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Resume

Introduktion: Kvinder i Danmark har internationalt set ikke blot
en af de hgjeste risici for at fa ovariekreeft, men ogsa en ringere
chance for at overleve. Optimal primaer kirurgisk behandling er en
ngglefaktor med hensyn til at opna den bedste overlevelse.
Materiale og metoder: Den kirurgiske ydelse i forbindelse med
behandlingen af ovariecancer i Danmark er evalueret ved udtraek
fra Landspatientregisteret i perioden fra den 1. juli 2002 til den
31. december 2003 og indhentning af epikriser. Analysen omfat-
ter alle primaere operationer i perioden, hvor antal operationer pr.
afdeling, den gennemsnitlige postoperative liggetid, komplikatio-
ner og mortalitet er kortlagt.

Resultater: | alt 765 kvinder (aldersgennemsnit 61 ar, speend-
vidde 5-96 &r) blev opereret for ovariekreeft. Disse operationer
foregik pa 52 afdelinger, mens stadium IlI-kreefttilfeldene blev
opereret pa 32 afdelinger. Den gennemsnitlig postoperative ligge-
tid var ni dage, 28% af kvinderne oplevede en eller flere kompli-
kationer, og 8,1% fik foretaget reoperation. Mortaliteten var p&
4,2%.

Diskussion: Den farste landsdeekkende opgerelse af ovariekraeft-
kirurgi i Danmark viser, at operationerne foregar pa langt flere
afdelinger end de af Sundhedsstyrelsen anbefalede fem. Der
synes at veere belaeg for mulige kvalitetsforbedringer, og elementer
til en femarig plan pd omradet praesenteres.

Danmark indtager en uheldig forerposition, nir det geelder
ovariekraft, idet bade forekomsten og mortaliteten er blandt
de hojeste i verden [1, 2]. Selv om der i Danmark er den hoje-
ste aldersstandardiserede mortalitetsrate i Norden, er det dog
positivt, at den danske mortalitetsrate er bedret fra 10,8 (1978-
1982) til 9 (1998-1999) pr. 100.000 kvindesr, ligesom den syge-
husbaserede relative etarsoverlevelse for patienter med ova-
riekrzeft er signifikant bedret inden for de seneste 5-6 ar [3].
Fra et internationalt perspektiv ma man dog konstatere, at
det at vaere kvinde i Danmark ikke blot indebzrer en hojere
risiko for at fa kreeft i 22ggestokkene, men ogsa er ledsaget af
en ringere chance for at overleve sygdommen.
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I dag har vi ingen precis forklaring pd, hvorfor Danmark
skiller sig ud i disse sammenligninger, men arv, miljo og livs-
stil kan bidrage til forklaringen. Samtidig kan vi ikke ude-
lukke, at diagnostiske, behandlingsmaessige og organisatoriske
faktorer ogsa spiller en rolle. Derimod er kvaliteten af den pri-
mere kirurgi i flere studier vist at vaere af afgerende betyd-
ning for den samlede overlevelse [4], hvorfor optimal kirur-
gisk fjernelse af kreeftvav star centralt i behandlingsstrategien.

Pa denne baggrund har Sundhedsstyrelsen anbefalet, at
behandlingen af ovariekrzft skal forega pa de fem gynzkolo-
giske onkologiske centre [5], en anbefaling, der har fundet
stotte hos Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi
(DSOG) og Dansk Gynzkologisk Cancer (DGC). Sundheds-
styrelsen ensker med denne organisation at opfylde de af
WHO anbefalede kvalitetskriterier: hoj professionel standard,
effektiv resurseudnyttelse, minimal patientrisiko, hej patient-
tilfredshed og helhed i patientforlebet [5].

I denne undersogelse har vi ensket at belyse status for den
kirurgiske behandling af ovariekrzeft i Danmark vurderet ud
fra data fra Landspatientregisteret (LPR) og epikriser.

Materiale og metoder

Analysen er foretaget ud fra en skabelon udviklet af Center
for Evaluering og Medicinsk Teknologivurderings »Kirurgi-
gruppe« [6]. Evalueringen bygger pa et udtrak fra LPR for en
18-maneders-periode (1.7.2002-31.12.2003) pa alle operatio-
ner foretaget pa ovariekraftindikation (DC56). I analysen
indgar kun de primzre operationer. Operationskoderne, der
blev anvendt, var: KLAD0O, KLADO1, KLAE10,11,20,21,
KLAFD00,01,10,11, KLAW96,97, KLBE00,01,
KLCC00,01,10,11,20,96,97, KLCD00,01,04,10,11,
30,31,40,96,97, KLCE00,10,20,99, KLCF00,01,96,97,
KLCW96,97, KLEA10, KLEC00, KLED20, KJAH00,20 sam-
menkoblet med diagnosen cancer ovarii. Den postoperative
liggetid er adderet ved overflytninger mellem forskellige afde-
linger under samme indleggelsesforlab.

Epikriserne pa indleeggelsesforlebene blev rekvireret med
en svarprocent pa 98.

Antal operationer pr. afdeling, gennemsnitlig postoperativ
indleeggelsestid efter den primzre operation, gennemsnitlig
liggetid efter den primaere operation inklusive evt. genind-
leeggelse inden for 30 dage, komplikationer og mortalitet blev
kortlagt vha. LPR og en gennemgang af epikriserne.

Resultater
I henhold til Landspatientregisteret fik 765 kvinder (alders-
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gennemsnit 61 &r, spendvidde 5-96 &r) foretaget kirurgisk be-
handling pa indikationen ovariekrzft i den 18 maneder lange
observationsperiode. Den primare kirurgiske behandling
foregik pa 52 afdelinger i Danmark (Figur 1A). Operation for
stadium I1I- kreeft foregik pa 32 afdelinger (Figur 1B). Antallet
af operationer pr. afdeling havde en spandvidde pa 1-87. Den
gennemsnitlige postoperative liggetid var ni dage (spend-
vidde 0 (mors pa operationsdagen)-58 (lengste postoperative
liggetid for en patient) dage). Ved inklusion af eventuel gen-
indleggelse inden for de forste 30 dage oges den gennemsnit-

lige liggetid til 10,9 dage med samme spzndvidde (0-58 dage).

Ifolge epikriserne oplevede 28% af kvinderne en eller flere
komplikationer efter den primzre operation (7,8% havde to
komplikationer eller flere). Blodning, ileus, organlasion, sir-
ruptur og sarinfektion var blandt de vigtigste kirurgiske kom-
plikationer (Tabel 1). Der blev foretaget 66 reoperationer pa
63 (8,2%) patienter, dvs. tre patienter blev reopereret to gange.
Pa landsplan var 30- dages-mortaliteten pa 4,27%.

Diskussion

Ti gange flere afdelinger end det af Sundhedsstyrelsen anbe-
falede antal pa fem bidrog i observationsperioden til den ki-
rurgiske behandling af ovariekrzft i Danmark. I de avance-

Tabel 1. Komplikationer ved behandling for ovariekreeft.

Komplikationer %
Kirurgiske

Bladning . . ... ... 3,2
HleUS .o 2,2
Sarinfektion . ... ... 0,6
SAMUPLUL . o et e e e e e 3,6
Organlaesion .. ...t 2,7
Samlede kirurgiske komplikationer 12,3
Reoperationer 8,1
Medicinske

Kardiovaskuleere/pulmonale . .. .............. ... .. ...... 2,1
Cerebrovaskulaere . . ... ... ... . 0,5
CyStitiS . oot 0,9
SEPSIS .« i 0,8
PReumoni . . ... .. e 0,5
Febrilia ... ... ... 1,8
Andeninfektion . ....... ... ... 0,5
Ulcus, dyspepsi, gastritis . . . ......... i 2,1
Samlede medicinske komplikationer 9,2
Anzstesiologiske komplikationer 0,3
Andet 6,3
Mortalitet 4,2

Den enkelte patient indgar kun med én komplikation, selv om der skulle
veere registreret flere i det samlede forlgb. (Sidstneevnte er tilfeeldet i 59
patientforlgb). Opggarelse af kirurgiske komplikationer har haft ferstepriori-
tet, séledes er patienten, der reopereres for colonperforation og i efterfor-
lsbet re-reopereres for fascieruptur, far sepsis og lungegdem, registreret én
gang under organlaesion. Mortaliteten er opgivet som 30-dages-mortalitet.
Under andet indgar mange forskellige diagnoser, f.eks. diare, subileus, ab-
dominalia og nyresvigt.
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rede tilfzelde af sygdommen, hvor det kirurgiske indgreb har
serlig betydning for overlevelsen [7], foregik behandlingen pa
32 afdelinger.

Siden 2003 er der sket en rakke strukturzendringer og sam-
menlaegninger af afdelinger. Selv om disse forandringer har
reduceret antallet af opererende enheder, pavirker det ikke pa
afgorende made konklusionen: at den kirurgiske behandling
af ovariekreft foregar pa et uhensigtsmaessigt stort antal afde-
linger. Det fremgdr af opgerelsen, at en reekke afdelinger er
noteret for en enkelt operation. Det drejer sig formentlig om
kirurgiske afdelinger, hvor man foretager operation pa akut
indikation sa som ileus, akut abdomen o.l. og sd uventet fin-
der en ovariekrzft som den tilgrundliggende lidelse. Vores
mangel pa en sikker diagnostik indgér derfor som en del af
problemstillingen, nar diskussionen drejer sig om centralise-
ring. Disse tilfzelde udger dog antalsmeessigt en relativ lille
andel i denne sammenhzng.

Komplikationsfrekvensen, mortaliteten, antallet af genind-
leeggelser og reoperationer er kirurgiske kvalitetsparametre,
men kan vare vanskelige at vurdere, da det er forste gang, der
foreligger landsdeekkende data pa dette omrade. Det er natur-
ligvis et problem i sig selv og understreger betydningen af, at
der nu er etableret en landsdekkende kraeftdatabase (Dansk
Gynakologisk Cancer Database, DGCD). I sammenligning
med opgorelser fra internationale centre vurderes komplika-
tionsfrekvens og mortalitet i Danmark at vere relativt hoje
[8]. Det skal dog understreges, at disse sammenligninger kan
vere behaftet med endog stor usikkerhed pga. af forskellige
definitioner og registreringspraksis. Dette studie indeholder
ikke en sammenligning mellem de enkelte afdelinger, idet det
lave antal operationer pr. afdeling ikke giver statistisk styrke
til, at man med rimelighed kan foretage en sidan analyse. Det
er samtidig endnu et argument for at samle operationerne pa
feerre heender, idet man kun derved kan opna et materiale,
der er stort nok til, at man kan varetage en sufficient kvalitets-
monitorering. Et omfang pa 100-120 operationer pr. ar giver
lige netop tilstreekkeligt grundlag til en sddan statistisk vurde-
ring [9].

Ved storre kreftkirurgi er der tilvejebragt god evidens for
teorien om, at »avelse gor mester« [10], idet ikke blot antallet
af operationer pr. operater, men ogsa antallet af operationer
pr. center synes at have indflydelse pa kvaliteten. Den post-
operative mortalitet er sdledes lavest hos de kirurger, der ud-
forer flest af den pagzldende operationstype, samtidig med at
overlevelsen forbedres yderligere, hvis operationen foregér
pa et center med hej operationsaktivitet. Disse beregninger er
foretaget pa tal, der stammer fra storre kirurgiske indgreb,
som i kompleksitet kan sidestilles med det kirurgiske indgreb
ved fremskreden ovariekraft, og hvor andre data [7] har vist
en klar ssmmenhzng mellem graden af primer cytoreduk-
tion og overlevelse. Desvarre findes der ikke specifikke tal for
ovariekreft, hvad angar operator og hospitalsvolumen i rela-
tion til overlevelse. Alt taler dog for, at man i Danmark kan
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Figur 1. Antallet af operationer for ovariekreeft udfert i perioden fra den 1. juli 2002 til den 31. december 2003. A. Alle stadier af ovariekraeft. B. Ovariekraeft sta-
dium 111. De fem afdelinger, som Sundhedsstyrelsen anbefaler operationerne foretages pa, er angivet med et x.
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opnad en forbedret kirurgisk behandling, ved at operationerne
udferes af specielt kyndige onkogynakologikirurger. Dette
finder stotte i den internationale litteratur [11] og herhjemme i
den centralisering, der er foregaet i Nordjyllands Amt, hvor
resultatet netop har veret optimal cytoreduktion hos helt op
til 78% af stadium III- og stadium IV-patienter samt forleenget
overlevelse [12]. Et oget antal operationer pr. operater gor det
imidlertid ikke alene. Som anfort peger data ogsa pa, at det
kan have betydning, at behandlingen foregar pa et center,
hvor man generelt har stor operativ aktivitet. Tilgeengelighed
af en reekke kompetencer er formentlig forklaringen pa dette.
For at opna den optimale kvalitet har man brug for avanceret
billeddiagnostik, supplerende kirurgisk ekspertise, medicinsk
efterbehandling, behandlerteam med stor erfaring i den pree-,
per- og postoperative pleje, forsknings- og udviklingsaktivite-
ter, kvalitetssikring o.a.

I denne undersogelse har vi fundet, at den gennemsnitlige
postoperative liggetid pa landsplan er ni dage. Dette vurderes
som vaerende relativt lzenge, idet den postoperative liggetid
kan reduceres til 4-5 dage ved anvendelse af et optimeret
patientforleb med applikation af det multimodale regimen
[13]. En kort liggetid er ikke nodvendigvis et mal i sig selv,
men nar det samtidig ser ud til at reducere de postoperative
medicinske komplikationer som lunge- og hjerte-kar- pro-
blemer, kan det fi betydning for den samlede morbiditet
[13]. Samtidig synes et sdidant optimeret regimen at give god
patienttilfredshed [14].

Samlet set synes der i Danmark at vare et behov for at
optimere kvaliteten af den kirurgiske ydelse ved ovariekreeft.
I den aktuelle debat om, hvor mange centre der skal varetage
kreeftkirurgien, ma man erkende, at den limiterende faktor i
dag er antallet af tilstreekkeligt uddannede kirurger med serlig
ekspertise inden for det gynaekologisk-onkologiske omrade.
Man kunne forestille sig, at man udarbejdede en samlet fem-
arsplan for omradet som en konkretisering af Sundheds-
styrelsens Kreftplan II [9]. Forslaget ber indeholde en reekke
obligatoriske elementer: 1) uddannelse: malrettet uddannelse
af kirurger, der skal varetage ovariekreftkirurgi, evt. med
certificering, 2) kvalitetssikring: monitorering af den faglige
ydelse via DGCD og mal for kvalitetsforbedringer, 3) patient-
forleb: etablere optimale patientforleb, 4) forskning og udvik-
ling: sikre fortsat udvikling af de kirurgiske teknikker herun-
der i hvilket omfang laparoskopisk kirurgi skal anvendes i
cancerkirurgien og 5) internationalisering: skabe mulighed for
studiebesog pa forende internationale centre og besog af gae-
steprofessorer.

Den skitserede plan vil efter vores vurdering give det bed-
ste grundlag for at forbedre overlevelsen for danske kvinder
med ovariekreft.

Korrespondance: Anette Bendixen, Center for Evaluering og Medicinsk Tekno-
logivurdering (CEMTV), Sundhedsstyrelsen, Islands Brygge 67, DK-2300 Kgben-
havn S. E-mail: anbe@sst.dk
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