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tager mindre end 25-30% af leverfunktionen (svarende til ca.
to leversegmenter), idet dette kan medfore leversvigt og mor-
talitet [57-59]. Som beskrevet kan down- staging-kemoterapi
veaere en vigtig faktor for at begraense resektionens storrelse.
Endvidere kan komplekse teknikker som portaveneembolise-
ring/ligatur og toseancekirurgi (staged resections) bruges for at
fremkalde hypertrofi af restleveren og muliggere mere omfat-
tende leverresektioner. Okklusion af blodforsyningen fra v.
porta til en del af leveren samt tab af et storre voumen lever-
veev stimulerer nemlig til vaekst og regeneration af de ikke-
ramte leversegmenter [59-61]. Ved bilobzr sygdom kan man
anvende en teknik, hvor man forst gor venstre leverlap tu-
morfri. Herefter emboliserer man de hojresidige portagrene
med sigte pd hypertrofi af den venstresidige leverrest. I det
tredje trin gennemfores si resektion af metastaserne i hojre
leverhalvdel [62]. En anden strategi ved udbredte metastaser
er at kombinere radiofrekvens (RF)-ablation og leverresek-
tion [6]. RF-ablation er en minimalt invasiv teknik, som pri-
meert bruges ved ikkeoperable KRLM. I et retrospektivt studie
gav tilleg af RF en bedre overlevelse end kemoterapi alene
[6]. RE-behandlede patienter havde dog flere recidiver og en
kortere overlevelse end leverresecerede patienter. Leverresek-
tion anses fortsat for at vaere den mest effektive behandling af
KRLM og dermed guldstandarden [6, 57-59, 63].

Konklusivt er den optimale behandling af KRLM blevet
tiltagende kompleks, og den ber neje afpasses efter den en-
kelte patient. Alle patienter med isolerede KRLM bor be-
handles centraliseret og henvises til et center, hvor man har
mulighed for bade leverkirurgisk, diagnostisk og onkologisk

multidisciplinzer vurdering og behandling pa samme lokalitet.
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Samtidig operation for tarmkraft og levermetastaser

Overlaege Torsten Kjeerulf Pless &
overlaeege Henning Overgaard Nielsen

Odense Universitetshospital, Kirurgisk Afdeling A

Patienter, der far konstateret kolorektalcancer, har pa diagno-
setidspunktet synkrone levermetastaser i ca. 20% af tilfzeldene
[1]. Denne gruppe af patienter med synkrone levermetastaser
har i 10-25% af tilfzeldene leverkirurgisk resektabel sygdom i
leveren. De kan derfor tilbydes direkte radikal fjernelse af
deres sygdom ved en kombineret resektion af tarmcanceren
og levermetastaserne. Denne kombinerede simultanresektion
(SIR) synes eksplicit at have fordele i forhold til en flerstadie-

resektion (FSR) af forst tarmtumoren og dernzst levermeta-
staserne. SIR har kun et hospitalsforleb, en operation og kor-
tere tid med cancervav i kroppen. Generelt har man alligevel
mest anvendt FSR med primer colonoperation og sekunder
leverresektion 1-2 méaneder senere. Denne statusartikel er en
kort oversigt over litteraturen vedrerende SIR og FSR som
behandlingsstrategi. Der er ved gennemgangen taget ud-
gangspunkt i kontroversielle sporgsmal, sisom om vi skal
tilbyde simultanresektion af alle resektable synkronelever-
metastaser, og om det er bedre for patienterne end flerstadie-
operationer.

For og imod simultanresektion
Tabel 1 viser et udpluk af de studier, denne artikels forfattere



UGESKR LAGER 170/16 | 14. APRIL 2008

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

1357

Tabel 1. Sammenlignende studier mellem
simultanresektioner (SIR) og flerstadieresek-
tioner (FSR) ved kolorektalcancer med syn-

krone levermetastaser.

Antal Stor resektion2 Mortalitet®  Morbiditet Overlevelsec
Reference SIR/FSR  SIR/FSR, % SIR/FSR, % SIR/FSR, % SIR/FSR, %
Yan et al, 2007 [1] 73/30 35/57 0/0 32/43 37/36
Turrini et al, 2007 [2] 57/62 —/- 3,5/5 21/31 46/40
Reddy et al, 2007 [3] 135/475 27619 3/1 36/38 —/-
Capussotti et al, 2006 [5] 31/48 Alle store 3/0 32/56 d* /-
Thelen et al, 2007 [6] 40/179 37/80* 10/1,2* 18/25 30/34
Minagawa et al, 2006 [4] 142/45 23/33 0/0 -/~ 37/30
Bolton et al, 2000 [8] 36/88 -/~ 17/1* -/~ 37/36
femars
Nordlinger et al, 1996 [9] 115/893 /- 7/2* /- —I-
store
resektion
Martin et al, 2003 [7] 134/106 34/72* 213 49/67* —/-

a) Andel af starre resektioner i grupperne (flere end tre segmenter).
b) Samlet 30-dages-mortalitet.

c) Median overlevelse i maneder.

d) Sum af komplikationer ved to operationer med FSR.

*) Signifikant forskel, p<0,05

har evalueret som verende de bedste studier, der beskriver
SIR i forhold til FSR. Det er alle case-kontrol-studier, hvori
man sammenligner SIR og FSR prospektivt eller retrospektivt.
Studierne er ofte udgaet fra storre tertizere levercentre. Der
findes vidt forskellig selektion af patientkohorterne til SIR

og FSR inden for de enkelte studier, og der er yderligere stor
forskel i selektion mellem studierne indbyrdes. Ingen af
studierne er randomiserede. Argumentationen for ikke at til-
byde primer SIR i Danmark og mere generelt i Europa skal
nok findes i to 2ldre studier publiceret af Nordlinger og Bolton.
Studierne er begge retrospektive og viste begge en signifikant
oget mortalitet hos de patienter, der gennemgik SIR for syn-
krone levermetastaser. Forskellen var specielt udtalt ved de
storre simultane leverresektioner. Nyere opgerelser har ikke
kunne vise samme signifikante egning i mortalitet ved SIR, og
flere tilhaengere har papeget en tendens til aget morbiditet
ved FSR over for SIR [1, 3, 5, 7]. Capussotti har i en kohorte,
der alle gennemgik storre leverresektioner, pavist, at der var
en signifikant eget morbiditet ved FSR, hvis summen af mor-
biditeten ved begge operationer ved FSR medregnes [5].
Martins studie, hvori der ligeledes er oget morbiditet for FSR-
gruppen, har signifikant flere ekstensive resektioner i FSR-
gruppen end i SIR-gruppen. Dette er en mulig bias, der kan
forklare forskellen i dette studie [7]. Resultaterne af dyreeks-
perimentelle studier stotter den klassiske antagelse af, at fak-
torer inden for helingsprocesserne pavirkes negativt af SIR og
afhzengigt af storrelsen af den udferte leverresektion. Sterre
leverresektioner pavirker morbiditeten og hermed mortalite-
ten unedigt negativt ved SIR-strategi [10]. Af Tabel 1 synes
det at fremgd, at den mediane overlevelse efter SIR ikke er
signifikant bedre end overlevelsen efter FSR. Turrinis arbejde
viste dog, at flere patienter i SIR-gruppen (89%) end i FSR-
gruppen (67%) kunne gennemga fuld RO-resektion kombine-

ret med optimal adjuverende kemoterapi [2]. Det fremgar
desvaerre ikke klart, hvorfor patienter i FSR-gruppen havde
morbiditet, der forhindrede optimal kemoterapi. Den me-
diane recidivfri overlevelse var signifikant forskellig, men der
var ingen signifikant forskel i den samlede mediane over-
levelse. Igen mangler der data fra velgennemforte randomise-
rede undersogelser. Resultaterne af behandling med primeer
simultan resektion tyder pa at vere specielt atheengig af pri-
meer coloncancerens TNM-stadium, antal af synkrone lever-
metastaser, deres lokalisering og heraf folgende storrelse af
leverresektion samt i tiltagende grad anvendelsen af kemo-
terapi givet i forskellige regimener - neoadjuvant, adjuvant
eller perioperativt [2-6]. Mange nye behandlingsmuligheder
er pa vej, hvilket bestemt gor det endnu vanskeligere at gen-
nemskue, om patienter med synkrone levermetastaser ber
tilbydes direkte SIR eller FSR. Der mangler randomiserede
studier, og disse er vanskelige og tidskreevende at gennemfore
specielt i en strom af nye behandlingsmuligheder inden for
kolorektal cancer-levermetastasebehandling. Ingen ensker at
forholde patienter med livstruende tilstande en mulig optimal

behandling.

Figur 1. To mindre syn-
kronlevermetastaser i
segment 2 og 3 set ved
laparoskopisk ultralyd i
forbindelse med colon-
resektion. | dette til-
feelde kunne simultan-
resektion af segment 2
og 3 veere en mulig be-
handling ved et samlet
indgreb.




1358

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

Faktaboks

Patienterne med kolorektal cancer
og synkrone levermetastaser

Séavel simultan resektion som flerstadieresektion kan
tilbydes

Simultan resektion kan udfgres med lav morbiditet og lav
mortalitet

Starre resektioner af leveren pavirker kendte helings-
processer negativt

Overlevelsen synes at veere ens i case-kontrol-studier

Randomiserede kontrollerede undersggelser findes ikke

Sporgsmalet om, hvorvidt simultanresektion af synkron-
elevermetastaser bor udferes, kan siledes ikke besvares evi-
densbaseret. SIR er muligt at udfere, og specielt hvis en min-
dre radikal leverresektion er mulig (Figur 1). I case-kontrol-

studier har man pavist, at SIR kan udferes med lav morbiditet

og mortalitet.
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Kirurgisk behandling af levermetastaser

og levercancer

Overleege Morten Wgjdemann, overleege Flemming Burcharth &
overlaege Mogens Rokkjaer

Herlev Hospital, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling D, og
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Kirurgisk Afdeling L

Radikalitet er forudsaetningen for al leverkirurgi, uanset om
det er primeer levercancer- eller metastasekirurgi, der over-

vejes. Ved et praeoperativt undersegelsesprogram ma man pa-
vise, at tumorf(er) kun er lokaliseret til leveren, og at de(n) kan
fjernes fuldstendigt med tumorfri resektionslinjer under sam-

tidig bevarelse af tilstrekkelig mengde normalt perfunderet
levervaev, den sikaldte restlever.

Forskellige billeddiagnostiske modaliteter kan anvendes:
computertomografi (CT), magnetisk resonans-skanning,
laparoskopisk staging og ultralydskanning (UL), alt sammen
med diverse muligheder for kontrastforsteerkning. Hyppigst

foretages der leverresektion ved levermetastaser fra kolorektal
cancer og primer levercancer, men ogsa for en rakke andre
metastaser kan resektion komme pa tale. F.eks. fra Wilms’
tumor, nyre- og binyrebarktumorer og fra malignt melanom,
hvorimod levermetastaser fra cancer mammae, cancer colli
uteri og lungecancer definitorisk mé opfattes som verende
led i en dissemineret sygdomstilstand.

Resultaterne af enkelte studier peger dog pa eget overle-
velse efter leverresektion ved disse sygdomme, s med frem-
komsten af mere effektive kemoterapeutika og evt. opnaet
onkologisk metastasekontrol kan leverresektion overvejes.
Samtidige kolorektale metastaser til lunger og lever kan i en-
kelte tilfelde fjernes i samarbejde med thoraxkirurger typisk
som to operationer med 4- 6 ugers interval.

Direkte indvakst i leveren fra en radikalt resektabel ga-
strointestinal tumor indicerer leveresektion, ligesom resektion
af naboorganer som diafragma, ventrikel og tarm kan fore-
tages ved direkte indvakst fra leveren. Leverresektion er in-



