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Ο όρος Αγγειακό τραύμα Κοιλίας γενικά παραπέμπει σε τραυματισμό μεγάλων ενδοπεριτοναϊκών ή οπισθοπεριτοναϊκών αγγείων. Οι κακώσεις αυτές αποτελούν το μεγαλύτερο πρόβλημα της χειρουργικής σήμερα, και είναι μια πρόκληση για το χειρουργό. Οι επεμβάσεις αποκατάστασης είναι δύσκολες και απαιτητικές από τον χειρουργό αλλά και από το Νοσοκομείο γενικότερα (επείγοντα, αναισθησιολογικό, μονάδες εντατικής). Βέβαια κάθε μία από αυτές τις κακώσεις αποτελεί αντικείμενο εκτεταμένης μελέτης και συζήτησης. Εδώ θα ασχοληθούμε ακροθιγώς και το παρόν κείμενο πρέπει να το δούμε σαν μια αιτία βαθύτερης μελέτης. Δεν υπάρχει πάντα αγγειοχειρουργός διαθέσιμος. Ο χρόνος μετράει και ο χειρουργός κάτι πρέπει να κάνει, έστω λίγο ώσπου να φθάσει πιο ειδική βοήθεια εάν προλάβει.
Τα τραύματα των κοιλιακών αγγείων αναλόγως κυρίως της ανατομικής θέσεως και της χειρουργικής προσπέλασης ταξινομούνται ως ακολούθως από τον Feleciano:

· Ζώνη Ι: Μέσος οπίσθοπεριτοναϊκός χώρος

· Περιοχή άνωθεν του μεσοκόλου:

· Υπερνεφρική Κοιλιακή Αορτή

· Κοιλιακή αρτηρία

· Εγγύς άνω μεσεντέριος αρτηρία

· Νεφρική αρτηρία (κεντρικό τμήμα)

· Άνω μεσεντέριος φλέβα

· Περιοχή κάτωθεν του μεσοκόλου:

· Υπονεφρική Κοιλιακή Αορτή

· Υπονεφρική κάτω κοίλη φλέβα
· Ζώνη ΙΙ: Άνω πλάγιος οπίσθοπεριτοναϊκός χώρος

· Νεφρική Αρτηρία

· Νεφρική Φλέβα

· Ζώνη ΙΙΙ: Πυελικός οπίσθοπεριτοναϊκός χώρος

· Λαγόνιος Αρτηρία

· Λαγόνιος Φλέβα

· Πυλαία – οπισθοηπατικός χώρος

· Πυλαία Φλέβα

· Ηπατική αρτηρία

· Οπισθοηπατική κάτω κοίλη φλέβα

Η περιοχές που κυρίως επεμβαίνει ο Αγγειοχειρουργός είναι η Ζώνη Ι και ΙΙΙ.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ

Οι ανασκοπήσεις των αγγειακών τραυμάτων κοιλίας σε πολεμικές συγκρούσεις δίνουν στοιχεία ότι αυτές οι αγγειακές κακώσεις είναι εξαιρετικά σπάνιες. 

· 2ος Παγκόσμιος πόλεμος: 2% σε 2471 αρτηριακά τραύματα

· DeBakey and Simeone

· Πόλεμος Κορέας: 2.3% σε 304 αρτηριακά τραύματα

· Hughes

· Πόλεμος Βιετνάμ: 2.9% σε 1000 αρτηριακά τραύματα

· Rich et all

Αντίθετα σε τραυματισμούς πολιτών οι αναφορές είναι εντελώς διαφορετικές. 

· 1979: Ben Taub General Hospital Houston: 27.5% των αρτηριακών τραυμάτων

· 1982: Ben Taub General Hospital Houston: 31.9% των αρτηριακών τραυμάτων

· 1958-1988 ανασκόπηση 30 ετών στο ίδιο νοσοκομείο 33.8% από 5760 αγγειακές κακώσεις ήταν στην κοιλιακή χώρα

Αλλά και σε πιο πρόσφατες μελέτες σε άλλα κέντρα των ΗΠΑ τα ποσοστά παραμένουν εξαιρετικά υψηλά.
, 

Σαν αιτία αυτών των διαφορών ενοχοποιούνται οι διαφορετικοί μηχανισμοί κάκωσης, η διαφορά των μοντέρνων όπλων σε σχέση με τα παλαιότερα, καθώς και ο μικρός χρόνος διακομιδής των ασθενών στο Νοσοκομείο στις Αστικές Περιοχές.

Στην Ελλάδα γενικά το τραύμα στα μεγάλα αγγεία της κοιλιάς είναι σπάνιο και αυτό μπορεί να εξηγηθεί από την μικρή χρήση πυροβόλων όπλων, και κυρίως πρόκειται για αμβλέα τραύματα μετά από τροχαία, ή από νύσσοντας όργανα. Επίσης υπάρχει και ένα ποσοστό ιατρογενών τραυματισμών κυρίως σε λαπαροσκοπικές επεμβάσεις χωρίς να υπάρχουν στοιχεία.

Γενικά προς το παρόν οι τραυματισμοί μεγάλων κοιλιακών αγγείων σε τραυματισμούς της κοιλίας διαμορφώνονται ως ακολούθως: 

· Σε αμβλέα τραύματα κοιλίας 5-10% 
,

· Διατιτραίνοντα τραύματα κοιλίας 10% 

· Τραύματα από πυροβολισμούς 20-25% 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ

ΑΜΒΛΥ ΤΡΑΥΜΑ

Η μεγάλη επιβράδυνση κατά τα τροχαία ατυχήματα προκαλεί δύο τύπους αρτηριακών τραυμάτων. Ο πρώτος είναι η εκρίζωση μικρών κλάδων από μεγάλα αγγεία. (πχ Περιφερικοί κλάδοι της άνω μεσεντερίου) και ο δεύτερος τύπος είναι τραυματισμός του ενδοθηλίου με αποτέλεσμα θρόμβωση του αγγείου. Επίσης μικρές διαφυγές που αυτοπεριορίζονται έχουν σαν αποτέλεσμα την δημιουργία ψευδοανευρυσμάτων. Η «αορτή της ζώνης ασφαλείας» είναι ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα. 

ΔΙΑΤΗΤΡΑΙΝOΝ ΤΡΑΥΜΑ

Τα τραύματα αυτού ταυ τύπου δημιουργούν αγγειακές κακώσεις παρόμοιες με αυτές των περιφερικών αγγείων, όπως βλάβες του ενδοθηλίου και σε δεύτερο χρόνο θρομβώσεις, ημιδιατομή και σφύζοντα αιματώματα ή πλήρη διατομή με αιμορραγία ή θρόμβωση. Σπάνια δημιουργούν αρτηριοφλεβικές επικοινωνίες μεταξύ ηπατικής και πυλαίας, νεφρικών ή λαγονίων αγγείων.

Οι ιατρογενείς κακώσεις των μεγάλων αγγείων είναι σπάνιες αλλά υπάρχουν. Έχουν αναφερθεί περιστατικά σε διαγνωστικές επεμβάσεις (αγγειογραφίες, καθετηριασμοί καρδιάς, λαπαροσκοπήσεις), επεμβάσεις κοιλίας (λαπαροσκοπικές, πυελικές), επεμβάσεις στη σπονδυλική στήλη, και καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Οι αγγειακές κακώσεις της κοιλίας παρουσιάζονται με ελεύθερη ενδοπεριτοναϊκή αιμορραγία, με ενδοπεριτοναϊκό ή οπισθοπεριτοναϊκό αιμάτωμα ή με θρόμβωση του τραυματισμένου αγγείου. Η ελεύθερη ενδοπεριτοναϊκή αιμορραγία είναι μαζική και σύντομα οδηγεί σε ολιγαιμία shock. Θρόμβωση του αγγείου εμφανίζεται με συμπτώματα οξείας ισχαιμίας. Τα διατητραίνωντα τραύματα από το ύψος των θηλών μέχρι και τους μηρούς είναι η συχνότερη αιτία τραυματισμού ενδοκοιλιακών αγγείων. Το πιο αγγείο τραυματίζεται εξαρτάται από την πορεία του βλήματος ή του νύσσοντας οργάνου. 

Η κλινική εικόνα του ασθενούς με τραυματισμό ενδοκοιλιακού αγγείου εξαρτάται φυσικά από το εάν πρόκειται για ελεύθερη αιμορραγία η περιορισμένο αιμάτωμα. Οι ασθενείς με περιορισμένα αιματώματα στο μεσεντέριο ή στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο φλεβικής αιτιολογίας είναι μεν υποτασικοί αλλά διορθώνονται γρήγορα με χορήγηση υγρών. Γενικά παραμένουν σταθεροί έως την ώρα της διάνοιξης του αιματώματος. Αντίθετα οι ασθενείς με ελεύθερη ενδοπεριτοναϊκή αιμορραγία παρουσιάζουν οξεία κοιλία και μη ανατρέψιμη υπόταση. Γενικά οι ασθενείς μπορούν να διαχωριστούν σε δύο ομάδες βασισμένες στην αρτηριακή πίεση την ώρα της εισαγωγής τους στο νοσοκομείο  με συστολική πίεση μεγαλύτερη ή μικρότερη των 100mm Hg 
. Όπως φαίνεται από αυτή την εργασία του Ingram et al., στην πρώτη ομάδα ή συνολική χορήγηση αίματος ήταν 8.6 μονάδες το 73% είχε μια μοναδική φλεβική βλάβη και η επιβίωση έφτασε το 96,2%. Στην δεύτερη ομάδα η συνολική χορήγηση αίματος ήταν 15 μονάδες και η επιβίωση 43%. Και άλλες μελέτες πράγματι συμφωνούν ότι δείκτης για την θνητότητα  των ασθενών με αγγειακές κακώσεις της κοιλίας είναι η απώλεια αίματος κατά την ώρα της εισαγωγής του ασθενούς στο νοσοκομείο.

Το άλλο κύριο σημείο στην κλινική εξέταση σε αυτούς τους ασθενείς είναι η ύπαρξη η μη σφίξεων στις μηριαίες αρτηρίες που όπως είναι φυσικό καθορίζει εν πολλοίς και το τραυματισμένο αγγείο.

Σε όλους τους ασθενείς είναι απαραίτητη μια γρήγορη εξέταση για να αποκλεισθούν καρδιοπνευμονικές βλάβες, ή να αντιμετωπιστούν ταχύτατα (καρδιακός επιπωματισμός, πνευμο-αιμοθώραξ κλπ.) 
. Σε σταθερούς ασθενείς με διατητραίνωντα τραύματα μια ακτινογραφία με τοποθέτηση σημείων εισόδου- εξόδου του βλήματος (ή άλλου αντικειμένου) για καθορισμό της πορείας του είναι εξαιρετικά χρήσιμη.

Μία αξονική τομογραφία είναι εξαιρετικά χρήσιμη σε σταθερούς ασθενείς βεβαίως. Μεγάλη σημασία έχει να διαγνωσθεί εάν υπάρχει ή όχι βλάβη στο νεφρό γιατί αυτό θα καθορίσει την διάνοιξη ή όχι του οποισθοπεριτοναϊκού αιματώματος

Αρτηριογράφία δεν πρέπει να γίνεται σε ασθενείς με διατητραίνωντα τραύματα. Οι ασθενείς αυτοί δεν είναι αρκετά σταθεροί για την διενέργεια της εξέτασης και των πολύπλοκων χειρισμών που απαιτούνται για την σκιαγράφηση των ενδοκοιλιακών αγγείων. Σε ασθενείς με αμβλύ τραύμα η αγγειογραφία βοηθά στην ανάδειξη αλλά και στον εμβολισμό αιμορραγούντων αγγείων στην πύελο που σχετίζονται με κατάγματα της πυέλου όπως επίσης και για την ανάδειξη βλαβών του ενδοθηλίου και θρομβώσεων στην υπονεφρική κοιλιακή αορτή τα λαγόνια αγγεία και τα νεφρικά αγγεία.
ΠΡΩΤΕΣ ΒΟΗΘΕΙΕΣ ΑΝΑΖΟΩΓΟΝΗΣΗ

Στο χώρο του συμβάντος και σε ασθενείς με αμβλύ ή διατητραίνον τραύμα πρέπει να περιορίζεται στην διασφάλιση της αναπνοής και την έναρξη χορήγησης υγρών για διατήρηση της αρτηριακής πιέσεως όσο το δυνατό σε καλύτερα επίπεδα το οποίο έχει τεράστια σημασία και για την νευρολογική ανάνηψη του ασθενούς.

Στο ΤΕΠ οι ενέργειες όπως είναι φυσικό εξαρτώνται από την κατάσταση του ασθενούς. Δεν θα αναφερθούμε στα κοινά και γνωστά. Το ερώτημα είναι αν σε παρουσία οξείας κοιλίας ενδείκνυται επείγουσα θωρακοτομή στο ΤΕΠ και αποκλεισμός της αορτής στη κατιούσα θωρακική μοίρα. Αυτός ο χειρισμός βοηθά στην διατήρηση ικανοποιητικής αιμάτωσης στον εγκέφαλο και στα στεφανιαία αλλά επιπλέκει την συνολική αντιμετώπιση και πορεία του ασθενούς.

Η όσο το δυνατό συντομότερη παραμονή στο ΤΕΠ και η ταχύτατη μεταφορά στο χειρουργείο για επείγουσα λαπαροτομία είναι καθοριστική για την έκβαση. Σημασία επίσης έχει να λαμβάνονται μέτρα προς αποφυγή της υποθερμίας τόσο στην θερμοκρασία των χώρων όσο και στην θερμοκρασία των χορηγουμένων υγρών.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΠΡΟΕΤΕΙΜΑΣΙΑ

Προετοιμασία και καθαρισμός από το την κάτω γνάθο έως τα γόνατα. Αίμα για μετάγγιση, συσκευή αυτομετάγγισης, σετ εργαλείων θώρακος, σετ εργαλείων αγγείων καθώς και σχετικά μοσχεύματα και ράμματα.

Η αποφυγή υποθερμίας είναι καθοριστικής σημασίας.

Η επείγουσα θωρακοτομία και αποκλεισμός της αορτής στο θώρακα αναφέρεται σαν ρουτίνα σε πολλά κέντρα όταν η πίεση είναι <70mm Hg. Βοηθά μεν στην διατήρηση της κεντρικής πίεσης δεν ελέγχει όμως την αιμορραγία ικανοποιητικά λόγο μαζικής ανάστροφης αιμορραγίας από τα τραυματισμένα αγγεία.

Η τομή επιλογής είναι μέση από την ξιφοειδή απόφυση έως την ηβική σύμφυση. Γρήγορος έλεγχος και εάν υπάρχει ενεργός αιμορραγία έλεγχος με λαβίδες επιπωματισμό ή και με το δάκτυλο (ΟΧΙ λαβίδες στα τυφλά). Έλεγχος των συμπαγών σπλάχνων, και του εντέρου για ισχαιμικές περιοχές. Τα οπισθοπεριτοναϊκά αιματώματα δεν ανοίγονται τουλάχιστον σε πρώτη φάση.

Από την στιγμή που ελεγχθεί η ενεργός αιμορραγία γίνεται πλήρης έλεγχος και ταξινόμηση της βλάβης. Υπάρχει το σύστημα ταξινόμησης AAST Abdominal Vascular Organ Injury Score of the American Association for the Surgery of Trauma (Πίνακας 1).
	AAST Abdominal Vascular Organ Injury Score

	Grade I
	Μικροί κλάδοι άνω-κάτω μεσεντερίου Α/Φ, Φρενική Α/Φ, Οσφυϊκή Α/Φ, Σπερματική Α/Φ, Ωοθηκική Α/Φ, Λοιπές χωρίς όνομα Α/Φ που απολινώνονται.

	Grade II
	Ηπατικές αρτηρίες, Σπληνική Α/Φ, Δεξιά ή Αριστερή Γαστρική αρτηρία, Γαστροδωδεκαδακτυλική αρτηρία, Κάτω μεσεντέριος Α/Φ, άλλες επώνυμες αρτηρίες / φλέβες που δεν χρειάζονται αποκατάσταση.

	Grade IIIα
	Άνω μεσεντέριος φλέβα, Νεφρική Α/Φ, Λαγόνιος Α/Φ, Υπογάστριος Α/Φ, Κάτω κοίλη Υπονεφρική

	Grade IVα
	Άνω Μεσεντέριος αρτηρία, Κοιλιακή Αρτηρία, Κάτω κοίλη υπερνεφρική/υποηπατική, Κοιλιακή Αορτή Υπονεφρική

	Grade Vβ
	Πυλαία φλέβα, Ηπατική φλέβα, Κάτω κοίλη οπισθοηπατική/υπερηπατική, Κοιλιακή Αορτή υπερνεφρική/υποδιαφραγματική

	
Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, et al.: Organ injury scaling III: Chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder, and urethra. J Trauma 33:337, 1992.
α Το Grade αυξάνεται κατά 1 όταν η διατομή του αγγείου είναι >50% της περιφέρειας 

β Ελαττώνεται κατά 1 όταν η διατομή του αγγείου είναι μονήρης <25% της περιφέρειας


Η χειρουργική προσπέλαση και αντιμετώπιση ποικίλουν ανάλογα με την κάκωση την εμπειρία του χειρουργού και άλλους παράγοντες μοναδικούς για κάθε περιστατικό. Περιληπτικά θα αναφερθούμε σε βασικές προσπελάσεις και χειρισμούς για τις βλάβες κυρίως στην Ζώνη Ι και ΙΙΙ.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΗ ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΖΩΝΗ Ι: ΠΕΡΙΟΧΗ ΑΝΩΘΕΝ ΤΟΥ ΜΕΣΟΚΟΛΟΥ

Εάν υπάρχει αιμάτωμα ή αιμορραγία στην περιοχή τα πιθανά αγγεία είναι: Αορτή άνωθεν των Νεφρικών, κοιλιακή αρτηρία, κεντρική άνω μεσεντέριος αρτηρία ή κεντρικό τμήμα της νεφρικής αρτηρίας. Στην περίπτωση αυτή χρειάζεται καλή προσπέλαση στην αορτή στο ύψος του χιαστού συνδέσμου. Η καλύτερη προσπέλαση είναι εξωπεριτοναϊκή από τα αριστερά 
, 
,
 όπως φαίνεται στο Σχήμα 2, 3.
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	Σχήμα 2: Αριστερή μέση κινητοποίηση των σπλάχνων σε οπισθοπεριτοναϊκό επίπεδο για αποκάλυψη της αορτής και των κυρίων κλάδων έως και τις νεφρικές.
(From Feliciano DV: Truncal vascular trauma. In Callow AD, Ernst CB, eds. Vascular Surgery. Theory and Practice. Stamford, CT: Appleton & Lange, 1995, p. 1059.)
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Σχήμα 3: Κινητοποίηση του αριστερού νεφρού μαζί με τα όργανα της άνω κοιλίας προς τα δεξιά.

(From: Valentine RJ, Wind GG: Exposure of the Upper Abdominal Aorta. In Valentine RJ, Wind GG: Anatomic Exposures in Vascular Surgery 2003, p. 261)
Το πλεονέκτημα της τεχνικής είναι η εξαιρετική αποκάλυψη της αορτής και της έκφυσης των κλάδων της από το ύψος του χιαστού έως και τον διχασμό. (Σχήμα 4).
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Σχήμα 4: Αποκάλυψη όλης της κοιλιακής αορτής.

(From: Valentine RJ, Wind GG: Exposure of the Upper Abdominal Aorta. In Valentine RJ, Wind GG: Anatomic Exposures in Vascular Surgery 2003, p. 262)

 Μειονέκτημα είναι ο χρόνος που απαιτείται και η πιθανότητα τραυματισμού συμπαγών οργάνων (σπλήν , νεφρός) και του κοιλιακού νευρικού πλέγματος. Ο αποκλεισμός της αορτής στο ύψος του διαφράγματος και ο έλεγχος όλων των εκφύσεων των κλάδων είναι εξαιρετικά εύκολος.
 Η άλλη μέθοδος είναι η διάνοιξη του ελάσσονος  επιπλοϊκού θυλάκου, απώθηση του στομάχου και οισοφάγου στα αριστερά και αποκάλυψη της αορτής στο ύψος του χιαστού. Πρόβλημα αποτελεί η κοιλιακή αρτηρία και η άνω μεσεντέριος που καθιστούν αδύνατη την τοποθέτηση λαβίδας περιφερικά. Η απολίνωση της κοιλιακής αρτηρίας  βοηθά στην αποκάλυψη αυτού του τμήματος της αορτής, απαιτεί όμως χολοκυστεκτομή λόγω νέκρωσης της χοληδόχου κύστεως (Σχήμα 5).
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Σχήμα 5: Αποκάλυψη της υπερνεφρικής κοιλιακής αορτής διαπεριτοναϊκά.

(From: Valentine RJ, Wind GG: Celiac Trunk. In Valentine RJ, Wind GG: Anatomic Exposures in Vascular Surgery 2003, p. 268)

Ο χρόνος αποκλεισμού της αορτής σε αυτό το ύψος πρέπει να είναι όσο το δυνατό συντομότερος γιατί προκαλεί υποαιμάτωση του ήπατος. 
ΥΠΕΡΝΕΦΡΙΚΗ ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΟΡΤΗ

Σημαντικό είναι κατά την διάρκεια των κατωτέρω χειρισμών η περιοχή να μην είναι μολυσμένη από γαστρικό ή εντερικό περιεχόμενο. Μικρά τραύματα συρράπτονται εγκάρσια με 3-0 ή 4-0 polypropylene. Εάν η πρωτογενής συρραφή στενεύει το αυλό ή το έλλειμμα είναι μεγάλο τοποθετείται εμβάλωμα από PTFE. Σημαντικό είναι να γίνεται έλεγχος και του οπισθίου τοιχώματος της αορτής διότι πολλές φορές το αντικείμενο που προκάλεσε τον τραυματισμό φθάνει μέχρι την σπονδυλική στήλη. Η περίπτωση αφαίρεσης τμήματος της αορτής και τοποθέτησης μοσχεύματος είναι σχεδόν αδύνατη λόγω αδυναμίας κινητοποίησης της αορτής πράγμα που καθιστά αδύνατη την εκτέλεση των δύο αναστομώσεων. Σε εκτεταμένες βλάβες υπάρχει και η περίπτωση απολίνωσης της αορτής και επαναιμάτωση με εξωανατομικό by-pass. Οι τεχνικές είναι οι συνήθεις αγγειοχειρουργικές και αναισθησιολογικές που εφαρμόζονται στην χειρουργική της κοιλιακής αορτής.
Η επιβίωση σε τραυματισμούς της κοιλιακής αορτής συνολικά σε διάφορες ανασκοπήσεις μεταξύ 1974 και 1992 ήταν 34.8% (54/155) 
. Τέσσαρες νεότερες μελέτες  δείχνουν πτώση του ποσοστού στο 30,2% (62/205) 
. Τέλος σε μία μελέτη που διαχωρίζει τις βλάβες σε υπέρ-υπονεφρικές, το ποσοστό για τις υπερνεφρικές είναι 8.3% (3/36) 
. Αιτία αυτής της μείωσης θεωρείται η ταχύτερη μεταφορά στο νοσοκομείο και η βελτίωση των υπηρεσιών των επειγόντων περιστατικών ώστε όλο και περισσότεροι τραυματίες φθάνουν ζωντανοί στο χειρουργείο. 
Τέλος το αμβλύ τραύμα στην υπερνεφρική αορτή είναι εξαιρετικά σπάνιο, μόνο 62 περιστατικά αναφέρονται στην βιβλιογραφία 
, εμφανίζουν δε συμπτωματολογία θρόμβωσης της αορτής και αντιμετωπίζονται ανάλογα.
ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ

Τραυματισμός του στελέχους της κοιλιακής αρτηρίας είναι εξαιρετικά σπάνιος. Μόνο 13 περιστατικά περιγράφονται στην βιβλιογραφία 
. Η θνητότητα ανέρχεται σε 62%. Εάν η απλή συρραφή δεν είναι εφικτή η απολίνωση της αρτηρίας είναι η μόνη επιλογή, με μοναδική συνέπεια την νέκρωση της χοληδόχου κύστεως. Σε τραυματισμούς των κλάδων, η σπληνική και η αριστερά γαστρική απολινώνονται. Η ηπατική σε περίπτωση που η βλάβη είναι κεντρικότερα της γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας μπορεί να απολινωθεί, διαφορετικά γίνεται τελικοτελική αναστόμωση ή παράθεση μοσχεύματος σαφηνούς φλέβας.


ΑΝΩ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΣ ΑΡΤΗΡΙΑ (AMA)
Η αντιμετώπιση των τραυμάτων Της  Άνω Μεσεντερίου Αρτηρίας (ΑΜΑ) εξαρτάται από το επίπεδο της βλάβης. Το 1972 ο Fullen περιέγραψε μία ανατομική ταξινόμηση των τραυμάτων της ΑΜΑ 
 η οποία χρησιμοποιείται και σήμερα. Εάν το τραύμα βρίσκεται στην όπισθεν του παγκρέατος περιοχή (Fullen I) το πάγκρεας πρέπει να διαιρεθεί για να αποκαλυφθεί το σημείο της αιμορραγίας και να εφαρμοσθούν αγγειολαβίδες κεντρικά και περιφερικά. Η άλλη περίπτωση είναι η περιγραφείσα πιο πάνω οπισθοπεριτοναϊκη προσπέλαση (Σχήματα: 2,3,4) που παρέχει καλή πρόσβαση χωρίς να χρειάζεται διαίρεση του παγκρέατος. Οι βλάβες στην περιοχή όπισθεν του μεσοκόλου είναι ευκολότερο να προσπελασθούν αλλά η στενή σχέση τους με το πάγκρεας καθιστά την αποκατάσταση τους προβληματική. Θεωρητικά η απολίνωση της ΑΜΑ στις ζώνες Ι ή ΙΙ δεν επηρεάζει την αιμάτωση του εντέρου λόγω ικανοποιητικής ανάδρομης κυκλοφορίας. Στην πράξη όμως πιθανόν λόγω αγγειοσύσπασης αλλά και της φύσεως του αγγείου (αγγείο μεταβαλλόμενων περιφερικών αντιστάσεων) αυτή η παροχή δεν είναι αρκετή οπότε χρειάζεται αποκατάσταση. Η καλύτερη μέθοδος είναι by-pass με την χρήση φλεβικού μοσχεύματος από την Υπονεφρική κοιλιακή αορτή με φροντίδα ή αναστόμωση και το μόσχευμα να βρίσκονται όσο το δυνατό μακρύτερα από το πάγκρεας. (Σχήμα 6).
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	Σχήμα 6:  (A) Στις πολύπλοκες επεμβάσεις επαναιμάτωσης της ΑΜΑ είναι εξαιρετικά επικίνδυνο να βρίσκεται η κεντρική αναστόμωση κοντά στο πάγκρεας που πιθανό είναι και αυτό τραυματισμένο. (B) Η αναστόμωση πρέπει να βρίσκεται στην κατώτερή αορτή μακριά από τις βλάβες της άνω κοιλίας και να καλύπτεται με οπισθοπεριτοναϊκό ιστό.
(From Accola KD, Feliciano DV, Mattox KL, et al.: Management of injuries to the superior mesenteric artery. J Trauma 26:313, 1986.)

Τραύματα περιφερικότερα μετά την εκφυσή της μέσης κολικής (Fullen III) και στο επίπεδο των εντερικών κλάδων (Fullen IV) πρέπει να αποκαθίστανται διότι δεν υπάρχει επαρκής παράπλευρη κυκλοφορία. Αυτό γίνεται με μικροχειρουργικές τεχνικές.

Τα ποσοστό επιβίωσης μετά από αυτές τις κακώσεις ανέρχεται σε διάφορες σειρές, αλλά και πολυκεντρικές μελέτες μεταξύ 57% και 59% 
. Βέβαια σε περιπτώσεις που απαιτούνται πολύπλοκες επεμβάσεις επαναιμάτωσης πέραν της απλής συρραφής το ποσοστό επιβίωσης πέφτει στο 22% 

Επιβαρυντικοί παράγοντες είναι οι πολλές μεταγγίσεις >10μονάδες, οξέωση, διαταραχές ρυθμού και έκπτωση πολλαπλών οργάνων κατά την διάρκεια των απαιτητικών αυτών επεμβάσεων.



ΑΝΩ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΣ ΦΛΕΒΑ (ΑΜΦ)
Βρίσκεται στα δεξιά της ΑΜΑ. Τραυματισμός κοντά στην συμβολή της με την σπληνική είναι πολύ δύσκολο να αντιμετωπισθεί. Για αποκατάσταση χρησιμοποιούνται οι συνήθεις πρακτικές. Σε περιπτώσεις εκτεταμένων βλαβών στην φλέβα όσο και στα άλλα όργανα της περιοχής δύναται να απολινωθεί. Σε μια ανασκόπηση των τραυμάτων της ΑΜΦ η επιβίωση ήταν 85% στους ασθενείς που αντιμετωπίσθηκαν με απολίνωση, έναντι 64% στους ασθενείς  που έγινε αποκατάσταση. 
  Σε άλλες σειρές η επιβίωση φθάνει το 72,1% την περίοδο 1978-1983 
 και 58% σε τρείς νεώτερες μελέτες  του 2000-2001 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΗ ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΖΩΝΗ Ι: ΠΕΡΙΟΧΗ ΚΑΤΩΘΕΝ ΤΟΥ ΜΕΣΟΚΟΛΟΥ

Σε περίπτωση αιματώματος στην περιοχή αυτή τα πιθανά τραυματισμένα αγγεία είναι η Κοιλιακή Αορτή κάτωθεν των νεφρικών και η κατώτερη Κάτω Κοίλη Φλέβα. Η προσπέλαση είναι η κλασική διαπεριτοναϊκή (Σχήμα 7 και 8). 
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Σχήμα 7: Η διάνοιξη του οπισθίου περιτοναίου γίνεται πάνω από την αορτή από τον διχασμό έως και την αριστερή νεφρική φλέβα.

(From: Valentine RJ, Wind GG: Retroperitoneal Relationships. In Valentine RJ, Wind GG: Anatomic Exposures in Vascular Surgery 2003, p. 312)
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Σχήμα 8: Διάνοιξη του οπισθίου περιτόναιου και κινητοποίηση του δωδεκαδακτύλου (Χειρισμός Kocher)

(From: Valentine RJ, Wind GG: Transperitoneal exposure of the Infrarenal Aorta. In Valentine RJ, Wind GG: Anatomic Exposures in Vascular Surgery 2003, p. 319)

Η διάνοιξη του αιματώματος οδηγεί συνήθως κατευθείαν στη βλάβη. Η κάτω μεσεντέριος αρτηρία συνήθως θυσιάζεται για καλύτερη πρόσβαση στην ΚΑ. Εάν η αορτή είναι σώα και υπάρχει αιμορραγία φλεβική από τα δεξιά, προχωρούμε σε έλεγχο της κάτω κοίλης φλέβας. Η αποκάλυψη δεν είναι εύκολη όταν πρόκειται για όλη την υφηπατική ΚΚΦ. Γίνεται με μέση κινητοποίηση των δεξιών σπλάχνων πλην του νεφρού (Σχήμα 9).
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	Σχήμα 9: Μέση κινητοποίηση των δεξιών σπλάχνων πλην του νεφρού για αποκάλυψη της ΚΚΦ.

(From Baylor College of Medicine)
ΥΠΟΝΕΦΡΙΚΗ ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΟΡΤΗ

Πάντα ελέγχεται και το οπίσθιο τοίχωμα. Η αποκατάσταση είναι ή ίδια με αυτή της υπερνεφρικής αορτής. Απλή εγκάρσια συρραφή με πολυπροπυλένιο 3-0 ή 4-0, τοποθέτηση εμβαλώματος PTFE, ή εκτομή τμήματος και παρεμβολή μοσχεύματος που εδώ είναι σχετικά εύκολη. Καλή σύγκληση του οπισθίου περιτοναίου. Το αμβλύ τραύμα της αορτής αρκετά σπάνιο εμφανίζει συμπτωματολογία θρόμβωσης της αορτής και αποκαθίσταται κατά περίπτωση. 
Η επιβίωση σε παλιότερα κείμενα από το 1974-1992 είναι 46%, σε αντίθεση με νεώτερες μελέτες το 2001 μόνο 34%

ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗ ΦΛΕΒΑ
Πρόσθιες οπές στην ΚΚΦ αποκαθίστανται με εγκάρσια συρραφή με 4-0 ή 5-0 πολυπροπυλένιο. Η οπίσθια βλάβη πολλάκις διορθώνεται από το εσωτερικό έφ όσο βέβαια υπάρχει κεντρικός και περιφερικός αποκλεισμός. Τοποθέτηση φλεβικού εμβαλώματος για μεγαλύτερες βλάβες και μόνο σε σταθερούς ασθενείς.. Σε περίπτωση εκτεταμένης βλάβης που η αποκατάσταση φαίνεται αδύνατη η απολίνωση είναι η μόνη λύση. Η απολίνωση της κάτω κοίλης είναι γενικά καλά ανεκτή εφ’όσον βέβαια ληφθούν κάποια μέτρα. Πρώτο μέτρο είναι η παρακολούθηση για σύνδρομο διαμερίσματος στην κνήμη ή στον μηρ, και εφ όσον η πίεση στα διαμερίσματα περάσει το 30-35 mm Hg, εκτεταμένες διανοίξεις στις περιτονίες και των τεσσάρων διαμερισμάτων αλλά και του μηρού στις πρώτες 48 ώρες μετά την απολίνωση. Συγχρόνως ακολουθούμε όλα τα γνωστά μέτρα αποσυμφόρησης των κάτω άκρων. 
Συνήθως το οίδημα είναι μικρό και ανεκτό μακροπρόθεσμα. Εάν το οίδημα είναι σοβαρό μπορεί να αποκατασταθεί η φλέβα με τοποθέτηση μοσχεύματος. 

Η επιβίωση εξαρτάται από το ύψος της βλάβης. Εάν αποκλείσουμε τις υφηπατικές βλάβες η επιβίωση είναι 72% για βλάβες άνωθεν των νεφρικών και αυξάνεται σο 76% για βλάβες κάτωθεν των νεφρικών.


ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΗ ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΖΩΝΗ ΙΙ
Αιμάτωμα στο πλάγιο οπισθοπεριτοναϊκό χώρο υποδηλεί βλάβη στην Νεφρική Αρτηρία, Νεφρική Φλέβα ή στον ίδιο τον νεφρό. (Σχήμα 10). Δεν θα ασχοληθώ ιδιαίτερα με αυτές τις βλάβες γιατί εμπίπτουν σε άλλη παρουσίαση από Ουρολόγο. Λίγα λόγια για τις καθαρά αγγειακές βλάβες. 

Το δίλημμα πάντα είναι αποκατάσταση ή νεφρεκτομή. Για τις αρτηρίες αν πρόκειται για εκτεταμένες κακώσεις που απαιτούν πολύπλοκες επεμβάσεις με μοσχεύματα σε ένα τόσο μικρό και δυσπροσπέλαστο αγγείο, η νεφρεκτομή είναι ή επιλογή και έχει και σημαντικά μεγαλύτερη επιβίωση. 

Για τις φλέβες: Η αριστερή μπορεί άνετα να απολινωθεί κεντρικά μετά την εκφυσή της σπερματικής και της επινεφριδικής χωρίς κανένα πρόβλημα για τον νεφρό.  Η δεξιά δεν δύναται να απολινωθεί χωρίς επακόλουθο νεφρεκτομή.
	ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΗ ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΖΩΝΗ ΙΙI
Επί παρουσίας αιματώματος στον πυελικό οπισθοπεριτοναϊκό χώρο πιθανά αγγεία είναι η Λαγόνια Αρτηρία, Λαγόνια φλέβα ή και τα δύο. Η κύρια αιτία είναι διατητραίνωντα τραύματα της περιοχής. Τελευταία υπάρχει και μία αύξηση των περιπτώσεων θρομβώσεων ή μικροδιαφυγών μετά από αμβλέα τραύματα ή κατάγματα πυέλου.

Ο τρόπος αποκάλυψης των αγγείων αυτών είναι παρόμοιος με αυτόν της υπονεφρικής κοιλιακής αορτής με την διαφορά  ότι η διάνοιξη του οπισθίου περιτοναίου γίνεται από το ύψος του διχασμού και προς την πύελο. Ελέγχονται τα αγγεία με λαβίδες με δυσκολία στον έλεγχο της έσω λαγονίου. Σε αμφοτερόπλευρες βλάβες ο κεντρικός αποκλεισμός γίνεται στην αορτή άνωθεν του διχασμού, καθώς και της Κάτω Κοίλης Φλέβας σε περίπτωση φλεβικού τραύματος. 

ΚΟΙΝΗ, ΕΞΩ ΚΑΙ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΟΣ ΑΡΤΗΡΙΑ

Η απολίνωση αυτών των αγγείων σε εξαιρετικά ασταθείς ασθενείς οδηγεί σε ακρωτηριασμό άνωθεν του γόνατος σε ποσοστό >50%. Επίσης η θνητότητα είναι εξαιρετικά μεγάλη. Μόνο η έσω λαγόνιος μπορεί να απολινωθεί άφοβα ειδικά ετερόπλευρα.

Οι περιπτώσεις αποκατάστασης περιλαμβάνουν: απλή συρραφή. Τελικοτελικές αναστομώσεις, μοσχεύματα φλεβικά ή PTFE καθώς μεταθέσεις των αγγείων και διάφορα εξωανατομικά by-pass τα οποία είναι εξαιρετικά ελκυστικά σε περιπτώσεις που η περιοχή έχει μολυνθεί από εντερικό περιεχόμενο ή εξωγενείς ρύπους, μετά από απολίνωση των τραυματισμένων λαγονίων αγγείων.

Τα ποσοστά επιβίωσης των ασθενών αυτών σε πρόσφατες σειρές είναι από 44.7% έως 55.5%  για την κοινή λαγόνιο αρτηρία, και 64% για την έξω λαγόνιο αρτηρία. Η επιβίωση εξαρτάται κυρίως από την προεγχειρητική αιμοδυναμική κατάσταση, ph, και θερμοκρασία.

Αμβλύ τραύμα λόγω θέσεως δεν είναι ιδιαίτερα συχνό και έχει την εικόνα δευτεροπαθούς θρόμβωσης.

ΚΟΙΝΗ, ΕΞΩ ΚΑΙ ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΟΣ ΦΛΕΒΑ

Εάν η προσπέλαση εμποδίζεται από αρτηρία συνιστάται διατομή της αρτηρίας αποκάλυψη των κάτωθεν φλεβών και αποκατάσταση της αρτηρίας με τελικοτελική αναστόμωση. Συρραφή με 5-0 πολυπροπυλένιο ή απολίνωση είναι οι επικρατέστερες μέθοδοι παρ’ όλο που πολλοί συνιστούν αποκατάσταση.

Η επιβίωση είναι 65%  και εξαρτάται και από τις συνοδές αρτηριακές κακώσεις.

ΠΥΛΕΣ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ

Τα αγγεία είναι η ηπατική αρτηρία και η πυλαία φλέβα. Συνήθως συνδυάζονται με εκτεταμένες κακώσεις του ήπατος. Δύσκολη προσπέλαση και πολύ δύσκολος ο αποκλεισμός λόγο μικρού μήκους των αγγείων, ιδιαίτερα της πυλαίας. 

ΗΠΑΤΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ

Σπάνια βλάβη λόγω μικρού μεγέθους της αρτηρίας. Μόνη επιλογή ή απολίνωση με θνητότητα σε μικρές σειρές 42% που εξαρτάται  από τις υπόλοιπες κακώσεις καθώς απομονωμένη βλάβη της ηπατικής αρτηρίας είναι εξαιρετικά σπάνια. Η αιμάτωση του οργάνου δεν επηρεάζεται έστω και σε απολίνωση μετά την γαστροδωδεκαδακτυλική λόγω της αιμάτωσης του ήπατος από ποικίλες άλλες πηγές.

ΠΥΛΑΙΑ ΦΛΕΒΑ

Όλοι οι χειρισμοί είναι εξαιρετικά δύσκολοι λόγω θέσεως, μήκους και του ότι είναι φλέβα. Απλή συρραφή, απολίνωση, portal systemic shunts.  Τα ποσοστά επιβίωσης κυμαίνονται και δεν είναι αξιόπιστα διότι μιλάμε μάλλον για περιστατικά παρά για σειρές.

ΣΥΜΠΛΗΠΩΜΑΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ

Όλοι οι ασθενείς που φθάνουν στο χειρουργείο με αιμορραγία από τραύμα κοιλιακού αγγείου θα χρειασθούν μαζική μετάγγιση αίματος. Είναι ξεκάθαρο ότι οι ασθενείς που θα λάβουν 5-10 μονάδες συντηρημένου αίματος θα εμφανίσουν διαταραχές της πήξεως. Το πρόβλημα φαίνεται ότι συνδέεται με την υποθερμία, την έλλειψη παραγόντων πήξεως στο συντηρημένο αίμα καθώς και στην αραίωση λόγω της χορήγησης μεγάλου όγκου κρυσταλλοειδών.
 Η αντιμετώπιση αυτής της αιμορραγίας συνίσταται στην αντικατάσταση των παραγόντων και τη γρήγορη χειρουργική διαδικασία. Σήμερα το κλασικό σχήμα 4 μονάδες αίματος 1 μονάδα φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα και μία μονάδα αιμοπετάλια όταν πέσουν <50000 τείνει να γίνει 1-1-1
. Ατυχώς ακόμη δεν υπάρχουν κοινά πρωτόκολλα και οι πρακτικές διαφέρουν από χώρα σε χώρα αλλά και από νοσοκομείο σε νοσοκομείο. 
Η επέμβαση πρέπει να τερματίζεται το γρηγορότερο αφήνοντας ότι μπορεί να περιμένει για δεύτερο χρόνο. 

Είναι επίσης ξεκάθαρο  ότι  έκβαση εξαρτάται από την κατάσταση που ο ασθενής φθάνει στο νοσοκομείο. Εάν η θερμοκρασία είναι <34ο C, αρτηριακό pH <7, ή έλλειμμα βάσεως -15 ο θάνατος είναι το πιθανότερο
. 
Ο συνδυασμός διεγχειρητικής υποθερμίας, μεταβολικής οξέωσης, και διαταραχών πηκτικότητας είναι υπεύθυνος για το 80% των θανάτων σε ασθενείς με βαρείες αγγειακές κακώσεις.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ
Οι επιπλοκές των αγγειακών επεμβάσεων στην κοιλιά είναι οι ίδιες που παρατηρούνται και στα άκρα. Τα κύρια προβλήματα είναι: θρόμβωση, διάσπαση των αναστομώσεων και φλεγμονή.
 Σε αυτές τις περιπτώσεις ενδείκνυται μια δεύτερη επέμβαση σε 12-24 ώρες όταν η θερμοκρασία και οι μεταβολικές διαταραχές έχουν διορθωθεί. Έτσι μπορούν να διορθωθούν θρομβώσεις αλλά και αναστομώσεις. Επίσης συχνό είναι και το κοιλιακό σύνδρομο διαμερίσματος.
Τέλος πρέπει πάντα να έχουμε υπόψη ότι οι ασθενείς με πρόσθιες συρραφές αγγείων, αρτηριακά μοσχεύματα κυρίως στην αορτή και την άνω μεσεντέριο κινδυνεύουν αργότερα από αγγείο-εντερικές επικοινωνίες. Καλή κάλυψη είναι σημαντική

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Τραυματισμοί των κοιλιακών αγγείων κυρίως εμφανίζονται σε ασθενείς με διατητραίνωντα τραύματα της κοιλίας. Παρουσιάζονται είτε με μορφή κλειστού αιματώματος σαν ενεργός αιμορραγία. Σε περιπτώσεις αιματωμάτων κεντρικός και περιφερικός έλεγχος του αγγείου πρέπει να επιτυγχάνεται πριν από την διάνοιξη του αιματώματος. Σε ενεργή αιμορραγία γίνεται αποκλεισμός του σημείου με το δάκτυλο, το χέρι, κομπρέσα μέχρις ότου επιτευχτεί κεντρικός έλεγχος.. Οι αγγειακές συρραφές γίνονται με ράμματα πολυπροπυλενίου και οποιες επεμβάσεις ποικίλου από απλή συρραφή μέχρι πολύπλοκες αποκαταστάσεις με μοσχεύματα.
Εάν η αιμορραγία ελεγχθεί γρήγορα και δεν υπάρχουν άλλες μείζονες κακώσεις πολλοί ασθενείς σώζονται με την εφαρμογή των τεχνικών που περιγράφηκαν.
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