Nina Kobilica
Vojko Flis

Oddelek za Zilno kirurgijo
Splosna bolnisnica Maribor,
Ljubljanska 5,

2000 Maibor

Kljuéne besede
topa poSkodba abdomna, FAST, DPL,
diagnostika, kirursko zdravljenje

Key words

blunt abdominal injury, FAST, DPL,
diagnostic techniques, surgical mana-
gement

21

MEDICINSKI MESECNIK

Klini€ni opomniki

Tope poskodbe abdomna

Blunt abdominal injury

Izvlecek

Topa poskodba abdomna, kot jo vidimo pri politravmatiziranem bolniku, je pogosto
usodna. Poskodbe abdomna so udeleZene pri priblizno 20% vseh smrti zaradi poskodb
nasploh. V zgodnjem obdobju je kot vzrok smrti v ospredju krvavitev v trebusno vo-
tlino, v kasnem pa poskodbe Erevesja, razvijajoca se sepsa in veorganska odpoved.
Napredek v diagnosti¢ni tehnologiji in bolj$e razumevanje patofiziologkih sprememb
pri hudih poskodbah abdomna sta prinesla spremembe pri diagnostiki in kirur$kih
postopkih. Ker se poskodba abdomna pogosto pojavlja skupaj z ostalimi poskodbami,
je potrebno skrbno pretehtati vrstni red diagnosti¢nih in terapevtskih postopkov. Ce
mehanizem po$kodbe nakazuje poskodbo abdomna, ¢e ima bolnik klini¢ne znake,
sumljive za akutni abdomen in ¢e je hemodinamsko nestabilen, potem ima laparato-
mija prednost pred ostalimi diagnosti¢nimi postopki.

Abstract

Blunt abdominal injury carries a high mortality, especially when unrecognized in
polytraumatized patient. Abdominal injury is a contributing factor in abot 20% of
trauma death, either early from exsanguinating haemorrhage or late from bowel
injury, subsequent sepsis or multiple organ failure. Advances in technology and
increased appreciation of the significance of the physiological derangement associ-
ated with severe abdominal injury has led to changes in investigation and surgical
management of abdominal trauma. Abdominal injury frequently occurs as part of
the picture of multiple injury, and therefore prioritization issues become paramount
in its management. When there is a high index of suspicion from the mechanism of
injury and patient has generalized abdominal signs then laparatomy has a priority
over diagnostic procedures.
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Uvod

Smrt zaradi tope po$kodbe abdomna predstavlja kar
20% vseh smrti zaradi travmatskih poskodb. Zgodnja
smrt ob topi poSkodbi abdomna je ponavadi posledi-
ca obilne krvavitve, pozni zapleti, ki lahko povzroce
smrt, pa so sepsa, poskodba Zilja in gangrena Erevesja
z diseminirano intravaskularno koagulacijo (DIK) ter
velorganska odpoved. Poskodbe abdomna so pogoste
spremljevalke politravme, kar Se otefuje diagnostiko
in seveda zahteva ustrezno postavljanje prioritet pri
diagnosti¢nih in terapevtskih postopkih (1, 2).

Klini¢na slika
Klini¢naslika je pestra, diagnostika pazaradi bole¢in, ki
jih povzrocinesre¢a in morebitne motene zavesti posko-
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Zacetno drevo odlocanja: Diagnostiko je potrebno prekiniti
vedno, kadar nujnost ukrepanja prevlada nad nujnostjo
ugotavljanja bolezni. Na mestu, kjer je vprasaj s puscico,
smo se morali odlociti za laparatomijo. Algoritem kaZe, da
je potrebno bolnika spremljati ves cas. Med diagnostiko
ga ne smemo pustiti brex zdravniske oskrbe! Tudi med
diagnosticnim postopkom ves as tehtamo prioritete v na-
daljnjem ukrepanju.

dovanca, nasploh tefavna. Trebugna votlina je eno izmed
petih telesnih podrocij, kjer lahko pri¢akujemo velike
izgube krvi po poskodbi. Klini¢no moramo pregledati
celotnega bolnika. Klini¢ni pregled mora biti popoln.
Obicajno hkrati s pregledom tecejo tudi postopki nujne
medicinske pomoci. Klini¢ni pregled abdomna je pri po-
§kodovanem bolniku obvezen! Prisotni so lahko znaki
akutnega abdomna s peritonitisom, mo¢no bole¢ino v
trebuhu in napetostjo trebusne stene (defans). Vendar
je taka izrazita klini¢na slika redka (1,2,3,4,5). Pogosteje
lahko sre¢amo palpatorno ob¢utljiv trebuh z nejasnim
defansom, kar lahko nakazuje zgodnjo krvavitev v ab-
domen. Kadar je bolnik pri zavesti, je bole¢ina navadno
dominanten vendar mnogokrat zavajajo¢ simptom. Se
posebej zato, ker so lahko zaradi udarca bolece tudi vse
strukture trebusne stene kot take. Bolec¢ina je lahko
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Ponovljeno zacetno drevo odlocanja se pri kompleksnih
poskodbah abdomna ponavlja vsak dan do koncne oskrbe
bolnika, kar lepo kage primer predstavljenega bolnika. Ce
ne ravnamo tako, lahko spregledamo pomembne poskodbe
v abdominalni votlini.
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Anatomija

Anatomsko delimo abdomen na peritonealno votlino,

pelvi¢no votlino in retroperitonealni prostor.

¢ Peritonealna votlina — vsebuje vecino parenhim-
skih organov trebuha—jetra, vranico, ¥elodec, tanko
&revo ter del dvanajstnika in debelega ¢revesa. Ob
popolnem ekspiriju sega do petega interkostalnega
prostora. Rebra torej §¢itijo zgornji del notranjih
organov v trebusni votlini. Pri poskodbi spodnjega
dela prsnega koSa moramo pomisliti tudi na po-
Skodbo jeter ali vranice.

¢ Pelvi¢na votlina — obdajajo jo medeni¢ne kosti in
vsebuje se¢ni mehur, rektum in notranje genitalije
pri Zenski.

¢ Retroperitonealni prostor — delimo na ve¢ ob-
modij (con). Lokalizacija poskodbe v dolo¢enem
obmocju nam pomaga pri odlo¢itvi o kirur§kem ali
konservativnem zdravljenju. V coni [ so velike Zile.
Zdravljenje krvavitev v tem podrocju je kirursko
tako ob penetrantnih, kot tudi ob topih poskodbah.
V coni II (lateralna cona) so ledvice, uretra in
debelo &revo. Pri topih poskodbah v tem predelu
se odlo¢imo za kirur§ko zdravljenje samo ob naras¢-
ajo¢em hematomu. Cona IIl predstavlja pelvi¢nidel
retroperitonealnega prostora. Tope poskodbe tega
predela zdravimo konzervativno z intervencijskimi

radioloskimi tehnikami, penetrantne poskodbe pa

kirursko (1,3).

Slika 1. CT abdomna pred prvo operacijo. Vidna je plast
tekocine ob vranici, ki je nakazovala poskodbo vranice, kar
pa laparatomija ni potrdila. (Bolnik iz primera)

Mehanizem poskodbe

e Tope poskodbe — so najpogostejse in vecinoma
v sklopu politravme. Poskodbe nastanejo zaredi
direktnega delovanja sile ali pa zaradi neenako-
merne razprsitve sile na pritrjene in nepritrjene
organe v trebuhu. Pri topih poskodbah so najpo-
gosteje prizadeta jetra in vranica, nekoliko redkeje
pa Crevesje, ponavadi ob poskodbi mezenterija ali
pa zaradi visokega pritiska v abdomnu.

¢ Penetrantne poskodbe — vbodne in strelne rane.

e Blastne poskodbe — nastanejo zaradi delovanja
udarnega vala eksplozije, kjer pride do premika
notranjih organov in tako do poskodbe (4, 5).

¢ Kombinirane poskodbe — pri politravmatiziranih
bolniku lahko sre¢amo komibinirane poskodbe ve-
likih telesnih votlin — denimo topo in penetrantno
poskodbo abdomna. Glede na naravo ter mehani-
zem poskodbe so mozne tudi vse druge kombinaci-
je.

jasno lokalizirana, kot npr. pri poskodbi jeter v zgornjem
desnem kvadrantu, lahko je difuzna, kot posledica sep-
ti¢nega peritonitisa po perforaciji ¢revesja (kasen znak).
Ali pa se pojavi preneSena bole¢ina, kot je bole¢ina
testikularno, ki nakazuje retroperitonealno poskodbo,
pogosto urogenitalnega trakta in/ali duodenuma (6).

Klini¢na slika je lahko zabrisana ob politravmatskem
poskodovancu z izgubo zavesti, poskodbami okoncin,
poskodbo hrbtenjace, zunanjo krvavitvijo ter slabim
hemodinamskim stanjem pacienta. Oceno kriti¢nosti
stanja neredko dodatno oteZujejo kvalitativne motje

zavesti (delirij) zaradi vpliva alkohola, zdravil in drog.

Slika 2. CT abdomna pred prvo operacijo: ostali organi v
abdominalnivotlininiso bilivideti poskodovani. CT preiska-
va ne more g gotovostjo izkljuciti poskodbe votlih organow.
(Bolnik iz primera)
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Primer

55 letni bolnik je bil sprejet v stanju zoZene zavesti.
Poskodovan je bil kot voznik osebnega avtomobila.
Toksikoloska preiskava ob sprejemu je pokazala, da
ima v krvi 2,4 promila alkohola. Ob sprejemu je imel
nemerljiv tlak na obeh rokah. Po hitri nujni medicinski
pomodi se je hemodinamsko stabiliziral. Klini¢ni pregled
je pokazal zlom leve golenice. Stanja abdomna klinic¢-
no ni bilo mogoce zanesljivo oceniti. Med dajanjem
nujne medicinske pomodi sta bili opravljeni ultrazvoc-
na preiskava abdomna in nativno rentgensko slikanje
(Rtg) prsnega ko$a..Zaradi debelosti je bila ultrazvoe-
na preiskava neznacilna. Nativno Rtg slikanje prsnega
kosa je pokazalo normalno §irok mediastinum in dobro
predihani obe plju¢ni krili. Znakov pogkodbe skeleta
prsnega kosa ni bilo. Prepeljan je bil na CT preiskavo,
ki je bila zaradi drsenja v hemoragi¢ni $ok prekinjena.
Kljub vsemu je bila najdena teko¢ina ob vranci (slikal),
kar je nakazovalo, da gre za krvavitev zaradi poskodbe
vranice. Ostali abdominalni organi so bili videtina CT
preiskavi neposkodovani (slika 2). Napravljena je bila
nujna laparatomija s sistemati¢nim pregledom trebusne
votline. Vranica je bila brez poskodb. Desna jetra so bila
poskodovana — $lo je kapsularno razpoko brez hujsih
okvar parenhima. Razpoka je bila oskrbljena s tampo-
nado. Segment ozkega ¢revesa (jejunum) je bil zmeckan
in strgan (slika 3). Napravljena je bila segmentalna
resekcija z anastomozo konec s koncem (sliki 4 in 5).
Difuzno je bil poskodovan tudi oporek ozkega in debela
&revesja, od koder je bolnik obilno krvavel. Krvavitve
so bile pregite. Ostali organi so bili videti neposkodo-
vani. Vstavljeni so bili dreni in bolnik je bil preme3en

Slika 3. Poskodovan segment ozkega crevesa. (Bolnik iz
primera)

Vv enoto za intenzivno nego. étirindvajset ur po prvi
operaciji je bil znova napravljen CT celotnega telesa.
Dodatnih poskodb ni bilo najti. Vendar pa je po drenu,
kije lefal vdesnem subfreniju, pricela pritekatiumazano
zelenkasta teko¢ina. Napravljena je bila ponovna lapa-
ratomija. Najdena je bilanekroza ascendentnegakolona.
Napravljena je bila desna hemikolektomija (slika 6).
Ponovno so bili vstavljeni dreni. Tretji dan po poskodbi
je znova po drenu, ki je le?al v desnem subfreniju, pricel
pritekati 7ol¢. Napravljena je bila ERCP (endoskopska
retrogradna holedohopankreatikografija) preiskava (slik
71in 8). Pokazala je, da ni poskodb dvanajstnika in da so
pomembni ¥ol&ni vodi prav tako neposkodovani. Zol¢ je
iztekal iz perifernih vodov ob kapsularni razpoki jeter.
Tako stanje je narekovalo konzervativno zdravljenje z
drena%o. Stiri tedne po poskodbi je bolnik urejen za-
pustil bolnisnico.

Opomnik

Takojs$nje ukrepanje — ¢im hitreje moramo dobiti na-
tan¢ne informacije o mehanizmu in nastanku poskodbe
od poskodovancasamegaalispremljevalnega osebja. Pri
nezavestnem poSkodovancu najprej pri¢nemo z ABCD
nujno medicinsko pomo¢&jo. Z merjenjem tlaka in pulza
takoj ocenimo stanje sréno-¥ilnega sistema. Pomembno
je tudi takoj$nje zaustavljanje krvavitve. Najzgodnejsa
ocena in ukrepanje torej temeljita predvsem na klini¢-
ni preiskavi, dodatno pa nam je lahko v pomo¢ tudi
ultrazvo¢na (UZ) diagnostika (FAST).

Zgodnje ukrepanje - zelo pomembno je vzdrievanje arte-
rijskega tlakazinfuzijamiustreznih tekocin in po potrebi
nadomes¢anje krvi. Dosedanji podatki kaZejo (7), da je
potrebno z infuzijami ustreznih tekocin praviloma pri
vseh poskodbah (pogkodbe glave so lahko izjema) vzdri-
evati perfuzijski sistoli¢ni tlak vsaj v vi§ini 80mmHg.
Vendar je potrebno dodati, da zgolj infuzije teko¢in ne
morejo in smejo biti nadomestilo za pravocasno kiru-
r8ko ukrepanje (laparatomija, torakotomija!). S stal-
nim merjenjem diureze dodatno ocenjujemo delovanje
sréno-Zilnega sistema, hematurija ob sami kateterizaciji
pa nakazuje tudi moZnost poskodbe urinarnega trakta.
Pogosto je potrebna tudi vstavitev nazogastri¢ne sonde,
ki zmanjsa tlak v Zelodcu in posledi¢no napetost v ab-
domnu. Nazogastri¢no sondo in urinski kateter vstavimo
tudi pred morebitno izvedbo peritonealne lavaZe (1,6).

Diagnostika

Topa poskodba abdomna je obicajno trd diagnostic-
ni oreh. Ce mehanizem poskodbe nakazuje poskodbo
abdomna, ¢e ima bolnik klini¢ne znake, sumljive za
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akutni abdomen in e je bolnik Zivljenjsko ogroZen,
ima laparatomija prednost pred ostalo natan¢nej3o dia-
gnostiko. Prioriteta kirur§kega ukrepanja je kajpak od-
visna od tiste poskodbe, ki neposredno ogroza bolnikovo
Yivljenje. V&asih ima tako prednost torakotomija, ali
pa oba posega (torakotomija, laparatomija) opravimo
hkrati. Nepravilno usmerjeni diagnosti¢ni in terapevt-
ski koraki odvzemajo bolniku dragocen &as, potreben
za preZivetje!

Diagnosti¢na peritonealna lavaza (DPL) — v prete-
klosti pogosta preiskavna metoda pri topih poskodbah
abdomna. Indicirana je pri multiplih poskodbah, neza-
nesljivi klini¢ni oceni bolnika in vztrajni hipotenziji. O
pozitivnem rezultatu lava¥e govorimo kadar je v izpirku
prisotnih ve¢ kot 10 ml krvi, ve¢ kot 10°/mm? eritrocitov,
ve¢ kot 500/mm? levkocitov, oziroma prisotnost ol¢a,
bakterij ali fekalne vsebine (6). Najvedji ugovor zoper
DPL je visok odstotek neterapevtskih laparatomij po
DPL (10-15%), kar je posledica izjemne obcutljivosti
preiskave. Prisotnost krvi v lava%i namre¢ narekuje ki-
rursko ukrepanje in ne dovoljuje zgolj spremljave bol-
nika. Deloma se lahko temu izognemo z dodatno CT
preiskavo (&e ¢as dopusca). Sibka stran lava¥e je tudi
dejstvo, da negativni rezultat ne izkljuuje poskodbe
votlih organov in da se po DPL lahko pojavi prosti zrak
v trebu¥ni votlini. Prisotnost brazgotin, predvsem po
spodnji medialni laparotomiji naredi, DPL tehni¢no

Slika 4. Napravljena je bila segmentalna resekcija ozkega
&revesa. (Bolnik iz primera)

te¥je izvedljivo in zmanj$a diagnosti¢no vrednost rezul-
tata. PogostejSe komplikacije so perforacija, krvavitev
in infekcija (6). DPL je invazivni postopek! Obi¢ajno
jo opravimo s Seldingerjevo tehniko. Bolnik z jasnimi
klini¢nimi ali ultrazvo¢nimi znaki poskodbe abdomna
DPL ne potrebuje!

Usmerjena ultrazvoéna preiskava trebusne votline
(Focused Abdominal Sonography for Traum - FAST)
—je sprejeta kot standardni nacin ultrazvo¢ne (UZ) dia-
gnosti¢ne obdelave bolnikov z abdominalno poskodbo.
Z ultrazvo¢no sondo si ogledamo notranjost telesa skozi
§tiri pomembna ultrazvo¢na okna: ugotavljamo priso-
tnost intraperitonealne tekocine in morebitne rupture
parenhimskih organov v desnem in levem zgornjem
kvadrantu, v suprapubicni regiji ter ocenimo stanje
perikarda skozi perikardialno okno. Spodnja meja ob¢-
utljivosti UZ preiskave je priblizno 100 ml tekocine v
abdominalni votlini (8). Glavni prednosti preiskave sta
hitrost in neinvazivnost.

Pozadnjih podatkih se ob&utljivost detekcije poskod-
be abdominalnih organov pribliZuje 40%, ob&utljivost
detekcije proste tekocine pa 93%, pri specifi¢nosti 99%
- podatki veljajo za UZ preiskavo v ved ravninah (mul-
tiple view). UZ preiskava v eni ravnini (single-view)
je manj natan¢na, vendar pri izkuSenem preiskovalcu
veliko hitrej$a (manj kot 1 minuta na posamezni poloZaj
sonde (6, 8, 9)).

Ultrazvo¢na preiskava se obi¢ajno uporablja kot
presejalna preiskava. Ob pozitivnem izvidu, kadar je
pacient stabilen, sledi Se CT preiskava (1, 8,9).

CT - racunalnigka tomografija (spiralni CT) z intra-
venskim kontrastom je diagnosti¢na metoda izbire pri
bolnikih (10,11,12), kiso hemodinamsko stabilni poizva-
janju temeljnih in dodatnih postopkov ofivljanja. CT ab-
domna je ob&utljivej$a preiskava kot UZ. Dodatno nam
pomaga pri diagnostiki pnevmotoraksa, hematotoraksa,
fraktur medeni¢nih kosti itd. Obi¢ajno jo opravimo z
rabo kontrasta. Bolnika moramo med preiskavo ves
&as spremljati. Ce klini¢na slika to narekuje, moramo
preiskavo prekiniti in bolnika nemudoma prepeljati v
operacijsko dvorano. Po opravljenem posegu in ko je
bolnik hemodinamsko stabilen, preiskavo ponovimo. Pri
politravmatiziranem bolniku praviloma pregledamo
vse telesne regije!

NMR - jedrska magnetna resonanca (NMR) ima zelo
dobro specifi¢nost in ob&utljivost, a ni dosegljiva v vseh
ustanovah in je pocasnej$a od sodobnih CT naprav
(13).

Laparoskopija—diagnosti¢na laparoskopija je relativno
nova metoda, ki jo nekateri centri pogosto uporabljajo
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pri penetrantnih poskodbah in hemodinamsko stabil-
nih bolnikih (14,15). Preiskava je zelo obcutljiva pri
dokazovanju razpocitve diafragme. Laparoskopija je %al
zamudna in neuporabna, ¢e je v peritonealni votlini
prisotno veliko krvi.

Laparotomija—je lahko diagnosti¢na in hkrati terapevt-
skametoda. Indikacije za laparotomijo sojasni klini¢ni in
ultrazvo¢ni znaki poskodbe v trebugni votlini, Sokovno
stanje neznane etiologije, tih abdomen z defansom, ra-
diologki dokaz pnevmoperitoneja ali rupture diafragme,
strelna rana, evisceracija in pozitivni izvid peritonealne
lava¥e oziroma FAST in pozitivni izvid CT pri bolnikih,
ki niso primerni za neoperativno zdravljenje (1, 9). Pri
laparatomiji moramo sistematsko pregledati vse organe
ter tkiva v trebusni votlini. Stanje abdomna moramo
tudi po morebitni oskrbi nenehno spremljati!

Diagnostika penetrantnih poskodb

Vsako penetrantno rano abdomna je potrebno na-
tan¢no preiskati in diagnosti¢no popolnoma razjasniti.
Praviloma je potrebna laparatomija. Vbodnine lahko
obravnavamo tudi s pomocjo laparoskopije, strelne
rane pa z obligatorno laparotomijo, saj je poskodba
notranjih organov ob tem tipu poskodbe zelo velika.
Izjema so samo stabilni bolniki s tangencialnim tipom
poskodbe (4,5,15), kjer lahko opravimo tudi laparasko-
pijo. Predmete, zabodene v telo, odstranjujemo samo v
operacijski dvorani, takrat, ko je bolnik pripravljen za
laparatomijo ali kasneje med samim posegom!

¥

Slika 5. Resekcija je bila zakljucena z anastomozo konec s
koncem. (Bolnik iz primera)

Tezave pri diagnostiki stabilnih pacientov
Diafragma — Nativna slika prsnega kosa (ob rupturi
vidimo trebu$ne organe v prsni votlini, zgodaj po po-
$kodbi je Rtg prsnega koga lahko §e normalen) redko
jasno pokaze poskodbo diafragme. Ce imamo vstavljen
torakalni dren, lahko teko¢ina pri DPL pritece po to-
rakalnem drenu. Preiskava izbora je CT, natan¢na pa
je tudi laparoskopija.

Poskodbe votlih organov: Na nativni rentgenski sliki
abdomna je pnevmoperitonej viden le v priblizno 8 %
vseh primerov! Negativen izvid torej ne izkljucuje per-
foracije votlih organov. Pri poskodbah votlih organov
moramo nanje predvsem misliti in jih v dvomu izkljuciti
laparoskopsko ali z laparatomijo.

Sedila — CT nadome3¢a intravensko urografijo (IVU).
Ob sumu na poskodbo se¢nega mehurja opravimo ci-
stogram. Ob poskodbi genitalij ali raztrganju uretre
opravimo uretrografijo.

Penetrantne glutealne poskodbe — Obstaja moZnost
perforacije v abdominalno votlino, zato ob standardnih
preiskavah opravimo $e rektalni pregled, hematest in
sigmoidoskopijo (1).

Zdravljenje topih poskodb abdomna

Kirursko zdravljenje — Z operativnim posegom zausta-
vimo krvavitev (poprava Zil, tamponada in v izbranih
primerih podvezava %il (16)), odstranimo odmrlo tkivo,
opravimo kirur§ko popravo ostalih morebitno poskodo-
vanih organov in napravimo abdominalno lavaZo.
Nekirursko zdravljenje — sta opazovanje z intenzivno
terapijo (10) in metode intervencijske radiologije, pred-
vsem angiografija z vstavitvijo znotraj¥ilne proteze ali
embolizacijo krvave&e arterije. Embolizacija je pogosto
uporabna pri krvavitvah v medenici (3).

Pogostejsi zapleti — med zgodnjimi sta najpogosteja
spregledane poskodbe in krvavitev. Med pozne zaplete
pa spadajo: pankreatitis, abdominalni kompartment

Izbor preiskav ob topi poskodbi abdomna
Hemodinamsko nestabilni bolniki z znaki intraabdo-
minalne krvavitve — urgentna laparotomija.

Hemodinamsko nestabilni bolniki brez jasnih kli-
ni¢nih znakov dogajanja v abdomnu — peritonealna
lavaZa ali FAST.

Hemodinamsko stabilni bolniki z drugimi resnimi
poskodbami — CT preiskava.

Hemodinamsko stabilni bolniki z pridruZenimi
majhnimi poskodbami in/ali klini¢no nejasnimi znaki
prizadetosti abdomna — CT abdomna.
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sindrom, dehiscenca rane, intraabdominalni absces in

tvorba fistul (11).

Kirurgija nujnega omejevanja skode (damage
control surgery)

Kadar pacient potrebuje urgentno operativno zdrav-
ljenje in ima isto¢asno nekatere fizoloske parametre
dale¢izven normalnih vrednosti (hipotermija pod 34°C,
acidoza s pH manj kot 7,2, koagulopatija), ponavadi
ne izvedemo dokon&nega operativnega posega ampak
poskrbimo samo za ustavitev krvavitve (tamponada) in
preprecitev peritonealne kontaminacije (17). Koncept
nujnega kirurSkega omejevanja $kode sloni na spozna-
nju, da bolnik s hudimi motnjami presnove v zgodnjem
obdobju tezkih poskodb prenese le omejene kirurske po-
stopke (17). Primarno operacijo skrajsamo na minimum,
bolniku nato v enoti intenzivne nege uredimo fizolo-
§ko neravnovesje in ga pripravimo na konéno kirursko
oskrbo, ki sledi v 24 - 48-ih urah (1,17). Tak postopek
imenujemo kirurgija nujnega omejevanjaskode (damage
control surgey).

Oris znacdilnosti poSkodb posameznih
organov

Jetra — so poskodovana v kar 35 — 45 % udele?encev
prometnih nesre¢. Ceprav incidenca topih poskodb
jeter nara§¢a, umrljivost zaradi dobre intenzivne nege
in kirurske oskrbe bolnikov upada. Pogoste poskodbe so
laceracija, hematom in po§kodba parenhima. Velikokrat
jih lahko zdravimo konzervativno — z natan¢no sprem-

Slika 6. Drugi dan po prvi operaciji je bila napravljena po-
novna laparatomija. Zaradi nekroze ascendentnega kolona
je bila napravljena desna hemikolektomija. (Bolnik iz pri-
mera)

ljavo bolnika (5). Kadar poskodba nastane na predelu
jeter, ki ni pokrit s peritonejem (area nuda), lahko pride
do retroperitonealne krvavitve, brez bole¢in in znakov
peritonealnega draZenja v klini¢ni sliki bolnika. Najbolj
obcutljiva in specifi¢na preiskava za ugotavljanje topih
poskodb jeter je spiralni CT s kontrastom. Iztekanje
kontrasta iz arterijskega povirja je pri klini¢no stabilnih
bolnikih, prikaterih se ne odlo¢imoza operativno zdrav-
ljenje, lahko indikacija za angiografijo in embolizacijo
(10). Pri takih bolnikih so spremljanje vitalnih znakov
in pogoste kontrole laboratorijskih parametrov nujne in
je slabanje stanja bolnika indikacija za operacijo.
Operacijsko zdravljenje pomeni natancen pregled
jeter in hemostazo. Krvavitve ob manjsih laceracijah
zaustavimo z direktnim pritiskom (ob rebra in diafrag-
mo), elektrokoagulacijo, koagulacijo zargonskim ¥arkom,
topo disekcijo s prsti (drobljenje) in tamponado. Ce
krvavitve ne moremo ustavitisi pomagamos Pringlovim
manevrom — kompresija portalne triade in oskrba kr-

Sliki 7 in 8. Zaradi iztekanja %oléa po drenu je bila na-
pravljena ERCP preiskava. Njen namen je bil izkljuciti
poskodbo dvanajstnika in poskodbo wvedjih Folénih vodov

(slika 8). (Bolnik iz primera)
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vavele Zile. Ko dose?emo hemostazo, laceracijo lahko
tamponiramo z vaskulariziranim omentumon, globoki
Sivijeterse zaradi porusenja biliarnih poti opus¢ajo (12).
Kadar krvavitve s Pringlovim manevrom ne moremo
zaustaviti, obstaja velika verjetnost, da gre za poskodbo
retrohepati¢no, vene hepatike ali spodnje vene kave.
Take in podobne kompleksne krvavitve iz jeter lahko
ustavimo s tamponado in jih kon¢no oskrbimo s ponov-
nim kirur§kim posegom ez 24-48 ur (12, 17). Le redko
se bo tudi pri kompleksnih poskodbah jeter potrebno
odlo¢iti za zapleten primaren kirurski poseg (16).
Vranica—je pri topih poskodbah abdomna najpogosteje
poskodovan parenhimski organ (40 — 50 %). Pogkodbo
lahko povzroci Ye manjsa sila (padec na tr$i predmet,
udarec z nogo). Pogostejesi poskodbi sta hematom
vranice in laceracija, fragmentacija in popolna deva-
skularizacija pa redkejsi. V klini¢ni sliki prevladujejo
bolecina, obcutljivost v levem zgorjem kvadrantu ter
drsenje v hemoragi¢ni Sok. Kadar se vranica razpodi,
se kri nabira pod prepono, pride do dra¥enja levega
nervusa frenikusa in bolec¢ina se lahko prenese v levo
ramo — Kehrov znak (2).

Diagnosti¢no sta najprimernejsi preiskavi FAST
(kadar gre za nestabilnega bolnika) in spiralni CT.

Osamljene poskodbe vranice je mogoce zdraviti
konzervativno takrat, ko ni znakov aktivne krvavitve
in ko lahko izklju¢imo poskodbo votlih organov. Pri
laparatomiji lahko uporabimo$tevilne kirurske postopke
ohranitve vranice, vendar le takrat, ko je bolnik tudi
sicer stabilen. Sicer se odlo¢imo za splenektomijo. (9).
Trebusnaslinavka (pankreas) —je organ, kjer je poskod-
bonotori¢no tezko ugotoviti. Pogostojo spregledamo celo
med laparatomijo (18). V sklopu topih pogkodb abdomna
je redko poskodovan, vendar je poskodba povezana z
visoko umrljivostjo, zaradi skoraj vedno pridruZenih
poskodb sosednjih organov: aorte, portalne vene, vene
kave in dvanajstnika. Klini¢naslikaniznacilna; bole¢ina
je lahko retroperitonealna, difuzna ali pa epigastri¢na.
Serumska amilaza je lahko zgodaj po poskodbi normalna,
kadar pa je povi$ana, ni sorazmerno s stopnjo poskodbe.
Priporo¢enadiagnosti¢na preiskovalna metoda je spiral-
ni CT trebuha s kontrastom. Obcutljivost preiskave je
okoli 68%. Se vedno se 84% poskodb pankreasa odkrije
Sele med operacijo (6, 18).

Terapija je odvisna od mesta in narave poskodbe.
Mo#ni so razli¢ni nacini kirurske poprave. Patton in
Fabian (18) denimo delita preproste poskodbe trebusne
slinavke na proksimalne in distalne (lokacija poskodbe
glede nalego zgornje mezenteri¢ne arterije). Proksimalne
poskodbe (desno od zgornje mezenteri¢ne arterije) zdra-

vita z zaSitjem in zaprto sukcijsko drenazo. Pri distalnih
poskodbah (levo od zgornje mezenteri¢ne arterije) pa,
opravita distalno pankreatektomijo in zaprto sukcijsko
drena¥o (18). Kompleksnejse poskodbe (komibinirane
poskodbe dvanajstnika, trebusne slinavke in %ilja) za-
htevajo drugacne kirurske postopke (18, 19).
Dvanajstnik je redko poskodovan. Postopek kirurs-
ke poprave je odvisen od narave in obsega poskodbe.
Preprosto raztrganino lahko presijemo. Kompleksnejse
poskodbe (komibinirane poskodbe dvanajstnika, tre-
busne slinavke in Zilja) zahtevajo tudi bolj kompleksne
kirurske postopke (18, 19). V&asih je potrebno napra-
viti celo divertikulizacijo dvanajstnika ali celo parno
jejunostomijo.

Tanko in debelo érevo — sta poskodovana v 5 — 10 %
primerov. Tipi poskodb so perforacija, avulzija, intramu-
ralni hematom in raztrganje mezenterija. Nasprotno pa
je umrljivost v primerjavi s pogostostjo visoka, kar 33%.
Vzrok je spregledana poskodba in v zaletku nema kli-
ni¢naslika, ki napreduje do zapletov: gangrene revesja,
perforacije, peritonitisa in sepse (4).

Rentgensko je pnevmoperitonej viden le v 8 % vseh
primerov, tako je diagnostni¢na metodaizbora tudi tukaj
spiralni CT in izpodriva diagnosti¢no peritonealno
levazo. Vendar tudi CT ne pokaZe zanesljivo poskod-
be votlih organov. Nanjo moramo predvsem pomisliti.
Zdravljenje je kirursko in je odvisno predvsem od narave
in obsega poskodbe. Subserozne hematome in delne
laceracije stene se lahko oskrbimo s sero-muskularnimi
$ivi. Perforacije, ki zaobsegajo manj kot polovico cirkum-
ference, se zapirajos standardno dvoplastno anastomozo.
Pri ve¢jih poskodbah se naredi resekcija z anastomozo
&revesja. Kadar je bolnik hemodinamsko nestabilen, ima
pomembne pridruZene poskodbe ali znake za peritonitis
alisepsose lahko odlo¢imo za kolostomo. Ta je prehodna,
najman;j za obdobje dveh tednov. Ko je bolnik hemo-
dinamsko stabilen, ni septi¢en in kontrastna ¢revesna
preiskava pokaZe zacelitev anastomoze, lahko kolostomo
zapremo (4).

Zakljucek

Spregledane tope poskodbe abdomna so med najpogoste-
j8imi vzroki smrti, ki bi jih potencialno lahko preprecili.
Na izhod zdravljenja ne vplivajo samo dejavniki kot so
mehanizem poskodbe, mesto poskodbe, hemodinami¢na
stabilnost bolnika, nevroloski status, pridruZene po-
$kodbe... ampak tudi moZnosti posamezne bolnignice,
hitro in pravilno ukrepanje ter stalno opazovanje tudi
klini¢no trenutno stabilnega/nemega bolnika.
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