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Resume
Introduktion: Konventionel kirurgi ved nekrotiserende akut pan-
kreatitis er ofte forbundet med en høj mortalitet og morbiditet. 
Formålet med studiet var at beskrive de første erfaringer med en 
ny, alternativ kirurgisk procedure.
Materiale og metoder: Forløbet hos patienter, der blev behandlet 
med transgastrisk nekrosektomi og efterfølgende marsupialisation 
på grund af nekrotiserende akut pankreatitis, registreredes.
Resultater: Syv patienter (fem mænd og to kvinder) med en me-
dianalder på 47 år (spændvidde 32-62 år) blev opereret. Årsa-
gerne til pankreatitis var: galdesten (n = 4), idiopatisk årsag 
(n = 2) og alkoholmisbrug (n = 1). Mediantiden fra symptomdebut 
til operation var 40 dage (spændvidde 29-90 dage). Fire patienter 
(57%) havde et ukompliceret efterforløb, mens tre patienter 
(43%) havde en eller flere komplikationer, der nødvendiggjorde 
invasiv terapi, af dem blev to reopereret. Den mediane postopera-
tive indlæggelsestid var 18 dage (spændvidde 10-65 dage). Der 
var ingen postoperativ mortalitet. Ved opfølgning efter tre måne-
der havde en patient ekso- og endokrin pancreasinsufficiens, og 
en patient havde kun eksokrin pancreasinsufficiens.
Konklusion: Transgastrisk nekrosektomi hos udvalgte patienter 
med nekrotiserende akut pankreatitis synes at være forbundet 
med en lille risiko for komplikationer, men endelige konklusioner 
må afvente større erfaring med metoden. 

Hos de fleste patienter er akut pankreatitis en mild, selv-
begrænsende sygdom, men 10-20% har et alvorligere forløb, 
hvor der opstår nekroser i pancreas på grund af den kraftige 
inflammatoriske reaktion. Hos nogle patienter bliver nekro-
serne inficerede, og drænage ved åben kirurgi er nødvendig, 
hvorimod det ikke anses for påkrævet at dræne sterile nekro-
ser [1]. 

Man har anvendt forskellige kirurgiske procedurer ved 
nekrotiserende pankreatitis. For nuværende er de to mest 
udførte operationsmetoder: 1) nekrosektomi, der efterfølges 
af gentagne åbninger og skylninger af abdomen, og 2) nekro-
sektomi, hvor abdomen lukkes primært, men hvor der etable-
res et kontinuerligt skylle-drænage- system [2, 3]. Begge meto-
der er imidlertid meget resursekrævende i det postoperative 
forløb og måske ikke nødvendige hos den gruppe af patienter, 
hvor pancreasnekroserne forbliver indkapslet i retroperito-
neum (organised pancreatic necrosis, OPN). Patienter med OPN 

er i enkelte tilfælde beskrevet behandlet med transgastrisk 
drænage, der enten er udført laparoskopisk [4, 5] eller endo-
skopisk [6, 7], men der foreligger kun en enkelt større serie om 
sidstnævnte metode [8].

Formålet med denne undersøgelse var at beskrive vores 
initiale erfaringer med transgastrisk nekrosektomi og efterføl-
gende marsupialisation udført ved åben kirurgi hos patienter 
med nekrotiserende akut pankreatitis. 

Materiale og metoder
Patienter
Journalerne på de patienter, der var blevet opereret for akut 
pankreatitis i perioden fra den 1. marts 2002 til den 31. marts 
2005, blev gennemgået. Indikationen for at foretage kirurgisk 
intervention var mistanke om tilstedeværelse af infektion i det 
nekrotiske pancreasvæv. Denne mistanke byggede på en sam-
let vurdering af patienten, hvori indgik klinisk bedømmelse, 
»infektionstal«, blodgasanalyse, billeddiagnostiske under-
søgelser (Figur 1) og eventuelle bloddyrkningssvar. For de 
patienter, der fik foretaget transgastrisk nekrosektomi, regi-
streredes køn, alder, årsag til pankreatitis, symptomvarighed 
før operation, dyrkning fra nekrotisk væv, antibiotikabe-
handling, postoperativ ernæring, komplikationer, postope-
rativ indlæggelsestid og senkomplikationer.

Operativ procedure
Patienter, hos hvem transgastrisk nekrosektomi ansås for at 
være mulig, blev opereret gennem enten en øvre midtlinjein-

Figur 1. Computertomografi, der viser lokaliseret nekrose i pancreas lige bag 
ventriklen.
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cision eller en tværgående subkostal incision. Efter åbningen 
af peritoneum anvendtes transgastrisk intraoperativ ultralyd 
til bestemmelse af det optimale sted til at incidere først den 
anteriore ventrikelvæg og efterfølgende den posteriore væg 
(Figur 2). Det nekrotiske væv blev fjernet, og kaviteten blev 
skyllet med saltvand. En ny ultralydundersøgelse blev nu ud-
ført for at bestemme, om der var yderligere nekrotisk væv/ 
absces, der skulle dræneres. Sluttelig blev der lavet en marsu-
pialisation mellem ventriklen og kavitetsvæggen (Figur 3), 
idet der ikke anvendtes dræn. Alle patienter fik antibiotika 
postoperativt. Den perorale væskeindtagelse var begrænset til 
500 ml i det første postoperative døgn og blev herefter øget 
gradvist, idet fast føde blev givet fra det femte postoperative 
døgn. Der blev givet supplerende parenteral ernæring ved be-
hov. Alle patienter blev tilset i ambulatoriet efter en måned 
og tre måneder efter udskrivelsen fra afdelingen, og der blev 
ikke planlagt yderligereopfølgning, hvis der ikke var kompli-
kationer her.

Resultater
Tyve patienter med akut pankreatitis blev opereret på mis-
tanke om inficerede nekroser. Hos ni patienter var opera-
tionsmetoden nekrosektomi med anlæggelse af dræn og 
postoperativt kontinuerligt skyl, mens 11 patienter fik fore-
taget transgastrisk nekrosektomi. På trods af den kliniske mis-
tanke om inficerede nekroser var dyrkningen uden vækst hos 
tre patienter, og hos en patient blev der ikke foretaget dyrk-
ning. Disse patienter udgik fra yderligere analyser, idet det 
ikke var godtgjort, at der var tale om inficerede nekroser. 
Sammenholdt med de patienter, der havde inficerede ne-
kroser verificeret ved dyrkning, havde disse fire patienter et 
kortere indlæggelsesforløb og ingen postoperative komplika-
tioner, hvilket tyder på, at de udgjorde en anden gruppe.

Analysen omfatter således syv patienter (fem mænd og to 
kvinder), hvis medianalderen var 47 år (spændvidde 32-62 år). 
Årsagerne til pankreatitis var: galdesten (n = 4), idiopatisk 
årsag (n = 2) og alkoholmisbrug (n = 1). Fem patienter blev 
henvist fra andre afdelinger i regionen, og to patienter var 
primært indlagt på egen afdeling. Mediantiden fra symptom-
debut til operation var 40 dage (spændvidde 29-90 dage). Alle 

patienter fik intravenøs antibiotikabehandling (cefuroxim og 
metronidazol) før operationen, idet denne postoperativt blev 
tilpasset dyrkingssvaret. Hos alle patienter blev der givet 
parenteralt ernæringssupplement pga. insufficient peroralt 
ernæringsindtag. Fire patienter (57%) havde et ukompliceret 
efterforløb, mens tre patienter (43%) havde en eller flere kom-
plikationer, der krævede invasiv terapi (Tabel 1). Den medi-
ane postoperative indlæggelsestid var 18 dage (spændvidde 
10-65 dage). Den postoperative mortalitet hos de patienter, 
der fik foretaget transgastrisk nekrosektomi, var nul, mens der 
blev noteret tre dødsfald blandt de patienter, der blev opere-
ret med konventionel metode. Ved opfølgning efter tre måne-

Figur 2. Intraoperativt 
ultralydsbillede af 
lokaliseret nekrose i 
pancreas.

Figur 3. Gastroskopisk 
billede af marsupiali-
sationen 12 dage efter 
operationen.

Tabel 1. Komplikationer efter transgastrisk nekro-
sektomi ved nekrotiserende akut pankreatitis.
UL = ultralyd.

Patientnr. Alder (år) Køn Komplikation(er)

1 42 Kvinde Fik svær blødning, hvorfor der blev givet blodtransfusion, og efterføl-
   gende foretog man angiografi med embolisering af en sidegren til a. ga-
   strica sin. Dannede senere en intraabdominal absces, som initialt blev 
   behandlet med UL-vejledt drænage. Reoperation var dog nødvendig, da
   abscessen gendannedes

2 47 Mand Dannede en intraabdominal absces, som initialt blev behandlet med 
   UL-vejledt drænage. Reoperation var senere nødvendig, da abscessen 
   gendannedes 

3 62 Mand Dannede en intraabdominal absces, som blev behandlet med UL-vejledt 
   drænage
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der havde en patient (patient nr. 1 i Tabel 1) diabetes mellitus 
og eksokrin pancreasinsufficiens, og en patient (en 32 år gam-
mel mand med alkoholbetinget pankreatitis) havde eksokrin 
pancreasinsufficiens. Sidstnævnte patient blev også senere 
registreret for at have gennemgået operation for et ventral-
hernie. 

Diskussion
Nekrotiserende pankreatitis er en potentielt livsfarlig tilstand 
med en mortalitet på 10-45% [1-3, 9, 10]. Vi fandt en mortali-
tet på nul blandt de patienter, der fik lavet transgastrisk ne-
krosektomi. Man skal dog være forsigtig med at sammenligne 
med andre undersøgelser, idet vores materiale var lille og be-
stod af en selekteret patientpopulation, der nok må rubriceres 
som havende OPN. Adderer man således dødsfaldene hos de 
pankreatitispatienter, der i samme periode blev opereret med 
konventionel operationsmetode, er mortaliteten på niveau 
med den, der er fundet i andre serier.

Morbiditeten efter transgastrisk nekrosektomi og marsu-
pialisation synes at være lav i forhold til efter andre åbne ope-
rationsmetoder [2, 3, 9]. Mere end halvdelen af patienterne 
havde et ukompliceret forløb, og kun to af syv patienter havde 
behov for yderligere kirurgi. Der var ingen tilfælde af pan-
kreatikokutane fistler, hvilket ellers ses hos omkring 10% efter 
konventionel kirurgi for nekrotiserende pankreatitis [2, 3, 9]. 
Vi formoder, at årsagen til dette er, at nekroserne drænes til 
ventriklen, og der ikke anvendes ekstern drænage. Da der 
ikke anvendes dræn, er det er vigtigt at udføre en tæt anasto-
mose mellem den posteriore ventrikelvæg og abscesmembra-
nen, hvilket kræver, at sidstnævnte har en fast struktur. Det er 
således nødvendigt med en afventende holdning til kirurgi, 
således at der kan dannes fibrose af abscesvæggen, og nekro-
serne kan blive gjort mere flydende. I vores materiale var me-
diantiden fra symptomdebut til kirurgi 40 dage, hvilket er lidt 
længere tid end i andre undersøgelser [3, 9]. Dette forhold kan 
ligeledes sikkert forklares ved selektionen af vores patienter, 
idet man hos nogle patienter med en fulminant forløbende 
nekrotiserende pankreatitis ikke kan tillade sig at vente med 
kirurgi og drænage.

Nogle anvender endoskopisk transgastrisk eller perkutan 
translumbar adgang til det nekrotiske pancreasvæv [6-8, 11, 
12]. Det operative traume ved disse adgangsmetoder synes at 
være umiddelbart mindre belastende end ved den transgastri-
ske adgang ved laparotomi. Begge førstnævnte teknikker kræ-
ver imidlertid gentagne skylningsprocedurer, hvorimod målet 
med den åbne transgastriske nekrosektomi er, at patienten 
ikke behøver yderligere intervention. Det ser således ud til, 
at indlæggelsestiden er noget længere i studierne med endo-
skopisk transgastrisk eller perkutan translumbar nekrosek-
tomi [6-8, 11, 12] end den, vi fandt, men det er svært at lave 
sammenligninger, da patientselektionen kan være forskellig. 

En patient fik som senkomplikation både ekso-  og endo-
krin pancreasinsufficiens, og en patient med alkoholmisbrug 

fik eksokrin insufficiens. Disse tal er sammenlignelige med re-
sultaterne i andre undersøgelser, hvor der har været anvendt 
andre operationsmetoder [3, 13]. Man kan derfor overveje, 
om udviklingen af senkomplikationer mere afhænger af 
patientpopulationen end af operationsmetoden. 

Vi konkluderer, at transgastrisk nekrosektomi og efterføl-
gende marsupialisation har en lav morbiditet og mortalitet. 
Indgrebet er måske ikke egnet til alle patienter med nekrotise-
rende akut pankreatitis, men synes at være velegnet til den 
gruppe, der har OPN. Endelige konklusioner må dog afvente 
større erfaring med metoden. 
SummaryAlan Patrick Ainsworth, Henning Overgaard Nielsen & Michael Bau Mortensen:Transgastric necrosectomy by open surgery in necrotising acute pancreatitisUgeskr Læger 2006;168:####- ####Introduction: Conventional surgery for necrotising acute pancreatitis is often associ-ated with high mortality and morbidity rates. The aim of this study was to describe the initial experience with a new and presumed lesser invasive surgical procedure. Material and methods: The outcome of patients who underwent transgastric necrosectomy and subsequent marsupialisation due to necrotising pancreatitis was registered.Results: Seven patients (five males, two females) with a median age of 47 years (range 32- 62 years) had surgery. The reasons for pancreatitis were: gallstones (n = 4), idiopathic (n = 2) and alcohol (n = 1). The median time from onset of symptoms to surgery was 40 days (range 29-90 days). Four patients (57%) had an uneventful post-operative stay. Three patients (43%) had one or more complications requiring invasive therapy. Two of these patients needed repeated surgery. The median postoperative hospitalisation was 18 days (range 10-65 days). There was no post-operative mortality. At a three-month follow-up, one patient had exocrine pancreatic insufficiency, and one patient had both and exocrine pancreatic insufficiency and diabetes mellitus.Conclusion: Transgastric necrosectomy seems to be associated with a low risk of complications for selected patients with necrotising acute pancreatitis. However, further experience with the procedure is needed in order to draw valid conclusions.
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