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litetsregistrering og har afholdt møder, hvor data diskuteres, 
og hvor erfaringer med tiltag og problemløsninger er blevet 
udvekslet.

Fremtiden vil vise, hvorvidt et lokalt initiativ som vores 
vil overleve. Projektet har vist, at det er praktisk muligt at gen-
nemføre en konsekvent dataindsamling mhp. en belysning af 
afdelingens kvalitet. Samtidig har vi fundet, at der er en stor 
velvilje blandt medarbejderne til at dokumentere egne ydel-
ser. Det foreliggende datamateriale er også en god inspira-
tionskilde til den faglige udvikling. Hvilke data og i hvilken 
form offentligheden skal modtage disse informationer, må de 
igangværende tiltag og den fremtidige debat afgøre. Foreløbig 
har vi valgt at lægge udvalgte data for komplikationer samt 
ventetider på afdelingens hjemmeside [5] under afsnittet om 
gynækologiske kvalitetsindikatorer.
SummaryLars B. Krag Møller & Bent S. Ottesen:Quality assessment of treatment of 30,000 patients.Ugeskr Læger 2004:166:•••-•••.Introduction: Quality assessment is one of the challenges facing professionals in the health sector. The aim of the present study was to monitor the quality in a gynaecological department.Materials and methods: Prospective data collection was performed for patients admitted to the Department of Gynaecology, Hvidovre University Hospital, for surgery or receiving surgical treatment as outpatients there in the period 1995-2002. Results: 31,556 patients were included. The frequency of complications was noted by category of diagnosis and surgeon, as well as administrative data such as time from diagnosis to surgery and length of hospital stay, among other factors. The close relationship between the department's health professionals and the database was of major importance. Updated results from the database could confirm or refute any hypotheses about changes in the frequency of complications. Also, the database reports were aimed at detecting areas which needed more attention.Discussion: The acceptance of quality assessment by all health professionals in the department is a key factor. In the present project it was possible to relate the observed events to the surgeon involved, provided external anonymity was maintained. The quality assessment presented in this paper is one of several possible solutions and has provided a solid basis for the development of good clinical practice.
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Åben operation for appendicitis acuta 
i accelereret forløb
ORIGINAL MEDDELELSESygeplejerske Birthe Klarskov, sygeplejerske Britta Jørgensen & 
overlæge Henrik Kehlet

H:S Hvidovre Hospital, Gastroenheden, Kirurgisk Sektion.

Resumé
Baggrund: Hospitaliseringstiden ved åben appendektomi er sæd-
vanligvis 2-3 dage, men der foreligger ingen undersøgelser over 
forløbet efter operation for appendicitis acuta med veldefinerede 
behandlingsprincipper i »accelereret« regi.
Materiale og metoder: Undersøgelsens formål var at undersøge 
et konsekutivt materiale af patienter opereret for appendicitis 
acuta med et postoperativt, flerstrenget, »accelereret« behand-
lingsforløb. I undersøgelsen indgik 288 konsekutivt udvalgte pa-
tienter med appendicitis, hvoraf 121 (42%) havde perforeret 
appendix. 
Resultater: Den mediane postoperative indlæggelsestid var to dage, 
en dag for patienter med ukompliceret appendicit vs. tre dage for 
patienter med perforeret appendix, sidstnævnte bl.a. relateret til 
den givne parenterale antibiotikabehandling af tre dages varighed.
Diskussion: Det postoperative forløb efter ukompliceret appendicit 
er ca. en dag ved postoperativ behandling udført i »accelereret« regi. 
Indlæggelsestiden for patienter med perforeret appendix er bl.a. re-
lateret til antibiotikabehandlingen og i fremtidige undersøgelser bør 
man revurdere, om antibiotikabehandling kan gives peroralt, hvilket 
vil betyde en yderligere reduktion af hospitaliseringsbehovet. 

Operation for akut appendicit er en af de hyppigste akutte ab-
dominaloperationer, og den postoperative liggetid andrager 
2-3 dage ved konventionel åben operation [1-5]. De alminde-
lige postoperative behandlingsregimener er imidlertid ikke 
beskrevet i de foreliggende undersøgelser, og specielt ikke an-
vendelse af optimeret smertebehandling, tidlig mobilisation 
og fødeindtagelse i regi af »accelererede« operationsforløb [6] 
mhp. evt. afkortning af hospitaliseringsbehovet. 

Formålet med denne undersøgelse har derfor været at be-
skrive erfaringerne med åben operation udført for verificeret 
appendicitis acuta kombineret med et postoperativt accelere-
ret pleje- og behandlingsprogram.

Materiale og metoder
Der blev foretaget en retrospektiv undersøgelse ved journal-
gennemgang af 369 konsekutivt udvalgte patienter i alderen 
14-96 år (medianalder 31 år) som fik foretaget appendektomi i 
perioden fra den 1. september 1998 til den 31. august 2000.

Der blev foretaget registrering af operationsfund (appendi-
cit, perforeret appendix (definition: pus i peritoneum), mesen-
teriel adenit, andet infektiøst, Meckels divertikel, gynækolo-
gisk lidelse, intet patologisk fund). Årsager til sen udskrivelse 
(>1 postoperativ dag) ved appendicit og >3 postoperative 
dage ved perforeret appendix blev opgjort. Diagnosen perfo-
reret appendix blev stillet af operatøren ved påvist pus i peri-
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toneum med deraf følgende indikation for tre døgns parente-
ral antibiotikabehandling. Eventuel genindlæggelse inden for 
30 dage blev opsporet inden for Det grønne system, og årsa-
ger blev klarlagt, hvad angår sårinfektion, intraperitoneal ab-
sces eller andet.

Standardpleje og behandling af patienter opereret for ap-
pendicitis acuta er anført i Figur 1.

Resultater
Der blev i toårsperioden udført 369 appendektomier, heraf 167 
for ukompliceret appendicitis acuta og 121 for perforeret ap-
pendix (Tabel 1). Blandt de resterende 81 patienter (22%) var 
diagnosen mesenteriel adenit 16 (20%), Meckels divertikel seks 
(7%), gynækologisk lidelse ti (12%), ingen patologi 24 (30%) eller 

andet 25 (31%). Resultaterne blandt patienter uden påvist ap-
pendicit er ikke vist, idet studiet har fokus på patienter med ve-
rificeret appendicit, og det postoperative behandlingsforløb er 
anderledes hos patienter med påvist anden lidelse.

Den postoperative liggetid var median en dag hos patien-
ter med ukompliceret appendicit og median tre dage ved per-
foreret appendix. 

Fjorten af de 167 patienter med ukompliceret appendicit 
(8%) og 24 af de 121 patienter med perforeret appendix (20%) 
blev genindlagt inden for 30 dage. Årsagerne var hovedsagelig 
infektionsbetingede (Tabel 1). Kun én patient med ukomplice-
ret appendicit fik intraabdominal absces (0,6%), mens tre pa-
tienter med perforeret appendix (2%) genindlagdes for intra-
abdominal absces. To patienter (1,2%) med ukompliceret ap-
pendicit blev genindlagt for sårinfektion, mens 13 (11%) af 
patienterne med perforeret appendix blev genindlagt for 
sårinfektion.

Årsagerne til indlæggelse ud over en dag og tre dage ved 
henholdsvis ukompliceret og perforeret appendix fremgik 
kun i journal og kardex hos ca. halvdelen af patienterne og var 
hovedsagelig relateret til smerter og kvalme. En indlæggelse 
på mindst tre dage ved perforeret appendix var på forhånd 
dikteret af varigheden af den parenterale antibiotikabehand-
ling.

Diskussion
Resultatet af nærværende opgørelse af 288 konsekutivt ud-
valgte patienter med verificeret appendicit viser en gennem-
snitlig liggetid på 2,4 dage (median to dage) i et pleje- og be-
handlingsregimen, som tilsigter hurtig mobilisering og oral er-
næring. 

Indlæggelsestiden for patienter med ukompliceret, verifi-
ceret appendicit var mediant en dag og for patienterne med 
perforeret appendix tre dage, bl.a. betinget af den på forhånd 
definerede tredøgnsantibiotikabehandling, som administreres 
parenteralt. Det var en generel plejeobservation, at mange pa-
tienter med perforeret appendix kunne have været udskrevet 
tidligere, hvis antibiotikabehandlingen kunne have været ad-
ministreret oralt. En gennemgang af de anbefalede antibioti-
karegimener varierer fra tre dage til syv dage [7-9], men der 
foreligger ikke randomiserede studier af, hvorvidt denne 
antibiotikabehandling ved perforeret appendix kan gives 
oralt eller nødvendigvis parenteralt, hvilket man hyppigst 
anvender i Danmark og også i dette studie.

Forekomsten af perforeret appendix i vores opgørelse var 
noget højere (42%) end hvad der sædvanligvis angives i litte-
raturen (10-20%), men reflekterer daglig praksis, hvor diagno-
sen har været stillet af operatøren på baggrund af påvist per-
foration eller pus i peritoneum med efterfølgende indikation 
med tre døgns antibiotikabehandling. Det samlede antal 
komplikationer i vores undersøgelse i gruppen med påvist 
ukompliceret eller perforeret appendix er i fuld overensstem-
melse med litteraturen [1-5].

Smertebehandling: Tbl. Ibuprofen a 600 mg × 3 dagl. i 4 dage
(tabletterne udleveres i pose).
Supplering ved stærke smerter: 
tbl. morphin a 30 mg p.n.

Venflon: Proppes umiddelbart postoperativt

Kost: Fuldkost og væskeindtag efter evne umiddelbart 
postoperativt

Mobilisering: Umiddelbar mobilisering, afhængig af smerte

Antibiotika: Peroperativ enkeltdosis antibiotika (metronida-
zol 500 mg og gentamycin 160 mg) ved ikke-
perforeret appendix
Ved perforation gives 3-stof-behandling med 
metronidazol 1,5 g dagl., gentamycin 240 mg 
dagl. og anhypen 3 g dagl. i tre dage.

Udskrivelseskriterier: Ved appendicitis uden perforation udskrives 
patienten på operationsdagen eller første post-
operative dag, såfremt smerter kan behandles 
sufficient med oral analgetika, og patienten har 
normal fødeindtagelse 
Ved perforeret appendix følges samme ud-
skrivningskriterier, men der ventes til tredje 
postoperative dag pga. parenteral antibiotika-
behandling

Suturer: Fjernes på tiendedagen hos egen læge

Figur 1. Standardpleje og -behandling ved operation for appendicitis acuta.

Tabel 1. Postoperativ liggetid og årsager til genindlæggelse inden for 30 dage
postoperativt hos patienter med ukompliceret og perforeret appendicit.

Ukompliceret Perforeret
appendicit appendix I alt

Antal patienter  . . . . . . . . . . . . . . 167 121 288

Postoperativ liggetid median  . . . . 1 dag 3 dage 2 dage
gennemsnit  . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3 dage 4,1 dage 2,4 dage

Antal patienter genindlagt 
inden for 30 dage  . . . . . . . . . 14 (8%) 24 (20%) 38 (13%)

pga. intraabdominal absces  . . . 1 (0,6%) 3 (2%) 4 (1,4%)

pga. sårinfektion . . . . . . . . . . . 2 (1,2%) 13 (11%) 15 (5,2%)  
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Sammenfattende viser opgørelsen, at ved anvendelse af et 
»accelereret« operationsforløb dvs. med fokus på tidlig smer-
tebehandling, oral ernæring og mobilisering hos patienter 
opereret for verificeret appendicitis acuta, findes liggetiden 
kortere end sædvanligvis vist i litteraturen. Undersøgelsen gi-
ver anledning til iværksættelse af prospektive randomiserede 
undersøgelser mhp. sammenligning af oral vs. sædvanlig in-
travenøs antibiotikaterapi til patienter med perforeret appen-
dix, idet et oralt regimen ville muliggøre et yderligere optime-
ret behandlingsforløb med tidligere udskrivelse. Introduktion 
af et »accelereret« behandlingsregimen og evt. oral antibioti-
kabehandling til patienter med perforeret appendix vil for-
mentlig også kunne optimere behandlingsforløbet, såfremt 
operationen udføres i et laparoskopisk regi [10]. 
SummaryBirthe Klarskov, Britta Jørgensen & Henrik Kehlet:Fast-track rehabilitation after open surgery for acute appendicitis.Ugeskr Læger 2003;165:xxxx-x.Introduction: Postoperative hospitalisation after open appendectomy generally lasts between two and three days, but no information has previously been available on patients undergoing “fast-track multimodal rehabilitation”.Materials and methods: We investigated a consecutive patient material undergoing open surgery for diagnosed acute appendicitis with subsequent fast-track rehabilitation. Results: 288 consecutive patients had verified appendicitis; of these, 121 (40%) had a perforated appendix. The median postoperative hospitalisation period was two days: one day for patients with uncomplicated appendicitis and three days for patients with perforated appendix. The postoper-ative hospital stay for patients with a perforated appendix was related to the schedule of parenteral treatment with antibiotics. Conclusion: Fast-track rehabilitation in patients operated on for verified uncomplicated acute appendicitis requires a median of one day, but about three days in patients with verified perforated appendicitis. Future investigations should evaluate whether the usual parenteral antibiotic treatment of patients with perforated appendicitis can be administered orally to decrease the postoperative hospitalisation time.

Korrespondance: Henrik Kehlet, Gastroenheden, Kirurgisk Sektion 435, H:S 
Hvidovre Hospital, DK-2650 Hvidovre. 

Antaget den 17. november 2003.
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Uventet plasmalaktatstigning hos ekstremt 
for tidligt fødte og væksthæmmede nyfødte
ORIGINAL MEDDELELSEReservelæge Christian Heiring, professor Bjørn Quistorff &  
professor Gorm Greisen

Hillerød Sygehus, Børneafdeling H, 
Panum Instituttet, Institut for Medicinsk Biokemi & Genetik, 
NMR-instrumentcenter, og 
H:S Righospitalet, Neonatalklinikken

Resumé
Introduktion: Plasmalaktatværdier på over 2 mmol/l betragtes hos 
nyfødte som forhøjede. Stigning i laktat kan være udtryk for hyp-
oksi eller hypoperfusion, men kan også skyldes en unormal lang-
som laktatomsætning. På Rigshospitalets neonatalklinik har man 
bemærket en tendens til, at uventet høje laktatværdier kan fore-
komme i de første 3-4 levedøgn hos klinisk stabile, ekstremt for 
tidligt fødte væksthæmmede børn uden asfyksi. Vi ønskede at be-
lyse dette fænomen ved en systematisk journalgennemgang af 
væksthæmmede for tidligt fødte børn.
Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv undersø-
gelse af ni ikkeasfyktiske ekstremt for tidligt fødte børn indlagt på 
Rigshospitalet (i perioden januar 2000-oktober 2001) med en 
fødselsvægt på mindre end 60% af forventet, small for gestational 
age (SGA)-gruppen. Børnene var klinisk stabile uden tegn på in-
fektion, hypoksæmi eller hypoperfusion. Som kontrolgruppe blev 
der udvalgt tilsvarende stabile, for tidligt fødte, men normalvæg-
tige børn, appropriate for gestational age (AGA)-gruppen.

Resultater: Middel peak-laktat (højeste laktatværdi) i SGA-grup-
pen var 5,8 mmol/l (2,6 SD) mod 3,5 mmol/l (1,7 SD) i kontrol-
gruppen (p <0,03). I begge grupper var der signifikant korrelation 
mellem peak-laktat og base excess (BE). Glukoseinfusionshastig-
heden i de to grupper var ikke signifikant forskellig. Der var ingen 
relation mellem laktatinfusion og peak-laktat.
Diskussion: Det er muligt, at for tidligt fødte SGA-nyfødte normalt 
har højt plasma-laktat.

Laktat dannes ud fra pyruvat, som er slutproduktet i glykoly-
sen. Under anaerobe forhold er dannelsen af laktat nødven-
dig for at sikre fluksion i glykolysen og dermed anaerob ade-
nosintriphosphat (ATP)-produktion [1]. Således kan laktat-
produktion i den sammenhæng opfattes som et mål for 
anaerobe forhold betinget af enten hypoperfusion eller hypo-
ksæmi [2]. Men høj plasmalaktat kan også ses som en konse-
kvens af utilstrækkelig fjernelse af en i øvrigt normal laktat-
dannelse. Laktat kan let måles, og måling af laktatkoncentra-
tionen i plasma anvendes til klinisk monitorering af kritisk 
syge patienter og som prognostisk indikator [2-4]. 

Der foreligger kun begrænsede data for normale reference-
værdier hos nyfødte og fostre [5-7]. Generelt angives en kon-
centration på over 2 mmol/l som forhøjet [2, 3, 5, 7, 8], men 
helt op til 3,9 mmol/l er angivet som værende normalt [7]. 


