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Sammendrag

Bakgrunn. Selv om det i de fleste 
tilfeller er teknisk mulig å fjerne 
neoplasmer i og omkring leveren med 
tradisjonell in situ-teknikk, vil man fra 
tid til annen støte på pasienter med 
lesjoner hvor in situ-kirurgi synes 
umulig eller bedømmes å være 
forbundet med uakseptabel risiko.

Materiale og metode. I løpet av de siste 
to år er to pasienter med henholdsvis 
retrohepatisk sarkom og leverhem-
angiom behandlet ved Rikshospitalet 
med hepatektomi, ex situ (ekstrakorpo-
real) reseksjon og autotransplantasjon. 
Den kirurgiske teknikken anvendt ved 
disse inngrepene tilsvarer den som 
brukes ved tradisjonell levertransplanta-
sjon.

Resultat. Den første pasienten, en 64 
år gammel mann, hadde et fullstendig 
ukomplisert forløp og har ikke tegn til 
residiv av sarkom to år etter opera-
sjonen. Pasient 2, en 29 år gammel 
kvinne, måtte reopereres for a. hepa-
tica-trombose 1. postoperative dag, 
men ble utskrevet tre uker postopera-
tivt i velbefinnende og med normal 
leverfunksjon.

Fortolkning. Prosedyrer utviklet for bruk 
ved levertransplantasjon bør vurderes 
anvendt i tilfeller der tradisjonell in situ-
kirurgi på lever eller tilgrensende struk-
turer synes vanskelig gjennomførbar.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Delvis basert på artikkel i Hepato-
Gastroenterology (6)

Interessekonflikter: Ingen

Det å kunne ta ut et organ fra sitt naturlige
leie og gjøre den nødvendige kirurgi under
optimale betingelser på et sidebord, såkalt
ekstrakorporeal kirurgi, eller ex situ-kirurgi
i angloamerikansk litteratur kalt «bench sur-
gery», ble mulig etter at teknikker for organ-
transplantasjon ble utviklet utover i 1960-
årene. I Norge har ex situ-kirurgi på nyrer
med påfølgende autotransplantasjon hatt ut-
strakt anvendelse siden tidlig i 1970-årene
(1).

For lever har det derimot internasjonalt
kun vært rapportert noen få tilfeller hvor ex
situ-reseksjon med påfølgende autotrans-
plantasjon av resterende lever har vært gjen-
nomført (2–5). Vår første pasient er beskre-
vet i en nylig publisert kasuistikk (6). Etter
at vi har benyttet denne teknikken hos ytter-
ligere én pasient, beskriver vi her vår erfa-
ring med denne behandlingsmetoden basert
på disse to pasientene.

Pasient 1. 64 år gammel mann som ble utre-
det ved lokalsykehus for ukarakteristiske
magesmerter. Ved abdominal CT var det
blitt påvist en 6 × 6 × 7 cm stor tumor belig-
gende mot leverens bakside, muligvis i seg-
ment 1. V. cava var sterkt komprimert og på
det nærmeste okkludert av denne tumoren
(fig 1). Tumoren ble initialt oppfattet som et
leverneoplasme. Grunnet relasjonen til v.
cava ble tilstanden ansett som utilgjengelig
for kirurgi, men pasienten ble henvist til
Rikshospitalets Seksjon for gastroenterolo-
gisk kirurgi til vurdering (second opinion).
Biopsimateriale fra tumoren ble av ett labo-
ratorium med et visst forbehold beskrevet å
være fra et leiomyom. Et annet laboratorium
mente det dreide seg om et schwannom. An-
tatt risiko for forestående okklusjon av vita-
le leverkar samt en sannsynlighet for at det
dreide seg om et malignt neoplasme gjorde
at man ble enig om å forsøke kirurgisk fjer-
ning av tumor. Rutinemessige preoperative
blodprøver viste normale verdier (e-tab 1).

Operasjonen ble utført 30.4. 2001. Etter
mobilisering av leveren fikk man god til-
gang til neoplasmet, som viste seg å være to-
talt adherent til v. cava i et område som
strakte seg fra levervenenes innmunning i v.
cava kranialt til innmunningen av venstre
nyrevene kaudalt. Å løsne neoplasmet fra v.
cava viste seg ikke å være mulig. Det ble da
anlagt ekstrakorporeal veno-venøs bypass
til v. brachiocefalica fra høyre v. femoralis
og fra v. mesenterica inferior (7), og leveren
ble tatt ut sammen med neoplasmet og den
retrohepatiske v. cava etter at leverkarene
og gallegangen var fripreparert og avsatt.
Leveren med tilhørende vev ble straks plas-
sert på et sidebord, hvor den ble lagt i iskjølt
saltvannsløsning og perfundert med stan-
dard preservasjonsløsning (8). Heller ikke
ex situ var det mulig å løse neoplasmet fra v.
cava. Hele v. cava med neoplasmet ble der-
for fjernet fra leveren (fig 2). V. cava ble så
erstattet av en 22 mm goretexprotese, og de
tre levervenene ble koblet til denne prote-
sen, som vist i figur 3. Leveren ble deretter
brakt tilbake til pasienten hvor vaskulær re-
konstruksjon ble gjennomført som ved regu-
lær levertransplantasjon (9). Leveren ble re-
vaskularisert etter at pasienten hadde vært
anhepatisk i 4 timer og 43 minutter. Den
veno-venøse bypass ble avsluttet og galle-
gangen ble rekonstruert ved en ende-til-
ende-anastomose.

Pasienten ble ekstubert to timer etter av-
sluttet operasjon, flyttet fra intensivavdelin-
gen 2. postoperative dag og utskrevet til
hjemmet ni dager senere, etter et ukompli-
sert postoperativt forløp. Før utskrivningen
ble operasjonsområdet fremstilt ved hjelp
av CT (e-fig 4). Leverfunksjonsprøver er vist
i e-tabell 1. Histologisk undersøkelse av det
ekstirperte neoplasmet viste et bilde forenlig
med leiomyosarkom. To år etter operasjonen
er pasienten i velbefinnende og uten tegn til
residiv.

! Hovedbudskap

å Hepatektomi og ex situ-reseksjon med 
påfølgende autotransplantasjon kan 
være løsningen i tilfeller der in situ-
lerkirurgi ikke lar seg gjennomføre

å Prosedyren er basert på teknikker 
utviklet for organtransplantasjon og må 
sentraliseres til avdeling med erfaring i 
levertransplantasjon
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Pasient 2. 29 år gammel kvinne som de siste
tre år hadde merket økende bukomfang og
ubehag i abdomen. Hun hadde gjentatte
ganger konsultert lege for dette før hun ble
innlagt i lokalsykehus til utredning for ane-
mi. Det ble der konstatert at pasienten hadde
en meget stor levertumor, hvorpå hun ble
overflyttet til Rikshospitalet. Hun hadde da
et bukomfang som ved langtkommet gravi-
ditet. Nedre kant av tumor kunne palperes
nedenfor umbilicus. CT (fig 5) viste at det
dreide seg om en ekstremt stor levertumor,
et sannsynlig hemangiom, som inntok hele
venstre leverlapp, inkludert segment 4. Høy-
re leverlapp var flatklemt ut mot flanken.
Den retrohepatiske del av v. cava var tilsyne-
latende okkludert, og et utstrakt nett av kol-
lateraler ble påvist. Preoperative laboratorie-
prøver er vist i e-tabell 2.

Operasjonen ble utført 18.11. 2002. Etter
konstruksjon av veno-venøs bypass ble den
ekstremt forstørrede leveren (fig 6) eksplan-
tert sammen med tilhørende del av v. cava.
På sidebordet ble så hele neoplasmet ekstir-
pert (e-fig 7). Den resterende del av leveren
(segment 5–8) ble deretter lagt tilbake i pa-
sienten og revaskularisert som skissert i fi-
gur 8. Pasientens v. cava var i mellomtiden
blitt erstattet av en ca. 10 cm lang goretex-
protese med diameter 22 mm. En preopera-
tivt diagnostisert, men ubehandlet stenose i
a. coeliaca antas å ha vært en disponerende
årsak til trombosering i leverarterien. Den
ble påvist ved ultralydkontroll neste mor-
gen.

Under reoperasjonen 19.11. ble det gjort
trombektomi. I samme seanse ble fibrer av
crura diafragmatica rundt avgangen av a.
coeliaca fra aorta spaltet med tanke på at
dette kunne bedre blodstrømmen i arterien.
For å hindre en potensielt livstruende arte-
riell retrombosering ble tromboseprofylakse
med heparin startet. I løpet av de påfølgen-
de dager medførte dette blødning til begge
pleurahuler og til buken. Blod ble evakuert
perkutant og tromboseprofylaksen ble fort-
satt med dalteparin (Fragmin) etter sepone-
ring av heparin.

Det videre forløp var uten komplikasjo-
ner. En abdominal CT viste tilfredsstillende
forhold (e-fig 9), og pasienten ble utskrevet til
hjemmet med normale leverfunksjonsprøver
tre uker etter operasjonen. Leverfunksjons-
prøver ved utskrivningen er vist i e-tabell 2.
Den histologiske undersøkelsen av det fjer-
nede neoplasmet stadfestet at det dreide seg
om et hemangiom, uten tegn til malignitet.

Diskusjon
Lesjonens art og lokalisasjon er det som
først og fremst bestemmer hvilken teknikk
man bør anvende ved leverkirurgi. De aller
fleste reseksjoner kan gjennomføres med
tradisjonell in situ-teknikk, eventuelt ved
hjelp av Pringels manøver, kombinert med
okklusjon av v. cava kranialt og kaudalt for
leveren (total vaskulær eksklusjon). Det for-
utsetter imidlertid at varm isckemitid ikke

Figur 1 CT av øvre abdomen viser tumor (T) og dens relasjon til v. cava inferior (v.c.) og de tre 
levervener (v.h)

Figur 2 Lever etter at tumor og v. cava er fjernet. Munningen av høyre (R) samt midtre og venstre 
(M+L) levervene er blottlagt

Figur 3 Ex situ erstattes v. cava av en 22 mm PTFE-protese. En mindre protese interponeres mel-
lom cavaprotesen og høyre levervene (R), mens midtre og venstre (M+L) levervene anastomoseres 
direkte til cavaprotesen (CG)
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overskrider visse grenser, avhengig av leve-
rens kvalitet (10).

Teknikker for ex situ-organpreservasjon
ble utviklet i forbindelse med at organtrans-
plantasjon ble introdusert i klinisk virksom-
het i andre halvdel av 1960-årene. Takket
være videreutvikling av disse prosedyrer
kan kirurgi på nyre og lever nå utvides til å
omfatte lesjoner som tidligere ble vurdert å
være utilgjengelige grunnet omfang, belig-
genhet eller relasjon til vitale karstrukturer.
Ekstrakorporeal leverreseksjon ble først be-
skrevet av Pichlmayr og medarbeidere i
1988 (2), og noen få kasuistikker og mindre
materialer er siden publisert (3–5). Høy
postoperativ mortalitet var hovedårsaken til
at metoden fikk liten utbredelse.

Våre to pasienter hadde begge neoplas-
mer som var vurdert å være utilgjengelige
for konvensjonell kirurgi. Hos begge var det
overhengende fare for at videre tumorvekst
ville medføre okklusjon av vitale leverkar.
Ekstrakorporeal reseksjon med vaskulær re-
konstruksjon og påfølgende autotransplan-
tasjon gav utmerket resultat hos begge. For-

delen med ekstrakorporeal kirurgi kombi-
nert med hypoterm organperfusjon er først
og fremst at teknikken gir optimale arbeids-
forhold, med fri tilgang til alle deler av leve-
ren og dens karstrukturer. Den gir rikelig tid
til nøyaktig disseksjon og komplekse lever-
reseksjoner samt omfattende vaskulære re-
konstruksjoner. Dette gjør en radikal enbloc-
fjerning av maligne neoplasmer enklere, og
risikoen for hematogen spredning av malig-
ne celler reduseres. Veno-venøs bypass tilla-
ter avstenging av v. cava og portvenen under
den anhepatiske fasen.

Utviklingen innen organtransplantasjon
har frembrakt kirurgiske fremskritt som nå
gjør det mulig å behandle lesjoner i og om-
kring leveren som tidligere har vært bedømt
å være inoperable. Ekstrakorporeal leverkir-
urgi og autotransplantasjon vil likevel ha en
meget begrenset indikasjon og må reserve-
res til sentre med erfaring innen levertrans-
plantasjon.

e-tab 1, e-tab 2, e-fig 4, e-fig 7 og e-fig 9 finnes
i artikkelen på www.tidsskriftet.no
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Figur 6 Foto tatt peroperativt viser tumors utbredelse og resterende normalt levervev

Figur 8 Skisse som viser autotransplantert 
høyre leverlapp. V.C.= v. cava, a = a. coeliaca 
med proksimal stenose, p1 = cavaprotesen, p2 
= leverveneinterponat, pv = portvene, gg = gal-
legang

Figur 5 To CT-snitt viser en meget stor tumor (T) som inntar hele venstre leverlapp


