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Η διαγνωστική προσπέλαση της οξείας κοιλίας παρά την ιατρική τεχνολογική εξέλιξη συνεχίζει να αποτελεί μια δύσκολη και επίπονη διαδικασία για τον χειρουργό αλλά και για κάθε ιατρό που καλείται να την διαγνώσει στα εξωτερικά ιατρεία των επειγόντων περιστατικών. Το  κοιλιακό άλγος αποτελεί την συχνότερη αιτία εισαγωγών στα νοσοκομεία  των  Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερικής.    Παρότι  ο χρησιμοποιούμενος όρος Οξεία Κοιλία υπονοεί την αιφνίδια εμφάνιση συμπτωματολογίας και μάλιστα σε ένταση τέτοια που να πανικοβάλλει τον ασθενεί και να ευαισθητοποιήσει τον ιατρό, εντούτοις η είσοδoς της κλινικής εικόνας και η επιδείνωση της συμπτωματολογίας μπορεί να χρειαστεί ώρες ως και εβδομάδες. Παρακάτω  θα προσπαθήσουμε να παρουσιάσουμε την αρχική διαγνωστική προσπέλαση ενός ασθενούς με κοιλιακό άλγος και υποτιθέμενη οξεία κοιλία.  Θα παρατηρήσετε ότι ουσιαστικά δεν έχει αλλάξει τίποτα στις βασικές αρχές που διδαχθήκαμε και κληρονομήσαμε από τους δασκάλους μας και τους παλαιότερους χειρουργού, άλλαξε μόνο η νοοτροπία μας καθώς και η κατανόηση και η διαχείριση της πολύ σοβαρής αυτής κατάστασης.  Είναι σημαντικό να υπογραμμιστεί ότι η αξιολόγηση του ασθενή με οξεία κοιλία στηρίζεται στην λήψη του ιστορικού και στην σωστή και πλήρη κλινική εξέταση του. Στην σταδιοδρομία του κάθε χειρουργός έχει αξιολογήσει πολλούς ασθενείς με κοιλιακό άλγος, ενώ όλοι έχουμε καταφύγει στην πραγματοποίηση πολλών και άχρηστων πολλές φορές παρακλινικών εξετάσεων και έχει συνειδητοποιήσει  ότι μόνο η κλινική εξέταση,  με την  λεπτομερή κλινική μελέτη και τη  συζήτηση με τον ασθενή, μπορεί να τον οδηγήσει με ακρίβεια στην πιθανή διάγνωση. Ουσιαστικά  δεν υπάρχει νεότερο και αποτελεσματικότερο διαγνωστικό μέσο, αντίθετα θα έλεγε κανείς ότι τα προσφερόμενα μέσα, όταν αποχωρίζονται από την κλινική προσέγγιση, τείνουν να επιφέρουν σύγχυση και πολλές φορές αποπροσανατολισμό, θέτοντας σε κίνδυνο την ζωή του ασθενούς.  
Και αυτό γιατί η οξεία κοιλία συνιστά μια νοσολογική και δυνητικά θανατηφόρο κατάσταση που μπορεί να προκληθεί από μεγάλο αριθμό παθήσεων. Ουσιαστικά συνθηματολογούμε ή αν θέλετε ακόμα καλύτερα κωδικοποιούμε την επικίνδυνη και οξεία κατάσταση στην οποία έχει περιέλθει ο ασθενής μας και από την οποία κινδυνεύει θανάσιμα. Και όπως κάθε σοβαρή νοσολογική οντότητα σέβεται τον εαυτό της, έτσι και η  οξεία κοιλία, οφείλει να αναπτύξει ένα ικανό αριθμό επιπλοκών που αν δεν διαγνωσθούν και αντιμετωπιστούν εγκαίρως θα οδηγήσουν στον θάνατο. Σκεφθείτε ότι ο  ασθενής  με οξεία κοιλία, υφίσταται την επίθεση πολλών εχθρικών παραγόντων, όπως  η υποογκαιμία, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οι διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας, η συστηματική φλεγμονώδης αντίδραση, η σηψαιμία και η σηπτική καταπληξία, η ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων, το σύνδρομο ενδοκοιλιακού διαμερίσματος κ.α., που συναγωνίζονται μεταξύ τους ως προς την ταχύτερη εξάντληση των αντιρροπιστικών μηχανισμών του βαρέως πάσχοντος ασθενούς.  Σε όλα τα παραπάνω πρέπει να προσθέσουμε και τα συμπαραμαρτούντα νοσήματα από το ατομικό αναμνηστικό, τα οποία έχουν το δικό τους μερίδιο στην αιτιολόγηση της αυξημένης θνητότητας της οξείας κοιλίας στα άτομα >60 ετών. Επίσης δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι πάντα υπάρχει ένα σημείο στην πορεία εξέλιξης της οξείας κοιλίας, μετά το οποίο είναι αδύνατο να αναχαιτιστεί η μοιραία κατάληξή της. 

Έτσι ο χειρουργός που πολλές φορές καλείται να προσπελάσει έναν ασθενή με κοιλιακό άλγος, πρέπει να επιβεβαιώσει ή να αποκλείσει την πιθανότητα της οξείας κοιλίας. Για να γίνει αυτό, πρέπει ουσιαστικά να αποκλείσει 25-50 ίσως και περισσότερες παθήσεις που προκαλούν κοιλιακό άλγος, πολλές από τις οποίες είναι μη χειρουργικές. Στην ουσία καλείται να αντιμετωπίσει τον ίδιο του τον εαυτό και τις γνωστικές του ικανότητες. Ευτυχώς οι παλαιότεροι χειρουργοί μας απέδειξαν ότι η αντιμετώπιση της οξείας κοιλίας κατ’ αρχήν δεν πρέπει να εστιάζεται στην «εν τω βάθει διάγνωση» αλλά στην επιφανειακή «εστιακή» και να περιορίζεται στο αν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις για χειρουργική αντιμετώπιση. Γι’ αυτό το λόγο ο χειρουργός που εν τω μέσω της νυκτός εξετάζει έναν ασθενή, προσπαθεί να διασαφηνίσει κλινικά και να επαληθεύσει με τον εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο μια από τις παρακάτω καταστάσεις:

· Υπάρχει ανάγκη για άμεση χειρουργική αντιμετώπιση
· Υπάρχει χρόνος για συντηρητική αντιμετώπιση, καλύτερο διαγνωστικό έλεγχο και επέμβαση σε δεύτερο χρόνο

· Δεν υποκρύπτεται χειρουργικό νόσημα

Σε αυτό το σημείο πρέπει να ξεκαθαρίσουμε, όσο και αν αυτό μας δυσκολεύει, ότι τον ασθενή με κοιλιακό άλγος πρέπει να τον διαχειρίζεται και να κατευθύνει τον κλινικό και εργαστηριακό του έλεγχο ο χειρουργός. Γιατί είναι ο μόνος και κατεξοχήν ειδικός που γνωρίζει την κοιλιακή κοιλότητα και εξωτερικά και εσωτερικά και δεν πανικοβάλλεται, επειδή λόγο συνθηκών και απαιτήσεων της ειδικότητας αντιμετωπίζει με ψυχραιμία τις επείγουσες καταστάσεις και λαμβάνει με μεγαλύτερη νηφαλιότητα τις τελικές αποφάσεις με λιγότερα σφάλματα, ωφελώντας περισσότερο τον ασθενή. Με λίγα λόγια οι νεότεροι χειρουργοί πρέπει να μάθουν να κρύβουν τον πανικό τους και να διαχειρίζονται καλύτερα και υπευθυνότερα τους ασθενείς τους, αποφεύγοντας την άσκοπη παραπομπή σε άλλες ειδικότητες. Πρέπει να έχει άμεση και όχι τηλεφωνική μέσω τρίτων, αντίληψη της κλινικής κατάστασης και να κατευθύνει ο ίδιος τον παρακλινικό έλεγχο. Σε αυτήν την μάχη είναι ουσιαστικά μόνος, γι’ αυτό πρέπει να αποφεύγει να υιοθετεί άκριτα σκέψεις και απόψεις άλλων. Η απόφαση της θεραπείας και η έκβαση της νόσου είναι δικά του παιδιά και οφείλει για το καλό του ασθενούς, να τα έχει αναθρέψει – τεκμηριώσει σωστά. 
Έτσι ο χειρουργός αφού παραλάβει τον ασθενή πρέπει να ελέγξει την γενική του κατάσταση. Να εκτιμήσει προσεκτικά και γρήγορα τις ζωτικές λειτουργίες του ασθενούς, να κάνει το αντίστοιχο με το εφαρμοζόμενο για το τραύμα, ABCDE για την οξεία κοιλία. Να ελέγξει τον αερισμό, την αναπνοή, την κυκλοφορία, την νευρολογική κατάσταση του ασθενούς, μαζί με την αρχική επισταμένη κλινική εκτίμηση. Κάθε μια παράμετρος των ζωτικών λειτουργιών προσθέτει πληροφορίες για την βαρύτητα της κατάστασης, τη  ταχύτητα που πρέπει να αντιμετωπιστεί, την δυνατότητα του ασθενή να υποβληθεί σε επέμβαση και  την πιθανή έκβαση.    Δεν είναι λίγες οι φορές που εξετάζει έναν ασθενή σε καταπληξία, πιθανόν παραμελλημένο, που κινδυνεύει άμεσα η ζωή του. Επίσης σχεδόν όλοι οι ασθενείς με χειρουργική οξεία κοιλία παρουσιάζουν διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας, ηλεκτρολυτικές διαταραχές και διαταραχές ύδατος.  Σε όλες τις περιπτώσεις ο χειρουργός πρέπει να επέμβει άμεσα να αποκαταστήσει κατά το δυνατόν τις ζωτικές λειτουργίες, βελτιστοποιώντας (optimization) την ανταπόκριση του ασθενούς και αυξάνοντας τις λειτουργικές του εφεδρείες. Στοχεύουμε ουσιαστικά να βελτιώσουμε την αιμάτωση όλων των ζωτικών οργανικών συστημάτων και την οξυγόνωση και του τελευταίου κυττάρου. Και όλα αυτά για να αναστρέψουμε την παθοφυσιολογία της αρχόμενης ή εγκατεστημένης καταπληξίας  και να εξοικονομήσουμε χρόνο για τον περαιτέρω έλεγχο του ασθενούς, ενώ συγχρόνως θα μειώνουμε την αρχική νοσηρότητα και θνητότητα, οδηγώντας τον ασθενή με μεγαλύτερη ασφάλεια στο χειρουργείο. 

Οι πληροφορίες που αντλούμε από την συμπτωματολογία και το ιστορικό του ασθενούς, το ατομικό παθολογικό  και χειρουργικό αναμνηστικό, μας κατευθύνουν σε ικανοποιητικό βαθμό. Όμως η κλινική εξέταση είναι αυτή που κατέχει τον πρωτεύοντα ρόλο στην διάγνωση της οξείας κοιλίας. Το κοιλιακό άλγος αποτελεί το κύριο γνώρισμα όμως δεν είναι πάντα παρόν. Σκεφθείτε τους ασθενείς στην ΜΕΘ και τους ανοσοκατεσταλμένους που μπορεί να μην εκδηλώσουν ποτέ κοιλιακό άλγος. Αντίθετα η κλινική εξέταση, ειδικά όσο αυξάνεται η εμπειρία του χειρουργού, μπορεί να αναδείξει ακόμα και πολύ μικρές διαφορές στην ευαισθησία και στην μυϊκή σύσπαση, παρέχοντας σημαντικές πληροφορίες για την εντόπιση και εξέλιξη της νόσου.
Ο εργαστηριακός και ο απεικονιστικός έλεγχος αποτελούν επιβεβαιωτικούς ως επί το πλείστον ελέγχους. Ο εργαστηριακός έλεγχος πρώτης γραμμής που πρέπει να ληφθεί άμεσα με την αρχική εκτίμηση πρέπει να περιλαμβάνει  τα παρακάτω: Γενική αίματος, Αέρια αίματος, Γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη, CRP / ΤΚΕ, Ηλεκτρολύτες , Αμυλάση / Λιπάση, έλεγχο της Ηπατικής βιοχημείας, Τροπονίνη / ΒΝΡ, έλεγχο της πηκτικότητας, Γενική ούρων, Test Κυήσεως και Διασταύρωση και ομάδα αίματος προκειμένου να είναι έτοιμος ο ασθενής για επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση. Πιο εξειδικευμένος έλεγχος απαιτείται μόνο σε περιπτώσεις διερεύνησης του ασθενούς και εφ’ όσον η διάγνωση της οξείας κοιλίας είναι ασαφής. Ο απεικονιστικός έλεγχος έχει ίσως σημαντικότερο ρόλο να διαδραματίσει στις περιπτώσεις όπου δεν είναι σαφής  διάγνωση και χρειάζεται η  απεικόνιση  εκείνη που θα καταδείξει με την δυνατόν μεγαλύτερη ασφάλεια την πιθανότητα παθολογίας που σχετίζεται με την παρουσία οξείας κοιλίας. Έτσι αναζητούμε την ύπαρξη αέρα, συλλογών, απόφραξης, σημείων φλεγμονής ή ισχαιμίας. Πάλι όμως η παρουσία τους σε αναντιστοιχία  με την κλινική εικόνα δεν αποτελεί ισχυρό διαγνωστικό κριτήριο, με εξαίρεση την εντερική ισχαιμία (εμβολή άνω μεσεντερίου αρτηρίας) όπου η κλινική εικόνα πολλές φορές δεν αποδίδει την βαρύτητα της καταστάσεως. Συνήθως ξεκινάμε με τον απλούστερο απεικονιστικό έλεγχο, με απλή ακτινογραφία κοιλίας / θώρακος και υπερηχοτομογραφικό έλεγχο του δεξιού λαγονίου βόθρου, των συμπαγών οργάνων, του χοληφόρου συστήματος, της αορτής και των έσω γεννητικών οργάνων. Αν υπάρχει δυνατότητα πραγματοποιήσεως triplex για τον έλεγχο των ενδοκοιλιακών αγγείων καλό είναι να πραγματοποιείται μόνο σε περιπτώσεις πιθανής ενδοκοιλιακής αιμορραγίας. Σε δεύτερα φάση και αν  η διάγνωση παραμένει ασαφής προχωρούμε σε CT, αγγειογραφία, MRI, MRCP, ERCP, σπινθηρογραφικό έλεγχο, πυελογραφία κα. Η CT αποτελεί την απεικονιστική εξέταση που θα πρέπει να χρησιμοποιούμε όταν δεν μπορούμε να κατατάξουμε την κλινική εικόνα σε κάποια από τα πρότυπα που θα αναφέρουμε παρακάτω. Επίσης όταν προσπαθούμε να επιβεβαιώσουμε την πιθανή διάγνωσή μας, αλλά τα μέχρι εκείνη τη στιγμή απεικονιστικά ευρήματα είναι ελάχιστα.
Πάντα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψιν το όφελος που προκύπτει για τον ασθενή από τις διαγνωστικές εξετάσεις, την διαγνωστική τους ακρίβεια ως προς την παθογένεια της οξείας κοιλίας, τον κίνδυνο και την καθυστέρηση από την εφαρμογή τους και βέβαια το τελικό κόστος.

Παρόλα αυτά ένα αξιοσημείωτο ποσοστό ασθενών με κοιλιακό άλγος παραμένουν αδιάγνωστοι και πρέπει να εκτιμηθούν ώστε να αποκλειστεί η χειρουργική παθοφυσιολογία του κοιλιακού άλγους. Σε αυτούς η εισαγωγή στην κλινική και η παρακολούθησή τους με κλινικό έλεγχο και εργαστηριακές και απεικονιστικές εξετάσεις είναι επιβεβλημένη, για χρονικό διάστημα 48 ωρών τουλάχιστον. 

Συμπληρωματικά έχουμε αναπτύξει Παρεμβατικές διαγνωστικές εξετάσεις με στόχο να οδηγηθούμε στην ταχύτερη και ορθότερη διαγνωστική προσπέλαση. Αυτές είναι :
· Διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση

· Διαγνωστική ερευνητική λαπαροσκόπηση

· Ερευνητική λαπαροτομία

Θα ήθελα να ξεκινήσω με την παλαιότερη που είναι η Ερευνητική λαπαροτομία. Ουσιαστικά πρόκειται για μια τυφλή επέμβαση που έχει και θεραπευτική δυνατότητα εφ’ όσον ανακαλυφθεί χειρουργική παθολογία. Παρά την άριστη και άμεση διαγνωστική προσπέλαση συνεχίζει να έχει υψηλό ποσοστό αρνητικών αποτελεσμάτων (11-34%), ενώ παρουσιάζει αυξημένη νοσηρότητα (19-32%), τόσο σε πρώιμες επιπλοκές όσο και σε όψιμες, καθώς και αυξημένη θνησιμότητα (5-11%).

Η διαγνωστική περιτοναϊκή παρακέντηση / πλύση αποτελεί τεχνική που στηρίζεται είτε στην άμεση παρακέντηση της περιτοναϊκής κοιλότητας υπό την καθοδήγηση των υπερήχων ή της CT, ή με την υπομφάλια τοποθέτηση καθετήρα περιτοναϊκού lavage. Είναι διαγνωστική όταν αναρροφώνται άμεσα : Αίμα, Πύον, Κόπρανα, Εντερικό περιεχόμενο / τροφές, Χολή, ή κατόπιν εκπλύσεως και εργαστηριακού ελέγχου εντοπίζονται RBC > 100.000 / mm3, WBC>  500 / mm3, Χολερυθρίνη , Αμυλάση >20 IU/L, Βακτήρια. Τα Ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα  είναι 6-23% ενώ το ποσοστό επιπλοκών της μεθόδου είναι λιγότερο από 1-14%.

Η νεότερη μέθοδος αφορά την Διαγνωστική ερευνητική λαπαροσκόπηση. Παρότι φαντάζει σαν η ιδανικότερη μέθοδος, μιας και προσφέρει στον ασθενή τα πλεονεκτήματα της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής, εντούτοις απαιτεί γενική νάρκωση προκειμένου  να πραγματοποιηθεί με απόλυτη ασφάλεια και να διευκολύνει τον χειρουργό στους χειρισμούς του. Με την λαπαροσκόπηση ανιχνεύεται η παρουσία  η παρουσία Πύου, Κοπράνων, Εντερικού περιεχομένου, Χολής, Αίματος. 

Η Διαγνωστική  ακρίβεια είναι 87-100%, ενώ εντοπίζει την βλάβη σε ποσοστό 53,7-78%. Η  θεραπευτική αντιμετώπιση  πραγματοποιείται  λαπαροσκοπικά  σε  ποσοστό (46-58%).  Μπορεί να εντοπίσει καλύτερα την βλάβη και να κατευθύνει τον χειρουργό ακριβέστερα στην αντιμετώπισή της με λαπαροτομία. Δύναται  να πραγματοποιηθεί στο κρεβάτι του ασθενούς. Η ευρωπαϊκή εταιρεία ενδοσκοπικής χειρουργικής πέρα από την εφαρμογή της στην διάγνωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας, οξείας χολοκυστίτιδας και των γυναικολογικών παθήσεων, την προτείνει σαν ασφαλή διαγνωστική μέθοδος για την διάγνωση διάτρησης κοίλου σπλάγχνου σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς και εντερικής απόφραξης σε ασθενείς με μέτρια κοιλιακή διάταση και χωρίς εκτεταμένες συμφύσεις

 Οι σχετικές αντενδείξεις της μεθόδου είναι 

· Απόφραξη εντέρου

· Ρήξη εκκολπώματος

· Εντερική ισχαιμία

· 3ο τρίμηνο της κύησης

Οι απόλυτες αντενδείξεις είναι:

· Ασταθής ασθενής με αιμοδυναμική αστάθεια λόγω αιμορραγίας ή σηπτικής καταπληξίας γιατί η τεχνική :
· είναι Χρονοβόρα ειδικά σε ασθενείς που απαιτούν άμεση και ταχεία αντιμετώπιση
· με την δημιουργία του πνευμοπεριτοναίου επιδεινώνει το Σύνδρομο ενδοκοιλιακού διαμερίσματος

· σε περιπτώσεις Σοβαρής περιτονίτιδας αυξάνει τον κίνδυνο της σηψαιμίας
·  η Έλλειψη εμπειρίας πρέπει να αποκλείει την εφαρμογή της μεθόδου, λόγω των αυξημένων επιπλοκών
· Αυξημένη ενδοκράνια πίεση σε πολυτραυματίες και σε ασθενείς με καλοήθεις ή κακοήθεις παθήσεις του ΚΝΣ 
Όλες οι εργαστηριακές και απεικονιστικές εξετάσεις έχουν σαν στόχο να επιβεβαιώσουν την κλινική διάγνωση και να κατευθύνουν στην διαπίστωση της υπάρξεως χειρουργικής αιτιολογίας οξείας κοιλίας αλλά και στην κατά το δυνατόν ακριβέστερη διάγνωση της πρωτοπαθούς αιτίας.
Όποιο εγχειρίδιο ή κλασσικό βιβλίο χειρουργικής και αν διαβάσουμε, στο κεφάλαιο της οξείας κοιλίας, αναφέρει μια σειρά παθήσεων που προκαλούν οξεία κοιλία. Η διερεύνηση κάθε μιας ξεχωριστά  σαφώς και δεν αποτελεί την εξυπνότερη κίνηση για την διάγνωση συνήθως ενός βαρέως πάσχοντος ασθενούς, αλλά ούτε και για την διαλογή των ασθενών με μη χειρουργικής αιτιολογίας κοιλιακό άλγος. 

Έτσι ο έξυπνος χειρουργός προσπαθεί να αναγνωρίσει ένα κλινικό πρότυπο της οξείας κοιλίας, να δώσει δηλαδή μια εστιακή διάγνωση από ένα περιορισμένο αριθμό διαγνωστικών προτύπων. Έτσι ταξινομώντας τις παθήσεις σε ένα περιορισμένο αριθμό προτύπων μπορούμε εύκολα να αποφασίσουμε την διαγνωστική και θεραπευτική μας προσέγγιση, κερδίζοντας πολύτιμο χρόνο. Πρέπει να τονίσουμε ότι αυτά τα πρότυπα καθορίζονται μόνο από κλινικά κριτήρια και επιβεβαιώνονται με παρακλινικό έλεγχο αν υπάρχει χρόνος.
Στις κλινικές διαγνωστικές προσεγγίσεις όταν εξετάζουμε έναν ασθενή με οξύ κοιλιακό άλγος μπορούμε να τον κατατάξουμε σε 5-7 πρότυπα:

· Κοιλιακό άλγος και καταπληξία
· Γενικευμένη περιτονίτιδα

· Εντοπισμένη περιτονίτιδα

· Εντερική απόφραξη

· Ασθενής χωρίς σαφή κλινικά ευρήματα οξείας κοιλίας

Επιπλέον μπορούμε να προσθέσουμε ακόμα 3 πρότυπα που αφορούν :

· το τραύμα

· την ασθενή με γυναικολογική πάθηση και απουσία καταπληξίας ή περιτονίτιδας

· ειδικές κατηγορίες ασθενών (παχυσαρκία, κύηση, ανοσοκαταστολή, κακώσεις ΝΜ, ασθενείς σε κώμα/καταστολή, μετεγχειρητική περίοδος)

Τα κλινικά πρότυπα 

Συνήθως η οξεία κοιλία παρουσιάζεται με ένα από τα πέντε κλινικά πρότυπα. Περιστασιακά μπορεί να συνυπάρξει η τοπική περιτονίτιδα και πολύ σπανιότερα ή γενικευμένη με το πρότυπο της εντερικής απόφραξης. Καθένα από τα παραπάνω πρότυπα υποδεικνύουν διαφορετικό τρόπο προσέγγισης και αντιμετώπισης και ζητείται από τον χειρουργό να αναγνωρίσει το αντίστοιχο πρότυπο.
Κοιλιακό άλγος και καταπληξία 
Ουσιαστικά αποτελεί το  δραματικότερο και ευτυχώς το λιγότερα συχνό πρότυπο της οξείας κοιλίας. Ο ασθενής παρουσιάζεται με οξύ κοιλιακό άλγος με βαριά υποογκαιμία ή σηπτική καταπληξία, κάτωχρος, ψυχρός, με βαριά υπόταση και ολιγουρία / ανουρία. Ουσιαστικά πρόκειται για ασθενή σε αποπληξία. Η κυριότερες αιτίες είναι η ρήξη κοιλιακού ανευρύσματος, οι ενδοκοιλιακές αιμορραγίες και η ρήξη εξωμητρίου κυήσεως. Λιγότερο συχνά αίτια είναι το αορτοεντερικό συρίγγιο, η ρήξη μήτρας, η παραμελημένη περιτονίτιδα, η παραμελημένη εντερική απόφραξη και η εντερική νέκρωση λόγω παρατεταμένης ισχαιμίας και η βαριά οξεία νεκρωτική παγκρεατίτιδα. Με εξαίρεση την περίπτωση της οξείας νεκρωτικής παγκρεατίτιδας που δεν αποτελεί εξ’ αρχής πάθηση που χρήζει χειρουργικής αντιμετώπισης, όλες οι άλλες παθήσεις απαιτούν άμεση και επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση με επείγουσα λαπαροτομία. 
Δεν υπάρχει χρόνος διαθέσιμος για περαιτέρω διερεύνηση και δεν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις απώλειας ασθενών στην προσπάθεια πραγματοποιήσεως μιας αξονικής τομογραφίας. Πρωταρχική είναι όμως η έναρξη της ανανήψεως του ασθενούς προκειμένου να οδηγήσουμε τον ασθενή με μεγαλύτερη ασφάλεια στο χειρουργείο. Πρέπει να σταθούμε σε δύο σημεία. Την πραγματοποίηση ενός αρχικού ελέγχου, εφόσον  ο ασθενής μας σταθεροποιείται, μιας και η αξονική τομογραφία και η αγγειογραφία σε περιπτώσεις όπως τα ραγέντα ανευρύσματα μας δίνουν σαφή εικόνα της θέσης και της έκτασης της ρήξης αλλά και των ορίων του ανευρύσματος, αλλά μπορούν να θέσουν και τη διάγνωση και στις αγγειακές εμβολές και θρομβώσεις των ενδοκοιλιακών αγγείων. Επίσης με τις νέες αγγειογραφικές τεχνικές μπορεί να γίνει η αποκατάσταση του ανευρύσματος όπως και η θρομβόλυση στις αγγειακές αποφράξεις.
Γενικευμένη περιτονίτιδα
Η κλινική εικόνα της γενικευμένης περιτονίτιδας εκπροσωπείται από το διάχυτο κοιλιακό άλγος και την εικόνα του βαρέως πάσχοντος σηπτικού ασθενούς. Ο ασθενής είναι τυπικά ακίνητος, με συνεσπασμένη την κοιλία και έντονη κοιλιακή ευαισθησία και αναπηδώσα ευαισθησία στην ψηλάφηση και στις παθητικές κινήσεις. Η κλινική εικόνα είναι χαρακτηριστική, μπορεί όμως να διαλάθει από λιγότερο έμπειρους χειρουργούς, κυρίως σε γηριατρικούς ασθενείς ή σε ασθενείς που ανήκουν σε ειδικές κατηγορίες (παχυσαρκία, κύηση, ανοσοκαταστολή, κακώσεις ΝΜ, ασθενείς σε κώμα/καταστολή, μετεγχειρητική περίοδος). Οι συνηθέστερες παθήσεις που προκαλούν γενικευμένη περιτονίτιδα είναι  η διάτρηση γαστρικού έλκους, η διάτρηση 12/λικού έλκους, η ρήξη ή διάτρηση παχέως εντέρου, η παραμελημένη οξεία σκωληκοειδίτις, η παραμελημένη χολοκυστίτις  και η ρήξη οποιουδήποτε εντοπισμένου ενδοκοιλιακού αποστήματος αποστήματος.  Οπωσδήποτε και σε αυτούς  τους ασθενείς, επειδή πολλές φορές προσέρχονται με σημαντική καθυστέρηση από την έναρξη την συμπτωματολογίας, πρέπει να γίνει μια σωστή ανάνηψη και αναζωογόνηση. Οι ασθενείς αυτοί πρέπει να οδηγηθούν εκτάκτως στο χειρουργείο και η αντιμετώπιση αλλά και η τελική διάγνωση να τεθεί με ερευνητική λαπαροτομία. Τελευταίως η  ευρωπαϊκή εταιρεία ενδοσκοπικής χειρουργικής προτείνει την εφαρμογή της λαπαροσκόπησης σαν ασφαλή διαγνωστική μέθοδος για την διάγνωση διάτρησης κοίλου σπλάγχνου σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς. Η μόνη εξαίρεση είναι η οξεία παγκρεατίτις που πρέπει να αντιμετωπιστεί κατ’ αρχήν συντηρητικά. Η μέτρηση της αμυλάσης και η πραγματοποίηση απεικονιστικού ελέγχου με αξονική τομογραφία μας προστατεύει από την καταστροφική χειρουργική επέμβαση, εξάλλου δεν είναι τυχαίο που το πάγκρεας είναι τοποθετημένο στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο, ούτως ώστε οι χειρουργοί να μην εμπλέκονται μαζί του.
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Εντοπισμένη περιτονίτις 
Συνήθως εντοπίζεται – εστιάζεται σε ένα από τα τεταρτημόρια της κοιλίας ή είναι ακόμα περισσότερο εντοπισμένη σε μικρότερη έκταση. Αυτό βοηθά σημαντικά στην ακριβέστερη διάγνωση του πρωτοπαθούς αιτίου. Οι συχνότερες αιτίες είναι: Οξεία  σκωληκοειδίτις, οξεία χολοκυστίτις, οξεία εκκολπωματίτις, εντοπισμένα αποστήματα, οξεία παγκρεατίτις. Ειδικότερα η οξεία σκωληκοειδίτις αποτελεί την συχνότερη αιτία εντοπισμένης περιτονίτιδας στο δεξιό λαγόνιο βόθρο, η οξεία εκκολπωματίτιδα αποτελεί την συχνότερη αιτία εντοπισμένης περιτονίτιδας στον αριστερό λαγόνιο βόθρο, η οξεία χολοκυστίτιδα αποτελεί την συχνότερη αιτία εντοπισμένης περιτονίτιδας στο δεξιό υποχόνδριο και η οξεία παγκρεατίτις εκδηλώνεται με κοιλιακό άλγος στο ιδίως επιγάστριο με επέκταση στα δυο υποχόνδρια. Αντίθετα σπάνια έως ποτέ δεν εκδηλώνεται περιτονίτις στο αριστερό υποχόνδριο το οποίο χαρακτηρίζεται σαν «σιωπηλό».
Συνήθως η εντοπισμένη περιτονίτις δεν θέτει την ένδειξη για έκτακτη χειρουργική αντιμετώπιση. Εξαίρεση αποτελεί η οξεία σκωληκοειδίτιδα, όπου εφαρμόζοντας τις βασικές κλινικές διαγνωστικές αρχές και με την επιβεβαίωση μέσω ενός απλού εργαστηριακού ( γενική αίματος &  CRP ) και απεικονιστικού ελέγχου (υπερηχογραφικού) μπορούμε με μεγάλη διαγνωστική ασφάλεια να οδηγήσουμε τον ασθενή μας στο χειρουργείο και να αντιμετωπίσουμε την φλεγμονή της σκωληκοειδούς απόφυσης στα αρχικά της στάδια. Για τις υπόλοιπες παθήσεις η αναμονή, η παρακολούθηση μαζί με την ενυδάτωση και την αντιμικροβιακή κάλυψη αποτελούν τον χρυσό διαγνωστικό κανόνα. Τελευταίως η λαπαροσκόπηση τόσο για τις παθήσεις της σκωληκοειδούς όσο και της χοληδόχου κύστεως καθώς και η διαδερμική παροχέτευση εντοπισμένων αποστημάτων κερδίζουν συνεχώς έδαφος ως προς την θεραπευτική στρατηγική στην οξεία φάση.
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Εντερική απόφραξη 
Το διαγνωστικό πρότυπο στηρίζεται στην κλασσική τετράδα, κωλικοειδές κοιλιακό άλγος, έμετοι, κοιλιακή διάταση και αναστολή αποβολής αερίων και κοπράνων. Η εμφάνιση εμέτων κοπρανώδους ή εντερικής υφής και οσμής υποδηλώνουν εντερική απόφραξη από αρκετές ώρες. Όσο νωρίτερα εμφανιστούν οι έμετοι από την ένερξη του κοιλιακού άλγους τόσο υψηλότερα εντοπίζεται η εντερική απόφραξη. Επίσης η εντόπιση του άλγους καταδεικνύει την πιθανή περιοχή της απόφραξης. Τέλος  η αναστολή της αποβολής αερίων και κοπράνων πρώιμα αποτελούν ένδειξη απόφραξης του παχέως εντέρου. Οι απλές ακτινογραφίες κοιλίας και μάλιστα κατά το American College of Radiology σε κατακεκλιμένη  ύπτια θέση, μπορούν να καταδείξουν με μεγάλη ακρίβεια την περιοχή της απόφραξης. Οι κυριότερες αιτίες εντερικής απόφραξης είναι: συμφύσεις, συστροφή, μη ανατασσόμενες κήλες, νεοπλάσματα, ξένα σώματα, εγκολεασμός,  φλεγμονώδεις νόσοι, αποστήματα, ψευδοαπόφραξη. Οι επιλογές που υπάρχουν είναι δυο: συντηρητική ή χειρουργική αντιμετώπιση. Σημαντικό ρόλο θα διαδραματίσει το ιστορικό του ασθενούς και η κλινική εξέταση.

Η παρουσία παλαιών εγχειρητικών τομών παραπέμπει στην ύπαρξη συμφύσεων που σχεδόν ποτέ δεν είναι δυνατόν να απεικονιστούν. Εδώ η συντηρητική αντιμετώπιση μπορεί να οδηγήσει σε λύση του προβλήματος. Αντίθετα η πιθανότητα ρήξεως του παχέως εντέρου ή η εμφάνιση περιτονίτιδας αποτελούν συναγερμικούς παράγοντες για να οδηγηθεί ο ασθενής επειγόντως στο χειρουργείο. Σε κάθε άλλη περίπτωση η τοποθέτηση ενός ρινογαστρικού καθετήρα, η ενυδάτωση και αποκατάσταση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών του ασθενούς μας δίνουν χρόνο να πραγματοποιήσουμε έναν ενδελεχή απεικονιστικό έλεγχο (αξονική τομογραφία) αλλά και περισσότερο παρεμβατικούς ελέγχους όπως η κολοσκόπηση. 
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Σε κάθε περίπτωση επιδείνωσης της κλινικής εικόνας με εμφάνιση πυρετού και  λευκοκυττάρωσης απαιτείται συνεχής κλινική αξιολόγηση και σε περίπτωση καταπληξίας ή περιτονίτιδας είναι αναγκαία η άμεση ερευνητική λαπαροτομία. Τα συνήθη διαγνωστικά λάθη είναι η μη ανεύρεση περισφιγμένης κήλης και ειδικότερα μηροκήλης σε παχύσαρκες γυναίκες, η αβλεψία στην διάγνωση ενός κακοήθους όγκου που αποφράσσει το δεξιό κόλον και ο ειλεός από πιλήματα και ξένα σώματα.
Τελειώνοντας θα ήθελα να τονίσω την πιθανότητα παρουσίας ψευδοαπόφραξης μεγάκολου  (Ogilvie’s syndrome) ή ενός χρόνιου που συνήθως διαγνωστικά και θεραπευτικά αντιμετωπίζεται με κολοσκόπηση. Η τελευταία είναι πολύ σημαντική για να επιβεβαιώσει ή αποκλείσει την πιθανότητα κακοήθους πάθησης του παχέως εντέρου, αλλά και για να το αποσυμφορήσει προκειμένου να γίνει η αντιμετώπιση κάτω από καλύτερες συνθήκες.
Οξεία κοιλία χωρίς κλινικά ευρήματα
Συνήθως δεν υποκρύπτει χειρουργικής αρχής πάθηση. Απαιτεί όμως την εξάντληση των εργαστηριακών και απεικονιστικών μεθόδων και την παρακολούθηση επί μακρό χρονικό διάστημα προκειμένου να αποκλειστεί η χειρουργική αιτιολογία. 
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Το κοιλιακό άλγος στις γυναικολογικές παθήσεις απαιτεί πλήρες γυναικολογικό ιστορικό και ιδιαίτερες γυναικολογικές εξετάσεις. 
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Στις ειδικές περιπτώσεις οξέος κοιλιακού άλγους πρέπει να τονίσουμε τα ακόλουθα: σε παχύσαρκους ασθενείς πρέπει εφόσον δεν υπάρχει καταπληξία να ξεκινά η διερεύνηση με CT, μιας και από την μια πλευρά η κλινική εξέταση δεν είναι αξιόπιστη, από την άλλη οι απεικονιστικές εξετάσεις πρώτης γραμμής είναι αδύνατον να προσπελάσουν αυτόν τον ασθενή.
Η κύηση αποτελεί πολύ ιδιαίτερη περίπτωση. Η οξεία σκωληκοειδίτιδα και η οξεία χολοκυστίτιδα αποτελούν τα συνήθη προβλήματα. Η ρήξη της εκτόπου κυήσεως και η ρήξη της μήτρας ουσιαστικά ανήκουν στο πρώτο κλινικό πρότυπο (οξύ κοιλιακό άλγος και καταπληξία). Αυτό που πρέπει να προσέξουμε ιδιαίτερα είναι αποφύγουμε την έκθεση της εγκύου σε ακτινοβολία. Έτσι οι ενδεικνυόμενες εξετάσεις αφορούν την υπερηχοτομογραφία και την μαγνητική τομογραφία.
Ο ασθενής στην ΜΕΘ, ο ανοσοκατεσταλμένος ασθενής και ο ασθενής με οξεία κοιλία στην μετεγχειρητική περίοδο αποτελούν ιδιαίτερες περιπτώσεις όπου η υποψία πιθανής οξείας κοιλίας πρέπει να επιβεβαιώνεται το ταχύτερο δυνατό με κάθε είδους διαγνωστική προσπέλαση.
Συμπερασματικά ο μεγάλος αριθμός των αιτιολογικών παραγόντων της οξείας κοιλίας δύναται να ταξινομηθεί σε 5 σαφώς καθορισμένα κλινικά διαγνωστικά πρότυπα, γεγονός που διευκολύνει την διαγνωστική αλλά  και θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών με οξύ κοιλιακό άλγος.

Απώτερος σκοπός μας είναι η διάκριση μεταξύ σαφούς και ασαφούς διάγνωσης σύμφωνα με τα παρακάτω : 

· Σαφής  διάγνωση   ( περιτονίτιδα  ή  κοιλιακό  άλγος και  υποογκαιμία  ή σηπτική  καταπληξία) –ανάνηψη του ασθενούς – επείγουσα ή έκτακτη επέμβαση

· Σαφής  διάγνωση    –   πάθηση    που    δεν    χρήζει      επείγουσας   ή   έκτακτης   χειρουργικής  αποκατάστασης – εκτίμηση και παρακολούθηση του ασθενούς – απόφαση  για επέμβαση ή συντηρητική αντιμετώπιση στην οξεία φάση 

· Ασαφής διάγνωση   (εντοπισμένη  περιτονίτιδα  ή  εντερική απόφραξη)  –  πιθανόν να απαιτηθεί έκτακτη   αντιμετώπιση   –    διαγνωστική  προσπέλαση  του  ασθενούς  και παρακολούθηση  –  απόφαση  για επέμβαση  (παραμονή ή επιδείνωση της  κλινικής εικόνας) 

· Ασαφής διάγνωση    –  απουσία περιτονίτιδας  και των ειδικών σημείων  της οξείας χειρουργικής κοιλίας  –  παρακολούθηση  και  εξάντληση  των  διαγνωστικών  μεθόδων  (αν  κατά την παρακολούθηση εμφανιστεί περιτονίτιδα – επέμβαση) 

Το κλειδί για την επιτυχή έκβαση των ασθενών με οξεία κοιλία είναι να χειρουργούνται όταν είναι αναγκαίο και να μην καθυστερεί η επέμβαση όταν αυτό είναι αναγκαίο για χάρη οποιασδήποτε διαγνωστικής πράξης. 
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