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Hasten er her for fullt, noe stormen Petra
har vist oss med sine herjinger. Dagene
blir kortere og veeret blir kaldere. Som en
liten trost er det 91. Hostmeotet rett rundt
hjernet, og det er dermed pé tide med et
nytt nummer av Kirurgen. Denne utgaven
er spesiell i den forstand at Kirurgen og
NGF-nytt har inngatt et samarbeid om
tema, som denne gang er multimodal
behandling av leversvulster.Begge tids-
skrifter publiserer identiske temaartikler,
og sluttproduktet er noe vi begge er stolte
av. Jeg vil gjerne benytte anledning til & fa
takke redaksjonen i NGF-nytt for et godt og
givende samarbeid.

Kjeere lesere!

Bjorn Atle Bjernbeth og Bard Resok

ved HPB seksjonen, OUS Rikshospitalet
presenterer spennende artikler innen
behandling av leversvulster. Tema-
nummeret kommer i forbindelse med

det forste arlige skandinaviske HPB
symposiet som arrangeres under arets
Hestmate (Scandinavian chapter of
International Hepato-Pancreato-Biliary
Association). Det presenteres spennende
artikler innen kirurgisk behandling av
HCC og levermetastaser (kolorektale og
ikke-kolorektale). Transplantasjonskirurgene
gir oss en innfering i siste nytt innen
levertransplantasjon for de overnevnte
tilstandene. Dette suppleres med en
spennende artikkel om volumekspanderende
behandling ved fremtidig liten leverrest,
et innblikk i transarteriell behandling av
leversvulster samt radiofrekvensablasjon
av leversvulster.

Ellers raser debatten om fremtidig
sykehusstruktur videre, noe et debatt-
innlegg signert av flere kirurger ved mindre
sykehus i Norge viser. Ellers i bladet kan
du lese om Nasjonal Behandlingstjeneste
for Gynekologiske Fistler ved Haukeland
sykehus, og deres anske om et bedre

INFORMASJONTIL FORFATTERE

Kirurgen foreligger i en papirversjon
og en nettversjon www.kirurgen.no

Kirurgen gnsker a motta artikler og innlegg
av falgende typer og omfang:

@ Tema-innlegg, pa oppfordring fra
redaksjonen eller temaredakter samt
oversiktsartikler fra de kirurgiske
spesialiteter.

e Inntil 2500 ord. Maksimalt 5 illustrasjoner
(bilder/figurer). Inntil 20 referanser.

® Fag-/vitenskapelige artikler samt
meotereferater og konferanserapporter.

e Inntil 1250 ord. Maksimalt 2 illustrasjoner
(bilder/figurer/tabeller). Inntil 10 referanser

@® Nytt fra spesialforeningene.

« Inntil 750 ord. Det oppfordres til & legge
ved minst en illustrasjon/bilde.

@ Debattinnlegg med replikker.
¢ |nntil 750 ord.

® Forum for Mini-Invasiv Kirurgi
(MIK-spalten).

e Tar i mot innlegg innenfor fagomradene
minimalt invasiv kirurgi med samme
spesifikasjoner som over.
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TEKST sendes som Word-fil UTEN BILDER.
Bilder sendes som egne radata-filer (.JPG),
se neste avsnitt. Bildetekst skrives til slutt i
Word dokument. E-post adressen til farste-
forfatter fares opp pa side 1 og publiseres i
Kirurgen. Redakteren forbeholder seg retten
til a korte ned innleggene av redaksjonelle
hensyn.

Referanser settes opp pa samme mate som i
TDNLF. De 3 farste forfatterne nevnes.

Hvis det er flere enn 3 forfattere, settes dette
opp som i eksemplet under:

Weber JC, Bachellier P, Oussoultzoglou E et
al. Simultaneous resection of colorectal
primary tumour and synchronous liver
metastases. Br J Surg 2003; 90: 956-62.

Bilder og figurer sendes som egne filer med
god bildekvalitet, dvs. god oppleselighet (for
eksempel .jpg format for foto). Hvert bilde ma

ha hey skarphet og bar som hovedregel vaere
pa minst 1,0 MByte. Bildefilene nummereres

samarbeid med helse-Norge utenfor

Helse Vest. Nasjonalt Register for
Underekstremitetsamputasjoner informerer
oss om deres arbeid, mens turnusleger ved
Drammen sykehus gir et innblikk i hvordan
det er a vaere turnuslege ved Kirurgisk
avdeling pa et mellomstort sykehus.

I Norge rundt spalten er det denne gang
Gjovik som presenterer sitt sykehus fra et
geografisk, strukturelt og faglig synspunkt.

Ellers har leder av NKF Arne-Christian
Mohn valgt a ikke stille til gjenvalg.
Redaksjonen gnsker & takke han for
samarbeidet, og gnske han lykke til med
arbeidet som ordferer i Haugesund.

Til slutt vil jeg oppfordre alle til & melde seg
pa Kirurgmiddagen 2015, som i likhet med

de foregdende arene gar av stablen torsdag
under hgstmegteuken pa Méanefisken i Oslo.

Det har veert en stor suksess de siste arene,

og vi regner med a gjenta bedriften i ar!

Med dette vil jeg takke alle bidragsytere
til dette nummeret og enske alle en
god forngyelse!

og bildeteksten skrives til slutt i word-
dokumentet. Bilder som ligger i PowerPoint
og Word filer gir darligere bildekvalitet

og tekniske problemer og kan derfor ikke
aksepteres.

Krav til bilder/illustrasjoner (digitalt):
1,0 MByte eller mer pr. bilde.

@® minimum opplesning 300 dpi

@ starrelse ca 10x15 cm eller storre

@ format JPG, EPS eller TIFF

@ fargebilder leveres i CMYK eller RGB

Innlegg sendes til redaktaren som e-post:
peter.monrad-hansen@kirurgen.no

Innlegg til websiden
Kirurgen.no kan sendes
til webredakter

Usman Saeed pa
usman.saeed@

kirurgen.no

Arne-Christian Mohn
Leder, NKF
arne-christian.mohn@helse-fonna.no

Det gar mot slutten av min periode som
leder av Norsk Kirurgisk Forening. Perioden
har veert god med et meget godt styre.

Vi har konsentrert oss om to saker spesielt.

Den ene var spesialistutdanningen der vi
kom sent inn i prosessen, etter at lege-
foreningen i utgangspunktet tok initiativet
til endringene. Likevel opplevde vi at vi ble
hort i samtaler med Helsedirektoratet og
vi lever godt med innstillingen fra dem, til
Departementet. Spesielt vil jeg framheve
den kreative fasen sammen med gastro-
kirurgene og spesialistforeningen deres,

Kjeere kolleger!

slik at vi oppnadde et kompromiss som de
fleste av oss kunne leve med. | disse
dager starter neste fase, der innholdet i
utdanningen skal pa plass.

den nye presidenten & ha nettopp dette
enstemmige vedtaket bak seg. Landsstyre-
mgatet er vart hayeste organ, og NKF star
rakrygget bak vedtaket i ar.

Den andre saken er sykehusplanen. Men kampen er ikke over, noe som Toril
Her har vi veert involvert sveert tidlig i Morken, Jon Backer Hjorthaug og Anne
prosessen — planen har faktisk ikke kommet  Marthe Foshaug Jenssen i et innlegg i
fra Departementet enna. Vi har arbeidet kirurgen understreker.

opp mot minister og i tett samarbeid med
sentralstyret. Gode innspill fra kolleger

fra de sma sykehusene, forte til at et
enstemmig landsstyremate gikk inn for en
lesning der hovedkravet er kirurgi, medisin
og anestesi pa alle sykehus, men at det
stilles krav til faglig innhold til sykehusene.
Utarbeidelse av de faglige kravene vil
komme i neste omgang. Innstillingen som
ble vedtatt er ikke langt unna vedtakene
fra Landsmatene til de to sterste politiske
partiene, Hoyre og Arbeiderpartiet. Her

er det sveert viktig for landsstyret med

P& min siste dag som leder, héper jeg
ogsa vi far vedtatt pa generalforsamlingen
opprettelse av en ny fagmedisinsk forening
— FUNK (fagmedisinsk forening for unge
norske kirurger). Sverige og Danmark har
allerede en slik forening, og denne kan bli
en sveert viktig bidragsyter til framtidens
innhold i spesialistutdanningen.

Med det takker jeg for meg, og ensker min
arvtager lykke til som ny leder.

Presenter dine produkter for norske kirurger

Norske kirurger er en stor og viktig personellgruppe ved landets kirurgiske avdelinger,
og har stor innflytelse pa innkjop av utstyr, medikamenter og forbruksmateriell.

Du kommer kostnadseffektivt i kontakt med norske kirurger ved & annonsere i
Kirurgen, Vitenskaplige Forhandlinger (VF) og pa www.kirurgen.no.
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SHARING EXPERTISE

Temaleder:

Multimodal behan

av leversvulster

BirdI. Resok

brosok@ous-hf.no

Bjorn Atle Bjornbeth

Seksjon for HPB-kirurgi

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
OUS-Rikshospitalet

Etableringen av Helse Ser-Ost med vel
halve Norges befolkning, har gjort Oslo
universitetssykehus til en stor akter innenfor
dette feltet. Det er en posisjon som ma
forvaltes med klokskap. Vi gnsker a bidra til
a gjore vare gode samarbeidspartnere ved
de andre sykehusene best mulig og tilby
hjelp der det er gnskelig.

Virksomheten innen HPB-kirurgi er gkende.
Dette skyldes en kombinasjon av flere
forhold, hvor effektiv kjemoterapibehandling
kanskje er viktigst. Dette har fort til at
pasienter som tidligere var inoperable,

kan fa tilbud om kirurgi etter gjiennomfert
kjemoterapi for operasjon (neoadjuvant
behandling). Nye operative teknikker har
0gsa veert viktig.

En pasient med pavist svulst i lever er i dag
gjenstand for en omfattende og grundig
evaluering som starter lenge for han eller
hun har satt sine ben i et HPB-kirurgisk
senter. De tverrfaglige forberedelsene er
b&de tids- og ressurskrevende. Arsaken til
at vi presenterer samtidig i tidsskriftene
til bade kirurgiske og indremedisinske
spesialiteter er at utredning og behandling
av disse svulstene mer og mer er blitt et
felles anliggende med ansvaret fordelt
mellom en rekke fagomrader.

Diagnostikk og behandling vil i dag kunne
kreve innsats av kirurg for operabilitets-
vurdering og kirurgi (inklusive levertrans-
plantasjon), av gastroenterolog for funksjons-
vurdering av lever samt for preoperativ
endoskopisk avlastning av galleveier, av

onkolog for preoperativ downstaging

og adjuvant kjemoterapi, av radiolog for
karakterisering av lesjoner samt preoperativ
tumormanipulerende behandling samt
transarteriell intervensjon og perkutan/
intraoperativ ablasjonsbehandling.

Pasienter med metastaser fra kolorektalkreft
utgjer den sterste pasientgruppen med ca
2000 nye tilfeller per &r i Norge. Tradisjonelt
har man tidligere sagt at 10-15% av
pasientene med levermetastaser etter
kolorektalkreft kunne opereres. Dette tallet
ligger na trolig mellom 20-25%. | tillegg vil
en rekke pasienter med levermetastaser

bli operert flere ganger for tilbakefall av
sykdom. Hos pasienter med synkron
metastatisk sykdom mé man ogsa ta
hensyn til behandling av primaertumor og
logistikken forbundet med dette.

Primeer lever og galleveiskreft er forholdsvis
sjeldne kreftformer i Norge med faerre enn
200 nye tilfeller per ar for hver svulsttype.
De fleste vil ikke bli kandidater for kirurgi.
Likevel opplever vi et gkende antall
pasienter med primeer leverkreft (HCC)
som skal ha behandling. Denne gruppen
skal vurderes for ulike typer radiologisk
behandling, reseksjonsbehandling eller
transplantasjon. Fra september i ar har for
pasienter med mistenkt HCC og kolangio-
carincom fatt egne pakkeforlgp med
spesifiserte tidsrammer for utredning og
behandling av disse primaersvulstene.

Denne artikkelserien er satt sammen

i anledning av at vi i forbindelse med
avvikling av arets Kirurgiske hastmate

pa Holmenkollen Park Hotell, arrangerer

et 2-dagers HPB seminar i samarbeid

med den skandinaviske grenen av den
internasjonale hepatobilizere organisasjonen
IHPBA, med forelesere fra inn- og utland.
Hele fredag den 23/10 er satt av til innlegg
om behandling av leversvulster.

Bard I. Rgsok.

bl
Bjorn Atle Bjernbeth.

Presentasjonene i dette nummeret
beskriver ulike behandlingsmetoder for
maligne leversvulster med omtale av blant
annet kirurgisk reseksjon, transplantasjon,
preoperativ volummanipulering, perkutane
ablasjonsmetoder, og transarteriell tumor-
behandling. Vi haper artiklene kan bidra til
en felles oppfatning av kompleksiteten i
behandlingen av disse pasientene.



Kirurgisk behandling av

| hepatocellulert karsinom

Fra september 2015 ble pasienter med mistenkt HCC besluttet 4 komme inn under pakkeforlopsordningen
for malign sykdom. Dette innebzrer en rask og ensartet hindtering av pasienter med primere maligne
leversvulster. Den eneste kurative form for behandling av HCC er kirurgi, men dessverre er flertallet av
nydiagnostiserte HCC-pasienter non-resektable allerede ved diagnosetidspunktet.

|
Bird I. Resok

brosok@ous-hf.no

Bjorn Atle Bjernbeth

Seksjon for HPB-kirurgi

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
OUS-Rikshospitalet

Bakgrunn

Med kirurgisk behandling av hepatocellulzert
karsinom menes i denne sammenheng
enhver invasiv terapi som har som formal &
fierne eller destruere alt viabelt svulstvev i
leveren. Dette inkluderer i videste forstand
bade intervensjonsbehandling med
radiofrekvensablasjon (RFA) og mikrobglge-
ablasjon (microwave ablation, MWA), all
reseksjonskirurgi (dpen eller laparoskopisk)
samt levertransplantasjon.

| dette kapittelet omtales kun reseksjons-
kirurgien da intervensjonsteknikkene

og transplantasjonskirurgi beskrives i
egne artikler.

En utfordring i forhold til egnet kirurgisk
behandling er den relativt hoye residiv-
frekvensen man ser etter radikal reseksjons-
kirurgi (sakalte RO-reseksjoner). Arsaken

til den hoye residivraten er sannsynligvis

at man ved reseksjoner kun fjerner den
tumorbaerende delen av leveren og ikke den
underliggende inflammasjonstilstand som
medvirker til svulstdannelsen.

Det er flere forhold hos den enkelte pasient
som medbvirker til inoperabilitet ved HCC
ettersom bade pasientens generelle
allmenntilstand, leverfunksjon og tumors
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utbredelse pa diagnosetidspunktet er av
avgjerende betydning.

Pasientrelaterte forhold

En korrekt klassifisering av den enkelte
pasients sykdomsomfang er derfor viktig
nar det skal bestemmes hvilken behandling
som vedkommende er best tjent med.

Nar det gjelder vurderinger med tanke pa
kirurgisk behandling, vil noen enkeltfaktorer
i seg selv veere kontraindikasjon mot kirurgi.
Pasienter kan veere i sa darlig allmenn-
tilstand at vedkommende ikke taler kirurgi.
Det er derfor ikke anbefalt & operere
pasienter med sveert darlig funksjonsklasse
(ECOG >1).

Portal hypertensjon med betydelig
kollateralutvikling og varicedannelse
medfarer sa stor fare for komplikasjoner
at stor reseksjonskirurgi er uaktuelt og
slike pasienter mé eventuelt vurderes for
transplantasjon.

Ekstrahepatisk metastasering vil ogsa veere
en kontraindikasjon bade for reseksjons-
kirurgi og transplantasjon.

Nasjonale retningslinjer

P& Norsk Gastro Intestinal Cancer Gruppe
(NGICG)s nettside
www.ngicg.no/wp/wp-content/uploads/
hepatocellulaertcarcinom.pdf gis en oversikt
over behandlingsanbefalinger for pasienter
med HCC i Norge. Riktig terapibeslutning
gis i dag etter en tverrfaglig vurdering i en
multidisiplineer konferanse med onkolog,
kirurg (HPB-kirurg/transplantasjonskirurg),
radiolog og eventuelt hepatolog.

Ifolge NGICG-retningslinjene skal pasienter
som vurderes for reseksjon, som hovedregel
ha normal leverfunksjon og begrenset
tumorsykdom (1 tumor inntil 5 cm i diameter,
alternativt opptil 3 tumores der alle er
mindre enn 3 cm i diameter). Pasienter med
cirrhose eller redusert leverfunksjon av
annen arsak skal vurderes for transplanta-
sjon. | Norge er donortilgangen sédpass god
at transplantasjon ogsé kan tilbys pasienter
0gsa med mild levercirrhose (Child-Pugh
A), hvilket stér i kontrast til de fleste land i
verden der slike pasienter fremdeles ender
opp med reseksjonskirurgi.

Reseksjonskirurgi

Preoperativ reseksjonsplanlegging
Vellykket reseksjonskirurgi krever i prinsippet
at to krav oppfylles. For det forste mé det
gjeres en radikal reseksjon. | tillegg ma
gjenveerende lever ha volum og funksjon
nok til & understotte alle leverens normale
funksjoner. Ved planlegging av reseksjons-
kirurgi ma det derfor sikres at fremtidig
leverrest har tilstrekkelig leverfunksjon for
den enkelte pasient. Postoperativ leverfunk-
sjon bestemmes av bade sterrelsen pa

og kvaliteten av restlever. Grad av cirrhose i
henhold til Child-Pughs kriterier er en

god indikasjon péa dette, men de andre
systemene kan ogsa benyttes. Ved moderat
cirrhose (Child-Pugh A) ber man tilstrebe en
estimert fremtidig restlever pa 40 %.

Portveneokklusjon

Dersom fremtidig restlever estimeres til
mindre enn 40 % av det totale levervolum,
ber det gjennomfares volumekspanderende
behandling. Dette kan gjegres pa to mater,

som anfert i annen artikkel i dette tids-
skriftet. Prinsippet gar ut pa & at man

deler eller okkluderer portvenen til den
delen av leveren som skal opereres ut for
a forsoke og oppna en kompensatorisk
hypertrofi av den delen av leveren som skal
sta igjen etter reseksjonskirurgi. Metoden
har ogsa en biologisk seleksjonsfunksjon
for & vurdere pasientenes egnethet for &
kunne gjennomga starre leverreseksjoner
ettersom personer med nedsatt evne til
leverregenerasjon kan detekteres ved
inadekvat hypertrofi. Pasienter med darlig
kompensatorisk regenerasjon er definitivt
darlig egnet for betydelig reseksjonskirurgi.

Preoperative leverfunksjonsundersgkelser
Om man er i tvil om leverfunksjonen, kan
det utferes leverfunksjonstester (LFT).

Den mest omtalte LFT er ved injeksjon

av indocyanin-grent (ICG). Denne under-
sekelsen har i noen grad veert benyttet

pa OUS-Rikshospitalet i forbindelse med
transplantasjoner, men er ellers lite i bruk i
Norge i dag.

Reseksjonsmarginer

Den ideelle reseksjonskandidat er en
pasient med singel tumor i en ellers frisk
lever. Slike pasienter er imidlertid relativt
sjeldne og reseksjonsvurdering av HCC-
pasienter skiller seg derfor pd mange mater
fra pasienter som for eksempel vurderes
for reseksjonskirurgi for levermetastaser.
Intrahepatisk metastasering av HCC

antas i hovedsak & vaere hematogent
betinget og karinfiltrasjon (b&dde mikro- og
makroskopisk) er derfor forbundet med hay
forekomst av residiv.

Figur 1. Child-Pugh-klassifisering

Parameter Poeng

1 2 3
Bilirubin pmol/I <34 34-50 >50
INR <17 1.7-2.2 >2.2
Albumin g/ >35 28-35 <28
Ascites Ingen Lett-behandlet Refrakteer
Encefalopati, grad Ingen 1-2 3-4
Child-Pugh: < 7poeng
Child-Pugh: 7 - 9 poeng
Child-Pugh: > 10 poeng

Formalet med anatomiske reseksjoner er &
fierne hele omradet som suppleres av det
aktuelle portvenesystemet, og ogsa a fa
med eventuelle peritumorale mikrometas-
taser eller andre naerliggende tumorfoci.
Tradisjonelt sett har derfor reseksjonskirurgi
medfert formelle, anatomiske reseksjoner
(hayre- og venstresidige hemihepa-
tektomier), eller reseksjon av ett eller flere
anatomiske segmenter inklusiv bi- og
tri-segmentektomier som for eksempel
laterale vestresidige reseksjoner (segment
2/3-reseksjoner).

Selv om flere studier har vist at dette kan
vaere gunstig med tanke pa okt overlevelse
etter leverreseksjon (Belghiti HPB 2005)
finnes det flere publikasjoner som ikke med
sikkerhet bekrefter dette. En eventuell over-
levelsesgevinst ved formelle reseksjoner
kontra non-anatomiske reseksjoner er heller
ikke dokumentert gjennom prospektive
studier.

En nylig publisert studie (Kang et al J Surg
Res 2010) viste ingen signifikant forskjell

i overlevelse mellom pasienter som var
operert med anatomisk reseksjon sammen-
lignet med de som var operert med lokal
reseksjon hos HCC-pasienter med Child
Pugh A-cirrhose.

Hvilke reseksjonsmarginer som kreves ved
kirugi, er heller ikke sikkert definert. | en
RCT hvor man gikk for enten 1 eller 2 cm
fri margin hos pasienter med soliteer tumor
og Child Pugh A fant man signifikant gkt
overlevelse og faerre residiv hos pasienter
med 2 cm margin. Hos pasienter med mer

utbredt sykdomsaffeksjon er sannsynlighet
for karinfiltrasjon sterre og vide reseksjons-
marginer spiller sannsynligvis mindre rolle
med tanke pa kurativ kirurgi, da prognosen
uansett er darlig.

Fripreparering av blodkar
Tradisjonelt sett starter de fleste resek-
sjoner ved & fripreparere de vaskuleere
strukturene i hilus og ved & mobilisere

den delen av leveren som planlegges
resesert, for selve transeksjonen starter.

| de senere ar har en rekke forfattere
argumentert for en sakalt fremre tilgang
("anterior approach”, ogsa kalt "apen
bok") der levervevet dpnes direkte forfra
uten at man pa forhand har mobilsert den
affiserte delen av leveren. Rasjonalet for
denne metoden er & unnga manipulering av
tumor og dermed hindre disseminering av
sykdom under operasjonen (ved sékalt "no
touch”-teknikk).

Drenerende levervener kan deles ekstra-
hepatisk faor delingen av leverparenkymet
starter eller intrahepatisk under selve
transeksjonen.

Deling av levervevet
(transeksjon)

En rekke metoder kan benyttes for & dele
selve levervevet. Mange pasienter med
HCC har imidlertid utviklet cirrhose hvilket
krever spesielle forhold som vanskeliggjer
delingen i forhold til normalt levervev.

Fer man hadde tilgang til moderne
elektrokirurgisk utstyr, benyttet man ofte
"crush-clamp”-teknikk med pafelgende
deling av eksponerte blodkar og galleveier,
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men i dag finnes energibaserte instrumenter
som bade kan gjere disseksjonen og
delingen av de intrahepatiske vaskuleere og
bilizere strukturene. Lineaere staplerappara-
ter benyttes som regel for deling av starre
vaskuleere strukturer.

Vaskulaer okklusjon og kontroll
av venetrykk

Vaskuleer okklusjon kan benyttes peroperativt
dersom det er stor fare for bledning under
selve transeksjonen. Dette oppnas ved &
klemme strukturene i leverhilus. P& denne
maten stenges all tilfersel av blod til leveren
fra bade leverarterie og portvene. Vaskulaer
okklusjon bar utferes intermitterende og/
eller i kombinasjon med sakalt iskemisk
prekondisjonering.

En viktig forutsetning for blodfri transeksjon
er ngye kontroll av CVP. Pasientene bar
ideellt sett ha et intraoperativt CVP pa <5
mmHg. Dette oppnas ved lav peroperativ
veesketilfarsel, og dilaterende medikamenter
(evt. i kombinasjon med pressor-stoffer).

Laparoskopi

Den mest utbredte formen for leverreseksjon
er med konvensjonell dpen teknikk med
laparotomi. Laparoskopi som metode har
imidlertid vist seg a veere velegnet ved
reseksjonsinngrep av bade benigne og
maligne leverlesjoner. Laparoskopiske
leverreseksjoner har veert utfert ved OUS-
Rikshospitalet siden 1998, men HCC utgjer
fremdeles en liten andel av diagnosene.
Det finnes relativt f& data som beskriver
langtidsoverlevelse etter laparoskopiske
reseksjoner av HCC og ingen prospektive
randomiserte studier som sammenligner
apne leverreseksjoner med laparoskopiske.
Laparoskopi har imidlertid vist seg a veere
likeverdig med konvensjonell, apen

kirurgi ved de fleste maligne tilstander i
gastrointestinal-traktus og nylig publiserte
data fra var avdeling viser at overlevelsen
etter laparoskopiske reseksjoner av maligne
leversvulster er like hay, eller hayere enn
den man finner etter apne reseksjoner for
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tilsvarende sykdommer. Det er liten grunn
til & anta at noe annet skulle veere tilfelle
ved HCC. | de fleste publiserte serier som
inkluderer mer enn 20 tilfeller som er
publisert, ligger 5-arsoverlevelsen pa om
lag 60 % (Vigano et al J Hepatobil Pancreat
Surg 2009).

Laparoskopisk leverreseksjon utfares etter
de samme onkologiske prinsipper som

ved &pne reseksjoner. Troakarplasseringen
avhenger av lokalisasjonen av tumor. Som
regel benyttes minst 4 troakarer. Dersom
tumor sitter i de dorsale segmenter pa
heyre side, kan man med fordel benytte en
héndport for mobiliseringen.

En fordel ved at det tidligere er utfert
laparoskopisk reseksjon, er at dersom en
pasient far et transplantasjonstrengende
residiv, er det rapportert lavere komplikasjons-
rate enn om tidligere reseksjonskirurgi er
utfert dpent.

Kombinasjonsbehandling/
sekvensiell terapi

Som for kirurgisk behandling av lever-
metastaser fra kolorektal cancer har man
de senere ar gatt over til at beslutninger i
forhold til terapi hos den enkelte pasient
skal fattes i et multidisiplingert forum /
tverrfaglig team. Moderne behandling av
HCC innebzrer muligheten for en rekke
modaliteter som kan benyttes samtidig eller
i sekvens.

Kjemoterapi/adjuvant terapi
Perioperativ kiemoterapi har ingen plass i
behandlingen av HCC. Det finnes ogsé studier
av tyrosin-kinase-reseptorantagonister
(TKR-A, inkludert Sorafenib/Nexavar®)

gitt som adjuvant terapi som heller ikke
medfarer overlevelsesgevinst (STORM-
studien).

Reseksjon som dowstaging for
transplantasjon

Overlevelse etter reseksjonskirurgi er ofte
rapportert lavere enn ved transplantasjon,

m teknikk

Figur 2. Bildet viser reseksjonslinje ved fremre tilgang
(ante situm teknikk). Stort hepatocellulart carcinom
med trombe i hgyre portvene og antydningsvis i v.
cava inf. Pasientenilive 9 r etter reseksjon.

men det finnes ingen randomiserte studier
som sammenligner disse behandlings-
alternativene. Ved ngye pasientseleksjon og
adekvat reseksjonsteknikk er overlevelsen like
god som ved transplantasjon. Det er ogsa
tenkelig at reseksjoner kan benyttes som
"downstaging” i forkant av transplantasjon,
og reseksjon eller RFA er vurdert som

en midlertidig behandling hos pasienter
som forventes a sta lenge pa venteliste

for levertransplantasjon. Dette er forelgpig
ingen problemstilling i Norge hvor donor-
tilgangen er adekvat til & kunne tilby
levertransplantasjon hos de som kommer
inn under Oslo-kriteriene (se omtale av
disse i eget kapittel). Tidligere reseksjon er
ikke nadvendigvis til hinder for transplanta-
sjon hvis det tilkommer tumor-residiv.

Man ma imidlertid vurdere i hvert enkelt
tilfelle om residivet skyldes ufullstendig
primaerkirurgi (R1- eller R2-reseksjon), ikke
erkjent metastasering fra den opprinnelig
reseserte tumor, eller om det dreier seg
om de novo tumorutvikling pa grunn av
den underliggende, persisterende lever-
inflammasjonen.

Sa lenge donortilgangen i Norge er blant de
beste i verden, vil transplantasjon spille en
betydelig rolle i den kirurgiske behandlingen
av HCC, men pa verdensbasis vil fremdeles
reseksjonskirurgi veere det eneste terapeu-
tiske tilbudet for de fleste pasientene.
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Kirurgisk behandling av

kolorektale levermetastaser

Arlig diagnostiseres omkring 4000 nye pasienter med tykk- og endetarmskreft i Norge. Mellom 15 og 20 %

har synkrone metastaser, og senere vil ytterligere 25-30 % av pasientene fa diagnostisert levermetastaser.
Dette utgjor mellom 1800 og 2000 pasienter i dret. Kun 10-15 % av disse har tradisjonelt vert aktuelle for
operativ behandling. Nye pre- og peroperative teknikker og effektiv kjemoterapi har utvidet mulighetene,
og opp mot 25 % av pasientene blir i dag akseptert for metastasekirurgi. I tillegg kommer et stigende antall

re-reseksjoner. Det er pasienter som blir operert for residiv av sine levermetastaser. Kirurgisk behandling gir
i ulike materialer rundt 50 % femérsoverlevelse, men sykdomsfri overlevelse ligger mellom 25 og 30 % (1,2)

|
Bjorn Atle Bjernbeth

bbjoer@ous-hf.no

Bird I. Resok

Seksjon for HPB-kirurgi

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
OUS-Rikshospitalet

Diagnostikk

Preoperativ bildediagnostikk innbefatter

CT, MR og ultralyd med kontrast. De

fleste pasienter far stilt diagnosen ved CT
abdomen. Ved utredning av levermetastaser
bar trefase-CT gjeres. Videre utredning bar
vaere MR med leverspesifikt kontrastmiddel.
Det er per i dag den mest sensitive under-
sokelsen for pavisning av levermetastaser
(3). En god CT-undersgkelse er nedvendig
for operasjonsplanlegging.

Ultralyd med kontrast benyttes for &
karakterisere lesjoner hvor vi er usikre
pa etiologien. Videre brukes det ved
preoperativ planlegging av radiofrekvens
ablasjonsbehandling.

Av andre modaliteter benyttes PET-CT ved
mistanke om ekstrahepatisk sykdom.

Alle pasienter ma fa utfert CT thorax og
CEA-maling.

Operabilitetsvurdering,
multidisiplineert mgte (MDT)
Pasienter med levermetastaser skal i
utgangspunktet vurderes for operasjon.
Denne virksomheten er sentralisert til fem
sykehus i Norge (regions-/universitets-
sykehus). Alle pasienter ber vurderes pa
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et tverrfaglig behandlingsmeate (MDT).
Deltakere her er radiolog, onkolog og kirurg
med erfaring fra leverkirurgi. Ved synkrone
metastaser er det i tillegg behov for koordi-
nering av behandling med kolorektalkirurg
for fjerning av primeertumor.

Far eventuell operasjon ma tre forhold

vurderes:

e En teknisk vurdering av muligheten
for & fa leveren tumorfri, sakalt teknisk
operabilitet.

e Det ma gjares en onkologisk vurdering i
forhold til antatt nytteverdi for pasienten
versus belastning ved inngrepet.

e Som tredje punkt herer det med en
klinisk vurdering av pasienten som
omhandler generelle helsetilstand og
komorbiditet. Spesialistvurderinger av
lunge og hjertefunksjon er ofte nedvendige
tilleggsundersgkelser hvis pasienten har
slik kjent sykdom fra tidligere.

Operasjon kan utferes hvis alt tumorvev kan
fjernes i forbindelse med inngrepet alene,
som ledd i en toseanses operasjon eller i
kombinasjon med en ablasjonsteknikk.

Som hovedregel gnsker vi at pasienten skal
ha minimum 30 % funksjonelt levervev
igjen etter operasjon. Fremtidig leverrest
(FLR) kan imidlertid ekes ved volumekspan-
derende teknikker. Standardteknikken i dag
er portveneembolisering, men ogsa ALPPS
(Associating Liver Partition and Portal vein
Ligation for Staged hepatectomy) er en ny
teknikk som gir mulighet for volum-

ekspansjon. Denne teknikken sammenlignes
na i en pagaende skandinavisk studie med
portveneembolisering.

Inoperabilitetskriterier kan

oppsummeres slik:

* Reseksjon vil medfere tap av mer enn
70 % av funksjonelt levervev.

e Ekstrahepatiske tumorlesjoner som

ikke kan fjernes.

Affeksjon/innvekst i begge portvenegrener.

Affeksjon/innvekst i vena cava inferior.

Affeksjon/innvekst i alle tre levervener.

e Andre, medisinske kontraindikasjoner
mot kirurgisk behandling.

Reseksjon er en fordel, selv ved R1-
reseksjon, det vil si "kant i kant” med
tumor. Sammenligning av RO vs. R1 hos
pasienter med levermetastaser som har
mottatt neoadjuvant behandling viser ingen
forskjell i sykdomsfri overlevelse. Man skal
likevel selvsagt alltid jobbe for makroskopisk
tumorfri margin.

Leverkirurgi

Leversparende reseksjoner er gullstandar-
den og innebeerer at det gjeres forholdsvis
fa formelle, men et hayt antall lokale
reseksjoner. Sveert mange lokale reseksjo-
ner kan utferes med laparoskopisk teknikk,
0g ogsa staerre, formelle reseksjoner utferes
na laparoskopisk ved sykehus hvor dette er
et satsingsomrade (5). Robotkirurgi er sa
langt lite utbredt innen leverkirurgi.

Hos primeert inoperable pasienter benyttes

Laparoskopisk leverreseksjon. Foto Intervensjonssenteret RH.

kjemoterapi for & oppna tilbakegang av
metastaseutbredelsen, sakalt neoadjuvant
behandling for & oppnd «downsizing».
Denne pasientgruppen har ofte mange,
store eller vanskelig plasserte metastaser.
Det er vanskelig a definere denne pasient-
gruppen presist, og det er derfor ulik
praksis internasjonalt og nasjonalt hvem
som tilbys neoadjuvant behandling.

Metoder for a gke

leverens volum

Generelt ber pasienter ha 30 % funksjonelt
levervolum igjen etter reseksjon. Ved storre
reseksjoner gijennomferes derfor beregning
av fremtidig leverrest (FLR) pa oppdatert CT
preoperativt. Hvis FLR beregnes til under
30 %, er standardbehandling portvene-
embolisering. Denne metoden baserer seg
pa a ligere, eller radiologisk embolisere
portvenesirkulasjonen til den delen av
leveren man planlegger & resesere. Etter
fire uker gjeres ny volumetri. Inntil 40 %
okning av FLR kan forventes i gunstige
tilfeller, og reseksjon kan gjennomfaeres (4).
Ikke alle levre hypertroferer (tilstrekkelig),
og i litteraturen angis suksessraten ved
denne metoden til ca. 70 %.

En ny metode, sakalt ALPPS (Associating
Liver Partition and Portal Vein Ligation for
Staged hepatectomy) baserer seg pa det
samme prinsippet som portveneembolisering,
men her utfares i tillegg til deling av
portvenesirkulasjonen ogsa transeksjon av
levervevet. Fordelen ved denne metoden
er at FLR hypertrofierer raskere enn ved

tradisjonell embolisering, trolig ogsa
kraftigere. Dette er imidlertid ikke vist i
studier. Et skandinavisk studie (LIGRO)
hvor OUS er med, sammenligner portvene-
embolisering med ALPPS og skal besvare
dette spersmalet. Inklusjon her er pasienter
som har FLR under 30 % initialt og som
trenger ekspansjon far reseksjon.

To-seanses kirurgi

Metoden baserer seg pa at man renser
hayre eller venstre leverlapp for metastaser
i farste operasjon. Man utferer sd embolisering
av gjennveerende syk side for & oppna
hypertrofi av FLR. Syk side fjernes sa etter
oppnadd hypertrofi, vanligvis etter 4 uker.

Rereseksjon

Pasienter operert for levermetastaser er
sveert utsatt for residiv. Ca. 50 % far et
residiv i lever. Det er vist gode langtids-
resultater ved rereseksjon av levermetastaser
(5). Derfor er det viktig med systematisk
kontroll av denne gruppen. Fremtidige
studier pa risikofaktorer for tidlig residiv

er viktige og vil pa sikt endre behandlings-
strategien for denne pasientgruppen.

Lokale ablasjonsteknikker

Mest utbredt er radiofrekvensablasjon
(RFA) som baserer seg pa termisk ablasjon
av metastaser.

Denne metoden benyttes alene for sma
metastaser sentralt plassert i lever for &
unnga tap av stort levervolum ved reseksjon.
Den benyttes ogsé i kombinasjon med

reseksjoner, for eksempel formell reseksjon
og ablasjon av metastase i gjenvaerende
leverlapp. Det er viktig med grundig vurdering
av metastasens beliggenhet i forhold til
intrahepatiske kar. Disse virker kjglende og
farer til redusert varmeeffekt. Metoden har
hoyere forekomst av lokale residiver enn
reseksjon. Overflatisk beliggende metastaser
skal ikke abladeres, men reseseres.

Andre lokale ablasjonsteknikker er mikro-
bolge og nanokniv. Nanokniv er et interessant
behandlingsalternativ da metoden kan
benyttes neer inntil sentrale karstrukturer.

Karrekonstruksjon og
transplantasjon

Hos selekterte pasienter kan karrekonstruk-
sjon utferes hvis det er eneste mulighet for
& utfore RO-reseksjon. Dette vil veere yngre
pasienter med god effekt av neoadjuvant
kjemoterapi.

Det er ved Oslo universitetssykehus

(OUS) utfert en spennende studie (SECA)
med transplantasjon av sveert selekterte
pasienter med kolorektale levermetastaser.
Resultatene er oppsiktsvekkende gode (6).

Det er startet en ny studie (SECA Il) som
blant annet skal sammenligne transplanta-
sjon og reseksjon for selekterte pasienter.
Hvilken plass transplantasjon av lever skal
ha for kolorektale levermetastaser er ikke
avklart, og dette utferes i dag kun som del
av studie etter protokoll ved OUS.
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Peroperativ ultralyd. Foto Intervensjonssenteret RH.

Komplikasjoner til
leverreseksjon

Leverreseksjoner har utviklet seg fra & veere
et risikabelt inngrep med mange komplika-
sjoner til & veere et inngrep med forholdsvis
lav morbiditet og mortalitet. Det er selvsagt
stor forskjell pa lokale reseksjoner og
starre reseksjoner som inbefatter deler

av leverhilus. | tillegg til vanlige kirurgiske
komplikasjoner som blgdning, infeksjoner
og sarproblemer, er gallelekkasje den
hyppigste komplikasjonen. Frekvensen
ligger mellom 5 og 15 % i ulike serier (7).

Laparoskopi har trolig de samme fordelene
innenfor leverkirurgi som vi ser innenfor
annen kirurgi, med mindre smerter og
kortere sykehusopphold for pasienter.

Dette undersgkes for tiden i en randomisert
studie ved OUS (COMET).

Ved starre reseksjoner er leversvikt en
fryktet komplikasjon. Det er krevende &
behandle og har betydelig mortalitet.

Det er imidlertid viktig & veere klar over at
leverkirurgi generelt har lavere morbiditet
og mortalitet enn kolorektalkirurgi. Dette er
en viktig faktor i planlegging av behandlingen
for pasienter med synkrone kolorektale
levermetastaser.
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Videre utvikling

Levermetastaser vil bli subklassifisert

pé bakgrunn av genetiske og molekyleer-
biologiske karakteristika. Dette vil danne
utgangspunkt for en mer differensiert
behandlingsstrategi for denne sykdommen.

Den optimismen vi sé& for 5 ar siden knyttet
til nye kjemoterapiregimer og antistoffer
har dessverre kjolnet noe. lkke desto
mindre tyder alt pa at det neste skrittet

for @ oppna bedre behandlingsresultater

vil ligge innenfor onkologisk behandling og
persontilpasset medisin.

Det har de siste 20 arene vaert mange sma,
men til sammen viktige framskritt innenfor
kirurgisk metode ved leverkirurgi. Dette vil
trolig fortsette pd samme mate framover.
En viktig utfordring for behandlingsmiljgene
blir & utvikle enda bedre samarbeid slik at
pasientene opplever en rask og ikke minst
kompetent behandling for sin sykdom.

Norske retningslinjer: Nasjonalt handlings-
program med retningslinjer for diagnostikk,
behandling og oppfelging av kreft i tykktarm
og endetarm. Utgitt: 04/2010. 1S-1792.
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Tryggere leverkirurgi, nye kirurgiske strategier’
og bedre onkologisk sykdomskontroll

kan rettferdiggjere en revurdering av
gevinsten av leverreseksjon hos pasienter
med ikke-kolorektale levermetastaser.
Holdninger til reseksjon av ikke-kolorektale
levermetastaser stammer ofte fra en tid for
onkokirurgiske prinsipper var innfart.2| dette
ligger at behandlingen planlegges multi-
disiplinzert med det formal & bedre forsta
den underliggende tumorbiologien og
dermed velge riktig modalitet pa riktig
tidspunkt i behandlingsalgoritmen.

En tilstrekkelig observasjonstid (biologisk
test-of-time) samt responsevaluering av
kjemoterapi er helt sentralt for seleksjon

av pasienter til omfattende kirurgi. En
onkokirurgisk tilneerming star i dag sentralt

i behandlingen av pasienter med kolorektale
metastaser og prinsipielt er det sannsynligvis
ingen grunn til at denne tilneermingen ikke
kan appliseres til ikke-kolorektale lever-
metastaser.? 2 | denne oversikten
oppsummerer vi relevant litteratur om

den kirurgiske behandlingen av utvalgte
ikke-kolorektale levermetastaser.

En sekestreng ble sammensatt for PubMed

og brukt for systematisk & identifisere
artikler som kunne omhandle reseksjon av
ikke-kolorektale levermetastaser. Artiklene
ble gjennomgétt uten systematiske kriterier,
og de av mest sentral interesse brukt for

a belyse reseksjon av levermetastaser fra
noen utvalgte primzere krefttyper.

Antallet artikler som ble returnert av et
systematisk sgk og som kunne omhandle
reseksjon av ikke-kolorektale levermetastaser
steg jevnt fra ca. 200 i perioden 1991-1995
til ca. 900 i perioden i perioden 2011-2015
(Figur 1). Basert pa en ikke-systematisk
gjennomgang er det kun en liten andel av
disse som representerer originalartikler
med kirurgiske og onkologiske resultater.
Dette star i samsvar med en ny oversikts-
artikkel av Fitzgerald et al.* Studiene er
gjennomgaende begrenset av fa inkluderte
pasienter, retrospektiv datainnsamling og
mangel péa ikke-opererte kontrollgrupper.
P& den annen side ville det veere en uriktig
forenkling & sld sammen alle ikke-kolorektale
levermetastaser i én gruppe. Vi fokuserer i
denne oversikten pa reseksjon av lever-
metastaser fra de primaere krefttyper hvor
vi oppfatter at datagrunnlaget er storst.
Dette er adenokarsinom i bryst, ventrikkel
og @sofagus, nyrecellekarsinom, melanom
og sarkom.

Reseksjon av levermetastaser fra
brystcancer

Bein og lunge er predileksjonssteder for
metastaser fra brystcancer, men meta-
staser diagnostiseres ofte multiple steder.

Levermetastaser alene er rapportert

a forekomme hos 1 til 8 %, men
behandlingen ansees som palliativ med
forventet median overlevelse mellom 3 og
16 maneder.57 Det er kun fa studier som
har publisert overlevelse etter reseksjon

av levermetastaser med kurativt siktemal.

| disse studiene, hvor en ma anta at
inkluderte pasienter er hgyselekterte (ikke
ekstrahepatiske metastaser eller resektable
ekstrahepatiske metastaser hvor all sykdom
er stabil med eller uten kjemoterapi over
tid), er medianoverlevelse rapportert mel-
lom 30 og 70 maneder og 5-arsoverlevelse
mellom 33 og 50 %.% 812

Til tross for usikkerheten som er assosiert
med retrospektive studier, kan funnene
indikere at kirurgi sammen med kjemoterapi
kan ha en gevinst hos utvalgte pasienter.
Det har veert vanlig & benytte kombinasjoner
av kjemoterapi (doxorubicin), hormonterapi
(tamoxifen), og biologiske antistoff
(trastuzumab).’® Forbedret onkologisk kon-
troll kan i fremtiden gke antallet pasienter
som kan veere kandidater for reseksjon av
levermetastaser.

Fra behandlingen av kolorektale lever-
metastaser har vi laert at dersom andre- og
tredjegangs leverreseksjon er teknisk mulig
og synes onkologisk hensiktsmessig, kan
en forvente samme overlevelse som etter
forste leverreseksjon. En fransk gruppe
publiserte nylig en studie som sammen-
liknet overlevelsen etter andregangs
reseksjon av levermetastaser fra brystkreft
(19 pasienter) med overlevelse etter

forstegangs leverreseksjon (120 pasienter).’
Overlevelsen var den samme, noe som
indikerer at residiv etter leverreseksjon

ikke er en kontraindikasjon for re-reseksjon
dersom pasienten ellers synes a ha en
onkologisk gevinst av kirurgi.

Reseksjon av levermetastaser fra
ventrikkel- og esofaguscancer

Pasienter med metastatisk sykdom fra ven-
trikkel- og @sofaguscancer har en forventet
median overlevelse mellom 7 og 13 maneder
med kjemoterapi.'*'® En kan forvente at ca.
10 % vil ha, eller far, levermetastaser uten
annen ekstrahepatisk sykdom og at ca.

20 % av disse igjen teknisk sett kan veere
egnet for leverreseksjon."” Om kirurgi har en
plass i behandlingen av disse pasientene er
fremdeles kontroversielt. De fleste studier
kommer fra asiatiske sentre og har vist
median overlevelse opp mot 34 méneder,
men til tross for en hey insidens av disse
cancertypene i Asia, er seriene preget av fa
og godt selekterte pasienter.!”-'°

Kjemoterapi benyttes i gkende grad hos
pasienter med ventrikkel- og @sofagus-
cancer og en europeisk multisenterstudie
publiserte nylig overlevelsesdata etter
reseksjon av levermetastaser fra ventrikkel-
og @sofaguscancer hos 47 pasienter.
Faktoren som hadde sterst betydning

for overlevelse, var respons pa preoperativ
kjemoterapi, noe som trolig i gkende

grad vil brukes som seleksjonskriterium
for kirurgi.?®

1000 1
900 -

800 -

700 A

600 -

500

400

300 -

200 +

100 J
0 -

Antall artikler returnert av sgkestreng

1991-1995  1996-2000 2001-2005 2006-2010  2011-2015
Publikasjonsar

Figur 1: En sgkestreng ble konstruert for 8 identifisere artikler som kunne omhandle reseksjon av ikke-kolorektale lever-
metastaser. Et systematisk sgkt ble foretatt for & avdekke artikler publiserti de angitte tidsintervallene.

Figur 2: Teknisk operabel metastase fra leiomyosarkom i leversegment V.

lever uten at det foreligger ekstrahepatisk
sykdom, og disse pasientene har derfor
veert ansett som gode kandidater for
leverreseksjon.?' De kutane melanomene
har oftere ekstrahepatisk sykdom og
reseksjon av levermetastaser er derfor

Reseksjon av levermetastaser

fra melanom

Rundt 20 studier har publisert resultater
etter reseksjon av levermetastaser fra
melanom. Maligne melanomer med
utgangspunkt i gyet metastaserer ofte til
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Figur 3: Flytskjema for pasientseleksjon til leverreseksjon av ikke-kolorektale levermetastaser. Gevinst av kirurgi forblir kontroversiell og vil trolig i skende grad tilpasses respons av
kjemoterapiilevermetastasene, primeertumor og ekstrahepatisk sykdom.

sjelden indisert. Dette tatt i betraktning

er det interessant at den rapporterte
5-arsoverlevelsen etter leverreseksjon for
metastatisk sykdom er ganske lik enten det
er utgangspunkt i @ye eller hud, henholdsvis
21 % og 22 %.?? En forklaring kan veere

at melanomer fra gyet ser ut til & ha mer
utbredt levermetastasering, men det er trolig
0gsa et resultat av grundig utredning og
utvelgelse av pasienter med begrensede og
biologisk fordelaktige kutane melanomer.

Reseksjon av levermetastaser fra
nyrecellecancer

Arlig insidens av nyrekreft i Norge er ca.
800. Omkring 90 % er nyrecellekarsinomer
og ca. 20% metastaserer til lever.?® 24
Nyrene har systemisk vengs drenasje

og synkrone ekstrahepatiske metastaser
forekommer hos ca. 80 % av dem med
levermetastaser. Dette reduserer trolig
antallet pasienter egnet for leverreseksjon.
Med moderne onkologisk behandling er
median overlevelse med nyrecellecancer
og levermetastaser rapportert til ca. 14
maéneder.? Siden 1997 har rundt 10 studier
rapportert overlevelse etter reseksjon av
levermetastaser fra nyrecellekarsinom.
Samtlige er basert pad smé og retrospektive
serier, men rapporterer jevnt over median
overlevelse etter leverreseksjon pa mer enn
30 maneder; som kan indikere en gevinst
av kirurgi.?627

Tradisjonelt har ikke renalcellekarsinomene
respondert pa kjemoterapi, men lovende
effekter er sett av tyrosinkinase reseptor-
hemmere.?8-3° Studier har ikke kunnet vise
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hvorvidt leverreseksjon blir overfladig, eller
tvert imot kan bidra til ytterligere overlevelses-
gevinst hos pasienter som behandles med
disse nye medikamentene.

Reseksjon av levermetastaser fra
gastrointestinal stromal tumor (GIST)
og sarkom

De fleste studier som har rapportert
resultater etter leverreseksjon av
metastaser fra sarkom, har veert gjort pa
leiomyosarkom (Figur 2). Et problem har
vaert muligheten til & skille leiomyosarkom
med intraabdominalt utgangspunkt fra
gastrointestinal stromal tumor (GIST), noe
som kan ha medfert feilaktige resultater.®
Na benyttes immunhistokjemi eller
PCR-basert DNA-sekvensering for a skille
GIST fra intraabdominalt leiomyosarkom og
studier kan rapportere isolerte resultater.

| dag er dette spesielt viktig siden pasienter
med GIST er kandidater for tyrosinkinase-
reseptorhemming (imatinib).3? Videre kan
ngye utvalgte pasienter med GIST veere
kandidater for palliativ leverreseksjon, noe
som virker lite aktuelt hos pasienter med
leiomyosarkom.® En studie rapporterte
nylig 5-arsoverlevelse etter reseksjon av
levermetastaser fra GIST og leiomyosarkom
pa henholdsvis 55 % og 45 %.%'

Leverreseksjon av metastaser fra andre
sarkomer er sparsomt beskrevet i litteraturen.
Data fra ulike typer er i tillegg slatt sammen
i overlevelsesanalysene, og det er derfor
vanskelig & avgjere om det finnes under-
grupper med bedre prognose. Imidlertid
rapporteres det om 5-ars overlevelse pa

45 % og 10-arsoverlevelse pa 23 % etter
leverreseksjon, som indikerer langtidsover-
levere og kan indikere gevinst av kirurgi.®'

Diskusjon

Hvorvidt tilstedeveerelsen av levermetas-
taser signaliserer ikke-resektabel sykdom
ved de ovennevnte primarsvulstene er
fortsatt usikkert. Akkurat som litteraturen
gir et skjevt bilde ved & omtale sterkt
selekterte pasienter, méa en anta at nettopp
& kopiere denne utvelgelsen er et poeng

og at kontinuerlig evaluering for hver enkelt
diagnose vil veere ngdvendig. Relativt

lang observasjonstid, resektabel eller

ingen ekstrahepatisk sykdom, kontroll pa
primaertumor og respons pa kjemo-

terapi vil veere faktorer som spiller inn. Som
oppsummering har vi foreslatt et flytskjema
for kirurgisk strategi for ikke-kolorektale
levermetastaser (Figur 3). Hensikten med
dette er ikke & lage retningslinjer, som trolig
ber gjeres individuelt for hver histologisk
type, men a belyse onkokirurgiske prinsipper
vi mener hgrer med i vurderingen.

Nasjonalt er operasjonskapasitet mangel-
vare, og hvordan denne kapasiteten skal
brukes for det som anses som eksperi-
mentelle reseksjoner med usikker gevinst,
er en debatt med flere helsepolitiske og
etiske sider. Sett i lys av dette kan en drafte
om forventet gevinst av kirurgi ber veere
sammenlignbar eller overstige den som

er forventet etter reseksjon av kolorektale
levermetastaser.

| denne artikkelen har vi fokusert pa
reseksjon av levermetastaser. Det foreligger
litteratur som rapporterer resultater etter
andre leverrettede behandlingsformer
som radiofrekvensablasjon, mikroablasjon
og arteriell embolisering med eller uten
kjemoterapi.®* %® Disse modalitetene
ansees forelepig som eksperimentelle og
har utilstrekkelig dokumentert effekt. Dog
har de generelt veert ansett som trygge,
noe som kan rettferdiggjere at deres rolle
kartlegges videre.

Gevinsten av reseksjon av ikke-kolorektale
levermetastaser forblir sparsomt dokumen-
tert og kontroversiell. Ved forbedret
onkologisk kontroll kan vi forvente endring
av de ulike kirurgiske tilneermingene.

P& den ene siden kan onkologisk respons
gjere kirurgi overfladig hos pasienter med
hey risiko for residiv. P4 den andre siden
kan kombinasjonen effektiv kjemoterapi
og kirurgi gi sjanse for varig helbredelse
hos de med best kjemoterapirespons. En
forutsetning for disse tilneermingene er at vi
kjenner faktorene for seleksjon, som i dag
kun er sparsomt belyst. Et tredje poeng er
at reseksjon av metastasene fra enkelte
primaercancere kan anses som adjuvant
behandling til den onkologiske. Sistnevnte
kan veere aktuelt om levermetastaser er
symptomgivende (bl.a. ved nevroendokrine
svulster (NET) som ikke er belyst i denne
artikkelen), blandet onkologisk respons
(GIST) eller enda sjeldnere for anatomisk
kontroll dersom fjerning av leversykdom
er forventet & gi en overlevelsesgevinst til
tross for gvrig sykdom.
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Levertransplantasjon ved

hepatocellulert karsinom og
kolorektale levermetastaser

Kreft stir for ca. 14 % av levertransplantasjonene i Europa. Resultatene etter levertransplantasjon for

hepatocellulert karsinom (HCC) var generelt dérlige inntil man utviklet Milan-kriteriene pd 1990-tallet.
Dette var robuste seleksjonskriterier som medferte at HCC fikk betydelig bedret overlevelse og ble en av
de vanligste indikasjonene for levertransplantasjon. Kolorektale levermetastaser har siden 1990-tallet blitt

oppfattet som kontraindikasjon mot levertransplantasjon. Resultatene fra nye norske studier pa ikke-
resektable kolorektale levermetastaser indikerer imidlertid at levertransplantasjon for denne pasientgruppen

ikke bare er trygt, men ogsa gir bedre totaloverlevelse enn annen onkologisk behandling.

|
Pil-Dag Line
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Morten Hagness og Svein Dueland

Avdeling for transplantasjonsmedisin og
avdeling for kreftbehandling

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
OUS-Rikshospitalet

5-ars overlevelse etter levertransplant-
asjon for ikke-maligne arsaker ligger i
starrelsesorden 70-80 %. Donorlevere er

en begrenset ressurs, og det saeregne for
levertransplantasjon som behandlingsform
for kreft er at man bade ma selekter
pasienter som har nytte av inngrepet
onkologisk og samtidig sikre at donororganene
blir benyttet pa en best mulig mate. | Norge
har en tradisjonelt god tilgang pa donor-
levere gjort at man har kunnet utvide kriteriene
for levertransplantasjon for HCC samt
utforske muligheten for levertransplantasjon
for andre typer malignitet i lever, som
kolorektale levermetastaser.

Levertransplantasjon for
hepatocellulaert karsinom

De fleste pasienter med HCC har kronisk
leversykdom. Oftest er det levercirrhose
med bakgrunn i virushepatitt, men alle kro-
niske leversykdommer disponerer for utvik-
ling av HCC. P& grunn av samtidig kronisk
leversykdom er det relativt fa pasienter som
egner seg for reseksjonskirurgi. Levertrans-
plantasjon har vist seg a vaere den beste
behandlingen for hepatocelluleer cancer i
tidlig stadium der man ikke kan behandle
med leverreseksjon. Det er imidlertid et
stort misforhold mellom antallet pasienter
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som kan ha nytte av levertransplantasjon,
og antallet tilgjengelige levergraft. Etter at
transplantasjon ble et reelt behandlingstil-
bud, ble mange transplantasjoner foretatt
pa HCC-pasienter uten vel definerte
seleksjonskriterier, og dette ledet til hay
residivrate og lav langtidsoverlevelse. | 1996
publiserte Mazzaferro og medarbeidere fra
Milano en epokegjerende studie som viste
at man kunne oppné sveert god overlevelse og
lav residivrate hos pasienter med tumor-
mengde begrenset til enten en enkelt svulst
med maksimal diameter 5 cm eller inntil 3
svulster med diameter opptil 3 cm. Malet var
a finne kriterier som kunne selektere HCC-
pasienter for transplantasjon som kunne

gi en overlevelsesrate som var sammen-
lignbar med resultatene av transplantasjon
for ikke-malign leversykdom. Disse
kriteriene er senere kalt Milan-kriteriene,
og validiteten er reprodusert og bekreftet

i tallrike studier i ulike populasjoner. Dette
illustrerer tydelig at seleksjon er ngdvendig
for & oppna tilfredsstillende resultater ved
levertransplantasjon for HCC.

Seleksjon til transplantasjon
Transplantasjon skal bare tilbys pasienter

som ikke har mulighet for potensielt kurativ
reseksjon. Risiko for residiv etter transplan-
tasjon og dermed kort overlevelse er relatert
til tumorsykdommens stadium og biologi, og
aggressiv tumorsykdom er nzer korrelert med
hvorvidt det histologisk foreligger mikrovasku-
leer tumorinvasjon eller ikke. Mikrovaskulzer
invasjon kan bare vurderes pélitelig ved
endelig postoperativ histologi, og det finnes
dessverre ikke presise metoder for a pavise
dette preoperativt. Antall tumorer og diameter

er i denne sammenheng surrogatmarkerer for
mikrovaskuleer invasjon, dvs. at risikoen gker
med tumorstarrelse og antall. Analogt til dette
er niva av alfafgtoprotein (AFP) ogsa relatert

til sykdomsstadium. Serumniva over 400 ng/
mL er assosiert med aggressiv tumor og/eller
fremskreden sykdom.

Tilgangen péa organer vil generelt pavirke
pasientseleksjon og indikasjonsstilling.
Flertallet av verdens transplantasjonssentre
har sé lange ventetider og hgy dedelighet
pa ventelistene at man ma bruke relativt
strenge morfologiske grenser basert

pa radiologi, slik som Milan-kriteriene, i
seleksjon til transplantasjon.

| Norge har vi generelt lav insidens av de
fleste leversykdommer, relativt sett hay
donasjonsrate, korte ventetider og lav
mortalitet pa& ventelisten for levertransplan-
tasjon. Dette gjer det forsvarlig & akseptere
pasienter utenfor Milan-kriteriene til trans-
plantasjon. Forutsetningen er at dette ikke
forer til at andre pasienter som venter pa
organer, far uakseptabel lang ventetid eller
blir avskaret fra tilbud om transplantasjon.
Ved OUS-Rikshospitalet har vi pa denne
bakgrunn hatt anledning til & prioritere

flere pasienter til levertransplantasjon enn
andre sentre og «Oslo-kriteriene» som
brukes i seleksjon, reflekterer en forventet
overlevelse ved transplantasjon p& minst
55-60 % (Figur 1):

e En enkelt svulst med diameter opptil 10 cm.

¢ Inntil 5 svulster med diameter mindre enn 4 cm.

e \ed flere enn 5 svulster skal ingen vaere
sterre enn 2 cm i diameter.

1 2014 var HCC den hyppigste indikasjonen
for levertransplantasjon. Det er viktig & veere
klar over at Oslo-kriteriene er betinget i den
donasjonsrate og epidemiologiske situasjon vi
har i landet.

Levertransplantasjon som
behandling for levermetastaser
fra tykk- og endetarmskreft
Omlag halvparten av pasienter med kolo-
rektalkreft utvikler levermetastaser.
Kirurgisk fjerning av levermetastasene er
den eneste muligheten for helbredelse av
disse pasientene. 5-ars totaloverlevelse

for pasienter hvor metastasene ikke lar seg
fierne er i beste fall pa rundt ca. 12 % etter
start av 1. linje kjemoterapi. Det primaere
malet for behandling av kolorektale lever-
metastaser er derfor & fa flest mulig pasienter
i posisjon hvor man kirurgisk kan fjerne
metastasene. De siste 10 arene har man
utviklet flere metoder for & oke andelen av
resektable pasienter, inklusive nedgradering
av metastaser, to-stegsprosedyrer, port-
venembolisering og ALLPS (Associating
Liver Partition and Portal vein Ligation for
Staged hepatectomy). Man har gkt antallet
resektable pasienter fra under 10 % til over
20 % og samtidig @kt 5-arsoverlevelsen

fra 30 % til 38 %. Imidlertid vil fortsatt det
store flertallet av pasientene veere ikke-
resektable og dermed uten mulighet for
kurasjon. Konseptuelt er levertransplanta-
sjon en attraktiv behandlingsmodalitet for
disse pasientene — man oppnar en komplett
RO-reseksjon og trenger ikke & ta hensyn til
anatomisk vanskelig beliggende meta-
staser. Kolorektale metastaser har imidlertid
veert oppfattet som en kontraindikasjon for
levertransplantasjon de siste 20 arene.

Levertransplantasjon for kolorektale
levermetastaser var ikke uvanlig i den
forste fasen av transplantasjonshistorien.

Patient survival (%)

1 year : 84.8%
5 year : 65.5%

1 1 1 I 1

3 4 5 6 7

Years after liver transplantation

Figur 1: Pasientoverlevelse etter levertransplantasjon i Oslo. Over 50 % av pasientene ble transplantert utenfor

Milan-kriteriene.

Av de syv forste levertransplantasjonene
gjennomfert i 1963/64 ble to utfert for
kolorektale metastaser. | det europeiske
levertransplantasjonsregisteret er det
identifisert 50 pasienter som ble trans-
plantert for denne indikasjonen far 1995,
5-arsoverlevelsen var 18 %. Det ble gjort to
viktige erfaringer fra denne tiden. Den ene
var at enkelte pasienter levde i lang tid etter
inngrepet. Den andre var at dedeligheten

i forbindelse med selve inngrepet var hay.
Mellom en tredel og halvparten av
pasientene dede av transplantasjons-
tekniske arsaker og ikke av kreft.

Levertransplantasjon for
ikke-resektable kolorektale
levermetastaser i Norge

Siden de tidlige erfaringene med levertrans-
plantasjon for kolorektale metastaser pa
1980- og 90-tallet har overlevelsen etter
levertransplantasjon gkt med 20-30 %,
behandling og diagnostikk av kolorektal
kreft og metastaser har forbedret seg
betydelig og i tillegg har man innfart
immunsuppressiva som er virksomme

mot kreft. Man kunne derfor forvente at
totaloverlevelsen etter levertransplantasjon
for kolorektale levermetastaser ville gke

betraktelig siden de tidlige erfaringene. Pa
denne bakgrunn ble SECA-studien startet
opp pa Rikshospitalet i 2006. Dette var

en pilotstudie for pasienter med ikke-
resektable kolorektale levermetastaser. Til
sammen 21 pasienter ble levertransplantert
i studien. Etter 27 maneders oppfelging var
5-arsoverlevelsen 60 %, seks av pasientene
var dade, alle pa grunn av disseminert
sykdom. Sykdomsfri overlevelse var 35

% etter 1 &r og hele 19 av 21 pasienter

fikk tilbakefall av sykdommen, 17 av disse

i form av lungemetastaser. Imidlertid var
flere av de nye metastasene tilgjengelige
for kirurgi og 33 % var uten kreft ved
avslutning av studien. Erfaringen fra
SECA-pasientene viser at lungemetastaser
er neermest universelt forekommende etter
levertransplantasjonen for kolorektal kreft,
men 0gsa at disse er langsomtvoksende
og ofte tilgjengelige for kirurgi. Videre viste
regranskning av tidligere CT-bilder at 7

av pasientene hadde manifeste metastaser
i lungene allerede pé transplantasjons-
tidspunktet, uten at dette pavirket over-
levelsen negativt.

Inklusjonskriteriene i SECA-studien var
vide og i prinsippet var ikke-resektabilitet
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Figur 2: Prognostiske faktorer i SECA studien etter 65 maneders oppfelging.
Venstre: Kaplan-Meier-plot for pasienter med maksimal hepatisk tumordiameter over og under median 5,5 cm. Carcinoembryonic antigen (CEA) nivaer for transplantasjon mer
eller mindre enn 80 pg/I. Pasienter med tid fra primeerkirurgi til levertransplantasjon pa mer eller mindre enn 2 &r, og pasienter som har progresjon pé kjemoterapi (PD) eller
stabil sykdom (SD) ved tidspunkt for levertransplantasjon. Heyre: Pasienter med alle fire faktorer til stede ved tidspunkt for levertransplantasjon sammenliknet med de som har
nulltil tre faktorer. Alle p-verdier er beregnet ved logrank-metoden.

eneste seleksjonskriterium. Dette gjorde
at studiepopulasjonen ble heterogen med
tanke pa sykdomsutbredelse og tidligere
metastaserettet behandling. 6 pasienter
hadde blant annet progrediert pa alle linjer
av kjemoterapi. Antallet og staerrelsen pa
levermetastasene var betydelig; median
antall lesjoner i lever var 8 (4-40 metasta-
ser) og median diameter av storste lesjon
var 4,5 cm (2,8-13 cm).

Det ble identifisert 4 faktorer som var
signifikant assosiert med overlevelse:
Tumorsterrelse, tid fra primaerkirurgi til lever-
transplantasjon, CEA-niva og progresjon pa
kjemoterapi pa tidspunkt for transplantasjonen.
Dette er etablerte faktorer kjent fra studier
pa leverreseksjon for kolorektale metastaser.
Hos fem av de seks dede i studien var alle
disse faktorene til stede. Ved gjennomgang
av faktorene etter 65 méaneder (19-85
mnd.) var de fremdeles signifikant assosiert
med overlevelse. Dersom man ekskluder
pasientene med alle 4 faktorer tilstede, var
5-arsoverlevelsen 75 % og overlevelsen
ved 6 og 7 ar 60 % (Figur 2).
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SECA-studien var en ukontrollert pilotstu-
die. For & sammenlikne med tilsvarende
pasienter som ble behandlet med kjemo-
terapi, ble det gjort en retrospektiv studie
med tilsvarende pasienter fra NORDIC
VIl-studien. Det ble identifisert 47 pasienter
med tilsvarende karakteristika som SECA-
studiepopulasjonen. 5-arsoverlevelsen var
pa 9 % etter start av 1. linje kjemoterapi
for NORDIC VIl mot 57 % i SECA-popu-
lasjonen. For de 6 pasientene som hadde
progrediert pa alle linjer med kjemoterapi i
SECA-studien var 5-arsoverlevelsen 41 %,
for tilsvarende gruppe i NORDIC VII var
overlevelsen median 5,6 méneder og alle
pasientene var dgde for 2 ar.

Pagaende studier for
levertransplantasjon for
kolorektale metastaser

| SECA 2-studien er malet er a gjennomfare
pasientseleksjon for & forbedre resultatene
ytterligere. | RAPID-studien benyttes

en ALLPS-liknende prosedyre hvor man
forst fjerner en del av pasientens lever

og transplanterer en dellever segment

2 og 3 i farste seanse. Dette er en lever

som i utgangspunktet er for liten for &
unnga leversvikt hos en voksen resipient.
Imidlertid gjennomgér denne leveren en
rask hypertrofi, og man kan fjerne resten
av pasientens egen lever etter 2-4 uker.
Gevinsten er at man kan benytte en liten
del av leveren til pasienter med kolorektale
levermetastaser og samtidig transplantere
resten av leveren til en annen mottaker pa
ventelisten.

Referanser

Mazzaferro V, Regalia E, Doci R et al: Liver trans-
plantation for the treatment of small hepatocellular
karsinomas in patients with cirrhosis. N.Engl.J.Med.
334(11), 693-699 (1996).

Hagness M, Foss A, Line PD et al: Liver transplan-
tation for nonresectable liver metastases from
colorectal cancer. Ann.Surg. 257(5), 800-806 (2013).

Hagness M, Foss A, Egge TS, Dueland S: Patterns of
recurrence after liver transplantation for nonresect-
able liver metastases from colorectal cancer. Ann.
Surg.Oncol. 21(4), 1323-1329 (2014).

Dueland S, Guren TK, Hagness M et al: Chemo-
therapy or Liver Transplantation for Nonresectable
Liver Metastases From Colorectal Cancer? Ann.Surg.
(2014).

Dueland S, Hagness M, Line PD, Guren TK, Tveit

KM, Foss A: Is Liver Transplantation an Option in
Colorectal Cancer Patients with Nonresectable Liver
Metastases and Progression on All Lines of Standard
Chemotherapy? Ann.Surg.Oncol (2014).

Trunk
Device

with aortic
Arch Plexus

Potential
for reduced
ischaemia time 3

Delivery system
designed for

fast and accurate
deployment "4

One-stage
operation for the
patient "2

Product availability subject to local regulatory approval.

Uz VASCUTEIK

3. Shrestha M, Pichimaier M, Martens A, Hagl C, Khaladj N & Haverich A. Total Aortic Arch Replacement with
a Novel 4-Branched Frozen Elephant Trunk Graft : First-in-Man Results. European Journal of Cardiothoracic TE RU M 0
¥ @vascutek

Surgery 2013.
www.vascutek.com

4. Shrestha M et al. Innovative Product Designs & Emerging Implantation Techniques: First-in-Man Results
with a Novel 4-Branched Elephant Trunk Graft for Total Aortic Arch Replacement. Symposium October 2011

LEVERES AV:

M E D'lSTI M Medistim Norge AS, Postboks 6631 Etterstad, 0607 Oslo. Tif: 23 03 52 50
E-mail:norge @medistim.com - www.medistim.no



Volumekspanderende behandling

ved liten fremtidig leverrest

Prinsipielt er det tre drsaker til at pasienter med levermetastaser eller primar levercancer blir vurdert

som inoperable. Den forste, og eneste absolutte, er tilstedevarelsen av ikke resektable ekstrahepatiske
metastaser. Den andre drsaken er tumorvekst som affiserer alle tre levervener og/eller begge portvenegrener.
Den siste arsaken til inoperabilitet er at volumet, og dermed funksjon, av fremtidig leverrest er for lite i
torhold til de metabolske krav som stilles inntil tilfredsstillende postoperativ regenerasjon er oppnadd.

Ved Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet pagar det nasjonal og internasjonal forskning med mal om a
optimalisere volumet av fremtidig leverrest og dermed kunne tilby flere pasienter potensielt kurativ kirurgi.
I denne oversiktsartikkelen gjennomgar vi etablerte behandlingsalternativer og forskning innen dette feltet.

|
Kristoffer Watten Brudvik og Bird Resok
krbrud@ous-hf.no

Seksjon for HPB-kirurgi

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
OUS-Rikshospitalet

Portveneembolisering
Portveneembolisering (PVE) ble farste
gang utfert i Japan i 1982 av Makuuchi og
kollegaer.! Pasienten hadde cholangiocarsinom
og utvidet leverreseksjon var nadvendig

av hensyn til radikalitet. Det estimerte
volumet av fremtidig leverrest var lite, som
medferte sannsynlighet for leversvikt og
ded i det postoperative forlgpet. Lasningen
var & embolisere hgyre portvenegren, som
i lopet av noen uker medfarte kontralateral
hypertrofi og ipsilateral atrofi, som igjen
medferte tryggere reseksjon av den
ipsilaterale leverhalvdel. Metoden er senere
grundig beskrevet og dens effektivitet og
trygghet godt dokumentert.3

God preoperativ planlegging med tre-fase-CT
er ngdvendig hos pasienter hvor portvene-
embolisering kan gi mulighet for reseksjon
av sykdom. Fremtidig leverrest (FLR) er

et sentralt begrep og defineres som totalt
levervolum minus det volum som géar med

i de planlagt reseksjoner av metastaser.
Trolig kan enkelte overleve med sa lite

som 10% av sitt opprinnelige levervolum,*
men de fleste studier indikerer at frekvens
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av postoperative komplikasjoner faller
betydelig om man forseker bevare minst
20% levervolum; dette anses nad som et
evidensbasert cut-off.%* Internasjonalt
operer man ofte nd med en tommelfinger-
regel om minst 20% hos pasienter med
frisk lever, minst 30%° hos pasienter som
har mottatt preoperativ kjemoterapi og
minst 40%°® hos pasienter med under-
liggende leverskade.

Anatomiske forhold gjer PVE til en egnet
metode hos to pasientgrupper. Pasienter
med bilaterale metastaser hvor kurativt
reseksjon innebaerer formell eller utvidet
reseksjon av hayre eller venstre lever-
halvdel og lokale reseksjoner av sykdom

pa motsatt side. Den andre gruppen er
pasienter med sentralt plassert sykdom
som medferer behov for utvidet reseksjon,
det vil si formell hgyre- eller venstrelever-
reseksjon pluss reseksjon av tilstatende
segment pa motsatt side. Hos gjennom-
snitts nordmannen representerer venstre
lever ca. 35% og det er derfor oftere behov
for hgyresidig PVE. Hos pasienter hvor man
planlegger utvidet hayresidig leverreseksjon
og kun segment Il og lll vil sta igjen trengs
PVE hos 75%.7

PVE har kun to absolutte kontraindikasjoner.
Den farste er tumortrombe i den planlagt
emboliserte portvenen. Dette fordi
blodstremmen i det intrahepatiske portage-

betet allerede er omdirigert og en kan ikke
forvente ytterligere effekt av PVE. Den
andre absolutte kontraindikasjonen for PVE
er portal hypertensjon grunnet betydelig
okt risiko for blaedning fra esofagusvaricer.®

Det finnes flere teknikker for & utfere PVE.
Bade metoden man skaffer seg tilgang til
portvenen, men ogsa hvilke agens som blir
brukt til emboliseringen. De fleste sentre
bruker i dag en perkutan ultralydveiledet
tilgang hvor kateter plasseres via en distal
gren sentralt til enten ipilateral (figur 1b)
eller kontralateral portvene. Den ipsilaterale
tilgangen er teknisk vanskeligere med hayere
risiko for & stikke igjennom tumor, men
ansett som den tryggeste grunnet lavere
risiko for & skade FLR.® Hos pasienter hvor
man planlegger & fjerne hayre lever pluss
segment |V kan embolisering av segment
IV portvenegrener som avgar fra venstre
portvene og deretter embolisering av hayre
portvene bidra til gkt hypertrofi av segment
[l og I11.%" Ved portveneembolisering

er det grunnet kollateraler viktig at alle
sidegrener emboliseres i samme seanse.
Dette er ogsa en viktig fordel jamfer port-
veneligering som har veert brukt i enkelte
sentre. Agens som er brukt til PVE er blant
annet n-butyl cyanoacryl, ethiodiodisert
olje, fibrin lim, ethanol og mikropartikler

av polyvinyl alkohol og trisacryl gelatin.
Sistnevnte partikler kan brukes i forskjellige
sterrelse i sidegrener og kombineres med

Figur 1: Lever med 7 colorectale levermetastaser med bilateral beliggenhet. Den kirurgiske strategi innebarer utvidet hayresidig leverreseksjon pluss to lokale reseksjoner pa
venstre side for & fjerne all metastatisk sykdom (a: stiplede linjer indikerer planlagte reseksjonslinjer). Volumet av gjenvaerende lever estimert til mindre enn 20% og det ble derfor
utfart to lokale reseksjoner av metastasene i segment Il og |1l og deretter portveneembolisering av hgyre portvene (b: perkutan ipsilateral tilgang hvor posteriore gren av hgyre
portvene er embolisert). Hypertrofi av venstre lever og atrofi av hayre lever (c) som tillater planlagt utvidet hayresidig reseksjon (d).

coils. Stor forsiktighet méa utvises for a
unngé embolisering av FLR. Studier har
sammenlignet agens, men séa langt ikke
funnet overlegenhet av noen av disse.

Normal lever kan regenerere opp til 21 ml
pr degn. Cirrhotisk lever betydelig mindre,
opp mot 9 ml pr degn.”? Typisk venter en
4 til 6 uker for CT for effektevaluering av
PVE. | Japan brukes 3D-programvare for a
estimere totalt levervolum og endring av
FLR, mens vi hos oss har beregnet dette
manuelt ut fra CT snitt. A beregne totalt
levervolum kan bade veere tidkrevende og
upresist, sistnevnte spesielt hos pasienter
med obstruksjon av galletreet. Det er
utviklet en formel som basert pé kropps-
flate-areal er vist & korrelere godt med
totalt levervolum og vi bruker na i gkende
grad denne metoden.® Et begrep som ogsa
benyttes mer er kinetisk vekst rate (KGR),

definert som graden av hypertrofi per uke.
KGR inkluderer altsé variabelen tid, som
er av sveert viktig prognostisk betydning
for leversvikt. En pasient som regenerer
fra 18% til 256% (7% grad av hypertrofi) pa
2 uker (3,5% KGR) vil ha lavere risiko for
leversvikt enn pasienten som trenger

12 uker (0,6% KGR) for & oppna samme
grad av hypertrofi (7%).

PVE ansees som trygt og de beste sentre
rapporterer lave rater av morbiditet og
ingen mortalitet."* PVE medferer frigjering
av vekstfaktorer og det har blitt reist
spersmal om dette kan fremme ugnsket
vekst av gjenveerende metastaser. Selv
om studier har indikert at PVE i seg selv
trolig ikke medfarer stor grad av vekst?
gjer man som regel ikke embolisering av
lever med gjenveerende tumor. Pasienter
med bilaterale metastaser ma derfor

opereres i to seanser hvor all sykdom i
fremtidige leverrest fjernes i farste omgang
og pasienten kan opereres med formell
hoyre eller venstresidig leverreseksjon etter
vellykket PVE.

ALPPS

En utfordring ved den konvensjonelle
volumekspanderende behandlingen av
leveren med PVE, er at om lag en tredel

av pasientene aldri n&r seanse nummer to
og far derved ikke utfert potensiell kurativ
reseksjonskirurgi. Dette kan skyldes en
eller flere av felgende forhold forhold.

Det kan veaere at vekstsignalet som initieres
av PVE ikke er tilstrekkelig til & oppna adekvat
kontralateral hypertrofi innen rimelig tid,
eller at man i observasjonstiden mellom
PVE og endelig kirurgi observerer tumor-
progresjon som gjer at man likevel ikke kan
gjennomfaere den planlagte reseksjonen.
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Figur 2: Peroperativt bilde der leveren er deltito som forberedelse til utvidet hayresidig hemihepatektomi og hvor det
er satt bla karstrikk pa drenerende hgyre/midtre levervene, gul strikk pa heyre gallegang og red strikk pa hayre lever-
arterie (tillatelse til publisering av bildet er innhentet fra pasienten).

Det kan ogsa oppsta komplikasjoner etter
forste rundes behandling som gjer at
behandlingsrunde nummer to forsinkes,
selv om komplikasjoner etter PVE er sveert
sjeldne og ofte av mild karakter.

| et forsgk pé a bringe flere pasienter gjennom
et potensielt kurativt reseksjonsforlep er det
de siste arene beskrevet en ny operasjons-
metode som er dokumentert a gi en
raskere tilvekst av gjenveerende lever enn
hva man har kunnet observere ved PVE.
Metoden har fatt den engelske betegnelsen
"Associating Liver Partition and Portal vein
Ligation in Staged hepatectomy” (ALPPS)."
Ved denne operasjonsmetoden deles
leverparenchymet mellom planlagt FLR og
den tumoraffisert lever samtidig med at
portvenen til den tumoraffiserte leveren
0gsa deles. Man bevarer imidlertid bade
arterieforsyningen, galledrenasjen og den/
de drenerende levervene(r).

Deretter lukker man buken med inneliggende
dren i reseksjonsspalten i pavente av

at leveren regenererer. Volumet av FLR
kontrolleres s& med ny CT/MR etter en uke
og dersom man har oppnadd tilstrekkelig
vekst, gadr man sa inn og fjerner den syke
leveren. Ved inadekvat volumgkning venter
man ytterligere en uke, hvoretter de fleste
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har en adekvat sterrelse pa restleveren.
Dersom det péa forhand ogsa er kjent at
det foreligger svulstvev i FLR fjernes dette
i forbindelse med den ferste operasjonen
(Figur 1). Ved et ukomplisert forlgp kan
derved pasienten ferdigbehandles i lgpet
av 1-2 uker.

Vi opererte den ferste pasienten med
ALPPS-teknikk pa& Rikshospitalet i mai
2014. Sa langt har det vist seg & veere en
potensielt lovende behandling for utvalgte
pasienter med leversvulster, men metoden
kan ogsé ha bivirkninger. Det er for eksempel
ikke kjent hvilke mekanismer som ligger
bak den voldsomme volumgkningen som
observeres eller om dette kan ha negative
konsekvenser for utviklingen av selve
cancersykdommen pé kortere eller lengre
sikt. Vi har erfart at det tilkommer residiv i
FLR etter ALPPS (som vi ogsa observerer
etter PVE) men flere av disse har veert
enkelt resektable og er vellykket behandlet i
en ny seanse.

For & avklare forskjellene mellom PVE og
ALPPS deltar vi derfor nd i en Nordisk
multisenterstudie med deltagelse fra blant
annet Universitetssykehuset i Linkdping,
Karolinska institutet i Stockholm, Rikshospi-
talet i Kgbenhavn, Sahlgrenska i Gateborg

mfl, hvor portveneokklusjon (enten i form
av konvensjonell PVE eller portveneligatur

i forbindelse med forste-seanse reseksjons-
kirurgi) sammenlignes med ALPPS i en
prospektiv randomisert studie (LIGRO-
studien,- Clinicaltrials.gov nr. NCT02215577).
Hovedendepunktet er resektabilitet, men
studieoppsettet gir ogsé grunnlag for

flere understudier, inklusive QoL, kinetisk
tilvekstrate mm. Inklusjon av pasienter i
studien forventes avsluttet i 2016.

Konklusjon

Volumekspanderende behandling hos
personer med for liten fremtidige leverrest
har medfart at flere pasienter kan tilbys
potensielt kurativ kirurgi. Standardmetoden
i dag er portveneembolisering, men det
pagar en randomisert multisenterstudie
med norsk deltagelse som undersgker om
den nye kirurgiske teknikken ALPPS kan
gjere flere pasienter med liten FLR, radikalt
resektable for svulster i lever.
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Transarteriell behandling av
leversvulster — kjemoembolisering
og radioembolisering
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| engelskspraklig litteratur omtales
kjemoembolisering som “transarterial
chemoembolization” — TACE. Malet med
behandlingen er @ kombinere tumoriskemi
med en hgy konsentrasjon av cellegift i svulst.

Den tradisjonelle metoden (ofte betegnet
som “conventional TACE"” — cTACE) bestéar
i selektiv injeksjon av en emulsjon av olje-
holdig kontrastmiddel med hgy viskositet
og kjemoterapeutikum, f.eks. mitomycin
eller doxorubicin. Deretter stanses
blodstrem til tumor med et emboliserings-
materiale, som gelatinbiter eller mikro-
partikler av polyvinylalkohol. Metoden

er forholdsvis rimelig og har i dag sterst
utbredelse i Asia og store deler av USA.

Med utvikling av nye typer partikler har
man fatt mulighet til 4 lade partikler med
kjemoterapeutikum som frigis lokalt i
tumor, typisk over en periode pé 1-2

uker. Partiklene har en storrelse mellom
75 og 300 pm og omtales som "drug-
eluting beads” (DEB). Avhengig av brukt
medikament betegnes metoden ofte som
DEB-DOXI (doxorubicin) eller DEB-IRI

(irinotecan). DEB-TACE har noe hayere
kostnad enn cTACE, men er enklere a
standardisere. Videre kan man oppna en
haoyere konsentrasjon av medikament

i tumor samtidig som den systemiske
konsentrasjonen er lavere og dermed
bivirkningene av cellegiften mer beskjedne
enn ved cTACE (1). DEB-TACE ble valgt
som metode ved innfgring av TACE pa
Rikshospitalet i 2009.

TACE har en viktig plass i behandling av
hepatocelluleert karsinom. | tillegg er det
gjort studier pa TACE ved levermetastaser,
og ved OUS har vi samlet noe erfaring med
TACE ved metastaser fra kolorektal kreft og
uvealt melanom.

De europeiske retningslinjene for behandling
av HCC er utarbeidet av European Assoc-
iation for the Study of the Liver (EASL) og
European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) (2). Retnings-
linjene tar utgangspunkt i klassifikasjonen
og behandlingsalgoritmen fra Barcelona
Clinic Liver Cancer (BCLC). Pasienter med
bevart leverfunksjon (Child-Pugh A-B),

men multinoduleer HCC, som ligger utenfor
kriterier for transplantasjon eller reseksjon,
klassifiseres i en intermediaer gruppe. Det
er i flere randomiserte studier vist at disse
pasientene har gkt overlevelse ved bruk av
TACE og EASL-EORTC har derfor uttalt en
sterk anbefaling for TACE i denne pasient-

gruppen. Andre indikasjoner for TACE

kan veere gnske om lokal tumorkontroll
under pavente av levertransplantasjon eller
forsegk pad downstaging av tumor for kurativ
reseksjon. Makroskopisk, infiltrativ vekst

i portvene og ekstrahepatisk spredning er
relative kontraindikasjoner for TACE.

Beslutningen om 4 tilby kjemoembolisering
blir tatt i et multidisiplineert levermgte. Siden
man i Norge tilbyr levertransplantasjon til
pasienter med svulster som er starre enn
det som aksepteres i andre land, samtidig
som ventetid til transplantasjon er relativt
kort, méa vi regne med at pasienter som
henvises til TACE i Norge har storre
tumorutbredelse enn det som rapporteres

i andre land. Stor tumorsterrelse er i seg
selv ikke en kontraindikasjon, og svulster
mellom 10 og 20 cm kan veere aktuelle for
behandling.

Rutinemessig blir pasientene satt opp til 2
behandlinger med 2-3 ukers mellomrom.
Ved residiv eller nytilkomne svulster kan
TACE gjentas. Emboliseringen ber foregé sa
selektivt som mulig, som regel subsegmen-
talt. Grunnet variasjoner i arterieanatomi

og forsyningsomradet av svulsten kan det
imidlertid noen ganger veere indisert a
foreta embolisering av en hel leverlapp.

Behandlingen er vanligvis smertefri og
utfores i lokalbedevelse, eventuelt supplert
med intravengse sedativa. Opptil 10 % av

Figur 1: Hepatocellulzrt karsinom i heyre leverlapp A)Etter behandling med TACE er det ikke lenger oppladning i
tumor forenlig med komplett respons etter mRECIST. B). Lufti behandlettumor er normalt og ikke uttrykk for
abscedering. Feildiagnose med pafalgende drenering av den sterile nekrosen kan derimot fare til sekundaer infisering.

pasientene vil oppleve postemboliserings-
syndrom som kjennetegnes av lett
temperaturstigning, smerter og
leukocytose. Tilstanden er som regel
selvbegrensende og trenger ingen
behandling. Intrahepatisk abscessdannelse
kan forekomme, men er sjelden (<2 %)
hos pasienter med intakt Sphincter Oddi.
Pavisning av luft i embolisert tumor er
vanlig i tidlig fase og ikke uttrykk for
abscedering (Fig. 1B), derimot medfarer
feilaktig drenering av slike sterile nekroser
risiko for sekundeer infisering. Manifesta-
sjon eller forverring av leversvikt er i stor
grad avhengig av pasientseleksjon, men er
rapportert i opptil 2-3 % av pasientene.

Det radiologiske malet for behandlingen er
komplett respons (complete respons — CR)
pa CT eller MR med intravengst kontrast-
middel og opptak i arteriefase.
Responsraten bear vurderes etter modifiserte
RECIST-kriterier (3) som tar utgangspunkt

i sterrelsesendring av viabelt (les: kontrast-
oppladende) tumorvev istedenfor maksimal
tumordiameter som brukes ved vurdering
etter RECIST-kriterier. Forventet overlevelse
etter TACE er ca. 18 maneder, men med en
betydelig spredning fra fa maneder til over
5 ar. Det er vist at pasienter med komplett
eller partiell respons har gkt median
overlevelse pa nesten 2 ar.

Til tross for at TACE er en etablert metode

ved HCC, er det ved metastasesykdom
fortsatt en utprevende behandling. Det

er giennomfert flere studier med lovende
resultat som undersgker om DEB-IRI TACE
kan ha en plass i behandling av metastaser
fra kolorektal kreft (4). De fleste studier er
enkeltsenterstudier pa pasienter som sviktet
pa 2. eller 3. linjes cytostatikabehandling.
Det mangler randomiserte studier, men det
pagar imidlertid en prospektiv RCT som
sammenligner DEB-IRI og FOLFOX i ferste-
linjes behandling av kolorektale metastaser
(Clinical Trials No 01839877).

TACE er brukt ved andre sekundzre
leversvulster. Det er publisert lovende data
med hensyn til responsrate hos pasienter
med metastaser fra uvealt melanom (5), men
disse resultatene har vi ikke kunnet bekrefte i
vart materiale (6).

Kjemoembolisering ved sekundaere
leversvulster kan i fremtiden vise seg a ha
sin plass relativt tidlig i behandlingen seerlig
ved kolorektale metastaser, men mé pa
navaerende tidspunkt fremdeles oppfattes
som eksperimentell behandling som bare ber
tilbys innenfor studier.

Det finnes 2 leverandgrer for partikler til
radioembolisering (RE). Den ene produserer
partikler av harpiks (“resin microspheres”,
SIRTEX), mens den andre bruker noe
mindre glasspartikler (Terasphere). Partikler

Figur 2: 3D-angiografiopptak gjort under TACE kan

bidra til bedre visualisering av tumor og identifisering av
tilferende arteriegrener som i denne rekonstruksjonen
er markert med gront.

fra begge produsenter er ladet med Yttrium
90 som er en kraftig emitter av B-straling
med en rekkevidde pa under 10 mm.

Selv om arteriell blodflgde til lever blir
redusert ved RE, er mélet med behand-
lingen ikke iskemi, men implantasjon av
strélekilder. Behandlingen er forholdsvis
kompleks, krever en utredning som
omfatter bade forberedende angiografi og
scintigrafi, og ber forega i samarbeid med
nukleaermedisinere og stralefysikere. RE er
en forholdsvis kostbar behandling, og det
finnes for tiden ingen refusjonstakst for RE
i Norge.

De mest alvorlige komplikasjoner, som er
stréleindusert leversvikt og post-radizer
lungefibrose, kan vanligvis unngas ved
sekvensiell behandling i 2 seanser og naye
kvantifisering av shunting til lungene med
eventuell reduksjon av straledose. Strale-
betinget sar i magesekk og pankreatitt kan
forekomme. De vanligste bivirkningene er
forbigdende magesmerter, kvalme og
tretthet, og disse sees hos nesten halv-
parten av pasientene.

Kolorektale levermetastaser

P& bakgrunn av flere kasusserier nevnes RE
i ESMO-guidelines som et behandlingsalter-
nativ ved kolorektale levermetastaser som
ikke responderer pa 2. linjes kjemoterapi
(7). Det er 3 pagaende randomiserte studier
som inkluderer over 400 pasienter hver og
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utreder bruk av RE i tillegg til FOLFOX som
forstelinjes behandling ved ikke-resektable
metastaser (SIRFLOX, FOXFIRE og FOX-
FIRE GLOBAL). Peter Gibbs (Melbourne)
presenterte under arets ASCO-mgote de
forste dataene fra SIRFLOX-studien som
ikke oppnadde sitt méal om & vise forlenget
overall progression free survival (PFS).
Derimot paviste man signifikant forlenget
PFS for levermetastaser (20,5 vs. 12,6
maneder). Siden levermetastaser begrenser
pasientens livslengde, er det knyttet store
forventninger til overlevelsesdata som
forventes publisert i lepet av 2017.

Hepatocellulaert karsinom

Det finnes ingen gode studier som viser
om RE er bedre enn TACE, ved behandling
av intermedieerstadium av HCC. Det finnes
derimot data som viser at RE kan brukes
ved avansert sykdom med diffus utbredelse
eller portveneokklusjon hvor TACE kan
veere kontraindisert. 3 pagéende, randomi-
serte studier forventes a belyse om RE kan
vaere et bedre behandlingsalternativ ved
avansert HCC enn standard kjemoterapi.

Levermetastaser fra andre kreftformer
Det er publisert tallrike studier om bruk av
RE ved blant annet nevroendokrine svulster,
kolangiokarsinom, brystkreft og uveale
melanomer. Behandlingen mé& fremdeles
anses som eksperimentell, men det er
internasjonalt en stor forskningsaktivitet
som forhapentligvis innen de neste arene

vil vise hvilken plass RE har i behandling av
pasienter med levermetastaser fra annet enn
kolorektal kreft og HCC.

Konklusjon

Kjemoembolisering er en godt dokumentert
metode med en fast plass i behandlingsalgo-
ritmen for HCC. Kjemoembolisering av andre
maligne tilstander er under utredning og ma
forelepig anses som eksperimentell.

Radioembolisering kan veere et behand-
lingsalternativ ved kjemoresistente lever-
metastaser fra kolorektal kreft. Overlevelses-
data fra store RCTer om bruk av RE i
farstelinjes behandling av ikke-resektable
metastaser forventes publisert i 2017.
Metoden kan ogséa ha en plass ved behandling
av avansert HCC hvor kjemoembolisering er
kontraindisert.
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Radiofrekvensablasjon
av leversvulster

Radiofrekvensablasjon (RF) baserer seg pd oppvarming av tumor ved hjelp av niler innfert i tumor og

tilkoblet hoyfrekvent vekselstrom. Oppvarmingen er si intens at vevet nekrotiserer.
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Innledning

RF av levertumores er et relativt skansomt
og leverparenkymsparende behandlings-
alternativ hos selekterte pasienter hvor
kirurgisk behandling av ulike grunner ikke
er gnskelig. Om en pasient egner seg for
RF avhenger av antall tumores, og starrelse
og lokalisasjon av tumor. Prosedyren kan
utferes perkutant eller &pent, og kan ogséa
kombineres med reseksjon. Hovedut-
fordringen ved RF er lokalt residiv som
falge av ufullstendig tumornekrose. Nyere
navigasjonsteknikker kan trolig bidra til &
redusere residivfrekvensen. Resultatene
av RF-behandling er bedre for HCC enn for
levermetastaser. Ved Rikshospitalet har
man i de senere ar behandlet omkring 40
pasienter per &r med denne teknikken.

Virkemate

Radiofrekvensablasjon er en behandling
som baserer seg pa termisk destruksjon av
tumor ved hjelp av en eller flere néler som
fores inn i tumor. Tumor edelegges ved
hjelp av varme som generes av hgyfrekvent
vekselstrgm (400 000-1 250 000 Hz) via
en nalelektrode. Dette utferes som regel
ultralydveiledet, enten ved perkutan,
laparoskopisk eller &pen tilgang. Perkutane
RF-prosedyrer utferes mange steder
CT-veiledet.

Disse nélene kobles til en veksels-
stremgenerator. Pa pasientens lar limes
en eller to sékalte jordingsplater (noytrale
elektroder). Under behandlingen gar det
heyfrekvent vekselstram mellom nalen(e)

og jordingsplatene. Denne streammen gir
en friksjonsvarme som farer til en kraftig
oppvarming av vevet omkring nalene, og
varmen forer til koagulasjonsnekrose (Fig.
1). En regner med at det oppnas nekrose i
alt levervev som varmes opp til over 50-55
°C i 5-10 minutter.

Det finnes flere ulike naletyper. Enkelte
naler har ekspanderbare spiler som skyves
ut av en tykkere «ytternal» og inn i tumor,
omtrent som spilene i en paraply.

Andre naler er rette, med to kanaler

(til- og fraferende) for vannavkjeling. Under
behandlingen med denne néletypen
pumpes kjelevann gjennom nélen, dette for
a forhindre at det finner sted en forkulling
pa naletuppen, noe som ville ha fort til

en redusert effekt pga. redusert elektrisk
ledningsevne.

Nar nalene er plassert i tumor, tar selve
ablasjonen omkring 15-20 minutter.

Anestesi

Behandlingen utferes i generell anestesi.
For & optimalisere den ultralydmessige
perkutane tilgang til tumores som er
lokalisert kranialt i h@yre leverlapp har
man ved Rikshospitalet hatt stor nytte av
anestesiologisk service i form av endotrakeal
intubasjon med dobbeltlumentube,

noe som muliggjer en-lunge-ventilasjon.

| praksis vil det si at pasienten kun
ventileres via venstre lunge, det medfarer
stillstand og heystand av heyre diafragma
og dermed bedret ultralydfremstilling av
kraniale del av hayre leverlapp.

Indikasjoner

RF spiller en viktig rolle i behandlingen av
levertumores, ferst og fremst i behand-
lingen av HCC, men ogsa i behandling av

levermetastaser, hovedsakelig fra kolorektal
cancer. RF utfares kun i kurativ hensikt.

RF kan utferes i stedet for reseksjon hos
pasienter hvor kirurgi er forbundet med
hoy risiko pga. komorbiditet eller andre
forhold, som hay alder eller ugunstig
tumorlokalisasjon. RF vil vanligvis veere
parenkymsparende sammenlignet med
reseksjon, noe som er viktig bl.a. hos
pasienter med liten leverreserve grunnet
cirrhose eller tidligere reseksjon. RF kan
ogsa veere indisert dersom det foreligger
en tumor med en kirurgisk sett ugunstig
lokalisasjon, for eksempel en liten tumor
sentralt i hgyre lapp hvor man ved & foreta
RF i enkelte tilfeller kan slippe en starre
reseksjon. RF kan ogsé kombineres med
reseksjon.

Stgrrelse og antall

Maksimal starrelse pa tumor som skal
behandles er ca. 4 cm. Resultatene er best
for tumores < 3 cm. Ofte vil man foreta
reseksjon av store tumores og RF av sma.
Lesjoner som har naer relasjon til storre kar
kan veere vanskelige & behandle da blod-
stremmen i karet vil virke avkjelende. Av
samme grunn er det ofte vanskelig & forutsi
hvor stor en ablasjonstomt vil bli, da den
geometriske formen i stor grad péavirkes av
lokale faktorer, blant annet av nzerliggende
kar. Det totale antall levertumores som man
behandler, vil sjelden veere flere enn 5-6, i
de fleste tilfellene er det 1 eller 2.

Lokalisasjon

P& grunn av varmen som genereres i
forbindelse med RF er det viktig & veere klar
over at man kan skade strukturer i naer-
heten av en tumor. Det kan veere sentrale
galleganger, galleblaere, diafragma, tarm,
bukvegg eller kar. Av og til kan man injisere
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Figur 3: Perkutan RF med bildefusjon. Tumor fremstilt pa CT, men ikke pa ultralyd. Nar GPS- Figur 4: Apen RF med ultralyd-ultralyd bildefusjon. Bildet til hoyre er et 3D-ultralyd-

marker (pil) ble plassert pa tumor pa CT-bildet, ble punktet med samme koordinater vistogsd  opptak tatt far punksjon og viser en liten, hyperekkoisk levermetastase (mellom bla

pa ultralydbildet (pil), slik at den kunne behandles med RF. piler). Bilde til venstre er tatt under pagdende RF-ablasjon. Tumoromradet er na dek-
ket av kraftige ekko (mellom bla piler) forarsaket av bobler dannet under oppvarming

vaeske mellom lever og den strukturen
man vil unngé & skade, f.eks. ventrikkel,
for derved & gke avstanden til varmekilden

og redusere risikoen. Tumores lokalisert
hilusneert, er som regel uegnet for RF.
Ved RF av subkapsuleere lesjoner bgr man
punktere gjennom normalt levervev for &
redusere fare for bledning og tumorseed.

Den starste og viktigste begrensningen nar
det gjelder RF er forekomst av lokalt residiv
(lokal tumorprogresjon; LTP) i det behand-
lede omradet. Lokalt residiv forekommer
hyppigere etter RF enn etter kirurgisk
reseksjon, og risikoen gker med sterrelsen
av tumor, og dette er hovedgrunnen til at
det er vanskelig & behandle store tumores.
For & unngé lokal tumorprogresjon i sterst
mulig grad, er det viktig & foreta ablasjon pa
en slik mate at man inkluderer en margin pa
10 mm rundt hele tumor ved behandling av
metastaser og 5-10 mm ved HCC.

Ultralydundersokelse med kontrast er en
viktig del av prosedyren der denne utferes
ultralydveiledet, da kontrastundersokelse
viser starrelsen av det behandlede, nekro-
tiske omrédet. Bildefusjon (se nedenfor) er
til stor hjelp for & sikre at det behandlede
omradet dekker den opprinnelige tumor
med tilstrekkelig margin.

Nar det gjelder behandling av kolorektale
levermetastaser, er det bedre langtids-
overlevelse ved kirurgi enn ved RF. Dette
forhold skyldes farst og fremst hyppigere
forekomst av lokalt residiv etter RF av
metastaser.

Nar det gjelder HCC < 3 cm i diameter,

er det ingen sikker forskjell mellom

RF og reseksjon i langtidsoverlevelse.
Forekomst av lokal tumorresidiv er lavere
ved RF-behandling av HCC enn ved RF av
metastaser.

De viktigste er bledning, abscess eller
annen infeksjon, brannskade av andre,
nzerliggende strukturer eller av huden
under jordingsplatene, samt spredning

av tumorceller som fglge av punksjon av
tumor. For a redusere risikoen for spredning

Figur 1: RF- ablasjon. Generator leverer stram som gar mellom nal plassertilevertumor og jordingsplater

pa pasientens lar.

Figur 2: A)CT far RF viser liten metastase (pil) i hayre lapp. Denne metastasen kunne ikke ses pa ultralyd, men ble
behandlet ved hjelp av bildefusjon. B) CT etter RF av samme tumor viser behandlet omrade (piler) som dekker
metastasen med god margin.

av tumorceller foretas alltid varmebehand-
ling av stikkanalen under uttrekk av nalen.

RF er relativt kontraindisert hos pasienter
med hepaticojejunostomi, da disse
pasientene sveaert ofte utvikler relativt
behandlingsresistente leverabscesser.

Pasienter som har blitt RF-behandlet
undersgkes med CT dagen etter, og falges
deretter opp pa samme mate som etter
leverreseksjon i henhold til nasjonale
retningslinjer. Det er viktig a vaere klar over
risikoen for lokal tumorprogresjon i relasjon
til RF-tomten, og dersom slikt residiv
pavises, ma pasienten snarlig henvises med
tanke pd om det er mulig & foreta ny RF
eller kirurgisk reseksjon (Fig. 2A og B).

| de senere ar har bildefusjonsteknikk blitt
tilgjengelig pa enkelte ultralydapparater,

og det er en teknikk som har vist seg sveert
nyttig ved ultralydveiledet RF-behandling.

Bildefusjon innebaerer at man kan foreta
ultralydscanning samtidig med at en tidligere
undersgkelse (f.eks. en CT-undersagkelse)
rekonstrueres i sanntid i det samme plan
som man skanner i. Forutsetningen for
bildefusjon er at man har importert den
aktuelle tidligere CT-undersgkelse inn i
ultralydapparatet fra PACS. Man plasserer
deretter en elektromagnetisk feltgiver ved
pasienten (en liten boks montert pé et stativ
som genererer et slags GPS-felt omkring
pasienten), og fester posisjonsssensorer pa
ultralydtransduseren, slik at ultralydappara-

tet til enhver tid far informasjon om hvor i
rommet transduceren er. CT-undersokelsen
vises pa ultralydskjermen ved siden

av ultralydbildet. Nar man sé definerer
noen felles anatomiske referansepunkter
pa CT- og ultralydbildet, vil CT-bildene
rekonstrueres i realtime i det samme plan
som man til enhver tid skanner i.

Denne teknikken &pner for nye muligheter
nar det gjelder RF, bl.a. ved at man na kan
gjere RF av lesjoner som ikke vises pa
ultralyd (heller ikke med ultralydkontrast).
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avvevet. Spissen av RF-nalen sees ikke pga boblene.

Hvis man ser en lesjon pa CT eller MR, men
ikke péa ultralyd, kan man gjere bildefusjon
0g séa sette en GPS-marker pa tumor pa CT-
eller MR-bildet. Punktet med de samme
koordinatene vil vises pa ultralydbildet.

Man kan da plassere RF-nalen gjennom
dette GPS-punktet og foreta ablasjon her,
selv om man altsa i utgangspunktet ikke
kan se tumor ved ultralyd (Fig. 3).

Bildefusjon er ogsa viktig med tanke pa
a sikre at man har behandlet et tilstrek-
kelig stort omréde, for derved & redusere

With significantly more points of fixation than
traditional sutures, STRATAFIX™ Devices give
surgeons more consistent control over every pass

residivrisikoen. | praksis gjeres dette ved
at man tar et 3D ultralyd volumopptak nar
nalene er plassert i tumor, for deretter

a utfere bildefusjon med dette opptaket
(ultralyd-ultralyd-fusjon; figur 4). Man kan da
sette merker rundt tumor pa opptaket.
Etter at ablasjonen er utfert foretas
ultralydundersgkelse med kontrast, og man
kontrollerer at alle merkene er innenfor det
nekrotiske, RF-behandlede omradet (som
ikke lader opp kontrast).

HOLD FAST WITH
EVERY PASS.

ETHICON INTRODUCES NEW
STRATAFIX™ KNOTLESS TISSUE
CONTROL DEVICES:

A comprehensive portfolio for multiple
surgical applications.

and combine the security and strength of interrupted
closure with more efficiency than continuous closure.

Stratafiyc

KNOTLESS TISSUE CONTROL DEVICE
Secure every pass.
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DEN NORSKE LEGEFORENING

KIRURGMIDDAGEN 2015

MED SOSTER JOAKIMS APOSTLER
Sted: Mdanefisken Oslo

Tid: Torsdag 22. Oktober kl 1930
Pris: 499 kr
P&melding og betaling via:

Kontakt: usman.saeed@kirurgen.no / elinvthorsen@gmail.com

Debatt:

Norsk kirurgisk forening

for alle kirurger?

I forkant av Landsstyremetet til Den norske legeforening i mai 2015 ble det sendt et brev til styret i
Norsk kirurgisk forening ved leder Arne-Christian Mohn, undertegnet av kirurger ved mange norske
lokalsykehus. Kopi av brevet ble ogsa sendt til Sentralstyret i Legeforeningen.

I ——
Toril Morken

tamorken@online.no

Overlege Vestre Viken Baerum

Jon Backer Hjorthaug

Overlege Helse Sunnmere Volda

Anne Marthe Foshaug Jenssen

Overlege UNN Narvik

Fra brevet gjengir vi:

Ved flere anledninger har det fremkommet
utsagn fra foreningenes ledelse som
antyder at det skulle vaere darligere kvalitet
pa den kirurgiske behandlingen ved landets
mindre sykehus. | et intervju i Dagens
Neeringsliv 17.januar 2015 uttaler foreningens
leder Arne-Christian Mohn at «sentralisering
gjor at befolkningen far bedre behandling,
mindre komplikasjoner og flere overlever.”

Norske kirurger ensker a tilby pasientene
den beste behandlingen. Det er ingen
uenighet om at kvalitet kan henge sammen
med volum, og at sjeldne tilstander ikke
baor behandles ved alle landets sykehus.
Kreftkirurgi, og mange andre hoyspesiali-
serte elektive tilstander er pri dag i stor
grad sentralisert til de store sykehusene.
Utsagnene krever imidlertid litt opp-
merksombhet idet slike utsagn etterlater
inntrykk av at sentralisering generelt gir

bedre behandling, bedre overlevelse og
faerre komplikasjoner. Vi er ikke kjent

med at det foreligger belegg for denne
pastanden verken i internasjonal litteratur
eller i nasjonale kvalitetsindikatorer. Tvert i
mot tyder mye pé at behandlingskvaliteten
ved mindre sykehus er fullt pd hoyde
med kvaliteten ved de starre enhetene for
vanlige tilstander.

| media, i befolkningen og blant politikere
er Norsk kirurgisk forening tatt til inntekt
for et pasientgrunnlag p& minimum

60-80 000 innbyggere for & ha akutt kirurgi.
Var forening kan dermed bli tatt til inntekt
for en radikal omlegging av sykehus-
strukturen i Norge. Nedlegging av kirurgisk
akutt-funksjon ved de sma lokalsykehusene
kan fa& store konsekvenser for utviklingen
av bosettingsmeansteret i Distrikts-Norge

i tiden fremover. Med et krav til 60 000
innbyggere i naeromradet vil bortimot

20 sykehus miste akuttfunksjonen de

har i dag.

Ikke alle kirurger gnsker & bo i de sterste
byene, og heller ikke alle vil jobbe pa
universitetssykehusene. Vi gnsker alle &
tilby pasientene vare behandling av god
kvalitet i trygge omgivelser i lokalsamfunnet.
Vi har alle var spesialistutdanning fra de

store institusjonene, og dette gir faglige

og kollegiale relasjoner som kommer
pasientene ved lokalsykehusene til gode.
Dette krever imidlertid at vi som kirurger
respekterer ulike karrierevalg. Vi har mange
gode kolleger ved universitetssykehusene
som er til stor stotte for oss som jobber
ved lokalsykehusene.

For & sikre alle pasienter riktig behandling
pa rett niva er vi avhengige av godt
samarbeid mellom legene ved store og
sma sykehus. Kirurger ved de mindre
sykehusene patar seg et ikke ubetydelig
samfunnsansvar gjennom hyppige vakter
og kompetanse for & handtere et bredt
spekter av tilstander og problemstillinger.
Nar vi velger & bli veerende ved de mindre
sykehusene er det fordi vi synes det er
meningsfylt, og vi vet gjennom tilbake-
meldinger fra pasientene at vi utgjer en
forskjell. Vi maner derfor til kollegialitet
blant oss 1400 kirurger som utgjer Norsk
kirurgisk forening.

Avslutningsvis minner vi om Landstyre-
mates vedtak: akuttfunksjon betyr kirurgi,
indremedisin og anestesi sammen. lkke
stykkevis og delt.
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Har du hert om Nasjonal
Behandlingstjeneste for Gynekologiske
Fistler ved KK, Haukeland

Universitetssjukehus?

Kvinner med gynekologisk fistel,
dvs. fistel fra tarm eller urinveier
til genitalia kan henvises for

utredning og behandling.

I ——
Jone Trovik

jone.trovik@helse-bergen.no

Torvid Kiserud

Nasjonal Behandlingstjeneste for Gynekologiske
Fistler. KK, Haukeland Universitetssjukehus

Bakgrunn

Gynekologiske fistler (unormal &pning fra
livmor og/eller skjede til bleere, tarm eller
hud) er i utviklingsland stort sett knyttet til
utilstrekkelig fedselsomsorg (1) og forekommer
i opptil 124 av 100 000 fadsler (2). | industri-
aliserte land er gynekologiske fistler relativt
sjeldne. Forekomsten er lav etter fadsler,
men sees oftere som komplikasjon til bekken-
kirurgi (3, 4), inflammatoriske sykdommer
og stralebehandling. Et 10-arsmateriale
(1995-2005) fra var avdeling (Kvinneklinikken
Haukeland Universitetssjukehus) (5)
bekrefter dette. Bare 10% av de urogenitale
0g 37% av de enterogenitale fistlene var
oppstatt i relasjon til svangerskap og fedsel.
En svensk retrospektiv 30-ars kohortstudie
identifiserte 853 kvinner operert for
gynekologiske fistler og fant en risiko opptil
96 av 100 000 etter laparoskopisk hyste-
rektomi (6). Hvis vi ekstrapolerer insidens

i Sverige med 9 millioner innbyggere til
Norges 5 millioner, skulle 15 kvinner pr &r fa
gynekologisk fistel her i landet.

Siden tilstanden er sjelden, har man

i Norge funnet det hensiktsmessig &
sentralisere behandlingen til ett senter for
a sikre likeverdig god behandling for norske
kvinner. Kvinneklinikken Haukeland Uni-
versitetssjukehus (KK Bergen) fikk i 2012
status som Nasjonal Behandlingstjeneste
for Gynekologiske Fistler (NBTGF). P& det
tidspunkt kom allerede 20 % av henvisnin-
gene fra sykehus utenfor Helse-Vest, og
tallet steg til 30 % i 2014. Tilbudet er best
kjent blant gynekologer. Vi ser f.eks. at
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Figur 1: Anatomisk lokalisering av 73 gynekologiske fistler hvor 4% affiserte haye tarmavsnitt, 70% septum
rectovaginale og perineum, 22 % hadde bleereaffeksjon og 4% affiserte urethra. Figuren er tidligere publiserti
Tidsskrift for Den norske legeforening (ref 5) og gjengitt med tillatelse.

40 % av kvinnene henvist med fistel etter
gynekologisk kirurgi kommer fra andre deler
av landet mens vi sjeldent ser henvisninger
fra gastrokirurgiske enheter utenfor var
helseregion. Vi ensker med dette & gjore
landets kirurger oppmerksom pa tilstanden
og hvilket tilbud som eksisterer ved NBTGF.

Senteret har lang erfaring med fistler til
vagina, uterus eller neerliggende perineale
omrader og har spesialisert seg pa vaginale
operasjonsteknikker som begrenser kirur-
gisk traume og postoperative plager.

Flere av pasientene er henvist etter mislykkede
plastikkforsgk og gjentatte residiv.

Den anatomiske fordelingen av fistlene
viser at det er seerlig fistler i det lille bekken
og bekkenbunnen som blir mottatt til diagn-
ostikk og behandling (Figur 1). Perianale
fistler (fra analkanalen til hud) blir ikke
klassifisert som gynekologisk tilstand og vil
vanligvis behandles av gastrokirurger om
ikke fistelen ogsa involverer vagina, septum
rectovaginale eller introitus-omréadet.

Fistler kan utvikles etter traume (fadsels-
skade, bekkenkirurgi som hysterektomi,

rektumreseksjon), infeksjon og inflamma-
sjon (divertikulitt, IBD), tumorvekst eller
stralebehandling (Tabell 1). Hovedsymptom
med lekkasje av avfering og flatus ved
enterogenital fistel rapporteres av kvinnene
a debutere median 2,5 uker etter fadsel
eller operasjon. Tilsvarende angis lekkasje
av urin (oftest kontinuerlig) ved urogenital
fistel & starte median 1 uke etter skade.

| motsetning til fedselsskader fra utviklings-
land har «vestlige» fistler liten diameter
(gjerne kun et par mm) og kan veere
vanskelig & identifisere. Vi prioriterer derfor
ofte undersgkelse i narkose; inspiserer
perineum og vagina for fisteldpninger som
kan sonderes. (Figur 2) Methylenblatt kan
instilleres via kateter i bleere eller via vene-
flon i suspekt fisteldpning i vagina/perineum
mot tarm. Cystoskopi og urografi gjeres
ved mistenkt urogenitalfistel, CT/MRI med
kontrast ved haye tarmfistler og cancer-/
strélefistler. Fistulografi kan veere nyttig ved
komplekse fistler. Fistler i forbindelse med
implantater synes & veere tiltagende og kan
by pa spesielle utfordringer.

Den lange tiden fra symptom til diagnose
av fistel (median 31 uker for enterofistler

og 20 uker for urofistler) gjenspeiler nok at
de kan veere utfordrende a diagnostisere.
Vart hap er imidlertid at ved gkende bevisst-
het om tilstanden kan kvinner henvises
tidligere for evt. & fa bekreftet diagnose og
startet behandling.

Av 325 pasienter undersgkt ved KKB
1995-2015 har 256 fatt pavist fistel: 89
urogenitale og 167 enterogenitale (Tabell 2).
Vi har tverrfaglig samarbeid med gastro-
kirurger, gastromedisinere og urologer

for & tilrettelegge behandling. Ved IBD er
det viktig & optimalisere medikamentell
behandling ferst. Vaginal fistelplastikk
utfares hvis fistelen affiserer bleere/uretra
eller rektum/anus. Hvis fistelen affiserer
hayere urinveis/tarmavsnitt, vil det oftest
bli nedvendig med abdominal prosedyre
hvor uro- eller gastrokirurgisk ekspertise vil
veere viktig.

Pavises en fistel umiddelbart etter traume
(innen timer) kan lukking av lesjonen
forsgkes, men risiko for & mislykkes aker
med tiden. Bestemmelsen individualiseres
i takt med grad av traumatisering, inflam-
masjon og kontaminasjon. Etter ett degn
bar man fortrinnsvis heller avlaste i hdp om
at lesjonen da vil tilhele, dvs. drenasje av

urinveier (for eksempel J-J stent i ureter
eller bleerekateter) og temporaer stomi ved
tarmskade. Stomi anlegges gjerne ved
primaeravdelingen, men senteret deltar
gjerne med rad og planlegging fra tidlige
behandlingsfase da forberedelse og valg
av operasjonstidspunkt er vesentlig for
vellykket resultat.

Vaginal fistelplastikk (Figur 3) blir oftest
utfert i regional anestesi (spinal). Med
pasienten i gyn-leie (lithothomi) injiseres
Xylocain med adrenalin submukgast rundt
fistelen for & redusere blgdning samt a lette
disseksjonen. Fistelgangen fridissekeres
fra vaginalsiden til bleere eller tarm. Alle lag
sutureres separat vanligvis uten graftinter-
ponering, men vi er beredt til & kunne gjore
vaginal slimhinne-plastikk for & fa god dek-
ning. Vaginaltamponade med @strogenkrem
fiernes etter et dogn. Pasienten utskrives
oftest pafelgende dag.

Etter vaginalplastikk ved urofistler sikres
bleeredrenasje i 1-2 uker far pasienten kom-
mer til etterkontroll med ny undersokelse i
narkose. Ved tarmfistler gjeres etterkontroll
etter 2-3 maneder og hvis hun har hatt en
avlastende stomi kan den sé tilbakelegges
(ogsé péa primeersykehuset).

Figur 2: Undersgkelse av fistel i perinum.
A: Methylenblattinjeksjon. B: Sondering .

Figur 3: Vaginal fistelplastikk ved vesikovaginal fistel. A: Cystoskopisk oversikt der ureterkateter er fart gjennom fistelen til vagina. Vaginal-spekel skimtes gjennom fistel-
apningen. B: Pa vaginal-siden: fistelen med ureterkateter er sirkumcidert og vaginalslimhinnen underminertilateral retning. C:Fistel er eksidert og lukket. Det gjenstér &

lukke vaginalmukosa.
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Henvisninger til NBTGF dokumenteres

i Register for gynekologiske fistler nar
skriftlig samtykke foreligger. Resultater

av behandling avhenger av etiologi: ved
obstetrisk/kirurgisk traume er tilhelingsra-
ten sveert god: 98 % (97 av 99 pasienter
dokumentert tilhelt, 2 har ikke matt til
etterkontroll), mens inflammatoriske fistler
lukkes hos 53 % (18 av 34) og strélefistler
har darligt suksessrate med 17 % (5 av 30)
tross hyperbar oksygenbehandling pre-

0g postoperativt.

Tabell 1:
Arsak til fistel hos 257 kvinner henvist til KK, Haukeland Universitetssykehus
(tall for 1995-2014 fra register tilherende Nasjonal Behandlingstjeneste for

Gynekologiske Fistler)

Arsak til fistel

Tarmrelaterte

Det er et generelt prinsipp at operasjons-
resultater blir best med god operaterefaring
som igjen avhenger av volum(7). Ved
Kvinneklinikken, Haukeland Universitetssju-
kehus kan vi dokumentere gode resultater
ved vaginalplastikk for gynekologiske fistler.
Klinikken er derfor tillagt & veere nasjonal
behandlingstjeneste for denne problemstil-
lingen. Vi vet det er kompetente gastro-
kirurger og urologer som ogséa behandler
kvinner med gynekologiske

Urinveisrelaterte fistler

fistler. | Helse-Vest har vi et godt funge-
rende samarbeid om disse pasientene med
stor grad av kommunikasjon pa tvers av
avdelinger og spesialiteter. Hvordan kan vi
samarbeide nasjonalt for a sikre best mulig
behandling for denne pasientgruppen?

Ved NBTGF er vi tilgjengelig for diskusjon
og rad om utredning og behandling slik at
den kan gjennomferes pa det helsetjenesteniva
som er til det beste for kvinnen. Bruk oss!

Kontaktadresse:

Nasjonal Behandlingstjeneste for
Gynekologiske Fistler

KK, Haukeland Universitetssjukehus,
Jonas Liesv 72, 5021 Bergen

TIf 55974200 Kontaktperson: Jone Trovik

fistler n=89
n=168 Antall (%)
Antall (%)

Obstetrisk 44 (26) 4 (5)
Inflammatorisk tarmsykdom 38(23) -
Bekkenkirurgi 27 (16 65 (72)
Straleskade 22 (13) 8 (9)
Divertikulitt/Divertikkelsykdom 12 (7) 4 (5)
Perineal inflammasjon/infeksjon 12 (7) -
Cancer 4(2) =
Traume 2(1) 1(1)
Konginitt 2 (1) 5 (6)
Annet/ukjent 5(3) 2(2)

Tabell 2:

Anatomisk kategoriserte fistler hos 257 kvinner undersgkt og behandlet ved KK,
Haukeland Universitetssykehus (tall fra register tilherende Nasjonal Behandlingstjeneste

for Gynekologiske Fistler, 1995-2014)
Fistelkategori n=168

Relatert til tarm Antall (%)

n=89 Fistelkategori
Antall (%) Relatert til urinveier

Rektovaginal 114 (68) 62 (68) Vesikovaginal
Rektoperineal 27 (16) 16 (18) Urethrovaginal
Vaginoperineal 12 (7) 4 (5) Ureterovaginal
Kolovaginal 5(3) 2 (2) Vesiko(utero)rektal
lleovaginal 5(3) 1(1) Brickerbleere-vagina
Perianal 2(1) 4 (5) Annet

Andre 3(2)
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Nasjonalt register for

underekstremitetsamputasjoner

Nasjonale kvalitetsregistre er brukt innenfor en rekke medisinske spesialiteter i Skandinavia.

For amputasjoner har vi lite informasjon vedrerende antall prosedyrer, fordelingen av amputasjonsniva,
samt forekomst av reoperasjoner i Norge. Videre har vi lite informasjon om funksjonsniviet til pasienter
med en underekstremitetsamputasjon. I regi av seksjon for fot- og ankelkirurgi, OUS Ullevil, ble det i
2013 startet arbeid med et nasjonalt kvalitetsregister for amputasjoner pi underekstremitetene. Registeret er
en del av Norsk Fot- og Ankelregister. Dette registeret har ni nasjonal konsesjon og er i full drift.

Fredrik Nilsen
admin@ankelogfot.no
Sykehuset Gstfold og Oslo Universitetssykehus

Marius Molund, Sykehuset Ostfold
Kjetil Hvaal, Oslo Universitetssykehus

Hovedmélet for alle medisinske kvalitets-
registre er en forbedring av pasientbehand-
lingen. De nasjonale kvalitetsregistrene gir
anledning til & gjennomfare store prospek-
tive kohortstudier. Innenfor ortopedien er
det mest velkjente registeret Nasjonalt
Leddprotese Register (NLR), som ble
opprettet i 1987. 1 1994 ble registeret
utvidet til & omfatte alle leddproteser. NLR
viser etter mer enn 20 ars drift en impone-
rende dekningsgrad pa tilnaermet 100% for
primeerkirurgi. Norske ortopeders vilje til

a bidra med data til kvalitetsforbedring via
registervirksomhet gjenspeiles ogsa i Norsk
Korsbandsregisters haye dekningsgrad,
hvor de allerede etter knappe 2 ars drift
oppné&dde en compliancerate pa 97% for
innrapporteringer.

Amputasjon pa underekstremitet utferes i
relativt stort omfang og fortjener gkt fokus.
Det foreligger fa data pa hvordan det gar
med pasienter etter underekstremitetsam-
putasjon i Norge. Basert pa tall fra Norsk
pasientregister (NPR) i perioden 2008

- 2012 ser man at antallet amputasjoner pa
underekstremiteter har ligget uendret pa
omkring 1600-1700 inngrep per ar. Dette
fordeler seg pa ca. 30% amputasjoner pa
femur (inklusive hofteeksartikulasjoner),
30% amputasjoner péa crus (inklusive
kneeksartikulasjoner) og 40 % amputa-
sjoner pa fot. Sistnevnte gruppe inneholder
sterre mellomfotsamputasjoner, men ogsa
amputasjon av teer. Det kirurgiske inngrepet
utferes av en rekke profesjoner og etter
ulike prinsipper nar det gjelder teknikk
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Initiativtakerne til registeret.

og niva. Det finnes lite data vedrerende
komplikasjoner etter amputasjoner, og
hvilke pasientgrupper som med suksess
rehabiliteres til protesebrukere.

Indikasjonene for amputasjon antas a vaere
relativt like pa de forskjellige avdelingene
og sykehusene som behandler pasientene,
men tilngerming og amputasjonsniva
varierer fra sykehus til sykehus. Grundigere
analyser av dette er til nd, oss bekjent,

ikke gjort. Amputasjonsnivaet kan synes

& ha forandret seg fra proksimalt nivd mot
flere distale amputasjoner, men store
lokale forskjeller foreligger bade nasjonalt
og internasjonalt. Det finnes fa lokale
studier som beskriver protesetilpasning

og rehabilitering. Likeledes mangler
retningslinjer for bade indikasjonsstilling og
nivavalg, samt for optimal protesetilpasning
og rehabilitering. Registeret vil kunne
belyse disse forholdene.

Nasjonalt register for underekstremitet-
samputasjoner startet registrering av
data i august/september 2014. Registeret
er elektronisk basert, med tilgang til all
nagdvendig informasjon og registrerings-

; 2

Prosjektleder viser frem samtykke fra farste pasient
inkluderti amputasjonsregisteret.

= — il

skjemaer pa Norsk Fot- og Ankelregisters
hjemmeside (www.ankelogfot.no eller
www.amputasjon.no). Bade primaer-

kirurgi og revisjonskirurgi skal registreres.
Avgrensingen mot amputasjonsniva gar fra
hofteeksartikulasjon proksimalt til trans-
metatarsale amputasjoner (ikke tdamputasjon).
Utover innsamling av data fra kirurgene er
det utarbeidet et eget skjema for ortopedi-
ingenigrer som registrerer bade protesetek-
niske data og funksjonsscores (EQ-5D, LCI).
For inklusjon i registeret kreves skriftlig
informert samtykke fra pasientene.

Registeret er na i ekspansjonsfasen

hvor vi stadig mottar flere registreringer
fra sykehus omkring i Norge. Malet for
registeret er & oppna tilneermet 100%
dekningsgrad. Til dette trenger vi hjelp fra
lle landets ortopeder og karkirurger, og
andre som opererer disse tilstandene. Jo
mer komplett registeret blir, jo sterre nytte
vil det kunne ha.

Nettsiden er dpen for alle kirurger og
kontakt informasjon finnes p& hjemmesiden
(www.ankelogfot.no eller
www.amputasjon.no).
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Kirurgisk turnustjeneste
ved Drammen sykehus

1. september 2014 troppet vi spente og nervese opp pd Drammen sykehus for vér ferste arbeidsdag som
kirurgiske turnusleger. Etter et kort introduksjonskurs den foregiende uken (viet til traume, DIPS,
kurveforing, rentgenopplaring, samt gipse- og suturkurs) skulle vi altsa vere klare for arbeidsoppgavene
som ventet. Selvfolgelig med god stette i 6 drs medisinstudium, men varierende arbeidserfaring ellers.
Noen hadde jobbet som lege her pa sykehuset, noen hadde jobbet pa andre sykehus, andre hadde jobbet

i psykiatrien mens noen aldri hadde jobbet i helsevesenet. Noen hadde brukt mye tid pi forskning, bade
under og etter studiet og var nesten klare til 4 forsvare en doktorgrad, mens noen hadde publisert artikler
i internasjonalt anerkjente tidsskrift. Men de fleste av oss hadde ikke enda rukket 4 torke eksamenssvetten

fra pannen.

I
Elin Gdemark

elinodemark@gmail.com

Karoline Kraft

Kirurgisk avdeling, Sykehuset Buskerud,
Drammen Sykehus

Turnustjenesten har nylig gjennomgatt
viktige endringer. Den tradisjonelle tilsettin-
gen av turnusleger via trekning er erstattet
av en sgknadsbasert turnusordning. Alle
turnuslegestillinger skal lyses ut gjennom
en egen sgknadsportal og tilsetting skjer
etter samme kriterier som ved tilsetting i
andre legestillinger. Alle stillingene lyses
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ut to ganger i aret, og som restplasser
utover dette. Tilboakemeldingene vi har fatt
fra avdelingssjefene her ved sykehuset

har veert at det er en krevende prosess &
gjennomfere selve utvelgelsen av aktuelle
kandidater i en stor sgknadsmengde, men
at de ellers er sveert forngyde med den nye
ordningen. | forbindelse med omleggingen
av turnustjenesten har man ogséa endret
kravene for legeautorisasjen, slik at alle
med cand.med som er utdannet i Norge og
andre studiesteder med praksis integrert

i studiet, far innvilget full autorisasjon

etter fullfert studium. Det er likevel noen
begrensninger ved denne autorisasjonen,

blant annet at man ikke kan starte med
spesialiseringslep for man har fullfert
turnustjenesten.

Turnustjenesten ved Drammen sykehus

er todelt, seks maneder kirurgi og seks
maneder medisin. De fleste av turnusle-
gene starter med den kirurgiske tjenesten.
Tjenesten er ikke delt inn i separate bolker
med kirurgi og ortopedi, men man er fordelt
pé hver sin avdeling ved morgenmgtene og
bytter halvveis. Den kliniske hverdagen er
saledes ganske variert i disse seks mane-
dene. Arbeidet er fordelt mellom vaktarbeid
i akuttmottaket, kirurgisk og ortopedisk

akuttpoliklinikk, journalopptak fer elektive
operasjoner, visittgang og noen sjeldne (og
gylne) ayeblikk som operasjonsassistent.
Hvis man er spesielt interessert kan man
ogsa fa innvilget 4 uker av tjenesten ved
gynekologisk avdeling.

Arbeidsplanen er 12-delt med dagvakt fra
kI 07.45-20.00, nattevakt fra kl 15-09, samt
vanlig dagarbeid med elektive journaler eller
akuttpoliklinikk. | tillegg er det en mellom-
vakt som hovedsaklig tar seg av ortopedisk
og kirurgisk akuttpoliklinikk pa ettermid-
dag- og kveldstid.Pa nettene er man kun
én turnuslege. Det kan til tider veere ganske
utfordrende, med hoyt arbeidspress og
mange ulike problemstillinger a forholde
seg til samtidig, pa et relativt stort sykehus.
Lege i spesialisering (LIS) i kirurgi og LIS

i ortopedi har begge tilstedevakt degnet
rundt, men det hender ganske ofte at de

er opptatt med operasjoner, spesielt om
natten. Lykken var stor da man etter noen
uker med frustrasjon over dette oppdaget
at det bare er én operasjonsstue i drift om
natten, slik at de i det minste ikke er opptatt
samtidig.

Ved Drammen sykehus er det 20-30
traumemottak i maneden. LIS i kirurgi

er teamleder, og turnuslegens oppgave i
traumeteamet er a rekvirere rentgenun-
dersokelsene som skal tas, samt & bidra
til andre oppgaver om det trengs. Det

har veert veldig leererikt & veere en fast

del av traumeteamet, med en definert
arbeidsoppgave, hvor ansvaret ikke har blitt
for overveldende i den potensielt alvorlige
situasjonen.

Vi som skriver dette har nylig avsluttet
tjenesten var ved kirurgisk avdeling og
sitter igjen med mest positive erfaringer.
Det har veert bade spennende og slitsomt

a veere turnuslege pa et sa stort og travelt
sykehus, med mange daglige innleggelser
og operasjoner. Vi har svettet oss gjennom
mang en travel nattevakt, reponert rekord-
mange radiusfrakturer i januar maned, leert
oss a skille appendisitt fra nyrestein og
bannet pa innsiden nar sykepleierne for
andre gang pa samme uke lurer pa “nar den
ordentlige legen kommer”. Pa den andre
siden har lykken veert stor de gangene vi
har fatt gjere mer enn bare & holde haker pa
operasjonsstua; anleggelse av thoraxdren
hadde adrenalinet gdende i ukesvis! Noen
veldig heldige har til og med fatt gjort en
appendektomi.

Vi har palpert og vurdert magene til
hundrevis av pasienter og leert oss a skille
ulike sykdomsbilder fra hverandre. Samtidig
er dette noe av det som har veert den
storste utfordringen var — nemlig sveert
mange akuttinnleggelser og dertil stor
arbeidsmengde pa vakt. Vi skulle gjerne
veert flere!

Traumetrening.

| lopet av tiden pa kirurgisk og ortopedisk
avdeling har vi i tillegg til & opparbeide oss
en klinisk vurderingsevne, laert & beherske
praktiske ferdigheter som & gipse, suturere,
stelle brannskader, drenere abcesser og
fierne hudlesjoner. Det meste av denne
ferdighetstreningen har foregatt i akuttmot-
taket i vakttiden. Vi har inntrykk av at de
fleste turnuslegene kunne tenke seg flere
rene prosedyredager, operasjonsdager og
dager med fjerningspoliklinikk.

Fra & veere sma legefre i begynnelsen

av september har vi i lgpet av turnustje-
nesten fatt blomstre og utvikle oss til
semi-kompetente leger innen kirurgi og
ortopedi. Vi har halt oss gjennom hele det
emosjonelle spekteret fra slitne, frustrerte,
segvnlgse, hypoglykemiske, folt oss dumme
- til flinke, stolte og teffe leger som har
fullfert turnustjenesten med hevet hode og
mestringsfalelse. Sistnevnte skyldes i stor
grad de fantastiske LISene som er utstyrt
med all verdens tdlmodighet, konstruktive
tilbakemeldinger og faglig dyktighet. Vi

har jobbet tett med LISene under hele
tjenesten og har enorm respekt for den
jobben de gjer. Det méa unektelig vaere en
belastning & fa nye og uerfarne turnusleger
i fanget hver sjette maned, men de er virke-
lig i en posisjon der de bade kan motivere
og rekruttere til sine fagfelt. Sa husk pa det,
kjeere LIS, neste gang du kommer over en
utbrent, sulten og overarbeidet turnuslege

W -

— det skal ikke s& mye mer til enn et klapp
péa skulderen og noen vennlige ord for
turnuslegelivet fales sa mye lettere!

Drammen sykehus er et
forholdsvis stort lokalsykehus,
med et pasientgrunnlag pa
nzermere 465 000 pasienter.

Kirurgisk avdeling har et spesiali-
sert tilbud innen gastroenterologi,
kar/thoraxkirurgi, urologi, mamma-
kirurgi, endokrin kirurgi og ayefag.
| tillegg til & betjene sitt eget
opptaksomrade, har sykehuset
overtatt all blgtdelskirurgi for
Kongsberg sykehus, samt at

det innehar enkelte omrade-
funksjoner for hele eller deler

av Vestre Viken HF, som for
eksempel mammakirurgi og
karkirurgi. Ortopedisk avdeling
har et spesialisert tiloud innenfor
fagfeltene protesekirurgi, rygg-
kirurgi, skadekirurgi, handkirurgi
og dagkirurgi (hentet fra Vestre
Viken sine hjemmesider).
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Norge Rundt

Sarah E Chacko

sarah.chacko@kirurgen.no

Norge rundt spalten fortsetter med sin presentasjon av de
ulike sykehusene vi har rundt omkring i vart langstrakte land.
Vi har tidligere blant annet fatt rapporter fra Stavanger
universitetssykehus, Sykehuset Segrlandet, AHUS og UNN.

Denne gangen beveger vi oss mot Sykehuset Innlandet hvor
Gjovik sykehuset i dette nummeret presenterer sin kirurgiske
avdeling bestaende av ortopedisk og gastrokirurgisk seksjon.

God lesning!

SI Gjavik
O Tidligere besgkte sykehus

Velkommen til SI Gjevik!

Kirurgisk avdeling, Sykehuset Innlandet

Pa vestsiden av Mjesa, ca. 10 mil nord for Gardermoen ligger Gjovik, Innlandets storste by med ca. 30.000
innbyggere. Byen er opprinnelig en arbeiderby bygd rundt Hunnselva og Mjosa, og omradet har fortsatt et
stort industrielt miljo som bl.a. huser en heoyskole med et stort forskningsmilje innen datasikkerhet (filial
av NTNU i Trondheim). Norges eldste hjuldamper, Skibladner (eller «Mjosas hvite svane» som den ogsa
kalles) holder til her. Gjovik var en av vertskapsbyene under OL pé Lillehammer i 1994, i form av ishockey
i Fjellhallen, som er verdens sterste publikumshall i fjell.

e
Inger Opheim, Sigmund Lavik,

Dirk Clemens og Alexander Frodahl
Inger.opheim@sykehuset-innlandet.no
Kirurgisk avdeling, Sykehuset Innlandet, Gjovik

Ca. ti minutters gange nord for sentrum
ligger Gjovik sykehus. Det er det storste
sykehuset i Sykehuset Innlandet HF,
med et opptaksomrade pa ca. 105 000
mennesker. Sykehuset der det star i dag
ble dpnet for allmenheten 25.april 1925,
men det praktfulle tarnet er eneste rest
av det originale bygget.

Funksjonsfordeling innen helseforetaket
betyr at kirurgisk avdeling pa Gjovik bestar
na av en ortopedisk seksjon og en gastro-
kirurgisk seksjon. Seksjonene har hver sin
sengepost med 22 senger, i tillegg til en
egen proteseenhet med 10 senger og et
internt pasienthotell som deles med andre
avdelinger. Avdelingen har ca. 250 ansatte i
smé og store stillingsbreker.

Foruten nevnte kirurgiske spesialiteter
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Inngangspartiet pa Sykehuset Innlandet, Gjavik.

bestar sykehuset av indremedisinsk
avdeling, kreftavdeling med egen stréle-
enhet, gre-nese-hals- og kjevekirurgisk
avdeling, gynekologisk avdeling samt
stgttefunksjoner som radiologi, anestesi og
laboratoriemedisin med blodbank.

Kirurgisk avdeling har stor elektiv virksomhet
med ca. 20.000 polikliniske konsultasjoner

hvert ar, hvorav ca. 13 000 er ortopediske
og ca. 7 000 gastrokirurgiske. Vi har to
polikliniske operasjonsstuer og ti operasjons-
stuer i hovedoperasjonsavdelingen

hvorav to er nyrenoverte med LAF-tak

for ortopedisk implantatkirurgi. Ukentlig
fyller kirurgisk avdeling 28 operasjonsstuer
(resterende benyttes av gre-nese-hals,

gynekologi, anestesi, medisin og tann/kjeve).
Avdelingen har full gruppe Il status bade i
generell kirurgi, gastrokirurgi og ortopedi,
mens var medisinske avdeling nylig har fatt
gruppe | status i generell indremedisin.

Vaktordning

Vaktlaget er tredelt med turnuslege, LiS

og seksjonerte overleger i hjiemmevakt

i ortopedi og gastrokirurgi. Vaktarbeidet

til turnuslegene bestar i 10 delt vakt hvor
dagnet er delt i to. De har foruten vaktarbeidet
dagarbeid med 3 méneders tjeneste pa
henholdsvis ortopedisk og gastrokirurgisk
seksjon hvor de er en viktig del av den
daglige driften.

Sekundeervaktsjiktet bestar av atte LiS

der fire er under utdanning i ortopedi og
fire i generell kirurgi/gastrokirurgi. LiS

gér felles degnvakt for ortopedisk og
gastrokirurgisk seksjon, og har ansvaret

for kirurgiske pasienter i akuttmottaket.
Sammen med turnuslegene drifter de
skadepoliklinikken med ca. 6 000 gyeblikkelig
hjelp konsultasjoner arlig, tar i mot alle
akutte innleggelser giennom degnet og
opererer gyeblikkelighjelps operasjoner
med stotte fra vakthavende overlege ved
behov. Dette er en ordning vi har hatt i

lang tid, og selv med gkende tidspress er
dette en ordning utdanningskandidatene
onsker a beholde. Vi oppfatter at dette gir
utdanningskandidatene en bred erfaring i
mindre skadebehandling og vaktkirurgi med
mulighet for mye trening i bade ortopediske,
generellkirurgiske og gastrokirurgiske
inngrep. Dette anser vi som meget nyttig,
spesielt tidlig i utdanningsforlgpet.

Ortopedene gar i en attedelt turnus og gastro-
kirurgene i en femdelt turnus. For tiden har
avdelingen tretten spesialister hvorav ni er
ortopeder og fire er gastrokirurger, samt at
en er konstituert overlege i ortopedi og to
er konstituerte overleger i gastrokirurgi.

Traume

Sykehuset pa Gjovik er et av fem sykehus i
Sykehuset Innlandet som tar i mot traumer,
og vi dekker primeert Vest-Oppland - et stort
geografisk omrade med inntil tre timers
kjaretid til sykehuset. Opptaksomradet
grenser mot Beerum og Oslo i ser, Hamar

i ost, Lillehammer i nordgst, Ringerike i
sarvest og sykehusene i Helse-Vest og
Helse-Midt i nordvest.

| 2014 hadde sykehuset 217 traume-
utkallinger. Vakthavende kirurgisk LiS
fungerer som traumeleder, og gastrokirurgisk
bakvakt varsles. Per dags dato har alle LiS
gjennomfart ATLS-kurs. Det er gnskelig fra
avdelingen at flere teamledere far ytterligere
kursing med krigskirurgi og DSTC, men
forelepig har man ikke fatt tilbud om plass
pa disse kursene.

Vaktlaget en mandag ettermiddag (si). F.v. overlege Inger Opheim, LIS Kristin Frydenlund, turnuslege

Christine Svensbraten og turnuslege Ingvild Brandsdal.

Protesekirurgi pa nyoppusset operasjonsstue. F.v. operasjonssykepleier Heidi Koldem og overlege Dirk Clemens.

Det er stor fokus pa traumetrening og
undervisning pé sykehuset. Traumekoordinator
styrer manedlig plenumsgjennomgang av
mottatte traumer, og det gjennomferes
ogsa manedlig BEST-agvelser med to
simuleringer hver gang. Sykehuset har ogséa
legeressurser (anestesiolog og ortoped)

i planlegging og gjennomfaering av dette
arbeidet.

Gastrokirurgisk seksjon

Det har lenge veert stort fokus pa laparosko-
pisk kirurgi ved Gjovik sykehus. Den forste
laparoskopiske cholecystectomi i Norge

ble utfert her i 1990 av gastrokirurg Bjern
Nilsen. Na gjeres de fleste elektive inngrep
laparoskopisk.

| tillegg til colonkirurgi tilsvarende vart
nedsalgsfelt har S| Gjevik siden 2008 (etter
et styrevedtak i 2006) gjennomfart alle
operasjoner for cancer recti i Oppland (be-
folkningsgrunnlag pa ca. 200 000). Ferste
laparoskopiske rectumreseksjon (PME) ble
utfert i 2002 og for diagnosen cancer recti
i 2005. Siden har andelen laparoskopiske
rectumreseksjoner og amputasjoner gkt
jevnt. | 2009 var andelen laparoskopiske
inngrep pa rectum 60 % - og de seneste 3
arene har den veert pa >90 %.

Hesten 2014 innferte vi som det forste
sykehus i Norge en ny operasjonsmetode
for behandling av cancer recti: Trans-anal
Total Mesorectal Eksisjon (TaTME). Kort
forklart trenger vi her to operasjonsteam,
der det ene teamet gjer en «vanlig»
laparoskopisk lav fremre reseksjon ovenfra,
mens det andre teamet gjer den nedre
disseksjon transanalt. Dette egner seg
spesielt godt pa rectumcancere hvor man
forventer en trang og vanskelig bekken-
disseksjon. Vi har ogsa startet med TAMIS
for premaligne rectumpolypper.
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Gjavik sykehus har en egen straleenhet, og
i tillegg til formaliserte ukentlige MDT-
meater samarbeider vi tett med onkologer
og radiologer.

Brokkirurgi har lenge veert dominert av
laparoskopisk metodologi, og vi begynte
rett etter artusenskiftet & operere ventrale
brokk laparoskopisk og i det sma med
TAPP. Forst etter innfarsel av TEP i 2004
tok det fart med lyskebrokk, og vi har de
seneste ar operert ca. 60 laparoskopiske
bukveggsbrokk og 200 TEP arlig. Vi har de
siste fem &rene arrangert kurs i TEP-
operasjonsmetoden med gjestekirurger
fra sykehus over hele landet. Rundt 2010
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begynte vi med endoskopisk anterior
component separation for mobilisering av
bukveggen ved sa vel dpne som laparosko-
piske brokkoperasjoner. Vi har ogsa tilbud
om laparoskopisk behandling av alle typer
brokk i diaphragma og reflukskirurgi.

| 2012 ble det startet opp med bariatrisk
kirurgi dekkende hele helseforetaket. Vi
har nd en egen overvektsseksjon, som i
tillegg til gastrokirurger bestér av en LiS i
D-stilling, 2,2 sykepleierarsverk, 1,8 ernae-
ringsfysiologérsverk og 1 merkantil arsverk.
Vi har til na operert over 700 pasienter

(ca 200 pasienter arlig) hovedsakelig med
gastric bypass, men sleeve-andelen er
okende til 30 %.

Avdelingen har hgy elektiv aktivitet med ca.
8 poliklinikkdager per uke, gastrolab.daglig
og 2 operasjonstuer per dag (inkludert
dagkirurgi).

Vi har naturligvis ayeblikkelig hjelp
operasjoner tilsvarende vart nedslagsfelt
péa ca. 105 000, men det er den store
elektive virksomheten som primeert gjer

at LiS'ene f&r mye prosedyreerfaring i sitt
utdanningslep i avdelingen. De opparbeider
seg erfaring bade i kirurgiske inngrep og

i endoskopi samt at erfaren LiS far utfere
bade laparoscopiske colon- og rectuminn-
grep.

De senere arene har vi registrert kolorec-
tale inngrep og fedmeoperasjoner i egne
respektive databaser. Siden pasken 2015
har vi utvidet dette til 4 gjelde alle inngrep,
og Vi bruker na kvalitetessikringsdatabasen
utviklet av vare kollegaer ved Lillehammer
sykehus.

Ortopedisk seksjon

| mai 2013 sto to operasjonsstuer med LAF-
tak nyrenoverte. Planlegging og ombygging
tok over ett ar. Samtidig dpnet vi en egen
proteseenhet i tilknytning til ortopedisk
sengepost. Dette er en tunlignende liten
enhet med 10 senger kun forbeholdt vare
leddprotesepasienter. Den driftes fem
dager i uken og skjermer protesepasientene
fra den hektiske hverdagen pé en vanlig
ortopedisk sengepost.

Ortopedisk seksjon pa Gjevik har i mange
ar hatt et stremlinjeformet forlgp for
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Laparoskopioppleering.

protesepasientene med blant annet en
preoperativ dag. Denne ble i sammenheng
med dpningen av proteseenheten revidert
etter fast-track konseptet. Alle pasientene
deltar pa en preoperativ dag en til to uker
for operasjonen, her gijennomferes

alle preoperative tiltak. Pasientene far
inngdende informasjon om operasjonen,
oppholdet og forventet utskrivelse samt
videre oppfelging. De blir ogséa fortalt
hvilken egeninnsats som forventes og
hvilke malsettinger vi har underveis.
Pasientene blir sa operert samme dag som
innleggelse, og de aller fleste reiser hjem
andre postoperative dag. De pasienter
som ikke er reiseklare pa fredag far tilbud
om overnatting pa pasienthotellet eller

i sengeposten. Etter utskrivelsen blir
pasientene innkalt til en 3 maneders
kontroll hos fysioterapeut.

Kort tid etter apningen av proteseenheten
innfarte vi hofteprotesekirurgi med
muskelbesparende teknikk etter hospitering
i Drammen samt operasjoner her pa Sl
Gjovik sammen med Marianne Olsson fra
Drammen.

Ortopedisk seksjon har arlig ca. 400
pasienter innlagt med brudd relatert til os-
teoporose. Vi har nylig ansatt en sykepleier
i et deltids engasjement for & implementere
osteoporosealgoritmen utarbeidet av FoB
(Faggruppen for osteoporose og benhelse,
en undergruppe i norsk ortopedisk forening)
i oppfelgingen av denne pasientgruppen.

Den dagkirurgiske virksomheten var er stor
og foregar pa en til fire operasjonsstuer
daglig. Avansert artroskopisk kirurgi som
korsbandrekonstruksjoner og rotatorcuffsu-
turer utferes dagkirurgisk.

| var polikliniske virksomhet har vi ukentlig
tverrfaglige mater med ortopediteknikker

og personell fra diabetespoliklinikken,
primeert for diabetes pasienter med fotpro-
blemer. Fra 2011 er det innfert sykepleier-
styrt sarpoliklinikk etter at to sykepleiere
gjennomferte videreutdanning, og det er
dannet en interessegruppe for sar pa tvers
av avdelingene pa sykehuset. To ganger i
maéaneden reiser en ortopedspesialist til det
nylig dpnede Valdres lokalmedisinske senter
og har poliklinikk der.

Ortopedisk seksjon har gjennom mange

ar opparbeidet seg bred kompetanse og
erfaring innen alle former for degenerativ
ryggkirurgi (i lenderyggen). Vi er for tiden
aktive i & inkludere pasienter til NORSTEN-
studien (nasjonal spinalstenose studie).

Forskning

Klinisk virksomhet og stor elektiv aktivitet
legger beslag pa mesteparten av res-
sursene og tiden for de ansatte i Kirurgisk
avdeling. Vi prover & legge til rette for
forskning, og fokuset péa forskning har gkt
de siste arene. Tre overleger i avdelingen
er na i et PhD-forlep, to ortopeder og en
gastrokirurg. En ergoterapeut er snart ferdig
med sin PhD og en ernaringsfysiolog
forsker pa overvekt.

Oppsummering

Kirurgisk avdeling er en avdeling med godt
arbeids- og leeringsmiljg med flat struktur,
hoyt tempo og stort pasientvolum. Dette
gir bade spesialister og leger i utdanning
mye operasjonstid og rikelig med utfordrin-
ger i hverdagen. Forngyde ansatte smitter
og bidrar til en positiv utvikling og god
pasientbehandling. Vi har fokus pa a vaere
oppdatert i moderne behandlingslinjer for
pasientgruppene vi tilbyr behandling, og
det gode samarbeidet og oppfelgingen vi
opplever fra OUS bidrar positivt til dette.
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TachoSil er en ferdig kombinasjon
som sikrer bade hemostase og
vevsforsegling.

TachoSil trenger ikke & blandes,
er rask og enkel i bruk og forsegler
bade vaeske og luft.’
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TachoSil

The Haemostat & Sealant Patch

TachoSil “Takeda Nycomed”
Lokalt hemostatikum ATC-nr.: BO2B C30
MATRIKS TIL VEVSLIM: Hver cm2 inneh.: Humant fibrinogen 5,5 mg, humant trombin 2 IE,
equint kollagen, humant albumin, natriumklorid, natriumsitrat, L-argininhydroklorid. Fargestoff:
Riboflavin (E 101). Indikasjoner: Til voksne som stettebehandling ved kirurgiske inngrep for a
bedre hemostasen, fremme vevsforsegling og for suturstette ved karkirurgi der standardteknikker
ikke er tilstrekkelige.Dosering: Skal bare brukes av erfarne kirurger. Voksne: Antall enheter som
anvendes ber alltid veere i samsvar med underliggende klinisk behov, relatert til starrelsen pa
séarflaten og ma vurderes individuelt. | kliniske studier har valg av dosering vanligvis variert mellom
1-3 matrikser (9,5 cm x 4,8 cm), men bruk av opptil 7 er rapportert. For mindre sarflater, f.eks.
ved kikkhullskirurgi, anbefales matrikser av mindre sterrelse (4,8 cm x 4,8 cm eller 3 cm x 2,5
cm) eller den ferdigrullede (4,8 cm x 4,8 cm). Spesielle pasientgrupper: Barn og ungdom <18
ar: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige data. Tilberedning/Handtering: For instruksjoner vedrgrende
handtering fer bruk, se pakningsvedlegg. Administrering: Kun til epilesjonell bruk. Skal ikke brukes
intravaskuleert. Se pakningsvedlegg for instruksjoner vedrerende administrering. Det er sterkt
anbefalt & journalfere navn og batchnr. hver gang preparatet benyttes. Kontraindikasjoner:
Intravaskuleer bruk. Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Data
for anvendelse ved nevrokirurgi eller gastrointestinal anastomose foreligger ikke. Allergiske
hypersensitivitetsreaksjoner (utslett, generell urticaria, tetthetsfelelse i brystet, tungpustethet,
hypotensjon og anafylaksi) kan oppsta. Dersom disse symptomer oppstar, skal administreringen
avbrytes umiddelbart. Hvis sjokktilstand inntrer, skal prosedyre for sjokkbehandling felges. Tiltak
for & forebygge infeksjoner ved bruk av legemidler fremstilt fra humant blod/plasma omfatter
seleksjon av blodgivere, screening av hver tapping og plasmapooler for infeksjonsmarkerer, og
effektiv inaktivering/fierning av virus under produksjonen. Til tross for dette kan en ikke fullstendig
utelukke muligheten for overfering av smittsomme agens. Dette gjelder ogsa virus eller patogener
som hittil er ukjent. Tiltakene anses effektive mot kappekledde virus som hiv, HBV og HCV, og
mot det ikke-kappekledde viruset HAV. Tiltakene har begrenset verdi mot ikke-kappekledde
virus som parvovirus B19. Infeksjon med parvovirus B19 kan vaere alvorlig for gravide kvinner
(fosterinfeksjon) og for personer med immundefekt eller gkt erytropoiese (f.eks. hemolytisk anemi).
Interaksjoner: Preparatet kan denatureres ved kontakt med opplasninger som inneholder alkohol,
jod eller tungmetaller (f.eks. antiseptiske opplasninger). Denne type substanser skal fiernes sa godt
som mulig fer bruk av preparatet. Graviditet, amming og fertilitet: Sikkerheten ved bruk under
graviditet eller amming er ikke klarlagt. Skal ikke administreres til gravide og ammende, hvis ikke

strengt ngdvendig. Bivirkninger: Vanlige (= 1/100 til <1/10): @vrige: Feber. Mindre vanlige (= 1/1000
til <1/100): Immunsystemet: Hypersensitivitet eller allergiske reaksjoner (inkl. alvorlig anafylaksi)
kan oppsta i sjeldne tilfeller. Slike reaksjoner kan spesielt observeres ved gjentatt bruk av legemidlet
eller dersom det administreres til pasienter med kjent hypersensitivitet for noen av innholdsstoffene.
Antistoffer mot innholdsstoffer i fiorinpreparater til sarlukking/hemostatika kan forekomme i sjeldne
tilfeller. Svaert sjeldne (<1/10 000): Hjerte/kar: Livstruende tromboemboliske komplikasjoner kan
forekomme ved utilsiktet intravaskuleer administrering. Overdosering/Forgiftning: Det er ingen
rapporterte tilfeller av overdosering. Egenskaper: Klassifisering: Lokalt hemostatikum. Inneholder
fibrinogen og trombin som et terket belegg pa overflaten av en kollagenmatriks. Den aktive siden
er farget gul. Virkningsmekanisme: Ved kontakt med fysiologiske vaesker, f.eks. blod, lymfe eller
fysiologisk saltvann, opplgses innholdsstoffene i belegget og diffunderer delvis inn i saroverflaten.
Dette etterfalges av fibrinogen-trombinreaksjonen som initierer det siste trinnet av den fysiologiske
blodkoagulasjonsprosessen. Fibrinogen bliromdannettil fiorinmonomere som spontant polymeriserer
til et fibrinkoagel, og som pa denne maten holder kollagenmatriksen fast til séroverflaten. Fibrin blir
deretter kryssbundet med endogen koagulasjonsfaktor XlIl, og danner derved et tett, mekanisk
stabilt nettverk med gode limeegenskaper som bidrar til & lukke saret. Metabolisme: Fibrinkoagelet
metaboliseres som endogent fibrin ved fibrinolyse og fagocytose. Kollagenmatriksen degraderes
ved resorpsjon til vev. Ca. 13 uker etter applikasjon er det kun sma rester tilbake, uten tegn til lokal
irritasjon. Nedbrytningen ble forbundet med infiltrering av granulocytter og dannelse av resorptivt
granulasjonsvev som kapsler inn de nedbrutte restene av TachoSil. Ingen bevis for lokal intoleranse
er sett i dyrestudier. Fra erfaringen hos mennesker, har det veert isolerte tilfeller hvor rester ble
observert som tilfeldige funn uten tegn pa funksjonell svekkelse. Andre opplysninger: Leveres
ferdig til bruk i sterile pakninger. Pakninger og priser pr 08.05.2015

TachoSil, MATRIKS TIL VEVSLIM:

3 x 2,5 cm: 1stk. 601,10 5 stk. 2840,50
4,8 x 4,8 cm: 1 stk.1805,70 (ferdigrullet) 2 stk. 2981,90
9,5 x 4,8 cm: 1 stk. 2714,50
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