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Kirurgisk behandling

Radikal kirurgisk resektion af det tumorbaerende afsnit af pancreas er den eneste chance
for helbredelse ved CP. Resektion af caput pancreatis er den hyppigst udfgrte kurative
resektion, idet hovedparten af tumorerne sidder i dette omrade. Resektionen foretages
som en klassisk Whipple's resektion, mens den pylorus-besparende pankreatiko
duodenektomi (ppPD) stort set ikke benyttes leengere i Danmark. Sjaldnere foretages
lateral pancreasresektion, da tumorer i corpus og cauda oftest er non-resektable pa
diagnosetidspunktet, og da forekomsten af tumorer her er mindre end i caput. Total
pankreatektomi udfgres oftest i forbindelse med diffus CP. | udvalgte tilfeelde er det muligt
at foretage lokalresektion af mindre og overfladiske ampullaere tumorer, men
recidivfrekvensen er hgj.

Det er ikke standard i dag at kraeve histologisk dokumentation for malignitet eller tidligt i
proceduren at tage biopsier, hvis klinik og operativ undersggelse taler for malignitet (se
udredningsafsnit). Med den fremgangsmade vil man resecere mindre end 10% med

benign sygdom (1).

Intenderet kurativ resektion

Radikal pankreatikoduodenektomi (PD, Whipple’s resektion) Det afggrende aspekt i den kirurgiske
behandling er, hvordan man bedst opnar radikal

resektion med et minimum af komplikationer. Disse betingelser adskiller sig ikke fra anden
cancerkirurgi, men resektionstypen (RO/R1/R2) har stgrre betydning ved CP, idet ikke

radikale indgreb fgrer til hurtigt recidiv og dgd. Generelt bygger operationsteknikkerne

mest pa historisk tradition samt mindre og delvis udokumenterede a&ndringer, som

formentlig er sma skridt fremad. Zndringer i den operative procedure sgger at minimere
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felgevirkningerne af et ekstensivt indgreb (2) samt forbedre muligheden for radikal
resektion.

En international arbejdsgruppe har klassificeret pancreatikoduodenektomi som standard,
radikal eller ekstensiv, afhangig af graden af lymfeknude- og bindevaevsresektion (3).
Standard pancreatikoduodenektomi omfatter i korte traek fglgende procedurer:
Pancreatikoduodenektomi omfatter i korte treek fglgende procedurer:

¢ Exploration herunder intraoperativ ultralydsscanning

¢ Mobilisation af pancreashovedet fra retroperitoneale strukturer med en Kochers
mangvre evt. med frilaegning af centrale arterieafgange

¢ Dissektion i ligamentum hepatoduodenale

¢ Dissektion af margo inferior pancreatis med frileegning af SMV og evt SMA

¢ Cholecystektomi og deling af ductus hepaticus communis.

¢ Deling af ventriklen

¢ Deling af proximale tyndtarm

¢ Deling af pancreas svarende til collum over SMV/PV vena og mindst 1cm fra tumor.

* Eventuel veneresektion for at opna RO resektion.

Ved den radikale pancreatikoduodenektomi foretages lymfeknudedissektion som under
standard-resektionen, men derudover suppleres med skeletering af leverarterierne, a.
mesenterica superior, v. mesenterica superior, v. portae helt op til hilus hepatis, forsiden af
aorta/vena cava op til truncus coeliacus, samt resektion af Gerotas fascie. Ved den
ekstensive resektion foretages yderligere lymfeknudergmning fra diaphragma omkring
truncus coeliacus og ned til afgangen af iliacakarrene. Saledes refererer disse definitioner

primaert til omfanget af lymfeknudedissektionen (se herunder).
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Total pankreatektomi Total pankreatektomi har veeret foreslaet for at bedre radikaliteten og reducere
komplikationer. Man har ikke fundet dokumentation for en forbedret overlevelse, og
operationen vil i sagens natur fgre til bade endo- og eksokrin insufficiens og i de fleste
tilfaelde tillige en gget morbiditet (4). | hgj-volumen centre ligger komplikationsfrekvensen
for total pankreatektomi dog omtrent pa niveau med standard Whipple’s resektion (5), men
operationen bgr reserveres til diffust voksende kancere, eller hvis det af tekniske arsager
ikke er muligt at bevare den laterale del af pancreas. Resektion af restpancreas kan i
enkelte tilfeelde blive aktuel i forbindelse med alvorlige komplikationer efter Whipple’s
resektion. Total pancreatektomi var i mange ar miskrediteret specielt pa grund af den
resultererende kombinerede endokrine og exokrine insufficiens (6). Moderne
enzymsubstitution og diabetesbehandling kombineret med fremskridt indenfor
handteringen af peri- og postoperative komplikationer samt centralisering af operationerne
har bevirket at proceduren nu kan foretages med lille risiko, god langtidsoverlevelse og
med god livskvalitet for patienterne, safremt der ikke samtidig foretages omfattende

karresektion (7).

Lateral (distal) pancreasresektion

Tumorer i cauda eller corpus pancreatis kan behandles med lateral pancreasresektion.
Pancreas deles over vena portae som ved Whipple’s resektion, og laterale del af pancreas
fridissekeres fra omgivende strukturer. Splenektomi er ngdvendig - dels af tekniske og

dels af onkologiske arsager. Morbiditeten og mortaliteten efter lateral pancreasresektion er

lavere end ved Whipple’s resektion og total pankreatektomi, og den laterale resektion kan
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ogsa foretages laparoskopisk (8). Der er ingen randomiserede studier som har
sammenlignet laparoskopisk med aben lateral pancreasresektion ved CP.
Observationsstudier tyder pa at der er muligt at opna samme onkologiske resultat ved
laparoskopisk resektion (8), men indtil der foreligger randomiserede data bgr

laparoskopisk resektion kun forega protokolleret.

Kirurgisk behandling af borderline resektable tumorer Lokal indvaekst i vaskulaere strukturer udggr den
stgrste udfordring i forbindelse med

resektion af CP. Ud over den vanskelige praeoperative evaluering af karindvaekst, sa

findes der ingen universelt accepterede definitioner vedrgrende graden af indvaekst og
behandlingen af samme. Tidligere betragtede man indvakst i forgreninger fra truncus
coeliacus eller i vena portae/vena mesenterica superior (PV/SMV) som en kontraindikation
mod resektion. Bortset fra a. lienalis vil man de fleste steder fastholde, at direkte indvaekst
i truncus eller dens primeere forgreninger kontraindicerer forsgg pa resektion (9,10).

Nogle centre tilbyder udvalgte parienter med indvaekst i forgreningerne af truncus
coeliacus forsgg pa resektion safremt der ikke er indvaekst i selve truncus coeliacus. En
meta-analyse fandt kun retrospektive data af moderat til lav kvalitet, og arterieresektion
gav en signifikant gget perioperativ mortalitet og en signifikant darligere
langtidsoverlevelse end blandt patienter uden arterieresektion (11).

Patienter, med mistanke om involvering af grene fra truncus coeliacus (excl. SA) som
pataenkes reseceret, bgr forinden diskuteres pa national MDT, og arteriel resektion bgr

kun ske i protokolleret regi.



DPCG Nationale Retningslinjer — Kapitel 4 — Kirurgisk behandling (10.9.15) Side 5 af 26

Veneresektion

Den kirurgiske behandling af tumorer med indvaekst i v. portae og mesenterica superior er
blevet mere aggressiv, efter at Fortner i 1977 demonstrerede, at en bloc resektion af tumor
inklusiv vena portae eller v.mesenterica superior kunne gennemfgres med en acceptabel
morbiditet og mortalitet (12). Siden da har talrige studier evalueret forskellige
resektionsteknikker, ledsagende morbiditet, mortalitet og betydningen af karresektion for
langtidsoverlevelsen. | hgj-volumen centre kan en veneresektion med fri resektionsrand
gennemfgres med en procedurerelateret morbiditet og mortalitet omtrent pa niveau med
en standard Whipple’s procedure, og med langtidsoverlevelse som ved standard Whipple
procedure (13,14).

| DPCG er der enighed om, at veneresektion skal kunne udfgres og handteres forsvarligt
pa de afdelinger som varetager den kirurgiske behandling af CP, idet intraoperative
komplikationer hos patienter uden vengs indvaekst kan fgre til laasion af SMV/PV, hvilket
kan ngdvendigggre veneresektion. Mens veneresektion i sig selv ikke er et kirurgisk mal,
sa kan teknikken bidrage til at man opnar RO resektion hos patienter med borderline
resektabel CP. P4 baggrund af aktuelle data fra DPCD synes der at vaere behov for
veneresektion i 15-20% af de patienter som gennemgar resektion (DPCD Arsrapport
2013/14).

Delingen af venen bgr forega sa sent som muligt i proceduren for at holde den vengse
stase i tarmgebetet pa et absolut minimum. Teknisk set kan veneresektion i langt de fleste
tilfeelde udfgres med efterfglgende end-to-end anastomose, og kun sjeeldent vil der veere
behov for en venegraft. Ved stgrre resektioner af mere end 3 cm kan det blive ngdvendigt

at iseette en interpositionsgraft. Hertil anvendes med fordel homo- eller allograft.
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DPCG har valgt at benytte ISGPS klassifikation af veneresektioner (15):

Type 1: delvis vene excision med direkte lukning (venorraphi).

Type 2: delvis excision anvendelse af en venepatch.

Type 3: segment resektion med primaer venovengs anastomose.

Type 4: segment resektion med vengs interpositionsgraft og med mindst to
anastomoser.

Ved resektion af PV/SMV er der en gget risiko for PV trombose i forhold til PD uden
veneresektion (16,17), og akut trombose kan @gge den perioperative mortalitet og reducere
den mediane overlevelse (16). Risikoen for trombose er stgrst ved indsaettelse af
syntetiske interpositionsgrafts. Der er ingen international konsensus vedrgrende en
intensiveret postoperativ antitrombotisk behandling af disse patienter (18), og DPCG har

valgt at lade lokale anbefalinger gaelde ind til der foreligger mere evidens pa omradet.

Artery First

Den intraoperative afklaring af om resektion er mulig, inkluderer en bedgmmelse af
tumorinvolvering af arteria mesenterica superior (SMA) og/eller truncus coeliacus (TC) pa
et tidligt tidspunkt, og fgr man nar “point of no return” i operationen. Denne vurdering kan
gores pa flere forskellige mader, og betegnelsen "artery first” (AF) daekker over en raekke
forskellige teknikker, hvor man tidligt i dissektionen frilaegger truncus TC og SMA (19).
Teknikkerne ma betragtes som et vaesentligt element i de kirurgiske veerktgjer som skal
beherskes i forbindelse med operation for CP. Desuden er AF teknikken en forudsaetning
for veneresektion, da man dels primaert ma udelukke indvaekst i arterierne for dernaest

friggre det retropancreatiske bindevav fgr venen deles.
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Der er uklart, hvorvidt patienter med borderline resektabel CP i form af isoleret vengs
involvering har gavn af forbehandling eller ej. Pa den baggrund har man i DPCD valgt at
foretage en detaljeret, prospektiv registrering og opfglgning af patienter som behandles for
BRCP med og uden forbehandling. Denne registrering vil med tiden kunne bidrage med
opdaterede data vedrgrende behovet for karresektion samt udkomme efter samme.
Forbehandling af BRCP bgr kun forega i protokolleret regi.

Som det fremgar at afsnittet om udredning, sa er resektabilitetsvurderingen af de
lokalavancerede cancere en vanskelig opgave. | DPCG har man som udgangspunkt valgt
nedenstaende overordnede behandlingsstrategi pa baggrund af de pree- og intraoperative
fund:

T1/T2 NX MO: Direkte til resektion

T3 NX MO: Direkte til resektion. Ved veneindvaekst skal der vaere mulighed for karrekonstruktion kaudalt

for indvaeksten

T4 NX MO: Som udgangspunkt ingen resektion. Forbehandling med henblik pa "downstaging” i

protokolleret regie. Herefter reevaluering.

Hvis indvaekst i a.hepatica communis drgftes patienten pa national MDT fgr evt operation eller

forbehandling. Tumorer i corpus/cauda behandles pa samme made som caput tumorer.

TX NX M1: Ingen resektion, pallierende behandling.

Lokal ablationsbehandling og andre operationsteknikker

Lokal ablationsbehandling ved hjzelp af HIFU (High Intensity Focused Ultrasound), RFA
(Radiofrequency ablation), MWA (Microwawe ablation), IRE (Irreversible Electroporation),
stereotaktisk stralebehandling, m.m. har vaeret forsggt ved LAPC. Den aktuelle evidens er

sparsom og ude sammenlignende data (20). Ingen af disse procedurer kan anbefales pa
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nuvarende tidspunkt og de bgr kun anvendes i protokolleret regi.

Omfang af lymfeknudedissektion Udvidet lymfeknudedissektion med resektion af peripankreatisk
bindevaev er blevet

foreslaet i hab om at forbedre den darlige langtidsoverlevelse efter resektion for CP.
Randomiserede serier har vist, at mens der ikke var forskel i den postoperative livskvalitet
efter henholdsvis standard ppPV og radikal pancreatikoduodenektomi (21), sa var
operationstiden og morbiditeten hgjere i den radikale gruppe (22). Langtidsoverlevelsen er
i enkelte studier hgjere i den radikale gruppe, men det er pafaldende, at signifikant flere
patienter i standardgruppen udkom som R1-resektioner (23). | en meta-analyse af 4
randomiserede studier som sammenlignede standard og radikal PD blev det fastslaet, at
sidstnaevnte ikke giver nogen overlevelsesmaessige fordele men derimod medfgrer
signifikant laengere operationstid og flere postoperative komplikationer (24). Samme meta
analyse papeger dog, at den samlede konklusion hviler pa fa og relativt sma
randomiserede studier. Man kan derfor ikke kategorisk afvise, at ekstensiv
lymfeknudedissektion vil kunne gavne udvalgte patienter, men metoden bgr p.t. ikke

anvendes som rutine.

Rekonstruktion Der er beskrevet talrige mindre varianter vedrgrende den rekonstruktive del af Whipple's
resektion, men overordnet bestar den af tre anastomoser: pankreatico-jejunostomi,
hepatiko-jejunostomi og en gastro-enteroanastomose. Pancreasanastomosen er den

vigtigste, idet laekage her er forbundet med besvaerlige komplikationer i form af

fisteldannelse, abscesser, peripankreatisk nekrose og blgdning. En reekke randomiserede



DPCG Nationale Retningslinjer — Kapitel 4 — Kirurgisk behandling (10.9.15) Side 9 af 26

studier har undersggt faktorer med indflydelse pa antallet af fistler. Selv om ”duct-to
mucosa” eller eetlaget “end-to-side” pankreatikojejunostomi generelt anbefales (25), sa
har et randomiseret studium vist, at pancreasanastomose med invaginationsteknik gav
faerre fistler end "duct-to-mucosa” teknikken (26). Om der ved standardteknikken laves en
end-to-side eller end-to-end pancreatico-jejunostomi afhanger af de tekniske muligheder,
men i begge tilfeelde laves anastomosen i 2 lag. Det inderste lag anbefales i dag af mange
at blive lavet i stgrre eller mindre udstrakning ved suturering til pancreas-gangsystemet
(27,28), men gevinsten er usikker og formentlig kun relevant i patienter, hvor invaginering
af pancreasstumpen er vanskelig (29). En tidligere meta-analyse har ikke vist signifikant
forskel pa resultaterne efter henholdsvis pankreatiko-jejunostomi og pankreatiko
gastrostomi og metoderne har ind til fornylig veeret regnet for ligevaerdige (30). Imidlertid
har et nyere randomiseret multi-center studium vist, at rekonstruktion i form af en
pancreatiko-gastrostomi gav signifikant feerre pancreasfistler - om end studiet ikke var
dimensioneret til at kunne vise en statistisk forskel vedrgrende graden af komplikationer,
Man kan desuden stille spgrgsmalstegn ved kirurgkompetencen i studiets to arme (31).
Den seneste meta-analyse af randomiserede, kontrollerede studier fastholder dog, at
pancreatiko-gastrostomi reducerer antallet af postoperative pancreasfistler samt
svaerhedsgraden af samme (32).

DPCG anbefaler, at den lokale ekspertise og den intraoperative situation ma afggre
hvilken rekonstruktion der vaelges.

Nogle centre vaelger stentaflastning af anastomosen, enten lokalt til tyndtarmen eller med
kateter eksternt via en tyndtarmesfistel til huden. Tidligere data har ikke med sikkerhed

kunnet demonstrere fordele ved at aflaste pancreas-anastomosen med draen (33), men et



DPCG Nationale Retningslinjer — Kapitel 4 — Kirurgisk behandling (10.9.15)Side 10 af 26

randomiseret studium viste feerre fistler ved ekstern draenage (34). Andre randomiserede
data antyder, at der ikke er signifikant forskel pa fistelfrekvensen ved brug af ekstern
versus intern draenage (35). Disse konklusioner fastholdes i en meta-analyse (36).

Brug af abent eller lukket draensystem er undersggt i et randomiseret studie, hvor brug af
lukket draensystem med sug gav signifikant faerre grad A fistler end almindeligt posedraen,
men systemet gav ikke faerre betydende fistler (grad B og C fistler) (37). Hepatiko
jejunostomien laves end-to-side og saedvanligvis i et lag, ogsa her vaelger nogle at
stentaflaste anastomosen. Ofte vil den lokale ekspertise afggr detaljerne i den
rekonstruktive del af operationen.

Laparoskopisk pancreasresektion Laparoskopisk pancreasresektion er beskrevet ved CP, og det er teknisk
muligt - om end

kreevende - at lave forskellige pancreasresektioner uden gget postoperativ morbiditet og
mortalitet. Der foreligger ikke nogen randomiserede undersggelser eller stgrre prospektive
serier, som belyser eventuelle positive sider ved laparoskopisk frem for dben kirurgi (38).
Nyere og stgrre retrospektive data viser, at selektion spiller en vaesentlig rolle, idet

patienter som konverteres har en betydelig gget morbiditet i forhold til aben operation (39).

Lokalresektion af papiltumor Lokalresektion af sma benigne pancreastumorer gennem en duodenotomi er
et accepteret

alternativ til pancreatikoduodenektomi. Tilsvarende er muligt for sma maligne tumorer,

men patientselektionen er vigtig (40,41). Proceduren kan saledes kun anbefales til

lokaliserede tumorer hos patienter, som ikke kan tale stgrre kirurgi, og recidivrisikoen er

hgjere end ved regelret resektion (42). Serielle peroperative frysesnit er ngdvendige for at
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sikre radikal operation. Der foreligger kun fa og mindre serier vedrgrende

langtidsresultater efter lokalresektion af CP.

Komplikationer og behandling Med hensyn til registrering af komplikationer har DPCG besluttet at fglge
internationale

definitioner. | tilslutning til disse anvendes et indeks for de pageeldende komplikationers
sveerhedsgrad, saledes at man far et mere ensartet og dermed sammenligneligt billede af
komplikationsfrekvensen og deres kliniske betydning (43-47), (Bilag 4, side 3).

Den rapporterede postoperative komplikationsrate viser store udsving (10-65 %), og dette
formodes primaert at skyldes forskelle i rapportering. Re-operationsraten anslas at veere
omkring 5 % (48), mens de gvrige komplikationer kan klares konservativt eller ved hjalp af
interventionelle radiologiske procedurer.

Kirurgiske komplikationer i form af anastomoselakage sv.t. ventrikel, tyndtarm, galdeveje
eller pancreasanastomosen er sjeldne. Behandlingen vil afhaenge af, om laekagen er
veldraeneret, eller om der udvikles diffus reaktion og sepsistegn. Ved afgraenset affektion
uden ansamlinger vil behandling i det vaesentlige vaere konservativ. Ved stgrre leekage
svarende til pancreasanastomosen kan total pankreatektomi komme pa tale. Ved stgrre
galdelaekage kan transhepatisk draenage eller reoperation komme pa tale. Laeekage mellem
ventrikel og tyndtarm bgr ikke forekomme.

Selv om @ldre patienter har flere komplikationer generelt, sa er alder ingen selvstaendig
risikofaktor for udvikling af postoperative komplikationer (49,50).

Pancreasfistler og intraabdominale abscesser udggr en vigtig og alvorlig del af

komplikationsspektret i forbindelse med pancreasresektioner, og tidlig detektion og
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behandling er essentiel for at undga, at de udvikler sig til livstruende komplikationer.
Definition af fistler bgr fglge ISGPF klassifikation (44).

Et hgjt amylaseindhold (>5000U/1) i draen ved pancreasanastomosen synes at veere den
bedste preediktor for udvikling af postoperative pancreasfistler (51). Hvor laenge draenet
skal blive i patienten beror pa et individuelt skgn, men sammenligning af draenfjernelse
henholdsvis 4. og 8. postoperative dggn taler for tidlig fijernelse, idet fijernelse efter 8. dggn
gav signifikant flere pancreasfistler og intraabdominale abscesser (52). Per- og
postoperativ indgift af somatostatin analog (Octreotid) for at nedszaette risikoen for fistler og
abscesser har vaeret undersggt i randomiserede serier (53), men overordnet har der ikke
kunnet pavises sikker effekt af behandlingen. En Cochrane-analyse vedrgrende den

mulige fistelreducerende effekt af somatostatinanaloger har ikke givet noget entydigt svar,
men antallet af postoperative komplikationer og indleeggelsesdage synes reduceret for de
behandlede patienter (54). Generelt fastholdes, at karakteren (teksturen) af
pancreasstumpen og diameteren af pancreasgangen fortsat er de vigtigste faktorer med
hensyn til udviklingen af pancreasfistler. Administration af profylaktisk octreotid pa
baggrund af en individuel peroperativ risikovurdering, eksempelvis blgd pancreasrest og
lille ductus pancreaticus, kan maske forsvares (55), men evidensen er mangelfuld. En
international klassifikation af pancreasanastomosen baseret pa flere af ovenstdende
faktorer anbefales (56).

Brugen af pancreatiko-gastrostomi er ogsa sammenlignet med pancreatiko-jejunostomi
foretaget med en isoleret Roux slynge i et enkelt randomiseret studium. Sidstnaevnte gav
ikke anledning til faerre fistler, men i stedet fandt man signifikant lavere forekomst af

steatoré og et signifikant hgjere albumin niveau et ar efter resektionen (57). Blandt andre
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metoder til nedsattelse af komplikationsfrekvensen har brugen af fibrinklaeber til okklusion
af ductus pancreaticus veeret undersggt, men randomiserede serier har heller ikke her
kunnet pavise nogen effekt (58).

Hovedparten af fistlerne og abscesserne kan klares ved konservativ behandling ved
samtidig sufficient draenage (48).

Postoperativ blgdning kan indtraeffe tidligt (<48 timer postoperativt), men kan ogsa opsta
senere end en uge postoperativt. Ved den tidlige blgdning er reoperation ofte ngdvendig,
mens arteriografisk coiling er et attraktivt alternativ ved den sene blgdning (48). Der findes
ingen randomiserede studier som sammenligner laparotomi og interventionel radiologi ved
postoperativ blgdning efter PD, men en meta-analyse af ikke-randomiserede case-serier
viser en trend i retning af lavere morbiditet og mortalitet ved sidstnaevnte (59). Gradering
af postoperativ (sen) blgdning ber fglge ISGPS klassifikation (45).

Invaliderende diaré er rapporteret (60,61), og data antyder, at fjernelse af lymfeknuder og
bindeveev ved aorta (bag pancreas) er ansvarlig for diaréen. Disse lymfeknuder fjernes
rutinemaessigt i flere centre (60,61) (se afsnit vedrgrende omfang af lymfeknudedissektion
herover), mens andre steder, hvor dette undlades, ikke har samme problemer med diaré
(62). Hvis det pagaeldende omrade ikke er reseceret, vil man derfor overveje
pancreasinsufficiens ved diaréproblemer.

Risikoen for udvikling af diabetes mellitus efter pancreasresektioner er mindre end 10 %,
men gges ved corpus/cauda-resektion.

Et enkelt randomiseret studium antyder, at en enkelt hyperbar oxygenbehandling dagen
fer operationen kan reducere den inflammatoriske respons og antallet af pulmonale

komplikationer (63). Det skal understreges, at der er tale om et pilotstudie med ialt kun 21
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randomiserede patienter. For bade standard-Whipple-resektion, ppPD og total
pankreatektomi geelder det, at hgj-volumen centre (>15 resektioner/ar og >10 ars
erfaringsgrundlag) har en lavere perioperativ mortalitet end centre med lavere aktivitet
(5,64) [18,58], uafhaengig af kirurgens erfaring [58], og der synes at vaere generel
international trend i retning af yderligere centralisering af kirurgien ved CP (5,65).
Praeoperativ stentning af obstruerede galdeveje Praeoperativ stentaflastning af galdevejene giver lindring
for patientens icterus og de

icterus-relaterede gener, samt mindsker risikoen for cholangitis. Et randomiseret studium
har imidlertid vist, at der var signifikant flere postoperative komplikationer ved stenting
mindre end en uge praeoperativt (66). | samme materiale kunne man ikke pavise nogen
forskel i langtidsprognosen som fglge af den forsinkelse som den praeoperative
stentanlaeggelse medfgrte (1 vs 5 uger) og forsinkelsen var endog associeret med en
signifikant lavere postoperativ mortalitet (67). Anlaeggelse af metalstent synes ikke at give
problemer ved evt. efterfglgende resektion (68).

Indtil videre ma afggrelsen vedrgrende behovet for praeoperativ aflastning tages individuelt
fra patient til patient. Som hovedregel bgr SEMS undgas (alternativt konfereres med det

opererende center).

Overlevelse efter radikal kirurgi Hovedparten af de publicerede studier vedrgrende prognosen efter radikal
operation for

CP angiver 3-ars, 5-ars og den mediane overlevelse. Mens sidstnaevnte er et generelt

accepteret mal for prognosen, sa er det vigtigt at vide, om 3- og 5-ars overlevelsen er

baseret pa en regelret opfglgning eller blot er estimeret, og hvor vidt der er tale om samlet
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overlevelse, sygdomsfri overlevelse eller andre parametre.

Mens der saledes kan vaere tvivl om, hvorledes den angivne 5-ars overlevelse er defineret
og beregnet, synes den mediane overlevelse at vaere et mere robust mal til
sammenligning af de forskellige data. Imidlertid vanskeligggres denne sammenligning af
data, som blander overlevelsen efter RO- og R1/R2-resektioner sammen, eller som
blander populationer, som har modtaget adjuverende/neoadjuverende behandling, med
grupper som kun har gennemgaet resektion. Pa trods af at adjuverende kemoterapi er
blevet standardbehandling efter radikal resektion, sa er hovedparten af nedenstaende data
baseret pa resultater efter resektion alene.

Stgrre studier angiver, at en RO-resektion kan gennemfgres hos omkring 20 % af
patienterne, men som fglge af mere standardiserede udskaeringer og vurderinger af det
resecerede praeparat (se afsnit om patologisk vurdering) vil andelen af RO-resektioner
blive mindre. Den mediane overlevelse ligger pa 20-24 maneder efter RO/R1-resektion,
mens den estimerede 5-ars overlevelse ligger pa 7-25% (69-73). Et dansk studium fandt
en median overlevelse pa 31,5 maneder og en estimeret 5-ars overlevelse pa 43 %
(Cl:27-59 %), uden at den samlede resektionsrate i populationen var mindre end i andre
materialer (74).

Evidensen fra randomiserede studier vedrgrende de overlevelsesmaessige fordele ved
resektion af lokalavanceret CP (vengs involvering) i forhold til pallierende behandling er
lav, men udvalgte patienter bgr reseceres.

Ud over ikke-frie resektionsrande (70,72) har spredning til lymfeknuder den stgrste
negative effekt pa langtidsoverlevelsen (69,72), mens flere andre faktorer (T-stadium,

tumordiameter, differentieringsgrad, adjuverende/neo-adjuverende behandling, race,
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sociopkonomisk status m.m.) (70,71,75) spiller varierende roller for prognosen efter
resektion. Ligeledes synes centralisering i hgj-volumen centre at medfgre hgjere
resektionsrater, flere patienter med frie resektionsrande og signifikant bedre

langtidsoverlevelse (65,76).

Palliativ kirurgisk behandling Overvejelserne om kirurgisk palliation afhaenger af
resektabilitetsudredningen. Da 65-75 %

af kancerne udvikles i caput- eller papilomradet er hyppigheden af icterus hgj (77-79).
Icterus udviklet ved CP er ofte refrakteer over for medicinsk behandling og bgr derfor
aflastes. Ved kirurgisk aflastning veelges hepatiko-jejunostomi, og kolecystojejunostomi
fraveelges normalt pa grund af gget risiko for cancerindvaekst i ductus cysticus og recidiv
af icterus. Kolecystojejunostomi anbefales kun, hvis tumor er mere end 2-3 cm fra ductus
cysticus’ indmunding (80). Til aflastning anvendes ofte en Roux-slynge, da den har flere
fordele, hvad angar forebyggelse af laekage og cholangitis (81).

Morbiditet, mortalitet og indleeggelsesdage er generelt stgrre ved kirurgiske teknikker end
ved ikke operative teknikker i prospektive randomiserede studier (82-84). Ulempen ved
stentbehandlingen er risikoen for cholangitis med ledsagende mortalitet. De
selvekspanderende metalstents reducerer risikoen for cholangitis og obstruktion.

Behovet for gastroenteroanastomose er lavt (2 %) (85). | et materiale omfattende patienter
uden preoperative obstruktionssymptomer fra Johns Hopkins (86) anbefales
rutinemaessigt brug af aflastning, men endoluminal stentning har imidlertid aendret
holdningen, sa de fleste i dag ikke laver aflastning, men behandling og aflastning efter

behov (87-90).
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Laparoskopisk palliation angives at kunne gavne omkring 10-15 % af patienterne med

periampullaer cancer og anbefales flere steder (91,92).

Konklusion og anbefaling

Radikal resektion af tumor er den eneste chance for helbredelse ved CP (B)

Whipple’s resektion er standardbehandling ved tumorer i caput, mens lateral (distal)

resektion anvendes ved tumorer i corpus og cauda (B)

Total pankreatektomi kan vaere ngdvendig ved diffus infiltration af pancreas, mens

indgrebet ikke medfgrer forbedret overlevelse ved lokaliserede tumorer (B).

Ved indvaekst i den mesentericoportale overgang kan udvalgte patienterne opereres med

resektion af denne uden vaesentlig gget morbiditiet eller mortalitet og med samme

langtidsprognose som standard Whipple operationer (B).

Udvidet lymfeknudedissektion synes ikke at gavne patienten (A)

Nogle patienter med ikke-resektabel ikke metastaseret cancer kan efter forsgg pa

downstaging med radiokemoterapi opna en radikal resektion (B).

Lokalresektion af maligne tumorer ved papillen er teknisk mulig, men recidivfrekvensen er
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hgj (B)

Hgj-volumen centre har lavere postoperativ mortalitet og bedre langtidsresultater end lav

volumen centre (B)

De fleste komplikationer kan behandles uden reoperation (C)

Praeoperativ stentning af ductus choledochus bgr undgas hvis ventetiden pa operation er

under to uger (A)

Som hovedregel bgr SEMS undgas (konfereres med opererende center (C)

Behovet for palliativ bypass kirurgi (hepatiko-jejunostomi og gastro-enteroanastomose) er

begraenset, og endoluminal stentning bgr foretraekkes, selvom denne procedure ikke er

komplikationsfri (B)
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