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Εισαγωγή
Το αμβλύ τραύμα αποτελεί το 80-90% των περιστατικών τραύματος. Μείζον κοιλιακό τραύμα παρατηρείται στο 12-15% των ασθενών αυτών, και συνήθως συνυπάρχει με άλλες συνοδές κακώσεις. Αν και μόνο το 30-40% των ασθενών με αμβλύ κοιλιακό τραύμα απαιτεί άμεση χειρουργική αντιμετώπιση, σε αρκετές περιπτώσεις ιδιαίτερα στον πολυτραυματία με κρανιοεγκεφαλική κάκωση ή κάκωση νωτιαίου μυελού, είναι δυνατόν να διαφύγουν μείζονες κακώσεις κατά την εκτίμηση της κοιλίας. Οι περισσότεροι προβλέψιμοι θάνατοι από αμβλύ τραύμα, οφείλονται σε κοιλιακό τραύμα που διεύφυγε ή υποεκτιμήθηκε κατά την διερεύνηση. (1)
Αρχική εκτίμηση
Μετα τον έλεγχο και την εξασφάλιση επαρκούς αεραγωγού και αερισμού, η αξιολόγηση του κυκλοφορικού κατά την πρωτοβάθμια εκτίμηση του πολυτραυματία περιλαμβάνει την πρώϊμη αναγνώριση ενδοκοιλιακών κακώσεων. Σημαντικές πληροφορίες από το ιστορικό για ενδεχόμενη ενδοκοιλιακή κάκωση παρέχουν τόσο οι συνθήκες του τραύματος και η κατάσταση του τραυματία στον τόπο του ατυχήματος, όσο και κυρίως ο μηχανισμός της κάκωσης. Οι κύριοι μηχανισμοί κάκωσης στο αμβλύ κοιλιακό τραύμα είναι:
· Εκρηκτική κάκωση συμπαγούς οργάνου ή ρήξη κοίλου σπλάχνου λόγω αιφνίδιας μεγάλης αύξησης της ενδοκοιλιακής πίεσης από άσκηση εξωτερικής δύναμης. 

· Σύνθλιψη των ενδοκοιλιακών οργάνων μεταξύ πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος και σπονδυλικής στήλης από άμεση πλήξη. 

· Απότομη επιβράνδυση προκαλεί συχνά ρήξη των συμπαγών οργάνων στα σημεία των στηρικτικών τους δομών.
Οι συχνότερες κακώσεις στο αμβλύ κοιλιακό τραύμα αφορούν:
· Ρήξη σπληνός 40-55%
· Ρήξη ήπατος 35-45%
· Ρήξη λεπτού εντέρου 5-10%
· Οπισθοπεριτοναϊκό αιμάτωμα 15%
Η εκτίμηση της κοιλίας για αναγνώριση ενδεχόμενης ενδοκοιλιακή κάκωσης περιλαμβάνει την φυσική εξέταση, την διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση (DPL), το υπερηχογράφημα κοιλίας (FAST), την αξονική τομογραφία και σε ορισμένες  περιπτώσεις την διαγνωστική λαπαροσκόπηση.

Φυσική εξέταση

Η φυσική εξέταση της κοιλίας αποτελεί την πιο σημαντική και ορισμένες φορές την μόνη μέθοδο αξιολόγησης του κοιλιακού τραύματος, στον πολυτραυματία με καλό επίπεδο συνείδησης. Ιδιαίτερα σε αιμοδυναμικά ασταθή ασθενή αναζητώνται συστηματικά σημεία υπογκαιμίας (υπόταση, ταχυκαρδία, ταχύπνοια) και σημεία ιστικής υποξαιμίας (ολιγουρία, διαταραχές επιπέδου συνείδησης). 
Μια μεγάλη αιμορραγία στην περιτοναϊκή κοιλότητα προκαλεί διάταση κοιλίας και ευασθησία κατά την ψηλάφηση. Μία ρήξη κοίλου σπλάχνου προκαλεί κλινικά σημεία περιτονίτιδος. Πρέπει πάντοτε να έχουμε υπόψη ότι η διαγνωστική αξία της φυσικής εξέτασης περιορίζεται από συνυπάρχουσα κρανιοεγκεφαλική κάκωση, κάκωση νωτιαίου μυελού και λήψη αλκοόλ ή άλλων τοξικών ουσιών.(2)
Διαγνωστική Περιτοναϊκή Πλύση (DPL)
Η διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση εισήχθη για πρώτη φορά από τον HD Root το 1965 ως μία ασφαλής και ακριβής μέθοδος για την διάγνωση ενδοκοιλιακής αιμορραγίας.(3) Η άμεση αναρρόφηση 10 ml αίματος υποδηλώνει μεγάλη ενδοκοιλιακή αιμορραγία και σε αιμοδυναμικά ασταθή πολυτραυματία αποτελεί απόλυτη ένδειξη ερευνητικής λαπαροτομίας. 
Στα πλεονεκτήματα της μεθόδου περιλαμβάνονται το ότι αποτελεί μία εύκολη, γρήγορη και ασφαλή μέθοδο που μπορεί να γίνει σε όλους σχεδόν τους ασθενείς στο χώρο του ΤΕΠ. Βοηθάει σημαντικά στην πρώιμη διάγνωση ενδοκοιλιακής αιμορραγίας με υψηλή ευαισθησία που φτάνει και το 98%. Με την διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση είναι επίσης δυνατή σχετικά πρώϊμα η ανίχνευση κακώσεων του εντέρου, αν στο περιτοναϊκό υγρό που λαμβάνεται, υπάρχει χολή, βακτήρια (Gram χρώση), λευκά αιμοσφαίρια σε συγκέντρωση πάνω από 500/mm3 και εντερικό περιεχόμενο.
Στα μειονεκτήματα της μεθόδου περιλαμβάνονται το ότι αποτελεί επεμβατική μέθοδο, με χαμηλή ειδικότητα αφού δεν μπορεί να προσδιορίσει την εστία της ενδοκοιλιακής αιμορραγίας. Δεν ανιχνεύει κακώσεις του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου και του διαφράγματος και έχει περιορισμένη ευαισθησία σε ασθενείς με προηγούμενη χειρουργική επέμβαση. Σχετική αντένδειξη υπάρχει στις εγκύους. Όταν η ΔΠΠ χρησιμοποιείται ως η μόνη ένδειξη ερευνητικής λαπαροτομίας οδηγεί σε υψηλό ποσοστό (30-40%) μη απαραίτητης χειρουργικής επέμβασης. Μετά την ανάπτυξη άλλων περισσότερο ειδικών, μη επεμβατικών μεθόδων απεικόνισης, η ΔΠΠ έχει περιοριστεί σήμερα κυρίως στην ανίχνευση ενδοκοιλιακής αιμορραγίας ως αιτίας του shock σε αιμοδυναμικά ασταθή πολυτραυματία και στην διάγνωση ρήξης κοίλου σπλάχνου, όταν υπάρχει ισχυρή υποψία με αρνητικές τις άλλες απεικονιστικές μεθόδους.(4)
Αξονική Τπομογραφία Κοιλίας

Η αξονική Τομογραφία κοιλίας αποτελεί σήμερα μία πολύ χρήσιμη μέθοδο για την διερεύνηση του κοιλιακού τραύματος σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς. Στα πλεονεκτήματα της μεθόδου περιλαμβάνονται το ότι είναι μία μη επεμβατική μέθοδος, με υψηλή ευαισθησία ίσης με της ΔΠΠ,  αλλά επίσης και υψηλής ειδικότητας, προσδιορίζοντας με ακρίβεια την εστία της αιμορραγίας και επιτρέποντας την σταδιοποίηση των κακώσεων συμπαγών οργάνων σε περίπτωση συντηρητικής αντιμετώπισης. Με την αξονική τομογραφία είναι επίσης δυνατή  υαυτόχρονα με τον έλεγχο της πειτοναϊκής κοιλότητας, η διερεύνηση του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου, ο έλεγχος των οστών της πυέλου και της σπονδυλικής στήλης.
Στα μειονεκτήματα της μεθόδου περιλαμβάνονται το ότι μπορεί να εφαρμοστεί μόνο σε αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή ο οποίος πρέπει να μεταφερθεί στο ακτινολογικό τμήμα, πιθανές επιπλοκές από την χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικής ουσίας και η σχετικά μικρή ευαισθησία στις κακώσεις κοίλων σπλάχνων. Τέλος σημαντικό επίσης παράγοντα αποτελεί και το κόστος της εξέτασης που είναι υψηλότερο σε σχέση με τις άλλες απεικονιστικές μεθόδους.(5,6)
Υπερηχογράφημα κοιλίας (FAST)

Η ταχεία υπερηχογραφική εξέταση στο αμβλύ κοιλιακό τραύμα, γνωστή ως FAST (Focused Abdominal Sonogram for Trauma), αποτελεί σήμερα ένα ιδιαίτερα χρήσιμο βοήθημα στην αναζήτηση πιθανής ενδοκοιλιακής αιμορραγίας κατά την αρχική εκτίμηση του πολυτραυματία. Η αναζήτηση ενδοκοιλιακής συλλογής (αίμα) γίνεται σε 4 καθορισμένα σημεία της περιτοναϊκής κοιλότητας. (Εικόνα 1)
· Υφηπατικά (ηπατονεφρικός χώρος)

· Περισπληνικά 

· Περικαρδιακά μέσω υποξιφοειδικού παραθύρου

· Στο δουγλάσειο
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Εικόνα 1: Σχηματική παράσταση των σημείων της κοιλίας που ελέγχονται με το FAST.
Στα πλεονεκτήματα του FAST περιλαμβάνονται το ότι αποτελεί γρήγορη μη επεμβατική μέθοδο, που μπορεί να γίνει στο χώρο του ΤΕΠ, ακόμη και σε αιμοδιναμικά ασταθή ασθενή, έχει υψηλή ευαισθησία (80-95%) όταν γίνεται από έμπειρο χειριστή, μπορεί εύκολα να επαναληφθεί και έχει χαμηλό κόστος.
Μειονεκτήματα της μεθόδου αποτελούν η εξάρτηση της ευαισθησίας και ειδικότητας από την ικανότητα του χειριστή και η περιορισμένη διαγνωστική ικανότητα από την παρουσία αέρα στο υποδόριο (υποδόριο εμφύσημα), διατεταμένες εντερικές ελίκες καθώς και σε παχύσαρκους ασθενείς. Μικρή είναι επίσης η ευαισθησία του FAST στην ρήξη κοίλου σπλάχνου και μικρότερη η ειδικότητα του στον ακριβή προδιορισμό των κακώσεων ενδοκοιλιακών οργάνων, σε σύγκριση με την αξονική τομογραφία κοιλίας.(7,8)
Το FAST μπορεί να ανιχνεύσει συνολική ποσότητα αίματος πάνω από 250ml στην περιτοναϊκή κοιλότητα ή πάνω από 100ml στο χώρο του Morisson. Ανάλογα με τα ευρήματα του FAST και την αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενούς, είναι δυνατόν να καθοριστούν οι περεταίρω θεραπευτικοί χειρισμοί:
· Αιμοδυναμικά ασταθής ασθενής + θετικό FAST → Ερευνητική λαπαροτομία
· Αιμοδυναμικά ασταθής ασθενής + αρνητικό FAST → Αναζήτηση άλλων αιτίων του Shock, επανάληψη FAST, DPL, ερευνητική λαπαροτομία αν η αστάθεια παραμένει μετά την κατάλληλη και επαρκή αναζωογόνηση
· Αιμοδυναμικά σταθερός ασθενής + θετικό FAST → CT scan
· Αιμοδυναμικά σταθερός ασθενής + αρνητικό FAST → παρακολούθηση 
Διαγνωστική Λαπαροσκόπηση

Η διαγνωστική λαπαροσκόπηση χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο σήμερα στο διατιτραίνον κοιλιακό τραύμα. Εν τούτοις η χρήση της είναι περιορισμένη στο αμβλύ κοιλιακό τραύμα, αφού ακόμη και σε έμπειρα χέρια είναι δύσκολο να ελεχθούν όλα τα τμήματα του γαστρεντερικού σωλήνα και ο οπισθοπεριτοναϊκός χώρος. Επιπλέον υπάρχει και ο θεωρητικός τουλάχιστον κίνδυνος εμβολής αέρος από τραυματισμένα αγγεία.(9)
Ενδείξεις ερευνητικής λαπαροτομίας

Κατά την αρχική εκτίμηση

· Αιμοδυναμική αστάθεια με παρουσία ενδοπεριτοναϊκής αιμορραγίας (έντονα θετική DPL ή θετικό FAST)
· Κλινικά σημεία περιτονίτιδας
· Ρήξη διαφράγματος στην ακτινογραφία θώρακος
· Δακτυλική εξέταση θετική για παρουσία αίματος στο ορθό
Κατά την δευτερογενή εκτίμηση μετά τον απεικονιστικό έλεγχο

· Ενεργός αιμορραγία από μείζον αγγειακό στέλεχος ή επεκτεινόμενο αιμάτωμα πλησίον αγγειακού στελέχους
· Κάκωση συμπαγούς οργάνου με ενεργό εξαγγείωση αίματος
· Κάκωση παγκρέατος
· Ρήξη κοίλου σπλάχνου
· Ένδοπεριτοναϊκή ρήξη ουροδόχου κύστεως
Κατά την διάρκεια της νοσηλείας
· Ασθενείς με κάκωση συμπαγούς οργάνου που αντιμετωπίζονται συντηρητικά και εμφανίζουν αιμοδυναμική αστάθεια ή απαιτείται μετάγγιση > 2 μονάδες, με αιτία της αιμορραγίας την κάκωση του συμπαγούς οργάνου.
· Εμφάνιση σημείων περιτονίτιδας
· Επιμένουσα σοβαρή αιματουρία από κάκωση νεφρού
· Ασθενείς με αρνητική διερεύνηση για κοιλιακό τραύμα, οι οποίοι δεν παρουσιάζουν βελτίωση ή επιδείνωση της κλινικής τους εικόνας,  χωρίς άλλη εξήγηση.(10)
Σχήμα 1: Αλγόριθμος διερεύνησης και αντιμετώπισης ασθενούς με αμβλύ κοιλιακό τραύμα  (Eastern Assosiation for the surgery of trauma, 2001)



Κάκωση συμπαγών οργάνων

Το ήπαρ και ο σπλήνας είναι τα ενδοκοιλιακά όργανα που υφίστανται πιο συχνά κάκωση στο αμβλύ κοιλιακό τραύμα. Η αιμοδυναμική αστάθεια που δεν ανατάσσεται με την αναζωογόνηση και η παρουσία ενεργού εξαγγείωσης αποτελούν ένδειξη άμεσης ερευνητικής λαπαροτομίας. 
Σήμερα η πλειοψηφία των κακώσεων αυτών σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς, αντιμετωπίζονται συντηρητικά. Απαραίτητη προϋπόθεση η δυνατότητα στενής παρακολούθησης των ασθενών αυτών σε ΜΕΘ και η σταδιοποίηση της κάκωσης με CT.(11)
Αν κατά την παρακολούθηση εμφανιστεί αιμοδυναμική αστάθεια ή χρειάζεται μετάγγιση πάνω από 2 μονάδες λόγω συνεχιζόμενης αιμορραγίας από την κάκωση, απαιτείται χειρουργική αντιμετώπιση 
Ταξινόμηση κακώσεων ήπατος

I. Υποκάψιο αιμάτωμα <10% της επιφάνειας του ήπατος 

II. 
Υποκάψιο αιμάτωμα 10-50% της επιφάνειας του ήπατος 

III. 
Υποκάψιο αιμάτωμα >50% της επιφάνειας του ήπατος 

IV. 
Ρήξη παρεγχύματος 25-75%

V. 
Ρήξη παρεγχύματος >75%

VI. 
Κατακερματισμός ήπατος 
Ταξινόμηση κακώσεων σπληνός

I. 
Υποκάψιο αιμάτωμα <10% της επιφάνειας του σπληνός 

II. 
Υποκάψιο αιμάτωμα 10-50% της επιφάνειας του σπληνός 

III. 
Υποκάψιο αιμάτωμα >50% της επιφάνειας του σπληνός 

IV. 
Ρήξη που προκαλεί απαγγείωση πάνω από το 25% του σπληνός 

V.  
Κατακερματισμένος σπλήνας 
Κάκωση παγκρέατος
Οι αμιγείς κακώσεις του παγκρέατος είναι συνήθως δύσκολο να διαγνωσθούν στην άμεση μετατραυματική περίοδο, ακόμη και με CT. Συνήθως ανακαλύπτονται κατά την διάρκεια ερευνητικής λαπαροτομίας για άλλη ενδοκοιλιακή κάκωση. Υψηλές τιμές αμυλάσης αίματος είναι ενδεικτικές κάκωσης αλλά όχι ειδικές για κάκωση παγκρέατος. Αν η CT δείχνει κάκωση παγκρέατος απαιτείται χειρουργική αντιμετώπιση για παροχέτευση της περιοχής με ή χωρίς παγκρεατεκτομή. Η μαγνητική παγκρεατογραφία προσφέρει καλύτερη διερεύνηση της κάκωσης του παγκρεατικού πόρου. Αν υπάρχει μείζων κάκωση του παγκρεατικού πόρου, αυτό αποτελεί ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης.(12)
Ρήξη κοίλου σπλάχνου

Η ρήξη κοίλου σπλάχνου αποτελεί την τρίτη κατά σειρά συχνότητας κάκωση στο αμβλύ κοιλιακό τραύμα. Εφόσον διαπιστωθεί αποτελεί απόλυτη ένδειξη ερευνητικής λαπαροτομίας. Ασθενείς με σημεία περιτονίτιδος ή απεικόνιση ελεύθερου αέρα ενδοπεριτοναϊκά, τόσο κατά την αρχική εκτίμηση ή αργότερα κατά την νοσηλεία τους, πρέπει να αντιμετωπίζονται άμεσα χειρουργικά. Η καθυστέρηση στην χειρουργική αντιμετώπιση αυτών των κακώσεων αυξάνει σημαντικά την νοσηρότητα και θνητότητα των ασθενών αυτών. 

Η CT αν και όχι υψηλής ευαισθησίας για ρήξη κοίλου σπλάχνου μπορεί να προσφέρει σημαντική διαγνωστική βοήθεια. Ευρήματα της CT ενδεικτικά ρήξης κοίλου σπλάχνου αποτελούν η ανάδειξη πνευμοπεριτοναίου ή ανεξήγητη παρουσία ελεύθερου αέρα, πάχυνση του τοιχώματος του εντέρου, αιμάτωμα μεσεντερίου και  η έξοδος στην περιτοναϊκή κοιλότητα σκιαγραφικής ουσίας που έχει χορηγηθεί από του στόματος. Η διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση μπορεί επί αμφιβολίας αλλά υψηλής υποψίας, να βοηθήσει στην επιβεβαίωση της διάγνωσης ρήξης κοίλου σπλάχνου.(13)
Ρήξη διαφράγματος

Ολες οι ρήξεις του διαφράγματος πρέπει να επιδιορθώνονται χειρουργικά. Μεγάλες ρήξεις του διαφράγματος διαγιγνώσκονται σχετικά εύκολα με την απλή ακτινογραφία θώρακος σε αντίθεση με μικρές ρήξεις που δεν ανευρίσκονται εύκολα με καμία απεικονιστική μέθοδο. Επί ισχυρής υποψίας στηριζόμενης στον μηχανισμό της κάκωσης, σε ασθενείς που δεν έχουν άλλη ένδειξη ερευνητικής λαπαροτομίας, η διαγνωστική λαπαροσκόπηση μπορεί να βοηθήσει τόσο στην διάγνωση όσο και στην αντιμετώπιση της ρήξης του διαφράγματος.(14)
Κακώσεις ουροποιητικού

Η πλειονότητα των κακώσεων του νεφρού από τυφλό τραύμα, αντιμετωπίζονται συνήθως συντηρητικά. Λαπαροτομία και χειρουργική αντιμετώπιση απαιτείται όταν υπάρχει εξαγγείωση που διαρκεί πάνω από 48-72 ώρες. Στους περισσότερους ασθενείς που προσέρχονται με μακροσκοπική αιματουρία, αυτή συνήθως αποκαθίσταται αυτόματα. Όταν η αιματουρία συνεχίζεται και υπάρχει απεικονιστική εικόνα ρήξης νεφρού, απαιτείται χειρουργική αντιμετώπιση με ολική ή μερική νεφρεκτομή. Ο κρίσιμος χρόνος ισχαιμίας του νεφρού είναι 4-6 ώρες και αυτό πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη σε περιπτώσεις που πρέπει να διασωθεί το νεφρικό παρέγχυμα (μονήρης νεφρός, οριακή νεφρική λειτουργία) 
Ενδοπεριτοναϊκή ρήξη της ουροδόχου κύστεως μπορεί να συμβεί ως αποτέλεσμα καταγμάτων της πυέλου ή άσκησης απότομης πίεσης στο υπογάστριο με διατεταμένη ουροδόχο κύστη. Κλινικά εμφανίζονται σημεία περιτονίτιδος και στην CT κοιλίας αναδεικνύεται ελεύθερη ενδοπεριτοναϊκή συλλογή. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με την εκτέλεση παλίνδρομης ή CT κυστεογραφίας. Στις περιπτώσεις επιβεβαιωμένης ρήξης ουροδόχου κύστεως απαιτείται άμεση χειρουργική επέμβαση και συρραφή της κύστεως.
Κάκωση αγγειακών στελεχών
Κάκωση σε μείζονα αγγειακά στελέχη προκαλεί αιμοδυναμική αστάθεια και ανευρίσκεται συνήθως κατά την ερευνητική λαπαροτομία. Σε μερικές περιπτώσεις η αιμορραγία μπορεί να έχει σταματήσει και να ανευρίσκεται ένα ψευδοανεύρισμα στην CT κοιλίας. Αν το ψευδοανεύρυσμα περιλαμβάνει μείζον αγγειακό στέλεχος, απαιτείται άμεση χειρουργική επέμβαση για την αποκατάσταση του αγγείου και την αποφυγή κατακλισμιαίας αιμορραγίας.
Συμπεράσματα

· Μείζον κοιλιακό τραύμα συνυπάρχει με μεγάλη συχνότητα στο αμβλύ τραύμα και ευθύνεται σε μεγάλο ποσοστό για τους προβλέψιμους θανάτους από τραύμα.
· Αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς με θετικό FAST ή έντονα θετική DPL χρειάζονται άμεση ερευνητική λαπαροτομία.
· Η πλειοψηφία των κακώσεων συμπαγών οργάνων είναι δυνατόν υπό προϋποθέσεις να αντιμετωπισθούν συντηρητικά.
· Οι ρήξεις κοίλων οργάνων και διαφράγματος αντιμετωπίζονται πάντοτε χειρουργικά.
· Σε κάθε περίπτωση κριτήριο για άμεση ερευνητική λαπαροτομία στο αμβλύ κοιλιακό τραύμα, αποτελεί η αιμοδυναμική αστάθεια του ασθενούς, παρά την κατάλληλη και επαρκή αναζωογόνηση, που δεν μπορεί να αποδοθεί σε άλλη αιτία, ανεξαρτήτως των απεικονιστικών ευρημάτων.
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