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1. Nyt siden sidst (eendringslog)

Tabel 1 - Nyt siden version 3.0

Kapitel Afsnit

Beskrivelse af @ndring

2. Anbefalinger

Anbefalingerne er samlet. Anbefaling 6 om
lokalresektion af sma tumores er udgaet, da dette
anvendes meget sjeeldent i praksis. Teksten er
desuden gennemgribende revideret og kondenseret.

4. Evidensgrundlag

Litteratur og
evidensgennemgang

Gennemgaet og opdateret.

5. Referencer

Gennemgaet og opdateret.

6. Metode

Hering

Gennemgaet pa DPCG made 16.-17. april, 2026.
Efterfelgende hgring. Godkendt 1. maj, 2026.

Kirurgisk behandling af cancer pancreatis
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2. Anbefalinger (centrale budskaber)

Anbefalingernes styrke er graderet efter Oxford Levels of Evidence. En A-anbefaling bygger pa
evidens af hgj kvalitet og udtrykker hgj sikkerhed i anbefalingen. En D-anbefaling bygger pa evidens
af lav kvalitet og udtrykker lav sikkerhed i anbefalingen.

Kirurgisk behandling af tumor
1. Operation bear tilbydes operable patienter med resektabel CP (B)

2. Ved vengs tumorindveekst er resektion oftest muligt, mens resektion ofte er kontraindiceret ved
arteriel indvaekst (B)

3. Resektion for CP kan foretages abent savel som minimal invasiv med ligevaerdige resultater (A)

4. Centraliseret behandling bgr fastholdes, da hgj-volumen centre har bedre resultater end lav-
volumen centre (B)

Behandling af komplikationer

5. De fleste postoperative komplikationer kan behandles uden re-operation (B)

Behandling af obstruktionssymptomer

6. Aflastning kan oftest foretages endoskopisk ved obstruktion af galdeveje eller duodenum pga.
tumorindvaekst (B)
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3. Introduktion

Cancer pancreatis er en alvorlig sygdom med en 5-ars overlevelse pa ca. 10%, stigende til 25% hvis
tumor kan fijernes radikalt ved operation. Sygdommen rammer ca. 1.000 danskere arligt, ligeligt fordelt
mellem maend og kvinder, og medianalderen er ca. 70 ar. Sygdommen giver sjeeldent specifikke
symptomer i tidlige stadier, hvilket vanskeligggr diagnostikken.

Formal

Det overordnede formal med denne retningslinje er at understgtte en evidensbaseret indsats af hgj og
ensartet kvalitet pa tveers af Danmark.

Patientgruppe

Denne retningslinje vedrarer kirurgisk behandling af patienter med cancer pancreatis.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primeert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske
kvalitet, hvorfor den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske
sundhedsveesen.
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4. Evidensgrundlag

Kirurgisk behandling af tumor
1. Operation bar tilbydes operable patienter med resektabel CP (B)

Ad anbefaling 1
Litteratur og evidensgennemgang

Kirurgisk behandling af cancer pancreatis

Resektion af det tumorbaerende afsnit af pancreas er — i kombination med kemoterapi - den eneste
chance for langtidsoverlevelse ved cancer pancreatis (CP) (1-3) [2b, 2b,1a]. Hovedparten af
tumorerne (~70%) sidder i caput pancreatis, hvorfor en pancreaticoduodenektomi (Whipple’s
operation) er den hyppigst udfgrte operation. Ved tumorer i corpus eller cauda pancreatis (~15-20%)
foretages venstresidig pancreasresektion inklusive splenektomi. Total pancreatektomi udferes oftest i
forbindelse med diffus eller central CP. | udvalgte tilfaelde er det muligt at foretage lokalresektion af
mindre og overfladiske ampullzere tumorer, men recidivfrekvensen er hgj (4) [2b], og denne
behandling frarades generelt. Det er ikke standard at kreeve praeoperativ histologisk dokumentation for
malignitet eller tidligt i proceduren at tage biopsier, hvis billeddiagnostik, klinik og operativ
undersggelse understgtter mistanken om malignitet (se udredningsafsnit). Med denne
fremgangsmade vil ca. 6-7% af alle patienter opereret pa mistanke om CP vise sig at have benign
sygdom (5) [2b], hvilket vurderes acceptabelt i lyset af sygdommens alvorlige prognose.

Pancreaticoduodenektomi (Whipple’s operation)

En Whipple’s operation bestar af resektion af caput pancreatis, duodenum, antrum ventriculi,
galdeblaere og starstedelen af de ekstrahepatiske galdeveje, samt den mest orale del af jejunum. Der
er beskrevet talrige mindre varianter vedrgrende den rekonstruktive del af
pancreaticoduodenektomien, men overordnet bestar den af tre anastomoser: pancreatico-jejunostomi,
hepatico-jejunostomi og en gastro-enteroanastomose. Laekage fra anastomoserne er forbundet med
ofte langvarige komplikationer i form af fisteldannelse, abscesser, peripancreatisk nekrose og
blgdning (der henvises i gvrigt til afsnittet om postoperative komplikationer). Anastomoserne kan
tildannes med forskellige teknikker, men generelt er det den lokale ekspertise og intraoperative forhold
der afger hvilken operativ teknik, der veelges.

Venstresidig pancreasresektion

Tumorer i cauda eller corpus pancreatis kan behandles med venstresidig pancreasresektion, tidligere
kendt som distal pancreasresektion (6) [2b]. Splenektomi har traditionelt set vaeret betragtet som
ngdvendig dels af tekniske og dels af onkologiske arsager, men der stilles aktuelt spgrgsmal ved, om
konkomitant splenektomi reelt er forbundet med forbedret outcome (7, 8) [2b, 1b]. Morbiditeten og
mortaliteten efter venstresidig pancreasresektion er generelt lavere end ved Whipple’s resektion og
total pancreatektomi. Ved resektion af hele corpus og cauda pancreatis er der op til 30% risiko for
behandlingskraevende hypoinsulingemi (9) [2a].

Total pancreatektomi

Det har veeret foreslaet at foretage total pancreatektomi 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 endokrin og eksokrin insufficiens og i de fleste tilfaelde tillige en gget
morbiditet (10) [3b]. | hgj-volumen centre ligger komplikationsfrekvensen for total pancreatektomi dog

Kirurgisk behandling af cancer pancreatis Side 7 af 26



omtrent pa niveau med standard pancreaticoduodenektomi (11) [2c], men operationen ber reserveres
til diffust voksende tumorer, eller hvis det af tekniske arsager ikke er muligt at bevare den distale del af
pancreas. Resektion af restpancreas kan i enkelte tilfaelde blive aktuel i forbindelse med alvorlige
komplikationer efter pancreaticoduodenektomi. Total pancreatektomi var i mange ar miskrediteret
specielt pa grund af den resultererende kombinerede endokrine og eksokrine insufficiens (12) [3b].
Moderne enzymsubstitution og insulinbehandling kombineret med fremskridt inden for handteringen af
peri- og postoperative komplikationer samt centralisering af operationerne, har bevirket, at proceduren
nu kan foretages med en acceptabel risiko, god langtidsoverlevelse og med acceptabel livskvalitet for
patienterne (13) [2a].

Radikalitet ved kirurgisk behandling af CP

Et afggrende aspekt i den kirurgiske behandling er, hvordan man bedst opnar radikal resektion med et
minimum af komplikationer. Dette adskiller sig ikke fra anden cancerkirurgi, men udfaldet af resektion
(RO/R1/R2) har stgrre betydning ved CP end ved mange andre cancere. Data fra Dansk Pancreas
Cancer Database (DPCD) har vist, at en afstand pa mindst 1 mm ved ampullaere cancere og 1,5 mm
ved ikke-ampullzere cancere havde prognostisk betydning ved pancreaticoduodenektomi (14, 15) [2b,
2b], mens afstanden ser ud til at have mindre betydning ved venstresidige pancreasresektioner (16)
[2b]. Ved total pancreatektomi har en direkte involvering af resektionsranden mod a. mesenterica
superior (SMA) betydning for prognosen (16) [2b].

Udvidet lymfeknudedissektion er blevet foreslaet i hab om at forbedre den darlige langtidsoverlevelse
efter resektion for CP. Dette er undersgagt i flere eeldre randomiserede studier, hvor man ikke har
fundet forskel i langtidsoverlevelse eller livskvalitet, mens der var i nogle af studierne var flere
komplikationer blandt patienter, der fik foretaget udvidet lymfeknudedissektion (17-19) [1b, 1b, 1b].
Disse studier er dog heterogene, og i flere af dem blev der foretaget pylorus-besparende
pancreaticoduodenektomi, hvilket ikke er standard i Danmark, og data er derfor ikke direkte
overfgrbare til danske patienter. En meta-analyse fra 2019 har ikke fundet belaeg for, at udvidet
lymfeknudedissektion gger den samlede overlevelse (20) [2a]. Et nyere randomiseret studie fra Kina
har vurderet standard pancreaticoduodenektomi versus pancreaticoduodenektomi med ekstensiv
resektion af nerveplexer omkring aorta og SMA. Lidt overraskende gav dette ikke anledning til flere
postoperative komplikationer. Man fandt ingen forskel i overlevelsen, men udvidet
pancreaticoduodenektomi gav laengere sygdomsfri overlevelse og feerre lokalrecidiver. | en subgruppe
analyse fandt man bedre overlevelse efter udvidet pancreaticoduodenektomi hos patienter med en
praeoperativ CA 19-9 < 200 U/l (21) [1b].

Ved tumorer i corpus/cauda pancreas, som involverer naboorganer og med <180 graders affektion af
truncus coeliacus eller SMA er resektion mulig med anvendelse af RAMPS (Radical Antegrade
Modular Pancreatico Splenectomy) teknik, som indbefatter en mere ekstensiv resektion, hvor man
medtager Gerotas fascie og involverede naboorganer i operationspreeparatet. Nar man sammenligner
RAMPS med standard venstresidig pancreasresektion, er der ingen betydende forskel i overlevelse,
RO rate, eller postoperative komplikationer (22) [2a].

Pa baggrund af den foreliggende litteratur kan man ikke afvise, at mere ekstensiv kirurgi vil kunne
gavne udvalgte patienter. Disse patienter vil ogsa som udgangspunkt have gavn af onkologisk
forbehandling og ber vurderes pa den nationale pancreas MDT.

Onkologisk forbehandling

Internationalt er der stor fokus pa muligheden for onkologisk forbehandling af ikke-metastaserende
CP. Der foreligger data fra tre stgrre randomiserede studier, der har undersggt effekten af
forbehandling. | det hollandske PREOPANC studie paviste man en forbedret overlevelse blandt
patienter med resektabel eller borderline resektabel CP, der fik forbehandling med kemo-radioterapi
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forud for resektion (23) [1b]. Dette var dog kun signifikant for patienter med borderline resektabel CP.
Der var imidlertid ingen forskel med hensyn til postoperative komplikationer bortset fra en lavere
forekomst af postoperative fistler i gruppen, der fik forbehandling (24) [1b]. | det nordiske NorPACT-1
paviste man en bedre overlevelse blandt patienter med resektabel CP, som ikke fik forbehandling i
form af kemoterapi forud for resektion (25) [1b]. | modsaetning hertil fandt et nyligt japansk studie af
patienter med resektabel PC, at forbehandling med Gemcitabin og S-1 forud for resektion medfgrte en
bedre overlevelse (26) [1b]. Det er saledes pa nuvaerende tidspunkt uvist, hvilken plads onkologisk
forbehandling har i behandlingen af patienter med resektabel eller borderline resektabel CP. Der
henvises i gvrigt til kapitlet om onkologisk behandling.

Lokal ablationsbehandling og andre operationsteknikker

Lokal ablationsbehandling ved hjeelp af HIFU (High Intensity Focused Ultrasound), RFA
(Radiofrequency ablation), MWA (Microwawe ablation), IRE (Irreversible Electroporation),
stereotaktisk stralebehandling, m.m. har veeret forsggt ved lokalavanceret CP. Den aktuelle evidens er
sparsom og uden sammenlignende data, som afventes fra igangvaerende studier (27) [2a]. Ingen af
ovenstaende procedurer kan anbefales pa nuvaerende tidspunkt og anvendelse bgr kun ske i
protokolleret regi.

Operabilitetsvurdering

Den samlede operabilitetsvurdering beror pa patientens alder, comorbiditet, fysiske formaen og
kognitive tilstand. Selv om zeldre patienter har flere komplikationer generelt, sa er alder ingen
selvsteendig risikofaktor for udvikling af postoperative komplikationer (28) [2b]. Alder bgr saledes ikke i
sig selv ekskludere patienter fra kirurgisk behandling men indgéar naturligvis i den samlede
operabilitetsvurdering.

Patientveerdier og —praeferencer

De fleste patienter vil, med baggrund i den alvorlige prognose, tilveelge kirurgisk behandling trods
risiko for komplikationer og nedsat livskvalitet.

Rationale
Ikke relevant.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 1 at medfgre sendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []
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2. Ved vengs tumorindveekst er resektion oftest muligt, mens resektion ofte er kontraindiceret ved
arteriel indvaekst (B)

Ad anbefaling 2
Litteratur og evidensgennemgang

Kirurgisk behandling af tumorer med indvakst i centrale kar

Lokal indveekst i vaskulaere strukturer udggr den stgrste udfordring i forbindelse med resektion af CP,
og den praeoperative evaluering af karindveekst er vanskelig (29, 30) [2b, 2b]. Ved indvaekst i truncus
coeliacus, SMA, eller a. hepatica er kirurgi kontraindiceret, medmindre der er pavist sufficient respons
pa onkologisk behandling, mens indvaekst i v. porta/v. mesenterica superior (PV/SMV) ofte kan
handteres med veneresektion og -rekonstruktion.

Handtering af veneindvakst

Meta-analyser baseret pa retrospektive studier har vist, at veneresektion kan gennemferes med
acceptabel morbiditet og mortalitet (31, 32) [2a, 2a]. Dog fandt man, at resultaterne var darligere end
for almindelig pancreasresektion i form af @get komplikationsrate og kortere langtidsoverlevelse, men
dette kan skyldes mere avanceret sygdom hos de patienter, der fik foretaget veneresektion. | DPCG
er der enighed om, at veneresektion skal kunne udfares og handteres forsvarligt pa de afdelinger,
som varetager den kirurgiske behandling af CP, idet intraoperative komplikationer hos patienter uden
vengs indveekst kan fgre til laesioner, der kan ngdvendiggere veneresektion. Mens veneresektion i sig
selv ikke er et kirurgisk mal, sa kan teknikken bidrage til at man opnar R0O/R1 resektion hos patienter
med borderline resektabel CP. Efter intraoperativ evaluering af tumors udbredelse er veneresektion
indiceret, hvis en RO/R1 resektion skannes mulig (33) [2a]. Risikoen for trombose er starst ved
indsaettelse af syntetiske interpositionsgrafts, som ikke kan anbefales (34) [2b]. Derimod er der pa
langt sigt god patency efter veneresektion og -anastomosering (35) [2b].

Handtering af arterieindvakst

Ved udvalgte patienter med tumores i corpus/cauda pancreatis og onvolvering af truncus coeliacus, er
DP-CAR (Distal Pancreatectomy with en bloc Celiac Axis Resection) forudgaet af onkologisk
forbehandling en mulighed (36) [5.]. Det kan blive ngdvendigt at foretage coiling af a. hepatica
communis inden mhp. at opgradere den arterielle blodforsyning til leveren gennem SMA og a.
gastroduodenale, hvorefter truncus coeliacus kan medreseceres i praeparatet. Den til dato starste
opggrelse af outcome efter DP-CAR er en multicenter analyse af 191 patienter, hvor man fandt en 90-
dages mortalitet pa 5,5%, hvilket er hgjere end ved en almindelig venstresidig pancreasresektion (37)
[2a]. Man opnaede en RO rate pa 60% og en median overlevelse pa 19 maneder. | et nyere studie af
71 patienter, var median overlevelsen dog 28 maneder (38) [2b]. Komplikationsfrekvensen i begge
studier var relativ hg;j.

Samlet ma det anfgres, at et hajt volumen er ngdvendig for at kunne holde den postoperative
morbiditet og mortalitet pa et acceptabelt niveau. Behandlingen bgr saledes forega centraliseret og
protokolleret og kun efter vurdering pa national pancreas MDT. Der afventes nationale data, der
potentielt kan pavirke anbefalingerne vedr. kirurgi ved tumorer med arterieinvolvering. Beslutning om
eventuel stralebehandling af disse patienter, skal ligeledes traeffes pa national pancreas MDT, da
dette kan komplicere eventuel senere resektion.

Patientveerdier og —praeferencer

Ikke relevant.
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Rationale
Ikke relevant.
Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 2 at medfgre sendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

3. Resektion for CP kan foretages abent sdvel som minimal invasiv med ligeveerdige resultater (A)

Ad anbefaling 3

Litteratur og evidensgennemgang

Generelt er det velbelyst, at minimal invasiv kirurgi er forbundet med kortere indlaeggelsestid og
mindre blodtab men laengere operationstid end aben kirurgi (omend forskellene er sma), mens der
ikke er forskel pa overlevelse og komplikationsrate (39-42) [1a, 1b, 1b, 1a]. Der foreligger endnu ingen
randomiserede studier som sammenligner laparoskopisk med robotassisteret resektion, men
observationelle studier tyder pa, at der efter overstaet indlaeringskurve ikke er vaesentlige forskelle i
outcomes mellem robot-assisteret og laparoskopisk pancreaskirurgi (43-47) [2a, 2b, 2a, 2b, 5.]. Dog
ser det ud til, at den robotassisterede metode medfarte hgjere omkostninger (43, 47) [2a, 5.]. Samlet
set ma det anfares, at dben savel som minimal invasiv resektion er ligeveerdige for sa vidt angar
vaesentlige postoperative komplikationer og langtidsoverlevelse. Valg af operationsmade ma saledes
bero pa lokale forhold.

Patientveerdier og —praeferencer

Ikke relevant.

Rationale

Ikke relevant.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 3 at medfgre andringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

4. Centraliseret behandling bgr fastholdes, da hgj-volumen centre har bedre resultater end lav-
volumen centre (B)

Ad anbefaling 4
Litteratur og evidensgennemgang

Centraliseret behandling ved kirurgi for pancreascancer er afggrende for at opretholde en hgj kvalitet i
behandlingen og forbedre patienternes chancer for overlevelse. Pancreaskirurgi er blandt de mest
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komplekse abdominalkirurgiske indgreb og er forbundet med en betydelig risiko for komplikationer.
Talrige studier har vist en klar sammenhaeng mellem hospitalets og kirurgens volumen og
patienternes udfald, idet centre med hgijt patientvolumen har lavere perioperativ mortalitet, faerre
komplikationer og bedre langtidsresultater sammenlignet med lav-volumencentre (48) [2a].
Centralisering muligggr bedst mulig resektabilitetsvurdering og patientselektion til kirurgi. Samtidig har
specialiserede centre bedre forudsaetninger for avanceret postoperativ pleje og handtering af
komplikationer, hvilket er afggrende for patienternes samlede forlgb.

Patientveerdier og —praeferencer

Ikke relevant.

Rationale

Ikke relevant.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 4 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Behandling af komplikationer

5. De fleste postoperative komplikationer kan behandles uden re-operation (B)

Ad anbefaling 5
Litteratur og evidensgennemgang

Definition og klassifikation

DPCG fglger internationale definitioner fra International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS)
med hensyn til registrering og klassifikation af de veesentligste komplikationer i form af fistler (49) [1a],
bladning (50) [2a], forsinket ventrikeltesmning (51) [5.] og post-pancreatektomi akut pancreatit (52) [5.].
| tilslutning til disse anvendes et indeks for de pagaeldende komplikationers svaerhedsgrad, saledes
man far et mere ensartet og dermed sammenligneligt billede af komplikationsfrekvensen og deres
kliniske betydning. Den rapporterede postoperative komplikationsrate viser store udsving (10-65%), og
dette formodes primaert at skyldes forskelle i rapportering. Re-operationsraten anslas at vaere omkring
5% (53) [2a], da de fleste komplikationer kan behandles konservativt eller ved hjeelp af interventionelle
radiologiske procedurer.

Anastomoselaekage

Behandlingen af laekage fra anastomoserne vil athaenge af, om laekagen er veldreeneret, eller om der
udvikles diffus peritonitis eller tegn pa sepsis. Ved afgreenset affektion uden ansamlinger vil
behandling i det veesentligste veere konservativ. Ved starre lseekage svarende til pancreatico-
jejunostomien kan total pancreatektomi komme pa tale. Ved galdeleekage kan transhepatisk dreenage
(PTC) (eller ved starre laekager i sjeeldne tilfaelde re-operation) vaere relevant. Nogle centre veelger
stentaflastning af pancreatico-jejunostomien. Der er ikke klar evidens for, om dette har betydning for
risikoen for fisteldannelse (54, 55) [1a, 5.].
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Fistler og abscesser

Pancreasfistler og intraabdominale abscesser udggr en vigtig og alvorlig del af komplikationsspektret i
forbindelse med pancreasresektioner, og tidlig detektion og behandling er essentiel for at undga, at de
udvikler sig til livstruende komplikationer. Definition af fistler falger ISGPF klassifikation, som senest er
revideret i 2017 (49) [1a]. Denne klassifikation graderer fistler som biokemisk laekage (klinisk
insignifikant), grad B eller grad C. Grad B fistler klassificeres som draenage i mere end tre uger, som
kreever endoskopisk intervention (eller ekstern draenage), radiografisk intervention overfor f.eks. sen
bladning, eller hvor patienten er klinisk inficeret men ikke har organsvigt. Grad C fistler klassificeres
som fistler, der kraever reoperation, patienter med organsvigt eller dgd. Typisk anlaegges der
nggendraen efter pancreaticoduodenektomi og total pancreatektomi men ikke efter venstresidig
pancreasresektion (56) [1b], medmindre det er skennet indiceret peroperativt. Hvor laenge draenet skal
forblive in situ beror pa et individuelt sken, men tidlig draenfjernelse ser ud til at nedsaette risikoen for
komplikationer sammenlignet med sen dreenfjernelse (57) [2a].

Per- og postoperativ indgift af somatostatin analog for at nedsaette risikoen for fistler og abscesser har
veeret undersggt i randomiserede studier, og overordnet har der ikke kunnet pavises sikker effekt af
behandlingen (58) [1a]. Generelt fastholdes, at teksturen af pancreasstumpen og diameteren af
pancreasgangen er vaesentlige faktorer med hensyn til risiko for udviklingen af pancreasfistler.
Administration af profylaktisk somatostatin analog pa baggrund af en individuel peroperativ
risikovurdering kan forsvares, men evidensen er mangelfuld (59) [2a]. Ved venstresidige
pancreasresektioner ser det ikke ud til at veere af vaesentlig betydning, om pancreas deles med
energidevice eller stapler (60) [1b], og der er heller ikke evidens for rutinemaessig kompression af
vaevet umiddelbart forud for deling (61) [1b]. Hovedparten af fistlerne og abscesserne kan behandles
ved konservativ behandling ved samtidig sufficient draenage.

Postoperativ bladning

Postoperativ bladning (PPH) kan indtreeffe tidligt (<48 timer postoperativt), men kan ogsa opsta
senere end en uge postoperativt. Ved tidlig blgdning er re-operation ofte ngdvendigt. Arteriel bladning
fra stgrre kar kan oftes behandles med coiling (28) [2b]. Patienter med pancreaslaekage har en aget
hyppighed af arterielle blgdninger pga. enzymudlgste nekroser. Der findes ingen randomiserede
studier som sammenligner laparotomi og interventionel radiologi ved postoperativ blgdning efter
pancreaticoduodenektomi, men en meta-analyse af ikke-randomiserede case-serier viser en trend i
retning af lavere morbiditet og mortalitet ved sidstnaevnte (62) [2a].

Post-pancreatektomi akut pancreatit

Post-pancreatetomi akut pancreatit (PPAP) er defineret som vedvarende forhgjet serum-amylase
niveauer i mindst 48 timer sammen med kliniske og radiologiske fund foreneligt med akut pancreatit
(52) [5.]. PPAP er i en retrospektiv opgarelse fundet ved ca. 20% af alle patienter, der far foretaget
pancreaticoduodenektomi, og er associeret med en hgjere forekomst af fistler, galdeleekage og @vrige
komplikationer (63) [2b].

Neoadjuverende behandling

| takt med den stigende anvendelse af neoadjuverende behandling er det vigtigt at understrege, at
forbehandling ikke farer til en gget frekvens af postoperative komplikationer eller mortalitet (64) [2a].

Patientveerdier og —praeferencer

Ikke relevant.
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Behandling af obstruktionssymptomer

6. Aflastning kan oftest foretages endoskopisk ved obstruktion af galdeveje eller duodenum pga.
tumorindvaekst (B)

Ad anbefaling 6
Litteratur og evidensgennemgang

Aflastning af galdevejsobstruktioner

65-75% af tumorerne ved CP udvikles i caput- eller papilomradet, hvorfor der er en hgj hyppighed af
ikterus (65) [2a], der bgr aflastes endoskopisk. Praeoperativ stentaflastning af galdevejene giver ofte
lindring for patientens ikterus og de ikterus-relaterede gener, samt mindsker risikoen for cholangitis og
nyreinsufficiens. En nyere meta-analyse har ikke pavist nogen sammenhaeng mellem tidspunktet for
stentaflastning af galdevejene ift. operationsdatoen og langtidsprognose eller postoperative
komplikationer (66) [2a].

Anleeggelse af metalstent synes ikke at give problemer ved evt. efterfelgende resektion, safremt man
anlaegger en kort stent og ikke over cysticusafgangen, safremt der anvendes en non-covered stent
(67) [2b]. Indtil videre ma afggrelsen vedrgrende behovet for preeoperativ aflastning tages individuelt
fra patient til patient. Et randomiseret studium fandt ikke nogen signifikant forskel mellem full-covered
og non-covered metalstents, nar man gnskede at aflaste patienterne forud for neoadjuverende
behandling af CP (68) [1b]. Ved leengerevarende stentbehandling reducerer de selvekspanderende
metalstents risikoen for cholangitis og obstruktion, mens der kan anvendes plastikstent ved kortere
preeoperativ aflastning.

Safremt det ikke er teknisk muligt at gennemfare aflastningen endoskopisk, kan dette oftest foretages
PTC-vejledt. | meget sjeeldne tilfeelde kan der vaere behov for kirurgisk aflastning af galdevejene med
en hepatico-jejunostomi.

Aflastning af duodenalobstruktioner

Tumorobstruktion i duodenum ved non-resektabel CP kan pallieres med duodenalstent eller gastro-
enteroanastomose, enten kirurgisk eller EUS-vejledt. Endoskopisk anlaeggelse af duodenalstent er en
mindre invasiv metode, der giver kortere restitutionstid, men er ogsa forbundet med flere re-
interventioner pga. stenosering (69) [2a]. EUS-vejledt gastro-enteroanastomose er i erfarne haender et
godt alternativ, der er associeret med faerre re-interventioner end duodenalstent (70) [1b]. Valg af
metode ma indtil videre bero pa den lokale ekspertise.
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Lawrence C, Howell DA, Conklin DE, Stefan AM, Martin RF. Delayed pancreaticoduodenectomy for
cancer patients with prior ERCP-placed, nonforeshortening, self-expanding metal stents: a positive
outcome. Gastrointest Endosc. 2006;63(6):804—7. Evidens: 2b.

Seo DW, Sherman S, Dua KS, Slivka A, Roy A, Costamagna G, et al. Covered and uncovered biliary
metal stents provide similar relief of biliary obstruction during neoadjuvant therapy in pancreatic
cancer: a randomized trial. Gastrointestinal endoscopy. 2019;90(4):602—12 e4. Evidens: 1b.

Rao AG, Nadeem MA, Awan AR, Wehrle CJ, Gross A, Giuseppucci A, et al. Comparing Palliative
Approaches for GOO in Locally Advanced Pancreatic Cancer: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Journal of surgical oncology. 2026;133(1):81-91. Evidens: 2a.
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70.

Teoh AYB, Lakhtakia S, Tarantino I, Perez-Miranda M, Kunda R, Maluf-Filho F, et al. Endoscopic
ultrasonography-guided gastroenterostomy versus uncovered duodenal metal stenting for
unresectable malignant gastric outlet obstruction (DRA-GOO): a multicentre randomised controlled
trial. The lancet Gastroenterology & hepatology. 2025;10(6):e8—e16. Evidens: 1b.
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6. Metode

Litteratursaggning

Litteraturlisten fra tidligere kliniske retningslinjer er brugt som udgangspunkt for den reviderede
udgave, men er suppleret med opdaterede sagninger i PubMed, Cochrane og andre relevante
databaser.

Litteraturgennemgang

Litteraturen er gennemgaet af forfattergruppen og evidensvurderet iht vedtagne guidelines. Der er lagt
veegt pa randomiserede studier, systematiske reviews, og kohortestudier af hgj kvalitet.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser

Ingen anbefalinger som udlgser betydelig merudgift.

Formulering af anbefalinger

Anbefalinger er formuleret af Kirurgigruppen under DPCG efter konsensus.

Afvikling af ungdvendige behandlinger og procedurer

Ikke aktuelt for denne retningslinje, da der ikke fremgar ikke-anbefalinger.

Interessentinvolvering

Ingen.

Hgaring

Denne retningslinje har ikke veeret i offentlig haring. Den er gennemleest af styregruppen i DPCG.

Godkendelse

Faglig godkendelse

Retningslinjerne er gennemgaet og rettet i DPCG plenum (16.-17. april 2026). Efterfglgende er der
foretaget yderligere rettelser, indsat nye referencer og lavet opsaetning iht Retningslinjesekretariatets
vejledning, hvorefter retningslinjerne er godkendt af Kirurgigruppen (29. april 2026) og siden hen af
DPCG’s styregruppe (11. maj 2025).

Administrativ godkendelse
25. august 2026 (SundK Retningslinjefunktionen)

Behov for yderligere forskning

Der er ikke identificeret forslag til forskning pa omradet.
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Forfattere og habilitet

« Jakob Kirkegard, 1. reserveleege, lektor, dr.med, ph.d, Mave- og Tarmkirurgi, Aarhus
Universitetshospital (kapitelansvarlig). Ingen interessekonflikt.

« Carsten Palnees Hansen, overlaege, dr.med., Afdeling for Transplantation og Sygdomme i
Fordgjelsessystemet, Rigshospitalet. Ingen interessekonflikt.

« Frank Viborg Mortensen, professor, overleege, dr.med., Mave- og Tarmkirurgi, Aarhus
Universitetshospital. Ingen interessekonflikt.

« Mogens Stender, overlaege, ph.d., Mave- og Tarmkirurgisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital.
Ingen interessekonflikt.

e Michael Bau Mortensen, professor, overleege, dr.med., ph.d., Kirurgisk Afdeling A, Odense
Universitetshospital. Ingen interessekonflikt.

Plan for opdatering

Der planleegges en gennemgang og revision af hele retningslinjen arligt. Naeste gang 01.05.2027.
Retningslinjen opdateres i DPCG regi.

Version af retningslinjeskabelon

Retningslinjen er udarbejdet i version 1.0 af SundK retningslinjeskabelonen.
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/. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understgttes af viden fra Dansk Pancreas Cancer Database i
regi af Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante
kliniske retningslinjer.

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorseet,
herunder hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.
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8. Implementering

Ej anfaort.
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9. Bilag

Bilag 1. Z£ndringslog fra tidligere versioner

Tabel 2 - Nyt siden version 2.0

Retningslinjeafsnit

Beskrivelse af @ndring

Anbefalinger

Nye anbefalinger:

5. Alle centre, der udferer pancreaskirurgi, ber tilstreebe implementering af
minimal invasiv kirurgi. En indlaeringskurve i forbindelse hermed ma forventes

(B)

6. Lokalresektion af tidlige (sma) maligne tumorer og (HGD adenomer uegnet
til endoskopisk resektion) ved papillen er teknisk mulig, men bgr kun tilbydes
udvalgte patienter, som ikke taler pancreaticoduodenektomi (B)

Referencer

Gennemgaet og opdateret referencer.

Hgring og godkendelse

Gennemgaet pad DPCG mgde 24.-25. april, 2025. Efterfglgende hering.
Godkendt 23. maj 2025.

Tabel 3 - Nyt siden version 1.0

Retningslinjeafsnit

Beskrivelse af @ndring

Anbefalinger

Nye anbefalinger:

4. Savel Whipple's som distal resektion kan foretages som en minimal invasiv
procedure og med samme onkologiske resultat som ved aben operation (B)

5. Alle centre, der udferer pancreaskirurgi, ber tilstreebe implementering af
minimal invasiv kirurgi. En indlaeringskurve i forbindelse hermed ma forventes

(B)

Referencer

Tilfajet 20 nye referencer

Fjernet 9 gamle referencer

Hgring og godkendelse

Gennemgaet pad DPCG mgde 27-28. april, 2023. Efterfglgende hering.
Godkendt 12. juni, 2023.
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10. Om denne Kkliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet med afseet i aftale om, at Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut skal understette udarbejdelsen af landsdaekkende kliniske retningslinjer i en raekke
faglige miljger, som en del af en styrket indsats for kliniske retningslinjer i Danmark. Formalet med
indsatsen er at sikre en evidensbaseret tilgang til behandling pa tveers af sundhedsvaesenet, for
derigennem at understgtte at patienter og borgere modtager behandling af hgj og ensartet kvalitet.
Retningslinjen er udformet af og til sundhedsprofessionelle miljger og godkendt af relevante faglige
selskaber. Den administrative godkendelse er foretaget af Retningslinjefunktionen under
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut.

Retningslinjen er tilteenkt klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstatte af fagpersoner og
patienter i konkrete kliniske situationer.

De kliniske retningslinjer fungerer som faglig radgivning, og er ikke i sig selv juridisk bindende.

| den konkrete situation er det sundhedspersonalets faglige skgn, der afger den bedste tilgang for den
enkelte patient. Selv ved ngje overholdelse af anbefalingerne kan et succesfuldt behandlingsresultat
ikke garanteres. | nogle tilfaelde kan det veere hensigtsmeessigt at vaelge en behandlingsmetode med
lavere evidensstyrke, hvis den vurderes at passe bedre til patientens individuelle behov. Selvom de
kliniske retningslinjer ikke er juridisk bindende, anvendes de f.eks. ved tilsyn samt klage- og
erstatningssager til vurdering af 'omhu og samvittighedsfuldhed'. Det er derfor hensigtsmaessigt at
dokumentere evt. afvigelser fra retningslinjeanbefalingerne i patientjournalen samt relevant
begrundelse for behandlingsvalg jf. reglerne om journalfgring. Laeseren ber ogsa vaere opmaerksom
pa lovgivning, bekendtgerelser, myndighedsvejledninger o.l. pa omradet, da de ikke altid indgar i
retningslinjerne.

Retningslinjeskabelonen er udviklet i overensstemmelse med internationale kvalitetsstandarder som
fastlagt af AGREE 1l, GRADE og RIGHT.

Denne retningslinje er udarbejdet med statte fra Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, der finansieres
af Danske Regioner.

Kirurgisk behandling af cancer pancreatis Side 26 af 26



	Kirurgisk behandling af cancer pancreatis
	1. Nyt siden sidst (ændringslog)
	2. Anbefalinger (centrale budskaber)
	Kirurgisk behandling af tumor
	Behandling af komplikationer
	Behandling af obstruktionssymptomer

	3. Introduktion
	Formål
	Patientgruppe
	Målgruppe for brug af retningslinjen

	4. Evidensgrundlag
	Kirurgisk behandling af tumor
	Behandling af komplikationer
	Behandling af obstruktionssymptomer

	5. Referencer
	6. Metode
	Litteratursøgning
	Litteraturgennemgang
	Sundhedsøkonomiske konsekvenser
	Formulering af anbefalinger
	Afvikling af unødvendige behandlinger og procedurer
	Interessentinvolvering
	Høring
	Godkendelse
	Behov for yderligere forskning
	Forfattere og habilitet
	Plan for opdatering
	Version af retningslinjeskabelon

	7. Monitorering
	8. Implementering
	9. Bilag
	10. Om denne kliniske retningslinje

