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Laparoskopisk reseksjon

av lever

Bakgrunn. Leverreseksjon er etablert
behandling hos selekterte pasienter
med lokalisert sykdom i leveren. Re-
seksjonen har tradisjonelt veert utfort
ved laparotomi, men laparoskopisk
teknikk har veert benyttet i den sene-
re tid. I denne artikkelen presenterer
vi vire erfaringer med laparoskopisk
reseksjon av lever.

Materiale og metode. 32 leverresek-
sjoner ble utfert hos 19 pasienter ved
23 inngrep, dvs. fire pasienter ble ope-
rert to ganger pga. nye residiver av
sykdommen. Indikasjon for reseksjon
var kolorektale metastaser (15 pasien-
ter), fokal noduler hyperplasi (to
pasienter), metastase fra malignt me-
lanom (en pasient) og levercyste (en
pasient). Tre venstresidige lobekto-
mier ble utfert, de resterende resek-
sjonene var partielle.

Resultater. Operasjonstid var me-
dian 187 minutter. Peroperativ bled-
ning var median 650 ml. Tumorvev
foreld i reseksjonsflaten i ett resektat,
og i tre resektater var reseksjonsran-
den Kkortere enn 1 mm. Ingen inngrep
ble konvertert til Apen operasjon. An-
tall liggedogn i sykehus var median
3,5 degn. Det var ingen 30-dagers-
mortalitet.

Fortolkning. Laparoskopisk lever-
reseksjon kan utferes trygt hos selek-
terte pasienter, men randomiserte
studier mot konvensjonell kirurgi er
nodvendig for laparoskopisk resek-
sjon av lever ber utferes rutinemessig.

Leverreseksjon er etablert behandling hos
selekterte pasienter med lokalisert sykdom i
leveren, som kolorektale metastaser, hepato-
celluleert karsinom og adenomer (1). Resek-
sjonen har tradisjonelt vaert utfort ved lapa-
rotomi.

Laparoskopisk teknikk benyttes i dag ved
en rekke kirurgiske inngrep. Teknikken kan
ha fordeler sammenliknet med &pen kirurgi,
som f.eks. mindre postoperativ smerte, raske-
re mobilisering, kortere liggetid i sykehus og
kortere rekonvalesens (2—5). Studier har vist
at laparoskopisk reseksjon av lever kan utfo-
res trygt og med tilsvarende korttidsresultater
som etter dpen reseksjon (6—9). I denne artik-
kelen presenterer vi vare erfaringer med lapa-
roskopisk teknikk ved reseksjon av lever.

Materiale og metode
I perioden august 1998 til januar 2002 ble 19
pasienter operert med laparoskopisk lever-
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Laparoscopic resection of the liver.
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Background. Liver resection performed by open
surgery is standard treatment in selected patients
with liver tumours. Recently, laparoscopic resec-
tion of the liver has been reported to be safe, with
possible advantages to the patients such as re-
duced discomfort and shorter hospital stay. In this
report we describe our preliminary experience
with laparoscopic liver resection.

Material and methods. 32 liver resections were
performed in 19 patients during 23 procedures;
i.e., four patients had repeated resections. Indica-
tions were colorectal metastases (15 patients), fo-
cal nodular hyperplasia (two patients), liver cyst
(one patient) and metastasis from malignant
melanoma (one patient). Three left lobectomies
were done, the other resections were partial re-
sections.

Results. Median duration of surgery was 187
minutes. Perioperative bleeding was median 650
ml. Tumour tissue was found in the resection
margin in one patient and in three patients the re-
section margin was shorter than 1 mm. No proced-
ures were converted to open resection. Median
postoperative hospital stay was 3.5 days. Need of
opioids were median 1 day. There was no 30 day
mortality.

Interpretation. Laparoscopic liver resection is
safe in selected patients, but randomized trials
between open and laparoscopic resections are
necessary.

reseksjon ved kirurgisk avdeling og Inter-
vensjonssenteret, Rikshospitalet. 11 av pa-
sientene var menn og dtte var kvinner. Me-
dian alder var 62 ar (spredning 33—78 ar).
Fire av pasientene ble operert to ganger pga.
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Tabell 1 Pasient og reseksjonsdata

Blodtransfusjoner
(SAG) under Antall Reseksjonsmargin
Pasient ASA! Indikasjon Type reseksjon? sykehusoppholdet  reseksjoner (mm)
1 2 Kolorektale metastase(r) Venstre lobektomi 0 1 20
2 3 Kolorektale metastase(r) I/ 11 0 1 30
3 2 Kolorektale metastase(r) \% 5 1 16
4 3 Kolorektale metastase(r) I 0 1 25
Sa 3 Kolorektale metastase(r) 1I/1II 0 2 28/2
5b3 Kolorektale metastase(r) Iv/vVI/vll 0 3 10/<1/<1
6 3 Kolorektale metastase(r) IV/VI 4 2 4/15
Ta 3 Kolorektale metastase(r) 1I/V/VI 0 2 7/13
7b3 3 Kolorektale metastase(r) VII 1 1 0
8 3 Kolorektale metastase(r) V/VI 0 1 15
9 2 Kolorektale metastase(r) 11T 0 1 15
10a 2 Kolorektale metastase(r) V/VIIL 6 1 4
10b3 3 Kolorektale metastase(r) Venstre lobektomi 5 1 13
11 3 Kolorektale metastase(r) I/VI/VIII 6 3 12/10/10
12a 2 Kolorektale metastase(r) I/II/V/VI 5 2 9/3
12b3 2 Kolorektale metastase(r) VII 0 1 15
13 2 Kolorektale metastase(r) V/VI 4 1 16
14 3 Kolorektale metastase(r) 1 0 1 9
15 3 Kolorektale metastase(r) IV/VIII 0 2 15/<0,5
16 2 Levercyste Venstre lobektomi 0 1 «Fri»
17 3 Malignt melanom /11T 0 1 8
(metastase fra gye)
18 1 Fokal nodular hyperplasi v 0 1 2
19 2 Fokal nodular hyperplasi/ V/VI 0 1 8

hemangiom — blandingstumor

! American Anaesthesiology Association Scoring System
2 Tre venstresidige lobektomier, de resterende reseksjonene var partielle reseksjoner av segmenter som angitt
3 Pasienten reoperert pga. utvikling av nye metastaser

nye residiver av sykdommen. Sju pasienter
fikk utfert flere reseksjoner under samme
inngrep. Til sammen ble det utfort 32 lever-
reseksjoner ved 23 inngrep hos disse 19
pasientene. Hyppigste indikasjon var kolo-
rektale metastaser (tab 1).

I samme periode ble det totalt utfort 98
inngrep med reseksjon av lever. Indikasjone-
ne var kolorektale metastaser (79 %), andre
maligne tumorer (14 %) og benigne svulster
(7%). Laparoskopisk teknikk ble benyttet
ved 23 % av operasjonene. Pasientene fikk
muntlig informasjon om den kirurgiske tek-
nikken som ble benyttet. Preoperativ utred-
ning var som for apen leverreseksjon, og er
tidligere beskrevet i Tidsskriftet (1).

Hoyresidige reseksjoner ble vanligvis ut-
fort med pasientene i sideleie med hayre side
opp. Dvrige reseksjoner ble utfort med pa-
sienten i ryggleie. Pneumoperitoneum (CO,)
ble etablert ved dpen teknikk, og gasstrykket
ble satt til ca. 8§ mm Hg for & redusere for-
skjellen mellom det intraabdominale trykket
og trykket i levervenene (6). Tre-fem troka-
rer og 30 graders optikk ble benyttet.

Trokarplasseringen varierte avhengig av
lokalisasjonen av tumor, og ble arrangert i
en nedadgaende konkav bue rundt tumor. 16
av de 19 pasientene var tidligere laparoto-
mert, og intraabdominale adheranser métte
derfor lases hos de fleste. Leverparenkymet
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ble delt ved hjelp av Autosonix (Autosutur,
Connecticut, USA), diatermi og Selector
(Spembly Medical Limited, UK) etter at
planlagt reseksjon var markert pa leverens
overflate ved diatermi. Autosonix koagu-
lerer vev og mindre blodkar ved hjelp av
hoyfrekvent ultralyd. Selector (ultrasonic
surgical aspirator) fragmenterer levervev
ved hjelp av ultralydindusert vibrasjon av
vevet samtidig som det odelagte vevet aspi-
reres. Storre nerver og blodkar skades ikke.
Mindre blodkar og galleganger ble delt mel-
lom klips eller direkte ved hjelp av Auto-
sonix. Sterre kar ble delt med ENDO-GIA
(Autosutur, Connecticut, USA). Planlegging
og reseksjon av tumor ble veiledet av gjen-
tatte endoskopiske ultralydundersgkelser
(7,5 MHz, SSD 1700 Aloka, Tokyo). Naye
hemostase ble utfort for & bevare oversikten
under reseksjonen. Pringles manever (ok-
klusjon av v. porta og a. hepatica) ble ikke
benyttet hos noen av pasientene. Resektatet
ble fjernet en bloc ved hjelp av ENDO
CATCH (Autosutur, Connecticut, USA) via
en mindre incisjon, vanligvis ved umbilicus.
Reseksjonsflaten ble inspisert for bledning
og tegn til gallelekkasje. Dren ble benyttet
ved 20 av 23 prosedyrer og vanligvis fjernet
i lopet av de to forste degn postoperativt.
Couinauds segmentinndeling er benyttet
ved beskrivelse av reseksjonene som ble

utfort (1, 10). Det ble gjort tre venstresidige
lobektomier (segment I og IIT). De resteren-
de reseksjonene var partielle reseksjoner av
leversegmentene angitt i tabell 1. Ut fra
tabellen kan man se at det ble utfort resek-
sjon av samtlige leversegmenter, bortsett fra
segment I. Peroperativ bledning ble estimert
ut fra mengden vaeske registrert pa sug,
minus skyllevaske tilfort i buken peropera-
tivt. Fri reseksjonsrand er definert som kor-
teste avstand fra tumor til reseksjonsflaten
etter fiksering i formaldehyd.

Tre pasienter fikk utfert kryoablasjon av
gjenvaerende ikke-operabel metastase under
samme inngrep som leverreseksjonen (11),
en pasient fikk utfert samtidig laparoskopisk
reseksjon av en benign tumor i venstre biny-
re samt transdiafragmal reseksjon av en be-
nign lungetumor, og en pasient fikk utfort
samtidig kolecystektomi. En pasient fikk ut-
fort venstresidig torakotomi med reseksjon
av lungemetastaser etter at det laparoskopis-
ke inngrepet var avsluttet.

Med operasjonstid menes tiden fra start
av inngrepet til den laparoskopiske delen av
inngrepet ble avsluttet. Tiden benyttet til
ikke-laparoskopiske prosedyrer, som tora-
kotomi og kryoablasjon, er ikke inkludert.

Behov for sterke smertestillende medika-
menter er definert som antall degn med be-
hov for analgetika sterkere enn kombina-

Medisin og vitenskap 2769



sjonspreparater av kodeinfosfat og paraceta-
mol. Med liggedogn menes antall netter
pasientene var innlagt i sykehus etter opera-
sjonen. Alle, bortsett fra to, ble utskrevet til
hjemmet. En av disse to pasientene fikk ut-
fort samtidig torakotomi for lungemetasta-
ser. For pasientene som ble utskrevet til lo-
kalsykehus er epikrise innhentet. Oppholdet
ved lokalsykehuset er inkludert ved bereg-
ning av liggedogn i sykehus for den ene av
disse, men for pasienten som fikk utfert &pen
torakotomi, er liggedogn i sykehus og behov
for analgetika ekskludert fra analysene.

Resultater

Peroperativ bledning var median 650 ml
(spredning ca. 100—3 300 ml). Seks pasien-
ter ble transfundert peroperativt, og totalt
atte pasienter fikk blodtransfusjon under
oppholdet (tab 1). Operasjonstid var median
187 minutter (spredning 80—334 minutter).
Ingen av pasientene operert med intensjon
laparoskopisk leverreseksjon ble konvertert
til dpen kirurgi. Sterste tverrmal av resekta-
tene var median 8 cm (spredning 2—16 cm)
maélt etter fiksering i formaldehyd. Sterste
diameter av sterste tumor hos hver pasient,
maélt ved histopatologisk undersekelse, var
median 2,9 cm (spredning 1-8 cm). Hos en
pasient, eller i ett av 32 resektater, forela tu-
morvev i reseksjonsflaten. Hos tre av 32 re-
sektater var reseksjonsranden meget knapp,
men tumorvev ble ikke pavist i reseksjons-
flaten ved undersekelse i mikroskop (tab 1).

Hos en pasient oppstod en tynntarmsper-
forasjon da trokarporten i umbilicus ble ut-
videt for & fjerne resektatet. Perforasjonen
ble suturert via snittet i umbilicus, og det var
ingen postoperative komplikasjoner. En pa-
sient fikk postoperativ atelektase av venstre
lunges underlapp, og en pasient utviklet
pleuravaeske pé heyre side. Denne ble tap-
pet. Begge disse fikk utfert kryoablasjon av
gjenvaerende metastase ved samme inngrep
som leverreseksjonen. En pasient utviklet
postoperativ pneumoni.

Postoperativt behov for sterke smertestil-
lende medikamenter var median ett degn
(spredning 0—11 degn). Median liggetid var
3,5 dogn (spredning 1-9 degn). Det var in-
gen sykehus- eller 30-dagersmortalitet.

Diskusjon

Partiell laparoskopisk reseksjon av lever kan
utfores trygt hos selekterte pasienter, med
korttidsresultater som etter tilsvarende apen
reseksjon og med potensielle fordeler som
beskrevet for annen minimal invasiv kirurgi
(6-9, 12, 13). Median liggetid i var studie
var kun 3,5 degn, selv om flere pasienter
fikk utfert andre samtidige prosedyrer som
kan ha pavirket liggetiden. Vi har tidligere
vist at pasienter med kolorektale levermeta-
staser opererert med laparoskopisk teknikk
har kortere liggetid og mindre behov for
sterke smertestillende medikamenter enn
pasienter som har fatt utfert tilsvarende re-
seksjoner med konvensjonell teknikk (2).
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Risikoen for gassemboli ved laparosko-
pisk reseksjon av lever er omdiskutert. Gass-
emboli kan oppsta ved lesjon av levervener
pga. ulikt trykk mellom levervenene og det
intraabdominale trykket som benyttes ved
laparoskopi. Sa langt vi vet, har luftembolier
av klinisk betydning ikke veert dokumentert
ved laparoskopisk leverreseksjon (8, 9). I en
studie er det imidlertid vist mindre gass-
bobler i hjertet ved intraoperativ ultralyd hos
en pasient (14). Gassembolier forarsaket av
pneumoperitoneum er beskrevet ved andre
laparoskopiske prosedyrer og kan ha fatale
konsekvenser (15). Transgsofageal ekkokar-
diografi ved laparoskopisk kolecystektomi
har vist CO,-gassbobler hos 11 av 16 pasien-
ter som ble undersegkt (16). Kliniske konse-
kvenser av slike gassembolier synes imidler-
tid & veere sjeldne. Dette skyldes trolig at
CO, er lett loselig i blod (15).

For a redusere risikoen for gassemboli har
man noen steder benyttet spesielle teknikker
for & lofte bukveggen i stedet for pneumope-
ritoneum (7). Vi har benyttet et lavt intraab-
dominalt CO,-gasstrykk for 4 redusere faren
for slike embolier (6). Ingen av vére pasien-
ter har vist kliniske tegn pa gassemboli.

Laparoskopisk reseksjon av lever kan ut-
fores som «héndassisterty prosedyre (17).
Ved denne metoden lages en mindre incisjon
i bukveggen. Her kan operateren plassere en
hand til hjelp ved disseksjon av leveren. Vi
har ikke funnet det nedvendig a benytte den-
ne metoden.

Vanligste indikasjon for leverreseksjon
ved vér avdeling er kolorektale metastaser
(1). Laparoskopi ved cancer er imidlertid
omdiskutert pga. risikoen for utvikling av
portmetastaser og intraabdominal spredning
av tumorceller (18). Tidlige studier av
laparoskopi hos pasienter med malign syk-
dom i abdomen viste hey insidens av port-
metastaser (19). Nyere systematiske rappor-
ter av litteraturen omkring laparoskopi ved
kolorektalcancer indikerer imidlertid at
portmetastaser ikke forekommer hyppigere
enn metastaser til andre operasjonssnitt
(20-22). Flere hevder derfor at intraabdo-
minal tumorspredning trolig mer er et ut-
trykk for disseminert sykdom enn en konse-
kvens av laparoskopisk teknikk, dersom
samme prinsipper for kirurgisk behandling
av tumorvev som ved dpen kirurgi benyttes
(23). Insidensen av tumorresidiv i laparoto-
misnitt etter reseksjon av kolorektalcancer
angis til under 1% (22, 24, 25). Studier av
portmetastaser ved kolorektalcancer antyder
en insidens pa 0—1,3 % (19, 22, 26, 27). Dis-
se studiene er kritisert for & vere av darlig
kvalitet, og sterre randomiserte undersekel-
ser er ngdvendig (20). Slike studier pagar,
bl.a. i regi av the Medical Research Council
i England (CLASSICC-studien) (19). Lang-
tidsresultater etter laparoskopisk reseksjon
av lever ved maligne tilstander er tilsvarende
ikke etablert.

Type reseksjon kan teoretisk vaere av be-
tydning ved malign sykdom i leveren. Even-

tuelle forskjeller i overlevelse etter store og
sma leverreseksjoner ved konvensjonell be-
handling av sammenliknbare pasienter er
imidlertid ikke etablert. Store reseksjoner
som hemihepatektomier kan utfores laparo-
skopisk (7, 8), men de fleste sentre med do-
kumenterte resultater etter laparoskopisk le-
verreseksjon synes & ha sterst erfaring med
lokale reseksjoner. Formell hemihepatekto-
mi er vanligste type leverreseksjon ved var
avdeling hos pasienter med kolorektale
metastaser (1). Lokale reseksjoner benyttes
iblant for svulster som ligger overflatisk i le-
veren og som lar seg fjerne radikalt pa denne
maten. Flere av pasientene som ble behand-
let med laparoskopisk teknikk, hadde tumo-
rer som ikke var egnet eller som var vanske-
lige & behandle med formell reseksjon pa
grunn av utbredelse og/eller lokalisasjon av
metastasen(e) (tab 1). To pasienter med ma-
lign sykdom fikk utfert venstresidig lobek-
tomi, som kan benyttes ved metastaser som
kan fjernes radikalt pa denne maten.
Radikal reseksjon av maligne svulster er
avgjorende for prognosen etter behandling
(28, 29). Tumorvev i reseksjonsflaten etter
apen reseksjon av kolorektale levermetasta-
ser er beskrevet hos 9—11 % av pasientene
(28, 29). I var studie av 32 leverreseksjoner
ble det pdvist tumorvev i reseksjonsflaten
hos én pasient. Hos tre pasienter var avstan-
den fra tumor til reseksjonsflaten mindre
enn 1 mm. Dette viser at verken dpen eller
laparoskopisk teknikk kan garantere fri re-
seksjonsrand (6). Gjentatte endoskopiske ul-
tralydundersekelser er nodvendig for & sikre
adekvat laparoskopisk reseksjon av tumor.
Pasienten i var studie med tumorvev i resek-
sjonsflaten hadde en ca. 1 cm stor metastase
i et omrade ner en tidligere leverreseksjon,
noe som kompliserte visualiseringen av tumor.
Det var en relativ hey rereseksjonsrate i
var studie. Det kan veere en indikator pa at
terskelen for gjentatt behandling kan vere
lavere ved bruk av minimal invasiv teknikk.
Verdien av slike gjentatte reseksjoner er
imidlertid uklar og mé evalueres naermere.
Ved innfering av nye metoder i behand-
lingen av malign sykdom er evaluering av
langtidsresultater nedvendig. Kortvarig ge-
vinst ved bruk av laparoskopisk teknikk kan
ikke rettferdiggjores dersom langtidsoverle-
velsen etter behandlingen er darligere enn
etter tilsvarende konvensjonell behandling.
Laparoskopisk reseksjon av lever kan ut-
fores trygt, og kan ha fordeler for pasiente-
ne. Metoden er enné ikke etablert og er fort-
satt under utprevning. Behandlingen ber
ikke utferes utenfor prospektive studier.
Randomiserte studier mot konvensjonell
kirurgi er nedvendig for laparoskopisk re-
seksjon av lever kan utfores rutinemessig.
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