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betydning af lymfeknudemetastasering, hvilket også 
genfindes i andre studier [1-3, 6, 7, 9, 15].

KONKLUSION

Den mediane overlevelse efter radikal resektion for 
PC var tæt på fem år, hvilket matcher internationale 
data. Der var signifikant forskel i overlevelsen mel-
lem patienter med og uden lymfeknudemetastaser, 
og ubehandlede eller palliativt behandlede patienter 
levede mindre end fem måneder.
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RESUME

INTRODUKTION: Pankreatikoduodenektomi (PD) er forbundet 

med høj mortalitet og morbiditet. Optimering kan ske ved cen-

tralisering og justering af perioperative behandlingsprincipper. 

Formålet med denne artikel var at beskrive organisation, ind-

læggelsestid, genindlæggelser og mortalitet for perioden 2005-

2008 og vurdere postoperative behandlingsprincipper efter PD 

for perioden 2007-2008. 

MATERIALE OG METODER: Undersøgelsen er baseret på ud-

træk fra Landspatientregisteret fra perioden 2005-2008 og 

 journalgennemgang for perioden 2007-2008. 

RESULTATER: Den mediane indlæggelsestid i perioden 2005-

2008 var 17 dage. Andelen af genindlæggelser var 11%, og 

 hospitalsmortaliteten 6%. Sårinfektioner og intraperitoneale 

 abscesser i perioden 2007-2008 var 12% og lækage af hepati-

kojejunostomien og pankreatikojejunostomien 9% og 12%. 

 Ikkesårrelaterede komplikationer forekom hos 4%. Nasogastriske 

og nasojejunale sonder blev fjernet efter mediant femte hen-

holdsvis sjette postoperative døgn. Indtagelse af væske per os 

opstartede fra mediant femte dag og fast føde fra mediant 

 syvende dag. Blærekatetre fjernedes mediant femte dag lige-

som det epidurale kateter. Anastomosedræn var anlagt i 

 mediant syv dage. 

KONKLUSION: Fra perioden 1996-2004 til 2005-2008 er der 

efter PD sket en reduktion i mortalitet samt postoperativ ligge-

tid, og kun fem afdelinger opererer de ca. 90 årlige patienter. 

Morbiditeten er uændret høj. De anvendte perioperative be-

handlingsprincipper antyder et behov for at justere disse.

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

Sundhedsstyrelsens anbefaling var både før og 
efter ovenstående undersøgelse, at PD kun udføres 
på de fem lands- og landsdelsafdelinger. Sideløbende 
er det i de senere år dokumenteret, at der ved en 
 justering af de almene perioperative behandlings-
principper til foreliggende evidens [4, 5] opnås hur-
tigere postoperativ restitution og deraf følgende ned-
sat morbiditet og hospitaliseringsbehov også efter 
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PD [6, 7]. Hensigten med den aktuelle undersøgelse 
har derfor været at følge op på de tidligere danske un-
dersøgelser [3, 8] ved at beskrive organisation, ind-
læggelsestid, genindlæggelsesfrekvens og hospitals-
mortalitet efter PD i Danmark i en treårsperiode 
(1. januar 2005-30. juni 2008) samt at vurdere mor-
biditet og de anvendte perioperative behandlings-
principper separat i en etårsperiode (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 
i regi af Sundhedsstyrelsens Kirurgiprojekt. Under-
søgelsen bygger på udtræk af data fra Landspatient-
registeret (LPR) for patienter, som har fået foretaget 
PD (Whipple, operationskode KJLC30 (Figur 1)) i 
 perioden fra 1. januar 2005 til 30. juni 2008. Tekni-
ske detaljer i operationen er ikke undersøgt. På bag-
grund heraf er opgjort indlæggelsestid, genindlæg-
gelsesfrekvens og hospitalsmortalitet. Med henblik på 
at foretage en mere gennemgribende dokumentation 
af de anvendte behandlingsprincipper, men uden sta-
tistiske beregninger, er udtrækket fra LPR suppleret 
med journalgennemgang for perioden fra 1. juli 2007 
til 30. juni 2008. Herfra blev morbiditet og periopera-
tiv behandling nøje registreret. Postoperativ liggetid 
er defineret som antal indlagte dage inklusive even-
tuelle overflytninger og genindlæggelse inden for 
30 dage postoperativt. Genindlæggelse er defineret 
som indlæggelse inden for 30 dage postoperativt. 

 Hospitalsmortalitet er beskrevet som død under den 
primære indlæggelse eller under en eventuel genind-
læggelse eller overflytning til en anden afdeling in-
den for 30 dage postoperativt. Forekomst af lækage 
fra pancreas og galdeanastomoserne er angivet ud fra 
journaloplysninger, dvs. at denne reflekterer den kli-
niske hverdag. Sårinfektion er defineret ved pusan-
samling, der kræver kirurgisk drænage samt intra-
peritoneal absces påvist ved ultralydsundersøgelse 
eller computertomografi. 

Statistik

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

RESULTATER

I undersøgelsen indgår fra perioden 2005-2008 i alt 
299 patienter, 171 mænd og 128 kvinder med en 
 medianalder på 62 år (spændvidde 16-81 år). Malign 
diagnose forekom hos 259 patienter. Den samlede 
mediane indlæggelsestid var 17 dage (spændvidde 
2-649 dage). I alt 34 patienter (11%) blev i denne 
 pe riode genindlagt inden for 30 dage, og hospitals-
mortaliteten var 6% (18 ud af 299 patienter). Døds-
årsagen var hos fem patienter gastrointestinal blød-
ning og hos tre lungeinsufficiens. Fire patienter døde 
af henholdsvis sepsis, peritonitis, lungeemboli og 
 intraperitoneal blødning. Hos seks patienter er døds-
årsagen ukendt.

Perioden 2007-2008 omfatter 93 patienter, 56 
mænd og 37 kvinder med en medianalder på 62 år 
(spændvidde 32-79 år). Indlæggelsesvarigheden på 
de enkelte afdelinger og samlet er vist i Tabel 1. Den 
samlede mediane indlæggelsestid var 17 dage, heraf 
14 dage hos patienter med et ukompliceret postope-
rativt forløb, mens kirurgiske og ikkesårrelaterede 
komplikationer forlængede indlæggelsen til 35 dage 
(p < 0,001). 

Antallet af infektiøse komplikationer og anasto-
moselækager samlet og for de enkelte afdelinger 
fremgår af Tabel 1. I alt ses 20 lækager hos de 93 pa-
tienter (22%). Ikkesårrelaterede komplikationer og 
blødning peroperativt er anført i Tabel 1.

Tabel 2 viser postoperativ liggetid for dræn, son-
der og katetre, idet de forskellige data ikke var ikke 
journalført 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 

Whipples procedure. Pancreas er delt. Arteria hepatica propria holdes

til side med et bændel. I bunden mellem de to resektionsflader ses 

vena portae.

FIGUR 1
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indtagelse af frit flydende (mediant dag fem, spænd-
vidde 2-21 dage) og fuldkost (mediant dag syv, 
spændvidde 4-27 dage).

Alle patienter fik dræn anlagt mod operations-
feltet. To afdelinger anlægger desuden dræn i pan-
creasgangen. To afdelinger anvender ventrikelsonde 
og heraf supplerer en afdeling med ernæringsjejuno-
stomi. To afdelinger benytter dobbeltløbede sonder 
med et ben til ventriklen samt et ernæringsben i 
 jejunum.

DISKUSSION

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

delinger. Efterfølgende blev PD op til 2004 reduceret 
til otte afdelinger, uden at postoperativ indlæggelses-
tid eller mortalitet ændredes [3]. Den aktuelle under-
søgelse 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 højt 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-
værdi og var 24 dage [3]. Internationalt beskrives 
mediane liggetider på syv dage [6, 9].

Andelen af genindlæggelser i perioden 2005-
2008 er uændret i forhold til perioden 1996-2001 
[8]. Der er ikke opgjort genindlæggelser for perioden 
2001-2004 [3].

TABEL 1

Postoperativ indlæggel-

sestid og morbiditet for 

patienter, der har fået

udført pankreatikoduo-

denektomi i perioden

2007-2008, n = antal

patienter.

Afdeling nr.

1
(n = 11)

2
(n = 19)

3 
(n = 27)

4
(n = 11)

5
(n = 25)

alle 
(n = 93)

Indlæggelsestid, dage, median (spændvidde) 42 (9-120) 15 (9-49) 14 (7-49) 20 (7-107) 20 (9-73) 17 (7-120)

Sårinfektion, n (%) 4 (36) 1 (5) 1 (4) 0 (0) 5 (20) 11 (12)

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)

Anastomoselækage, 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)

Blødning peroperativt, ml, median

(spændvidde)

950

(420-2.645)

1.250

(700-4.000)

1.015 

(700-5.480)

1.500

(1.300-2.500)

2.450

(750-3.500)

1.410 

(420-5.480)

TABEL 2

Liggetid efter pankreatikoduodenektomi for dræn, sonder og katetre. Værdierne er antal døgn, median (spændvidde), n = antal patienter, 2007-2008.

Afdeling nr.

1 2 3 4 5 alle

Anastomosedræn 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

Pancreasdræn – 23 dage n = 1 – 22 (12-30) n = 12 24 (19-38) n = 20 24 (12-50) n = 28

Dobbeltløbet sonde, ventrikel/jejunum 5 (2-50) n = 9 6 (3-14) n = 17 – 9 (3-20) n = 7 –  6 (2-50) n = 33

Ventrikelsonde – 4 dage n = 1  4 (3-7) n = 19 8 (5-18) n = 3  6 (4-22) n = 14  5 (3-22) n = 37

Ernæringsjejunostomi – – 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

Blærekateter 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
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Derimod er der fortsat en betragtelig morbiditet 
sammenlignet med resultaterne fra perioden 1996-
2001. Således ses i aktuelle undersøgelse anasto-
moselækager hos 22% mod 13% i 1996-2001 [8]. 
Sammenligning af disse resultater er imidlertid usik-
ker på grund af vanskelighed med definitionen af 
 lækage både fra galde- og pancreasanastomosen. 
Forekomsten af intraperitoneale abscesser og post-
operativ sepsis er uændret (12% og 7%), mens antal-
let af sårinfektioner er reduceret fra 20% [8] til nu 
12%. Disse komplikationer resulterede i signifikant 
forlænget postoperativ liggetid i vores materiale. Det 
essentielle i nærværende undersøgelse er ikke at give 
statistiske data på 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 afgørende 
betydning for forløbet efter PD [2]. Der forekommer 
flere mindre tekniske variationer, som eventuelt kan 
påvirke sonde- og drænanlæggelse. Imidlertid frem-
går indikationen på de forskellige sondeanlæggelser, 
f.eks. ernæringsjejunostomi, ikke af journalerne. Vi 
har ønsket at registrere alle sondetyper og derved 
vise forskelligheder i afdelingerne. Sammenfattende 
har de perioperative behandlingsprincipper haft stor 
betydning for et optimeret forløb efter anden større 
kirurgi [5]. Således har man optimeret smertebehand-
lingen med anlæggelse af høj torakalt (th4-7) epidu-
ralkateter med samtidig positiv reduktion af para-
lytisk ileus [10, 11], tidlig oral fødeindtagelse [12] 
samt justering af tidligere traditionel brug af dræn 
[13], nasogastriske sonder [14] og blærekatetre [15], 
hvilket har muliggjort hurtigere restitution og mind-
sket morbiditeten. Dette såkaldte accelererede opera-
tionsforløb er vist at kunne afkorte behovet for hospi-
talsindlæggelse og reducere morbiditeten [4, 10] 
også efter PD [6, 7]. Videre forskning er dog påkræ-
vet inden for PD på grund af færre studier.

I nærværende undersøgelse 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-
lytiske ileus, og sonderne bør derfor ikke anvendes 
rutinemæssigt – også 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 fødeindtagelse efter PD kan gennem-
føres i et sådant forløb, hvor frit flydende kost kan 
indtages fra første dag og fuldkost fra fjerde dag [7, 

17]. Sammenlignet hermed er opstart af føde per os 
i nærværende undersøgelse klart forsinket. Det er 
 bemærkelsesværdigt, at der kun foreligger journal-
oplysning om tidspunkt for indtagelse af fast føde for 
lidt over halvdelen af patienterne i nærværende un-
der søgelse, og der savnes i høj grad en plan for det 
perioperative forløb i journalerne. Uanset om der 
foreligger afdelingsinstrukser for ernæring, har be-
handlingsprincipperne været forskellige fra afdeling 
til afdeling. Formålet med det aktuelle arbejde har 
ikke været at vurdere, i hvor høj grad de enkelte af-
delinger har overholdt egne standarder.

Blærekatetre blev fjernet på femte dag umiddel-
bart efter fjernelse af det epidurale kateter. En høj 
 torakal anlæggelse af det epidurale kateter hæmmer 
imidlertid ikke blærefunktionen, og et blærekateter 
er ikke nødvendigt [15].

Efter pancreasresektioner anvendes rutinemæs-
sigt abdominaldræn formentlig med det formål at 
kunne drænere galde eller pancreassaft. Den medi-
ane liggetid i vores undersøgelse var for anastomose-
dræn syv dage. Nyere undersøgelser viser dog, at fjer-
nelse af et dræn inden for et til tre døgn postoperativt 
er vigtigt i fast track-princippet, og at langvarig dræn-
anlæggelse kan medføre intraabdominale infiltratio-
ner [6, 18, 19, 20]. En afkortning af dræntiden fra 
otte til fire dage kunne endvidere mindske antallet af 
pancreasfistler fra 23% til 3,6% [19]. I vores under-
søgelse var det afdelingen med længst drænliggetid, 
som havde de fleste lækager på pankreatikojejuno-
stomien.

Sammenfattende er de perioperative behand-
lingsprogrammer efter PD på 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 
på landsplan at udarbejde sammensatte programmer 
omkring den perioperative behandling efter PD – 
 herunder også patientvejledning. Et sådant arbejde 
er iværksat af Enhed for Perioperativ Sygepleje med 
 tilgængelig, opdateret litteratur med henblik på at 
lette implementering. Herudover har Dansk Pancreas 
Cancer Gruppe (DPCG), som er en anerkendt Dansk 
Multidisciplinær 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 håbet, at diskussionen af resulta-
terne i DPCG’s styregruppe fremover også vil foku-
sere på implementeringen af de perioperative 
behandlingsprogrammer. Dette samarbejde bør ske 
i et multidiciplinært regi mellem kirurger, anæstesio-
loger og sygeplejersker. 
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Diagnostik og udredning af cancer pancreatis 

Overlæge Michael Bau Mortensen, overlæge Birgitte Svolgaard & overlæge Mogens Vyberg

Diagnostik af cancer pancreatis (CP) har vidtgående 
konsekvenser for patienten, hvorfor diagnosen bør 
sikres bedst muligt. Behandling og prognose er tæt 
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 præterapeutisk 
kortlægning af sygdommens udbredning og herunder 
en vurdering af muligheden for at opnå kirurgisk 
 radikalitet danner således grundlag for en individuel 
behandling, og samtidig åbnes mulighed for afprøv-
ning af nye terapiformer på uniforme patient-
populationer. Hovedformålet med denne artikel er at 
definere den mest optimale strategi med hensyn til at 
stille diagnosen CP og bedømme TNM-stadium og 
resek tabilitet.

SYMPTOMER 

Symptomerne ved CP er i starten vage og uspecifikke 
og som regel til stede flere måneder, før patienten 
 søger læge. De tidligste symptomer omfatter anoreksi 
og kvalme, mens smerter og ikterus oftest optræder 
sent (Tabel 1). Dette er i modsætning til forholdene 
ved periampullære tumorer, hvor ikterus kan op-

træde tidligt i forløbet. Abdominal- eller rygsmerter 
i kombination med ikterus er ofte tegn på lokalt 
 avanceret sygdom. Symptomgivende diabetes mel-
litus som følge af CP er sjælden, men op imod 80% af 
patienterne har nedsat glukosetolerance. 

Der findes ikke laboratorieundersøgelser, der en-
tydigt peger på CP, og de fleste patienter har hverken 
forhøjet amylase, lipase eller trypsin i serum. Serum-
carbohydratantigen 19-9 (CA 19-9) er ofte forhøjet 
ved CP, men kan også være forhøjet ved andre 
 maligne og benigne lidelser, og analysen kan ikke 
selvstændigt anvendes diagnostisk.

Symptomer ved cancer pancreatis. Ikterus (og/eller påvist proces i 

pancreas ved billeddiagnostik) rejser begrundet mistanke om cancer 

pancreatis og fører til indgang i pakkeforløb.

Ikterus

Nedsat appetit

Kvalme

Vægttab

Abdominalsmerter (evt. rygsmerter)

TABEL 1


