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Izvlecek - Izhodis¢a. Med poskodbami trebuha so prinas naj-
pogostejse tope poskodbe, medtem ko so penetrantne in strel-
ne poskodbe mnogo redkejse. Najpogosteje so v trebuhu po-
skodovani parenhimski organi.

Zakljucki. Pomembno je zgodnje diagnosticiranje poskodb or-
ganov v trebusni votlini. Pri tem je potrebno poleg natancne-
ga klinicnega pregleda poskodovanca uporabiti vse najpri-
mernejse diagnosticne metode. Pri odlocitvi za najprimernej-
so vrsto zdravijenja je potrebno upostevati splosno stanje po-
skodovanca, izkusenost kirurga in splosne razmere, v kate-
rih se poskodovanec nahaja.

Uvod

Poskodbe so najpogostejsi vzrok smrti pri osebah, mlajsih od
44 let. Prometne nesrece so najpogostejsi vzrok poskodb in
pri 75% poskodovancev so prisotne tope poskodbe trebuha.
Smrt poskodovancev lahko nastopi v treh obdobjih: takoj na
kraju nesrece, nekaj minut ali ur po nesreci ali nekaj dni do
tednov po poskodbi (1).

Moderni sistemi komunikacij omogocajo najavo prihoda po-
skodovancain prenos podatkov o poskodbah inhemodinam-
ski stabilnosti poskodovanca. Pri tem so lahko zelo pomemb-
ni podatki s kraja nesrece, katere lahko dobimo od parame-
dicinskega osebja ali od ocividcev na kraju nesrec¢e. Podrob-
nosti o mehanizmu poskodbe lahko bistveno pomagajo pri
postavitvi diagnoze klini¢no nemih, vendar resnih poskodb.
Zelo pomemben podatek je, ali je bil poskodovanec voznik
ali sopotnik, ali je bil pripet z varnostnim pasom, ali je padel
izvozila, ali se je sprozil »airbag«. Tudi podatek o hitrosti vozi-
la in nac¢inu nesrece (frontalno tréenje, nalet ali zdrs s ceste)
ter podatki o podaljsani ali tezki odstranitvi poskodovanca iz
avtomobila so lahko zelo pomembni. Pomembni so tudi po-
datki o prejsnjih boleznih in alergijah, ki jih je priporocljivo
dobiti, ¢e je le mogoce.

Klini¢ni pregled pri¢cnemo z ovrednotenjem in sprostitvijo di-
halnih poti. Nato sledi ocena funkcije dihal in obto¢il in oce-
na nevroloskega stanja. Pri tem bolnika povsem slecemo. Te-
mu sledi postopek ozivljanja in natan¢nejsi klini¢ni pregled
poskodovanca. V postopek ozivljanja spada endotrahealna
intubacija, vstavitev dveh intravenskih katetrov, nastavitev in-
fuzije in vstavitev Foleyevega katetra. Ko zaklju¢imo z natan¢-
nim klini¢nim pregledom, je potrebno izdelati nadaljnji plan
obdelave poskodovanca.

Osnovni laboratorijski podatki naj vsebujejo: hemoglobin in
hematokrit, Stevilo levkocitov, trombocitov, elektrolite, krvni
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Abstract - Background. The most common cause of abdomi-
nal trauma is blunt trauma, gunshot wounds and stab wo-
unds are rare. Most commonly injured organs in abdominal
cavity are the spleen and the liver.

Conclusions. Early diagnosis is very important and include
precise phisical examination and all available diagnostic met-
hods. The final decission about the method of treatmet depends
on patients clinical condition, surgeon’s experience and ot-
her local conditions.

sladkor, krvno skupino, teste koagulacije in pri Zenskah test
nose¢nosti. V¢asih je potrebno doloditi $e jetrne teste, toksi-
koloske preiskave in vrednosti amilaze v serumu ter analizo
urina.

Rentgensko je potrebno slikati vratno hrbtenico v stranski pro-
jekciji, prsni ko$ in medenico v ap projekciji. Na osnovi kli-
ni¢nega pregleda in mehanizma poskodbe pa dolo¢imo se
preostala rentgenska slikanja.

Pribolniku s topo poskodbo trebuha, pri katerem smo se odlo-
¢ili za konzervativno zdravljenje, je potrebno skrbno sprem-
ljati klini¢ni status trebuha. Ob tem je potrebno ponavljati he-
matoloske in seroloske laboratorijske preiskave in jih primer-
jati s klini¢nim statusom. Poslabsanje klini¢ne slike, hemodi-
namska nestabilnost, nenormalne vrednostilaboratorijskih te-
stov ali prisotnost peritonealnega drazenja so indikacija za
diagnosti¢no laparotomijo (2).

Diagnosti¢ni postopki

Po zacetni obdelavi poskodovanca je potrebno pristopiti k
diagnosticiranju poskodb trebuha in ugotoviti, ali je kirurski
poseg potreben. Pri tem upostevamo diagnosti¢ni algoritem
(razpr. 1) in pogostnost poskodb organov v trebusni votlini
(razpr. 2). Pri tem je potrebno poudariti, da ne smemo zamu-
diti z laparotomijo pri poskodovancih, ki so hemodinamsko
nestabilni, pri poskodovancih, pri katerih krvavitev v trebu-
$novotlino ne preneha, in pri poskodovancih s peritonitisom.

Ultrazvok

Ultrazvo¢ni pregled poskodovanega trebuha je po natan¢no
opravljenem klini¢cnem pregledu mogoc¢e uporabiti kar v pro-
storu za reanimacijo. Je neinvazivna, lahko uporabna diagno-
sti¢na metoda brez skodljivega sevanja. Posebno primerna je
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Razpr. 1. Diagnosticni algoritem.
Table 1. Diagnostic modalities.

Primarna / Primary
Anamneza in klini¢ni pregled / History and physical examination
Krvne preiskave / Blood tests
Rentgensko slikanje / Plain radiographs
Sekundarna / Secondary
Ultrazvo¢ni pregled / Ultrasonography
Racunalniska tomografija / Computed tomography scan
Diagnosti¢na peritonealna lavaza / Diagnostic peritoneal lavage
Laparoskopija / Laparoscopy
Terciarna / Tertiary
Kontrastne preiskave / Contrast radiography
Angiografija / Angiography
Endoskopija/ Endoscopy
Magnetna resonanca / Magnetic Resonance Imaging

Razpr. 2. Pogostost poskodb organov pri topih poskodbah
trebuha.

Table 2. Organs injured by blunt abdominal trauma.

Organ / Organ Incidenca / Incidence (%)

Vranica / Spleen 46
Jetra / Liver 33
Mezenterij / Mesentery 10
Trebusna slinavka / Pancreas 9

Ozko ¢revo / Small bowel 8
Siroko ¢revo / Colon 7
Dvanajstnik / Duodenum 5
Zelodec / Stomach 2
Zol¢nik / Gallbladder 2

za ugotavljanje proste tekocine v trebusni votlini in ugotav-
ljanje poskodb parenhimskih organov. Idealna je pri posko-
dovanih nosec¢nicah, saj nam nudi podatke o poskodbah ma-
tere in tudi ploda. Prednost te metode pred drugimi je tudi v
tem, da jo lahko ponovimo, kadar je to potrebno. Diagnostic-
na obcutljivost, specifi¢nost in natan¢nost metode pri ugo-
tavljanju poskodb trebuha je 70 do 93%, 97 do 100% in 94 do
99%. Pri tem je potrebno poudariti, da je kakovost izvida od-
visna tudi od izku$enosti preiskovalca in kakovosti oziroma
zmogljivosti ultrazvo¢ne naprave.

Racunalni$ka tomografija

Ta metoda pride naslednja v postev priugotavljanju poskodb
trebuha. Posebno primerna je za prikaz poskodb parenhim-
skih organov, proste tekocine ali zraka v trebusni votlini in
poskodb retroperitonejskih organov. Pomankljivost metode
je v tem, da ne prikaze poskodb votlih organov v trebusni
votlini. Prislikanju je poskodovanecizpostavljen rentgenskim
zarkom. Metoda ni na voljo v vsaki bolnisnici in tudi ne ob
vsakem c¢asu, poleg tega pa je potrebno poskodovanca pre-
peljati do naprave. Diagnosti¢na obcutljivost, specifi¢nost in
natanc¢nost za ugotavljanje poskodb trebuha je 75 do 100%,
95 do 97% in 93 do 98%.

Diagnosti¢na peritonealna lavaza (DPL)

Nekateri kirurgi $e vedno menijo, da je DPL na prvem mestu
pri ugotavljanju hudih topih poskodb trebuha. Prednost me-
tode je, da je dostopna vsakomur in povsod, pomankljivost
pa je v tem, da je pogosto lazno pozitivna (15 do 28%). Pri
poskodovancih, ki so bili ze kdaj operirani v trebuhu ta meto-
da ni izvedljiva (3).

Laparoskopija

Metoda zahteva laparoskopsko izurjenega kirurga in vso po-
trebno opremo z instrumentarijem. Posebej primerna je pri
poskodovancih, s stabilnostjo obto¢il in pri katerih sumimo

naposkodbo trebusnih organov. Metoda zahteva splosno ane-
stezijo. Lahkojoizvedemo tudiv prostoru za intenzivno zdrav-
ljienje. Omogoca natancen pregled celotne trebusne votline,
v nekaterih primerih pa lahko poskodbo laparoskopsko tudi
oskrbimo.

Tope poskodbe trebuha so pri nas mnogo pogostejse od vbo-
dnih in strelnih poskodb. Najpogostejsi vzrok topih poskodb
trebuha so prometne nesrece in predstavljajo kar 75% delez
le teh. Pri tem sta najpogosteje poskodovana organa vranica
injetra, medtem ko so preostali organi v trebusni votlini mno-
go redkeje prizadeti.

Poskodbe vranice

Vranica je najpogosteje poskodovani organ pri topih poskod-
bah trebuha in spodnje polovice prsnega kosa, ki potrebuje
kirursko zdravljenje. Vendar se je trend zdravljenja poskodb
vranice v zadnjem c¢asu obrnil v prid ohranitve organa. Tako
lahko nekatere tope poskodbe vranice zdravimo tudi kon-
zervativno, kar pa pri penetrantnih poskodbah ni mogoce.

S pravocasnim diagnosticiranjem in ustreznim zdravljenjem
bolnike z izolirano poskodbo vranice praviloma ozdravimo.
Smrtni primeri so izjema. Pogostejsi pa so pri poskodovancih,
kiimajo poleg poskodovane vranice, e druge poskodbe. Naj-
pogosteje so to poskodbe centralnega zivénega sistema, nadru-
gem mestu vzroka smrti pa je sepsa in vecorganska odpoved.
Klini¢ni znaki poskodbe vranice so zelo skopi in neznacilni.
Izraziti znaki peritonitisa niso prisotni, Ceprav je vedno priso-
ten hemoperitonej. Nasprotno, kadar so prisotni znaki peri-
tonitisa, moramo pomisliti na spremljajoco poskodbo votle-
ga organa. Bolecina v levi rami ali supraklavikularnem pre-
delu je lahko spremljajoci znak poskodbe vranice.
Hemodinamsko nestabilnega poskodovanca s poskodbo tre-
buha, pri kateri sumimo, da je poskodovana vranica, mora-
mo takoj premestiti v operacijsko dvorano $e brez diagno-
sti¢nih preiskav, razen rentgenskega slikanja prsnih organov.
Poskodovanec z jasnimi klini¢nimi znaki peritonitisa prav ta-
ko spada takoj v operacijsko dvorano, ne da bi z nadaljnjimi
diagnosti¢nimi postopki ugotavljali intraabdominalno po-
skodbo.

Pri hemodinamsko stabilnem poskodovancu brez klini¢nih
znakov peritonitisa, pri katerem sumimo na poskodbo vrani-
ce, so na voljo Stevilni diagnosti¢ni postopki, s pomocjo kate-
rih lahko potrdimo ali izklju¢imo nas sum. Na prvem mestu
je ultrazvocni pregled trebuha, s katerim lahko ugotovimo
poskodbo vranice in prosto tekocino v trebusni votlini. V pri-
meru nejasnega izvida in pri sumu na poskodbo drugih orga-
nov pride v postev CT. Pri stabilnem krvnem obtoku in za-
vestnem poskodovancu je pomembno, da klini¢no spremlja
poskodovanca isti izkuseni klinik, ob tem pa je potrebno
spremljati vrednosti hemoglobina in po potrebi ponavljati ul-
trazvocCne preglede trebuha. Pri tem je potrebno pomisliti tu-
di na diagnosti¢no laparoskopijo, s katero lahko poskodbo
potrdimo ali izklju¢imo. ManjSe poskodbe vranice lahko la-
paroskopsko tudi oskrbimo. Posebej primerna je laparosko-
pija pri hemodinamsko stabilnih poskodovancih s spremlja-
jo¢imi poskodbami glave, s Stevilnimi prelomi kosti in drugi-
mi poskodbami. Opravimo jo lahko kar v sobi za intenzivno
zdravljenje ali v reanimacijskem prostoru (4).

Pri poskodovancih, pri katerih je minilo Ze ve¢ ur od poskod-
be in nimajo drugih spremljajoc¢ih poskodb, lahko poskodbo
vranice ugotavljamo z UZ preiskavo trebuha. Poskodovanca
je potrebno hospitalizirati, tako da lahko UZ preiskave po
potrebi ponavljamo. V primeru stabilnega stanja se lahko
odlo¢imo za konzervativno zdravljenje.

Pri vbodnih ranah trebuha so poskodovani notranji organi le
pri 25 do 30% poskodovancev. Tudi smer in mesto vbodne
rane nam da slutiti, kateri organi v trebusni votlini bi lahko
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bili poskodovani. Zato je najprimerneje vbodne rane trebuha
v lokalni anesteziji revidirati. Le tako lahko natan¢no ugotovi-
mo, ali sega rana v trebusno votlino.

Oskrba poskodovancev s strelnimi ranami spodnjega prsne-
ga kosa, trebuha, bokov in hrbta je najpogosteje operativna.
Vecina kirurgov meni, da je agresivni kirurski pristop mnogo
boljsi od neoperativnega selektivnega. Tak pristop upravicu-
je visok odstotek (80 do 95%) poskodb notranjih organov, saj
vemo, da izstrelek nima predvidljive poti v trebusni votlini,
obenem pa moramo misliti tudi na uc¢inek eksplozije.
Klju¢no pri obravnavi poskodb vranice, posebno pri konzer-
vativnem zdravljenju, je sposobnost definirati in primerno raz-
porediti stopnje poskodb tega organa. Pri tem nam sluzi UZ
ali CT pregled trebuha (5). Priporocljiva metoda razporedit-
ve poskodb vranice po stopnjah je prikazana na razpredelni-
ci 3 in jo lahko izvedemo s pomocjo UZ, CT slik ali intraope-
rativno. Taksno razporeditev mora napraviti kirurg, ki se bo
na osnovi le-te odlocil za konzervativni ali operativni pristop,
za ohranitev vranice ali za splenektomijo. Stopnja I predstav-
lja poskodbo kapsule vranice, ki ne krvavi; stopnja II pomeni
manjso raztrganino kapsule ali parenhima, ki krvavi; stopnja
III predstavlja ve¢jo rano parenhima; stopnja IV je vedja fra-
gmentacija dela vranice; in stopnja V so poskodbe hilusa vra-
nice ali $tevilna podro¢ja fragmentacij.

Razpr. 3. Klasifikacija poskodb vranice.
Table 3. Classification of splenic injury.

Stopnja Tip poskodbe
Grade Type of Injury

I Minimalna raztrganina kapsule brez krvavitve
Minimal capsular tear; no bleeding
I Manjsa raztrganina kapsule ali parenhima s krvavitvijo
Minor capsular or parenchymal disruption with bleeding
11T Vedja raztrganina parenhima
Major parenchymal fracture
v Zdrobitev ali vedja raztrganina dela vranice
Crushing or major parenchymal disruption localized to one area

Y Difuzne poskodbe parenhima; poskodbe hilusa
Diffuse parenchymal fractures; hilar injuries

Neoperativno zdravljenje

Odstotek konzervativno zdravljenih poskodb vranice v zad-
njih letih naras¢a in trenutno predstavlja priblizno 70% (6).
Pri tem je pomembno poznavanje meril (razpr. 4), na osnovi
katerih se lahko odlo¢imo za tak nac¢in zdravljenja: hemodi-
namska stabilnost, starost poskodovanca manj od 55 let, L, II.
ali ITI. stopnja poskodbe vranice, odsotnost drugih poskodb,
ki motijo oceno abdominalnih poskodb, in odsotnost drugih
dokumentiranih abdominalnih poskodb.

Razpr. 4. Pogoji za neoperativno zdravljenje.
Table 4. Criteria for nonoperative management.

Hemodinamska stabilnost
Hemodynamic stability

Starost < 55 let

Age <55 yr

L, IL. ali ITI. stopnja poskodbe vranice

Grade 1, II. or III. on CT scan

Odsotnost drugih poskodb, ki bi lahko vplivale na oceno poskodb trebuha
Absence of concomitant injuries precluding abdominal assessment
Odsotnost spremljajocih poskodb trebuha

Absence of other documented abdominal injuries

Naslednje pomembno vprasanje ob konzervativnem zdrav-
ljenju poskodb vranice je zdravljenje s transfuzijami krvi. Pri

otrocih pogosto uporabljajo vedje koli¢ine krvi, pri odraslih
pa potreba po transfuziji krvi pomeni tudi indikacijo za ope-
rativno zdravljenje (7).

Priizbiri poskodovancev s poskodbo vranice moramo za kon-
zervativno zdravljenje upostevati nekatere pomembne vidi-
ke (8). Pri zdravljenju mora biti aktivno prisoten kirurg, ki se
bo ob upostevanju stevilnih ponovnih klini¢nih in drugih dia-
gnosti¢nih postopkov odlocil za operativno zdravljenje ka-
darkoli bo to potrebno. Poskodovanca je potrebno skrbno
opazovati v sobi za intenzivno zdravljenje ali nego vsaj 48 ur.
V tem casu je potrebno kontrolirati vrednosti hemoglobina
vsakih 8 ur. Poskodovancu je potrebno vstaviti nazogastri¢no
sondo in mora pocivati v postelji. V bolni$nici mora ostati 7
do 10 dni. Pred odpustom iz bolni$nice je treba ponoviti UZ
pregled trebuha. Kontrolni UZ pregled trebuha je potrebno
opraviti ¢ez 1 mesec in jih nato ponavljati vsake 4 do 6 te-
dnov, da dokumentiramo zdravljenje in izklju¢imo razvoj he-
matoma pod kapsulo. Klini¢no se lahko pokaze kot zapozne-
la ruptura vranice. Poskodovancem tudi svetujemo, da se izo-
gibajo pretirani telesni dejavnosti in §portu vse do popolne
ozdravitve.

Operativno zdravljenje

Ko govorimo o operativhem zdravljenju poskodb vranice, je
potrebno lo¢iti splenektomijo, pri kateri odstranimo vranico
v celoti, od splenorafije, pri kateri napravimo le hemostazo
brez odstranitve vrani¢nega tkiva, ali pa odstranimo del vra-
nice. Za drugo metodo je poleg osnovnih meril (razpr. 5) po-
membna izkuSenost s tehnikami ohranitve vranice (9). Zato
je v bolnisnicah, kjer kirurg ni izkusen s temi metodami, pri-
merneja splenektomija. Studije so pokazale, da pri poskodo-
vancih, pri katerih je bil zacetni hemoperitonej vecji od 1000
ml, ohranitvene operacije obi¢ajno niso bile uspesne. Posko-
dovanec mora biti hemodinamsko stabilen brez koagulopati-
je, acidoze ali hipotermije. Ob tem ne sme imeti pomembnej-
sih poskodb v trebuhu ali drugje.

Razpr. 5. Pogoji za splenorafijo.
Table 5. Criteria for splenorrhaphy.

Kirurg, ki obvlada tehnike ohranitve vranice
Surgeon experienced in techniques of splenic salvage

Hemodinamska stabilnost
Hemodynamic stability

I, IL ali III. stopnja poskodb vranice
Grade L, IL. or IIL injury

Odsotnost koagulopatije, acidoze ali hipotermije
No coagulopathy, acidosis or hypothermia

Hemoperitonej < 1000 ml

Initial hemoperitoneum < 1000 ml

Odsotnost spremljajocih poskodb v trebuh ali drugje

No significant associated injuries, intra-abdominal or extra-abdominal

Za splenorafijo je potrebno vranico v celoti mobilizirati, ra-
zen pri poskodbah I. stopnje. Le tako si lahko v celoti ogleda-
mo vranico, pravilno ocenimo stopnjo poskodbe in varno na-
pravimo splenorafijo. Popolna mobilizacija pomeni prekini-
tev vseh ligamentnih povezav s prepono in ledvi¢no fascijo
ter vrani¢no fleksuro in prekinitev kratkih zelod¢nih Zil. Tip
oskrbe je odvisen od stopnje poskodbe vranice. Tip I zahteva
zelo malo ali ni¢ kirurske terapije razen uporabe topi¢nih he-
mostatskih sredstev. Podoben nacin zdravljenja je primeren
pri tipu II, medtem ko naslednji tip zahteva ze bolj kompleks-
no zdravljenje. Globlje razpoke v parenhimu vranice lahko
zaSijemo s posameznimi neresorbirajoc¢imi $ivi, ali pa upora-
bimo mrezico, ki se resorbira, in v katero zavijemo vranico. Z
mrezico lahko stisnemo vrani¢no tkivo. Pri tem lahko upora-
bimo tudi fibrinsko lepilo. Pri tipu IV nekateri priporocajo
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parcialno splenektomijo, medtem ko je pri tipu V potrebna
splenektomija. Pri pravilno napravljeni splenektomiji ni po-
trebno vstaviti drena, medtem ko pri poskodbi repa trebusne
slinavke velja drenirati levi subfrenij.

Poskodbe jeter

Oskrba poskodb jeter, predvsem kot posledica tope poskod-
be trebuha, predstavlja poseben izziv za kirurga. Ceprav je v
zadnjem ¢asu kirurgija zelo napredovala pri oskrbi taksnih
poskodb, ostaja $e vedno razmeroma visok odstotek smrtno-
sti pri hudih poskodbah jeter. Pri topih poskodbah trebuha
so jetra pogosto poskodovana, ¢eprav tudi pri penetrantnih
poskodbah ni tako redek primer.

Diagnostika poskodb jeter je lahko tezka predvsem pri topih
poskodbah trebuha, posebej tezavna pa je lahko pri politrav-
matiziranih. Ob prvem pregledu poskodovanca so lahko
znaki poskodbe jeter picli ali pa so zabrisani z znaki drugih
spremljajoc¢ih poskodb. Klini¢ni znaki peritonitisa se lahko
pojavijo Sele pozneje. Pomembno je poznati mehanizem po-
skodbe, saj lahko na osnovi le-tega pomislimo na moznost
poskodbe jeter. Rentgenska slika trebuha nam obi¢ajno ne
pomaga kaj dosti pri diagnosticiranju poskodb jeter, ceprav
pomik ozkega ¢revesa, Zelodca ali kolona lahko pomeni, da
je vecja koli¢ina krvi v zgornji polovici trebuha. Z UZ-pregle-
dom trebuha takoj po sprejemu poskodovanca lahko ugoto-
vimo poskodbo jeter in ocenimo koli¢ino proste tekocine v
trebusni votlini. Meteorizem lahko moti ali onemogoc¢a na-
tanCen pregled trebuha. Pri takih primerih je na mestu CT-
preiskava poskodovanega trebuha (10). Poskodovance, z ne-
stabilnostjo obto¢il, in ki kazejo znake vecje izgube krvi, je
potrebno hitro stabilizirati in nato operativho zdraviti. Pri
stabilnem obtoku pa je potrebno s pomocjo UZ- ali CT-
preiskave oceniti in doloditi tip poskodbe. S pomogjo klasifi-
kacije tipov poskodb jeter se ne odloc¢amo le za operativno
vrsto zdravljenja, ampak lazje tudi za konzervativni pristop
(razpr. 6).

Razpr. 6. Stopnje poskodb jeter.
Table 6. Liver injury scale.

1. Hematom: Pod kapsulo < 10% povrsine
Laceracija: Raztrganina kapsule, nekrvaveca, < 1 cm globoka
Hematoma: Subcapsular, nonexpanding, < 10% surface area
Laceration: Capsular tear, nonbleeding, < 1 cm parenchymal depth

II.  Hematom: Pod kapsulo 10-50% povrsine, v parenhimu < 2 cm premera
Laceracija: Raztrganina kapsule, krvaveca; 1-3 cm globoka < 10 cm dolga
Hematoma: Subcapsular nonexpanding, 10-50% surface area; intrapa-
renchymal nonexpanding, < 2 cm in diameter
Laceration: Capsular tear, active bleeding; 1-3 cm parenchymal depth, <
10 cm in lenght

III. Hematom: Pod kapsulo > 50% povrsine ali narasc¢ajo¢; raztrgan hematom
kapsule, ki krvavi; hematom v parenhimu > 2 cm ali narascajo¢
Laceracija: > 3 cm v globino parenhima
Hematoma: Subcapsular, > 50% surface area or expanding; ruptured sub-
capsular hematoma with active bleeding; intraparenchymal hematoma >
2 cm or expanding
Laceration: > 3 cm parenchymal depth

IV. Hematom: Krvavedi raztrgani hematom znotraj parenhima
Laceracija: Raztrganina parenhima, ki zajema 25-50% lobusa
Hematoma: Ruptured intraparenchymal hematoma with active bleeding
Laceration: Parenchymal disruption involving 25-50% of hepatic lobe

V. Laceracija: Raztrganina parenhima, ki zajema > 50% lobusa
Vaskularna: Poskodbe jetrnih ven (retrohepati¢na vena kava/glavne jetr-
ne vene)

Laceration: Parenchymal disruption involving > 50% of hepatic lobe
Vascular: Juxtahepatic venous injuries (retrohepatic vena cava / major
hepatic veins)

VI. Vaskularna: Avulzija jeter
Vascular: Hepatic avulsion

Neoperativno zdravljenje

Konzervativni nacin zdravljenja poskodb jeter prav tako pri-
dobiva na pomenu in ga uporabimo le pri 5 do 20% takih
poskodovancev. Izvedljiv je le pri hemodinamsko stabilnih
poskodbah trebuhabrez drugih spremljajo¢ih hudih poskodb
in ¢e je poskodovanec pri zavesti (11).

Operativno zdravljenje

Vecino poskodb jeter, ki zahtevajo operativno zdravljenje,
predstavljajo manjse poskodbe, ki jih lahko oskrbimo zelo eno-
stavno z ligaturo krvavecih zil, z uporabo elektrokoagulacije,
lokalnih hemostatskih sredstev, s $ivi raztrganin jeter in dreni-
ranjem operativnega polja. Vecje poskodbe jeter, pri katerih
je prisotna obilna krvavitev, pa zahtevajo bolj zapletene po-
stopke, s katerimi obvladamo poskodbo. Takoj ko smo na-
pravili laparotomijo in ugotovili rupturo jeter z obilno krva-
vitvijo, je na mestu tamponiranje krvavecega mesta s trebu-
$nimi kompresami tako, da lahko anesteziolog stabilizira bol-
nika. Priporocljivo je hkrati pretisniti hepatoduodenalni liga-
ment (Pringlov manever, Rumelov tourniquet ali atravmat-
ska zilna prijemalka), s ¢imer bistveno zmanjsamo krvavitev.
Operacijo nato nadaljujemo Sele, ko je poskodovanec primer-
no stabiliziran (12).

Hepatotomija z uporabo tehnike, imenovane »finger fractu-
re« ali ultrazvo¢nega disektorja, omogoci kirurgu dostop do
krvavecih zil in pretrganih Zol¢nih vodov, ki jih je potrebno
ligirati ali pretisniti s kovinskimi sponkami. Krvaveca mesta
vecjih vej intrahepati¢nih portalnih ali jetrnih ven je potreb-
no presiti zmonofilamentnimi $ivi 5-0 ali 6-0. Nekroti¢no tki-
vo je potrebno odstraniti, robove raztrganin pa s posamezni-
mi $ivi narahlo priblizati. V globoke rane lahko potisnemo
veliko pecico, ki bo tamponirala manj$a krvaveca mesta,
zmanj$ala mrtvi prostor in povecala absorpcijo manjsih koli-
¢in krvi in Zolca.

Resekcijsko zdravljenje je na mestu le izjemoma in to pri pri-
merih, ko je del jeter devaskulariziran in prakti¢no odtrgan
od preostalega parenhima. Taksne hude poskodbe jeter za-
htevajo tudi izdatno drenazo operativnhega polja.
Perihepati¢na tamponada jeter je postopek, s katerim lahko
re$imo zivljenje poskodovancemzneobvladljivo krvavitvijo iz
poskodovanihjeter, zacidizoali hipotermijo. Mnogi kirurgise
prepozno odlocijo za tak nac¢in hemostaze. Zanj se moramo
odlogiti pravocasno. Obicajno je na mestu takrat, ko po 4 ali
vec enotah transfuzije ne uspemo obvladati krvavitve. Trebu-
$no votlino dreniramo, laparotomijo zapremo in bolnika ho-
spitaliziramo venoto za intenzivno zdravljenje. Tam je potreb-
noskrbnonadzorovatitlak vspodnjivenikavi, sajlahko pritisk
nanjo zmanjsa dotok venske krvi,zmanjsart. i.»cardiac outputc
in privede do hemodinamske nestabilnosti. Ce se pojavi oligu-
rijaali pritisk, vecji od 25 mm Hg v spodnji veni kavi, je potreb-
nobolnika ponovno operirati. Prioperacijije potrebno odstra-
nitihematom in zmanjsati pritisk kompres naveno. Komprese
dokon¢no odstranimo potem, ko je stanje bolnikastabilno, kar
ponavadidosezemo po 24 do 72 urah (13).

Opisane so tudistevilne tehnike uporabe polipropilenske mre-
Zice, s pomocjo katere ovijemo del ali cela jetra in na ta nacin
ustavimo krvavitev. Pri tem je potrebno paziti, da ne zmanjsa-
mo pretoka krvi skozi veno porte in veno kavo.

Poskodbe trebusne slinavke in
dvanajstnika

Poskodbe trebusne slinavke in dvanajstnika predstavljajo po-
seben izziv za kirurga. Retroperitonealnalokalizacija je vzrok,
da se poskodbe klini¢no pojavijo pozno, zato jih pogosto v
zgodniji fazi spregledamo. Posledi¢na sepsa retroperitoneja
je vzrok pooperativnim zapletom, ki pogosto privedejo do
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smrti. Tudi poskodbe vedjih Zil, ki so blizu obeh organov, so
vzrok visoki smrtnosti pri takih poskodbah.

Diagnostika

Penetrantne poskodbe trebusne slinavke ali dvanajstnika obi-
¢ajno odkrijemo pri laparotomiji, za katero smo se odlocili
zaradi poSkodb drugih organov. Pri poskodovancih s pene-
trantnimi strelnimi ranami ali simptomatskimi vbodnimi ra-
nami je indicirana eksplorativna laparotomija. Ko smo oskr-
beli Zivljenje ogrozajoc¢e poskodbe v trebusni votlini, je po-
trebno skrbno pregledati organe v retroperitoneju, da izklju-
¢imo poskodbe trebusne slinavke ali dvanajstnika.

Pri topih poskodbah trebuha se klini¢ni znaki poskodbe tre-
busne slinavke ali dvanajstnika odrazijo bolj zabrisano in po-
Casi. Bolecina se obicajno okrepi po 6 urah po poskodbi. Po-
skodbo dvanajstnika ponavadi ne spremljajo znacilne labo-
ratorijske spremembe; aktivnost amilaze v serumu je lahko
povecana, levkocitiza paje pozen laboratorijski znak poskod-
be. Pri topih poskodbah trebusne slinavke pa je pogosto po-
vecana aktivnostamilaze v serumu. Poskodbo zleze lahko v¢a-
sih prikazemo s CT-preiskavo ali pa endoskopsko retrogra-
dno holangiopankreatografijo (ERCP).

Kirurski pristop

Dolga mediana laparotomija nudi najboljsi dostop do trebu-
$ne slinavke in dvanajstnika. Eksploracijo dvanajstnika in gla-
ve trebusne slinavke lahko natan¢no izvr§imo Sele po Koch-
herjevi mobilizaciji dvanajstnika. Dostop do sprednje, zgor-
nje in spodnje povrsine trupain repa trebusne slinavke je skozi
prekinjeni gastrokoli¢niligament tik ob gastroepiploi¢nih ar-
kadah. Zadnjo povrsino zleze pa si lahko ogledamo Sele, ko
smo nezno dvignili spodnji rob pankreasa navspred in navzgor,
ali ko smo mobilizirali trup in rep z vranico vred (14).

KirurSko zdravljenje

Kirursko zdravljenje poskodb dvanajstnika (15) je najbolje pri-
lagoditi stopnji poskodbe (razpr. 7). Vecino I. (manjsi hema-
tom, raztrganina seroze) in IL stopnje (vedji hematom, manj-
§a raztrganina celotne stene) poskodb dvanajstnika lahko
oskrbimo s primarno zaporo. III. stopnjo (vecje raztrganine)
poskodb dvanajstnika lahko oskrbimo tudi s primarno zapo-
ro ob pogoju, da pri tem niso prizadeti tudi pankreas, ampu-
la Vateri in Zol¢evod. V primeru, da zapora ni mogoca brez
napetosti, je priporocljiva izkljucitev ali divertikulizacija dva-
najstnika. Poskodbe IV. stopnje (vedja raztrganina ob ampu-
1i) lahko v¢asih oskrbimo primarno, vendar vec¢ina bolnikov
potrebuje izkljucitev ali divertikulizacijo dvanajstnika. Posko-
dovancis V. stopnjo (devaskularizacija) pa potrebujejo resek-
cijo (duodenopankreatektomijo), izkljucitev ali divertikuliza-
cijo dvanajstnika.

Razpr. 7. Stopnje poskodb dvanajstnika.
Table 7. Duodenal injury severity.

Stopnja Tip poskodbe
Grade Tipe of injury

I Manjsi hematom, manjsa raztrganina
Segmental hematoma, partial tear

11 Velik hematom (dva ali ve¢ segmentov), perforacija (< 50% cirkum-
ference)
Large hematoma (two or more segments), perforation (< 50% cir-
cumference)

111 Perforacija (50-100% D1,D3,D4 ali 50-75%D2)
Perforation (50-100% D1,D3,D4 or 50-75%D2)

v Perforacija > 75% D2 ob ampuli ali Zol¢evodu
Perforation > 75% D2 at ampulla or bileduct

\% Devaskularizacija;
Devascularization; pancreaticoduodenal crunch

Tudi kirursko oskrbo poskodb trebusne slinavke je potrebno
prilagoditi stopnji poskodbe (tab. 8). Prvo stopnjo (majhen
hematom, majhna periferna raztrganina) poskodb pankre-
asa zdravimo tako, da incidiramo hematom in napravimo
hemostazo z elektrokoagulacijo ali Sivno ligaturo. Odprto
poskodbo pa dreniramo navzven. Pri drugi stopnji (vedji
hematom ali periferna raztrganina) postopamo podobno,
vendar pa moramo pred tem izkljuciti moznost poskodbe
voda trebusne slinavke. Pri tretji stopnji poskodb (vedja raztr-
ganina, transekcija, intrapankreati¢ni hematom, ki zajame
tudi glavni vod) je najprimerneje napraviti distalno pankre-
atektomijo, kadar je poskodba umescena levo od zgornje
mezenteri¢ne vene. Kadar sumimo na poskodbo glavnega
voda ob $tevilnih drugih spremljajoc¢ih poskodbah, je najpri-
merneje napraviti zunanjo drenazo, ¢eprav se zavedamo, da
bo lahko nastala pakreatikokutana fistula. Pri takih bolnikih
bo morda potrebna kasnejsa ponovna operacija z resekcijo
ali drenazo po Rouxu. Cetrta stopnja poskodb (transekcija
pankreasa ali obsezna raztrganina blizu ampule) je najresnej-
$a. Zajamejo ali procesus uncinatus ali glavo trebusne slinav-
ke. Ko uspemo napraviti hemostazo, moramo paziti, da ne
bomo poskodovali ven. Ko je transekcijska ploskev suha, je
potrebno napraviti Rouxovo anastomozo na distalni krn; pro-
ksimalnega pa presijemo s posameznimi $ivi in ligiramo glav-
ni vod. V primeru zvezdaste razpo¢ne rane v predelu glave
pankresa, ki ne sega do zadnje povrsine Zleze, je potrebno
napraviti hemostazo in operativno polje drenirati s Stevilnimi
dreni navzven. Cefalicno duodenopankreatektomijo obicaj-
no ni potrebno napraviti pri tej stopnji poskodb. Peta stopnja
poskodb (obsezna raztrganina glave pankreasa z ali brez
poskodbe dvanajstnika) ima najvedjo obolevnost in smrt-
nost. Pri penetrantnih poskodbah so pogosto poskodovane
tudi velike krvne Zzile. Take poskodbe so najpogosteje smrt-
ne. Ce uspemo napraviti hemostazo, je pri bolnikih z nestabil-
nim obtokom najprimerneje napraviti zunanjo drenazo, pri
stabilnih pa cefali¢cno duodenopankreatektomijo ali pankre-
atikojejunostomijo po Rouxu. Pri nestabilnem obtoku je po-
leg zunanje drenaze priporocljivo napraviti se divertikuliza-
cijo dvanajstnika.

Razpr. 8. Stopnje poskodb trebusne slinavke.
Table 8. Pancreatic injury severity.

Stopnja Tip poskodbe

Grade Tipe of injury

1 Manjsa obtol¢enina ali raztrganina brez poskodbe vodov
Minor contusion or tear, no ductal injury

I Vedja obtol¢enina (> 3 cm) ali raztrganina (> 3 cm), brez poskodbe
vodov
Major contusion (> 3 cm) or tear (> 3 cm), no ductal injury

11 Distalna transekcija ali raztrganina s poskodbo vodov
Distal transection or tear with ductal injury

v Proksimalna transekcija ali proksimalna raztrganina s poskodbo vo-
dov
Proximal transection or proximal with ductal injury

\% Raztrganina glave pankreasa, pankreatikoduodenalna raztrganina

Disruption of pancreatic head, pancreaticoduodenal disruption

Poskodbe ozkega ¢revesa, mezenterija in
Sirokega Crevesa

Poskodbe ¢revesa so mnogo pogostejse pri penetrantnih po-
skodbah trebuha kot pri topih. Deli ¢revesa v peritoneju (je-
junum, ileum, precni in esasti kolon) so poskodovani mnogo
pogosteje kot retroperitonealni (dvanajstnik, desni in levi ko-
lon, rektum) zaradi svoje lege v trebusni votlini. Strelne rane,
kisegajo v trebusno votlino, povzrocijo poskodbe ¢revesa pri
ve¢ kot 90% poskodovancev, medtem ko je pri vbodnih ra-
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nah poskodovano ¢revo le pri 40 do 60% primerov. Pri vbo-
dnih ranah v boke in hrbet pa je ta odstotek Se nizji, 10 do
15%. Pri topih poskodbah trebuha so mnogo pogosteje po-
skodovani parenhimski organi kot pa ¢revo, ¢eprav tudi po-
skodbe ¢revesa niso tako redke. Najpogostejsi mehanizem je
hud udarecvanterolateralno steno trebuha, ki povzrocis striz-
nimi silami poskodbo ¢revesa. Pri tem pride lahko do pretr-
ganja ¢revesa in mezenterija. Kadar pride do pritiska na viju-
go Crevesa s plini in tekocino, lahko nastane perforacija ¢re-
vesa. Taksne poskodbe lahko povzroci varnostni pas v avto-
mobilu, ki stisne trebuh in v njem ¢revo ob hrbtenico.

Penetrantne rane

Pri strelnih ranah trebuha je potrebno ugotoviti pot izstrelka
in preverit, ali je vstopil v trebusno votlino. Ce se je to zgodi-
lo, je verjetno poskodoval intraabdominalne organe, kar za-
hteva eksplorativno laparotomijo tudi v primeru odsotnosti
znakov krvavitve ali peritonitisa. Rentgenska slika trebuhaima
v diagnostiki takih poskodb majhno vrednost. V¢asih lahko
vidimo prost zrak v trebusni votlini ali slutimo prisotnost pro-
ste tekocine. Bistven pomen taksne slike je ugotoviti, kje se
nahaja projektil.

Ob sprejemu je treba poskodovanca povsem sleci in skrbno
pregledati celotno telesno povrsino, vklju¢no s hrbtom, aksi-
lama, perinejem in interglutealnim predelom, in iskati rane.
Kadar odkrijemo ve¢ kot eno rano, moramo ugotoviti vsto-
pne in izstopne rane ter izslediti povezave med njimi. V pri-
meru, da ugotovimo liho stevilo ran, je potrebno ugotoviti
tudi stevilo prijektilov in njihov polozaj v telesu ter skusati
predvideti povezavo med njimi in ranami. Krogle pogosto za-
idejo tudi zunaj mesta vstopa, zato je potrebno rentgensko
slikati celotno telo poskodovanca, da lahko ugotovimo polo-
zajvseh krogel. Vedno je potrebno napraviti anteroposterior-
ni in lateralni posnetek, da si prikazemo natanc¢no lokacijo in
obliko projektilov. Ko smo to ugotovili, lahko sklepamo, ka-
teri organi so poskodovani.

Mnogo tezja je obravnava vbodnih ran, ker jih ena tretjina ne
penetrira v trebusno votlino, druga tretjina penetrira v trebu-
$no votlino, vendar ne povzroci hujsih poskodb, zadnja tretji-
na pa povzroci hude poskodbe. Zato nacelo obvezne laparo-
tomije pri penetrantnih ranah ne velja. Biti moramo selektiv-
ni. Poskodovanci z znaki krvavitve v trebuh ali peritonitisa
potrebujejo laparotomijo brez predhodne dodatne diagno-
stike. Hemodinamsko stabilni poskodovanci z bole¢im trebu-
hom na otip okoli rane zahtevajo nadaljnjo diagnosti¢no ob-
delavo. Nekateriavtorji priporocajo kirursko eksploracijo vbo-
dne rane, da ugotovimo, ali ta sega v trebusno votlino. V pozi-
tivnem primeru je potrebna nadaljnja diagnostika: UZ, CT,
laparoskopija, peritonealna lavaza.

Pri strelnih ranah moramo upostevati velikost projektila in
razdaljo od napadalca. Streli od blizu so unic¢ujoci in obi¢ajno
smrtni, medtem ko so rane od majhnih projektilov od dale¢
lahko majhne in plitke. Ce smo ugotovili, da je krogla prodrla
v trebusno votlino, je potrebna kirurska eksploracija.

Tope poskodbe

Pri topih poskodbah trebuha so poskodbe ¢revesa in mezen-
terija redke. Pri pregledu poskodovanca s topo poskodbo tre-
buha se osredoto¢imo na ugotavljanje prisotnosti proste te-
kocine, zraka in peritonealnega drazenja. Poskodovanci, pri
katerih smo ugotovili vsaj en pozitiven znak, zahtevajo takojs-
nje kirursko zdravljenje.

Pri poskodovancih s stabilnim obtokom brez peritonealnega
drazenja je potrebno izpeljati ustrezno diagnostiko: UZ, RTG,
CT, laparoskopija, da ugotovimo prosto tekocino ali zrak v
trebusnivotlini.

Odlocitev, da poskodovanca s penetrantno ali topo poskod-
bo trebuha ne bomo operirali, je mnogo tezja in bolj tvegana

od pozitivne odlocitve. V tem primeru je potrebno poskodo-
vanca hospitalizirati. Odgovorni kirurg ga mora ponovno na-
tan¢no pregledati in oceniti stanje vsake 3 do 4 ure v prvih 18
urah. Perforacija ozkega Crevesa je ena najteze ugotovljivih
poskodb trebuha, saj v prvih urah po poskodbi ne daje nika-
krsnih zanesljivih laboratorijskih niti klini¢nih znakov. Poskod-
bo, ki je najpogosteje vzrok smrtnih izidov, prepozno prepo-
znamo. Zato je pomebno, da jo pravo¢asno prepoznamo, pri-
merno kirursko ukrepamo, ker le tako poskodovanca ozdra-
vimo.

Perforacije Sirokega ¢revesa se klini¢no pokazejo z znaki pe-
ritonitisa ze v prvih 4 do 6 urah, saj je v ¢revesni vsebini obilo
bakterij. Nasprotno je vsebina ozkega ¢revesa sorazmerno be-
nigna z normalnim pH in majhnim $tevilom bakterij. Zato se
znaki peritonealnega drazenja pojavijo Sele po daljsem casu,
po 12 do 18 urah, ko se bakterije primerno razmnozijo in po-
vzrocijo peritonitis.

Kirursko zdravljenje

Ozko ¢revo

Kirursko zdravljenje poskodb ozkega ¢revesa je enostavno.
Skoraj vedno gre za primarno reparacijo ali resekcijo z ana-
stomozo tudi kadar poskodbo ugotovimo pozno. Priizolirani
perforaciji z manj kot 70-odstotno prizadetostjo cirkumference
stene ¢revesa je najprimernejsa primarna rekonstrukcija brez
resekcije ¢revesa. Pri tem je potrebno poudariti, da je po-
membno, da ¢revo rekonstruiramo pre¢no ali posevno, nika-
kor pa ne longitudinalno, saj lahko povzroc¢imo kasnejso ste-
nozo. V primeru, da je laceracija dolga vzdolzna, je primer-
nejsa resekcija segmenta ¢revesa kot pa vzdolzna zapora. Ka-
dar perforacija ¢revesa zajema vec kot 70% cirkumference
¢revesa, ali kadar je ve¢ manjsih perforacij na kratkem
segmentu ¢revesa, je najprimerneje resecirati prizadeti se-
gment ¢revesain napraviti primarno anastomozo konec s kon-
cem. Pri tem je pomembno, da sta krna ¢revesa neposkodo-
vana in dobro prekrvljena. Najprimerneje za anastomozo je,
da ¢revo prerezemo pod kotom 20 do 30 stopinj, saj na ta
nacin dosezemo optimalno prekrvitev antimezenteri¢nega ro-
ba in nekoliko Sirso anastomozo.

Za rekonstrukcijo posameznih perforacij ali primarno ana-
stomozo obi¢ajno uporabljamo dvoslojno tehniko. Za notra-
nji sloj je najprimernejsi teko¢i §iv 4-0 iz resorbirajoc¢ega ma-
teriala, kot so Dexon, Vicryl ali Maxon, ki zajame vse sloje ste-
ne ¢revesa. Za zunanji sloj uporabljamo posamezne $ive ne-
resorbilnega materiala 4-0, kot je svila, in sicer so to seromu-
skularni Lembertovi $ivi. Le ti invertirajo notranji sloj. Tako
dosezemo stik seroze s serozo. Potrebno je zasiti tudi defekte
v mezenteriju, da prepre¢imo kasnej$o notranjo herniacijo.
Alternativa tej tehniki je enoslojna tehnika. To lahko napravi-
mo hitreje. Prekrvitev krnov ¢revesa tudi manj prizadene. Ven-
dar pa moramo vedeti, da pri tej tehniki ni hemostatske $ivne
plasti, zato moramo pred formiranjem take anastomoze po-
skrbeti za skrbno hemostazo na rezni ploskvi ¢revesa. Ker je
pooperativna krvavitev iz anastomoze pogostejsa iz proksi-
malnega ozkega crevesa, enoslojno anastomozo v tem pre-
delu manj priporo¢amo.

Anastomoze lahko napravimo tudi s staplerji, stran s stranjo
ali konec s koncem. Delujejo prav tako dobro kot ro¢no na-
pravljene.

Vcasih, ko je prizadeta prekrvljenost krnov ¢revesa in je nji-
hovo prezivetje vprasljivo, je primerneje, da napravimo jeju-
nostomo ali ileostomo z distalno mukozno fistulo. Alternativa
temu je, da napravimo primarno anastomozo in bolnika po-
novno operiramo ¢ez 24 do 36 ur, ko preverimo vitalnost ¢re-
vesa.

V izjemnih razmerah, ko gre za hudo poskodbo in je bolnik
nestabilen, podhlajen, ima motnje koagulacije, lahko zelo na
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hitro napravimo resekcijo ¢revesa, da prepre¢imo nadaljnjo
iztekanje ¢revesne vsebine in krvavitev. S staplerji TA-30 ali
TA-55 ¢revo prekinemo, ne da bi napravili anastomozo. Na ta
nacin lahko bistveno skrajsamo ¢as operacije in bolnika ¢im-
prej pricnemo ogrevati, stabilizirati in popravljati motnje ko-
agulacije. Ce bolnik vse to preZivi, ga po 24 do 36 urah po-
novno operiramo in napravimo anastomoze crevesa.

Siroko &¢revo

Kirurska oskrba poskodb Sirokega ¢revesa je bila dolgo ¢asa
predmet kontroverznih razprav, vendar so se te v zadnjem
¢asu poenotile (16). Tako velja, da pri enostavnih perforaci-
jah pri poskodovancih s stabilnim obtokom, ki so imeli mini-
malno fekalno kontaminacijo trebusne votline, raztrganine
varno za$ijemo v enem ali dveh slojih. Pri hujsih poskodbah
desnega kolona moramo napraviti resekcijo prizadetega de-
snega kolona in primarno anastomozo. Le-to lahko napravi-
mo bodisi enoslojno, v dveh slojih ali pa s steplerjem. Pri
obseznejsih poskodbah levega kolona pa moramo prizadeti
del ¢revesa resecirati in napraviti proksimalno stomo in di-
stalno mukozno fistulo ali pa napraviti operacijo po Hart-
mannu.

Pri cirkulatorno nestabilnih poskodovancih, pri tistih z obilno
fekalno kontaminacijo in/ali $okiranih, pri tistih s Stevilnimi
drugimi resnimi spremljajo¢imi poskodbami in pri tistih, pri
katerih je med poskodbo in oskrbo preteklo ze vec¢ kot 8 ur,
je potrebno napraviti kolostomo. Obic¢ajno zadostuje proksi-
malna dvocevna kolostoma ali pa ileostoma.

Pri poskodbah rektuma, ki si jih lahko ogledamo s spodnje ali
zgornje strani, je potrebno napraviti dvocevno stomo na
descendentnem kolonu. Razen tega je potrebno ustrezno
drenirati retrorektalni prostor. Samo poskodbo rektuma je
tudi potrebno kirursko oskrbeti, ¢e je to tehni¢no mozno, a
pogosto ni.

Poskodbe Zelodca

Poskodbe Zelodca redko ogrozajo Zivljenje poskodovanca.
Klini¢no ugotovimo znake peritonealnega drazenja, v dia-
gnostiki pa je prisoten zrak in prosta tekocina v trebusni
votlini. Pri kirurski oskrbi je potrebno napraviti hemostazo in
prepreciti nadaljnje iztekanje Zelod¢ne vsebine v trebusno
votlino. Nato je potrebno prekiniti mali omentum, da si lahko
v celoti prikazemo zadnjo steno zelodca. Robove ran je po-
trebno osveziti in jih zasiti v dveh plasteh, s samoresorbijajo-
¢im $ivom za hemostazo in posameznimi $ivi za zunanji sloj.
Pri tem moramo paziti, da ne poskodujemo vagusnega Zivca.
Ce se nam to zgodi, je potrebno napraviti $e drenazno opera-
cijo.

PoSkodbe Zol¢nika in Zol¢evodov

Poskodbe zol¢nika so zelo redke. Najpogosteje je zdravljenje
izbire pri takih poskodbah odstranitev zol¢nika, le redko pri
bolnikih z visokim tveganjem pride v postev holecistostoma.
Tudi poskodbo Zol¢evoda ali hepati¢nih vodov vidimo zelo
redko in to nikoli kot izolirano poskodbo. Manjse rane, kot so
enostavne ali tangencialne laceracije, lahko primarno oskrbi-
mo, zol¢evod pa dreniramo s T-drenom. Pri popolni prekinit-

vi zol¢evoda je obicajno potrebno napraviti holedohojejuno-
stomijo po Rouxu.

Zakljuki

Najpogostejsi vzrok poskodb trebuha so prometne nesrece,
pri katerih gre vec¢inoma za tope poskodbe. Penetrantne in
strelne poskodbe trebuha so pri nas mnogo manj pogoste. V
diagnostiki poskodb trebuha je zelo pomembno poznati dia-
gnosti¢ni algoritem, s pomodjo katerega je potrebno ¢im hi-
treje ugotoviti diagnozo. Najpogosteje poskodovani organ v
trebusni votlini je vranica. Oskrba poskodbe je v zadnjem ca-
suvse bolj konzervativna. Tudi oskrba jeter, ki je drugi najpo-
gosteje poskodovani organ v trebuhu, le redko zahteva agre-
sivno kirursko zdravljenje. Poseben diagnosti¢en problem
predstavljajo poskodbe ¢revesa in mezenterija, katerih pra-
vocasna kirurska oskrba predstavlja edino ustrezno zdravlje-
nje. Mnogo redkejse so poskodbe dvanajstnika in trebusne
slinavke, ki zahtevajo ustrezno kirursko zdravljenje, ki je od-
visno od stopnje poskodbe. Poskodbe Zelodca, Zol¢nika in Zol-
¢evodov so prav tako zelo redke in obi¢ajno ne ogrozajo Ziv-
ljenja poskodovanca. Potrebno je e enkrat poudariti, da po-
skodbe trebuha in organov v trebusni votlini niso redke, nan-
je je potrebno misliti, pravoc¢asno postaviti diagnozo in njej
ustrezno ukrepati. Le na tak nacin lahko bistveno zmanjsamo
umrljivost in smrtnost poskodovanceyv.
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