίπου 1000 ml 
οροαιματηρού υγρού με περιεχόμενο λίπος και νε-
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κρωμένους ιστούς (εικ. 7). 

Η καλλιέργεια του υγρού ήταν αρνητική για αε-
ρόβια Gram +/- και Αναερόβια. Τέλος, τοποθετή-
θηκε παροχέτευση κενού και στη συνέχεια πιεστική 
ελαστική κάλτσα έως το ριζομήριο για τρεις μή-
νες.

Εικόνα 7. - Η κλινική εικόνα της ασθενούς μετά την παροχέ-
τευση της συλλογής.


