Τραύμα ήπατος. Αρχική εκτίμηση, μη χειρουργική αντιμετώπιση.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ – ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Οι κακώσεις του ήπατος αποτελούν το 5% όλων των εισαγωγών στα νοσοκομεία λόγω τραύματος1. Το ήπαρ λόγω του μεγέθους και της θέσης του είναι το συχνότερα τραυματιζόμενο όργανο σε αμβλύ κοιλιακό τραύμα και από τα συχνότερα σε διατιτραίνων. Ενδεικτικός είναι ο παρακάτω πίνακας, που αφορά το σύνολο των εισαγωγών για τραύμα σε εξειδικευμένα κέντρα τραύματος στην Αμερική τα έτη 1996 έως 20002 :
	ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ ΛΟΓΩ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ     n=21873          (1996-2000)

	
	ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗΣ
	
	

	ΟΡΓΑΝΟ
	ΑΜΒΛΥ
	ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΩΝ
	ΣΥΝΟΛΟ
	%

	ΗΠΑΡ
	938    (40%)
	334    (22%)
	1272
	32

	ΣΠΛΗΝΑΣ
	903    (38%)
	73
	976
	25

	ΝΕΦΡΟΣ
	260
	122
	382
	10

	ΠΑΓΚΡΕΑΣ
	45
	54
	99
	3

	ΣΤΟΜΑΧΙ
	15
	158
	173
	4

	ΛΕΠΤΟ/ 12ΔΑΚΤΥΛΟ
	126
	418    (28%)
	544
	14

	ΠΑΧΥ/ ΟΡΘΟ
	92
	365   (24%)
	457
	12

	ΣΥΝΟΛΟ
	2379
	1524
	3903
	100


Σε μελέτη 14500 ηπατικών τραυμάτων3 σαν συχνότερα αίτια ηπατικού τραύματος αναδείχθηκαν: 
τα τροχαία ατυχήματα με αυτοκίνητο (82%)

η παράσυρση πεζών από αυτοκίνητο (6%)

οι πράξεις βίας (4%)

οι πτώσεις (3%) και
τα τροχαία με δίκυκλο (3%)

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗΣ2
Οι αμβλείες κακώσεις του ήπατος οφείλονται σε δυνάμεις επιβράδυνσης και σύνθλιψης. 

Οι επιβραδυντικές κακώσεις συνήθως προκαλούν  σχισμές στα σημεία καθήλωσης του ήπατος (τυπική κάκωση: ρήξη μεταξύ προσθίων (V,VIII) και οπισθίων (VI,VII) τμημάτων  του δεξιού λοβού).

Οι συνθλιπτικές κακώσεις προκαλούν είτε αστεροειδή κάκωση μεταξύ του θόλου και της προσθίας επιφάνειας του δεξιού λοβού λόγω πίεσης του πλευρικού τόξου στο ήπαρ (bear claw injury) είτε διασπάσεις, συνηθέστερα κατά μήκος της γραμμής του Cantlie, όταν οι δυνάμεις δρουν με προσθιοπίσθια φορά.
Σε γενικές γραμμές, η αμβλεία κάκωση του ήπατος διατρέχει τα ηπατικά τμήματα κατά 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.

 Τα διατιτραίνοντα τραύματα του ήπατος περιλαμβάνουν τόσο αρτηριακή όσο και φλεβική ηπατική κάκωση κατά μήκος της πορείας του τραύματος.
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΗΠΑΤΟΣ2,4
            Οι κακώσεις του ήπατος ταξινομούνται σύμφωνα με την οδηγία της Αμερικανικής Εταιρείας Χειρουργικής Τραύματος, η οποία χρησιμοποιείται ευρέως, ιδιαίτερα στη σύγκριση μη χειρουργικής και χειρουργικής αντιμετώπισης των τραυμάτων του ήπατος. 
	Ταξινόμηση κακώσεων του ήπατος
	% Συνόλου                     

      AIS90

	Βαθμός κάκωσης
	Περιγραφή
	

	Ι
	Αιμάτωμα
	Υποκάψιο μη επεκτεινόμενο <10% της επιφανείας
	15

AIS90-2

	
	
	
	

	
	Ρήξη
	Ρήξη κάψας μη αιμορραγούσα <1εκ σε βάθος
	

	ΙΙ
	Αιμάτωμα
	Υποκάψιο μη επεκτεινόμενο 10-50% της επιφανείας

Ενδοπαρεγχυματικό μη επεκτεινόμενο <10εκ σε διάμετρο
	55

AIS90-2

	
	Ρήξη 
	Ρήξη κάψας, ενεργός αιμορραγία, 1-3εκ βάθος <10εκ σε μήκος
	

	ΙΙΙ
	Αιμάτωμα
	Υποκάψιο >50% της επιφανείας ή επεκτεινόμενο

Ραγέν υποκάψιο αιμάτωμα με ενεργό αιμορραγία

Ενδοπαρεγχυματικό αιμάτωμα >10εκ ή επεκτεινόμενο
	25

AIS90-3



	
	Ρήξη
	Παρεγχυματκή ρήξη >3εκ
	

	IV
	Αιμάτωμα
	Ραγέν ενδοπαρεγχυματικό αιμάτωμα με ενεργό αιμορραγία
	3

AIS90-4



	
	Ρήξη
	Παρεγχυματική κάκωση που περιλαμβάνει το 25-75% ενός ηπατικού λοβού ή 1-3 τμημάτων κατά Couinaud σε ένα λοβό
	

	V
	Ρήξη
	Παρεγχυματική κάκωση που περιλαμβάνει >75% ενός ηπατικού λοβού ή >3 τμήματα κατά Couinaud
	2

AIS90-5



	
	Αγγειακή κάκωση
	Κάκωση οπισθοηπατικής ΚΚΦ ή κεντρικών ηπατικών φλεβών
	

	VI
	Αγγειακή κάκωση
	Πλήρης αγγειακή κάκωση ήπατος – απόσπαση ήπατος
	1

  AIS90-6




ΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ – ΔΙΑΓΝΩΣΗ
             Η αρχική εκτίμηση τραυματία με υποψία ηπατικής κάκωσης βασίζεται στις αρχές του ATLS. 
             Τα κλινικά σημεία της ηπατικής κάκωσης είναι μη ειδικά, ενώ μη εμφανή εξωτερικά σημεία κάκωσης δεν αποκλείουν σοβαρή ενδοκοιλιακή κάκωση.
Θα πρέπει να σημειωθεί ότι ασθενείς με «σημείο ζώνης» έχουν τριπλάσιο κίνδυνο ηπατικής κάκωσης, ενώ κατάγματα του δεξιού ημιθωρακίου και πνευμονικές θλάσεις πρέπει να εγείρουν υποψία ηπατικού τραύματος.5
             Η διάγνωση των κακώσεων του ήπατος περιλαμβάνει τη διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση (ΔΠΠ), το υπερηχογράφημα κοιλίας (FAST: focused abdominal sonography for trauma) και την υπολογιστική τομογραφία (CT).
             Η ΔΠΠ αποτελεί ακριβή μέθοδο για τη διευκρίνιση της ενδοκοιλιακής αιμορραγίας καθώς συνοδεύεται από 98,5% ευαισθησία. Θετική ΔΠΠ ορίζεται ως η παρουσία >10ml καθαρού αίματος ή >100.000 RBC/mm3 σε 300ml διαλύματος ή παρουσία εντερικού περιεχομένου. Η παρουσία αίματος στην ΔΠΠ αποτελεί ένδειξη για επείγουσα λαπαροτομία. Η ΔΠΠ δεν δύναται να προσδιορίσει την προέλευση της αιμορρραγίας, ούτε να ανιχνεύσει οπισθοπεριτοναϊκές αιμορραγίες ή κακώσεις του διαφράγματος, ενώ δύναται να ανίχνευσει λευκά αιμοσφαίρια, χολή, αμυλάση, κρεατινίνη και εντερικό περιεχόμενο. Aντένδειξη για την εκτέλεση ΔΠΠ είναι οι προηγούμενες επεμβάσεις στην κοιλία6,7.
Ένδειξη εκτέλεσης ΔΠΠ αποτελεί ο ασταθής ασθενής με αμβλύ κοιλιακό τραύμα και συνοδό αιτία υπότασης (κατάγματα πυέλου, οστών), αλλαγή επιπέδου συνείδησης ή αλλαγή αισθητικότητας. Ο κανόνας που ισχύει είναι:
ΑΒΛΥ ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΤΡΑΥΜΑ + ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΑΣΤΑΘΕΙΑ + ΔΠΠ(+)=

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΛΑΠΑΡΟΤΟΜΙΑ

            Οι D.Demetriades και G.Velmachos (University of S.California) προτείνουν ΔΠΠ χωρίς ενδοκοιλιακή έγχυση υγρού. Σε περίπτωση που η αιμοδυναμική αστάθεια οφείλεται σε ενδοκοιλιακή αιμορραγία, θα πρέπει να αναρροφηθεί καθαρό αίμα. Η ιατρογενούς αιτιολογίας ύπαρξη ενδοκοιλιακού υγρού, πιθανόν να οδηγήσει σε δυσκολία αξιολόγησης την αξονική τομογραφία που ίσως χρειαστεί να ακολουθήσει2.

 To U/S κοιλίας (FAST) έχει αντικαταστήσει τη ΔΠΠ σε αρκετά κέντρα τραύματος για την εκτίμηση του αιμοπεριτοναίου σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς Είναι μη επεμβατκή μέθοδος, γρήγορη που δεν απαιτεί μετακίνηση του ασθενή. Μειονεκτήματά της είναι ότι απαιτεί εμπειρία (30-100 οδηγούν σε επάρκεια 90%), δεν διαχωρίζει την ποιότητα της συλλογής και δεν αναγνωρίζει οπισθοπεριτοναϊκές κακώσεις2.
              Η σημασία της εκτέλεσης FAST φαίνεται από το γεγονός ότι τα συχνότερα σημεία συλλογής αίματος μετά από αμβλύ κοιλιακό τραύμα είναι το δεξί άνω τεταρτημόριο της κοιλίας (ΔΑΤ) και το ΔΑΤ με τις κατώτερες κοιλότητες της κοιλίας8,9.                                                                                    

             Το U/S είναι δύσκολο να αναγνωρίσει και να εντοπίσει τοπογραφικά με επιτυχία παρεγχυματικές κακώσεις ήπατος, παρόλα αυτά η ευαισθησία του είναι >83% και η ειδικότητά του >99% στην ανεύρεση ελεύθερου υγρού στην περιτοναϊκή κοιλότητα (98% ευαισθησία στην ανίχνευση αιμοπεριτοναίου σε   κακώσεις ήπατος βαθμου III και άνω αλλά μόνο 33% δυνατότητα εντόπισης βλάβης)10.  Η εξέταση με U/S εμφανίζει ευαισθησία 97% όταν υπάρχει >1lt ενδοπεριτοναϊκού υγρού, η οποία μειώνεται όμως όταν υπάρχει περιορισμένη ποσότητα καθώς η ο ακτινοδιαγνώστης δεν μπορεί με την υπάρχουσα τεχνολογία να δει <400ml ενδοπεριτοναϊκού υγρού11. Το U/S κοιλίας έχει τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς όπου η διάγνωση του αιμοπεριτοναίου θα τους οδηγήσει στο χειρουργείο. 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%, ενώ και στην περίπτωση αυτή διατιτραίνον τραύμα με υγρό στο χώρο του Morisson πρέπει να οδηγήσει σε ερευνητική λαπαροτομία12. 
Στον αιμοδυναμικά ασταθή ασθενή η ΔΠΠ και το FAST είναι τα μέσα που χρησιμοποιούνται συχνότερα για τη διάγνωση της αιμορραγίας.
           Και στην περίπτωση του FAST ο κανόνας που ισχύει είναι:
ΑΜΒΛΥ ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΤΡΑΥΜΑ + ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΑΣΤΑΘΕΙΑ + FAST(+) =       ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΛΑΠΑΡΟΤΟΜΙΑ

           Σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς με αμβλύ κοιλιακό τραύμα το FAST έχει 29% ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα και η επανάληψή του είναι απαραίτητη. Σε τραυματία με κάταγμα πυέλου που έχει αρνητικό FAST είναι απαραίτητη η αξονική τομογραφία13,14.

            Η ΔΠΠ προτιμάται του FAST όταν:
δεν είναι διαθέσιμο  FAST ή δεν υπάρχει επαρκής εμπειρία,
το FAST είναι αρνητικό χωρίς όμως εμφανή άλλη αιτία αιμοδυναμικής αστάθειας και εάν πρέπει να γίνει διαχωρισμός του αίματος από συλλογή άλλης αιτιολογίας.
           Η αξονική τομογραφία (CT) είναι σημαντικό όπλο στα χέρια του χειρουργού στην διάγνωση και  αντιμετώπιση του αιμοδυναμικά σταθερού τραυματία με αμβλύ κοιλιακό τραύμα. Η ευαισθησία της είναι 92-97% και η  ειδικότητά της 98,7%.  

Προτερήματά της είναι η αναγνώριση του βαθμού της ηπατικής κάκωσης, του όγκου του αιμοπεριτοναίου, ο διαχωρισμός μεταξύ πηγμάτων αίματος και ενεργού αιμορραγίας, η αναγνώριση συνοδών κακώσεων και η βοήθεια στην επιλογή της  θεραπείας15.
             Η CT δίνει ακόμη τη δυνατότητα 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 εντέρου. 
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.
ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΗΠΑΤΟΣ – ΑΜΒΛΕΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ
“While small lacerations of the liver substance may be, and no doubt are, recovered from without operative interference: if the laceration be extensive and vessels of any magnitude are torn, hemorrhage will, owing to the structural arrangement of the liver, go on continuously.” 

J.H. Pringle, 1908

            Η μη χειρουργική αντιμετώπιση των ηπατικών κακώσεων έγινε αρχικά σε παιδιατρικούς ασθενείς. Σε ενήλικες άρχισε μέσα δεκαετίας 80 - αρχές 90, μετά από παρατήρηση ότι:

το 80% ηπατικών αιμορραγιών είχαν σταματήσει τη στιγμή της λαπαροτομίας, (άσκοπες λαπαροτομίες),
οι βλάβες στον απεικονιστικό έλεγχο δεν διαπιστώνονταν διεγχειρητικά,
οι τραυματισμοί του χοληφόρου δέντρου δεν οδηγούσαν απαραίτητα σε περιτοναϊκή λοίμωξη και έκλειναν αυτόματα ή αντιμετωπίζονταν συντηρητικά16,17,18.
           Παρατηρήθηκε λοιπόν ότι σε ποσοστό 89% ήταν επιτυχής η συντηρητική αντιμετώπιση αιμοδυναμικά σταθερών τραυματιών με αποτέλεσμα χαμηλότερες απαιτήσεις σε μετάγγιση, χαμηλότερα ποσοστά ενδοκοιλιακών λοιμώξεων και μειωμένο χρόνο νοσηλείας19. 

            Απαραίτητες προϋποθέσεις στην επιλογή της μη χειρουργικής αντιμετώπισης του τραυματία με αμβλεία κάκωση του ήπατος είναι η αιμοδυναμική σταθερότητά του, η ύπαρξη αξονικού τομογράφου, η απουσία σημείων περιτονίτιδας και συνοδών κακώσεων που χρήζουν χειρουργικής αντιμετώπισης. Εννοείται ότι στενός κλινικός και παρακλινικός επανέλεγχος είναι εκ των ουκ άνευ.

             Ας τονιστεί όμως ότι σε ποσοστό 2 έως 3% θα υπάρχουν συνοδές σπλαχνικές κακώσεις που αρχικά θα διαφύγουν και οι οποίες τελικά θα οδηγήσουν σε λαπαροτομία (ιδιαίτερα σε τραυματίες που δεν βοηθά η κλινική εξέταση, όπως σε βαρύ εγκεφαλικό τραύμα ή κακώσεις του νωτιαίου μυελού)20,21,22.            

              Οι περισσότερες αιμορραγίες από αμβλέα τραύματα είναι φλεβικής αρχής, χαμηλής πίεσης και σταματούν όταν σχηματιστεί θρόμβος. Τα ποσοστά επιτυχίας μη χειρουργικής αντιμετώπισης είναι υψηλά (83-100%), ενώ η αποτυχία συμβαίνει   συνήθως μέσα στο πρώτο 24ωρο. Υψηλότερα ποσοστά αποτυχίας περιγράφονται σε κακώσεις βαθμού IV-V σε σχέση με I-III (15-23% vs 3-7,5%). Μεγάλο αιμοπεριτόναιο (αίμα γύρω από το ήπαρ, παρακολικά και στην πύελο), εξαγγείωση σκιαγραφικού, ψευδοανεύρυσμα είναι παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν σε αποτυχία της συντηρητικής αντιμετώπισης και μπορεί να χρειαστεί συνδυασμός μη χειρουργικών μεθόδων21.
              Ας μην παραβλέπουμε το γεγονός ότι πολλοί έμπειροι χειρουργοί οδήγησαν στο χειρουργείο σταθερούς αιμοδυναμικά αλλά με ηπατική κάκωση υψηλού βαθμού τραυματίες μόνο και μόνο για να διαπιστώσουν ότι «οι χειρισμοί σε φλεβικές κακώσεις προκάλεσαν μαζική μη ελεγχόμενη αιμορραγία που οδήγησε στο θάνατο»….Η μη χειρουργική αντιμετώπιση μπορεί να έχει θετική επίδραση στην επιβίωση22.

              Ο αρτηριακός εμβολισμός (ΤΑΕ) είναι το επεμβατικό «μη χειρουργικό» όπλο στα χέρια του γιατρού στη μη χειρουργική αντιμετώπιση των ηπατικών κακώσεων.
              Η πρώτη περιγραφή επιτυχούς εμβολισμού σε σταθερό τραυματία έγινε το 199623. Το 1998 περιγράφηκαν 11 περιπτώσεις τραυματιών με ηπατική κάκωση και οριακή αιμοδυναμική σταθερότητα με ευρήματα εξαγγείωσης στην CT. Σε 4 ο εμβολισμός ήταν ανεπιτυχής ενώ σε  7 έγινε TAE με επιτυχία24.      

               Σε πιο πρόσφατες ανακοινώσεις, περιγράφεται 100% επιτυχία σε κακώσεις βαθμού III (49% χρειάστηκε να υποβληθούν σε ΤΑΕ), ενώ οι τραυματίες με κάκωση βαθμού IV υπεβλήθησαν όλοι σε ΤΑΕ με 38% επιτυχία ανάσχεσης της αιμορραγίας.  Οι συγγραφείς προτείνουν τραύματα βαθμού III-IV που χρειάζονται >2000mL/ώρα αίμα για σταθεροποίηση να οδηγούνται στο χειρουργείο25.

               Σαν γενικό κανόνα θα μπορούσε να πει κανείς ότι ηπατική κάκωση υψηλού βαθμού που συνοδεύεται από CT ευρήματα λίμνανσης σκιαγραφικού υλικού στο ηπατικό παρέγχυμα ή σημαντική ποσότητα ( >3-5 μον.) αίματος στην περιτοναϊκή κοιλότητα χρήζει πρώιμης αντιμετώπισης με αρτηριακό εμβολισμό πριν επέλθει αιμοδυναμική αστάθεια ή ανάγκη για μετάγγιση. Αποτυχία θεωρείται η εμφάνιση αιμοδυναμικής αστάθειας, η ανάγκη για πολλαπλή μετάγγιση και η εμφάνιση σημείων περιτονίτιδας2,26,27.

ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΕ ΔΙΤΙΤΡΑΙΝΟΝΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ27

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 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ19,28,29,30,31,32

Οι επιπλοκές που μπορεί να συμβούν μετά από μη επεμβατική αντιμετώπιση αμβλέων κακώσεων ήπατος είναι διαφυγή από κακώσεις χοληφόρων, τα αποστήματα, η αιμορραγία, η αιμοχολία (<3%), η 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..


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.

Παρακάτω παρουσίαζεται ένας αλγόριθμος αντιμετώπισης τραυματία με ηπατική κάκωση.
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

1.   Απαραίτητη προϋπόθεση για την μη χειρουργική αντιμετώπιση τραυματία με αμβλεία ηπατική κάκωση είναι: 

Α)  απουσία σημείων περιτονίτιδας

Β)   αιμοδυναμική σταθερότητα

Γ)  δυνατότητα συνεχούς κλινικής και παρακλινικής παρακολούθησης

Δ)  όλα τα παραπάνω

2. Η συχνότερη επιπλοκή στην μη χειρουργική αντιμετώπιση ηπατικής κάκωσης είναι:
Α)  χολόρροια και χόλωμα

Β)  απόστημα

Γ)   νέκρωση ηπατικού τμήματος

Δ)  θρόμβωση ηπατικών φλεβών

   3.          Θετική διαγνωστική περιτοναϊκή πλύση για ενεργό αιμορραγία έχουμε όταν τα ερυθρά αιμοσφαίρια είναι:
                  A)   >10.000/mm3  σε 300 ml διαλύματος

                  Β)   >100.000/ mm3  σε 300 ml διαλύματος

                  Γ)    >1.000.000/ mm3  σε 300 ml διαλύματος

                  Δ)   >100.000/ mm3  σε 1000 ml διαλύματος

    4.       Το συχνότερα τραυματιζόμενο ενδοκοιλιακό όργανο σε αμβλείες κακώσεις είναι

  Α)  το ήπαρ
Β)  ο σπλήνας

Γ)   το λεπτό έντερο

Δ)  η αορτή

5.         Ασθενής ο οποίος έχει αιμοδυναμική αστάθεια, θετική ΔΠΠ και από το ιστορικό του αμβλεία κάκωση κοιλίας
   Α)    οδηγείται άμεσα στο χειρουργείο
Β)    σε μεγάλο νοσοκομείο οδηγείται στη ΜΕΘ

Γ) οδηγείται για αξονική τομογραφία με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό                                       επειγόντως

Δ)  καλείται επειγόντως αγγειοχειρουργός λόγω υψηλότατης υποψίας ρήξης αορτής

Τα σκιασμένα είναι τα σωστά…..
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