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Aspekter ved indfgrelse af

laparoskopisk leverkirurgi i Danmark

Leverresektioner inddeles i ikkeanatomiske (kileresektioner
og atypiske resektioner) og anatomiske resektioner. De uana-
tomiske resektioner ber forbeholdes sma overfladiske lever-
metastaser. Anatomiske resektioner kan inddeles i de klassi-
ske hemi- og udvidede hemihepatektomier samt sektorekto-
mier og segmentektomier. I moderne leverkirurgi foretages de
anatomiske resektioner oftest efter, at man har defineret den
mengde leverparenkym, der skal reseceres, ved at aftklemme
det portale og det arterielle inflow til det pdgeldende om-
rade, sdkaldt pedikelorienteret kirurgi. Ved afklemning af in-
flowet fremkommer der en iskeemisk demarkationslinje, som
definerer det anatomiske omrade, der enskes reseceret. Ved
nerlesning ses der at vaere en vasentlig begransning i de ek-
sisterende studier vedrerende laparoskopisk leverkirurgi, idet
anatomiske resektioner som segmentektomier og sektorekto-
mier omtales i fleng, uden en klar inflowkontrolleret defini-
tion af de resecerede omrider [6, 7]. Som (mulig?) konsekvens
registreres resektioner som varende anatomiske, hvor der re-
elt er tale om ikkeanatomiske (og dermed kileresektioner).
Der findes ingen randomiserede studier til sammenligning af
ikkeanatomiske og anatomiske resektioner, hvad angar det
onkologiske udfald, men to retrospektive studier tyder pa, at
anatomiske resektioner er kileresektioner/atypiske resektio-
ner overlegne med hensyn til de onkologiske resultater [9, 10].
Disse resultater bor efter vores opfattelse veere en ledetrad i
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forbindelse med indferingen af laparoskopisk leverkirurgi
herhjemme, som ber foregd, uden at man gar pd kompromis
med de onkologiske principper fra traditionel aben kirurgi, li-
gesom det bor forega i protokolleret regi og optimalt i rando-
miserede studier.
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Anzestesi 1 forbindelse med levertransplantation

Professor Niels H. Secher, anaestesisygeplejerske Peter Nissen,
overlaege Frans Aa. Swiatek & overleege Hans Jgrgen Frederiksen

Rigshospitalet, Abdominalcenteret, Angestesiologisk Klinik

Anzstesi i forbindelse med levertransplantation tilrettelaegges
m.h.p. behandle patienter, der kan have et hejt minutvolu-
men (Q) og et lavt blodtryk, men som regel normaliseres

det arterielle middelblodtryk (MAP) (og diuresen), nir en
normovolem tilstand er etableret. Leverlidelser kan veere for-
bundet med tab af cerebral autoregulation [1, 2], og hyperper-
fusion er ledsaget af cerebrale katastrofer. Operationen er for-
bundet med omlegninger af kredslebet fra dissektionsfasen
til den anhepatiske fase og reperfusionen af donorleveren, og
Q normaliseres kun gradvist (Tabel 1). Afbrydelse af det ve-
nose tilbagelob til hjertet fra v. cava inferior kompenseres
derfor med en veno-vengs bypass, men inden den er etable-

ret, kan der ophobes blod i det splankniske omrade, og til-
svarende sker der en abdominal ophobning af blod, mens
v. portae reetableres. Efterfolgende benyttes den mangde
blod, der er ophobet i det splankniske omrade til fyldning
af donorleveren.

Blodning ses isr under dissektion af den cirrotiske lever,
hvis de abdominale vener er distenderede. Ascites kan for-
hindre det veneose tilbagelob til hjertet, mens patienten ligger
pa operationslejet, men dette tryk pa v. cava inferior elimine-
res, nir abdomenet er dbnet. Selv om det kan have varet
nedvendigt at intubere patienten under forudgaende intensiv
terapi, er oxygenering af patienten med anvendelse af 5 cm
sluteksspiratorisk tryk og en inspiratorisk iltfraktion pa 70%
sjeldent et problem. Her beskrives de tiltag, der anvendes pa
Rigshospitalet for at mindske bledningens omfang og for at
opretholde det centrale blodvolumen (CBV) og dermed hjer-
nens oxygenering (ScO2), mens en generel beskrivelse er givet

af Braunfield [3].



UGESKR LAGER 170/16 | 14. APRIL 2008

1336

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

Tabel 1. Kredslgbsvariable under levertrans-

plantation [4]. Dissek- Anhepatisk

tionsfase  fase

Reperfusion af
donerleveren

Afslutning af
operationen

Hjertefrekvens (slag pr. min). .. ......... 95 90 87 97
Cardiac index (I x m2 xmin?) .......... 4,4 3.8 5,0 4,5
Blandet vengs iltsaturation (%) .......... 85 81 86 82
Torakal elektrisk impedans (ohm) ........ 29 28 29 26
Middelarterieblodtryk (mmHg) . ......... 88 89 85 87
Centralt vengst tryk (mmHg) . . .. ........ 10 10 14 11
Pulmonalt middelblodtryk (mmHg) . ...... 18 17 26 21
Systemisk vaskuleer resistans-indeks

(mmHg xm2xminx 1) . ............. 142 195 105 120
Pulmonal vaskuleer resistans-indeks

(MmmHg xm2xminx 1) .............. 11 14 9 12
Central temperatur (°C) .. ............. 36 B85 85 85

Lejring

En levertransplantation har en varighed pa mediant fem timer
(spendvidde: 4-9 timer) (data for 38 patienter). Der er fare for
tryk pé n. peroneus ved udadrotation af benene, tryk pa he-
lene og med horisontal lejring ogsa akkumulation af blod i
benene. Benene lejres pa en pude, der laser fodderne i lodret
stilling, har hul til hzelene og er hej nok til at modvirke akku-
mulation af blod i benene. Har patienten omfattende ascites,
drejes operationslejet 5° mod venstre for at lette trykket pa

v. cava. For at bevare koagulationsevnen opretholdes tempe-
raturen ved blasning af varm luft over den ovre del af thorax,
halsen og armene med en Bair Hugger.

Instrumentering
Sd leenge v. cava er afklemt, kompenseres det venase tilbage-
leb hos den voksne patient med en venovenas bypass fra
v. portae og (venstre) v. femoralis til en eller to vener pa (ven-
stre) arm. Vener pd armen foretraekkes frem for centrale vener
for ikke at risikere mediastinal ophobning af blod, nar shun-
ten szttes i gang, hvis kateteret har perforeret venen. Umid-
delbart for shunten etableres, sikres det, at der ikke er luft i
slangerne i hele deres lzengde, og hvis der benyttes centrale
vener, sikres det, at der er tilbagelob i kateteret inden shunten
settes i gang. Shunten har et flow pa 1,7 | pr. minut (0-3 | pr.
minut) [4], men for bern og patienter med leengerevarende
portal hypertension er det ikke nedvendigt at benytte en by-
pass, idet det vengse tilbagelob til hjertet er sufficient gennem
de spinale og abdominale vener samt vener langs esofagus.
MAP maéles i (hojre) a. femoralis, da a. radialis kontraheres
under hypovolemisk shock. Som supplement lgges et (ven-
stresidigt) a. radialis-kateter, der benyttes til blodprevetag-
ning. Indgift af blod og vaeske sker gennem en 72pid infusion-
maskine, der kan administrere op til 1,5 | opvarmet blod pr.
minut. Maskinen angiver lobende den administrerede
mangde vaske (blod) og er ogsa velegnet til indgift af sma
volumina til bern. I almindelighed anvendes en bolus pa 100
ml (eventuelt 500 ml) over et minut. Blod og vasker admini-
streres gennem et 7 F kateter med endestillet hul i en vene pa

(hojre) arm, og et sidant kateter (eller to) benyttes pi armen
til den venovenase bypass (10 F for v. femoralis). Yderligere
kan patienten forsynes med en eller to venfloner i (hojre) arm
som supplement til administration af vaeske og medicin.
Propofol og remifentanil og anden medicin gives via pum-
per, der er forbundet til sidegrenen pa den sheath i (hojre)
v. jugularis interna, der vejledt af ultralyd anlaegges til ind-
foring af et a. pulmonalis- kateter forsynet med oxymeter til
kontinuerlig bestemmelse af den veneose iltsaturation (SvOy).

Monitorering
Kredslebet monitoreres for at sikre et normalt CBV og en suf-
ficient og stabil ScO,. Normovolemi defineres som det CBV,
der ikke begraenser Q eller SvO,, fordi disse variable ikke ages
med ekspansion af CBV hos horisontalt lejrede, raske perso-
ner [5, 6]. Ved begyndelsen af anzstesien administreres blod
og plasma indtil en maksimal centralvenes SvO, er etableret
(individnalized goal-directed therapy), idet 100 ml blod svarer til
en stigning i SvO; pa 1% hos en voksen patient og, efter vagt,
tilsvarende mindre volumina hos et barn. For raske personer
er SvO; ca. 75%, men for patienter med leversygdom er den
ca. 85% [4] og uzendret hos disse patienter efter anzstesi. For-
uden en intermitterende bestemmelse af Q med termodilu-
tion eller malt lobende med et Finometer, bestemmes ScO; og
muskulaturens saturationen péa en arm med nerinfrared spek-
troskopi (NIRS) [7]. En statisk vurdering af CBV sker lobende
med transtorakal elektrisk impedans med to elektrokardio-
gramelektroder pa hejre side af halsen og to tilsvarende elek-
troder hojt i venstre aksil [4, 8] for ikke at medbestemme vae-
ske i ovre abdomen. Eventuel ophobning af blod i benene,
mens v. cava er afbrudt, males ogsa ved 2ndring i den elektri-
ske ledningsevne. Pulmonalt indkilingstryk felges ikke pga.
fare for at spreenge et lungekar, og fordi dette tryk ikke anses
for at give oplysninger ud over dem, der fis med bestemmelse
af middeltrykket i a. pulmonalis.

Ofte anses hjernens gennembledning for at veere autoregu-
leret med en nogenlunde konstant veerdi med et MAP pa 60-
150 mmHg (Figur 1). Imidlertid falder hjernens gennembled-
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ning allerede ved et MAP pa 80 mmHg, hvis faldet i blodtryk
er udtryk for et faldende CBV og dermed faldende Q [7]. Om-
vendt kan hjernens gennemblodning og ScO; vere bevaret
selv med et MAP under 40 mmHg, hvis CBV ikke er pavirket.
Et givet MAP er derfor ingen garanti for, at hjernens gennem-
bledning er sikret.

Den arterielle kuldioxidtension (PaCO,) er af betydning
for hjernens gennembledning. Derfor nedreguleres ventila-
tionen i den anhepatiske fase for igen at blive oget i reper-
fusionsfasen mhp. at holde ScO; konstant [7]. Ligeledes sikres
det, at der ikke indtreeder betydelige stigninger i MAP, f.eks.
under kirurgisk manipulation af binyren, da det vil vere
uklart, i hvilken grad den cerebral autoregulation er bevaret
[1, 2]. Ved etablering af en normovolem tilstand ved begyn-
delsen af anzestesien ses der ofte en stigning i ScO; og i musk-
lernes oxygenering parallelt med stigning i Q, nar blod eller
vaske administreres til at etablere en maksimal SvO,, og det
tages som udtryk for behandling af hypovolemi [5, 6], ogsa
selv om Q er hejere end hos raske personer. Da bilirubin
absorberer lys i samme belgelengder som hamoglobin, er
der en omvendt relation mellem den malte ScO; og plasma-
bilirubin [7]. Selv om ScO; normalt afspejler en beregnet
veerdi for hjernens oxygenering [9], er verdien for patienter
med leversygdom ofte lav, men selv lave verdier for ScO; re-
agerer pa 2ndringer ved bledning eller som folge af PaCOs.

Administration af vaeske og blod

Sa vidt muligt bevares blodets evne til at koagulere med ad-
ministration af plasma parallelt med saltvand, adenin, glukose
og mannitol (SAG-M) blod til en hemoglobinkoncentration
pd 6 mM (hzematokrit: 30%). Specielt ved leversygdom kan
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Figur 1. Hjernens oxygenering (ScOz) malt med naer infrarad spektroskopi relate-
ret til middelarterieblodtrykket. Med en reduktion af det centrale blodvolumen
ved lejring pa et vippebord eller ved blgdning ses en nedre graense for cerebral
autoregulation ved 80 mmHg [7]. Derimod er ScO» bevaret til en lavest observe-
ret veerdi for middelarterieblodtrykket p& 37 mmHg under anaestesi med bevaret
centralt blodvolumen. Der er ogsa angivet fordelingen af middelarterieblodtryk
blandt de anasteserede patienter. CVB = centralt blodvolumen.
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produktionen af koagulationsfaktorer vaere pavirket. Desuden
gives der calcium, fordi administration af plasma betyder et
lobende forbrug (normalvzrdi: 1,2 mM). Yderligere gives der
infusion af aprotinin mhp. at stabilisere de koagler, der er
dannet, og modvirke fibrinolyse i reperfusionsfasen. Behand-
lingen suppleres med trombocytter til en vaerdi pa 100 x 10°
med yderligere administration fer reperfusion af donorleve-
ren [10]. Desuden ber plasmamagnesium formodentlig sup-
pleres, hvis den er lav (normalvaerdi 0,8 mM), og blodglukose
holdes under 10 mM. Blodglukose falder ikke i den anhepati-
ske fase af operationen, og formentlig har nyrerne en suffi-
cient produktion. Hos bern og patienter i lngerevarende le-
verkoma kan det vaere nedvendigt lobende at administrere
glukose. Adrenalin (seks mikrogram/kg/h) gives inden reper-
fusion af leveren for at modvirke, at plasmakalium stiger. Des-
uden aktiveres en pumpe med adrenalin ved igangverende
bladning, da SAG-M blod har en kaliumvardi, der kan over-
stiger 50 mM.

Med opretholdt CBV er der en tendens til et faldende Q i
den anhepatiske fase og en betydelig stigning ved reperfusio-
nen af leveren (Tabel 1). £Andringer i Q folges af trykket i a.
pulmonalis. Det er almindeligt, at Q overstiger 20 | pr. minut
ved reperfusion af donorleveren, og pulmonalistrykket stiger
midlertidigt og eventuelt til over 30 mmHg. Holdes CBV kon-
stant, er hjertefrekvensen ogsa stabil, men stiger hjertefre-
kvensen, kontrolleres det, om den falder ved administration
af vaeske (blod), og administrationen fortsattes, indtil en stabil
verdi er opnaet.

I sjeeldne tilfzelde er reperfusion forbundet med et fald i Q,
selv om CBV synes at vere sufficient, og tilstanden er forbun-
det med ofte langvarig hypotension. Det kan kun formodes,
at den manglende stigning i Q skyldes frigerelse af en »kar-
dioinhibitorisk faktor« fra det splakniske omrade, men kun
hvis ScO; er pavirket, er der grund til at intervenere. I den si-
tuation eger administration af en alfa-adrenerg agonist som
metaoxydrin MAP til et niveau, der ud fra betragtninger over
den cerebrale aturoregulation ville sikre hjernens gennem-
bledning og dermed ScO,. Imidlertid ses der ofte et fald i
ScO; efter administration af metaoxydrin, hvilket viser, at
hjernens kar har en betydende adrenerg innervation hos
mennesker. Behandling af hypotension rettes derfor mod at
oge Q, f.eks. med calcium eller adrenalin, men som regel ret-
tes kredslebet spontant.

Konklusion

Under levertransplantationer har det vist sig muligt at opret-
holde normale koagulationsforhold med administration af
plasma samtidigt med SAG-M-blod, nér patientens tempe-
ratur og plasmacalcium er stabile, og der samtidig administre-
res aprotinin. Behandlingen er suppleret med administration
af trombocytter, idet en referencevadi pa 100 snarere end

50 x 10° synes at oge overlevelsen [10]. Endog meget omfat-
tende bledning kan imedegas, hvis CBV og dermed ScO,
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holdes inden for snavre rammer. Som det ses efter egning af
den centrale temperatur til f.eks. 38°C, kraever en stabil ScO,,
at behandlingen af patienter med leversygdom retter sig mod
langt hojere vaerdier for Q og SvO; end dem, der ses hos raske
personer.
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Kombineret leverresektion og radiofrekvensablation
af kolorektale levermetastaser
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Resume

Introduktion: Leverresektion kombineret med radiofrekvensabla-
tion (RFA) er en ny behandling til patienter med kolorektale lever-
metastaser, der ellers ikke ville veere tilgeengelige for lokal be-
handling med Kkurativt sigte.

Materiale og metoder: Atten patienter med kolorektale levermeta-
staser blev behandlet med kombineret leverresektion og RFA. Be-
handlingskontrol blev udfart med computertomografi af thorax og
abdomen efter en, fire, otte og 12 méneder og herefter hver sjette
maned frem til, at behandlingen af patienten blev afsluttet efter
fem ars recidivfrihed. Slutmal for studiet var recidiv og overle-
velse.

Resultater: Elleve maend og syv kvinder med en medianalder pa
65 ar (speendvidde: 41-78 ar) blev behandlet med kombineret
operation og RFA. Syvogtres levermetastaser blev behandlet, 34
af disse med resektion. Median opfglgningstid for gruppen var 35
maneder. Den estimerede femarsoverlevelse var pa 34%. Tolv pa-
tienter fik i perioden recidiv og blev henvist til anden behandling.
Konklusion: Kombineret operation og RFA kan med fordel tilbydes
en gruppe patienter, der ellers kun var egnede til kemoterapi.

Kolorektal cancer (KRC) er i de vestlige lande en af de hyp-
pigste kreeftsygdomme. I Danmark forekommer der ca. 3.500
nye tilfzelde arligt [1, 2]. P4 diagnosetidspunktet af primer
cancer har ca. 25% levermetastaser, sdkaldte synkrone meta-
staser, og yderligere ca. 25% far, efter at primzer cancer er be-
handlet, diagnosticeret levermetastaser, sikaldte metakrone
metastaser. 90% af de patienter, der der af KRC, har leverme-
tastaser. Prognosen for patienter med ubehandlede kolorek-
tale levermetastaser er darlig med en medianoverlevelse pa
ca. ti maneder [3]. Trods fremskridt i behandlingen med ke-
moterapi, er den maksimalt rapporterede medianoverlevelse
ved systemisk behandling 24 méaneder [4, 5]. Leverresektion
anses i dag for at veere den mest effektive behandling af kolo-
rektale levermetastaser i kurativt gjemed. Denne behandling
er imidlertid kun mulig for 5-15% af de patienter, der er blevet
radikalt opereret for deres primaere KRC [6]. Kravene til le-
verresektion er, at der ikke er ekstra hepatisk spredning, at tu-
moren kan radikalt opereres, og at operationen efterlader til-
streekkeligt med funktionelt levervaev til, at patienten kan
overleve.

I de senere ar har termisk ablation i form af radiofre-
kvensablation (RFA) vundet indpas som en lokal behand-
lingsmodalitet med kurativ sigte af kolorektale levermatesta-
ser med en rapporteret femarsoverlevelse pa 37-44% [7-9].

Kombineret RFA-behandling og leverresektion giver mu-
lighed for at behandle nogle af de patienter, der pa grund af



