Operationen

Inför operationen måste patientens mag-tarmsystem vara tomt [2]. För att enkelt kunna administrera vätska och mediciner under operationen görs en intravenös anslutning (kanyl). 

Då det normalt går åt en del blod under operationen kommer patienten behöva tranfusioner. I viss utsträckning kan autotransfusion erbjudas.

I korthet går operationen till så att man öppnar i övre delen av buken och tar bort den gamla levern. Den nya leverns blodkärl sys ihop med patientens kärl. Gallgångarna sys också ihop och för att säkerställa fritt flöde för gallan kopplar man även direkt till tarmen.

För dränage av galla kan även ett rör (sk T-rör) anslutas som får gå ut genom buken till en extern påse. Röret får i så fall sitta kvar några månader och kan användas vid provtagning. Fler dränageslangar kan förekomma men de tas bort efter några dagar.

Med hjälp av en ventilator kan andningen understödjas och extra syrgas kan tillföras.

Droppet som anslutits intravenöst får sitta kvar de första dagarna efter operationen för tillförsel av vätska och mediciner.

De närmaste dagarna efter operationen görs täta mätningar på patienten. Man är intresserad av hur väl den nya levern börjar fungera och hur avstötningstendensen ser ut. Detta ligger till grund för den fortsatta medicineringen.

Moderna operationstekniker har gjort att själva operationstiden är nere i fyra till sex timmar och medianåtgången av blodtransfusion är endast fyra enheter. För fem år sen var det det dubbla [3]. Vårdtiderna är jämförbara med tiderna vid njurtransplantationer, liksom överlevnaden. Patienten kan normalt åka hem efter en till två veckor. 

Opertionstekniken lite mer i detalj

Man kan operera dels hela levrar men även partiell levertransplantation förekommer. I det senare kan även levande givare användas. I beskrivningen hur själva operationen går till tas hel lever som exempel.

Donatorn

De avlidna som kommer i fråga för donation är placerade i respirator innan det döden inträffade. En relativt vanlig dödsorsak är någon form av skalltrauma eller hjärnblödning. En och samma individ kan donera flera organ. För att kunna ta tillvara flera organ måste borttagandet ske med omsorg och i lämplig ordning. Därför kommer borttagandet av organen till en del likna förfarandet då man avlägsnar mottagarens organ. Detta är för övrigt ett bra tillfälle för blivande transplantationskirurger att träna.

Vid borttagande av donatorns organ tar man med så mycket som möjligt av de blodkärl som går till och från levern. Detta är för att få så mycket som möjligt att sy på vid transplantationen. Även en del av vena cava tas med. För att rätt flöde ska kunna erhållas till donatorns hjärta shuntas blodet förbi levern och dess del av vena cava. Genom levern går ju i vila normalt ca 20-25 procent av hjärtminutvolymen.

Mottagaren, patienten

Patienten är nersövd och får andningshjälp av en respirator. Hjärtat får själv pumpa blodet. Operationen är ett stort ingrepp där man påverkar det venösa återflödet till hjärtat så detta måste övervakas noggrant. I de flesta fall att man måste shunta blodet från den nedre kroppshalvan till den övre via en pump eftersom man stängt av en betydande del av flödet [1]. Tillförsel av vätska intravenöst är ett sätt att bidra till upprätthållande av blodtrycket.

När man tar bort patientens lever klipper man av kärlen så nära levern som möjligt. Denna lever ska ju kasseras och man ska sy fast den nya på patientens befintliga blodkärl. Viktigt att tänka på är att ta det försiktigt så att man inte skadar vare sig blodkärlen eller intilliggande vävnader. En del av de mindre kärlen kan lätt rivas sönder.

Det finns lite olika metoder för att sy fast levern. en är att sy fast den nya levern precis som den gamla satt, men det kan vara lite knepigt att komma åt överallt.

En annan metod är att utnyttja den del av vena cava som fick sitta kvar på det donerade organet. Man klipper helt enkelt upp längs efter patientens vena cava  och syr sedan fast organets "vena cava-stump". Vitsen med detta är att man kan få en bra sutur utan tillpassningssvårigheter som kan uppstå om dimensionerna är olika.

För att säkerställa fritt flöde för gallan kopplar man ihop tarmen direkt med gallgångarna.

Partiell levertransplantation/delad lever

Partiell levertransplantation innebär att man inte använder hela levern utan endast en del. Den första varianten av denna transplantationsteknik är reducerad levertransplantation. Denna teknik innebär att man använder en hel lever och tar bort delar av levern, oftast av storleksskäl. De borttagna delarna kastas och kan inte användas. Tekniken användes framför allt tidigare till barn eftersom en vuxenlever inte fysiskt kan få plats i bukhålan och därför var man tvungen att minska på storleken. Numera används dock så kallad split teknik. Denna innebär att man delar den hela levern i två delar och använder båda delarna till två patienter. Allra först utvecklades teknik för att ta bort en liten del till ett barn och den andra delen till en vuxen. Under senare år har man dock även lyckats dela levern i två lika stora delar för transplantation till två vuxna. Resultaten vid transplantation av barn är idag jämförbara med transplantation av vuxna.

Partiell levertransplantation med avliden donator

Den vanligaste typen av transplantation sker från en avliden donator. En av de två split-tekniker som utvecklats när man har avlidna donatorer är den så kallade ex situ-tekniken som innebär att levern delas efter den har tagits ut från donatorn och finns i en balja med kall preservationslösning. Alternativt kan man använda sig av den så kallade in situ-tekniken som innebär att delningsproceduren äger rum i donatorn med bevarad blodcirkulation. Fördelen med den senare tekniken är att man kan trygga en god hemostas och bättre identifiera anatomiska strukturer vid delningen. Nackdelen är att tekniken är tids- och resurskrävande i ökad omfattning.

Partiell levertransplantation med levande givare 

Under de senaste fem åren har man även börjat transplantera lever från levande givare. Fördelen med levande givare är att man bättre kan planera ingreppet i tiden och att man mer fullständigt kan utreda donatorn innan transplantationen. Nackdelen är att man utsätter en helt frisk patient för ett operativt ingrepp och med risk för att avlida. Den operativa mortaliteten för donationsoperationerna kan uppskattas till cirka 0,5 procent.

Tekniken vid levande donationsingrepp är identisk med den som utvecklas för så kallad in situ split-teknik i avliden donator. Från början användes endast cirka 20 procent av levern till barn men även här finns nu teknik utvecklad för transplantation av antingen hela höger leverlob eller hela vänster leverlob [1]. Resultaten vid denna typ av ingrepp är jämförbara med transplantation av hela levern. Antalet patienter som transplanteras med lever från levande givare har ökat exponentiellt under de senaste åren och är idag en etablerad behandlingsmetod vid många stora centra.

Framtid

Forskning kring bioartificiell lever [4] förekommer på flera håll. Det går ut på att leda blod ut från patientern och genom ett slags rörsystem där det finns leverceller och sedan tillbaks igen. Detta skulle kunna upprätthålla tillräcklig mängd plasmaproteiner under en begränsad tid. Förhoppningen är att det ska vara tillräckligt för flera patienter med akut leversvikt i väntan på transplantation.

Denna typ av "Leverdialys" borde också vara en mycket intressant lösning vid akut leversvikt där den egna levern kan återhämta sig men behöver tid för att återfå normal funktion.

När man ska göra en bioartificiell lever kan stamceller [5] vara viktiga vid odling av hepatocyter.

Partiell levertransplantation har också öppnat möjligheterna till nya behandlingsmetoder. Vid till exempel vissa akuta tillstånd med leversvikt kan en del av levern från en donator transplanteras för att stötta patientens befintliga lever. Syftet är att ge patientens egen lever möjlighet att återhämt sig. Denna teknik kallas auxiliär levertransplantation. Hittills har endast ett fåtal patienter transplanterats med denna nya teknik [1].  

Försök har gjorts med transplantation av leverceller [6]. Bland annat akut leversvikt och störningar i metabolismen har varit sjukdomstillstånd där denna metod prövats.

Det finns inte tillräckligt underlag för att med säkerhet kunna säga att metoden fungerar. Det är ett begränsat antal patienter som genomgått denna typ av transplantation och man kan inte med säkerhet säga att det var själva levercellstransplantationen som gjorde att de överlevde. En viss överlevnad bland dessa patienter skulle det varit i alla fall. 

Dock ser det lovande ut. Inledningsvis är det främst barn med metabolisk leversjukdom som kan sätt sitt hopp till transplantation av hepatocyter.
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