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. RESEKCE IATER
jAKo cHIRURGIcKĂ METODA ošETŘENÍ PoRANÉNÝcH IATER

Plk. MUDr. Miroslav NEŠPŮREK, vojenská nemocnice V Brně

K 60. narozeninám genmir. prof. MUDr. Zdeňka Kunce, DrSc.

I

Poranění jater má dosud vysokou mortalitu. Ze
světových Statistik [Carlson, Averbook et al., 3,
Grosthwait, 6, Brittain, 2, MC Clelland, 9) a
Z rozboru 724 pitevnich protokolů Z Vojenského
ústavu Soudního lékařství při Ústřední vojenské
nemocnici, kde u 44 pitvaných byla Zjištěna po-
ranění jater, vyplývají tyto Závěry:

1. Tupá poranění jater narůstají přímo úměrně
S rozvojem automobílismu. [Kolem 80 0/0 Ze
všech poranění jater vzniklo podle Mc Clellan-
da při automobilové, nehodě.)

2. Tupá poranění jater jsou častější než bodná
. „a Střelná. `

3. U tupých, zavřených poranění je úmrtnost
Vyšší než u otevřených. Podle Mc Clellandase
u operovaných pohybuje od 110/0 do 12 0/0,
Z toho u otevřených 9-10 0/0, u Zavřených
26 0/0.

4. Úmrtnost stoupá přímo úměrně S počtem při-
družených poranění jiných orgánů. Spolu s
játry jsou nejčastěji poraněny sousední orgá-
ny a hrudník. Při současném poranění aorty,
duté žíly nebo velkých cév je úmrtnost 77,8 0/0,
při Současném poranění tlustého střeva 48 0/0
[Mc Clelland).

5. Daleko častěji je poraněn pravý lalok jaterní.
Podle Maddinga [8) v 86-92 0/0.

v 'VI6. Nejčastejsımi komplikacemi při poranění ja-
ter jsou infekce a tvorba abscesů a pleuropulfl
monální komplikace. Nejčastější příčinou Smr-
ti je v'ykrvácení, Selhání ledvin a peritonitis.

7. Pří dopravních nehodách, Zvláště železnič-
ních, nebo při nehodě pásových vozidel je po-
škození jater velmi často spojeno S ireverzi-

bllním poškozením mozku, lebky, srdce, aor-
. ty, plícnice, plic a hrudního koše, takže pora-ˇ

nění jater není prvotní příčinou smrti.
Toto sdělení Záměrně opomíjí problematiku

diagnostickou, která je Zvláštním, uceleným pro-
blémem, a věnuje se vyhodnocení resekce jater,
jako jedné Z metod chirurgického ošetření pora-
něných jater.

Pro Správnou volbu chirurgické metody, resek-
ce jater pak Zvláště, se chirurg neobejde bez dů-
kladnější Znalosti nitrojaterní anatomie. Mu-
Sí znát nitrojaterní průběh hlavních portálních
traktů [tj. svazků jaterní tepny, portální žíly a
žlučovodu], jaterních žil a průběh základních fi-
sur jaternich, které ovlivňují rovinu resekce ja-
terní tkáně.

V naší klinické praxí jsme Se řídili anatomic-
kými údaji podle Tôn Thât Tunga [13]. Iátra jsou
rozdělena střední fisurou na pravá a levá a dá-
le na úseky: laterální pravý Se Z díly [6. a 7.
segment), paramediální pravý se 2 díly [5. a 8.
Segment), paramediální levý se 2 díly [3. a 4.
Segment), laterální' levý s 1 dílem [2. Segment)
a dorzální, odpovídající lobus caudatus [1. Seg~
ment]. Mezi jednotlivými úseky jsou popsány ty-
to fisury: fiSSura medialis, fissure lateralis dex-
tra, fiSsura umbílicalis a fissura lateralis sinis-
tra.

FisSura medialis směřuje od Středu lůžka žluč-
níku k levému okraji dolní duté žíly. Je anato-
micky nejpřesněji určitelná a -dělí játra na pra-
vou a levou polovinu.

Obr. 1
Základní fisury a‘ Segmenty jaterní [podle Couı'nauda]
A f“ fissura medialis, B — fissura lateralis dextra,
C fl~ fissura umbílicalis, I) zfl- ÍZ'SSura lateralis Sinistra
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Obr. Z
Hepatogram (částečně podle Couínauda)

FiSSura lateralis dextra není přesně určitelná
a prochází Zhruba od přední hrany jater Z bodu,
ležícího asi v polovině mezi pravým úhlem ja-
terním a pravým okrajem žlučníku. Na dolní
ploše jaterní jde k pravému okraji hilu jater. Na
horní ploše jde asi na šířku dvou prstů od pra-
vého okraje jater a vytrácí Se obloukem k pravé-

I VImu okraji dolní dute Zıly.
FiSSura umbilicalis 'odpovídá klasické hranici

mezi pravým a ,levým lalokem jaterním.
Dosavadní resekce jater byly provedeny v těch-

to fisurách převážně v mediální a umbilikální.
jen málo autorů uvádí resekce ve fissura latera-
lis dextra, nebo dokonce resekce jednotlivých
Segmentů.

Obr. 3
Větvení žlučových cest (podle Healeye a Schroye)

1 —— Společný kanál, 2 —- pravý laterální kanál, 3 -
paramedíälní kanál, 4 —— kanál Ze 6. Segmentu, 5 ~—
kanál Ze 7. Segmentu, 6 ——— levý kanál, 7 —- kanál Ze 2.
segmentu, 8 __- kanăl ze 3. Segmentu, 9 —- kanály ze

4. Segmentu, 10 -—- kanály Z 1. Segmentu

Iaterní tepna, portální žíla a žlučovod prochá-
Zejí spolu pod názvem portálního traktu [pédi-
cule Glissonienej. Pro hrubou představu jejich
nítrojaterního uložení je popsán průběh žlučo-
vodů:

Pravá polovina jater je tedy drénována dvěma
Sběrnými kanály: canalis biliaris lateralis od 6.
a 7. segmentu a canalis biliaris paramedialis od
5. a 8. segmentu.

Levá polovina jater je drénována tak, že žlu-
čový kanál Z 2. segmentu Začíná z levého okraje
ligamentum triangulare a probíhá přímo ve smě-
ru ductus hepacticus Sinister, jakoby byl jeho po-
kračováním. Ze 3. segmentu vychází žlučovod
obloukovitě a Spojuje se S kanálem z Z. segmen-
tu bud' ve fissura umbilicalis, nebo doprava od
ní. Žlučovody Ze 4. Segmentu vstupují Samostat-
ně do levého hlavního Sběrného kanálu.

Větve portální žíly odpovídají převážně průbě-
hu žlučovodů. Důležitým útvarem ve fissura um-
bilicalis je recessus Rexi, který vznikl Z foetální
vena umbilicalís._ Na předním konci Z něho vy-
cházejí žíly do 3. a do 4. Segmentu, na Zadním
konci do 2. segmentu. Zde také Začíná Svým ob-
loukovitým průběhem Z levé větve vena portae.

Žíly jaterní jsou znázorněny Schematickým ná-
kresem:
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Obr. 4
Schéma průběhu jaterních žil (podle Tôn Thät Tunga]
Vd — vena hepatíca dextra, VHm —— vena hepatíca
medżaZZ'S, VHSZ'n —- vena hepatíca Sínístra, 1 —— žíla z 8.
Segmentu, 2 77—— žíla umbz'lz'kální Íísury, 3 — prodloužení

Střední žíly doprava

III

Má-li chirurg vyřešit ošetření poraněných ja-
ter, pak kromě rychlé diagnostiky je v jeho počí-
nání nejdůležitější včasné a bezpečné Zastavení
krvácení, dokonalá rekonstrukce či amputace
Zničené části orgánu a prevence komplikací
vhodným operativním výkonem, Správnou medi-
kamentózní léčbou a následnou péčí. Tyto povin-
nosti ovlivní výběr metody chirurgického oše-
tření jater. Resekce jater tu bude metodou vol—
by mezi ostatními chirurgickými metodami.
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Bez stehu je možné ponechat malé, povrchní
trhlinky jater, které v moment operace již nekr-
vácejí. Bez Stehu může být ponechána i hlubo-
ká trhlina ve fissura medialis, která jíž nekrvá-
cí. Mc Clelland ve své statistice 259 poranění ja-
ter uvádí 28,9 0/0 ruptur bez' ošetření Stehem S
upozorněním, že 45 O/0 ruptur jaterních při ope-
raci už nekrvácelo. _

Drenáž perihepatického prostoru je velmi nut-
ná při každém operací ošetřeném poranění ja-
ter. Drénů má být i několik a mají být vyvedeny
nejkratší cestou na povrch těla. Zvláštní význam
má dekompresse“ žlučových cestf „T“ drénem, Za-
vedeným do choledochu. Merendino (10] upozor-
ňuje, že svěrač Odího a pooperační vyšší nitro-
břišní tlak mohou podstatně Zvyšovat tlak ve
žlučových cestách a tím Zavinit žlučové píštěle.
Drenáží se především zabrání vzniku a udržení
žlučověkrevních ranných dutin uvnitř jater, a
tím Se sníží nebezpečí sekundárních ruptur s kr-
vácením nebo Sekundární hemobilie.

Steh jaterní rány zůstává nadále důležitou me-
todou chirurgického ošetření jaterních trhlin.
Matracové Stehy však mohou Zavinit nekrózu ja-
terní tkáně a tím Sekundární krvácení, nebo vý-
lev žluče do břišní dutiny. Při Stehu jater je nut-
né vždy uvažovat o možném poškození důležitých
úseků portálních traktů nebo jaterních žil, aby
Se předešlo devitalizaci úseků jater úrazem |ne-
poškozených.

Tamponáda jaterní rány je nebezpečná jak pro
omezení drenáže jaterní rány, tak pro vyvolání
erozí jater, dekubitů Střevní Stěny, SrůStů a sub-
hepatického abscesu. Tamponáda brání přiblí-
žení ranných ploch a vytváří dutinu, v níž často
vzniká Sekundární krvácení a Z níž Se rozšíří bi-
liární peritonitis.

Resekce jaterní tkáně, která je devitalizována
anebo rozhmožděna, je nejbezpečnější metodou,
Zajištující jak dobré Zastavení krvácení a výto-
ku žluče, tak Snížení pooperačních komplikací,
včetně hemobilie. Při klasických metodách resek-
ce jater Se postupuje ve dvou základních fisu-
rách: asi 1 cm doleva od fissura medialis při le-
vostranné hemihepatektomii, asi 1 cm .doprava
od ÍiSSura medialis při pravostranné hemihepa-
tektomii; asi 1 cm doleva od fiSSura umbilicalis
při levostranné lobektomii. Kromě Stanovení
Směru a rozsahu resekce jater je třeba Se přiklo-
nit k :některé Z technik protínání jaterního pa-
renchymu. Původní způsob ostrého odtětí paren-
chymu S následným vyhledáním a podvazem du-
tých Struktur je dnes používán u malých klíno-
vitých excizí jaterní tkáně. Lortat a Iacob (cit.
Tôn Thât Tung] podvazují hlavní kmeny portál-
ních traktů preparací od hilu jater S následným
protětím parenchymu a dodatečným podvazová-
ním otevřených dutých Struktur v resekční plo-
še. ju Tin Lin a Tôn Thât Tung (cit. podle Tôn
Thât Tunga] preparují tupě prsty na způsob pro-
hmožďování jaterní tkáně ukazovákem proti pal-
ci (finger fracture]. Postupuji od povrchu jater
Směrem k hilu a postupně podvazují přemost'u-
jící Struktury v resekční rovině. Nakayma (11]

prohmožďuje játra Speciální svorkou v celé
tloušťce, jednou ligaturou podchytí všechny pře-
most'ující struktury a po podvazu snáší periferní
úsek jater. Sénéque-a Debray (cit. Tôn. Thât
Tung] zvolili kompromis mezi postupem od hilu
a postupem prohmožďování jaterního parenchy-
mu v tom Smyslu, že přístup k jaterním žilám
zjednávají metodou finger fracture. Velká řada
autorů, mezi nimi Borovkov (1), Drobni, Doczy
a Gerendas [5], prošívají řjátra v celé tloušťce
matracovými Stehy v zamýšlené resekční rovině
a po dotažení stehů, mnohdy různým materiálem
podložených, játra protínají. Dodatečný podvaz
krvácejících Struktur anebo žlučovodů v resekč-
ní ploše je při této metodě pravidlem. Quatle-
baum [12] prošívá játra matracovými nebo po-
Stupnými stehy ve vrstvách postupujících od po-
vrchu jater směrem dovnitř parenchymu. Po je-
jich dotažení se stehem Zajištěná vrstva proti-ná
a hlouběji se Zakládá další řada stehů jako pří-
prava k hlubšímu protětíparenchmu postupně
na celou hloubku orgánu. " ’

_IV

V naší experimentální i klinické praxi jsme
užili techniku prohmožďování jater a modifiko-
vali jsme ji v tom Smyslu, že k prohmožďování
používáme štíhlou, oblou Svorku, která na roz-
díl od prohmožďujících prstů působí menší Si-
lou do boku a nezpůsobí protržení jemnějších
jaterních Struktur.

Vlastní modifikace resekce jater Spočívá:
1. v postupném prohmožďování jater ve vrst-

vách pomocí Svorky Zavedené na tupo vbod-
nutím jedné branže do fjater tak, aby nebylo
zabráno více než 2 cm jaterní tkáně;

2. v kontrole dutých Struktur v rýze prohmoždě-
ní a tím kontrole případných anatomických
anomálií, hlavně při větvení portálních trak-
tů;

3. v postupném podvazování menších Skupin
přemost'ujících Struktur v rýze prohmoždění;

4. v postupném protínání právě podvázaných
-flsvazků přemost'ujících struktur v rýze pro-

hmoždění.
Touto metodou jsme dosáhli vysoké bezpeč-

nosti při uzavření cév a žlučových nitrojaterních
cest. Metoda dovolila vždy dokonalou kontrolu
portálních traktů a jaterních žil a nedošlo
k ohrožení úseků jater, které nebyly pro resekci
plánovány. Naše klinické Zkušenosti s chirurgic-
kým ošetřením poraněných jater metodou resek-
ce 6. a 7. segmentu u dvou případů, resekce 2.
a 3. Segmentu u jednoho případu, Stehu jaterní
trhliny ve fissura medialis u jednoho případu a
dekomprese žlučových cest u jednoho případu
jsou Znázorněny na Schematické tabulce.

Resekci jater není nutno indikovat při všech
poraněních jater. Iako v celé chirurgii, tak i
v úrazové chirurgii jater platí zásada, že je nut-
né vybrat tu metodu, která je dostačující a při-
tom bezpečná. Při výběru má přednost metoda
jednodušší. Proto bude u téhož poranění velmi
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Resekce 6., 7. segmentu,
steh ran, drenóì zHoJEN

Resekce 6.. 7. segmentu,
drenóì ZHOJEN

Resekce 2.. 3. segmentu,
steh ron, drenóì ZHOJEN

Sleh róny, drenóì ZHOJEN

ZEMREL
Dekomprese žlučových pro jind

ces! poranéni

. Obr. 5
Tabulka klinických případů poranění jater ošetřených
na chirur ickěm Oddělení vojenské nemocnice vBrně.

rajovaně vyznačeny trhliny jaterní

často použito více metod Současně. jednotlivé
trhliny jaterní mohou být S výhodou ošetřeny
různě. V mnoha případech bude resekční rovina
pokračováním ranné plochy, na níž budou cévy
a žlučovody ošetřeny opichem.

Resekci jater in d i k u j e m e tam, kde:
1. jaterní tkáň je zjevně devitalizována, nebo má

tak nepatrné Spojení S ostatními játry, že od-
trženému úseku hrozí nekróza;

2. mnohočetnost trhlin s otevřením dutých jater-
ních struktur lze Snáze ošetřit resekcí jater
buď ve fissura lateralis dextra nebo ve fissura
umbilicalis, nebo tam, kde lze vést rovinu re-
Sekce periferněji od Zmíněných fisur;

3. je roztržen velký kmen jaterní žíly a k jeho
rychlému ošetření Stehem je nutné Zjednat
dobrý přístup. “

Pro volbu Správné metody chirurgického oše-
tření jaterní trhliny má velký význam peroperač-
ní vyhodnocení ran. Ie nutno Zjistit, Zda je roz-
tržena jaterní žíla a zda je roztržena větev jater-
ní tepny. Pro Zjištění léze jaterní žíly se S úspě-
chem užívá Pringleho manévr, to jest Stlačení
ligamentumhepatoduodenale co nejblíže k hilu
mezi dva prsty. Pokračuje-li při něm Silnější kr-
vácení, pak není pochyb o ruptuře jaterní žíly.
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Není-li přítomno tepenné krvácení a ani v koagu-
lech krevních v břiše nejsou jasně červená koa-
gula, pak S největší pravděpodobností nejsou

Vłˇroztrženy ani větsı Zlučové cesty, protože žlučo-
vod je nejpevnějším útvarem portálního traktu.

Naše Zkušenosti Z experimentu na Zvířeti a
Z klinické praxe potvrzují, že kryt resekční plo-
chy jaterní je podružný a nemusí být proveden,
je-li dosaženo bezpečného uzavření cév a žlučo-
vodů. Tam, kde po Skončení chirurgického výko-
nu na játrech pokračuje výlev žluče a větší kr-
vácení, nemůže žádný kryt nahradit nedokona-
lost chirurgického Ošetření jaterní rány.

Souhrn

Resekce jater jako metoda chirurgického ošetření
poraněných jater je velmi Spolehlivá, je-li `Správně
indikována a je-li účelně kombinována IS jinými me-
todami chirurgického ošetření jater. Podmínkou pro
oprávněnou indikaci k resekci je dokonalé vyhodno-
cení léze jednotlivých portálních tra'ktů a jejlch
Složek a kmenů jaterních žil. Znalost anatomického
uspořádání ˇportálních traktů a jaterních. žil a před-
Stava o průběhu Základníoh jaterních iisur jsou Zá-
kladními podmínkami pro Zavedení resekce jater do
klinické praxe při ohirurgíckém ošetření jaterních
trhlin. Práce .se opírá o experiment na Zvířeti a o pět
klinických případů poranění jater, Z nichž u tři Ibyla
použita resekce jaterní tkáně jako metoda chirurgic-
kého' ošetření.
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