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مقدمه 

تا قرن نوزدهم ميلادي تروماي نافذ به جدار شكم به طور مراقبتي درمان مي شد و در صورت ايجاد علايم حاد شكمي جراحي انجام مي گرفت. در جنگ جهاني اول به دنبال مرگ و مير بالاي تروماي نافذ شكم , درمان جراحي لاپاراتومي اجباري جايگزين درمان مراقبتي شد. پس از مدت كوتاهي جراحان متوجه شدند كه تمام ضايعات نافذ شكمي نياز به لاپاراتومي اورژانس ندارند. از سال 1960 ميلادي درمان انتخابي زخمهاي چاقو (Stab Wound ) به جدار قدامي شكم يك درمان استاندارد شد. اگر چه تعداد زيادي از لاپاراتومي ها منفي بودند ؛ ولي زخمهاي گلوله به جدار شكم به دليل احتمال بسيار بالاي وجود ضايعات داخل شكمي اكسپلور اجباري مي شدند. در سالهاي اخير مطالعات متعدد و نتايج موفقي از درمان انتخابي غير جراحي تروماي گلوله به شكم گزارش شده و البته كاهش طول بستري در بيمارستان و مرگ و مير كمتري را در مقايسه با روش لاپاراتومي اجباري گزارش كرده اند(1).

در اين بررسي بازنگرانه سعي شده است روش هاي درماني و موارد اختلاف نظر پيرامون درمان انتخابي غير جراحي زخمهاي گلوله به شكم را معرفي نماييم. به طور كلي هدف اين مقاله بررسي پيشرفت و تكامل در درمان جراحي تروماي شكم است تا با مطالعه تمامي اطلاعات استخراج شده از همه ي كتب و مقالات در دسترس, منافع و ضررهاي اين روش درماني جديد را مورد تجزيه و تحليل قرار دهيم. 

بررسي روشهاي درماني محافظه كارانه در تروماي شكم :

در چهار دهه گذشته درمان غير جراحي تروماي شكم به طور موفقيت آميزي در حال شكل گيري و شناخته شدن  است. در سير مطالعات انواع تروماهاي به شكم, به ترتيب در مورد اصابت چاقو به شكم , تروماي بلانت1 و اصابت گلوله به شكم بحث مي شود. 

اصابت چاقو به شكم: 

در سال 1960 در ارتباط با روشهاي محافظه كارانه در درمان زخمهاي چاقو پيشنهاد شد كه درمان غير جراحي مي تواند جايگزين درمان جراحي شود (2).  اين مساله در كتابهاي جراحي (شوارتز, سابيستون) آورده شده است كه حداقل براي مراحل اوليه بيماران تحت نظر قرار گيرند. تا زمانيكه بيمار علايم تحريك پريتوان و يا كاهش حجم خون واضح پيدا نكند, اين روش درماني بطور موفقيت آميزي از ميزان لاپاراتومي هاي غير درماني كاسته و ثابت كرد كه در مورد اصابت چاقو به شكم روشي مطمئن و شديدا“ مورد قبول است. اين روش درمان با تكنيكهاي مدرن تشخيصي (يا بدون آنها) از قبيل لاواژ تشخيصي پريتوان(DPL)2و تصاوير راديولوژيكي مي شود. 

تروماي بلانت به شكم : 

درمان انتخابي غير جراحي در تروماي بلانت شكم نيز به همين روش است كه به صورت دو مرحله اي انجام مي شود: در مرحله اول بيماراني را كه ضايعه جدي داخل شكمي نداشتند, تحت نظر قرار مي دادند. براي ساليان متمادي لاواژ پريتوان (DPL)  خدمات زيادي به جراحان مي كرد كه اخيرا“ تصاوير راديولوژيكي بطور فزاينده اي براي تكميل و حتي جايگزين DPL مورد استفاده قرار گرفته است. 

البته در موارد تروماهاي نفوذي به جدار قدامي شكم, DPL يك روش بسيار حساسي است كه مي تواند توسط لاپاراسكوپي كه هم تشخيصي و هم درماني است جايگزين شود. سي تي اسكن با سه نوع كنتراست (Triple Contrast CT Scan ) را به عنوان اولين اقدام درمان مراقبتي تروماهاي نفوذي به ناحيه پشت و فلانك پيشنهاد كرده اند (3).

مرحله دوم: در تروماهاي بلانت شكم در صورتيكه امكانات سي تي اسكن با كنتراست در دسترس باشد بسيار با ارزش است و حتي گاهي به عنوان اولين اقدام  تشخيصي  مطرح 
مي شود طي مقالات و بررسي هاي انجام شده در تروماهاي بلانت شديد به ارگانهاي توپر (Solid) , در صورتيكه از نظر كلينيكي قابل اجرا باشد, بسيار با ارزش است. در تروماي كبدي در موارد به خصوصي ثابت شده كه تابع درمان غير جراحي است و مي تواند ضايعات كبدي شديد(High-grade)  را كه توسط CT-Scan ثابت شده بدون لاپاراتومي درمان نمود (4,5) و در صورتيكه ضايعات ديگر شكمي به همراه تروماي كبدي باشد بايستي لاپاراتومي انجام شود.

تروماي گلوله به شكم :

يكي از ادله بسيار محكم به نفع لاپاراتومي اجباري در اصابت گلوله به شكم ,علايم غير قابل انتظار در اين قبيل بيماران در طي سالهاي 1980-1970 بود. در اين موارد حتي ضايعات مماسي به جدار شكم را نيز به عنوان زخم نفوذي به داخل شكم فرض كرده و ضايعه احشايي در نظر گرفته و نيازمند جراحي مي دانستند و به دليل نوع گلوله هاي با انرژي بالا و Blast injury ناشي از انفجار , جراحان جنگي احتمال ضايعه احشايي را بسيار بالا دانسته و تمامي اين بيماران را لاپاراتومي اجباري مي كردند (6,7) . البته احتمال منفي بودن لاپاراتومي يا غير درماني بودن آنها را نيز داشتند و هنوز هم در اين قبيل تروماها لاپاراتومي اجباري درمان , پذيرفته شده است (8). از مدتها قبل اين نكته كه در صورتيكه حفره شكم دقيقا“ با گلوله سوراخ نشده باشد را مي توان درمان كنزرواتيو كرد مورد بحث بوده است و بعضي از نويسندگان براي تعيين ضايعات همراه داخل پريتوان در بيماراني كه معاينه باليني آنها مشكوك بود روي DPL پافشاري كرده اند (9,10).

نوسانات درمان غير جراحي 

بحث درمان غير جراحي در مورد تروماهاي شكمي در موارد انتخابي از ضايعات نفوذي اجسام تيز (زخم چاقو
 Stab wound  ) و تروماي بلانت شكمي برخاسته است. از آنجا كه يكي از روشهاي درماني مورد قبول زخم چاقو (بدون علايم حاد شكمي ) درمان كنزرواتيو مي باشد, بايستي ياد آور شد كه در زخم گلوله به شكم احتمال نفوذ به پريتوان بسيار بالاتر است و احتمال ايجاد ضايعه احشايي كه نياز به مداخله جراحي داشته باشد نيز بسيار بالا است. 

در تجزيه و تحليل محققين در تروماهاي شهري در ضايعات گلوله به شكم ميزان لاپاراتومي هاي منفي و يا غير درماني بين 15% تا بيش از 25% بوده است (11,12). بسياري از اين مجروحين زخمهاي گلوله به سطح شكم داشته اند و گلوله به داخل شكم نفوذ نداشته است كه به اين قبيل زخمها Tangential Wounds گويند. حتي در جراحي جنگي و نظامي در بررسي 1350 مورد لاپاراتومي انجام شده در مجروحين جنگي ويتنام حدود 2/19% لاپاراتومي ها منفي بوده است (13). در نتيجه , درمان كنزرواتيو در مورد اين قبيل تروماها نيز ممكن است پيشنهاد گردد. تنها بحث موجود مي تواند در مورد درمان مدرن تروما و عوارض بعدي تحميلي لاپاراتومي هاي غير ضروري باشد كه مورد بحث جراحي جديد است. 

در مقايسه بين ضايعات احشايي كه در زخم چاقو و ضايعاتي كه به وسيله گلوله با انرژي پايين به خصوص در تجربيات تروماهاي شهري بوجود آمده,تقريبا“ اين نوع ضايعات مشابه بوده اند ؛ليكن در درمان ضايعات چاقو در مقايسه با ضايعات ايجاد شده با گلوله احتمال اشتباه در تشخيص و درمان كمتر است. در واقع يك گلوله به دليل سرعت بالايي كه دارد مسافت طولاني تري را نسبت به عبور چاقو در شكم طي مي كند و احتمال ايجاد ضايعات متعدد احشايي نيز بيشتر است و انتظار داريم كه در طي مراقبت و تحت نظر قرار دادن بيمار علايم بيشتري از خود نشان دهند , در نتيجه احتمال به تعويق افتادن تشخيص وعمل جراحي بسيار كمتر است. 

در كليه مطالعات انجام شده بيماراني كه هيچ شواهدي از پريتونيت1 يا شوك هموراژيك2 ندارند موارد خوبي هستند براي اينكه ازنظر كلينيكي تحت نظر باشند و در نتيجه به محض بروز تغيير در هموديناميك و معاينه باليني شكم تحت عمل جراحي قرار بگيرند در غير اينصورت به عنوان درمان غير جراحي تلقي مي شوند. 

بررسي هاي كلينيكي و باليني انجام شده براي ضايعات گلوله اي كه به داخل شكم نفوذ كرده اند, قابل اعتماد 
نمي باشد در يك مطالعه اي نشان داده شده است كه بيش از 40% بيماراني كه تروماي گلوله داشته اند , در موقع پذيرش شدن در بيمارستان بدون علامت آسمپتوماتيك1 بوده و ضايعه داخل شكمي داشته اند (11). بعضي ها عقيده دارند كه تا زمانيكه پروتكل درماني محرز جراحي اجباري و فوري براي تروماي گلوله به شكم وجود ندارد , به كسي اجازه انتخاب بيماران براي درمان غير جراحي را نمي دهند. 

مسئله بعدي قابل بحث اعمال غير جراحي در تروماي بلانت مي باشد . به طور كلي در درمان تروماي نافذ و تروماي بلانت (خصوصا)پيشرفتهاي قابل توجهي شده است تابتوان ضايعه اي احشايي را كه نياز به رزكسيون و يا ترميم دارند قبل از جراحي مشخص شوند (14).

پتانسيل بسيار بالاي ترميم خود به خودي ارگانهاي توپر داخل شكمي تروماتيزه از قبيل كبد , طحال , كليه هم اكنون در حال بررسي است. انديكاسيونهاي درمان كنزرواتيو براي تروماهاي بلانت شديد اين ارگانها بطور گسترده مورد قبول واقع شده است و لذا پارگي بلانت كبدي درجه III   تا IV براي درمان غير جراحي مناسب مي باشند و آيا غير منطقي است كه حداقل درمان غير جراحي ضايعات تاييد شده گلوله به كبد را مورد بررسي قرار دهيم ؟ 

مطالعات كلينيكي انجام شده در مورد درمان غير جراحي: 

 از بين مطالعات محدودي كه انجام شده است 
مقوله هاي متفاوتي مطرح است . يكي از اين مقولات مقايسه بين تمام بيماراني است كه با اصابت گلوله به شكم مراجعه 
مي كنند (15,16). مقوله ديگر مقايسه بين بيماراني كه گلوله بر حسب محل آناتوميك جدار قدامي شكم , ناحيه پشت , ناحيه توراكوابدومن2 راست , و شكم لگني انجام شود كه البته هنوز روي ارگانهاي به خصوصي مثل كليه و كبد تاكيد زيادي است. 

نكته قابل توجه در اين سري از مطالعات نشان دهنده ي آن كه هيچ كدام از بيماراني كه در ابتداي مراجعه تحت درمان مراقبتي قرار گرفته اند براي آنها مورد مرگ اتفاق نيافتاده است ( چه آنهايي كه لاپاراتومي نشده و يا بعدا“ نياز به لاپاراتومي پيدا كردند ) و عوارض نيز قابل اغماض بوده مگر اينكه در پروتكل درماني اختلالي ايجاد شده باشد(16). 

در يك مطالعه اي كه در دپارتمان جراحي دانشگاه Souther California در آمريكا انجام شده است بر اساس يك پروتكل مكتوب بيماراني كه مشكل هموديناميك و يا پريتونيت و يا ضايعات طناب نخاعي يا تروماي جمجمه داشته و يا به دليل ضايعات غير شكمي نياز به جراحي داشته اند از مطالعه خارج و لاپاراتومي شدند. 

تست اوليه براي انتخاب اين بيماران جهت درمان انتخابي غير جراحي معاينات فيزيكي مكرر بود. در يك مطالعه 16 ماهه 309 بيمار با زخم گلوله به جدار قدامي شكم تحت درمان قرار گرفته كه در مجموع 92 بيمار (8/29%) بطور موفقيت آميزي به روش درمان غير جراحي انتخابي درمان شدند در اين مطالعه حساسيت معاينه فيزيكي اوليه (1/97%) بوده است (17). در همين مطالعه تخمين اثرات تخريبي گلوله در نياز به جراحي غير قابل اعتماد بود؛ زيرا از 224 بيمار با ضايعه نفوذي به پريتوان تنها 169 بيمار (4/75%) ضايعه جدي كه نياز به جراحي داشتند, وجود داشت و نتيجه گيري شده است كه ضايعات گلوله در شهرها مي تواند به روش درمان غير جراحي انتخابي تحت درمان قرار گيرند (17).

بايستي خاطر نشان ساخت كه اصلي ترين معيارهاي كلينيكي در انتخاب بيماران در تمام مطالعات به شرح ذيل مشخص شده است: اولا“ ؛ اين نحوه درمان بايستي در بيمارستان اصلي كه امكانات كافي جهت تحت نظر قراردادن بيمار ميسر است , انجام پذيرد. در صورت وجود كوچكترين علايم شكم حاد و يا تغيير در هموديناميك بيمار ,آمادگي دخالت جراحي وجود داشته باشد. ثانيا“ ؛ معاينات مكرر بايستي توسط يك جراح مسئول و يا يك تيم مشخص جراحي انجام شود . لازم به ذكر است كه در يكي از مطالعات ميزان لاپارتومي هاي غير درماني در بيماراني كه فكر مي شد مراقبت اوليه ي آنها شكست خورده , در ابتدا بالا بوده است كه اين ميزان حساسيت بالاي تيم جراحي را نشان مي دهد. در  برخي مطالعات اوليه,مراحل بررسي تنها معاينه باليني بود(بجز موارد اضافي گرافي سينه و ساده شكم ) (15,18) . در مطالعات بعدي روشهاي تشخيصي ديگري اضافه شدندكه به منظور جمع آوري مدارك بيشتر براي تاييد وجود ضايعه داخل شكمي و پي گيري پيشرفت بود تا دخالت در امر انتخاب بيمار(16,19,20,21).

نقش ابزارهاي تشخيصي در درمان غير جراحي انتخابي گلوله به شكم : 

با توجه به اينكه درمان انتخابي غير جراحي در تروماي نافذ به جدار شكم عليرغم درمان لاپارتومي اجباري چه در زخمهاي با اجسام نوك تيز (Stab wounds)  و چه زخمهاي گلوله يك روش معمول و تائيد شده اي است, ظهور تكنولوژي سي تي اسكن اسپيرال  منجر به تاكيد مجدد و هر چه بيشتر بر درمانهاي غير جراحي تروماهاي متفاوت شده است. 

در يك مطالعه در مركز پزشكي بالتيمور آمريكا از بين 75 بيمار تروماي نافذ به شكم كه 43% زخم چاقو و 55% زخم گلوله داشتند, در مجموع 35% آنان CT-scan مثبت داشته و 65% آنان CT-scan منفي داشتند. در بيماران با CT-scan مثبت 18 بيمار (69%) لاپارتومي شدند كه 15 مورد آنان اقدام درماني نوشته شد و 2 مورد غير درماني و يك مورد منفي بود . پنج بيمار ضايعه مجزاي كبدي داشته و 2 مورد ضايعه كبدي و ديافراگم در سي تي اسكن داشتند كه همگي بدون لاپاراتومي درمان شدند. از اين 7 مورد سه مورد آنژيوآمبوايزاسيون1 شده و دو بيمار توسط توكوسكوپ , ترميم ديافراگم شدند . در بيماراني كه سي تي اسكن منفي داشتند (49/47) ,96% به طور كاملا“‌موفقيت آميزي درمان غير جراحي صورت گرفت و يك مورد لاپاراتومي شد كه منفي بود. 

Spiral CT-scan در 95% بيماران بطور دقيق مشخص نمود كه آيا اين بيماران لاپاراتومي نياز دارند يا خير. در تروماي نفوذي به شكم Triple contrast abdomen pelvic CT-Scan دقيقا“ نياز به جراحي را مشخص مي كند. همچنين ضايعات داخل پريتوان را مشخص كرده و درمان غير جراحي ضايعات كبدي را نيز آسان مي كند(22). اين روشهاي تشخيصي مي تواند احشاء آسيب ديده را مشخص كند. كبد , ريه , وريد كبدي , طحال , كليه , مثانه خارج پريتواني , ستون فقرات و طناب نخاعي از جمله اين ارگانها مي باشند(4).

لاواژ تشخيصي پريتوان (DPL)
اكثر ضايعات گلوله به شكم كه به داخل حفره شكم نفوذ 
مي كند (98%) از نظر ضايعه داخلي نياز به ترميم جراحي دارند. ضايعات مماسي به شكم  بدون نفوذ به حفره شكم اغلب نيازي به جراحي داخل شكمي ندارند . لاواژ تشخيصي پريتوان (DPL) مي تواند در تصميم گيري بيماري كه از لاپاراتومي اورژانس سود مي برد كمك كننده باشد (23).

انتخاب بيماران برايDPL
1- بيماراني كه زخم مماسي به ناحيه توراكوآبدو مينال داشته باشند. 

2- بيماراني كه زخم گلوله از لگن عبور كرده است 

3- در موارديكه انديكاسيون واضحي براي لاپاراتومي نباشد ( مثل شوك , پريتونيت , پنوموپريتوان , خونريزي شديد از لوله نازوگاستريك , خون واضح در توشه ركتال)

استفاده از سونوگرافي روتين در ضايعات نفوذي Torso مفيد است و در ضايعات نفوذي قسمت قدامي شكم لاپاراسكوپي مي تواند جايگزين DPL كه يك روش بسيار حساس و هم روش تشخيصي و هم درماني است شود . طبق بررسي هاي انجام شده سي تي اسكن با كنتراست سه گانه در تروماي نفوذي به ناحيه پشت و فلانك مي تواند قدم اول 
باشد (5). 

بحث 

اگر قبلا“ در يك مركز تروما, بندرت كسي به خود اجازه مي داد كه يك بيمار ترومايي را تحت درمان انتخابي غير جراحي قرار دهد,امروزه حداقل 300 بيمار كه به طور موفقيت آميزي درمان غير جراحي شده اند, گزارش شده است و هنوز درمان انتخابي غير جراحي براي تمام بيماران آسمپتوماتيك كه ضايعه گلوله به شكم دارند , شديدا“ مورد قبول است. 

بررسي مرور مطالعات گذشته و كتابهاي جراحي تروما نشان مي دهد كه در اين روش درماني نكات مبهم متفاوتي وجود دارد كه بايستي از هم تفكيك شود . بنظر مي رسد كه درمان مراقبتي در بيمارانيكه به خصوص زخم گلوله غير نفوذي به شكم دارند بيشتر مورد حمايت واقع شده است . 

با توجه به اينكه زخم هاي مماسي گاهي مي توانند بسيار واضح باشند و در صورت بدون علامت بودن نيازي به اقدام درماني و تشخيصي اضافي نيست. در اكثر موارد گر چه كه بررسي هاي اضافي تر از بررسي كلينيكي از قبيل DPL , سونوگرافي , سي تي اسكن ‌با كنتراست , توراكوسكوپي و لاپاراسكوپي به تنهايي يا تواما“ مطمئنا“ مي تواند زخم نفوذي به شكم را تشخيص دهد , منطقي است كه هر گاه بررسي كلينيكي نشان داد كه زخم غير نفوذي به شكم داريم,تستهاي 

اضافي تشخيصي انجام شود. براي مثال بازگشت مايع شفاف در لاواژ در يك زخم جدار قدامي شكمي ممكن است كافي باشد (9).يافته توراكوسكوپيك در نيمه چپ ديافراگم وقتي كه زخم گلوله به قسمت تحتاني چپ قفسه سينه داريم يكي از راههاي تشخيصي سالم بودن حفره شكم است (22). متشابها“ در درمان جراحي,سي تي اسكن با كنتراست مي تواند مايع داخل پريتوان  و ضايعه قابل ديد را تشخيص دهد و از طرفي براي پي گيري سير بيمار نيز كمك كننده است. 

بطور كلي نتيجه گيري مي شود كه اگر چه در تروماي زخم گلوله به شكم نسبت به زخم نفوذي چاقو , تروماي بلانت و زخم گلوله مماسي به جدار شكم احتمال آسيب احشاء داخل شكمي كه نياز به اقدام جراحي داشته باشند بالاتر است ليكن در صورتيكه شرايط بيمارستاني و تيم آماده جراحي در دسترس باشد اين قبيل بيماران در صورت نداشتن علايم تحريك پريتوان و يا علائم سيستميك قابل توجه ناشي از خونريزي مي توانند تحت درمان انتخابي غير جراحي قرار گيرند و تصور مي شود كه بتوان نتايج خوبي نيز بدست آورد و از انجام حدود 20% لاپاراتومي منفي جلوگيري كرد لازم به ذكر است كه اين نكته مطالعه و تحقيق بيشتر در اين زمينه را منتفي نمي كند. 
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چكيده


مقدمه : اثرات ناشي از اصابت گلوله و تركشهاي با سرعت بالا (High velocity bullets ) به خصوص اثرات موج انفجاري آنها روي احشاء داخل شكم امري بديهي است.  اكثر جراحان عقيده دارند كه در صورت اصابت گلوله به جدار شكم, بيمار بايستي تحت عمل لاپاراتومي تجسمي قرار گيرد تا ضايعات مخفي نيز كشف و درمان شود . با توجه به وجود موارد زيادي لاپاراتومي منفي و پيشرفت تكنيكهاي راديولوژيك (سونوگرافي , سي تي اسكن و MRI ) پيشنهاد شده است كه اين بيماران در صورت نداشتن علائم باليني دال بر صدمات احشايي داخل شكمي به روش غير جراحي انتخابي درمان شوند. هدف اين مطالعه بررسي درمانهاي غير جراحي در اصابت گلوله به شكم بود. 


مواد و روشها : مطالعه به صورت مقاله مروري است و گزارشات منتشر شده از طريق اطلاعات موجود در مدلاين و كتب مرجع جراحي و تروما بررسي گرديد و مباحث مربوط به معايب و محاسن اين روش درماني تجزيه و تحليل شد. 


يافته ها و نتيجه گيري : با گرايش روز افزون پزشكي به روش هاي غير جراحي و غير تهاجمي, امروزه بيماراني كه تروماي گلوله به جدار شكم دارند, مي توانند درمان حمايتي شوند و نتايج رضايت بخشي نيز داشته باشند . مطالعه مروري ما نشان داده است كه درمان انتخابي غير جراحي در بيماراني كه گلوله به شكم آنها اصابت كرده, يك روش مناسب و مطمئني است, و لاپاراتومي هاي غير ضروري و هزينه هاي بيمارستاني را بطور چشمگيري كاهش مي دهد در اين روش درماني بايستي احتياط لازم به عمل آيد تا سلامت اين روش درماني در مطالعات كار آزمايي باليني  بعدي ثابت شود.





واژه هاي كليدي : درمان انتخابي غير جراحي , گلوله هاي با سرعت بالا , لاپاراتومي 
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