Perkutan leverbiopsi

KLINISKE PROCEDURER
Peter Ott

Forholdsreglerne i forbindelse med perkutan leverbiopsi er
beskrevet af Dansk Selskab for Hepatologi (1), og de deri
opstillede vejledende rekommandationer fglges i neden-
stdende.

Perkutan leverbiopsi er en invasiv procedure, og det skal
altid overvejes, om nytten opvejer risikoen. De almindelige
indikationer er diagnostisk afklaring af diffust udbredt lever-
sygdom eller fokale processer i leveren (1-3).

Ved mistanke om fokal patologi anvendes altid UL- eller
CT-vejledt biopsi. Ved hepatocellulert karcinom er spred-
ning langs stikkanalen beskrevet, sa indikationen skal over-
vejes ngje. Moderne billeddiagnostik er sammen med tu-
mormarkgren alfal-fatoprotein tilstraekkelig i nogle tilfeelde.

Kontraindikationer

Absolutte kontraindikationer

1) Klinisk, anamnestisk eller laboratoriemaessig heemorra-
gisk diatese (se nedenfor), 2) infektioner i biopsiomradet:
pleurit, pleuraempyem, pneumoni, kolecystit, 3) kendt haem-
angiom i leveren 4) ekinokokcyste. Visse steder anvendes
dog UL-vejledt punktur i terapeutisk gjemed.

Relative kontraindikationer

1) Sveer kolestase i eksterne galdeveje: Der er risiko for
kolaskos. Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi
eller perkutan transhepatisk kolangiografi erfarstevalg.
2) Cholangitis: Biopsi medfgrer risiko for sepsis. 3) Kronisk
myeloid leukeemi og andre myeloproliferative sygdomme
kan medfgre blgdningsrisiko, selv om blgdningsparame-
trene er i orden. Tilstanden bgr konfereres med hamatolo-
gisk afdeling. 4) Ved haemorragisk diatese med specifik syg-
dom konfereres med en specialist i koagulationssystemet.
5) Hvis der er relative kontraindikationer, kraeves der steerk
indikation for leverbiopsi, der bar veere UL-vejledt (1-3).

Situationer, hvor biopsi ikke er kontraindiceret,
men som kreever sa&rlige forholdsregler (i parentes)
Darlig kooperation, bl.a. hos bgrn (sedation, eventuelt uni-
versel anzstesi).

Manglende leverdeempning pga. fedme, ascites eller an-
dre forhold (UL-vejledt biopsi).

Lille skrumpet lever i stor ascites, sa leveren kan vige for
nalen (total parencentese efterfulgt af UL-vejledt biopsi).

Instruktion af patienten

Under lokalanalgesi vil en knap 2 mm tyk kanyle blive stuk-
ket ind i leveren, og der vil blive udtaget en lille vaevspglse.
For at minimere risikoen for blgdning skal patienten blive i
sengen til aftenstuegang. Pé leverens overflade kommer der
ofte en lille blgdning, der kan genere mellemgulvet. Det
giver smerter i maven eller i hgjre skulder, hvilket ses hos
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omkring 25% (2, 3). Alvorligere blagdning er sjeelden; der er
behov for blodtransfusion hos omkring 1/500 og operation
hos 1/2.000.

Forprgver

Der skal enten veere en portion pakkede blodlegemer parat
eller en gyldig undersggelse af blodtype og antistofscree-
ning. Desuden kraeves der aktiveret partiel tromboplastintid
i normalomradet, koagulationsfaktor I, VII, X >0,40 (INR
<1,5), trombocytter >40 x 10°/1 og Hgb >6,0 mmol/I. Det er
acceptabelt, at haemoglobin er bragt i niveau med transfu-
sion, og at International Normalized Ratio (INR) er bragt pa
plads med K-vitamin.

Ved marginale afvigelser og steerk indikation for biopsi,
kan UL-vejledt biopsi udfgres under deekke af friskfrossen
plasma eller trombocytkoncentrat. Ellers er transjuguleer
eller laparoskopisk biopsi mere sikre alternativer.

Redskaber og utensilier

Desinfektionsmiddel, sprgjte og kanyle til lokalanalgesi,
lokalanalgetikum, sterile handsker, biopsisaet, ampul med
sterilt saltvand, beholder til biopsien med navnemaerkat og
fiksativ.

Valget af biopsikanyle til blind perkutan biopsi er et kom-
promis mellem sikkerheden og den diagnostiske anvende-
lighed. Da leverlobuli er omkring 1-2 mm i diameter, fore-
treekkes kanyler med 1,5-1,7 mm indre diameter. Ved min-
dre biopsidiameter er det sveerere at bedgmme den lobu-
leere struktur. Aspirationskanylen (Menghini) og skeereka-
nyler (Surecut, Tru-cut) er ligeveerdige.

Proceduren ved blind perkutan biopsi

(ad modum Menghini)

1) Patienten faster fra midnat, 2) preemedicin (fx p.o. diaze-
pam 10 mg) er sjeeldent ngdvendig, 3) puls og blodtryk ma-
les, 4) leegen konstaterer ved selvsyn, at forprgverne er i
orden, 5) patienten lejres pad ryggen uden hovedpude med
hgjre hand under nakken, 6) leveren udperkuteres. Kan det
ikke lade sig gare, vaelges UL-vejledt biopsi, 7) i midtaksil-
leerlinjen midt i den udperkuterede leverdeempning ved
overkanten af et costa valges punkturstedet (ofte i interco-
stalrum 8 eller 9), som afmeerkes. Man gar hellere lidt kra-
nialt end kaudalt (Fig. 1), 8) punkturstedet desinficeres,
9) lokalanalgetikum anlzegges i den péatenkte punkturkanal,
fra huden til leverkapslen, 10) punkturstedet redesinficeres,
11) man ifgrer sig sterile handsker, 12) Menghini-sprgjten
fyldes med 4 ml sterilt saltvand, punkturkanyle péseettes,
luft udteammes, 13) med en steril lancet laves et 1,5 mm hul i
huden, 14) Menghini-kanylen fgres ind naesten vinkelret pa
huden og med en anelse kranial vinkling. Den langsomme
fase: Nélen feres langsomt ind til peritoneum. Der gares
holdt og nalen »renses« ved udsprgjtning af 1-2 ml saltvand.
Den hurtige fase: Mens patienten er i postrespiratorisk
pause under normal langsom respiration, fgres nalen 3-4 cm
leengere frem i stikretningen, idet der samtidig aspireres.
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Fig. 1. Diagramtegning, der viser punktursted og -vej.

Nalen treekkes ud under fortsat aspiration og 15) biopsien
sprajtes forsigtigt ud af kanylen med det resterende saltvand
og overfgres til fiksativet.

Efterfalgende kontrol

Patienten forbliver sengeliggende og fastende. Blodtryk og
puls males hvert kvarter i to timer, herefter hver halve time i
en time og hver time til i alt seks timer. Ved stabile veerdier
ophaves fasten efter to timer, og efter seks timer kan patien-
ten sté op efter at vaere blevet tilset af en leege. Patienten for-
bliver indlagt til naeste morgen (se kommentar).

Hos 25% ses der smerter i hgjre skulder. Pulsstigning,
blodtryksfald og smerter i abdomen skal medfgre anlaeg-
gelse af venflon, intensivering af observationen og legetil-
syn med henblik pa at vurdere behovet for UL-scanning, tho-
raxrgntgen og kirurgisk tilsyn.

Risiko ved blind perkutan biopsi
Hovedrisikoen er blgdning. Alvorlig bladning er sjaelden ved
ikkemalign leverlidelse, transfusionskraevende ses hos om-
kring 1/500. Der er tidligere rapporteret om fatale kompli-
kationer hos 1/2.500 (4), men med moderne teknik og re-
spekt for kontraindikationer er risikoen formentlig sa lav
som 1/10.000 (3, 5, 6). Tallene stammer fra retrospektive op-
gerelser og er forbundet med betydelig usikkerhed. Andre
risici er sjeeldnere klinisk betydende og falger alle af stik-
traumet: kolaskos, haemothorax, pneumothorax, nyrebiopsi,
haemobili og arteriovengse fistler er alle set. Intrahepatisk
haematom debuterer i farste og andet degn og kan veere dis-
sekerende og selvforsteerkende. Blgdning er beskrevet at
have fundet sted op til to uger efter biopsien.

Risikoen for komplikationer er starre, hvis der er tale om
malignitet, hgj patientalder, og hvis der ma stikkes mere end

to gange. Ugvede (<20 biopsier) har tre gange flere kompli-
kationer end gvede (>100 biopsier) (7). Hvis leegen udferer
>50 biopsier om aret, opstar der formentlig feerre komplika-
tioner (8, 9).

Kommentar

Blind eller UL-vejledt biopsi

UL-vejledt biopsi tillader ikke anvendelsen af alt for tykke
nale. Afhaengig af apparaturet er stgrste biopsidiameter 0,9-
1,2 mm, hvilket i nogle tilfeelde kan vanskeliggere vurdering
af arkitekturen. Komplikationsfrekvensen er undersggt i to
randomiserede studier (10, 11) med cirka 1.000 patienter til-
sammen. Der kan ikke drages statistisk holdbare konklusio-
ner om alvorlige og fatale komplikationer, men mindre alvor-
lige komplikationer (indleeggelseskraevende) var faerre i UL-
grupperne end efter blind biopsi (1/100 vs. 6/100 (10) og
2/413 vs. 9/423 (11)). | betragtning af de i forvejen lave
komplikationsfrekvenser kan blind perkutan biopsi stadig
anvendes, nar der hverken er absolutte eller relative kontra-
indikationer, og nar undersggeren har en vis rutine. I mod-
sat fald anvendes UL-vejledt biopsi.

Oplaring

Pa baggrund af schweiziske erfaringer (8) anbefaler det bri-
tiske gastroenterologiske selskab, at de farste 20 procedu-
rer udfares under supervision (2), men det er nappe rime-
ligt at indfgre en fast grense.

Indlaeggelse/ambulant behandling

Dansk Selskab for Hepatologi finder (1), at patienten i visse
tilfeelde kan udskrives efter seks timer i henhold til en laege-
lig vurdering. Det drejer sig om patienter uden kendt gget
blgdningsrisiko med et ukompliceret forlgb. Der ma hgjst



veere 30 minutters transport fra hjemmet til hospitalet, og i
hjemmet skal der veere telefon og en person, der kan til-
kalde hjelp. Patienten skal kunne forstd den medgivne
skriftlige instruks om straks at henvende sig ved sympto-
mer. Hvis dette ikke kan opfyldes, udskrives stabile patien-
ter farst naeste morgen. Omkring en fjerdedel af de alvorlige
komplikationer optrzeder i tidsrummet 6-24 timer efter bio-
psien (5), sa det er i givet fald vigtigt, at de neevnte betingel-
ser overholdes (12).

Biopsiteknikken

Nogle foretraekker at bioptere i maksimal inspiration. Her-
ved kommer leveren laengere kaudalt og risikoen for pneu-
mothorax reduceres. Det forudseetter, at leveren ogséa
udperkuteres i maksimal inspiration, hvilket kreever stgrre
patientkomplians. Hos den forskreekkede patient, der plud-
seligt ekspirerer, flytter leveren sig omkring 10 cm, hvilket
bevirker, at der er risiko for leesion. Der foreligger ikke ran-
domiserede sammenligninger af de to teknikker.
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Forebyggelse og behandling af
funktionstab hos aldre
Klaringsrapport fra

Dansk Selskab for Geriatri og
Dansk Selskab for Intern Medicin

Lars Erik Matzen, Carsten Hendriksen,
Marianne Schroll, Lis Puggaard, Morten Christy &
Kirsten Damgaard Pedersen

Dansk Selskab for Intern Medicin (DSIM) har for ny-
lig udgivet en klaringsrapport om forebyggelse pa det
intern medicinske omrade - Klaringsrapport nr. 2,
2003. Med dette Ugeskrift falger endnu en klarings-
rapport med fokus pa forebyggelse.

Dansk Selskab for Geriatri (DSG) og DSIM har pa
initiativ fra DSIM i faellesskab udarbejdet rapporten
»Forebyggelse og behandling af funktionstab hos el-
dre«.

Klaringsrapporten er opdelt i fem kapitler omhand-
lende: 1) baggrund, 2) sveekkelsesmodellen, 3) udred-
ning, 4) geriatriske syndromer, 5) indsatsomrader,
herunder fysisk traening, geriatriske giganter, syn og
hgrelse, livsstilsfaktorer og samordning af patientfor-
lgb. Det modificerede Barthel Index, som fremover vil
blive anvendt i geriatrien til funktionsvurdering, er
gengivet i et appendix.

Rapporten blev fremlagt pa selskabsmgde i DSIM
den 4. november 2002. Der var bade ris og ros til for-
fatterne. Det har efterfglgende ikke veeret muligt at
tage hgjde for alle kritikpunkterne, men det er vaesent-
ligt her at fremhaeve, at rapportens grundstamme er
en synopsis af den geriatriske indsats, idet det er ar-
bejdsgruppens opfattelse, at en beskrivelse heraf giver
kollegerne fra gvrige specialer en referenceramme til
de @ldre patienter med funktionstab, som de mgder
inden for eget speciale. Dette skennes ogsa at kunne
medvirke til et bedre samarbejde mellem geriatere og
gvrige specialleeger om de svageste gamle patienter.
Rapporten skannes desuden at kunne anvendes af an-
dre faggrupper inden for sundheds- og socialveesenet,
ligesom den skennes anvendelig i geriatri-undervis-
ningen af studerende inden for de sundhedsfaglige ud-
dannelser.

Se o0gsa klaringsrapporten pa www.ugeskriftet.dk
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