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prænatal diagnostik gives suboptimalt til disse befolk-
ningsgrupper, eller at prænatal diagnostik ikke øn-
skes i samme grad blandt nogle etniske minoriteter. 

Vi opfatter ikke etnicitet som en biologisk kausal 
risikofaktor for dødelighed tidligt i livet, men snarere 
som en markør for andre risici, som kan ophobes 
blandt etniske minoriteter. Det er vigtigt at under-
søge de mekanismer, der kan mediere denne etniske 
ulighed, eftersom de vil være vores fremtidige vej til 
forebyggelse.

KONKLUSION

Dette studie dokumenterer betydelig overdødelighed 
tidligt i livet i Danmark blandt børn af tyrkiske, paki-
stanske og somaliske minoriteter sammenlignet med 
majoritetsbefolkningen. Det var bemærkelsesværdigt, 
at andre minoritetsgrupper ikke havde øget dødelig-
hed. Forståelse af sundhedsadfærd og mønstre for 
konsanguinitet blandt minoritetsgrupperne samt 
mere viden om kvaliteten af sundhedstilbuddet for 
etniske minoriteter er bydende nødvendige, hvis 
 etnisk ulighed i muligheden for at overleve første 
 leveår skal overvindes i Danmark.
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Minimalt invasiv operation for hyperparathyroidisme
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RESUME

INTRODUKTION: Standardoperationen for primær hyperpa-

rathyroidisme er bilateral halseksploration med identifikation af 

alle fire parathyroideakirtler og fjernelse af patologisk udseende 

kirtler. Forbedret præoperativ lokalisationsdiagnostik samt brug 

af peroperativ måling af parathyroideahormon (PTH), har mu-

liggjort fokuseret minimalt invasiv kirurgi, hvor kun den ene pa-

tologiske kirtel visualiseres og fjernes. Formålet med undersø-

gelsen var at redegøre for resultaterne ved fokuseret minimalt 

invasiv operation for primær hyperparathyroidisme.

MATERIALE OG METODER: I alt 116 konsekutive patienter blev 

opereret for primær hyperparathyroidisme (117 operationer) 

med anvendelse af en fokuseret operationsmetode.

RESULTATER: I alt 80 patienter (69%) fik foretaget et ensidigt 

indgreb, og 56 patienter (48%) fik udført minimalt invasiv ki-

rurgi. Ved 113 af 117 operationer fandt man en eller flere patolo-

giske parathyroideakirtler. Den mediane operationstid var for 

alle operationerne 55 minutter og 35 minutter for de minimalt 

invasive indgreb. Ingen patienter fik permanent recurrenspa-

rese. To patienter havde postoperativt forhøjet plasmacalcium, 

hvilket svarer til en succesrate på 98%.

KONKLUSION: Succesraten ved fokuseret minimalt invasiv ki-

rurgi ved primær hyperparathyroidisme findes at være på højde 

med de bedste resultater, som kan opnås ved traditionel eksplo-

rativ kirurgi. Operationerne kan udføres meget sikkert med en 

lille komplikationsfrekvens. Postoperativ hypokalkæmi kan redu-

ceres ved fokuseret kirurgi, og samtidig kan der opnås fordele 

som et bedre kosmetisk resultat, mindre kirurgisk traume og 

kortere operationstid. 

 

Primær hyperparathyroidisme (PHPT) er en sygdom 
med øget produktion af parathyroideahormon (PTH) 
fra en eller flere forstørrede parathyroideakirtler 
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(adenom og/eller hyperplasi). I Danmark opereres 
der årligt ca. 226 patienter med PHPT [1]. Operations-
frekvensen er stigende, og sammenlignes der med 
f.eks. Sverige, hvor der fortages det dobbelte antal 
operationer pr. indbygger, må man formode, at opera-
tionsfrekvensen forsat vil stige herhjemme [2, 3].

Operation for PHPT er traditionelt foregået ved 
dobbeltsidig halseksploration med frilægning af alle 
fire parathyroideakirtler, foretaget med en bred 
 åbning fortil på halsen. Ud fra den patologisk-anato-
miske vurdering har man herefter fjernet sygdoms-
mistænkte parathyroideakirtler. Ved denne opera-
tionsmetode har man som årsag til sygdommen 
fundet et enkelt parathyroideaadenom hos ca. 90%, 
mens ca. 10% af patienterne har haft to eller flere 
adenomer eller hyperplastiske kirtler [4]. Succes-
raten i internationale opgørelser, bedømt ved en nor-
malisering af plasmacalcium, har ligget på godt 90%, 
og denne operationsmetode anses forsat for at være 
guldstandarden [5, 6].

Stigende brug af bedre billeddiagnostiske lokali-
sationsprocedurer som sestamibiskintigrafi, single 
photon emission computed tomography (SPECT)/com-
putertomografi (CT) og højopløsnings-ultralydskan-
ning samt peroperativ måling af plasma-PTH (p-PTH) 

har imidlertid muliggjort mere målrettede operatio-
ner [7]. PTH’s korte halveringstid (ca. 5 min.) kan 
udnyttes peroperativt, idet et passende fald i p-PTH 
5-15 min efter fjernelse af den formodede hyperpro-
ducerende parathyroideakirtel med stor sandsynlig-
hed indikerer, at der ikke er flere hyperproducerende 
kirtler tilbage [8]. Unilateral fokuseret operation med 
peroperativ PTH-måling kan udføres med et reduce-
ret kirurgisk traume for patienten i forhold til bilate-
ral eksploration, hvorved risikoen for postoperativ 
hypokalkæmi nedsættes [9], desuden opnås færre 
postoperative smerter og et forbedret kosmetisk re-
sultat [10-12]. Ydermere er langtidsresultaterne for 
unilateral halseksploration med peroperativ måling 
af PTH sammenlignelige med resultaterne for bilate-
ral halseksploration [13].

Nyligt offentliggjorte resultater fra den skandina-
viske parathyroideadatabase med deltagelse af 15 
 afdelinger fra Sverige og Danmark viser, at 67% af 
operationerne forsat udføres med dobbeltsidig eks-
ploration, og at hjælpemidler i form af præoperativ 
sestamibiskintigrafi og peroperativ måling af PTH 
kun benyttes i henholdsvis 65% og 23% af tilfældene 
[2].

På verdensplan øges brugen af målrettet mini-
malt invasiv parathyroideakirurgi [5, 10, 11]. Øre-
næse-halskirurgisk Afdeling på Gentofte Hospital 
overtog i 2005 alle parathyroideaoperationer hos pa-
tienter fra det daværende Københavns Amt (ca. 
650.000 indbyggere), og vi ønsker her – for første 
gang i Danmark – at opgøre resultaterne efter indfø-
relse af disse nye operationsprincipper.

MATERIALE OG METODER

Fra maj 2005 til maj 2008 blev der i alt opereret 140 
patienter på afdelingen for primær eller tertiær hy-
perparathyroidisme. Dette prospektive studie inklu-
derer de 116 konsekutive patienter (117 operationer 
idet en patient blev opereret to gange), som blev ope-
reret for PHPT. Materialet omfatter 85 kvinder og 31 
mænd med en medianalder på 62 år, spændvidde 21-
89 år. Alle patienter var henvist fra medicinsk-endo-
krinologiske afdelinger og indgik i det tværfaglig thy-
roidea- og parathyroideasamarbejde med deltagelse 
af endokrinolog, hoved- og halskirurg, klinisk fysio-
log/nuklearmediciner samt patolog. De hyppigst 
forekommende symptomer samt kliniske- og parakli-
niske data for de 116 patienter er anført i Tabel 1.

På nær en enkelt patient fik alle udført sestamibi-
skintigrafi. Ultralydsundersøgelse blev udført i 42 til-
fælde, SPECT/CT i fire tilfælde og magnetisk reso-
nans-skanning i to tilfælde.

Syv patienter var tidligere opereret på halsen: 
fem havde fået foretaget hemityroidektomi, en para-

Præoperative data.

Køn 85 kvinder/31 mænd

Ioniseret kalk, mmol/l Median 1,51

(spændvidde 1,36-2,77)

Parathyroideahormon, ng/l Median 134

(spændvidde 47-1.753)

Urinvejssten, n (%) 16 (14)

Osteoporose, n (%) 33 (28)

Træthed, n (%) 68 (58)

Muskel- og led  symptomer, n (%) 48 (41)

Ingen symptomer, n (%)  8 (7)

TABEL 1

Resultater af parathyroideaskintigrafi (sestamibiskintigrafi, n = 116a). Værdierne angiver antal (%).

Kirurgisk resultat

Retention sand falsk

Aktivitetsretention: 93 (80) Positiv: 75 (65) Positiv:   18 (15)

Ingen retention:      23 (20) Negativ: 2 (2) Negativ: 21 (18)b

a) 42 fik foretaget ultralydskanning, hvor undersøgelsen viste overensstemmelse med

sestamibiskintigrafien eller – i 24 tilfælde – gav additiv information.

b) Medianvægten af patologiske kirtler, hvor skintigrafi var negativ (n = 23), var 952 mg

sammenlignet med 794 mg for alle opererede.

TABEL 2
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tyroidektomi og en total tyroidektomi med halslymfe-
knudedissektion pga. thyroideacancer. Tre hoved- og 
halskirurger med stor erfaring inden for thyroideaki-
rurgi foretog parathyroideaoperationerne. 

Operationerne blev som udgangspunkt planlagt 
til fokuseret minimalt invasiv kirurgi, såfremt sesta-
mibiskintigrafi gav mistanke om en enkelt hyperfun-
gerende kirtel. Halseksploration blev planlagt, så-
fremt der tidligere var udført halsoperation, hvis 
supplerende thyroideaoperation skulle udføres eller, 
hvis sestamibiskintigrafi ikke havde givet et positivt, 
entydigt resultat om lokalisation. Ved alle operatio-
nerne blev der foretaget peroperativ PTH-måling på 
operationsstuen med anvendelse af immunokemilu-
minometrisk metode af intakt PTH-molekyle (STAT-
IntraOperative-Intact PTH, Future Diagnostic), og ope-
rationerne blev udført med lupbriller. Peroperativ 
registrering af funktion af nervus recurrens blev fore-
taget vha. stimulationstube (Medtronic Xomed EMG 
endotrakeal tube tilkoblet NIM-nerve monitor).

Ved minimalt invasiv kirurgi blev der fortaget en 
hudincision på 2-2,5 cm fra halsens midtlinje og ud i 
den relevante side. Prætrakealmuskulaturen blev 
spaltet langs fibrene lateralt for midtlinjen. Glandula 
thyroidea blev holdt til side, hvorefter der blev foreta-
get forsigtig stump dissektion efter det formodede 
adenom. Adenomet blev fjernet skånsomt in toto for 
at undgå udpresning af PTH til blodbanen samt ud-
sæd af patologisk væv. Karstilken blev oftest lukket 
med en titaniumklips, som giver mulighed for senere 
lokalisering ved billeddiagnostik i tilfælde af reopera-
tion. Fem og ti minutter efter dette blev der taget 
blodprøve fra arteria radialis, og koncentrationen af 
intakt PTH blev analyseret på operationsstuen af en 
bioanalytiker. Såfremt blodprøven viste et koncentra-
tionsfald på mindst 50% af udgangs-PTH-værdien, 
blev operationen herefter afsluttet. Hvis et tilstrække-
ligt PTH-fald ikke kunne opnås, eller hvis adenomet 
ikke kunne findes eller fjernes pga. snævre anatomi-
ske pladsforhold (f.eks. stor multinodøs struma), blev 
hudsnittet udvidet og en egentlig eksploration igang-
sat.

Ved eksploration blev der foretaget en hudinci-
sion på ca. 5-6 cm i midtlinjen (Kockers kravesnit). 
Prætrakealmuskulaturen blev delt i midtlinjen og thy-
roidealapperne trukket skiftevis medialt. Såfremt der 
ved eksplorationen blev fundet en patologisk udse-
ende parathyroideakirtel, blev denne kirtel fjernet, og 
PTH-målingen blev gentaget. 

Patienterne fik før og efter operationen foretaget 
fiberlaryngoskopi med henblik på bevægeligheden af 
plicae vocales. Efterkontrol foregik på de henvisende 
medicinsk-endokrinologiske afdelinger 1-3 samt 12 
måneder postoperativt.

RESULTATER

Operationstekniske resultater

Hos 93 af 116 patienter (80%) gav sestamibiskinti-
grafien mistanke om en eller flere hyperfungerende 
kirtler. Resultatet af parathyroideaskintigrafierne set 
i relation til operationsfund fremgår af Tabel 2.

Hos 83 patienter (71%) blev der planlagt mini-
malt invasiv kirurgi. Ved 27 (33%) af disse opera-
tioner måtte hudincisionen udvides og halseksplora-
tion foretages. Tolv patienter fik samtidig med 
parathyroideaoperationen også foretaget supple-
rende thyroideaoperation. Således fik ti patienter 
foretaget hemityroidektomi, to patienter fik foretaget 
total tyroidektomi, den ene sammen med halslymfe-
knudedissektion på grund af thyroideacancer. De for-
skellige operationstyper fremgår af Tabel 3.

Parathyroideaadenom der blev fjernet ved minimalt invasiv kirurgi.

Cikatrice efter minimalt invasiv kirurgi på halsen.
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Den mediane operationstid for alle patienter var 
55 minutter, spændvidde 15-180 min. Den mediane 
operationstid for minimalt invasiv kirurgi var 35 min. 
Den mediane peroperative blødning var 10 ml., 
spændvidde 5-100 ml. Operationsdræn blev anlagt 
hos 29 ud af 117 patienter (25%). Patienterne var i 
gennemsnit indlagt i 1,05 døgn efter operationen. 

Histologiske fund

Ti patienter (9%) havde mere end en patologisk 
 kirtel. Seks af disse ti patienter (5%) havde mul-
tiglandulær sygdom, selv om præoperativ skintigrafi 
og ultralyd kun rejste mistanke om et enkelt parathy-
roideaadenom. Disse seks patienter fik derfor bort-
opereret mere end en patologisk kirtel, fordi der ved 
den peroperative PTH-måling ikke var et tilstrække-
ligt fald i PTH-koncentrationen efter fjernelse af den 
første patologiske kirtel. 

Histologisk undersøgelse viste hos 113 af de 117 
patienter (97%) et eller flere parathyroideaadeno-
mer/parathyroideahyperplasi med en median vægt 
på 794 mg (normal vægt 40-50 mg) [14]. Hos fire pa-
tienter, alle med præoperative PTH og plasmaionise-
ret calcium (p-Ca) omkring øvre grænse i normalom-
rådet, fandt man intet abnormt parathyroideavæv. 
Ud over patologisk parathyroidavæv fik 11 patienter 
(9%) fjernet en parathyroideakirtel, som viste sig at 
være normal. En enkelt patient havde ud over et pa-
rathyroideaadenom tillige et peroperativt tilfældigt 
opdaget papillært thyroideakarcinom.

Komplikationer

En patient fik efterblødning, som krævede hæmo-
staseoperation i generel anæstesi. Fem patienter 
 udviklede rødme omkring cikatricen og fik derfor 
antibiotisk behandling. Ingen patienter udviklede 
spaltningskrævende infektioner. En enkelt patient, 
som tidligere var opereret på halsen for PHPT, fik for-
bigående recurrensparese. Ingen patienter fik perma-
nent recurrensparese efter parathyroideaoperation 
bedømt ved fiberlaryngoskopi.

Medicinsk efterforløb

Fjorten patienter (12%) havde de første postopera-
tive dage taget calciumtilskud hjemme pga. lette og 
forbigående paræstesier. Alle havde dog biokemisk 
normokalkæmi. Kun en enkelt patient, som tillige 
blev opereret for thyroideacancer, udviklede behand-
lingskrævende hypokalkæmi. Tre patienter fik kon-
stateret forhøjet p-Ca ved kontrolundersøgelserne. 
Hos den ene patient var p-Ca normaliseret to og seks 
måneder postoperativt, men hyperkalkæmi udvikle-
des igen efter et år. En fornyet sestamibiskintigrafi vi-
ste aktivitetsretention på den modsatte side som ud-
tryk for et nyt adenom. Fornyet fokuseret minimalt 
invasiv operation bekræftede fund af nytilkommet 
parathyroideaadenom. En anden patient havde let 
forhøjede værdier af p-Ca og p-PTH, men hverken 
skintigrafi eller operation siden hen har kunnet be-
kræfte mistanken om adenom/hyperplasi. Hos den 
tredje patient fandt man ved operationen intet 
adenom trods persisterende biokemisk primær hyper-
parathyroidisme ved efterfølgende kontroller. 

Med den beskrevne strategi er i alt 114 af 116 pa-
tienter derfor helbredte efter operationen, hvilket 
svarer til en succesrate med kurativt resultat hos 
98%.

 
DISKUSSION

Indførelse af fokuseret kirurgi har frem for traditionel 
halseksploration af alle parathyroideakirtler en række 
fordele. For det første opnås et mindre kirurgisk 
traume. I den aktuelle opgørelse kunne 68% nøjes 
med et unilateralt indgreb, herunder 48% med mini-
malt invasiv kirurgi. Såfremt patienten på et senere 
tidspunkt skal opereres på halsen, vil der være min-
dre arvævsdannelse og dermed mindre risiko for 
komplikationer, herunder recurrensparese. Risikoen 
for postoperativ hypokalkæmi er med fokuseret ki-
rurgi mindre, idet normale parathyroideakirtler ikke 
fridissekeres [6]. I den aktuelle opgørelse havde en 
enkelt patient (0,9%) postoperativ hypokalkæmi, 
mens dette forekommer hos 10% i den skandinaviske 
database, hvor en stor del af operationerne er udført 
som traditionel eksploration, ved hvilke alle fire pa-
rathyroideakirtler har været fridissekeret med deraf 
følgende risiko for beskadigelse af blodforsyningen til 
kirtlerne [2]. En del af forklaringen på denne forskel i 
postoperativ hypokalkæmi kan også skyldes, at flere 
patienter ved traditionel eksploration får fjernet nor-
male parathyroideakirtler (13%) i forhold til den ak-
tuelle opgørelse, hvor 9% af patienterne fik fjernet 
normalt væv [2]. Brug af videoassisteret endoskopisk 
teknik gennem en mindre hudincision som beskrevet 
af Miccoli et al [10] finder vi ikke mere anvendelig 
end brug af lupbriller og direkte operation gennem 

TABEL 3

Anvendte operationstyper. Værdierne angiver antal (%).

Operationer i alt 117 (100)

Minimalt invasiv kirurgi 56 (48)

Unilateral eksploration 24 (21)

Bilateral eksploration 37 (32)

Supplerende hemityroidektomi 10

Supplerende total tyroidektomi  2

Supplerende lymfeknudeeksairese  1
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en mindre hudincision som fokuseret metode. Ved 
endoskopisk teknik kan hudincisionen reduceres til 
1,5 cm, men det er en stor ulempe, at det ikke er ope-
ratøren men en ekstra assistent, som styrer endosko-
pet, og de kosmetiske resultater er ved begge meto-
der udmærkede.

Den mediane operationstid for minimalt invasiv 
kirurgi var på 35 min. i forhold til 55 min. for alle 
operationerne. Denne forskel skyldes formentlig, at 
eksplorationerne i den aktuelle undersøgelse netop 
blev foretaget, hvis der var vanskeligheder med at 
fjerne eller finde adenomet, eller hvis der var flere 
adenomer tilstede. Imidlertid har man i andre under-
søgelser også fundet, at minimalt invasiv kirurgi ge-
nerelt er mindre tidskrævende i forhold til traditionel 
eksploration [15]. Den mediane operationstid for fo-
kuserede operationer på 55 min., hvilket inkluderer 
supplerende thyroideaoperationer hos 10%, er lavere 
end de 60-90 min. som efter internationale opgørel-
ser svarer til operationstiden ved traditionel eksplora-
tionskirurgi [4]. 

Ulemper ved fokuseret kirurgi er ifølge litteratu-
ren, at der er risiko for at efterlade patologisk væv. 
I vor undersøgelse havde 98% af patienterne normalt 
p-Ca postoperativt, hvilket tyder på, at der ikke var 
efterladt hyperproducerende kirtelvæv. Dette svarer 
til de bedste internationale resultater efter traditionel 
eksploration [4]. I store opgørelser over opererede 
patienter med PHPT fandt man hos 89% af patien-
terne et enkelt adenom, hos 10% multiglandulær syg-
dom og hos under 1% parathyroideacancer [4]. Vore 
resultater er i god overensstemmelse med dette, idet 
vi fandt 103 patienter (88%) med et enkelt adenom 
og ti patienter (9%) med multiglandulær sygdom. 

Vi har i overensstemmelse med udenlandske op-
gørelser ikke fundet, at minimalt invasiv parathyroi-
deakirurgi medfører en øget risiko for persisterende 
hyperkalkæmi [13, 16, 17]. 

Fokuseret kirurgi er dyrere end traditionel hals-
eksploration uden forudgående billeddiagnostik. Det 
skyldes dels nødvendigheden af præoperative lokali-
sationsstudier og dels, at der foretages enten perope-
rativ PTH-måling eller, at der opereres med gamma-
probe umiddelbart efter en sestamibiskintigrafi [18, 
19]. Hos seks patienter (5%) med skintigrafisk/ultra-
lydsmæssig mistanke om et adenom var der efter fjer-
nelse af adenomet et PTH-fald på under 50%. Opera-
tionerne blev derfor udvidet, og yderligere patologisk 
væv fjernet. Udeladelse af peroperativ PTH-måling 
ved fokuseret operationsteknik ville derfor i den aktu-
elle opgørelse have efterladt 5% med hyperproduce-
rende parathyroideavæv, hvilket svarer til, hvad an-
dre har fundet [6, 15, 19]. Vi fandt 21 patienter 
(18%) med falsk negativt sestamibiskintigrafiresul-

tat, uden at dette tilsyneladende skyldtes små kirtler 
med lav vægt (Tabel 2). Om dette skyldtes mindre 
mitokondrietæthed i de enkelte kirtler eller anden 
mekanisme er uvist, men det understreger ligeledes 
vigtigheden af peroperativ PTH-måling for at få et fy-
siologisk respons under operationen. Anvendelse af 
peroperativ PTH-måling kræver tæt samarbejde med 
klinisk biokemisk afdeling, ligesom anvendelsen af 
gammaprobe kræver tilsvarende koordinering med 
klinisk fysiologisk/nuklearmedicinsk afdeling [18, 
19]. Komplikationsfrekvensen ved fokuseret- og mi-
nimalt invasiv kirurgi har i denne opgørelse været 
meget lav (ingen permanente recurrenspareser, en 
patient med efterblødning, en patient med postopera-
tiv hypokalkæmi og ingen alvorlige postoperative in-
fektioner), hvilket er i overensstemmelse med andre 
opgørelser over minimalt invasiv kirurgi [20]. 

For på landsplan at opnå de bedste resultater in-
den for parathyroideakirurgi bør operationerne sam-
les på få centre, således at der er et tilstrækkeligt stort 
patientantal, samtidig med at det dyre specialappara-
tur er til stede og kan udnyttes optimalt. De kirurgi-
ske resultater er endvidere stærkt afhængige af gode 
præoperative undersøgelser og udredningsprogram-
mer. Stigende brug af SPECT/CT og højopløsnings-
ultralydskanning vil give yderligere sikkerhed for kor-
rekt anatomisk lokalisation af muligt adenom, 
hvorved flere patienter vil have glæde af et fokuseret 
indgreb. Et tværfagligt samarbejde mellem radiolo-
ger, kliniske fysiologer/nuklearmedicinere, medicin-
ske endokrinologer og kirurger er derfor essentielt.

   
KONKLUSION

Systematisk brug af præoperativ sestamibiskintigrafi 
kombineret med SPECT/CT og peroperativ måling af 
PTH i blodet muliggør fokuseret og ofte minimalt in-
vasiv kirurgi frem for traditionel halseksploration af 
alle fire parathyroideakirtler ved PHPT. Succesraten 
ved denne operationsmetode findes at være på højde 
med eller bedre end de bedste internationale resulta-
ter, som kan opnås ved traditionel eksplorativ kirurgi. 
Operationerne kan udføres meget sikkert med en lille 
komplikationsfrekvens. Postoperativ hypokalkæmi 
kan reduceres ved fokuseret kirurgi, og samtidig kan 
der opnås fordele som et bedre kosmetisk resultat, 
mindre kirurgisk traume og kortere operationstid. 
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Systemisk prokinetisk behandling
af postoperativ ileus efter abdominalkirurgi

Gennemgang af et Cochrane-review

1. reservelæge Kathrine Holte

Postoperativ ileus (PI) omhandler definitorisk en pa-
ralyse af tarmen, der er opstået efter et operativt ind-
greb [1]. PI ses efter alle typer kirurgiske indgreb, 
men er mest udtalt efter kolorektal kirurgi og er en af 
de hyppigste årsager til forlænget hospitalsindlæg-
gelse, hvorfor der ud over patienthensyn er et økono-
misk incitament bag udviklingen af interventioner, 
der kan reducere/eliminere PI. 

Patofysiologien bag PI er multifaktoriel og inklu-
derer aktiveringen af såvel inhibitoriske nervereflek-
ser, der udgår fra operationsområdet som inflamma-

toriske faktorer og perioperativ opioidindgift [1]. 
Den tilgængelige litteratur er præget af manglende 
konsensus vedrørende definitionen af PI. Den mest 
hensigtsmæssige definition synes at være baseret på 
en kombination af sufficient peroral fødeindtag og 
etableret tarmfunktion (flatus/afføring). 

Af nonfarmakologiske interventioner er epidural 
smertebehandling og minimalt invasiv kirurgi (pri-
mært vist ved galdekirurgi) hidtil de mest effektive 
med henblik på at reducere PI, mens det er dokumen-
teret, at ventrikelsonde, trods hyppig anvendelse, in-
gen effekt har [2]. Anæstesi har næppe den store selv-
stændige effekt på længden af PI, mens opioidindgift 
er den væsentligste inhiberende faktor for tarmmotili-
teten, og længden af PI er direkte proportional med 
den perioperative opioidindgift. Formålet med denne 
Cochraneanalyse var at vurdere effekten af systemiske 
tarmmotilitetsfremmende midler (prokinetika) på PI.

COCHRANEANALYSENS HOVEDRESULTATER 

Idet der henvises til det engelsksprogede abstrakt, 
konkluderer forfatterne, at ingen at de 15 afprøvede 
prokinetika er vist at være effektive i behandlingen af 

FAKTABOKS

Systemiske prokinetika ved postoperativ ileus

Kan generelt ikke anbefales.

Metoclopramid har ingen effekt.

Selektive opioidantagonister og lidokain bør belyses yderligere.

Fremtidige undersøgelser bør omfatte laparoskopiske procedurer, epi-

dural smertebehandling samt standardiseret perioperativ behandling.




