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Den billeddiagnostiske udredning inden leverkirurgi skal af-
klare en reekke forhold. Tumorudbredelsen i leveren skal af-
daekkes, dvs. antal og sterrelse af tumorer samt segmentloka-
lisationen skal bestemmes. Dette er nedvendigt, for at man
kan planlegge det kirurgiske indgreb og sikre, at patienten
efterlades med tilstreekkeligt fungerende levervaev. Planleg-
ges en storre resektion skal restleversterrelsen, future liver rem-
nant (FLR), volumenbestemmes mhp. afklaring af behovet for
praeoperativ portalembolisering for at ege volumen af FLR.
Tumorernes relation til karstrukturer skal ogsa afdaekkes.

Séfremt tumorudbredelsen i leveren og patientens almen-
tilstand muligger et kirurgisk indgreb skal ekstrahepatisk
tumor (EHT) detekteres. Det drejer sig om lokalrecidiver,
metastaser til lymfeknuder, lunger og peritoneum osv. Af-
dakningen af EHT er relevant for alle patienter med lever-
tumorer, hos hvem kirurgi overvejes, men problemstillingen
er seerlig aktuel for resektion af levermetastaser (LM).

Billeddiagnostikken har inden for stort set alle modaliteter
gennemgaet en betydelig udvikling gennem de senere ar.
Computertomografi (CT) er med den allernyeste multi slice
(MS)-teknologi, sisom 64-s/ice- CT, blevet markant forbedret,
hvad angar hurtighed, kvalitet af rekonstruktioner og mulig-
hed for tynde snit. Kvaliteten af magnetisk resonans (MR)-
skanning er ogsd forbedret med skannere med hurtigere gra-
dienter, introduktion af leverspecifikke kontraststoffer og for-
bedrede skanningssekvenser. Introduktionen af ultralyd (UL)-
kontraststoffer og forbedret skanningsteknologi har eget den
diagnostiske sikkerhed ved UL-skanning. Positronemissions-
tomografi (PET)- skannere anvendes nu oftest i en hybrid-
modalitet sammen med CT, PET/CT-skannere, hvor der bade
er mulighed for metabolsk og anatomisk billeddannelse.

I denne statusartikel beskrives den prazoperative billed-
diagnostiske tilgang til de forskellige leverkirurgiske patient-

grupper.

Billeddiagnostik inden levermetastasekirurgi
Kirurgi for LM er det hyppigste levertumorkirurgiske indgreb
i den vestlige verden. Langt de fleste patienter vil have LM fra
kolorektal cancer (CRC), hvor det er dokumenteret, at re-
sektion af LM med fjernelse af alt tumorvav (RO- resektion)
i meget selekterede patientgrupper resulterer i en femarsover-
levelse pa op til 60% [1].

Kortleegningen af levermetastaser inden leverkirurgi ber
ske med enten MR-skanning med leverspecifik kontrast eller

moderne multi slice-computertomografi (MSCT) optimeret
mhp. leverdiagnostik, da disse modaliteter ma anses for at
vere de to mest sensitive. Udfordringen ligger i at kunne
detektere og korrekt klassificere sm3 LM under 1 cm (Figur 1)
[2]. Der foreligger en del undersogelser med sammenligning
af MR med leverspecifik kontrast med CT, men kun fi med
sammenligning med MSCT [3]. [ nzesten alle undersogelser
med intraoperativ/patologisk reference har man fundet ho-
jere sensitivitet for detektion af LM ved MR-skanning end
ved CT [4]. Valget mellem MR-skanning eller MSCT vil dog
bl.a. athzenge af den radiologiske ekspertise pa det lever-
kirurgiske center. Uanset hvilken modalitet der velges, skal
skanningsprotokollen optimeres. Det geelder bade for MR-
sekvenser og for MSCT, at der anvendes tilstreekkelig maengde
jodholdig intravenes kontrast (mindst 45 gram jod), korrekt
skanningstiming, tilstreekkelig og en passende lille snittyk-
kelse (maksimalt 3 mm med rekonstruktionsoverlap).

PET med brug af fluoro- 18-fluoro- deoxy- glukose (FDG)
er i en metaanalyse fundet at vaere den mest sensitive moda-
litet til LM-detektion [5]. Metaanalysen bygger dog primeert
pa eldre litteratur fra 1990’erne for den allernyeste udvikling
inden for MR-skanning og MSCT. Baseret pa nyere under-
sogelser med brug af opdateret MR- og MSCT-teknik ma det
konkluderes, at FDG-PET er mindre sensitiv for detektion af
individuelle LM end optimeret MR- skanning og MSCT |3, 6].
Specielt for smd LM og LM hos patienter, der for nylig har
gennemgdet kemoterapi inden PET-skanningen, er sensitivi-
teten nedsat.

UL- skanning er mindre sensitiv end MSCT og MR-
skanning. UL-kontrast har dog forbedret sensitiviteten af UL,
hvad angar detektion af levertumorer i forhold til UL uden
kontrast, og har givet bedre mulighed for at karakterisere
leesioner som benigne eller maligne [7]. Der foreligger et en-
kelt prospektivt studie med intraoperativ korrelation, hvor
UL med kontrast primeert evalueres over for UL uden kontrast
opgjort pa patientbasis [8]. Der er dog endnu ikke publiceret
prospektive studier med intraoperativ reference og sammen-
ligning af UL med kontrast og state of the art-MSCT og/eller
MR- skanning. Dette betyder, at sifremt der planlaegges per-
kutan UL-vejledt radiofrekvensablation (RFA) af en lever-
tumor, ber der ogsa altid foreligge MSCT og/eller MR- skan-
ning for at ege sandsynligheden for, at al tumorvav i leveren
er fundet, og at RFA-behandlingen er et RO-indgreb.

Er der billedmaessige fund, der er helt forenelige med LM
hos en patient med CRC, ber der ikke udferes biopsi af lever-
leesionerne inden kirurgi.

Kortleegning af ekstrahepatisk tumor
Identifikation af EHT er afgorende for at selektere de patien-
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ter, der pa lengere sigt vil have gavn af LM- kirurgi. Foreligger
der ud over LM ogsd EHT, f.eks. lunge- og lymfeknudemeta-

staser, karcinose og/eller lokalrecidiv, skal det leverkirurgiske
indgreb overvejes, idet kravet sa er, at alt EHT kan fjernes for
at opretholde indikationen.

Den bedste billeddiagnostiske modalitet til at afdeekke
EHT er PET/CT [3], som er mere sensitiv og specifik til dette
formal end CT alene.

Den diagnostiske gevinst ved preeoperativ PET, i dag
PET/CT, er storst hos patienter med hej clinical risk score
(CRS) [9]. I et studie med korrelation mellem PET-fund og
CRS fandt man ingen yderligere EHT ved PET hos patienter
med CRS pi 0 (kun en LM, karcinoembryonalt antigen
<200 ng/ml, primartumor uden lymfeknudemetastaser,
>12 maneder fra primartumordiagnostik til diagnostik
af LM) [9]. Hos 14% af patienterne med CRS pi en eller
mere fandt man yderligere EHT ved PET sammenlignet
med CT.

Inden leverkirurgi for LM ber der mhp. kortleegning af
EHT mindst foreligge CT af thorax og abdomen og ved CRS
pa en eller mere PET/CT.

Hepatocelluleaert karcinom
Patienter, der har hepatocellulert karcinom (HCC), undergar
sjeldent leverresektion, da de fleste er kronisk leversyge med
cirrose eller kronisk hepatitis og har en restleverfunktion, der
ikke taler en storre resektion.

RFA-behandling er et ofte anvendt alternativ til behand-
ling af mindre HCC hos leversyge. En mindre gruppe af

HCC-patienterne vil opfylde kravene til levertransplantation.

Preecis kortlaegning af antal, sterrelse og lokalisation af
HCC samt FLR er altsé noedvendig for at kunne selektere
patienterne til den korrekte behandling.

Billeddiagnostik inden stillingtagen til behandling
En stor del af patienterne har fiet foretaget UL-skanning evt.
med brug af UL-kontrast. Herved vil der ogsa veere mulighed
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Inden Kirurgi for levermetastaser bgr der udfgres magne-
tisk resonans (MR)-skanning med leverspecifik kontrast
eller dedikeret multislice-computertomografi (CT) for at
kortleegge levermetastaser og i de fleste tilfeelde positron-
emissionstomografi/CT for at detektere ekstrahepatisk
spredning

Inden valg af behandling for hepatocelluleert karcinom
skal der udfgres MR-skanning eller dedikeret multislice-
CT af leveren

Ultralydskanning af leveren inden perkutan ultralydvejledt
tumorablation ber udferes med brug af ultralydkontrast

Ved typiske billedmaessige fund og anamnese ber der ikke
udfgres praeoperativ biopsi af levermetastaser fra kolorek-
tal cancer eller hepatocelluleert karcinom inden kirurgisk
behandling

Preeoperativ evaluering af perihileere kolangiokarcinomer
(Klatskintumorer) ggres bedst med moderne multislice-CT
og perkutan transhepatisk kolangiografi

for at afklare, om patientens HCC er teknisk velegnet til per-
kutan UL-vejledt RFA-behandling.

UL-skanningen skal inden behandlingsvalg suppleres med
dedikeret MR- skanning med leverspecifik kontrast eller de-
dikeret MSCT af leveren, som er mere sensitiv til detektion af
HCC end UL- skanning [10].

Ved HCC- typisk opladningsmenster af en nodulus i en
kronisk syg lever ma HCC-diagnosen regnes for sd sikker, at
der ikke bor tages biopsi af leesionen inden kirurgisk behand-
ling. En HCC-patient med cirrose skal vere klassificeret som
Child A, og der ma ikke foreligge medicinske kontraindika-
tioner, hvis patienten skal kunne komme 1 betragtning til
leverresektion. Det skal ogsd overvejes, om patienten opfylder

Figur 1. A. Ultralydskanning af cirrotisk lever viser inhomogent levervaev, men en tumor kan ikke differentieres. B. Med ultralydskanning med kontrast kan man nu se
et hepatocelluleert karcinom (pil) med opladning. C. Magnetisk resonans-skanning af leveren efter leverspecifik kontrast (Resovist). Det normale leverveev er sort, hvil-
ket sikrer hgj kontrast til de peroperativt verificerede metastaser (pile). Den mindste metastase méler ca. 5 mm. Udfordringen for billeddiagnostikken er detektionen
af disse sma metastaser. D. Fusioneret fluoro-18-fluoro-deoxy-glukose (FDG)-positronemissionstomografi/computertomografi-billede (stillet til radighed af A. Loft)
viser peroperativt verificeret peritoneal karcinose med FDG-optagelse i lille focus i hgjre side af abdomen (pil). Herudover ses FDG-optagelse i levermetastaser.
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Figur 2. A. Tredimensional rekonstruktion af arteriefasen fra en 64 slice-computertomografi udfert som led i resektabilitetsvurderingen. Patienten havde et perihileert
kolangiokarcinom (Klatskintumor). Der ses lang tumorbetinget stenose (hvid pil) pa a. hepatica. B. Perkutan transhepatisk kolangiografi (samme patient som i A) vi-
ser stenose ud pé sével det hgjresidige som det venstresidige galdetrae (sorte pile). Tumorudbredelsen pa galdetraeet er med til at bestemme resektabiliteten og typen
af tilhgrende leverresektion. C. Portografi med embolisering af portalgrenene til hgjre leverlap og segment 4 hos en anden patient med perihileert kolangiokarcinom.
Den tumorfrie del af venstre leverlap blev bedemt til at veere for lille til at opretholde tilstreekkelig leverfunktion postoperativt, og portal embolisering blev udfart for at
inducere hypertrofi. Coils ses i nogle af de aflukkede portalgrene (sorte pile). Tumoren blev efterfglgende resesceret.

kriterierne for tumorudbredelse for at kunne levertransplan-
teres - hojst en HCC <5 cm eller tre HCC <3 cm.
Inden kirurgisk behandling ber der udferes CT af thorax.

Kolangiokarcinom

En mindre del af disse tumorer udvikles hos patienter med
kongenitte eller akvisitte galdevejssygdomme, sisom patienter
med koledokuscyster, Carolis sygdom og primer sklerose-
rende kolangitis. Flertallet af kolangiokarcinomerne udvikles

dog hos patienter, der ikke har identificerbar eget cancerrisiko.

Billeddiagnostik inden leverkirurgi

Perifere kolangiokarcinomer

Disse tumorer, som primert er beliggende i leverparenkymet,
fremstar og udredes preeoperativt som enhver anden levertu-
mor. Oftest er biopsi nedvendig for at etablere diagnosen, og
resektabilitet afgores ud fra seedvanlige leverkirurgiske krite-
rier, vurdering af intrahepatisk tumorudbredelse, tilstreekkelig
restleverfunktion og evt. tilstedeverelse af EHT.

Perihilzre kolangiokarcinomer (Klatskintumorer)
Tumorerne medferer galdestase, og ved involvering af ductus
hepaticus communis vil patienten have ikterus.

Ved sma tumorer kan det volde problemer at finde dem.
Der vil dog pA MSCT eller MR-skanning i en reekke tilfzelde
kunne ses en tumor, mens der i andre tilfeelde kun kan ses
intrahepatisk galdestase og diskret vaegfortykkelse af galde-
vejene omkring galdevejskonfluensen evt. med tumoroplad-
ning pa sene optagelser efter intravenes kontrast.

Resektabilitetsvurdering af perihileere kolangiokarcinomer
Resektabilitetsvurdering af disse tumorer kraever en minutios
kortleegning af tumorrelationen til strukturerne i porta hepatis
(Figur 2).

Leverens arterielle anatomi skal kortlegges, og tumorrela-
tionen til a. hepatica og v. portae skal afklares.

Langden af tumorvaeksten ud pa det hojre- og det ven-
stresidige galdetrae skal kortleegges, for at man kan afklare
graden af parenkyminvolvering og planlagge typen af til-
herende leverresektion. Samtidig skal evt. intrahepatiske
metastaser samt EHT findes, og FLR skal vurderes mhp. portal
embolisering.

Modalitetsvalg

Oftest er hele galdevejsanatomien ikke synlig ved endosko-
pisk retrograd kolangiopankreatikografi pga. den perihileere
striktur. Perkutan transhepatisk kolangiografi (PTC) skal udfe-
res hos alle patienter mhp. pracis kortlegning, evt. med ind-
stik i sivel hojre som venstre leverlap, og for at sikre aflastning
af fungerende dele af leveren.

Galdevejene kan ogsa kortlegges med MR-skanning [11].
Vurderingen af de vaskulaere forhold i porta hepatis og graden
af leverparenkyminvolvering kan afdekkes med MSCT eller
MR- skanning.

Med fremkomsten af moderne MSCT som 64 s/ice-CT
er kvaliteten af CT en s hoj, at denne modalitet sammen
med PTC er det bedste valg til praeoperativ resektabilitets-
vurdering af perihilere kolangiokarcinomer. CT af thorax
skal udferes.

@vrige levertumorer

Andre og mere sjzldne levertumorer, der kan behandles
kirurgisk, er hepatoblastom, epiteloidt hemangioendote-
liom, mesenkymale tumorer, hepatocellulzert adenom og
kaempehamgiomer. For alle gzlder de samme kriterier som
skitseret ovenfor, nemlig vurdering af de intrahepatiske for-
hold og for de maligne lzesioners vedkommende vurdering
afevt. EHT.
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Mouret regnes i dag som initiatoren til den moderne laparo-
skopiske kirurgi med preasentationen af sine erfaringer med
laparoskopisk kolecystektomi i 1987 [1]. Umiddelbart herefter
blev der sat fokus pd omradet, og i de folgende par ar fulgte en
massiv udvikling, hvori Dubois, Perissat, Reddick, Cuschieri og
Berci fra Frankrig, Skotland og USA ber nzvnes blandt pio-
nererne. Den laparoskopiske leverkirurgi blev introduceret
forst i 1990‘erne. Den bestod i sin start af kileresektioner i for-
bindelse med staging af lymfomer og blev efterfulgt af sma re-
sektioner af perifere benigne lzesioner [2]. Siden har den lapa-
roskopiske leverkirugi undergéet en rivende udvikling og be-
nyttes i dag selv til store anatomiske leverresektioner pa visse
storre centre [3, 4]. | Danmark er laparoskopisk leverkirurgi i
sin spade start, og der forestar et stort udviklingsarbejde.
Den vasentligste fordel ved det laparoskopiske koncept i
forhold til traditionel dben kirurgi skal findes i en reduktion af
det kirurgiske stressrespons. Dette respons omfatter immun-
suppression, katabolisme, sympatikusaktivering, m.m., og det
er direkte relateret til det kirurgiske traumes storrelse. At lapa-
roskopisk kirurgi mindsker det kirurgiske traume skyldes bl.a.,
at indgrebet foretages gennem sma incisioner, hvilket reduce-
rer det peroperative vaeske- og varmetab (Figur 1). Ved lapa-

roskopisk kirurgi er de uenskede virkninger af det kirurgiske
stressrespons saledes vasentligt reducerede, hvilket mindsker
risikoen for komplikationer [5]. Sdrkomplikationer i form af
spaltningskreevende infektioner er mere sjeeldent forekom-
mende og mindre omfattende, og sarrupturer forekommer
meget sjzldent. Patienterne har feerre smerter og kan derfor
mobiliseres hurtigere, og rekonvalescensfasen er kortere. En-
delig er laparoskopisk kirurgi forbundet med et bedre kosme-
tisk resultat end dben kirurgi.

Status for laparoskopisk leverkirurgi

Der eksisterer ingen randomiseret undersegelse, hvori laparo-
skopisk leverkirurgi sammenlignes med &ben leverkirurgi,
hverken hvad angar korttids- eller langtidsresultaterne. Der er
saledes en betydelig risiko for, at vi med indfering af laparo-
skopisk leverkirurgi kan ende i samme situation, som da lapa-

Laparoskopisk leverkirurgi

Der foreligger ikke randomiserede, kontrollerede under-
sggelser

Litteraturen er iseéer baseret pa retrospektive opgarelser

Mortaliteten og morbiditeten synes at veere mindre end
ved aben kirurgi

Der foreligger ikke data om langtidsonkologiske resultater

Metoden er billigere end aben kirurgi




