Eldar M. Gadzijev!
Milos Wahl?

Kirurska klinika, Univerzitetni klini¢ni
center Maribor, Ljubljanska 5, 2000
Maribor

Klini¢ni oddelek za abdominalno
kirurgijo, Klini¢ni center Ljubljana

Kljuéne besede
poskodbe jeter, diagnostika,
klasifikacije, zdravljenje, zapleti

Key words

liver injuries, diagnostics, classification,
treatment, complications

327

MEDICINSKI MESECNIK

Poskodbe jeter

Liver injury

Izvlecek

Izhodi3¢e in metode. Kljub napredku v diagnostiki, intenzivnem zdravljenju in
spremljanju, poznavanju kirurske anatomije in fiziologije jeter ter izboljsavam
kirurgkih tehnik ostajajo poskodbe jeter hud kirurski problem. Njihova pogo-
stnost nara$¢a, smrtnost pa se od druge svetovne vojne ni bistveno zmanjsala
in zna$a za najhujse pogkodbe celo 60 do 100 odstotkov. Klini¢na slika bolnika je
odvisna od stopnje poskodbe jeter ter od $tevila in narave pridru%enih poskodb, ki
so pri laZjih jetrnih poskodbah tudi najveckrat vzrok hudih zapletov ali smrti. Bol-
niki s hujso poskodbo jeter zaradi krvavitve potrebujejo u¢inkovito reanimacijo,
kakovostno in hitro diagnostiko ter pravocasno in pravilno odlo¢itev o konzerva-
tivnem ali kirur§kem nacinu zdravljenja. Obseg diagnosti¢nih postopkov je odvisen
od bolnikovega splosnega stanja ter dostopnosti aparatur in izkufenega osebja. Med
novejsimi smernicami v zdravljenju je pomembno vecanje odstotka bolnikov,
zdravljenih konzervativno, ¢e so hemodinamsko stabilni, manj agresivne kirurske
tehnike s poudarkom na preprostih postopkih hemostaze (za¢asno komprimiranje,
Sivi, ligature, klipi, koagulacija) pri laZjih poskodbah, uporaba perihepati¢ne tam-
ponade kot za¢asne metode pri preme3¢enih bolnikih in zacasno med operacijo in
po drugi strani vecanje $tevila bolnikov, ki so zdravljeni z anatomskimi resekcijami
v posebej usposobljenih hepatobiliarnih ali transplantacijskih centrih.

Abstract

Background and methods. Despite improvements in diagnostics, intensive care and
monitoring, knowledge on functional liver anatomy and physiology as well as sur-
gical techniques, liver trauma still presents a serious surgical problem. Its frequency
increases world wide and the mortality of high stage liver trauma remains from
60 to 100 percent. Symptoms and signs in patients with liver trauma can vary
considerably and depend on the extent and severity of liver trauma and the
number and the nature of the concomitant injuries. Associated injuries are the
main cause of mortality and serious complications in patients with less severe liver
damage. Patients with liver trauma usually need urgent resuscitation, assessment,
intensive care therapy and appropriate decision whether to treat them conser-
vatively or surgically. The extent of diagnostics is determined and possibly limited
by the patients general condition and the availability of the necessary equipment
and trained staff. Current trends in treatment of patients with liver trauma are
conservative management of hemodinamically stable patients with less severe trau-
ma, less aggressive surgical methods (temporary hot packs, sutures, clips, coagula-
tion) for low stage trauma, use of perihepatic packing as a temporary measure in
transferred patients and during operation and increasing number of anatomical
liver resections that are carried out in specialized hepatobiliary and transplanta-
tion units.
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Uvod

Za&etki sodobnega zdravljenja jetrnih pogkodb segajo v
zgodnja 80. leta prej¥njega stoletja, ko so v diagnostiki
zaleli uporabljati CT preiskavo (1). Ta je odkrivala ce-
dalje ve& poskodb 1. in II. stopnje po Mooru, ki jih prej
nismo nasli in so se lahko pozdravile brez operacije. V
zadnjih letih je $tevilo jetrnih poskodb v razvitem svetu
in podobno pri nas bolj ali manj ustaljeno. V Evropi in
v zadnjem &asu celo v ZDA so tope poskodbe pogostej-
$e od penetrantnih (2). Zdravljenje jetrnih poskodb je Se
vedno nasprotujoce si (kontroverzno) in nacin refeva-
nja je lahko sporen (3,4). Po neoperacijskem in konzerva-
tivhem operacijskem zdravljenju prihaja namre¢ do za-
pletov, ki so za kirurga tezko sprejemljivi. Postavljata se
vprasanji, ali ni konzervativno zdravljenje veasih prevec
izsilieno in kak$na je smiselna operacijska strategija rese-
vanja jetrnih poskodb.

Klasifikacija jetrnih poskodb

Napravljeno je bilo kar nekaj razvrstitev (klasifika-
cij) jetrnih poskodb, vendar nobeni ni uspelo pov-
sem zajeti njihovih raznovrstnosti in znacilnosti. Danes
je najvec v uporabi leta 1995 modificirana Mooreova
klasifikacija (5) — razpredelnica 1. Uposteva hematome,
raztrganine in nekatere ilne poskodbe in jih razvrs¢a
v Sest stopen;.

Tope poskodbe jeter
Pogkodbe jeter so lahko solitarne, pogosteje pa so kom-
binirane z drugimi poskodbami.

Pogkodovanci so ob prihodu v bolni¥nico lahko
neprizadeti in hemodinamsko stabilni, lahko najpre;j
stabilni - v kompenziranem $oku, nato pa se jim sta-
nje poslabsa, lahko pa %e pridejo v hemodinamskem

Razpredelnica 1.

Soku. Podatki o naginu in vrsti poskodbe so zelo po-
membni za presojo mo¥nega razvoja stanja stabilno-
sti.

Praksa v amerikih »travmacentrih« je, da je he-
modinamsko stabilen ali kompenziran pogkodovanec v
diagnosti¢ni obravnavi 30 minut, hemodinamsko ne-
stabilen pogkodovanec pa hkrati z za¢etno reanimacijo
ne ve& kot 15 minut, preden ga odpeljejo v operacij-
sko dvorano (2) No, pri nas je, predvsem zaradi pro-
blema opreme in s tem diagnosti¢nih postopkov, ta
&as pogosto mnogo daljsi.

Stabilne poskodovance natan¢no klini¢no pre-
gledamo. Dobimo lahko anamnesti¢ne podatke in
najdemo lahko zunanje znake (obtol¢enine, odrgni-
ne itd.), ki nas opozarjajo na mo#nost poskodbe jeter,
vendar brez morfologkih preiskav (UZ, CT) ne mo-
remo zagotovo diagnosticirati poskodbe I. ali II. sto-
pnje. Najbolje bi bilo ob klini¢nem pregledu opraviti
$e UZ preiskavo in potem po potrebi §e CT preiskavo
in/ali rentgensko slikanje. Ce ni znakov za peritoneal-
no draZenje ali za pridruZene poskodbe v trebuhu, ta-
k3nih poskodovancev s [. ali II. stopnjo poskodbe jeter
ni potrebno opazovati na intenzivnih oddelkih. Dru-
gace je, Ce to zahtevajo pridrufene poskodbe (glave,
prsnega koga, lokomotornega sistema) ali pa stanja po
operaciji takih pogkodb.

Tudi pri starih poskodovancih, cirotikih ali posko-
dovancih z motnjami v strjevanju krvi (zdravila proti
strjevanju) je primernejSe opazovanje na intenzivnem
oddelku, ¢etudi nimajo pomembnejsih drugih po-
Skodb (2,6). Pri njih lahko tudi po manj3ih pogkod-
bah hitro pride do poslab$anja in dekompenzacije -
krvavitve, Soka in odpovedi ledvic. Podobno je s sta-
bilnimi poskodovanci z jetrnimi poskodbami stopnje

Razvrstitev jetrnih pogkodb:

I. Subkapsularni hematom, ki se ne $iri in zajema <10 % povrSine.
Nekrvaveca kapsularna raztrganina, segajoca <1 cm v globino.

II. Subkapsularni hematom, ki se ne $iri prek 10 - 50 % povrsine.
Raztrganina z < 3 cm globine in < 10 cm dol%ine.

[1l. Subkapsularni hematom zajema > 50 % povrsine, ali je $irsi, ali pocen.
Krvaved subkapsularni ali centralni hematom. Znotrajjetrni (centralni) hematom >10 cm, ali Sirec se.
Raztrganina jetrnega tkiva, ki je >3 cm.

IV. Unicenje jetrnega tkiva, ki zajema 25 - 75 % jetrnega re#nja.
Raztrganina, ki zajema 1- 3 segmente v enem lobusu.

V. Unicenje jetrnega tkiva > 75 % jetrnega lobusa ali ve¢ kot treh segmentov v enem lobusu.

Vv

Poskodba jetrnih ven ob vtociscu v spodnjo votlo veno. Poskodba retrohepati¢nega dela spodnje votle vene ali
velikih jetrnih ven.

VL. Avulzija jeter.
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I, IV in celo V. Taki imajo lahko le malo proste teko-
&ine v trebuhu in so lahko brez znakov pridruZenih
poskodb. Pri jih lahko nenadno pride do poslabsanja
zaradi sekundarne krvavitve ob razpoku-pocenju he-
matoma in njegovega Sirjenja zaradi krvavitve iz vej
portalne vene ali arterijske veje. Vzrok za poslabsanje
so lahko tudi pridru?ene poskodbe, na primer tankega
&revesa, ki so se pokazale s &asovnim zamikom. Vse ne-
operacijsko zdravljene poskodovance moramo kontro-
lirati s CT preiskavo 4.-7. dan po poskodbi (2)

Nestabilni poskodovanci v hemodinamskem Soku
imajo prete?no jetrne poskodbe IIL., IV, ali V. sto-
pnje. Ce so ob jetrnih poskodbah ni¥je stopnje pri-
druZene poskodbe, na primer vranice, mezenterija,
prsnega kosa, dolgih kosti, ali retroperitonealne kr-
vavitve, so poskodovanci prav tako lahko hemodi-
namsko nestabilni. Pri takih poskodovancih je $e po-
sebej nujno, da tecejo potrebni terapevtski postopki
v smislu reanimacije in zacetnega zdravljenja vedno
hkrati z diagnostiko. Bolnika moramo nujno ogreva-
ti, ogrevamo tudi tekocine, ki jih infundiramo. S tem
preprecujemo zalarani krog hipotermije, acidoze, ko-
agulopatije in krvavitve pa tudi reperfuzijske okvare.
Smiselno je, da vzdrfujemo krvni tlak pri 80 mm
Hg, da je perfuzija ledvic Se prisotna, vecji tlak pa bi
lahko pospesil krvavitev (2,7). Ce je mo#no varno in
hitro opraviti CT preiskavo, jo napravimo, sicer pa
moramo takega poskodovanca ¢imprej operirati. Pri
odlo¢itvi za vrsto operacijskega posega moramo upo-
Stevati vrsto in tip poskodbe jeter, splogno stanje bol-
nika (Apache II score), stanje jetrnega tkiva (mas¢obna
infiltracija, fibroza, ciroza) in morebitne pridruZene
poskodbe (3).

Pomembno je najprej reSevati Zivljenje, torej zau-
staviti krvavitev in poskodovanca primerno napolniti
s tekocino. Takoj po laparotomiji je priporo¢ljivo, da
zatamponiramo vse $tiri trebuine kvadrante s kompre-
sami in poc¢akamo, da uspe anesteziolog z nadomes¢a-
njem krvi. Ves ¢as moramo ogrevati bolnika, opera-
cijsko dvorano in infundirane teko¢ine. Ko poskodo-
vanca stabiliziramo, odstranjujemo tamponado najpre;j
v spodnjem in nato v zgornjem delu trebusne votline,
tako da za¢nemo no spodnji levi strani.

Morebitne krvavitve (ali poskodbe votlih organov)
oskrbimo s fivi in /ali ligaturami. Mrtvine jetrnega tkiva
odstranjujemo s pomocjo Pringlovega manevra, ob tem
pa kontroliramo, ali gre za krvavitev tudi iz arterijske-
ga in/ ali portalnega venskega sistema (2). Kljub temu,
da v svojem zadnjem ¢lanku dr. Trunkey ni naklonjen
konzervativnemu kirurskemu zdravljenju s tamponado,

pa priznava, da je objetrna tamponoma edina metoda,
ki pride v postev, kadar je prizadeto strjevanje krvi. To
je najveckrat posledica podhladitve ali velike izgube
krvi, ko pri nadomes¢anju poskodovanec ne dobi dovolj
trombocitov, in v primeru, ¢e je poskodovanec na anti-
koagulantni terapiji. Vsekakor je objetrna tamponada
smiselna in potrebna kot zacasen ukrep ali pa ob po-
Skodbah visje stopnje, ki potrebujejo kompleksnejse je-
trno kirursko znanje in izku$nje in je potrebno bolnika
transportirati v ustanovo, kjer so jetrni ali transplanta-
cijski kirurgi. V&asih tudi v referen¢ni ustanovi kirurgom
ne uspe s klasi¢nimi tehnikami dose&i zadostne hemo-
staze. Takrat tudi pride v postev tamponada ali pa ovitje
s polietilensko ali polipropilensko mre¥ico. Indikacija za
tak poseg so raztrganine po vsem lobusu jeter ali celo
obeh, vendar pa brez pogkodb jetrnih ven ob vto¢iscih
v spodnjo votlo veno. Pri tamponadi neredko mobili-
zacija jeter ni potrebna, ker uporabimo ligamente jeter
kot oporne toc¢ke za tamponado, pri ovitju z mre¥ico pa
je potrebno jetra povsem mobilizirati (8).

Po sprejemu poskodovanca z objetrno tamponado v
referencni center ga je potrebno operirati takoj, ko je
stabilen in ima urejeno acido-bazno ravnovesje in koa-
gulacijo. Taksno stanje naj bi bilo mo#no vzpostaviti v Se-
stih urah ob ustrezni tamponadi. Kadar ostaja problem
krvavitve kljub pravilni tamponadi, kar lahko odkrije-
mo tudi s CT, je na mestu angiografija arterije hepatike
in embolizacija krvavece %ile.

Ob reviziji po odstranitvi tamponade s kompresa-
mi krvavitve lahko ni ve&, lahko najdemo krvavitev iz
portalnih vej ali pa iz vegjih jetrnih ven. Kadar je le
mozno, oskrbimo take krvavitve z ligaturami ali s $iv-
nimi ligaturami in odstranimo mrtvine. Odstranjeva-
nje kompres lahko izzove ponovno krvavitev, zato naj bi
ob postavljanju objetrne tamponade na poskodovani
del poloZili omentum, v&asih tudi lokalne hemostiti¢-
ne krpice (surgicel, fibrilar ali podobne). Pri odstra-
njevanju kompres si pomagamo s primernim curkom
fizioloske ali Ringerejeve raztopine. Med pripravo po-
Skodovanca za operacijo, lahko tudi po tamponadi,
je koristno vstaviti kateter v spodnjo votlo veno za-
radi kontrole pritiska tamponade. Ta naj ne bi pre-
segal 25 - 30 cm vodnega stolpca, da ne bi prislo do
zastoja in hiperperfuzije ledvic. Pretirana tamponada
lahko zaradi pritiska na spodnjo votlo veno povzro-
& moten dotok krvi v srce. Hemodinamska nestabil-
nost po operaciji z objetrno tamponado ima lahko ve¢
vzrokov. Ce nimamo vstavljenega katetra ali &e je
pritisk v spodnji votli veni primeren, bolnik pa ne-
stabilen, posumimo na arterijsko krvavitev. To lahko
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dokaZemo s selektivno angiografijo in resimo z embo-
lizacijo.

Pri operacijskem resevanju poskodbe je pomembno,
da omogoc¢imo zgodnje enteralno hranjenje. Vstavi-
mo lahko jejunalno hranilno sondo ali potisnemo do-
volj dolgo (120 c¢m) nazogastri¢no sondo globoko v
dvanajstnik ali celo v zadetni jejunum. Hranjenje v
#elodec bi bilo zaradi pareze neucinkovito (7, 8).

Penetrantne poskodbe
Pri nas so redke, tako strelne kot vbodne. Tudi pri teh
poskodbah so poskodovanci stabilni, zagasno stabil-
ni ali nestabilni. Pri strelnih poskodbah je pomemb-
no, s kaksnim oro%jem je priglo do poskodbe, ker pro-
jektili z veliko zadetno hitrostjo napravijo bistveno
hujse poskodbe tkiva. Pri strelnih in tudi pri vbodnih
poskodbah jeter so lahko poskodovani tudi drugi or-
gani in ob presojanju stabilnosti bolnika in odlo¢anju
o morebitnem konzervativnem zdravljenju moramo
ves Cas biti pozorni na znake poskodb drugih orga-
nov, ki se lahko pokaZejo tudi s €asovnim zamikom.
Nacela zdravljenja so podobna kot pri topih po-
$kodbah. Ob zacetni reanimaciji s hkratnim ogre-
vanjem bolnika tece diagnostika. Stabilne bolnike
lahko le opazujemo, nestabilne pa ¢imprej operiramo
(2). Pri penetrantnih poskodbah lahko najprej posku-
$amo s tamponado, ki naj traja vsaj 15 minut in nato
kontroliramo mesto poskodbe. S stisnjenjem in spu-
$¢anjem Rhumlovega turnikeja lahko ugotavljamo,
ali krvavi iz arterije ali veje portalne vene, ki ju nato
oskrbimo z ligaturami. Pri strelnih poskodbah mora-
mo napraviti nekrozektomijo (nekrektomijo, debri-
dement), pri poskodbah s projektili velike hitrosti pa
je najveckrat potrebno napraviti anatomsko resekcijo.
Zanimivo je, da se v zadnjih letih pri poskodbah jeter
kirurgi ponovno bolj odlo¢ajo za resekcijsko terapijo.
Rezultati so dobri, vzrok je verjetno v pogostem preme-
§¢anju poskodovancev v HPB in transplantacijske cen-
tre, kjer so kirurgi ve§&i jetrnih posegov. Jetrna tampo-
nada tako ostaja predvsem zacasen ukrep med primarno
oskrbo ali ukrep za stabiliziranje poskodovanca med
transportom v referencni center (2).

Sklepi

Jetrne poskodbe so Se vedno problem tako za kirur-
ge kot za anesteziologe in reanimatologe. Opredeli-
tev poskodb je pomembna - prirejena klasifikacija
po Mooreu je najbolj uporabljana in uporabna in je
pomembna za opredelitev in nadrtovanje zdravljenja
(5). Tope poskodbe jeter so pogostejse od penetrantnih.
Verjetno je po zaslugi CT preiskave, ki odkrije vec
takih poskodb, tudi v ZDA, kjer so vedno prednjacile
penetrantne poskodbe, v zadnjih letih ve& topih jetr-
nih pogkodb (2). Pogkodovance je smiselno razdeliti na
hemodinamsko stabilne, za¢asno stabilne in nestabil-
ne in jih temu primerno obravnavati. Pomembno je, da
poskodovanega od zadetka obravnave ogrevamo in da
hkrati z reanimacijo in zacetnim zdravljenjem poteka
diagnosti¢ni postopek (2,7). Poleg UZ preiskave, krvnih
preiskav in pri kombiniranih poskodbah RTG preiskav
naj bi &imprej napravili CT preiskavo, ki najbol;j za-
nesljivo pomaga opredeliti stopnjo poskodbe in more-
bitne pridruZene poskodbe, tako v trebuhu kot prsnem
ko$u, medenici ali ob klini¢nih znakih tudi na glavi.

Pri nestabilnih poskodovancih in tistih s kom-
penziranim Sokom, ki se jim je stanje poslab3alo, naj
bi bil &as do operacije ¢im krajsi. Pri takem urgentnem
operacijskem posegu naj bi najprej zatamponirali tre-
buh - vse §tiri kvadrante, nato sledi poprava posko-
dovan&evega stanja z nadomes¢anjem tekocin, krvnih
derivatov in ¢im bolj$e normaliziranje hemodinamske-
ga stanja (2).

Kljub temu, da je tamponada Se vedno uspesen nacin
zdravljenja jetrnih poskodb, postaja vse bolj za¢asna in
naj bi bila umerjena naprimeren pritisk (8). V usposo-
bljenih centrih, ki so referen¢ni za take poskodbe in kjer
delajo jetrni in transplantacijski kirurgi, se vse pogosteje
odlocajo za resekcijsko zdravljenje, bodisi za debridment
resekcije ali pa celo anatomske resekcije. Smrtnost po
poskodbah jeter je bolj odvisna od pridruzenih poskodb
in je v -referen¢nih centrih okoli 8-12 %, pooperacij-
skih zapletov po operacijskem zdravljenju pa je med 18

in 20 %(2, 4).
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