«Εχινόκοκκος κύστις ήπατος»

Κάτσιος Χρήστος

Αν. Καθηγητής Χειρουργικής 

Πανεπιστημιακή Χειρουργική Κλινική Ιωαννίνων

Χειρουργική Αντιμετώπιση. Η Θέση της Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής
Εισαγωγή

Η καλύτερη θεραπεία της εχινοκοκκίασης του ανθρώπου θα μπορούσε να είναι η χημειοθεραπεία με ταινιοκτόνα φάρμακα. Από τη δεκαετία του 1970 υπάρχουν στην θεραπευτική φαρέτρα οι βενζιμιδαζόλες που χρησιμοποιούνται με αρκετή επιτυχία για την αντιμετώπιση κύστεων σε διάφορα όργανα με αποτέλεσμα την ίαση σε ποσοστό περίπου 30% (1) και καλύτερα στις περιπτώσεις πνευμονικής και περιτοναϊκής εντόπισης (2). Στην αντιμετώπιση των κύστεων του ήπατος τα αποτελέσματα δεν είναι καλά (3). Πέρα από αυτό, ακόμη και αν το παράσιτο νεκρωθεί, μένει σαν πρόβλημα ο κυστικός σχηματισμός με την ινώδη αντιδραστική κάψα, πηγή δυνητικών κινδύνων για τον ασθενή. Επειδή λοιπόν η νόσος είναι εντοπισμένη και ογκόμορφη, η χειρουργική αποτελεί δελεαστική και αποτελεσματική μέθοδο θεραπείας της εχινοκοκκίασης του ήπατος (3-6). Βέβαια, όπως και προκειμένου για άλλες χειρουργικές παθήσεις και στην προκειμένη περίπτωση έχουν βρει θέση και νεότερες, λιγότερο επεμβατικές τεχνικές. Από αυτές σημαντική είναι η θέση της διαδερμικής παρακέντησης και κένωσης και λιγότερο ξεκάθαρη η θέση της λαπαροσκοπικής χειρουργικής. 

Η επιλογή της κατάλληλης επέμβασης εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, όπως την γενική κατάστασή και την ηλικία του ασθενούς, την εμπειρία του χειρουργού, τις δυνατότητες του νοσοκομείου, τη μορφολογία, τη θέση και τον αριθμό των κύστεων, όπως και το αν έχουν επιπλακεί  ή όχι. 

Μορφολογία της εχινοκόκκου κύστης

Η διάγνωση της εχινοκόκκου κύστης έγινε πολύ ευκολότερη με την εισαγωγή των νεότερων απεικονιστικών μεθόδων. Με αυτές ελέγχεται το μέγεθος, η τοπογραφία αλλά και η σύστασή τους. Ειδικότερα η τελευταία μπορεί να βοηθήσει σημαντικά στην επιλογή της κατάλληλης  θεραπευτικής μεθόδου. Οι περισσότερο αποδεκτές ταξινομήσεις είναι με βάση την υπερηχογραφική εικόνα και έχουν προταθεί από τον Gharbi και συν. (7) η πρώτη (πίνακας 1) και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η δεύτερη (πίνακας 2) (8).  

Πίνακας 1. Ταξινόμηση των εχινοκόκκων κύστεων

Τύπος 



Χαρακτηριστικά

Ι

Καθαρή συλλογή υγρού, παρόμοια με απλές κύστεις ήπατος

ΙΙ

Υγρική συλλογή με αποσπασμένη μεμβράνη (σημείο νούφαρου)

ΙΙΙ

Υγρική συλλογή με πολλαπλά διαφράγματα και/ή θυγατέρες κύστεις

ΙV

Υπερηχοϊκό κυστικό περιεχόμενο, με ηχητικές αντανακλάσεις

V

Κύστη με επασβεστωμένο, παχύ τοίχωμα

Πίνακας 2. Ταξινόμηση Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας

Τύπος



Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά

CL
Μονόχωρη κυστική βλάβη με ομοιογενές ανηχοϊκό περιεχόμενο, χωρίς ορατό τοίχωμα

CE1
Μονόχωρη κυστική βλάβη με ομοιογενές ανηχοϊκό περιεχόμενο, ορατό τοίχωμα, σημείο χιονονιφάδων

CE2
Πολύχωρες, πολυδιαφραγματικές κύστεις, θυγατέρες κύστεις, σημείο κηρύθρας 

CE3
Μονόχωρες κύστεις με υγρό και επιπλέουσα μεμβράνη, πιθανόν με θυγατέρες κύστεις, σημείο νούφαρου

CE4
Κύστεις με ετερογενές υποηχοϊκό ή υπερηχοϊκό εκφυλιστικό περιεχόμενο, χωρίς θυγατέρες κύστεις

CE5
Κύστεις με παχύ ασβεστοποιημένο τοίχωμα, με μορφή αψίδας, που παράγει κωνοειδή ακουστική σκιά. Η ασβεστοποίηση ποικίλει σε ένταση από μερική σε πλήρη



Κλασσική χειρουργική θεραπεία

Στόχος της χειρουργικής θεραπείας είναι αφενός η εκρίζωση της νόσου, αφετέρου η αντιμετώπιση της αντιδραστικής κάψας της κύστης και της υπολειμματικής κοιλότητας. 

Η κλασσική χειρουργική αντιμετώπιση είναι κατάλληλη για την πλειονότητα των  περιπτώσεων εχινοκόκκου του ήπατος. Οι αντενδείξεις είναι συνοδές παθήσεις του ασθενούς που κάνουν την επέμβαση απαγορευτική, ενώ δεν συνιστάται για πολλαπλές κύστεις, και κύστεις πολύ μικρές, νεκρωμένες, ασβεστοποιημένες ή με δύσκολη (συνήθως κεντρική) εντόπιση (4).  

Συνήθως αρκεί μια ικανοποιητικού μήκους δεξιά υποχόνδρια τομή, αλλά μπορεί να χρησιμοποιηθεί και αμφοτερόπλευρη υποχόνδρια τομή, τομή τύπου Μercedes, μέση τομή προκειμένου για κύστεις του αριστερού λοβού, δεξιά παράμεση και, προκειμένου για κύστεις με επικοινωνία με τους βρόγχους, δεξιά θωρακοτομή ή πολύ σπάνια θωρακοκοιλιακή τομή. Η οδός προσπέλασης εξαρτάται από τη θέση της ή των κύστεων. 
Απαιτείται η παρουσία τριών συσκευών αναρρόφησης για ασφάλεια: μία συσκευή απαιτείται για την κένωση της κύστης, μία εφεδρική της για την πιθανότητα απόφραξής της, γεγονός όχι ασυνήθιστο, και μία τρίτη για  αναρρόφηση τυχόν διαφεύγοντος περιεχομένου. Απαιτούνται άφθονα γαζόπανα για την απομόνωση της κύστης από την υπόλοιπη κοιλιά και γάζες εμποτισμένες με κάποιο σκωληκοκτόνο διάλυμα, συνήθως υπέρτονο χλωρονατριούχο διάλυμα, που τοποθετούνται επιφανειακά και σε μικρή επαφή με τους ιστούς. Με το σκωληκοκτόνο, που διατηρείται σε ιδιαίτερο δοχείο, αποστειρώνονται και τα ρύγχη των αναρροφήσεων, όπως και μολυσμένα εργαλεία.

Οι χειρουργικές επεμβάσεις διακρίνονται σε συντηρητικές και ριζικές, με τις δεύτερες να κερδίζουν έδαφος τα τελευταία χρόνια.

Συντηρητικές χειρουργικές επεμβάσεις

Οι συντηρητικές επεμβάσεις έχουν το πλεονέκτημα της ευκολίας στην εφαρμογή τους και της διαφύλαξης του ηπατικού παρεγχύματος. Όλες ως στόχους έχουν την προσπέλαση της κύστης (ή των κύστεων), την κένωσή της από το περιεχόμενο (υδατιδικό υγρό, θυγατέρες κύστεις, βλαστική μεμβράνη, νεκρωτικό υλικό), την αποστείρωση της κύστης, την διόρθωση τυχόν επικοινωνίας με τα χοληφόρα και τον χειρισμό της υπολειμματικής κοιλότητας. 

Η κένωση της κύστης από το περιεχόμενό της γίνεται μετά από άνετη προσπέλαση και απομόνωση της περιοχής, ώστε να αποφευχθεί διασπορά του παρασίτου. Η παρακέντηση της κύστης γίνεται με ειδικά trocars, συνδεδεμένα με συσκευή αναρρόφησης, στο πιο επιπολής τμήμα της. Εκτός από κλασσικά αυτά trocars έχουν χρησιμοποιηθεί ειδικοί κώδωνες που εφαρμόζουν υδατοστεγώς στο τοίχωμα της κύστης είτε με εφαρμογή αρνητικής πίεσης (9) είτε με χρήση ψυκτικής συσκευής που καθηλώνει και στεγανοποιεί με ανάπτυξη πάγου την αναρρόφηση (10). Για την αποφυγή απόφραξης του σωλήνα αναρρόφησης μπορεί να αναρροφάται περιοδικά γλυκερίνη. Μετά την αναρρόφηση όσο το δυνατόν περισσότερου περιεχομένου ακολουθεί έγχυση μιας σκωληκοκτόνου ουσίας. Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες ουσίες σε διάφορες συγκεντρώσεις (φορμαλδεΐδη, οινόπνευμα, υπέρτονο διάλυμα χλωριούχου νατρίου, νιτρικός άργυρος, υπεροξείδιο του υδρογόνου, σετριμίδη, χλωρεξιδίνη, ιωδιούχος ποβιδόνη, αλκοολικό διάλυμα ιωδίου). Σήμερα από τους περισσότερους χρησιμοποιούνται το υπέρτονο διάλυμα χλωριούχου νατρίου, η αλκοόλη και η χλωρεξιδίνη. Για κανένα δεν είναι εντελώς βέβαιη η αποτελεσματικότητα, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις με συνύπαρξη θυγατέρων κύστεων, ενώ είναι γνωστές αρκετές παρενέργειες, με αρκετά συχνή την υπερνατριαιμία μετά χρήση υπέρτονου χλωρονατριούχου ορού. Μια από τις χειρότερες επιπλοκές αποτελεί η ανάπτυξη δευτεροπαθούς σκληρυντικής χολαγγειίτιδας, μετά από διαφυγή προς το χοληφόρο δένδρο, επιπλοκή που ήταν συνηθέστερη με τη χρήση φορμαλδεΐδης. Για τον λόγο αυτό είναι πολύ σημαντικό να ελέγχεται το αναρροφώμενο περιεχόμενο της κύστης για πρόσμειξη χολής, ενδεικτική επικοινωνίας της με τα χοληφόρα και αποτρεπτική για έγχυση σκωληκοκτόνου. Η έγχυση σκωληκοκτόνου γίνεται κατ΄ επανάληψη, έχουν μάλιστα χρησιμοποιηθεί ειδικές κλειστές συσκευές πλύσης – αναρρόφησης. Είναι σκόπιμο όμως να αναφερθεί ότι επικοινωνία με τα χοληφόρα έχει διαπιστωθεί και σε περιπτώσεις κύστεων με καθαρό περιεχόμενο, με τον κίνδυνο διαφυγής προς τα χοληφόρα να υπάρχει πάντα (11), ιδιαίτερα στις μεγάλες κύστεις (12) και για τον λόγο αυτό αρκετοί χειρουργοί προσπαθούν να αποφύγουν κατά το δυνατό τη χρήση σκωληκοκτόνων. Σε κάθε περίπτωση πάντως πρέπει να αποφεύγεται η έγχυση σκωληκοκτόνου χωρίς προηγούμενη κένωση της κύστης, επειδή το σκωληκοκτόνο αραιώνεται και χάνει την όποια δραστικότητά του, επειδή δεν έχει ελεγχθεί η πιθανότητα επικοινωνίας με τα χοληφόρα και επειδή υπάρχει μεγάλος κίνδυνος διαφυγής περιεχομένου και ανάπτυξη συστηματικών εκδηλώσεων με επικινδυνότερες τις αλλεργικές αντιδράσεις. 

Μετά την κένωση από το περιεχόμενο και την προσπάθεια αποστείρωσης ή την απλή κένωση σε περιπτώσεις χολοβαφούς περιεχομένου γίνεται διάνοιξη της κύστης, κατά κανόνα με ανύψωση του τοιχώματος, με λαβίδες Allis ή στηρικτικές ραφές, ώστε να μη γίνει διασπορά περιεχομένου. Με ανοικτή την κύστη η κένωση ολοκληρώνεται με την αναρρόφηση και τη χρήση κοχλιαρίων για τις θυγατέρες κύστεις και τολυπολαβίδων για τα νεκρώματα και τη βλαστική μεμβράνη. Εφαρμόζεται εκ νέου σκωληκοκτόνο και ακολουθεί ενδελεχής έλεγχος του τοιχώματος για τυχόν χολόρροια. Σε περιπτώσεις γειτονικών κύστεων με διάφραγμα μεταξύ τους κενώνονται και αυτές μέσω του διαφράγματος.

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στον έλεγχο για τυχόν επικοινωνία με τα χοληφόρα. Συχνά η επικοινωνία είναι εμφανής, άλλες όμως φορές χρειάζεται υπομονή, ώστε να φανεί χρώση με χολή γαζών που τοποθετούνται επί κάποιο χρονικό διάστημα στα τοιχώματα της κύστης. Περιστασιακά χρήσιμη μπορεί να φανεί η πίεση του χοληδόχου πόρου με τα δάκτυλα και η έκθλιψη της χοληδόχου κύστης, ώστε χολή να παλινδρομήσει στα ενδοηπατικά χοληφόρα. Αν βρεθεί επικοινωνία πρέπει να συγκλείεται με ραφές. Στις περιπτώσεις ευρείας επικοινωνίας απαιτείται διερεύνηση των χοληφόρων. 

Στις συντηρητικές επεμβάσεις ανήκουν η απλή παροχέτευση, η μαρσιποποίηση, η μερική καψεκτομή (περικυστεκτομή) και η υφολική καψεκτομή. Εκτός της μαρσιποποίησης οι άλλες επεμβάσεις μπορεί να συνδυαστούν, εκτός της παροχέτευσης, με capitonnage, με επιπλοοπλαστική ή με χρήση μυϊκών κρημνών. 

Η μαρσιποποίηση αποτελεί, πρακτικά, μια ιστορική επέμβαση που δεν χρησιμοποιείται πλέον. Συνίσταται σε εξωτερίκευση της κύστεως, συνήθως διαπυημένης, προς το δέρμα, μετά την κένωσή της και την αποστείρωσή της. Ακολουθείται από μακρόχρονη πυόρροια και/ή χολόρροια και διάφορες άλλες επιπλοκές.

Η μερική καψεκτομή (unroofing) συνίσταται σε εκτομή του προβάλλοντος από το ήπαρ τμήματος της αντιδραστικής κάψας της κύστης. Γίνεται εύκολα με τη χρήση απλής διαθερμίας και είναι καλύτερα τα τραυματικά χείλη να συρράπτονται με συνεχή ραφή για τη αποφυγή αιμορραγίας και κυρίως χολόρροιας, δεδομένου ότι είναι γνωστό ότι με την επέκταση της κύστης ατροφεί το ηπατικό παρέγχυμα τοπικά και τα αιμοφόρα και χοληφόρα αγγεία συμπιέζονται και έρχονται σε στενή επαφή με την αντιδραστική κάψα. Εξάλλου αυτός είναι και ο λόγος που κάνει την εκτομή της κάψας δύσκολη και τεχνικά απαιτητική επέμβαση. 
H υφολική καψεκτομή  συνίσταται σε εκτομή μεγάλου τμήματος της κάψας ή τουλάχιστον αυτού που μπορεί να εκταμεί με σχετική ευκολία και αποφυγή εκτομής των τμημάτων της κάψας που έρχονται σε σχέση με μεγάλα αγγεία ή χολαγγεία. Με δεδομένο ότι η κάψα συχνά αποτελείται από επάλληλα στρώματα ινώδους συνδετικού ιστού, όπως στη φλούδα του κρεμμυδιού, παραλλαγή της υφολικής καψεκτομής είναι η εκτομή  των εσωτερικών στρωμάτων, ώστε να μειωθούν ο κίνδυνος υποτροπής της νόσου και οι επιπλοκές από την παραμονή της κάψας και να γίνει καλύτερα ο χειρισμός της υπολειμματικής κοιλότητας (13).  

Ο χειρισμός της υπολειμματικής κοιλότητας είναι το επόμενο στάδιο των συντηρητικών χειρουργικών επεμβάσεων. Στην μαρσιποποίηση αναφέρθηκε ήδη ότι η υπολειμματική κοιλότητα αντιμετωπίζεται με εξωτερίκευσή της στο δέρμα. Απλή κένωση, αποστείρωση και σύγκλειση της κύστης, μετά πλήρωσή της με φυσιολογικό ορό μπορεί να γίνει σε επιλεγμένες περιπτώσεις (απλές κύστεις, μονόχωρες, με λεπτά  τοιχώματα). 

Στις περιπτώσεις επιφανειακών κύστεων με αβαθή υπολειμματική κοιλότητα και ευρεία επικοινωνία με την περιτοναϊκή κοιλότητα μπορούν να χρησιμοποιηθούν περιοχικά απλοί παροχετευτικοί σωλήνες. Σε βαθύτερες κοιλότητες έχουν χρησιμοποιηθεί: 

α) Απλή παροχέτευση της κύστης

β) Σύμπτυξη της κοιλότητας με ραφές (capitonnage), μέθοδος αρκετές φορές δύσκολη στην εφαρμογή της εξαιτίας των άκαμπτων τοιχωμάτων και αρκετές φορές επικίνδυνη εξαιτίας τρώσης αιμοφόρων αγγείων και χολαγγείων. 

γ) Επιπλοοπλαστική, δηλαδή πλήρωση της κοιλότητας με τμήμα του μείζονος επιπλόου. Η μέθοδος αυτή έχει υπάρξει αρκετά δημοφιλής, και για πολλούς χειρουργούς συνεχίζει να είναι (14). Είναι εύκολη στην εφαρμογή της, εκτός των περιπτώσεων οπίσθιων κύστεων, που απέχουν πολύ από την έκφυση του επιπλόου και θεωρητικά προσφέρει δυνατότητα απορρόφησης υγρών και αντιμικροβιακή προστασία. Στην πράξη όμως, και συλλογές στην υπολειμματική κοιλότητα αναπτύσσονται και επιμολύνσεις. Κάποιες φορές παρατηρήθηκε νέκρωση του επιπλόου, άλλες ρίκνωση αυτού και έλξη και στένωση του κόλου, ενώ προκαλεί προβλήματα και στην απεικόνιση με τους υπερήχους. Αναφορικά με την υδατοστεγή ή όχι σύγκλιση της υπολειμματικής κοιλότητας μετά την επιπλοοπλαστική και την τοποθέτηση παροχετευτικών σωλήνων μέσα ή έξω από την κοιλότητα υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις. 

δ) Αναστόμωση της υπολειμματικής κοιλότητας με έλικα της νήστιδας κατά Roux. 

ε) Πλήρωση της κοιλότητας με βιολογικές κόλες (15). 
Αν η εχινόκοκκος κύστη είναι κοντά στην χοληδόχο κύστη συνιστάται χολοκυστεκτομή, όπως χολοκυστεκτομή συνιστάται και επί ρήξης της κύστης στα χοληφόρα. 

Από τους στόχους της συντηρητικής χειρουργικής θεραπείας, η αποστείρωση της κύστης, η διόρθωση τυχόν επικοινωνίας με τα χοληφόρα και ο χειρισμός της υπολειμματικής κοιλότητας δεν επιτυγχάνονται πάντα. 

Η αποστείρωση της κύστης δεν είναι εύκολο να επιτευχθεί με δεδομένο το γεγονός της ύπαρξης θυγατέρων κύστεων και παρασίτων μέσα στην ινώδη αντιδραστική κάψα και κατά συνέπεια απροσπέλαστων από τα σκωληκοκτόνα, με συνέπεια τα σχετικά υψηλά ποσοστά υποτροπών. 
Η επικοινωνία με τα χοληφόρα δεν είναι εύκολο να διαπιστωθεί πάντοτε και η αντιμετώπιση, ενώ άμεσα μπορεί να φαίνεται επιτυχής, αρκετά συχνά αποδεικνύεται ανεπιτυχής μετά μερικές ημέρες, με συνέπεια χολικές συλλογές και χολικά συρίγγια. Αξίζει όμως να αναφερθεί ότι η αντιμετώπιση της διαφυγής χολής από τα χολαγγεία αντιμετωπίζεται σήμερα πολύ πιο εύκολα από ό,τι στο παρελθόν με επεμβατικές τεχνικές από τους ακτινολόγους και τους ενδοσκόπους. 
Η υπολειμματική κοιλότητα έχει άκαμπτα στερεά τοιχώματα που δύσκολα συμπίπτουν, ενώ αποτελούν και κατάλληλο μέσον πολλαπλασιασμού μικροβίων με αποτέλεσμα σηπτικές κυρίως επιπλοκές. Έτσι, ενώ φαίνεται ότι συνοδεύονται με αρχικά μικρή θνητότητα, τα απώτερα αποτελέσματα δεν είναι πλήρως ικανοποιητικά, γεγονός που ανάγκασε πολλούς χειρουργούς να αναζητήσουν αποτελεσματικότερες χειρουργικές μεθόδους αντιμετώπισης των εχινοκόκκων κύστεων (6). 

Ριζικές χειρουργικές επεμβάσεις

Οι ριζικές χειρουργικές επεμβάσεις εφαρμόσθηκαν πριν πολλά χρόνια, αλλά, ενώ φάνηκε ότι υπερτερούν των συντηρητικών αναφορικά με τον έλεγχο της νόσου, αγνοήθηκαν εξαιτίας της αρχικής υψηλής νοσηρότητας και τη θνητότητας. Οι πρόοδοι στην χειρουργική του ήπατος και οι καλύτερες χειρουργικές τεχνικές ανέτρεψαν σε μεγάλο βαθμό αυτήν την άποψη και σήμερα ανακοινώνονται αποτελέσματα καλύτερα από αυτά των συντηρητικών επεμβάσεων, σε κάθε τομέα (6-16-18). 

Οι ριζικές επεμβάσεις πρακτικά είναι δύο: η ολική κυστεκτομή και καψεκτομή (κυστοπερικυστεκτομή) και οι διαφόρων τύπων ηπατεκτομές. 

Η ολική κυστεκτομή και καψεκτομή συνίσταται σε ολική αφαίρεση της κύστης μαζί με την αντιδραστική κάψα, ως το υγιές ηπατικό παρέγχυμα. Η αφαίρεση μπορεί να γίνει με άθικτη την κύστη(κλειστή ολική κυστοπερικυστεκτομή) ή μετά από αρχική διάνοιξη και κένωση της κύστης (ανοικτή ολική κυστοπερικυστεκτομή)

Η κλειστή ολική κυστοπερικυστεκτομή ενδείκνυται περισσότερο για κύστεις επιφανειακές, με σκληρό τοίχωμα, που δεν κινδυνεύουν από ρήξη κατά την παρασκευή. Η ανοικτή ολική κυστοπερικυστεκτομή γίνεται μετά από αρχική διάνοιξη και κένωση. Ενδείκνυται για κύστεις που δεν προσφέρονται για κλειστή κυστοπερικυστεκτομή. Η παρασκευή της κάψας γίνεται όπως και στην κλειστή, αλλά εδώ διευκολύνεται από την απουσία του κινδύνου ρήξης, από τη χρήση των δακτύλων, ως οδηγών από το εσωτερικό της, όπως και από την δυνατότητα τμηματικής αφαίρεσης. Με την ολική κυστοπερικυστεκτομή το πρόβλημα της υπολειμματικής κοιλότητας ελαχιστοποιείται.
Η ηπατεκτομή θεωρητικά είναι άριστος τρόπος ελέγχου της νόσου και αποφυγής των επιπλοκών, όμως θεωρείται σαν υπερβολικά μείζων επέμβαση για καλοήθη νόσο. Περιστασιακά πάντως μπορεί να προτιμηθεί σαν επέμβαση εκλογής (4). Τέτοιες περιπτώσεις είναι κύστεις που εντοπίζονται στην περιφέρεια του ήπατος και κύστεις  που καταλαμβάνουν όλο τον αριστερό λοβό, οπότε η θυσία υγιούς ηπατικού παρεγχύματος είναι ελάχιστη. Ακόμη περιπτώσεις με σαφή ανατομική (σε σχέση με τα τμήματα του ήπατος) εντόπιση ή πολλαπλές κύστεις ενός λοβού, που είναι δύσκολο να αντιμετωπισθούν μεμονωμένα. 

Τα τελευταία χρόνια, με την ανάπτυξη νέων τεχνολογιών, έγινε δυνατή η εφαρμογή νέων ή και σύνθετων τεχνικών. Η χρήση των ραδιοκυμάτων για ιστική καταστροφή επεκτάθηκε και στην αντιμετώπιση της εχινοκόκκου κύστης ως μεθόδου: 

α) καταστροφής της κύστης, μετά εισαγωγή του ηλεκτροδίου στο εσωτερικό της (19), 

β) παρασκευής της κάψας στην ολική κυστοπερικυστεκτομή 

γ) καταστροφής της κάψας μετά τη διάνοιξη και παροχέτευση της κύστης. Για τον τελευταίο λόγο χρησιμοποιήθηκαν και συσκευές ακτίνων laser (20).

Η κλασσική χειρουργική, μαζί με μακρόχρονη χημειοθεραπεία, είναι η θεραπεία εκλογής και για τον πολύ σπάνιο κυψελιδώδη εχινόκοκκο του ήπατος, όπου μόνο η ριζική εκτομή προσφέρει ίαση (21). 

Διαδερμική αναρρόφηση, έγχυση και επαναρρόφηση (PAIR)
Μέχρι σχετικά πρόσφατα η παρακέντηση της εχινοκόκκου κύστης εθεωρείτο αντένδειξη, εξαιτίας του κινδύνου διασποράς του παρασίτου και των αλλεργικών αντιδράσεων. Αρχικά είχαν περιγραφεί σποραδικές περιπτώσεις διαδερμικής παρακέντησης και κένωσης, συνήθως μετά από κατά λάθος παρακεντήσεις. Από τα μέσα, όμως της δεκαετίας του 1980 άρχισαν να χρησιμοποιούνται προγραμματισμένες παρακεντήσεις, υπό υπερηχογραφική απεικόνιση (22). Η μέθοδος έγινε γνωστή ως PAIR (percutaneous aspiration injection and reaspiration). Η επιτυχής θεραπεία συνοδεύεται με νέκρωση του παρασίτου και σμίκρυνση ή εξαφάνιση της υπολειμματικής κοιλότητας. Οι δυσκολίες αντιμετώπισης πολύχωρων κύστεων και κύστεων με θυγατέρες κύστεις, οδήγησαν σε τροποποιήσεις της μεθόδου, με χρήση ευρύτερων καθετήρων, καθετήρων με τέμνοντα άκρα και παραμονή παροχετευτικών καθετήρων στην υπολειμματική κοιλότητα (23). 
Έχουν ανακοινωθεί πολλές σειρές ασθενών, στους οποίους εφαρμόσθηκε η μέθοδος, με καλά κατά κανόνα αποτελέσματα (θνητότητα <1%, νοσηρότητα περίπου 7%, ποσοστό υποτροπής <2%) (24-26). Χωρίς να αρνείται κάποιος τη χρησιμότητα της μεθόδου πρέπει να είναι σκεπτικιστής, αναφορικά με την παρουσία προκατάληψης υπέρ αυτής, με την ακριβή περιγραφή των επιπλοκών της (ιδιαίτερα τις αλλεργικές αντιδράσεις), με τα ακριβή κριτήρια επιλογής των ασθενών και τα απώτερα αποτελέσματα (27). 

Μια ομάδα συγγραφέων, υπό την επίβλεψη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας πρότεινε τις παρακάτω ενδείξεις για την εφαρμογή της διαδερμικής αναρρόφησης, έγχυσης και επαναρρόφησης: κύστεις των τύπων CE1, CE2 και CE3 σύμφωνα με την ταξινόμηση του πίνακα 2, διαπυημένες κύστεις, πολλαπλές κύστεις προσιτές στην παρακέντηση, απόλυτη αντένδειξη ή άρνηση εγχείρησης, κύηση, υποτροπή μετά εγχείρηση. Επίσης πρότεινε και αντενδείξεις της μεθόδου: ηλικία μικρότερη των 3 ετών, απουσία συνεργασίας του ασθενούς, επιπεπλεγμένες ή απρόσιτες στην παρακέντηση κύστεις και κύστεις σε δύσκολη ανατομικά θέση (28). 
Επειδή ο μεγαλύτερος κίνδυνος της διαδερμικής παρακέντησης είναι η διαφυγή του παρασίτου η μέθοδος  πρέπει να συνδυάζεται με χημειοθεραπεία με ανθελμινικά φάρμακα (23). 
Λαπαροσκοπική χειρουργική

Κατά τη δεκαετία του 1990, με την εισαγωγή της λαπαροσκοπικής χειρουργικής άρχισαν, με συνεχώς αυξανόμενη συχνότητα να εφαρμόζονται λαπαροσκοπικές επεμβάσεις  για την αντιμετώπιση της εχινοκοκκίασης του ήπατος, χωρίς να προηγηθούν τυχαιοποιημένες μελέτες που να εκτιμούν τα αποτελέσματά τους σε σχέση με την κλασσική χειρουργική. Τέτοιες μελέτες πρακτικά απουσιάζουν και σήμερα, και τα, σε γενικές γραμμές, καλά αποτελέσματα των λαπαροσκοπικών επεμβάσεων έρχονται από μη τυχαιοποιημένες μελέτες με συνήθως επιλεγμένα (;) περιστατικά. 

Τα πλεονεκτήματα των λαπαροσκοπικών επεμβάσεων είναι τα γνωστά: μικρές τομές, λιγότερος πόνος, μικρότερος χρόνος νοσηλείας και επιπρόσθετα περιγράφηκαν και σχεδόν μηδενική θνητότητα, όχι ιδιαίτερα υψηλή συχνότητα υποτροπών και σχετικά χαμηλή νοσηρότητα (3).

Αναφορικά με τη νοσηρότητα αυξημένα εμφανίζονται τα ποσοστά αλλεργικών αντιδράσεων εξαιτίας της συχνότερης διαφυγής κυστικού περιεχομένου, δεδομένης της αδυναμίας λήψης αποτελεσματικών προφυλακτικών μέτρων για τη διασπορά του παρασίτου (3,4). Ο κίνδυνος διασποράς είναι μεγαλύτερος κατά την αρχική παρακέντηση (29). Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες μέθοδοι αντιμετώπισης αυτής, εκτός της προεγχειρητικής και περιεγχειρητικής χημειοπροφύλαξης που είναι απαραίτητη: θέση  Trendelenburg και πλήρωση του υποδιαφραγματικού χώρου με διάλυμα σετριμίδης (30), χρήση ειδικού εξαρτήματος καθήλωσης της κύστης στο κοιλιακό τοίχωμα (31), ειδικά κατασκευασμένη κάνουλα του trocar παρακέντησης ώστε να καθηλώνεται στεγανά στο τοίχωμα της κύστης (29). Παράλληλα έχει σχεδόν αποκλεισθεί  η έγχυση σκωληκοκτόνου πριν από την κένωση, εξαιτίας του κινδύνου διαφυγής προς τα χοληφόρα και της ανάπτυξης δευτεροπαθούς σκληρυντικής χολαγγειίτιδας. 

Λαπαροσκοπικά μπορούν να εκτελεσθούν όλες οι επεμβάσεις που έχουν ήδη περιγραφεί προκειμένου για την κλασσική χειρουργική. Πολλές από τις αρχικές αντενδείξεις για λαπαροσκοπική επέμβαση έχουν με το χρόνο ανατραπεί. Σήμερα οι μόνες αντενδείξεις σε ισχύ είναι οι κύστεις βαθιά στο ηπατικό παρέγχυμα, οι πολλαπλές, οι της οπίσθιας επιφάνειας και οι αποτιτανωμένες κύστεις (3). Κύστεις του θόλου του ήπατος μπορούν να προσπελασθούν θωρακοσκοπικά, ενώ ο εντοπισμός των κύστεων μπορεί να γίνει με διεγχειρητική υπερηχογραφία. 
Μετατροπή της επέμβασης σε ανοικτή απαιτείται σε κακή προσπέλαση, αιμορραγία, ρήξη προς τα χοληφόρα. 

Με βάση τα παραπάνω φαίνεται ότι η λαπαροσκοπική αντιμετώπιση της εχινοκοκκίασης του ήπατος μπορεί να είναι εναλλακτική της κλασσικής χειρουργικής, αρκεί να τηρούνται κριτήρια επιλογής των ασθενών και, κυρίως, να εφαρμόζονται χωρίς συμβιβασμούς οι κανόνες της σωστής χειρουργικής.
Χημειοθεραπεία και χημειοπροφύλαξη

Η χορήγηση  ανθελμινικών φαρμάκων (κυρίως αλμπενταζόλης) χρησιμοποιείται για την θεραπεία της εχινοκοκκίασης, αλλά και προφυλακτικά για την μείωση των υποτροπών μετά από επεμβατική θεραπεία (23). 
Τα αποτελέσματα της θεραπευτικής χορήγησης είναι μάλλον φτωχά, με ποσοστά επιτυχίας περίπου 30% (1-2) , και για τον λόγο αυτό η θεραπευτική χορήγηση περιορίζεται σε ασθενείς με ανεγχείρητη νόσο, σε ασθενείς που δεν μπορούν να χειρουργηθούν, σε μικρές κύστεις, ενώ αντενδείκνυται για μεγάλες επιφανειακές κύστεις και κύστεις διαπυημένες (23). 

Η χορήγηση ανθελμινικών για χημειοπροφύλαξη φαίνεται ότι πρέπει να γίνεται συστηματικά. Ειδικά για την αλμπενταζόλη, προτείνεται η χορήγησή της για ένα μήνα ή ως τουλάχιστον για τέσσαρες  ημέρες πριν από την επέμβαση (PAIR, κλασσική χειρουργική, λαπαροσκοπική χειρουργική) και για ως τρεις μήνες  μετά (23).
Επιλογή της προτιμότερης μεθόδου θεραπείας
Παρότι πρόκειται για καλοήθη νόσο, η αντιμετώπιση της εχινοκοκκίασης του ήπατος συνοδεύεται με θνητότητα, με υψηλά ποσοστά επιπλοκών, με σχετικά συχνές υποτροπές και συχνά με παρατεταμένες νοσηλείες. Τα πλεονεκτήματα και τα προβλήματα των διαφόρων μεθόδων θεραπείας αναφέρθηκαν εν συντομία. 

Στόχος της θεραπείας είναι το βέλτιστο αποτέλεσμα, από όλες τις απόψεις. Δεδομένου ότι καμία  μέθοδος δεν μπορεί να εφαρμοσθεί σε όλους τους ασθενείς και καμία δεν είναι απαλλαγμένη από επιπλοκές, είναι εύκολα κατανοητό  ότι χρειάζεται επιλογή της καταλληλότερης για κάθε συγκεκριμένο ασθενή μεθόδου θεραπείας. 
Η επιλογή της καταλληλότερης μεθόδου μπορεί να στηριχθεί σε ανατομικά και μορφολογικά χαρακτηριστικά, αλλά εξαρτάται και από πολλούς άλλους παράγοντες, όπως η παρουσία επιπλοκών. Αναφορικά με τα μορφολογικά χαρακτηριστικά, ως βάση μπορούν να χρησιμοποιηθούν οι ταξινομήσεις των κύστεων με υπερηχογραφικά κριτήρια. Έτσι κύστεις των τύπων  Ι και ΙΙ και περιστασιακά των III και  IV όπως και των τύπων CL, CE1, CE2, CE3 μπορούν να αντιμετωπισθούν με διαδερμική αναρρόφηση-έγχυση-επαναρρόφηση (4,5). Οι επιπεπλεγμένες κύστεις, υποκατηγορίες των κύστεων τύπου ΙΙΙ και IV και οι κύστεις  τύπου CE4 και CE5, καλό είναι να αντιμετωπίζονται χειρουργικά (αν και χειρουργικά μπορούν να αντιμετωπισθούν όλων των τύπων οι κύστεις). Εγχείρηση πρώτης επιλογής  θα μπορούσε να είναι η ολική κυστοπερικυστεκτομή, με την προϋπόθεση της δυνατότητας εφαρμογής της και της εμπειρίας των χειρουργών (6,16-18). Οι συντηρητικές εγχειρήσεις έχουν σημαντική θέση  για τον χειρουργό χωρίς μεγάλη εμπειρία και για επιλεγμένα περιστατικά (επειδή δεν απαιτείται σε κάθε περίπτωση μεγάλη επέμβαση). Σε κύστεις τύπου V, όπου το παράσιτο θεωρείται νεκρωμένο, και επί απουσίας επιπλοκών φαίνεται ότι δεν απαιτείται επέμβαση, αλλά παρακολούθηση μόνο (23). 
Συμπεράσματα
Η αντιμετώπιση της εχινοκόκκου κύστης του ήπατος δεν είναι ακόμη η ιδανική. Η μεγάλη ποικιλία στην εντόπιση, τη μορφολογία, τα στάδια εξέλιξης και τις κλινικές εκδηλώσεις των κύστεων κάνει μάλλον αδύνατο έναν ενιαίο τρόπο θεραπείας και δύσκολη τη σύγκριση των διαφόρων μεθόδων μεταξύ τους.  Για να υπάρχουν καλύτερα αποτελέσματα χρειάζονται καλή μελέτη των ασθενών και καλά κριτήρια επιλογής της θεραπευτικής μεθόδου. Και βέβαια δεν πρέπει να αγνοούνται οι προσπάθειες πρόληψης της νόσου που έχουν πολύ καλύτερα αποτελέσματα από την οποιαδήποτε θεραπεία, χειρουργική ή μη. 
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Ερωτήσεις
Αναφορικά με τις ριζικές χειρουργικές επεμβάσεις για θεραπεία της εχινοκόκκου κύστης του ήπατος ποιο από τα παρακάτω δεν ισχύει;

1. Συνδυάζονται με υψηλό εγχειρητικό κίνδυνο

2. Συνοδεύονται συχνά με χολόρροια
3. Είναι δυσκολότερες σε κεντρική εντόπιση της κύστης
4. Συνοδεύονται με χαμηλό ποσοστό υποτροπών
Αναφορικά με τις χειρουργικές επεμβάσεις για εχινόκοκκο κύστη του ήπατος ποιο από τα παρακάτω δεν ισχύει;

1. Οι παροχετεύσεις συχνά αποφράσσονται

2. Τα σκωληκοκτόνα  δεν είναι πάντα αποτελεσματικά

3. Πρέπει να αποφεύγεται η έγχυση σκωληκοκτόνου πριν από την κένωση της κύστης

4. Το διαυγές περιεχόμενο της κύστης αποκλείει την επικοινωνία με τα χοληφόρα

Ποια από τις παρακάτω ενδείξεις της PAIR δεν ισχύει;

1. Διαπυημένη κύστη

2. Πολλαπλές κύστεις

3. Οποιαδήποτε ηλικία του ασθενούς

4. Κύηση
