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navnte termer. Hovedparten af indgrebene udferes af HVK,
der er dedikerede til lunge- og esofaguskirurgi.

Hvad koronarkirurgi angr, findes der i Danmark ikke
rigtig sma, offentlige steder. Det arlige CABG-volumen pa de
fem danske centre ligger p& 465-721 operationer (Dansk Hjer-
teregister 2003). Til gengzld er disse operationer fordelt pd
sa mange heender, at langt de fleste kirurger udferer fi opera-
tioner (<100-125 CABG- operationer arligt). Med hensyn til
klapkirurgi vil der i Danmark kun vzre to centre, som er afde-
linger med hej volumen. Ovenstidende bunder ikke i evidens-
baserede forhold, men er betinget af tradition, arbejdstider,
uddannelsesregler og skonomiske forhold.
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Resume

Introduktion: Implementering af principperne for accelereret ope-
rationsforlgb og den laparoskopiske teknik har vist sig at optimere
forlgbet efter nefrektomi til et hospitaliseringsbehov pa 2-4 dage.
Den regionale fordeling af disse operationer, de postoperative
liggetider, mortalitet/morbiditet og anvendelse af laparoskopisk
kirurgi er ukendt pa landsplan. Formalet med denne undersggelse
har derfor veeret at belyse disse forhold i perioden 2002-2005.
Materiale og metoder: Opggrelsen er baseret pa oplysninger fra
Landspatientregistret og epikriser fra perioden fra den 1. januar
2002 til den 31. december 2004.

Resultater: Der blev i tredrsperioden 2002-2005 udfaert i alt
1.968 nefrektomier pa 45 afdelinger faldende til 29 afdelinger i
2004. Pa fem afdelinger udferte man mere end 100 operationer
pa de tre ar, pa ti afdelinger udfarte man 50-100 operationer, og
pa 30 afdelinger udferte man mindre end 50 operationer pa tre ar.
Den gennemsnitlige postoperative indlaeggelsestid (primeer ind-
leeggelse og genindlaeggelse) var 9,1 dage. Hospitalitetsmortali-

teten var gennemsnitlig pa 2,2%, lavest pa afdelinger med hgj
aktivitet (1,5%) og hgjest pa afdelinger med lav aktivitet (4,3%)
(p<0,01). Laparoskopiske operationer blev udfegrt pa 11 afdelin-
ger med en hospitaliseringstid pa 5,2 dage vs. 9,8 dage ved dben
operation og feerre kirurgiske (8,7% vs. 11,7%) og medicinske
(4,0% vs. 10,3%) komplikationer samt lavere mortalitet (0,4%
vs. 2,5%).

Konklusion: Resultaterne efter nefrektomi (morbiditet, liggetider og
mortalitet) er ikke optimale pa landsplan. Fordelingen af nefrek-
tomier i Danmark vanskeligger en optimering af operationsforlgbet,
herunder udnyttelse af den laparoskopiske tekniks fordele kombine-
ret med principperne for det accelererede patientforlgb, idet hver-
ken kirurger eller afdelinger opnar tilstraekkelig rutine til optimering
af operationsresultatet. Det foreslas, at amterne/regionerne arbejder
for en samling af operationerne pa feerre afdelinger, og at dette ind-
gdr i draftelserne i den nationale specialeplanleegning.

Nefrektomi, som er en af de hyppigste storre urologiske
operationer, er fortsat behzftet med hospitaliseringsbehov og
risiko for morbiditet og mortalitet. Implementering af prin-
cipperne for et accelereret operationsforleb er vist at afkorte
liggetiden fra ca. otte dage til fire dage [1]. Implementering af
den laparoskopiske teknik er i udenlandske undersogelser vist
at reducere liggetiden til ca. to degn [2, 3] med reduceret mor-
biditet og mortalitet, mens forlebet ved laparoskopisk donor-
nefrektomi er rapporteret at vere ca. et dogn [4].
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Landsresultaterne og den regionale fordeling af nefrek-
tomi, herunder anvendelse af laparoskopisk teknik, er ukendt.
Formalet med denne undersogelse har derfor veret at belyse
disse forhold for perioden 2002-2005.

Materiale og metoder

Analysen er baseret pa udtrek fra Landspatientregistret (LPR)
fra perioden fra den 1. januar 2002 til den 31. december 2004.
Alle indleeggelser, hvor der var registret nefrektomi: opera-
tionskode KKACO00 (simpel nefrektomi), KKACO1 (laparosko-
pisk nefrektomi), KKAC20 (nefroureterektomi) og KKAC21
(laparoskopisk nefroureterektomi) blev undersogt. Epikriser
fra de patienter, der gennemgik ovennavnte operationer og
havde en postoperativ liggetid pa mere end fire dage, blev
rekvireret inklusive epikriser fra genindleggelser og overflyt-
ninger til anden hospitalsafdeling inden for 30 dage postope-
rativt. Postoperativ liggetid er defineret som den primzre
indleeggelse samt overflytninger og eventuelle genindleggel-
ser inden for 30 dage. De rekvirerede epikriser blev systema-
tisk gennemgaet for kirurgiske og medicinske komplikationer
i forbindelse med operationen. Medicinske komplikationer
blev opgjort hos patienter, der ikke havde samtidige kirur-
giske komplikationer. Hospitalitetsmortaliteten er defineret
som mortalitet under den primare indleggelse og ved en
eventuel genindleggelse eller overflytning til en anden afde-
ling inden for 30 dage postoperativt. Mortalitet blev opgjort
fra epikriser plus Det Centrale Personregister.

Statistik

Der blev anvendt deskriptive data, Mann- Whitneys test ved
sammenligning af liggetider, Fishers eksakte test ved sam-
menligning af komplikationer og mortalitet i grupper. p<0,05
ansas for at vaere signifikant.

Resultater

Gennemgangen viste fuld overensstemmelse mellem opera-
tionsregistreringerne i LPR og epikriserne. Der blev i perioden
2002-2005 udfert ca. 650 nefrektomier pr. ar (Tabel 1). Mate-
rialet bestod af 841 kvinder (60 ir) og 1.127 maend (59 4r).
Operationerne blev udfert pa 45 afdelinger i 2002 faldende til
29 afdelinger i 2004. Den gennemsnitlige postoperative ind-
leggelsestid (primeer indleggelse + genindleeggelse inden for
30 dage + overflytninger) var pd 9,1 dage (Tabel 1). Der var in-
gen forskel i liggetiden for patienter med malign og patienter
med benign diagnose.

Den samlede mortalitet var pa 2,2%. P4 de fem afdelinger,
hvor man udferte mere end 100 operationer i lobet af tre r,
var hospitaliseringen kortest og den postoperative mortalitet
lavest (Tabel 2).

P4 45 afdelinger udforte man i alt 1.693 dbne nefrektomier/
nefroureterektomier og 275 laparoskopiske nefrektomier/ne-
froureterektomier (Tabel 2). Sivel mortalitet og morbiditet
som postoperativ hospitalisering var lavere ved laparoskopisk
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Tabel 1. Antal nefrektomier i Danmark i perioden 2002-2005, hospitals-
mortalitet og gennemsnitlig postoperativ liggetid fordelt pa sygehuse.

Gennem-
snitlig
Operationer pr. &r (n) Hospitals- postoperativ
Syge- mortalitet  liggetid
hus nr. ialt 2002 2003 2004 (n) (dage)
1....... 2 1 0 1 0 8,0
2. ... 2 2 0 0 0 14,0
Bavaoana 20 5 11 4 1 9,4
4. .. 82 30 28 24 3 10,7
Savaoana 4 3 0 1 0 ©3
6....... 76 14 28 34 1 7,7
7. 62 22 25 15 0 11,8
8....... 5 8 0 2 0 13,0
9....... 59 21 16 22 3 9,9
10....... 40 26 12 2 1 8,6
11....... 35 16 19 0 1 10,3
12....... 5 2 1 2 0 7,2
13....... 5 4 1 0 0 10,8
14 ....... 176 40 53 83 2 7,7
15....... 14 8 6 0 1 9,7
16....... 2 1 1 0 0 11,0
17 ... ... 76 34 20 22 2 7,7
18....... 92 18 38 36 2 10,3
19....... 1 1 0 0 0 9,0
20....... 1 1 0 0 1 3,0
21 ....... 7 7 0 0 0 8,0
22 ... .. 10 3 3 4 0 12,6
23....... 1 0 0 1 1 0,0
24 .. ... .. 5 4 1 0 0 10,0
25....... 39 10 11 18 1 8,4
26....... 2 1 1 0 0 7,0
27 ... 130 56 50 24 1 9,3
28....... 43 14 16 13 2 9,7
29 . ...... 198 538 80 65 4 9,8
30....... 1 1 0 0 1 29,0
31....... 76 28 27 21 1 10,2
32....... 14 7 7 0 0 7,1
33....... 239 72 83 84 2 7,4
34....... 63 15 16 32 1 10,8
D vooooa 5 5 0 0 0 11,2
36....... 34 9 8 17 2 9,3
37 . ... .. 62 16 24 22 2 7,9
38....... 1 0 0 1 0 9,0
39....... 149 44 52 58 4 8,3
40 .. ... .. 7 0 1 6 1 9,3
41 ....... 4 1 8 0 0 19,3
42 ... ... 8 3 0 0 1 16,7
43 ..., .. 81 8 29 44 1 10,2
44 .. .. ... 14 12 2 0 1 9,6
45....... 21 15 5] 1 0 12,2

end ved iben operation (Tabel 2). Der var ingen signifikante
forskelle i resultaterne (liggetid/morbiditet) mellem simpel
nefrektomi og nefroureterektomi (tallene er ikke vist).

De vigtigste postoperative kirurgiske komplikationer var:
reoperation grundet bledning (2,5%), ileus (0,7%), tarmlaesion
(0,4%), tarmiskaemi (0,4%), sar/fascieruptur (1,2%) bledende ul-
cus (1,3%), sarinfektion (2,1%) og uroplani (0,2%). De vigtigste
medicinske komplikationer var: akut myokardieinfarkt (0,4%),
andre kardiale komplikationer (1,4%) apoplexia cerebri (0,2%),
lungekomplikationer (2,6%), lungeemboli (0,2%) og psykose
(0,4%). Komplikationerne er anfert pr. patient, idet kun den
vigtigste komplikation er optalt.
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Tabel 2. Mortalitet, morbiditet og gennemsnitlig postoperativ hospitalisering
i Danmark 2002-2005 ved aben og laparoskopisk assisteret nefrektomi samt
relateret til afdelingens operative aktivitet (hgj-, middel- og lavvolumen).

Gennem-
Morbiditet snitlig

Morta- ———— postoperativ
litet medicinsk kirurgisk hospitalisering
(%) (%) (%) (dage)

Aben operation

(n=1.693) 2,5 10,3 11,7 9,8

Laparoskopisk operation

(n=275) 0,4* 4,0* 8,7 B2

Fem afdelinger med >100

operationer/3 &r (n=892) 1,5 6,3 10,8 8,4

Ti afdelinger med 50-100

operationer/3 &r (n=729) 2,2 13,2 11,8 9,7

Tredive afdelinger med <50

operationer/3 &r (n = 347) 4,3** 9,8 11,5 9,8

*) p<0,05.
**) p<0,01 &ben vs. laparoskopisk operation og hgjvolumenafdeling vs.
middel- og lavvolumenafdeling.

Diskussion

Ovenstiende gennemgang af de 1.968 patienter, der fik fore-
taget nefrektomi i perioden 2002-2005 i Danmark, viser, at
operationerne (gennemsnitlig 650 pr. &r) blev udfert pa 45
afdelinger i 2002 faldende til 29 afdelinger i 2004.

Undersogelsens resultater bekrafter, at LPR kan anvendes
til at illustrere visse karakteristika for operationer (type, ligge-
tid og mortalitet), idet der var fuld overensstemmelse mellem
LPR-udtrek og epikriseoplysninger. De danske resultater
med en mortalitet pa 2,2% er sammenlignelige med udenland-
ske opgorelser med en mortalitet pa 0,6-2% [5, 6], men der
foreligger ikke tilsvarende nationale opgerelser.

Mortalitet og morbiditet var mindre ved de laparoskopiske
indgreb end ved dbne indgreb, hvilket er i overensstemmelse
med udenlandske fund [7, 8]. Hospitalitetsmortaliteten var
mindst (1,5%) pa de fem afdelinger med storst operationsakti-
vitet (892 operationer i lobet af tre r) og signifikant lavere
end mortaliteten pa 4,3% pa de 30 afdelinger, hvor man ud-
forte faerre end 50 operationer over en trearsperiode, hvilket
taler for centralisering af operationerne. I denne sammen-
haeng er der en indleeringskurve ved alle operationer, og dette
er iser blevet aktuelt med indferelsen af laparoskopisk ki-
rurgi, hvor det anbefales, at man skal udfere 50 operationer,
for man har opndet rutine, og for at vedligeholde rutinen skal
man udfere mindst en operation pr. uge [9].

Den lavere morbiditet ved laparoskopisk operation kan
forklares ved det mindre dramatiske indgreb, men patientse-
lektion (mindre tumorer, tynde patienter etc.) kan ogsi have
bidraget. De danske komplikationstal skal dog tages med for-
behold og betragtes som minimumstal, da de alene stammer
fra epikriseoplysningerne. Endvidere giver undersogelsen
ikke mulighed for detailanalyse, hvad angéar forskelle i pa-
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tientsammensztning, herunder eventuelle akutte nefrekto-
mier, f.eks. ved traumer.

I denne opgorelse er den samlede liggetid 9,1 dage, hvilket
er dobbelt sa lang tid, som der er beskrevet i en dansk under-
sogelse ved aben nefrektomi [1], hvor man benyttede princip-
perne fra det accelererede forleb [10]. Liggetiden pa 5,2 dage
efter de laparoskopiske indgreb er ogsd leengere end de 2-3,4
dage, der er rapporteret i litteraturen [11, 12]. En kombination
af principperne for det accelererede forleb med den laparo-
skopiske teknik kan formentlig reducere hospitaliseringsbe-
hovet til ca. to degn [2] bl.a. ved reduktion i komplikationer.

Sammenfattende er resultaterne efter nefrektomi pa lands-
plan ikke optimale hvad angar organisation, hospitaliserings-
tid, morbiditet og mortalitet samt implementering af princip-
perne for accelererede operationsforleb og laparoskopisk tek-
nik. Det er uhensigtsmaessigt, at operationerne udferes pa sa
mange afdelinger, idet erfaringsgrundlaget herved bliver for
lille bade hos operatoren og plejepersonalet/afdelingen og
dermed vanskeliggor implementeringen af optimerede acce-
lererede operationsforleb/laparoskopisk kirurgi. Det foreslas
derfor, at der arbejdes hen imod at samle nefrektomierne pa
feerre afdelinger.
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