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Θέμα : Μη χειρουργική αντιμετώπιση τραύματος ήπατος 

 
Εισαγωγή 
Το 1908, ο χειρουργός James H. Pringle περιέγραψε πρώτος τη χειρουργική αντιμετώπιση του ηπατικού 
τραύματος (1). Δυστυχώς, όμως, και οι οκτώ ασθενείς του πέθαναν μετεγχειρητικά και ο Pringle 
συνιστούσε έκτοτε την μη χειρουργική αντιμετώπιση των κακώσεων αυτών. Παρόλ’ αυτά, η πρότασή 
του αυτή δεν έγινε αποδεκτή και χρειάστηκαν περίπου 60 χρόνια για να γίνει νέα δημοσιευμένη 
αναφορά στο θέμα αυτό (2). Στη κλινική πράξη βέβαια καθιερώθηκε η μη χειρουργική αντιμετώπιση 
του ηπατικού τραύματος μόλις τις τελευταίες δυο δεκαετίες (3 – 12) και σε αυτό συνέβαλαν 
καθοριστικοί παράγοντες, όπως: (α) το γεγονός ότι το 50-80% των ηπατικών τραυμάτων σταματούν να 
αιμορραγούν αυτόματα, με αποτέλεσμα να είναι μεγάλο το ποσοστό των αρνητικών ερευνητικών 
λαπαροτομιών, περίπου στο 67%,  (β) η αξιοσημείωτη πρόοδος που σημειώθηκε στη βελτίωση της 
διαγνωστικής ικανότητας της αξονικής τομογραφίας (6, 12 – 15) και (γ) η επιτυχής μη χειρουργική 
αντιμετώπιση των κακώσεων αυτών στα παιδιά. Έτσι, παρότι αρχικά καθιερώθηκε κυρίως για την 
αντιμετώπιση των μικρής βαρύτητας κακώσεων του ήπατος (grades I & II), σταδιακά έχει εφαρμοσθεί 
επιτυχώς και στις μέτριες ή και σοβαρές κακώσεις (grades III – IV) (16 – 22). Εκτός από τις αμβλείς 
τραυματικές κακώσεις του ήπατος, η μη χειρουργική αντιμετώπιση εφαρμόζεται τόσο σε κακώσεις με 
αιχμηρά όργανα (τραυματισμός με μαχαίρι), όσο και σε εκείνες από πυροβόλο όπλο, με την 
προϋπόθεση ότι δεν υπάρχουν άλλες συνοδές κακώσεις που να χρήζουν λαπαροτομίας και οι ασθενείς 
να είναι αιμοδυναμικά σταθεροί (23 – 49). Ο παραδοσιακός φόβος ότι με την αντιμετώπιση αυτή 
αυξάνονται οι πιθανότητες εμφάνισης σήψης από την επιμόλυνση συλλογών χολής ή αίματος έχει 
αποδειχθεί αβάσιμος (29).     
 
Κριτήρια επιλογής ασθενών για  μη χειρουργική αντιμετώπιση 
Τα κριτήρια επιλογής των ασθενών εξακολουθούν να αναπροσαρμόζονται κι αφορούν ολοένα και 
περισσότερο σε ασθενείς με βαρύτερες κακώσεις ήπατος. Έτσι, τα κριτήρια αυτά περιλαμβάνουν: (α) 
αιμοδυναμικά φυσιολογικούς ή σταθερούς ασθενείς, μετά από εύκολη ανάνηψη, (β) απουσία άλλων 
συνοδών ενδο- ή οπισθο-περιτοναϊκών κακώσεων που να απαιτούν θεραπευτική λαπαροτομία και (γ) 
παρουσία εξειδικευμένης ομάδας, που αποτελείται από έμπειρο ακτινολόγο για τη σωστή διενέργεια κι 
ερμηνεία της αξονικής τομογραφίας, έμπειρο χειρουργό ήπατος διαθέσιμο 24 ώρες και υποστήριξη σε 
περιβάλλον μονάδας εντατικής θεραπείας - ΜΕΘ (10, 15, 16, 20 – 22, 42, 50). Παρά τις διαφωνίες για 
την βαρύτητα της ηπατικής κάκωσης και τον όγκο του αιμοπεριτοναίου ως παράγοντες που θα 
καθορίσουν την απόφαση για λαπαροτομία, σήμερα πλέον έχει γίνει ευρύτερα αποδεκτή η άποψη ότι το 
κύριο κριτήριο για την εφαρμογή της μη χειρουργικής αντιμετώπισης είναι η αιμοδυναμική 
σταθερότητα του ασθενή, άσχετα με το βαθμό (grade) της κάκωσης και τη ποσότητα του 
αιμοπεριτοναίου (8, 10, 20 – 22 , 43, 46).   
 
Μη Χειρουργική Αντιμετώπιση 

1. Παρακολούθηση του ασθενή. Η μη χειρουργική αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη συνεχή 
καταγραφή των ζωτικών σημείων του ασθενή, την παρακολούθηση της διούρησης και του 
επιπέδου συνείδησης, την εργαστηριακή εκτίμηση των μεταβολών του αιματοκρίτη και της 
αιμοσφαιρίνης, καθώς και την αποτίμηση του αριθμού των μεταγγίσεων που σχετίζονται με το 
τραύμα ήπατος. Ελάσσονες ή μέτριας βαρύτητας κακώσεις (grades I – III), που αποτελούν το 
80% των κακώσεων αυτών, δεν χρήζουν παρακολούθησης απαραίτητα σε ΜΕΘ. 

2. Αξονική τομογραφία (computed tomography, CT). Η CT αποτελεί την εξέταση εκλογής για την 
εκτίμηση της βαρύτητας της ηπατικής κάκωσης, την σχέση της με τα μεγάλα αγγεία (όσο 
αυξάνει το grade μεγαλώνει και η πιθανότητα κάκωσης μεγάλων αγγείων) και την πιθανότητα 
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ύπαρξης ενεργού αιμορραγίας (ενδοπαρεγχυματικά ή ενδοπεριτοναϊκά), όπως και για τον 
αποκλεισμό συνοδών κακώσεων άλλων ενδοπεριτοναϊκών ή οπισθοπεριτοναϊκών οργάνων. 
Μπορεί με ασφάλεια να καθοδηγήσει την μη χειρουργική θεραπεία του ηπατικού τραύματος στο 
80 – 90 % των περιπτώσεων, ενώ η έγκαιρη διάγνωση τόσο αιμορραγίας, όσο κι άλλων 
επιπλοκών, μπορεί να οδηγήσει σε πρώιμη παρέμβαση (αγγειογραφία, εμβολισμός) ή 
λαπαροτομία, με σημαντική επίπτωση στην πρόγνωση των ασθενών αυτών. Ως εξέταση 
παρακολούθησης, δεν συνιστάται για τις ελάσσονες ή μέτριας βαρύτητας κακώσεις, ενώ 
αποτελεί χρήσιμο οδηγό σε βαρύτερες κακώσεις (grades IV & V) κι εξατομικεύεται ανάλογα με 
τον ασθενή: στις περιπτώσεις που υπάρχουν μεγάλα ενδοπαρεγχυματικά αιματώματα ή συνοδές 
αγγειακές κακώσεις συνιστάται η διενέργεια αγγειογραφίας για αποκλεισμό ενεργού 
αιμορραγίας (51, 52).  

3. Αγγειογραφία – Εμβολισμός. Η αγγειογραφία διενεργείται στις περιπτώσεις όπου υπάρχει 
ένδειξη ενεργού αιμορραγίας από την CT ή συνεχιζόμενης αιμορραγίας μετά από τοποθέτηση ή 
αφαίρεση των αιμοστατικών κομπρεσών (hepatic packing). Μπορεί να διαγνώσει ποικίλες 
κακώσεις, μεταξύ των οποίων περιλαμβάνονται: ηπατικές αγγειακές κακώσεις, 
ψευδοανευρύσματα, μείζονες ανωμαλίες των ηπατικών αρτηριών, απαγγείωση μεγάλων 
ηπατικών τμημάτων, επικοινωνία με το χοληφόρο δένδρο και ανωμαλίες αιμάτωσης της πυλαίας 
φλέβας (53). Η εφαρμογή του εμβολισμού σε περιπτώσεις αιμορραγούντων ή ανώμαλων 
αγγείων, ψευδοανευρυσμάτων και επικοινωνιών με το χοληφόρο δένδρο ή τις ηπατικές φλέβες, 
έχει ελαττώσει σημαντικά τη θνητότητα από 65% (χωρίς εμβολισμό) στο 30% (με εμβολισμό) 
των ασθενών με βαριές κακώσεις ήπατος (54). 

4. Ενδοσκοπική ανάστροφη χολαγγειο-παγκρεατογραφία (ERCP). Λόγω της συνύπαρξης 
σοβαρής κάκωσης των χοληφόρων στο 5% των ηπατικών τραυμάτων (52), η ERCP μπορεί να 
εντοπίσει με σημαντική ακρίβεια τη βλάβη και να την αντιμετωπίσει με την τοποθέτηση 
ενδοπρόθεσης ή ρινοχολικής παροχέτευσης. 

5. Προφύλαξη από τη φλεβική θρομβοεμβολική νόσο. Η εφαρμογή της θρομβοπροφύλαξης στους 
ασθενείς με τραυματικές κακώσεις του ήπατος δεν συνιστάται να γίνεται με την χρήση 
αντιθρομβωτικών φαρμάκων όταν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αιμορραγίας. Στις περιπτώσεις 
αυτές συνιστάται η χρήση μηχανικών μέσων προφύλαξης, όπως οι κάλτσες διαβαθμισμένης 
συμπίεσης, οι συσκευές διαλείπουσας πνευματικής συμπίεσης και οι αεροθάλαμοι συμπίεσης 
των κάτω άκρων (σύσταση επιπέδου Α) (55). 

 
Αποτυχία μη χειρουργικής αντιμετώπισης 
Η πιθανότητα αποτυχίας είναι μεγαλύτερη σε βαρύτερες κακώσεις ήπατος (grade IV & V) και σπάνια 
σχετίζεται με την κάκωση αυτή καθ’ εαυτή (0-3.5%): συνήθως η λαπαροτομία γίνεται όχι για επιπλοκές 
σχετιζόμενες με την ηπατική κάκωση, αλλά για την αντιμετώπιση συνοδών κακώσεων, όπως π.χ. 
καθυστερημένη αιμορραγία από το σπλήνα ή το νεφρό (10, 17, 29). Άλλοι παράγοντες που μπορούν να 
καθορίσουν την μη επιτυχή έκβαση της μη χειρουργικής αντιμετώπισης του ηπατικού τραύματος είναι η 
μεγάλη ηλικία, η σημαντική πτώση του αιματοκρίτη, η εμφάνιση αιμοδυναμικής αστάθειας, η ύπαρξη 
ενεργού αιμορραγίας στην CT και οι αυξημένες ανάγκες μεταγγίσεων (> 4 pRBCs). 
 
Επιπλοκές μη χειρουργικής αντιμετώπισης τραύματος ήπατος 

1. Καθυστερημένη αιμορραγία από το ήπαρ. Όπως προαναφέρθηκε αφορά συνήθως σε 
εξωηπατικές συνοδές κακώσεις (νεφρός, σπλήνας) και σπανιότερα στην ηπατική κάκωση κι 
οδηγεί τελικά σε καθυστερημένη λαπαροτομία. Είναι η συνηθέστερη επιπλοκή της μη 
χειρουργικής αντιμετώπισης του τραύματος του ήπατος. Τα συνήθη λάθη που ευθύνονται για 
την μη έγκαιρη διάγνωσή της καθυστερημένης αιμορραγίας από το ήπαρ είναι η μη συσχέτισή 
της με την κάκωση του ήπατος, η συνεχιζόμενη αντιμετώπισή της με περισσότερες μεταγγίσεις 
(> 4 U pRBCs), η λανθασμένη ερμηνεία της CT για την ύπαρξη ενεργού αιμορραγίας και η 
υπερεκτίμηση της απώλειας αίματος από εξωηπατικές εστίες κακώσεων. 

2. Αδιάγνωστη διάτρηση κοίλου σπλάγχνου. Η συχνότητά της διακυμαίνεται από 0.7 – 26.5 % και 
η θεραπεία είναι η άμεση χειρουργική επέμβαση (56). Επισημαίνεται, λοιπόν, ότι είναι ζωτικής 
σημασίας τόσο ο αποκλεισμός της διάτρησης κοίλου σπλάγχνου αρχικά (κλινικά κι 
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απεικονιστικά), όσο και η παρακολούθηση του ασθενή για σημεία περιτονίτιδας κατά τη 
διάρκεια της μη χειρουργικής αντιμετώπισης. 

3. Τραυματικές κακώσεις χοληφόρων. Αποτελούν τη δεύτερη συχνότερη επιπλοκή κι αφορούν 
στην εμφάνιση (α) χοληφόρου συριγγίου, (β) χολικής περιτονίτιδας, (γ) χολώματος, (δ) 
επικοινωνίας του χοληφόρου δένδρου με αιμορραγούν αγγείο (αιμοχολία), που εκδηλώνεται με 
ίκτερο, κωλικό δεξιού υποχονδρίου κι απώλεια αίματος από το πεπτικό, (ε) επικοινωνίας του 
χοληφόρου δένδρου με τις ηπατικές φλέβες (χολαιμία) και (στ) καθυστερημένης στένωσης των 
εξωηπατικών χοληφόρων. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη διενέργεια ERCP και την 
τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (stent) ή παροχέτευσης (ρινοχολικής).  

4. Ηπατικό απόστημα. Η συχνότητά τους δεν αυξάνεται με τη μη χειρουργική αντιμετώπιση. Η 
διαδερμική παροχέτευσή τους με την καθοδήγηση της CT είναι επιτυχής στο 78-100%. 

5. Θρόμβωση της κάτω κοίλης φλέβας. Υπάρχει αναφορά στην ανάπτυξη πολυλοβωτής συλλογής 
στη θέση αρχικής τραυματικής κάκωσης ήπατος, η οποία πίεζε την κάτω κοίλη φλέβα, την 
απέφρασε και, τελικά, οδήγησε στην ανάπτυξη μεγάλου θρόμβου εντός του αυλού της (57).      

 
Έκβαση ασθενών 
Η πρόγνωση κι έκβαση των ασθενών με τραυματική κάκωση του ήπατος που αντιμετωπίζονται μη 
χειρουργικά αφενός εξαρτάται από την σωστή τήρηση των κριτηρίων επιλογής και την ανάπτυξη 
αυστηρών πρωτοκόλλων διενέργειας κι ερμηνείας του απεικονιστικού ελέγχου (CT), κι αφετέρου από 
τη βαρύτητα της κάκωσης. Η συχνότητα των κακώσεων που διαλάθουν του απεικονιστικού ελέγχου 
φθάνει και το 12%, ενώ η τήρηση αυστηρών πρωτοκόλλων την ελαττώνει στο 0,2%. Η θνητότητα, κατά 
τη διάρκεια της μη χειρουργικής αντιμετώπισης του ηπατικού τραύματος, διακυμαίνεται από 0,4% 
(λόγω της ηπατικής κάκωσης) έως 13% (λόγω των συνοδών κακώσεων). 
 
Συμπέρασμα 
Συμπερασματικά, κύριο κριτήριο επιλογής των ασθενών με τραύμα ήπατος για μη χειρουργική 
αντιμετώπιση αποτελεί η αιμοδυναμική σταθερότητα, ανεξάρτητα της βαρύτητας της κάκωσης και της 
ποσότητας του αιμοπεριτοναίου. Ζωτικής σημασίας είναι η σωστή ερμηνεία της αξονικής τομογραφίας, 
ώστε να αποκλεισθούν ή να διαγνωσθούν έγκαιρα συνοδές κακώσεις από άλλα όργανα που να χρήζουν 
λαπαροτομίας, καθώς και το ενδεχόμενο της ενεργού αιμορραγίας, η οποία μπορεί να αντιμετωπισθεί 
αρχικά με αγγειογραφία κι εκλεκτικό εμβολισμό. Η εμφάνιση αιμοδυναμικής αστάθειας μη 
ανταποκρινόμενης στην ανάνηψη, η αύξηση της ανάγκης μετάγγισης περισσότερων από 4 μονάδων 
συμπυκνωμένων ερυθρών καθώς και η αποτυχία συντηρητικής αντιμετώπισης των επιπλοκών που 
προκύπτουν, αποτελούν ενδείξεις άμεσης χειρουργικής επέμβασης, προκειμένου να αποφευχθούν οι 
σοβαρές συνέπειες της καθυστερημένης παρέμβασης.   
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