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Oskrba poskodb jeter predstavlja poseben izziv za kirurga. Kljub sodobnim principom oskr-
be je pri hudih poskodbah jeter prisoten Se vedno razmeroma visok odstotek smrtnosti. Jetra
so pogosto poskodovana pri topih poskodbah trebuha. Najpogostejsi vzrok poskodb pa so pro-
metne nesrece. Klini¢na slika pacienta je odvisna od stopnje poskodbe jeter in od pridruze-
nih poskodb. Pacient s hudo poskodbo jeter zaradi krvavitve potrebuje uéinkovito reanimacijo,
kvalitetno in hitro diagnostiko ter pravilno odlocitev o konzervativnem ali kirurS§kem zdrav-
ljenju. V prispevku avtorja predstavljava statistiko bolnikov z jetrnimi poskodbami, ki so bili
zdravljeni na Klinicnem oddelku za abdominalno kirurgijo Univerzitetnega klinicnega cen-
tra Ljubljana v obdobju med 1. 1. 1998 in 31.12. 2009.
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The treatment of liver injuries is a special challenge for surgeons. We have modern treatment
techniques, but severe liver injuries still represent a high percentage of the overall morta-
lity rates. Blunt trauma in motor vehicle accidents is the most common cause of liver injury.
Its clinical picture depends on the degree of injury and the number of any other, associated
injuries. Patients with severe liver injury and bleeding need resuscitation, fast and effective
diagnosis and a correct decision regarding conservative or surgical treatment. The article pre-
sents a report on patients with liver injuries treated at the Department of Abdominal Surgery,
University Medical Centre Ljubljana, during the period from 1 January 1998 until 31 Decem-
ber 2009.
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uvobD

Jetra so najvedji solidni organ v trebusni vot-
lini, pritrjena so v desnem subfreniju, zara-
di Cesar so bolj izpostavljena poskodbam. So
drugi najpogosteje poskodovan organ pri
poskodbah trebuha in najpogostejsi vzrok
smrti po abdominalni travmi. Najveckrat so
vzrok poskodbe jeter tope poskodbe trebuha,
ki nastanejo v vecini primerov v prometnih
nesre¢ah. Klini¢na slika poskodovanca je
odvisna od stopnje poskodbe jeter in Stevila
pridruZenih poskodb. Pogostnost jetrnih pos-
kodb se je v zadnjih 25 letih moéno poveca-
la, kar sovpada z ve¢jim Stevilom prometnih
nesrec in boljSo diagnostiko poskodb (1-4).

Poskodbe jeter predstavljajo velik izziv
kirurgom, saj pacienti potrebujejo hitro diag-
nostiko, natané¢no klasifikacijo poskodb in pra-
vilno odlocitev o konzervativnem ali kirurs-
kem nacinu zdravljenja. Izbira diagnosti¢nih
postopkov pri ugotavljanju stopnje poskodbe
je odvisna od pacientovega splo$nega stanja,
razpoloZljivih aparatur v ustanovi in izku$enj
osebja. Pri zdravljenju se vedno pogosteje
uporabljajo manj agresivne kirurske tehnike
s preprostimi postopki hemostaze, kot so
hemostatski $ivi, podveze (ligature), sponke
(klipi), koagulacija in uporaba hemostiptikov
(sredstva, ki lokalno zaustavljajo krvavitev).
Ce krvavitve iz jeter ne moremo zaustaviti na
drug nacin, naredimo tamponado jeter, nato
pa take paciente premestimo v referencni cen-
ter (5).

Rezultati Stevilnih $tudij kazejo, da se ved-
no bolj uporablja neoperacijsko, konzerva -
tivno zdravljenje poskodb jeter. Kar 80 %
pacientov uspesno zakljuci zdravljenje brez
operacije. Pri hemodinamsko nestabilnih
pacientih oz. pacientih s poslab$anjem zdravs-
tvenega stanja pa je Se vedno uporabno ope-
rativno zdravljenje (1-3).

Kirurika anatomija jeter

Jetra leZijo v trebusni votlini, kjer jih falci -
formni ligament deli na vedji desni in manjsi
levi reZenj. Morfologija jeter ne ustreza popol-
noma kirurski anatomiji, po kateri so jetra raz-
deljena na desna in leva jetra po t.i. Cantili -
spodnji veni kavi. V tej liniji leZi srednja jetr -
navena (6). Desna jetrna vena razdeli desna

jetra na desno sprednjo in desno zadnjo sek-
cijo, leva jetrna vena pa razdeli leva jetra na
levo medialno in levo lateralno sekcijo. Portalni
obtok razdeli vsako od sekcij na 2 segmenta
(spodnji in zgornji), z izjemo levega medialne -
ga (ki predstavlja segment Sg4) (6, 7). Desno
sprednjo sekcijo sestavljata segmenta Sg8 zgo-
raj in Sg5 spodaj, desno zadnjo sekcijo Sg7 zgo-
raj in Sg6 spodaj. Levo lateralno sekcijo pa
sestavljata Sg3 spodaj in Sg2 zgoraj.

Prvi segment (Sg1) ali kavdatni segment
je avtonomen in leZi med spodnjo veno kavo,
jetrnim hilusom in spodnjim delom segmen-
tov Sg4 in Sg2. V vsakem segmentu poteka t.i.
portalni trias, kjer gredo skupaj jetrne arteri-
je, veje portalne vene in Zol¢nih vodov. Upo -
Stevajo¢ anatomsko delitev je omogocena laZja
kirurska odstranitev posameznih jetrnih seg-
mentov (6).

Glavne naloge jeter so filtracija, uravnavanje
presnovnih produktov, tvorba faktorjev za str-
jevanje krvi, prenasalnih proteinov in presno-
va mascob. Kar 65 % retikuloendotelijskega
sistema leZi v jetrih in je odgovorno za filtra-
cijo in uni¢evanje bakterij ter njihovih pro-
duktov, ki so se absorbirali v ¢revesju. Jetrne
retikuloendotelijske celice imajo pomembno
vlogo tudi pri precisc¢evanju krvi, ki jih dose-
Ze po jetrni arteriji. Poleg tega v njih potekajo
procesi glikogenolize, glukoneogeneze, sinte-
za lipoproteinov zelo majhne gostote (angl.
very low density lipoprotein, VLDL) in razgrad -
nja amoniaka ter njegova pretvorba v se¢ni-
no (8).

Hepatociti fenotipsko uporabljajo najvec
¢loveskega genoma v organizmu, saj uporab -
ljajo skoraj vsak encim, receptor ali transportni
mehanizem, ki so zapisani v genetskem zapi -
su. Prav zaradi tega jeter ni mogoc¢e nadome -
stiti z drugo mehani¢no, fizi¢no ali bioke-
mijsko pomo¢jo, ki ne vsebuje hepatocitov.
Stanje, ko v organizmu ni jeter oz. le-ta ne
delujejo, ni zdruzljivo z Zivljenjem (8).

Jetra imajo sposobnost regeneracije, zara -
di Cesar je Zivljenje mogoce kljub obsezni jetr-
ni resekciji ali hudi poskodbi (7, §). Regenera-
cijski odgovor je sorazmeren z velikostjo
odstranjenih jeter, a z regeneracijo se ne povr -
ne prej$nja oblika, poveca se le preostali del
jeter (7).
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Mehanizmi poskodb

Jetra so spredaj in s strani obdana z rebri.
Zaradi svoje velikosti, krhkosti, tanke kapsu-
le in fiksiranega poloZaja so precej ob&utljiva
za poskodbe. Ker so desna jetra vecja in bliz-
ja rebrom, so tudi pogosteje poskodovana kot
leva. Vecina jetrnih poskodb vkljucuje seg-
mente 6, 7 in 8 (9, 10).

Najvec jetrnih poskodb nastane v promet-
nih nesrecah. Poznamo 2 tipa: tope in pene-
trantne poskodbe. Tope poskodbe jeter so
tipi¢ne za Evropo (80-90% vseh poskodb
jeter), medtem ko so penetrantne pogostej-
e vjuzni Afriki (66 %) in v Severni Ameriki
(do 88%) (9).

Tope poskodbe delimo na akceleracij-
sko-deceleracijske in kompresijske poskodbe.
Akceleracijsko-deceleracijske poskodbe so
pogoste v prometnih nesrecah in pri padcih
z vi§ine, saj ob udarcu jetra zanihajo, kar pov-
zrodi pretrganje jetrne kapsule in parenhima
na mestih pritrditve na diafragmo. Jetra se po-
navadi pretrgajo med zadaj$njo (segment 6
in 7) in sprednjo sekcijo (segment 5 in 8).
Udarec s topim predmetom pa povzro¢i kom-
presijsko poskodbo jetrnega tkiva v central-
nem delu (segmenti 4, 5 in 8 ter segment 1).
Tope poskodbe pa lahko poskodujejo le jetr-
ni parenhim, kapsula pri tem ostane nepos-
kodovana, tako da nastane subkapsularni ali
intraparenhimski hematom (9). Poskodbe dru-
gih organov, ki sovpadajo s takimi poskodba-
mi jeter, so lahko Se zlom istostranskih reber,
pretrganje ali obtolCenina (lat. contusio) spod-

njega desnega pljucnega reznja, hemotoraks,
pnevmotoraks in poskodbe nadledvi¢nih Zlez
ali ledvic in vranice (10).

Penetrantne poSkodbe nastanejo zaradi
vbodnih ali strelnih ran. Strelne rane lahko
huje poskodujejo jetrno tkivo, predvsem
zaradi kavitacijskega uc¢inka naboja (9). Pri
tem pride do drobljenja (fragmentacije) jetr-
nega parenhima s pretrganjem Zil in masiv-
no intraperitonealno krvavitvijo (5).

KLASIFIKACIJA JETRNIH
POSKODB

Poskodbe jeter najbolje opisuje klasifikacija
ameriSkega zdruZenja travmatologov (angl.
American Association for the Surgery of Trau-
ma, AAST), ki je v uporabi od leta 1989 (ta-
bela 1) (5, 8, 9, 12, 13). Klasifikacija temelji
na predoperativni racunalniski tomografiji
(CT) in intraoperativni oceni obsega poskodbe
glede na segmentno anatomijo (8). Stopnji I
in IT spadata med laZje poskodbe in predstav-
ljata 80-90 % vseh primerov, ki potrebujejo
minimalno ali konzervativno zdravljenje (KZ).
Stopnje III-V so hujse poskodbe, pri katerih
je potrebna kirurska intervencija, medtem ko
je stopnja VI nezdruZljiva z Zivljenjem (9).

KLINICNA SLIKA

Poskodovanci so ob prihodu v bolni$nico lah-
ko neprizadeti in hemodinamsko stabilni,
lahko pa so najprej stabilni, nato se jim sta -

Tabela 1. Klasifikaciia jetrmih poskodb ameriskega zdruZenja travmatologov (angl. American Association for the Surgery of Trauma, AAST).

Stopnja poskodbe  Poskodba Opis poskodbe
| hematom pod kapsulo < 10% povrsine
razfrganing razfrganina kapsule, nekrvaveta, < 1 cm globoka
Il hematom pod kapsulo, 10—50% povrsine; v parenhimu < 10 cm v premeru
razfrganing raztrganina kapsule, krvaveta, 1-3 cm globoka, <10 ¢cm dolga
I hematom pod kapsulo > 50 % povrsine ali narastajot; raztrgan hematom kapsule, ki krvavi;
parenhimski hematom > 10 cm ali naras¢ajot
razfrganing >3 cm v globino parenhima
v raztrganing raztrganina parenhima, ki zajema 25—75% reznja ali 1-3 Couinaudove segmente znofraj enega reznja
v raztrganing raztrganina parenhima, ki zajema > 75 % reznja ali > 3 segmente znotraj enega reznja
7ilna poskodbe jefmih ven (refrohepaticna vena kava, glavne jetrne vene)

Vi 7ilna avulzija jeter
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nje hitro poslabsa. Pri hudi politravmi ali
po dalj$em transportu so poskodovanci lah-
ko tudi hudo prizadeti in nestabilni. Posko-
dovance natancno klini¢no pregledamo.
Dobimo lahko anamnesti¢ne podatke in naj-
demo zunanje znake (obtol¢enine in odrgni-
ne v zgornjem delu trebuha ali spodnjem delu
prsnega kosa na desni strani), ki nas opozar-
jajo na moznost poskodbe jeter (5). Klini¢na
slika je odvisna tudi od pridruZenih poskodb.
Zaradi tega je vCasih poskodba jeter prikrita.
Najveckrat se to zgodi pri politravmi s topo
poskodbo jeter. Poskodbe jeter pa so pogoste
ob zlomu spodnjih desnih reber (7.-9. rebro)
s hemo- ali pnevmotoraksom (7).

Pri palpaciji je v desnem zgornjem kva-
drantu prisotna bolecina, pojavi se lahko tudi
misi¢ni odpor (defans), ki se ponavadi pojavi
Sele, ko je v trebuhu zadostna koli¢ina izgub -
ljene krvi, da povzrodi peritonitis. Nastane
nekje do 2 uri po poskodbi (7, 14). V klini¢ni
sliki pa lahko prevladujejo tudi znaki krvavi-
tve: hipotenzija, tahikardija, padajoce vred-
nosti hematokrita, zmanj$ano izlo¢anje urina
in nizek centralni venski pritisk (10, 14, 15).

DIAGNOSTICNE PREISKAVE

Poleg osnovnega pregleda poskodovanca, s ka-
terim postavimo delovno diagnozo poskodbe
jeter, so potrebne Se nadaljnje preiskave,
s katerimi jo potrdimo ali ovrZemo ali pa odkri-
jemo morebitne pridruZene poskodbe.

Laboratorijski izvidi

Laboratorijski izvidi so lahko v zgodnjem
obdobju poskodbe jeter popolnoma nespeci-
fi¢ni in zaradi krvavitve prikaZejo anemijo ter
zmerno levkocitozo. Kasneje pride do dviga
koncentracij jetrnih encimov in bilirubina
v serumu, vrednost je odvisna od koli¢ine
nekroz in izteCenega Zolca v trebuh (7).

Rentgensko slikanje

Rentgensko slikanje trebuha in prsnega kosa
nam ne da podatkov o poskodbi jeter, lahko
pa iz slik ugotovimo pridruZene poskodbe
(pnevmoperitonej, pretrganje (ruptura) polo -
vice trebusne prepone, zlom reber, poskodba
prsno-ledvene hrbtenice itd.) (12, 13, 15, 16).

Ultrazvok

Z ultrazvokom (UZ) Zelimo prikazati paren-
himske organe in prosto tekocino intraperi-
tonealno. Prednost metode UZ v primerjavi
z diagnosti¢no peritonealno lavazo (DPL) je
njena ponovljivost in neinvazivnost. Obcut-
Jjivost pri odkrivanju intraabdominalnih pos-
kodb je 82-88 %, specificnost pa 99 %. Preiska -
vo lahko izvedemo kjer koli in takoj ob zacetni
oceni poskodb. Konéni izvid je odvisen od
izkuSenosti preiskovalca, telesne teZe preisko-
vanca, vsebnosti plinov v ¢revesju in zmog-
ljivosti aparata (8, 9, 12).

Stevilni avtorji poro&ajo o vedji senzitiv-
nosti in specifi¢nosti UZ pri diagnostiki pos-
kodb parenhimskih organov z uporabo ultra -
zvocnega kontrasta, ki ima mikroskopsko
majhne zracne mehurcke. S tem bi lahko
zmanj$ali nepotrebno obsevanje pacientov, ki
so hemodinamsko stabilni in ne potrebujejo
operativnega zdravljenja (20-22).

Raéunalniska tomografija

Racunalniska tomografija (CT) je najpogostej-
$a metoda, s katero ocenjujemo poskodbe tre-
buha. Predvsem je pomembna za natan¢no
oceno poskodb parenhimskih organov, pro-
ste tekoCine ali zraka v trebusni votlini in pos-
kodb retroperitonealnih organov. Preiskava
je neinvazivna z obc¢utljivostjo 75-100 %, spe-
cificnostjo 95-97% in natanc¢nostjo 93-98 %
v diagnostiki poskodb trebuha (13). Preiska-
va s CT je uporabna zaradi ocene obsega pos -
kodbe jeter, saj na njej temelji klasifikacija
AAST, na podlagi katere se nato odlo¢imo za
nacin in vrsto zdravljenja. S CT tudi nadzo -
rujemo potek zdravljenja in pojav morebitnih
zapletov (bilomi, abscesi, nekroze, psevdo -
anevrizme). Se najbolj$a je uporaba CT s kon -
trastom. Slabe strani preiskave so obsevanje
preiskovanca, visoka cena, dejstvo, da ni na
voljo v vseh bolni$nicah in da je za izvedbo
potrebno specializirano osebje (8, 9, 12, 13).

Laparoskopija

Laparoskopija kot diagnosti¢na metoda je
uspesna pri penetrantnih poskodbah, med-
tem ko ima majhno vlogo pri topih poskod -
bah trebuha. Metoda je invazivna, potrebna
je splosna anestezija in izkuseno kirursko
osebje. Z laparoskopijo lahko dreniramo hemo -
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peritonej ali perihepati¢no tekocino po KZ
zdravljenju hude poskodbe jeter (8, 9, 12, 13).
Pri sumu na poskodbo velikih jetrnih ven ali
spodnje sréne dovodnice (IVC) je kontrain-
dicirana.

Diagnostiéna peritonealna
lavaia

V zadnji Cetrtini prej$njega stoletja so DPL
pogosto uporabljali kot diagnosti¢no tehniko za
ugotavljanje krvavitve v trebusni votlini (8, 12).
Prednost te metode je hitrost, dostopnost,
obcutljivost in enostavna uporaba. Po drugi
strani pa gre za invazivno metodo, s katero
ne prikaZemo retroperitonealne poskodbe in
je pogosto lazno pozitivna (15-28%) (8, 12, 13).
Pri DPL spustimo s paracentezo v trebuh 1,51
fizioloske raztopine in pregledamo izpirek.
Krvav izpirek nam pove, da obstaja krvavitev
v trebuhu, ne pove pa izvora. Bister izpirek pa
prav tako ne izkljucuje poskodbe jeter (8, 12).
Pri pozitivnem izpirku je potrebna terapevtska
eksploracijska laparotomija, ki pa se je v 3-25%
izkazala za nepotrebno, prav tako pa poroca-
jo, da ve¢ kot polovica jetrnih poskodb v ¢a-
su preiskave ni aktivno krvavelo (8, 17-19).

ZDRAVLIENJE JETRNE
POSKODBE

Poskodovance je smiselno razdeliti na hemo-
dinamsko stabilne, zacasno stabilne in nesta-
bilne ter jih temu primerno obravnavati.
Pomembno je, da poskodovanca od zacetka
obravnave ogrevamo ter da hkrati z reani-
macijo in zaCetnim zdravljenjem poteka diag-
nosti¢ni postopek. Poleg preiskave z UZ,
osnovnih laboratorijskih preiskav in pri kom -
biniranih poskodbah rentgenskega slikanja je
treba ¢im prej napraviti preiskavo s CT, ki naj -
zanesljiveje pomaga opredeliti stopnjo pos -
kodbe in morebitne pridruZene poskodbe (5).

Nestabilni poskodovanci v hemodinam -
skem $oku imajo pretezno jetrne poskodbe
stopnje III, IV ali V po klasifikaciji AAST. Ce
so ob jetrni poskodbi niZje stopnje pridruZene
$e poskodbe npr. vranice, mezenterija, prsne -
ga koSa, dolgih kosti ali retroperitonealne
krvavitve, so poskodovanci lahko tudi hemo-
dinamsko nestabilni (5). Pri hemodinamsko
nestabilnih pacientih je treba slediti smerni -
cam za reanimacijo (8, 9, 13).

Sledimo temeljnim postopkom oZivljanja:
ovrednotimo in sprostimo dihalne poti, oceni-
mo funkcijo dihal, obtocil in nevrolosko stanje.
Bolnika slecemo. Sledi postopek oZivljanja, pri
katerem vstavimo endotrahealni tubus, 2 in-
travenska kanala, nastavimo infuzijo in vsta-
vimo Foleyjev kateter. Opravimo natancnejsi
klini¢ni pregled in se odlo¢imo za nadaljnje
preiskave. Odvzamemo kri za laboratorijske
preiskave, pri katerih nas zanima predvsem
osnovna krvna slika, koncentracija elektroli-
tov, seCnine, kreatinina in plinska analiza arte-
rijske krvi (5, 11, 13).

Hemodinamsko stabilni pacienti

Najpomembnejsi je nadzor nad krvavitvijo.

Hemodinamsko stabilni pacienti imajo najvec -
krat poskodbo jeter stopnje I ali II po klasi-

fikaciji AAST. Pacienta posljemo na rentgen-

sko slikanje skeleta, opravimo UZ in CT. Ce

CT pokaZe poskodbo stopnje I ali IT in s prei-

skavami izklju¢imo pridruZene poskodbe

znotraj peritonealne votline ali v retroperi-

toneju, pacienta sprejmemo na opazovanje ter
oskrbimo druge pomembne poskodbe (23).

Preiskava s CT lahko pri hemodinamsko

stabilnem pacientu pokaze poskodbo jeter
stopnje III, IV ali V z minimalno izgubo krvi

v peritonealno votlino, brez pridruZenih pos-

kodb. Takega pacienta sprejmemo na opazo-

vanje na intenzivni oddelek. Poskodovanca
ogroZa zgodnja ali pozna krvavitev pri raztr-
ganju kapsule. Krvavitev je ponavadi posle -
dica razpada krvnega strdka, lahko pa se
intrahepatalni hematom utekocini, postane
hiperosmolaren in povzroci vlek tekocine
v votlino ter s tem raztrganje kapsule. Pacien-

ti, ki so na opazovanju, 4-7 dni po poskodbi
potrebujejo kontrolni CT, s katerim lahko naj -
demo bilome, jetrno nekrozo, arterijsko ane-
vrizmo ali fistule (5, 11, 23). Zanimivo je, da
v ameris$kih bolni$nicah stabilni bolniki
v 30 minutah zapustijo urgenco, medtem ko
so nestabilni bolniki tam le 15 minut.

Konzervativno zdravljenje

V preteklosti je bilo najpogostej$e operativ-
no zdravljenje jetrnih poskodb. Pri kirurskih
eksploracijah pa so vec¢inoma odkrili le maj -
hne poskodbe. V obdobju 30 let so ugotovili,
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da pri 50-80 % poskodovancev med operaci-
jo ni bilo aktivne krvavitve. Odstotek nepo-
trebnih laparotomij se je povzpel na 67 %. Ti
dve ugotovitvi sta govorili proti kirurSkemu
zdravljenju hemodinamsko stabilnih posko-
dovancev (8, 9).
Konzervativno zdravljenje je pri otrocih
ustaljena praksa Ze skoraj 30 let, z uspesnost-
jokar 90% (8, 9). Prva porocila navajajo upo-
rabo KZ pri poskodbah stopenj Iin II po kla-
sifikaciji AAST, sedaj pa se vedno uspesneje
uporablja tudi pri poskodbah stopenj III-V (9).
Od prvega porocila o KZ poskodb jeter pri
4 otrocih leta 1972 so postavili potrebne kri-
terije za KZ (pri odraslih) (5, 8-10, 12, 24):
* hemodinamsko stabilen pacient po reani-
maciji,

* odsotnost abdominalne bolecine in obcut-
ljivosti,

* odsotnost pridruZenih poskodb, ki bi zah-
tevale laparotomijo,

* pacient je za transfuzijo potreboval manj
kot 4 enote krvi,

* po preiskavi s CT je volumen hemoperi-
toneja manjsi od 500 ml,

* na preiskavi s CT vidna preprosta jetrna
parenhimska laceracija ali intrahepati¢ni
hematom.

Opazovanje

Pacienta sprejmemo na oddelek za intenziv-
no terapijo. Vsakodnevno spremljamo vred-
nosti laboratorijskih izvidov, krvne slike in
jetrnih encimov, z inspekcijo in palpacijo pre -
gledujemo trebuh, po potrebi ponovimo UZ
ali CT. Dva dni po poskodbi lahko pacienta
iz enote za intenzivno terapijo premestimo
na oddelek, kjer lahko uZiva hrano per os,
amora pocivati v postelji do 5 dni po poskod -
bi (12). Poskodovanci z vi$jo stopnjo jetrne
poskodbe imajo ve¢jo moZnost neuspe$nega
KZ, zato jih moramo natan¢neje opazovati
(3,89, 25, 26).

Angiografija

Angiografska embolizacija je izjemno uporab -
na diagnosti¢na in terapevtska metoda pri
pacientih na KZ. V $tevilnih raziskavah so
ugotovili, da je zdravljenje poskodb jeter
stopenj IV in V z embolizacijo zelo uspesno,
saj zmanj$a transfuzije krvi in Stevilo opera-

cij (2, 3, 12). Uporabljamo jo pri pacientih
z znaki perzistentne krvavitve iz jeter (vidne
na CT s kontrastom), ko zamasimo krvaveco
vejo jetrne arterije.

Spremljanje z racunalnisko tomografijo

Stevilni &anki govorijo o pozitivni vrednosti
kontrolnih preiskav s CT pri poSkodovancih
na KZ. S kontrolno preiskavo s CT (s kontra-
stom ali brez njega) 4. do 7. dan po poskodbi
ugotavljamo bilome, jetrne abscese, nekroze,
arterijske anevrizme in fistule (3, §, 9, 12, 23).

Prednosti konzervativnega zdravljenja

S $tevilnimi Studijami so potrdili naslednje
prednosti KZ (3, 12, 26):

* manj zapletov, ki so posledica laparotomij,
* manjsa potreba po transfuzijah,

* redki abdominalni zapleti in

* krajsa hospitalizacija.

Slabosti konzervativnega zdravljenja

Najvecja nevarnost KZ je moZnost obstoja
socasnih perforacij votlih organov, ki jih na
CT ne vidimo (3, §, 12, 25). KZ topih poskodb
jeter je dokazano uspes$no pri hemodinamsko
stabilnih pacientih, s ¢imer zmanjSamo Ste-
vilo nepotrebnih laparotomij. V celoti je KZ
uspesno v 90 %. Ko pa razdelimo paciente po
stopnji poskodb, so rezultati naslednji: za stop-
nje I-III se uspesnost pribliza 95 %, za stop -
nji IV in V pa pade na 75-80%. Z uporabo
angiografije in embolizacije se uspesnost KZ
pri pacientih s prisotno krvavitvijo e pove-
¢a (12, 27).

Hemodinamsko nestabilni
pacienti

Poskodovanci, ki so primarno hemodinamsko
stabilni, a se jim stanje pocasi slabsa, in tisti,
ki pridejo Ze primarno nestabilni, imajo po -
navadi hude poskodbe jeter (stopnje III-V).

Najprej moramo zaustaviti krvavitev in
poskodovanca primerno hidrirati. Pri ve¢jih
poskodbah je potrebna mediana laparotomija.
Pacienta pripravimo tako, da je incizijo mogo -
¢e podaljsati v prsni kos, saj si s tem omo -
gocimo pregled vene kave in aorte (5, 11).
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Laparotomija je indicirana pri naslednjih sta-

njih (11):

* penetrantne vbodne ali strelne rane
abdomna,

* znaki peritonitisa,

* nepojasnjeno Sokovno stanje,

* nekontrolirana krvavitev in

* klini¢no poslabSanje med opazovanjem
pacienta.

Priporodljivo je, da takoj po laparotomiji zapol-
nimo vse 4 kvadrante trebuha s kompresami
in nadaljujemo z nadomesc¢anjem izgubljene
krvi (5). Ves ¢as moramo ogrevati pacienta,
operacijsko dvorano in infundirane tekocine,
saj s tem preprecimo zacarani krog hipoter-
mije, koagulopatije, acidoze in krvavitve, pa
tudi reperfuzijske okvare. Pomembno je, da
pri pacientu vzdrZujemo krvni tlak nad
80 mmHg, saj je tako prekrvitev ledvic $e pri -
sotna, a hkrati prepre¢ujemo hipertenzijo, ker
visok pritisk lahko pospesi intraabdominalno
krvavitev. Ko poskodovanca stabiliziramo,
odstranimo tampone najprej v spodnjem nato
v zgornjem delu trebusne votline. So¢asno
lahko pritisnemo hepatoduodenalni ligament
(Pringlov manever), s ¢imer zmanj$amo krva-
vitev iz jeter in ugotovimo, ali gre za portal-
no vensko, arterijsko krvavitev ali venozno iz
jetrnih ven (5, 9, 13, 23, 25, 26). Morebitne
krvavitve ali poskodbe votlih organov oskrbi-
mo s $ivi ali ligaturami. Ce je mogode, pri
pacientu napravimo CT s kontrastom. Glede
na izvid preiskave s CT, vrsto in tip poskod -
be jeter, splo$no stanje pacienta in vrsto
pridruZenih poskodb se odlo¢imo za vrsto
operativnega zdravljenja (5, 23).

Operacijske tehnike

Operacijske tehnike so se z leti spreminjale.
Pred leti so se pogosteje uporabljale jetrne
anatomske resekcije in nekrektomije, sedaj pa
se vedno bolj uporabljajo hemostatske tehni -
ke, kot so perihepati¢na tamponada in resek -
cijske nekrozektomije (28).

Hepatotomija

Hepatotomijo uporabimo pri hujsih paren -
himskih poskodbah jeter. Pri tem uporablja -
mo tehniko drobljenja tkiva med prsti (angl.
finger fracture), ultrazvo¢ni disektor ali elek -

trokoagulacijo, s katerimi razsirimo raztrga-
nine jeter in si prikazemo krvavece Zile ter
pretrgane Zol¢ne vode. Te nato podveZemo,
pretisnemo s kovinskimi sponkami, medtem
ko je treba vedje veje intrahepati¢nih portal-
nih ali jetrnih ven presiti (9, 13, 25, 26).

Anatomske resekcije in nekrektomije

Anatomsko resekcijo in nekrektomijo upora-
bimo le v skrajnih primerih, ko je del jeter
devaskulariziran ali prakti¢no odtrgan od
preostalega parenhima (8, 13). Klasi¢na ana-
tomska resekcija se uporablja vedno manj, saj
je povezana z visoko smrtnostjo. Po definici-
ji je to poseg, pri katerem upostevamo ana-
tomsko strukturo jeter in si je treba prikazati
pomembne portalne strukture. Splo§no spre-
jeto nacelo je, da anatomsko resekcijo upora-
bimo, ko noben drug postopek ni primeren
za dosego hemostaze. To so npr. globoke raz-
trganine, ki vkljucujejo poskodbe vedjih zil in
Zol¢nih vodov, obsezna devaskularizacija in
huda krvavitev iz hepati¢ne vene.

Z nekrozektomijo pa odstranimo bolj ali
manj le nekroti¢no tkivo. S primerno tehni-
ko drobljenjem tkiva med prsti, ultrazvo¢nim
disektorjem in elektrokoagulacijo si pomaga-
mo, da odstranimo le poskodovano tkivo.
Nekrektomija je hitrej$a in zmanj$a moZnost
pooperativne sepse, sekundarne krvavitve
in iztekanja Zolca (9).

Perihepaticna tamponada

Perihepati¢na tamponada je smiselna in potreb -
na kot zaCasen ukrep ob poskodbah visje
stopnje po klasifikaciji AAST z neobvladljivo
krvavitvijo iz poSkodovanih jeter, pri pacien -
tih z acidozo ali hipotermijo. Za tamponado
se odlo¢imo, kadar s klasi¢nimi metodami ne
uspemo napraviti primerne hemostaze ali ko
poskodovanec postane hemodinamsko nesta-
bilen oz. se ne stabilizira po 4 ali ve¢ enotah
transfuzije. Ro¢no priblizamo robove jetrnih
poskodb nato pa okrog in na jetra polagamo
komprese, da ustvarimo zadosten zunanji pri-
tisk za zaporo krvavecih zil. Trebuh drenira -
mo, zapremo laparotomijo in pacienta preme-
stimo na enoto intenzivne terapije, kjer lahko
nadzorujemo tudi tlak v spodnji veni kavi, saj
lahko pritisk nanjo zmanj$a minutni volumen
srca ter privede do ponovne hemodinamske
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nestabilnosti oz. do utesnitvenega sindro-
ma. Ce se pojavi oligurija ali pritisk v veni kavi
naraste nad 25 mmHg, je potrebna ponovna
operacija, s katero odstranimo tampone in
hematom ter zmanjSamo pritisk na veno.
Komprese odstranimo, ko je pacient stabilen,
ima urejeno acido-bazno ravnovesje ter ko-
agulacijo oz. najkasneje 72 ur po prvi tampo-
nadi. Ker odstranjevanje kompres lahko
ponovno povzro¢i krvavitev, si pri tem poma-
gamo z vlivanjem fizioloSke raztopine med
komprese in poskodovano povrsino (5, 9, 13,
25, 26). Kadar krvavitev kljub pravilni tam-
ponadi ne preneha, se odlo¢imo za angiogra-
fijo z embolizacijo (5, 9, 13).

Ovitje jeter z absorbilnimi mreZicami

Tamponada z mreZicami oz. ovitje jeter se
v zadnjem Casu vedno bolj uporablja pri vec-
jih poskodbah jetrnega parenhima (stopnje
II1-VI) ali pri tamponadi vecjih intrahepatic-
nih hematomov, s ¢imer zaustavljamo vensko
krvavitev in zmanjSamo moZnost rupture
jeter. MreZico namestimo okrog poskodova-
nega dela jeter, obicajno celega reZnja, in jo
zasijemo tako, da z njo dobimo ucinek tam-
ponade. Dobre strani uporabe mreZice v pri-
merjavi z uporabo kompres so, da ne povzrocajo
utesnitvenega sindroma, poleg tega pa ni
potrebna reoperacija kot pri perihepati¢ni
tamponadi (odstranitev kompres). Ovitja jeter
ne moremo uporabiti pri jetrnih poskodbah
s poskodovanimi jetrnimi venami ob vstopu
v spodnjo sréno dovodnico (vena cava) (9, 29).

Penetranine poskodbe jeter

Pri penetrantnih poskodbah jeter je indicira -
na laparotomija. Nestabilne poskodovance
¢im prej operiramo, tako da poskusamo zau -
staviti krvavitev s tamponado za 15 minut in
nato si ogledamo mesto poskodbe. Tudi tu
uporabimo Pringlov manever, nato pa posko -
dovane Zile oskrbimo s podvezami. Pri strel -
nih pogkodbah napravimo nekrektomijo, pri
poskodbah s projektili velike hitrosti pa je tre-
ba narediti anatomsko resekcijo (5, 23).
Zelo uporabna tehnika zaustavljanja krva -
vitve pri penetrantnih poskodbah jeter je
t.i. balonska tamponada. Pri tej tehniki name -
stimo Penrosov dren okrog Foleyjevega kate -
tra in ga potisnemo skozi poskodbo. Foleyjev

kateter napolnimo s fiziolosko raztopino in
tako povzro¢imo tamponado poskodovanih 7il
v jetrih (9).

Zapleti zdravljenja

Zapleti so pogostejsi pri poskodovancih, ki so
bili operirani. Studije kaZejo, da je teh zaple-
tov med 18 in 20 % (5). Glavni so:

¢ krvavitev,

* sepsa,

¢ intraabdominalni absces,

* bilomi in biliarne fistule.

Abscese in bilome lahko zdravimo s perku-
tano drenazo. Pri poskodbah Zol¢nih vodov
uporabljamo endoskopsko retrogradno holan-
giopankreatografijo, tj. kontrastno rentgensko
slikanje Zol¢nih izvodil in izvodila trebu$ne
slinavke, pri katerem se kontrast z endoskop-
sko tehniko vbrizga v Vaterjevo papilo. Mesto
iztekanja premostimo z vstavitvijo opornice
in napravimo endoskopsko papilotomijo, pri
kateri s posebnim noZem (papilotomom) pre-
rezemo Vaterjevo papilo in s tem olajsamo
odtok Zol¢a (5, 8, 9, 12, 23).

UMRLJIVOST PRI
POSKODBAH JETER

Umrljivost pri poskodbah jeter je od 1. sve-
tovne vojne pocasi upadala. V ¢asu 1. svetovne
vojne je bila 66 %, med 2. svetovno vojno 27 %,
sedaj paje 10-15% (23). Vzroki za to so pred -
vsem napredek anesteziologije in intenzivne
medicine ter boljSe znanje o anatomiji in jetrni
patofiziologiji. Tudi glede mehanizma poskod -
be so razlike v smrtnosti bolnikov. Pri posko -
dovancih s penetrantnimi poskodbami je umr -
Jjivost niZja (0-10%) v primerjavi s poskodo-
vanci s topimi poskodbami (10-30%) (8, 23).

REZULTATI ZDRAVLIJENJA
POSKODB JETER NA
KLINICNEM ODDELKU ZA
ABDOMINALNO KIRURGLJO

Na Kirurski kliniki Univerzitetnega klinicnega
centra v Ljubljani smo v obdobju od 1.1.1998
do 31.12.2009 zdravili 280 pacientov s pos -

kodbo jeter, od tega smo na klinicnemu oddelku
(KO) za abdominalno kirurgijo zdravili 34 pa-
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cientov (12%). Med 34 bolniki s poskodbo
jeter je bilo 6 Zensk (17,6 %) in 28 moskih
(82,4 %). Povprecna starost poskodovancev je
bila 201et (16-77let). Povprecen ¢as hospi-
talizacije je bil 22 dni (660 dni).

Vzroki poskodb

Najvec pacientov je bilo poskodovanih v pro-
metnih nesrecah, sledijo pa poskodbe pri pad-
cu. Nekoliko manj pogoste so poskodbe zaradi
vboda ali strela, v nekaj primerih pa je pos-
kodba nastala zaradi udarca v prsni ko§ in tre -
buh ter zaradi plevralne punkcije (tabela 2).

Tabela 2. Stevilo jetrih poskodb glede na vzrok, zdravijenih n
Klinicnem oddelku za abdominalno kirurgijo Univerzitetnega ki
nicnega centra v Ljubljani (med letoma 1998 in 2009).

Vzrok jetrnih poskodb Stevilo poskodovanih (n=34)

promefna nesreca 16 (47,2%)
padec 7(20,7%)
vbodna rana 4(11,7%)
udarec 4.(11,7%)
strelna rana 2 (5,8%)
plevralna punkdija 1(2,9%)

Vrste poskodb

Pri 24 poskodovancih (70,6 %) je prislo do rup-

ture jeter in pri 9 pacientih je bila to edina
poskodba. Drugi so imeli pridruZene poskod -
be plju¢, zlome reber, pnevmotoraks, poskod-

be trebusne slinavke, Zolénega voda, zlom

vretenc, stegnenice, koZeljnice ali lobanjskih

kosti skupaj s pretresom mozganov. Trije pa -
cienti (8,8 %) so imeli poleg raztrganine jeter

$e zlome reber, predrtje dvanajstnika, subkap -
sularni hematom ali rupturo vranice. Pri 1 pa -
cientu (2,9 %) je nastal subkapsularni hematom

kot posledica plevralne punkcije. Komplek -
snejse poskodbe so utrpeli 4 pacienti (11,8 %)

z vbodno rano in 2 bolnika (5,9 %) s strelno

rano. Imeli so pridruZene poskodbe Zelodca,

jejunuma in kontuzijo repa trebusne slinav -
ke, predrtje dvanajstnika in poskodbo desne

arterije gastroduodenalis, poskodbo desne

ledvi¢ne in leve jetrne arterije.

Zdravljenje poskodb

Najpogosteje uporabljene tehnike zdravljenja
jetrnih poskodb so bile perihepati¢na tampo -

nada, druge hemostatske tehnike (DHT) (he-
mostatski §ivi, podveze, klipi, hemostiptik),
resekcija in nekrektomija (tabela 3).

Tabela 3. Stevilo poskodovancev in nacin zdravijenja jetrnih pos-
kodb na Klinicnem oddelku za abdominalno kirurgijo Univerzitet-
nega klinicnega centra v Ljubljani (med letoma 1998 in 2009).
DHT — druge hemostatske tehnike.

Virsta zdravljenja Stevilo bolnikov (n=34)

DHT 14 (41,2%)
perihepatitna tamponada 7(20,6%)
tomponada in DHT 7(20,6%)
resekaija 2(5,6%)
tamponada in resekcija 1(2,9%)
DHT in nekrektomija 1(2,9%)
odstranitev hematoma 1(2,9%)
konzervativno zdravljenje 1(2,9%)

Ponovno smo operirali 9 pacientov (26,5 %),
pri 6 (17,6 %) smo samo odstranili komprese,
vstavljene s tamponado jeter, ki smo jih dalj
Casa pustili v trebusni votlini zaradi hude krva -
vitve.

Kirurski zapleti

Od kirurskih zapletov so bili najpogoste;jsi
biliarni pankreatitis, jetrni absces, iztekanje
7ol¢a, ponovna krvavitev in vnetje rane (ta-
bela 4).

Tabela 4. Kirurski zaplefi zdraviienih na Klinicnem oddelku za abdo -

minalno kirurgijo Univerzitetnega klinichega centra v Liubljani (med
letoma 1998 in 2009).

Kirurski zaplet Stevilo bolnikov (n=6)

biliarni pankreafitis 2(5,9%)
jetri absces 1(2,9%
iztekanje Zolta 1(2,9%
ponovna krvavitev 1(2,9%)
vnefie rane 1(2,9%)

Splosni zapleti

Do splosnih zapletov je prav tako prislo pri
6 (17,6 %) pacientih. Najveckrat se je pojavil
sindrom dihalne stiske pri odraslem (angl.
adult respiratory distress syndrome, ARDS),

4]
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akutna ledvi¢na odpoved, plju¢nica ali ple-
vralni izliv. Skupno so zapleti nastopili pri
12 pacientih (35 %).

Razprava

Na KO za abdominalno kirurgijo Univerzitet-
nega klini¢nega centra v Ljubljani smo zara-
di jetrnih poskodb zdravili 34 poskodovancev.
Pacienti so bili vecinoma mlajsi moski, pos-
kodovani v prometnih nesrecah, ki so tudi
v tuji literaturi zavedene kot najpogostejsi
vzrok jetrnih poskodb (9).

Ker je veCina pacientov imela $e druge
pridruZene poskodbe, so take poskodovance
obravnavali abdominalni kirurgi in travma-
tologi. Pacienti so po diagnosti¢ni obravnavi
in urgentni operaciji obi¢ajno hospitalizira-
ni v centru za intenzivno terapijo (CIT) in
kasneje na KO za travmatologijo ali na KO
za abdominalno kirurgijo. V nasi studiji smo
zbirali podatke retrospektivno in v vecini
primerov poskodbe niso bile opredeljene po
Klasifikaciji AAST, s katero bi lahko natanc-
neje primerjali poskodbe jeter, njihovo obrav-
navo in odlocitev za operacijsko zdravljenje.

Najpogostejsa poskodba v omenjenem
obdobju je bila ruptura jeter. Terapevtska
obravnava poskodb je v vedji meri vkljuceva-
la razline hemostatske tehnike. Najpogosteje
smo hemostazo naredili z DHT (hemostatski
$ivi, ligature, sponke, hemostiptik), sledila je
tamponada jeter oz. kombinacija tamponade
in DHT. Resekcijo in nekrektomijo smo napra-
vili zelo redko, le kadar je bilo nujno potreb -
no. Pogostej$o uporabo DHT, pred resekcijami
in nekrektomijami, zasledimo tudi v literatu -
ri (28). Konzervativno pa smo v tem obdob -
juna KO za abdominalno kirurgijo zdravili le
enega bolnika. Zelo redko posluZevanje KZ na
nasem oddelku bi lahko pripisali temu, da se
s poskodbami jeter ukvarja ve¢ razli¢nih spe-
cialistov in tako so bolniki, ki se zdravijo kon -
zervativno, lahko hopitalizirani tudi na drugih
oddelkih. Da bi dobili vsaj okvirno sliko upo -

rabe KZ pri poskodbah jeter, bi morali $tudi-
jo raz8iriti tudi na KO za travmatologijo in CIT.

Kirurski in splo$ni zapleti so se pojavili pri
12 pacientih (35 %), kar je sicer vec kot v po-
dobnih tujih $tudijah (5). To si razlagamo
z dejstvom, da so bili na oddelku zdravljeni
le najtezji primeri. Od kirurskih zapletov je
bil najpogoste;jsi biliarni pankreatitis, od splo-
$nih pa sta se najpogosteje pojavila ARDS in
plevralni izliv.

ZAKLJUCEK

Jetra so organ s pomembnimi funkcijami za
normalno delovanje organizma, so pa za vra-
nico tudi drugi najpogosteje poskodovan
organ pri poSkodbah trebuha in najpogostej-
§i vzrok smrti po abdominalni travmi. Najpo-
gostejsi vzrok poskodbe jeter so tope poskodbe
trebuha, ki nastanejo v ve€ini primerov v pro-
metnih nesrecah. Ti po§kodovanci potrebu-
jejo hitro diagnostiko, natancno klasifikacijo
poskodb in pravilno odlocitev o konzervativ-
nem ali kirurSkem nacinu zdravljenja. Pri
hemodinamsko stabilnih pacientih se ¢edalje
pogosteje uporablja KZ. Kar 80 % poskodovan -
cev s poskodbami jeter tako brez operacije
uspesno zakljudi zdravljenje. Pri operiranih
pa Cedalje pogosteje uporabljamo enostavne
postopke hemostaze. Pri zaustavljanju krva-
vitve, ko ne najdemo njenega izvora ali pa
kadar z drugimi metodami ne moremo zau-
staviti krvavitve, uporabimo perihepati¢no
tamponado, pri tem pa moramo paziti, da pra-
vocdasno zaustavimo razvoj zacaranega kroga
koagulopatije, acidoze in hipotenzije ali more -
biten razvoj utesnitvenega sindroma. Nekrek-
tomija in resekcija sta metodi, ki ju sedaj upo -
rabljamo le Se za odstranjevanje odmrlih ali
odtrganih delov jeter. Zaradi kompleksnosti
poskodb jeter je za doseganje optimalnih
rezultatov zdravljenja potrebno sodelovanje
izkusenega jetrnega kirurga, anestezista in
intervencijskega radiologa.
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