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Resumé
Introduktion: Hos langt de fleste patienter med familiær adeno-
matøs polypose (FAP) udvikles der duodenaladenomer med et ma-
lignt potentiale, hvorfor kontrol er nødvendig, og behandling kan 
komme på tale. Tidligere har pankreatikoduodenektomi ad modum 
Whipple været førstevalgsbehandling for patienter med svær duo-
denal dysplasi. Ved Whipples operation fjernes en del af pancreas, 
selv om sygdommen kun er lokaliseret til duodenum. Pancreasbe-
varende total duodenektomi (PBTD) er en ny kirurgisk behandling 
for duodenal adenomatose og anden patologi i duodenum. I denne 
artikel beskriver vi vores erfaring og resultater med PBTD hos 
polyposepatienter med svær duodenal adenomatose.
Materiale og metoder: I perioden 1999-2002 fik tre patienter 
med FAP og svær duodenal adenomatose foretaget PBTD på Kirur-
gisk Gastroenterologisk Afdeling C, H:S Rigshospitalet. To patien-
ter havde et ukompliceret perioperativt forløb. En patient fik post-
operativt komplikationer i form af recidiverende pankreatit og 
ampullojejunostomilækage, som blev behandlet konservativt med 
drænage med god effekt. En followupendoskopi viste, at alle tre 
patienter havde fået små adenomer i orale jejunum, som fungerer 
som neoduodenum. Patienterne var velbefindende hhv. 46 mdr., 
37 mdr. og 11 mdr. postoperativt.

Diskussion: Vi konkluderer, at PBTD er en relativ effektiv opera-
tion ved svær duodenal adenomatose, men regelmæssig endo-
skopisk kontrol er nødvendig, fordi der kan udvikles adenomer i 
neoduodenum.

Langt de fleste patienter med familiær adenomatøs polypose 
(FAP) får duodenale adenomer med et malignt potentiale, 
hvorfor kontrol er nødvendig, og behandling kan komme på 
tale i svære tilfælde. Duodenale karcinomer ses 100-300 gange 
hyppigere hos polyposepatienter end hos baggrundsbefolk-
ningen [1-4]. Livstidsrisikoen for udvikling af duodenal cancer 
hos FAP-patienter er 3-5% [1]. Duodenal adenomatose er et 
forstadium til karcinom, og tilstanden kan klassificeres i fire 
stadier a.m. Spigelman [5].

Større duodenale adenomer kan reseceres endoskopisk 
eller transduodenalt via laparotomi, men recidivraten er høj 
[3, 4]. Tidligere har pankreatikoduodenektomi a.m. Whipple 
været førstevalgsbehandling for patienter med duodenal ade-
nomatose Spigelman stadium IV [3, 4]. Whipples operation 
medfører imidlertid en ikke uvæsentlig mortalitet (4%) og en 
høj morbiditet, og ved denne operation fjernes desuden en 
del af pancreas, selv om sygdommen kun er lokaliseret til 
duodenum [4, 6, 7].

Pancreasbevarende total duodenektomi (PBTD) er en rela-
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tiv ny kirurgisk behandlingsform for svær duodenal adeno-
matose og anden patologi i duodenum [8-15]. I denne artikel 
beskriver vi vores erfaring og resultater med PBTD hos poly-
posepatienter.

Materiale og metoder
I perioden 1999-2002 fik tre patienter med FAP og svær duo-
denal adenomatose foretaget PBTD på Kirurgisk Gastroente-
rologisk Afdeling C, H:S Rigshospitalet.

Operationsteknik
Der foretages øvre midlinjeincision. Oralt for papilla Vateri er 
duodenum adhærent mod pancreas, og duodenum og pan-
creas har fælles blodforsyning. Ved operationen reseceres en 
del af muskellaget af den øverste del af duodenum samt duo-
denalmucosa. Pancreas bevares, og det yderste muskellag af 
duodenum bliver siddende på pancreas. Analt for papillen 
kan duodenum fripræpareres fra pancreas. Jejunum deles 
analt for Treitz’ ligament. Tarmkontinuiteten genoprettes med 
en duodenojejunostomi en centimeter analt for pylorus. En 
eventuel papilla duodeni minor ligeres. Udmundingen af duc-
tus choledochus og ductus pancreaticus bliver syet ind i jeju-
num som en samlet enkeltanastomose (ampullojejunostomi), 
og ductus pancreaticus drænes ved hjælp af en stent (Figur 1).

Resultater
Patient 1. En kvinde, født i 1972, blev opereret med kolek-
tomi og ileoanal J-pouch i 1991. Patienten blev regelmæssigt 
kontrolleret med gastroduodenoskopi, og duodenale biopsier 
viste gentagne gange tubulære og tubulovilløse adenomer 
med moderat dysplasi, Spigelman stadium III. I 1996 blev der 
foretaget endoskopisk varm slyngeresektion af duodenale 
adenomer. Tre år senere viste biopsier svær dysplasi (Spigel-
man stadium IV) og mistanke om overfladisk adenokarcinom. 
Der blev foretaget PBTD og kolecystektomi i 1999. Under 
operationen blev der fundet fibrøst væv omkring a. mesente-
rica superior, hvorfor det ikke var muligt at fjerne duodenums 
fjerde stykke, og operationen blev modificeret med en distal 
duodenojejunostomi a.m. Roux. Patientens postoperative for-
løb var ukompliceret, og hun blev udskrevet efter ti dage. 
Kontrolendoskopi efter 20 mdr. viste udvikling af fem < 3 mm 
adenomer i jejunum, som fungerer som neoduodenum. Ved 
kontrolendoskopi efter 31 mdr. blev der fundet tre små polyp-
per i duodenalresten lige analt for pylorus. Disse adenomer 
blev biopteret og fjernet med argon plasma beam-koagula-
tion. En histologi viste tubulære adenomer med moderat dys-
plasi. Patienten var velbefindende og uden dyspepsi 46 mdr. 
efter operationen.

Patient 2. En mand, født i 1958, blev kolektomeret med 
ileorektal anastomose i 1981 og efterfølgende regelmæssigt 
undersøgt med gastroduodenoskopi. I 1991 fandtes talrige 
adenomer i duodenum, og i 1997 blev der påvist tiltagende 
dysplasi. I 1999 havde patienten Spigelman stadium IV, og 

der var mistanke om karcinomudvikling. Derudover blev der 
også fundet svær dysplasi i en polyp tre cm oralt for pylorus 
på store kurvatursiden af antrum. Der blev foretaget PBTD og 
antrektomi med gastrojejunostomi i 1999. Perioperativt blev 
der ikke fundet tegn på invasiv vækst. Postoperativt fik pa-
tienten sårinfektion og partiel sårruptur. Patienten blev ud-
skrevet efter 22 dage, men genindlagt nogle dage senere pga. 
pancreatitis acuta. De efterfølgende to måneder fik patienten 
recidiverende tilfælde af indlæggelseskrævende pankreatit. 
Der blev fundet mindre lækage fra ampullojejunostomien, 
som blev behandlet med ultralydvejledt drænage. Tre måne-
der efter operationen var patienten velbefindende. MRCP fire 
måneder postoperativt viste normale forhold i pancreas. Kon-
trolgastroduodenoskopi 23 mdr. postoperativt viste tre små 
polypper <1 mm i orale jejunum. Patienten var velbefindende 
og uden dyspepsi 36 mdr. postoperativt.

Patient 3.  En kvinde, født i 1963, blev kolektomeret med 
ileorektal anastomose i 1977 og regelmæssigt kontrolleret 
med gastroduodenoskopi. I 2001 viste biopsier tubulære og 
tubulovilløse duodenale adenomer med svær dysplasi, Spigel-
man stadium IV. En CT af abdomen og endoskopisk ultralyd-

Figur 1. Pancreasbevarende total duodenektomi; for beskrivelse af operations-
teknik henvises til teksten.
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skanning viste ingen tegn på invasiv vækst. Der blev foretaget 
PBTD i 2002. Det postoperative forløb var ukompliceret, og 
patienten blev udskrevet efter 11 dage. Ved kontrolgastroduo-
denoskopi 11 mdr. postoperativt påvistes små adenomer 
i neoduodenum. Patienten var velbefindende og uden dys-
pepsi 11 mdr. efter operationen.

Diskussion
Tidligere har den eneste effektive behandling af duodenal 
adenomatose hos polyposepatienter været total fjernelse af 
duodenum [4, 16]. Pankreatikoduodenektomi ad modum 
Whipple er velkendt som behandling af cancer i pancreas og 
duodenum og har også tidligere været førstevalgsbehandling 
hos disse patienter med svær duodenal dysplasi [3, 4]. Whip-
ples operation har imidlertid en ikke uvæsentlig mortalitet 
(0,7-10,1%) og en høj morbiditet, og ved operationen fjernes 
en del af pancreas, selv om sygdommen kun er lokaliseret til 
duodenum [6, 7].

PBTD blev beskrevet af Chung et al i 1995 som en ny kirur-
gisk behandling for duodenal adenomatose og anden patologi 
i duodenum [8, 9]. Operationen indebærer fjernelse af duode-
num, mens pancreas bevares [8]. PBTD har teoretiske funktio-
nelle fordele i sammenligning med Whipples operation, idet 
pancreas’ eksokrine og endokrine produktion bevares. Derud-
over er PBTD en mindre ekstensiv procedure end Whipples 
operation, og der anlægges kun to anastomoser mod tre ved 
Whipple. Endelig er pankreatikojejunostomi ved Whipples 
operation beskrevet som langt vanskeligere at udføre end am-

pullojejunostomi ved PBTD, som endvidere har en mindre læ-
kagerisiko [8, 10]. Ved PBTD genoprettes kontinuiteten af trac-
tus digestivus med en gastrojejunostomi, og dette giver mulig-
hed for en fremtidig endoskopisk kontrol af jejunum [11], som 
kan blive sæde for adenomdannelse. Dumping er en kendt kom-
plikation efter Whipples operation hos mindst 10% af patien-
terne, men er ikke beskrevet efter PBTD [8-12, 14].

Pancreasbevarende duodenektomi er tidligere beskrevet i 
en række små serier [8-14, 17-20], men i en del af disse tilfælde 
er der ikke foretaget total duodenektomi, idet kun den infra-
papillære del af duodenum er fjernet og ikke den øvre del af 
duodenum eller papillen [14, 17, 19]. I Tabel 1 opsummeres 
artikler, hvori man beskriver PBTD og deres resultater [8-14]. 
Det fremgår, at PBTD ud over hos patienter med duodenal 
adenomatose også har været brugt for anden duodenalpato-
logi: traume, mucosa associated lymphoid tissue (MALT)-lymfom, 
solitært villøst adenom og giant multiple lipoma [8-10, 12, 14]. 
Andre indikationer for PBTD er Crohns sygdom og duode-
nalt gastrinom [12].

PBTD er en cancerprofylaktisk operation, som alene bør 
udføres på indikationen svær dysplasi, idet duodenums yder-
ste muskellag fra ampulla duodeni til papilla Vateri ikke bliver 
fjernet totalt. Ved invasivt karcinom skal der foretages en 
pankreatikoduodenektomi a.m. Whipple [8, 10, 11]. Duo-
denalt karcinom har en dårlig prognose, og resultaterne af 
kirurgi for duodenale og periampullære maligniteter samt 
pancreasmaligniteter er ikke gode [2-4]. Den gennemsnitlige 
overlevelse for patienter med periampullær eller duodenal 

Tabel 1. Tidligere studier af pancreasbevarende total duodenektomi.

Antal Followup
patien- måneder Followup-

Forfatter År Land ter Diagnose (n) Komplikationer (spændvidde) endoskopi Followup

Chung [8] 1995 USA 5 FAP (4) Forsinket ventrikeltømning 20% 37 (6-84) Intet recidiv Velbefindende
Traume (1) Pancreasfistel 20%

Tsiotos [9] 1998 USA 4 FAP (2) Lækage af ampullojejunostomi 25% 6,5 (1-11) Ukendt Velbefindende
Villøst 
adenom (2)

Nagai [14] 1999 Japan 1 MALT-lymfom – 7 Ukendt Velbefindende

Konsten [11] 2002 Holland 4 FAP (4) Lækage af gastrojejunostomi 25% 36 (12-60) Små jejunum- Velbefindende
Reoperation for blødning fra adenomer 20%
gastrojejunostomi 25%
Pankreatit 25%

Lundell [12] 2002 Sverige 4 FAP (2) Reoperation for lækage af 6 (6) Ukendt Velbefindende
Villøst ampullojejunostomi 25%
adenom (1)
Giant lipom (1)

Sarmiento [10] 2002 USA 8 FAP (5) Lækage af ampullojejunostomi 38% 23 (6-44) Små jejunum- Recidiverende
Villøst Reoperation for blødning 13% adenomer 25% pankreatit 25%
adenom (3) Dyb sårinfektion 13% Anastomose-

Recidiverende pankreatit 25% ulcerationer 25%

Kalady [13] 2002 USA 3 FAP (3) Lækage af ampullojejunostomi 33% 26 (6-60) Små jejunum- Velbefindende
Dyb sårinfektion 33% adenomer 33%

FAP: Familiær adenomatøs polypose.
MALT: Mucosa associated lymphoid tissue.
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karcinom er kun to år [3]. Da det er vist, at duodenal adeno-
matose forværres med alderen, bør operation foretages, før 
karcinomet er udviklet. Det antages, at denne risiko er størst 
i Spigelman stadium IV [2, 4, 11].

En af vore tre patienter fik postoperativt lækage fra am-
pullojejunostomien. Dette er beskrevet som den hyppigste 
komplikation efter PBTD og ses i op til 38% af tilfældene 
(Tabel 1). Lækagen kan dog oftest behandles konservativt 
med ultralydvejledt drænage, og kun hos en af otte patienter 
var det nødvendigt med reoperation for denne komplikation 
[8-13]. En af vore patienter havde i de første tre måneder 
postoperativt recidiverende pankreatittilfælde. Denne kom-
plikation er velkendt med en hyppighed på op til 25% af til-
fældene [10, 11]. I et tilfælde forsvandt pankreatittilfældene 
spontant nogle måneder efter operationen [11], hvilket også 
var tilfældet hos vores patient. 

Senere udvikling af recidiverende pankreatit er dog blevet 
beskrevet flere år efter operationen hos to patienter [10]. Sam-
menhængen med operationen synes dog at være lidt usikker, 
idet en af disse patienter også præoperativt havde recidive-
rende pankreatit, og hos den anden patient blev der fundet 
forhøjet serumtriglycerider og en normal kolangiopankreati-
kografi [10]. I litteraturen er der ikke beskrevet mortalitet i for-
bindelse med PBTD [8-13].

Det er dog ikke sikkert, at denne operation med sikkerhed 
forhindrer opståen af karcinom i duodenum eller jejunum, 
idet followupendoskopi i flere serier har vist, at der hos op til 
33% af patienterne postoperativt udvikles små adenomer i 
orale jejunum, som fungerer som neoduodenum [10, 11, 13]. 
Der er dog ikke beskrevet nye karcinomer eller adenomer 
med svær dysplasi, men regelmæssig endoskopisk kontrol 
synes at være nødvendig. Der kan dog også opstå adenomer i 
jejunum efter Whipples operation og konsekvenserne af disse 
er fortsat ukendt [10, 11, 20].

Forud for PBTD bør der foretages endoskopisk ultralydun-
dersøgelse for at få information om invasiv vækst samt MRCP 
med henblik på klarlægning af et eventuelt alternativt pan-
creasgangsystem og diagnose af en evt. pancreas divisum, 
som ses hos op mod 10% af befolkningen. Ved PBTD foretages 
der normalt ligatur af ductus pancreaticus accessorius (papilla 
duodeni minor), men hos patienter med pancreas divisum må 
en sådan ligatur antages at få alvorlige følger. I tilfælde af pan-
creas divisum kan man enten foretage PBTD med en ekstra 
pancreasganganastomose (pankreatikojejunostomi) eller al-
ternativt foretage Whipples operation [10].

I forbindelse med PBTD anbefales det at foretage en sam-
tidig kolecystektomi, fordi patienter uden duodenum har en 
øget risiko for at få galdesten på grund af mangel på duode-
nums kolecystokininproduktion [10]. Desuden anbefales det 
at fjerne duodenalmucosa fra den en centimeter lange orale 
duodenumstump lige under pylorus og at dække stumpen 
igen med pylorusmucosa for at undgå ny adenomudvikling 
i duodenalstumpen [10].

Konklusion
PBTD er en relativ effektiv kirurgisk behandling af svær duo-
denal adenomatose hos patienter med familiær adenomatøs 
polypose, Spigelman stadium IV. Kontrolendoskopi viser, at 
en del af patienterne får adenomer oralt i jejunum, og derfor 
anbefales regelmæssig endoskopisk kontrol en gang årlig.
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