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Novosti pri zdravljenju bolnikov po topih

poskodbah trebuha

Up-to-date management of patients with blunt abdominal trauma

Alojz Pleskovi¢,* PrimozZ GradiSek,? Boriana KremZzar?

Izviecek

Izhodi$ca: Zadnjih nekaj let smo v enotah inten-
zivne terapije pri¢a posodobljenemu pristopu pri
diagnosticiranju in zdravljenju poskodb trebuha
ter novim metodam nadzora funkcij posame-
znih trebusnih organov. V prispevku opisujemo
poskodbe posameznih organov, njihovo diagno-
sticiranje in zdravljenje tako z vidika kirurgije
kakor tudi intenzivne medicine.

Zakljucki: Pravilno izbrana diagnosti¢na me-
toda ter ustrezna in pravocasna odloditev za
operativno zdravljenje sta klju¢ni pri obravnavi
bolnika s topo poskodbo trebuha. Pri tem mo-
ramo upostevati nacin poskodovanja, prisotnost
pridruzenih poskodb, Zivljenjsko ogroZenost
bolnika in usposobljenost celotnega tima, ki je
vklju¢en v obravnavo bolnika. Zdravljenje naj-
pogosteje poskodovanih trebusnih organov, kot
sta vranica in jetra, se je v zadnjem ¢asu obrnilo
v prid neoperativne obravnave. S tem se je po-
vecala potreba po zdravljenju tovrstnih bolnikov
v enoti intenzivne terapije, kjer je zdravljenje
usmerjeno v preprecevanje sekundarnih okvar
in odpovedi ve¢ organov, kar prispeva k nizji
umrljivosti in obolevnosti ter boljsi kakovosti
Zivljenja.

Abstract

Background: In the last few years new ap-
proaches to the diagnosis and management of
abdominal trauma were introduced, and in ad-
dition, monitoring of individual organ function
in the intensive care units has become an almost
daily practice. In our article we review the prin-
ciples of assessment and management of injured
individual abdominal organs from surgical and
intensive care medicine’s point of view.

Conclusions: Appropriate diagnostics and, pre-
cise and timely decision for surgery are the most
important factors in the management of patients
with blunt abdominal trauma. The mechanism
of injury, presence of concomitant injuries, life-
threatening condition and competence of medi-
cal staff have to be taken into consideration. The
most often injured organs, spleen and liver, are
nowadays managed mostly non-operatively. Such
an approach has resulted in an increased admis-
sion of patients to the intensive care unit, with an
attempt to prevent secondary organ dysfunction
and multiple-organ failure. These new treatment
options have contributed to lower morbidity and
mortality and improved quality of life.

Uvod

Najpogostejsi vzrok topih poskodb tre-
buha so prometne nesrece, ki predstavljajo
kar 75 % vseh topih poskodb trebuha. Naj-
pogosteje poskodovana organa sta vranica
in jetra, medtem ko so preostali organi v
trebusni votlini prizadeti mnogo redkeje."*

Zahvaljujo¢ tehnoloskemu napredku,
boljSemu razumevanju patofiziologije ter
razvoju manj invazivnih operacijskih tehnik
smo dosegli nove pristope v diagnosticiranju
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in zdravljenju poskodb trebusnih organov,
predvsem v prid neoperativnega zdravljenja.
Temu so pripomogle nove generacije obpo-
steljnega ultrazvoka, racunalniske tomogra-
fije, laparoskopski pristopi ter tehnolosko
izpopolnjeni monitorji za nadzor funkcij
posameznih trebusnih organov.’

V vecini so bolniki s hudimi poskodbami
trebusnih organov v sklopu politravme po-
gosto Zivljenjsko ogrozeni, zato se njihovo
zdravljenje nadaljuje v enoti za intenzivno
terapijo (EIT). Vse omenjeno nedvomno
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prispeva k zmanj$anju zapletov in umrlji-
vosti na eni strani in izboljsanju kakovosti
zivljenja na drugi strani.

Ze zgodaj v obravnavi je potrebno ugoto-
viti vrsto in tezavnost poskodbe trebuha ter
morebitno potrebo po kirurskem ukrepa-
nju. Predvsem je pomembno, da pravoc¢asno
opravimo laparotomijo pri hemodinamsko
nestabilnih poskodovancih, ki aktivno kr-
vavijo in pri poskodovancih z znaki peri-
tonitisa.* Pri tem upostevamo diagnosti¢ni
algoritem (Tabela 1).

Primarni (zacetni) pregled

Poznavanje nacina poskodovanja je izje-
mnega pomena predvsem pri ugotavljanju
tipa poskodbe in smeri delovanja sile, ki na-
kazujeta, kateri izmed organov je poskodo-
van (deceleracija in dekompresija nakazu-
jeta poskodbo solidnega organa; strizne sile
ali fenomen zaprte Crevesne vijuge pa po-
$kodbo mezenterija in Crevesne stene). Po-
skodbo mezenterija in ¢revesne stene tako
npr. lahko povzroci varnostni pas v avtomo-
bily, ki stisne trebuh in s tem tudi érevo ob
hrbtenico. Tudi pri poskodbah prsnega kosa
in medenice moramo posumiti na poskod-
bo trebusnih organov.®

Tabela 1: Diagnosti¢ni algoritem.®

anamneza in klini¢ni pregled
krvne preiskave
rentgensko slikanje

usmerjeni popoSkodbeni ultrazvocéni pregled

racunalnisSka tomografija
diagnosti¢na peritonealna lavaza

laparoskopija

kontrastne preiskave
angiografija
endoskopija

magnetna resonanca

Pri vsakem sumu na poskodbo trebuha
je v zaCetku nujen klini¢ni pregled. Ze pri
pregledu trebuha in spodnje polovice prsne-
ga kosa lahko ugotovimo zunanje znake po-
$kodbe (odrgnine, kontuzijske znacke), na
osnovi katerih lahko sklepamo na poskodbo
organov v trebusni votlini. Glavna simpto-
ma drazenja peritoneja s krvjo ali ¢revesno
vsebino sta bolec¢ina in napenjanje trebusnih
miSic ob palpaciji. V vseh primerih pa ven-
darle nista zanesljiva kazalnika znotrajtre-
busne poskodbe, ker ju pogosto prekrivajo
pojavi, kot so sprememba zavesti, uiivanje
alkohola in drog, vpliv anestetikov ter po-
$kodbe hrbtenjace. Stevilni hudo poskodo-
vani bolniki, ¢etudi pri zavesti, ne navajajo
bolecine, kar je verjetno posledica intrinzic-
nega za$citnega mehanizma zaradi sprosca-
nja endorfinov. Mladi poskodovanci imajo
izrazito toleranco za hipovolemijo, zato sta
pri njih frekvenca utripa in krvni tlak neza-
nesljiva kazalnika $oka ter sta lahko v mejah
normale celo ob izraziti izgubi krvi. Poleg
tega pa peritonealno drazenje s krvjo ali
¢revesno vsebino povzroca stimulacijo va-
gusa, ki inhibira refleksno tahikardijo, ki jo
pri¢akujemo pri hipovolemiji.” Rentgensko
slikanje prsnega kosa in medenice je indi-
cirano zgodaj v primarnem pregledu v sobi
za ozivljanje. Samo klini¢ni pregled pogosto
ne zadostuje za diagnosticiranje poskodbe
trebuha, zato je usmerjeni poposkodbeni
ultrazvocni pregled (angl. focused asses-
sment with sonography for trauma, FAST)
prvi diagnosti¢ni test, ki ga moramo opra-
viti pri odkrivanju znotrajtrebusne krvavitve
kot vzrok $oka.® Primarni pregled obsega $e
laboratorijske preiskave. To so: krvna slika,
testi hemostaze in ostale biokemijske prei-
skave, test za nosecnost pri zenskah v rodni
dobi ter plinska analiza arterijske krvi.

Diagnosticni postopki

Usmerjeni poposkodbeni ultrazvocni pre-
gled (FAST). Ultrazvoc¢ni pregled poskodo-
vanega trebuha je po natan¢no opravljenem
klinicnem pregledu tista diagnosti¢na meto-
da, ki jo lahko uredimo med postopki ozi-
vljanja, saj je neinvazivna, lahko izvedljiva in
brez skodljivega sevanja. FAST usmerimo v
iskanje proste tekocine in zraka v trebuhu. Je
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idealna preiskovalna metoda pri poskodo-
vanih nose¢nicah, saj nam poda tako podat-
ke o poskodbah matere kot tudi ploda. Pred-
nost metode pred drugimi je tudi v tem, da
jo lahko ponovimo, ¢e je to potrebno, in tako
v 2-3 minutah odkrijemo prisotnost proste
tekocine ali zraka v trebuhu (zazna tudi do
50 ml tekocine). Pomanjkljivost ultrazvocne
preiskave je, da ne moremo opredeliti izvo-
ra tekocinske kolekcije, poskodb tistih soli-
dnih organov, pri katerih je kapsula nepo-
$kodovana, retroperitonealne poskodbe in
poskodb votlih organov. V splosnem znasa
obcutljivost FAST 73-88 %, specifi¢nost pa
skoraj 100 %.>’

Racunalniska tomografija (angl. compu-
ted tomography, CT). Ta metoda je za FAST
naslednja metoda, ki se jo posluzujemo pri
ugotavljanju poskodb trebuha. Posebno pri-
merna je za prikaz poskodb parenhimskih
organov, proste tekocine ali zraka v trebusni
votlini in poskodb retroperitonealnih or-
ganov. Ce imamo na voljo vecrezinsko CT
napravo, lahko v nekaj minutah prikazemo
celotno telo in tako preiskavo izvedemo tudi
pri nestabilnih bolnikih, ki odgovorijo na
zaletno tekocinsko zdravljenje.?

Diagnosticna peritonealna lavaza (DPL)
je bila v preteklosti (od vpeljave leta 1964)
zelo pomembna preiskovalna metoda, ven-
dar pa je danes zaradi moznosti drugih
obposteljnih diagnosti¢nih metod ve¢ ne
uporabljamo v klini¢ni praksi. Prednost me-
tode je v tem, da je dostopna vsakomur in
povsod, pomankljivost pa, da je pogosto la-
Zno pozitivna (15-28 %) in v¢asih celo lazno
negativna.>’

Diagnosticna laparoskopija. Metoda je
posebej primerna pri poskodovancih, pri
katerih sumimo na poskodbo trebusnih or-
ganov in so hemodinamsko stabilni. Izvede-
mo jo pri poskodovancu v anesteziji, lahko
tudi v prostorih EIT. Omogoca natancen
pregled celotne trebusne votline in v nekate-
rih primerih lahko poskodbo laparoskopsko
tudi oskrbimo.*°

Specificne preiskovalne metode. Ostale di-
agnosticne preiskovalne metode, kot so kon-
trastne preiskave, angiografija, endoskopija
in magnetna resonanca, so specifi¢ne prei-
skave, ki jih uporabljamo le ob nejasni kli-
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ni¢ni sliki ali dvomljivem izvidu ultrazvoka
(UZ) ali CT.

Definitivna (dokonc¢na) oskrba

Dokon¢na oskrba je odvisna od odgo-
vora bolnika na primarno zdravljenje. Pri
hudih poskodbah v trebuhu, zaradi katerih
je bolnik hemodinamsko nestabilen, smo v
zadnjem casu v zdravljenje vpeljali t. i. kirur-
gijo omejevanja $kode (angl. damage control
surgery). To je kirurgija, s katero opravimo
samo nujne posege, predvsem zaradi zausta-
vitve krvavitev (angl. packing) in prepreci-
tve peritonealne kontaminacije z zac¢asnim
zaprtjem trebu$ne stene.'' Zadnje Case za
zacasno zaprtje trebusne stene uporabljamo
t. 1. sistem VAG, tj. zdravljenje ran z negativ-
nim tlakom (angl. vacuum assisted closure,
VAC). Bolnika moramo hospitalizirati v EIT,
kjer optimiziramo hemodinamsko stanje,
popravimo acidozo in koagulopatijo ter po
potrebi bolnika ogrevamo. Ko je bolnik sta-
bilen, navadno po 48-72 urah, t.i. packing
odstranimo in pristopimo k dokon¢ni oskr-
bi poskodovanih organov.'? Ce namre¢ izve-
demo takoj$njo dokoncno kirursko oskrbo,
lahko zaradi ponavljajocih se epizod hipo-
tenzije, ki vodi do hipoperfuzije organov in
posledi¢no hude metabolne acidoze, koagu-
lopatije in hipotermije, nastanejo sekundar-
ne okvare organov in ve¢organska odpoved.

Kaksen bo nacin zdravljenja, doloca-
jo poleg bolnikovega odgovora na zacetno
zdravljenje tudi diagnosti¢ne ugotovitve
in obseznost vseh ugotovljenih poskodb v
trebuhu. Vecino bolnikov s poskodbo tre-
busnih organov v zadnjem casu zdravimo
konzervativno, vendar ob neprestanem nad-
zoru vitalnih funkcij ter pogostih kontrolah
hemograma ter obcasnih ultrazvo¢nih pre-
gledih. Zato je potrebna stalna prisotnost
ustrezno izurjenega kirurga.

Intenzivno zdravljenje

Poglobljeno razumevanje sistemskega
vnetnega odgovora, ki se razvije po hudi po-
$kodbi in lahko ob prisotnosti primarnih ali
sekundarnih inzultov povzro¢i sindrom dis-
funkcije (angl. multiple organ dysfunction
syndrom, MODS) in odpoved ve¢ organov
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(angl. multiple organ failure, MOF), je kljuc-
no prispevalo k razvoju novejsih pristopov
pri obravnavi politravmatiziranega bolni-
ka.'” Najpomembnejsa naloga pri zdravlje-
nju hudo poskodovanega je preprecitev na-
predovanja okvar in zdravljenje Ze prisotnih
disfunkcij posameznih organov. To dose-
zemo z razlicnimi oblikami podpornega in
vzroc¢nega zdravljenja. V zadnjem desetletju
smo tako pric¢a vpeljavi naslednjih oblik oz.
strategij zdravljenja hudo poskodovanih, ki
dokazano preprecijo nastanek disfunkcije
organov in izbolj$ajo prezivetje: neodlozlji-
vi ukrepi za ohranitev Zivljenja (angl. life
saving preocedures), kirurgija omejevanja
$kode (angl. damage control surgery), zgo-
dnja metabolna podpora, strategija za$ci-
tnega mehanskega predihavanja, permisiv-
na anemija v pozni fazi zdravljenja kriticno
bolnih ipd.'**®

Zaradi uveljavljanja novih oblik zdra-
vljenja sprejemamo v EIT zelo nestabilne in
hudo poskodovane bolnike, pri katerih so
ukrepi ozivljanja (npr. hemodinamska stabi-
lizacija ipd...), zaceti na urgentnem oddel-
ku ali v operacijski dvorani, $e v teku. To je
vsekakor velik izziv za specialiste intenziv-
ne medicine, saj zahteva multidisciplinarni
pristop, ker je neredko potrebno ponovno/
dodatno kirursko ali radiolosko odkrivanje/
zdravljenje krvavitve. V Tabeli 2 prikazuje-

mo klju¢ne klini¢ne, diagnosti¢ne in tera-
pevtske probleme pri zacetnem zdravljenju
hudo poskodovanega bolnika v EIT.*®

Disfunkcijo organov pri hudo poskodo-
vanem prepre¢imo z optimizacijo hemodi-
namike, metabolno podporo in s podporo
imunskemu sistemu. Najveckrat uporablje-
na, vendar nezanensljiva, kazalca zadostne
prekrvitve perifernih tkiv sta srednji arterij-
ski tlak in urna diureza. Zelo dobri kazalci
zadostnega minutnega volumna srca glede
na presnovne potrebe tkiv so: vsebnost lak-
tata, primanjkljaj baz in nasicenost krvi v
zgornji votli veni, vendar jih na Zalost upo-
rabljamo zelo redko. Popravljanje metabol-
ne laktatne acidoze kaze, da je zdravljenje
uspesno, medtem ko je vztrajajo¢a metabol-
na acidoza znak nezadostne prekrvitve pe-
rifernih tkiv. Metabolna acidoza in vrednost
primanjkljaja baz ob sprejemu sta prav tako
negativna napovedna dejavnika pri hudo
poskodovanem bolniku. Visoka vrednost
laktata ob sprejemu ni povedna, vendar pa je
vztrajanje v okviru 48 ur po poskodbi pove-
zano z visoko umrljivostjo.'®

Zgodnja enteralna prehrana dokazano
zmanj$a pogostost okuzb, skrajsa c¢as me-
hanskega predihavanja in trajanje zdravlje-
nja politravmatiziranih poskodovancev,
vendar ne vpliva pomembno na prezivetje.'”
Z enteralnih hranjenjem naceloma pri¢ne-

Tabela 2: NaCela intenzivnega zdravljenja pri hudo poSkodovanem bolniku.

1 odkrivanje bolnikov, ki potrebujejo nujno kirursko reeksploracijo ali radiolosko/angiografsko
vodeno zaustavitev krvavitve

2 poprava hipotermije, koagulopatije in acidoze

3 nadomescanje tekocin

4 ?kqdzor uspesnosti zdravljenja s kazalniki transporta kisika in zadostne prekrvitve perifernih

iv

5 odkrivanje spregledanih poskodb (terciarni pregled)

6 Casovni nalrt kirurSke oskrbe

7 ostalo dokazano ucinkovito podporno zdravljenje:

» preprecevanje in zdravljenje trebusnega utesnitvenega sindroma,

tromboprofilaksa,

ciljano antibioti¢no zdravljenje,

nadzor glikemije,
zgodnja enteralna prehrana,

profilaksa zelod¢nih ulkusov in z ventilatorjem povezane pljucnice,
strategija zaS¢itnega mehanskega predihavanja z nizkimi dihalnimi volumni,

restriktivni transfuzijski ukrepi pri stabilnem bolniku,

dnevno ukinjanje sedacije (zbujanje).
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mo, ko presodimo, da poskodovanec ni ve¢
v Soku (normalizacija acidoze, vzpostavitev
zadostnega splanhni¢nega krvnega obtoka).
Odlocitev o pricetku enteralnega hranjenja
pa je odvisna tudi od tipa poskodbe in vr-
ste operativnega posega. Veliko obetajo tudi
imunomodulatorne enteralne formule, ki
naj bi vplivale na razli¢ne stopnje vnetnega
odgovora.'

Okuzba je dejavnik tveganja za razvoj
MODS in obratno, bolniki z MODS so pod-
vrzeni okuzbam. Vzroka sta okvarjena nor-
malna obrambna sposobnost organizma in
kolonizacija s potencialno nevarnimi bol-
nis$ni¢nimi mikroorganizmi. Poskodovanci
imajo pogosto okvarjeno predvsem sluznic-
no pregrado, zato moramo omejiti $tevilo
kirurskih vrezov ter vseh umetnih cevk v
telesu. Antagoniste H; in zaviralce proton-
ske ¢rpalke uporabljamo samo pri posko-
dovancih z visokim tveganjem za razvoj
stresnega ulkusa. Stremimo k usmerjenemu
zdravljenju okuzb, ker sistemski antibiotiki
pospesujejo kolonizacijo sluznic z odporni-
mi mikroorganizmi.*?

V zadnjem desetletju za spremljanje
splanhni¢ne perfuzije in funkcije jeter upo-
rabljamo neinvazivho metodo eliminaci-
je indocianin zelenila (ICG), ki temelji na
spektrofotometriji. Vrednosti parametrov
eliminacije ICG, kot so hitrost izginjanja
indikatorja iz plazme (angl. plasma disape-
arence rate, PDR), katere normalne vredno-
sti so 18-25 %/min, in odstotek barvila, ki se
po 15 minutah $e nahaja v krvnem obtoku
(R15) z normalnimi vrednostmi z 0-10 %,
spremljamo na t.i. monitorju LIMON. Me-
toda je enostavna, zanesljiva in nam pomaga
pri spremljanju jetrne funkcije oz. splanh-
ni¢nega krvnega obtoka ne le v zgodnji fazi
po poskodbi jeter, temve¢ tudi kasneje med
zdravljenjem zlasti pri septi¢nih bolnikih,
pri bolnikih na vazoaktivni podpori in pri
bolnikih, ki imajo Ze v osnovi zmanjsano
funkcijo jeter (ciroza).'®

Med novejsimi metodami, ki jih v za-
dnjem ¢asu uporabljamo v EIT, je tudi mer-
jenje znotrajtrebusnega tlaka (angl. intraab-
dominal pressure, IAP) pri vseh bolnikih s
povecanim tveganjem za razvoj poviSanega
znotrajtrebusnega tlaka oz. trebusnega ute-
snitvenega sindroma (angl. abdominal com-
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partment syndrome). Dejavniki tveganja za
povisani IAP pri bolnikih s poskodbo trebu-
$nih organov so: obsezne poskodbe organov
in zilja v trebuhu, prisotnost proste tekocine,
krvi in zraka ter potreba po velikih koli¢i-
nah infuzijskih tekocin, ki se v stanju $oka
sekvestrirajo (kopicijo) v tretjem prostoru
(edem Crevesa in retroperitoneja). IAP meri-
mo s pomocjo posebnega sistema z merilni-
kom v mehurju. Normalne vrednosti IAP so
5-7 mm Hg, o intraabdominalni hipertenzi-
ji pa govorimo pri tlaku, visjem od 12 mm
Hg. Ce tlak preseze 20 mm Hg in je prisotna
disfunkcija trebusnih organov, govorimo o
trebusnem utesnitvenem sindromu.'” Naj-
prej je prizadeta funkcija ledvic (zmanj$an
ledvi¢ni krvni pretok in glomerularna filtra-
cija, ki se odraza z zmanjs$ano diurezo), nato
plju¢na funkcija (hipoksemija, hiperkapnija
in barotravma), kon¢no pa je prizadet tudi
sréno-zilni sistem (zmanjSan venski priliv
in sréni iztis ter zmanj$ana prekrvljenost
organov z napredovanjem v vecorgansko
odpoved). Konzervativni ukrepi za zmanjsa-
nje IAP so poprava kapilarne prepustnosti,
vzdrzevanje negativne tekocinske bilance,
vstavitev nazogastri¢ne in rektalne cevke,
vzdrzevanje trebusnega prekrvitvenega tla-
ka nad 60 mm Hg (razlika med srednjim ar-
terijskim in znotrajtrebusnim tlakom), pod-
pora izpadlih funkcij posameznih organov
ter preprecevanje in zdravljenje stranskih
ucinkov dekompresije (ishemicno-reperfu-
zijski sindrom). Kirursko zdravljenje obsega
dekompresijsko laparotomijo in uporabo
VAC. Nerazre$en abdominalni utesnitveni
sindrom lahko povzroci ishemijo in nekro-
zo Crevesa, ki je za poskodovanca pogosto
usodna.?

Ce pravocasno odkrijemo in odstranimo
vzroke za zmanj$ano delovanje organov pri
hudo poskodovanem, je MODS stanje, ki ga
potencialno lahko popravimo. Izboljsanje
funkcije posameznega organa pri politrav-
matiziranem poskodovancu pomeni, da
je vzro¢no in podporno zdravljenje ustre-
zno. Nasprotno je lahko slabsanje funkcije
organov znak, da morebiti zanj obstajajo
prikriti vzroki. Mednje uvr§¢amo: okuzbo
(znotrajtrebusno zarisce, okuzba laparoto-
mijske rane, kolitis, povzroc¢en s Clostridium
difficile, plju¢nica) in iatrogene vzroke, med
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katerimi so najpogostejsi z ventilatorjem
povzrocena plju¢na okvara (angl. ventilator
induced lung injury, VILI) in s transfuzijo
povzro¢ena akutna plju¢na okvara (angl.
transfusion related acute lung injury, TRA-
LI). Dolgotrajna popolna parenteralna pre-
hrana lahko povzroci prehajanje mikroorga-
nizmov preko stene ¢revesa (translokacija).
Ce vzroka za vztrajajoce stanje MODS ne
odkrijemo, se razvije MOE.'>?!

Poskodbe posameznih organov

Vranica je najpogosteje poskodovani
organ pri topih poskodbah trebuha. Na po-
$kodbo vranice posumimo pri poskodbah
spodnjega dela prsnega kosa in zgornjega
dela trebuha. Zadnjih nekaj let se je trend
zdravljenja poskodb vranice obrnil v prid
ohranitve organa, tako da 70 % bolnikov
zdravimo neoperativno.****

Vranica je organ, ki ima osrednji pomen
pri obrambi organizma pred Stevilnimi mi-
kroorganizmi. Odstranjuje jih iz krvi in sin-
tetizira specificna protitelesa. Najpogoste;jsi
povzrocitelji okuzb pri bolniku brez vranice
so okuzbe z inkapsuliranimi mikroorganiz-
mi, kot je Streptococcus pneumoniae. Pogo-
sta povzrocitelja sta tudi Neisseria meningi-
tidis in Haemofilus infuenzae, lahko pa tudi
druge bakterije, kot so Escherichia coli in
stafilokoki. Tveganje za invazivno pnevmo-
kokno okuzbo pri bolnikih brez vranice je
12- do 25-krat vedje. Za postsplenektomijski
sindrom, ki je najhujsa oblika okuzbe po od-
stranitvi vranice, so znacilni naslednji zna-
ki in simptomi: visoka telesna temperatura,
slabost, bruhanje, glavobol in sprememba
zavesti in koma. Stanje lahko privede do
S$oka in vecorganske odpovedi z umrljivo-
stjo, ki znasa 50-80 %. Hudemu septi¢nemu
stanju po splenektomiji so $e posebej izpo-
stavljeni otroci ter podhranjeni in bolniki s
cirozo jeter. Zaradi visoke umrljivosti je pri
bolnikih po splenektomiji obvezna uporaba
polivalentnega pnevmokoknega cepiva (ce-
pljenje ob odpustu) in rutinsko spremljanje
bolnika.**

Klini¢nih znakov poskodbe vranice je
malo in so neznacilni. Pri hemodinamsko
nestabilnem poskodovancu s poskodbo
trebuha, pri katerem sumimo na poskodbo
vranice, opravimo FAST in ob pozitivhem
izvidu bolnika takoj premestimo v operacij-
sko dvorano brez predhodnih diagnosti¢nih
testov razen rentgenskega slikanja prsnih
organov.*»?*

Pri hemodinamsko stabilnem poskodo-
vancu napravimo FAST. V primeru pozi-
tivnega ali nejasnega izvida pride v postev
tudi CT, s katero ocenimo stopnjo poskod-
be vranice. Obseznejse poskodbe vranice, ki
zajamejo hilus ali centralni del vranice, ob
prisotnosti Sokovnega stanja in/ali pridruze-
nih poskodb so indikacija za splenektomijo.
Manjse laceracije parenhima, ki ne segajo v
hilus, zdravimo s segmentno oz. delno od-
stranitvijo vranice, vendar pa mora biti bol-
nik stabilen in brez drugih vecjih poskodb.
Opisane so tudi tehnike vsaditve delcev vra-
nice v omentum ter uporaba fibrinskega le-
pila in argonskega koagulatorja.>»** Pri he-
modinamsko stabilnih poskodovancih, zlasti
tistih s spremljajo¢o poskodbo glave, stevil-
nimi prelomi kosti in drugimi poskodbami,
je posebej primerna diagnosti¢na laparosko-
pija, s katero lahko poskodbo potrdimo ali
izklju¢imo. Manjse poskodbe vranice lahko
laparoskopsko tudi oskrbimo.>*°

Merila za neoperativno zdravljenje po-
$kodb vranice so naslednja: hemodinamska
stabilnost, starost manj kot 55 let, odsotnost
iztekanja kontrasta iz zil na izvidu CT ter
odsotnost resnih pridruzenih bolezni s po-
vecanim tveganjem za krvavitev. Bolnika
moramo neprekinjeno nadzorovati, spre-
mljati vrednosti hemoglobina in po potrebi
ponavljati ultrazvo¢ni pregled trebuha. Ce
pa se pri bolniku pojavi hipotenzija ali padec
hematokrita, je indicirana preiskava CT. V
primeru iztekanja kontrasta lahko, pri neka-
terih skupinah bolnikov, uspesno izvedemo
selektivno embolizacijo, ki pa ni primerna za
poskodovance s hipotenzijo, acidozo in za
tiste, ki potrebujejo obsezno nadomescanje
krvi. V tem primeru je indicirano operativ-
no zdravljenje.”®

Bolnik, pri katerem smo se odlocili za
konzervativno zdravljenje, mora v bolni$ni-
ci ostati 7 do 10 dni. Pred odpustom iz bol-
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ni$nice obvezno ponovimo ultrazvo¢ni pre-
gled trebuha. Kontrolni ultrazvocni pregled
trebuha moramo opraviti ¢ez 1 mesec in ga
nato ponavljati na 4-6 tednov, da izkljuci-
mo razvoj subkapsularnega hematoma, ki se
lahko klini¢no pokaze kot zapozneli razpok
vranice.*»?*?

V zadnjih desetletjih je prislo do drama-
ti¢nih sprememb pri obravnavi bolnikov s
poskodbami jeter, predvsem zaradi boljsih
diagnosti¢nih zmoznosti in neoperativne
obravnave (v 80 %). Pri preostalih 20 % po-
$kodovancev je potreben operativni poseg.
Celokupna umrljivost zaradi poskodb jeter
znasa 8-10 %, obolevnost pa 18-30 %, odvi-
sno od spremljajo¢ih poskodb ter tezavno-
stne stopnje poskodovanosti jeter (Tabela
3). Umrljivost pri manjsih stopnjah poskodb
jeter (I-1II) je odvisna od spremljajocih po-
$kodb. Pri stopnji poskodovanosti IV-V je
umrljivost povezana le s poskodbo jeter in
znasa ve¢ kot 50 %. Praviloma pri teh bolni-
kih ob sprejemu ugotavljamo hipotenzijo,
zato potrebujejo urgentno laparotomijo.*

Diagnosticiranje poskodb jeter je pose-
bej tezavno pri politravmatiziranih bolnikih.
Ob prvem pregledu poskodovanca so lahko
znaki poskodbe jeter picli ali pa so zabri-
sani z znaki drugih spremljajoc¢ih poskodb.
Klini¢ni znaki peritonitisa se lahko pojavijo
$ele pozneje. Pomembno je, da poznamo na-

Tabela 3: Stopnje poskodbe jeter po Mooru.?”

hematom
laceracija

Il hematom
laceracija

0l hematom
laceracija
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¢in poskodovanja, saj lahko na njegovi osno-
vi pomislimo na moznost poskodbe jeter.
Rentgensko slikanje trebuha nam obi¢ajno
bistveno ne pomaga, eprav je pomik ozkega
Crevesa, zelodca ali kolona lahko znak priso-
tnosti vecje koli¢ine krvi v trebusni votlini.
S FAST ob sprejemu poskodovanca lahko
hitro pokazemo poskodbo jeter in ocenimo
koli¢ino proste tekocine. Meteorizem lahko
moti ali onemogoc¢a natancen pregled tre-
buha. Poskodbe jeter najnatancneje oprede-
limo s kontrastno preiskavo CT.>°

Nacin zdravljenja narekuje klini¢no
stanje bolnika. Poskodovance, ki so hemo-
dinamsko nestabilni, moramo hitro sta-
bilizirati in nato pristopiti k operativhem
zdravljenju. Pri hemodinamsko stabilnih
bolnikih pa moramo s pomoc¢jo CT oceni-
ti in dolo¢iti tip poskodbe. Vecina poskodb
jeter, ki zahtevajo operativno zdravljenje,
so manjse poskodbe, ki jih lahko oskrbimo
povsem enostavno z ligaturo krvavecih zil,
z uporabo elektrokoagulacije, lokalnih he-
mostatskih sredstev, s $ivi in z dreniranjem
operativnega polja. Vecje poskodbe jeter, pri
katerih je prisotna obilna krvavitev, pa zah-
tevajo bolj zapletene postopke, s katerimi
obvladamo poskodbo. Takoj, ko smo napra-
vili laparotomijo in ugotovili razpok jeter z
obilno krvavitvijo, je na mestu tamponada
krvavecega mesta s trebusnimi kompresa-
mi, da lahko anesteziolog bolnika stabilizira.
Hkrati naj bi pretisnili hepatoduodenalni
ligament, s ¢emer bistveno zmanjSamo kr-

subkapsularni, <10 % povrSine
raztrganina kapsule, nekrvaveca, <1 cm globoka

subkapsularni, 10-50 % povrsine; v parenhimu <2 cm premera
raztrganina kapsule, krvaveca; 1-3 cm globoka, <10 cm dolga

hematom: Subkapsularni, >50 % povrsine ali naras¢ajo¢;
rupturirani subkapsularni hematom, ki krvavi; hematom v

parenhimu >2 cm ali naras¢ajo¢
>3 cm v globino parenhima

IV hematom
laceracija

Vv hematom
vaskularna
vene)

VI vaskularna avulzija jeter
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krvavedi rupturirani intraparenhimatozni hematom
raztrganina parenhima, ki zajema 25-50 % reznja

raztrganina parenhima, ki zajema >50 % reznja
poskodbe jetrnih ven (retrohepati¢na votla vena/glavne jetrne
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vavitev. Z operacijo nato nadaljujemo Sele
takrat, ko je poSkodovanec primerno stabili-
ziran. Odstranitev je indicirana le izjemoma,
in sicer v primeru, ko je del jeter devasku-
lariziran in prakti¢no odtrgan od preostale-
ga parenhima. Taksne hude poskodbe jeter
zahtevajo tudi izdatno dreniranje operativ-
nega polja. Opisane so tudi stevilne tehnike
uporabe polipropilenske mrezice, s pomocjo
katere ovijemo del jeter ali cela jetra in na ta
nacin ustavimo krvavitev. Pri tem moramo
paziti, da ne zmanj$amo pretoka krvi skozi
portalno veno in votlo veno. Najpogostejsi
zapleti po poskodbi jeter so pooperatitvna
krvavitev, koagulopatija, biliarne fistule, he-
mobilija in nastanek jetrnega abscesa.>**®

Poskodbe Zol¢nika so zelo redke. Naj-
pogosteje je zdravljenje izbire odstranitev
zol¢nika. Tudi poskodbo zol¢evoda ali je-
trnih vodov srecamo zelo redko in nikoli
kot izolirano poskodbo. Manjse rane, kot so
enostavne ali tangencialne laceracije, lahko
primarno oskrbimo, zol¢evod pa dreniramo
s T-drenom. Pri popolni prekinitvi Zol¢evo-
da moramo obicajno napraviti holedohoje-
junostomijo po Rouxu.>®

Poskodbe trebusne slinavke in dvanaj-
stnika lahko zaradi retroperitonealne ume-
$¢enosti so vzrok za pozno klini¢no ma-
nifestacijo poskodb, zato jih v zgodnji fazi
pogosto spregledamo. Poskodbe dvanajstni-
ka navadno ne spremljajo znacilne labora-
torijske spremembe; aktivnost amilaze v
serumu je lahko povecana, levkocitoza pa je
pozen laboratorijski znak poskodbe. Pri to-
pih poskodbah trebusne slinavke je pogosto
povecana aktivnost amilaze v serumu. Naj-
boljsa diagnosticna metoda za odkrivanje
poskodb trebusne slinavke je CT ali endo-
skopska retrogradna holangiopankreatogra-
fija (ERCP), s katero dokazemo prekinitev
glavnega voda. Incidenca pankreatitisa po
poskodbi trebusne slinavke je 8-18 %. Po-
sledi¢na retroperitonealna sepsa je vzrok za
pooperativne zaplete, ki pogosto privedejo
do smrtnega izida. Tudi poskodbe ve¢jih zil,

ki se nahajajo blizu obeh organov, so vzrok
visoke smrtnosti pri tovrstnih poskodbah.*

Najustrezneje je, da kirurSko zdravlje-
nje poskodb dvanajstnika in trebusne sli-
navke prilagodimo stopnji poskodbe. Bla-
ge poskodbe trebusne slinavke zdravimo z
zunanjo drenazo. Poskodbe, ki vkljucujejo
glavo, vrat in rep trebusne slinavke ob sumu
na poskodbo pankreati¢nega voda, zahte-
vajo distalno pankreatektomijo. Samo zu-
nanja drenaza pride v postev pri poskodbi
glave trebusne slinavke, tudi ¢e sumimo na
poskodbo pankreaticnega voda. Pankre-
atikoduodenektomija v okviru kirurgije
omejevanja $kode izvajamo le ob obseznih
poskodbah glave trebusne slinavke. Naj-
pogostejsa zapleta pri poskodbi trebusne
slinavke sta pankreati¢na fistula in peri-
pankreati¢ni absces. Pankreati¢na fistula se
spontano zapre pri vecini bolnikov, ce jo
zadovoljivo dreniramo. Abscese moramo
drenirati. Somatostatin naj bi pospesil ce-
ljenje fistule, vendar je njegova ucinkovitost
vpradljiva.*® Zadnje Case avtorji priporocajo
konzervativni pristop k zdravljenju poskodb
trebusne slinavke.”* Kirursko zdravljenje
poskodb dvanajstnika naj bi prilagodili sto-
pnji poskodbe. Rezultat zdravljenja je odvi-
sen od stopnje poskodbe in ¢asa, ki je prete-
kel od poskodbe do zacetka zdravljenja.

Poskodbe Zelodca redko ogrozajo zi-
vljenje poskodovanca. Klini¢no se kazejo z
znaki peritonealnega drazenja, ugotavljamo
pa tudi prisotnost zraka in proste tekoc¢ine v
trebusni votlini. CT ni zanesljiva preiskava.
Najbolj pomembno je, da pri vsakem bolni-
ku z znaki peritonitisa po poskodbi opravi-
mo kirursko eksploracijo trebusne votline.
S kirursko oskrbo napravimo hemostazo in
tako prepre¢imo nadaljnje iztekanje zelod¢-
ne vsebine v trebu$no votlino.>*
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Poskodbe crevesa so bistveno pogostej-
$e pri penetrantnih poskodbah trebuha kot
pri topih. Intraperitonealni deli ¢revesa (je-
junum, ileum, pre¢ni kolon) so zaradi lege
v trebusni votlini poskodovani mnogo po-
gosteje kot retroperitonealni (dvanajstnik,
desni in levi kolon, rektum). Najpogostejsi
mehanizem je udarec z veliko silo v antero-
lateralno steno trebuha, kjer moc¢ne strizne
sile povzrocijo poskodbo prebavne cevi. Pri
tem pride lahko do pretrganja crevesa in
mezenterija. Ce pride do pritiska na reve-
sno vijugo, ki je napolnjena s plini in tekoci-
no, lahko pride do predrtja ¢revesa. Taksne
poskodbe lahko povzroci varnostni pas v
avtomobilu, ki stisne trebuh in v njem ¢revo
ob hrbtenico.>>°

Pri pregledu poskodovanca s topo po-
$kodbo trebuha predvsem ugotavljamo pri-
sotnost proste tekocine, zraka in peritone-
alnega drazenja. Poskodovanci, pri katerih
je vsaj eden od znakov pozitiven, zahtevajo
takojsnje kirursko zdravljenje. Pri hemodi-
namsko stabilnih poskodovancih brez pe-
ritonealnega drazenja stopenjsko opravimo
ultrazvocno preiskavo, rentgensko slikanje,
CT ali laparoskopijo, da ugotovimo prosto
teko¢ino ali zrak v trebusni votlini.>®

Odlocitev, da poskodovanca s penetran-
tno ali topo poskodbo trebuha ne bomo
operirali, je mnogo tezja in bolj tvegana od
pozitivne odlo¢itve. V tem primeru moramo
poskodovanca hospitalizirati, odgovorni ki-
rurg pa naj ga ponovno natan¢no pregleda
in oceni stanje na vsake 3-4 ure v prvih 18
urah. Predrtje tankega crevesa je ena najte-
ze ugotovljivih poskodb trebuha, saj v prvih
urah po poskodbi ne povzroc¢a nikakr$nih
zanesljivih laboratorijskih niti klini¢nih
znakov, ¢eprav gre za poskodbo, ki najpogo-
steje privede do smrtnega izida, ker jo pre-
pozno prepoznamo. Zato je pomembno, da
jo pravocasno prepoznamo, primerno kirur-
$ko ukrepamo in poskodovanca ozdravimo.
Predrtje debelega crevesa se klini¢no kaze z
znaki peritonitisa Ze v prvih 4-6 urah, saj je
v ¢revesni vsebini obilo bakterij. Nasprotno
je vsebina tankega Crevesa relativno benigna
z normalno vrednostjo pH in z majhnim
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$tevilom bakterij. Zato se znaki peritoneal-
nega drazenja pojavijo $ele po daljsem casu
(po 12-18 urah), ko se bakterije primerno
razmnozijo in povzrodijo peritonitis.’

Kirursko zdravljenje poskodb tankega
Crevesa je enostavno. Skoraj vedno opravi-
mo primarno reparacijo ali odstranitev z
anastomozo, tudi ¢e poskodbo ugotovimo
pozno. Pri izoliranem predrtju z manj kot
70-odstotno prizadetostjo cirkumference
stene Crevesa je najprimernejsa primarna re-
konstrukcija brez odstranitve ¢revesa. Ce je
prizadeta prekrvljenost krnov Crevesa in je
njihovo prezivetje vprasljivo, sta primernejsi
jejunostoma ali ileostoma z distalno muko-
zno fistulo. Alternativa je primarna anasto-
moza, bolnika pa ponovno operiramo cez
24-36 ur ko preverimo vitalnost ¢revesa.*

Kirurska oskrba poskodb debelega cre-
vesa je bila dolgo predmet kontroverznih
razpravljanj, vendar so se v zadnjem casu
poenotila. Tako velja, da jih pri enostavnih
oblikah predrtja pri hemodinamsko stabil-
nih poskodovancih z minimalno fekalno
kontaminacijo trebusne votline lahko varno
zasijemo v enem ali dveh slojih. Pri hujsih
poskodbah desnega kolona moramo od-
straniti prizadeti desni kolon in napraviti
primarno anastomozo. Pri obseznejsih po-
$kodbah levega kolona moramo prizadeti
del crevesa odstraniti in napraviti proksi-
malno stomo ter distalno mukozno fistulo
ali pa napraviti operacijo po Hartmannu. Pri
hemodinamsko nestabilnih poskodovancih,
pri poskodovancih z obilno fekalno konta-
minacijo in/ali $okiranih, pri tistih s $tevilni-
mi drugimi resnimi spremljajo¢imi poskod-
bami in pri poskodovancih, pri katerih je
med poskodbo in oskrbo preteklo Ze vec kot
8 ur, moramo napraviti kolostomo. Obi¢ajno
zadostuje proksimalna dvocevna kolostoma
ali pa ileostoma. Pri poskodbah rektuma, ki
si jih lahko ogledamo s spodnje ali z zgornje
strani, moramo napraviti dvocevno stomo
na descendentnem kolonu. Poleg tega mora-
mo ustrezno drenirati retrorektalni prostor.
Samo poskodbo rektuma prav tako kirursko
oskrbimo, ¢e je to tehni¢no mozno, kar pa ni
pogosto.*?
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Zakljucek

Novejsi pristopi pri zdravljenju bolnikov
s topo poskodbo trebuha obsegajo pravo-
casne reanimacijske ukrepe neposredno po
poskodbi, pravocasno in pravilno izbrano
diagnosti¢no metodo ter izurjen tim kirur-
gov in anesteziologov.

Bolniki s topo poskodbo trebuha, pri
katerih so velikokrat prisotna druga zi-
vljenjsko ogrozujoca stanja ali poskodbe, z
zdravljenjem nadaljujejo v EIT. Zdravljenje
je usmerjeno zlasti v preprecevanje znotraj-
trebusne sepse in vecorganske odpovedi, saj
so ti zapleti povezani z visoko umrljivostjo.

Razlaga uporabljenih kratic:
EIT: enota za intenzivno terapijo

FAST: usmerjeni poposkodbeni ultrazvocni
pregled (angl. focused assessment with
sonography for trauma)

CT: racunalniska tomografija (angl. compu-
ted tomography)

DPL: diagnosti¢na peritonealna lavaza
UZ: ultrazvok

VAC: zdravljenje rane z negativnim tlakom
(angl. vacuum assisted closure)

MODS: sindrom disfunkcije ve¢ organov
(angl. multiple organ dysfunction syn-
drom)

MOF: odpoved vec¢ organov (angl. multiple
organ failure)

ICG: indocianin zelenilo

PDR: hitrost izginjanja indikatorja iz plazme
(angl. plasma disappearance rate)

IAP: intraabdominalni tlak (angl. intraabdo-
minal pressure)

VILI: z ventilatorjem povzrocena plju¢na
okvara (angl. ventilator induced lung
injury)

TRALIL: s transfuzijo povzroc¢ena akutna
plju¢na okvara (angl. transfusion related
acute lung injury)

ERCP: endoskopska retrogradna holangio-
pankreatografija (angl. endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography)

Zdrav Vestn | julij—avgust 2012 | Letnik 81



Literatura

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Bergqvist D, Hedelin H, Karlsson G, Lindblad B,
Mitzsch T. Abdominal trauma during thirty years:
analysis of a large case series. Injury 1981; 13: 93-9.
Townsend CM, Beauchamp D, Evers M, Mattox
KL. Sabiston Texbook of Surgery. 18th ed. Philade-
Iphia: Saunders Elsevier; 2007.

Isenhour JL, Marx J. Advances in abdominal trau-
ma. Emerg Med Clin North Am 2007; 25: 713-33.
Hoff WS, Holevar M, Nagy KK, Patterson L, Young
JS, Arrillaga A, et al. Practice management guideli-
nes for the evaluation of blunt abdominal trauma:
the East practice management guidelines work
group. ] Trauma 2002; 53: 602-15.

Pleskovi¢ A. Poskodbe trebuha. Zdrav Vestn 2003;
72(Suppl 1): I-67-73.

American College of Surgeons Committee on
Trauma. Abdominal Trauma. In: ATLS Student
Course Manual. 8th. American College of Surge-
ons; 2008.

Hren T, Grmec S. Initial bradycardia in hypoten-
sive (hemorrhagic) patients in a prehospital set-
ting—does it have a prognostic value? Signa vitae
2006; 1: 25-8.

Patel NY, Riherd JM. Focused assessment with
sonography for trauma: methods, accuracy, and
indications. Surg Clin North Am 2011; 91: 195-207.
Griffin XL, Pullinger R. Are diagnostic peritoneal
lavage or focused abdominal sonography for tra-
uma safe screening investigations for hemodyna-
mically stable patients after blunt abdominal trau-
ma? A review of the literature. ] Trauma 2007; 62:
779-84.

Cherkasov M, Sitnikov V, Sarkisyan B, Degtirev O,
Turbin M, Yakuba A. Laparoscopy versus laparo-
tomy in management of abdominal trauma. Surg
Endosc 2008; 22: 228-31.

Sugrue M, D’Amours SK, Joshipura M. Damage
control surgery and the abdomen. Injury 2004; 35:
642-8.

Fabian TC. Damage control in trauma: laparoto-
my wound management acute to chronic. Surg
Clin North Am 2007; 87: 73-93.

Dewar D, Moore FA, Moore EE, Balogh Z. Po-
stinjury multiple organ failure. Injury 2009; 40:
912-8.

Keel M, Trentz O. Pathophysiology of polytrauma.
Injury 2005; 36: 691-709.

Bose D, Tejwani NC. Evolving trends in the care of
polytrauma patients. Injury 2006; 37: 20-8.
Gebhard F  Huber-Lang M. Polytrauma—
pathophysiology and management principles.
Langenbecks Arch Surg 2008; 393: 825-31.
Weissenfluh GM, Brundage SI, Spain DA. Early
enteral nutrition after abdominal trauma: effects
on septic morbidity and practicality. Nutr Clin
Pract 2006; 21: 479-84.

Levesque E, Saliba E. ICG Clearance Monitoring
in ICH Patients. In: Vincent JL, ed. Yearbook of
Intensive Care and Emergency Medicine. Heidel-
berg: Springer Berlin; 2006. p. 646-57.

Malbrain ML, Cheatham ML, Kirkpatrick A, Su-
grue M, Parr M, De Waele J, et al. Results from
the International Conference of Experts on Intra-
-abdominal Hypertension and Abdominal Com-

Zdrav Vestn | Novosti pri zdravljenju bolnikov po topih poskodbah trebuha

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

partment Syndrome. I. Definitions. Intensive Care
Med 2006; 32: 1722-32.

Rizoli S, Mamtani A, Scarpelini S, Kirkpatrick AW.
Abdominal compartment syndrome in trauma
resuscitation. Curr Opin Anaesthesiol 2010; 23:
251-7.

Deitch EA, Dayal SD. Intensive care unit manage-
ment of the trauma patient. Crit Care Med 2006;
34: 2294-30L

Harbrecht BG. Is anything new in adult blunt sple-
nic trauma? Am J Surg 2005; 190: 273-8.

Forsythe RM, Harbrecht BG, Peitzman AB. Blunt
splenic trauma. Scand ] Surg 2006; 95: 146-51.
Okabayashi T, Hanazaki K. Overwhelming post-
splenectomy infection syndrome in adults-a cli-
nically preventable disease. World ] Gastroenterol
2008; 14: 176-9.

Wahl WL, Ahrns KS, Chen S, Hemmila MR, Rowe
SA, Arbabi S. Blunt splenic injury: operation ver-
sus angiographic embolization. Surgery 2004; 136:
891-9.

Piper GL, Peitzman AB. Current management of
hepatic trauma. Surg Clin North Am 2010; 90:
775-85.

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, Shackford
SR, Malangoni MA, Champion HR. Organ injury
scaling: spleen and liver (1994 revision). ] Trauma
1995; 38: 323—4.

Lee SK, Carrillo EH. Advances and changes in the
management of liver injuries. Am Surg 2007; 73:
201-6.

Jurkovich GJ, Carrico CJ. Pancreatic trauma. Surg
Clin North Am 1990; 70: 575-93.

Koti RS, Gurusamy KS, Fusai G, Davidson BR. Me-
ta-analysis of randomized controlled trials on the
effectiveness of somatostatin analogues for panc-
reatic surgery: a Cochrane review 2010; 12: 155-65.
Degiannis E, Glapa M, Loukogeorgakis SP, Smith
MD. Management of pancreatic trauma. Injury
2008; 39: 21-9.

Munns J, Richardson M, Hewett P. A review of in-
testinal injury from blunt abdominal trauma. Aust
N Z ] Surg 1995; 65: 857-60.

Gonzalez RP, Turk B. Surgical options in colorectal
injuries. Scand J Surg 2002; 91: 87-91.

553



