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Urazy jamy brzusznej: diagnostyka

Lesly A. Dossett, Bryan A. Cotton

Wprowadzenie

W zaleznosci od mechanizmu urazy jamy brzusznej
dziela sie na tepe i penetrujace. Urazy tepe powstaja na
drodze jednego z nastepujacych mechanizmoéw: ucisk
powodujacy zmiazdzenie, nagla sifa tnaca powodujaca
rozerwanie lub nagly wzrost cisnienia wewnatrz jamy
brzusznej powodujacy pekniecie narzadéw trzewnych
jamy brzusznej. Urazy powstajace w wyniku wypadkow
samochodowych stanowia 75% tepych urazéw jamy
brzusznej. Urazy penetrujace powstaja na skutek zranie-
nia lub wybuchu.

W jamie brzusznej wyrdznia sie trzy gléwne regiony:
jame otrzewnej z zawartymi w niej narzadami, prze-
strzen zaotrzewnowa i czes¢ miedniczna jamy brzusznej.
Poniewaz przepona moze siegac az do czwartej przestrze-
ni miedzyzebrowej, urazy tepe i penetrujace dolnej cze-
sci klatki piersiowej moga dotyczy¢ takze narzadow jamy
brzusznej.

Ocene chorego z urazem jamy brzusznej rozpoczyna
sie, jezeli czas i natura urazu na to pozwalaja, od zebrania
wywiadu i przeprowadzenia badania przedmiotowego,
a nastepnie kontynuuje w polaczeniu z ocena wynikow
badan laboratoryjnych i badania ultrasonograficznego.
Tak jak w przypadku wszystkich chorych z urazami wie-
lonarzadowymi, w ocenie pacjentéw po urazach jamy
brzusznej stosuje sie podstawowe zasady zaawansowa-
nych czynnosci resuscytacyjnych w urazach (advanced
trauma life support — ATLS).

Glownymi celami oceny jamy brzusznej w przypadku
urazu sa: stwierdzenie obecnosci lub braku uszkodzen
wewnatrz jamy brzusznej i okreslenie, czy istniejace
uszkodzenia wymagaja leczenia operacyjnego.

Tepy uraz jamy brzusznej

Wywiad chorobowy

U chorego z urazem jamy brzusznej, ktory jest w stanie
przedstawi¢ wiarygodny przebieg zdarzen, szczegol-
ne znaczenie ma charakter i czas trwania dolegliwosci
brzusznych. Zwiekszenie nasilenia dolegliwosci bdlo-
wych lub tkliwosci moze byc sygnatem postepujacego

uszkodzenia narzadéw miazszowych lub jamistych,
powodujacego podraznienie otrzewnej (przez soki, zot¢
lub krew). W wielu przypadkach nie mozna zebra¢ wy-
wiadu z powodu wystepujacej u poszkodowanych hipo-
tensji/krwawienia, urazu glowy, zatrucia lub intubacji
dotchawiczej. W takich sytuacjach duze znaczenie ma
uzyskanie od personelu zajmujacego sie pacjentem w wa-
runkach przedszpitalnych informacji na temat czasu
i mechanizmu urazu oraz zastosowanego unieruchomie-
nia. Szczegdlnie pomocny, jesli jest mozliwy do zebrania,
moze okazac sie krotki wywiad dotyczacy przyjmowa-
nych obecnie lekow, alergii na leki i przebytych wezesniej
urazow brzucha.

Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe rozpoczyna sie od oceny powltok
jamy brzusznejiokolicy ledzwiowej, krocza i dolnej czesci
klatki piersiowej. Do podstawowych elementéw badania
nalezy ogladanie pod katem obecnosci zasinien i wzde-
cia brzucha oraz badanie palpacyjne oceniajace tkliwosc.
Rzadko pomocne jest ostuchiwanie jamy brzusznej.
W badaniu palpacyjnym mozna stwierdzic¢ zlokalizowa-
na lub uogdlniona tkliwos¢, obrone miesniowa lub objaw
otrzewnowy. Badanie przez odbytnice pozwala ocenic na-
piecie miesnia zwieracza odbytu lub stwierdzic obecnosc¢
duzej ilosci krwi. U znacznej czesci chorych po urazach
badanie przedmiotowe czesto jest niepewne ze wzgledu
na towarzyszacy uraz glowy, uszkodzenie rdzenia krego-
wego lub zatrucie. U takich pacjentéw podczas badania
przedmiotowego nalezy zwrdcic¢ uwage na blizny po po-
przednich operacjach.

Gtownym celem badania przedmiotowego w przypadku ura-
zu jamy brzusznej jest szybka identyfikacja chorego wyma-
gajacego wykonania laparotomii.

Ocena laboratoryjna

Wryniki wiekszosci badan laboratoryjnych niewiele
wnosza do oceny i leczenia chorego po tepym urazie
jamy brzusznej. U chorych, u ktorych wykonywana jest
tomografia komputerowa (computed tomography — CT),
jedynymi badaniami laboratoryjnymi, ktdre moga miec
jakiekolwiek znaczenie, sa oznaczenie grupy krwi i wy-
konanie proby krzyzowe;j.
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U chorych, u ktérych chee sie unikna¢ wykonania
badania CT, niektdre badania laboratoryjne pozwala-
ja bezpiecznie wykluczy¢ uszkodzenia narzaddw jamy
brzusznej. Prawidlowy wynik badania ogélnego moczu
i prawidlowe stezenie transaminaz watrobowych w suro-
wicy w polaczeniu z wiarygodnym, w pelni delikatnym
i atraumatycznym badaniem tutowia pozwalaja zidenty-
fikowac chorych, u ktorych mozna nie wykonywac bada-
nia CT jamy brzusznej. U 0s6b leczonych zachowawczo
ze stwierdzonymi urazami jamy brzusznej przydatnosc
innych badan laboratoryjnych, takich jak stezenie hemo-
globiny i haematokrytu oraz amylazy i lipazy, wynika
zich powtarzania w sposob seryjny (np. co 68 godzin).

Przegladowe zdjecie radiologiczne

Zdjecie radiologiczne (RTG) klatki piersiowej moze by¢
jedynym wartosciowym zdjeciem przegladowym wyko-
nywanym podczas oceny chorego po przebytym tepym
urazie jamy brzusznej. RTG klatki piersiowej, szczegdl-
nie po zalozeniu sondy nosowo-zotadkowej, moze by¢
pomocne w stwierdzeniu uniesienia lub rozerwania
kopuly przepony. Przegladowe zdjecia RTG miednicy
umozliwiaja selekcje tych chorych, ktdrzy trafili do szpi-
tala z zaburzeniami hemodynamicznymi. Sa one pomoc-
ne w identyfikacji ztaman, ktdre potencjalnie moga by¢
przyczyna znacznej utraty krwi.

Tomografia komputerowa
Badanie CT jamy brzusznej i miednicy pozostaje metoda
z wyboru oceny stabilnego hemodynamicznie chorego,

ktory doznat tepego urazu jamy brzusznej (rycina 22.1).
Za pomoca badania CT mozna stwierdzi¢ uszkodzenia
narzadéw miazszowych (w tym obecno$¢ aktywnego
krwawienia) oraz obecnos¢ wolnego plynu i powietrza
W jamie otrzewnej.

Podstawowym ograniczeniem badania CT w przypadku
urazéw jamy brzusznej jest brak mozliwosci bezposredniej
identyfikacji uszkodzen narzgdéw trzewnych jamy brzusznej
i uszkodzen przepony.

Badanie CT jamy brzusznej jest odpowiednie do oce-
ny watroby, nerek i sledziony. Ma natomiast ograniczona
warto$¢ w rozpoznawaniu uszkodzen narzadow trzew-
nych jamy brzusznejiprzepony. Do objawdw sugerujacych
takie urazy nalezy pogrubiala sciana jelit, niesymetryczne
wzmochienie sciany jelit, obecnos¢ plynu miedzy petlami
jelit oraz wolny plyn, ktérego obecnosci nie mozna wytlu-
maczy¢ istnieniem innych przyczyn. Obecnosc¢ wolnego
plynu wewnatrz jamy brzusznej, przy braku uszkodzen
narzadéw miazszowych, powinna sktaniac¢ do dalszej oce-
ny pod katem uszkodzenia narzadow trzewnych.

W miednicy u kobiet w wieku rozrodczym moze
znajdowac sie niewielka fizjologiczna ilos¢ wolnego ply-
nu (okolo 50 cm?). U chorych poddawanych intensyw-
nej resuscytacji po ponad 24 godzinach od urazu moze
pojawic sie wodobrzusze i ptyn miedzy petlami jelit na
skutek zespotu przecieku wlosniczkowego (capillary leak
syndrome).

Tepy uraz
jamy brzusznej

| Pacjent stabilny hemodynamicznie? |

Tak

Nie

1

Niewiarygodne lub
niejednoznaczne badanie
Uszkodzenia dystrakcyjne

Badanie CT lub USG

Delikatne i wiarygodne
badanie

Obserwacja

Pozytywny wynik
badania DPL lub FAST

Laparotomia

Negatywny wynik
badania DPL lub FAST

Kontynuowa¢ postepowanie resuscytacyjne
Okresli¢ inne przyczyny wstrzasu
Powtdrzyc¢ badanie USG lub DPL

Pozytywny wynik
badania USG

Badanie CTJi

Obecnos¢ wolnego powietrza
wewnatrz jamy otrzewnej
Obecnos¢ wolnego ptynu wewnatrz

Uszkodzenie
tylko narzadow
miazszowych

Brak
uszkodzen

jamy otrzewnej bez uszkodzenia
narzadéw miazszowych

Leczenie
nieoperacyjne

Obserwacja

Rycina 22.1. Algorytm postepowania w przypadku tepego urazu jamy brzuszne;.
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Diagnostyczne ptukanie jamy otrzewnej

Metoda otwartego diagnostycznego plukania jamy
otrzewnej (diagnostic peritoneal lavage — DPL) polega
na wykonaniu matego (2—5 cm) naciecia ponizej pep-
ka i rozpreparowaniu tkanki podskérnej do powiezi.
Pod kontrola wzroku przecina sie powiez i otrzewna.
Przez otwor wprowadzany jest dren w kierunku mied-
nicy. W technice przezskornej stosuje sie metode Sel-
dingera. Wykonuje sie mate naciecie (0,5 cm) ponizej
pepka. Igte wprowadza sie przez powiez do momentu
,ustapienia oporu” po przebiciu otrzewnej. W celu po-
twierdzenia polozenia igly w jamie otrzewnej mozna
zastosowac strzykawke wypelniona ptynem. Nastep-
nie strzykawke nalezy odlaczyc i przez igle wprowa-
dzi¢ prowadnice. Po rozszerzeniu wprowadza sie dren
w kierunku miednicy.

Jezeli podczas aspiracji przez dren nie stwierdzi sie
obecnosci duzej ilosci krwi, nalezy podac¢ przez niego
1 litr cieplej soli fizjologicznej. Plyn jest nastepnie od-
prowadzany z powrotem do pustego pojemnika po soli
fizjologicznej umieszczonego ponizej poziomu pacjenta.
Probke uzyskanego w ten sposdb pltynu nalezy poddac
badaniu makroskopowemu, mikroskopowemu i bioche-
micznemu.

Glowna zaleta metody DPL jest jej duza czulosc
(> 95%) w identyfikacji krwawienia srédotrzewnowego.
Jednak technika ta jest stosowana coraz rzadziej, ponie-
waz jest technika inwazyjna i nie identyfikuje zrodla
krwawienia. Ponadto ze wzgledu na to, ze leczenie wiek-
szosci uszkodzen narzadéw miazszowych jest obecnie
nieoperacyjne, specyficznos¢ DPL w identyfikacji tzw.
operacyjnych urazéw wewnatrz jamy brzusznej jest ra-
czej niewielka.

Obecnie DPL. ma ograniczone zastosowanie w poczat-
kowej ocenie chorego po urazie jamy brzusznej. Wskaza-
nia do wykonania DPL w przypadku tepego urazu jamy
brzusznej sa nastepujace:

e chory nieprzytomny z podejrzeniem uszkodzenia we-
wnatrz jamy brzusznej, u ktérego nie mozna wyko-
nac badania CT, lub chory niestabilny, u ktorego nie
mozna ustali¢ zrodta krwawienia;

e chory po urazie wysokoenergetycznym z podejrze-
niem uszkodzenia w obrebie jamy brzusznej, ktorego
ocena jest watpliwa.

Ukierunkowana ocena ultrasonograficzna

w urazach

Ukierunkowana ocena ultrasonograficzna w urazach
(focused assessment with sonography for trauma — FAST)
w duzej mierze zastapila DPL jako szybka metoda stwier-
dzenia obecnosci wolnego plynu w jamie brzusznej.
Wynik badania w duzym stopniu zalezy od osoby wyko-
nujacej i badanie to charakteryzuje stosunkowo mata spe-
cyficznosé, nawet jesli jest wykonywane przez doswiad-
czona osobe.
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U chorych z utrzymujgcy si¢ hipotensjg lub niestabilnych
z jednoczesng obecnoscig zmian w badaniu FAST lub DPL
nalezy natychmiast wykona¢ laparotomie.

W obrebie klatki piersiowej i jamy brzusznej badaniu
poddawane sa cztery obszary: osierdzie/obszar pod wy-
rostkiem mieczykowatym, prawy gorny kwadrant brzu-
cha (zachytek Morrisona), lewy gorny kwadrant brzucha
i miednica/pecherz moczowy.

Wiekszos¢ osob wykonujacych badanie FAST jest
w stanie wykry¢ obecnos¢ plynu o minimalnej objeto-
$ci 200 ml. Masywna odma podskorna lub chorobliwa
otylos¢ moga przeszkodzi¢ w nalezytym wykonaniu ba-
dania. Poza tym FAST nie jest wiarygodna metoda oce-
ny uszkodzen narzaddw trzewnych jamy brzusznej ani
niezawodna metoda oceny uszkodzen narzaddéw miaz-
szowych, dlatego u chorych, ktdrzy sa hemodynamicznie
stabilni i nie sa transportowani bezposrednio na blok
operacyjny po badaniu FAST, nalezy wykonac CT.

Sigmoidoskopia sztywnym wziernikiem
Sigmoidoskopia sztywnym wziernikiem umozliwia oce-
ne pozaotrzewnowej czesci odbytnicy. Urazy tej czesci
przewodu pokarmowego moga nie powodowac obja-
wow do momentu wystapienia powikltan septycznych,
sklaniajacych do dalszych badan. U chorych z podejrze-
niem urazdw pozaotrzewnowej czesci odbytnicy badanie
przez odbytnice jest czesto niewiarygodne. Sigmoido-
skopie sztywnym wziernikiem mozna wykonac na izbie
przyje¢ (oddziale ratunkowym) lub na sali operacyjne;j.
Duza ilos¢ krwi lub obecnosc innych objawdw powinny
sklania¢ do dalszej oceny i leczenia.

Diagnostyczna laparoskopia

Diagnostyczna laparoskopia ma ograniczone znaczenie
w ocenie chorego po tepym urazie jamy brzusznej. W ta-
kiej sytuacji glownym ograniczeniem laparoskopii jest
techniczna trudnos¢ ,przesledzenia” jelit, niemoznos¢
rozpoznania urazow w przestrzeni zaotrzewnoweji trud-
no$¢ w uzyskaniu odpowiedniego uwidocznienia glebo-
ko potozonych narzadéw, takich jak sledziona.

Ocena ukiadu moczowo-ptciowego

U chorych, ktdérzy doznali tepego urazu jamy brzusznej,
wystepuje réwniez ryzyko uszkodzenia uktadu moczo-
wo-plciowego. Objawy moga wystapi¢ z opdznieniem
i aby takie uszkodzenie rozpoznac, nalezy powaznie brac
pod uwage mozliwosc jego wystapienia. Duza ilos¢ krwi
w ujsciu cewki moczowej lub nasilony krwiomocz powin-
ny sktania¢ do szybkiej dalszej diagnostyki. Krwiomocz
mikroskopowy w polaczeniu z niestabilnoscia hemody-
namiczna jest rowniez wskazaniem do przeprowadzenia
oceny uktadu moczowo-plciowego.

Duza ilos¢ krwi w ujsciu cewki moczowej moze ozna-
czac jej uszkodzenie, dlatego do czasu wykluczenia ta-
kiego uszkodzenia za pomoca wstecznej uretrografii nie
nalezy wprowadzac¢ cewnika moczowego na slepo. Przy
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braku obecnosci duzej ilosci krwi trudnosci podczas
wprowadzania cewnika moczowego powinny rowniez
sktoni¢ albo do konsultacji urologicznej, albo do wyko-
nania uretrografii. U kobiet rzadko dochodzi do uszko-
dzenia cewki moczowej, jednak nalezy je podejrzewac
w przypadku krwawienia z pochwy lub urazu zewnetrz-
nych narzadéw plciowych.

Uraz pecherza moczowego wystepuje szczegolnie
czesto u chorych z powaznymi ztamaniami miednicy.
Nasilony krwiomocz jest wskazaniem do wykonania cy-
stografii — przyldzkowo lub w pracowni radiologicznej.
Nalezy wykonac przegladowe zdjecia RTG po podaniu
srodka cieniujacego (kontrastu) przez cewnik moczowy
i po jego ewakuacji. Wyciek srodka cieniujacego do jamy
brzusznej (czesto widoczny wzdtuz bruzd okrezniczych)
sygnalizuje pekniecie czesci srodotrzewnowej pecherza
moczowego. Wydostawanie sie srodka cieniujacego bocz-
nie w stosunku do pecherza jest czesto spowodowane
peknieciem pozaotrzewnowej czesci pecherza moczowe-
go. Cystografia CT jest tak samo dokladna jak cystografia
konwencjonalna i w ocenie urazéw pecherza moczowego
badania te moga by¢ stosowane zamiennie.

Moczowody rzadko ulegaja uszkodzeniu w nastep-
stwie urazéw tepych. Mozna je ocenic¢ za pomoca pie-
logramu dozylnego (intravenous pyelogram — IVP) lub
opoznionych skanéw CT, jednak odsetek wynikow fal-
szywie ujemnych w obu badaniach jest nie do zaakcep-
towania. Aby wykry¢ te uszkodzenia, zawsze nalezy brac¢
pod uwage mozliwosc ich wystapienia.

Badanie CT cechuje najwyzsza czulosc i specyficz-
nosc¢ w ocenie uszkodzen nerek. Jest to badanie z wyboru
u chorych podejrzanych o takie uszkodzenia.

Obecnos¢ krwi w ujsciu cewki moczowej, nasilony krwio-
mocz lub trudnos$ci podczas wprowadzania cewnika moczo-
wego powinny nasuwac¢ podejrzenie uszkodzenia uktadu
moczowo-piciowego.

Penetrujace urazy jamy brzusznej

Wywiad chorobowy
W przypadku urazéw penetrujacych nalezy podjac wysit-
ki zmierzajace do identyfikacji uzytej broni.

Szczegdlnie pomocny, jezeli jest mozliwy do zebra-
nia, moze by¢ krotki wywiad dotyczacy przyjmowanych
obecnie lekdw, wystepujacych alergii na leki oraz przeby-
tych wczesniej operacji w obrebie jamy brzusznej.

Badanie przedmiotowe

W przypadku urazéw penetrujacych podczas badania
przedmiotowego lub radiologicznego przed laparotomia
najwazniejsza jest ocena toru zadanej rany. W trakcie
badania przedmiotowego nalezy szybko ocenic¢ wszyst-
kie rany na skorze. Chorego nalezy doktadnie zbadac,
ze szczegdlnym uwzglednieniem okolic pach i krocza.
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Jezeli beda wykonywane zdjecia radiologiczne, wszystkie
zranienia na skorze nalezy zaznaczy¢ za pomoca plaskich
przedmiotéw (znacznikéw) nieprzepuszczajacych pro-
mieni rentgenowskich (np. spinaczy do papieru przy-
klejonych tasma nad rana). Te znaczniki moga pomdc
w ustaleniu trajektorii pocisku, a tym samym w identyfi-
kacji mozliwych obrazen (patrz rycina 22.2).

W przypadku ran znajdujacych sie na przedniej scia-
nie jamy brzusznej istnieje najwieksze prawdopodobien-
stwo powstania urazu wewnatrz jamy brzusznej, jednak
rany w bocznej czesci tulowia i na plecach moga réwniez
penetrowac do jamy otrzewnej.

Krwawienie niemozliwe do opanowania lub wytrzewienie
z ran penetrujgcych wymaga natychmiastowego wykonania
laparotomii zwiadowcze;.

Ocena laboratoryjna

Uzyskane wyniki wiekszosci badan laboratoryjnych nie-
wiele wniosa do oceny i leczenia chorego z penetrujacym
urazem jamy brzusznej. Jedynymi wstepnymi badaniami
laboratoryjnymi, ktore moga dawac jakiekolwiek korzy-
sci choremu lub lekarzowi, sa: oznaczenie grupy krwi
i wykonanie proby krzyzowej.

Przegladowe zdjecie radiologiczne

Zdjecia radiologiczne klatki piersiowej i miednicy moga
pomdc w odnalezieniu fragmentow pocisku i ocenie jego
toru w jamie brzusznej. Przed wykonaniem zdjecia ra-
diologicznego wszystkie rany nalezy oznaczy¢ spinaczem
do papieru. W przypadku penetrujacych urazéow jamy
brzusznej nalezy wykonac zdjecia obejmujace przepone

Rycina 22.2. Zastosowanie znacznikow nieprzepuszczajgcych pro-
mieni rentgenowskich w oznaczaniu ran przenikajacych, ufatwiajg-
cych ocene trajektorii pocisku i ocene powstatych uszkodzen.



i miednice. Biorac pod uwage mozliwos¢ przechodzenia
fragmentow pocisku przez istniejace umowne granice
miedzy klatka piersiowa a jama brzuszna (nie wspomi-
najac o smiertelnosci zwiazanej z brakiem rozpoznania
urazow w obrebie klatki piersiowej), u chorych, ktorzy
doznali obrazen jamy brzusznej i miednicy z broni pal-
nej, nalezy natychmiast po przyjeciu wykonac zdjecie ra-
diologiczne klatki piersiowej. U chorych, ktorzy na sku-
tek pchniecia nozem doznali urazu w gérnej czesci jamy
brzusznej, nalezy rowniez wykonac zdjecie radiologiczne
klatki piersiowej, aby wykluczy¢ uszkodzenia w obrebie
klatki piersiowej.

Tomografia komputerowa

Badanie CT moze by¢ przydatne nie tylko w przypadku
tepych urazow jamy brzusznej, ale takze w ocenie chore-
g0 z obrazeniami penetrujacymi jamy brzusznej. Za po-
moca tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci
(high-resolution CT — HRCT) mozna dokladnie okreslic
tor pocisku i w niektorych przypadkach zidentyfikowac
chorych, u ktérych nie ma potrzeby wykonywania opera-
cji zwiadowczej. Jest to szczegdlnie pomocne w przypad-
ku ran miednicy, posladkow, obszaru piersiowo-brzusz-
nego (prawa koputa przepony) i bocznych czesci tutowia
(patrz rycina 22.3 aib).

Rewizja rany
Rewizje rany (local wound exploration — LZWE) mozna wy-
konac¢ w przypadku, gdy za pomoca badania przedmioto-

(a)
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wego i/lub badan obrazowych nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, czy rana penetruje do jamy otrzewnej. LWE
moznawykonac przylozkowo z wykorzystaniem znieczu-
lenia miejscowego i podstawowych narzedzi chirurgicz-
nych. Naciecie nalezy poprowadzi¢ do poziomu powiezi,
aby okresli¢, czy zostala ona naruszona. Jezeli blaszka
przednia powiezi zostata uszkodzona, mozna wykonac
laparoskopie, aby ocenic uszkodzenie otrzewnej. W przy-
padku uszkodzenia otrzewnej lub gdy nie mozna wyklu-
czy¢ uszkodzenia blaszki tylnej powiezi, nalezy wykonac
laparotomie zwiadowcza na bloku operacyjnym. LWE
moze by¢ trudna do wykonania u chorych otylych lub
niewspotpracujacych.

Laparoskopia

W przypadku stabilnych chorych z ranami penetrujacy-
mi do jamy brzusznej laparoskopia moze stanowic cenne
badanie stuzace ocenie urazu, szczegolnie wowczas, gdy
istnieje podejrzenie, Ze rana jest styczna. Laparoskopia
pozwala wtedy uniknac niepotrzebnej laparotomii i zna-
czaco skrocic czas pobytu w szpitalu osob, u ktérych nie
doszlo do uszkodzenia otrzewnej (rycina 22.4 a). Stwier-
dzenie uszkodzenia otrzewnej podczas laparoskopii naka-
zuje wykonanie petnego otwarcia jamy brzusznej (rycina
22.4 b). Eksploracje mozna przeprowadzi¢ zaréwno za
pomoca laparoskopii, jak i laparotomii. Eksploracja jamy
brzusznej z zastosowaniem laparoskopu w duzym stop-
niu zalezy od umiejetnosci osoby wykonujacej i wiaze sie
z wiekszym ryzykiem nierozpoznania uszkodzen.

Rycina 22.3. (a) Za pomocg znacznikéw nieprzepuszczajgcych promieni rentgenowskich (spinacze do papieru) mozna uzyskac dwuwy-
miarowg trajektorie fragmentu pocisku i stwierdzi¢ istnienie ,jednego otworu i jednego pocisku”. (b) W badaniu CT stwierdzono, ze droga
fragmentu pocisku przebiega w przestrzeni zaotrzewnowej; badanie wykluczyto koniecznos¢ operacyjnego leczenia urazu wewnatrz jamy

brzusznej.
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(a)

Rycina 22.4. (a) Za pomocg diagnostycznej laparoskopii wykazano brak naruszenia otrzewnej. (b) Za pomocg diagnostycznej laparoskopii

wykazano rozlegte uszkodzenie otrzewne;.

Sigmoidoskopia sztywnym wziernikiem

Urazy penetrujace w okolicy odbytnicy powinny by¢ oce-
nione za pomoca sigmoidoskopii sztywnym wziernikiem.
Duza ilo$¢ krwi lub obecno$c innych objawdéw uszkodze-
nia powinny skoni¢ do dalszej diagnostyki i leczenia.

Ocena uktadu moczowo-ptciowego

U chorych, ktérzy doznali penetrujacych obrazen jamy
brzusznej, wystepuje rowniez ryzyko uszkodzenia ukla-
du moczowo-plciowego. Dalszej ocenie powinny podle-
gac rany, ktore ewentualnie mogly spowodowac uszko-
dzenie nerek, moczowodu, pecherza moczowego lub
cewki moczowej.

Rany penetrujace do pecherza moczowego sa zazwy-
czaj stwierdzane podczas laparotomii. Cystografie kon-
wencjonalna lub cystografie CT nalezy wykonac u osob,
u ktorych istnieje ryzyko uszkodzenia pecherza moczo-
wego, a ktore w przypadku wyniku ujemnego beda leczo-
ne nieoperacyjnie.

Wiekszos¢ urazow moczowoddw powstaje w nastep-
stwie ran postrzatlowych. Ze wzgledu na duzy odsetek
wynikow fatszywie ujemnych wiarygodnosé wykluczenia
tych uszkodzen zaréwno za pomoca badania IVP (pielo-
gram dozylny — intravenous pyelogram), jak i badania CT
nie jest duza. U chorych z uszkodzeniami okreznicy ist-
nieje duze ryzyko jednoczesnego uszkodzenia moczowo-
dow, ktore nalezy skontrolowac podczas operacji.

(b)

Niepotrzebne laparotomie vs nierozpoznane
urazy jamy brzusznej

W przypadku urazow czestos¢ wykonywania niepotrzeb-
nych (nieleczniczych) laparotomii waha sie od 2 do 38%
i jest zalezna od doswiadczenia i strategii postepowania
w poszczegodlnych osrodkach. Czestos¢ wystepowania
powikian zwiazanych bezposrednio z nieleczniczymi la-
parotomiami lub z towarzyszacym znieczuleniem siega
az 25%. Opisywana czestos¢ wystepowania opdznionego
rozpoznania u chorych z urazami przenikajacymi jamy
brzusznej zakwalifikowanych do leczenia nieoperacyijne-
go wynosi okoto 3,5%.
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