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Kratak sadržaj

Uvod. Jetra je najčešće povređivan organ u traumi. Zahvaljujući unapređen-
ju strategije liječenja, mortalitet kod povreda jetre je posljednjih decenija u 
značajnom padu. Cilj rada je da prikaže koliko su povrede jetre kompleksan 
problem koji zahtijeva multidisciplinarni pristup u dijagnostici i liječenju, 
a ciljevi hirurškog liječenja su kontrola krvarenja, očuvanje funkcije jetre i 
prevencija komplikacija.

Metode. Retrospektivnom studijom je obuhvaćeno 98 bolesnika operisanih 
zbog povreda jetre na Klinici za Opštu i abdominalnu hirurgiju UKC Banja 
Luka u periodu 2006–2016. Iz istorije bolesti su analizirani: epidemiološki 
podaci, mehanizam nastanka traume, dijagnostički pristup, stepen povrede 
jetre, ukupna težina traume, učinjene hirurške procedure, ishod liječenja i 
komplikacije. 

Rezultati. Od 288 bolesnika koji su operisani zbog teške abdominalne traume, 
98 je imalo povredu jetre (33 izolovane povrede jetre, a 55 udružene povrede 
jetre i nekog od abdominalnih organa). Tretman teških povreda jetre ukl-
jučivao je perihepatično pakovanje kod 12, suturu jetre kod 71 i neki od tipova 
resekcije jetre kod 5 bolesnika. Kod 10 bolesnika učinjena je samo hirurška 
eksploracija i drenaža trbušne duplje. Od 74 bolesnika, kod kojih je uzrok 
povrede bila tupa trauma, umrlo je 19 (25,68%), dok su od 24 bolesnika sa 
ubodnom i sklopetarnim povredama umrla dva (8,33%) bolesnika. Mortalitet 
je bio značajno niži kod pacijenata s povredama I, II i III stepena u odnosu 
na povrede IV I V stepena (p = 0,015). Četiri (4,08%) bolesnika su imala post-
operativnu sepsu, 20 (20,41%) pleuralni izliv, a kod tri (3,06%) bolesnika se 
razvio akutni respiratorni distress sindrom (ARDS).

Zaključak. Ukupni mortalitet od 21,4% u našoj studiji je bio usko povezan sa 
stepenom težine povrede jetre, a značajno je smanjen zahvaljujući savremenim 
dijagnostičkim i terapijskim metodama. 
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Uvod

Jetra je najčešće povređivan abdominalni or-
gan, uprkos tome što je relativno zaštićena 
svojom anatomskom pozicijom [1-3]. Bolesnici 
sa povredama jetre čine oko 5% svih politrau-
matizovanih [4], a oko 35% ovih povreda je 
prisutno u abdominalnoj traumi. Na povrede 
jetre treba pomisliti kod svih bolesnika sa tu-
pom ili penetrantnom torakoabdominalnom 
traumom, posebno kod onih u stanju šoka 
sa povredama na desnoj strani tijela. Prema 
podacima iz literature, penetrantne povrede 
jetre čine 1-11%, a tupa trauma je prisutna 
kod 23-50% bolesnika [3,5-7]. Težina povrede 
jetre kreće se od malih laceracija kapsule do 
ekstenzivnih disrupcija lobusa sa povredama 
jukstahepatičnih vena ili retrohepatične venae 
cavae inferior [8]. U literaturi se navodi da se 
mortalitet kod povreda jetre smanjivao od 66% 
u periodu poslije II Svjetskog rata [5,7,9] na 
30-60% 1990. godine, da bi posljednjih godina 
iznosio 20-28%. Kod preživjelih bolesnika u 
7% slučajeva se javljaju komplikacije speci-
fične za povrede jetre.

Terapijski pristup povredama jetre znača-
jno se mijenjao tokom proteklih decenija. Izbor 
dijagnostičkih i terapijskih procedura u zbrin-
javanju povreda jetre zavisi prvenstveno od 
hemodinamskog statusa bolesnika [10]. Hirur-
gija povreda jetre obuhvata različite tehnike u 
cilju kontrole krvarenja, zbrinjavanja povrede 
žučnih vodova, uklanjanja devitalizovanog 
tkiva i kontrole infekcije. Kod hemodinam-
ski nestabilnih pacijenata najčešća hirurška 
strategija je hirurška kontrola oštećenja, a 
perihepatično pakovanje je prihvaćeno kao 
sastavni dio ove tehnike koja veoma često 
spasava život bolesnika [11-13].

Kod pacijenata sa teškom traumom jetre, 
morbiditet i posljedični mortalitet i dalje je 
značajan, a liječenje ostaje izazov i za najisk-
usnije hirurge iz te oblasti traume.

Cilj rada je da prikaže koliko su povrede 
jetre kompleksan problem koji zahtijeva multi-
disciplinarni pristup u dijagnostici i liječenju, a 
ciljevi hirurškog liječenja su kontrola krvaren-

ja, očuvanje funkcije jetre i prevencija kom-
plikacija. Cilj je, takođe, da uporedimo naše 
rezultate hirurškog liječenja povreda jetre sa 
rezultatima drugih autora koji se bave ovom 
veoma složenom problematikom.

Metode rada

Na Klinici za Opštu i abdominalnu hirurgi-
ju Univerzitetsko kliničkog centra Republike 
Srpske, u periodu od 1. januara 2006. do 1. 
janura 2016. godine operisano je 288 pacije-
nata zbog teške abdominalne traume. Ovom 
retrospektivnom studijom je obuhvaćeno 98 
pacijenata kod kojih je potvrđena povreda je-
tre prilikom hirurške intervencije. Indikacije 
za laparotomiju su bile: prisustvo slobodne 
tečnosti u trbuhu ili povrede organa verifik-
ovane na inicijalnom ultrazvučnom pregledu 
(UZ) trbuha ili kompjuterizovanoj tomografiji 
(CT), pozitivan nalaz peritonealne lavaže ili 
penetrantna povreda trbuha. Tretman teških 
povreda jetre je zavisio od ekstenzivnosti 
povrede i hemodinamske stabilnosti pacijenta. 
Primijenjene su sljedeće hirurške intervencije: 
tamponada - perihepatično pakovanje, sutu-
ra jetre i neanatomske/anatomske resekcije. 
Kod hemodinamski nestabilnih pacijenata sa 
prijetećim razvojem hipotermije, acidoze i ko-
agulopatije primijenjena je metoda hirurške 
kontrole oštećenja.

Za klasifikaciju i stratifikaciju povreda jetre 
korišćena je skala predložena od strane Amer-
ičke asocijacije hirurga - kroz formu Organ 
Injury Scale (AAST - OIS) [8]. AAST - OIS kla-
sifikacija uzima u obzir težinu i ekstenzivnost 
lezija jetre, kao i krajnji ishod povrede (Tabela 1).

Iz istorije bolesti su analizirani: epidemi-
ološki podaci, mehanizam nastanka traume, 
dijagnostički pristup, stepen povrede jetre, 
ukupna težina traume, učinjene hirurške pro-
cedure, ishod liječenja i komplikacije. Podaci 
su analizirani pomoću Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS), verzija 11.5. Vrijed-
nosti p < 0,005 su smatrane značajnim. 



Biomedicinska istraživanja 2016;7(2):104-111 Hirurško liječenje povreda jetre

105 106

Rezultati

Na Klinici za Opštu i abdominalnu hirurgiju 
Univerzitetskog kliničkog centra Republike 
Srpske operisano je 288 bolesnika zbog teške 
abdominalne traume. Od ukupnog broja op-
erisanih bolesnika zbog abdominalne traume, 
98 je imalo povredu jetre što je potvrđeno 
prilikom laparotomije. U ukupnom uzorku 
dominirali su bolesnici muškog pola (80,6%), 
dok je osoba ženskog pola bilo 19,4%. Sredn-
ja starosna dob bolesnika, srednja vrijednost 
AIS-a  i OIS-a, ukupna dužina hospitalizacije 
i broj dana u Službi za intenzivnu medicinu 

su predstavljeni u tabeli 2. OIS vrijednosti 
su određene tokom laparotomije (Tabela 3). 
Preoperativno je kod svih pacijenata urađen 
ultrazvuk (UZ) abdomena, kod 17 (17,35%) 
pacijenata je bio lažno negativan nalaz. Kod 
75 bolesnika urađen je preoperativno CT ab-
domena i kod 4 (5,33%) je bio lažno negativan 
nalaz. Peritonealna lavaža je preoperativno 
urađena kod 32 bolesnika i negativan nalaz je 
bio kod 6 (18,75%) bolesnika. Izolovane povre-
de jetre su dijagnostikovane kod 33 (33,67%), 
dok su kod ostalih 55 bolesnika bile udružene 
sa povredom još nekog od abdominalnih orga-
na. U prikazanoj seriji, tretman teških povre-

Stepen Nalaz Opis povrede
I hematom Subkapsularni, ograničena na < 10% površine

II
laceracija Cijepanje kapsule bez krvarenja; dubina u parenhimu < 1 cm
hematom Subkapsularni, ograničen na 10-50% površine, u parenhimu prečnika < 10 cm

III
laceracija Dubina u parenhimu > 3 cm
hematom Ruptura hematoma u parenhimu sa aktivnim krvarenjem

IV laceracija Cijepanje 25-75% parenhima lobusa ili 1-3 segmenta jednog lobusa

V
laceracija Cijepanje >75% parenhima lobusa ili >3 cm segmenta jednog lobusa
vaskularna povreda Jukstahepatične povrede (povreda glavnih vena jetre ili retrohepatične venae cavae)

VI vaskularna povreda Avulzija jetre

Tabela 1. Skala povrede organa (OIS) za jetru

OIS - skor za ocjenu stepena povrede organa

Karakteristike Srednja vrijednost ± SD Medijana (IR)
Starost (godina) 36,55 ± 14,55
AIS 15,36 ± 7,39 13,00 (9)
OIS 2,52 ± 0,97 2,00 (1)
Broj dana u SIM 6,35 ± 10,35 3,00 (6)
Ukupna dužina hospitalizacije 13,26 ± 14,99 10,00 (11)

Tabela 2. Karakteristike bolesnika sa povredama jetre (n = 98)

SD – standardna devijacija ; IR – interkvartalni raspon; AIS – skraćeni skor za procjenu trauma; OIS – skor za 
ocjenu stepena povrede organa ; SIM – služba intenzivne medicine

Stepen povrede Broj (%) bolesnika Broj umrlih Broj preživjelih Procenat umrlih
1 9 (9,18) 1 8 12,5
2 45 (45,91) 9 36 20,0
3 23 (23,47) 3 20 13,04
4 12 (12,24) 4 8 33,33
5 9 (9,18) 4 5 44,40
Ukupno 98 (100) 21 77 21,43

Tabela 3. Distribucija stepena povrede jetre u odnosu na ukupan broj bolesnika i mortalitet
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Trajanje 
operacije (min)

Ukupan broj 
operisanih

Broj umrlih 
(%)

< 60 8 2 (25,0)
60 - 119 55 8 (14,5)
120 - 179 25 8 (32,0)
> 180 10 3 (30,0)
Ukupno 98 21 (21,4)

Tabela 5. Broj umrlih s povredom jetre u odnosu na 
trajanje operacije

Karakteristike Medijana 
(IR)

Postoperativne 
komplikacije

Broj bolesnika
(% od ukupnog broja povrijeđenih)

Vrijeme od prijema do 
laparotomije, min. 50 Pleuralni izliv 20 (20,4)

Trajanje operacije, min. 92,5 (50) Sepsa 4 (4,1)
Broj jedinica krvi 
intraoperativno 2,0 (3) ARDS 3 (3,1)

Broj jedinica krvi 
postoperativno 2,0 (3) Ukupno 27 (27,6)

Tabela 4. Perioperativni klinički parametri i morbiditet bolesnika sa povredama jetre

ARDS - akutni respiratorni distres sindrom

da jetre uključivao je perihepatično pakovanje 
kod 12 pacijenata, sutura jetre učinjena je kod 
71 pacijenta i neki od tipova resekcije kod 5 
bolesnika. Kod 10 bolesnika učinjena je samo 
hirurška eksploracija i drenaža trbušne duplje. 
Od 74 bolesnika kod kojih je uzrok povrede 
bila tupa trauma umrlo je 19 (25,68%), dok je 
od 24 bolesnika sa ubodnim i sklopetarnim 
povredama umrlo 2 (8,33%) bolesnika. Poka-
zana razlika u odnosu na mortalitet je statis-
tički značajna (p = 0,006). Mortalitet operisanih 
bolesnika zbog traume jetre u odnosu na step-
en povrede prema OIS je prikazan u tabeli 3. 
Statističkim testovima nije prikazana značajna 
razlika za svaki od stepena povrede u odnosu 
na mortalitet. Međutim, poređenjem I, II i III 
stepena (umrlo 15 ili 18,02% bolesnika) sa IV 
i V stepenom povrede (umrlo 6 ili 36,6% bole-
snika) dokazana je statistički značajna razlika 
u mortalitetu (p = 0,015) (Tabela 3).

Kod 23 bolesnika kod kojih je proteklo 
manje od 30 minuta od prijema u bolnicu do 
hirurške intervencije, mortalitet je iznosio 
35,3%, dok je kod 36 bolesnika to vrijeme bilo 
od 30 do 60 minuta sa mortalitetom od 27%. 
Kada je ovo vrijeme bilo duže od 60 minuta (39 

bolesnika), letalno je završilo 11,5%. Statistički 
značajna razlika je pokazana za prvu grupu u 
odnosu na posljednje dvije (p = 0,029) (Tabela 
4 i 5).

Poređenjem dužine trajanja operacije u 
odnosu na ishod liječenja nije nađena statis-
tički značajna razlika između posmatranih 
grupa (Tabela 5). U prikazanoj seriji 4 (4,08%) 
bolesnika je imalo postoperativnu sepsu, 20 
(20,41%) bolesnika pleuralni izliv, a kod 3 
(3,06%) bolesnika se razvio akutni respira-
torni distres sindrom (Tabela 4). Od ukupnog 
broja operisanih bolesnika zbog traume jetre, 
smrtni ishod je zabilježen kod 20 (20,04%) 
bolesnika.

Diskusija

Kod trauma abdomena jetra je najčešći pov-
ređivan solidni organ [1,14]. U prikazanoj 
studiji incidenca povreda jetre u odnosu na 
sve bolesnike sa teškom abdominalnom trau-
mom je bila 34%. Prema podacima iz litera-
ture, penetrantne povrede čine 1-11%, dok 
tupa trauma učestvuje sa 23-50% [5,7,14]. U 
prikazanoj studiji najveći procenat bolesnika 
bio je uzrokovan tupom mehaničkom silom 
(75,51%). Visoki procenat zastupljenosti tupe 
mehaničke sile kao uzroka povrede jetre 
može se objasniti velikim udjelom saobraća-
jnog traumatizma, a sve manja zastupljenost 
ubodnih i sklopetarnih povreda.

Osim kliničke slike i laboratorijskih anal-
iza, inicijalno smo kod svih pacijenata radili 
UZ abdomena, kojim je moguće otkriti prisus-
tvo slobodne tečnosti u abdomenu ili povredu 
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parenhimskih organa. Indikacije za hitnu 
laparotomiju bazirali smo na pozitivnom UZ 
nalazu, kliničkoj slici i laboratorijskim anal-
izama, tako da smo se u ovakvim slučajevi-
ma rijetko odlučivali za dodatnu dijagnostiku. 
U poređenju sa intraoperativno potvrđenim 
nalazom povrede jetre, inicijalno urađen UZ 
je bio negativan kod 17,35% bolesnika, dok 
je bilo svega 5,33% lažno negativnih nalaza 
na CT. Iako je CT znatno skuplja dijagnostič-
ka procedura, manje dostupna i izlaže bole-
snika negativnom dejstvu rendgenskih zraka, 
nameće se potreba za njegovom primjenom 
kod politraumatizovanih i hemodinamski 
nestabilnih bolesnika sa negativnim UZ nal-
azom. Posebna vrijednost ove metode leži i u 
mogućnosti preciznije dijagnostike povrede, 
jer koncept neoperativnog liječenja traume 
jetre sve više privlači pažnju [15,21,24,27,28]. 
Zbog prisustva krvi u trbuhu kod povreda 
jetre, osim modernih dijagnostičkih metoda,  
peritonealna lavaža može da doprinese brzoj 
selekciji bolesnika za hitnu laparotomiju. To 
potvrđuju i rezultati ove studije (81,25% pozi-
tivnih nalaza).

Najteže povrede jetre sa obilnim krvaren-
jem i dalje su veliki hirurški izazov u traumi, a 
vodeći uzrok smrti je iskrvarenje [16,17,22,23]. 
Cilj hirurške intervencije kod teških povre-
da jetre je uspostavljanje kontrole krvarenja, 
zbrinjavanje lediranih žučnih vodova, uklan-
janje devitalizovanog tkiva i kontrola infek-
cije kod pacijenata sa udruženim povredama 
šupljih organa [18]. U prikazanoj studiji kod 
bolesnika sa povredama I, II i III stepena smo 
primijenili strategiju definitivnog zbrinja-
vanja: eksploracija, hemostaza (koagulacija, 
lokalni hemostatici, ligatura i šav ligatura) i 
sutura parenhima. Kod 81 bolesnika u prika-
zanoj studiji smo uradili jednu od navedenih 
operativnih procedura sa pratećim mortal-
itetom od 17,9%, što je komparabilno sa  mo-
ratalitetom od 16,3% kod bolesnika sa istim 
stepenom povrede u studiji koju su objavili 
Sikhondze i sar. [19].

Teške kompleksne povrede jetre (IV i V 
stepen) koje su zahtijevale resekcije (anatom-
ske i neanatomske) rezultirale su preživljava-
njem od 60%. Richardson i sar. [20] su objavili 
stepen preživljavanja od 62% kod slučajeva sa 

povredama velikih vena koji su zahtijevali da 
se uz tamponadu jetre uradi i njihova direktna 
reparacija. Pokazana statistički značajna razli-
ka u mortalitetu kod grupe sa manjim stepe-
nom povrede u odnosu na bolesnike sa IV i V 
stepenom u prikazanoj studiji je u saglasnosti 
sa prethodno objavljenim rezultatima liječenja 
u literaturi [26].

Kod hemodinamski nestabilnih pacijenata 
sa prijetećom acidozom, hipotermijom i koag-
ulopatijom primijenili smo strategijski koncept 
hirurške kontrole oštećenja sa perihepatičnim 
pakovanjem. Kod 12 bolesnika urađena je brza 
laparotomija sa eksploracijom trbušne duplje i 
tamponadom sva četiri kvadranta abdominal-
nim kompresama. U cilju kontrole masivnog 
krvarenja primijenjena je tehnika vaskularne 
kontrole dotoka krvi u jetru Pringlovim 
manevrom i perihepatična tamponada. Na-
kon postignute inicijalne kontrole krvarenja, 
ostavljena je perihepatična tamponada i trbuh 
je privremeno zatvoren. Po stabilizaciji vital-
nih parametara i restituciji biohumoralnog 
statusa, slijedila je planirana relaparotomija 
(najčešće trećeg postoperativnog dana) sa 
uklanjanjem abdominalnih kompresa, defin-
itivnim zbrinjavanjem oštećenja, plasiranjem 
2 drena i zatvaranje trbuha.

Vrijeme proteklo od momenta povrede do 
hirurške intervencije zavisi prvenstveno od 
organizacije medicinske službe [18,19]. Visok 
mortalitet u prikazanoj studiji kod bolesnika 
koji su operisani u kraćem vremenskom peri-
odu (manjem od 30 minuta) može se objasniti 
težim stepenom povrede i brzo postavljenom 
indikacijom za hitnu hiruršku intervenciju kod 
hemodinamski nestabilnih bolesnika. U ovoj 
studiji je najveći mortalitet zabilježen kod bole-
snika kod kojih je hirurška intervencija trajala 
najduže (preko 180 minuta). Navedeni podaci 
pokazuju negativan uticaj dužine trajanja op-
eracije na ishod kod traumatizovanih paci-
jenata. Iako nije potvrđena statistički značaj-
na razlika između dužine trajanja operacije i 
ishoda liječenja, najvjerovatnije objašnjenje je 
nedovoljan broj analiziranih bolesnika [29,30].

U studiji Sikhondze i saradnika [19] uku-
pan broj komplikacija je bio 37%. Sve komp-
likacije u toj seriji su bile nespecifične i nije 
postojala povezanost sa stepenom povrede 



Biomedicinska istraživanja 2016;7(2):104-111 Hirurško liječenje povreda jetre

109 110

jetre. U našoj studiji 32,2% bolesnika je imalo 
nespecifične komplikacije koje su podrazum-
ijevale pleuralni izliv, akutni respiratorni dis-
tres sindrom i sepsu. Raniji rezultati ukazuju 
da se specifične komplikacije (bilijarna fistula, 
bilom, insuficijencija jetre) u vezi sa povredom 
jetre javljaju do 7% bolesnika [5]. Kada postoji 
sumnja na neku od specifičnih komplikacija 
indikovan je CT i/ili MR pregled trbuha, a 
terapijska strategija se prvenstveno bazira na 
interventnim radiološkim procedurama za 
drenažu tečnih kolekcija ili upotrebu ERCP u 
slučaju bilijarne fistule [11,25]. 

Zaključak

Povrede jetre su i danas kompleksan hirurški 
problem sa visokim morbiditetom, ali zahval-
jujući savremenim dijagnostičkim i terapijskim 
metodama njihov mortalitet je u sve značajni-

jem opadanju. Ukupni mortalitet od 21,4% u 
ovoj studiji je bio usko povezan sa stepenom 
težine povrede jetre. Tupa trauma je u našoj 
populaciji najzastupljeniji mehanizam pov-
ređivanja i doprinosi najvećoj smrtnosti kod 
ovih bolesnika. CT  predstavlja nezaobilaznu 
dijagnostičku metodu kod teške abdominalne 
traume sa sumnjom na povredu jetre, kod he-
modinamski stabilnih bolesnika i rutinski se 
primjenjuje u svakodnevnoj kliničkoj praksi. 
Kod bolesnika koji zahtijevaju operativno li-
ječenje, treba primijeniti maksimalno poštedne 
hirurške procedure, koje omogućavaju brzu i 
adekvatnu kontrolu krvarenja i zbrinjavanja 
povrede. Trauma jetre, zbog kompleksnosti 
koje nosi sa sobom, zahtijeva multidiscipli-
narni pristup u dijagnostici i liječenju. 
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Introduction. Liver is the most commonly injured abdominal organ. Due to the improved treatment 
strategy, the mortality rate from liver injures has been reduced significantly over the past few decades.  
The management of liver injuries has been changed significantly over the last two decades. Nonoperative 
management has become the first treatment of choice in hemodynamically stable patients. The 
immediate control of bleeding is critical in unstable patients. The aim of the study is to show the extend 
to which liver injuries present complex problem that requires multidisciplinary access in diagnostics 
and treatment, and the aims of surgical treatment are the control of bleeding, the preservation of liver 
function as well as the prevention of other complications.

Methods. This retrospective study included  98  patients treated  surgically due  to  liver trauma at The 
Clinic for General and Abdominal Surgery of The University Clinical Center Banja Luka from 2006 to 
2016. Using patients’ medical histories, we analyzed: epidemiological data, mechanism of trauma onset, 
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diagnostic approach, degree of liver injury, total trauma severity level, surgical procedures, treatment 
outcome and complications. The data were analyzed using Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), version 11.5.  

Results. Out of 288 patients undergoing surgery due to severe abdominal trauma, 98 of them had liver 
injury (33 patients had isolated liver injuries while 55 of them had liver injuries associated with the 
injuries of some other abdominal organs). The treatment of severe liver injuries included perihepatic 
package in 12 patients, liver suture in 71 patients and some types of liver resection in 5 patients. In 10 
patients surgical exploration and drainage of abdominal cavity was only performed. Out of 74 patients 
whose injury was caused by blunt trauma, 19 of them died (25.68%) while out of 24 patients with 
stabbing and sclopetaria injuries, 2 patients died (8.33%). The correlation between the severity of injuries 
and mortality rates showed that the latter was significantly lower in patients with first-degree, second-
degree and third-degrees injuries in comparison with fourth-degree and fifth-degree injuries (p=0.015). 
In the above-shown series, 4 (4.08%) patients had postoperative sepsis, 20 (20.41%) of them had pleural 
effusion while 3 (3.06%) patients developed acute respiratory distress syndrome (ARDS).

Conclusion. The total mortality rate of 21.4% in our study is closely related to the degree of liver injury 
severity and has been reduced significantly owing to the current diagnostic and therapeutic methods.  
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