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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι κακώσεις του ήπατος αφορούν το 5% όλων των εισαγωγών για τραύμα1. Το ήπαρ λόγω του μεγέθους και της θέσης του είναι επιρρεπές στους τραυματισμούς τόσο τους αμβλείς όσο και τους διτιτραίνοντες. Τις  τελευταίες δεκαετίες η εξέλιξη στη διάγνωση και την αντιμετώπιση των κακώσεως του ήπατος είναι μεγάλη. Παρόλα αυτά, οι σοβαρές παρεγχυματικές κακώσεις, οι κακώσεις των ηπατικών φλεβών, της οπισθοηπατικής ΚΚΦ καθώς και της πύλης του ήπατος θέτουν σε δοκιμασία ακόμη και τον πιο έμπειρο χειρουργό. Οι αμβλείες κακώσεις του ήπατος αποτελούν τη συχνότερη αιτία τραυματισμού. Οι διατιτραίνουσες κακώσεις αφορούν το 13-35% των εισαγωγών και η βαρύτητά τους εξαρτάται από το όπλο.
ΑΝΑΤΟΜΙΑ


Η ανατομία του ήπατος περιγράφηκε αρχικά από τον Cantlie το 1898. Το ήπαρ χωρίστηκε σε δύο λοβούς σε ένα νοητό επίπεδο που ενώνει την κοίτη της χοληδόχου κύστεως  και το αριστερό όριο της κάτω κοίλης φλέβας (ΚΚΦ). Η γωνία του επιπέδου αυτού είναι 75ο. Έτσι ο αριστερός λοβός περιλαμβάνει και τμήμα του δεξιού λοβού (μεταξύ της γραμμής του Cantlie και του δρεπανοειδούς συνδέσμου.  Το 1953 ο Couinaud περιέγραψε τη λειτουργική ανατομία του ήπατος όπου το ήπαρ χωρίζεται σε 8 τμήματα σύμφωνα με τις ηπατικές φλέβες  και τους κλάδους της πυλαίας τριάδας.

Το ήπαρ καθηλώνεται  στο διάφραγμα με τον στεφανιαίο σύνδεσμο, του οποίου οι πλάγιες προεκτάσεις είναι οι τριγωνικοί σύνδεσμοι. Ο δρεπανοειδής σύνδεσμος και ο στρογγύλος σύνδεσμος καθηλώνονται στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα.
Η κοινή ηπατική αρτηρία αποτελεί κλάδο της κοιλιακής αρτηρίας και παρέχει το 25% της αιμάτωσης του ήπατος και το 50% της οξυγόνωσής του. Η ηπατική αρτηρία δίνει κλάδους, τη δεξιά γαστρική, τη γαστροεπιπλοϊκή και την ιδίως ηπατική η οποία διχάζεται σε δεξιά και αριστερή ηπατική αρτηρία. Η συχνότερη παραλλαγή (11%) είναι η έκφυση της δεξιάς ηπατικής αρτηρίας από την άνω μεσεντέριο. Άλλες παραλλαγές αποτελούν η έκφυση της αριστερής ηπατικής από την αριστερά γαστρική (8%) και η έκφυση της αριστερή και δεξιάς ηπατικής αρτηρίας από την άνω μεσεντέριο αρτηρία.

Η πυλαία φλέβα σχηματίζεται από τη συμβολή της σπληνικής και της άνω μεσεντερίου φλέβας.  Η πυλαία φλέβα παρέχει το 75% της αιμάτωσης του ήπατος και το 50% της οξυγόνωσης. Η πορεία της είναι όπισθεν του χοληδόχου πόρου και της ηπατικής αρτηρίας και διχάζεται σε βραχεία δεξιά και πιο μακρά αριστερή πυλαία φλέβα.

Οι ηπατικές φλέβες σχηματίζονται από  τις κεντρικές φλέβες εντός των ηπατικών λοβίων. Η δεξιά ηπατική φλέβα σχηματίζεται από την άνω, τη μέση και την κάτω φλέβα. Η μέση ηπατική φλέβα προέρχεται από τμηματικές φλέβες των IV και V καθώς  τον οπίσθιο  κλάδο του VIII. Σε 90% των περιπτώσεων η μέση ηπατική φλέβα εκβάλλει στην αριστερά λίγο πριν την εκβολή της τελευταίας στην ΚΚΦ. Η αριστερά ηπατική φλέβα παρουσιάζει περισσότερες παραλλαγές σχετικά με την αρχή της. Το σημαντικότερο ανατομικό στοιχείο στην πορεία της είναι η οπίσθια θέση της φλέβας όταν παρασκευάζεται ο αριστερός στεφανιαίος σύνδεσμος. Το μήκος της οπισθοηπατικής ΚΚΦ είναι 8-10cm και λαμβάνει αίμα από τις ηπατικές φλέβες και από βραχείς κλάδους απευθείας από το ήπαρ (ιδίως το τμήμα Ι).
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΗΠΑΤΟΣ

Οι κακώσεις του ήπατος ταξινομούνται σύμφωνα με την οδηγία της Αμερικανικής Εταιρείας Χειρουργικής Τραύματος και η οποία χρησιμοποιείται ευρέως ιδιαίτερα στη σύγκριση μη χειρουργικής και χειρουργικής αντιμετώπισης των τραυμάτων του ήπατος2.
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ΔΙΑΓΝΩΣΗ


 Η διάγνωση των κακώσεων του ήπατος περιλαμβάνει διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση (ΔΠΠ), U/S κοιλίας (FAST: focused abdominal sonography for trauma) και υπολογιστική τομογραφία CT.


Η ΔΠΠ αποτελεί ακριβή μέθοδο για τη διευκρίνιση της ενδοκοιλιακής αιμορραγίας καθώς συνοδεύεται από 98% ευαισθησία3. Θετική ΔΠΠ ορίζεται ως η παρουσία >10ml αίματος ή >500WBC/mm3, >100.000 RBC/mm3 σε 300ml διαλύματος, ή παρουσία εντερικού περιεχομένου. Η παρουσία αίματος στην ΔΠΠ αποτελεί ένδειξη για επείγουσα λαπαροτομία. Η ΔΠΠ δε δύναται να προσδιορίσει την προέλευση της αιμορρραγίας , ούτε να εκτιμήσει οπισθοπεριτοναϊκές αιμορραγίες. Η ΔΠΠ έχει αντικατασταθεί από το U/S κοιλίας  και  την CT σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς. Ενδείξεις ΔΠΠ αποτελούν

1. Αμβλύς τραυματισμός σε αιμοδυναμικά ασταθή τραυματία όταν δεν είναι διαθέσιμο U/S άμεσα.

2. Σε αναξιόπιστη κλινική εξέταση όταν υπάρχει διαταραχή επιπέδου συνείδησης

Σε ασθενείς αιμοδυναμικά φυσιολογικούς με διατιτραίνον τραύμα από νύσσον όργανο, πραγματοποιείται διερεύνηση του τραύματος και επί ενδείξεων ΔΠΠ.

Απόλυτη αντένδειξη για τη ΔΠΠ είναι οι προηγούμενες επεμβάσεις στις κοιλιάς4.

Μειονεκτήματα της ΔΠΠ αποτελούν η χαμηλή ειδικότητα, η χαμηλή ευαισθησία ιδίως σε κακώσεις του διαφράγματος και τον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο και η επεμβατικότητα με τη πιθανή σονοδή νοσηρότητα9.

 To U/S κοιλίας (FAST) έχει αντικαταστήσει τη ΔΠΠ σε αρκετά κέντρα τραύματος για την εκτίμηση του αιμοπεριτοναίου σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς. Το U/S δεν είναι δυνατόν να αναγνωρίσει με επιτυχία παρεγχυματικές κακώσεις ήπατος, παρόλα αυτά η ευαισθησία του είναι >83% και η ειδικότητά του >99% στην ανεύρεση ελεύθερου υγρού στην περιτοναϊκή κοιλότητα5.  Η εξέταση με U/S εμφανίζει ευαισθησία 97% όταν υπάρχει >1lt ενδοπεριτοναϊκού υγρού με αυτή να μειώνεται όταν υπάρχει περιορισμένη ποσότητα καθώς η ο ακτινοδιαγνώστης δε μπορεί με την υπάρχουσα τεχνολογία να δει >400ml ενδοπεριτοναϊκού υγρού6. Το U/S κοιλίας έχει τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς όπου η διάγνωση του αιμοπεριτοναίου θα τους οδηγήσει στο χειρουργείο. Η χρήση υπερηχογενούς σκιαγραφικού παρότι σε πρώιμο στάδιο μπορεί να συμβάλλει στη διερεύνηση των κακώσεων του ήπατος. Μελέτες έχουν γίνει με σκοπό τη διερεύνηση της δυνατότητας χρησιμοποίησης του U/S για την εκτίμηση διατιτραίνοντων τραυμάτων του ήπατος. Η ευαισθησία της μεθόδου για τα τραύματα αυτά είναι 46% και η ειδικότητα 94%7. Στον αιμοδυναμικά ασταθή ασθενή η ΔΠΠ και το FAST είναι τα μέσα που χρησιμοποιούνται συχνότερα για τη διάγνωση της αιμορραγίας.

Η σύγχρονη ελικοειδής έχει αυξήσει την ταχύτητα και την ευκρίνεια της εξέτασης καθιστώντας τη χρήσιμο μέσο στο χειρουργό ο οποίος καλείται να διαγνώσει και να σχεδιάσει τη αντιμετώπιση του πολυτραυματία. Η CT δίνει ακόμη τη δυνατότητα της ταξινόμησης της κάκωσης και του επανελέγχου αυτής στα πλαίσια της παρακολούθησης του ασθενούς. Η CT είναι μπορεί να χρησιμοποιηθεί και στις διατιτραίνουσες κακώσεις του ήπατος. Συνοδεύεται από καλή ευαισθησία για τις κακώσεις του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου και του νεφρού αλλά υπολείπεται στις κακώσεις του διαφράγματος και του λεπτού εντέρου8. 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

ΑΡΧΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ


Η  αντιμετώπιση του τραυματία ασθενούς με κακώσεις του ήπατος ξεκινά σύμφωνα με τις αρχές του ATLS με ιδιαίτερη σημασία να δίνεται στο ABC, τη διατήρηση ζεστού του ασθενούς (κουβέρτες, θερμούς ορούς) καθώς η υποθερμία επηρεάζει τόσο την καρδιακή λειτουργία όσο και την πηκτικότητα. Θα πρέπει να λαμβάνονται εξετάσεις αίματος και διασταύρωση.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΣΕ ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΑ ΣΤΑΘΕΡΟΥΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ

Η αμβλεία κάκωση του ήπατος σχεδόν αποκλειστικά διατρέχει τα ηπατικά τμήματα κατά το μήκος. Μία πιθανή αιτία είναι ότι οι πυλαίες τριάδες περιβάλλονται από ισχυρό συνδετικό ιστό ο οποίος εμποδίζει τη διατομή τους στοιχείο το οποίο εκλείπει από τις φλέβες οι οποίες παρουσιάζουν μικρότερη αντίσταση. Οι διατιτραίνουσες κακώσεις του ήπατος περιλαμβάνουν τόσο αρτηριακή όσο και φλεβική  κατά μήκος της πορείας του τραύματος.

Σημαντικός παράγοντας στην επιλογή της αντιμετώπισης του τραυματία με αμβλεία κάκωση του ήπατος είναι η αιμοδυναμική σταθερότητά του. Η μη επεμβατική αντιμετώπιση αυτού του ασθενούς αποτελεί τη μέθοδο εκλογής από το 1990 και μετά. Οι περισσότερες αιμορραγίες από αμβλέα τραύματα είναι φλεβικής αρχής, χαμηλής πίεσης και σταματούν όταν σχηματιστεί θρόμβος. Ο Croce et al σε μία προοπτική μελέτη το 1995 σχετικά με την μη επεμβατική αντιμετώπιση των αμβλέων τραυμάτων του ήπατος κατέληξε στο συμπέρασμα ότι >89% των αιμοδυναμικά σταθερών ασθενών θα μπορούσαν να αντιμετωπιστούν χωρίς λαπαροτομία1. Σε ποσοστό >85% οι ασθενείς με αμβλείες κακώσεις του ήπατος είναι αιμοδυναμικά σταθεροί και υποβάλλονται σε CT όπου διευκρινίζεται ο βαθμός τραυματισμού, η ποσότητα του αιμοπεριτοναίου, η κάκωση του πεπτικού σωλήνα, η εξαγγείωση σκιαγραφικού και η παρουσία ψευδοανευρύσματος. Οι υψηλού βαθμού κακώσεις του ήπατος, το μεγάλο αιμοπεριτόναιο, η εξαγγείωση σκιαγραφικού και το ψευδοανεύρυσμα δεν αποτελούν αντένδειξη για την μη επεμβατική αντιμετώπιση αλλά οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν υψηλό κίνδυνο αποτυχίας και μπορεί να χρειαστούν συνδυασμό θεραπευτικών μεθόδων χωρίς να είναι δυνατό να προβλέψουμε ποιοι θα είναι οι ασθενείς που θα οδηγηθούν στο χειρουργείο. Σε μελέτη των Malhotra et al. 14% των κακώσεων βαθμού IV και 22,5% των κακώσεων βαθμού V εμφάνισαν αποτυχία της μη επεμβατικής αντιμετώπισης σε αντίθεση με 3-7,5% στις ελάσσονες κακώσεις11. Η επιτυχής μη επεμβατική αντιμετώπιση είχε σαν αποτέλεσμα λιγότερες απαιτήσεις για μετάγγιση, λιγότερες ενδοκοιλιακές λοιμώξεις και μικρότερη νοσηλεία.

Η παρουσία εξαγγείωσης σκιαγραφικού στην CT ήταν ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση. Η αγγειογραφία και ο εμβολισμός συνέβαλε ώστε ορισμένοι από τους παραπάνω ασθενείς να υποβληθούν σε μη χειρουργική αντιμετώπιση. Οι Velmahos et al μελέτησαν προοπτικά 78 ασθενείς με αμβλύ τραύμα ήπατος. Πενηνταπέντε ασθενείς υπεβλήθησαν σε μη χειρουργική αντιμετώπιση με 7 από τους παραπάνω να υποβάλλονται με επιτυχία σε εμβολισμό λόγω εξαγγείωσης σκιαγραφικού12.
ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΕ ΔΙΤΙΤΡΑΙΝΟΝΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ


Οι ασθενείς με  διατιτραίνοντα τραύματα κοιλίας  αντιμετωπίζονταν παραδοσιακά με ερευνητική λαπαροτομία. Μελέτες από μεγάλα κέντρα τραύματος καταδεικνύουν ότι η μη επεμβατική αντιμετώπιση σε επιλεγμένα περιστατικά ιδιαίτερα σε τραυματίες από νύσσοντα όργανα που είναι  αιμοδυναμικά σταθεροί, δε χρήζουν άμεση μετάγγισης, και  χωρίς σημεία περιτοναϊκού ερεθισμού είναι εφικτή. Η CT συμβάλλει στην διάγνωση άλλων κακώσεων ενδοκοιλιακών σπλάχνων και τον αποκλεισμό κάκωσης αγγείων του ήπατος. Αρκετά κέντρα εφαρμόζουν επαναληπτικές CT και στενό αιμοδυναμικό monitoring στην μη επεμβατική αντιμετώπιση.

Πολλοί χειρουργοί τραύματος δεν αποδέχονται την μη επεμβατική αντιμετώπιση των διατιτραινουσών κακώσεων του ήπατος ιδίως όταν αυτές προέρχονται από πυροβόλα όπλα καθώς μπορεί να συνοδεύονται από επιπλοκές όπως μη αναγνωρισμένη κάκωση διαφράγματος και πιθανό χολοϋπεζωκοτικό συρίγγιο, κακώσεις πεπτικού σωλήνα που μπορεί να οδηγήσουν σε καθυστερημένη παρέμβαση με σημαντική νοσηρότητα. Η επιτυχής αντιμετώπιση των διατιτραινόντων τραυμάτων στο δεξιό υποχόνδριο προϋποθέτει το νοσοκομείο να διαθέτει εκτός από δυνατότητα συνεχούς παρακολούθησης, άμεση πρόσβαση στην CT και στο χειρουργείο.
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ


Οι επιπλοκές που μπορεί να συμβούν μετά από μη επεμβατική αντιμετώπιση αμβλέων κακώσεων ήπατος είναι διαφυγή από κακώσεις χοληφόρων, αποστήματα, αιμορραγία, αιμοχολία, απαγγείωση ηπατικού τμήματος ;και «σύνδρομο διαμερίσματος ήπατος»

Η διαφυγή από τα χοληφόρα αποτελεί μία από τις συχνότερες επιπλοκές και συμβαίνουν σε ποσοστό 3-20%. Η παρουσία περιορισμένης συλλογής χολής αντιμετωπίζεται με διαδερμική παροχέτευση υπό CT. Προ της εφαρμογής της ERCP η θεραπεία εκλογής ήταν η ερευνητική λαπαροτομία, παροχέτευση της κοιλιάς, ανεύρεση της διαφυγής και συρραφή. Σε πολλά κέντρα η σύγχρονη αντιμετώπιση είναι η διαδερμική παροχέτευση υπό CT του χολώματος και η ERCP με σφιγκτηροτομή. Οι Griffen et al περιγράφουν τη συνδυασμένη λαπαροσκοπική αντιμετώπιση της συλλογής (αναρρόφηση, έκπλυση και τοποθέτηση παροχετεύσεων) και μετεγχειρητικά την ERCP με τοποθέτηση ενδοπρόθεσης13.

Τα αποστήματα μετά από μη επεμβατική αντιμετώπιση των κακώσεων του ήπατος είναι δεν είναι συχνά. Αντιμετωπίζονται με διαδερμική παροχέτευση υπό CT. Σε περίπτωση μη ανταπόκρισης στην παροχέτευση και στα αντιβιοτικά θα χρειαστεί χειρουργική αντιμετώπιση.


Παρόλο που η αιμορραγία κατά την μη επεμβατική αντιμετώπιση δεν είναι συχνή αποτελεί σοβαρή επιπλοκή. Σε αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή όμως, η όψιμη αιμορραγία μπορεί να αντιμετωπιστεί επιτυχώς με αγγειογραφία και εμβολισμό.

Η διακοπή της αιματικής ροή σε ένα τμήμα ήπατος μπορεί να οδηγήσει σε νέκρωση του τμήματος του ήπατος η οποία αντιμετωπίζεται συνήθως χειρουργικά με εκτομή.


Η κλινική εικόνα της αιμοχολίας συνιστάται στην τριάδα ικτέρου, άλγους δεξιού υποχονδρίου και αιμορραγίας ανωτέρου πεπτικού παρόλο που δεν είναι τυπική στον τραυματία ασθενή. Η αντιμετώπιση της αιμοχολίας που προέρχεται από ψευδοανεύρυσμα κλάδου ηπατικής αρτηρίας με μικρή συλλογή χωρίς σήψη αντιμετωπίζεται με αγγειογραφία και εμβολισμό, ενώ μεγαλύτερες συλλογές σε σηπτικούς ασθενείς αντιμετωπίζονται αρχικά με αγγειογραφία και εμβολισμό και εν συνεχεία με τυπική ηπατεκτομή και ευρεία παροχέτευση. Η αιμοχολία δεν είναι τόσο συχνή με την μη επεμβατική αντιμετώπιση.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

ΕΛΑΣΣΟΝΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ


Η απόφαση για χειρουργική αντιμετώπιση λαμβάνεται όταν ο ασθενής υποβάλλεται σε ερευνητική λαπαροτομία λόγω διατιτραίνοντος τραύματος, αιμοδυναμικής αστάθειας ή συνοδών κακώσεων ενδοκοιλιακών σπλάχνων.


Η τομή εκλογής είναι η μέση υπερυπομφάλιος όπου είναι δυνατή η προσπέλαση σε όλη την κοιλία. Μετά τη διάνοιξη του περιτοναίου, κενώνεται η κοιλιά από το αίμα και τους θρόμβους και αναζητούνται εστίες αιμορραγίας. Στην περίπτωση μικρού τραυματισμού του ήπατος που αιμορραγεί εφαρμόζεται η τοποθέτηση κομπρεσών  πιεστικά και ερευνάται η υπόλοιπη κοιλία για κακώσεις τόσο των συμπαγών όσο και των κοίλων σπλάχνων. Οι περισσότερες κακώσεις του ήπατος δε χρήζουν περαιτέρω αντιμετώπισης ιδιαίτερα όταν δεν αιμορραγούν. Μικρές αιμορραγίες μπορεί να αντιμετωπιστούν με διαθερμία ή άλλα αιμοστατικά μέσα.
ΜΕΙΖΩΝΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ

Οι ασθενείς με μείζονα τραύματα ήπατος που είναι από την εισαγωγή αιμοδυναμικά ασταθείς και θα πρέπει να οδηγούνται στο χειρουργείο. Σημαντική είναι η προσπάθεια ανάνηψης με θερμά υγρά, παράγοντες πήξης. Η δια χειρός συμπίεση της κάκωσης ελαττώνει την αιμορραγία. Εάν μετά την άρση της συνεχίζει η αιμορραγία προχωρούμε σε παρασκευή του ηπατοδωδεκαδακτυλικού συνδέσμου και χειρισμό Pringle. Η εφαρμογή του χειρισμού Pringle για 30-60 λεπτά δε φαίνεται να σχετίζεται με επιπλοκές. Ο χειρισμός Pringle ελέγχει την αιμορραγία που προέρχεται από την πυλαία φλέβα ή την ηπατική αρτηρία αλλά όχι την παλίνδρομη ροή από τις ηπατικές φλέβες.
PACKING

Η τοποθέτηση κομπρεσών περιηπατικά “packing” είναι μια τεχνική που χρησιμοποιείται ευρέως και επιτυχώς στην αντιμετώπιση των κακώσεων του ήπατος. Η damage control αντιμετώπιση έχει σαν στόχο την αιμόσταση και την ανάνηψη του ασθενούς και όχι την λεπτομερή αποκατάσταση των κακώσεων. Η τοποθέτηση κομπρεσών περιητπατικά συμβάλλει στην αιμόσταση μέσω της πίεση που ασκείται στο ήπαρ και γι’ αυτό φαίνεται ότι είναι περισσότερο αποτελεσματικό στις αμβλείες κακώσεις του ήπατος όπου υφίστανται κάκωση οι φλεβικοί κλάδοι συχνότερα και όχι με μείζονες αρτηριακές κακώσεις που συχνότερα εμφανίζονται σε διατιτραίνοντα τραύματα. Ενδείξεις εφαρμογής packing αποτελούν

1. Διαταραχές πήξης και υποθερμία

2. Αιμοδυναμική αστάθεια και οξέωση

3. Μεγάλες διλοβιακές κακώσεις

4. Ταχεία επέκταση υποκάψιου αιματώματος

5. Αδυναμία ελέγχου της αιμορραγίας με άλλες οριστικές τεχνικές

6. Damage control για άλλα όργανα

7. Ανάγκη μεταφοράς σε ειδικό κέντρο τραύματος
Οι μελέτες που έχουν γίνει  σχετικά με τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας του packing έχουν δείξει σαφή αύξηση της επιβίωσης. Ο χειρουργός θα πρέπει να έχει υπόψη του τις ανάγκες του ασθενούς για υγρά κατά την ανάνηψη και την πιθανότητα εμφάνισης του συνδρόμου αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης (ΣΕΑΠ) και να λάβει τα απαραίτητα μέτρα διεγχειρητικά για την αποφυγή του. Η χρονική στιγμή αφαίρεση του packing παραμένει σημείο αντιπαράθεσης μεταξύ των χειρουργών. Οι περισσότεροι συμφωνούν ότι εντός 24 – 48 ωρών θα έχουν διορθωθεί η οξεώση, η υποθερμία και οι διαταραχές πηκτικότητας.  Ο Krige et al περιγράφει  σε μελέτη του ότι η μακρά παραμονή των κομπρεσών για παραπάνω από τρείς ημέρες φαίνεται ότι αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα σήψης  83% σε αντίθεση με το 27% πιθανότητα όταν αυτές αφαιρούνται εντός 3 ημερών14. Ο Caruso et al αναφέρει ότι η απομάκρυνση των κομπρεσών εντός 36-72 ωρών συνοδεύτηκε από αυξημένο ποσοστό επανατοποθέτησης των κομπρεσών λόγω υποτροπής της αιμορραγίας15. Ο Baracco et al  μελέτησε 36 ασθενείς στους οποίους οι κομπρέσες αφαιρέθηκαν μεταξύ 7ης και 10ης ημέρας και κατέληξε στο συμπέρασμα ότι σε επιλεγμένους ασθενείς όπου άλλες τεχνικές έχουν αποτύχει να αντιμετωπίσουν την αιμορραγία η τοποθέτηση packing για μεγάλο χρονικό διάστημα είναι ασφαλής εφόσον δε συνυπάρχει κάκωση μεγάλων εξωηπατικών αγγείων ή ρήξη του πεπτικού σωλήνα16. Προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην αποφυγή τοποθέτησης λιγότερων ή περισσότερων κομπρεσών από ότι πρέπει. Η τοποθέτηση λιγότερων κομπρεσών θα έχει σαν αποτέλεσμα την ανεπαρκή αιμόσταση και τη συνέχιση της αιμορραγίας. Ο Unal et al συμπεραίνει ότι η ανεπάρκεια του περιηπατικού packing συνοδεύεται μεγαλύτερες απαιτήσεις σε μεταγγίσεις, πρώιμη επανεπέμβαση και παρατεταμένη νοσηλεία στη ΜΕΘ17.
ΡΑΦΕΣ ΗΠΑΤΟΣ


Οι ραφές ήπατος είναι περισσότερο αποτελεσματικές σε θλαστικά τραύματα με βάθος <3cm. Χρησιμοποιούνται βελόνες με αμβλύ άκρο καθώς οι κόπτουσες τραυματίζουν τη Γλισσόνεια κάψα προκαλώντας ρήξεις. Θα πρέπει να αποφεύγονται οι τυφλές βαθιές ραφές που μπορεί να τραυματίσουν αγγεία ή χοληφόρα προκαλώντας αιμοχολία ή παρεγχυματικά αιματώματα.

ΗΠΑΤΟΤΟΜΗ – ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ

Εφαρμόζεται σε μεγάλα θλαστικά τραύματα ήπατος όπου η κάκωση περιλαμβάνει μεγαλύτερους κλάδους ηπατικής αρτηρίας ή πυλαίας φλέβας και δεν ανταποκρίνεται στις ραφές και συνδυάζεται με το χειρισμό Pringle. Ο χειρουργός με τα δάκτυλα ή άλλα εργαλεία (αιμοστατικές λαβίδες, συσκευές όπως CUSA, Ultracision) επεκτείνει το θλαστικό τραύμα με σκοπό να εντοπίσει το αιμορραγούν αγγείο και να το απολινώσει. Η τεχνική αυτή σχετίζεται με επιπρόσθετο τραύμα κατά την αναζήτηση του αγγείου.

PACKING ΜΕ ΤΟ ΕΠΙΠΛΟΥΝ


Το επίπλουν χρησιμοποιείται ώστε να πληρώσει ένα δυνητικά κενό χώρο καθώς είναι ιστός ο οποίος αιματώνεται καλά. Η τεχνική αυτή περιλαμβάνει κολοεπιπλοϊκή αποκόλληση αρχικά, κινητοποίηση από το μείζων τόξο του στομάχου με διατήρηση της δεξιάς γαστροεπιπλοϊκής αρτηρίας. Το επίπλουν τοποθετείται στο έλλειμμα ιστού.
ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ

Διάφορες τεχνικές έχουν περιγραφεί στην αντιμετώπιση των διατιτραινόντων τραυμάτων και της αιμορραγίας από αυτά. Οι κακώσεις είναι συνήθως σύνθετες και έχουν μεγάλο βάθος. Τεχνικές που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση αυτών αποτελούν το packing με επίπλουν, η τοποθέτηση ρολού gelatin καλυμμένου με γάζα κυτταρίνης (π.χ. surgicell), επιπωματισμός με καθετήρα folley ή άλλου αυτοσχέδιου συστήματος με καθετήρα και penrose. Στην τελευταία περίπτωση ο επιπωματισμός παραμένει συνήθως 24-48 ώρες.
ΑΙΜΑΣΤΑΤΙΚΑ ΥΛΙΚΑ

Τα αιμοστατικά υλικά μπορεί να χρησιμοποιούνται περιστασιακά στην αντιμετώπιση αιμορραγιών από το παρέγχυμα ιδιαίτερα όταν αυτές είναι περιορισμένης έκτασης. Δυσκολίες υπάρχουν στην εφαρμογή των αιμοστατικών υγρών (κόλλες) καθώς η συνεχιζόμενη αιμορραγία δεν επιτρέπουν στην αιμοστατική κόλλα να προσκολληθεί στην αιμορραγούσα επιφάνεια. 

Νέες μέθοδοι και νέα υλικά είναι υπό ανάπτυξη και αναμένεται να συμβάλλουν στην αντιμετώπιση των τραυματιών.

ΗΠΑΤΕΚΤΟΜΗ


Η ηπατεκτομή στην αντιμετώπιση κακώσεων του ήπατος ήταν συχνή στην κλινική πράξη στο τέλος τις δεκαετίας του ’60 και στις αρχές του ’70. Στις περισσότερες περιπτώσεις η ηπατεκτομή σε τραυματίες για μεγάλη αιμορραγία συνοδευόταν από υψηλά ποσοστά θνητότητας. Περίπου σε 10% των τραυματιών με σοβαρή κάκωση του ήπατος μπορεί να απαιτηθεί ηπατεκτομή18. Η παρουσία εξειδικευμένου χειρουργού ήπατος-χοληφόρων συνοδεύεται από καλύτερο μετεγχειρητικό αποτέλεσμα. Ο Polanco et al θεωρεί  ότι ένδειξεις για ηπατεκτομή αποτελούν 

1. Μαζική αιμορραγία που προέρχεται από τις ηπατικές φλέβες όπου η εκτομή αποτελεί την ταχύτερη και πιο αποτελεσματική μέθοδο αντιμετώπισης της αιμορραγίας

2. Μαζική καταστροφή και νέκρωση ηπατικού ιστού όπου η κάκωση έχει κάνει η ίδια την ηπατεκτομή
3. Χολόρροια από μείζον ενδοηπατικό χοληφόρο αγγείο το οποίο διορθώνεται δύσκολα. Η εκτομή αυτού του τμήματος συμβάλει στην αποφυγή σοβαρών επιπλοκών όπως συρίγγια, χολώμα, απόστημα ή περιτονίτιδα.
 Σε κάθε άλλη περίπτωση, η ηπατεκτομή δεν είναι επιτυχής ή εφικτή σε αιμοδυναμικά ασταθή πολυτραυματία19.
ΑΠΟΛΙΝΩΣΗ ΗΠΑΤΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑΣ

 
Η απολίνωση της ηπατικής αρτηρίας μπορεί να γίνει είτε διεγχειρητικά ή κατά τη διάρκεια αγγειογραφίας και εφαρμόζεται σε 1% περίπου των ασθενών με σοβαρό τραύμα ήπατος20. Ένδειξη πιθανής επιτυχίας της απολίνωσης της ηπατικής αρτηρίας διεγχειρητικά είναι ο περιορισμός της αιμορραγίας με το χειρισμό Pringle. Παρόλο που η απολίνωση της ηπατικής αρτηρίας, όταν η πυλαία φλέβα είναι ακέραια, αποτελεί ασφαλή χειρισμό, θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη μας το γεγονός ότι ο χειρισμός αυτός στον τραυματία ο οποίος έχει υποστεί αιμορραγία και υποάρδευση μπορεί να επιτείνει την ισχαιμία και να οδηγήσει σε νέκρωση ή/και σήψη.

Η «απολίνωση» της ηπατικής αρτηρίας μπορεί να γίνει και με τη συμβολή της επεμβατικής ακτινολογίας. Η αγγειογραφία αποτελεί σημαντικό στην αντιμετώπιση των τραυματιών με κακώσεις του ήπατος. Οι Asensio et al ανέφεραν 15 ασθενείς με κακώσεις  του ήπατος βαθμού IV και V που αντιμετωπίστηκαν με αγγειογραφία και εμβολισμό. Δέκα από τους παραπάνω είχαν υποβληθεί σε χειρουργική αντιμετώπιση και packing. Επιτυχής αντιμετώπιση της αιμορραγίας επετεύχθη σε όλους τους ασθενείς21.

Η αγγειογραφία και ο εκλεκτικός εμβολισμός μπορεί να αντιμετωπίσει εν τω βάθει αιμορραγίες του ήπατος οι οποίες δεν ήταν δυνατό να ελεγχθούν με το packing.

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΗΠΑΤΙΚΩΝ ΦΛΕΒΩΝ – ΟΠΙΣΘΟΗΠΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΑΣ

Οι σοβαρές κακώσεις του ήπατος μπορεί να συνοδεύονται και από τραυματισμό της κάτω κοίλης φλέβας στην πορεία της όπισθεν του ήπατος καθώς και της ενδο- ή και εξωπαρεγχυματικής μοίρας των ηπατικών φλεβών με αποτέλεσμα σοβαρή αιμορραγία. Η χειρουργική αντιμετώπιση των κακώσεων αυτών μπορεί να είναι 1) απευθείας συρραφή της φλεβός με/ή χωρίς παράκαμψη των αγγείων, 2) τμηματική ηπατεκτομή και 3) επιπωματισμός και περιορισμός της φλεβικής αιμορραγίας22.
ΑΠΕΥΘΕΙΑΣ ΣΥΡΡΑΦΗ

Η απευθείας συρραφή χωρίς παράκαμψη περιεγράφη από τους Patcher et al με την εφαρμογή χειρισμού Pringle, την κινητοποίηση του ήπατος και παρασκευή  δια των δακτύλων έως την περιοχή του τραυματισμού23.

Διάφοροι τρόποι παράκαμψης έχουν περιγραφεί στη διεθνή βιβλιογραφία. Οι Shrock et al περιέγραψαν την κολποκοιλική παράκαμψη το 196824. Από τα 200 περιστατικά που δημοσιεύτηκαν με τη μέθοδο αυτή, το ποσοστό επιβίωσης ήταν 10-30%. Ο Pilcher et al to 1977 περιέγραψε την εφαρμογή παράκαμψης με μπαλόνι από τη σαφηνομηριαία συμβολή25. Πολυκεντρική μελέτη από τους Cogbill et al το 1988 δεν ανέδειξε κάποιο όφελος επιβίωσης συγκρίνοντας την παράκαμψη με μπαλόνι και την κολποκοιλική παράκαμψη26. 


Η απευθείας συρραφή του αγγειακού τραύματος είναι εξαιρετικά δύσκολη, συνοδεύεται από μεγάλη αιμορραγία και υψηλή θνητότητα.

ΤΜΗΜΑΤΙΚΗ ΗΠΑΤΕΚΤΟΜΗ


Παρόλο που τα μέχρι τώρα δεδομένα δεν προάγουν την τμηματική εκτομή για την αντιμετώπιση μείζονος φλεβικής κάκωσης, είναι δυνατό να εφαρμοστεί στις περιπτώσεις που ο τραυματισμός ο ίδιο έχει προκαλέσει την εκτομή.
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΕΝΔΟΠΡΟΘΕΣΗΣ ΣΤΗΝ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗ


Η τοποθέτηση ενδαυλικών προθέσεων σε ασθενείς με κάκωση της οπισθοηπατικής κάτω κοίλης φλέβας έχει εφαρμοστεί με επιτυχία σε αρκετές περιπτώσεις. Η τοποθέτηση μπορεί να γίνει είτε προεγχειρητικά όταν η βλάβη γίνει αντιληπτή από την CT είτε μετεγχειρητικά στα πλαίσια του damage control27,28.
ΕΠΙΠΩΜΑΤΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΣ

Η μέθοδος η οποία συνοδεύεται από τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα στην αντιμετώπιση κακώσεων της οπισθοηπατικής ΚΚΦ ή των ηπατικών φλεβών είναι ο επιπωματισμός και ο περιορισμός. Η καλύτερη αντιμετώπιση των τραυματιών αυτών συνοψίζεται στα παρακάτω
1) Ταχεία αναγνώριση των κακώσεων και έγκαιρη αντιμετώπιση των αιμοδυναμικά ασταθών ασθενών

2) Κινητοποίηση του ήπατος. ΔΕΝ διατέμνουμε τους συνδέσμους που σχετίζονται με το αιμάτωμα

3) Τοποθέτηση packing επιπλόου στα ελλείμματα παρεγχύματος

4) Εκτίμηση ανάγκης για packing με κομπρέσες

5) Αγγειογραφία και εμβολισμός όταν ενδείκνυται από την CT
Σε περιστατικά που έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία η θνητότητα κυμαίνεται στο 14-20,5% 18,29.
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ


Επιπλοκές της χειρουργικής αντιμετώπισης των κακώσεων του ήπατος αποτελούν η αιμορραγία, η αιμοχολία, η χολαιμία και τα συρίγγια


Η αιμορραγία αποτελεί το 2-7% των επιπλοκών.  Η αντιμετώπιση της αιμορραγίας μπορεί να επιτευχθεί είτε εγχειρητικά ή με αγγειογραφία και εμβολισμό. Σημαντική είναι η ανάνηψη του ασθενούς, επαναθέρμανσή του και η αντιμετώπιση των διαταραχών πηκτικότητας26,30.


Η αιμοχολία αφορά το 0,3-1,2% των επιπλοκών και θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στις περιστάσεις εκείνες όπου υπάρχει σημαντική αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού μετά την αντιμετώπιση κακώσεων του ήπατος10. Η αγγειογραφία συνήθως καταδεικνύει την παρουσία ψευδοανευρύσματος και ο εμβολισμός αποφράσει το τραυματισμένο αγγείο31. Η χειρουργική αντιμετώπιση είναι αναγκαία σε περιπτώσεις που έχει σχηματιστεί μεγάλη κοιλότητα ή σε σηπτικούς ασθενείς10.


Η χολαιμία (χολοφλεβικά συρίγγια) είναι σπάνια επιπλοκή. Τα αυξανόμενα επίπεδα χολερυθρίνης σε ασθενή με φυσιολογική ηπατική βιοχημία θα πρέπει θέση την υποψία της χολαιμίας. Ο Glasser et al παρουσίασε τρείς ασθενείς με χολαιμία που διαπιστώθηκε κατά την ERCP32. Η αντιμετώπιση σε καθέναν από τους παραπάνω ήταν αριστερή ηπατεκτομή, αυτοίαση και κατευθυνόμενο χολικό συρίγγιο. Άλλες μέθοδοι αντιμετώπισης της χολαιμίας είναι η τοποθέτηση καθετήρα T, η ERCP και η τοποθέτηση ρινοχολικού καθετήρα χωρίς σφιγκτηροτομή33. 


Τα χοληφόρα συρίγγια αποτελούν το 4-6% των επιπλοκών σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε χειρουργική αντιμετώπιση για σοβαρές κακώσεις του ήπατος34. Ως χοληφόρο συρίγγιο ορίζεται η παροχή >50ml ημερησίως που παραμένει μετά από 2 εβδομάδες μετά τον τραυματισμό. Επίσης, η παροχή 300-400ml χολής ημερησίως θα πρέπει να προκαλεί ανησυχία26. Η διάγνωση γίνεται συνήθως με  ERCP η οποία αποτελεί και μέρος της θεραπείας (σφιγκτηροτομή και τοποθέτηση ενδοπρόθεσης) σε συνδυασμό με διαδερμική παροχέτευση της συλλογής21.
Σπανιότερα συρίγγια αποτελούν τα χολουπεζωκοτικά συρίγγια και η αρτηριοπυλαία επικοινωνία
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Ελαφρά δραστηριότητα επανάληψη CT/ μήνα μέχρι την επούλωση
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Επανάληψη CT μετά 1 μήνα σε περίπτωση άλγους ή ικτέρου
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Η αιμοδυναμική σταθερότητα αποτελεί προϋπόθεση στην μη επεμβατική αντιμετώπιση





Μη επεμβατική αντιμετώπιση αμβλέων κακώσεων του ήπατος





Αντιμετώπιση μετά το εξιτήριο
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