Βιοψία ήπατος

Η βιοψία ηπατος είναι απαραίτητη σε ορισμένες περιπτώσεις στην διερεύνηση των ηπατικών νοσηματων γιατι μπορεί : 

· Να αναδείξει την αιτία της  ηπατικής βλάβης

· Να εκτίμησει τον  βαθμό της νεκροφλεγμονώδους δραστηριότητας

· Να εκτίμησει την βαρύτητα της ίνωσης 

· Να μας βοηθήσει στο θεραπευτικό πλάνο



Γίνεται με βελόνα Τrucut ή Menghini (με αρνητική πίεση αναρρόφηση ιστοτεμαχίου) και μπορεί να γίνει τυφλά η κατευθυνόμενη σε συγκεκριμένη βλάβη με την βοήθεια υπερήχου η αξονικού τομογράφου. Γίνεται υπο τοπική αναισθησία του μεσοπλεύριου διαστήματος. Ειναι επεμβατική πράξη και συνοδεύται απο σπάνιες επιπλοκές (1%) με κυριότερη την αιμορραγία και πολύ μικρή θνησιμότητα (0.05%)


Προϋποθέσεις για την διενέργεια βιοψίας ήπατος (κυρίως για την πρόληψη αιμορραγίας) αποτελούν : 

· Συνεργασία ασθενούς

· Οχι παράταση ΡΤ > 4 sec (σε παράταση διόρθωση με πλάσματα πριν)

· αιμοπετάλια  >80000-100000/l (διόρθωση με αιμοπετάλια)

· Οχι λήψη ΜΣΑΦΦ για 7-10 ημέρες

· Οχι μεγάλη ποσότητα ασκιτικού υγρού

· Αποκλεισμός υπερηχογραφικά αιμαγγειώματος πρίν

Σε περιπτώσεις αντενδείξεων (μεγάλος κινδυνος αιμορραγίας)  γίνεται διασφαγιτιδική βιοψία (οδηγώντας τον καθετηρα δια της σφαγίτιδας > κοιλης > ηπατικων φλεβών στο ήπαρ). 


Τα τελευταία χρόνια εχουν αναπτυχθει και δοκιμάζονται μη επεμβατικές μεθοδοι ελέγχου του βαθμού της ηπατικής ίνωσης οπως το FIBROSCAN.
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Ικτερος εξωηπατικής αιτιολογίας

Ικτερος μπορει να παρουσιασθεί και σε παρεμπόδιση της ομαλής ροής της χολής στο χοληφόρο δένδρο μέχρι την εκροή στο φύμα.  Οι αιτίες εξωηπατικής απόφραξης ειναι πολλές. Οι δύο πιό συχνές είναι η χοληδοχολιθίαση και οι ογκοι χοληφόρων και κεφαλής παγκρέατος (στραγγαλισμός του πόρου). Στα αρχικά στάδια η σε μη πλήρη απόφραξη μπορεί να έχουμε χολόσταση με αύξηση Ggt και ALP χωρις εμφανή ικτερο. Λιθοι στον χοληδόχο πόρο προέρχονται απο την χοληδόχο κύστη η αναπτύσονται μέσα στον χοληδόχο πόρο σε ασθενείς που εχουν υποβληέί σε χολοκυστεκτομή. Χοληδοχολιθίαση παρατηρείται σε 7- 20% των ασθενών με χολολιθίαση. Ικτερος προκαλέιται οταν κάποιος λίθος σφηνωθεί μόνιμα η παροδικά στο φύμα του Vater. 
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H διαφοροδιάγνωση ηπατοκυταρικού – αποφρακτικού ικτέρου απο το ιστορικό την κλινική εξέταση και τον  εργαστηριακό ελεγχο δεν είναι πάντα εύκολη. Η σχέση αμεσης/ολική χολεριθρίνη δεν μπορεί να διακρίνει τους δύο τύπους, και στους δυο εχουμε κυρίως αμεση υπερχολερυθριναιμία. Στοιχεία που διαφέρουν και πρέπει να αναζητήσουμε στο ιστορικό την κλινική εξέταση και τον πρώτο εργαστηριακό έλεγχο φαίνονται στον παρακάτω πίνακα και σχετίζονται με τίς πιθανές αιτίες που προκαλούν τον ένα η άλλο τύπο ικτέρου :

	Αποφρακτικός
	Ηπατοκυταρικός

	Κωλικός δ. Υποχονδρίου σε λιθίαση

Χρόνιο ηπιο αλγος με απώλεια βάρους σε Ca
	Ανορεξία, ναυτία, βάρος στο επιγάστριο Εικόνα «ιωσης», πυρετός (οξεία ηπατίτιδα)

	Πυρετός με ρίγος (χολαγγείτιδα)
	Ιστορικό κατάχρησης αλκοόλ

	Ιστορικό επεμβάσεων χοληφόρων
	Ιστορικό χρήσης ουσιών > ηπατίτιδες

	Ιστορικό χολολιθίασης
	Ιστορικό λήψης φαρμάκων

	Μεγάλη ηλικία (▲πιθανότητα χολολιθίασης η Ca)
	Ιστορικό μεταγγίσεων (ηπατιτιδες)

	 
	 

	Σημείο Murphy + 
	Ασκίτης

	Ψηλαφητή χοληδόχος κύστη σε Ca 
	Στίγματα κίρρωσης

	Μετεγχειρητική ουλή
	Δακτύλιοι Κayser – Flayser (νόσος Wilson)

	 
	 

	Κυρίως ^ ^ ^ ALP  γ GT    ***
	Κυρίως ^ ^ ^ ALT  και AST

	Διόρθωση χρόνου προθρομβίνης με  Vit K
	Μη διόρθωση χρόνου προθρομβίνης με  Vit K

	^ αμυλάσης ;  ^ σακχάρου ; (Ca παγκρέατος) 
	Θετικός ιολογικός  για ηπατίτιδες- ανοσολογικός έλεγχος για αυτοάνοσα


*** Σε περιπτώσεις λιθιασικής αιτιολογίας ικτέρου λογω της οξείας απόφραξης έχουμε αιφνίδια ▲ (εως και 20χ) των τρανσαμινασών χωρίς σημαντική αύξηση γ GT πού γρήγορα τις επόμενες μέρες υποχωρούν στα φυσιολογικά επίπεδα. 

Διαγνωστική προσπέλαση αντιμετώπιση ασθενούς με εξωηπατικής αιτιολογίας ίκτερο
Tο υπερηχογράφημα (U/S) ειναι η πρώτη μεθοδος που γίνεται για την διαφοροδιάγνωση του εξωηπατικου απο τον αποφρακτικό ίκτερο και στηρίζεται στην ύπαρξη προστενωτικής διατασης των χοληφόρων (αποφρακτικός) η μη (ηπατοκυταρικός). Ομως ειναι  υποκειμενική εξέταση ενω ειναι δύσκολη σε παχυσαρκία, μη συνεργάσιμο ασθενη και παρουσία αεροκολίας. Επίσης σε περιπτώσεις οξείας απόφραξης μπορεί να χρειασθούν 4ωρες – 4 ημέρες για την διάταση τών χοληφόρων. Εξέταση με μεγαλύτερη ευαισθησία και ειδικότητα αποτελει η τομογραφία κοιλίας (C/T) που μπορεί να μας δείξει την παρουσία ογκου η λίθου (ευαισθησία περίπου 50% στην αναδειξη χοληδοχόλιθων). Παρα την ικανότητα διακρισης του ικτέρου ειναι συχνά δύσκολη η ανάδειξη της αιτίας με το υπερηχογράφημα και την C/T και χρειάζεται να προχωρήσουμε σε άλλες εξετάσεις που απεικονίζουν το χοληφόρο δένδρο.


 Τέτοιες είναι η μαγνητική χολλαγγειοπαγκρεατογραφία (MRCP) η οποια είναι μη επεμβατική και επεμβατικές (χρειάζεται καταστολή του αρρωστου δια την διενέργεια τους και συνοδεύονται απο νοσηρότητα και θνητότητα αν και μικρή) και ειναι η ενδοσκοπική παλίνδρομη χολλαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP), και η διαδερμική διηπατική χολλαγγειογραφία (PTC).


Οι ERCP και η  PTC ειναι επεμβατικές πραξεις με νοσηρότητα 4,8-10 %  (κυρίως λογω της καταστολής που χορηγείται, της χολαγγείτιδας και της αντιδραστικής πακρεατίτιδας λογω των χειρισμών) και πολύ χαμηλή θνητότητα (< 0,5 %). Και με τις δύο επιτυγχάνουμε απεικόνιση του χοληφόρου δένδρου ειτε διαδερμικά ειτε δια του φύματος και μας δίνεται η δυνατότητα περαιτέρω επεμβατικών χειρισμών (οπως αφαίρεση λίθων η τοποθέτηση ενδοπρόθεσης για αρση του κωλύματος).


Οι επεμβατικές μέθοδοι φαίνεται να εχουν περίπου την ιδια ευαισθησία και ειδικότητα στην ανάδειξη τοσο του κωλύματος οσο και της αιτίας (λιθος ; ογκος;) και η  MRCP προτιμάται για διαγνωση αρχικά λογω του οτι δεν εχει νοσηρότητα. Εαν χρειασθει θεραπευτική παρέμβαση η υπάρχει αμφιβολία θά προχωρήσουμε σε ERCP η PTC.
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Ανω του 90% των χοληδοχόλιθων αφαιρούνται με ERCP μετά διενέργεια σφιγκτηροτομής (εικόνες).

 Οι λίθοι με ειδικούς καθετήρες μπαλόνια η καλάθια αποσύρονται στο έντερο.

Στίς υπολοιπες περιπτώσεις μπορεί να χρειασθεί ανοιχτό χειρουργείο
Πάνω απο 2/3 των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος – χοληφόρων διαγιγνώσκονται με προχωρημένο ανεγχείρητο ογκο και για την αποσυμφόρηση των χοληφόρων και του ικτέρου  σε αυτούς τους ασθενείς τοποθετείται με ERCP η με  PTC ενδοπρόθεση 

και ετσι ο ασθενής αποφεύγει την επέμβαση.
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Πυλαία υπέρταση


Φυσιολογικά η πίεση στην πυλαία είναι πολύ χαμηλή αφού είναι ελάχιστη η αντίσταση στην ροή τού αίματος στα κολποειδή. Η άμεση μέτρηση της πίεσης στην πυλαία είναι δύσκολη και σαν μέτρο στην κλινική πράξη χρησιμοποιούμε την διαφορά της πίεσης ενσφήνωσης μετα καθετηριασμό από την ελεύθερη πίεση των ηπατικών φλεβών  η οποία φυσιολογικά είναι 2 - 5mmHg. Πυλαία υπέρταση (Αύξηση της διαφοράς πίεσης  > 5mmHg) έχουμε ΄κυρίως λόγω αυξημένης αντίστασης στην ροή η σπάνια λόγω αυξημένης ροής αίματος στην πυλαία π.χ. αρτηριοφλεβώδη επικοινωνία


Kλινικά σημαντική πυλαία υπέρταση έχουμε όταν η διαφορά πίεσης είναι  >10 -12 mmHg   και τότε μπορούν να εμφανισθούν επιπλοκές (σχήμα)
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Στην κίρρωση του ήπατος η διαταραχή της αρχιτεκτονικής (ινωση, αναγεννητικοί όζοι) είναι η κύρια αιτία αντίστασης στην ροή του αίματος αλλα ταυτόχρονα υπάρχει και ένα σημαντικό μέρος λειτουργικής αντίστασης λογω της ▼αγγειοδιασταλτικών η/και της ▲ αγγειοσυσπαστικών ουσιών οι οποίες αυξάνουν τον αγγειακό τόνο ενδοηπατικά. 
Ταυτόχρονα με την εκπτωση της ηπατικής λειτουργίας υπάρχει αυξημένη παροχή αίματος στην πυλαία εξαιτίας της περιφεριακής και σπλαχνικής αγγειοδιαστολής που παρατηρείατι και οδηγεί αντιρροπιστικά σε υπερδυναμική κυκλοφορία και κατακράτηση Να και Η2Ο στήν προσπάθεια του οργανισμού να διατηρήσει επαρκή ενδοαγγειακό δραστικό όγκο αίματος.
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[image: image18]Στην κλινική πράξη δεν γίνεται μέτρηση πυλαίας πίεσης εκτός απο ειδικές περιπτώσεις και η διάγνωση / εκτίμηση της πυλαίας υπέρτασης είναι έμμεση. Η εμμεση εκτίμηση γίνεται εξετάζοντας τον ασθενή για την παρουσία σπληνομεγαλίας, ασκίτη, κεφαλής μέδουσας, εγκεφαλοπάθειας η αιμορραγίας από κιρσούς. Με γαστροσκόπη μπορούμε να δούμε κιρσούς η/και πυλαία γαστροπάθεια ενω με το  υπερηχογράφημα η/και την αξονική τομογραφία να εκτιμήσουμε την σπηνομεγαλία, τον ασκίτη, και την διάταση της πυλαίας.

 
Η θεραπεία της πυλαίας υπέρτασης εγκειται στην θεραπεία της βασικής νόσου (αν είναι δυνατόν) οπως διακοπή αλκοόλ η θεραπεία ηπατίτιδας (μπορεί να οδηγήσει σε μείωση του αναστρέψιμου  κλάσματος της ενδοηπατικής αντίστασης).


Επίσης οι β-αδρενεργικοί αναστολείς (προπρανολόλη, ναδολόλη) προκαλούν μείωση καρδιακής παροχής και σπλαχνική αγγειoσύσπαση και είναι αποτελεσματικοί στην πρόληψη της αιμορραγίας και επαναιμορραγίας από κιρσούς. Χορηγείται δόση που προκαλεί μείωση των σφύξεων σε ηρεμία κατά 25% εκτός αν  υπάρχει αντένδειξη μιας και είναι αδύνατη η παρακολούθηση της πίεσης στην πυλαία φλέβα. Σε λίγες περιπτώσεις σοβαρής πυλαίας υπέρτασης με επιπλοκές μπορούμε να μειώσουμε την πίεση στην πυλαία με πυλαιοσυστηματική αναστόμωση η οποία παλαιότερα γινόταν  χειρουργικά ενω τώρα συνήθως με ακτινολογική καθοδήγηση με διασφαγιτιδική προσπέλαση - TΙPS (Transjugular Intrahepatic Portoststemic Shunt).


Οι ασθενείς με κίρρωση ήπατος θα πρέπει να ελέγχονατι για την παρουσία κιρσών και εάν υπάρχουν μεγάλοι κιρσοί να χορηγείται αγωγή με β-αναστολείς η εαν δεν ειναι ανεκτή η χορήγησή τους να γίνεται απολίνωση των κιρσών. Απολίνωση των κιρσών και β-αναστολείς ειναι επίσης απαραίτητη σε ασθενείς με πυλαία υπέρταση που παρουσίασαν κιρσορργία καθοτι τα 2/3 αυτων θα υποτροπιάσουν τον επόμενο χρόνο χωρις θεραπευτική παρέμβαση.
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