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Εισαγωγή.
Τα διατιτραίνοντα τραύματα κοιλίας, αν και λιγώτερο συχνά από άλλες κακώσεις στην χώρα μας, αποτελούν σημαντικό πρόβλημα, λόγω της ιδιαιτερότητας του τραυματισμού (πιθανή κάκωση δύο ή περισσοτέρων οργάνων, δύο ή περισσοτέρων συστημάτων), της μικρής ηλικίας συνήθως των θυμάτων και της δυσκολίας αντιμετώπισής τους.
Το ακριβές και πλήρες ιστορικό που μπορεί να οδηγήσει στην κατανόηση της φύσης του τραυματισμού και στην καλύτερη αντιμετώπιση του ασθενούς, πρέπει να αρχίζει από την προτραυματική φάση (π.χ. λήψη αλκοόλ ή ναρκωτικών ουσιών) και να περιλαμβάνει πληροφορίες από την προνοσοκομειακή φάση του ατυχήματος, όπως είναι1,2: 
Το φύλλο και η ηλικία του δράστη. 

Το όπλο που χρησιμοποιήθηκε.
Το είδος του βλήματος. 

Η απόσταση και η γωνία από την οποία έγινε η επίθεση κλπ.  

Έκταση της βλάβης.
Τα διατιτραίνοντα τραύματα κοιλίας διακρίνονται σε δύο κατηγορίες, στα τραύματα από αιχμηρά όργανα και στα τραύματα από πυροβόλα όπλα.

Τα τραύματα από αιχμηρά όργανα διακρίνονται σε τραύματα τομής, από όργανα που κόβουν (τέμνοντα) και σε τραύματα διάτρησης, από όργανα που τρυπούν (νύσσοντα). Τα τραύματα από αιχμηρά όργανα, σε αντιδιαστολή με τα θλαστικά, δεν παρουσιάζουν επιχείλια εκδορά και εκχύμωση, έχουν ομαλά χείλη  και ο διαχωρισμός των ιστών μέχρι βάθους είναι πλήρης. Τα τραύματα τομής χαρακτηρίζονται από σχετικά μεγάλο μήκος και μικρό βάθος και τα τραύματα διάτρησης από μεγάλο βάθος σε σχέση με το επιφανειακό μήκος1,2. 
Τα πυροβόλα όπλα διακρίνονται σε όπλα με ή χωρίς ραβδωτή κάνη. Τα βλήματα εκσφενδονίζονται από την δύναμη που εκλύεται από την εκτόνωση αερίων που παράγονται από την ανάφλεξη κάποιας εκρηκτικής ύλης και χαρακτηρίζονται από την μορφή, το σχήμα, την διάμετρο, το μήκος, το βάρος, το υλικό και τον τρόπο κατασκευής τους. Η ραβδωτή κάνη προσδίδει στα βλήματα την περιστροφική κίνηση η οποία είναι απαραίτητη για την εξουδετέρωση της αντίστασης του αέρα και την διατήρηση της σταθερής και ευθείας πορείας του βλήματος. Βλήματα χωρίς σκληρή επένδυση στην κορυφή τους ή με χαραγμένη κορυφή, παραμορφώνονται έντονα με την πρόσκρουσή τους και προκαλούν μεγαλύτερη βλάβη (αυξάνεται η επιφάνεια πρόσκρουσης), ενώ άλλα βλήματα θραύονται ή εκρήγνυνται μετά την πρόσκρουσή τους στους ιστούς. 
Τα βλήματα κατά την είσοδό τους στους ιστούς παρασέρνουν μόρια άλλων ουσιών, με αποτέλεσμα την διασπορά μικροβίων σε βάθος και την πρόκληση λοιμώξεων . Η εξακρίβωση της πύλης εισόδου και εξόδου του τραύματος είναι συχνά δύσκολη, ιδιαίτερα στην περίπτωση πολλών τραυμάτων από βλήματα. Ένα τραύμα από βλήμα μπορεί να χαρακτηρισθεί με βεβαιότητα ως πύλη εισόδου μόνο όταν υπάρχει ένα μοναδικό τραύμα ή ιστολογική επιβεβαίωση εγκαυμάτων από πυρίτιδα στους περιβάλλοντες ιστούς.
Στα διατιτραίνοντα τραύματα υπάρχει μεταφορά κινητικής ενέργειας στους ιστούς, η οποία προέρχεται από την επιβράδυνση του εισερχομένου ξένου σώματος και η οποία ισούται με την μάζα του κινουμένου αντικειμένου πολλαπλασιαζόμενη με το τετράγωνο της ταχύτητας αυτού και διαιρούμενη δια του δύο (E = m∙v²/2). Ο βαθμός της επιβράδυνσης του ξένου σώματος εξαρτάται από την πυκνότητα του ιστού, την προσπίπτουσα επιφάνεια του εισερχομένου αντικειμένου, το σχήμα, την ταχύτητα, την παραμόρφωση και τον κατακερματισμό αυτού (βλήματα) κλπ. H έκταση της ιστικής βλάβης εξαρτάται από την ποσότητα και την ταχύτητα μεταφοράς της ενέργειας, από την επιφάνεια επί της οποίας εφαρμόζεται και από τις ελαστικές ιδιότητες των ιστών επί των οποίων επιδρά η ενέργεια.   
Τα όπλα διακρίνονται σε τρεις κατηγορίες ανάλογα με την αρχική τους ενέργεια:
1. Μικρής ενέργειας: μαχαίρια, βλήματα ενεργοποιούμενα με τα χέρια.
2. Μέσης ενέργειας: πυροβόλα χεριού (πιστόλια).

3. Υψηλής ενέργειας: κυνηγετικά ή πολεμικά όπλα.

Η δίοδος του ξένου σώματος από τους ιστούς προκαλεί: 
1. Διατομή και άμεση καταστροφή των ιστών με δημιουργία μιας μόνιμης κοιλότητας εύκολα ορατής (μόνιμη σπηλαιοποίηση).

2. Ακτινωτή συμπίεση και μετατόπιση των ιστών με δημιουργία μιας πρόσκαιρης κοιλότητας (προσωρινή σπηλαιοποίηση), η οποία μπορεί να είναι από πολύ μικρή (μαχαίρι), 5-6 φορές μεγαλύτερη από την διάμετρο του βλήματος (μέσης ενέργειας όπλα), έως 30 φορές μεγαλύτερη από την διάμετρο του βλήματος (υψηλής ενέργειας όπλα). Η διαφορά ανάμεσα στην προσωρινή και μόνιμη σπηλαιοποίηση, εξαρτάται από την ποσότητα του ελαστικού ιστού που επαναφέρει το όργανο στο αρχικό του σχήμα, μέγεθος και θέση και από τον βαθμό απορρόφησης της ενέργειας1,2.  
Εντόπιση του τραύματος.
Το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα αφορίζεται από την γραμμή που ενώνει τις θηλές των μαστών, από τους βουβωνικούς συνδέσμους και από τις πρόσθιες μασχαλιαίες γραμμές, το πλάγιο από τις πρόσθιες και οπίσθιες μασχαλιαίες γραμμές, από το 6° μεσοπλεύριο διάστημα και την λαγόνια ακρολοφία και το οπίσθιο κοιλιακό τοίχωμα από τις οπίσθιες μασχαλιαίες γραμμές, από τις κορυφές των ωμοπλατών και τις λαγόνιες ακρολοφίες.
Τα διατιτραίνοντα κοιλιακά τραύματα από αιχμηρά όργανα εντοπίζονται στο 40-60% στο πρόσθιο, στο 20-40% στο πλάγιο και στο 10-20% των περιπτώσεων στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωμα3,4.
Στα διατιτραίνοντα τραύματα από αιχμηρά όργανα του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος ισχύει ο κανόνας του 1/3, δηλ. στο 1/3 των περιπτώσεων το τραύμα δεν εισέρχεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα, στο 1/3 εισέρχεται χωρίς σημαντική βλάβη ενδοκοιλιακού οργάνου (που να απαιτεί χειρουργική παρέμβαση) και στο 1/3 εισέρχεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα με σημαντική βλάβη ενδοκοιλιακών οργάνων. Τα όργανα που προσβάλλονται είναι: Ηπαρ 40%, λεπτό έντερο 30%, διάφραγμα 20% και παχύ έντερο 15%.
Στα διατιτραίνοντα τραύματα από αιχμηρά όργανα του πλαγίου και οπισθίου κοιλιακού τοιχώματος, υπάρχει μικρότερη πιθανότητα βλάβης ενδοκοιλιακού οργάνου (21%), λόγω των μεγάλων μυικών μαζών και το συνηθέστερα προσβαλλόμενο όργανο είναι το παχύ έντερο5. Το 14% των σημαντικών βλαβών οργάνων, ανευρίσκονται σε συνδυασμό τραυμάτων πλαγίου και οπισθίου κοιλιακού τοιχώματος.

Τα διατιτραίνοντα κοιλιακά τραύματα από πυροβόλα όπλα, ως τραύματα υψηλής ενέργειας, προκαλούν στο 90% βλάβη ενδοκοιλιακού οργάνου και συνδυάζονται συνήθως με βλάβες πολλαπλών γειτονικών ιστών3,4. Τα όργανα που προσβάλλονται συχνότερα είναι: Λεπτό έντερο 50%, παχύ έντερο 40%, ήπαρ 30% και μεγάλες αγγειακές δομές 25%.
Ειδική κατηγορία τραυμάτων αποτελούν οι κακώσεις διαφράγματος οι οποίες απαντώνται στο 20-40% των θωρακοκοιλιακών κακώσεων και εντοπίζονται κυρίως αριστερά. Μπορεί να διαλάθουν ως ασυμπτωματικές σε ασθενείς σταθερούς αιμοδυναμικά, χωρίς περιτονίτιδα και η ακτινογραφία θώρακος μπορεί να είναι φυσιολογική μέχρι και στο 62% των περιπτώσεων6. Απώτερη επιπλοκή τους αποτελεί η διαφραγματοκήλη.  
Άμεση αντιμετώπιση.
Η αντιμετώπιση του διατιτραίνοντος κοιλιακού τραύματος περιλαμβάνει3,7,8: 

1. Την αποκατάσταση των ζωτικών λειτουργιών και την βελτιστοποίηση της  οξυγόνωσης και της αιμάτωσης των ιστών.

2. Την αποσαφήνιση του μηχανισμού κάκωσης.

3. Την λεπτομερή κλινική εξέταση που επαναλαμβάνεται όταν χρειάζεται.

4. Την επιλογή των αναγκαίων διαγνωστικών μεθόδων.

5. Την διατήρηση υψηλού δείκτη υποψίας για λανθάνουσες αγγειακές και οπισθοπεριτοναϊκές κακώσεις.

6. Την έγκαιρη αναγνώριση της ανάγκης για επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση.
Ο ασθενής με διατιτραίνον κοιλιακό τραύμα πρέπει να θεωρείται ως πολυτραυματίας και έτσι να αντιμετωπίζεται. Η αντιμετώπισή του διέπεται από τους κανόνες του ATLS και αρχίζει με την πρωτοβάθμια εκτίμηση, η οποία περιλαμβάνει και τηρεί πιστά την ακολουθία:
A    Airway     :   Διατήρηση ανοικτού αεραγωγού.
B    Breathing :   Ελεγχος αναπνοής και αερισμού.
C    Circulation:  Ελεγχος κυκλοφορίας και αιμορραγίας.
D    Disability :   Νευρολογική εκτίμηση.
E    Exposure  :   Εκθεση και έλεγχος περιβάλλοντος.
Μετά την σταθεροποίηση του ασθενούς, αρχίζει η δευτεροβάθμια εκτίμηση με την λήψη του ιστορικού και την πλήρη κλινική και νευρολογική εξέταση, ενώ μπορεί να χρειασθεί επανάληψη της πρωτοβάθμιας εκτίμησης ανάλογα με την κατάσταση του ασθενούς7,8.
Η άμεση αντιμετώπιση της υπογκοαιμίας (αιμορραγία) και της αιμοδυναμικής αστάθειας, ξεκινά με την ταχεία χορήγηση 1-2 lt θερμαινόμενων υγρών (Ringer’s Lactate) ή 20 ml/Kgr βάρους στα παιδιά. Η ανταπόκριση και η αιμοδυναμική σταθεροποίηση του ασθενούς, αξιολογείται από την περιφερική αιμάτωση και οξυγόνωση των ιστών, την ΑΠ, τις σφύξεις, την οξεοβασική ισορροπία, την διούρηση (0,5 ml/Kgr/hr στους ενήλικες ή 1-2 ml/Kgr/hr στα παιδιά) και τo επίπεδο συνείδησης.
Η αποκατάσταση της μεταφέρουσας οξυγόνο χωρητικότητας του ενδοαγγειακού όγκου γίνεται με μετάγγιση αίματος. Η πλήρης διασταύρωση του αίματος απαιτεί περίπου μια ώρα. Αίμα της ίδιας ομάδος με συμβατότητα των συστημάτων ABO και Rh, αλλά χωρίς έλεγχο άλλων αντιγόνων μπορεί να ετοιμαστεί σε 10 λεπτά. Σε μη ελεγχόμενη αιμορραγία συνίσταται η χορήγηση μη διασταυρωμένου αίματος της ίδιας ομάδος και εάν δεν υπάρχει, συμπυκνωμένων ερυθρών ομάδος Ο. Σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας πρέπει να λαμβάνεται πρόνοια για την χορήγηση αίματος Rh (-). Η αυτομετάγγιση μπορεί να προσφέρει λύση σε πολλές περιπτώσεις. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται σε ασθενείς με χρήση αντιπηκτικών φαρμάκων, ιστορικό διαταραχών πήξεως, μετά από μαζικές μεταγγίσεις που προκαλούν αραίωση αιμοπεταλίων και παραγόντων πήξεως, υποθερμία κλπ. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις ενδείκνυται η χορήγηση FFP, Vit K  και αιμοπεταλίων. Η υπερβολική και άσκοπη χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων μπορεί να συνδέεται με σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος και με αύξηση της περιεγχειρητικής θνητότητας (38% έναντι 30%)9.

Η ανταπόκριση στην αρχική αναζωογόνηση με την ταχεία χορήγηση υγρών (2 lt Ringer’s Lactate) μπορεί να είναι3,8:
1. Γρήγορη ανταπόκριση: Οι ασθενείς αυτοί συνήθως έχουν χάσει  <20% όγκου αίματος, αποκαθίστανται σε αιμοδυναμικά σταθερούς ταχέως και δεν χρειάζονται περαιτέρω ταχεία χορήγηση υγρών ή μετάγγιση.
2. Παροδική ανταπόκριση: Οι ασθενείς αυτοί ανταποκρίνονται στην αρχική φόρτιση με υγρά, αλλά καθώς μειώνεται ο ρυθμός χορήγησης σε επίπεδα συντήρησης, ξαναεμφανίζουν αιμοδυναμική αστάθεια. Εχουν χάσει το 20-40% του όγκου του αίματός τους και χρειάζονται μεγαλύτερο όγκο κρυσταλλοειδών διαλυμάτων, μετάγγιση αίματος πιθανώς χωρίς διασταύρωση και πιθανή άμεση χειρουργική παρέμβαση.
3. Καμμία ανταπόκριση: Οι ασθενείς αυτοί (απώλεια αίματος >40%) χρειάζονται πέραν της άμεσης χορήγησης υγρών, επείγουσα μετάγγιση αδιασταύρωτου αίματος και άμεση χειρουργική αντιμετώπιση, αφού βέβαια αποκλεισθούν άλλα αίτια του shock, όπως θλάση μυοκαρδίου, καρδιακός επιπωματισμός, πνευμοθώρακας υπό τάση, νευρογενές shock κλπ.   
Διαγνωστικές μέθοδοι στο διατιτραίνον τραύμα κοιλίας3,4,10.
Η τοπική διερεύνηση του τραύματος μπορεί να μας δώσει πληροφορίες για το είδος του όπλου, το βάθος του τραύματος, την λύση συνέχειας των απονευρώσεων και του περιτοναίου, την ύπαρξη αιμοπεριτοναίου κλπ. Εάν είναι αρνητική για κάκωση ενδοκοιλιακού οργάνου, τότε το τραύμα κλείεται κατά στρώματα. Η τοπική διερεύνηση του τραύματος παρουσιάζει τεχνικές δυσκολίες σε παχύσαρκους ή μη συνεργάσιμους ασθενείς και στα τραύματα του πλαγίου και οπισθίου κοιλιακού τοιχώματος, λόγω των μεγάλων μυικών μαζών των περιοχών αυτών. Επίσης παρουσιάζει σημαντικό ποσοστό ψευδώς θετικών ευρημάτων (ευαισθησία 100%, ειδικότητα 57%), που οδηγούν σε μη αναγκαία ερευνητική λαπαροτομία (20-45% αρνητική λαπαροτομία μετά από θετική διερεύνηση).
Η εστιασμένη υπερηχογραφική εκτίμηση του τραύματος (Focused assessment sonography in trauma: FAST)  είναι μια μη επεμβατική μέθοδος που εκτελείται γρήγορα στον χώρο των επειγόντων. Λαμβάνονται λήψεις του περικαρδιακού σάκου, του ηπατονεφρικού και σπληνονεφρικού βόθρου και του θύλακα του Douglas. Επί αρνητικής εξέτασης αυτή μπορεί και πρέπει να επαναληφθεί μετά 30 min για την ανίχνευση προοδευτικά αναπτυσσόμενου αιμοπεριτοναίου. Η ευαισθησία της κυμαίνεται από 50-77% και η ειδικότητά της από 83-100% ανάλογα με την θέση του τραύματος11,12. Η μέθοδος παρουσιάζει αδυναμία στις κακώσεις κοίλων σπλάχνων και οπισθοπεριτοναϊκού χώρου, παγκρέατος και διαφράγματος, στην παχυσαρκία και στο υποδόριο εμφύσημα. Ενώ η θετική εξέταση υποδηλώνει σχεδόν 100% ενδοκοιλιακή βλάβη, η αρνητική δεν αποκλείει  την κάκωση. Ιδιαίτερο ρόλο παρουσιάζει το υπερηχογράφημα στις διατιτραίνουσες θωρακοκοιλιακές κακώσεις, διότι μπορεί να γίνει έλεγχος πολλών συστημάτων και κοιλοτήτων ταχύτατα (διάγνωση καρδιακού επιπωματισμού)13.

Η αξονική τομογραφία είναι χρονοβόρος και χρησιμοποιείται συνήθως σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς, στους οποίους δεν υπάρχει ακόμη ένδειξη για επείγουσα λαπαροτομία. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί σκιαγραφικό ενδοφλέβια, από το στόμα και από το ορθό (Triple contrast CT). Αναφέρεται ευαισθησία 80-97% και ειδικότητα 93-98%3,14. Αναδεικνύει εύκολα την πορεία του όπλου, τις κακώσεις ενδοκοιλιακών συμπαγών οργάνων και οπισθοπεριτοναϊκού χώρου, την παρουσία και ποσότητα ελεύθερου υγρού και την ενεργό αιμορραγία. Παρουσιάζει μικρή ευαισθησία στις κακώσεις εντέρου, διαφράγματος και παγκρέατος και δεν έχει σαφή ένδειξη στα διατιτραίνοντα τραύματα από αιχμηρά όργανα του προσθίου κοιλιακού τοιχώματος. Ειδικά οι παγκρεατικές κακώσεις αναδεικνύονται καλύτερα σε καθυστερημένη αξονική τομογραφία. 
Η διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση (ΔΠΠ) είναι μια επεμβατική εξέταση που εκτελείται γρήγορα στον χώρο των επειγόντων ιατρείων, σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς ή σε αιμοδυναμικά σταθερούς, αν δεν υπάρχει δυνατότητα για αξονική τομογραφία ή υπερηχογράφημα. Θετική χαρακτηρίζεται όταν υπάρχει ένα από τα ακόλουθα κριτήρια:
1. Έξοδος  >10cc αίματος μετά την τοποθέτηση του ενδοκοιλιακού καθετήρα. 
2. Ερυθρά αιμοσφαίρια  ≥10.000-100.000/mm³ (οι περισσότεροι συγγραφείς3,10,15 αναφέρουν 100.000 ερυθρά/mm³), λευκά αιμοσφαίρια  ≥500/mm³ ή αυξημένη αμυλάση στο υγρό της περιτοναϊκής πλύσης (1 lt).

3. Παρουσία χολής, εντερικού υγρού, βακτηριδίων ή τροφών στο υγρό της περιτοναϊκής πλύσης.
4. Έξοδος του υγρού της περιτοναϊκής πλύσης από τον θωρακικό σωλήνα ή τον ουροκαθετήρα.

Η ευαισθησία της μεθόδου αγγίζει το 90-100%, αλλά το ψευδώς θετικό αποτέλεσμα (15-20%)16 οδηγεί σε μη αναγκαία λαπαροτομία. Δεν είναι ειδική για το όργανο που αιμορραγεί, ανιχνεύει κακώσεις εντέρου (διάτρηση), παρουσιάζει χαμηλή ευαισθησία στις κακώσεις διαφράγματος και οπισθοπεριτοναϊκού χώρου και δυσχεραίνει τον μεταγενέστερο έλεγχο με αξονική τομογραφία. Σχετικές αντενδείξεις της μεθόδου είναι οι προηγούμενες κοιλιακές επεμβάσεις, η νοσηρή παχυσαρκία, η προχωρημένη κίρρωση και οι διαταραχές πηκτικότητας και η μοναδική απόλυτη αντένδειξη είναι η ήδη υπάρχουσα ένδειξη για επείγουσα λαπαροτομία. 
Η διαγνωστική λαπαροσκόπηση είναι μια ελάχιστα επεμβατική μέθοδος με χαμηλή νοσηρότητα, θνητότητα και νοσηλεία, η οποία μειώνει το ποσοστό των αρνητικών λαπαροτομιών, αλλά απαιτεί κατάλληλο και δαπανηρό εξοπλισμό σε επείγουσες συνθήκες (εφημερία, νύκτα κλπ.). Είναι αξιόπιστη μέθοδος σε κακώσεις περιτοναίου (διάτρηση), διαφράγματος, αιμοπεριτόναιο και διαφυγή εντερικού περιεχομένου. Παρουσιάζει δυσκολία ελέγχου βλαβών των κοίλων σπλάχνων και του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου και σε ποσοστό 19% διαφεύγουν σημαντικές ενδοκοιλιακές βλάβες. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στις κακώσεις διαφράγματος, διότι είναι πιθανή η πρόκληση πνευμοθώρακα υπό τάση, μετά την εμφύσηση του αέρα. 
Ενδείξεις άμεσης χειρουργικής επέμβασης.

Στις περιπτώσεις που η ερευνητική λαπαροτομία εφαρμόσθηκε σε όλα τα διατιτραίνοντα κοιλιακά τραύματα (εμπειρία πολέμου), διαπιστώθηκε ότι στο 37% ήταν μη αναγκαία (αρνητική για κάκωση ενδοκοιλιακού οργάνου) και στο 38% δεν υπήρχε σημαντική ενδοκοιλιακή βλάβη, παρά την λύση της συνεχείας (διάτρηση) του περιτοναίου. Ακόμη και όταν η λαπαροτομία βασίσθηκε στην αρχική κλινική εκτίμηση στο 6-17% ήταν αρνητική, ενώ καθυστερημένη διάγνωση και χειρουργική αντιμετώπιση συμβαίνει σε ποσοστό 1-5%. Τα ευρήματα αυτά, καθώς και τα υψηλά ποσοστά επιπλοκών των λαπαροτομιών (άμεσες 8-14%, απώτερες επιπλοκές 2-4%, μετεγχειρητικές κοιλιοκήλες 5%), οδήγησαν στην εκλεκτική αντιμετώπιση των ασθενών αυτών, που θα πρέπει να ευρίσκονται όμως υπό συστηματική κλινική εξέταση και συνεχές monitoring17,18,19. 
Οι γενικές ενδείξεις της άμεσης χειρουργικής επέμβασης στα διατιτραίνοντα τραύματα κοιλίας είναι3,4:
1. Η αιμοδυναμική αστάθεια (αφού πρώτα αποκλεισθούν άλλα αίτια αυτής, όπως ο πνευμοθώρακας υπό τάση, ο καρδιακός επιπωματισμός, το νευρογενές shock κλπ.). Σ’ αυτή την περίπτωση δεν είναι αναγκαίος ο ακτινολογικός έλεγχος.

2. Η εκσπλάχνωση.

3. Η περιτονίτις (στο 97% υπάρχει ενδοκοιλιακή κάκωση).

4. Η αιμορραγία από τον στόμαχο, το ορθό και το ουρογεννητικό σύστημα.

5. Τραύματα από πυροβόλα όπλα που διασχίζουν το σπλαχνικό-αγγειακό οπίσθιο περιτόναιο.

6. Η αμφίβολη κλινική εξέταση (κακώσεις ΚΝΣ, λήψη ουσιών κλπ). 

Τραύματα από αιχμηρά όργανα προσθίου κοιλιακού τοιχώματος3,4:  Στους μη σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς εκτελείται επείγουσα λαπαροτομία. Στους σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς προηγείται η ακτινογραφία θώρακος και η τοπική διερεύνηση του τραύματος. Εάν η ακτινογραφία θώρακος είναι αρνητική και η τοπική διερεύνηση του τραύματος θετική ή αμφίβολη, ακολουθεί υπερηχογραφικός έλεγχος, διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση, διαγνωστική λαπαροσκόπηση και τέλος διαγνωστική λαπαροτομία (πίνακας 1).
Πίνακας 1. Τραύματα από αιχμηρά όργανα προσθίου 

κοιλιακού τοιχώματος.   
Μη σταθεροί              Σταθεροί αιμοδυναμικά

         ↓                                           ↓

Λαπαροτομία            Ακτινογραφία θώρακος (-)

                                                      ↓

                                Τοπική διερεύνηση τραύματος

Θετική ή αμφίβολη διερεύνηση:

FAST ή  DPL
Διαγνωστική λαπαροσκόπηση, λαπαροτομία
Τραύματα από αιχμηρά όργανα πλαγίου και οπισθίου κοιλιακού τοιχώματος3,4: Στους μη σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς εκτελείται επείγουσα λαπαροτομία. Στους σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς, προηγείται η αξονική τομογραφία κοιλίας και εάν είναι θετική για κάκωση ενδοκοιλιακών οργάνων, εκτελείται λαπαροτομία. Εάν η αξονική δείξει κάκωση ενός μόνο συμπαγούς οργάνου, ο ασθενής παραμένει υπό παρακολούθηση και επί κλινικών ενδείξεων οδηγείται στην χειρουργική αίθουσα (πίνακας 2).

Πίνακας 2. Τραύματα από αιχμηρά όργανα πλαγίου

και οπισθίου κοιλιακού τοιχώματος.
Μη σταθεροί                 Σταθεροί αιμοδυναμικά

        ↓                                           ↓  

Λαπαροτομία  ← Θετική     ←   CT  →   Aρνητική

                                                     ↓  

                                          Συμπαγές όργανο  

                                                     ↓ 

                                          Παρακολούθηση

                                                     ↓ 

                         Επί κλινικών ενδείξεων λαπαροτομία
Τραύματα από πυροβόλα όπλα3,4: Στους μη σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς εκτελείται επείγουσα λαπαροτομία. Στους σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς, εάν το τραύμα είναι διακοιλιακό εκτελείται επίσης λαπαροτομία, ενώ εάν αφορά το πλάγιο ή οπίσθιο κοιλιακό τοίχωμα ή υπάρχει λύση της συνεχείας του περιτοναίου, ο ασθενής υποβάλλεται σε αξονική τομογραφία κοιλίας. Εάν η αξονική είναι θετική ακολουθεί λαπαροτομία, ενώ εάν είναι αρνητική ή υπάρχει κάκωση ενός μόνο συμπαγούς οργάνου, ο ασθενής τίθεται υπό παρακολούθηση και επί κλινικών ενδείξεων εκτελείται λαπαροτομία (πίνακας 3).
Η ένδειξη της άμεσης χειρουργικής επέμβασης στους ασθενείς με τραύματα από πυροβόλα όπλα, τίθεται επίσης όταν παρουσιάζουν διάχυτη κοιλιακή ευαισθησία ή όταν η κλινική εξέταση είναι αμφίβολη από κακώσεις του Κ.Ν.Σ. Οι ασθενείς που δεν χειρουργούνται, πρέπει να παραμένουν σε συνεχές monitoring και να οδηγούνται στο χειρουργείο, αν παρουσιάσουν διάχυτη κοιλιακή ευαισθησία, πυρετική κίνηση, πτώση της αρτηριακής πίεσης ή του αιματοκρίτη, αύξηση των λευκών αιμοσφαιρίων κλπ. 
Γενικά το 20% των τραυμάτων δεν προσβάλλουν την περιτοναϊκή κοιλότητα, αλλά από τα τραύματα που την προσβάλλουν το 93% έχει ανάγκη εγχειρητικής παρέμβασης. Η καθυστερημένη διάγνωση και αντιμετώπιση κακώσεων των κοίλων σπλάχνων αυξάνει σημαντικά την νοσηρότητα και θνητότητα. Σε μελέτη20 που περιέλαβε 1856 ασθενείς, το 14% των άμεσων λαπαροτομιών ήταν μη αναγκαίες (αρνητικές). Το 42% αντιμετωπίσθηκε αρχικά συντηρητικά, το 10% αυτών υπεβλήθη τελικά σε λαπαροτομία, το 6% των χειρουργηθέντων καθυστερημένα παρουσίασε επιπλοκές οφειλόμενες στην καθυστερημένη διάγνωση και το 29% των καθυστερημένων λαπαροτομιών ήταν αρνητικές.
Πίνακας 3. Τραύματα από πυροβόλα όπλα.
Μη σταθεροί                 Σταθεροί αιμοδυναμικά

         ↓                                             ↓ 

Λαπαροτομία                  Eντόπιση τραύματος 

                                                        ↓ 

                    1.Διακοιλιακό τραύμα: Λαπαροτομία

                    2.Πλάγιο ή οπίσθιο τοίχωμα ή 
                       διάτρηση περιτοναίου: CT
Θετική CT: Λαπαροτομία

Αρνητική CT ή κάκωση ενός συμπαγούς οργάνου:
Παρακολούθηση και επί ενδείξεων λαπαροτομία

Θωρακοκοιλιακά τραύματα3: Στους μη σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς προηγείται η ακτινογραφία θώρακος και το υπερηχογράφημα FAST. Εάν η ακτινογραφία είναι θετική, τίθεται θωρακικός σωλήνας και επί ενδείξεων γίνεται θωρακοτομή. Εάν το υπερηχογράφημα είναι θετικό, ακολουθεί λαπαροτομία με ή χωρίς θωρακοτομή. Εάν το υπερηχογράφημα είναι αρνητικό, διενεργείται διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση, η οποία εάν είναι θετική, εκτελείται λαπαροτομία και εάν είναι αρνητική, θωρακοτομή (πίνακας 4). 
Πίνακας 4. Θωρακοκοιλιακά τραύματα.              
Μη σταθεροί αιμοδυναμικά  →  R θώρακος – FAST
FAST (+)                 FAST (-)       Θετική R θώρακος
   ↓                           ↓                        ↓

                              DPL           Θωρακικός σωλήν
Λαπαρατομία      ←     (+)                      ↓

          ή                          ↓                   Θετική
Θωρακοτομή       ←     (-)                      ↓

                                                 Θωρακοτομή
Συμπεράσματα.

Η άμεση χειρουργική επέμβαση είναι αναγκαία σε ασθενείς με αιμοδυναμική αστάθεια, εκσπλάχνωση, περιτονίτιδα και αιμορραγία από τον γαστρεντερικό σωλήνα. Στους υπόλοιπους ασθενείς η ένδειξη της επείγουσας χειρουργικής επέμβασης τίθεται από τον κλινικοεργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο. Παρ’ όλα αυτά το ποσοστό των αρνητικών (μη αναγκαίων λαπαροτομιών) παραμένει υψηλό.

Ο συνδυασμός της κλινικής εξέτασης και παρακολούθησης, τοπικής διερεύνησης του τραύματος, CT και διαγνωστικής περιτοναϊκής πλύσης και λαπαροσκόπησης, μπορεί ασφαλώς στους περισσότερους αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς, να οδηγήσει σε εκλεκτική μη χειρουργική αντιμετώπιση. Ασθενείς με ενδείξεις διάτρησης περιτοναίου μπορούν να αντιμετωπισθούν συντηρητικά, αλλά με συνεχή παρακολούθηση. Η επιδείνωση της κλινικής εικόνας και του εργαστηριακού ελέγχου πρέπει να οδηγεί στην πιθανότητα της χειρουργικής επέμβασης.
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Όλα τα κατωτέρω αποτελούν ενδείξεις άμεσης χειρουργικής επέμβασης σε αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή με διατιτραίνον κοιλιακό τραύμα εκτός από:
1. Εκσπλάχνωση 
2. Περιτονίτις
3. Διακοιλιακό τραύμα από πυροβόλο όπλο
4. Ύπαρξη σε υπερηχογράφημα (FAST) υγρού στον σπληνονεφρικό βόθρο

5. Αιμορραγία από το ορθό
Σωστή είναι η απάντηση 4.
Όλα τα κατωτέρω είναι είναι σωστά στα τραύματα από πυροβόλα όπλα εκτός από:

1. Πάνω από το 90% των τραυμάτων που προσβάλλουν την περιτοναϊκή κοιλότητα, έχουν ανάγκη χειρουργικής παρέμβασης

2. Η διάχυτη κοιλιακή ευαισθησία είναι ένδειξη άμεσης χειρουργικής επέμβασης

3. Η κάκωση ενός συμπαγούς οργάνου (CT) σε σταθερό αιμοδυναμικά ασθενή αποτελεί ένδειξη άμεσης χειρουργικής επέμβασης
4. Τα ενδοκοιλιακά όργανα που προσβάλλονται συχνότερα είναι το λεπτό και παχύ έντερο

5. Οι ασθενείς που δεν θα χειρουργηθούν άμεσα πρέπει να υποβληθούν σε αξονική τομογραφία κοιλίας

Σωστή είναι η απάντηση 3.
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