ΑΠΟΣΤΟΛΟΣ  Ε. ΜΑΥΡΙΔΗΣ

ΑΝΑΠΛ. ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ 

Β΄ ΠΑΘ. ΤΜΗΜΑ Γ.Π.Ν. «ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟ ΒΟΥΛΑΣ»

ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ ΑΙΤΙΑ ΟΞΕΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΟΥ ΑΛΓΟΥΣ
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Με τον όρο «οξεία κοιλία» χαρακτηρίζονται παθολογικές καταστάσεις που εκδηλώνονται με οξέα κοιλιακά συμπτώματα όπως είναι κυρίως ο οξύς κοιλιακός πόνος, ο έμετος, η επίσχεση αερίων και κοπράνων και η διάρροια διάρκειας μικρότερης από μία εβδομάδα.

Είναι πάρα πολλές οι παθήσεις που εκδηλώνονται με οξύ κοιλιακό πόνο και πολλές από αυτές μπορεί να οδηγήσουν σε οξεία χειρουργική κοιλία και ενδεχομένως σε χειρουργική επέμβαση. Η αντιμετώπιση ενός ασθενούς με εικόνα οξείας κοιλίας στο Τ.Ε.Π. του Νοσοκομείου είναι αντικείμενο του εφημερεύοντος χειρουργού καθώς ο κύριος όγκος των αιτίων της οξείας κοιλίας είναι χειρουγικές, ουρολογικές και γυναικολογικές παθήσεις. Υπάρχουν όμως και παθολογικές καταστάσεις που εκδηλώνονται με οξύ κοιλιακό άλγος και ενίοτε υποδύονται οξεία χειρουγική κοιλία με αποτέλεσμα να οδηγούνται ασθενείς εσφαλμένως στο χειρουργείο. Αυτές οι παθολογικές καταστάσεις αφορούν πληθώρα παθήσεων που είναι αντικείμενο του παθολόγου ή του καρδιολόγου.

Η διαφορική διάγνωση των παθήσεων γενικώς που εκδηλώνονται με κοιλιακό πόνο αποτελεί ένα από τα συχνότερα αλλά και δυσκολότερα προβήματα που συναντά ο κλινικός γιατρός. Το πρόβλημα αυτό αποκτά εξαιρετική σημασία στην περίπτωση του οξέος κοιλιακού πόνου όπου η τύχη του αρρώστου εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τη σωστή και έγκαιρη διάγνωση.
Η δυσκολία της διαφορικής διάγνωσης των παθήσεων που εκδηλώνονται με κοιλιακό πόνο οφείλεται εκτός  των άλλων και στο μηχανισμό αντιλήψεως του πόνου  που προέρχεται από τα σπλάχνα, γιατί οι ιστοί που βρίσκονται στο βάθος του ανθρωπίνου σώματος αντιπροσωπεύονται στον εγκεφαλικό φλοιό με αόριστο τρόπο. ΄Ετσι ο εγκεφαλικός φλοιός δεν αναγνωρίζει την ακριβή περιοχή του οργάνου που πάσχει αλλά περισσότερες περιοχές που νευρώνονται από τον μυελοτόμο όπου καταλήγουν οι κεντρομόλες νευρικές ίνες που προέρχονται από το όργανο αυτό.

Ο κοιλιακός πόνος από άποψη μηχανισμού διακρίνεται σε:

1. Σπλαχνικό πόνο που οδεύεται από τις κεντρομόλες νευρικές ίνες C που υπάρχουν στο τοίχωμα των κοίλων σπλάχνων και στη κάψα των συμπαγών οργάνων. Ο συνηθέστερος μηχανισμός είναι η τοιχωματική διάταση που οφείλεται σε απόφραξη κοίλου σπλάχνου. Ο πόνος αυτός έχει ασαφή εντόπιση σε μια περιοχή περί τη μέση γραμμή, είναι αμβλύς και εν τω βάθει και έχει περιοδικότητα (κολικοειδή χαρακτήρα).

2. Τοιχωματικό πόνο που προκαλείται από ερεθισμό των νευρικών απολήξεων των κεντρομολων νευρικών ινών Α και C στο τοιχωματικό περιτόναιο από χημικές ουσίες ή φλεγμονή. Είναι εντονότερος και σταθερότερος από των σπλαχνικό και πιο εντοπισμένος και συχνά αποτελεί εξέλιξη προϋπάρχοντος σπλαχνικού πόνου.

3. Αντανακλώμενο πόνο που γίνεται αισθητός κατά συγκεκριμένα πρότυπα σε δερματικη περιοχή, μακρυά από το όργανο που πάσχει.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Ο κοιλιακός πόνος μπορεί να προέρχεται κατά κύριο λόγο από παθήσεις των ενδοκοιλιακών σπλάχνων και αγγείων καθώς και των υπολοίπων ενδοκοιλιακών και οπισθοπεριτοναϊκών ιστών. Μπορεί όμως να προέρχεται και από παθήσεις εξωκοιλιακών οργάνων όπως παθήσεις των πνευμόνων, του uπεζωκότα, της καρδίας, της σπονδυλικής στήλης και του Κ.Ν.Σ. Μπορεί επίσης να οφείλεται σε μεταβολικές διαταραχές ή να είναι αποτέλεσμα σωματοποίησης διαφόρων ψυχικών νοσημάτων.

Είναι προφανές ότι τα χειρουργικά αίτια, του οξέος κοιλιακού πόνου είναι πάντοτε ενδοκοιλιακά. Αντίθετα τα «μη χειρουργικά αίτια» μπορεί να αφορούν νοσήματα ενδοκοιλιακών οργάνων αλλά και παθήσεις εξωκοιλιακών οργάνων ή να σχετίζονται με  μεταβολικές διαταραχές.

Στη συνέχεια παρατίθενται δύο πίνακες. Στο πίνακα 1 φαίνονται τα χειρουργικά και μη χειρουργικά ενδοκοιλιακά αίτια οξείας κοιλίας και στον πίνακα 2 τα εξωκοιλιακά αίτια που υποδύονται «οξεία κοιλία».
	Πίνακας  1.  Συνήθη ενδοκοιλιακά αίτια οξείας κοιλίας


	ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ


	ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ

	Παθήσεις γαστρεντερικής οδού



	Σκωληκοειδίτιδα
Αποφρακτικός ειλεός

Περισφιγμένη κήλη

Διάτρηση πεπτικού έλκους

Διάτρηση εντέρου

Φλεγμονή μεκελείου
	Εκκολπωματίτιδα*

Φλεγμονώδης νόσος εντέρου*

Γαστρεντερίτιδα
Οξεία γαστρίτιδα
Σύνδρομο Mallory – Weiss
Μεσεντέρια αδενίτιδα

	Παθήσεις ήπατος, χοληφόρων, σπληνός



	Οξεία χολοκυστίτιδα
Οξεία χολαγγειίτιδα
Ηπατικό απόστημα

Ρήξη σπληνός
	Κωλικός χοληφόρων

Οξεία ηπατίτιδα
΄Εμφρακτο σπληνός

	Παθήσεις παγκρέατος



	Οξεία παγκρεατίτιδα
	Οξεία παγκρεατίτιδα*

	Παθήσεις ουροφόρου οδού



	
	Κωλικός νεφρού

Οξεία πυελονεφρίτιδα
Οξεία κυστίτιδα
΄Εμφρακτο νεφρού

	Γυναικολογικές παθήσεις



	Ρήξη εξωμητρίου κυήσεως

Συστροφή όγκου ωοθήκης

Ρήξη κύστεως ωοθυλακίου
	Οξεία σαλπιγγίτιδα
Δυσμηνόρροια

Ενδομητρίωση

	Αγγειακές παθήσεις



	Ρήξη αρτηριακού ανευρύσματος

Οξεία ισχαιμική κολίτιδα
Θρόμβωση μεσεντερίων αγγείων
	

	Παθήσεις του περιτοναίου



	Ενδοκοιλιακά αποστήματα

Φυματιώδης περιτονίτιδα

	Αυτόματη περιτονίτιδα



* Τουλάχιστον στ’ αρχικά στάδια
Πίνακας 2. Εξωκοιλιακά αίτια που υποδύονται «οξεία κοιλία»
Ενδοθωρακικές παθήσεις

Πνευμονία

Πνευμονική εμβολή

Πνευμοθώραξ

Στηθάγχη, ΄Εμφραγμα μυοκαρδίου

Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια

Διαφραγματική πλευρίτιδα
Περικαρδίτιδα
Οισοφαγίτιδα
Σπασμός οισοφάγου

Λοιμώδη νοσήματα

Λοιμώδης μονοπυρήνωση

Επιδημική παρωτίτιδα
Ελονοσία

Μεταβολικά νοσήματα

Διαβητική κετοξέωση

Οξεία διαλείπουσα πορφυρία

Πρωτοπαθής υπερλιπιδαιμία

Υπερασβεστιαιμική κρίση

Οξεία επινεφριδιακή ανεπάρκεια

Ουραιμία

Κληρονομικό οίδημα

Μεσογειακός πυρετός 
Αιμοχρωμάτωση
Αιματολογικά νοσήματα

Δρεπανοκυτταρική νόσος

Αιμολυτική αναιμία

Πορφύρα Henoch-Schoenlein
Νευρογενή αίτια

Πίεση ρίζας νωτιαίου νεύρου

΄Ερπητας ζωστήρας

Νωτιάδα φθίση

Τοξικά αίτια

Μολυβδίαση

Ουδετεροπενική εντεροκολίτιδα

Κοιλιακός πόνος ψυχοσωματικής προέλευσης

Αντικείμενο της παρουσίασης αυτής είναι οι «μη χειρουργικές» παθολογικές καταστάσεις που εκδηλώνονται με οξύ κοιλιακό άλγος και υποδύονται οξεία κοιλία. Στις περιπτώσεις αυτές η παρέμβαση του χειρουργού όχι μόνο είναι περιττή αλλά μπορεί να αποβεί επικίνδυνη. Η διαφορική διάγνωση των παθήσεων αυτών από τις αμιγώς χειρουργικές παθήσεις που εκδηλώνοντα με εικόνα οξείας κοιλίας είναι πολλές φορές δύσκολη δεδομένου ότι η διάγνωση μιας μη χειρουργικής πάθησης  δεν αποκλείει την συνύπαρξη καί μίας χειρουργικής πάθησης.  Κλασσικό παράδειγμα η διαβητική κετοξέωση η οποία μπορεί να εμφανίζεται με κλινική εικόνα οξείας κοιλίας αλλά το εκλυτικό αίτιό της μπορεί να είναι μια οξεία ενδοκοιλιακή χειρουργική πάθηση.
Ορισμένα χαρακτηριστικά από το ιστορικό, την κλινική εικόνα, την αντικειμενική εξέταση και τον παρακλινικό έλεγχο θα βοηθήσουν στην διαφορική διάγνωση.

Ιστορικό αρθραλγιών, νευρολογικών συμπτωμάτων, θωρακικού άλγους, δύσπνοιας, εξανθημάτων και η αναφορά παρόμοιων εκδηλώσεων στο παρελθόν καθώς και η ανεύρεση κατά την αντικειμενική εξέταση αρθρίτιδας, ηπατοσπληνικής και λεμφαδενικής διόγκωσης, πορφυρικού εξανθήματος, ήχου τριβής, ξανθωμάτων ή νευρολογικών διαταραχών (π.χ. κατάργηση τενοντίων αντανακλαστικών) πρέπει να κατευθύνει τη σκέψη προς την κατεύθυνση ενός μη χειρουργικού αιτίου οξέος κοιλιακού πόνου.

΄Ενα άλλο χαρακτηριστικό κλινικό σημείο των μη χειρουργικών παθήσεων είναι ότι στη κλινική τους εικόνα πρώτα εμφανίζεται πυρετός, έμετος, διάρροια και εφίδρωση και μετά ακολουθεί ο κοιλιακός πόνος.

Χαρακτηριστική επίσης των μη χειρουγικών παθήσεων είναι η αναντιστοιχία μεταξύ των υποκειμενικών συμπτωμάτων και των ευρημάτων από την αντικειμενική εξέταση (π.χ. οξεία διαλείπουσα πορφυρία όπου ο κοιλιακός πόνος είναι έντονος αλλά υπάρχει πλήρης έλλειψη σύσπασης των κοιλιακών τοιχωμάτων).
ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΑ ΑΙΤΙΑ ΟΞΕΙΑΣ ΚΟΙΛΙΑΣ

ΟΞΕΙΑ ΕΚΚΟΛΠΩΜΑΤΙΤΙΔΑ

Αποτελεί επιπλοκή της εκκολπωματικής νόσου του παχέος εντέρου. Εκδηλώνεται με έντονο κοιλιακό πόνο συνήθως στον αριστερό λαγόνιο βόθρο και σημεία ενδοκοιλιακής φλεγμονής (ευαισθησία-σύσπαση κοιλιακού τοιχώματος-αναπηδώσα ευαισθησία). Οφείλεται σε απόφραξη ενός ή περισσοτέρων εκκολπωμάτων από κοπρανώδες υλικό με αποτέλεσμα φλεγμονή του εκκολπώματος και περικολική φλεγμονή που μπορεί στη συνέχεια να επιπλακεί με σχηματισμό περικολικού ή πυελικού αποστήματος ή γενικευμένη περιτονίτιδα.

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται σε περίπτωση ανοσοκατεσταλμένων ασθενών με οξεία εκκολπωματίτιδα γιατί η κλινική εικόνα μπορεί να είναι ήπια με αποτέλεσμα καθυστέρηση της διάγνωσης.

Η διάγνωση θα βασιστεί στη κλινική εικόνα στην ακτινογραφία κοιλίας και στην αξονική τομογραφία κοιλίας.

ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ

Περιλαμβάνει την ελκώδη κολίτιδα η οποία σπανίως εμφανίζεται σαν αίτιο οξέως κοιλιακού πόνου και τη νόσο Crohn που είναι μια εντελώς διαφορετικη νόσος. Συχνότερα εντοπίζεται στον τελικό ειλεό και το τυφλό, στο λεπτό και το παχύ έντερο. Η ειλεοτυφλική εντόπιση που είναι και η συχνότερη (≈ 50%) εκδηλώνεται με πόνο στο δεξιό κάτω τεταρτημόριο της κοιλίας που επέρχεται μετά τα γεύματα, οφείλεται σε παροδική ατελή απόφραξη του εντερικού αυλού και συνοδεύεται από κοιλιακή διάταση ναυτία και έμετο. Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει επίσης διάρροιες και πυρετό. 

Η διάγνωση θα βασιστεί στο ιστορικό στη κλινική εικόνα, στην κολονοσκόπιση-ειλεοσκόπιση και στη βιοψία του εντέρου.

Η Δ.Δ. από οξεία σκωληκοειδίτιδα θα βασισθεί στα εξής χαρακτηριστικά:

	
	Οξεία σκωληκοειδίτιδα


	N. Crohn


	1. Ηλικία

2. Θέση πόνου

3. Διάρκεια

4. Διάρροια

5. Προηγούμενη χειρουργική επέμβαση

6. Χρώμα

7. Μυϊκή σύσπαση Παλίνδρομη ευαισθησία
	Κάτω των 15 ετών

Δεξιό κάτω τεταρτημόριο

Μικρότερη 24 ωρών

Οχι
Οχι
Ερυθρωπό

Υπάρχει
	΄Ανω των 30 ετών

Περισσότερο διάχυτος

Μεγαλύτερη 48 ωρών

Ναι
Ναι
Ωχρότητα

Απουσιάζει


ΟΞΕΙΑ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΤΙΔΑ
Η οξεία γαστρεντερίτιδα οφείλεται κυρίως σε λοιμώδη αίτια. Τα πιο συχνά αίτια είναι ιοί (ροταϊοί-εντερικοί αδενοϊοί-ιοί Norwalk), βακτήρια (σαλμονέλλα-σιγκέλλα-Ε.Coli-Yersinia-Campylobacter) και η λήψη με την τροφή προσχηματισμένων τοξινών (σταφυλόκοκκος).

Η οξεία γαστρεντερίτιδα εκδηλώνεται με διάχυτο κοιλιακό ή περιομφαλικό κολικοειδή πόνο, διάρροιες και εμέτους. Πυρετός συνοδεύει της περιπτώσεις δυσεντερεοειδούς διάρροιας. Αρκετές φορές ο πόνος είναι έντονος ενώ σε περιπτώσεις βαρείας γαστρεντερίτιδας ανευρίσκεται κατά την εξέταση παλίνδρομη ευαισθησία.
Στις περιπτώσεις αυτές η Δ.Δ. από χειρουργικά αίτια οξείας κοιλίας θα στηριχθεί στο επιδημιολογικό ιστορικό, την προσεκτική κλινική εξέταση και κυρίως στη παρακολούθηση του αρρώστου τουλάχιστον για ένα 24ωρο σε συνδυασμό με τον εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο (Α/φια κοιλίας-υπερηχοτομογραφικός έλεγχος κοιλίας-αξονική τομογραφία κοιλίας)
ΠΕΠΤΙΚΟ ΕΛΚΟΣ – ΟΞΕΙΑ ΓΑΣΤΡΙΤΙΔΑ

Η παρόξυνση πεπτικού έλκους και η οξεία γαστρίτιδα εκδηλώνεται κυρίως με πόνο στο επιγάστριο, που μερικές φορές είναι ιδιαίτερα έντονος. Η διάκριση των παθήσεων αυτών από άλλες οξείες χειρουργικές παθήσεις της άνω κοιλίας θα γίνει με βάση το ιστορικό (περιοδικότητα πόνου-συσχέτιση του πόνου με τη τροφή-παρόμοια επισόδια πόνου στο παρελθόν με λήψη αντιελκωτικής αγωγής,- λήψη ΜΣΑΦ-κατάχρηση αλκοόλ) και την κλινική εξέταση (δεν παρατηρείται συνήθως ωχρότητα, εφίδρωση ή ταχυκαρδία, αν υπάρχει ευαισθησία εντοπίζεται στο επιγάστριο και δεν συνοδεύεται από σημαντικού βαθμού μυϊκή σύσπαση, οι εντερικοί ήχοι είναι φυσιολογικοί, ενώ η αναπηδώσα ευαισθησία είναι εξαιρετικά σπάνια).
Ο έλεγχος συμπληρώνεται με τη λήψη ακτινογραφίας της κοιλίας σε όρθια θέση και επί αμφιβολιών με την εμφύσηση αέρα μέσω ρινογαστρικού καθετήρα και με τον υπερηχογραφικό ελεγχο της άνω κοιλίας για τον αποκλεισμό διάτρησης πεπτικού έλκους. Η γαστροσκόπιση σε δεύτερο χρόνο θα επιβεβαιώσει την διάγνωση έλκους και/ή γαστρίτιδας.

ΟΞΕΙΑ ΙΟΓΕΝΗΣ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ

Επειδή η νόσος σε ορισμένες περιπτώσεις εκδηλώνεται με έντονο κοιλιακό άλγος και γαστρεντερικά συμπτώματα συγχέεται με οξείες χειρουργικές παθήσεις της κοιλίας (π.χ. οξεία χολαγγειίτιδα).
Η αξιολόγηση όμως και των άλλων κλινικών συμπτωμάτων και σημείων (π.χ. πόνος στις αρθρώσεις, χαμηλή πυρετική κίνηση, αποστροφή στο κάπνισμα κλπ) και των εργαστηριακών εξετάσεων (αύξηση τρανσαμινασών > 10 φορές του φυσιολογικού, λευκοπενία και ειδικές ορολογικές εξετάσεις) βοηθούν στη σωστή διάγνωση.

ΟΞΕΙΑ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ

Χαρακτηρίζεται κλινικά από έντονο συνεχές επιγαστρικό άλγος που αντανακλά στα υποχόνδρια και την οσφύ και επιτείνεται στην κατάκληση. Συνοδεύεται από ναυτία, εμέτους και πυρετό. Αντικειμενικά υπάρχει ταχυκαρδία, ευαισθησία και ήπια μυϊκή σύσπαση στο επιγάστριο, ελαφρύς ίκτερος, παραλυτικός ειλεός, πλευρίτιδα και σε βαρειές μορφές υπόταση μέχρι καταπληξία. Στις περισσότερες περιπτώσεις υπάρχει συνήθως δυσαναλογία μεταξύ των έντονων συμπτωμάτων του ασθενούς και των αμβληχρών φυσικών σημείων κατά την αντικειμενική εξέταση.

Η διάγνωση τίθεται από την αύξηση της αμυλάσης (διαστάσης) του ορού και των ούρων πάνω από το 3πλάσιο της φυσιολογικής τιμής. Η μέτρηση του θρυψινογόνου και της λιπάσης στον ορό είναι ειδικότερες της αμυλάσης  αλλά δεν εκτελούνται σ’ όλα τα εργαστήρια. Στην α/φια κοιλίας μπορεί να διαπιστωθεί το σημείο της «συνοδού έλικας» (λόγου τοπικού ειλεού) και το σημείο «διακοπής του κόλου» (λόγω σπασμού του εγκαρσίου κόλου από την παγκρεατική φλεγμονή). Το υπερηχογράφημα της κοιλίας και κυρίως η αξονική τομογραφία της κοιλίας παρέχουν πολύτιμη διαγνωστική βοήθεια.
ΟΞΕΙΑ ΠΥΕΛΟΝΕΦΡΙΤΙΔΑ

 Η οξεία πυελονεφρίτιδα σε ορισμένες βαρειές περιπτώσεις συνοδεύεται από σημεία αρχομένης σήψης (ταχύπνοια-ταχυκαρδία-πτώση αρτηριακής πιέσεως) οσφυϊκό ή/και κοιλιακό πόνο, πυρετο, εφίδρωση, ναυτία, έμετο και κεφαλαλγία.

Η ύπαρξη συμπτωματολογίας από την κύστη (δυσουρία-συχνουρία-έπειξη προς ούρηση με δυσκολία έναρξης της ούρησης και πυελικός ή υπερηβικός πόνος) η διαπίστωση πυουρίας με την γενική εξέταση ούρων και ο υπερηχογραφικός έλεγχος του ουροποιητικού θα βοηθήσουν να τεθεί η διάγνωση με ασφάλεια.

ΑΥΤΟΜΑΤΗ ΒΑΚΤΗΡΙΑΚΗ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑ

Αφορά κυρίως ασθενείς με κίρρωση ήπατος και ασκίτη. Είναι η λοίμωξη του ασκιτικού υγρού χωρίς την παρουσία προϋπαρχούσης λοίμωξης της περιτοναϊκής κοιλότητας ή άλλης φλεγμονώδους εστίας και χαρακτηρίζεται από διάχυτο κοιλιακό πόνο, κοιλιακή ευαισθησία και αναπηδώσα ευαισθησία.

Οφείλεται στην αιματογενή διασπορά των μικροβίων του εντερικού αυλού. Πάντως η συμπτωματολογία απέχει αρκετά από τα θορυβώδη συμπτώματα της κλασσικής περιτονίτιδας και μπορεί και να απουσιάζει στο 1/3 των περιπτώσεων. 

Το ιστορικό και η κλινική εικόνα  είναι τα κλειδιά για την σωστή και έγκαιρη διάγνωση.

ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ-ΦΥΜΑΤΙΩΔΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑ

Η προσβολή του γαστρεντερικού από φυματίωση γίνεται με την κατάποση μολυσμένων πτυέλων, τη πόση μολυσμένου γάλακτος (M Bovis), ή αιματογενώς. Συνήθως προσβάλεται ο τελικός ειλεός και το τυφλό και η κλινική εικόνα περιλαμβάνει κοιλιακό άλγος, πυρετό, διάρροια, αποφρακτικό ειλεό, αιματοχεσία, ψηλαφητή μάζα ή/και συρίγγια. Η Δ.Δ. από τη N. Crohn  ενίοτε είναι εξαιρετικά δύσκολη και απαιτείται λαπαροσκόπηση ή ερευνητική λαπαροτομία με λήψη ιστικών τεμαχίων για βιοψία και καλλιέργεια.

Η φυματιώδης περιτονίτιδα οφείλεται συνήθως σε αιματογενή διασπορά αλλά μπορεί να επιπλέξει φυματιώδη εντερίτιδα ή σαλπιγγίτιδα. Η ακτινογραφία θώρακος μπορεί να είναι φυσιολογική. Εκδηλώνεται με κοιλιακό άλγος, πυρετό και διόγκωση της κοιλίας λόγω ασκίτου. Η εξέταση και η καλλιέργεια του ασκιτικού υγρού αλλά κυρίως η λαπαροσκοπική λήψη υλικού για καλλιέργεια και βιοψία θέτουν με ασφάλεια τη διάγνωση.

ΕΞΩΚΟΙΛΙΑΚΑ ΑΙΤΙΑ ΠΟΥ ΥΠΟΔΥΟΝΤΑΙ «ΟΞΕΙΑ ΚΟΙΛΙΑ»

ΕΝΔΟΘΩΡΑΚΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ

ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ-ΠΛΕΥΡΙΤΙΔΑ-ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ

Και οι τρεις αυτές παθήσεις χαρακτηρίζονται από πλευριτικό άλγος. Η πλευρίτιδα στη φάση της ξηράς πλευρίτιδας, η πνευμονία στη φάση επέκτασης της φλεγμονής στον υπεζωκότα, ενώ στον πνευμοθώρακα το πλευριτικό άλγος εμφανίζεται στην οξεία φάση εισβολής της νόσου. Το πλευριτικό άλγος εντοπίζεται χαρακτηριστικά κάτωθεν της θηλής του μαστού και στη μασχαλιαία χώρα. Μπορεί όμως να επεκτείνεται και προς το σύστοιχο υποχόνδριο ειδικά όταν στην φλεγμονή συμμετέχει και το διαφραγματικό τμήμα του υπεζωκότα και να προκαλεί σύγχιση με ενδοκοιλιακές παθήσεις. Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι η λοβώδης πνευμονία των πνευμονικών βάσων όπου η φλεγμονή επεκτείνεται στο διαφραγματικό τμήμα του υπεζοκώτα με αποτέλεσμα η κλινική εικονα να περιλαμβάνει εκτός του οξέος κοιλιακού άλγους, σύσπαση των κοιλιακών τοιχωμάτων και εντερική πάρεση.
Το ιστορικό, η κλινική εικονα, τα ευρήματα από την κλινική εξέταση και η ακτινογραφία θώρακος θα βοηθήσουν στην διάγνωση. Μία χρήσιμη κλινική δοκιμασία που βοηθά στην διάκριση της θωρακικής ή της κοιλιακής προέλευσης του πόνου είναι να ασκήσουμε πίεση με την παλάμη μας στην αντίθετη πλευρά της κοιλίας απο εκεί που εντοπίζεται ο πόνος. Αν ο πόνος έχει θωρακική προέλευση ο χειρισμός αυτός δεν προκαλεί πόνο στον ασθενή.

ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΕΜΒΟΛΗ

Η μαζική πνευμονική εμβολή μπορεί να προκαλέσει οπισθοστερνικό πόνο με επέκταση στο επιγάστριο. Ο πόνος αποδίδεται σε οξεία ισχαιμία της δεξιάς κοιλίας. Το ιστορικό του αρρώστου, η κλινική εικόνα, το ΗΚΓ, η α/φια θώρακος, τα αέρια του αίματος, τα προϊόντα αποδόμησης του ινωδογόνου (D-Dimmers) και η ελικοειδής αξονική τομογραφία θώρακος βοηθούν σημαντικά στη διάγνωση. Σημαντική διαγνωστική βοήθεια προσφέρει το σπινθηρογράφημα αερισμού-αιμάτωσης των πευμόνων όταν είναι διαθέσιμο.
ΟΞΥ ΕΜΦΡΑΓΜΑ ΤΟΥ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ (ΟΕΜ)

Σ’ ένα ποσοστό ασθενών ο πόνος του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου μπορεί να εντοπίζεται στο κατώτερο τμήμα του προσθίου θωρακικού τοιχώματος και να επεκτείνεται στο επιγάστριο οπότε σε συνδυασμό με την υπόλοιπη κλινική εικόνα (ναυτία-έμετοι-εφίδρωση-ωχρότητα-πυρετός) και την λευκοκυττάρωση μπορεί να οδηγήσει σε εσφαλμένη διάγνωση οξείας ενδοκοιλιακής νόσου (π.χ. διάτρηση έλκους-οξεία παγκρεατίτιδα-ρήξη ανευρυσματος κοιλιακής αορτής κ.α.). Επίσης το ΟΕΜ που συνοδεύεται από οξεία καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί να προκαλέσει πόνο στο δεξιό άνω τεταρτημόριο της κοιλίας λόγω οξείας διάτασης της ηπατικής κάψας και να μιμηθεί οξεία ενδοκοιλιακή νόσο (π.χ. οξεία χολοκυστίτιδα).

Το ιστορικό του αρρώστου, το ΗΚΓ, ο προσδιορισμός των μυοκαρδιακών ενζύμων και ο υπερηχογραφικός έλγχος της καρδίας θα βοηθήσουν στη σωστή διάγνωση και τον αποκλεισμό οξέος ενδοκοιλιακού νοσήματος.

ΟΞΕΙΑ ΠΕΡΙΚΑΡΔΙΤΙΔΑ (Ο.Π.)
Ενίοτε ο πόνος της Ο.Π. εντοπίζεται στην περιοχή της ξιφοειδούς αποφύσης και του επιγαστρίου και μπορεί να οδηγήσει σε διαγνωστικά σφάλματα. Το ιστορικό προσφάτου λοίμωξης του ανώτερου αναπνευστικού, η ανεύρεση περικαρδιακού ήχου τριβής, το ΗΚΓ, η α/φια θώρακος και το υπερηχογράφημα της καρδιάς θα συμβάλλουν στη σωστή διάγνωση.

                                              ΛΟΙΜΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

Οξέα λοιμώδη νοσήματα, όπως η λοιμώδης μονοπυρήνωση ή η επιδημική παρωτίτιδα, μπορεί να προκαλούν οξύ κοιλιακό άλγος, πυρετό και ευαισθησία των κοιλιακών τοιχωμάτων, δημιουργώντας έτσι την ψευδή εντύπωση οξέος χειρουργικού ενδοκοιλιακού νοσήματος. Στην επιδημική μάλιστα παρωτίτιδα, η αύξηση της αμυλάσης του ορού, που στην προκειμένη περίπτωση έχει παρωτιδική προέλευση, ενισχύει τη σύγχυση, Επιπλέον η συνύπαρξη παρωτίτιδας και ενδοκοιλιακής νόσου δεν μπορεί ν’ αποκλεισθεί, αφού η παγκερεατίτιδα αποτελεί μία απο τις κλασσικές επιπλοκές της επιδημικής παρωτίτιδας.

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

ΔΙΑΒΗΤΙΚΗ ΚΕΤΟΞΕΩΣΗ
Η διαβητική οξέωση εκδηλώνεται μερικές φορές με έντονο κοιλιακό άλγος που συνοδεύεται από ναυτία, εμέτους και πυρετό. Αντικειμενικά διαπιστώνεται διάχυτη κοιλιακή ευαισθησία ή ακόμη και σύσπαση των κοιλιακών τοιχωμάτων αναπνοή Kussmaul, υποθερμία ή/και κώμα. Η κλινική αυτή εικόνα σε συνδυασμό με την λευκοκυττάρωση δημιουργεί δυσκολία στη διαφορική διάγνωση της διαβητικής οξέωσης απο οξείες ενδοκοιλιακές παθήσεις. Το διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα γίνεται ακόμη πιο δύσκολο από το γεγονός ότι μπορεί ένα αίτιο οξείας κοιλίας (π.χ. οξεία σκωληκοειδίτιδα) να είναι το εκλυτικό αίτιο της κετοξέωσης σε διαβητικούς ασθενείς. Στην περίπτωση αυτή θα βοηθήσει το γεγονός ότι η διόρθωση της μεταβολικής οξέωσης συνεπάγεται και υποχώρηση του κοιλιακού πόνου.
Η εξέταση του σακχάρου του αίματος, τα αέρια του αίματος και η ανίχνευση σακχάρου και οξόνης στα ούρα κατευθύνουν προς τη σωστή διάγνωση. Βοήθεια στη διαφορική διάγνωση προσφέρει ο παρακάτω πίνακας σχετικά με τη συχνότητα και την αιτιολογία του κοιλιακού πόνου σε ασθενείς  με διαβητική κετοξέωση (ΔΚΟ)

	HCO3- ορού
	Συχνότητα κοιλιακού πόνου
	Ασθενείς με ΔΚΟ σαν αιτιολογία του πονου
	Ασθενείς με άλλη αιτιλογία του πόνου

	0-10 mEq/L
	25-75%
	70%
	30%

	>10 mEq/L
	12%
	16%
	84%


ΟΞΕΙΑ ΔΙΑΛΕΙΠΟΥΣΑ ΠΟΡΦΥΡΙΑ

Πρόκειται για κληρονομική μεταβολική νόσο που οφείλεται σε διαταραχή της βιοσύνθεσης της αίμης λόγω ένδειας του ενζύμου απαμινάση του πορφοχολινογόνου με επακόλουθο παθολογική άθροιση ενδιαμέσων μεταβολικών προϊόντων, ορισμένα από τα οποία είναι νευροτοξικά με αποτέλεσμα την προσβολή του νευρικού συστήματος και την εμφάνιση νευρολογικών εκδηλώσεων.
Η νόσος εκδηλώνεται με κρίσεις έντονου κοιλιακού πόνου που μπορεί να είναι συνεχής ή κολικοειδής και συνοδεύεται από εμέτους, δυσκοιλιότητα, ταχυκαρδία, υπόταση και εφιδρώσεις. ΄Ολες αυτές οι εκδηλώσεις οφείλονται σε προσβολή του αυτόνομου νευρικού συστήματος. Οι κρίσεις αυτές έχουν μικρή διάρκεια, υποτροπιάζουν και δημιουργούν την εντύπωση οξείας κοιλίας. Δεν είναι λίγοι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε άσκοπη λαπαρατομία πριν τεθεί η διάγνωση της πορφυρίας.

Κατά την αντικειμενική εξέταση είναι χαρακτηριστική η έλλειψη σύσπασης των κοιλιακών μυών. Εκτός του σημείου αυτού στην διαφορική διάγνωση της νόσου από οξεία ενδοκοιλιακή χειρουργική πάθηση θα βοηθήσουν η εμφάνιση της νόσου σε νεαρές γυναίκες με συνύπαρξη νευρολογικών εκδηλώσεων (περιφερική πολυνευροπάθεια με αισθητικές ή κινητικές διαταραχές) και ψυχικών διαταραχών καθώς και το ιστορικό προηγουμένων ερευνητικών λαπαροτομιών με αρνητικά ευρήματα.

Η διάγνωση της νόσου θα επιβεβαιωθεί με την ανίχνευση του πορφοχολινογόνου (PBG) και του δ-αμινολαιβουλινικού οξέος (ALA) στα ούρα, τα οποία όταν εκτεθούν στο φως αποκτούν σκοτεινό καφέ χρώμα.

ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ

Πρόκειται για την οικογενή υπερτριγλυκεριδαιμία (τύπος IV) που απαντάται στο 0,2-0,3% του πληθυσμού και χαρακτηρίζεται απο αυξημένα επίπεδα των τριγλυκεριδίων και των VLDL του πλάσματος. Οφείλεται στην ανεπάρκεια του ενζύμου λιποπρωτεϊνική λιπάση.

Στην βαρειά μορφή της νόσου ενδέχεται κύρια κλινική εκδήλωση να είναι κρίσεις εντόνου κοιλιακού άλγους με σημεία περιτοναϊκού ερεθισμού και παγκρεατίτιδα. ΄Αλλα ενδιαφέροντα κλινικά σημεία είναι τα ξανθώματα που εντοπίζοναι στους αγκώνες, τα γόνατα και τους γλούτους και η ηπατοσπληνομεγαλία. Ο ορός του αίματος έχει χαρακτηριστική γαλακτώδη όψη. Η ανάλυση των λιποπρωτεϊνών του ορού επιβεβαιώνει τη διάγνωση.

ΥΠΕΡΠΑΡΑΘΥΡΕΟΕΙΔΙΣΜΟΣ

Η υπερασβεστιαιμία που είναι το χαρακτηριστικό εύρημα του υπερπαραθυρεοειδισμού μπορεί να να εκδηλωθεί με έντονο διάχυτο κοιλιακό πόνο, ναυτία, εμέτους και δυσκοιλιότητα. Πρέπει όμως να σημειωθεί ότι στο 25% των ασθενών με υπερπαραθυρεοειδισμό συνυπάρχει έλκος δωδεκαδακτύλου ενώ σπανιότερα εμφανίζονται και κρίσεις οξείας παγκρεατίτιδας.
Εργαστηριακά ευρήματα είναι η υπερασβεστιαιμία και η υποφωσφαταιμία. Η επιβεβαίωση της διάγνωσης γίνεται με την ανεύρεση υψηλών τιμών παραθορμόνης στον ορό του αίματος.

ΟΞΕΙΑ ΕΠΙΝΕΦΡΙΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

Οξεία επινεφριδιακή ανεπάρκεια (κρίση Addison) είναι η οξεία καθολική καταστροφή του φλοιού των επινεφριδίων που οφείλεται σε σηψαιμία (συνήθως μηνιγγιτιδοκοκκική-σύνδρομοWaterhouse-Friderichsen).

Μπορεί να εκδηλωθεί μερικές φορές με έντονο κοιλιακό πόνο συνοδευόμενο από σύσπαση των κοιλιακών τοιχωμάτων. ΄Αλλα συμπτώματα είναι η ναυτία, ο έμετος, η ταχυκαρδία και ο πυρετός που ενισχύουν την εντύπωση οξείας ενδοκοιλιακής νόσου. Αντικειμενικά διαπιστώνεται υπόταση (με σημαντική ορθοστατική υπόταση) και εργαστηριακά υπερκαλιαιμία και υπονατριαιμία.

Η περιγραφείσα κλινικοεργαστηριακή εικόνα θέτει την υποψία της νόσου και η επιβεβαίωση γίνεται με την ανεύρεση της ελαττωμένης κορτιζόλης του ορού και των ελαττωμένων 17-κετοστεροειδών των ούρων.

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ ΑΓΓΕΙΟΟΙΔΗΜΑ

Πάθηση που χαρακτηρίζεται από συγγενή ανεπάρκεια του αναστολέα της C1 εστεράσης του συμπληρώματος με αποτέλεσμα την εμφάνιση αλλεργικών εκδηλώσεων του τύπου του αγγειοοιδήματος μετά έκθεση σε αλλεργιογόνα.

Το αγγειοοίδημα αφορά οίδημα του βλεννογόνου των διαφόρων οργάνων κυρίως του πεπτικού και του αναπνευστικού. Κλινικά εκδηλώνεται με κρίσεις κοιλιακού πόνου, εμέτους και διαταραχές κενώσεων. Συνυπάρχουν οίδημα των χειλέων και της γλώσσης, δύσπνοια λόγω βρογχόσπασμου και βράγχος φωνής λόγω οιδήματος του λάρυγγα που μπορεί να εξελιχθεί σε απειλητική για τη ζωή του πάσχοντα απόφραξη της αναπνευστικής οδού. Συχνά αναφέρεται προσβολή και άλλων μελών της ιδίας οικογένειας.
Ο ποσοτικός προσδιορισμός του C1 αναστολέα και τα επίπεδα των C1-C2- C3-C4 στοιχείων του συμπληρώματος είναι καθοριστικά για τη διάγνωση του κληρονομικού αγγειοοιδήματος.

ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΟΣ ΠΥΡΕΤΟΣ

Πάθηση αγνώστου αιτιολογίας που κληρονομείται με υπολειπόμενο χαρακτήρα και προσβάλει αποκλειστικά άτομα μεσογειακής καταγωγής.

Κλινικά χαρακτηρίζεται από υψηλό πυρετό, έντονο κοιλιακό άλγος λόγω περιτονίτιδας, αρθρίτιδα, πλευρίτιδα και ερυσιπελατοειδές εξάνθημα. Τα επεισόδια αυτά αρχίζουν συνήθως από την παιδική ηλικία, διαρκούν 24-48 ώρες και επαναλαμβάνονται περίπου ανά μήνα. Χαρακτηριστικό εργαστηριακό εύρημα είναι το έλλειμα της πρωτεϊνης που αναστέλλει το χημειοτακτισμό των ουδετεροφίλων ανταγωνιζόμενη τον παράγοντα του συμπληρώματος C5α.
Η διάγνωση βασίζεται στο ιστορικό (παρόμοιες κρίσεις κοιλιακού άλγους στο παρελθόν και ενδεχομένως αρνητικές ερευνητικές λαπαροτομίες) και στην κλινική εικόνα (συνύπαρξη αρθρίτιδας, πλευρίτιδας και εξανθήματος).

ΑΙΜΟΧΡΩΜΑΤΩΣΗ

Σπάνια πάθηση που χαρακτηρίζεται από εναπόθεση σιδήρου στο ήπαρ και σε άλλα όργανα και μπορεί να είναι ιδιοπαθής λόγω γενετικής βλάβης που οδηγεί σε αυξημένη απορρόφηση σιδήρου από το έντερο ή δευτεροπαθής που συνοδεύει άλλες παθολογικές καταστάσεις. Ενίοτε η νόσος εκδηλώνεται με διάχυτα κοιλιακά άλγη και δημιουργεί διαφοροδιαγνωστικά προβλήματα.

Η κλινική εικόνα (υπέρχρωση δέρματος-ηπατική διόγκωση-αρθραλγίες-ατροφία όρχεων-καρδιακή ανεπάρκεια-αρρρυθμία) και ο εργαστηριακός έλεγχος (αύξηση σιδήρου-φεριτίνης και πολύ υψηλές τιμές κορεσμού τρανσφερρίνης) κάνουν εύκολη τη διάγνωση της νόσου που επιβεβαιώνεται με την βιοψία ήπατος.
ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

ΔΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ

Η παθολογική HbS που περιέχεται στο ερυθροκύτταρο έχει την τάση να πολυμερίζεται όταν αποδίδει «εύκολα» το οξυγόνο που μεταφέρει (π.χ. οξέωση-πυρετός-μείωση μερικής τάσεως οξυγόνου στην ατμόσφαιρα) ή όταν η συγκέντωση της στο ερυθροκύτταρο αυξάνει (πχ αφυδάτωση). Ο πολυμερισμός της HbS  δημιουργεί παραμόρφωση του ερυθροκυττάρου το οποίο παίρνει χαρακτηριστικό σχήμα δρεπάνου (δρεπανοκύτταρο.)
Τα δρεπανοκύτταρα αποφράσσουν τα μικρά τριχοειδή αγγεία διαφόρων οργάνων κυρίως της κοιλίας και των οστών με αποτέλεσμα κρίσεις εντόνων οστικών και κοιλιακών αλγών που συνοδεύονται συχνά από πυρετό και υποδύονται οξεία χειρουγική κοιλία. Παρόμοια κλινική εικόνα εμφανίζουν στην Ελλάδα και οι σύνθετοι φορείς ΗbS/β-θαλασσαιμίας (μικροδρεπανοκυτταρική αναιμία).

Το ιστορικό, η συνύπαρξη αρθραλγιών και οστικών αλγών, η ύπαρξη ελκών στις κνήμες, η αναιμική και ικτερική όψη του αρρώστου, η ηπατοσπληνική διόγκωση και κυρίως η γενική εξέταση αίματος θα οδηγήσουν στη σωστή διάγνωση.

Οι ασθενείς που πάσχουν από δρεπανοκυτταρική αναιμία όπως συμβαίνει και με τις άλλες συγγενείς αιμολυτικές αναιμίες έχουν αυξημένη τάση σχηματισμού χολολίθων και συχνά είναι δύσκολη η διάκριση μεταξύ του πόνου της οξείας χολοκυστίτιδας και του πόνου που οφείλεται σε δρεπανοκυτταρική κρίση. Η κλινική εξέταση, ο εργαστηριακός έλεγχος και το υπερηχογράφημα της κοιλίας θα συμβάλλουν στη διαφορική διάγνωση των δύο αυτών καταστάσεων.
ΠΟΡΦΥΡΑ HENOCH-SCHOENLEIN

Η πορφύρα Henoch-Schoenlein ή αλλεργική πορφύρα είναι συστηματική αγειίτιδα των μικρών αγγείων (φλεβιδίων-τριχοειδών-αρτηριδίων) που προσβάλει κυρίως παιδιά ηλικίας 4-12 ετών και εκδηλώνεται με ψηλαφητή πορφύρα, αρθραλγίες, σπειραματονεφρίτιδα και γαστρεντερικά συμπτώματα που περιλαμβάνουν κολικοειδή κοιλιακά άλγη, ναυτία, εμέτους, διάρροια με βλεννοαιματηρές κενώσεις και σπάνια εγκολεασμό του εντέρου.

Η διάγνωση της νόσου είναι εύκολη όταν υπάρχει η πορφύρα και οι αρθραλγίες και από τα εργαστηριακά ευρήματα ήπια λευκοκττάρωση με ηωσινοφιλία, λευκωματουρία και αιματουρία. Ενίοτε όμως οι εκδηλώσεις από το πεπτικό σύστημα είναι πολύ έντονες και δεδομένων των επιπλοκών της νόσου δηλ. του εγκολεασμού ή της διάτρησης του εντέρου απαιτείται ετοιμότητα του χειρουργού για την εκτέλεση ερευνητικής λαπαρατομίας.

ΝΕΥΡΟΓΕΝΗ ΑΙΤΙΑ

ΝΩΤΙΑΔΑ ΦΘΙΣΗ

Η νωτιάδα φρίση είναι αποτέλεσμα προσβολής του ΚΝΣ από τη σύφιλη. Εκδηλώνεται με κρίσεις εντόνου κοιλιακού πόνου που εντοπίζεται σ’ όλη σχεδόν την κοιλιακή χώρα και συνοδεύεται από ευαισθησία και σύσπαση των κοιλιακών τοιχωμάτων. Οι κρίσεις διαρκούν λίγες ώρες και υποχωρούν αυτόματα, επανεμφανίζονται δε μετά από εβδομάδες ή μήνες.

Υποψία της νόσου τίθεται αν από τη νευρολογική εξέταση διαπιστωθεί κατάργηση των τενοντίων και των εν τω βάθει αντανακλαστικών και παρουσία του σημείου Argyll-Robertson. Η επιβεβαίωση της νόσου γίνεται με τις ειδικές ορολογικές αντιδράσεις και την εξέταση του ΕΝΥ.

ΕΡΠΗΤΑΣ ΖΩΣΤΗΡΑΣ

Εκδηλώνεται ενίοτε με έντονο κοιλιακό άλγος που έχει χαρακτήρα καυσαλγίας όταν προσβάλονται οι νωτιαίες ρίζες που κατανέμονται στη κοιλιακή χώρα. Μετά την εμφάνιση του εξανθήματος η διάγνωση είναι εύκολη.

ΤΟΞΙΚΑ ΑΙΤΙΑ

ΜΟΛΥΒΔΙΑΣΗ
Είναι επαγγελματική νόσος. Ο Pb εναποτίθεται στις λείες μυϊκές ίνες, στη κινητική μοίρα του νευρικού συστήματος και στον μυελό των οστών. 

Κλινικά εκδηλώνεται με κολικούς του εντέρου που εντοπίζονται συνήθως στο κάτω μέρος της κοιλιάς, δυσκοιλιότητα, περιφερική νευρίτιδα, εγκεφαλοπάθεια, αναιμία και διαταραχές της εμμήνου ρύσεως. Χαρακτηριστική είναι η ανεύρεση κυανής γραμμής στα ούλα.

Η διάγνωση θα στηριχθεί στο επαγγελματικό ιστορικό, την κλινική εικόνα και σε ειδικές εξετάσεις αίματος και ούρων (Αυξημένα επίπεδα μολύβδου στο αίμα και στα ούρα και αυξημένη απέκριση κοπροπορφυρινών στα ούρα).

ΟΥΔΕΤΕΡΟΠΕΝΙΚΗ ΕΝΤΕΡΟΚΟΛΙΤΙΔΑ

Η πάθηση αυτή είναι η πιο συχνή αιτία πόνου στους ουδετεροπενικούς ασθενείς. Χαρακτηρίζεται από πάχυνση, διατοιχωματική φλεγμονή, νέκρωση και εξέλκωση του βλενογόνου του παχέος εντέρου που εκδηλώνεται με πυρετό, διάρροια, διάχυτο κοιλιακό πόνο και ευαισθησία. Η αντιμετώπιση είναι αρχικά συντηριτική αλλά μπορεί να χρειασθεί χειρουργική επέμβαση σε περίπτωση διάτρησης του εντέρου.

ΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΠΟΝΟΣ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΠΡΟΕΛΕΥΣΗΣ
΄Ατομα με νεύρωση, κατάθλιψη ή υστερία συχνά παραπονούνται για κοιλιακό πόνο με πιο συχνή εντόπιση στο επιγάστριο και τους λαγονίους βόθρους. Ο πόνος συχνά συνοδεύετα από μετεωρισμό, ερυγές, ναυτία και διαταραχές των κενώσεων. Σπάνια όμως τα συμπτώματα είναι θορυβώδη και δημιουργούν υποψία οξείας κοιλίας.
ΟΞΕΙΑ ΚΟΙΛΙΑ ΣΤΗ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ
Η διάγνωση των οξέων κοιλιακών συμβαμάτων στα ηλικιωμένα άτομα είναι δυσκολότερη απ’ ότι στις νεότερες ηλικίες. Αυτό οφείλεται στη μειωμένη αντίδραση και στη μειωμένη αντίληψη του πόνου που παρουσιάζουν τα άτομα αυτά. Επίσης στο ότι οι πληροφορίες που δίνουν σχετικά με τα συμπτώματά τους είναι ανεπαρκείς ιδίως όταν συνυπάρχει διανοητική σύγχυση λόγω του πυρετού ή/και πρηγηθέντων εγκεφαλικών επεισοδίων.

΄Οσον αφορά την κλινική εικόνα ο πυρετός, η ταχυκαρδία και η γενικευμένη σύσπαση των κοιλιακών τοιχωμάτων σε περίπτωση περιτονίτιδας είναι λιγότερο συχνά στα ηλικιωμένα άτομα. Η δυσκοιλιότητα που είναι πολυ συχνή στη τρίτη ηλικία δυσχεραίνει την εκτίμηση της επίσχεσης αερίων και κοπράνων. Μια άλλη σημαντική διαφορά είναι ότι ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων συχνά είναι φυσιολογικός σε περιπτώσεις οξέων κοιλιακών παθήσεων που έπρεπε να είναι αυξημένος.

Τέλος η σειρά συχνότητας των αιτίων οξέος κοιλιακού πόνου είναι διαφορετική στα ηλικιωμένα άτομα. Η πιο συχνή αιτία είναι η χολοκυστοπάθεια και ακολουθούν ο αποφρακτικός ειλεός και η περισφιγμένη κήλη με τη οξεία σκωληκοειδίτιδα να αντιπροσωπεύει λιγότερο από το 10% των περιπτώσεων.-
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