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RESUME

INTRODUKTION: Cancer i duodenum er en sjelden sygdom,
og der foreligger kun f& data vedrgrende resultaterne efter kura-
tiv og palliativ behandling.

MATERIALE OG METODER: Alle patienter, der blev undersggt
og behandlet for duodenal cancer (DC) p& @vre Gastrointesti-
nale (GI) Sektion, Kirurgisk Afdeling A, Odense Universitetshospi-
tal, i perioden fra januar 1995 til februar 2006, blev retrospek-
tivt identificeret og gennemgaet. Tumorer fra caput pancreatis,
papilla Vateri, distale galdeveje eller tumorinfiltration fra om-
kringliggende organer (ud over duodenum) blev ekskluderet,
RESULTATER: | alt opfyldte 35 patienter (17 kvinder og 18
maend, med en medianalder pd 62 ar, spaendvidde 45-88 ar)
inklusionskriterierne og blev behandlet under diagnosen DC. El-
leve patienter (31%) opndede kurativ resektion (R0), mens 24
patienter blev behandlet med kirurgisk eller endoskopisk pallia-
tion. Der var en signifikant leengere overlevelse i RO-gruppen i
forhold til den palliative gruppe (p = 0,0002). Den mediane
overlevelsestid i RO-gruppen var sdledes 45 maneder (6- ) mod
5,3 maneder (2-11) i den palliative gruppe.

KONKLUSION: | et konsekutivt, retrospektivt dansk materiale
fandt vi, at kun en tredjedel af patienterne med DC kunne ope-
reres radikalt, og heraf var kun en tredjedel i live efter fem dr.

Cancer i duodenum (DC) er en sjelden sygdom[1],
og der foreligger kun fa data vedrgrende resultaterne
efter kurativ og palliativ behandling. En af hovedér-
sagerne til de manglende data skyldes vanskelighe-

den ved at opna rene DC-materialer. Sdledes skelner
man i hovedparten af de foreliggende studier ikke
mellem cancer, der er udgéet fra caput pancreatis,
papilla Vateri, distale galdeveje og duodenum [2, 3],
og ofte registreres DC som tyndtarmstumorer. Bag-
grunden for dette skal formentlig sgges i de praeope-
rative billedmodaliteters, den intraoperative vurde-
rings samt den patologiske undersggelses manglende
mulighed for med sikkerhed at fastsl&, hvorfra tumor
er udgdet, med mindre tumor er beliggende i venstre
side af pars horisontalis eller i pars ascendens af duo-
denum. Da der synes at vere veesentlige forskelle i
overlevelsesresultaterne mellem cancer udgéet fra
papilla Vateri, duodenum og caput pancreatis eller
distale galdeveje [3, 4], har vi fundet det interessant
at undersgge behandlingsresultaterne for en dansk
population, hvor man med sikkerhed har udpeget
duodenum som udgangspunkt.

I dette retrospektive studium undersggtes resul-
taterne efter kurativ og palliativ kirurgisk behandling
af patienter med pévist DC, og derefter blev data
sammenlignet med den foreliggende litteratur.

MATERIALE OG METODER

Alle patienter, der var undersggt og behandlet for
DC pé @vre Gastrointestinal (GI) Sektion, Kirurgisk
Afdeling A, Odense Universitetshospital, i perioden
fra januar 1995 til februar 2006, blev retrospektivt
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identificeret via hospitalets database, regionens pa-
tientadministrative system (F-PAS) og sektionens
egen prospektive cancerdatabase.

Diagnosen DC blev stillet ud fra en gennemgang
af alle tilgaengelige billedmaterialer, beskrivelser af
samme, tumors makroskopiske lokalisation, samt en
detaljeret gennemgang af biopsier og/eller reseceret
vaev. Tumorer fra caput pancreatis, papilla Vateri, di-
stale galdeveje eller tumorinfiltration fra de omkring-
liggende organer (ud over duodenum) blev eksklude-
ret, og alle patienter, hvor der var usikkerhed om
tumors udgangspunkt, blev ligeledes ekskluderet.

Séledes blev kun de patienter inkluderet, hvor
man savel péd grundlag af den topografiske som den
mikroskopiske preesentation konkluderede, at duo-
denum var udgangspunktet. Journalerne for de inklu-
derede patienter blev gennemgéet, og oplysninger
vedrgrende sygehistorie, komorbiditet, udredning, sta-
dieinddeling, resektabilitet, behandling, komplikatio-
ner, tredivedagesmortalitet og langtidsoverlevelse blev
registreret. Tumorerne blev stadiuminddelt i henhold
til International Union Against Cancer [5]. 1 de tilfelde,
hvor der ikke blev foretaget kirurgisk resektion, be-
demtes stadiet og resektabiliteten ud fra den samlede
praeoperative evaluering eller i forbindelse med even-
tuel aflastende bypasskirurgi. P4 baggrund af de ind-
samlede data blev patienterne opdelt i to grupper:
Patienter, som fik foretaget en radikal resektion
(mikro- og makroskopisk radikal RO-resektion), og
patienter som fik palliativ behandling (inklusive
eventuel palliativ kirurgi). Efterfolgende blev demo-
grafien, tredivedagesmorbiditeten og -mortaliteten
samt langtidsoverlevelsen sammenlignet.

Statistik

Den estimerede overlevelse blev beregnet ved hjealp
af Kaplan-Meier, og overlevelsesdata blev sammen-
lignet med log rank test. P4 baggrund af de relativt fa
patienter blev nonparametriske test benyttet til ana-
lyse af numeriske data. De statistiske analyser blev
lavet i SPSS (Windows, version 11.5.1).

RESULTATER

I alt opfyldte 35 patienter (17 kvinder og 18 mand
med en medianalder pd 62 ar, speendvidde 45-88 &r)
inklusionskriterierne og blev behandlet under diag-
nosen DC. Patienternes American Society of Anesthe-
siologists (ASA)-score var 61,5% ASA 1, 5,1% ASA 2,
25,6% ASA 3, 2,6% ASA 4 0g 5,1% ASA 5.1 alt 35
patienter fik foretaget 36 operationer i perioden.

I samme periode blev to patienter opereret for neuro-
endokrin tumor udgéet fra duodenum. Begge patien-
ter blev ekskluderet pa grund af den formodede
bedre prognose for denne patientgruppe. Tres pro-
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Tumor-nodus-meta- TNM-stadium Antal (%)
stase (TNM)-stadier. 1 1(2,9)
2 8(22,9)
3 8(22,9)
4 18 (51,4)
I alt 35 (100)

cent af patienterne havde anemi pa diagnosetids-
punktet. @vrige symptomer var kvalme (72,5%), ab-
dominalsmerter (47,5%), anoreksi (25%) og traethed
(17,5%).Diagnosen blev mistenkt hos trefjerdedele
af patienterne pé baggrund af en duodenoskopi
alene. @vrig diagnostik og efterfglgende stadium- og
resektabilitetsevaluering foregik primeert ved hjalp af
abdominal ultralyd (UL) (37,5%), computertomo-
grafi (CT) (65%), endoskopisk ultralydsskanning
(EUS) (57,5%) og laparoskopi med laparoskopisk
ultralydsskanning (LAP/LUS) (37,5%).

Tretten patienter gennemgik resektion (otte
Whipple’s procedurer, fem segmentale duodenalre-
sektioner), mens 24 patienter alene fik foretaget ki-
rurgisk (n = 21) eller endoskopisk (n = 3) palliation.
Hos elleve (85%) af de resecerede patienter var det
muligt at opn& mikro- og makroskopisk radikal resek-
tion (RO-resektion). Den mediane tumordiameter hos
de resecerede patienter var fem centimeter (speend-
vidde 1,6-7 cm).

Endeligt histologisvar viste adenokarcinom (n =
30), mucingst adenokarcinom (n = 4) og signetrings-
cellekarcinom (n = 1). Fem af de radikalt opererede
patienter (45%) havde N1-sygdom.

Patienternes fordeling pa tumor-nodus-meta-
stase (TNM)-stadium fremgér af Tabel 1.

Den gennemsnitlige postoperative indlaeggelses-
tid var otte dage (spendvidde 1-41 dage), og der var
ingen signifikant forskel i indleeggelsestiden mellem
de palliativt og de kurativt opererede patienter (RO-

Resektionspraeparat.
Midt i duodenums andet
stykke ses ulcereret
duodenalcancer.
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Morbiditet og type af komplikationer.

Palliativ

gruppe, RO-gruppe,

n (%) n (%)
Morbiditet 3(13) 5 (45)
Absces = 1
Arytmi = 1

(overflyttet til Kardiologisk Afdeling)

Blgdning = 1
Fascieruptur = 1
Galdelaekage = 1
Respirationsinsufficiens 1 =
Sepsis 2 =

RO = radikalt reseceret.

resektion: mediant ni dage (spendvidde 1-41),
palliativ operation: mediant otte dage (spaendvidde
2-35), p = 0,085).

Den postoperative morbiditet var 45% (fem
patienter) i RO-gruppen og 13% (tre patienter) i den
palliative gruppe (Tabel 2). I RO-gruppen dgde en
patient (9%) inden for 30 dage, mens tre patienter
(13%) dgde i den palliative gruppe (p = 0,6).

Fire patienter modtog eksperimentel eller pallia-
tiv kemoterapi efter operationen. Alle via second opi-
nion-udvalget. En patient havde gennemgéaet neoad-
juverende kemoterapi. Der var en signifikant leengere
overlevelse i RO-gruppen end i den palliative gruppe
(p = 0,0002). Den mediane overlevelse i RO-gruppen

var 45 méneder (6- ) mod 5,3 maneder (2-11) iden
palliative gruppe. Den mediane observationstid for
de overlevende patienter var 42 méaneder (spaend-
vidde 35-73 méneder), og den estimerede et-, tre- og
femarsoverlevelse var henholdsvis 73% (konfidens-
interval (KI) 37-90), 73% (KI 37-90) og 31% (KI 5-
63%) i RO-gruppen (Figur 1).

DISKUSSION

DC er en sjelden sygdom med ukendt incidens. Sam-
let set udggr tyndtarmscancer 5% (incidens:
0,7/100.000 pr. ar [1]) af alle gastrointestinale can-
cere, og blandt tyndtarmscancer er DC den hyppigst
forekommende [6, 7]. Der findes kun relativt fa inter-
nationale og ingen danske data vedrgrende resulta-
terne efter kurativ og palliativ behandling af rene
DC-populationer.

Symptomerne pa DC var ikke overraskende do-
mineret af symptomer pd tarmobstruktion og af gene-
relle cancersymptomer (eksempelvis anami), og
diagnosen bliver oftest stillet i forbindelse med endo-
skopi. Mere end to tredjedele af patienterne prasen-
terede sig med avanceret sygdom (TNM-stadium tre
eller fire) pa diagnosetidspunktet, og dette afspejle-
des i behandlingsmgnsteret, hvor kun 31% (11/35)
af patienterne gennemgik en mikroskopisk radikal
resektion (RO-resektion).

Der var ingen signifikant forskel i den postopera-
tive indleeggelsestid eller morbiditet mellem RO-grup-
pen og den palliative gruppe. Dette kan forekomme
overraskende set i lyset af forskellen i omfanget af de
udferte indgreb, men generelt set var patienterne i

=l

Data fra udvalgte artik-
ler vedrgrende duo-
denale adenokarcino-
mer.

Reference N (n pr. ar)
Aktuelle studie, 1995-2006 35 (3)
Berberat et al, 1993-2005 [20] 19 (1)
Bakaen et al, 1976-1996 [13] 101 (5)
Sexe et al, 1987-1991 [11] 85°
Santoro et al, 1980-1994 [14] 89¢

Rose et al, 1983-1994 [10] (
Sohn et al, 1984-1996 [9] (
Kaklamanos et al, 1979-1998 [17] (
Gold et al, 1983-2005 [15] 106 (5)
Sarela et al, 1983-2000 [16] (
Ryder et al, 1957-1998 [18] (
Hurtuk et al, 1984-2005 [19] (
Tocchi et al, 1980-2000 [8] 47¢

Radikalt reseceret

Spredning til
mortalitet/ femarsover- regionale
% morbiditet, % levelse, % lymfeknuder, %
85 9/45 31 45
100 0/18 25 47
74 1/64 54 32
— 6 /_ 23b —
73 10/- 25 23
63 = 60 38
92 3/44 53 56
71 3/24 37 49
- - 68¢ 46
100 3/- 71 43
88 6/45 43 a4
87 11/- 42 48
53 16/24 51 40

a) Data fra 159 hospitaler. b) Dgdsdato manglede hos 32% af patienterne. c) Data fra 36 afdelinger. d) > 20% var T1/T2. e) Data fra tre hospita-

ler. Kun tumorer i 3. og 4. stykke af duodenum.
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Estimeret overlevelse for kurativt og palliativt behandlede patienter.
Kaplan-Meier-plot.
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—— Kurativ resektion, median 45,1 (6-), 10 patienter, 4 censurerede
— Palliativ behandling, median 5,3 (2-11), 25 patienter, 1 censureret

den palliative gruppe i darligere almentilstand pa
operationstidspunktet. Morbiditetsraten og typen af
komplikationer var sammenlignelig med data fra an-
dre studier [3, 8, 9].

Med hensyn til RO-resektionsraten, N-stadiet,
den postoperative morbiditet og mortalitet var data
sammenlignelige med den foreliggende litteratur.
Den estimerede femarsoverlevelse varierede mellem
23 0g 71% (Tabel 3) med en gennemsnitlig overle-
velse p& omkring 50% i nyere materialer [3, 8-20].
Umiddelbart synes vores resultater at ligge i den
nedre ende af dette spektrum, men igen mé det un-
derstreges, at patientselektionen i de fleste materialer
var meget darligt belyst, og dette sammenholdt med
de relativt sma materialer vanskeligggr sammenlig-
ninger. Sygdommens sjeldenhed understreges af, at
man selv i stgrre materialer kun identificerede otte
eller faerre patienter om &ret (Tabel 3).

Generelt set var prognosen for DC darlig, idet
kun en tredjedel af de henviste patienter fik foretaget
radikal resektion (RO), og med en estimeret fem-
arsoverlevelse for RO-patienterne pa 31% understre-
ges den generelle enighed om, at overlevelsen blandt
patienter med periampulleere tumorer er darlig. Men
opfattelsen af, at overlevelsen blandt patienter med
rene duodenale adenokarcinomer skulle veere bedre
end hos de patienter, hvor tumor er udgaet fra caput
pancreatis eller ductus choledocus [4], afspejles ikke
umiddelbart i vores data.

Betydningen af adjuverende eller neoadjuve-
rende onkologisk behandling ved DC er darlig belyst,
og der foreligger p.t. ikke nogen nationale anbefalin-
ger.

KONKLUSION

I et konsekutivt, men retrospektivt dansk materiale
fandt vi, at kun en tredjedel af patienterne med DC
kunne opereres radikalt og heraf var kun en tredjedel
ilive efter fem ar.
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