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U svakodnevnoj kirurskoj praksi krvarenja iz parenhi-
matoznih organa abdomena svode se uglavnom na krvare-
nja iz jetre i slezene. Krvarenja nakon povrede pankereasa
obi¢no nisu jaceg intenziteta, dok krvarenja koja prate akut-
ni hemoragi¢ni pankreatitis znaju biti vrlo jaka. Krvarenja
iz uterusa i jajnika spadaju u domenu ginekologije, a krva-
renja iz bubrega u domenu urologa. Kirurg se s njima susre-
¢a najée$¢e u politraumatiziranih bolesnika. Krvarenja iz
jetre i slezene su vecinom izdasna i mogu ugrozavati Zivot
bolesnika. Zbog toga preoperativna dijagnostika treba biti
§to brza i efikasnija kako bi se na vrijeme mogla provesti
odgovarajuca kirurska terapija. Uzroci krvarenja iz ovih pa-
renhimatoznih organa su preteino povrede, bilo akcidental-
ne, bilo jatrogene. Krvarenja koja izazivaju patoloski proce-
si, relativno su rijetka. Kod otvorenih povreda abdomena
cesce je ostecena jetra nego slezena, dok je to kod zatvore-
nih povreda obratno. Nagli porast prometnih nesreca paralel-
no prati i porast povreda parenhimatoznih organa abdome-
na, i to uglavnom u sklopu politraume. Prognoza ovih povre-
da ovisna je o opseinosti dominantne povrede, jacini krvare-
nja i o faktoru vremena. U dijagnosti¢ckom postupku otvore-
ne povrede ne predstavljaju veée probleme, jer je u njih,

osim u izuzetnim slué¢ajevima, indicirana eksplorativna la-
parotomija. Najveéi problem predstavljaju povrede abdome-
na i donjeg dijela toraksa, pra¢ene hipovolemickim sokom.
Takva stanja zahtijevaju hitno zbrinjavanje u najblizoj
zdravstvenoj ustanovi, bez obzira kako je ona opremljena.
Radi toga u dijagnostickom postupku posebno isticemo vri-
jednost punkcije i lavaze abdomena, koje se mogu izvesti u
svakoj zdravstvenoj ustanovi. Shvacanje da se u sluc¢aju po-
vrede jetre treba ocuvati §to vise njenog tkiva, dok se sleze-
na moze odstraniti bez Stetnih posljedica, mora se korigira-
ti. Jetreno tkivo treba ocuvati, ali pod uvjetom da mu je
vitalitet odrzan, jer naknadna kirurska intervencija je znat-
no teza i opasnija. Splenektomija dovodi do niza stetnih po-
sljedica, prvenstveno u djece. To se uglavnom odnosi na
smanjenje imune obrane organizma i sklonost za infekciju
koju prati visoki mortalitet. Radi toga, ako se slezena ne
mozZe oéuvati postednim kirurskim zahvatom, treba je poku-
sati reimplantirati. To je opravdano uz uvjet da istovremeno
nema kontaminacije sa znakovima peritonitisa. U prilog
ovakvom stavu govore statisticki podaci i iskustva steéena u
Kirurskoj klinici KB »Dr Mladen Stojanovié« u Zagrebu i
Djelatnosti opce kirurgije u Medicinskom centru Bjelovar.

Kljuéne rijeci: krvarenja, povrede abdomena

Krvarenja iz parenhimatoznih organa abdomena javlja-
ju se pod slikom akutnog abdomena. To znaci da smo u ve-
¢ini urgentnih slucajeva nemocni da postavimo primarno
tocnu dijagnozu' iz kojeg organa potice krvarenje. Daljnja
karakteristika ovih krvarenja se sastoji u tome sto njihova
simptomatologija u ranoj fazi ne odgovara stvarnoj tezini
zadobivenih povreda. Radi toga se prilikom zbrinjavanja
treba drzati odredenog redoslijeda:

1. Ako se radi o politraumi, §to prije odrediti dominan-
tnu povredu i nju zbrinuti.

2. Ako su znakovi krvarenja nejasni u pogledu lokacije
ozlijedenog organa, treba iskljuciti da se ne radi o povredi
ekstraabdominalnih organa.

3. Preoperativni dijagnosticki postupak mora biti brz i
efikasan, bez obzira na jac¢inu krvarenja, jer i primarno sla-
ba krvarenja mogu naglo izmijeniti karakter.

4. Bolesnik mora biti stalno pod stru¢nom kontrolom u
vrijeme dijagnostickog postupka koji zapocinje anamne-
zom, fizikalnim i laboratorijskim pregledima.

5. U procjeni opc¢eg stanja bolesnika vazno je odrediti in-
deks soka. To je kvocijent pulsa i sistolickog tlaka, a nor-
malna vrijednost je oko 0,5. Vrijednosti izmedu 1,01 1,5
upucuju na prijeteci hipovolemicki $ok, a vrijednosti preko
1,5 govore za uznapredovali $ok. Svakako da je za potpuni
uvid u stanje bolesnika potrebno napraviti uobicajenu pre-
operativnu obradu (SUK, KKS, urea, EKG, Rtg-pluca, urin,
jetrene probe, diastaze).

6. Indikacija za transfuziju krvi odreduje se prema vri-
jednostima krvne slike, odnosno po padu hemoglobina is-
pod 10 g% i hematokrita ispod 30%, prma krvnom tlaku i
kvaliteti pulsa.

7. U prorac¢unu potrebne koli¢ine krvi vrijedi pravilo da
za porast hemoglobina od 1 g% treba dati 6 mlPunc krvi ili
2,5 ml opranih eritrocita na kg tjelesne tezine.™

8. Ako stanje bolesnika dozvoljava, dijagnosticki postu-
pak treba kompletirati neinvazivnim rendgenskim pretra-
gama, kao $to su nativna snimka, kompjuterizirana tomo-
grafija (CT) i chosonografija (Eho). Ova zadnja pretraga
ima prednost pred CT jer se pokretnim aparatom moze iz-
vesti na bolesnickom krevetu, $to za ovu kategoriju bolesni-
ka nije irelevantno. Ipak, bar za sada dijagnosticka preciz-
nost CT-a je bolja od Ehoa.?*

9. Punkcija abdomena, sa ili bez lavaze, moze se i treba
je izvoditi u svim nejasnim slu¢ajevima. Tehnika punkcije
moze odgovarati uobi¢ajenoj punkciji abdomena radi asci-
tesa, dakle nesto debljom i duzom iglom sa mandranom, a
kojom se mi u hitnim okolnostima obi¢no sluzimo. Tada
punktiramo prvo u donjem lijevom dijelu trbuha, a po po-
trebi moze se punktirati u sva 4 trbusna kvadranta. Ipak,
vecinom se izvodi u lokalnoj anesteziji incizija koze i trbus-
ne stijenke u medijalnoj liniji 2 ¢cm 1spod pupka. Kroz na-
stali otvor uvodi se u trbusnu Supljinu silikonizirani plastic-
ni dren. Ako se odmah ne dobije tekudi sadrzaj, tj. krv,
ascites ili gnoj, onda treba izvesti lavazu abdomena. Kroz
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TABLICA 1.
KRVARENJA IZ PARENHIMATOZNIH ORGANA ABDOMENA LIJECENIH U KIRURSKOJ KLINICI
K.B. »DR M. STOJANOVIC« ZAGREB I DJELATNOSTI OPCE KIRURGIJE MED. CENTRA BJELOVAR U
1986 I 1987 GODINI

Povieda jetre Povreda slesene Pankreas Spol
QFERILILA Lrolivane Kombinira Irolivane  Kombinira- Upale Povrede Ukupno AL Z Umirli
ne ny

Satura 2 2 - - - | 5 3 2
Schvestrektomija - - 2 - 2 2 - 2
Splencktomija - 4 ¥ - - 7 6 | 2
Reimplantacija = = 6 | = B 5 < 5 |
Ukupno 2 2 10 4 2 1 21 6 > 5

postavljeni dren ubaci se u trbusnu $upljinu 1 litra fiziolos-
ke otopine i odmah djelomi¢no aspirira. Ako se ne dobije
krvi, drenaza se ostavlja u trbuhu 4 —6 sati i ponovno aspi-
rira. Ako su eritrociti u punktatu ispod 100.000/ml., u boles-
nika sa zatvorenom povredom trbuha indicirana je selektiv-
na angiografija kako bi se odredilo mjesto povrede i krvare-
nja.*

10. Invazivna dijagnostika, kao §to je angiogralija i lapa-
roskopija, tesko se izvode kod bolesnika u opcem losem sta-
nju iako je selektivna angiografija vrlo precizna i nekada
neophodno potrebna.

11. Posebni problem za dijagnostiku i izbor lijecenja
predstavljaju bolesnici sa sumnjom na supkapsularni he-
matom slezene ili jetre zbog mogucnosti krvarenja u dva
vremena. Takve bolesnike treba zadrzati pod stalnom kon-
trolom, stabilizirati cirkulatorni sistem, a sumnjivo podruc-
je kontrolirati CT-om ili Ehom.

12. U bolesnika gdje se ocekuje duzi dijagnosticki postu-
pak, potrebno je istovremeno uz pretrage provoditi antisok
terapiju. Ako za nekoliko sati ne uspijemo lokalizirati mjes-
to krvarenja i utvrditi pratece povrede, indicirana je eksplo-
rativna laparotomija, jer ona predstavlja manji rizik za bo-
lesnika nego odgadanje adekvatne intervencije. Ovdje je
faktor vremena ncobi¢no vazan za krajnji ishod lije¢enja.
Tako u slucaju rupture jetre, ako se operira unutar 6 sati,
mortalitet iznosti 40%, a za daljih 6 sati on se penje na 66%.
Kod rupture slezene penje se od 55,5% u prvih 12 sati, na
93% nakon 24 sata.”” Glavni uzrok rane smrtnosti ovih bo-
lesnika predstavlja protrahirano krvarenje. U zadnjoj deka-
di smrtnost je znatno smanjena, izuzev krvarenja koja pra-
te retrohepaticne laceracije donje Suplje vene.*® Uzroci
krvarenja iz parenhimatoznih organa abdomena svode se
uglavnom na povrede, bilo akcidentalne, bilo jatrogene.
Krvarenja izazvana patolo$kim stanjima znatno su rjeda.

Kod otvorenih povreda abdomena, ozljede jetre su ces-
ce nego ozljede slezene. Ipak, u izraelsko-arapskom ratu,
1973. godine, povrede slezene su bile ¢esce (14,1%), dok su
povrede jetre iznosile 12,9%.%

U zatvorenih povreda trbuha ozljede slezene sa raznim
intenzitetom krvarenja su najcescée i krec¢u se izmedu 30 i
40%. Zatim slijede ozljede jetre sa 10—30%, dok su povrede
pankreasa najrjede i iznose svega 1 —3%.”'

KRVARENIJA IZ JETRE

Krvarenja iz jetre su najcesce izazvana akcidentalnim
traumama premda su jatrogene povrede takoder ceste, ali
su ve¢inom slabijeg intenziteta i zato se rijetko registriraju.
Ova jatrogena krvarenja nastaju tijekom operativnih zahva-
ta u gornjem abdomenu najces¢e nepaznjom, ili grubom
operativnom tehnikom kod neadekvatnog pristupa i nedo-
voljne relaksacije muskulature tijekom anestezije. Opisana
su jaca krvarenja izazvana punkcijom jetre u dijagnosticke
svrhe. Ona se mogu manifestirati i kao kasna krvarenja u
dva vremena.?" U vecini sluc¢ajeva ova krvarenja ili prestaju
spontano ili nakon presivanja mjesta krvarenja, sa ili bez
lampona omentuma, ili Surgicel hemostatske mrezice. Po-
vreda jetre sa jacim krvarenjem moze biti izazvana poro-
dajnom traumom, iako se to vrlo rijetko dogada.®?

Opisane su spontane rupture jetre u bolesnika sa kaver-
noznim hemangiomima™* i kod zena sa tumorima jetre, za
¢iji nastanak se ¢esto optuzuju oralna kontraceptivna sred-
stva.'?

Strijelne povrede jetre su u mirno doba rijetke.” Opsez-
nost razaranja jetrenog tkiva i jac¢ina krvarenja ovise ovdje
o kalibru metka i njegovoj brzini. Posto su mirnodopske
povrede nanesene mecima niskog ubrzanja, za razliku od
ratnih povreda izazvanih mecima visoka ubrzanja, u ovih
prvih razaranja tkiva su manja, a time i intenzitet prateceg
krvarenja. Kod ubrzanja metka koje ne prelazi 300 m/s,
strijelni kanal nije bitno veci od samog metka, pa, ako nije
direktno pogodena krvna zila, krvarenje je slabog intenzite-
ta. Kod ubrzanja koje prelazi 600 m/s, razaranje jetrenog
parenhima je znatno opseznije, a time i kvarenje mnogo ja-
ce.!

Jace krvarenje moze nastati iz rupturirane aneurizme
hepatalnih arterija i onda se manifestira znakovima ekstra-
hepatalnog intraabdominalnog krvarenja ili intrahepatalog
krvarenja sa stvaranjem hematoma i znakovima hemobili-
je.~ Ovakva intrahepatalna krvarenja javljaju se pod sli-
kom Quinskeovog trijasa: hemobilija, bol u gornjem des-
nom kvadrantu trbuha i ikterus.

U nejasnim sluc¢ajevima povrede jetre treba obratiti paz-
nju na hemobiliju, koja se inace javlja u 2,5% svih trauma
jetre.*® Makroskopska hemobilija je posljedica trauma jet-
re, i to ¢esce onih jatrogenog porijekla.'! U dijagnostici he-
mobilije dobiva se duodenalnom fibroskopijom pozitivan
nalaz krvarenja u 50% bolesnika. Najsigurniji su nalazi se-
lektivne angiogralije, dok se Ehom i CT-om mogu otkriti sa-
mo intrahepatalne kolekcije, odnosno hematomi.

U suvremenoj resekcionoj kirurgiji jetre intraoperativ-
no i postoperativno krvarenje predstavlja jedan od znacaj-
nih problema. Indikacije za resekciju jetre nisu samo pri-
marni i sekundarni tumori jetre nego i opseznije povrede
jetrenog parenhima sa prate¢im krvarenjem. Uvjeti za re-
sekciju jetre mogu se ukratko svesti na slijedece:

— privremena, a zatim trajna hemostaza

— kompletno odstranjenje tumorskog i devitaliziranog
tkiva

— izda$na postoperativna drenaza.

Ako uzmemo sve povrede jetre, bez obzira na opseznost
krvarenja, onda moramo racunati da ¢e kod njih u 85% slu-
¢ajeva dodi do spontanog prestanka krvarenja. To treba za-
hvaliti ne samo vecoj ucestalosti povreda jetre manjeg in-
tenziteta nego i velikoj funkcionalnoj rezervi jetre, sposob-
nosti regeneracije jetrenih stanica i poznatim mehanizmi-
ma koagulacije, koji su kod inaée zdrave jetre o¢uvani. Pri-
je izbora metode lije¢enja dobro je napraviti klasifikaciju
povrede jetre (slika 1, 2, 3, 4).'8

1. Razdor kapsule jetre, laceracije parenhima 5 cm i pro-
streli koji ne krvare.

TH: Fibrinsko ljepilo, Surgicel, vruci zrak, drenaza.

2. Laceracije parenhima sa slabijim krvarenjima, krva-
reci prostreli, subsegmentalna zgnjecenja tkiva.

TH: Hemostaza, podvezivanje krvnih Zila, odstranjenje
devitaliziranog tkiva, suture, drenaza.
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3. Siroka i duboka pukotina jetrenog tkiva, lobarna i
segmentalna zgnjecenja.

TH: Odstranjenje devitaliziranog tkiva uz kontrolu krva-
renja prolaznom hemostazom. Podvezivanje krvnih zila, su-
ture tkiva ili resekcija: segmentalna ili lobarna.

4. Razdor jetrenih vena ili vene kave kaudalis, sa ja¢im
krvarenjem i ostecenjem jetre.

TH: Uvodenje katetera sa 2 balonéica u v. cavu caudalis
(slika 5), bilo kroz desno srce™ ili donju $uplju venu,” a
najbolje kroz venu femoralis.!” Lobektomija ili suture mjes-
ta razdora.

Za pristup na jetru ve¢inom se koristi supkostalni rez
koji mora biti dovoljno dug da omogucava brzu mobilizaci-
ju jetre. Ipak, kad je izvor intraabdominalnog krvarenja ne-

SLIKA 4.

Tip IV: duboka komplicirana ruptura.

I = centralni razdor jetrenih vena, I1 =razdor
retrohepati¢nog dijela donje suplje vene, III = ozljeda
hepatoduodenalnog ligamenta.

Terapija: pokusaj rekonstrukcije

SLIKA 1.
Tip I: povrsne rupture
Terapija: obodni sav krvnih zila, sav kapsule, drenaza

Luk acrte

y
q A Pulmonalis
Vena cave superior

s
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Yenae
Fepaticae
Arteria hepalica propria
Vena portae
SLIKA 2. i chkLemcu;i
Tip II: duboka nekomplicirana ruptura ) Repabdduddenle
Terapija: I = resekcija devitaliziranog dijela, II =
segmentektomija, Il = lobektomija desna ili lijeva.
Bubreine vene
|« Protok krvi blokiran
< Proluk krvi slobodan
Lig. inquinale
& Db
e
SLIKA 5.
SLIKA 3. Polozaj katetera in situ. Balon C; i C; su ispuhani. Protok
Tip I11: duboka horizontalna ruptura. krvi kroz venu cavu inferior u desni atrij slobodan. Protok

Terapija: obodni Sav krvnih zila, $av parenhima, drenaza. krvi u jetrene vene i jetrene arterije u venu porte blokiran.
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SLIKA 6.
Segmentalna resekcija slezene po Campos Christo (1959)

poznat, a stanje bolesnika primorava na hitnu operativnu
intervenciju, bolje se odluciti na gornju medijalnu laparo-
tomiju, koja se po potrebi moze produziti na medijalnu
sternotomiju. Time se dobije dobar pristup na suprahepa-
talni dio donje suplje vene.”?

Bilo koji pristup da odaberemo, kad sc¢ radi o povredi
jetre sa jakim krvarenjem, treba sto prije komprimirati he-
patoduodenalni ligament (Pringle-manevar)!' i, ako ima
elekta, postaviti omcu od gumene cjevéice. Dozvoljena duzi-
na kompresije je prema raznim autorima razlic¢ita. Tako se
ona kreée od 8 do 10 minuta, 27 pa sve do 60 minuta.”® Pre-
ma nascm iskustvu, okluzija moze trajati 45 minuta bez
stetnih posljedica.

Kod povrede jetre na konveksitetu ili straznjem dijelu
desnog reznja, dobar pristup se dobije otvaranjem toraksa
duz 7. ili 8. interkostalnog prostora i presijecanjem dija-
fragme u smjeru prema donjoj Supljoj veni.

Ako se krvarenje ne zaustavi kompresijom hepatoduo-
denalnog ligamenta, treba jetru komprimirati i potisnuti
prema dijafragmi. Ako ni tada ne prestane krvarenje, treba
otvoriti perikard i komprimirati donju $uplju venu. Tamo
gdje se ni ovim postupkom ne dolazi do smirenja krvare-
nja, treba postaviti intrakavalni kateter sa 2 baloncica, ili
komprimirati aortu neposredno ispod osita kroz 7—8 mi-
nuta.

Izvjesne kompleksne bilobarne povrede jetre mogu se
tretirati selektivnom hepaticnom devaskularizacijom. U tu
svrhu prvo se komprimira portu hepatis. Ako se tim moze
kontrolirati arterijalno krvarenje, valja odmah izolirati ar-
teriju koja opskrbljuje podrucje jetre koje krvari, a zatim
se arterija ligira $to je moguce distalnije. Ako se radi o ve-
noznom krvarenju, izolira se odgovarajuci ogranak portal-
ne vene i ligira.'® Treba izbjegavati ligiranje a. hepatike ko-
munis i proprije, jer se ve¢ nakon nekoliko sati uspostavlja
kolateralna cirkulacija sa moguc¢nostima ponovne sangvi-
nacije.’> Za hemostazu povrénog parenhimatoznog krvare-
nja neki autori preporucuju infracrvenu kontaktnu koagu-
laciju,”” a drugi mikrovalnu tkivnu koagulaciju.

KRVARENIJA IZ SLEZENE

Glavni i najcesci uzrok krvarenjima iz slezene su ozlje-
de, bilo one koje nastaju u prometu, na radnom mjestu ili u
igri, bilo one jatrogenog porijekla koje se desavaju prili-
kom operativnih zahvata u gornjem abdomenu, ili pri pun-
keiji slezene radi biopsije ili lijenoportografije. Kod zatvo-
renih povreda trbuha one su ¢e$c¢e nego povrede drugih
parenhimatoznih organa i krecu se od 30 do 40%.

Krvarenja slezene iz drugih uzroka su vrlo rijetka, a mo-
gu nastati u sluégTiu hemolilije,* manjka faktora XIIT*? he-
mangiosarkoma,’’ non Hodgkin limfoma?® i nekih drugih
hematoloskih malignih bolesti.}.

Simptomatologija krvarenja slezene je ovisna o tome da
li je to samo izolirana povreda slezene ili se radi o multip-
lim povredama, jer tada moze povreda nekog drugog orga-
na biti dominantna i prikriti simptomatologiju povrede i

krvarenja iz slezene. Osim toga, simptomi ¢e se razlikovati
da li je to povreda slezene sa krvarenjem u jednom ili dva
vremena.

Osnovno sto dominira u klini¢koj slici, to su znakovi
krvarenja sa ili bez razvijenog hipovolemickog soka. Bol u
predjelu slezene je kod odraslih obi¢no vezana uz frakturu
rebara lijevo, a kod djece rebra su elasti¢na i ne dolazi do
preloma rebara iako je slezena oStecena.

Prilikom jacih krvarenja izrazena je distenzija trbuha i
ne cuje se peristaltika, dok kod supkapsularnog hematoma
i pokrivene rupture slezene peristaltika moze biti prisutna.

U dijagnostickom postupku, osim anamneze, inspekcije,
palpacije i laboratorijskih pregleda, vazno je to¢no locirati
izvor krvarenja, pa to u slu¢aju sumnje na slezenu treba
uciniti pomocu Ehoa, CT-a, laparoskopije, scintigralije teh-
nitium 99 m i punkcije abdomena sa ili bez lavaze trbuha.
Kad se postavi dijagnoza ili sumnja na krvarenje iz slezene,
onda se treba odluciti za nacin lijecenja. Tijekom zadnje de-
kade postupak kod povreda slezene bio je mnogo diskuti-
ran, ali jo§ nema uskladenog misljenja, i to prvenstveno
kad su u pitanju odrasle osobe.'?

Problem predstavlja postsplencktomiéna sklonost in-
fekciji® koja je uzrok ¢estih, a u dje¢jem dobu i fatalnih sep-
sa uslijed smanjenog imuniteta nakon splencktomije. Taj
deficit se prvenstveno odnosi na nespecificnu supstancu
tulsin koju producira slezena, a ona djeluje na fagocitni sis-
tem neutrofila.” Danelisan'' iz Banja Luke je u svom magis-
tarskom radu dokazao da nakon splenektomije dolazi do
signifikantnog smanjenja 1gM i u manjoj mjeri 1gG, dok je
IgA u porastu. To je osobito izrazeno u djece do 14 godina
starosti. Normalizacija ovih vrijednosti nastupa nakon 3—5
ili jos vise godina iza splenektomije.

Slezena je ne samo vazna za imunolosku obranu orga-
nizma nego ona igra ulogu i u filtriranju krvi i uklanjanju
defektnih eritrocita. Zbog toga splenektomija povladi za so-
bom i gubitak mehanicke filtracije krvi.’! Kroz slezenu pro-
lazi u mirovanju oko 0,25% udarnog volumena krvi. To zna-
¢i da svaki eritrocit ima 99% izgleda da unutar 24 sata do-
spije na filtraciju u slezenu. Vecina krvi prolazi kroz sinuse
koji ¢ine spoj izmedu arterijalnog i venoznog sistema a sa-
mo manji dio krvi dolazi u pulpu slezene. Odatle se krv vra-
¢a u sinuse kroz uske pore koje propustaju samo normalne
eritrocite, a zadrzavaju samo one koji su se deformirali.’!

Od ukupnog broja limfocita oko 20% se nalazi u slezeni i
kroz nju_grolazi 10 — 20 puta vise limfocita nego kroz limfne
zlijezde.”™ Nakon splencktomije, u djece do 4 godine staros-
ti, smrtnost iznosi oko 50%, a uzrok je sepsa izazvana H. in-
fluence i pneumokokom.*® Zbog toga dje¢ji kirurzi zagova-
raju konzervativno lijec¢enje posttraumatskog intraabdomi-
nalnog krvarenja izazvanog rupturom slezene, jer mnogo
ovakvih krvarenja spontano prestaje, pa rizik operacije i
splenektomije prelazi rizik konzervativnog lijecenja.” Uko-
liko konzervativna terapija ne uspije i krvarenje se poveca-
va, onda se odlucuje na postednu operativnu terapiju’ ako
je to ikako moguce.

Postedne operacije kod traume inace zdrave slezene (sli-

ka 6).
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1. Razdor kapsule slezene

TH: Hemostaza + [ibrinsko ljepilo

2. Razdor kapsule i tkiva slezene

TH: sature sa omentumom ili surgicel mrezicom

3. Raspad slezene u komade sa djelomi¢nom devitaliza-

cijom

TH: Segmentektomija ili lobektomija

4. Potpuno otrgnuta slezena

TH: Reimplantacija ukoliko nije prisutna infekcija.

U postednoj kirurgiji slezene vazno je poznavanje arteri-
jalne opskrbe slezene i njene segmentalne grade. Ako se re-
sekcija slezene izvodi prema arterijalnoj distribuciji, ona se
dobro podnosi.’’

Diskutabilan je minimum tkiva slezene, koga treba ocu-
vati da se odrzi zadovoljavajuca funkcija slezene. Izgleda da
je sigurni minimum 50% preoperativne veli¢ine slezene,
premda ima misljenja da je dovoljno o¢uvati 1/3, pa ¢ak i
1/4 slezene.

Za pristup na slezenu obi¢no se koristi lijevi supkostalni
rez, a ako je dijagnoza nesigurna, onda gornja medijalna la-
parotomija. Izuzetno se radi torakotomija, ili jos rjede tora-
kofrenolaparotomija kod velikih i patoloski promijenjenih
slezena sa brojnim priraslicama, ili kada se radi o povredi
organa u jednoj i drugoj tjelesnoj Supljini. Za uspjesno iz-
vodenje operacije na slezeni bitno je mobilizirati slezenu
od priraslica i otvoriti gastrospleni¢ni ligament da se dode
do hilusa slezene. Kad se slezena mobilizira i prikaze hilus,
podvezuje se ozlijedena arterija ili arterija koja opskrbljuje
povredeni segment slezene, jer to je uvjet za parcijalnu re-
sekciju slezene. Ako nije indicirana resekcija, onda se he-
mostaza manjih povreda moze izvesti fibrinskim ljepilom
ili presivanjem sa tamponom omentuma ili surgicel mrezi-
com. Laceracije tkiva slezene manje od 1,5 cm duzine i du-
bine, presivaju se atraumatskim savom kedguta ili Dexona.
Vece laceracije i zgnjecenja koja ne zahvataju preko 50%
tkiva slezene, mogu se rijesiti segmentalnom resekcijom.

Ako se mora splenektomirati, onda, osobito u djece i
mladih osoba, treba napraviti istovremeno replantaciju sle-
zene ako trbusna supljina nije kontaminirana i ne postoje
znakovi infekcije i peritonitisa. Za replantaciju se uzima tki-
vo slezene u vidu kase ili rezanaca, ili tankih plocica. To se
implantira u omentum, mezenterij trbusnu stijenku, ili u
nabor straznjeg peritoneuma.

Ako se, pak, mora splenektomirati sa ili bez replantacije
slezene, preporuca se provodenje preventivne antibiotske
terapije, a u djece imunizacija protiv pneumokoka dava-
njem polivalentne vakcine. Ako se ovako ne postupa, moze
se postaviti pitanje i forenzi¢ke odgovornosti.*® Splenekto-
mije su kod patoloskih, pogotovo malignih procesa sa rup-
turom i krvarenjem, apsolutno indicirane, i u tome se svi
autori slazu. Problem su traumatizirane krvarece slezene
koje su inace zdrave. Jos 1971. godine vecina kirur%a je pri-
likom povrede slezene bila sklona splenektomiji,”' a neki
jos ni deset godina kasnije nisu izmijenili misljenje,® iako
u prilog postednoj kirurgiji slezene govori slijedece:

i 1. Mogucnost intenzivne njege i trajne kontrole bolesni-
a.

2. U 15—35% svih povreda slezene, inicijalno krvarenje
se smiruje bilo da se radi o supkapsularnom hematomu ili
rupturi pokrivenoj omentumom, §to se danas moze dobro
dijagnosticirati i kontrolirati Ehom i CT-om.

3. Prvu resekciju slezene napravio je jos 1867. godine Pe-
an, a kao metodu popularizirao Campus Cristo 1959. godi-
ne.®

4. Ligatura a. lienalis u pravilu ne dovodi do nekroze sle-
zene, ali jako smanjuje protok krvi, $to onda slezenu moze
funkcionalno znatno oslabiti.

5. Mogucnost hemostaze i sljepljenja ranjenih povrsina
upotrebom fibrinskog ljepila® i laserske koagulacije.'

KRVARENIJE IZ GUSTERACE

Zahvaljujuci svom povoljnom topografsko-anatomskom
polozaju, gusteraca je dobro zasticena od povreda. Zbog to-

ga su i krvarenja iz pankreasa traumatskog porijekla rela-
tivno rijetka.’>* Ako dode do obilnog krvarenja, onda to
obi¢no nisu izolirane povrede gu$terace nego kombinirane,
multiple povrede abdominalnih i retroperitonealnih organa
u smislu politraume, i tada su uglavnom smrtonosne. Ma-
nja krvarenja koja prate razdore i kontuzije pankreasnog
tkiva, prestaju spontano, pa, ako treba operativno interve-
nirati, to se intervenira zbog parenhimatoznih povreda i oz-
lijeda kanalnog sistema pankreasa a ne zbog samog krvare-
nja.

Dok je tako veéina primarnih krvarenja iz povredenog
pankreasa predmet konzervativnog lije¢enja, naknadna
kasna krvarenja koja nastaju kao komplikacija nesanira-
nog traumatskog pankreatitisa, znatno su opasnija i za lije-
¢enje teza. Ona nastaju kao posljedica dehiscence sava na
pankreasu, devaskularizacije sa nekrozama i sekvestraci-
jom, te arozijom tromboziranih ili varikozno ili aneuriz-
matski promijenjenih krvih zila.

Dijagnoza u ovako teskih bolesnika bazira se na opcem
stanju, kyvnoj slici, nalazu dijastaza i lipaza, te Ehou i CT-u.
Jedino lijecenje koje se moze tu pokusati, je laparotomija,
cksploracija, hemostatski sav ili tamponada, a najsigurnije
resckcija pankreasa. Sli¢cna krvarenja ria\/lj.':\j'l.! se i tijekom
akutnog hemoragi¢nog pankreatitisa.!” Tu se mortalitet u
bolesnika gdje je nekrozom zahvacen gotovo cijeli pankre-
as, penje na 64%, a kod djelomi¢ne nekroze samo 33%.

Ovakva krvarenja mogu se pojaviti u ranom stadiju upa-
le, ali i naknadno, ¢ak nekoliko mjeseci kasnije.

Poneckad je tesko diferencirati koji je glavni razlog raz-
voju i perzistenciji hipovolemi¢nog hemoragi¢nog Soka, jer
se uz krvarenje u lozi gusterace moze razviti i erozivni gas-
troenteritis sa popratnim jakim krvarenjem.

Ovdje je vaznije sprijeciti nego lijeciti, a u tome nam
pruza veliku $sansu dobro organizirana sluzba intenzivnog
lije¢enja i primjena cimetidina ili ranitidina.

NASA ISKUSTVA

U zadnje dvije godine u Kirurskoj klinici Klinicke bolni-
ce »Dr Mladen Stojanovi¢« Zagreb i Djelatnosti Opce kirur-
gije Medicinskog centra Bjelovar, lijecen je 21 bolesnik
zbog krvarenja iz parenhimatoznih organa obdomena (tab-
lica 1). Od toga je bilo 16 muskaraca i 5 zena. Starost boles-
nika se kretala od 21 do 55 godina. Kod toga treba naglasiti
da u Klini¢koj bolnici »Dr Mladen Stojanovi¢« nema odjela
dje¢je kirurgije, dok u Medicinskom centru Bjelovar posto-
ji, no u zadnje dvije godine nije bilo niti jednog dijeteta sa
krvarenjem iz parenhimatoznih organa trbuha koje bi za-
htijevalo operativno lije¢enje. Samo u dva bolesnika radilo
se o otvorenoj povredi trbuha nanesenoj ubodom noza. U 2
bolesnika krvarenje je nastalo tijekom akutnog hemoragic-
nog pankreatitisa, dok se kod ostalih 17 bolesnika radilo o
zatvorenoj traumi abdomena.

Suture su postavljene samo na ozljede jetre i gusterace.
Sekvestrektomija je radena u bolesnika sa akutnim hemo-
ragi¢nom pankreatitisom, no ni to ih nije spasilo, pa su um-
rli sa znakovima hemoragi¢nog i endotoksi¢nog 3oka.
Umrla su nam dva bolesnika od 7 bolesnika sa splenekto-
mijom. Uzrok smrti je bio protrahirani hipovolemicki $ok,
koji se nije mogao korigirati transfuzijom krvi zbog razvije-
ne potrosne koagulapatije. Replantaciju slezene smo izveli
u 7 bolesnika, i svi su to dobro podnijeli, osim jedne boles-
nice, u koje se u kasnom postoperativnom toku pojavila fle-
botromboza koja je dovela do smrtonosne plu¢ne embolije.

Htjeli bismo naglasiti da smo za replantaciju koristili
dijelove izvadene slezene, izrezane u vidu rezanaca duge
5—6 cm, debljine oko 5 mm, a Sirine oko 1 — 1,5 cm. Implan-
tirali smo najmanje 1/3 izvadene slezene u omentum ili me-
zenterij. Ni u jednog bolesnika sa replantiranom slezenom
nismo imali ozbiljnijih komplikaci]ja septicke c;l)rirode. Na-
kon 6 mjeseci, scintigralski se moglo dokazati da se replan-
tirani dio slezene prihvatio i revaskularizirao. U bolesnika
sa transplantiranom slezenom nismo imali indikacije za re-
operaciju, tako da nije bilo prilike da i histologki potvrdimo
uspjeh replantacije.
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Imali smo jednaki broj, ako ne i vedi, jatrogenih lezija
jetre i slezene, kod kojih je krvarenje stalo spontano nakon
suture. Ipak, u 2 bolesnika je napravljena splenektomija
zbog jatrogene povrede prilikom operacije na zelucu. Jatro-
gene povrede sa krvarenjem nismo u nasoj tablici naveli jer
sve ovakve povrede nisu ni bile uredno registrirane i otuda
bi podaci bili nepotpuni i neprikladni za statisticku obradu.

ZAKLJUCAK

Prikazano je sadasnje stanje u nastanku, dijagnostici i
lije¢enju krvarenja iz parenhimatoznih organa abdomena.
Prema suvremenoj literaturi, a i prema vlastitom iskustvu,
opravdana je tendencija za §to postednijim operativnim za-
hvatima, ne samo kod povreda jetre i gusterace nego i kod
povreda slezene, ¢ija funkcionalna aktivnost nije jo$ potpu-
no razjasnjena . Bitna je $to ranija i $to cgzaktm]a dijagnos-
tika, jer faktor vremena ima veliko znacenje za krajnji udi-
nak lijecenja.
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Abstract

HAEMORRHAGE FROM THE PARENCHYMATOUS ORGANS OF THE ABDOMEN

Ivo Mlinarié, Andrija Georgijevi¢, Milan Ili¢, Mario
Ledinski, Stjepan Geceg, Edvard Missoni and Puro Vlasié

Department of General Surgery Medical Centre Bjelovar
and Clinic of General Surgery Clinical Hospital »Dr. Mladen
Stojanovic«, Zagreb

In everyday surgical practice, bleedings from parenchy-
matous organs of the abdomen are mostly reduced to bleed-
ings from the liver and spleen. Bleeding after the injury of
pancreas is usually not very strong, whereas the bleeding
connected with haemorrhagic pancreatitis can be very
strong. Bleeding from the uterus and ovaries belongs to the
sphere of gynecological practice and the bleeding from kid-
neys to the sphere of urology.

A surgeon can meet them in polytraumatic patients.
Bleedings from the liver and spleen are mostly strong and
can endanger the patient’s life. Because of that, preoperative
diagnostics should be very fast and efficient, to enable a sui-
table surgical therapy to be applied on time. The causes of
bleeding from parenchymatous organs are mostly the in-
juries in an accident or jatrogenic management. Bleeding
caused by pathologic processes is rather rare. In the open
injuries of the abdomen liver is damaged more often than
spleen, whereas in closed injuries the opposite is true. Rapid
increase in traffic accidents causes the corresponding
increase in injuries of the parenchymatous organs of the ab-

domen, which are mostly a part of polytrauma. The progno-
sis of these injuries depends on the extent of the main in-
jury, the amount of bleeding and the factor of time. In the
diagnostic procedure open injuries do not cause many pro-
blems, because here, with few exceptions, explorative lapa-
ratomy is indicated. The greatest problem are the injuries of
the abdomen and the lower part of the thorax connected wi-
th hypovolemic shock. These states demand an urgent treat-
ment in the nearest medical institution, regardless of its
equipment. Because of that, in the diagnostic procedure the
value of punction and lavage of the abdomen is emphasized,
for it can be done in any medical institution. The opinion
must be corrected that in case of liver injury ist tissue sho-
uld be kept, while the spleen can be removed without dange-
rous consequences. The liver tissue should be kept, but only
if its vitality is preserved, because the later surgical treat-
ment is more difficult and dangerous.

Splenectomy has a number of serious consequences, es-
pecially in children. It chiefly refers to the lack of immunity
of the human body and resistlessness to infections, leading
to high mortality rate. Therefore, if the spleen cannot be
preserved by surgical operations, it must be reimplanted.
This is justified only if there is no bacterial contamination
with the signs of peritonitis. In favour of such a statement
speak both the statistics and the experience from our De-
partments of General Surgery.

Key words: haemorrhage, abdominal injuries
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