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Εισαγωγή

Οι κακώσεις των κοίλων σπλάχνων (ΚΚΣ) μπορεί να είναι αποτέλεσμα αμβλέος, διατιτραίνοντος ή ιατρογενούς τραύματος. Συνήθως όμως πρόκειται για διατιτραίνουσες κακώσεις και το συνηθέστερα εμπλεκόμενο όργανο είναι το λεπτό έντερο. Αντιθέτως, στις αμβλείες προσβάλλεται κυρίως το παχύ. Οι ιατρογενείς κακώσεις προκύπτουν μετά από ενδοσκοπήσεις και αφορούν κυρίως το παχύ έντερο και το ορθό. Οι ΚΚΣ, σε αντίθεση με αυτές των συμπαγών οργάνων, απαιτούν πάντοτε χειρουργική αποκατάσταση. Επιπλέον, ακόμα και σήμερα, η διάγνωσή τους είναι ενίοτε δυσχερής, ιδίως μετά από αμβλύ τραύμα. Πάντως, κάθε τύπος κάκωσης έχει ορισμένα χαρακτηριστικά που αφορούν τη έγκαιρη διάγνωση και τη θεραπεία (1, 2). 

Α. Διατιτραίνον τραύμα από νύσσον όργανο

Είναι συνήθως μονήρες και σπανίως συνοδεύεται από άλλες μείζονες κακώσεις. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι μετά από τραυματισμό από μαχαίρι, η πιθανότητα προσβολής κοίλου σπλάχνου δεν υπερβαίνει το 50%. Πρέπει όμως να σημειωθεί ότι ακόμη και σε αυτή την περίπτωση, η αρχική κλινική εικόνα μπορεί να είναι πολύ ήπια. Έτσι, ακόμη και αν ο απεικονιστικός έλεγχος είναι αρνητικός ή αν ο ασθενής δεν υποβληθεί σε ερευνητική λαπαροτομία, συνιστάται κλινική παρακολούθηση για ένα ή δυο εικοσιτετράωρα (3, 4). 

Β. Διατιτραίνον τραύμα από πυροβόλο όπλο

Στις περιπτώσεις αυτές έχουμε συνήθως διπλή διάτρηση σπλάχνου και θα πρέπει να αναζητείται η πύλη εισόδου και εξόδου. Επιπλέον, στα τραύματα αυτά σημειώνεται καταστροφή του παρακείμενου στην πορεία του βλήματος ιστού, αλλά και σε απομακρυσμένες θέσεις, συνεπεία του ωστικού κύματος (4). 

Γ. Αμβλύ τραύμα

Οι ΚΚΣ συνεπεία αμβλέος τραύματος είναι ασυνήθεις. Στις περισσότερες περιπτώσεις προσβάλλονται το εγγύς τμήμα της νήστιδας και ο τελικός ειλεός. Στα τροχαία ατυχήματα προσβάλλονται συνήθως το τυφλό, το εγκάρσιο και το σιγμοειδές καθώς συμπιέζονται από τη ζώνη ασφαλείας στην σπονδυλική στήλη. Το στομάχι προσβάλλεται σπάνια, εκτός αν υπάρχει υποκείμενη παθολογία ή αν είναι πολύ διατεταμμενο. Η συχνότερη εντόπιση της ρήξης αναφέρεται ότι είναι το έλασσον τόξο (4).  

Διάγνωση

Η κλινική εξέταση είναι κεφαλαιώδους σημασίας καθώς αναμένεται να αποκαλύψει σημεία περιτοναϊσμού. Δυστυχώς όμως δεν είναι πάντα εφικτή, καθώς ο ασθενής πιθανόν να μην έχει τις αισθήσεις του. Ακόμα όμως και σε ξύπνιους ασθενείς, η αρχική κλινική εκτίμηση μετά από αμβλεία κάκωση μπορεί να μην είναι αξιόπιστη. Τα απεικονιστικά ευρήματα, όταν υπάρχουν, είναι παθογνωμονικά, δηλαδή η παρουσία ελεύθερου αέρα ή/και per os σκιαγραφικού μέσου στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Χαρακτηριστικά όμως αναφέρεται ότι η ακτινογραφία κοιλίας εμφανίζει σημεία ελεύθερου αέρα στο 66% των κακώσεων του παχέος εντέρου και μόνο στο 14% των κακώσεων του λεπτού εντέρου. Η ευαισθησία της αξονικής τομογραφίας (ΑΤ) είναι σαφώς υψηλότερη, αλλά χαμηλότερη σε σχέση με τις κακώσεις των συμπαγών οργάνων. Κατά συνέπεια η αρνητική ΑΤ, τουλάχιστον κατά την αρχική εκτίμηση, δεν αποκλείει την ΚΚΣ. Η λαπαροσκόπηση, αποτελεί μια εναλλακτική αλλά επεμβατική εξακρίβωσης της πιθανής κάκωσης, αλλά δεν είναι ευρέως διαδεδομένη (1, 5, 6). 

Στο χειρουργείο

Α. Στομάχι

Η τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα βοηθά και τη διάγνωση (αιματηρό περιεχόμενο) και στη διερεύνηση στο χειρουργείο (εμφύσηση αέρα ή μπλε του μεθυλενίου). Οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν στο ότι η διερεύνηση θα πρέπει να περιλαμβάνει το διάφραγμα, το μείζον και το έλασσον τόξο και την κινητοποίηση του αριστερού τρίγωνου συνδέσμου. Η μέση τομή μπορεί να μην είναι επαρκής στους παχύσαρκους, όπου μπορεί να χρειαστεί επέκταση προς τα αριστερά. Οι κακώσεις στην γαστροοισοφαγική συμβολή ανιχνεύονται επίσης δύσκολα και σε υποψία συνιστάται διεγχειρητική ενδοσκόπηση (1). 

Β. Δωδεκαδάκτυλο

Είναι ασυνήθης κάκωση, αλλά συχνά συνοδεύεται και από κακώσεις των παρακειμένων οργάνων (ήπαρ, πάγκρεας, χοληφόρα, αγγεία). Η κλινική εκδήλωση είναι ύπουλη και η αρνητική απεικόνιση δεν εγγυάται την απουσία της. Δυστυχώς, η θνητότητα μετά από καθυστερημένη διάγνωση είναι πολύ υψηλή (ως 40% μετά από 24 ώρες). Πολλές τεχνικές έχουν περιγραφεί για τη χειρουργική αντιμετώπιση (συρραφή, εκτομή, απλή παροχέτευση, πυλωρικός αποκλεισμός-ΓΕΑ, κ.α.) αλλά καμία δεν εγγυάται την ασφάλεια της σύγκλεισης. Πάντως, οι περισσότεροι συμφωνούν ότι η παγκρεατεκτομή κατά Whipple δεν έχει θέση στη χειρουργική του τραύματος. Τέλος, το απλό ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα μπορεί να αντιμετωπιστεί συντηρητικά (3). 

Γ. Λεπτό έντερο

Κάθε ερευνητική λαπαροτομία για ΚΚΣ θα πρέπει να συνοδεύεται από συστηματική διερεύνηση του ΛΕ από το Treitz μέχρι το τυφλό και στις δύο πλευρές του εντέρου καθώς και το μεσεντέριο. Ύποπτες είναι επίσης οι περιοχές που έχουν μεγάλο αιμάτωμα. Σε πολλαπλές κακώσεις είναι προτιμότερη η τμηματική εντερεκτομή, παρά οι πολυάριθμες αναστομώσεις και συρραφές (1, 3).

Δ. Κόλον

Σε ορισμένες περιπτώσεις είναι απαραίτητη η κινητοποίηση μέρους ή όλου του παχέος εντέρου για πλήρη έλεγχο. Σε γενικές γραμμές συνιστάται η σύγκλειση σε πρώτο χρόνο, τουλάχιστον για τα τραύματα από νύσσον όργανο. Πάντως, όπως και με τις μη τραυματικές ρήξεις, συνεκτιμάται και η τυχόν συνυπάρχουσα φλεγμονή και η πιθανή ιστική καταστροφή η οποία πιθανόν να συνηγορεί υπέρ της εκτομής ή της εκστόμωσης (3, 7). 

Συμπεράσματα

1. Οι ΚΚΣ έχουν ορισμένες φορές ύπουλη κλινική εικόνα. Η διάτρηση κοίλου σπλάχνου δεν σκοτώνει τον ασθενή αμέσως, αλλά η καθυστερημένη διάγνωση συνοδεύεται από υψηλή θνητότητα.

2. Η συνεχής κλινική εκτίμηση, όταν είναι δυνατή, είναι μεγάλης αξίας

3. Ο απεικονιστικός έλεγχος έχει μειωμένη ευαισθησία σε σχέση με τα συμπαγή όργανα 

4. Η βασική αρχή της ερευνητικής λαπαροτομίας είναι η συστηματική διερεύνηση
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