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Pankreatikoduodenektomi i Danmark 2005-2008
Reservelaege Sgren Brandsborg, overlaege Lone Susanne Jensen, specialkonsulent Maria Gerding Iversen & professor Henrik Kehlet
RESUME KONKLUSION: Fra perioden 1996-2004 til 2005-2008 er der ORIGINALARTIKEL

INTRODUKTION: Pankreatikoduodenektomi (PD) er forbundet
med hgj mortalitet og morbiditet. Optimering kan ske ved cen-
tralisering og justering af perioperative behandlingsprincipper.
Formalet med denne artikel var at beskrive organisation, ind-
lzeggelsestid, genindlaeggelser og mortalitet for perioden 2005-
2008 og vurdere postoperative behandlingsprincipper efter PD
for perioden 2007-2008.

MATERIALE OG METODER: Undersggelsen er baseret pa ud-
treek fra Landspatientregisteret fra perioden 2005-2008 og
journalgennemgang for perioden 2007-2008.

RESULTATER: Den mediane indlaeggelsestid i perioden 2005-
2008 var 17 dage. Andelen af genindlaeggelser var 11%, og
hospitalsmortaliteten 6%. Sarinfektioner og intraperitoneale
abscesser i perioden 2007-2008 var 12% og lzekage af hepati-
kojejunostomien og pankreatikojejunostomien 9% og 12%.
Ikkesarrelaterede komplikationer forekom hos 4%. Nasogastriske
0g nasojejunale sonder blev fiernet efter mediant femte hen-
holdsvis sjette postoperative dggn. Indtagelse af vaeske per os
opstartede fra mediant femte dag og fast fgde fra mediant
syvende dag. Bleerekatetre fiernedes mediant femte dag lige-
som det epidurale kateter. Anastomosedreen var anlagt i
mediant syv dage.

efter PD sket en reduktion i mortalitet samt postoperativ ligge-
tid, og kun fem afdelinger opererer de ca. 90 arlige patienter.
Morbiditeten er uzendret hgj. De anvendte perioperative be-
handlingsprincipper antyder et behov for at justere disse.

Pankreatikoduodenektomi (PD) er et kirurgisk ind-
greb med hgj mortalitet og morbiditet samt et langt
hospitalsophold. Udenlandske undersggelser har vist,
at resultaterne kan optimeres ved at gge centralise-
ringen af indgrebet [1, 2], hvilket imidlertid ikke
kunne pévises i Danmark efter en centralisering af de
ca. 90 érlige operationer fra 13 til otte afdelinger [3].

Sundhedsstyrelsens anbefaling var bade for og
efter ovenstaende undersggelse, at PD kun udfgres
pa de fem lands- og landsdelsafdelinger. Sidelgbende
er det i de senere r dokumenteret, at der ved en
justering af de almene perioperative behandlings-
principper til foreliggende evidens [4, 5] opnas hur-
tigere postoperativ restitution og deraf falgende ned-
sat morbiditet og hospitaliseringsbehov ogsé efter
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Whipples procedure. Pancreas er delt. Arteria hepatica propria holdes
til side med et baendel. | bunden mellem de to resektionsflader ses
vena portae.

PD [6, 7]. Hensigten med den aktuelle undersggelse
har derfor vaeret at fglge op pa de tidligere danske un-
dersggelser [3, 8] ved at beskrive organisation, ind-
leeggelsestid, genindleeggelsesfrekvens og hospitals-
mortalitet efter PD i Danmark i en tredrsperiode

(1. januar 2005-30. juni 2008) samt at vurdere mor-
biditet og de anvendte perioperative behandlings-
principper separat i en etarsperiode (1. juli 2007-

30. juni 2008).

MATERIALE OG METODER

Analysen er foretaget ud fra en generel analysemodel
til evaluering af postoperativ kvalitet, der er udviklet
iregi af Sundhedsstyrelsens Kirurgiprojekt. Under-
spgelsen bygger pa udtreek af data fra Landspatient-
registeret (LPR) for patienter, som har fiet foretaget
PD (Whipple, operationskode KJLC30 (Figur 1)) i
perioden fra 1. januar 2005 til 30. juni 2008. Tekni-
ske detaljer i operationen er ikke undersggt. P& bag-
grund heraf er opgjort indleeggelsestid, genindlaeg-
gelsesfrekvens og hospitalsmortalitet. Med henblik pa
at foretage en mere gennemgribende dokumentation
af de anvendte behandlingsprincipper, men uden sta-
tistiske beregninger, er udtraekket fra LPR suppleret
med journalgennemgang for perioden fra 1. juli 2007
til 30. juni 2008. Herfra blev morbiditet og periopera-
tiv behandling ngje registreret. Postoperativ liggetid
er defineret som antal indlagte dage inklusive even-
tuelle overflytninger og genindleggelse inden for

30 dage postoperativt. Genindlaeggelse er defineret
som indleeggelse inden for 30 dage postoperativt.

Hospitalsmortalitet er beskrevet som dgd under den
primere indleggelse eller under en eventuel genind-
leeggelse eller overflytning til en anden afdeling in-
den for 30 dage postoperativt. Forekomst af laekage
fra pancreas og galdeanastomoserne er angivet ud fra
journaloplysninger, dvs. at denne reflekterer den kli-
niske hverdag. Sarinfektion er defineret ved pusan-
samling, der kraever kirurgisk dreenage samt intra-
peritoneal absces pévist ved ultralydsunderspgelse
eller computertomografi.

Statistik

Der er anvendt deskriptiv statistik med median
(spendvidde) for ikkenormalfordelte data. Mann-
Whitneys test er benyttet ved sammenligning af
postoperativ indleeggelsesvarighed for forskellige pa-
tientgrupper. p < 0,05 betragtes som statistisk signi-
fikant.

RESULTATER

I undersggelsen indgér fra perioden 2005-2008 i alt
299 patienter, 171 mend og 128 kvinder med en
medianalder pé 62 ar (spandvidde 16-81 ar). Malign
diagnose forekom hos 259 patienter. Den samlede
mediane indleggelsestid var 17 dage (spendvidde
2-649 dage). I alt 34 patienter (11%) blev i denne
periode genindlagt inden for 30 dage, og hospitals-
mortaliteten var 6% (18 ud af 299 patienter). Dgds-
arsagen var hos fem patienter gastrointestinal blgd-
ning og hos tre lungeinsufficiens. Fire patienter dgode
af henholdsvis sepsis, peritonitis, lungeemboli og
intraperitoneal blgdning. Hos seks patienter er dgds-
arsagen ukendt.

Perioden 2007-2008 omfatter 93 patienter, 56
mend og 37 kvinder med en medianalder pé 62 ar
(spendvidde 32-79 ar). Indlaeggelsesvarigheden pé
de enkelte afdelinger og samlet er vist i Tabel 1. Den
samlede mediane indleeggelsestid var 17 dage, heraf
14 dage hos patienter med et ukompliceret postope-
rativt forlgb, mens kirurgiske og ikkesérrelaterede
komplikationer forleengede indleeggelsen til 35 dage
(p < 0,001).

Antallet af infektigse komplikationer og anasto-
moselakager samlet og for de enkelte afdelinger
fremgar af Tabel 1. I alt ses 20 lazkager hos de 93 pa-
tienter (22%). Ikkesarrelaterede komplikationer og
blgdning peroperativt er anfgrt i Tabel 1.

Tabel 2 viser postoperativ liggetid for draen, son-
der og katetre, idet de forskellige data ikke var ikke
journalfgrt for samtlige patienter. Niveau for anlagte
epiduralkatetre er registreret hos 30 patienter og for-
delte sig fra th7-8 til th10-11.

Hos kun 78, henholdsvis 54 patienter er der
journaloplysninger om tidspunkt for postoperativ
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Postoperativ indlaeggel- Afdeling nr.
sestid og morbiditet for 1 2 3 a 5 alle
patienter, der har faet (n=11) (n=19) (n=27) (n=11) (n=25) (n=93)
udfgrt pankreatikoduo- Indleggelsestid, dage, median (spendvidde) 42 (9-120)  15(9-49) 14 (7-49) 20(7-107)  20(973) 17 (7-120)
denektomi i perioden Sarinfektion, n (%) 4 (36) 1(5) 1(4) 0(0) 5 (20) 11 (12)
2007-2008, n = antal )
patienter. Intraperitoneal absces, n (%) 4 (36) 1(5) 2(7) 0(0) 4 (16) 11 (12)
Sepsis, n (%) 3(27) 1(5) 0(0) 2(18) 1(4) 6(7)
Anastomoselaekage, n (%)
Pankreatikojejunostomi 1(9) 1(5) 1(4) 4 (36) 4 (16) 11 (12)
Hepatikojejunostomi 5 (46) 1(5) 1(4) 0(0) 1(4) 8 (9)
Gastroenteroanastomose 0(0) 0(0) 1(4) 0(0) 0(0) 1(1)
Pneumoni, n (%) 0(0) 1(5) 0 (0) 1(9) 1(4) 3(3)
Kardiopulmonale komplikationer, n (%) 1(9) 0(0) 1(4) 1(9) 2(8) 5(5)
Blgdning peroperativt, ml, median 950 1.250 1.015 1.500 2.450 1.410
(spaendvidde) (420-2.645)  (700-4.000) (700-5.480) (1.300-2.500) (750-3.500) (420-5.480)
B |
Liggetid efter pankreatikoduodenektomi for draen, sonder og katetre. Vaerdierne er antal dggn, median (spandvidde), n = antal patienter, 2007-2008.
Afdeling nr.
1 2 3 4 5 alle
Anastomosedraen 5(4-92) n=10 6 (2-16) n=17 7 (3-16) n=21 10 (4-53) n=10 8(3-30)n=20 7(2-92) n=78
Pancreasdraen - 23dagen=1 - 22 (12-30) n=12 24 (19-38) n=20 24 (12-50)n=28
Dobbeltlgbet sonde, ventrikel/jejunum 5(2-50)n=9 6(3-14)n=17 - 9(3-20)n=7 - 6 (2-50) n =33
Ventrikelsonde - 4dagen=1 4(3-7)n=19 8(5-18)n=3 6(4-22) n=14 5(3-22) n=37
Ernaeringsjejunostomi - - 10,5 (4-27)n=12 - - 10,5 (4-27) n=12
Centralvenekateter 4,5(4-7)n=4 10 (6-19) n=9 7 (6-20) n=11 14 (5-45)n=9 16 (9-34)n=5 9,5 (4-45) n=38
Epiduralkateter 3(2-4)n=6 6,5(2-15)n=14 5(3-14)n=16 3(2-4)n=4 3(2-5)n=9 5(2-15) n =49
Blaerekateter 4(4-4)n=2 6 (5-15) n=12 5(5-9)n=12 - 4(3-11)n=6 5,5(3-15) n=32

indtagelse af frit flydende (mediant dag fem, spaend-
vidde 2-21 dage) og fuldkost (mediant dag syv,
spendvidde 4-27 dage).

Alle patienter fik dreen anlagt mod operations-
feltet. To afdelinger anlaegger desuden dreen i pan-
creasgangen. To afdelinger anvender ventrikelsonde
og heraf supplerer en afdeling med ernaringsjejuno-
stomi. To afdelinger benytter dobbeltlgbede sonder
med et ben til ventriklen samt et erneringsben i
jejunum.

DISKUSSION

Der foreligger flere internationale undersggelser, i
hvilke man papeger, at centralisering af PD reducerer
mortalitet, morbiditet og indleeggelsestid [1, 2]. I pe-
rioden fra 1996 til 2001 blev PD udfgrt pa 13 afdelin-
ger i Danmark. Operationsresultaterne fandtes at
veere utilfredsstillende sammenholdt med interna-
tional standard [8], og det blev anbefalet af Sund-
hedsstyrelsen at reducere antallet af opererende af-

delinger. Efterfglgende blev PD op til 2004 reduceret
til otte afdelinger, uden at postoperativ indlaeggelses-
tid eller mortalitet &endredes [3]. Den aktuelle under-
spgelse viser, at kun de fem lands- og landsdelsafde-
linger foretager PD, hvilket er i overensstemmelse
med de oprindelige anbefalinger fra 2001. Efter
denne organisering er hospitalsmortaliteten faldet fra
8,9% i perioden 1996-2004 [3, 8] til 6% i 2005-2008.
I den nye specialeudmelding fra Sundhedsstyrelsen
er PD en hgijt specialiseret behandling, som forventes
placeret to til tre steder.

Den mediane liggetid 1996-2001 var 22 dage [8]
og faldt i perioden 2005-2008 til 17 dage. Liggetiden
i perioden 2001-2004 er angivet som gennemsnits-
veerdi og var 24 dage [3]. Internationalt beskrives
mediane liggetider pé syv dage [6, 9].

Andelen af genindleeggelser i perioden 2005-
2008 er uendret i forhold til perioden 1996-2001
[8]. Der er ikke opgjort genindlaeggelser for perioden
2001-2004 [3].
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Derimod er der fortsat en betragtelig morbiditet
sammenlignet med resultaterne fra perioden 1996-
2001. Séledes ses i aktuelle undersggelse anasto-
moselaekager hos 22% mod 13% i 1996-2001 [8].
Sammenligning af disse resultater er imidlertid usik-
ker pd grund af vanskelighed med definitionen af
leekage béde fra galde- og pancreasanastomosen.
Forekomsten af intraperitoneale abscesser og post-
operativ sepsis er uendret (12% og 7%), mens antal-
let af sérinfektioner er reduceret fra 20% [8] til nu
12%. Disse komplikationer resulterede i signifikant
forleenget postoperativ liggetid i vores materiale. Det
essentielle i nerverende undersggelse er ikke at give
statistiske data pd morbiditet og mortalitet, men at
vurdere de anvendte behandlingsprincipper. Derfor
er der ikke foretaget morbiditetssammenligninger
hverken med international litteratur eller resultater
internt mellem afdelingerne.

Den kirurgiske teknik og erfaring har afggrende
betydning for forlgbet efter PD [2]. Der forekommer
flere mindre tekniske variationer, som eventuelt kan
pavirke sonde- og dreenanleggelse. Imidlertid frem-
gar indikationen pa de forskellige sondeanlaggelser,
f.eks. ernaeringsjejunostomi, ikke af journalerne. Vi
har gnsket at registrere alle sondetyper og derved
vise forskelligheder i afdelingerne. Sammenfattende
har de perioperative behandlingsprincipper haft stor
betydning for et optimeret forlgb efter anden stgrre
kirurgi [5]. Saledes har man optimeret smertebehand-
lingen med anleggelse af hgj torakalt (th4-7) epidu-
ralkateter med samtidig positiv reduktion af para-
lytisk ileus [10, 11], tidlig oral fedeindtagelse [12]
samt justering af tidligere traditionel brug af draen
[13], nasogastriske sonder [14] og blaerekatetre [15],
hvilket har muliggjort hurtigere restitution og mind-
sket morbiditeten. Dette sékaldte accelererede opera-
tionsforlgb er vist at kunne afkorte behovet for hospi-
talsindleeggelse og reducere morbiditeten [4, 10]
ogsa efter PD [6, 7]. Videre forskning er dog péakrae-
vet inden for PD pa grund af feerre studier.

I naerveerende undersggelse er liggetiden for
nasogastriske og nasojejunale sonder henholdsvis
fem og seks dage. Der findes ikke ved litteraturgen-
nemgang evidens for, at nasogastrisk eller nasojeju-
nal dekompression reducerer den postoperative para-
Iytiske ileus, og sonderne bgr derfor ikke anvendes
rutinemaessigt — ogsa fordi der samtidig ses stigning i
antallet atelektaser og pneumonier [6, 14, 16].

Derimod kan perioden med paralytisk ileus redu-
ceres hos 90% af patienterne som led i multimodale

fast track-programmer ved kolonkirurgi [4, 5, 11].
Tidlig peroral fgdeindtagelse efter PD kan gennem-
fores i et sddant forlgb, hvor frit flydende kost kan
indtages fra fgrste dag og fuldkost fra fjerde dag [7,

17]. Sammenlignet hermed er opstart af fade per os
inerverende undersggelse klart forsinket. Det er
bemaerkelsesvaerdigt, at der kun foreligger journal-
oplysning om tidspunkt for indtagelse af fast fgde for
lidt over halvdelen af patienterne i neerveerende un-
dersogelse, og der savnes i hgj grad en plan for det
perioperative forlgb i journalerne. Uanset om der
foreligger afdelingsinstrukser for ernering, har be-
handlingsprincipperne veret forskellige fra afdeling
til afdeling. Formélet med det aktuelle arbejde har
ikke veeret at vurdere, i hvor hgj grad de enkelte af-
delinger har overholdt egne standarder.

Bleerekatetre blev fjernet pa femte dag umiddel-
bart efter fjernelse af det epidurale kateter. En hgj
torakal anlaeggelse af det epidurale kateter heemmer
imidlertid ikke blaerefunktionen, og et bleerekateter
er ikke ngdvendigt [15].

Efter pancreasresektioner anvendes rutinemees-
sigt abdominaldraen formentlig med det formal at
kunne drenere galde eller pancreassaft. Den medi-
ane liggetid i vores undersggelse var for anastomose-
dreen syv dage. Nyere undersggelser viser dog, at fjer-
nelse af et dreen inden for et til tre dggn postoperativt
er vigtigt i fast track-princippet, og at langvarig draen-
anleggelse kan medfgre intraabdominale infiltratio-
ner [6, 18, 19, 20]. En afkortning af dreentiden fra
otte til fire dage kunne endvidere mindske antallet af
pancreasfistler fra 23% til 3,6% [19]. I vores under-
spgelse var det afdelingen med leengst dreenliggetid,
som havde de fleste lazkager pa pankreatikojejuno-
stomien.

Sammenfattende er de perioperative behand-
lingsprogrammer efter PD pé de fem danske afdelin-
ger ikke i overensstemmelse med aktuelle evidens
[6, 9, 16-20] og det viser, at der er et stort behov for
pa landsplan at udarbejde sammensatte programmer
omkring den perioperative behandling efter PD —
herunder ogsé patientvejledning. Et sddant arbejde
er iveerksat af Enhed for Perioperativ Sygepleje med
tilgeengelig, opdateret litteratur med henblik pa at
lette implementering. Herudover har Dansk Pancreas
Cancer Gruppe (DPCG), som er en anerkendt Dansk
Multidisciplineer Cancer Gruppe (DMCG), udgivet
nationale retningslinjer for udredning og behandling
af patienter med cancer pancreatis. Desuden har
DPCG siden 2007 monitoreret kvaliteten af behand-
lingen, og det er hébet, at diskussionen af resulta-
terne i DPCG’s styregruppe fremover ogsé vil foku-
sere pd implementeringen af de perioperative
behandlingsprogrammer. Dette samarbejde bgr ske
i et multidiciplineert regi mellem kirurger, anastesio-
loger og sygeplejersker.
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Diagnostik og udredning af cancer pancreatis

Overlaege Michael Bau Mortensen, overlaege Birgitte Svolgaard & overlaege Mogens Vyberg

Diagnostik af cancer pancreatis (CP) har vidtgdende
konsekvenser for patienten, hvorfor diagnosen bgr
sikres bedst muligt. Behandling og prognose er taet
relateret til cancerens lokale udbredelse og eventu-
elle metastasering (tumor-nodus-metastase (TNM)-
stadium), muligheden for resektion (resektabilitet)
samt patientens almentilstand og herunder komor-
biditet (operabilitet). En detaljeret praeterapeutisk
kortleegning af sygdommens udbredning og herunder
en vurdering af muligheden for at opnd kirurgisk
radikalitet danner séledes grundlag for en individuel
behandling, og samtidig abnes mulighed for afprov-
ning af nye terapiformer pa uniforme patient-
populationer. Hovedformélet med denne artikel er at
definere den mest optimale strategi med hensyn til at
stille diagnosen CP og bedgmme TNM-stadium og
resektabilitet.

SYMPTOMER

Symptomerne ved CP er i starten vage og uspecifikke
og som regel til stede flere méneder, fgr patienten
spger leege. De tidligste symptomer omfatter anoreksi
og kvalme, mens smerter og ikterus oftest optraeder
sent (Tabel 1). Dette er i modsetning til forholdene
ved periampullere tumorer, hvor ikterus kan op-

traede tidligt i forlgbet. Abdominal- eller rygsmerter

i kombination med ikterus er ofte tegn pa lokalt
avanceret sygdom. Symptomgivende diabetes mel-
litus som fglge af CP er sjelden, men op imod 80% af
patienterne har nedsat glukosetolerance.

Der findes ikke laboratorieundersggelser, der en-
tydigt peger pa CP, og de fleste patienter har hverken
forhgjet amylase, lipase eller trypsin i serum. Serum-
carbohydratantigen 19-9 (CA 19-9) er ofte forhgjet
ved CP, men kan ogsé vare forhgjet ved andre
maligne og benigne lidelser, og analysen kan ikke
selvstaendigt anvendes diagnostisk.
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Symptomer ved cancer pancreatis. Ikterus (og/eller pavist proces i
pancreas ved billeddiagnostik) rejser begrundet mistanke om cancer
pancreatis og fgrer til indgang i pakkeforlgb.

Ikterus

Nedsat appetit

Kvalme

Vagttab

Abdominalsmerter (evt. rygsmerter)
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