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Resume

Introduktion: Der foreligger ingen oversigt over omfanget, organi-
sationen og de tidlige resultater efter leverkirurgi i Danmark. For-
malet med undersggelsen var at beskrive organisation, operations-
metoder og hospitalsmortalitet efter leverkirurgi i Danmark i perio-
den 2002-2007.

Materiale og metoder: Opgarelsen er baseret pa oplysninger fra
Landspatientregistret og epikriser fra perioden 1. januar 2002-
31. december 2007.

Resultater: Der blev i perioden udfgrt 818 elektive leverresektio-
ner fordelt pa 23 sygehuse. P& fem sygehuse udfgrtes 96% (789
ud af 818) af operationerne, og resten (29 == 4%) pa 18 syge-
huse. Kile- og atypiske resektioner udgjorde 30% (248 af 818) af
samtlige resektioner. Den mediane postoperative indlaeggelsestid
(primeer- og genindlaeggelse) var ni dage. Hospitalsmortaliteten
var 3,9% med 2,4% for ikkeanatomiske (kile- og atypiske) resekti-
oner, 2,9% for segmentresektioner og 5,2% for hgjresidige hemi-
hepatektomier.

Konklusion: Antallet af behandlede patienter er for lavt og morbi-
diteten for hgj pa landsplan, hvilket sammenholdt med lav opera-
tionsaktivitet pa nogle afdelinger og forekomst af ikkeanatomiske
resektioner peger p& ngdvendigheden af en centralisering til 2-3
sygehuse, som skal tilbyde kirurgi, hepatologi, onkologi, stereotak-
tisk stralebehandling og interventionsradiologi inklusive radiofre-
kvensablationsbehandling.

I Danmark foretages leverresektioner hovedsageligt for syn-
krone eller metakrone metastaser ved coloncancer og for pri-
meer levercancer (hepatocelullert karcinom (HCC)). Herud-
over foretages et mindre antal resektioner for benigne tumorer
(specielt cyster) tillige med enkelte procedurer i forbindelse
med levertraumer. Ud over en enkelt lokal dansk opgerelse [1]
foreligger der imidlertid ingen samlet oversigt over hverken
omfanget og graden af leverresektioner eller organisationen
og de tidlige operationsresultater af leverkirurgi i Danmark.
Formélet med denne undersogelse er derfor at beskrive
fordelingen af leverresektioner i Danmark hvad angar kilere-
sektioner, leverbesparende segmentresektioner og hemihepa-
tektomier. Endvidere beskrives indleeggelsesmenster, antal
genindleggelser og mortalitet i perioden 2002-2007.

Materiale og metoder

Analysen er foretaget ud fra en generel analysemodel til evalu-
ering af postoperativ morbiditet [2] og baseret pd udtrak fra
Landspatientregistret (LPR) for perioden fra 1. januar 2002 til
31. december 2007. Alle indleeggelser, hvor der var registreret
elektiv leverresektion (sundhedsvaesenets klassifikationssy-
stem (SKS)-koderne KJJB00 - KJJB96), indgik i undersogelsen.
P4 nogle sygehuse var der registreret enkelte indgreb pa flere
forskellige afdelinger, men der opgives et samlet antal for hvert
sygehus, idet det antages, at en relevant kirurg har deltaget de
steder, hvor indgrebet er foretaget uden for »ekspertomradetc.
Endvidere blev indikationen for leverresektion registreret, idet
operation efter levertraume blev ekskluderet (n = 19).

Epikriser blev rekvireret fra patienter, som fik foretaget
KJJB10 (atypisk resektion), idet der var et uforholdsvist stort
antal indgreb med denne kode. Ved gennemgangen af disse
blev det erkendyt, at pa nogle afdelinger blev patienter, som
havde fiet foretaget radiofrekvensablation (RFA) (bide per-
kutant og dbent) som eneste indgreb, kodet med SKS-koden
KJJB10 i stedet for KTJJ10. Disse patienter blev ekskluderet,
hvorimod patienter som havde fiet foretaget RFA i kombina-
tion til en resektion indgik i analysen.

Postoperativ liggetid er defineret som den primere indleg-
gelse efter operationen samt overflytninger og eventuelle gen-
indleeggelser inden for 30 dage. Mortaliteten er defineret dels
som 30-dages- mortaliteten og dels som hospitalsmortaliteten.
Hospitalsmortaliteten er mortaliteten under den primzere ind-
leeggelse eller under en eventuel genindleggelse eller overflyt-
ning til anden afdeling inden for 30 dage postoperativt.

Resultater
Der blev i seksarsperioden udfert i alt 818 leverresektioner
fordelt pa 23 sygehuse. Fordelingen af antal operationer pr.
sygehus (= afdeling) fremgar af Tabel 1. De 818 resektioner
blev udfert pa i alt 799 patienter, idet 19 patienter fik foretaget
mere end en resektion i perioden. Gennemsnitsalderen pa
operationstidspunktet var 60 &r (0-88 ar). Arsagen til leverre-
sektion var hos 735 en malign lidelse. Heraf havde 552 meta-
staser fra kolorektalt karcinom, 44 havde metastaser fra andre
maligne tumorer (f.eks. mammae, lunge, nyre, pancreas m.m.),
mens 88 havde HCC og 39 galdevejstumorer (f.eks. klatskintu-
mor). Tolv patienter blev opereret for mere sjzldne levertu-
morer sasom hepatoblastom, angiosarcom og lignende. I alt
80 fik foretaget resektion pga. benign lidelse (f.eks. cyster, ab-
sces, galdesten m.m.) og tre i forbindelse med organdonation.
P4 de fem lands-landsdels- afdelinger (LL) udferte man 96%
(789 af 818) af alle operationer. Operationsantallet varierede mel-
lem 50 og 244 indgreb pr. afdeling i hele den undersegte periode,
mens de resterende 4% blev udfert pd i alt 18 afdelinger (Tabel 1).
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Tabel 1. Antal elektive leverresektioner i Danmark
i perioden 1. januar 2002 til 31. december 2007,

Postoperativ liggetid, dage Mortalitet, antal

postoperativ liggetid, antal genindlagte inden for PR e, R R Gentlie|fis: R

30 dage og mortalitet fordelt pa lands-landsdels- Sygehus antal gennemsnit ~ median antal 30 dage hospital

afdelinger og gvrige sygehuse. LL1............ 50 11,8 8 3 1 1
LL2. ... 157 15,4 9 22 4 8
LL3. ..o 135 5.3 10 15 6 6
LL4. .. ......... 244 12,3 9 36 4 5
LL5. ... 203 17,6 10 27 4 9
@vrige (n=14).... 29 14,0 10 4 2 3
Total 818 14,8 10 69 21 32

LL = lands-landsdels-afdeling.

Fordelingen af de forskellige typer af leverresektioner pa
hver afdeling fremgar af Tabel 2. Det ses, at antallet af kile- og
atypiske resektioner udgjorde i alt 30% af samtlige resektioner
(248 af 818). Pa de fem LL-afdelinger udgjorde de 29% (225 af
789), varierende mellem 17% og 42%, mens de pa de ovrige af-
delinger udgjorde 79% af samtlige resektioner (23 af 29). Det
totale antal udferte operationer var konstant mellem 102 og

Tabel 2. Antal leverresektioner pa fem lands-landsdels-afdelinger og 14
gvrige sygehuse i Danmark i perioden 1. januar 2002 til 31. december
2007 fordelt pa procedurekoder.

Operationskode LL1 LL2 LL3 LL4 LL5 @vrige  Total
KJJBOO ........ 11 37 15 4 28 20 115
KJB1O ........ 10 12 17 85 6 3 133
KJB20 ........ 13 27 24 36 36 1 137
KJB30 ........ 8 24 15 B5] 58 1 141
KJB4O ........ 1 14 9 26 19 0 69
KJB50 ........ 5 33 42 40 33 2 155
KJB53 ........ 1 8 6 15 9 0 39
KJJB6O . ....... 0 0 3 0 0 0 3
KJBY96 . ....... 1 2 4 3 14 2 26
Total 50 157 135 244 203 29 818

LL = lands-landsdels-afdeling; KJJBOO = kileresektion af lever; KJJB10 =
atypisk leverresektion; KJJB20 = resektion af et leversegment; KJJB30 =
resektion af to leversegmenter; KJJB40 = venstresidig hepatektomi;
KJJB50 = hgjresidig hepatektomi; KJJB53 = udvidet hgjresidig hepatek-
tomi; KJJB60 = anden resektion af tre eller flere leversegmenter; KJJB96
= anden leverresektion.

126 pr. ar indtil 2006 og 2007, hvor det pa LL- afdelingerne
steg 20-30% til henholdsvis 158 og 185 pr. ar. Der blev ikke ud-
fort laparoskopiske resektioner i perioden.

Den mediane postoperative indlaeggelsestid var ni dage
(Tabel 3). Der var stor spredning i indlzeggelsestid med len-
gere indleggelse for hojresidig hemihepatektomi (inklusive
udvidet resektion). Der var ingen forskel i indleggelsestid for
kile- og atypiske resektioner sammenlignet med segmentre-
sektioner. I alt 107 (13%) af samtlige indgreb blev efterfulgt af
genindleggelse inden for 30 dage.

Enogtyve patienter (2,6%) dede inden for 30 dage, men den
samlede hospitalsmortalitet var pa 3,9% (32 af 818 operationer)
varierende fra 2,0% til 5,1% pa LL-afdelingerne (Tabel 1). Ho-
spitalsmortaliteten varierede endvidere med arten af indgreb,
saledes at den var 4,3% for kileresektioner, 2,9% for segmentre-
sektioner og 5,2% for hejresidige hemihepatektomier (Tabel 3).
Den store forskel i antallet og arten af operationer, der blev
udfort pr. afdeling, samt antallet af afdelinger muligger ikke en
meningsfuld statistisk bearbejdelse af data om mortalitet.

Diskussion

Resultaterne af denne undersogelse viser, at i Danmark udfe-
res leverresektioner nzaesten udelukkende pa de fem LL-afde-
linger, som er defineret i Sundhedsstyrelsens specialevejled-
ning [3]. De f3 (4%), som udferes pa de ovrige sygehuse, drejer

Tabel 3. Antal leverresektioner i Danmark i perioden
1. januar 2002 til 31. december 2007, postoperativ

Postoperativ liggetid, dage Mortalitet, antal

liggetid, antal genindlagte inden for 30 dage og mor- . iy . R Sl g R

talitet fordelt p& procedurekoder. Operationskode antal gennemsnit  median antal 30 dage hospital
KJJBOO ......... 115 12,3 8 10 4 5
KJJB1O ......... 133 10,9 8 26 1 2
KJJB20 ......... 137 11,4 8 21 3 4
KJJB30 ......... 141 11,2 8 16 2 4
KJJB40 ......... 69 15,7 10 10 1 1
KJIB50 ......... 155 21,2 15 16 6 8
KJIB53 ......... 39 28,8 23 3 1 2
KJJB6BO ......... 3 8,0 9 0 0 0
KJJB96 ......... 26 21,9 20 5 3 6
Total 818 15,4 10 107 21 32

KJJIBOO = kileresektion af lever; KJJB10 = atypisk leverresektion; KJJB20 = resektion af et leverseg-
ment; KJJB30 = resektion af to leversegmenter; KJJB40 = venstresidig hepatektomi; KJJB50 = hgjre-
sidig hepatektomi; KJJB53 = udvidet hgjresidig hepatektomi; KJJB60 = anden resektion af tre eller
flere leversegmenter; KJJB96 = anden leverresektion.
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sig for 79% om kile- og atypiske resektioner, der formentlig
udferes som mindre indgreb af overfladiske metastaser i for-
bindelse med det primzre indgreb for kolorektalt karcinom.

P4 de fem LL-afdelinger var der stor variation i antallet af
indgreb, og en afdeling foretog mindre end ti indgreb om aret
ihele perioden, ligesom arten af indgreb varierede betydeligt.
Det fremggr, at der arligt de forste fire ar blev opereret ca. 80
patienter for kolorektale levermetastaser og de sidste to ar ca.
100 patienter pr. ar. I Danmark forekommer der ca. 3.500 nye
tilfzelde af kolorektalt karcinom pr. &r, hvoraf ca. 25% har syn-
krone levermetastaser pa diagnosetidspunktet, og yderligere
25% udvikler metakrone levermetastaser. Indikationerne for
leverresektion er, at der ikke er ekstrahepatisk sygdom, at me-
tastaserne kan reseceres radikalt, og at der efterlades tilstraek-
keligt levervaev til, at patienten kan overleve [4]. Dette vil em-
pirisk vere tilfzeldet hos ca. 25%, hvilket betyder, at der i Dan-
mark burde opereres ca. 400 arligt for levermetastaser efter
kolorektalt karcinom ifelge de internationale retningslinjer [4,
5]. I denne forbindelse vil simultane kolorektale resektioner
med primer anastomose og hepatektomi for synkrone lever-
metastaser ligeledes veere en mulighed, da det efterhdnden
anses for en sikker procedure [6].

Leverresektioner inddeles i uanatomiske (kile- og atypiske
resektioner) og anatomiske. De uanatomiske resektioner bor
forbeholdes de sma overfladiske levermetastaser. Anatomiske
resektioner kan inddeles i de klassiske og udvidede hemihe-
patektomier samt sektorektomier og segmentresektioner
(Figur 1). De to sidste resektionstyper udvider mulighederne
for resektion af bilaterale tumorer. I det til dato sterste studie,
som inkluderende 1.001 patienter med kolorektale levermeta-
staser [4], udgjorde andelen af patienter, som fik foretaget
kile- eller atypisk resektion 13%, hvilket kunne tyde pé sub-
optimal behandlingsstrategi i Danmark, hvor i alt 30% fik
foretaget kile- eller atypisk resektion.

Der findes ingen randomiserede studier, der belyser de on-
kologiske resultater af uanatomiske og anatomiske resektio-
ner. I to retrospektive studier konkluderes det imidlertid, at
anatomiske resektioner er kile- /atypiske resektioner overle-
gen, hvad angir de onkologiske resultater i form af lokalt reci-
div [6, 7]. I et tredje ikkerandomiseret studie konkluderedes, at
kile-/atypiske og anatomiske resektioner er ligevaerdige, hvad
angdr de onkologiske resultater i form af lokal recidiv [8].
Imidlertid var der en kraftig selektion i studiet, hvor man
sammenlignede patienter med sma tumorer, som havde faet
foretaget kileresektion, med patienter med storre tumorer,
som havde faet foretaget anatomiske resektioner.

Leverkirurgien har gennem de senere ar gennemgaet en
hastig udvikling, hvad angdr den preoperative diagnostik in-
klusive optimering af patienterne, herunder downstaging og
portaembolisering, ligesom moderne kirurgiske og anzstesio-
logiske teknikker muligger radikale resektioner hos patienter,
som for i tiden ville vaere demt nonresektable [5]. Set i dette
lys ber der i fremtiden opereres flere patienter med kolorek-
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Figur 1. A. Lever in situ, hvor blodforsyningen til segment seks er afklemt, og
der ses et tydeligt farveomslag. B. Resektionsfladen efter at segment seks er re-
seceret.

tale levermetastaser i Danmark, hvilket ogsd indikerer, at alle
skal henvises til vurdering pa de sygehuse, hvor tverfaglige le-
verteam bestdende af leverkirurger, hepatologer, onkologer
og interventionsradiologer vurderer patienternes muligheder,
inden de allokeres til behandling [9].

Den mediane indlaeggelsestid var i dette studie ni dage,
men med stor variation pga. det store antal mindre indgreb.
Fremover ber man ogsa inden for leverkirurgien optimere det
perioperative forleb, som det er gjort inden for andre opera-
tionstyper og patientforleb [10, 11], ligesom den laparoskopi-
ske teknik ber evalueres for udvalgte indgreb. Dette kunne
eksempelvis erstatte flere af de dbne uanatomiske resektioner
for sma overfladiske metastaser. Dette forhold afspejler sig
ogsd i, at den samlede hospitalsmortalitet pa 4% er hojere end
det internationale niveau [4, 12, 13].

Sammenfattende lzegger denne undersogelse op til en de-
bat om bade behandling og organisering af leverkirurgien i
Danmark. Antallet af behandlede patienter er for lille, og der
skal stadig oplyses om nedvendigheden af henvisning til vur-
dering pd LL-afdeling. Herudover ma behandlingsstrategien
2ndres med anvendelse af downstaging, kombinationsbe-
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handling, flerstadieoperationer, portaembolisering og eventu-
elt ex situ-resektioner, ligesom der ber fokuseres pa mortalitet
og pa det postoperative regime. Med det stigende antal pa-
tienter, som ber vurderes og behandles og behandlingen:s til-
tagende kompleksitet, foreslas primeert en centralisering og
resurseallokering til to til tre sygehuse, der har alle tilbud til
patienterne (multidisciplinzer teamfunktion) i form af kirurgi,
interventionel radiologi, hepatologi og onkologi, herunder
emboliseringer, RFA-behandling og stereotaktisk stralebe-
handling. Dette er i overensstemmelse med den nye speciale-
udmelding fra Sundhedsstyrelsen, hvor leverresektion er en
hoijt specialiseret behandling, som forventes placeret et til tre
steder.

Korrespondance: Maria Gerding Iversen, Monitorering & Medicinsk Teknologivur-
dering, Sundhedsstyrelsen, DK-2300 Kgbenhavn S. E-mail: mgi@sst.dk

Antaget: 19. januar 2009
Interessekonflikter: Ingen

Taksigelse: Tak til Sundhedsstyrelsens Forskerservice for bistand i forbindelse
med indhentning af udtreek fra Landspatientregistret.
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Resume

Introduktion: Udeblivelser fra behandling pa sygehuse har stor be-
vagenhed, da de medfgrer darlig resurseudnyttelse og er en be-
greensende faktor i forhold til overholdelse af behandlingsgaran-
tien. Da vi p& Bgrneafdelingen pa Kolding Sygehus oplevede en
utilfredsstillende hgj rate af udeblivelser og sene afbud, beslut-
tede vi at undersgge effekten af udsendelse af padmindelsesbreve.
Materiale og metoder: Et kontrolleret interventionsstudie, hvor fa-
milier med tid i ulige uger modtog et brev 14 dage fer planlagt
fremmgde. Patienter med tid i lige uger indgik som kontrolgruppe.
P& ambulatoriedagen blev »sene afbud« — dvs. afbud inden for et
hverdagsdegn inden besgget — og udeblivelser registreret. Data er

analyseret for den enkelte patients fgrste planlagte fremmade i
projektperioden september 2002 til februar 2003.

Resultater: Der blev inkluderet i alt 1.177 patienter i kontrol-
gruppen og 1.189 i interventionsgruppen. Antallet af udeblivel-
ser og sene afbud var henholdsvis 167 (14,2%) og 68 (5,7%)
(p <0,001). Heraf var de 112 (9,5%) og 29 (2,4%) udeblivelser
uden afbud (p < 0,0001). Det var ikke muligt at identificere pa-
tientgrupper, hvortil man kunne undlade at sende pamindelser.
Konklusion: | et typisk dansk bgrneambulatorium kan antallet af
udeblivelser og meget sene afbud reduceres signifikant ved ud-
sendelse af pamindelsesbreve 14 dage far et planlagt besgg.

Udeblivelser fra behandling pa sygehuse er et problem, der

far stadig sterre offentlig bevigenhed. Siledes har man i dags-
pressen kunnet lzese, at 25.000 patienter udeblev fra aftaler pa
Rigshospitalet i 2006 svarende til et ekonomisk tab pa 55 mil-
lioner kr., og at mere end hver fjerde patient pa Berneafdelin-



