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Τις τελευταίες δύο δεκαετίες με την δυναμική εξέλιξη των απεικονιστικών τεχνικών παρουσιάστηκε μια σημαντική αύξηση του αριθμού των τυχαία ανευρισκομένων ηπατικών παθήσεων. Πρόσφατες μελέτες εκτιμούν ότι περισσότερο από 20% του πληθυσμού μπορεί να εμφανίσει καλοήθη όγκο στο ήπαρ ενώ στις ΗΠΑ 250.000 ασθενείς διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο με πρωτοπαθή ή μεταστατικό όγκο ήπατος.
ΜΗ ΠΑΡΑΣΙΤΙΚΕΣ ΚΥΣΤΕΙΣ ΗΠΑΤΟΣ
Οι μη παρασιτικές κύστεις του ήπατος διακρίνονται σε συγγενείς, τραυματικές και νεοπλασματικές. Ανάλογα με τον αριθμό των κύστεων μπορεί να είναι μονήρεις, πολλαπλές ή διάχυτες σε όλο το ήπαρ.
Οι απλές κύστεις ήπατος αποτελούν μια συγγενή ανωμαλία, κληρονομούμενη ή μη των ενδοηπατικών χοληφόρων. Αποτελούνται από μακροσκοπικές ή μικροσκοπικές κύστεις. Οι μακροσκοπικές κύστεις αναγνωρίζονται με τον απεικονιστικό έλεγχο (U/S - CT) ενώ οι μικροσκοπικές μόνο με την παθολογοανατομική εξέταση. Πρόκειται για κυστικούς σχηματισμούς που περιέχουν ορώδες υγρό με σύσταση όμοια με αυτή του πλάσματος και οι οποίοι δεν επικοινωνούν με τα ενδοηπατικά χοληφόρα. Εμφανίζονται στον γενικό πληθυσμό σε συχνότητα 3%. Το σχήμα τους είναι σφαιρικό ή ωοειδές και το μέγεθός τους ποικίλει από λίγα χιλιοστά μέχρι πάνω από 20 εκατοστά. Οι μικρές κύστεις συχνά περιβάλλονται από φυσιολογικό ηπατικό παρέγχυμα. Οι μεγάλες κύστεις προκαλούν ατροφία στο γειτονικό ηπατικό παρέγχυμα χωρίς να επηρεάζουν τα χοληφόρα και τα αιμοφόρα αγγεία τα οποία συχνά προβάλλουν μέσα στο εσωτερικό τοίχωμα της κύστης. Οι κύστεις μπορεί να είναι μονήρεις ή πολλαπλές. Εσωτερικά φέρουν μια στιβάδα από κυβοειδή ή κυλινδρικά επιθηλιακά κύτταρα όμοια με αυτά των χοληφόρων. Τα κύτταρα αυτά είναι ομοιόμορφα και χωρίς ατυπία. Παράγουν υγρό το οποίο είναι ορώδες, θολό ή χολώδες.
Η παθογένεση και η φυσική εξέλιξη των συγγενών κύστεων του ήπατος δεν έχει ακόμα αποσαφηνιστεί. Πολλές θεωρίες έχουν αναφερθεί όπως φλεγμονή, απόφραξη των μικρών χοληφόρων τριχοειδών ή υπερπλασία. Η επικρατέστερη όμως θεωρία είναι ότι αποτελούν συγγενείς διαμαρτίες διάπλασης. Ένα επικουρικό χολαγγείο το οποίο δεν επικοινωνεί με τα φυσιολογικά χοληφόρα προοδευτικά διαστέλλεται και δημιουργείται η κύστη. Τα επιθηλιακά κύτταρα της κύστης εκκρίνουν υγρό και διατηρούν θετική πίεση στο εσωτερικό της κύστης που μπορεί να ξεπερνά τα 30 cm H2O. Η σύσταση του υγρού πλησιάζει εκείνη της φυσιολογικής έκκρισης των επιθηλιακών κυττάρων των χοληφόρων αγγείων. Περιέχει νερό και ηλεκτρολύτες χωρίς χολικά οξέα και χολερυθρίνη και δεν είναι τοξικό για την περιτοναϊκή κοιλότητα.
Η εξέλιξη των απεικονιστικών τεχνικών απέδειξε ότι η παρουσία απλών κύστεων του ήπατος είναι πολύ πιο συχνή απ ότι πιστεύαμε μέχρι πρόσφατα. Η ανίχνευση τους σε τυχαίο U/S έλεγχο είναι 3-5% ενώ με την spiral CT φτάνει το 18%. Η συχνότητα τους έχει άμεση σχέση με την ηλικία και το φύλο. Η εμφάνιση τους αυξάνεται μετά την ηλικία των 40 ετών ενώ είναι συχνότερες στις γυναίκες με αναλογία 1,5/1 για τις ασυμπτωματικές κύστεις και 9/1 για τις συμπτωματικές ή επιπλεγμένες κύστεις. Τεράστιες κύστεις εμφανίζονται σχεδόν αποκλειστικά σε γυναίκες ηλικίας άνω των 50 ετών.
Όλες οι μικρές κύστεις καθώς και οι περισσότερες μεγάλες κύστεις είναι ασυμπτωματικές και ανευρίσκονται τυχαία σε απεικονιστικό έλεγχο για άλλη αιτία. Μόνο μερικές μεγάλες κύστεις είναι δυνατό να προκαλέσουν κοιλιακό άλγος ή δυσφορία και είναι πιθανό να ψηλαφηθούν στην απλή κλινική εξέταση. Εάν το περιεχόμενο τους είναι σε τάση μπορεί να δώσουν την εικόνα συμπαγούς όγκου. Η λειτουργία του ήπατος δεν επηρεάζεται από την παρουσία απλών κύστεων εκτός εάν αυτές πιέζουν τα χοληφόρα.
Οι επιπλοκές είναι σπάνιες. Η πιο συχνή επιπλοκή είναι η ενδοκυστική αιμορραγία η οποία πιθανόν να προκαλείται από τη διάβρωση κάποιας αρτηρίας γειτονικής της κύστης και εμφανίζεται με αιφνίδιο έντονο άλγος και αύξηση του μεγέθους της κύστης. Το άλγος υποχωρεί σε λίγες ημέρες. Άλλοτε το άλγος είναι ήπιο ή απουσιάζει. Έχουν αναφερθεί και άλλες επιπλοκές όπως αυτόματη ρήξη στην περιτοναϊκή, την υπεζωκοτική κοιλότητα ή το δωδεκαδάκτυλο. Σοβαρό αιμοπεριτόναιο έχει αναφερθεί μόνο σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο που υφίστανται αιμοδιάλυση. Άλλες σπανιότερες επιπλοκές είναι η βακτηριακή λοίμωξη, η πίεση της κάτω κοίλης φλέβας με δημιουργία θρόμβωσης και επακόλουθη πνευμονική εμβολή, η χολόσταση από πίεση στον διχασμό του κοινού ηπατικού πόρου, η αιμοχολία, η πυλαία υπέρταση, η συστροφή και το καρκίνωμα..
Το υπερηχογράφημα λόγω της συχνής χρήσης του είναι η εξέταση που ανακαλύπτει πιο συχνά την παρουσία απλών κύστεων. Απεικονίζονται ως άνηχες περιοχές σαφώς αφοριζόμενες, χωρίς τοίχωμα που εγκαταλείπουν ακουστική σκιά. Στις επιπλεχθείσες κύστεις κυρίως με αιμορραγία οι υπόηχες περιοχές δεν είναι καλά αφορισμένες και εμφανίζουν μεγαλύτερη ετερογένεια.
Η αξονική και η μαγνητική τομογραφία έχουν την μεγαλύτερη διαγνωστική ακρίβεια. Στην αξονική τομογραφία απεικονίζονται σαν περιοχές χαμηλής πυκνότητας, ομοιογενείς, με πυκνότητα όμοια με του ύδατος και δεν προσλαμβάνουν σκιαγραφικό. Στις επιπλεχθείσες κύστεις με αιμορραγία οι κυστικές αλλοιώσεις είναι υπέρπυκνες ενώ μετά την χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού εμφανίζονται υπόπυκνες και δεν προσλαμβάνουν σκιαγραφικό. Στην μαγνητική τομογραφία απεικονίζονται στις Τ1 ακολουθίες με χαμηλό σήμα και στις Τ2 με υψηλό. Υψηλό σήμα και στις δύο ακολουθίες υποδηλώνει ενδοκυστική αιμορραγία.
Οι ορολογικές εξετάσεις είναι απαραίτητες για να αποκλείσουμε την παρουσία παρασιτικής λοίμωξης ειδικά σε περιοχές που ενδημεί η νόσος. Η παρακέντηση της κύστης και η εξέταση του περιεχομένου της έχει προταθεί με σκοπό να αποκλεισθεί η επικοινωνία με τα χοληφόρα όπως και η παρουσία υδατίδας κύστης.
Οι απλές κύστεις ήπατος διακρίνονται εύκολα από το ηπατικό απόστημα, από νεκρωμένους κακοήθεις όγκους, από μεγάλα αιμαγγειώματα και αιματώματα λόγω του ιστορικού και της κλινικής εικόνας αυτών των νόσων. Συχνά και  ηπατικές μεταστάσεις από νευροενδοκρινείς όγκους μιμούνται τις κύστεις του ήπατος όπως επίσης και το κυσταδένωμα.
Οι ασυμπτωματικές κύστεις ήπατος ακόμα και όταν είναι ευμεγέθεις δεν χρειάζονται αντιμετώπιση. Μόνο όταν υπάρχουν συμπτώματα και  όταν είναι σίγουρο ότι αυτά προέρχονται από την κύστη υπάρχει ένδειξη αντιμετώπισης. Όταν υπάρχει αμφιβολία η παρακέντηση της κύστης υπό υπέρηχο αποτελεί ένα θεραπευτικό τεστ. Εάν μετά την παρακέντηση δεν υποχωρούν τα συμπτώματα δεν χρειάζεται οριστική αντιμετώπιση αυτής, μια και τα συμπτώματα οφείλονται σε άλλη αιτία. Μια μη χειρουργική μέθοδος αντιμετώπισης των κύστεων είναι η έκχυση σκληρυντικής ουσίας στην κύστη όπως η αιθανόλη ή η υδροχλωρική μινοκυκλίνη με σκοπό την καταστροφή των επιθηλιακών κυττάρων της κύστης. Έχει ποσοστά επιτυχίας που κυμαίνονται από 65 έως 95%. Αντένδειξη αποτελεί η επικοινωνία της κύστης με τα χοληφόρα. Η χειρουργική επέμβαση ενδείκνυται όταν υπάρχουν συμπτώματα ή επιπλοκές όπως συστροφή, αιμορραγία, ρήξη, κακοήθης εξαλλαγή και άλλες. Η επέμβαση μπορεί να γίνει ανοιχτά ή λαπαροσκοπικά ανάλογα με τη θέση της κύστης και με το αν υπάρχει ή όχι αμφιβολία για τη διάγνωση. Περιλαμβάνει την δημιουργία παραθύρου (fenestration) στο τοίχωμα της κύστης που προβάλει έξω από το ήπαρ και την εγκατάσταση ευρείας επικοινωνίας μεταξύ της κύστης και της περιτοναϊκής κοιλότητας. Το υγρό της κύστης θα συνεχίσει να παράγεται αλλά θα απορροφάται από το περιτόναιο. Σε ιδιαίτερα ευμεγέθεις κύστεις η ποσότητα του υγρού μπορεί να είναι πολύ μεγάλη και να δημιουργείται παροδικός ασκίτης. Η εσωτερική επιφάνεια της κύστης καυτηριάζεται ώστε να μειωθεί όσο γίνεται η έκκριση των επιθηλιακών κυττάρων και μπορεί να συνδυαστεί με επιπλοοπλαστική. Μπορεί να γίνει και ολική εκτομή της κύστης ειδικά όταν υπάρχει επικοινωνία με τα χοληφόρα. Αυτή επιτυγχάνεται με εκπυρήνιση, ευρεία εκτομή, τμηματεκτομή ή λοβεκτομή ήπατος.
Η πολυκυστική νόσος του ήπατος είναι μια νόσος που κληρονομείται κατά τον αυτόσωμο επικρατούντα χαρακτήρα με συχνότητα 1:1000 και μπορεί να συνδυάζεται σε ποσοστό 35% με κύστεις στους νεφρούς. Ασθενείς με πολυκυστική νόσο στους νεφρούς εμφανίζουν σε μεγάλο ποσοστό έως 93% κύστεις στο ήπαρ. Μελέτες στη μοριακή βιολογία απέδειξαν ότι η πολυκυστική νόσος του ήπατος που συνδυάζεται με πολυκυστική νόσο στους νεφρούς οφείλεται σε μεταλλάξεις στα γονίδια PKD1 (χρωμόσωμα 16, έκφραση πολυκυστίνης 1) και PKD2 (χρωμόσωμα 4, έκφραση πολυκυστίνης 2). Ανάλογα η πολυκυστική νόσος του ήπατος που δεν συνδυάζεται με κύστεις στους νεφρούς οφείλεται σε μετάλλαξη στο γονίδιο PRKCSH (χρωμόσωμα 19, έκφραση ηπατοκυστίνης).
Στην πολυκυστική νόσο του ήπατος οι ηπατικές κύστεις είναι μακροσκοπικά και μικροσκοπικά όμοιες με τις απλές κύστεις του ήπατος. Ο αριθμός και το μέγεθος των κύστεων αυξάνει με την ηλικία ,με το φύλο (μεγαλύτερες και περισσότερες στις γυναίκες), και με τη βαρύτητα της νεφρικής κυστικής νόσου και της νεφρικής ανεπάρκειας. Οι ασθενείς είναι ασυμπτωματικοί μέχρι ο αριθμός και το μέγεθος των κύστεων να φτάσουν σε ένα κριτικό σημείο όπου ο όγκος των κύστεων / ηπατικό παρέγχυμα >1. Τα συμπτώματα που προκαλούν είναι όμοια με των απλών κύστεων όπως επίσης και οι επιπλοκές με τη διαφορά ότι η πιο συχνή επιπλοκή στην πολυκυστική νόσο είναι η βακτηριακή λοίμωξη. Μπορεί να είναι ιδιαίτερα σοβαρή και να απειλήσει τη ζωή του ασθενούς. Συνήθως εμφανίζεται σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε μεταμόσχευση νεφρού και βρίσκονται σε ανοσοκαταστολή. Οι ασθενείς παρόλη την αύξηση του μεγέθους και του αριθμού των κύστεων σπανίως εμφανίζουν σοβαρή συμπτωματολογία από το ήπαρ όπως ηπατική ανεπάρκεια ή πυλαία υπέρταση (ίκτερος, ασκίτης, εγκεφαλοπάθεια, αιμορραγία κιρσών). Αντίθετα παρουσιάζουν προοδευτική νεφρική ανεπάρκεια. Οι ασθενείς συχνά έχουν ανεύρυσμα εγκεφαλικής αρτηρίας ή βαλβιδοπάθεια.
Τα συμπτώματα στην πολυκυστική νόσο του ήπατος οφείλονται κυρίως στην αύξηση του μεγέθους του τελευταίου και στόχος της επέμβασης είναι η μείωση του μεγέθους του με την εκτομή όσο το δυνατόν περισσότερων κύστεων. Αυτό επιτυγχάνεται με τη δημιουργία παραθύρων (fenestration) σε μεγάλο αριθμό κύστεων και έχει σαν αποτέλεσμα την μακρά ανακούφιση από τα συμπτώματα. Η ηπατεκτομή έχει υψηλά ποσοστά θνησιμότητας αλλά επιτυγχάνει ανακούφιση από τα συμπτώματα σε υψηλό ποσοστό, μεγαλύτερο του 90%. Η μεταμόσχευση ήπατος έχει μέχρι στιγμής εφαρμοστεί σε λίγους μόνο ασθενείς στους οποίους απέτυχαν οι άλλες μέθοδοι και καλό είναι να συνδυάζεται με ταυτόχρονη μεταμόσχευση νεφρού. Αυτό συμβαίνει γιατί η ανοσοκαταστολή επιβαρύνει τη λειτουργία των νεφρών και δεν ελέγχεται εύκολα σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια. Επίσης τα επεισόδια απόρριψης φαίνεται να είναι λιγότερα σε ασθενείς που λαμβάνουν και τα δύο όργανα από τον ίδιο δότη σε σχέση με εκείνους που λαμβάνουν μοσχεύματα από δυο διαφορετικούς δότες.
Οι τραυματικές κύστεις του ήπατος είναι επίκτητες και ψευδείς κύστεις καθώς δεν φέρουν επιθηλιακά κύτταρα στο εσωτερικό τοίχωμα της κύστης και δημιουργούνται από την ατελή  λύση ενός υποκάψιου ή ενδοπαρεγχυματικού αιματώματος ή χολώματος. Συνήθως είναι μονήρεις με παχύ τοίχωμα. Ο ασθενής αναφέρει ιστορικό τραυματισμού. Δημιουργούνται και  μετά τη χρήση ραδιοσυχνοτήτων ή μικροκυμάτων για την εκτομή του ηπατικού παρεγχύματος (RF or microwave ablation). Οι κύστεις αυτές αντιμετωπίζονται συντηρητικά όπως οι απλές κύστεις.
Οι νεοπλασματικές κύστεις του ήπατος είναι επίκτητες και περιλαμβάνουν το κυσταδένωμα, το κυσταδενοκαρκίνωμα καθώς και μεταστάσεις από όγκους παγκρέατος ή ωοθήκης. Οι νεοπλασματικές κύστεις παρουσιάζουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά στον απεικονιστικό έλεγχο όπως παχύ και ανομοιογενές τοίχωμα, ετερογένεια υγρού και αγγειοβρίθεια των εσωτερικών διαφραγμάτων. Είναι ιδιαίτερα σημαντική η διάκριση μεταξύ των απλών κύστεων και των νεοπλασματικών καθώς χρήζουν διαφορετικής αντιμετώπισης. Τα κυσταδενώματα μπορεί να έχουν περιεχόμενο ορώδες ή βλεννώδες. Τα βλεννώδη κυσταδενώματα είναι δυνατόν να εξαλλαγούν γι αυτό και απαιτείται ολική εκτομή αυτών. Η παρακέντηση με λεπτή βελόνα για διαγνωστικούς λόγους δεν προτείνεται λόγω κινδύνου διασποράς της νόσου. Η απεικονιστική εικόνα σε συνδυασμό με την κλινική εικόνα μπορούν να θέσουν την υποψία της κακοήθειας. Σε παρουσία κυσταδενοκαρκινώματος απαιτείται ηπατεκτομή.
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ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑΤΑ ΗΠΑΤΟΣ
Το αιμαγγείωμα του ήπατος αποτελεί τον πιο συχνό όγκο του ήπατος. Ανευρίσκεται σε συχνότητα 1-20% στον γενικό πληθυσμό και εμφανίζεται σε όλες τις ηλικίες. Είναι συχνότερο στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες με αναλογία 5/1. Στους ενήλικες η μέση ηλικία εμφάνισης είναι τα 50 έτη. Βρίσκεται συχνότερα στον δεξιό λοβό του ήπατος και συνήθως είναι μικρότερο από 5 εκατοστά. Όταν το μέγεθος του ξεπερνάει τα 10 εκατοστά λέγεται γιγαντιαίο αιμαγγείωμα (giant hemangioma).
Η παθογένεση των αιμαγγειωμάτων δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί. Σε μερικούς από αυτούς τους όγκους έχουν βρεθεί υποδοχείς οιστρογόνων. Έχει επίσης παρατηρηθεί ιδιαίτερη αύξηση του μεγέθους τους σε καταστάσεις όπως η εφηβεία και η κύηση  όπου υπάρχουν υψηλές στάθμες οιστρογόνων, σε χρήση αντισυλληπτικών δισκίων και ανδρογόνων. Τα στοιχεία αυτά συνηγορούν υπέρ της παρουσίας ενός ορμονικού παράγοντα στην παθογένεση των όγκων αυτών. Πρόκειται για έναν συγγενή μη νεοπλασματικό αμαρτωματώδη πολλαπλασιασμό των αγγειακών ενδοθηλιακών κυττάρων. Μακροσκοπικά τα αιμαγγειώματα αποτελούν καλώς περιγεγραμμένους ,αγγειοβριθείς όγκους ,με δυνατότητα συμπίεσης οι οποίοι διαχωρίζονται σαφώς από το υγιές ηπατικό παρέγχυμα με μια ζώνη συμπιεσμένου ηπατικού παρεγχύματος. Μικροσκοπικά παρουσιάζουν χώρους γεμάτους αίμα που επενδύονται από αγγειακό ενδοθήλιο και χωρίζονται με ινώδη διαφράγματα  που παρουσιάζουν άλλοτε άλλου βαθμού σκληρωτικά στοιχεία. Το δυναμικό τους για κακοήθη εξαλλαγή είναι μηδαμινό. Υπάρχουν δύο τύποι αιμαγγειωμάτων. Τα τριχοειδή αιμαγγειώματα αποτελούν το 20% και είναι συνήθως μικρά, πολλαπλά και ασυμπτωματικά. Τα σηραγγώδη αιμαγγειώματα αποτελούν το 80%, είναι συνήθως μονήρη με δυνατότητα μεγάλης αύξησης του μεγέθους τους και πρόκλησης συμπτωμάτων. Τα γιγαντιαία αιμαγειώματα είναι δυνατόν να προκαλέσουν κοιλιακό άλγος από τη διάταση της κάψας του Glisson, να ασκήσουν πίεση σε γειτονικά όργανα ή να παρουσιάσουν θρόμβωση ή έμφρακτο στο εσωτερικό τους. Άλλες σπανιότερες επιπλοκές είναι η αιμορραγία με ποσοστό μικρότερο του 1%, ο ίκτερος, η αυτόματη ρήξη με ποσοστό θνητότητας μεγαλύτερο του 60% και πιο σπάνια η τραυματική ρήξη.
Οι εξετάσεις αξιολόγησης της λειτουργίας του ήπατος είναι συνήθως φυσιολογικές ακόμα και στα γιγαντιαία αιμαγγειώματα εκτός εάν αυτά προκαλούν απόφραξη των χοληφόρων από πίεση. Σε περίπτωση παρουσίας φλεγμονής παρατηρείται αύξηση της ΤΚΕ, θρομβοκυττάρωση και υπερινωδογοναιμία τα οποία και αντιστρέφονται με την εκτομή του αιμαγγειώματος. Το σύνδρομο Kasabach-Merritt το οποίο χαρακτηρίζεται από θρομβοπενία και κατανάλωση των παραγόντων πήξεως, σχετίζεται με τα μεγάλα αιμαγγειώματα του ήπατος. Τα αιμοπετάλια παγιδεύονται στο αιμαγγείωμα και η ενεργοποίηση αυτών οδηγεί στη δημιουργία θρόμβων και την επακόλουθη κατανάλωση των παραγόντων πήξης. Η θνητότητα στις περιπτώσεις αυτές φτάνει το 30%.
Η απεικόνιση των αιμαγγγειωμάτων περιλαμβάνει το υπερηχογράφημα (U/S) το οποίο παρουσιάζει 60-70% ευαισθησία και 60-90% ειδικότητα στην ανίχνευση των αιμαγγειωμάτων. Η αξονική τομογραφία (CT) παρουσιάζει αντίστοιχα 75-85% ευαισθησία και 75-100% ειδικότητα. Η μαγνητική τομογραφία  (MRI) παρουσιάζει την υψηλότερη ευαισθησία >95% και ειδικότητα 100% και θεωρείται η καταλληλότερη εξέταση για την διερεύνηση των αιμαγγειωμάτων.
Η επιτυχία στην αντιμετώπιση των αιμαγγειωμάτων εξαρτάται από την επιβεβαίωση της διάγνωσης, τον καθορισμό της αναγκαιότητας της επέμβασης και του τύπου της επέμβασης καθώς και την αποφυγή μιας μη αναγκαίας επέμβασης. Το λεπτομερές ιστορικό και ο αποκλεισμός άλλων νόσων είναι ιδιαίτερα σημαντικά. Η βασική αντιμετώπιση των αιμαγγειωμάτων είναι συντηρητική. Παρόλο που η θνησιμότητα και η θνητότητα σε κέντρα ηπατικής χειρουργικής είναι πολύ χαμηλές δεν είναι μηδενικές και τα αιμαγγειώματα αποτελούν μια καλοήθη πάθηση. Η χειρουργική επέμβαση έχει ένδειξη μόνο σε παρουσία σοβαρών συμπτωμάτων, σε αδυναμία αποκλεισμού κακοήθειας και στην εμφάνιση επιπλοκών. Ασθενείς που υποφέρουν από συμπτώματα λόγω συμπίεσης σπλάχνων από γιγαντιαία αιμαγγειώματα φαίνεται να ανακουφίζονται σε ποσοστό 75% από την εκτομή του αιμαγγειώματος. Παρόλη την εξέλιξη των απεικονιστικών μεθόδων υπάρχουν σπάνια περιπτώσεις όπου δεν μπορεί να αποκλεισθεί η πιθανότητα κακοήθειας. Στις περιπτώσεις αυτές δεν είναι δυνατόν να γίνει βιοψία ήπατος για δύο λόγους. Πρώτον γιατί υπάρχει κίνδυνος σημαντικής αιμορραγίας από την παρακέντηση του αιμαγγειώματος και δεύτερον γιατί σε παρακέντηση  κακοήθειας θα προκληθεί ενδοκοιλιακή διασπορά μιας δυνητικά ιάσιμης νόσου. Ένας μικρός αριθμός ασθενών παρουσιάζει επιπλοκές που απαιτούν άμεση χειρουργική επέμβαση και αυτές είναι η αιμορραγία, η ρήξη, η θρόμβωση και το έμφρακτο. Μπορεί να γίνει εκπυρήνιση του αιμαγγειώματος ή τυπική ηπατεκτομή. Η επιλογή της επέμβασης θα εξαρτηθεί από την ασφάλεια της διάγνωσης, από τη θέση και το μέγεθος της βλάβης. Η εκπυρήνιση του αιμαγγειώματος πλεονεκτεί στην μικρότερη διεγχειρητική απώλεια αίματος, στα μικρότερα ποσοστά μετεγχειρητικής χολόρροιας και στη διατήρηση στο μέγιστο λειτουργικού ηπατικού παρεγχύματος. Η ηπατεκτομή είναι προτιμότερη σε δυνητικά κακοήθεις αλλοιώσεις και σε αιμαγγειώματα που καταλαμβάνουν μεγάλα τμήματα του ήπατος. Σε μεγάλα κέντρα ηπατικής χειρουργικής εφαρμόζεται σήμερα και η λαπαροσκοπική χειρουργική στην αντιμετώπιση των καλόηθων όγκων του ήπατος. Υπολογίζεται ότι έχουν γίνει πάνω από 3.000 επεμβάσεις αυτού του είδους μέχρι σήμερα. Φαίνεται πως η εισαγωγή μιας νέας τεχνολογίας μας ωθεί και στην εφαρμογή αυτής. Μετά την καθιέρωση της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής ως την επέμβαση εκλογής για τις παθήσεις της χοληδόχου κύστεως η τεχνική αυτή εφαρμόζεται όλο και πιο συχνά και σε άλλες παθήσεις. Αξίζει να σημειωθεί ότι η διάδοση της λαπαροσκοπικής χειρουργικής έφερε αύξηση και στον αριθμό των ασυμπτωματικών ασθενών που παραπέπονται από τους παθολόγους για χειρουργική επέμβαση, ασθενείς οι οποίοι παλαιότερα θα αντιμετωπίζονταν συντηρητικά. Τα αρχικά αποτελέσματα από τη λαπαροσκοπική χειρουργική στις παθήσεις του ήπατος είναι πολύ καλά. Όμως παρόλο που είχε γίνει αυστηρή επιλογή των ασθενών η θνητότητα δεν είναι μηδενική. Παραμένει ευθύνη του χειρουργού η απόφαση για την αναγκαιότητα ή μη της επέμβασης.
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ΗΠΑΤΙΚΑ ΑΠΟΣΤΗΜΑΤΑ
Το ηπατικό απόστημα  στις μέρες μας δεν είναι τόσο συχνό. Έχει περιγραφεί από την εποχή του Ιπποκράτη (400 π.χ.). Το 1936 δημοσιεύτηκε η πρώτη ολοκληρωμένη μελέτη ανασκόπησης από τον Bright, ενώ το 1938 ο Ochsner προανήγγειλε τη χειρουργική παροχέτευση ως την οριστική μέθοδο θεραπείας. Ωστόσο, πάρα την πιο επιθετική προσέγγιση στη θεραπεία, το ποσοστό θνησιμότητας παρέμεινε στο 60–80%. Το 1953 ο McFadzen πρώτος δημοσίευσε το διαδερμικό καθετηριασμό ηπατικών αποστημάτων (PCD) σε 14 ασθενείς με επιτυχία και μηδενική θνητότητα. Η ανάπτυξη της ακτινολογίας και ιδιαίτερα των επεμβατικών μεθόδων, των ακριβέστερων μικροβιακών διαγνωστικών μεθόδων, των αντιβιοτικών και των μεθόδων γενικής υποστήριξης των ζωτικών λειτουργιών του ασθενούς έχουν μειώσει σήμερα τη θνησιμότητα στο 5–30% αλλά η επίπτωση παραμένει στα ίδια επίπεδα. Το ηπατικό απόστημα παραμένει θανατηφόρο εάν δε θεραπευθεί έγκαιρα.
Αναλόγως του μικροοργανισμού που ευθύνεται, το ηπατικό απόστημα το διαχωρίζουμε σε 3 κατηγορίες: 
1) Πυώδες απόστημα (PLA), το οποίο είναι συνήθως πολυμικροβιακής αιτιολογίας (80% των περιπτώσεων στις ΗΠΑ)
2) Αμoιβαδικό από Entamoeba Hystolytica (10% των περιπτώσεων στις ΗΠΑ)
3) Μυκητιασικής αιτιολογίας, κυρίως από στελέχη της Candida (10% των περιπτώσεων στις ΗΠΑ)
Αναλόγως της αιτιολογίας και του μηχανισμού δημιουργίας του ηπατικού αποστήματος διαχωρίζονται οι εξής κατηγορίες:
	1.
	Χοληφόρο δένδρο
	60%

	2.
	Σύστημα πυλαίας
	23%

	3.
	Αγνώστου πρωτοπαθούς εστίας
	18%

	4.
	Συστηματική κυκλοφορία αίματος
	14%

	5.
	Κατά συνέχεια ιστών
	4%

	6.
	Μετατραυματικό
	3%

	7.
	Δευτερογενής επιμόλυνση κύστης / όγκου ήπατος
	3%

	8.
	Μετεγχειρητικό
	1%



Παλαιότερα  η σκωληκοειδίτιδα αναφερόταν ως η συχνότερη αιτιολογία του ηπατικού. Σήμερα αποτελεί αιτία μόνο για το 10% των περιπτώσεων ενώ η σηπτική φλεγμονή του χοληφόρου δένδρου, κυρίως αποφρακτικής αιτιολογίας, προκαλεί στις μέρες μας, το 60% των ηπατικών αποστημάτων. Μαζί με την αιτιολογία αλλάζει και η μέση ηλικία εμφάνισης των ηπατικών αποστημάτων στους ασθενείς από τα 20 έτη, στις ηλικίες των 50 με 60 ετών.
Η πυώδης πυλαία κυκλοφορία αίματος προς το ήπαρ από διάφορα αίτια σηπτικής φλεγμονής του εντερικού σωλήνα (το πιο σύνηθες από τη σκωληκοειδή απόφυση και από τα εκκολπώματα σιγμοειδούς), έχει στις μέρες μας αντικατασταθεί από ανιούσες σηπτικές χολαγγειίτιδες, δευτερογενείς παθολογικών καταστάσεων του ήπατος και των χολαγγείων και των χρησιμοποιούμενων θεραπευτικών μεθόδων (π.χ. ενδοσκοπική διερεύνηση χοληφόρων ERCP, χολοπεπτική αναστόμωση). Στις δυτικές χώρες η απόφραξη του χοληφόρου δένδρου από κακοήθεις όγκους επικρατεί στη δημιουργία ηπατικού αποστήματος ενώ στην Ασία η ενδοηπατική λιθίαση είναι η επικρατέστερη αιτία.
Η αιματογενής διασπορά μίας λοίμωξης από ενδοκαρδίτιδα ,πυελονεφρίτιδα ή από τη χρήση ενδοφλεβίων ναρκωτικών ουσιών είναι επίσης, αρκετά συχνή αιτία δημιουργίας ηπατικού αποστήματος. Ευπαθείς ομάδες πληθυσμού αποτελούν οι ανοσοκατασταλμένοι ασθενείς (ογκολογικοί ασθενείς, AIDS, χρόνια κοκκιωματώδης νόσος). Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένας σοβαρός προδιαθεσιακός παράγοντας δημιουργίας αποστήματος, ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη έχουν 3,6 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για ανάπτυξη ηπατικού αποστήματος. Επίσης ο χημειοεμβολισμός για τη θεραπεία του ηπατοκυτταρικού καρκινώματος, ιδίως για όγκους άνω των 5 εκ. προκαλεί συχνά ηπατικό απόστημα. Καινούργιες τεχνικές για την εκτομή του ηπατικού παρεγχύματος ή για τον καυτηριασμό των όγκων με χρήση ραδιοσυχνοτήτων ή μικροκυμάτων (RF ablation, microwave ablation) μπορεί να οδηγήσουν στη δημιουργία αποστήματος. Το τραύμα του ήπατος μπορεί να δημιουργήσει παρεγχυματική νέκρωση, χόλωμα ή αιμάτωμα, τα οποία ακολούθως θα επιμολυνθούν και θα δημιουργήσουν απόστημα. Τα ηπατικά αποστήματα αποτελούν αρκετά συχνή επιπλοκή της μεταμόσχευσης ήπατος λόγω νέκρωσης από θρόμβωση της ηπατικής αρτηρίας και της αναπόφευκτης επιμόλυνσης των νεκρωμάτων. Ηπατικό απόστημα μπορεί να δημιουργηθεί και κατά συνέχεια ιστών κατά τη διάρκεια μίας χολοκυστίτιδας ή από διάτρηση του δωδεκαδακτύλου ή του στομάχου, ιδίως από την κατάποση ξένου αιχμηρού σώματος. Παρόλο τον μεγάλο αριθμό των αιτίων που μπορεί να δημιουργήσουν ένα ηπατικό απόστημα σε έναν μικρό αριθμό ασθενών δεν μπορούμε να καθορίσουμε την αιτία. Αυτά είναι τα κρυπτογενή ηπατικά αποστήματα. Η συχνότητα τους ποικίλει από 15% στο δυτικό κόσμο έως και 55% στην Ασία.
Η κλινική εικόνα του ασθενούς είναι μη ειδική κατά την εμφάνιση του αποστήματος και περιλαμβάνει : τάση για έμετο, ανορεξία, μείωση σωματικού βάρους, αρθραλγίες, μυαλγίες και γενική κατάπτωση. Αργότερα κατά το σχηματισμό του αποστήματος έχουμε θορυβώδη κλινικά σημεία, όπως, ψηλό πυρετό με ρίγος και κοιλιακό άλγος, το οποίο μπορεί και να μην εντοπίζεται στο δεξιό υποχόνδριο. Ένα απόστημα στην υποδιαφραγματική επιφάνεια του ήπατος μπορεί να εμφανιστεί με πλευριτικό άλγος, βήχα και δύσπνοια. Περιτονίτιδα και σήψη εμφανίζονται συνήθως αργά και ύστερα από ρήξη του αποστήματος. Ο ασθενής παρουσιάζει ευαισθησία στη ψηλάφηση, σύσπαση, αναπηδώσα ευαισθησία και διόγκωση ήπατος.
Οι εργαστηριακές εξετάσεις θα αναδείξουν λευκοκυττάρωση στις περισσότερες περιπτώσεις, μαζί με αναιμία, υποαλβουμιναιμία και αύξηση της CRP. Αύξηση των ενζύμων της ηπατικής βιολογίας είναι συχνό εύρημα ενώ μπορεί να συνυπάρχουν αύξηση της αλκαλικής φωσφατάσης και της χολερυθρίνης με ή χωρίς ίκτερο. Η υπεργλυκαιμία μπορεί να αποτελέσει την πρώτη εκδήλωση της παρουσίας του αποστήματος σε ασθενή με σακχαρώδη διαβήτη.
Η απλή ακτινογραφία θώρακος και κοιλίας συνήθως είναι μη ειδικές εκτός εάν υπάρχει πλευριτική συλλογή ή ατελεκτασία στους πνεύμονες. Οργανισμοί που παράγουν αέρα μπορεί να δημιουργήσουν υδραερικό επίπεδο στο διατεταμένο χοληφόρο δέντρο. Το υπερηχογράφημα ήπατος αποτελεί πολύ καλό διαγνωστικό βοήθημα, με ευαισθησία από 75% έως 95% αλλά με δυσκολία αναδεικνύει αποστήματα του δεξιού λοβού ήπατος σε υψηλή υποδιαφραγματική θέση όπως επίσης και τα πολλαπλά μικρά αποστήματα. Η αξονική τομογραφία με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό σε πυλαία φάση έχει τη μεγαλύτερη διαγνωστική ακρίβεια για τα ηπατικά αποστήματα, ενώ η μαγνητική χολαγγειογραφία προσφέρει μεγαλύτερη ακρίβεια στη διάγνωση της υποκείμενης παθολογίας του χοληφόρου δένδρου.
Τα πυογόνα αποστήματα μπορούν να είναι ένα ή πολλαπλά, μονόχωρα ή πολύχωρα και φαίνεται να αναπτύσσονται συχνότερα στο δεξιό λοβό του ήπατος σε σχέση με τον αριστερό σε μία αναλογία 2:1. Ένα απόστημα διαμέτρου κάτω από 2 εκατοστά ονομάζεται μικροαπόστημα. Τα πολλαπλά μικροαποστήματα εμφανίζονται διάσπαρτα στο ηπατικό παρέγχυμα (σταφυλόκοκκος) ή σε γειτονικές περιοχές με την τάση να συνενωθούν δημιουργώντας ένα μεγάλο ηπατικό απόστημα (απόφραξη του χοληφόρου δένδρου).
Τα αποτελέσματα αιμοκαλλιέργειας ή καλλιέργειας υγρού μετά από διαδερμική παροχέτευση ανέδειξαν τους εξής μικροοργανισμούς ως τους πιο συχνούς για τη δημιουργία πυώδους αποστήματος:

	Αερόβια Gram (-)αρν


	Escherichia coli

	Klebsiella pneumoniae

	Pseudomonas aeruginosa

	Proteus spp

	others

	Αερόβια Gram (+)θετ


	Streptococcus milleri

	Staphylococcus aureus

	Enterococcus spp

	others

	Αναερόβια Gram (-)αρν


	Bacterioides spp

	Fusobacterium spp

	Αναερόβια Gram(+)θετ
 

	Clostridium

	Peptostreptococcus spp



Σε 15% των ασθενών οι κάθε είδους καλλιέργειες μικροοργανισμών δίνουν αρνητικό αποτέλεσμα, κυρίως όμως λόγω της χρήσης ευρέως φάσματος αντιβιοτικών πριν από τη λήψη τους.
Η θεραπεία θα πρέπει να εξατομικεύεται αναλόγως των αναγκών του εκάστοτε ασθενούς και της υποκείμενης παθολογίας. Οι βασικές αρχές περιλαμβάνουν την παροχέτευση του αποστήματος , την ενδοφλέβια χορήγηση αντιβιοτικών και την αντιμετώπιση της υποκείμενης αιτίας. Το αντιβιόγραμμα αποτελεί πολύ σημαντικό βοήθημα στην επιλογή του θεραπευτικού αντιβιοτικού σχήματος. Παρόλα αυτά αντιβιοτικά ευρέως φάσματος πρέπει να χορηγούνται άμεσα και προτού βγουν τα αποτελέσματα της αιμοκαλλιέργειας και διαφοροποιούνται αργότερα. Πρέπει να είναι αποτελεσματικά απέναντι σε όλα τα gram-αρνητικά και gram-θετικά αερόβια και αναερόβια. Χορηγούνται ενδοφλεβίως για περισσότερο από 2 εβδομάδες και στη συνέχεια  από του στόματος για 4 με 6 εβδομάδες. Εάν συνυπάρχει απόφραξη χοληφόρων πρέπει να αντιμετωπίζεται. Η διαδερμική παροχέτευση με βελόνα (PNA) έχει θεραπευτική και διαγνωστική αξία σε μικρά αποστήματα και πολλαπλά απομακρυσμένα μεταξύ τους. Η διαδερμική παροχέτευση (PCD) του ηπατικού αποστήματος υπό U/S ή CT με παραμονή του καθετήρα για μερικές ημέρες αποτελεί σήμερα τη θεραπεία εκλογής σε μεγάλα αποστήματα (>5cm) και σε περιπτώσεις όπου η PNA έχει αποτύχει (είτε γιατί το περιεχόμενο του αποστήματος είναι πολύ πυκνό για να αναρροφηθεί, είτε γιατί το τοίχωμα του είναι μεγάλο και δε συγκλείνει με την απλή αναρρόφηση). Σε 10% των ασθενών ένας χειρισμός δεν είναι αρκετός και θα χρειαστούν επανατοποθετήσεις καθετήρα ή βελόνης για την ύφεση του αποστήματος. Στις περιπτώσεις όπου υπάρχει επικοινωνία αποστήματος-χολαγγείων, η παροχέτευση πρέπει να παραμείνει μέχρι τη διακοπή αυτής της επικοινωνίας.
Όταν όλες οι μέθοδοι αντιμετώπισης του ηπατικού αποστήματος  έχουν αποτύχει και η κατάσταση του ασθενούς είναι κρίσιμη ή όταν παρουσιαστεί επιπλοκή στους διαδερμικούς χειρισμούς (αιμορραγία, περιτοναϊκή διασπορά του περιεχομένου του αποστήματος), τότε απαιτείται χειρουργική επέμβαση για καθαρισμό του αποστήματος και αποκατάστασης της αιτιολογίας του. Επίσης σε αποστήματα που παρουσιάζονται με ενδοπεριτοναϊκή ρήξη ή είναι πολλαπλά επί εδάφους απόφραξης των χοληφόρων απαιτείται εξ’αρχής χειρουργική επέμβαση. Η επέμβαση περιλαμβάνει διάνοιξη της αποστηματικής κοιλότητας με καταστροφή των διαφραγμάτων, καλή έκπλυση και τοποθέτηση παροχέτευσης. Η εκτομή ηπατικού παρεγχύματος είναι χρήσιμη σε περιπτώσεις  ατροφίας τμήματος ήπατος, καταστροφής τμήματος ήπατος από πολλαπλά αποστήματα ή σε χρόνια απόφραξη. Ασθενείς με προχωρημένη σήψη έχει επίσης αναφερθεί ότι ωφελούνται από επιθετική εκτομή ήπατος. Πρόσφατα η λαπαροσκοπική προσέγγιση έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε κάποιες περιπτώσεις.
Μετά την εισαγωγή της παροχέτευσης του ηπατικού αποστήματος και της χρήσης των αντιβιοτικών η θνητότητα των ηπατικών αποστημάτων έπεσε κάτω από το 50%. Με την εισαγωγή των υπερήχων και της διαδερμικής παροχέτευσης έπεσε στο 20%. Με την εξέλιξη των απεικονιστικών και επεμβατικών τεχνικών η θνητότητα των ηπατικών αποστημάτων σήμερα έχει μειωθεί κάτω του 5%. Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με τη θνητότητα είναι το σηπτικό σοκ, ο ίκτερος, οι διαταραχές της πήξεως του αίματος, η υποαλβουμιναιμία, η περιτοναϊκή ρήξη του αποστήματος και η παρουσία υποκείμενης κακοήθειας. Η παρουσία πολλαπλών αποστημάτων σχετίζεται με 22% θνητότητα ,μεγαλύτερη σε σχέση με εκείνη του μονήρους αποστήματος (13%) ενώ η ρήξη του αποστήματος έχει μεγάλη θνητότητα (43,5%).
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