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Ágrip 

Lifrarígræðslur á Íslandi 

Lára Ósk Eggertsdóttir Claessen1, Einar Stefán Björnsson1,2, Óttar Bergmann2 , 

Sigurður Ólafsson2 
1Læknadeild Háskóla Íslands, 2 Meltingarlækningaeining Landspítala  

 

Inngangur: Lifrarígræðsla er mikilvægt meðferðarúrræði fyrir sjúklinga með lokastigs 
lifrarbilun af völdum bráðra eða langvinnra lifrarsjúkdóma. Með lifrarígræðslu er hægt að 
lengja líf og bæta lífsgæði þessara sjúklinga til muna. Umtalsverð aukning hefur orðið á 
nýgengi skorpulifrar á Íslandi á undanförnum árum. Markmið þessarar rannsóknar er að 
athuga helstu ábendingar og árangur lifrarígræðslu í íslenskum sjúklingum. 

 
Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var aftursýn og náði til allra íslenskra sjúklinga sem 
höfðu gengist undir lifrarígræðslu frá upphafi lifrarígræðslna árið 1984 fram að 31.desember 
2012. Upplýsinga um sjúklinga var safnað úr sjúkraskýrslum. Rannsóknartímabilinu var skipt 
í 3 undirtímabil (1984-1996, 1997-2006 og 2007-2012) til að meta tíðni lifrarígræðslna og 
horfur eftir tímabilum.  

 
Niðurstöður: Á rannsóknartímabilinu voru framkvæmdar 45 lifrarígræðslur, þar af voru 5 
endurígræðslur. Alls gengust 40 sjúklingar undir lifrarígræðslu á tímabilinu, 16 karlar og 18 
konur, meðalaldur 40 ár og 6 börn, meðalaldur 4 ár. Marktæk aukning var á fjölda ígræðsla 
per milljón milli tímabila (2,40 frá 1984-1996; 5,18 frá 1997-2006 og 8,90 á síðasta 
tímabilinu; p<0,01). Helstu ábendingar fyrir ígræðslu voru skorpulifur (65%), skorpulifur og 
lifrarfrumukrabbamein (8%), bráð lifrarbilun (15%) og önnur æxli en lifrarfrumukrabbamein 
(5%). Marktæk aukning sást á lifrarígræðslum vegna skorpulifrar á milli tímabilanna (7, 9 og 
12 tilfelli, p=0,056). Algengustu undirliggjandi sjúkdómar voru primary biliary cirrhosis 
(PBC) í 8 tilfellum (20%), sjálfsofnæmislifrarbólga í 4 tilfellum (10%), áfengistengd 
skorpulifur í 3 tilfellum (7,5%) og primary sclerosing cholangitis (PSC) í 3 tilfellum (7,5%). 
PBC var algengasti undirliggjandi sjúkdómur skorpulifrar hjá konum (40%). Meðalbiðtími 
fyrir allt úrtakið var 5,9 mánuðir (miðgildið var 3,2). Aukning á biðtíma sást á milli 
tímabilanna þriggja en var þó ekki marktæk (p=0,76). Lifun var 84% eftir 1 ár og 63% eftir 5 
ár. Þegar lifun var borin saman á milli tímabila með Kaplan Meier lifunargrafi sást að hún 
hafði aukist verulega frá því sem var í upphafi. 

 
Ályktanir: Aukning hefur orðið á fjölda lifrarígræðsla á undanförnum árum sem tengist 
líklega vaxandi nýgengi skorpulifrar á Íslandi. Lifun sjúklinga hefur að auki batnað 
umtalsvert. Niðurstöður rannsóknarinnar eru nokkuð sambærilegar niðurstöðum sem hafa 
fengist í samskonar rannsóknum fyrir önnur lönd. 
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Listi yfir skammstafanir 

 

AASLT = Adult-to-adult split liver transplant 

AIH = Autoimmune hepatitis 

ALD = Alcoholic liver disease 

ANA = Antinuclear antibody / kjarnamótefni 

anti-LKM1 = Anti-liver/kidney microsome type 1 

CTP = Child Turcotte Pugh 

FAP = Familial amyloid polyneuropathy 

FHF = Fulminant hepatic failure / bráð lifrarbilun 

HCC = Hepatocellular carcinoma / lifrarfrumukrabbamein 

HH = Hereditary hemochromatosis / járnhleðslukvilli 

INR = International normalized ratio  

LDLT = Living donor liver transplant 

MELD = Model for end stage liver disease 

NLTR = Nordic Liver Transplant Registry / Norræna lifrarígræðsluskráin 

PBC = Primary biliary cirrhosis / frumkomin gallskorpulifur 

PSC = Primary sclerosing cholangitis 

PT = Prothrombine time / próþrombín tími 

PTLD = Post transplant lymphoproliferative disorder 

SBP = Spontaneous bacterial peritonitis / sjálfsprottin sýking kviðarholsvökva 

SMA = Smooth muscle antibody / sléttvöðvamótefni 

SSC = Secondary sclerosing cholangitis / afleidd gallskorpulifur 
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1.  Inngangur  
Lifrarígræðsla er mikilvægt meðferðarúrræði fyrir sjúklinga sem þjást af lokastigs 

lifrarbilun af bráðum eða langvinnum orsökum. Með lifrarígræðslu er hægt að lengja líf og 

bæta lífsgæði þessara sjúklinga til muna (1, 2). Fyrsta lifrarígræðslan var framkvæmd árið 

1963 í Bandaríkjunum af lækninum Thomas Starzl en fyrstu sjúklingarnir lifðu ekki lengi og 

dóu flestir úr sýkingu eða höfnun. Í fyrstu voru lifrarígræðslur því aðeins framkvæmdar í 

tilraunaskyni en með tilkomu nýrra og betri ónæmisbælandi lyfja batnaði árangur 

lifrarígræðsla smám saman og árið 1983 lýsti the National Institute of Health í 

Bandaríkjunum því yfir að lifrarígræðsla væri viðurkennd meðferð við lokastigs 

lifrarsjúkdómum en ekki einungis tilraunameðferð. Á Norðurlöndunum var farið að 

framkvæma lifrarígræðslur í byrjun 9. áratugarins og fyrsta lifrarígræðslan á íslenskum 

sjúklingi var svo framkvæmd í Bretlandi árið 1984 (3-6). Síðan þá hafa lifrarígræðslur verið 

gerðar í íslenska sjúklinga í Danmörku, Svíþjóð og Noregi auk þess sem ígræðslur á 

íslenskum börnum hafa verið gerðar í Bandaríkjunum. Víða hafa verið gerðar rannsóknir á 

lifrarígræðslum en ekki hefur áður verið gerð athugun á lifrarígræðslu í íslenska sjúklinga. (5, 

6). Markmið þessarar rannsóknar er að kanna ýmsa þætti sem snúa að lifrarígræðslu í íslenska 

sjúklinga. Það sem m.a. verður athugað er: 

i)  Fjöldi lifrarígræðslna 

ii) Helstu ábendingar fyrir lifrarígræðslu 

iii) Árangur lifrarígræðslna og lifun eftir aðgerð 

iv) Ónæmisbælandi meðferð og fylgikvillar hennar 
 

1.1 Ferli lifrarígræðslu 
 

Þegar ljóst er að lifrarígræðsla er nauðsynleg eru sjúklingar metnir og settir á biðlista 

fyrir ígræðslu. Áður en ígræðsla er framkvæmd þarf að ganga í gegnum flókið 

undirbúningsferli því aðgerðin er ekki hættulaus auk þess sem það þarf ævilanga eftirfylgni 

með sjúklingum vegna ónæmisbælandi meðferðar o.fl. 
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1.1.1 Mat við listun 
Fyrsta skrefið í undirbúningsferli fyrir lifrarígræðslu er meta hvort þörf er á 

lifrarígræðslu. Lífslíkur og lífsgæði án og með lifrarígræðslu ráða mestu við þetta mat auk 

þess sem notast er við MELD (Model for end stage liver disease) og CTP (Child Turcotte 

Pugh) stigun til að meta þörfina fyrir lifrarígræðslu. Almennt séð þarf að huga að ígræðslu 

þegar MELD stig er komið yfir 10 (7). Mikilvægur hluti af uppvinnslu sjúklinga fyrir 

lifrarígræðslu er almennt mat á ástandi sjúklings og ástandi mikilvægra líffæra til að kanna 

hvort sjúklingur þoli það álag sem fylgir erfiðri aðgerð. Til þess að meta þetta eru 

framkvæmdar rannsóknir á hjarta- og lungnastarfsemi auk þess sem skoðað er hvort sýking 

eða illkynja vöxtur sé til staðar í líkamanum. Meðferðarheldni sjúklings er líka metin því 

ónæmisbælandi meðferð og eftirlit með sjúklingum er nauðsynlegt eftir ígræðslu og 

mikilvægt er að fylgja fyrirmælum læknis til hins ítrasta. Sjúklingar sem hafa átt við áfengis- 

eða vímuefnavandamál að stríða þurfa að gangast undir sálfræðimat þar sem metið er hvort 

hætta sé á því að þeir byrji aftur í neyslu eftir ígræðslu   (8, 9).  

 

1.1.2 Undirbúningur og mat fyrir lifrarígræðslu 
Eitt af lykilatriðum fyrir góðan árangur eftir lifrarígræðslu er tímasetning hennar. 

Sjúklingur þarf að vera nægilega veikur þannig að raunveruleg þörf sé á ígræðslu en má ekki 

vera of veikur þannig að hann lifi ekki af aðgerðina og tímabilið í kjölfar aðgerðar. Sjúklingar 

með lokastigs lifrarsjúkdóm sem hafa verið samþykktir fyrir lifrarígræðslu eru settir á biðlista 

þar sem einstaklingum er raðað eftir því hve brýn þörf er á ígræðslu og er mest notast við 

MELD stigun til að ákvarða þörf á ígræðslu. Sjúklingar sem hafa mikla þörf á ígræðslu fá 

forgang. Til dæmis hafa sjúklingar með bráða lifrarbilun forgang í 72 tíma auk þess sem 

einstaklingar með fylgikvilla skorpulifrar færast ofar á listann því það hefur sýnt sig að strax 

og fylgikvillar skorpulifrar koma fram (t.d. vökvasöfnun í kvið, blæðingu frá æðagúlum, 

lifrarheilakvilla o.fl.) versnar lifun til muna svo brýnni þörf er á ígræðslu (10).   

 MELD og CTP stigunarkerfi eru mikið notuð til þess að raða fólki á biðlista eftir 

lifrarígræðslu. MELD stig er mun meira notað en CTP stig og er reiknað út frá bílirúbín, 

kreatínín og international normalized ratio (INR) fyrir próþrombín tíma (PT) og metur 3ja 

mánaða lifun hjá sjúklingum með lifrarbilun. Því hærra sem MELD stig er því minni er 3ja 

mánaða lifun sjúklinga, t.d. er 3ja mánaða lifun sjúklinga með MELD stig 40 minni en 20% 

(9). CTP er reiknað út frá INR eða próþrombín tíma, bílirúbíni og albúmíni ásamt því sem mat 
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Tafla 1: Child Pugh stig í tölum og 

samsvarandi Child Pugh flokkur  

á vökvasöfnun í kvið og lifrarheilakvilla er notað í jöfnuna. CTP skiptist í þrjú stig sem sjá má 

í töflu 1 og hefur hvert stig misgóða lifun. 

 

 

 

 

 

 Áður en MELD kom fram var notast við CTP við að raða einstaklingum á biðlista en 

MELD hefur nokkra kosti umfram CTP (8, 9, 11). Kostir MELD eru að aðeins er notast við 

hlutlægar stærðir en í CTP er einnig notast við huglægt mat á vökvasöfnun og lifrarheilakvilla 

svo CTP er útsettara fyrir breytileika og mannlegri túlkun en MELD sem er staðlaðara. Annar 

kostur MELD er að vegna þess að kreatínín er tekið með í jöfnunni felur það líka í sér mat á 

nýrnastarfsemi.  

Annað stigunarkerfi sem notað er til að meta þörf fyrir lifrarígræðslu í bráðri 

lifrarbilun er King‘s college skilmerki en mikilvægt er að búa yfir kerfi til að meta hvaða 

einstaklingar með bráða lifrarbilun þurfa í raun á lifrarígræðslu að halda og hverjir ekki því 

hjá sumum er möguleiki á bata án lifrarígræðslu. Þetta stigunarkerfi er byggt á ýmsum þáttum 

sem hefur verið sýnt fram á að hafi áhrif á lifun sjúklinga með bráða lifrarbilun vegna 

parasetamól eitrunar annars vegar og af öðrum ástæðum en vegna parasetamól eitrunar hins 

vegar. Þeir þættir sem King‘s college skilmerki byggir á má sjá hér að neðan og með því að 

nota þetta stigunarkerfi má finna þá sjúklinga með bráða lifrarbilun sem þurfa á lifrarígræðslu 

að halda með nokkurri nákvæmni (12, 13). 

  Fyrir bráða lifrarbilun vegna parasetamóls eitrunar: 

- pH gildi slagæðablóðs < 7,3 (óháð gráðu lifrarheilakvilla) 

eða allir eftirfarandi þættir, 

- próþrombín tími > 100 s (INR > 6,5) 

- kreatínín í blóði > 300 µmól/L 

- gráða III eða IV af lifrarheilakvilla 

Fyrir bráða lifrarbilun af öðrum orsökum en vegna parasetamóls eitrunar: 

- próþrombín tími > 100 s (INR > 6,5) (óháð gráðu lifrarheilakvilla) 

eða 3 af eftirfarandi þáttum, 

- aldur < 10 ára eða > 40 ára 
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- bráð lifrarbilun er ekki vegna lifrarbólgu A, B eða lyfja 

- gula í > 7 daga áður en lifrarheilakvilli kemur fram 

- próþrombín tími > 50 s (INR > 3,5) 

- bílírúbín í blóði > 300 µmól/L 

 

1.1.3 Meðferð eftir aðgerð 
Flest dauðsföll eftir lifrarígræðslu eiga sér stað fljótlega eftir aðgerð og því þurfa 

sjúklingar að dvelja á gjörgæslu undir nánu eftirliti fyrst eftir aðgerð (14). Fylgst er með 

lifrarprófum og hvort fram komi bráð höfnun á lifrinni auk þess sem útiloka þarf blóðsega í 

lifrarslagæð (e. hepatic artery). Eðlilegt er að lifrarpróf séu hækkuð fyrstu 48-72 

klukkustundirnar eftir ígræðslu en fyrstu vikuna eftir aðgerð ættu þau að lækka eftir því sem 

lifrargræðlingurinn jafnar sig eftir ígræðsluna (8, 9). 

Þegar sjúklingur hefur verið útskrifaður af sjúkrahúsi tekur við reglulegt eftirlit á 

göngudeildum. Áfram er fylgst með lifrarprófum sem ættu að ná eðlilegum gildum á nokkrum 

vikum eða mánuðum auk þess sem ennþá er hætta á höfnun. Eftir því sem lifun sjúklinga eftir 

lifrarígræðslu lengist verður hlutverk lækna sem sinna eftirliti með lifrarþegum stærra þeir 

þurfa að hafa augun opin fyrir ýmsum langtíma fylgikvillum lifrarígræðslu og 

ónæmisbælingar. Sem dæmi um slíka fylgikvilla má nefna langvinna höfnun, sýkingar og 

illkynja æxli og endurkomu lifrarsjúkdóms. Teknar eru blóðprufur reglulega til að fylgjast 

með lifrarprófum og einnig er fylgst með styrk ónæmisbælandi lyfja í blóði því mikilvægt er 

að viðhalda jafnvægi á milli eitrunar vegna of mikillar ónæmisbælingar og höfnunar vegna of 

lítillar ónæmisbælingar (8, 9, 15). Af þessu sést að til ná fram góðri lifun eftir ígræðslu eru 

reglulegar komur á göngudeild mikilvægar og góð meðferðarheldni er lykilatriði. 

 

1.1.4 Ónæmisbælandi meðferð 
Þau ónæmisbælandi lyf sem notast var við í upphafi lifrarígræðslna voru ekki nægilega 

öflug og því létust sjúklingar oft fljótt úr sýkingum eða höfnun. Fyrstu ónæmisbælandi lyfin 

voru azatíóprín og prednisólón ásamt því sem tilraunir voru gerðar með antilymphocyte 

mótefni. Það var ekki fyrr en með tilkomu calcineurín hemla á borð við ciklóspóríns sem 

lifrarígræðsla varð raunverulegur valkostur fyrir einstaklinga með lifrarsjúkdóma. Þegar 

takrólímus, sem er önnur gerð calcineurín hemla, kom fram var farið að nota það í stað 

ciklóspórín og lifun eftir ígræðslu bættist til muna. Nú til dags eru calcineurín hemlar 
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mikilvægustu ónæmisbælandi lyfin fyrir lifrarþega en auk þeirra hafa komið fram ný lyf á 

borð við mýcófenól sýru (e. mycophenolic acid) og sirólímus (3, 8, 9, 15).  

Eftir ígræðslu þurfa sjúklingar að vera á ónæmisbælandi meðferð til að koma í veg 

fyrir höfnun á nýju lifrinni. Ef höfnun verður er hún yfirleitt meðhöndluð með háum 

skömmtum af barksterum. Smá saman myndast svo þol fyrir nýju lifrinni þannig að þörf fyrir 

ónæmisbælingu minnkar með tímanum. Sumir einstaklingar þurfa jafnvel ekki á 

ónæmisbælingu að halda á endanum en það er þó afar sjaldgæft og flestir þurfa á 

ónæmisbælingu að halda það sem eftir er lífs (14). Ónæmisbælandi meðferð skiptist í 

innleiðingu (e. induction) og viðhald (e. maintenance) ónæmisbælingar. Þegar verið er að 

innleiða ónæmisbælandi lyfin eru gefnir háir skammtar af barksterum ásamt takrólímus eða 

ciklóspórín því mestar líkur eru á bráðri höfnun á fyrstu mánuðum eftir ígræðslu (9, 16). Til 

þess að viðhalda ónæmisbælingu eru notaðir minni skammtar af takrólímus eða ciklóspórín 

ásamt því sem barksteragjöf er yfirleitt minnkuð eða jafnvel hætt alveg.  

Ónæmisbælandi meðferð hefur margvíslega fylgikvilla. Það gefur auga leið að 

meðferðin eykur líkur á ýmis konar sýkingum og illkynja sjúkdómum á borð við post 

transplant lymphoproliferative disease (PTLD) en að auki geta calcineurín hemlar valdið 

hækkun á blóðþrýstingi, sykursýki (e. post transplant diabetes mellitus), hækkun á blóðfitum, 

nýrnaskaða o.fl. Til þess að minnka líkur á þessum fylgikvillum er gjarnan gefin mýcófenól 

sýra með calcineurín hemlunum svo hægt sé að nota minni skammta af þeim og minnka 

þannig líkur á aukaverkunum (8, 9). 

 

1.2 Mismunandi aðferðir lifrarígræðslu 
 

Við lifrarígræðslu er langoftast notast við gjafalifur frá látnum gjafa. Með bættum árangri 

lifrarígræðslna á síðustu árum hefur fjöldi ígræðsla aukist gríðarlega svo erfitt hefur reynst að 

anna eftirspurn eftir lifrarígræðslum með því að notast einungis við gjafalifur frá látnum gjafa. 

Því hefur verið gripið til ýmissa ráðstafana til að reyna að auka framboð á gjafalifrum. Til 

dæmis hafa skilyrðin fyrir því að lifur sé samþykkt sem gjafalifur verið rýmkuð, lifrum frá 

látnum gjöfum hefur verið skipt í tvo hluta sem svo eru græddir í sitthvorn þegann (e. split 

liver transplant), notast hefur verið við lifrarhluta frá lifandi gjöfum (e. living donor liver 

transplant) og svokallaðar dómínó lifrarígræðslur hafa verið framkvæmdar. 

 



  

13 

1.2.1 Gjafalifur frá öðrum en kjörlifrargjöfum 
Notkun lifra frá öðrum en kjörlifrargjöfum (e. marginal donors) er mikilvæg leið til að 

auka framboð á gjafalíffærum (17). Sem dæmi um þetta má nefna að lifrar frá sífellt eldri 

líffæragjöfum eru notaðar því í raun veltur ákvörðunin um að nota lifur einungis á ástandi og 

starfsemi lifrarinnar en ekki aldri gjafans. Norsk rannsókn sýndi að meðalaldur lifrargjafa 

hefur aukist frá því að vera 34 ár á tímabilinu 1984-1994 og upp í að vera 43 ár árið 1995-

2004 og 52 ár árið 2005-2008. Samskonar hækkun á meðalaldri sést líka fyrir alla Evrópu (4, 

6). Fleiri dæmi eru um lifrargræðlinga frá öðrum gjöfum en kjörlifrargjöfum, s.s. græðlingar 

með staðbundnum skemmdum sem þó hafa nóg af starfhæfum vef eftir og græðlingar með 

bakteríu eða sveppasýkingu sem skerða ekki lifrarstarfsemi og hægt er að uppræta með 

lyfjum. Þrátt fyrir aukna notkun lifra frá gjöfum sem ekki eru kjörlifrargjafar eru enn ýmsar 

algerar frábendingar gegn því að vera lifrargjafi s.s. ef lifrin getur stuðlað að alvarlegum 

sjúkdómi eða jafnvel dauða þegans. Sem dæmi um þetta má nefna ýmsa príon sjúkdóma, HIV 

smit, dreifð MÓSA sýking o.fl (17). 

 

1.2.2 Klofin lifur frá látnum gjafa 
Með því að skipta gjafalifur í tvo hluta (e. split liver transplant) má framkvæma tvær 

ígræðslur með aðeins einni gjafalifur og þannig auka framboð gjafalifra. Þegar lifur er klofin á 

þennan hátt er hægri hluti hennar (lifrarhlutar V-VIII) oftast græddur í fullorðinn einstakling 

og vinstri hlutinn (lifrarhlutar I-IV) í barn. (18). Lifrarígræðslur með þessari aðferð hafa gefið 

góðan árangur og stuðlað að því dauði barna á biðlista fyrir lifrarígræðslu hefur minnkað á 

síðustu árum. Nú er líka farið að skipta lifrargræðlingi í tvennt til ígræðslu í tvo fullorðna 

einstaklinga (adult-to-adult split liver transplant, AASLT). Rannsókn sem gerð var til að meta 

þessa aðferð sýndi að lifun sjúklinga var aðeins verri en lifun sjúklinga sem fengu heila lifur 

ígrædda. Þessi aðferð er því enn í þróun en eftirsóknarvert er að halda henni áfram svo hægt 

verði að nota eina gjafalifur til ígræðslu í tvo fullorðna einstaklinga (19). 

 

1.2.3 Lifrarhluti frá lifandi gjafa 
Ígræðsla með lifrarhluta frá lifandi gjafa (e. living donor liver transplantation, LDLT) 

hefur ýmsa kosti framyfir ígræðslu með gjafalifur frá látnum gjafa. Gæði lifrarhlutans eru 

meiri því hann kemur frá gjafa sem annars er heilbrigður og þeir sem gangast undir LDLT 

þurfa ekki að bíða á hefðbundnum biðlista eftir lifrarígræðslu því gjafinn er oft er skyldmenni 
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þegans sem gefur lifrina beint. Þetta þýðir skurðlæknar geta tímasett ígræðsluna eins og 

hentar best fyrir þegann án þess að ástand hans versni of mikið eins og oft gerist á meðan 

beðið er eftir gjafalifur ú látnum gjafa. Með þessum hætti er hægt að auka líkur á góðri 

útkomu eftir ígræðslu. Af ofantöldum ástæðum eru LDLT orðnar mikilvægt úrræði fyrir 

fjöldamarga sjúklinga, t.d. börn og fullorðna sem ekki komast framarlega á biðlista 

samkvæmt hefðbundnum reglum um útdeilingu gjafalifra (20, 21). Helsta vandamálið 

varðandi LDLT er siðfræðilegt því að með aðgerðinni er verið að stofna lífi og heilsu gjafa 

sem annars er heilbrigður í hættu. Af þessum ástæðum ætti aðeins að framkvæma LDLT ef 

ekki fæst lifur á annan hátt (17, 20).  

 

1.2.4 Dómínó lifrarígræðslur 
Til er annað afbrigði af LDLT sem kallast dómínó lifrarígræðslur og hafa verið 

framkvæmdar 71 slíkar á Norðurlöndunum fram að árslokum 2011 (22). Þær eru 

framkvæmdar á þann hátt að lifur frá látnum gjafa er grædd í þega og lifrin sem tekin er úr 

þeim þega er grædd í annan þega (23). Þessi gerð lifrarígræðsla hefur aðallega verið 

framkvæmd á einstaklingum með ýmsa efnaskiptasjúkdómum, t.d. familial amyloid 

polyneuropathy (FAP) þar sem lifur sjúklinga framleiðir afbrigðilegt prealbúmín sem sest í 

taugar og veldur taugaskemmdum. Eina meðferðin við FAP er lifrarígræðsla þannig að ný 

lifur er grædd í sjúkling í stað þeirrar sem framleiðir gallaða próteinið. Burtséð frá því að lifur 

einstaklinga með FAP framleiðir afbrigðilegt prótein er hún að öðru leyti með eðlilega 

starfsemi og byggingu þannig að hægt er að nota hana til ígræðslu í aðra lifrarsjúklina (24). 

Helsti gallinn við dómínó ígræðslu af þessum toga er að lifrin frá FAP sjúklingunum heldur 

áfram að framleiða afbrigðilega prealbúmínið í þeganum svo hann á í hættu að fá 

taugaskemmdir síðar á ævinni þar sem það tekur rúm 20 ár fyrir afbrigðilegu próteinin að 

hlaðast upp í taugum og valda einkennum og 30-34 ár að valda dauða. Tekið hefur verið á 

þessu vandamáli með því að takmarka dómínó ígræðslur með lifur frá FAP sjúklingum við 

einstaklinga >60 ára aldri eða við einstaklinga sem þjást af útbreiddu krabbameini með 

meinvörp í lifur. Þannig má minnka líkurnar á taugaskemmdum hjá þegum því eins og áður 

sagði tekur töluverðan tíma fyrir einkenni að koma fram (25, 26). Rannsóknir á útkomu 

dómínó lifrarígræðslna hafa verið gerðar og sýnt var fram á góða lifun eftir aðgerð (23, 24).  
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1.3 Ábendingar fyrir lifrarígræðslu 
 

Vegna skorts á gjafalifur hafa verið settar fram skýrar leiðbeiningar um hvað telst vera 

ábending og frábending fyrir lifrarígræðslu. Ábendingar fyrir lifrarígræðslu geta verið 

almennar og þá er farið eftir hversu langt genginn sjúkdómurinn er og hve mikil áhrif hann 

hefur á lífsgæði en þær geta einnig verið sjúkdómssértækar (e. disease specific) (7). Fjórar 

helstu ábendingar fyrir lifrarígræðslu á Norðurlöndum árið 2011 voru eftirfarandi: primary 

sclerosing cholangitis (PSC) var algengasta ábendingin (20,9% tilfella), 

lifrarfrumukrabbamein (hepatocellular carcinoma, HCC) var næstalgengust (16% tilfella), 

því næst lifrarsjúkdómar tengdir lifrarbólgu C (14,1% tilfella) og loks skorpulifur af völdum 

áfengis (12,7% tilfella) (22). Hjá börnum eru biliary atresia og ýmsir efnaskiptasjúkdómar í 

lifur algengustu ábendingar fyrir lifrarígræðslu (9). Munur er á því hversu algengar 

mismunandi ábendingarnar eru á milli Norðurlandanna, t.d. voru 28% ígræðslna á árunum 

1982-1998 í Helsinki gerðar vegna frumkominnar gallskorpulifrar (primary biliary cirrhosis, 

PBC) en aðeins 8,6% ígræðslna á sama tímabili voru gerðar vegna PBC í Kaupmannahöfn. 

Þetta er athyglisvert því munur er á fjölda ígræðsla vegna PBC þrátt fyrir að nýgengni PBC og 

PSC sé svipuð á milli landa (5). Í þessari rannsókn verða algengustu ábendingar fyrir 

lifrarígræðslum á Íslandi skoðaðar og algengi þeirra metið. Því er vert að líta nánar á nokkrar 

af algengustu ábendingunum. 

 

1.3.1 Almennt um skorpulifur 
Skorpulifur er lokastig fjölmargra lifrarsjúkdóma og er orsökin fyrir allt að 80% af 

lifrarígræðslum fullorðinna (9). Tíðni skorpulifrar er mismunandi á milli landa og rannsókn 

þar sem tíðni skorpulifur í Svíþjóð og Íslandi var borin saman sýndi að meðal nýgengi 

skorpulifrar á 100.000 íbúa í Svíþjóð var hærra en á Íslandi. Einnig sást munur á 

undirliggjandi orsök skorpulifrar, t.d. var skorpulifur vegna áfengis algengari í Svíþjóð en á 

Íslandi (27). Eina lækningin fyrir sjúklinga með langt gengna skorpulifur er lifrarígræðsla en 

ef undirliggjandi sjúkdómur er greindur snemma er hægt að meðhöndla sjúkdóminn og hægja 

þannig á örvefsmyndun og lifrarskemmdum (28). Skorpulifur getur verið stöðug (e. 

compensated cirrhosis) til langs tíma en síðar koma fram merki um lifrarbilun og fylgikvilla 

og er þá talað um versnandi skorpulifur (e. decompensated cirrhosis). Þessir fylgikvillar eru 

flestir af völdum portæðaháþrýstings eða skertrar lifrarstarfsemi og hafa slæm áhrif á horfur 

sjúklinga.  Því geta einstakir fylgikvillar skorpulifrar verið ábendingar fyrir lifrarígræðslu, þ.e. 
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ef alvarlegir fylgikvillar koma upp á sjúklingur tafarlaust að gangast undir mat fyrir 

lifrarígræðslu (7). Helstu fylgikvillar skorpulifrar eru vökvasöfnun í kvið (e. ascites) og 

sjálfsprottin sýking í kviðarholsvökva (e. spontaneus bacterial peritonitis), blæðingar frá 

æðagúlum (e. varices), lifrar- og nýrnaheilkenni (e. hepatorenal syndrome), lifrarheilakvilli 

(e. hepatic encephalopathy) o.fl. Rannsókn á sjúklingum með stöðuga skorpulifur og 

versnandi skorpulifur með lifrarbilun og fylgikvillum sýndi að þeir síðarnefndu höfðu verri 

horfur en þeir sem voru með stöðuga skorpulifur. Dánartíðni einstaklinga með skorpulifur 

með fylgikvillum og lifrarbilun var að auki hærri og meðallifun styttri (10).  

 

1.3.2 Orsakir skorpulifrar aðrir en gallstíflusjúkdómar 
Skorpulifur hefur margvíslegar orsakir og hér verður farið yfir nokkrar þeirra. Í þessari 

umfjöllum verður sjúkdómum sem valda skorpulifur skipt í sjúkdóma sem ekki eru tengdir 

gallstíflu (e. noncholestatic disease) og gallstíflu sjúkdóma (e. cholestatic disease) til 

hagræðingar. Þeir sjúkdómar sem ekki teljast vera gallstíflu sjúkdómar eru margir en hér 

verður fjallað um lifrarsjúkdóm vegna áfengisneyslu (e. alcoholic liver disease, ALD), 

veirulifrarbólgu,  efnaskiptasjúkdóma í lifur og sjálfsofnæmislifrarbólgu (e. autoimmune 

hepatitis, AIH). 

  Skorpulifur vegna áfengis er eins og áður sagði ein algengasta ábending fyrir 

lifrarígræðslu á Norðurlöndunum en er þó misalgeng eftir löndum. Þetta skýrist ef til vill af 

því að áfengisneysla er mismikil milli landa en sýnt hefur verið fram á náin tengsl á milli 

magns áfengisneyslu og algengi áfengistengdrar skorpulifrar (27). Eina meðferðin sem vinnur 

gegn lifrarskemmdum og myndun skorpulifrar vegna áfengis er að hætta drykkju og getur það 

haft þau áhrif að lifrarskemmdir ganga tilbaka svo ekki þarf að koma til lifrarígræðslu. Af 

þessari ástæðu krefjast mörg ígræðslusjúkrahús þess að einstaklingar hafi ekki drukkið áfengi 

í a.m.k. 6 mánuði fyrir lifrarígræðslu (29). Skorpulifur vegna áfengis hefur lengi verið 

umdeild ábending fyrir lifrarígræðslu vegna þeirrar hættu að áfengissjúklingar byrji að drekka 

aftur eftir ígræðslu og valdi þannig skemmdum í nýja lifrargræðlingnum. Hættan er vissulega 

til staðar og rannsókn sem gerð var í Svíþjóð sýndi fram á að af þeim sem gengust undir 

lifrarígræðslu vegna áfengistengdrar skorpulifrar drukku 33% einstaklinga áfengi aftur eftir 

ígræðslu og 18% neyttu áfengis í óhófi. Í sömu rannsókn var líka sýnt fram á að með því að 

veita áfengissjúklingum meðferð við fíkn sinni með þjálfuðu teymi heilbrigðisstarfsmanna 

mátti minnka líkur á því að einstaklingar byrji að drekka aftur eftir ígræðslu (30). 
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Skorpulifur vegna veirusýkinga, þá sérstaklega lifrarbólgu C, er tiltölulega áberandi 

ábending fyrir lifrarígræðslu á Norðurlöndunum þó hún sé ekki algeng orsök skorpulifrar á 

Íslandi. Samanburðar rannsókn á orsökum skorpulifrar í Svíþjóð og á Íslandi sýndi að 

lifrarbólgu C var að finna í 8% tilfella af skorpulifur á Íslandi og 21% tilfella í Svíþjóð (27). 

Um 15-20% einstaklinga með langvinna lifrarbólgu C fá skorpulifur innan 20 ára frá smiti 

auk þess sem þeir eru í aukinni hættu á að fá lifrarfrumukrabbamein. Lifrarígræðsla er því oft 

nauðsynleg fyrir þessa einstaklinga þrátt fyrir að sýnt hafi verið fram á lakari lifun eftir 

lifrarígræðslu hjá einstaklingum með lifrarbólgu C en vegna annarra ábendinga. Líkleg ástæða 

fyrir því er að nýja lifrin verður nánast alltaf fyrir endursmiti með veirunni og tap á græðlingi 

verður hjá 25-30% lifrarþega. Hægt er að minnka líkur á því að sýkja nýju lifrina með því að 

meðhöndla sjúkdóminn með lyfjum fyrir ígræðslu (1, 31). 

Ýmsir efnaskiptasjúkdómar í lifur geta valdið skorpulifur. Wilson sjúkdómur og 

járnhleðslukvilli (e. hereditary hemochromatosis, HH) eru dæmi um sjúkdóma af þessu tagi. 

Wilson sjúkdómur er autosomal víkjandi sjúkdómur sem veldur minnkaðri losun kopars frá 

lifrinni með galli svo kopar safnast fyrir í lifrinni og veldur bráðri eða langvinnri lifrarbilun 

og skorpulifur (32). Lifrarígræðsla er lífsnauðsynleg aðgerð þegar um bráða lifrarbilun er að 

ræða en ef sjúkdómsmyndin er langvinn þarf aðeins að framkvæma lifrarígræðslu ef  

skorpulifur með fylgikvillum og lifrarbilun er til staðar og illa gengur að halda sjúkdómi í 

skefjum með lyfjum (1, 32). Járnhleðslukvilli einkennist af of miklu frásogi járns úr fæðu sem 

leiðir til uppsöfnunar á járni í lifur sem veldur lifrabilun og skorpulifur. Rannsóknir hafa sýnt 

að auki sýnt fram á aukna áhættu á lifrarfrumukrabbameini hjá sjúklingum með 

járnhleðslukvilla og því er nauðsynlegt að hafa náið eftirlit með þessum sjúklingum(1, 33).  

Sjálfsofnæmislifrarbólga einkennist af viðvarandi bólgu í lifur vegna 

sjálfsofnæmisviðbragðs af óþekktum orsökum. Nokkrar gerðir sjálfmótefna finnast í 

sjúklingum með sjúkdóminn, t.d. kjarnamótefni (antinuclear antibody, ANA), 

sléttvöðvamótefni (smooth muscle antibody, SMA) og anti-LKM1 (anti-liver/kidney 

microsome type 1). Sjúkdómurinn er yfirleitt meðhöndlaður með barksterum sem halda 

bólgunni í skefjum. Lifun sjúklinga á sterameðferð er allt að 90% til 10 ára en hjá sumum 

sjúklingum hefur meðferðin ekki nógu góða virkni svo illa gengur að halda bólguviðbragðinu 

í skefjum. Að lokum getur lifrarígræðsla verið nauðsynleg og eru góðar horfur fyrir sjúklinga 

sem gangast undir lifrarígræðslu vegna sjálfsofnæmislifrarbólgu (1, 34).  
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1.3.3 Skorpulifur vegna gallstíflusjúkdóma 
PSC hefur undanfarin ár verið ein algengasta ábendingin fyrir lifrarígræðslu á 

Norðurlöndum þrátt fyrir að vera tiltölulega sjaldgæfur sjúkdómur. Frumkomin 

gallskorpulifur (primary biliary cirrhosis, PBC) hefur einnig verið áberandi en árið 2011 var 

PSC þó mun algengari ábending en PBC á Norðurlöndunum (22). Þessir sjúkdómar eru 

svokallaðir gallstíflu sjúkdómar (e. cholestatic disease) þar sem skemmdir verða á gallvegum 

með þeim afleiðingum að flæði galls raskast og uppsöfnun verður á því í lifur sem veldur 

lifrarskemmdum og skorpulifur (1, 5, 22). Biliary atresia er önnur gerð gallstíflu sjúkdóma og 

er jafnframt ein algengasta ástæða fyrir lifrarígræðslu hjá börnum. 

Lifun eftir lifrarígræðslu vegna PSC hefur töluvert verið rannsökuð og er hún mjög 

góð. Samkvæmt árlegri skýrslu Norrænu lifrarígræðsluskrárinnar (Nordic liver transplant 

registry, NLTR) er 1 árs lifun eftir aðgerð 95,4% og 5 ára lifun 85,7% (1, 5, 22, 35). Um 20-

25% fá þó endurkomu á sjúkdómnum 5-10 árum  eftir ígræðslu (36). PSC er algengari í 

karlmönnum en í konum og aukin hætta (10-15%) er á gallvegakrabbameini (e. 

cholangiocarcinoma) og öðrum illkynja sjúkdómum í lifur hjá einstaklingum með PSC. 

Einnig hefur verið sýnt fram á sterk tengsl milli PSC og þarmabólgusjúkdóms (e. 

inflammatory bowel disease). Í rannsókn sem gerð var á sjúklingum frá Norður-Evrópu og 

Bandaríkjunum var nýgengi þarmabólgusjúkdóms hjá PSC sjúklingum á bilinu 60-80% (35-

37). 

Gerð hefur verið rannsókn á PBC á Íslandi þar sem ýmsir þættir sjúkdómsins voru 

skoðaðir. Hún leiddi meðal annars í ljós að algengi PBC á Íslandi er 38,3 tilfelli á 100.000  

íbúa og nýgengi sjúkdómsins var 2,0-2,5 á 100.000 íbúa á ári (38). Í sömu rannsókn kom líka 

fram að almennar horfur íslenskra sjúklinga sem greinast með PBC eru mjög góðar og 

meðallifun eftir greiningu var 15 ár. PBC er algengara í konum og Íslandi voru 82% sjúklinga 

með PBC konur og 18% karlar. Því var hlutfallið á milli kvenna og karla 4,6: 1. Lyf á borð 

við ursodeoxycholic sýru eru notuð til að halda PBC í skefjum og því ætti að fullreyna slíka 

meðferð áður en ákveðið er að framkvæma lifrarígræðslu (39). Góður árangur hefur náðst 

með lifrarígræðslu vegna PBC og samkvæmt árlegri skýrslu Norrænu lifrarígræðsluskrárinnar 

var 1 árs lifun eftir lifrarígræðslu fyrir tímabilið 2002-2011 93,8% og 5 ára lifun 85,9% (22) .  
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1.3.4 Lifrarfrumukrabbamein 
Illkynja sjúkdómar í lifur voru lengi vel taldir vera frábending gegn lifrarígræðslu 

vegna þess hve oft krabbamein kom upp að nýju eftir ígræðslu. Með því að notast við Milan 

skilmerki við val á sjúklingum fyrir lifrarígræðslu hefur tekist að ná bættri lifun og minnka 

endurkomu lifrarfrumukrabbameins eftir lifrarígræðslu. Milan skilmerkin eiga bara við um 

sjúklinga með lifrarfrumukrabbamein en samkvæmt þeim hafa sjúklingar með stakt æxli með 

stærðina 2-5 cm góða lifun eftir lifrarígræðslu og einnig sjúklingar með mörg æxli sem þó eru 

ekki fleiri en 3, þar sem stærsta æxlið er < 3 cm auk þess sem ekki má vera 

krabbameinsvöxtur utan lifrar (1, 40). Árið 2011 voru 16% þeirra ígræðsla sem framkvæmdar 

voru á Norðurlöndum vegna lifrarfrumukrabbameins (22). Áhættuþættir fyrir 

lifrarfrumukrabbamein eru eftirfarandi: skorpulifur, langvinn lifrarbólga B eða C og 

járnhleðslukvilli. Samkvæmt íslenskri rannsókn á lifrarfrumukrabbameini voru 23% sjúklinga 

með lifrarfrumukrabbamein með skorpulifur og algengasti áhættuþáttur 

lifrarfrumukrabbameins hérlendis var misnotkun áfengis (15,5% sjúklinga) og 

járnhleðslukvilli (11% sjúklinga) (41, 42). Þessi sama rannsókn leiddi einnig í ljós að 

meðalnýgengi lifrarfrumukrabbameins fyrir tímabilið 1984-1998 var 1,83 á 100.000 íbúa á ári 

sem er lægra en í sambærilegum rannsóknum fyrir önnur lönd. Líkleg skýring á þessu er að 

áhættuþættir fyrir lifrarfrumukrabbamein voru óalgengari hér á landi en annarsstaðar (41).   

 

1.3.5 Bráð lifrarbilun 
Bráð lifrarbilun (e. fulminant hepatic failure, FHF) er skilgreind sem skyndileg 

skerðing á lifrarstarfsemi í sjúklingum sem ekki höfðu þekkta lifrarsjúkdóma áður. Bráð 

lifrarbilun hefur ýmsar orsakir og getur m.a. orðið vegna lyfja. Sjúkdómsgangurinn er hraður 

og dánartíðni  há svo oft þarf að framkvæma lifrarígræðslu þó stuðningsmeðferð dugi í 

sumum tilfellum. Þegar þörf er á lifrarígræðslu er mikilvægt að hafa hraðar hendur við 

skráningu á biðlista eftir nýrri lifur því tíminn er naumur. Við slíkar kringumstæður er náið 

samstarf á milli ígræðslusjúkrahúsa á Norðurlöndum mikilvæg ef takast á að bjarga 

sjúklingnum. Samkvæmt rannsókn sem gerð var á Norðurlöndum fyrir tímabilið 1990-2001 

fengu 73% einstaklinga með bráða lifrarbilun lifrarígræðslu og 16% dóu án ígræðslu. Sama 

rannsókn sýndi einnig að í 43% tilvika var ekki hægt að greina hver orsökin var. Parasetamól 

eitrun var hinsvegar algengasta orsökin fyrir bráðri lifrarbilun sem hægt var að greina (43). 

Árið 2011 var bráð lifrarbilun ábendingin fyrir 6,8% lifrarígræðsla á Norðurlöndunum og 

lifun eftir ígræðslu var 84,3% fyrir 1 ár og 76,7% fyrir 5 ár á tímabilinu 2002-2011 (22).  
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1.3.6 Frábendingar lifrarígræðslu 
Það eru tiltölulega fáar algerar frábendingar gegn lifrarígræðslu og þeim er sífellt að 

fækka. Frábendingar gegn lifrarígræðslu eru þær sem leiða til lélegrar útkomu eftir ígræðslu 

og því ætti ekki að framkvæma lifrarígræðslu ef frábending er til staðar. Frábendingar eru oft 

mismunandi á milli ígræðslusjúkrahúsa en hjá flestum eru eftirfarandi frábendingar algjörar: 

alvarlegir hjarta- og æðasjúkdómar, virk sýking, HIV sem illa gengur að meðhöndla með 

lyfjum og alnæmi, illkynja æxli utan lifrar o.fl. Til þess að einstaklingur sem læknast hefur af 

krabbameini utan lifrar megi gangast undir lifrarígræðslu þurfa að líða 2-5 ár án krabbameins 

því hætta er á endurkomu krabbameinsins vegna ónæmisbælingarinnar eftir ígræðsluna (7, 8). 

Virk áfengis- og vímuefnaneysla og alvarlegir geðrænir kvillar eru líka frábending því það 

gæti haft áhrif á meðferðarheldni einstaklings eftir ígræðslu (1, 9). 

 

1.4 Lifrarígræðslur á Norðurlöndunum 
 

Lifrarígræðslur eru nú framkvæmdar á 145 ígræðslusjúkrahúsum í 24 löndum í 

Evrópu. Engar lifrarígræðslur eru framkvæmdar hérlendis en á Norðurlöndunum eru 6 

ígræðslusjúkrahús sem framkvæma lifrarígræðslur og eru þau staðsett í Helsinki í Finnlandi, 

Stokkhólmi, Gautaborg og Uppsölum í Svíþjóð, Osló í Noregi og í Kaupmannahöfn í 

Danmörku (22). Norræna lifrarígræðsluskráin heldur utan um upplýsingar varðandi þær 

lifrarígræðslur sem hafa verið gerðar á Norðurlöndunum allt frá árinu 1982 og gefur út 

skýrslu árlega um þær lifrarígræðslur sem framkvæmdar hafa verið á árinu. 

Á Norðurlöndum hafa 4550 sjúklingar gengist undir lifrarígræðslu á tímabilinu 1982-

2011. Þar af höfðu 473 (10,4%) farið oftar en einu sinni í ígræðslu og 74 (1,6%) oftar en 

tvisvar. Alls voru gerðar 75 ígræðslur með lifur frá lifandi gjafa og 71 dómínó ígræðslur. 

Ígræðslur hjá börnum undir 16 ára aldri voru 509 talsins (11,1%) (22). 

Lifun sjúklinga sem gengist hafa undir lifrarígræðslu á Norðurlöndum hefur batnað til 

muna frá því sem var í og 5 ára lifun eftir lifrarígræðslu árið 2011 var yfir 80%. Töluverður 

munur er á lifun eftir því hver ábendingin fyrir lifrarígræðslunni er og eru bestu horfurnar eftir 

ígræðslur vegna skorpulifrar og bráðrar lifrarbilunar en verstu horfurnar vegna illkynja 

sjúkdóma í lifur og skorpulifur vegna lifrarbólgu C (22). 
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Tafla 2: Breytur sem skoðaðar voru í 

sjúkraskýrslum sjúklinga. HBV = hepatitis B 

virus/lifrarbólga B, HCV = hepatitis C virus/ 

lifrarbólga C, HH = hereditary hemochromatosis/ 

járnhleðslukvilli, AIH= Autoimmune hepatitis/ 

sjálfsofnæmis lifrarbólga, PBC = primary biliary 

cirrhosis, PSC = primary sclerosing cholangitis, 

NAFLD = non-alcoholic fatty liver disease 

2. Efni og aðferðir 
Rannsóknin er lýsandi aftursýn rannsókn sem 

nær til allra íslenskra sjúklinga sem gengust undir 

lifrarígræðslu fyrir þann 31. desember 2012. Við 

leitina að sjúklingum sem höfðu farið í ígræðslu 

fyrir þennan tíma var leitað til sérfræðilækna á 

meltingarlækningaeiningu og barnadeild 

Landspítalans og þeir beðnir um upplýsingar um þá 

sjúklinga sem höfðu farið í lifrarígræðslu. Með 

þessum hætti tókst að hafa upp á öllum íslenskum 

sjúklingum sem fóru í lifrarígræðslu fyrir lok 

ársins 2012 og mynduðu þeir úrtak 

rannsóknarinnar.  

Sjúklingum í úrtakinu var gefið 

rannsóknarnúmer og upplýsingum um þá safnað úr 

sjúkraskýrslum. Í sjúkraskýrslu hvers sjúklings var 

leitað að upplýsingum um ýmis atriði tengd 

lifrarígræðslum. Margar breytur voru skoðaðar 

voru í rannsókninni og því hafa þær verið settar 

upp í töflu 2 til einföldunar. Mannfjöldatölur fyrir 

hvert ár rannsóknartímabilsins voru fengnar af 

vefsíðu Hagstofu Íslands. Rannsóknin beindist 

aðallega að fyrstu lifrarígræðslum frekar en 

endurígræðslum svo einu upplýsingarnar um 

endurígræðslur sem leitað var eftir voru hvort þær 

hefðu verið framkvæmdar og þá af hverju.  

Við úrvinnslu gagna var úrtakinu skipt eftir 

kyni svo hægt væri að bera ýmsa þætti saman á 

milli kynja. Einnig var rannsóknartímabilinu skipt í 

3 undirtímabil sem svo voru borin saman. Við 

skiptingu í tímabil var höfð til hliðsjónar skipting í 

Aldur og kyn Aldur við ígræðslu og kyn sjúklings

Ábending fyrir ígræðslu 
Skorpulifur, bráð lifrarbilun, æxli, 
annað

Orsök fyrir skorpulifur
Alkóhól, HBC, HCV, HH, AIH, PBC, 
PSC, NAFLD, Wilson sjúkd. , 
cryptogen, annað

Fylgikvillar skorpulifrar Hverjir af þekktum fylgikvillum 
skorpulifrar voru til staðar

MELD / Child-Turcotte-
Pugh stig

Stig við listun og ígræðslu

Blóðflokkur O, A, B eða AB blóðflokkur

Biðtími eftir lifur
Tími  frá listun þangað til aðgerð var 
gerð. Mælt í mánuðum

Ígræðslusjúkrahús og 
land Hvar lifrarígræðslan var framkvæmd

Gjafalifur
Hvort notast var við heila gjafalifur 
frá látnum gjafa eða lifrarhluta frá 
lifandi eða látnum gjafa

Ónæmisbælandi meðferð Ónæmisbælandi lyf eftir ígræðslu, 3 
árum  og 5 árum eftir ígræðslu

Perioperatífir fylgikvillar  
og fylgikvillar 
ónæmisbælandi lyfja

Fylgikvillar aðgerðar voru skoðaðir 
og einnig ýmsir langtímafylgikvillar 
ónæmisbælandi lyfja

Endurígræðsla 

Hvort endurígræðsla var 
framkvæmd og af hvaða ástæðu. 
Höfnun? Endurkoma sjúkdóms? 
Aðrir lifrarsjúkdómar?

Dauði Lifun sjúklings eftir aðgerð mæld í 
mánuðum. 
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tímabil í norskri rannsókn á lifrarígræðslum þar í landi (6). Einnig var reynt að hafa fjölda 

sjúklinga fyrir hvert tímabil þannig að unnt væri að gera tölfræðilega útreikninga. 

Þær upplýsingar sem fengust við gagnasöfnun úr sjúkraskýrslum voru færðar jafnóðum 

inn í forritið Microsoft Excel sem var notað við tölfræðiúrvinnslu gangnanna. Einnig var 

notast við forritið R við gerð Kaplan Meier lifunargrafs og útreikninga á marktækni. Þá var að 

auki leitað til starfandi tölfræðings við Háskóla Íslands eftir aðstoð. Tölfræðin í þessari 

rannsókn var að mestu lýsandi þar sem markmið rannsóknarinnar var að veita samantekt á  

ýmsum þáttum sem koma að lifrarígræðslum.  

Öll tilskilin leyfi fyrir rannsókninni voru fengin hjá Vísindasiðanefnd, Persónuvernd og 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala.  
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Tafla 3: Fjöldi og aldur í þýði 

3. Niðurstöður 
 

3.1. Þýði rannsóknarinnar 
 

Alls höfðu 40 sjúklingar farið í lifrarígræðslu á tímabilinu frá árinu 1984 þegar fyrsta 

ígræðslan á íslenskum sjúklingi var framkvæmd fram til loka árs 2012. Af þessum 40 voru 6 

börn ≤ 16 ára aldri (15%), 2 stúlkur og 4 drengir, og 34 fullorðnir. Af fullorðnum 

einstaklingum voru konur alls 18 talsins (45%) og karlar 16 (40%). Í þýðinu vou 5 fullorðnir 

einstaklingar af erlendum uppruna. 

Meðalaldur við ígræðslu fyrir þýðið í heild sinni var 40 ár. Meðalaldur karla var 46 ár, 

kvenna 47 ár og barna 4 ár.  Í töflu 3 má sjá fjölda sjúklinga í hverjum hópi, meðalaldur og 

aldursbil fyrir hvern hóp.  

Að auki var blóðflokkur sjúklinga í þýðinu var skoðaður og voru 27 í blóðflokki O, 12 í 

blóðflokki A og aðeins 1 í blóðflokki B. 

 

 

 

 

 

 

3.2. Fjöldi lifrarígræðslna 
 

Á rannsóknartímabilinu (1984-2012) voru alls framkvæmdar 45 lifrarígræðslur á 40 

sjúklingum. Af þessum 45 ígræðslum voru 40 fyrstu lifrarígræðslur og 5 endurígræðslur. 

Mynd 1 sýnir fjölda fyrstu lifrarígræðslna og endurígræðslna fyrir hvert ár 

rannsóknartímabilsins og sést að aukning hefur orðið á fjölda ígræðslna með árunum. Þessa 

aukningu má líka sjá í töflu 4 sem sýnir fjölda lifrarígræðslna fyrir hvert af þremur 

undirtímabilum rannsóknartímabilsins. Á fyrsta tímabilinu (1984-1996) voru aðeins 8 

 Allir Börn Karlar  Konur 
Fjöldi = n (%) 40 (100) 6 (15) 16 (40) 18 (45)
Meðalaldur (ár) 40 4  46  47
Aldursbil (ár) 0,4-67 0,4-12 21-67 23-61
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Tafla 4: Fjöldi ígræðslna eftir tímabilum 

Tafla 5: Fjöldi lifrarígræðslna í 

íslenska sjúklinga fyrir hvert land 

ígræðslur gerðar, á öðru tímabilinu (1997-2006) voru þær 15 og á því þriðja (2007-2012) voru 

lifrarígræðslurnar 17 talsins.  

Fjöldi lifrarígræðslna á milljón íbúa var einnig reiknaður fyrir hvert ár 

rannsóknartímabilsins 1984-2012 en það er stærð sem oft er notuð til að bera saman fjölda 

ígræðslna milli landa. Notast var við mannfjöldatölur frá Hagstofu Íslands við útreikningana. 

Meðalfjöldi lifrarígræðslna á milljón íbúa fyrir allt rannsóknartímabilið var 4,7. Mynd 2 sýnir 

fjölda lifrarígræðslna á milljón íbúa fyrir hvert ár rannsóknartímabilsins og á myndinni sést 

líka að aukning hefur orðið á lifrarígræðslum á tímabilinu. Fjöldi lifrarígræðslna á milljón 

íbúa var svo borinn saman á milli undirtímabilanna þriggja eins og sjá í töflu 4. Á fyrsta 

tímabilinu (1984-1996) voru 2,4 lifrarígræðslur á milljón íbúa, á öðru tímabilinu (1997-2006) 

voru þær 5,2 og á því þriðja (2007-2012) voru 8,9 lifrarígræðslur á milljón íbúa. Þessi 

aukning á fjölda lifrarígræðslna á milljón íbúa á rannsóknartímabilinu reyndist vera 

hámarktæk með p <0,01.  

 

 

Lifrarígræðslur í íslenska sjúklinga eru framkvæmdar erlendis og hafa í gegnum tíðina 

verið gerðar í nokkrum löndum. Fyrstu ígræðslurnar voru gerðar í Bretlandi en 1993-1996 

voru lifrarígræðslur í íslenska sjúklinga gerðar á Sahlgenska sjúkrahúsinu í Svíþjóð. Því næst 

var gerður samningur við Ríkisspítalann í Kaupmannahöfn og fyrsta lifrarígræðslan á 

íslenskum sjúklingi þar í landi var gerð árið 1999. Árið 2009 var svo farið að gera aftur 

ígræðslur í íslenska sjúklinga í Svíþjóð en á meðan gengið var frá samningum við 

Sahlgrenska sjúkrahúsið var ein lifrarígræðsla gerð á Ríkisspítalanum í Osló. Lifrarígræðslur 

á börnum hafa verið gerðar í Bandaríkjunum fyrir utan eitt skipti þar sem ígræðsla á barni var 

gerð á Ríkisspítalanum í Osló. Í töflu 5 má sjá heildarfjölda lifrarígræðslna á íslenskum 

sjúklingum sem gerðar voru í hverju landi. 

 

 

 

Tímabil 1984-1996 1997-2006 2007-2012
Fjöldi ígræðsla 8 15 17

Ígræðslur  á  milljón íbúa 2,4 5,2 8,9 p< 0,01

Ígræðsluland: Fjöldi ígræðslna (n)
Bretland 2
Danmörk 15
Svíþjóð 16
Noregur 2

Bandaríkin 5
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Mynd 1: Fjöldi fyrstu lifrarígræðsla og endurígræðsla fyrir hvert ár 

 

Mynd 2: Fjöldi ígræðslna á milljón íbúa 1984-2012. 
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3.3.  Aðferðir við lifrarígræðslu 
 

Í þeim lifrarígræðslum sem gerðar voru í íslenska sjúklinga var í langflestum tilvikum 

notast við lifrargræðling frá látnum gjafa. Heil lifur frá látnum gjafa var notuð í alls 34 

lifrarígræðslum (85% tilvika). Í hinum 6 var hinsvegar notast við lifrarhluta sem annaðhvort 

komu frá látnum gjafa (e. split liver transplant) eða lifandi gjafa (e. living donor liver 

transplant). Í þremur tilvikum var notast við lifrarhluta frá látnum gjafa (7,5%) og í hinum 

þremur var lifrarhlutinn frá lifandi gjafa (7,5%). Algengara var að lifrarhluti væri notaður til 

ígræðslu hjá börnum en hjá fullorðnum. Í 5 af þeim 6 ígræðslum þar sem notast var við 

lifrarhluta frá lifandi eða látnum gjafa var um ígræðslu hjá börnum að ræða.  

 

3.4. Ábendingar fyrir lifrarígræðslu 
Í rannsókninni voru algengustu ábendingar fyrir lifrarígræðslu í íslenska sjúklinga 

skoðaðar og skipt gróflega í 5 flokka: skorpulifur, skorpulifur og lifrarfrumukrabbamein 

(HCC), bráð lifrarbilun, æxli og aðrar ábendingar. Á heildina litið var skorpulifur algengasta 

ábendingin og kom fyrir hjá 26 sjúklingum af 40 (65%). Af þeim 26 sjúklingum þar sem 

skorpulifur var ábendingin fyrir lifrarígræðslu fannst lifrarfrumukrabbamein hjá 3 í 

undirbúningsferlinu fyrir lifrarígræðslu. Þrátt fyrir það var skorpulifur hin raunverulega 

ábending en ekki lifrarfrumukrabbameinið og því teljast þeir með þeim sjúklingum sem fóru í 

lifrarígræðslu vegna skorpulifrar en ekki þeim svo fóru í ígræðslu vegna æxla. Hjá 6 

sjúklingum var bráð lifrarbilun ástæða lifrarígræðslu (15%). Þar af voru 3 tilfelli sem stöfuðu 

af eitrun vegna lyfja, tvö vegna parasetamól eitrunar og það þriðja vegna berklalyfsins 

ísóníazíð. Hin 3 tilfellin voru svo vegna Wilson sjúkdóms, virkrar lifrarbólgu B og loks var 

eitt tilfelli þar sem orsök lifrarbilunarinnar var óþekkt. Æxli í lifur voru ábending fyrir 

lifrarígræðslu hjá alls 5  sjúklingum (13%). Í 3 tilvikum (8%) var um lifrarfrumukrabbamein 

að ræða og í 2 tilvikum var um hemangioendothelioma að ræða (5%). Þessir 3 einstaklingar 

sem fóru í ígræðslu vegna lifrarfrumukrabbameins voru allir með undirliggjandi skorpulifur 

svo á heildina litið var skorpulifur til staðar hjá 29 lifrarþegum (73%) en hjá 3 þeirra var 

lifrarfrumukrabbameinið en ekki skorpulifur hin raunverulega ábending fyrir ígræðslunni. 

„Aðrar ábendingar“ voru í 3 tilvikum (8%) en þær voru afleidd gallskorpulifur (secondary 

sclerosing cholangitis, SSC), lifrarsjúkdómstengdur blöðrunýrnasjúkdómur (e. polycystic 

kidney disease) og progressive familial intrahepatic cholestasis. Sá sem fór í lifrarígræðslu 

vegna blöðrunýrnasjúkdóms fór bæði í lifrar- og nýrnaígræðslu. 
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Tafla 7: Helstu ábendingar fyrir lifrarígræðslu fyrir hvert tímabil, 

HCC = hepatocellular carcinoma /lifrarfrumukrabbamein 

Tafla 6: Gróf flokkun ábendinga fyrir lifrarígræðslu, æxli voru ábending í alls 5 tilfellum (13%). 

HCC = hepatocellular carcinoma/ lifrarfrumukrabbamein 

 

 

Algengi mismunandi ábendinga var að auki kannað fyrir mismunandi undirhópa 

þýðisins og má sjá samanburð á helstu ábendingum í töflu 6. Skorpulifur var algengasta 

ábendingin fyrir alla hópana, 10 tilfelli skorpulifrar voru hjá körlum (63%), 12 tilfelli hjá 

konum (67%) og 4 hjá börnum (67%). Í töflunni má að auki sjá að bráð lifrarbilun var 

algengari hjá konum.  

Ábendingar lifrarígræðslna voru einnig kannaðar fyrir hvert undirtímabil 

rannsóknartímabilsins og bornar saman, sjá töflu 7. Athyglisvert er að allar 5 ígræðslur sem 

framkvæmdar voru vegna æxla voru gerðar á síðasta tímabilinu. Ef þau 3 tilfelli þar sem 

skorpulifur til staðar þó lifrarfrumukrabbamein hafi verið hin raunverulega ábending fyrir 

ígræðslu eru tekin með í útreikningana sést sterk vísbending um aukningu á lifrarþegum með 

skorpulifur á milli tímabila (7 á því fyrsta, 10 á því öðru og 12 á því þriðja). Þessi aukning var 

á mörkum þess að vera marktæk með p = 0,056 en í svona litlu þýði nær það þó marktækni.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Skorpulifur 26 65 10 (63) 12 (67) 4 (67)

Skorpulifur + HCC 3 8 3 (19) 0 0

Önnur æxli en HCC 2 5 0 2 (11) 0
Bráð lifrarbilun 6 15 2 (13) 4 (22) 0

Aðrar ábendingar 3 8 1 (6) 0 2 (33)

Gróf flokkun ábendinga: % af heildAllir n = 40  Karlar n=16 (%) Konur n=18 (%) Börn n=6 (%)

Gróf flokkun ábendinga: 1984-1996 1997-2006 2007-2012

Skorpulifur 7 10 12
Önnur æxli en HCC 0 0 2
Bráð lifrarbilun 1 3 2

Annað 0 2 1
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 Ábendingar fyrir endurígræðslu voru loks kannaðar en ástæður þess að endurígræðslur 

voru gerðar voru margvíslegar. Helstu ábendingar fyrir endurígræðslu voru skemmdir á 

græðlingi í kjölfar sýkingar, blóðþurrðarskemmdir vegna blóðtappa eða þrengingar í 

lifrarslagæð og gallvegaleki. Nokkrar af ábendingunum fyrir endurígræðslu stöfuðu af 

fylgikvillum í kjölfar fyrri lifrarígræðslunnar. 

 

3.5. Undirliggjandi sjúkdómar og fylgikvillar skorpulifrar 
 

Þar sem skorpulifur var algengasta ábendingin fyrir lifrarígræðslu í íslenska sjúklinga 

voru henni gerð sérstök skil í þessari rannsókn og algengustu undirliggjandi sjúkdómar 

skorpulifrar kannaðir. Í töflu 8 má sjá helstu undirliggjandi sjúkdóma skorpulifrar. 

Undirliggjandi orsakir skorpulifrar hjá þeim einstaklingum sem voru með skorpulifur en 

lifrarfrumukrabbamein var hin raunverulega ábending fyrir ígræðslu voru járnhleðslukvilli, 

áfengistengd skorpulifur og lifrarbólga B og eru þær ekki teknar með í töflu 8 því eru aðeins 

teknar fyrir undirliggjandi orsakir skorpulifrar hjá þeim einstaklingum þar sem skorpulifur var 

hin raunverulega ábending fyrir ígræðslu (alls 26 sjúklingar). Á heildina litið var PBC 

algengasta undirliggjandi orsök skorpulifrar og olli alls 8 tilfellum skorplifrar (20% af heild). 

Einnig voru sjálfsofnæmis lifrarbólga og áfengistengd skorpulifur tiltölulega áberandi en 

sjálfsofnæmis lifrarbólga hjá 4 sjúklingum (10% af heild) og áfengistengd skorpulifur hjá 3 

sjúklingum (7,5% af heild). „Aðrar orsakir“ í töflunni voru 1 tilfelli af idiopathic adulthood 

ductopenia hjá körlum, 2 tilfelli af biliary atresiu og 1 tilfelli af nýbura lifrarbólgu (e. 

neonatal hepatitis) hjá börnum. 

Helstu orsakir skorpulifrar voru að auki bornar saman á milli undirhópa þýðisins og á 

milli tímabila. Algengasta orsök skorpulifrar hjá konum var PBC sem var undirliggjandi 

sjúkdómur í 8 tilfellum af 18 (44%). Hjá körlum var algengasti undirliggjandi sjúkdómur 

skorpulifrar ekki jafn afgerandi og hjá konum en áfengistengd skorpulifur, sjálfsofnæmis 

lifrarbólga og PSC voru áberandi. Hjá börnum var biliary atresia algengasti undirliggjandi 

sjúkdómur skorpulifrar og kom fyrir í 2 tilfellum af 6 (33%). Samanburð á undirliggjandi 

orsökum skorpulifrar eftir tímabilum má finna í töflu 9 og að auki má sjá samantekt á helstu 

orsökum fyrir ígræðslu fyrir allt þýðið í töflu 10. 
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Tafla 8: Helstu undirliggjandi sjúkdómar skorpulifrar eftir hópum.  

PBC = primary biliary cirrhosis, PSC = primary sclerosing cholangitis, NAFLD = 

non-alcoholic fatty liver disease 

Tafla 9: Helstu undirliggjandi sjúkdómar skorpulifrar eftir tímabilum .  

PBC = primary biliary cirrhosis, PSC = primary sclerosing cholangitis, NAFLD = non-

alcoholic fatty liver disease 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tímabil: 
1984-1996  

n = 7
1997-2006 

n = 10
2007-2012 

n = 12
Áfengistengd skorpulifur 2 0 2
Lifrarbólga B 0 0 1
Lifrarbólga C + áfengi 0 0 1

Járnhleðslukvilli 0 0 2
Sjálfsofnæmis lifrarbólga 2 1 1
PBC 2 4 2
PSC 1 1 1
NAFLD 0 0 1
Aðrar orsakir 0 4 0

Cryptogen 0 0 1

Áfengistengd skorpulifur 3 7,5 2 (13) 1 (6) 0
Lifrarbólga C + áfengi 1 2,5 1 (6) 0 0
Járnhleðslukvilli 1 2,5 1 (6) 0 0
Sjálfsofnæmis lifrarbólga 4 10 2 (13) 1 (6) 1 (17)
PBC 8 20 0 8(44) 0
PSC 3 7,5 2 (13) 1 (6) 0
NAFLD 1 2,5 1 (6) 0 0
Aðrar orsakir 4 10 1 (6) 0 3 (50)
Cryptogen 1 2,5 0 1 (6) 0

Konur n=12 (%) Börn n=4 (%)Karlar n=13 (%)Orsakir skorpulifrar: Allir n = 26 % af heild
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Tafla 10: Samantekt á ábendingum fyrir lifrarígræðslu fyrir þýðið í heild sinni.  

PBC = primary biliary cirrhosis, PSC = primary sclerosing, HCC = hepatocellular 

carcinoma / lifrarfrumukrabbamein, SSC = secondary sclerosing cholangitis, , 

cholangitis, NAFLD = non-alcoholic fatty liver disease 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Helstu fylgikvillar skorpulifrar voru einnig kannaðir í rannsókninni og má sjá þá í 

töflu 11. Vökvasöfnun í kvið (e. ascites) var algengasti fylgikvilli skorpulifrar og var til staðar 

hjá 17 sjúklingum af þeim 29 sjúklingum þar sem skorpulifur var til staðar (59%). Af þeim 

sem fengu vökvasöfnun í kvið kom upp sjálfsprottin sýking kviðarholsvökva (e. spontaneous 

bacterial peritonitis, SBP) hjá 5 (17%). Lifrarheilakvilli og blæðing frá æðagúlum voru að 

auki áberandi fylgikvillar skorpulifrar. 

 

 

Orsakir lifrarígræðslu: Fjöldi n= 40 % af heild
PBC 8 20
Bráð lifrarbilun 6 15
Sjálfsofnæmis lifrarbólga 4 10
Áfengistengd skorpulifur 3 7,5
PSC 3 7,5
Skorpulifur + HCC 3 7,5
Biliary atresia 2 5
Önnur æxli en HCC 2 5
Afleidd gallskorpulifur (SSC) 1 2,5
Blöðrunýrnasjúkdómur 1 2,5
Cryptogen 1 2,5
Idiopathic adulthood ductopenia 1 2,5
Járnhleðslukvilli 1 2,5
Lifrarbólga C + áfengi 1 2,5
NAFLD 1 2,5
Neonatal hepatitis 1 2,5
Progressive familial intrahepatic cholestasis 1 2,5
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Tafla 11: Helstu fylgikvillar skorpulifrar. SBP = spontaneous bacterial peritonitis 

Tafla 12: Meðaltal og miðgildi biðtíma eftir lifrarígræðslu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6. Biðtími eftir lifrarígræðslu 
 

Biðtími eftir lifrarígræðslu er sá tími sem líður frá því að einstaklingur er skráður á 

biðlista eftir lifur þangað til að lifrarígræðsla er framkvæmd. Við útreikninga á biðtíma í 

þessari rannsókn var biðtími eftir lifrarígræðslu vegna bráðrar lifrarbilunar útilokaður. Þetta 

var gert vegna þess að þegar um bráða lifrarbilun er að ræða er biðtími eftir ígræðslu aðeins 

nokkrir dagar og skekkir því meðaltalið töluvert. Meðalbiðtíminn fyrir allt 

rannsóknartímabilið var 5,9 mánuðir með miðgildið 3,2 mánuðir. Tafla 12 sýnir meðaltal og 

miðgildi biðtíma í mánuðum fyrir rannsóknartímabilið í heild sinni og fyrir hvert undirtímabil 

rannsóknarinnar. Af töflunni að dæma sást aukning í lengd biðtíma milli tímabila en hún 

reyndist ekki vera marktæk (p = 0,76). Að auki var kannað hvort munur væri á lengd biðtíma 

eftir lifrarígræðslu á milli Danmerkur og Svíþjóðar og sést í töflu 12 að biðtíminn í Danmörku 

var lengri en í Svíþjóð. 

 

 

 

 

 

Fylgikvillar skorpulifrar: Fjöldi (n) % af skorpulifur
Engir 8 28
Vökvasöfnun í kvið 17 59
Sjálfsprottin sýking kviðarholsvökva (SBP) 5 17
Hepatic hydrothorax 1 3
Lifrarheilakvilli 9 31
Blæðing frá æðagúlum 7 24

Lifrar- og nýrna heilkenni 2 7

1984-2012 1984-1996 1997-2006 2007-2012
Biðtími 5,9 (3,2) 4,9 (1,3) 5,1 (2,5) 6,9 (6,1) p= 0,76
Biðtími í Danmörku -- -- 9,6 (5,6) --­
Biðtími í Svíþjóð -- -- ­-- 4,0 (1,6)
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Tafla 13: MELD (model for end stage liver 

disease) stig við listun og við ígræðslu. 

Tafla 14: Fjöldi einstaklinga á hverju Child-Pugh stigi 

Tafla 15: 1 árs og 5 ára lifun rannsóknartímabils og undirtímabila. Ekki var reiknuð 

5 ára lifun fyrir 2007-2012 því ekki var svo langt liðið frá aðgerð 

MELD (Model for end stage liver disease) og CTP (Child-Turcotte-Pugh) stig 

sjúklinga í þýðinu voru könnuð og reynt var að reikna MELD og CTP stig fyrir sem flesta 

bæði við listun og við ígræðslu. Alls tókst að reikna MELD stig fyrir 19 sjúklinga við listun 

og 14 sjúklinga við ígræðslu og má sjá meðaltal og miðgildi MELD stigs við listun og við 

ígræðslu í töflu 13. CTP stig var hægt að reikna fyrir 26 sjúklinga við listun og 25 við 

ígræðslu og sést fjöldi sjúklinga á hverju CTP stigi í töflu 14. 

 

 

 

 

 

 

3.7. Árangur lifrarígræðslna 
 

Lifun eftir lifrarígræðslu var könnuð í rannsókninni og var 84% eftir 1 ár og 63% eftir 

5 ár. Lifun til 1 árs og 5 ára var einnig reiknuð fyrir hvert af undirtímabilunum þremur. Í töflu 

15 má sjá lifun fyrir rannsóknartímabilið í heild sinni og undirtímabilin þrjú og sést að lifun 

hefur batnað á milli tímabila. Á mynd 3 má svo sjá Kaplan Meier lifunargraf sem sýnir lifun í 

mánuðum fyrir hvert tímabil og á grafinu sést einnig hvernig lifunin hefur batnað á milli 

tímabila.  

 

 

 

 

 

 

 

Við listun Við ígræðslu
MELD stig (meðaltal) 19 22
MELD stig (miðgildi) 15 17

Child - Pugh stig A Child - Pugh stig B Child - Pugh stig C
Við listun, n= 26 2 9 15

Við ígræðslu, n= 25 1 8 16

Tímabil: Alls = 1984-2012 1984-1996 1997-2006 2007-2012
1 árs lifun 84% 63% 80% 100%
5 ára lifun 63% 50% 73% ­­--
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Tafla 16: Lengd lifunar í mánuðum 

Mynd 3: Kaplan Meier lifunargraf sem sýnir lifun fyrir hvert undirtímabil rannsóknarinnar 

 

 

Lengd lifunar eftir aðgerð var að auki könnuð í mánuðum fyrir þýðið í heild sinni og 

borin saman á milli karla, kvenna og barna og má sjá niðurstöðurnar í töflu 16. Meðallengd 

lifunar fyrir þýðið í heild sinni var 66 mánuðir með miðgildið 44 mánuði. Við samanburð á 

lifun karla og kvenna virtist meðallengd lifunar hjá konum vera lengri en meðallengd lifunar 

hjá körlum. 

 

 

 

 

 

 

Allir Karlar Konur Börn
Lifun (meðaltal) 66 46 64 124
Lifun (miðgildi) 44 26 59 110



  

34 

Tafla 17: Dánarorsakir sjúklinga sem gengust 

undir lifrarígræðslur á rannsóknartímabilinu 

Af þeim 40 sjúklingum sem gengust undir lifrarígræðslu á rannsóknartímabilinu höfðu 

13 látist við lok árs 2012 (33%). Dánarorsakir sjúklinganna voru af ýmsum toga en þær helstu 

má sjá í töflu 17. Í sumum tilfellum voru fleiri en ein af þessum orsökum að verki. Þeir 

illkynja sjúkdómar sem sjúklingar létustu úr voru til dæmis flöguþekjukrabbamein í vélinda, 

smáfrumukrabbamein í lungum, post transplant lymphoproliferative disorder (PTLD), 

eitilfrumukrabbamein og lifrarfrumukrabbamein.  

 

 

Fylgikvillar á aðgerðartímabilinu (e. perioperative period) komu upp hjá alls 21 

sjúklingum af 40, þ.e. í 53% tilfella. Algengustu fylgikvillar aðgerðar sem komu upp tengdust 

gallvegum en alls fengu 6 sjúklingar af 22 gallvegatengd vandamál á borð við gallleka (4 

sjúklingar) og gallstíflu (2 sjúklingar). Aðrir fylgikvillar aðgerðar sem komu upp voru 

sýkingar, blóðtappi eða þrenging í lifrarslagæð, léleg starfsemi lifrargræðlings (e. primary 

graft non-function), blæðingar og skert nýrnastarfsemi.  

Höfnun á lifrargræðlingi kom upp alls 13 sinnum eða í 33% tilvika og í öllum tilvikum 

náðist að meðhöndla höfnunina með háskammta sterum. Tíminn sem leið frá lifrarígræðslu að 

höfnun var mældur í mánuðum og meðaltími sem leið fram að höfnun fyrir þýðið í heild sinni 

var 6,9 mánuðir og miðgildið var 2,9 mánuðir.  

Endurkoma á frumsjúkdóm í lifur varð hjá 4 sjúklingum af 40, þ.e. í 10% tilfella. Þeir 

sjúkdómar sem um var að ræða voru sjálfsofnæmis lifrarbólga (AIH) í 2 tilfellum, PBC og 

PSC. Tíminn sem leið frá lifrarígræðslu fram að því að sjúkdómur tók sig upp á ný var 

yfirleitt töluvert langur og var því mældur í árum en ekki í mánuðum. Meðaltími frá 

lifrarígræðslu að endurkomu sjúkdóms var 9,3 ár og miðgildið var 10,1 ár.  

 

 

 

 

 

Fjöldi (% af heild, n=40)
Illkynja sjúkdómar 5 (13)

Lungnabólga 4 (10)
Sýking 5 (13)

Lifrarbilun 3 (8)
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Tafla 18: Helstu ónæmisbælandi lyf íslenskra lifrarþega, flestir voru á fleiri en einu lyfi 

3.8. Ónæmisbælandi meðferð 
 

Eftir ígræðslu er ónæmisbælandi lyfjameðferð nauðsynleg til þess að koma í veg fyrir 

höfnun á nýja lifrargræðlingnum. Helstu ónæmisbælandi lyf íslenskra lifrarþega voru könnuð 

og eru sýnd í töflu 18. Ekki lágu fyrir upplýsingar um ónæmisbælandi meðferð hjá öllum 

sjúklingum auk þess sem ekki voru liðin 3 eða 5 ár frá ígræðslu hjá sumum sjúklingum. Alls 

fengust því upplýsingar um lyf fyrir 32 einstaklinga beint eftir ígræðslu, 21 einstaklinga 3 

árum eftir ígræðslu og 14 einstaklinga 5 árum eftir ígræðslu. Á tímabilinu beint eftir ígræðslu 

var algengt að sjúklingar væru á þriggja lyfja meðferð með takrólímus, mýcófenól sýru og 

prednisólón. Takrólímus var að auki algengasta ónæmisbælandi lyfið þegar 3 ár og 5 ár voru 

liðin frá aðgerð. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ýmsir þekktir fylgikvillar ónæmisbælingar voru kannaðir og má sjá niðurstöðurnar í 

töflu 19. Flestir þessara fylgikvilla koma fram við langvarandi notkun ónæmisbælandi lyfja. 

Algengustu fylgikvillarnir voru alvarlegar sýkingar en einnig voru háþrýstingur, nýrnaskaði 

og illkynja sjúkdómar áberandi. Alvarlegar sýkingar voru skilgreindar sem sýkingar sem ekki 

valda vandamálum hjá einstaklingum með eðlilegt ónæmiskerfi en erfitt er að uppræta hjá 

ónæmisbældum einstaklingum. Þeir illkynja sjúkdómar sem komu upp í kjölfar 

ónæmisbælingar voru post transplant lymphoproliferative disorder (PTLD) sem greindist hjá 

alls 3 sjúklingum, flöguþekjukrabbamein hjá 2 sjúklingum annars vegar í hálsi og hinsvegar í 

andliti, smáfrumukrabbamein í lungum, illkynja breytingar í leghálsi og 

eitilfrumukrabbamein. Undir „aðra fylgikvilla“ féllu margvíslegir fylgikvillar sem rekja mátti 

til ónæmisbælingarinnar á borð við beinþynningu, cytopeniu, lækkað magnesíum o.fl.  

Eftir 3 ár Eftir 5 ár 
 n=21 (%) n=14 (%)

Ciklóspórín 7 (22) 3 (14) 3 (21)
Azatíóprín 6 (19) 5 (24) 6 (43)

Prednisólón 24 (75) 7 (33) 4 (29)
Takrólímus 25 (78) 18 (86) 11 (79)

Mýcófenól sýra 22 (69) 8 (38) 3 (21)
Sirolímus 0 (0) 1 (5) 0 (0)

Lyf 
Eftir ígræðslu    

n=32 (%)
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Tafla 19: Helstu langtíma fylgikvillar ónæmisbælandi meðferðar hjá íslenskum lifrarþegum  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fylgikvillar Fjöldi (n) %

Háþrýstingur 11 27%
Sykursýki 4 10%
Nýrnaskaði 10 24%
Há blóðfita 4 10%
Alvarleg sýking 18 45%
Illkynja sjúkdómur 8 20%
Aðrir fylgikvillar 29 73%
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Tafla 20: Meðalfjöldi lifrarígræðslna á milljón íbúa á 

Norðurlöndunum fyrir tímabilið 2007-2012 

4. Umræða 
 

4.1. Samanburður á fjölda ígræðslna milli Norðurlanda 
 

Heildarfjöldi lifrarígræðslna á milljón íbúa á Íslandi var nokkuð sambærilegur við 

fjölda lifrarígræðslna á milljón íbúa í Danmörku og Finnlandi en mun færri en í Svíþjóð og 

Noregi eins og sjá má í töflu 20. Fjöldi ígræðslna á milljón íbúa fyrir hin Norðurlöndin fékkst 

úr árlegri skýrslu Norrænu lifrarígræðsluskrárinnar (22). Í töflunni sést að fjöldi 

lifrarígræðslna á Íslandi er svipaður fjölda á milljón íbúa í Finnlandi og Danmörku en í 

Svíþjóð og Noregi eru framkvæmdar töluvert fleiri lifrarígræðslur á milljón íbúa.  

 

 

 

Þann mun sem sést á fjölda lifrarígræðslna milli Íslands, Svíþjóðar og Noregs má e.t.v. 

skýra með því að líta á nýgengi skorpulifrar fyrir þessi þrjú lönd. Rannsókn gerð var til að 

kanna nýgengi skorpulifrar á Íslandi og Svíþjóð leiddi í ljós að nýgengi skorpulifrar á Íslandi 

var aðeins 3,3 á 100.000 íbúa en 15,3 á 100.000 íbúa í Svíþjóð (27). Samkvæmt þessu er 

nýgengi skorpulifrar á Íslandi því aðeins 24% af nýgengi skorpulifrar í Svíþjóð. Þennan mun 

á nýgengi á Íslandi og í Svíþjóð má líklega skýra með því að ýmsar undirliggjandi orsakir 

skorpulifrar eru misalgengar á milli landanna tveggja. Í þessu samhengi má helst nefna að 

áfengistengd skorpulifur var mun algengari í Svíþjóð (50%) en á Íslandi (29%) auk þess sem 

skorpulifur vegna lifrarbólgu C var algengari í Svíþjóð (21%) en á Íslandi (8%). Einnig var 

gerð rannsókn í Noregi á nýgengi skorpulifrar sem sýndi fram á að nýgengi þar í landi var 

13,4 á 100.000 íbúa sem einnig er töluvert hærra en á Íslandi (44). Helstu undirliggjandi 

orsakir skorpulifrar í Noregi voru svipaðar þeim sem sáust í Svíþjóð en áfengistengd 

skorpulifur var til staðar hjá 53% norskra skorpulifrarsjúklinga og lifrarbólga C hjá 10%. 

Athyglisvert er að þrátt fyrir það að nýgengi skorpulifrar í Danmörku sé 33 á 100.000 

íbúa (45, 46) sem er það hæsta sem þekkist á Norðurlöndum er fjöldi lifrarígræðslna á milljón 

íbúa ekki mestur í Danmörku. Hægt er að velta fyrir sér hvort þetta stafi af því að Danir séu 

Land: Ísland Svíþjóð Noregur Finnland Danmörk
Ígræðslur á milljón íbúa: 8,9 15,4 17,5 9,5 8,2
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ekki að beita lifrarígræðslum í sama mæli og hin Norðurlöndin sem meðferðarúrræði gegn 

skorpulifur. Einnig gæti sú staðreynd að stærsti hluti skorpulifrar í Danmörku er áfengistengd 

skorpulifur (79%) verið að valda því að fjöldi lifrarígræðslna á milljón íbúa er ekki eins mikill 

og búast mætti við miðað við nýgengi skorpulifrar því strangari skilyrði eru sett fyrir 

lifrarígræðslu vegna áfengistengdrar skorpulifrar en af öðrum orsökum, t.d. að einstaklingur 

hafi ekki drukkið a.m.k. 6 mánuðum fyrir ígræðslu. Þá gæti minna framboð gjafalifra í 

Danmörku en á hinum Norðurlöndunum haft áhrif á fjölda lifrarígræðslna á milljón íbúa þar í 

landi því biðtími eftir lifur í Danmörku er lengri en á hinum Norðurlöndunum (22).    

 

4.2. Aukning í fjölda lifrarígræðslna 
 

Eitt af því sem þessi rannsókn leiddi í ljós var að aukning hefur orðið á síðustu árum á 

fjölda lifrarígræðslna í íslenska sjúklinga en samsvarandi aukningu má sjá í niðurstöðum 

rannsókna sem hafa verið gerðar á lifrarígræðslum í öðrum löndum.  

Á fyrstu árum rannsóknartímabilsins voru fáar lifrarígræðslur í íslenska sjúklinga 

framkvæmdar en smá saman varð svo fjölgun á lifrarígræðslum (sjá mynd 1 og 2). Fjölgun 

þessa má að líklega að einhverju leyti skýra með því að í fyrstu voru lifrarígræðslur ekki mjög 

raunhæft meðferðarúrræði við lokastigs lifrarbilun sem m.a. stafaði af því að ekki var næg 

þekking á lifrarígræðslu og hennar möguleikum. Árangurinn af fyrstu lifrarígræðslunum var 

auk þess ekki góður. Það tók nokkurn tíma fyrir lifrarígræðslur að ná sér á strik en með þróun 

ýmissa þátta tengdum lifrarígræðslu á borð við ónæmisbælingu, skurðtækni, svæfingu og 

batnandi lifun eftir ígræðslu var farið að nýta lifrarígræðslur oftar sem meðferðarúrræði.  

Önnur hugsanleg skýring á þeirri aukningu á lifrarígræðslum sem sást í þessari 

rannsókn er að á síðustu árum hefur nýgengi skorpulifrar á Íslandi farið vaxandi (47). Í 

núverandi rannsókn kom fram sterk vísbending fyrir því að fjölgun hefði orðið á tilfellum þar 

sem skorpulifur var til staðar fyrir lifrarígræðslu ef talin voru með þau tilfelli þar sem 

skorpulifur auk HCC var til staðar (sjá töflu 7). Þetta rennir að einhverju leyti stoðum undir þá 

kenningu að aukning á fjölda lifrarígræðsla stafi e.t.v. af aukningu í nýgengi skorpulifrar. 

Þrátt fyrir að nýgengi skorpulifrar á Íslandi hafi aukist hérlendis er það þó ennþá með því 

lægsta sem sést í Vestrænum löndum. 
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4.3. Samanburður á ábendingum fyrir lifrarígræðslu milli 
Norðurlanda 

 

Algengasti undirliggjandi sjúkdómur skorpulifrar hjá íslenskum sjúklingum sem fóru í 

lifrarígræðslu var PBC eins og sést í töflu 8 (8 tilfelli, 20%) en vert er að taka fram að 

rannsókn sem gerð var á PBC á Íslandi sýndi að algengi PBC á var 38,3 tilfelli á 100.000 íbúa 

á Íslandi sem er með því hæsta sem þekkist (38). Algengasti undirliggjandi sjúkdómur 

skorpulifrar hjá lifrarþegum á Norðurlöndunum undanfarin ár hefur hinsvegar verið PSC en 

athyglisvert er að í þessari rannsókn var PSC aðeins undirliggjandi orsök skorpulifrar hjá 3 

íslenskum sjúklingum (8%). Í norskri rannsókn sem gerð var á lifrarígræðslum þar í landi 

kom fram að algengasta undirliggjandi orsök skorpulifrar hjá körlum á öllum aldri og konum 

undir 30 ára aldri var PSC en hjá konum yfir 30 ára aldri var PBC algengasta ástæðan sem 

passar mjög vel við sjúkdómsmynd PBC en sjúkdómurinn leggst aðallega á eldri konur.  

Lifrarfrumukrabbamein greindist hjá alls 6 sjúklingum í þessari rannsókn og höfðu 

þeir allir undirliggjandi skorpulifur. Í 3 tilfellum var sjálft krabbameinið ábendingin fyrir 

lifrarígræðslunni en í 3 tilfellum var skorpulifrin ábending fyrir lifrarígræðslu og 

krabbameinið uppgötvaðist fyrir tilviljun við undirbúningsferli lifrarígræðslu. Á heildina litið 

voru því alls 5 lifrarígræðslur framkvæmdar vegna æxla (13%) og var það því þriðja 

algengasta ábending fyrir lifrarígræðslu hjá íslenskum sjúklingum (sjá töflu 6). 

Lifrarfrumukrabbamein hefur á síðustu árum verið ein algengasta ábending fyrir 

lifrarígræðslu á Norðurlöndunum og hefur fjöldi lifrarígræðslna vegna þess farið vaxandi á 

síðustu árum (22). Athyglisvert er að allar þær lifrarígræðslur sem framkvæmdar voru vegna 

æxla voru gerðar á tímabilinu 2007-2012 (sjá töflu 7) sem endurspeglar e.t.v. þá þróun á 

Norðurlöndunum að ígræðlsum vegna æxla sé að fjölga. Að öllum líkindum má skýra þessa 

þróun með því að fyrst þegar farið var að gera lifrarígræðslur vegna lifrarfrumukrabbameins 

var árangur ígræðslna slæmur og æxli komu fljótt aftur. Um tíma var því frekar litið á æxli 

sem frábendingu frekar en ábendingu fyrir lifrarígræðslu. Árangur hefur batnað aðallega 

vegna þess að nú er strangari skilyrðum beitt við val á þeim sjúklingum með 

lifrarfrumukrabbamein sem hafa gagn af lifrarígræðslu. Sjúklingar verða að uppfylla Milan 

skilmerki (sjá umfjöllun í kafla 1.3.4 í inngangi) til þess að geta gegnist undir lifrarígræðslu 

vegna lifrarfrumukrabbameins. Ef þeir uppfylla ekki skilmerkin eru talsverðar líkur á því að 

lifrarfrumukrabbamein komi aftur eftir lifrarígræðslu og í slíkum tilfellum er ígræðsla því 

ekki framkvæmd.   
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Lifrarbólga C er ekki algeng hér á landi meðal lifrarþega eins og sést á niðurstöðum 

þessarar rannsóknar en þar kom fram að aðeins einn íslenskur sjúklingur sem gekkst undir 

lifrarígræðslu var smitaður af lifrarbólgu C. Í Evrópu og Bandaríkjunum er lifrarbólga C 

hinsvegar ein algengasta undirliggjandi orsök skorpulifrar ásamt áfengistengdri skorpulifur. 

Ef til vill er ástæðan fyrir því að lifrarbólga C er ekki eins algeng ábending fyrir lifrarígræðslu 

á Íslandi sú að hún fór ekki að breiðast út hérlendis á meðal sprautufíkla fyrr en á níunda 

áratugnum. Þróun skorpulifrar tekur 20-30 ár hjá þessum sjúklingum og á síðustu árum hefur 

einmitt orðið ákveðin aukning á skorpulifur vegna lifrarbólgu C hérlendis og á hinum 

Norðurlöndunum eins og sést í árlegri skýrslu Norrænu lifrarígræðsluskráningarinnar (NLTR) 

(22).  

Eins og áður sagði er áfengistengd skorpulifur ekki eins algeng ábending fyrir 

lifrarígræðslu hér á landi og á hinum Norðurlöndunum þrátt fyrir það að neysla áfengis á 

Íslandi hafi aukist verulega á síðustu árum. Ýmsar vangaveltur hafa verið settar fram til að 

reyna að útskýra það hvers vegna áfengistengd skorpulifur er ekki algengari hérlendis en raun 

ber vitni. Í rannsókn á nýgengi skorpulifrar á Íslandi og í Svíþjóð (27) var m.a. bent á að 

myndun skorpulifrar tekur tíma svo þrátt fyrir það að áfengisneysla hafi aukist hérlendis á 

síðustu árum mun aukning á skorpulifur ekki koma fram fyrr en eftir ákveðinn tíma. Einnig 

voru hugmyndir um hlutverk erfða viðraðar og þá hvort við Íslendingar byggjum yfir 

einhverjum erfðaþáttum sem hafa verndandi áhrif á myndun skorpulifrar vegna áfengis. Enn 

önnur möguleg skýring er sú að hér á landi er boðið upp á mjög góð meðferðarúrræði þar sem 

tekist er á við áfengisfíknina áður en hún gengur svo langt að skorpulifur myndast vegna 

óhóflegrar áfengisneyslu.   

 

4.4. Bættur árangur lifrarígræðslna 
 

Lifunin fyrir allt rannsóknartímabilið var 84% eftir 1 ár og 63% eftir 5 ár sem telst 

frekar gott. Lifun eftir lifrarígræðslur er almennt séð góð nú til dags og í rannsókn sem gerð 

var í Noregi fyrir tímabilið 1984-2008 var sýnt fram á 90% 1 árs lifun og 83% 5 ára lifun (6). 

Sú lifun sem sást í norsku rannsókninni er mjög sambærileg lifun eftir ígræðslu fyrir 

Norðurlöndin í heild sinni eins og sjá má í skýrslu Norrænu lifrarígræðslu skrárinnar en þar er 

1 árs lifun rúm 90% og 5 ára lifun rúm 80% (22).    
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Í þessari rannsókn kom fram að árangur lifrarígræðslna og lifun hefur batnað til muna 

frá því að fyrstu lifrarígræðslurnar voru gerðar (sjá töflu 15 og mynd 3). Ýmsar líklegar 

skýringar eru fyrir því að lifun var léleg í upphafi lifrarígræðslna og hvers hún hefur batnað á 

seinni árum. Til dæmis má nefna að fyrstu ónæmisbælandi lyfin sem notast var við eftir 

lifrarígræðslur voru ekki góð. Algengar dánarorsakir lifrarþega voru sýkingar og illkynja 

sjúkdómar auk þess sem höfnun á lifrargræðlingi kom talsvert oft fyrir. Í fyrstu voru menn því 

hikandi að framkvæma lifrarígræðslur allt fram að því að calcineurín hemlar á borð við 

ciklóspórín og takrólímus komu fram á 8. og 9. áratugnum en með tilkomu betri 

ónæmisbælandi lyfja batnaði lifun eftir lifrarígræðslu (3, 15). Aðrir þættir eiga þó líklega 

einnig hlut að máli varðandi bætta lifun eftir lifrarígræðslu, til dæmis hefur talsverð þróun 

orðið á þeirri skurðtækni sem notast er við í lifrarígræðslum auk þess sem aðferðir við 

svæfingu hafa tekið framförum. Einnig má nefna að eftir því sem fleiri lifrarígræðslur eru 

gerðar því betur eru skurðlæknar þjálfaðir í að framkvæma þessar flóknu aðgerðir sem e.t.v 

hefur jákvæð áhrif á lifun lifrarþega. Að lokum má svo nefna að eftirlit með lifrarþegum er 

mikilvægt eftir lifrarígræðslu og hérlendis og á öðrum Norðurlöndum er eftirlitið mjög gott 

sem að öllum líkindum á þátt í því að lifun eftir lifrarígræðslu er góð í þessum löndum. 

 

4.5. Kostir og gallar rannsóknarinnar 
 

Eins og í öllum rannsóknum má finna ýmsa kosti og galla við framkvæmd og form 

þessarar rannsóknar. Helstu gallar rannsóknarinnar voru að rannsóknin var aftursýn en slíkt 

rannsóknarform er oft erfitt að framkvæma. Sem dæmi má nefna að með því að notast við 

aftursýnt rannsóknarform eru niðurstöðurnar útsettar fyrir huglægri túlkun rannsóknaraðila á 

ýmsum breytum rannsóknarinnar sem mögulega getur valdið skekkju á niðurstöðum. Annar 

galli rannsóknarinnar var stærð þýðisins en það var mjög lítið sem gerði skiptingu 

rannsóknartímabils í undirtímabil, tölfræði útreikninga og túlkun niðurstaða erfiðari. 

Helsti kostur rannsóknarinnar var að allar lifrarígræðslur sem gerðar hafa verið í 

íslenska sjúklinga frá upphafi árið 1984 og fram til loka árs 2012 voru teknar fyrir. 

Rannsóknin veitir því margvíslegar upplýsingar um alla lifrarþega í heilu landi þannig að 

heildstæð mynd fæst af þróun lifrarígræðslna á Íslandi frá upphafi til loka árs 2012.   
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5. Lokaorð 
Lifrarígræðslur hafa tekið miklum framförum frá því að byrjað var að framkvæma þær 

og samsvara því hefur þeim fjölgað eins og sést á niðurstöðum þessarar rannsóknar. Helstu 

rannsóknarinnar voru eftirfarandi: 

i) Aukning var á fjölda lifrarígræðslna á rannsóknartímabilinu. 

ii) Fjölgun var á lifrarígræðslum í sjúklinga með skorpulifur.  

iii) PBC var algengasti undirliggjandi sjúkdómur hjá þeim einstaklingum 

sem gengust undir lifrarígræðslu vegna skorpulifrar. 

iv) Lifun sjúklinga eftir lifrarígræðslu hefur batnað. 

 

Þessar niðurstöður eru mjög sambærilegar niðurstöðum annarra rannsókna á 

lifrarígræðslum en þær hafa verið gerðar víða m.a. í Noregi, á Norðurlöndunum og í Evrópu 

(4-6, 22). 

Þrátt fyrir miklar framfarir á sviði lifrarígræðslna eru þær enn mjög flóknar og dýrar 

aðgerðir sem ekki eru hættulausar. Af þessum orsökum eru lifrarígræðslur í íslenska sjúklinga 

framkvæmdar erlendis þar sem skurðlæknar framkvæma margar lifrarígræðslur á ári hverju og 

reynsla við framkvæmd þessara aðgerða er fyrir hendi. Ólíklegt er að breyting verði á þessu 

fyrirkomulagi í náinni framtíð þar sem ekki eru framkvæmdar nógu margar lifrarígræðslur á 

Íslandi á ári hverju. Því er mikilvægt að halda áfram góðu samstarfi við hin Norðurlöndin til 

þess að tryggja að íslenskir sjúklingar með lokastigs lifrarbilun geti áfram fengið þá meðferð 

sem þeir þurfa.  
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