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1. SAZETAK

Trauma trbuha

Hrvoje Soljié

Trauma trbuha posljedica je djelovanja tupog ili prodornog mehanizma u kojem sila velike
energije zahvaca trbusnu stijenku. Vrsta i stupanj ozljede ovise o mehanizmu i jacini djelovanja
sile, fizickom stanju bolesnika te vrsti koriStenog oruzja. Ozljeda moze zahvatiti bilo koje tkivo
trbuSne Supljine, od koze, miSi¢a 1 potkoznog tkiva pa sve do solidnih organa i krvnih Zila.
Dijagnoza se temelji na anamnezi, klinickom pregledu, laboratorijskim nalazima i radioloskim
pretragama. U klinickom pregledu prevladavaju nespecifi¢ni simptomi poput boli ili
osjetljivosti trbuha, tahikardije, povra¢anja i hipotenzije. Specifi¢ni nalazi koji pobuduju
sumnju na ozljedu trbusnih organa ukljucuju ekhimozu, kontuziju ili hematom trbusne stijenke,
pojasasto Sirenje boli, spontanu bol i hiperesteziju u podrucju lijevog ramena, krepitacije donjih
rebara, bolnost pri kompresiji obiju kristi zdjelice te znakove nadrazaja peritoneuma. Od
radioloskih pretraga najcesce se koriste rendgen (RTG), ultrazvuk (UZV) 1 kompjutorizirana
tomografija (CT) s kontrastom. RTG pomaZze u otkrivanju pneumoperitoneuma, odnosno
prisutnosti zraka u trbusnoj Supljini, Sto ukazuje na rupturu pojedinog organa, dok je UZV
odlicna metoda za brzo otkrivanje prisutnosti slobodne tekucine u trbusnoj Supljini u
hemodinamski nestabilnih bolesnika. CT snimka s kontrastom, osim slobodne tekucine,
omogucuje 1 detaljniji prikaz ozljede solidnih organa, a koristi se kod hemodinamski stabilnih
pacijenata. LijeCenje bolesnika s traumom trbuha, ovisno o vrsti ozljede i kliniCkom stanju
pacijenta, moze biti konzervativno ili kirurSko. Konzervativno lijeCenje provodi se u
hemodinamski stabilnih bolesnika koji nemaju indikacije za laparotomiju, dok c¢e
hemodinamski nestabilni bolesnici te oni sa zna¢ajnijim ili pridruzenim ozljedama okolnih
tkiva zahtijevati kirurSko lije¢enje, odnosno eksploraciju i evaluaciju ozljede trbusne Supljine,
a zatim 1 njeno zbrinjavanje. Vrsta kirur§ke intervencije ovisi o mjestu ozljede te iskustvu i
odabiru kirurga. Vazno je na vrijeme prepoznati ili postaviti sumnju na traumu trbuha, buduci
da je neprepoznata ozljeda ili neadekvatno lijecenje povezano s veéim rizikom nastanka

komplikacija i mortaliteta.

KLJUCNE RIJECI: trauma trbuha, simptomi, dijagnoza, lijeGenje.



2. SUMMARY

Abdominal trauma

Hrvoje Soljié

Abdominal trauma is the result of the action of a blunt or penetrating mechanism in which a
force of great energy affects the abdominal wall. The type and degree of injury depends on the
mechanism and strength of the force, the physical condition of the patient and the type of the
weapon used. The injury can affect any tissue of the abdominal cavity, from skin, muscles and
subcutaneous tissue up to solid organs and blood vessels. Diagnosis is based on clinical
examination, medical history, laboratory findings and radiological imaging. Clinical
examination is predominated by non-specific symptoms such as abdominal pain or tenderness,
tachycardia, vomiting or hypotension. Specific findings suggestive of abdominal injury include
ecchymosis, contusion or hematoma of the abdominal wall, band-spreading painpain,
spontaneous pain and hyperesthesia in the left shoulder, crackles on palpation of the lower ribs,
pain on pelvic compression, and signs of peritoneal irritation. X-ray, ultrasound (US) and
computed tomography (CT) with contrast are the most commonly used radiological imaging
methods. X-ray helps to detect pneumoperitoneum, i.e. the presence of air in the abdominal
cavity, which indicates rupture of an organ, while ultrasound is an excellent method for rapid
detection of the presence of free fluid in the abdominal cavity in hemodynamically unstable
patients. Contrast-enhanced CT provides a more detailed view of solid organ injury, in addition
to free fluid and is used in hemodynamically stable patients. Treatment of patients with
abdominal trauma, depending on the type of injury and the clinical condition of the patient, can
be either conservative or surgical. Conservative treatment is performed in hemodynamically
stable patients who have no indications for laparotomy, while hemodynamically unstable
patients and those with significant or associated injuries to surrounding tissues will require
surgical treatment, exploration and evaluation of abdominal injury, followed by its
management. The type of surgical intervention depends on the location of the injury and the
experience and choice of the surgeon. It is important to identify or suspect abdominal trauma
in a timely manner, as unrecognized injury or inadequate treatment is associated with a higher

risk of complications and mortality.

KEY WORDS: abdominal trauma, symptoms, diagnosis, treatment.



3. UVOD

Ozljeda trbuha relativno je Cesta pojava na hitnom prijemu i jedan je od vaZznijih uzroka
morbiditeta i mortaliteta sve do Zivotno ugrozavajuc¢ih stanja (1). lako ozljede mogu biti
ogranic¢ene na trbuh ili u sklopu politraume, u oba slucaja potrebno je provesti detaljan fizikalni
pregled i medicinsku obradu (1). Kao posljedicu ozljede, mnogi pacijenti, ve¢ u trenutku
dolaska na hitni prijem, imaju promijenjen neuroloski status kao rezultat ozljede glave,
intoksikacije ili su nekooperativni zbog sedacije, intubacije ili hipotenzije, te takvi ne mogu
dovoljno dobro opisati svoje simptome. Nadalje, za daljnji su tijek lijecenja, vazne stavke iz
anamneze alergije, povijest bolesti i popis lijekova koje pacijent koristi, a to se pogotovo odnosi
na antitrombotsku ili antikoagulantnu terapiju (1-12). Nepotpuna anamneza, nekooperativnost
pacijenta ili promijenjen mentalni status, cimbenici su koji otezavaju moguénost postavljanja

tocne radne dijagnoze i uveliko smanjuju uspjesnost lijeCenja (10).

Ovisno o mehanizmu nastanka i silama koje djeluju, ozljede trbuha dijele se na zatvorene 1
otvorene, odnosno tupe i penetrantne. Penetrantne ozljede takoder dijelimo na penetrantne
ozljede u uzem smislu, odnosno rane koje probijaju peritonealnu ovojnicu te perforantne, koje,
sli¢no kao penetrantne, probijaju peritoneum, ali uz to perforiraju i Suplji trbuSni organ (13—
16). Vise od 80% ozljeda trbuha, obradenih na odjelu hitne pomo¢i, ¢ine tupe ozljede trbuha
(17). One mogu ukljucivati izravne udarce, sudare s automobilom, motociklom, biciklom ili
pjesakom, ozljede uzrokovane sigurnosnim pojasom, sportske ozljede te padove s visina. Rjede
se takve ozljede vidaju u djece, nastale kao posljedica zlostavljanja i obiteljskog nasilja (10).
Iako ne uzrokuju prekid kontinuiteta peritoneuma, mogu dovesti do opseznih oStecenja

intraabdominalnih organa.

Penetrantne ozljede uzrokuju disrupciju tkiva abdominalne stijenke te mogu ili ne moraju
penetrirati peritoneum, a dijele se na ubodne i strijelne rane (14). Iako strijelne rane zbog vece
oslobodene energije ¢eSce uzrokuju osteéenja struktura trbusne Supljine, obje vrste ozljeda
mogu oStetiti vitalne strukture 1 dovesti do smrtnog ishoda. Za ubodne rane vazno je ispitati
vrstu, veli¢inu, Sirinu te put prolaska oruzja jer takve rane ¢esto mogu proc¢i nezapazeno zbog
odjece, krvarenja ili neadekvatnog pregleda medicinskog osoblja (18). Vrlo je vazno od
bolesnika pokuSati saznati potpunu anamnezu i tocan opis dogadaja koji je prethodio traumi

kako bi se $to lakSe potvrdila dijagnoza trbuSne ozljede (13,14).



4. PODJELA TRBUHA

Za dijagnostiku 1 zbrinjavanje ozljeda trbusSne Supljine, potrebno je dobro poznavanje
anatomskih granica trbuha. Trbusna Supljina podijeljena je na cetiri anatomske zone koje
ukljucuju prednji trbuh, slabine, torakoabdominalnu regiju te straznji dio, odnosno leda (Slika
1) (18). Prednji trbuh omeduje prostor koji medusobno zatvaraju prednja aksilarna linija i linija
koja povezuje bradavice te ingvinalni ligamenti i simfiza. Leda su omedena prostorom koji
okruzuju straznja aksilarna linija, donji dijelovi lopatica i kriste zdjeli¢nih kostiju, a prostor
izmedu prednje i straznje aksilarne linije, od rubova donjih rebara pa sve do kristi zdjelice

pripada slabinama ili bokovima (14,18).

\\
PREDNJI DIO ‘ . STRAZNJI DIO
TORAKOABDOMINALNOG f STRAZNJA TORAKOABDOMINALNOG
PRIJELAZA PREDNJA B, AKSILARNA LINUA PRIJELAZA

AKSILARNA LINJA

(—

\'__-'

LEDA

PREDNJI TRBUH

Slika 1. Podjela trbuha na 4 anatomske zone. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto i uredeno (18)

Ozljede prednjeg trbuha zahvacaju jetru, bilijjarni sustav, slezenu, zeludac, gusteracu,
dvanaesnik, bubreg, tanko i debelo crijevo, dok ozljede straznjeg dijela trbuha mogu zahvatiti
velike krvne zile (aorta, Suplje vene), bubreg, mokracovod te ostale strukture retroperitoneuma.
Ako trauma zahvati prijelazno podru¢je izmedu trbuha 1 prsnog kosa, odnosno
torakoabdominalni prijelaz, velika je vjerojatnost da je doSlo do znacajnijih i opseznijih
oSte¢enja dvaju ili viSe organa. Nerijetko se u takvim situacijama nadu ozljede jetre, pluca,
pleure, oSita, Zeluca, guSterace ili nekog drugog organa. Peritonealna Supljina podijeljena je na

gornji 1 donji dio, odnosno supraomentalni i infraomentalni dio. Trauma gornjeg dijela
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peritoneuma moze uzrokovati oste¢enje osita, jetre, slezene, Zeluca te debelog crijeva, dok ¢e
trauma donjeg dijela zahvatiti tanko i1 sigmoidno crijevo. Osim peritoneuma, trauma moze
zahvatiti 1 retroperitoneum u kojem se nalaze aorta, dijelovi dvanaesnika i gusterace, bubrezi
te uzlazni i silazni dio debelog crijeva. OStecenja navedenih organa ¢esca su u penetrantnih
ubodnih rana u podrucju leda ili bokova. Ozljeda zdjelice, iako rijetka u traumi trbuha, moze
uzrokovati opsezno krvarenje koje u kratkom vremenu moze postati Zivotno ugrozavajuce za
bolesnika. Podjela trbuha na spomenute regije omogucava brze i lakSe snalazenje medicinskih
djelatnika na terenu, a samim time i to¢niju identifikaciju i stupnjevanje ozljeda (Slika 1). Osim
mjesta ozljede, za daljnji tijek lijeCenja veliku vaznost imaju mehanizam, vrsta i stupanj ozljede
(14).

JEDNJAK

JETRA ZELUDAC

DVANAESNIK

ZUCNI MJEHUR

DEBELO CRIJEVO TRBUSNA STIJENKA

TANKO CRUEVO

Slika 2. Anatomija trbusne Supljine odrasle osobe. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto i uredeno (18)



S. EPIDEMIOLOGIJA TRAUME TRBUHA

Na tupu traumu trbuha otpada gotovo 80% ozljeda trbuha bolesnika koji se jave u hitnu sluzbu
(17). Takva je vrsta traume odgovorna za veliki mortalitet i morbiditet mladih dobnih skupina.
Vecina tupih ozljeda povezana je s prometnim nesreCama, nakon kojih slijede udarci u trbuh i
padovi s visina (2, 19). Najveca incidencija tupih trauma trbuha javlja se u osoba izmedu 14 i
30 godina, no vida se i u ostalim dobnim skupinama (2,10,20). Ozljede najces¢e pogadaju jetru
1 slezenu, dok ozljede gusterace, dijafragme te tankog i debelog crijeva, iako rjede, mogu

dovesti do teze klinicke prezentacije i potencijalnog smrtnog ishoda (10, 14).

Strijelne rane, iako rjede od ubodnih, nose veci rizik komplikacija i mortaliteta zbog koli¢ine
oslobodene energije u trenutku eksplozije (13, 14, 20). Postotak smrtnosti u bolesnika s
izoliranom ozljedom trbuha od vatrenog oruzja iznosi skoro 10% (21), $to ¢ini 8 puta vecu
smrtnost prostrijelnih rana od tupe traume trbuha (22). Otprilike jedna Cetvrtina bolesnika sa
strijelnom ranom moZe se konzervativno lijeciti, dok ¢e ostatku bolesnika biti indicirana
kirurska intervencija (23). Slicno kao i kod ubodnih, strijelne rane najces¢e zahvacaju tanko i
debelo crijevo te jetru, a osim izravnog ostecenja zahvacenog organa mogu dovesti i do

znacajnih ozljeda okolnih organa (13—-15,20).

Ubodne rane predstavljaju rjedi tip ozljeda od tupih, no ¢es¢i od ubodnih ozljeda. One najcesce
zahvacaju tanko i debelo crijevo, velike krvne zile, osit, jetru i slezenu, no samo 30% ubodnih
rana prodire kroz peritonej, od ¢ega samo 50 % zahtijeva kirurSku intervenciju (15, 18, 20, 24

_26).



6. PATOFIZIOLOGIJA TRAUME TRBUHA

Ozljede trbuha nastale djelovanjem kompresijskih ili deceleracijskih sila mogu uzrokovati
laceraciju ili rupturu intraabdominalnih struktura. Stupanj ozljede moZe varirati, od manjih
laceracija s blagim krvarenjem sve do masivnog krvarenja sa Sokom, acidozom i
koagulopatijom (13). Za ozljede s unutarnjim krvarenjem potrebna je hitna kirurSka
intervencija s ciljem zaustavljanja krvarenja, dok veca oSteenja mogu dovesti do rupture
solidnog organa Sto rezultira izlaskom sadrzaja Zeluca, crijeva ili mjehura u peritonealnu

Supljinu uzrokujuéi time upalu peritoneuma — peritonitis (13).

Djelovanjem tupih sila na prednji dio trbuha, dolazi do potiskivanja organa uzrokujuci
kompresiju i deformaciju zahvacenog tkiva i organa. Kompresijske sile, osim izravnih udaraca,
mogu biti posljedica djelovanja vanjske kompresije na fiksirani predmet poput volana, zracnog
jastuka, sigurnosnog pojasa ili kraljeznice. Posljedicno dovode do hematoma, razderotine i
sekundarnog krvarenja, a organi koji su posebno osjetljivi na takav mehanizam ozljede su jetra,
slezena, bubrezi i velike krvne zile (10, 14). Takve sile pritiskom povecavaju intraluminalni
tlak u organima i posljedicno mogu uzrokovati deformaciju i/ili rupturu zahvacenog organa.
Osim kompresijskih, ceste su i deceleracijske ozljede nastale naglim zaustavljanjem u
prometnim nesre¢ama ili padu s visine (14). Sile nastale tim mehanizmom takoder mogu
uzrokovati laceracije i razderotine pojedinih organa ili Cak istezanje intime i medije krvnih Zila
vrstu ozljede. Ako tijekom ozljede dode do prijeloma rebara, postoji jo§ veca opasnost od
laceracije okolnog tkiva trbusne Supljine (10). Ako se ozljeda na vrijeme ne prepozna ili je pak
neadekvatno lijeCena, mogu nastati i odgodene posljedice poput rupture hematoma, ileusa,

abdominalnog kompartment sindroma, apscesa te peritonitisa (13).

Ako su u pitanju penetrantne rane, vrsta ozljede ovisi o putanji, brzini i1 veli¢ini oruZja/
projektila. Klasifikacija ozljeda temelji se na stupnju oSte¢enja zahvacenih struktura u
abdomenu, mortalitetu i potrebi za lijeCenjem. Za pojedine organe poput jetre, slezene i
bubrega postoje posebne klasifikacijske ljestvice (13). Ubodne ozljede rezultiraju pojavom
razderotina zahvacenih organa uzrokujuci obilno krvarenje i curenje sadrzaja u trbusnu Supljinu
povecavajudi rizik od nastanka peritonitisa (20). Kod ubodnih rana vazno je ispitati vrstu,
veli¢inu, Sirinu te put prolaska oruZzja jer takve rane Cesto mogu pro¢i nezamijeceno zbog

odjece, krvarenja ili neadekvatnog pregleda medicinske osobe (Slika 3) (18).



Ostedenje ograni¢eno na
put potencijalne
penetracije tkiva

Slika 3. Penetrantna ozljeda trbusne Supljine uzrokovana ubodom noza. Prema: McSwain N (2003). The Basic

EMT: Comprehensive Prehospital Patient Care. 2" Edn. St Louis: Mosby. Preuzeto i uredeno (24, 20)

Dok ¢e djelovanjem noza ozljede nastati uglavnom izravnim putem na mjestu prolaska oruzja,
rane od vatrenog oruzja mogu uzrokovati velika oSteCenja izravnim, ali 1 neizravnim
djelovanjem eksplozije u okolnim tkivima (13). Ako metak prodre kroz trbusnu Supljinu i izade
na drugu stranu, onda govorimo o prostrijelnoj rani, a pacijenti s takvim tipom rane uglavnom
zavrSe na operacijskom stolu. Kod strijelnih rana razlikujemo ozljede uzrokovane projektilima
male brzine i1 energije od ozljeda uzrokovanih projektilima vece brzine, koji prenose vecu
energiju na tkivo (slika 4), uzrokujuci vece razaranje i oste¢enje tkiva (13, 14, 20). Kako metak

putuje tkivom, tako se stvaraju tlacni valovi koji uzrokuju kavitacije i daljnje oStecenje tkiva

(13).

Strijelna rana uzrokovana projektilom male brzine i energije

Slika 4. Penetrantna ozljeda trbusne Supljine uzrokovana vatrenim oruzjem. Razlika strijelnih rana uzrokovanih
projektilima male ili velike brzine. Prema: McSwain N (2003). The Basic EMT: Comprehensive Prehospital
Patient Care. 2™ Edn. St Louis: Mosby. Preuzeto i uredeno (24, 20)



7. POSTUPCI PRI OZLJEDAMA TRBUHA

7.1 Anamneza 1 klinicki pregled

Vrlo je vazno od bolesnika dobiti potpunu anamnezu i detaljan opis dogadaja koji je prethodio
traumi trbuha. Znakovi i simptomi bolesti, alergije, lijekovi, povijest bolesti, vrijeme zadnjeg
obroka te dogadaji koji su prethodili bolesti, poznato kao SAMPLE anamneza (eng. Signs and
Symptoms, Allergies, Medications, Past medical history, Last meal, Events leading to
presentation) kljucni su elementi anamneze, koji pomazu u pravilnoj diferencijaciji bolesti

(14).

Vazno je bolesnika detaljno pregledati u sklopu primarnog klinickog pregleda, kako bi odredili
bolesnikovo opce stanje te postavili pocetnu dijagnozu ozljede koja ga ugrozava, ako ona
postoji (14). Na temelju prvog pregleda bolesnika svrstavamo u kategoriju hemodinamski
stabilnog ili nestabilnog bolesnika, koja ¢e zatim odrediti daljni tijek dijagnostickog i
terapijskog postupka. Nakon primarnog klinickog pregleda te prve procjene stupnja ozljede i
stanja bolesnika, prelazimo na sekundarni klinicki pregled koji se obavlja nakon stabilizacije

bolesnika i ukljucuje inspekciju, auskultaciju, perkusiju i palpaciju.

Bolesnika je potrebno potpuno razodjenuti i1 pregledati od glave do pete. Traze se vanjski
znakovi traume poput krvarenja, modrica, rana i ekhimoza (14). Znakovi aktivnog krvarenja
mogu se prepoznati prema nalazima pulsirajuéeg ili SireCeg hematoma, odsutnosti distalnog
pulsa, blijedila, hladnoce ili paralize uda, odnosno znakovima ishemije uda (27). Otisci od
sigurnosnog pojasa, zratnog jastuka ili volana mogu usmjeriti dijagnozu prema ozljedi trbuha.
Ako se radi o penetrantnoj ozljedi trbuha potrebno je detaljno opisati mjesto i izgled ozljede,
njenu veli¢inu, oblik i dubinu, za razliku od strijelnih rana gdje je potrebno ispitati i samu
okolinu ulaznih rana. Treba razmisljati i o mogucim prostrijelnim ranama te je stoga vazno
pregledati i cijela leda, bokove i perineum. Tijekom inspekcije treba obratiti pozornost na
disanje, odnosno na nepravilnosti u disanju (14). Koristenje pomo¢ne muskulature, uvlac¢enje
juguluma ili asimetrija u pokretima disanja mogu ukazati na postojanje patoloskog procesa u
trbuSnoj Supljini. Grey-Turnerov i Cullenov znak primjeri su ekhimoza koje mogu pobuditi
sumnju na retroperitonealno krvarenje, ozljedu dvanaesnika i/ili gusterace. Jako vazan podatak
za daljnje lijecenje jest prisutnost, odnosno ocuvanost peristaltike. Bilo kakve ozljede tkiva ili

organa, upale ili trbusni procesi mogu prouzrociti prestanak peristaltike (14). Ako prilikom



promjene polozaja bolesnika dode do promjene mukline i intenziteta timpanizma, to moze
ukazivati na postojanje slobodne tekucine ili krvi u trbusnoj Supljini. Ako tijekom perkusije
bolesnik pokazuje nezadovoljstvo ili nelagodu, postoji velika sumnja na Sirenje
intraabdominalnog procesa i zahvacanje peritoneuma, odnosno na postojanje peritonitisa.
Tijekom palpacije trbuha ne smijemo zaboraviti na simptome i znakove koji upucuju na
potencijalnu traumu trbuha poput bolova u trbuhu ili ledima, povracanja, osjetljivosti, nadutosti
ili nevoljne kontrakcije trbusne stijenke, hipotenzije te ostalih znakova nadrazaja peritoneuma
(14). Na ozljede jetre, slezene ili bubrega moze se posumnjati u bolesnika s izrazitom bolnos¢u
1 osjetljivos¢éu donjih rebara te boli u ramenu. Kod nespecifi¢nih ozljeda trbuha potrebno je
ispitati stanje zdjelice, buduci da neprepoznati prijelomi zdjelice mogu u jako kratkom roku
pogorsati stanje vitalnih parametara i tako zivotno ugroziti bolesnika. Digitorektalni pregled
vazan je postupak u dijagnozi potencijalne ozljede debelog crijeva te rektuma (14). Kod Zena
je neizostavno uciniti i bimanualni pregled rodnice kako bi se otkrile laceracije ili razderotine
vaginalnog kanala kao posljedica traume zdjelice (14). Kod svakog bolesnika s ozljedom
trbuha potrebno je ispitati osjet trbusne stijenke, kako bismo se uvjerili da nije doSlo do
oSte¢enja povrsinskih ogranaka Zivaca ili, u gorem slucaju, do prekida kraljeznicne mozdine.

Nakon stabilizacije bolesnika indicirani su ponavljani ili serijski klini¢ki pregledi, osobito ako
postoji penetrantna ozljeda trbuha. Potrebno je pracenje i opservacija bolesnika tijekom
sljedec¢a 24 sata te ponavljanje klinickih pregleda, zajedno s laboratorijskim testovima kako bi
se na vrijeme otkrili znakovi koji upucuju na pogorsanje klinickog stanja bolesnika, ako bi do
toga doslo. Ako se tijekom opservacije bolesnik dekompenzira te on postane hemodinamski
nestabilan ili se pojave znakovi nadrazaja peritoneuma, indicirana je laparotomija (14). No,
ako je bolesnik stabilan i nema prisutnih znakova peritonitisa, moze se postupno zapoceti s
peroralnom prehranom te nakon zavrSetka opservacije, bolesnika se moze otpustiti iz bolnice.
Ako se u hemodinamski stabilnog bolesnika, bez znakova nadrazaja peritoneuma, jave neki od
simptoma ili znakova koji ukazuju na moguci proces unutar trbusne Supljine (lokalna bol 1
osjetljivost, povisena tjelesna temperatura) potrebno je provesti dodatne dijagnosticke pretrage
(14). Nakon pocetne stabilizacije vitalnih parametara bolesnika, potrebna je daljnja
dijagnosticka evaluacija, kao i1 detaljan opis ozljede zahvadenog organa po protokolu

naprednog odrzavanja zivota (1-12).



7.2 Laboratorijske pretrage

Laboratorijske pretrage, koje je potrebno obaviti u sklopu dijagnostike traume trbuha, su
kompletna krvna slika (KKS), krvna grupa, acidobazni status, biokemijski nalazi, glukoza u
serumu, koagulacijski testovi, analiza mokrace te koncentracija etanola u serumu. Normalne
razine hemoglobina i hematokrita ne isklju€uju znacajno krvarenje jer u tom trenutku dolazi
do ravnomjernog gubitka stanica i tekuc¢ine. Nakon traumatskog dogadaja, acidobazni status,
zajedno sa serumskom razinom laktata, najbolji su pokazatelji stanja oksigenacije tijela i
potencijalnog Soka (14). Vrijednosti serumskih koncentracija amilaza i lipaza nisu mjerilo
oStecenja te se kao takvi ne mogu koristiti za potvrdu dijagnoze (14). Takoder, ozljede lica
mogu povisiti koncentraciju amilaza, $to moZe dodatno otezati dijagnostiku. Analiza mokrace
moze ukazati na potencijalnu ozljedu mokra¢nog sustava, odnosno, na postojanje mikro- ili
makrohematurije. Laboratorijski nalazi, iako iznimno vaZni u obradi traumatskog bolesnika,
nisu dovoljno specifi¢ni ni osjetljivi da bi s njima mogli postaviti to¢nu dijagnozu, pa su zato

u traumi trbuha sekundarne (14). Iz tog je razloga vazna slikovna dijagnostika, koja u kratkom

7.3 Radioloske pretrage

Slikovna dijagnostika traume trbuha ukljucuje RTG, UZV, CT te razli¢ite kontrastne pretrage.
RTG snimkom, snimljenom u uspravnom polozaju, potrebno je obuhvatiti trbuh i pluca radi
identificiranja mjehuri¢a slobodnog zraka ispod dijafragme ili elevacije same dijafragme, Sto
ukazuje na perforaciju Supljeg organa ili rupturu osita. Takoder je pozeljno kod sumnje na
ozljede kraljeznice snimiti i vrat bolesniku, dok ¢e RTG zdjelice biti potreban u bolesnika sa
sumnjom na prijelom zdjelice ili kod nepouzdanog i nespecifi¢nog fizikalnog pregleda. Na
RTG-u se traze znakovi prijeloma rebara, pneumotoraksa, hematotoraksa te pneumoperitoneja,

dok se na ozljedu retroperitoneja moze posumnjati ako je vidljiv gubitak sjene psoasa (13, 14).

Ultrazvuk je sastavni dio u algoritmu identifikacije i lijeCenja traume trbuha, koji se
prvenstveno koristi za otkrivanje slobodne tekucine (14). Od neprocjenjive je vaznosti za
dijagnozu traume 1 identifikaciju moguce ozljede u hemodinamski nestabilnih bolesnika jer u
kratkom vremenskom roku moze detektirati prisutnost slobodne tekué¢ine u trbusnoj Supljini

(23). Dijagnoza vaskularne ozljede trbuha temelji se na pronalasku slobodne tekuc¢ine putem



FAST protokola na odjelu hitne pomoc¢i (28). Najpoznatije ultrazvuc¢ne metode za dijagnostiku
traume trbuha su fokusirana abdominalna sonografija za traumu (FAST) i ultrazvuk s
kontrastnim sredstvom (CEUS) (10). Osjetljivost od 50% 1 specifi¢nost od 80%, pri koriStenju
FAST ultrazvuka u detekciji slobodne krvi u abdomenu, potvrduju veliku vaznost ultrazvuka
u detekciji intraabdominalne traume (29). Traumatski ultrazvuk usredotoCuje se na

predilekcijska mjesta nakupljanja slobodne krvi: hepatorenalni, splenorenalni, zdjelini te

perikardijalni prostor (Slike 5-12).

Slika 5. Prikaz pozicioniranja ultrazvu¢ne probe za prikaz hepatorenalnog prostora. Dostupno na:
https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)
Slika 6. Uredan nalaz FAST ultrazvuka hepatorenalnog prostora, bez prisutnosti slobodne tekucine izmedu jetre

(L) i bubrega (K). Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)

Slika 7. Prikaz pozicioniranja ultrazvuc¢ne probe za prikaz perispleni¢nog prostora. Dostupno na:

https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)
Slika 8. Nalaz ultrazvuka perispleni¢nog prostora s prisutno$c¢u slobodne tekucine (F) izmedu slezene (S) i

bubrega (K). Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)
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Slika 9. Prikaz pozicioniranja ultrazvu¢ne probe za prikaz retrovezikalnog prostora. Dostupno na:
https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)
Slika 10. Uredan nalaz ultrazvuka retrovezikalnog prostora bez prisutnosti slobodne tekucine oko mokra¢nog

mjehura (B). Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)

Slika 11. Prikaz pozicioniranja ultrazvucne probe za prikaz perikardijalnog prostora. Dostupno na:

https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)
Slika 12. Nalaz ultrazvuka perikardijalnog prostora s prisutnos¢u znacajnog perikardijalnog izljeva (E) koji

okruzuje lijevi ventrikul srca (LV). Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (30)

Ako se ultrazvukom otkrije krv u spomenutim prostorima, stabilnog bolesnika treba podvrgnuti
CT-u abdomena, dok prisustvo krvi kod hemodinamski nestabilnog pacijenta podrazumijeva
apsolutnu indikaciju za laparotomiju. Kirurg moZze odabrati ili prijem uz neoperativno lijeenje
ili neposrednu laparotomiju, ovisno o otkrivenim ozljedama i klinickom statusu pacijenta (10).
Negativan FAST ne iskljucuje postojanje intraabdominalnih ozljeda, pogotovo ako se radi o
ozljedama dijafragme, retroperitoneuma ili Supljih visceralnih organa u kojih krvarenje moze

biti minimalno (31).
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Ogranicenja ultrazvuka u dijagnozi traume trbuha ¢ine (10, 32-34):
e Ozljede ¢vrstog parenhima, retroperitoneuma ili dijafragme nisu dobro vidljive
e Nekooperativnost, pretilost te prisutnost crijevnih plinova ometaju kvalitetu snimke
e Nemogucnost razlikovanja krvi od ascitesa ili urina
e Nedovoljna osjetljivost za detekciju ozljede crijeva
e Niska osjetljivost u usporedbi s CT-om
e Nemogucnost iskljucenja klini¢ki znacajnih ozljeda

e Ne poboljsava vjerojatnost dijagnoze nakon negativnog CT-a

Kompjutorizirana tomografija (CT) s kontrastom s godinama je postala primarna metoda za
identifikaciju intraabdominalne ozljede u hemodinamski stabilnih bolesnika (17, 35).
Osjetljivost 1 specificnost CT-a jako su visoke (97 - 98 %) (17, 36), a povecana upotreba i
visoka tocnost povecavaju mogucénost neoperativnog lijeCenja 1 pridonose smanjenju
morbiditeta za mnoge bolesnike s traumom trbuha. Najbolji i najpouzdaniji rezultati dobivaju
se snimanjem multidetektorskom spiralnom kompjutoriziranom tomografijom (engl.
Multislice Computed Tomography, MSCT) s primjenom kontrasta koji se bolesniku moze dati
intravenski ili peroralno (14). Primjena kontrasta olakSava identifikaciju 1 karakterizaciju
ozljeda krvozilnog i genitourinarnog sustava te solidnih organa. CT omogucava pouzdanu
dijagnostiku ozljeda solidnih organa, zdjelice i retroperitoneuma. Objektivni znakovi ozljede
trbuSnih organa vidljivi na CT-u ukljuCuju laceracije, hematome, ekstraluminalni zrak,
zadebljanje stijenke organa, prisutnost zgruSane akumulirane tekucine, promjene gustoce tkiva
u odnosu na promatrani organ, ekstravazacije kontrasta ili uvecanje organa zbog otekline. Ako
se tijekom snimanja solidni organi pokazu bez znakova oSte¢enja, uz prisutnost slobodne
tekucine u trbusnoj Supljini, potrebno je posumnjati na ozljedu Supljeg organa ili krvnih Zila
(14). U tom je slucaju potrebna hitna kirurSka operacija koja ujedno postaje dijagnosticka i
terapijska metoda za tog bolesnika. Ako se radi o ozljedi dijafragme ili Supljih organa, onda
CT-om nije moguée pouzdano postaviti dijagnozu, ve¢ su potrebne dodatne dijagnosticke
pretrage. Slobodni zrak u trbusnoj Supljini oznacava ozljedu peritoneuma te moze, ali i ne mora
biti pokazatelj ozljede crijeva, budu¢i da zrak moZe dospjeti kroz ozlijedeni peritoneum, a ne
samo kroz ozlijedeno crijevo (14). Ako se snimkom CT-a pokaze zrak u retroperitoneumu,
postavlja se sumnja na ozljedu retroperitonealnog dijela dvanaesnika. Za svakog bolesnika s
jednim ili vise visokorizi¢nim ¢imbenikom, te za bolesnike s trajnom boli u trbuhu, preporucuje

se snimanje CT abdomena (10). CT takoder moze biti koristan za hemodinamski stabilne
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bolesnike sa smanjenom kooperativnosti. Mogu¢i primjeri smanjene kooperativnosti vidljivi
su kod bolesnika sa zatvorenom ozljedom glave, akutnom intoksikacijom etanolom ili drugim
opijatima. Ako postoji velika sumnja na ozljedu organa trbusne Supljine, ali nema jasne ozljede
na CT-u abdomena, pacijenta se moZze primiti na pracenje i opservaciju. Ako se simptomi ili

nalazi dijagnostickih pretraga pogorsaju, moze se ponoviti CT (6).

Magnetska rezonancija dijagnosticka je metoda snimanja koja vizualizira strukturu tkiva s
velikom prostornom razlu€ivoséu i kontrastom izmedu razli€itih vrsta tkiva, pri ¢emu se ne
koristi ionizirajuée zraCenje. Stoga, magnetska rezonancija potencijalna je metoda u pracenju
konzervativno lije€enih pacijenata nakon tupe traume abdomena (engl. follow-up), dok je
uporaba u dijagnostici tupe traume trbuha ogranicena relativno dugim vremenom pretrage,
potrebom za suradnjom pacijenta te potencijalnim prisustvom metalnih implantata i ostalih

uredaja (31).

U hemodinamski nestabilnih bolesnika s intraabdominalnom ozljedom, korisnom metodom
dijagnostike pokazala se angiografija. Angiografija se takoder moze koristiti za lijeCenje
krvarenja iz solidnih organa i za embolizaciju krvarenja krvnih zila (10).

Eksploracija rane u lokalnoj anesteziji koristi se kod hemodinamski stabilnih bolesnika s
ubodnom ili strijelnom ranom, koji nemaju vidljive znakove peritonitisa. Ako se tijekom
pretrage otkrije ozljeda miSi¢ne ovojnice, nalaz eksploracije smatra se pozitivnim te je potrebna

daljnja dijagnosti¢ka obrada kako bi se potvrdila sumnja na ozljedu trbuha (14).

Dijagnostic¢ka peritonealna lavaza (DPL) kirurska je dijagnosticka metoda koja se koristi za
brzu analizu tekuéine trbuha traumatskog bolesnika. Multisistemske ozljede, prijelomi rebara,
zdjelice 1 kraljeznice, nemoguénost primjene ultrazvuka ili CT-a samo su neke od indikacija za
koje se prije koristila DPL. Na trbuhu se napravi incizija kroz koju se uvede peritonealni kateter
koji zatim aspirira teku¢inu trbusne Supljine. Ako se aspiracijom dobije 10 mL krvi, to
oznacava pozitivan znak ozljede solidnih organa ili krvnih zila. DPL je korisna ako nije moguce
obaviti nijednu drugu dijagnosticku pretragu te ako Zelimo dokazati ozljede dijafragme ili
retroperitoneuma (14). Veoma je invazivna pretraga, koja je danas gotovo u potpunosti

zamijenjena ultrazvukom i multidetektorskim spiralnim CT-om (10).

Dijagnosticka laparoskopija, kirurSka je metoda koja sluzi za dijagnostiku ozljeda trbuha.

Veliku korist ima u dijagnostici ozljeda dijafragme, penetrantnih ozljeda trbuha te u bolesnika
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s lokaliziranom boli koji ne pokazuju znakove peritonitisa. Osim kao dijagnosticka, moze
posluziti 1 kao terapijska metoda, ako se tokom laparoskopije otkrije uzrok ozljede (14).
Nazalost, ne omogucéuje dobru vizualizaciju ozljeda straznjeg dijela dijafragme ili

retroperitonealnog podrucja pa je za ta podrucja slabije osjetljivosti (7, 37, 38).

Kolangiopankreatografija magnetskom rezonancijom (MRCP) osjetljiva je metoda za
otkrivanje ozljede duktalnog kanala gusterace, a takoder moze ukazati i na oSte¢enja parenhima
gusterace, kao Sto su laceracija guSterace, hematom te peripankreasno nakupljanje tekucine

(39, 40).

Endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija (ERCP) najtocnija je slikovna
dijagnosticka metoda za otkrivanje i lokalizaciju ozljede gusterace (41—43). Problem s ERCP-
om njena je invazivnost te se zbog toga smije izvoditi samo u onih pacijenata s jasnim

indikacijama (6).

Ako postoji sumnja na ozljedu nekog specificnog organa ili je ozljedu teSko dijagnosticirati,
mogu se ordinirati kontrastne pretrage. Za dijagnozu ozljede mokra¢nog sustava koriste se
dodatno 1 ureterografija, cistografija te intravenska ekskrecijska pijelografija. Vazne
dijagnosticko—terapijske metode u traumi trbuha svakako su 1 postavljanje nazogastri¢ne sonde
1 mokra¢nog katetera, koje, osim na dekompresiju zeluca i mokraénog mjehura, mogu ukazati

1 na potencijalne ozljede istih organa (14).
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8. POSTUPAK S PACIJENTOM U HITNOM PRIJEMU

Prije nego li se bolesnika dovede na odjel, potrebno je uzeti anamnezu, napraviti primarni
klinicki pregled, osigurati di$ni put te uspostaviti venski put. Ako je potrebno, mogu se
osigurati dva venska puta i zapoCeti s ranom nadoknadom tekuc¢ine. Nadoknadu tekucine
potrebno je raditi oprezno, kako u bolesnika ne bi doslo do volumnog opterecenja ili pogorsanja
krvarenja. Krvni tlak potrebno je odrzavati iznad 100 mmHg. Ako postoji strano tijelo u trbuhu,
ono se ne smije odstranjivati, ve¢ ga je potrebno imobilizirati te zamotati gazom i zavojima
(14). Navedeno je to¢no i u slucajevima otvorenih rana trbuha ili evisceracije trbusnih organa.
Kad god postoji sumnja na politraumu ili ozljedu kraljeznice, mora se imobilizirati vratna
kraljeznica. Nakon primarnog klinickog pregleda i stabilizacije bolesnika na redu su
sekundarni klinicki pregledi, laboratorijska obrada, slikovna dijagnostika te postavljanje
nazogastricne sonde i mokra¢nog katetera. To¢an postupak dijagnosticke obrade i lijeenja

ovisi o vrsti ozljede i hemodinamskom stanju bolesnika (14).

8.1 Tupa ozljeda

U bolesnika s tupom traumom trbuha potrebna je brza procjena ozljede kako bi se utvrdila
potreba za operacijskim lije¢enjem. Nakon pocetnog pregleda i stabilizacije bolesnika, lije¢nici
na temelju fizikalnog pregleda, laboratorijskih nalaza, ultrazvuka, CT-a ili DPL-a odreduju
potrebu za laparotomijom (44). U hemodinamski stabilnog bolesnika lije€enje ovisi o procjeni
rizika od znacajne intraabdominalne ozljede. Pristup terapiji takoder ovisi o mnogim
¢imbenicima, ukljucujuéi dob, komorbiditete, mehanizam nastanka ozljede te laboratorijske
nalaze (2, 10, 45). Prvi korak za bolesnika jest nativna snimka RTG-a na kojoj se traze znakovi
prisustva zraka ispod dijafragme, to¢nije, dokaz rupture organa, odnosno pneumoperitoneum.
Ako je RTG negativan, potrebno je napraviti FAST ultrazvuk koji moZe ukazati na postojanje
slobodne tekucine u trbusnoj Supljini (13, 14). Prisutnost slobodne tekuéine zahtijeva dodatnu
dijagnosticku obradu poput CT-a, no i negativan nalaz FAST ultrazvuka moze biti indikacija
za CT. Ako CT pokaze ozljedu solidnog organa ili krvnih zila, bolesnika je potrebno uputiti na
lijecenje. Vazno je ne zaboraviti pregled retroperitoneuma u kojem je moguée pronac¢i male
mjehurie zraka i hematome (46). Zrak u retroperitoneumu moze ukazivati na ozljedu

dvanaesnika ili guSterace. Takoder je potrebno istraziti i hematome povezane s penetrantnom
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ozljedom dvanaesnika (46). U bolesnika koji pokazuje vidljive znakove upale peritoneuma
indicirana je laparotomija. Kod nekooperativnhog bolesnika potrebno je snimiti FAST
ultrazvuk, a daljnja obrada i lijecenje ovisi o samom nalazu (14). U hemodinamski nestabilnog
bolesnika, potrebno je napraviti FAST ultrazvuk ili u nekim slucajevima DPL, a ako se
ultrazvukom pokaze prisustvo slobodne tekucine, bolesnika treba uputiti na hitnu laparotomiju.
Medutim, ako je nalaz ultrazvuka negativan, moraju se traziti alternativna mjesta krvarenja ili

drugi moguc¢i uzroci Soka (10). Jedan je od takvih uzroka retroperitonealno krvarenje (14).

8.2 Penetrantna ozljeda

Kod penetrantnih je ozljeda trbuha laparotomija indicirana, ako postoji sumnja na ozljedu
krvnih zila te solidnih ili Supljih organa, odnosno ako dode do pojave krvi u nazogastri¢noj
sondi i/ili mokra¢nom kateteru ili ako se tokom snimanja CT-a potvrdi prisutnost zraka u
trbusnoj Supljini (13, 14, 18). Kod ubodne bi rane trebalo napraviti eksploraciju rane u lokalnoj
anesteziji. Ako se to ispostavi negativnim, sljede¢i korak je ultrazvuk, a pozitivan nalaz
ultrazvuka treba potvrditi CT-om. Pozitivan CT nalaz ozljede solidnog organa moze se lijeciti
konzervativno ili operacijski (18). Odluka o lijeCenju ovisi o tipu i stupnju tezine ozljede
solidnog organa, a dijelom i o odabiru dezurnog kirurga ovisno o mogu¢nostima lijecenja koje
su na raspolaganju u ustanovi (npr. angiografska embolizacija), uz postivanje smjernica.
Nesiguran nalaz eksploracije moguce je potvrditi dijagnostickom laparoskopijom, pogotovo
ako postoji sumnja na penetraciju peritoneuma. Ako je u pitanju strijelna rana, onda je
eksploracija rane moguca samo kada smo sigurni da je rana povrSinska i tangencijalna.
Dijagnosticka laparoskopija moze pomoc¢i u identifikaciji ozljede peritoneuma, a ako je doslo
do ozljede torakoabdominalnog podrucja, onda je eksploracija rane kontraindicirana (18).
Ozljede nastale djelovanjem projektila vec¢e brzine rade vecu Stetu, zbog vece koliCine
oslobodene energije, kako izravno, tako i neizravno pa je stoga indicirana laparotomija. Osim
laparotomije koriste se jos i CT, DPL te dijagnosticka laparoskopija. Dokaz hemodinamske
nestabilnosti, znakovi peritonitisa te evisceracija crijeva zahtijevaju neposrednu eksplorativnu
laparotomiju. Laparotomija i dijagnosti¢ka laparoskopija validne su opcije u izboru lijecenja

nekooperativnih pacijenata (18).
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8.3 Lijecenje

Lijecenje intraabdominalnih ozljeda ovisi o hemodinamskoj stabilnosti, stupnju ozljede i tipu
oruzja koje je dovelo do ostecenja, a osim kirurSkog, moguce je i konzervativno lije¢enje koje
obuhvaca mirovanje, opservaciju, ponavljane klini¢ke preglede trbuha, laboratorijske testove,
slikovnu dijagnostiku i enteralnu potporu prehrani (1-12, 14). Dodatno moze ukljucivati i
antiagregacijsku terapiju, beta blokatore te, ako je potrebno, dekompresiju proksimalnog
crijeva, a preporucuje se redovna procjena klini¢kog stanja pacijenta, odnosno procjena
distalne perfuzije i slikovni nadzor (28). Vazno je ne zaboraviti dati antitetanicku profilaksu
bolesnicima s rizinim ranama te dostupna cjepiva za bolesnike sa splenektomijom. Davanje

antibiotika ovisi o mehanizmu i vrsti ozljede te ozlijedenom organu.

Zlatni standard kirurSkog lijeenja ozljeda trbuha je laparotomija, no to ne znaci da ¢e svi
pacijenti biti podvrgnuti istim kirur§kim tehnikama (27). Laparotomija je indicirana u
hemodinamski nestabilnih pacijenata te onih s prisutnim indikacijama poput znakova
peritonitisa, slikovno potvrdenog nalaza zraka u peritoneumu, dokaza rupture oSita te
znaajnog krvarenja putem nazogastricne sonde ili tijekom povracanja. Ako bolesnik ima
opsezna oSte¢enja organa, odnosno znacajne trbusne ozljede, povecava se rizik smrtnosti kao
posljedica letalnog trijasa koji obuhvacéa hipotermiju, koagulopatiju i acidozu (13). Smrtnost
se u takvih bolesnika moze smanjiti izvodenjem takozvane ,,damage control” operacije
(kirurgija kontrole Stete) koja podrazumijeva privremenu hemostazu, odstranjivanje
nekroticnog tkiva, ispiranje trbuSne Supljine i zaustavljanje kontaminacije, bez konacnog
zbrinjavanja pocetne ozljede. Krvarenje se zaustavlja kompresijom organa sterilnim gazama,
poznato kao ,,packing®, zatim ligacijom, Santiranjem ili Sivanjem, dok se zatvaranje trbuha
obavlja bez vece napetosti. Nakon hemostaze i stabilizacije vitalnih parametara, pH vrijednosti
1 koagulacijskih ¢imbenika bolesnika, unutar dva dana od te operacije, moguce je ponovnom
operacijom konacno zbrinuti ozljedu, odstraniti kompresijske gaze te uspostaviti kontinuitet

gastrointestinalnog (GI) trakta i rekonstruirati stijenku trbuha (13, 14).
Laparoskopska kirurgija tehnika je koja se sve viSe koristi u lijeenju traume trbuha, a u

usporedbi s otvorenom laparotomijom omogucuje pacijentima manju postoperativnu bol,

manji rizik od komplikacija, manji oziljak te skrac¢en boravak u bolnici (slika 13) (13, 14).
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Slika 13. Prikaz laparoskopske operacije. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (47)

Osim otvorene kirurske (laparotomijske) i laparoskopske tehnike, ozljedu je moguce zbrinuti i

endovaskularnim putem §to je Cesto koriStena metoda za terapiju vaskularnih ozljeda (13).

Angiografska embolizacija metoda je izbora kod hemodinamski stabilnih pacijenata s poznatim
izvorom krvarenja. Zaustavljanje krvarenja postize se djelovanjem kemijskih ¢imbenika ili
unoSenjem metalne zavojnice (slika 14). Oste¢enja organa s krvarenjem, u hemodinamski
stabilnih pacijenata, pseudoaneurizma te arteriovenske fistule (AV — fistule) neke su od
indikacija za angiografsku embolizaciju. Svakom stabilnom bolesniku s krvarenjem iz solidnog
organa pokusat ¢e se napraviti angioembolizacija, naravno, ako to uvjeti dopustaju, odnosno

ako je prisutan dezuran radiolog (13).

Slika 14. Angiogram splenicne arterije nakon embolizacije slezene. Strelica pokazuje metalnu zavojnicu

uvedenu u krvnu zilu. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (48)
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9. OZLJEDE POJEDINIH ORGANA

9.1 Ozljede jetre

Najcesci tip ozljede jetre posljedica je djelovanja tupe sile na prednju stijenku trbuha. U tupoj
traumi jetra predstavlja prvi ili drugi najcesée ozlijedeni organ trbusne Supljine, dok kod
penetrantnih ozljeda zauzima drugo ili tre¢e mjesto (11, 49 — 51). Prometne nesrece 1 izravni
udarci najces¢i su mehanizmi koji dovode do ozljede. Penetrantne ozljede, iako rjede, cesSce
zahvacaju susjedne organe trbuha i/ili prsnog kosa i povezane su s ve€om stopom komplikacija
1 mortaliteta. Sumnja na ozljedu jetre postavlja se u bolesnika s anamnezom udarca ili uboda u
gornji desni dio trbuha te u hemodinamski nestabilnog bolesnika koji je nastradao u prometnoj
nesre¢i, medutim, anamneza 1 fizikalni pregled nisu dovoljno specificni za postavljanje
dijagnoze, vec¢ je potrebna detaljnija slikovna dijagnostika. Uz jetru, Cesto nastradaju slezena i
prsni ko§, a ozljeda takoder moze zahvatiti 1 donja rebra, tanko i debelo crijevo, guSteracu,

dvanaesnik, kraljeznicu, krvne Zile te ostale organe u blizini (3).
Stupnjevanje jetrenog oSte¢enja provodi se na temelju opsega i dubine laceracije i/ili hematoma

uzrokovanih traumom trbuha, a kao najpouzdanija ljestvica koristi se AAST klasifikacijski

sustav koji ozljede svrstava od I do V ( tablica 1) (51, 52)

Tablica 1. Klasifikacija ozljede jetre. Preuzeto (14,53).

Stupanj Tip ozljede Opis ozljede
hematom Supkapsularni, <10% povrsine
I laceracija Ostecenje kapsule, < 1 cm u dubinu parenhima
hematom Supkapsularni, 10 do 15% povrsine
II hematom Intraparenhimni, <10 cm promjera
laceracija Ostecenje kapsule, 1 do 3 cm u dubinu parenhima, < 10 cm u
duZinu
hematom Supkapsularni, >50% povrsine ili se §iri
I hematom Rupturirani supkapsularni ili parenhimni hematom
hematom Intraparenhimni hematom > 10 cm ili se Siri
Laceracija >3 cm u dubinu parenhima
v laceracija Razaranje 25 do 75 % parenhima jetrenog reznja ili 1 do 3
Couinaudova segmenta u jednom reznju
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laceracija Razaranje parenhima > 75 % jetrenog reznja ili 1 do 3

v Couinaudova segmenta u jednom reznju

krvna zila Jukstahepatalna ozljeda krvne Zile, npr. retrohepati¢ne donje

Suplje, velike centralne jetrene vene

krvna zila Avulzija jetre

Za hemodinamski stabilne bolesnike, ako ne postoji indikacija za laparotomiju, predlaze se
konzervativno lije¢enje koje ukljucuje opservaciju u bolnickim uvjetima, serijske abdominalne
preglede, laboratorijske testove, slikovnu dijagnostiku te, ako je potrebno, angiografsku
embolizaciju jetre (3, 14, 49, 50, 54). Takoder, u bolesnika s laceracijom jetre uzrokovanom
penetrantnom ozljedom trbuha, moguée je konzervativno lijeCenje i praéenje bolesnika, pod
uvjetom da je pacijent hemodinamski stabilan i da nema pridruzenih ozljeda trbusnih organa,
odnosno da ne postoje kontraindikacije za konzervativno lijecenje (38). lako je vecéina ozljeda
uzrokovana tupom ili penetrantnom traumom niskog stupnja oStec¢enja (slika 15) i dobro
reagira na konzervativno lijecenje, otprilike 10% ozljeda jetre potrebno je zbrinuti kirurSkim

putem (11, 51, 54, 55).

Slika 15. Ozljeda jetre II. stupnja prikazana CT-om i UZV-om. Strelicama je oznacen veliki supkapsularni

hematom koji potiskuje jetru. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (3)

Krvarenje iz venskog sustava jetre opasnije je za bolesnika nego arterijsko krvarenje (14). Kod
neuspjeha konzervativnog lijecenja, indikacija je angioembolizacija ili operativno lijecenje, a
za stabilne bolesnike u kojih postoji curenje kontrasta u trbusnu Supljinu, umjesto opservacije

ili laparotomijske operacije, pozeljnije je uciniti angioembolizaciju. Angioembolizacija se
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pokazala kao najuspjeSnija metoda kada se preventivno koristila u hemodinamski stabilnih
bolesnika. Uvodenjem neoperativnog lijecenja, u obliku konzervativnih metoda s dodatnom
embolizacijom i operativnog lije¢enja u obliku kirurgije kontrole Stete, smrtnost od ozljeda
jetre znatno se smanjila. Komplikacije povezane s konzervativnim lije€enjem su ucestale i
ukljucuju curenje zuci, apsces, ascites, bilom i nekrozu jetre povezane s angioembolizacijom
(3). Kontraindikacije za konzervativno lijeenje ukljucuju hemodinamsku nestabilnost,
znakove sistemskog upalnog odgovora te sumnju na postojanje pridruzenih ozljeda trbusnih
organa (3, 54, 56). U hemodinamski nestabilnog bolesnika s pozitivnim nalazom FAST
ultrazvuka ili DPA indicirana je dodatna dijagnostika kako bi se utvrdio izvor krvarenja. Ako
je izvor krvarenja jetra, potrebno je pacijenta prebaciti u operacijsku salu na eksplorativnu
laparotomiju i zaustavljanje krvarenja putem kirurgije kontrole Stete (3). Potrebno je istraziti i
postojanje krvarenja ili hematoma u retroperitoneumu, ako je to indicirano (57). Osim kirurgije
kontrole $tete, zaustavljanje krvarenja moguce je i putem kompliciranijih tehnika hemostaze, a
vrsta tehnike ovisi o postojanju pridruzenih ozljeda i samom opsegu oSte¢enja (3).
Eksplorativna laparotomija indicirana je u bolesnika kod kojih, unato¢ konzervativhom
lijecenju, nije doslo do prestanka krvarenja te u pacijenata koji pokazuju znakove sistemske
upalne reakcije poput tahikardije, ileusa, vrucice i oligurije (3). Tehnike privremene hemostaze
obuhvacaju manualnu kompresiju, kompresiju hepatoduodenalnog ligamenta (Pringleov
manevar) te kompresiju jetre sterilnim gazama, odnosno pakiranje jetre. Nakon uspjeSne
kontrole krvarenja putem perihepati¢nog pakiranja, gaze je moguce ostaviti na mjestu u
trbuSnoj Supljini kao pripremu za kirurgiju kontrole Stete (57). Za hemodinamski nestabilne
bolesnike kirurgija kontrole §tete osigurava privremenu stabilizaciju zaustavljanjem krvarenja
trbuSnim pakiranjem i kompresijom te daljnje kontaminacije, dok ¢e definitivno zbrinjavanje
uslijediti naknadno pomocu jedne ili viSe slozenijih tehnika (3, 14). Konacne tehnike
zaustavljanja  krvarenja  uklju¢uju  upotrebu  lokalnih  hemostatskih  sredstava,
elektrokauterizaciju, ligaciju ili podvezivanje krvnih Zila te izravno Sivanje jetre velikim
Savom, no ono se ne preporucuje uvijek jer moze biti uzrokom ishemije ili apscesa (14, 57).
Prvo je potrebno zaustaviti krvarenje i stabilizirati bolesnika, a zatim istraziti i zbrinuti ostale
ozljede trbusnih organa (3). Znacajnije ozljede jetre mogu zahtijevati podvezivanje jetrene
arterije ili resekciju, odnosno odstranjenje devitaliziranog ili oSte¢enog tkiva jetre. Radi lakSeg
identificiranja i evaluacije ozljeda hepaticne ili donje Suplje vene stupnja V ili vise, ponekad je
potrebno kirurski uspostaviti Sant izmedu spomenutih krvnih Zzila. Nazalost, ta se metoda nije
pokazala previSe uspjeSnom jer je smrtnost povezana s tom tehnikom i dalje visoka (14, 57).
Ozljede stupnja III (ili vise) Cesto zahtijevaju kombinirani kirurski i angiografski pristup (3).
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Razorne ozljede koje ukljucuju veliku nekrozu tkiva, znacajne razderotine ili avulziju jetre
mogu zahtijevati hepatektomiju i posljedicno transplantaciju jetre, no unato¢ kirurSkim
tehnikama, takve ozljede i dalje imaju visok stupanj mortaliteta (57). Komplikacije povezane
uz lijeCenje obuhvacaju krvarenje, apscese, hemobiliju, koagulopatiju, fistulu te plucéne
komplikacije (3). Smrtnost kao posljedica jetrenog osStecenja rijetka je kod ozljeda niskog
stupnja oStecenja (I, 11 1 I1I), dok je kod ozljeda visokog stupnja (IV 1 V) visa i krece se od 10
do 40%. Avulzija jetre najozbiljniji je tip oStecenja jetre i njena pojava najcesce zavrSava smréu

bolesnika (3).

9.2 Ozljede bilijjarnog sustava

Ozljede bilijarnog sustava najcesée su posljedica ijatrogenog djelovanja poput kolecistektomije
ili nekog drugog zahvata u blizini. Rijetko se ozljede javljaju izolirano. Ucestalije su uz ozljedu
okolnih organa poput jetre, dvanaesnika, Zeluca ili oSita. Ozljede mogu nastati djelovanjem
tupe ili penetrantne traume, a zbrinjavaju se kirurSkim putem. Trauma Zuc¢nog mjehura
zbrinjava se operacijom, odnosno kolecistektomijom, dok se ozljede zu¢nih vodova lijece
jednostavnim ili slozenim kirurSskim tehnikama, ovisno o mjestu i stupnju ozljede te o
prisutnosti pridruZzenih ozljeda. Moguce kirurSke metode ukljucuju Sivanje i T-drenazu,
resekcije Zucnog voda i anastomoziranje te resekciju i bilodigestivno anastomoziranje

izoliranom vijugom jejunuma po Rouxu (14).

9.3 Ozljede slezene

U traumi trbuha, slezena i jetra pripadaju najceSce ozlijedenim organima trbusne Supljine.
Ozljeda slezene najc¢eS¢e nastaje tupim mehanizmom uslijed djelovanja sile na trbusnu stijenku
(9, 14). U viSe od 50 % bolesnika s tupom traumom, slezena je jedini ozlijedeni organ (2).
Takav mehanizam ukljucuju prometne nesrece, padove s visina, sportske aktivnosti ili nasilje
(58). Penetrantni mehanizam ozljede javlja se rjede i obi¢no je posljedica nasilja, ali moze
nastati bilo kojim mehanizmom koji ukljucuje nabijanje ili ubod nekom vrstom predmeta koji
moze probiti stijenku trbuha. Zbog njenog povoljnog polozaja, manja je vjerojatnost

penetrantne ozljede slezene djelovanjem uboda nego li od vatrenog oruzja (9, 14). [jatrogene
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traumatske ozljede slezene, iako rijetke, mogu nastati tijekom kirurSke ili endoskopske

operacije trbusnih organa, pogotovo debelog crijeva, Zeluca ili gusterace (59, 60).

Simptomi na koje se pacijenti s ozljedom slezene najces¢e Zale bolovi su u lijevom gornjem
dijelu trbuha 1/li lijevom dijelu prsnog kosa te lijevom ramenu. Spontana bol i hiperestezija
koze lijevog ramena nastale zbog iritacije lijevog n. phrenicus krvlju, poznatije kao Kehrov
znak 1 bolnost pri pritisku podrucja izmedu m. sternokleidomastoideus i m. scalenus, poznatije
kao Saegesserova spleni¢na tocka, tipi¢ni su klinicki znakovi ozljede slezene. Osjetljivost
trbuha 1 znakovi nadrazaja peritoneuma, uz prisutnost boli, najées¢i su znakovi koji pobuduju
sumnju na ozljedu, no ipak nisu dovoljno osjetljivi ni specifi¢ni za ozljedu slezene. Ostali
znakovi ukljucuju osjetljivost lijevog gornjeg kvadranta, hematom trbuSne stijenke te
nestabilnost prsnog kosa zbog prijeloma rebara (9, 14). Stupanj oStecenja slezene uzrokovan
penetrantnim mehanizmom ovisi o vrsti oruzja ili projektila, a takva ozljeda ¢es¢e zahvaca i
okolne organe poput srca, aorte, oSita, gusterace, bubrega i drugih susjednih struktura (9).

Stupnjevanje ozljeda slezene po AAST klasifikaciji prikazana je u tablici (tablica 2).

Tablica 2. Klasifikacija ozljede slezene. Preuzeto (14,53).

Stupanj Tip ozljede Opis ozljede
hematom Supkapsularni, <10 % povrsine
I laceracija Ostecenje kapsule, < 1 cm u dubinu parenhima
hematom Supkapsularni, 10 do 50 % povrSine
I hematom Intraparenhimni, < 10 ¢cm promjera
laceracija Ostecenje kapsule, 1 do 3 cm u dubinu parenhima koje ne zahvaca

trabekularnu krvnu zilu

hematom Supkapsularni, > 50% povrsine ili se Siri
1T hematom Rupturirani supkapsularni ili parenhimni hematom
hematom Intraparenhimni hematom > 5 cm ili se Siri
laceracija > 3 cm u dubinu parenhima ili zahvaca trabekularnu krvnu zilu
v laceracija Zahvaca segmentalnu krvnu zilu ili zilu u hilusu slezenete uzrokuje

vecu devaskularizaciju (> 25 % slezene)

laceracija Slezena oSte¢ena u potpunosti

Vv krvna zila Ostecena krvna zila u hilusu uzrokuje devaskularizaciju slezene
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Lijecenje ozljede slezene ovisi o hemodinamskom stanju bolesnika, stupnju ostecenja slezene
(slika 16) i prisutnosti drugih ozljeda i komorbiditeta, a ono ukljucuje konzervativno (s ili bez
angiografske embolizacije) te operacijsko lijeCenje. Donedavno je gotovo svaka trauma slezene
bila lijecena kirurSkom eksploracijom, splenektomijom ili pokuSajem spaSavanja slezene (9).
Danas se neoperativno lijeCenje, koje obuhvaca konzervativno lijeCenje te angiografsku
embolizaciju, koristi u 50 do 70 % slucajeva traumatske ozljede slezene (8, 61 — 63). Mirovanje
1 opservacija uz ponavljane klinicke preglede i slikovnu dijagnostiku trbuha, pruzaju manji
rizik komplikacija povezanih s lijeCenjem poput krvarenja, infekcije, apscesa ili drugih

anestetskih komplikacija (9, 11, 64).

Slika 16. CT snimka niskog stupnja ozljede slezene. Prikaz supkapsularnog hematoma slezene s laceracijom od
kapsule do hilusa slezene s intraparenhimnim hematomom. Plava strelica oznacava intraparenhimni hematom

dok dok crvena strelica oznacava ekstravazaciju kontrasta. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto(9)

Za hemodinamski stabilnog pacijenta s ozljedom niskog stupnja oStecenja (I, II 1 III)
uzrokovanih tupom ili penetrantnom traumom, bez pridruZenih ozljeda okolnih organa i
patoloskih nalaza na CT-u/ultrazvuku, preporucuje se konzervativno lijeCenje koje obuhvaca
opservaciju u bolnickim uvjetima, serijske abdominalne preglede, laboratorijske testove,
slikovnu dijagnostiku te, ako je potrebno, angiografsku embolizaciju slezene. Operacijski
zahvat indiciran je u pacijenata koji se ne mogu adekvatno pratiti te u onih koji se ne mogu

stabilizirati mirovanjem ili angioembolizacijom (9). Vise od 70 % pacijenata s ijatrogenom
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ozljedom slezene podvrgne se splenektomiji, unato¢ brojnim pokusajima spaSavanja slezene
(65). Za hemodinamski stabilne bolesnike s ozljedama niskog stupnja oSte¢enja (I do III)
preporucuje se neoperativno lijeCenje. Neuspjeh takvog oblika lijeCenja ili ekstravazacija
kontrasta na CT-u abdomena, indikacija je za angiografsku embolizaciju slezene, dok je
neuspjeh angioembolizacije indikacija za kirurSku intervenciju. Ako tijekom opservacije ili
embolizacije pacijent postane hemodinamski nestabilan, potrebna je kirurSka eksploracija
trbuSne Supljine (9). Konzervativno lijeCenje nije prikladno u hemodinamski nestabilnog
bolesnika, kao ni u bolesnika sa znakovima peritonitisa ili pridruzenim ozljedama trbusnih
organa. Takvi pacijenti ne bi smjeli biti ostavljeni na opservaciji, ve¢ zahtijevaju kirurSku
eksploraciju (11). Ostale kontraindikacije za mirovanje i opservaciju su portalna hipertenzija,
ozljede slezene viseg stupnja (IV. i V. stupanj), ekstravazacija kontrasta, prisutnost vece
koli¢ine slobodne krvi u trbusnoj Supljini, traumatska ozljeda glave te promijenjen neuroloski
status (9). Hemodinamski nestabilni pacijenti s pozitivnim FAST ultrazvukom ili DPA
zahtijevaju hitnu eksploraciju abdomena s ciljem brzog otkrivanja i zaustavljanja krvarenja, a
znacajnije ozljede slezene Cesto zahtijevaju kirurgiju kontrole Stete kao metodu privremene
hemostaze, odnosno zaustavljanje krvarenja pakiranjem trbusne Supljine sterilnim gazama i

posljedi¢no tome, kompresiju slezene (9, 66 — 68).

Moguce metode kirurSkog lije€enja su splenorafija, odnosno izravno Sivanje slezene, umetanje
resorptivnih vrecica te parcijalna ili kompletna splenektomija. Izbor kirur§kog zahvata ovisi o
tezini ozljede slezene, klini¢kom stanju pacijenta, pridruZzenim ozljedama i komorbiditetima te
iskustvu 1 odabiru kirurga (9, 14, 66). Nakon neuspjelog konzervativnog lijeCenja ili
embolizacije, preporucuje se splenektomija umjesto spasavanja slezene, a za kirurski pristup
slezeni predlaze se otvoreni pristup laparotomijom prije laparoskopije. Uloga laparoskopije u
lijeCenju ozljeda slezene jo$ nije detaljno obradena ni potvrdena (66). Za hemodinamski
nestabilne pacijente, s opseznim i/ili kontinuiranim krvarenjem ili pridruzenim ozljedama,
splenektomija je apsolutna metoda izbora jer je prikladnija od spaSavanja slezene (66). Smatra
se da splenektomirni pacijenti imaju oslabljen imunitet na inkapsulirane mikroorganizme te ih
je, sukladno tome, potrebno imunizirati protiv istih (9). Imunizacija se preporucuje uraditi 14

dana unutar splenektomije (69, 70).
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9.4 Ozljede Zeluca, tankog i debelog crijeva te rektuma

U ozljede gastrointestinalnog trakta ubrajamo ozljede Zeluca, tankog i debelog crijeva te
rektuma. Vrsta ozljede ovisi o mehanizmu djelovanju, koji moze biti tupi (udar motornog
vozila, ozljeda pjesaka, padovi s visina) ili prodorni (ubodne i strijelne rane) (12, 71). Ozljede
Gl-trakta ipak su rjede od ozljeda ¢vrstih organa poput jetre i slezene te se one ¢e$¢e susrecu
nakon penetrantnih trauma trbuha. Vecina tupih ozljeda GI trakta nastaje djelovanjem tupe sile
koja gnjeci i1 potiskuje organe prema straznjem zidu trbuSne Supljine, a to se najviSe vida u
prometnim nesre¢ama (12, 72). Ozljede se mogu prezentirati u Sirokom rasponu simptoma i
klinickih znakova, od blagih modrica do teskih oblika razderotina, rupture organa i
hemodinamske nestabilnosti (slika 17) (12). Ruptura zeluca relativno je rijetka pojava zbog
njegovog anatomskog polozaja koji mu daje zastitu kod takvih vrsta ozljeda (73-76). Svako
oruzje ili projektil koji prodire kroz trbuh moze uzrokovati penetrantnu ozljedu GI trakta. Rizik
od ozljede specificnih organa i stupanj oStec¢enja uzrokovan prodornom traumom ovisi o vrsti

oruzja, mjestu prodiranja te brzini i putanji projektila ili oruzja (12).

BN

Slika 17. CT prikaz perforacije debelog crijeva u transverzalnoj ravnini. Na snimci je vidiljiv slobodni

ekstraluminalni zrak (jednostruka bijela strelica) sa zadebljanjem stijenke crijeva (dvostruke bijele strelice).
Crne strelice pokazuju mjehuri¢e zraka u mokra¢nom mjehuru. Dostupno na: https://www.uptodate.com.
Preuzeto (77-79)

26



Tijekom fizikalnog pregleda bolesnika s ozljedom gastrointestinalnog trakta, simptomi i
znakovi su uglavnom nespecifi¢ni te ukljucuju bol, osjetljivost trbuha, nadutost, hematome
stijenke trbuha ili druge znakove koji upuéuju na zahvaclenost peritoneuma (12). U
hemodinamski nestabilnih bolesnika s poznatom ozljedom GI trakta potrebna je hitna
intervencija u obliku otvorene eksploracije trbusne Supljine. Primarni cilj operacije jest
zaustavljanje krvarenja 1/ili izlijevanja GI sadrzaja u trbuSnu Supljinu. Potrebna je detaljna 1
sistemska evaluacija svakog organa u trbusnoj Supljini (12). Ako je potrebno, zavrsnu resekciju
1 obnovu kontinuiteta crijeva moguce je odgoditi za 24 sata, nakon zaustavljanja krvarenja i
daljnje kontaminacije te stabilizacije pacijenta (12). Ozljede GI trakta mogu se zbrinuti
primarnom rekonstrukcijom ili resekcijom s terminoterminalnom anastomozom, a odluka ovisi
o klinickom stanju bolesnika te vrsti i stupnju ozljede probavnog sustava (12, 14). LijeCenje
ozljeda rektuma ovisi o tome koji je dio organa zahvacen - intraperitonealni ili retroperitonealni
dio. Ozljede intraperitonealnog dijela rektuma zbrinjavaju se isto kao i debelo crijevo, dok se
ozljede ekstraperitonealnog dijela malo razlikuju (12, 14). Za stupnjevanje ozljeda GI trakta
koristi se klasifikacija od strane Americke udruge za kirurgiju traume (American Association
for the Surgery of Trauma — AAST) (12, 80, 81). Stupnjevanje ozljeda organa GI trakta od
nizeg (I-111) do viSeg stupnja ozljede (IV, V) prikazano je u tablicama (tablice 3-6).

Tablica 3. Klasifikacija ozljede Zeluca po AAST klasifikaciji. Preuzeto (53)

ZELUDAC
I ] 1
Stupanj Opis ozljede
I ] 1
I Kontuzija ili hematom;
Laceracija djelomi¢ne debljine
—
I Laceracija <2 cm na podrucju gastroezofagealnog spoja ili pilorusa;
<5 cm u proksimalnoj 1/3 zeluca;
<10 cm u distalnoj 2/3 zeluca
—
I Laceracija >2 cm na podrucju gastroezofagealnog spoja ili pilorusa;
>5 cm u proksimalnoj 1/3 zeluca;
>10 cm u distalnoj 2/3 Zeluca
I ] 1
v Gubitak tkiva ili devaskularizacija <2/3 Zeluca
I ] 1
v Gubitak tkiva ili devaskularizacija >2/3 zeluca
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Tablica 4. Klasifikacija ozljede tankog crijeva po AAST klasifikaciji. Preuzeto (53)

TANKO CRIJEVO
I 1
Stupanj Tip Opis ozljede
ozljede
I ] 1
I Hematom Kontuzija ili hematom bez devaskularizacije
Laceracija | Laceracija djelomi¢ne debljine, bez perforacije
I ] 1
1II Laceracija = Laceracija <50% cirkumferencije
[
11 Laceracija Laceracija >50% cirkumferencije bez prekida kontinuiteta
I ] 1
v Laceracija | Laceracija koja uzrokuje prekid kontinuiteta tankog crijeva
v Laceracija | Laceracija koja uzrokuje prekid kontinuiteta tankog crijeva sa
segmentalnim gubitkom tkiva
Krvna zila | Devaskularizirani segment

Tablica 5. Klasifikacija ozljede debelog crijeva po AAST klasifikaciji. Preuzeto (53)

DEBELO CRIJEVO
I 1
Stupanj Tip Opis ozljede
ozljede
I ] 1
I Hematom Kontuzija ili hematom bez devaskularizacije
Laceracija | Laceracija djelomi¢ne debljine, bez perforacije
I ] 1
II Laceracija | Laceracija <50% cirkumferencije
E—
I Laceracija Laceracija >50% cirkumferencije bez prekida kontinuiteta
I ] 1
v Laceracija | Laceracija koja uzrokuje prekid kontinuiteta debelog crijeva
\% Laceracija | Laceracija koja uzrokuje prekid kontinuiteta debelog crijeva sa
segmentalnim gubitkom tkiva
Krvna zila | Devaskularizirani segment

28



Tablica 6. Klasifikacija ozljede rektosigmoidnog crijeva i rektuma po AAST klasifikaciji. Preuzeto (53)

REKTOSIGMOIDNO CRIJEVO I REKTUM

Stupanj Tip ozljede Opis ozljede
| I | Hematom | Kontuzija ili hematom bez devaskularizacije |
Laceracija Laceracija djelomicne debljine
| II | Laceracija | Laceracija <50% cirkumferencije |
111 Laceracija Laceracija >50% cirkumferencije
| v | Laceracija | Laceracija pune debljine koja se Siri na perineum |
v Krvna zila Devaskularizirani segment

Ako se radi o ozljedama Zeluca, tankog i1 debelog crijeva stupnja I, II ili III, onda se takve
ozljede mogu primarno zbrinuti Sivanjem, bez stvaranja stome (12). Ako se pak radi o
viSestrukim ozljedama (slika 18) ili ozljedama viSeg stupnja (stupanj IV ili V) potrebno je
primarno odstraniti nekroti¢ni i devaskularizirani dio crijeva, a zatim nakon stabilizacije

bolesnika, moze se pristupiti zavr$noj resekciji crijeva i obnovi kontinuiteta GI trakta (12).

Slika 18. Rtg snimka u lateralnoj projekciji lumbarne kraljeznice. Strelice pokazuju transverzalnu frakutu tijela
L3 kraljeska. Ovaj tip ozljede je Cesto povezan s ozljedama uzrokovanim kompresijom sigurnosnog pojasa.

Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (12)
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Dok je za pacijente s ucinjenom totalnom gastrektomijom pozeljno postavljanje
intraabdominalnog drena na ezofagojejunalnu anastomozu, za druge je GI ozljede ipak
pozeljnije nepostavljanje takve vrste drena nakon resekcije dijela crijeva (12). Vecina ozljeda
debelog crijeva zbrinjava se primarnom rekonstrukcijom crijeva, pod uvjetom da je bolesnik
hemodinamski stabilan, da je kontaminacija trbusne Supljine zaustavljena te da nije doslo do
veceg oStecenja krvnih Zzila (12, 14). Ako je u pitanju znacajnija ozljeda moze se postaviti
privremena proksimalna derivacija stolice u obliku ileostome ili kolostome. Primjer takve
operacije, koja se izvodi u bolesnika s naruSenim opcéim stanjem ili znacajnijom
kontaminacijom jest Hartmannova operacija, u kojoj se zajedno obavlja resekcija dijela crijeva

1 postavljanje kolostome (14).

Za vedinu pacijenata s ozljedom intraperitonealnog dijela rektuma preporucuje se primarna
rekonstrukcija ili resekcija te prema potrebi anastomoza, dok se primarno zbrinjavanje
ekstraperitonealnog dijela rektuma sastoji od drenaze, ispiranja i postavljanja privremene
bipolarne kolostome (12, 14). Kod sumnje na ozljedu Gl-trakta potrebno je mobilizirati i
detaljno pregledati preostali dio zahvadenog crijeva, a nakon eksplorativne laparotomije
pozeljno je ostaviti dio trbusne stijenke otvorenim zbog rizika od intraabdominalnog
kompartment sindroma ili mogucée dodatne operacije u sklopu resekcije ili rekonstrukcije dijela

crijeva (12, 14).

Metode kirurskog spajanja ukljucuju jednoslojne ili dvoslojne tehnike Sivanja te tehnike
spajanja putem kirurSkog staplera, dok odabir same metode ovisi o iskustvu i izboru kirurga te
vrsti 1 mjestu ozljede (12). Laparoskopija, iako rijetko koristena za lijecenje GI ozljeda, moze
pomo¢i u dijagnostici ozljeda dijafragme (82, 83). Danas se ona primjenjuje u hemodinamski
stabilnih bolesnika s GI ozljedom sa svrhom procjene stupnja ostecenja organa kod tupe ozljede
GI sustava te stupnja peritonealne penetracije kod prodorne traume (84—87). Kao komplikacije
ozljede ili neadekvatnog lije€enja ozljeda Gl-trakta, mogu se javiti sepsa, apsces,
dehiscijencije, fistule, inkontinencija stolice, striktura, seksualna disfunkcija te sindrom
kratkog crijeva, od ¢ega sve navedeno moze biti uzrok visokom stupnju mortaliteta kod

bolesnika s ozljedom GI trakta (12, 14).
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9.5 Ozljede dvanaesnika

Traumatske ozljede duodenuma, iako rijetke (svega 1 do 5% ozljeda trbuha), predstavljaju
velik izazov za dijagnostiku i lijecenje (4, 88). Ozljede mogu nastati djelovanjem tupih ili
prodornih mehanizama. Penetrantne ozljede dvanaesnika puno su ¢es¢e od tupih trauma koje
su uglavnom posljedica djelovanja tupih sila u prometnim nesre¢ama (4, 46, 88). Mehanizam
tupe ozljede obi¢no je posljedica gnjecenja dvanaesnika izmedu volana ili sigurnosnog pojasa
1 kraljeznice. Tupa sila pritiS¢e organe prema straznjem dijelu trbusne Supljine uzrokujuci
kompresiju organa i posljedi¢no laceracije, razderotine ili rupturu zahvacenih organa (4, 88).
Moguca su oSte¢enja dvanaesnika i prilikom izravnih udaraca u podrucje dvanaesnika (46, 88).
Svako oruzje ili projektil koji penetrira trbuh moze uzrokovati ozljedu dvanaesnika. Strijelne
rane opcenito uzrokuju vecéa ostecenja u usporedbi s ubodnim ranama zbog prijenosa velike
energije tijekom putanje samog projektila (4). Druga polovica dvanaesnika najceSce je
zahvacena traumatskim djelovanjem, a s ozljedom se ¢esto povezuju i oStecenja ostalih tkiva i
organa u blizini duodenuma pa je tako izolirana ozljeda dvanaesnika jako rijetka pojava (4, 88,
89). S traumom dvanaesnika uglavnom se povezuju i ozljede jetre, gusterace, Zeluca te tankog
i debelog crijeva (4, 88, 89). Zbog blizine dvanaesnika i velikih krvnih Zila trbuha, znacajnije

ozljede mogu dovesti do obilnog krvarenja i potencijalnog smrtnog ishoda za bolesnika (4, 90).

Za stupnjevanje ozljeda koristimo sustav Americke udruge za kirurgiju traume (American

Association for the Surgery of Trauma — AAST) prikazan u tablici (tablica 7) (53, 81).

Tablica 7. Klasifikacija ozljeda dvanaesnika. Preuzeto (53)

DVANAESNIK
I 1
Stupanj | Tip ozljede Opis ozljede
I ] ] 1
I Hematom Hematom koji zahvaca jedan segment dvanaesnika;
Laceracija Laceracija djelomi¢ne debljine, bez perforacije
I ] ] 1
Hematom Hematom koji zahvaca vise od jednog segmenta dvanaesnika
I
Laceracija Laceracija koja uzrokuje disrupciju <50% cirkumferencije

Laceracija koja uzrokuje disrupciju od 50 do 75% cirkumferencije D2
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I Laceracija Laceracija koja uzrokuje disrupciju od 50 do 100% cirkumferencije D1, D3,

D4

Laceracija koja uzrokuje disrupciju >75% cirkumferencije D2

v Laceracija
Laceracija zahva¢a Vaterovu ampulu ili distalni dio zajednickog Zucnog voda
I ] ]
Laceracija Laceracija uzrokuje masivnu disrupciju duodenopankreati¢nog kompleksa
\4 . - .
Krvna zila Devaskularizacija dvanaesnika

Simptomi povezani s ozljedom dvanaesnika uglavnom su nespecifi¢ni te ukljucuju bol u
epigastriju ili ledima, osjetljivost trbuha, povracanje te znakove nadrazaja peritoneuma (46,
89). Ako u anamnezi postoji podatak o udarcu u podrucje epigastrija, potrebno je postaviti

sumnju na ozljedu dvanaesnika (46).

Lijecenje ozljeda dvanaesnika ovisi o mehanizmu i stupnju ozljede te o pridruzenim ozljedama
bolesnika i njegovom hemodinamskom stanju. Ako je u pitanju znacajnija ozljeda dvanaesnika
1 susjednih struktura, Cesto je potrebna kirurgija kontrole Stete (14, 91). Ako je bolesnik
hemodinamski nestabilan, indicirana je eksplorativna laparotomija. Tijekom laparotomije,
potrebno je pazljivo pregledati duodenum po cijeloj duZini te obratiti pozornost na moguce
intramuralne hematome ili razderotine. (46). Za hemodinamski stabilne bolesnike s
hematomom dvanaesnika I ili II stupnja, dovoljna je konzervativna terapija koja ukljucuje
mirovanje, enteralnu potporu prehrani te dekompresiju proksimalnog crijeva za simptome
gastrointestinalne opstrukcije. Mnogi hematomi dvanaesnika, uzrokovani tupom traumom
mogu se lijeciti konzervativno, dok se takva vrste terapije ne savjetuje za penetrantne ozljede
dvanaesnika (46). Tijekom operativnih zahvata na dvanaesniku, ¢esto su potrebne jednostavne
kirurske tehnike koje ukljucuju uklanjanje nekroticnog tkiva, lokalno Sivanje laceracija te
zatvorenu drenazu. Kod ozljeda koje zahvacaju cijelu stijenku duodenuma cEesto su potrebne
resekcija 1 primarna anastomoza crijeva (duodenoduodenostomija) ili duodenojejunostomija i
rekonstrukcija po Roux-u. Opisano je i nekoliko dodatnih kirurSkih tehnika ukljucujuci
iskljucenje pilorusa gastroenteroanastomozu, duodenalnu dekompresiju te duodenalnu
divertikulizaciju, no dosadasnje studije nisu pokazale veliku uspjesnost tih tehnika u lijeCenju
ozljeda dvanaesnika (14, 46). Za kombinirane ozljede dvanaesnika i gusterace, pristup ovisi o
stupnju oSte¢enja zahvacenih organa. Dok je za blazu ozljedu mogu¢ odvojeni pristup

dvanaesniku i guSteraci relativno jednostavnim kirurS§kim tehnikama, za opseZniju i
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kombiniranu ozljedu ponekad je potrebna tehnika poput pankreatikoduodenektomije i
intervalne rekonstrukcije (46). Komplikacije su Cesto povezane s ozljedama dvanaesnika te
ukljucuju sepsu, apscese, duodenalnu fistulu i posttraumatski pankreatitis (88, 92). Mortalitet
povezan s ozljedama dvanaesnika korelira sa stupnjem oStecenja te pridruzenim ozljedama

bolesnika (46).

9.6 Ozljede gusterace

Identifikacija traume gusterace izuzetno je tezak zadatak za medicinske djelatnike, pogotovo
imajuc¢i na umu njen retroperitonealni smjestaj i relativno nespecificne simptome koje pacijenti
iskazuju u trenutku ozljede. Izolirane ozljede gusterace puno se rjede susrecu od kompleksnijih
ozljeda koje zajedno zahvacaju gusteracu i okolne organe. Vecina ozljeda je niskog stupnja i
ne zahtijevaju kirurSko lijecenje, no problem ¢ine relativno ¢este komplikacije povezane uz
ozljede koje onda zahtijevaju vecu intervenciju i pravodobno kirursko lijecenje (slika 19) (6).
Ozljede gusterace najcesce su uzrokovane tupim mehanizmom, dok se penetrantne ozljede

uzrokovane vatrenim oruzjem ili ubodom javljaju rjede (93, 94).

Slika 19. CT prikaz neprepoznate ozljede gusterace s prekidom kontinuiteta organa (strelica) i posljedicnom

formacijom pseudociste. Dostupno na: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10924563/(99)
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Vecina ozljeda posljedica je djelovanja tupe sile u prometnim nesre¢ama uzrokovanim
sudarima motornih vozila. Mehanizam nastanka ozljede sli¢an je mehanizmu nastanka ozljede
dvanaesnika i Zeluca. Takoder moze biti posljedica ZariSnog udarca u epigastrij, kao Sto su
sudari motocikla ili bicikla koji prignjece gusteracu izmedu kraljeznice i upravljaca ili nekog
drugog tipa ozljede (95, 96). Sli¢no kao i1 kod ozljede okolnih organa, svaki alat ili projektil
koji prodire u trbusnu Supljinu moze uostalom ozlijediti i guSteracu. Takve ozljede opcenito
rezultiraju znacajnijim oStec¢enjima tih organa (6). Kao S$to je reeno, ozljede gusterace rijetko
se javljaju izolirano. Vecéinom je rije¢ o kompleksnijim ozljedama koje obuhvacaju viSe organa.
Organi koji su, uz gusteracu, najéesce ozlijedeni su jetra, Zeludac, slezena, debelo crijevo te
dvanaesnik. Relativna blizina aorte, Suplje, portalne i mezentericne vene takoder povecava
opasnost od znac¢ajnijeg oste¢enja organa i moguceg smrtnog ishoda uslijed penetrantne ozljede

(6,97, 98).

Simptomi 1 klinicki znakovi vezani uz ozljedu gusterace jako su nespecifi¢ni te ukljucuju
bolnost i osjetljivost trbuha, povracanje, hipotenziju i ostale znakove nadrazaja peritoneuma.
Fizikalni nalaz ekhimoze trbusne stijenke moze biti znak oste¢enja uzrokovano prignjecenjem.
Anamneza i fizikalni pregled su nespecifi¢ni te nepouzdani za otkrivanje ozljede gusterace (6).
Vrijednost serumskih koncentracija amilaza i lipaza nisu dovoljni za potvrdu ozljede, pogotovo
u pocetnim satima nakon ozljede. Svim bolesnicima s indikacijama za hitnu laparotomiju
potrebno je napraviti detaljan pregled intraabdominalnih organa tijekom abdominalne

eksploracije.

Za stupnjevanje oStecenja ozljeda gusterace koristimo klasifikacijski sustav Americke udruge

za kirurgiju traume (AAST) (tablica 8) (100).

Tablica 8. Klasifikacija ozljede gusterace. Preuzeto (6,53).

Stupanj | Tip ozljede Opis ozljede

I ] ] 1
I Hematom Blaga kontuzija bez ozljede glavnog voda

Laceracija Povrsinska laceracija bez ozljede glavnog voda

I ] ] 1
II Hematom Jaka kontuzija bez ozljede glavnog voda ili gubitka tkiva

Laceracija Jaka laceracija bez ozljede glavnog voda ili gubitka tkiva

I ] ] 1
I Laceracija Distalni prekid ili ozljeda parenhima s ozljedom glavnog voda
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v Laceracija Proksimalni prekid ili ozljeda parenhima koja ukljucuje Vaterovu ampulu

I ] ] 1
v Laceracija Masivna disrupcija glave gusterace

Lijecenje ovisi o hemodinamskoj stabilnosti, lokaciji ozljede, stupnju oStecenja te o
zahvacenosti glavnog voda gusterace. Konzervativno lijecenje, koje se sastoji od mirovanja,
opservacije, gastrointestinalne dekompresije i enteralne potpore ishrani, indicirano je za tupe
ozljede niskog stupnja, koje ukljucuju kontuziju ili povrSinske razderotine bez ozljede glavnog
voda gusterace (6). Konzervativni se pristup lijeCenja takoder koristi za hemodinamski stabilne
bolesnike s potvrdenim nalazom slikovne dijagnostike i bez drugih indikacija za laparotomiju
(5, 101-106). Neoperativno lijecenje ne smije se primjenjivati u hemodinamski nestabilnih

bolesnika ili u bolesnika s penetrantnim mehanizmom ozljedom (6).

Kirurgija kontrole Stete ukljucuje neposrednu kontrolu mjesta krvarenja i daljnje sprjecavanje
kontaminacije uz ispiranje trbuSne Supljine te odgodeno lijecenje ozljeda koje nisu odmah
opasne po zivot, ukljucujuéi ozljede gusterace. Nakon hemostaze i1 privremenog zatvaranja
trbuha slijedi nadoknada teku¢inom, zagrijavanje bolesnika i1 korekcija koagulacijskih deficita
(14, 107-109). Kod ozljeda parenhima gusSterace, iako Cesto zahtijevaju operativnu
intervenciju, uglavnom se koriste relativno jednostavne kirurske tehnike koje ukljucuju
zaustavljanje krvarenja, lokalnu sanaciju laceracija i povrsinskih rana (5, 6, 40, 96). Kirursko
lijecenje ozljeda glavnog voda gusterace ovisi o mjestu i stupnju oSte¢enja. lako se izolirane
ozljede glavnog kanala guSteraCe rjeSavaju kirurSki, mnogi smatraju kako bi endoskopska
operacija postavljanja stenta mogla biti uspjesna, ali s manje postoperativnih komplikacijama
naspram kirurS§kog zbrinjavanja (109-114). Dok se kod ozljeda distalnog dijela glavnog voda
gusterace izvodi distalna pankreatektomija, za ozljede proksimalnog dijela voda uglavnom se

koriste jednostavnije tehnike poput debridmana i drenaze (6).

Krvarenje iz pankreatoduodenalnih ozljeda visokog stupnja Cesto se ne moze kontrolirati
pakiranjem pa stoga mozZe biti potrebna resekcija bez neposredne rekonstrukcije (115). Ozljede
glave gusterace visokog stupnja ili teSke kombinirane ozljede dvanaesnika i guSterate mogu
biti uzrokom opseznog krvarenja te se stoga rjeSavaju pocetnom resekcijom
(pankreatoduodenektomija) te rekonstrukcijom (115). Nakon pocetne operacije resekcije dijela

gusSterace 1 dvanaesnika, pacijent se nakon stabilizacije vra¢a na operaciju rekonstrukcije
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(Whippleov postupak) (slika 20) (6). Smrtnost od posljedica ozljede izravno je povezana sa
stupnjem i tezinom ozljede guSterace i okolnih organa poput jetre, slezene, Zeluca i velikih
krvnih zila. Komplikacije ukljucuju pseudocistu, fistulu ili apsces gusterace. Kombinirane
ozljede gusterace i dvanaesnika povezane su s ve¢im brojem komplikacija i ve¢im rizikom za
morbiditet i mortalitet (6). Cak i uz pravodobno lije¢enje, visok je postotak komplikacija, a
jedna od tezih primjera ukljucuje insuficijenciju gusterace koja se moze javiti i kao posljedica

resekcije veceg dijela gusterace (6, 14).

Slika 20. Whippleov postupak. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto i uredeno (6)
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9.7 Ozljede osita

Ozljeda dijafragme je rijetka i predstavlja manje od 1% svih traumatskih ozljeda. Rijetko to
bude izolirana ozljeda oSita, ve¢ obicno budu ozlijedeni i okolni organi ukljucujuéi jetru,
slezenu, pluca, crijeva, bubreg te razlicite krvozilne strukture. Dijafragma moze biti ozlijedena
izravno 1 neizravno. Izravna ozljeda nastaje uslijed nabijanja na neko tijelo ili djelovanjem
projektila koji kroz nju prolazi iz prsne u trbusnu Supljinu ili obrnuto, dok neizravna ozljeda
nastaje djelovanjem tupe traume koja uzrokuje nagli porast intraabdominalnog tlaka, a koji
posljedi¢no ostecuje tkivo dijafragme. Tupa trauma dijafragme obi¢no uzrokuje velike
razderotine, dok penetrirajuca ozljeda dovodi do manjih, dobro ogranicenih oStec¢enja koje su
priblizno jednake veli¢ini prodornog nabijanja. Stoga je vjerojatnije da ¢e penetrantne ozljede
ceS¢e proci neprimjetno za razliku od tupih ozljeda (116). Bolesnik u pocetku ne mora
pokazivati ikakve simptome ili znakove koji bi uputili da se radi o ozljedi dijafragme, a uz to,
pridruZene ozljede mogu dodatno otezati i odgoditi dijagnozu traume oSita. Ozljeda moze biti
jako suptilna, sa slabo izrazenim i nespecificnim simptomima. Potrebno je §to prije postaviti
sumnju na ozljedu oSita jer je neprepoznata ili odgodena dijagnoza povezana s povecanim
rizikom od komplikacija poput hernijacije ili strangulacije trbusnih organa $to moze biti opasno

po zivot (14).
Za stupnjevanje ozljeda dijafragme koristimo sustav Americke udruge za kirurgiju traume
(American Association for the Surgery of Trauma — AAST). Detaljan prikaz stupnjevanja

ozljede vidi se u tablici 1 (tablica 9) .

Tablica 9. Klasifikacija ozljeda dijafragme. Preuzeto (53,116)

Stupanj Opis ozljede
I Kontuzija
I Laceracija <2 cm
1 Laceracija od 2 do 10 cm
v Laceration >10 cm ili gubitak tkiva <25 cm?2
\% Laceracija i gubitak >25 cm2

Lijecenje ozljede oSita usmjereno je ka zaustavljanju krvarenja, sprjeCavanju hernijacije ili
drugih komplikacija te rekonstrukciji samog organa. Ozljede se saniraju otvorenim kirur§kim

ili minimalno invazivnim tehnikama, €iji izbor i vrijeme ovise o izboru kirurga. Hemodinamski
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stabilni bolesnici s negativnim fizikalnim pregledom i nalazom slikovne dijagnostike mogu se
ostaviti na opservaciji u bolnici bez kirurskih intervencija (116). Za pacijente sa znacajnijim te
pridruZzenim ozljedama okolnih organa poZeljnije je odgodeno lijecenje ozljede dijafragme
nakon prvobitnog saniranja ostalih ozljeda i stabilizacije bolesnika (116). Ruptura dijafragme

uvijek se mora zbrinuti u operacijskoj sali kirurSkim putem (14, 117).

9.8 Ozljede bubrega

Najcesce ozlijedeni organ mokra¢nog sustava je bubreg, a obuhvaca gotovo 50% ozljeda
mokraénog sustava. Trauma bubrega odnosi se na ozljedu parenhima, krvnih zila ili sabirnog
sustava, a sumnju na ozljedu bubrega treba postaviti na temelju simptoma, mehanizma
nastanka ozljede trbuha (deceleracijske ozljede, izravni udarci u leda te penetrantne ozljede
trbuha), hemodinamske nestabilnosti i hematurije (118). Medutim, prisutnost ili stupanj
hematurije ne mora odgovarati stupnju oSte¢enja bubrega nakon tupe ili penetrantne traume
(119, 120). Najces¢i mehanizam nastanka ozljede bubrega je djelovanjem tupe sile, nasuprot
prodornog mehanizma koji se javlja rjede. Deceleracijske ozljede mogu dovesti do avulzije
bubreznih zila i/ili disekcije/tromboze arterije uzrokujuéi devaskularizaciju zahvacenog
bubrega (118). Za ozljedu bubrega potrebna je velika sila, a takve sile onda ¢esto dovode do
ozljede okolnih organa. Ozljede povezane s penetrantnim mehanizmom mogu se dogoditi na

bilo kojem mjestu duz putanje projektila ili alata, a najcesce je rije€ o vatrenom oruzju (121).

Nalazi fizikalnog pregleda, kao §to su prijelomi donjih rebara, bolna osjetljivost leda ili bokova

te ekhimoze, trebali bi pobuditi sumnju na mogucu ozljedu bubrega (118).

Klasifikacija ozljeda bubrega temeljeno na klasifikaciji Americkog udruzenja za kirurgiju

traume (AAST) dijeli ozljede bubrega na 5 stupnjeva (tablica 10) (slika 21) (14, 119, 122).
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Tablica 10. Klasifikacija ozljeda bubrega. Preuzeto (14, 53)

Stupanj Tip ozljede Opis ozljede

Kontuzija mikro- ili makrohematurija

I Hematom supkapsularni hematom koji se ne $iri, bez laceracije parenhima
Hematom perirenalni hematom koji se ne Siri, ogranicen retroperitoneum

II .. . . ..
Laceracija <1 cm dubine parenhima bubrezne kore bez ekstravazacije

mokrace

Laceracija >1 c¢m dubine parenhima bubrezne kore bez rupture nakapnice ili

I ekstravazacije mokrace
Laceracija parenhimska laceracija koja se $iri kroz bubreznu koru, medulu ili

v sustav nakapnica
Krvna zila glavna bubrezna arterija ili vena s ogranic¢enim krvarenjem
Laceracija bubreg ostecen u potpunosti

v
krvna zila avulzija bubreznoga hilusa sto uzrokuje devaskularizaciju bubrega

STUPANJ | STUPANUJ Il STUPANJ IlI
Kapsula Laceracija <1 cm Laceracija >1 cm
Supkapsularni Hematom q
hematom
agy Peritoneum /

STUPANJ IV Bubreg u potpunosti

unisten STUPANJ V

Ozljeda bubrezne
Laceracija unutar arterije ili vene
sabirnog sustava
Krvni ugrusak Avulzija hilusa
-~
d

Slika 21. Klasifikacija ozljeda bubrega po AAST klasifikaciji. Dostupno na: https://www.uptodate.com.

Preuzeto i uredeno (52)
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Ruptura bubrega moze se prezentirati kao vanjska nepotpuna, unutarnja nepotpuna ili
kompletna ruptura. Kod vanjske rupture javlja se retroperitonealni hematom, kod unutarnje
makrohematurija, dok se kod kompletne rupture javljaju oba entiteta. lako postoje tri vrste
rupture, ukupno gledajuéi, vec¢ina ozljeda bubrega niskog su ili srednjeg stupnja ostecenja

(slika 22) (52, 123).

Slika 22. V. Stupanj ozljede bubrega. Slike prikazuju CT snimku u transverzalnoj ravnini. Na slici je vidiljiv
veliki lijevi perirenalni hematom kao posljedicu tupe traume bubrega. Dostupno na: https://www.uptodate.com.

Preuzeto (118)

Lijecenje ozljeda moguce je konzervativnim ili kirurSkim putem. Konzervativno lijecenje
indicirano je za hemodinamski stabilne bolesnike s tupom ozljedom niskog i srednjeg stupnja
oStecenja, kao 1 za penetrantne ozljede niskog stupnja oStecenja, uz uvjet da nema velikog
gubitka krvi, parenhimskog tkiva, oStecenja krvnih Zzila i pridruZenih ozljeda trbusnih organa
(124-129). Osim mirovanja, konzervativno lijeCenje ukljucuje i laboratorijsko pracenje,
potpornu skrb i ponavljane klinicke preglede te neke minimalno invazivne tehnike poput
angioembolizacije. Metoda angioembolizacije koristi se za sprjeCavanje krvarenja bubreznog
parenhima ili za drenazu nakupljenog urina uslijed curenja. Konzervativno lijeCenje izbjegava
nepotrebne operacije, smanjuje ucestalost resekcija i nepotrebnih nefrektomija i tako cuva
bubreznu funkciju (127). Laparotomska eksploracija bubrega indicirana je u hemodinamski
nestabilnih bolesnika, kod ozljeda visokog stupnja oSte¢enja organa te u bolesnika s
penetrantnim ozljedama s opseznim krvarenjem (118). Relativne indikacije za laparotomiju
ukljucuju perzistentno krvarenje, bilateralnu ozljedu bubrega te pogorSanje ekstravazacije
urina. Vecée ozljede ili ozljede krvnih Zila bubrega mogu uzrokovati znacajna krvarenja te

posljedicno dovesti do hemodinamske nestabilnosti bolesnika. Takvim bolesnicima je
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indicirana hitna laparotomija s ciljem zaustavljanja krvarenja i stabilizacije vitalnih parametara
(118). Ciljevi laparotomske eksploracije su kontrola krvarenja, Sivanje rane bubrega te
uspostavljanje drenaze. Prisutnost pridruzenih ozljeda okolnih organa poput gusterace ili
kolona nije kontraindikacija za operaciju bubrega (130, 131). Komplikacije povezane s
lijeCenjem traume bubrega javljaju se rjede nego u drugih organa, no ipak mogu biti uzrok
dodatnih problema kod bolesnika. Primjer toga su vrucica, hematurija, ozljeda bubrega,
infekcija, urinom, perinefriticki apsces, hematom ili ¢ak 1 hipertenzija koja se moze javiti nakon

ozljede (14, 132).

9.9 Ozljede mokracovoda, mokra¢nog mjehura, mokrac¢ne cijevi, maternice,
jajovoda i jajnika

Ozljede mokra¢ovoda, mokra¢nog mjehura, mokraéne cijevi, jajnika, maternice ili jajovoda
uzrokovane traumom trbuha relativno su rijetke pojava. Zbog anatomskih razlika, ozljeda
mokraéne cijevi ¢eS¢a je u muskaraca nego u Zena (14). Sli¢no kao i1 kod ozljede okolnih
organa, mehanizam traume urogenitalnog sustava moze biti tupi, penetrantni ili uzrokovan
jjatrogenim putem. OSteéenje mokracovoda uzrokovano traumom trbuha moze nastati na
gornjoj, srednjoj ili donjoj treéini, dok ozljeda mokraénog mjehura moze zahvatiti

ekstraperitonealni ili intraperitonealni dio mjehura (slika 23) (14, 133).

Slika 23. CT snimka u transverzalnoj ravnini. Prikaz ekstravazacije kontrasta (bijela strelica) §to upucuje na

ozljedu sabirnog sustava. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto (134)
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Trauma cesSée pogada ekstraperitonealni dio mjehura te se ve¢inom javlja uz prijelom zdjelice,
dok je intraperitonealna ozljeda mjehura uglavnom posljedica djelovanja tupe sile. Primjer
potonjeg mehanizma traume mjehura je ozljeda nastala od stezanja sigurnosnog pojasa

automobila (133).

Ozljeda mokra¢ne cijevi, s obzirom na urogenitalnu dijafragmu, zahvaca gornji ili donji,
odnosno prednji ili straznji dio cijevi (14). Ozljeda jajnika, jajovoda ili maternice uglavnom je
posljedica penetrantnih ozljeda zdjelice, a ozljeda moze nastati na bilo kojem mjestu, ovisno o

vrsti oruzja (14).

Bolovi i osjetljivost u trbuhu, ledima, slabinama, perineumu ili suprapubicno, otezano
mokrenje, ekhimoze na podrucju leda, skrotuma ili perineuma, pojava krvi na vanjskom uséu
uretre, prijelom straznjih dijelova donjih rebara, krvarenje iz rodnice te hematurija, uz
anamnezu traume trbuha s ili bez znakova unutarnjeg krvarenja (tahikardija, hipotenzija,
bljedilo, promijenjen neuroloski status), klinicki su nalazi koji bi trebali pobuditi sumnju na
ozljedu mokra¢nog sustava, dok ¢e kona¢nu dijagnozu potvrditi nalaz CT-a (slika 24), UZV-a

te retrogradne ureteropijelografije, uretrocistografije ili uretrografije (14, 133, 135, 136).

Slika 24. Ozljeda vrata mjehura prikazana CT snimkom u sagitalnoj ravnini. Dostupno na:

https://www.uptodate.com. Preuzeto i uredeno (133)
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Ozljede urogenitalnog sustava klasificiraju se prema AAST klasifikaciji na ozljede L., IL., IIL.,
IV. ili V. stupnja (tablice 11-16) (53, 133, 135, 136). Dodatno, ozljede urogenitalnog sustava
mogu se klasificirati i prema anatomskom polozaju pa tako lezije mokracovoda dijelimo na
gornje, srednje 1 donje, a lezije mokra¢nog mjehura na ekstraperitonealne i intraperitonealne
lezije. Ozljede mokraéne cijevi dijele se na prednje i straznje, odnosno gornje i donje lezije
(14). Ekstraperitonealne ozljede mokra¢nog mjehura se jos dijele na jednostavne i slozene.
Slozene ozljede ukljucuju ozljedu mjehura povezanu s otvorenim prijelomom zdjelice, ozljedu
vrata mokra¢nog mjehura, pridruZzene ozljede rodnice i/ili rektuma te hematuriju koja otezava

normalnu drenazu mokrace (133).

Tablica 11. Klasifikacija ozljeda mokra¢nog mjehura. Preuzeto (14, 53)

Stupanj Tip ozljede Opis ozljede
hematom Kontuzija, intramuralni hematom
I laceracija Laceracija djelomicne debljine stijenke
II laceracija Laceracija ekstraperitonealnog dijela stijenke mjehura <2 cm

Laceracija ekstraperitonealnog dijela stijenke mjehura <2 cm ili

I laceracija laceracija intraperitonealnog dijela stijenke mjehura <2 cm

v laceracija Laceracija intraperitonealnog dijela stijenke mjehura <2 cm

Laceracija intraperitonealnog ili ekstraperitonealnog dijela stijenke

\'% laceracija mjehura koja se proteze sve do vrata mjehura ili orificijum uretre

Tablica 12. Klasifikacija ozljeda mokracovoda. Preuzeto (14, 53)

Stupanj Tip ozljede Opis ozljede
I hematom Kontuzija ili hematom bez podrucja devaskularizacije
I laceracija <50% disrupcije uretera
I laceracija >50% disrupcije uretera
v laceracija Kompletna disrupcija uretera s podru¢jem devaskularizacije <2
cm
\'% laceracija Avulzija uretera s podru¢jem devaskularizacije >2cm
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Tablica 13. Klasifikacija ozljeda mokraéne cijevi. Preuzeto (14, 53)

Stupanj Tip ozljede Opis ozljede
I Kontuzija Vidljiva krv na vanjskom u$¢u uretre; uredna uretrografija
II Istegnuce Produljenje uretre bez ekstravazacije kontrasta na uretrografiji
Djelomic¢na Ekstravazacija kontrasta na uretrografiji na mjestu ozljede s
III disrupcija urednom vizualizacijom mokra¢nog mjehura
Potpuna disrupcija | Ekstravazacija kontrasta na uretrografiji na mjestu ozljede bez
v vizualizacije mokra¢nog mjehura; rascjep uretre <2cm
Potpuna disrupcija | Kompletni prekid kontinuiteta uretre s rascjepom >2cm ili
A% ekstenzijom u prostatu ili vaginu
Tablica 14. Klasifikacija ozljeda jajnika. Preuzeto (14, 53)
Stupanj Opis ozljede
I Hematom ili kontuzija
II Povrsinska laceracija dubine < 0.5 cm
I Duboka laceracija > 0.5 cm
v Djelomicna disrupcija
\'% Avulzija ili potpuno ostecenje parenhima
Tablica 15. Klasifikacija ozljeda jajovoda. Preuzeto (14, 53)
Stupanj Opis ozljede
I Hematom ili kontuzija
I Laceracija <50% cirkumferencije jajovoda
11 Laceracija >50% cirkumferencije jajovoda
v Potpuni prekid kontinuiteta jajovoda
\Y Ozljeda krvne Zile; podrucje devaskularizacije
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Tablica 16. Klasifikacija ozljeda maternice. Preuzeto (14,53)

Stupanj Opis ozljede
I Hematom ili kontuzija
II Povrsinska laceracija < 1 cm
I Duboka laceracija> 1 cm
v Laceracija koja ukljucuje a. uterinu
\'% Avulzija / devaskularizacija

Lijecenje ozljeda urogenitalnog sustava ovisi o mehanizmu, mjestu i stupnju ozljede te o
hemodinamskoj stabilnosti bolesnika. Kako se u veéini slucajeva ozljeda mokracovoda javlja
zajedno s ozljedama susjednih organa, najcesce je potrebno uraditi eksplorativnu laparotomiju,
a izravna inspekcija je ujedno i najbolja te najosjetljivija metoda dijagnostike ozljede
mokracovoda. U sklopu te pretrage radi se i zbrinjavanje same ozljede izravnim Savom i/ili
intraluminalnom protezom, a ako to nije moguce, onda se radi suprapubi¢na drenaza mokrace,
a naknadno i kona¢no zbrinjavanje kirurskim putem. Za lijecenje ozljeda mokraénog mjehura,
bitno je prepoznati vrstu ozljede, odnosno, radi li se o ekstraperitonealnoj ili intraperitonealnoj
leziji. Za jednostavne ekstraperitonealne ozljede preporucuje se konzervativno lijeCenje uz
drenazu putem uretralnog katetera. Takve ozljede Cesto spontano zacijele bez ikakvih
komplikacija. Slozene ekstraperitonealne ozljede je potrebno, uz drenazu, kirurski zbrinuti jer
takve ozljede rijetko spontano zacijele. Trauma intraperitonealnog dijela, kao i ijatrogeno
uzrokovana ozljeda mokraénog mjehura, takoder zahtijeva kirurSku eksploraciju, evaluaciju i
sanaciju. KirurSka tehnika ukljucuje debridman i dvoslojnu suturu mjehura, zajedno s
drenazom putem uretralnog katetera, dok je u nekim slucajevima moguce postavljanje
dvostruke drenaze mokra¢nim kateterom i suprapubi¢nom derivacijom mokrace (14, 133).
Prije uklanjanja katetera potrebno je uraditi cistografiju radi provjere cijeljenja rane, bez obzira
o nacinu lijeCenja (133). Lijecenje vecine ozljeda mokraéne cijevi ukljucuje dekompresiju
mokraénog mjehura suprapubi¢nom cistostomijom sa ili bez odgodenog zbrinjavanja lezije
izravnim Savom (136). Ozljede mekog tkiva, bez veceg prodora u tkivo, obicno se mogu lijeciti
konzervativnim putem. Ako dode do penetrantne ozljede tkiva ili znacajnijeg ostecenja,
potrebna je detaljna evaluacija i sanacija lezije. Ozljede maternice, jajovoda i jajnika mogu
varirati u Sirokom rasponu pa ¢e tako i lijeCenje samih ozljeda ovisiti 0 mehanizmu i vrsti

ozljede. Uglavnom se takve ozljede mogu zbrinuti jednostavnim Savom uz prethodnu
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hemostazu i stabilizaciju pacijentice. Ako se radi o znacajnijoj ozljedi poput opseznih i dubokih
laceracija, kontuzija ili hematoma, u nekim ¢e slucajevima biti potrebno odstraniti zahvaceni
organ, odnosno histerektomija i/ili adneksektomija. Navedene procedure moguce je napraviti
laparoskopski, no Cesto su takve ozljede povezane s ozljedama okolnih struktura trbuha pa je
onda potrebna kirurSka eksploracija trbusne Supljine laparotomijom. Ako se radi o
hemodinamski nestabilnim pacijentima ili onima s drugim indikacijama za laparotomiju, onda
je izbor lijeCenja otvorena kirurSka eksploracija, evaluacija i sanacija oStecenja, bez obzira o
kojem se dijelu urogenitalnog sustava radi (14, 133, 135, 136). Moguc¢e komplikacije povezane
s neprepoznatom ili neadekvatno lije¢enom ozljedom mokraénog sustava ukljucuju krvarenje,
stres inkontinenciju, impotenciju, strikture, fistulu, urinom apsces te sepsu (137). Smrtnost je
uglavnom posljedica ozljede zdjelice ili hemodinamske nestabilnosti, dok se zbog izravne

ozljede mokraénog sustava javlja iznimno rijetko (138, 139).

9.10 Ozljede zdjelice

Ozljede zdjelice javljaju se u velikom rasponu moguénosti. Variraju od benignih pa sve do
zivotno ugrozavajucih. Dok je kod mladih pacijenata ozljeda posljedica tupe traume veée sile
1 energije, kod starijih pacijenata nerijetko se javljaju sli¢ne ozljede uzrokovane djelovanjem
manje energije, kao npr. pad iz stojeceg polozaja (140). Ozljede uzrokovane djelovanjem
visoke energije Cesto zahvacaju i susjedne trbusne i/ili zdjeli¢ne organe (slika 25), a bolesnici

koji se ve¢ na prvu prezentiraju u stanju Soka imaju jako visok stupanj mortaliteta (141).

Slika 25. CT koronalni prikaz ozljede mekog tkiva povezane s prijelomom zdjelice. Dostupno na:

https://www.uptodate.com. Preuzeto (141).
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Smrtni ishod u bolesnika s ozljedom zdjelice uglavnom je posljedica znacajnog oStecenja
unutarnjih struktura i organa te krvarenja. Primjer su oStecenja krvnih Zila kao posljedica
prijeloma zdjelice, koja mogu dovesti do hemoragickog Soka uslijed velikog krvarenja, a potom
1 do smrtnog ishoda. Opcéenito, pacijenti s prijelomom zdjelice povezani su s vecim stupnjem
mortaliteta nego sli¢ni pacijenti s traumom trbuha, ali bez prijeloma (14, 141-143). Sli¢no kao
1 kod ozljede dijafragme, ozljede zdjelice Cesto su povezane s ozljedama susjednih organa

unutar zdjelice.

Kod hemodinamski stabilnog bolesnika s tupom traumom, prvi korak u lijeCenju jest
zaustavljanje krvarenja stabilizacijom zdjelice putem vanjskog fiksatora, a zatim, ako je
potrebno slijedi i laparotomija. Za hemodinamski nestabilne bolesnike s pozitivnim FAST
pregledom koji ukazuje na znaajne ozljede trbusnih organa, lijecenje ukljucuje hitnu
laparotomiju, zaustavljanje krvarenja, saniranje ozljeda okolnih organa te stabilizaciju zdjelice
1 preperitonealno pakiranje. Nasuprot, za hemodinamski nestabilne bolesnike s negativnim
FAST pregledom, pretpostavlja se da imaju opsezno unutarnje krvarenje bez popratnih ozljeda
trbuha pa je stoga prvi korak zaustavljanje krvarenja stabilizacijom zdjelice, na koje se zatim
nastavlja preperitonealno pakiranje i resuscitativna endovaskularna balonska okluzija aorte
(REBOA) (140). Angiografija takoder moze biti korisna kod ozljeda zdjelice kao metoda

zaustavljanja krvarenja putem embolizacije (14).

9.11 Ozljede krvnih zila

Ozljede krvozilnih struktura trbuha predstavljaju jedne od najzahtjevnijih i najkompleksnijih
tipova ozljeda, kako zbog ogranienog vremena dijagnoze, tako i zbog relativno malih
moguénosti lije¢enja (28). Cesto uzrokuju krvarenja koja je jako teiko zaustaviti pa nerijetko
takvi slucajevi zavrSavaju smrtnim ishodom i prije nego li pacijent dode do operacijske sale
(14). Nastaju kao posljedica tupe ili penetrantne traume prednjeg ili straznjeg dijela trbuha ili
u nekim slucajevima ozljedom u podruc¢ju bokova. Rezultat tupe traume moze biti difuzno
arterijsko ostecenje, dok ¢e penetrantna rana, ovisno o vrsti oruzja, uzrokovati veca ili manja
oSte¢enja okolnih tkiva i organa. Tijekom djelovanja tupe sile, ozljeda torakalne aorte puno je
ceS¢a u usporedbi s ozljedom abdominalne aorte, a ako ozljeda zahvati guSteracu ili

dvanaesnik, postoji visok rizik zahvacanja gornjih mezenteri¢nih zila, donje Suplje vene,
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portalne vene ili njihovih ogranaka, no takve su ozljede ipak ¢es¢e kod penetrantnih rana (28).
Sukladno tome, penetrantne ozljede jetre, slezene ili bubrega mogu znacajno ugroziti krvnu
opskrbu te prouzrociti infarkt zahvacenih organa, a time i ugroziti bolesnikovo stanje (28, 144).
Penetrantne ozljede dvanaesnika i gusterate mogu dovesti do opseznog krvarenja ostecenjem
gornje mezenteri¢ne arterije i vene, zatim donje Suplje vene, portalne vene ili njihovih
ogranaka. Prijelom zdjelice potencijalno moze ugroziti zivot oSteCenjem ogranaka unutarnje
ilijacne arterije ili vene. Ozljeda venskog pleksusa zdjelice moze biti opasnija od arterijskog

krvarenja.

Simptomi povezani s ozljedom vaskularnih struktura trbuha veoma su nespecifi¢ni te mogu
varirati u Sirokom rasponu, ukljucujuéi bolove u trbuhu, slabinama ili ledima, nadutost,
distenziju trbuha, tahikardiju, tahipneju, osjetljivost i nevoljnu kontrakciju trbusne muskulature
te hipotenziju (28). Nalaz hematoma na boku (Grey-Turnerov znak) ili ekhimoza u podrucju
skrotuma takoder su nespecificni, no ipak mogu pobuditi sumnju na krvarenje u
retroperitonealnom podrucju (28). Odsutnost distalnog pulsa, bljedo¢a 1 hladnoc¢a udova,
pulsiraju¢i ili Sire¢i hematom viSe su specificniji nalazi za dijagnozu ozljede krvozilnih
struktura, odnosno za unutarnje krvarenje. Simptomi vaskularne ozljede trbuha mogu se javiti
i nekoliko sati nakon ozljede u obliku odgodenih prezentacija simptoma. Blaga asimptomatska
ozljeda aorte moze pro¢i neprepoznato te se pojaviti kao slu¢ajan nalaz na snimci CT-a, dok se
ishemija crijeva, uzrokovana ozljedom gornje mezenteri¢ne arterije, uglavnom javlja kasnije,
osim ako ozljeda nije uzrokovala kompletnu okluziju ili prekid kontinuiteta. Jedna od
komplikacija odgodene prezentacije je tromboembolijska okluzija s posljedicnom distalnom
ishemijom (28). Stupnjevanje ostecenja krvozilnih struktura trbuha provodi se prema AAST

klasifikaciji prikazanoj u tablici (tablica 17).

Tablica 17. AAST Kklasifikacija ozljeda krvnih Zila. Preuzteo i uredeno (53).

KRVNE ZILE TRBUHA

Stupanj Opis ozljede

I ] 1
Zahvaceni su ogranci gornje mezenteri¢ne arterije ili vene

I 1
Zahvaceni su ogranci donje mezenteri¢ne arterije ili vene

I 1
Zahvacena je freni¢na arterija ili vena
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Zahvacena je lumbarna arterija ili vena

Zahvacena je gonadalna arterija ili vena

Zahvacena je ovarijska arterija ili vena

Zahvacene su ostale male arterije ili vene bez imena koje zahtijeva ligaturu

II

Zahvacena je desna, lijeva ili zajednicka jetrena arterija
Zahvacena je splenicna artrija ili vena

Zahvacene su desne ili lijeve zeluCane arterije

Zahvacena je gastroduodenalna arterija

Zahvacena je donja mezentericna arterija ili vena

Zahvaceni su primarni ogranci mezenteri¢nih arterija ili vena

Zahvacene su ostale krvne zile koje zahtijevaju ligaturu

I

Zahvacena je gornja mezenteri¢na vena

Zahvacena je bubrezna arterija ili vena

Zahvacena je ilijacna arterija ili vena

Zahvacena je hipogastricna arterija ili vena

Zahvacden je infrarenalni dio donje Suplje vene

v

Zahvacena je gornja mezenteri¢na arterija

Zahvaceni su celijacna arterija i truncus coeliacus

Zahvaceni su suprarenalni i infrahepati¢ni dijelovi donje Suplje vene

Zahvacen je infrarenalni dio aorte

Zahvaceni su portalna vena i ekstraparenhimalne jetrene vene

Zahvaceni su suprahepaticni i retrohepaticni dijelovi donje Suplje vene

Zahvaceni su suprarenalni i su dijafragmatski dijelovi aorte
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Dijagnoza vaskularne ozljede trbuha nestabilnog pacijenta temelji se na pronalasku slobodne
teku¢ine putem FAST protokola na odjelu hitne pomo¢i (28). Medutim, ozljede
retroperitonealnog podrucja ne mozemo iskljuciti iz dijagnoze jer se takve ozljede ne mogu
dovoljno dobro prikazati putem slikovne dijagnostike, pogotovo ako se radi o maloj koli¢ini
slobodne krvi (13, 14, 28). Za prikaz vaskularnih ozljeda u hemodinamski stabilnog pacijenta
potrebne su napredne radioloske dijagnostike poput CT angiografije, konvencionalne digitalne
suptrakcijske angiografije te Duplex ultrazvuka. Nerijetko su potrebne dvije ili viSe metoda za
identifikaciju ozljede krvozilnih struktura (28). CT angiografija s kontrastom prva je metoda
izbora za procjenu ozljeda krvnih Zila trbuha u stabilnih bolesnika (145). Zajedno s radioloSkim
snimanjem, Cesto ¢e biti potrebna i resuscitativna endovaskularna balonska okluzija aorte
(REBOA) kao mjera intervencije i lijeCenja bolesnika s naglim pogorSanjem hemodinamskog

stanja uzrokovanog krvarenjem (slika 26) (28).

A. SUBCLAVIA S

AORTALNA ZONA |

AORTALNA ZONA I

OTVOR ZA MONITORIANIJE TLAKA

BALON AORTALNA ZONA Il

A. FEMORALIS COMMUNIS

OMOTAL

BALONSKI KATETER

Slika 26. Postavljanje aortalnog okluzijskog balona u abdominalnu aortu. Dostupno na:

https://www.uptodate.com. Preuzeto i uredeno (146)
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Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) osjetljivija je metoda od CT angiografije ili konvencionalne
kateterske angiografije za otkrivanje i identifikaciju intravaskularnih lezija (slika 27) (147).
Vrlo je koristan za dijagnostiku aortalne ozljede te moze posluziti kao dodatna pomo¢ u

pozicioniranju stent — grafta (148).

Slika 27. Intravaskularni ultrazvucni prikaz distalnog dijela abdominalne aorte. Dostupno na:

https://www.uptodate.com. Preuzeto (148)

Lijecenje bolesnika s vaskularnom ozljedom trbuha ovisi o hemodinamskoj stabilnosti
pacijenta. Za hemodinamski nestabilne bolesnike u operacijskoj sali istovremeno se provodi
dijagnosticki 1 terapijski postupak abdominalne eksploracije s glavnim ciljem zaustavljanja
krvarenja, ograni¢avanje kontaminacije i osiguravanje normalnog protoka za vitalne organe i
ekstremitete (28). Ozljede krvnih zila predstavljaju vecu opasnost za bolesnika od ostalih
ozljeda te kao takve imaju prednost za zbrinjavanje nad drugim vrstama ozljeda. Nakon §to se
zaustavi krvarenje, moze se pristupiti rjeSavanju ostalih oSte¢enja (28). Kod hemodinamski
stabilnih bolesnika potrebno je napraviti detaljnu procjenu stupnja i vrste ozljede kako bismo
se §to bolje mogli usredotociti na lijecenje uzroka. Kod ozljeda koje nisu opasne za Zivot poput
male pseudoaneurizme te blagog rascjepa intima, lijecenje je moguée odgoditi radi bolje
procjene stanja pacijenta. Blagi rascjepi intime mogu se lijeciti antiagregacijskom terapijom,
beta blokatorima te mirovanjem. Preporucuje se redovna procjena stanja pacijenta, odnosno

procjena distalne perfuzije i slikovni nadzor (28). LijeCenje vaskularne ozljede trbuha
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uglavnom se provodi kirurS§kim putem, a endovaskularni pristup ima sve vecu i ve¢u upotrebu

u danas$njim operacijskim salama te je zasluzan za smanjenje perioperacijskog mortaliteta (28).

9.12 Ozljede trbusne stijenke

Ozljeda trbusne stijenke redovito se javlja uz traumu trbuha, gdje 10% bolesnika s tupom
traumom ima jo$ neku vrstu ozljede trbusne stijenke. Mehanizam ozljede sli¢an je kao i za
ostale organe trbuha pa govorimo o tupom ili penetrantnom mehanizmu. Najcesce je rije¢ o
tupoj traumi uzrokovanoj kompresijom sigurnosnog pojasa tijekom prometnih nesreca ili
udarom motornih vozila i pjeSaka ili biciklista te padom s visina (14,149). Trauma moze
dovesti do istegnu¢a, hematoma ili rupture trbusnih miSic¢a, traumatske hernije, hematoma
ovojnice ravnog miSi¢a ili do Morel-Lavallée lezije (MLL). Budu¢i da je za nastanak
spomenutih ozljeda potrebna velika sila, ne iznenaduje Cinjenica da se takve ozljede rijetko
javljaju izolirano ve¢ ¢esce u sklopu znacajnijih ozljeda trbusnih organa ili krvnih zila (150,
151). Ve¢inom nastaju ozljede niZzeg stupnja poput kontuzije ili hematoma, a moguca su

istegnuca ili rupture trbusnih misica te ponekad i nekroza subkutanog tkiva (14).

Hematom trbusne stijenke pocetni je nalaz koji nas moze uputiti na ozljedu trbuha. Najcesce
podrucje javljanja hematoma je unutar ovojnice ravnog trbusnog misic¢a, dok se rjede javlja na
bocnoj ili straznjoj strani stijenke (152, 153). LijeCenje se provodi konzervativnim nac¢inom, a
ako to ne uspije, moZze se razmisljati o kirurSkom ili endovaskularnom obliku terapije (154,
155). Smrt je rijetka komplikacija ozljede trbusnih miSi¢a, a obi¢no je posljedica

hipovolemijskog Soka zbog obilnog i nekontroliranog krvarenja (154, 155).

Traumatska hernija trbusne stijenke (THTS) rijetka je pojava, s manje od 1% prijavljenih
sluc¢ajeva s traumom trbuha. Rezultat je djelovanja tupe sile, slicnog mehanizma djelovanja
kao 1 za ostale ozljede, koja dovodi do defekta muskulature i1 fascije trbusne stijenke te
posljedicno dovodi do hernijacije trbusnih organa (156—158). Lumbalna hernija najces¢i je
oblik traumatske hernije trbusne stijenke (slika 28). Vaznost u prepoznavanju THTS-a vidljiva
je u cCestoj pojavi komplikacija te povezanosti THTS-a i1 pridruzenih ozljeda trbuha, koje

nerijetko mogu biti 1 Zivotno ugrozavajuce, stoga je jako vazno na vrijeme prepoznati ili
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postaviti sumnju na ovu vrstu ozljede. Klini¢ki simptomi THTS-a dosta su nespecifi¢ni, a ako
je uz to prisutna i ozljeda intraabdominalnih organa, onda su simptomi THTS-a manje izrazeni
(149). Fizikalnim pregledom mogu se uociti ekhimoze i kontuzije na podrucju trbuha, dok ¢e
bolesnik Cesto naglasavati podru¢ja veée osjetljivosti i/ili bolnosti. Dosta Cesti nalazi u
pacijenata nakon prometnih nesreca su i kontuzije stijenke u distribuciji sigurnosnog pojasa,

poznatije kao ,,znak sigurnosnog pojasa‘“ (slika 29).

Slika 28 (lijevo) i 29 (desno). Slika 28 prikazuje CT snimku lijevostrane lumbalne hernije u aksijalnoj ravnini,
dok slika 29 prikazuje otisak od sigurnosnog pojasa kao posljedicu kontuzije stijenke trbuha. Dostupno na:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov. Preuzeto (159)

S obzirom na cestu povezanost THTS-a s ozljedama trbusnih organa, pogotovo krvnih zila,
Cesto takvi pacijenti zavrSe na hitnoj laparotomiji (14, 149). Dok se bolesnici s manjim
defektima i dobrim op¢im stanjem mogu laparoskopski zbrinuti primarnim zatvaranjem bez
napetosti, za hemodinamski nestabilne bolesnike, kao i one s povezanim trbusnim ozljedama,
potrebna je laparotomija (14, 159, 160). Vecée defekte tkiva moguce je lijeciti MESH tehnikom

koja ukljucuje zbrinjavanje hernije i potporu tkiva mrezicom.

Morel-Lavallée lezija (MLL), poznatija kao kroni¢ni rastu¢i hematom ili posttraumatska cista
mekog tkiva, predstavlja ozljedu potkoznog tkiva karakteriziranu odvajanjem koze i prilezeceg

mekog tkiva od fascije, a koja dovodi do stvaranja male Supljine ispunjene masti, limfom ili
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hematomom (149). Mehanizam nastanka Supljine je posljedicno djelovanju sila smicanja koje,
djelujuci na meka tkiva trbuha, uzrokuju disrupciju prileze¢ih krvnih i limfnih Zila, rezultirajuci
curenjem i akumulacijom krvi ili limfe u nastaloj Supljini (161). Osim nastanka spomenute
tvorbe, moZe do¢i i do oStecenja dijelova Zivaca pa tako pacijenti mogu imati mali ili ve¢i ispad
osjeta u zahvac¢enom podrucju (161-163). Lokalna bol i oteklina, uz pomi¢nu masu mekog
tkiva, najces¢i su klinicki nalazi fizikalnog pregleda bolesnika s MLL-om (161). Sli¢no kao 1
kod THTS-a, MLL je Cesto povezan s ozljedama trbusnih organa, pogotovo s prijelomom
zdjelice (161-163). Lije¢enje MLL-a ukljucuje aspiraciju, skleroterapiju, kompresiju te
kirursku evakuaciju sadrzaja Supljine, debridman i primarno zatvaranje (161). Kod manjih

tipova ozljeda, moguce je i konzervativno lijecenje uz opservaciju bolesnika.
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10. ZAKLJUCAK

Trauma trbuha predstavlja velik izazov u abdominalnoj kirurgiji, kako dijagnosticki, tako 1
terapijski. Ozljede su ve¢inom posljedica tupe traume, najcesce kao rezultat prometnih nesreca,
padova s visine te izravnih udaraca u podrucje trbuha, dok su rjede posljedica penetrantnih
mehanizama. lako su traumom najéeS¢e pogodeni slezena i/ili jetra, oStecenje je rijetko
ograni¢eno na jedan organ, ve¢ su ozljedom, u vecini slucajeva, zahvacena okolna tkiva i organi
poput osita, zeluca, gusterace, krvnih zila, tankog i debelog crijeva te potkoznog mekog tkiva
1 miSic¢a. Za adekvatno lijecenje veliku vaznost ima brza i ciljana dijagnostika koja obuhvaca
SAMPLE anamnezu, viSestruke klinicke preglede, FAST ultrazvuk, CT i RTG. Odabir
radioloske dijagnosticke metode i1 daljnjeg tijeka lijeCenja ovisi o hemodinamskoj stabilnosti
bolesnika. Kod hemodinamski nestabilnog bolesnika potrebno je Sto prije pronaéi uzrok
nestabilnosti, odnosno izvor krvarenja, pa je za takvog bolesnika metoda izbora FAST
ultrazvuk jer u kratkom vremenu moze dokazati prisutnost slobodne tekuéine u trbusnoj
Supljini. Pozitivan nalaz UZV-a u nestabilnih pacijenata indikacija je za kirurSku eksploraciju
trbuha, ukljucujuéii,kirurgiju kontrole Stete, odnosno zaustavljanje krvarenja i kontaminacije
i/ili zbrinjavanje ozljeda. Dok je pozitivan FAST ultrazvuk visoko osjetljiv na ozljedu,
negativan nalaz ne iskljucuje postojanje oStecenja pa ¢e i takvi bolesnici, ovisno o pridruzenim
ozljedama i hemodinamskom stanju, ¢esto zavrsiti na operacijskom stolu. Daljni tijek lijecenja
ovisi o klinickom stanju bolesnika i stupnju oSte¢enja organa. Hemodinamski stabilnim
bolesnicima s pozitivnim nalazom CT-a, ako je moguce, potrebno je uraditi angiografsku
embolizaciju, dok ¢e u nekim slucajevima biti dovoljno konzervativno lijeCenje i opservacija.
NeuspjeSna angioembolizacija, kao 1 pogorSanje hemodinamskog stanja, fizikalnih ili
laboratorijskih nalaza tijekom opservacije, indikacije su za kirurSku intervenciju. Zlatni
standard kirurSke intervencije u bolesnika s traumom trbuha i dalje predstavlja laparotomska
eksploracija, unato¢ sve vecoj uporabi laparoskopske tehnike. Najbolja slikovna dijagnostika
za hemodinamski stabilne bolesnike predstavlja CT zbog svoje velike to¢nosti u identifikaciji
krvarenja i ozljeda trbuha. Uz traumu, ¢esto se javljaju i komplikacije povezane s ozljedama ili
lijeCenjem samih ozljeda, koje obuhvacaju krvarenje, infekcije, rupturu hematoma, ozljede
okolnih organa, zila ili Zivaca te abdominalni kompartment sindrom. Smrtnost je uglavnom
posljedica infekcije ili hipovolemijskog Soka uslijed opseznog krvarenja. Iako je zadnjih
godina vidljiv napredak u dijagnostici i lije€enju ozljeda trbuha, trauma trbuha i dalje ostaje

jedan od vodecih uzroka morbiditeta i mortaliteta u vecini dobnih skupina.
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mome Srcu.

Zahvaljujem i svojoj najdrazoj tetki Ani, koja mi je uvijek bila velika podrska i zagovornik u
molitvama. Tetka, tvoja velikodusnost ne poznaje granica, §to svakim svojim dolaskom iznova
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Dijelili smo strahove, zajedno stvarali snove, upadali u nevolje. Sve nas je to povezalo, no ono
Sto nas je najviSe ucvrstilo su bili teski trenuci u kojima ste mi pruzili primjer iskrene bratske
ljubavi. U ljutnji ste me razumjeli, u neuspjehu motivirali, dok ste moj uspjeh dijelili kao
vlastiti. Vjerovali ste u mene i kada ja nisam vjerovao, bodrili me i kada nisam vidio izlaza;
vodili ste me kroz zivot i pokazali mi pravi put. U trenucima tuge bili ste moj najve¢i oslonac,
a u razdoblju sre¢e moj glavni navijac. I kakvu god nevolju ovaj svijet na mene baci, kakav
god udarac mi zada, uvijek znam tko stoji uz mene i ne da mi da potonem; uvijek znam gdje
imam najvecu potporu. U vas se uzdam jer vi ste moje uporiSte i moja zastita. Vi ste moja

ponosna braca. “Imam brata i zato zauvijek imam i prijatelja”

Moji predragi roditelji, hvala vam za sve blagoslove koje ste mi pruzili, za sav trud koji ste
ulozili 1 patnju koju ste zbog mene pretrpjeli. Naucili ste me da voljeti znaci oprostiti, a
suosjecati znaci brinuti i razumjeti. Sav ovaj trud i uc¢enje, bez vas ne bi imalo smisla jer ste mi
vi, jo§ kao malome djec¢aku, pokazali pravu vrijednost rada i zrtve. Sve ove godine, zrtvovali
ste sebe za mene, bili ste moji lijecnici 1 njegovatelji, moji dobrocinitelji, a sada vas trazim da
mi dopustite da ja budem vas. Sada je vrijeme da vi mene zovete “doktore”. Dragi oce, draga
majko, neizmjerno vam hvala na velikoj Zrtvi koju ste za mene podnijeli i bezuvjetnoj ljubavi
koju ste mi poklonili. Hvala vam na svemu ¢emu ste me ovih godina naucili i Sto me i dalje,
unato¢ mojim manama i greSkama, nastavljate uciti. Mama, tata, hvala vam §to ste mi pruzili

priliku da vas u¢inim ponosnim. Ovo nije moj uspjeh, ovo je nas uspjeh.

Obitelji moja, rije¢ima ne mogu opisati koliko mi znacite u Zivotu, ali zato ¢u ubuduce, svojim
djelima, barem pokusati pokazati koliko vas ¢vrsto drzim u svome srcu. Nadam se da ¢u jednog
dana i ja moc¢i pruziti svojoj obitelji barem dio ljubavi koju sam od Vas primio. Hvala Vam §to

postojite.

Zavrsio bih s citatom osobe koja mi je prva usadila Zelju za lijeCenjem 1 od koje sam najvise
trazio potvrdu kroz Zivot: “Zivot je lijep, samo ako ljubi”, a vi ste me moja obitelji, rodbino i
prijatelji od samog pocetka mnogo ljubili.

Hvala vam!
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