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Resume

Introduktion: Organisation og resultater efter cystektomi er ukendt
pa landsplan.

Materiale og metoder: Ud fra udtraek fra Landspatientregisteret og
indhentede epikriser analyseredes hospitaliseringstid, genindlaeg-
gelser, reoperationer og mortalitet efter cystektomi i Danmark ud-
fgrt i perioden 1. januar 2000-31. december 2005.

Resultater: Der udfgrtes 995 cystektomier, hvor den gennemsnit-
lige postoperative liggetid var konstant pa ca. 19 dage og med en
hospitalsmortalitet pa 3,7%, faldende i perioden. Operationerne
udfgrtes pa syv afdelinger, men ved afslutningen af studiet pa fem
afdelinger uden signifikante forskelle mellem afdelingerne i resul-
taterne. Et komplikationsfyldt forlgb anfgrtes hos 58%, hvoraf
16,8% blev reopereret, overvejende for sar- eller urinaflednings-
komplikation.

Konklusion: Cystektomi er fortsat behzeftet med hgj morbiditet og
mortalitet og bgr kun udfgres pa de fem afdelinger, sddan som det
er anbefalet af Sundhedsstyrelsen. Resultaterne stimulerer til in-
tensiveret tvaercentersamarbejde til forbedring af resultaterne.

Cystektomi, som er den storste urologiske operation, er be-
haftet med lengerevarende hospitaliseringsbehov, morbi-
ditet og mortalitet. I storre amerikanske undersogelser har
man pavist en klar sammenhang mellem mortalitet og kirurg
samt hospitals- patient-volumen [1- 3]. Sundhedsstyrelsen har
anbefalet, at operationerne udferes pa fem centre [4], men
landsresultaterne og den regionale fordeling af operationerne
er ukendt. Formélet med denne undersogelse har derfor veeret
at belyse disse forhold for perioden 2000-2005 (inkl.).

Materiale og metoder

Analysen er baseret pd udtrek fra Landspatientregistret (LPR)
fra perioden 1. januar 2000 til 31. december 2005. Alle ind-
laeggelser, hvor der var registreret cystektomi med opera-
tionskoderne KKCC00, KKCC10, KKCC20, KKCC30 eller
KKCC99, blev udtrukket samt urinafledningstype med ope-
rationskoderne KKBJ00 (cystektomi med uretero- kutane-
ostomi), KKBJ10 (cystektomi og uretero- entero- kutaneostomi
(Bricker-blzre)), KKBJ20 + 40 (cystektomi med tarmreservoir)

eller KKBJ60 (cystektomi med anleggelse af neoblre). Et-
hundrede patientforleb blev ekskluderet pga. enten cystek-
tomi udfert for bleerecancer pa en afdeling med {2 operatio-
ner (otte patienter pa fire afdelinger), cystektomi udfert pd
bern (1) eller cystektomi udfert pga. indvakst fra en primar-
cancer i et naboorgan (n = 91). Sidstnzevnte gruppe var ikke
relevant for denne undersegelse, da disse operationer oftest
var komplekse, grundet primaercancerens lokalisation til et
andet organ, ligesom nogle af dem blev udfert pa ikkeurologi-
ske afdelinger. Epikriser fra firedrsperioden 2000-2003 blev
rekvireret inklusive epikriser fra genindleeggelser og over-
flytninger til anden hospitalsafdeling inden for 30 dage post-
operativt. Postoperativ liggetid er defineret som den primzre
indleggelse 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. Hospitalsmortaliteten er de-
fineret som mortalitet under den primere indlaeggelse eller
under en eventuel genindleggelse eller overflytning til en
anden afdeling inden for 30 dage postoperativt. Mortalitet
blev opgjort ud fra det centrale personregister.

Statistik

Der blev anvendt deskriptive data og Mann- Whitneys test
ved sammenligning af liggetider og mortalitet. p<0,05 ansas
for at vaere signifikant.

Resultater

Gennemgangen viste 99%’s overensstemmelse mellem opera-
tionsregistreringen i LPR og epikriserne. Der blev i perioden
2000-2005 udfort i alt 995 operationer, det vil sige ca. 160 ope-
rationer arligt. Af de 995 inkluderede patienter blev 969 cy-
stektomeret pga. cancer, og 26 blev cystektomeret for non-
neoplastiske tilstande sdsom cystitis interstitialis, neurogen
blere, incontinentia urinae og bleereempyem. Gennemsnits-
alderen var 62 ar, og 75% var mznd. Operationerne blev langt
overvejende udfort pa syv afdelinger (Tabel 1). Den gennem-
snitlige postoperative liggetid var 18,9 dage, uzndret gennem
arene. Hospitalsmortaliteten var 3,7% med en variation mel-
lem 2,3% og 5,2% pa de fem store centre (p>0,05). De forskel-
lige typer urinafledninger i forbindelse med cystektomien er
vist i Figur 1, hvor Bricker-blare- operationen var den hyp-
pigste (ca. 50%) og cystektomi med neoblzre naesthyppigst
(ca. 30%) med stort set uforandret fordeling gennem perioden.
Liggetiden var signifikant leengere, nér der blev anlagt tarm-
reservoir eller neoblare (henholdsvis 22 dage og 20 dage) i
forhold til de andre urinafledningstyper eller uspecificeret
urinafledning (18 dage). For de to hyppigste operationer
KKBJ10 (Bricker-blzere) og cystektomi med neoblere
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Tabel 1. Antal cystektomier i Danmark i perioden 2000-2005, gennemsnitlig postoperativ liggetid inkl. evt. genindleeggelser og hospitalsmortalitet fordelt
pa hospitaler. De fgrste fem hospitaler er udpeget til at foretage cystektomier ifglge Sundhedsstyrelsen (100 cystektomier er ekskluderet, en pa et barn, otte
cystektomier for blaerecancer pa fire forskellige afdelinger, resten pga. primaercancer i naboorganer).

Operationer per ar (n) Postoperativ Hospitals-
liggetid inkl. mortalitet

Hospital 2000 2001 2002 2003 2004 2005 samlet genindlaegg. (d) (%)
SKejby .« . 46 62 44 38 54 50 294 17,6 3,1
Rigshospitalet ............ ... ... ... ... .... 36 41 25 40 37 54 233 19,7 5,2
Herlev . ..o 31 27 85) &3 34 34 194 18,0 3,1
AAIDOIE .« o 27 9 19 14 22 16 107 17,1 2,1
Odense . ...t 14 19 22 6 14 14 89 21,6 2,3
Esbjerg/Sydvest-jysk Sygehus . . .. .............. 2 1 12 7 14 6 42 23,2 4,8
Frederiksborg Amtssygehus . .................. 7 5 9 6 5 4 36 23,0 8,3
Samlet . ... 163 164 166 144 180 178 995 18,9 3,7
Hospitalsmortalitet (%) 4,3 5, 5,4 3,5 2,2 1,7 3,7
Postoperativ liggetid inkl. genindlaegg. (d) 21,1 19,7 19,2 17,8 18,3 17,6 18,9

(KKBJ60) var hospitalsmortaliteten henholdsvis 4,7% og 2,3%
(p>0,05). Hospitalsmortaliteten for de ovrige urinaflednings-
metoder var 3,6% for ureterokutaneostomi (KKBJ00), 2,4% for
tarmreservoir (KKBJ20+40) og 4,3% ved ingen registrering af
urinafledning (p>0,05).

I epikriseopgorelsen fra perioden 2000-2003 anfertes
et komplikationsfrit forleb hos 42%. De primzare komplika-
tioner var ifolge epikriserne: gastrointestinale komplikationer
(13,8%), sarkomplikation (12,6%), infektion (9,2%), urinvejs-
anastomose lakage/stenose (8,1%), kardiopulmonale kom-
plikationer (7,7%), psykosociale komplikationer (2%), anami/
elektrolytderangement (1,4%) og apopleksi/problemer i cen-
tralnervesystemet (0,9%). Der var ingen forskelle i komplika-
tionshyppighed mellem de syv afdelinger. Af de 370 patienter
med komplikationer blev 62 (16,8%) reopereret. Det var over-
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Figur 1. Fordelingen af udfgrte typer af urinafledning i forbindelse med cystek-
tomi i Danmark 2000-2005.

vejende for sdrkomplikationer (42%) og for urinaflednings-
komplikationer (23,1%).

Diskussion

Ovenstdende gennemgang af de 995 patienter, der fik foreta-
get cystektomi i perioden 2000-2005 i Danmark, viser, at ope-
rationerne blev udfoert pa et faldende antal afdelinger, som til-
radet af Sundhedsstyrelsen.

Undersogelsens resultater viser endnu en gang, at LPR kan
anvendes til at illustrere visse karakteristika for operationer
(type, liggetid, mortalitet og regionalisering), idet der var 99%
overensstemmelse mellem LPR-udtrzk og epikriseoplysnin-
ger. En anke mod undersogelsen er, at epikriser kun blev ind-
tastet fra de forste fire ar (2000-2003), men da liggetiderne
fandtes konstant over alle drene, skennes resultaterne ogsa at
vere relevante for de seneste to ar trods manglende informa-
tion fra epikriser.

Mortaliteten pé 3,7% er pa samme niveau som i store
populationsundersogelser fra udlandet [1-9], hvor mortali-
teten oftest angives til at veere 2-4% og endnu lavere pa hoj-
volumenhospitaler, hvor man har sterre kirurgerfaring [1-3].
Mortaliteten i Danmark synes dog at vere faldende i perio-
den (Tabel 1). Den postoperative liggetid synes lang (knap tre
uger), igen sammenlignet med afdelinger med veldefinerede
clinical pathways, hvor medianliggetiden angives til at veere
syv dage [5]. Den anforte liggetid inkluderer imidlertid ogsa
genindleggelser, hvoraf enkelte har veeret kortvarige til
blandt andet kateterfjernelse. Ydermere ma postoperativ lig-
getid tages med forbehold, idet udenlandske opgerelser med
kortere liggetid formentlig delvist kan forklares ved et aget
brug af hotelfunktion eller andet rehabiliteringsinstitution
uden for egentligt hospitalsregi [8], og endelig er der i uden-
landske opgorelser ikke samme detaljeringsgrad, hvad angar
operationstype, ligesom materialerne er vanskelige at sam-
menligne pa grund af casemix [6] og manglende oplysninger
om praeoperativ stralebehandling, tumorstadier, lymfeknude-
dissektion etc.
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En vaesentlig arsag til de lange liggetider er paralytisk ileus
[5] og den heje morbiditet. I den forbindelse er der i littera-
turen ikke angivet noget om ileusprofylaktiske foranstaltnin-
ger som for eksempel kontinuerlig epidural torakal analgesi,
laksans, etc., tiltag som vides at afkorte/eliminere paralytisk
ileus efter colonkirurgi [9, 10]. Der foreligger i litteraturen
ingen specifikke opgorelser af veldefinerede perioperative
behandlingsforleb (accelererede forleb), men tidlig enteral
nutrition alene synes ikke at optimere forlobet [11] i overens-
stemmelse med, at et optimalt accelereret operationsforlob
kraever en multimodal indsats [9].

Den aktuelle landsdeekkende opgerelse havde til formal at
afklare, om organiseringen af udfoerelse af cystektomi i Dan-
mark er optimal, og med den nuvzrende organisering efter
2006, hvor man kun foretager operationen pa fem afdelinger
foreligger der ingen internationale data, som argumenterer for
yderligere specialisering. Imidlertid er de samlede landsresul-
tater ikke optimale, hvad angdr liggetid og morbiditet, og det
foreslas at etablere et intensiveret tveerfagligt nationalt samar-
bejde med henblik pa at optimere det perioperative forleb for
at nedbringe morbiditet/mortalitet og hospitaliseringsbehov.
Sddanne tiltag ber fokusere pa epidural smertebehandling,
oralt proteintilskud, vaskebehandlingsprincipper og diskus-
sion af principper for sonde, dreen og kateterbehandling [9].
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Resume

Har patienter med fibromyalgi (FM) nedsat muskelstyrke i forhold
til raske? Toogtyve artikler blev gennemgaet. Ud fra dem konklu-

deres det, at FM-patienter har nedsat styrke i hand- og larmusku-
latur. Desuden peger materialet mod en generaliseret nedsat mu-
skelstyrke. Studierne har dog forskellige metodologiske problemer.
Fremtidige studier bgr designes omhyggeligt, hvad angar patienter

og kontrolgruppe, bl.a. bgr de have flere deltagere. For at undga
centralt styrede mekanismer som treethed og smerte kan der be-
nyttes elektrostimulation af musklen, hvorved man kan male den
reelle maksimale styrke.

Fibromyalgi (FM) er en lidelse, der er karakteriseret ved kro-
niske og diffuse smerter i muskler, sener og led. Diagnosen
stilles ud fra The American College of Rheumatologys klas-
sifikationskriterier for fibromyalgi [1]: a) udbredte smerter i
mindst tre maneder og b) tilstedevarelse af 11 ud af 18 zender
points ved palpation. FM diagnosticeres oftest hos 30-60- arige
[2], men kan dog begynde allerede i barnealderen [3]. FM
diagnosticeres omkring ti gange hyppigere hos kvinder end



