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Storre kirurgiske indgreb i ovre abdomen
ved et mellemstort sygehus

Gar det an?

Overlaege Jargen Kiil & overlaege Eskild W. Henneberg

Viborg Sygehus, Organkirurgisk Afdeling,
Afsnit for Kirurgi og Karkirurgi

Resume

Introduktion: Resultaterne af gsofagus- og cardiaresektion, ventri-
kelresektion, total gastrektomi og Whipples operation fulgt i en
tidrsperiode fremlaegges.

Materiale og metoder: Syvogtredive patienter fik foretaget gso-
fagus- og cardiaresektion, 36 patienter fik foretaget Billroth I1-
resektion eller gastrektomi, og 28 patienter fik foretaget Whipples
operation. Patienterne med kreeft blev fulgt prospektivt i op til
fem ar. Mortalitet, morbiditet, den postoperative indleeggelse og
fem ars kumulative overlevelse efter kreeftoperationer blev brugt
som parameter.

Resultater: Morbiditeten ved cardia- og gsofagusresektion var
19%. Fire dgde under indleeggelsen (11%), heraf tre af kardio-
pulmonale arsager. Indleeggelsestiden var 11 dage (median).
Femarsoverlevelsen var for patienter med karcinom 32% for alle
dgdsarsager og 37% for ded af kreeft. Morbiditeten ved ventrikel-
resektion og gastrektomi var 14%, mortalitet var 3%, indleeggel-
sestiden var ni dage (median) for Billroth Il-resektion og 11 dage
for gastrektomi. Femarsoverlevelsen totalt var 27% og for ded af
cancer 55%. Morbiditeten ved Whipples operation var 17%.
Mortaliteten var 4% og indlaeggelsestiden var ti dage (median).
For cancer papilla Vateri var overlevelsen totalt 54% og kreeftfri
overlevelse var 77%. For cancer pancreatis var tredrsvaerdierne
hhv. 37% og 31%.

Konklusion: Starre kreeftoperationer kan udfgres pa et mellemstort
hospital med gode resultater, bade hvad angar forlgbet af opera-
tionen og overlevelsen.

Det er neerliggende at tro, at jo flere operationer, der udferes
pa en afdeling, jo bedre bliver resultatet. Der er da ogsa i ad-
skillige artikler i Ugeskriftet, med henvisning til internationale
artikler, blevet argumenteret for at samle storre operationer
for kreeft i osofagus, ventrikel og pancreas pa fa landsdels-
sygehuse [1-5].

Den foresldede og nu gennemforte samling af de naevnte
operationer pa landsdelsafdelinger har pa flere mader sin pris.

De kirurgiske afdelinger pd mellemstore sygehuse har stor
betydning bade kvalitativt og kvantitativt for uddannelsen af
kirurger. Dette afspejles blandt andet i den nye specialleege-
uddannelse, hvor store dele af den kirurgiske hoveduddan-

nelse er placeret pa mellemstore sygehuse uden for landsdels-
hospitalerne. Bortfald af operationer i ventrikel, galdeveje og
pancreas, der har mange faellestrzk, er en vaesentlig forrin-
gelse af uddannelsen. De 10-12 rlige, storre operationer
muliggjorde oplering af den af afdelingens 1. reserveleger,
der sigtede mod en speciallegeuddannelse inden for kirurgisk
gastroenterologi, og for at opleere vedkommende i dele af
operationerne - for eksempel konstruktion af en hepatiko-
jejunostomi.

For at kunne varetage akut modtagelse af uselekterede
kirurgiske patienter er det vigtigt, at man pa afdelingen har til-
gang til ekspertise, som behersker avre gastrointestinalkirurgi,
sa akutte operationer kan gennemferes med hejeste kvalitet.
Dette vil ikke kunne opretholdes, hvis disse operationer ikke
ogsa udferes elektivt, og dermed vil funktionen som akutsy-
gehus vere truet.

Samarbejde mellem en kirurg med erfaring i resektion af
den distale del af duodenum og en karkirurg er ikke sjeeldent
nedvendigt for eksempel hos patienter med et stort lumbalt
aortaaneurisme, eller aortointestinale fistler, hvor komplice-
rede tarmrekonstruktioner ofte ma udferes samtidig med
aortaoperationen. Et nedvendigt kendskab til anatomien i det
felt erhverves i forbindelse med en Whipples operation. Det
kan blive afgorende for forlebet af en operation, at der er en
sadan ekspertise at treekke pa.

Kvaliteten af kirurgisk behandling skal naturligvis vere i
orden. Der foreligger ikke publikationer, hvori man belyser
forlobet af storre operationer, nar de udferes pa et mellem-
stort dansk sygehus. Man kan ikke nedvendigvis uden videre
overfore udenlandske resultater til danske forhold.

For at belyse danske forhold har vi opgjort vore resultater
fra en tidrig periode fra den 1. januar 1995. Pa Viborg Sygehus
har man i denne periode udfert esofagus- ventrikel- og pan-
creaskirurgi i et talmeessigt begraenset omfang i et samarbejde
mellem den kirurgisk gastroenterologiske og den thorax-
kirurgiske funktion med hejst to involverede kirurger. Pa-
tienterne har alle veret fulgt prospektivt indtil fem &r efter
operationen.

Materiale og metoder

I undersagelsen blev der inkluderet patienter, der havde gen-
nemgaet elektive operationer for sygdomme i gsofagus, ven-
trikel og pancreas. De blev vurderet preoperativt med gastro-
skopi, endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi
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(ERCP), abdominal ultralydskanning, computertomografi og
laparoskopi. Efter fremkomsten af endoskopisk ultralydskan-
ning er den anvendt i operabilitetsvurderingerne.

Resektion af esofagus eller cardia

Syvogtredive patienter fik foretaget torakoabdominal resek-
tion (33 patienter) eller transhiatal resektion med halsana-
stomose ved tumor haeijt i esofagus (fire patienter). To havde
benigne tumorer (schwannoma og stromal tumor), 35 havde
karcinomer. Der var 30 mand og syv kvinder. Medianalderen
var 65 ar (spendvidde: 50-75 ar).

Fire havde carcinoma in situ, tre havde karcinom med
tumorstadie T1, 14 havde T2- og 14 T3-tumorer. Tyve havde
glandelmetastaser i de mediastiale glandler eller i glandler
ved a. gastrica sinistra. Ingen havde metastaser i lever eller
lunger.

Torakoabdominale operationer blev udfert i to stadier,
forst med mobilisering af ventriklen gennem en laparotomi
og derefter med resektion af tumoromradet gennem en hojre-
sidig torakotomi. Anastomosen blev sutureret eller staplet.
Glandler ved a. gastrica sinistra og i mediastinum blev med-
taget i praeparatet.

Transhiatal esofagektomi med halsanastomose blev udfert
gennem en laparotomi og en incision pa halsen som beskre-
vet af Orringer et al [6].

Ventrikelresektion og gastrektomi

Seksogtredive patienter blev opereret for ventrikeltumor. En
havde en benign stromal tumor (GIST). En havde carcinoma
in situ. Fireogtredive havde invasivt karcinom. En havde tu-
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morstadie T1, 14 havde tumorstadie T2, 15 havde tumorstadie
T3, og fire havde tumorstadie T4. Tolv havde ikke lymfeglan-
delmetastaser. Tyve havde glandelmetastaser. Der var ingen
oplysning om glandlerne hos to patienter.

Billroth II-resektion for krzgft i den distale del af ventriklen
Enogtyve patienter, 11 mand og ti kvinder med en median-
alder pa 69 ar (spaendvidde 44-82 r), fik foretaget en Billroth
II-resektion for cancer i den distale del af ventriklen med 4-5
cm tumorfrit omrade til overste resektionsrand. Oment og
lymfeknuder langs kurvaturerne, ved truncus coeliacus og

i ligamentum hepatoduodenale blev fjernet. Tre patienter

fik samtidig fjernet milten pa grund tumorens placering.

To fik receseret colon transversum sammen med ventrikel-
preparatet.

Total gastrektomi for proksimal ventrikelcancer

Femten patienter, ti mend og fem kvinder, med en median-
alder pa 58 &r (spndvidde 35-74 ar), fik foretaget total gast-
rektomi og rekonstruktion a.m. Hayashi [7] medtagende
oment og lymfeknuder langs kurvaturerne, ved truncus
coeliacus og i ligamentum hepatoduodenale. Syv fik fjernet
milten, tre bdde milt og corpus cauda- pancreatis, og en, der
tidligere var blevet splenektomeret, fik kun fjernet pancreas-
delen. Resektionerne af pancreas var oprindelig en del af
Hayashis metode, men blev reserveret til patienter med tu-
morindvzkst i sidste del af perioden.

Whipples operation
Otteogtyve patienter, 15 kvinder og 13 mznd i alderen 39-71

Tabel 1. Resultat af operation for cancer cardiae et oesophagi, cancer ventriculi, cancer papilla Vateri og cancer pancreatis. Veerdierne er sammenholdt med til-
svarende resultater publiceret fra de 4-5 afdelinger i Danmark, hvor man har udfert flest af de pgeeldende operationer For at gere sammenligningen med resul-
taterne fra landsdelsafdelingerne lettere er der anfert procenter. De fa patienter opereret i Viborg giver ikke grundlag for en statistisk ssmmenligning mellem resul-

taterne fra Viborg Sygehus og de gvrige afdelinger. | [ ] referencer.

n Letalitet, % Morbiditet, % Postoperativ indleeggelsestid, dage
Viborg  landsdels-  Viborg  landsdels-  Viborg landsdels-  Viborg landsdels-
Operation Diagnose Sygehus sygehuse Sygehus sygehuse Sygehus  sygehuse Sygehus, M2/GP) sygehuse
Cardiaresektion ~ Cancer cardiae et oesophagi 37 29 [3], 4 8 [3], 19 19 [2], 11/13 8[3],
eller benign sygdom 310 [2] 0 11 [2] 24 [3] 19 [2]
lalt 37 29-310 11 8-11 19 19-24 11/13 82-19P
Billroth-resektion Cancer ventriculi 21 51 [1], 1 5 [4], 10 25[1] 9/10 18 [4]
Gastrektomi 15 307 [4] 0 10 [1] 20 11/19
I alt 36 51-307 8 5-10 14 25 10/14 180
Whipples’ Cancer papilla Vateri 12 1 11/13
operation Cancer pancreatis 9 11/16
Carcinoma in situ papilla Vateri 1 290 [5] 0 5-20 17 40 [5] 10 22 [5]
Neuroenokrin tumor 0 2
Karcinoid tumor 1 10
Kronisk pancreatitis 4 10/10
I alt 28 290 4 5-20 17 40 10/17 222
a) Median.

b) Gennemsnit.
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ar (median 64 r), fik foretaget en Whipples operation. Tolv
havde karcinom og en havde carcinoma in situ udgéet fra pa-
pilla Vateri. Otte havde karcinom udgéet fra caput pancreatis,
fire havde kronisk pankreatitis, som man havde haft mistanke
om var et karcinom. En havde en karcinoid tumor, og en
havde en neuroendokrin tumor. Ved operationen blev caput
pancreatis fjernet en bloc med antrum, duodenum og everste
10 cm af jejunum. Regionale lymfeglandler i lig. hepatoduo-
denale, langs a. mesenterica superior og fra forsiden af aorta
og v. cava inferior blev fjernet.

Vurdering af resultater

Mortalitet for 30. dag eller inden udskrivelsen, morbiditet,
postoperativ indlaggelse (Tabel 1) og den kumulative over-
levelse, dels for den totale dedelighed, dels for kraftbetin-
gede dodsfald (Figur 1) blev brugt som parametre. I Tabel 1 er
der tillige anfort resultaterne fra tidligere publikationer om
samme emne fra de landsdelsafdelinger, hvor man havde
udfort flest af de pdgzldende operationer [1-5].

Resultater
De umiddelbare resultater af operationerne ses i Tabel 1.

Cardia- og esofagusresektion

Operation for cardia- og esofagussygdom forleb ukomplice-
ret hos 30 ud af 37 patienter (81%). Fire dede for udskrivelsen:
to pa grund af pulmonale komplikationer, og sektionen af
den ene viste en tet anastomose, men bilateral binyrenekrose
pa grund af pulmonal sepsis. En dede af peritonitis efter
iskeemisk perforation af colon transversum. Den sidste med
mb. cordis dede efter en reoperation for strengileus. En fik
en sarabsces, og en matte reopereres for bledning. Der var
ingen tilfelde af anastomoseinsufficiens eller nekrose af
ventriklen. Den mediane postoperative indleggelsestid

var 11 dage.

Billroth II-resektion og gastrektomi

Enogtredive patienter (91%) havde et ukompliceret forlob.
Den mediane indleggelsestid var pa ni dage efter Billroth II-
resektlion og 11 dage efter total gastrektomi.

En patient pa 76 ar dede inden udskrivelsen af duodenal-
insufficiens efter Billroth II-resektion. En bledte intraabdomi-
nalt efter Billroth II- resektion, men blev ikke reopereret.

To fik en subfrenisk absces, som blev perkutant dreneret
efter gastrektomi. En fik et kompliceret forleb efter ileus
pa grund af adhzerencer og var indlagt i 86 dage. Der var
ingen tilfzelde af anastomoseinsufficiens i esofagojenuno-
stomien.

Whipples operation

Forlebet var ukompliceret for 23 patienter (82%). Den medi-

ane postoperative indleeggelsestid var pa ti dage. En patient

dode af sepsis efter insufficiens af pancreatikojejunostomien.
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Figur 1. Kumulativ overlevelse for kreeft (1) og ded af alle (2) efter operation

for invasivt karcinom i cardia og gsofagus (A), i ventriklen (B) og i pancreas (C).
Veaerdierne angiver femarsoverlevelsen. For patienter med cancer capitis pancreas
angives veerdierne for overlevelsen efter 45 maneder, der er den leengst observe-
rede overlevelse. Der er tale om f& operationer i alle tre grupper, og tallene ma
fortolkes derudfra.

Fire blev reopereret: to pa grund af bledning og to pa grund af
insufficiens af hepatikojejunostomien.

Den kumulative overlevelse for alle dodsarsager og for ded
af cancer for patienter, der var opereret for invasivt karcinom,
ses 1 Figur 1.
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Diskussion

Cardia- og esofagusresektion er omfattende og belastende
indgreb. Mortaliteten pa Viborg Sygehus pa 11% svarer til
landsdelsafdelingernes mortalitet [2] og til resultaterne i use-
lekterede udenlandske opgerelser [8]. Grensen for en ac-
ceptabel komplikationsfrekvens ved elektiv operation for
kreeft i osofagus og ventrikel, der er anfort i et fzlles arbejde
fra britiske gastroenterologer, gastrokirurger og onkologer i
maj 2002 efter en systematisk gennemgang af den relevante
litteratur, er: hojst 5% anastomoselaekage for cardiaresektioner
og hajst 10% hospitalsmortalitet [9]. En morbiditet pa 19%, en
median postoperativ indlaeggelsestid pa 11 dage og ingen til-
felde af anastomoselakage synes at vaere acceptabel. Den to-
tale femarsoverlevelse pd 32% og overlevelse baseret pa kraeft-
betinget dod pé 37% svarer til andres resultater [10, 11].

Hospitalsmortaliteten ber hejst veere pa 5% efter ventrikel-
resektion og 10% efter total gastrektomi [9]. Vi opnaede en
mortalitet pa 3% i forbindelse med operation for ventrikel-
kreeft i alt, og der var ingen mortalitet efter total gastrektomi.
Vi har ikke haft anastomoseinsufficiens efter total gastrekto-
mit a.m. Hayashi [7], som ogsd i et tidligere danske arbejde er
vist at veere en sikker operation [12]. Disse resultater og ogsa
femdrsoverlevelsen pa 37% totalt og 55% for overlevelse ba-
seret pa kreftbetinget dod svarer til resultaterne i storre,
randomiserede undersogelser [13-15].

Vi havde en mortalitet pa 4%, en morbiditet pa 17% og en
median indlaeggelsestid pa 10 dage efter Whipples operation.
Opverlevelsen baseret pd ded af kreft var 77% for papilla
Vateri- cancer. Kun fi med kreeft udgaet fra pancreaskirtel-
vavet er blevet opereret, og tallene i Figur 1 er derfor usikre.
Resultaterne er pa linje med resultaterne fra udenlandske
centre [16]. Tallene for overlevelse efter operation for kreft er
sma for alle de anferte operationers vedkommende, og over-
levelseskurverne kan derfor kun bruges som et fingerpeg om
radikaliteten. For alle tre operationstyper ligger resultaterne
imidlertid pa linje med resultaterne fra de refererede storre se-
rier. P4 grund af materialestorrelsen har der ikke veret mulig-
hed for en statistisk sammenligning med resultaterne fra lan-
dets avrige afdelinger, der er angivet i Tabel 1.

Gillison et 4l (8] fandt i en analyse af 1.125 uselekterede
cardioasofageale resektioner for kreeft i @sofagus og cardia, at
der ikke kunne pavises en sammenhzng mellem en afdelings
operationsvolumen og udfaldet, hverken pa det umiddelbare
resultat eller pa langtidsoverlevelsen. En foregelse af opera-
tionsantallet ud over to pr. ar for den enkelte kirurg gav ingen
forbedring af resultaterne. Derimod var der en meget stor in-
dividuel forskel mellem de enkelte kirurgers resultater, ogsa
inden for samme institution, bide nar det gjaldt en gruppe af
kirurger med en stor operationsaktivitet og en gruppe med en
mere beskeden aktivitet. Det understreger betydningen af den
enkelte kirurgs teknik som den vigtigste faktor for et godt
resultat. Resultaterne i de danske opgerelser [2, 4, 5] sivel som
vore resultater peger i samme retning.
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Resultaterne af de komplicerede operationer synes i oje-
blikket at vere tilfredsstillende pa vort mellemstore sygehus
sammenlignet med resultaterne pa centre med storre opera-
tionsaktivitet bade nationalt og internationalt. Vi er imidler-
tid ikke blinde for, at udviklingen af stadig mere kompliceret
undersogelsesteknik og nye operationsmetoder for eksempel
omfattende minimalt invasiv kirurgi ger opbygningen af
storre enheder, ogsa uden for landsdelshospitalerne, nedven-
dig. Udviklingen ber imidlertid ske i et tempo, der sikrer, at
de mellemstore sygehuse kan fungere, mens udviklingen sker.

Det vil vaere en enkel sag lobende at overvage samtlige af-
delinger, hvor man udforer disse operationer og lade udvik-
lingen i retning af storre afdelinger ogsa uden for landsdels-
hospitalerne forlabe i et roligt tempo i stedet for at treekke
teeppet vaek under den vigtige afdelingskategori, som de
mellemstore sygehuse udgor.

Konklusion

Sammenlagt har 101 patienter gennemgaet omfattende ope-
rationer i @sofagus, ventrikel og pancreas. Med en samlet
mortalitet pa 6%, en median indleggelsestid pa 11 dage og en
overlevelse, der svarer til den overlevelse, der er rapporteret
om i publikationer fra storre udenlandske centre, synes det at
vere fuldt forsvarligt at udfere operationerne pa et mellem-
stort sygehus med relevant ekspertise. Nar erfaringen inden
for de pagzldende operationer forsvinder fra et sygehus, vil
prisen let blive en eget komplikationsfrekvens i andre situa-
tioner, hvor ventrikel, pancreas og galdeveje er involverede i
en sygdomsproces, eller ved akutte operationer. Alternativt
ma indleggelse af mange patienter med akutte abdominaltil-
feelde forega pa en landsdelsafdeling, for at man ikke kommer
til at std med problemer, man ikke er i stand til at hindtere.
Det er naeppe realistisk at forestille sig.

Korrespondance: Jgrgen Kiil, Organkirurgisk Afdeling, Viborg Sygehus, DK-8800
Viborg. E-mail: joergenkiil@dadlnet.dk

Antaget: 2. januar 2006
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Resume

Introduktion: Ved elektiv colonkirurgi har introduktion af princip-
perne for accelereret operationsforlgb nedsat hospitaliseringstiden
fra 8-10 dage til 2-4 dage. Formalet med undersggelsen var at be-
lyse effekten af et accelereret operationsforlgb ved operation for
ovariecancer.

Materiale og metoder: | alt 72 konsekutive patienter, der var ope-
reret i konventionelt operationsforlgb (gruppe 1), blev sammenlig-
net med de farste 69 konsekutive patienter (gruppe 2), der var be-
handlet i et nyetableret accelereret forlgb, og de efterfalgende 50
konsekutive patienter (gruppe 3), hos hvem forlgbet var imple-
menteret som rutine.

Resultater: Patienter, tumorstadier og operationskarakteristika var
ikke forskellige. Det mediane postoperative hospitaliseringsbehov
var fra seks dage i gruppe 1, fem dage i gruppe 2 og fire dage i
gruppe 3 (p<0,05). Den kirurgiske komplikationsrate var den
samme, mens de medicinske komplikationer faldt fra 12% til 1%
(p<0,05), og genindlaeggelsesfrekvensen faldt fra 10% til 1,72%
(p<0,05) ved det accelererede forlgb.

Konklusion: Principperne for et accelereret colonkirurgisk forlgb
kan med fordel appliceres til operation for ovariecancer med hurti-
gere rehabilitering, nedsat hospitaliseringsbehov og faerre medi-
cinske komplikationer til falge.

Ny viden omkring kirurgisk patofysiologi og smertebehand-
ling samt postoperative plejeprincipper har dokumenteret,

at et flerstrenget rehabiliteringsprogram (accelererede opera-
tionsforleb), der inkluderer praoperativ patientinformation,
optimeret opioidbesparende, flerstrenget smertebehandling,
tidlig mobilisering og hurtig genoptagelse af oral fedeindta-
gelse, medforer, at seedvanlige udskrivningskriterier opnas
hurtigere, at risikoen for medicinske komplikationer nedszt-
tes, og at hopitaliseringsbehovet reduceres [1, 2]. Denne be-
handlingspakke har inden for gynakologien vist sig at vaere
succesrig ved abdominal hysterektomi for benign sygdom [3]
og ved vaginal kirurgi [4, 5], men der foreligger kun en enkelt
observation om tilsvarende gunstige resultater ved operation
for ovariecancer [6]. Formalet med dette studie er at opdatere
erfaringerne med et accelereret forleb ved operation for ova-
riecancer sammenlignet med de initiale observationer [6].

Materiale og metoder

P3 Gynzkologisk Klinik, Rigshospitalet, blev 72 konsekutive
patienter, der var blevet opereret for ovariecancer (gruppe 1)
med konventionel behandling, undersegt retrospektivt fra
journalmateriale fra perioden 1. januar 2003 til 30. september
2003 og sammenlignet med de initiale 69 konsekutive patien-
ter, der var opereret i regi af et nyetableret accelereret opera-
tionsregimen mellem den 1. oktober 2003 og den 31. decem-
ber 2004 [6], og 50 konsekutive patienter, der var opereret i
perioden fra den 1. januar 2005 til den 15. september 2005. De
to sidstnzevnte grupper blev undersogt prospektivt. Sifremt
en patologi viste benign lidelse eller anden krefttype end
ovariecancer, blev patienten ekskluderet. Det perioperative
behandlingsprogram er opsummeret i Tabel 1. De samme tre
onkogynzkologiske operaterer opererede alle patienter. Den



