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Symptomatisk behandling av
urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating
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forekomme hos voksne pasienter med
overaktiv bleere.

2av3
pasienter er
“‘torre” ¢

Reduksjon av
vannlatings-
frekvens @)

-18.6%

Ma man.... sa ma man!

Plutselig innsettende og intens vannlatingstrang samt ufrivillig urinlekkasje eller urininkontinens er de mest dominer-
ende faktorer ved OAB. Bade Toviaz® (fesoterodin) 4 og 8mg kan gi en signifikant forbedring i forhold til placebo %*

* Med Toviaz® 4 mg og Toviaz® 8 mg vs placebo ved uge 12 ** Med Toviaz® 8 mg vs placebo og tolterodin ER 4mg ved uge 12 *** Faerre tolietbesgg med Toviaz® 8 mg end placebo **** Behandling med Toviaz® 8 mg
gav en signifikant forbedring i antallet af UUl-episoder ved uge 12 vs hhv. tolterodin ER 4mg (p= 0,017) og placebo (p<0,001) 1. Toviaz SmPC 3. august 2016 2. Chapple C. et al. BJU Int. 2014;114:418-26. 3. Kaplan
S.A. et al. BJU Int. 2010;107:1432-1440. 4. Chapple C. et al. Eur Urol. 2007;52(4):1204-12. 5. Herschorn S. et al. BJU Int. 2010;105(1):58-66.

Toviaz «Pfizer» Muskarinresep ist. ATC-nr.: GO4BD11 . i i

DEPOTTABLETTER 4 mg 9%8 mg: Hver Jepottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og ekt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv bleere. X o
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert pd individuell respons kan dosen gkes til 8 mg 1 ﬁang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon, som far samtidig
behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bar maks. daglig dose av fesoterodinfumarat veere 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen ber derfor evalueres etter 8 ukers behan-
dling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fraveer og naervaer av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon,

CYP 3A4-hemmer

Ingen Moderat Potent
Nedsatt nyrefunksjon1 Mild 4-8mg 24mg Ber unngas
Moderat 4-8mg 4m, Kontraindisert
Alvorlig 4mg Borunngas  Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjon1 Mild 4-8mg m Bgr unngas

Moderat 4mg Borunngas  Kontraindisert
1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.
2 Forsiktig doserz:kninfg,
Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med vaeske. Kan inntas uavhengig av maltid.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen avinnholdsstoffene, peangatter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcergs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis. Alvorlig nedsatt lever-
funksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bar brukes med forsiktighet ved betydelig hindret bleeretamming
med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk si§niﬁkant forstarret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet ogsa ved obstruktiv sykdom i mage-tarmkanalen (f.eks. pr\orusstenose), gastrogsofagealrefluks og/eller
samtidig bruk av legemidler som kan fare tileller forverre gsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet, autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet ma utvises nar fesoterodin
forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes a ha gkt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig admin-
istrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved komb\'nasljon av disse faktorene forventes ekstra gkning i eksponeringen.
Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppsta. Individuell respons og toleranse ber evalueres far dosegkning til 8 mg 1 gang da%\igHOr aniske arsaker til overaktiv bleere ma utelukkes fgr behandling.
Andre arsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) ma vurderes for behandlingsstart. Ved forekomst av UVI ma egnet behandling igangsettes. Angiogdem er rapportert med fesoterodin, og
har i noen tilfeller oppstatt etter 1. dose. Hvis anFiowdem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktighet skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi,
bradykardi og samtldl§ administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks. myokardial iskemi, arytmier, medfadt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig
bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet ma utvises ved bilkjering eller bruk av maskiner pga. mulige b\\Arkmn%er som f.eks. uklart syn, svimmelhet oﬁ sgvnighet. o . X
Inneholder laktose og bar ikke brukes ved slieldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som
har antimuskarine eller antikolinerge egenskaper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munntarrhet, sgvnighet,
urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks. metoklopramid. Maks.fesoterodindose bar begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP
3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir, ritonavir (og alle ritonavirforsterkede Pl-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan fare til sub-
terapeutiske plasmanivaer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin, rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidiiadmimstrering av potente CYP 2Dé-hemmere kan gi gkt
eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan veere ngdvendig. Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt pa farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin.
Graviditef ming: Fertilitet: [kke vurdert. Fesoterodin har ingen effekt pa mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effel terga reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller p tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil
alder ber gjgres oppmerksom pa manﬁ(lende fertilitetsdata, og fesoterodin ber bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide ber ikke behandles
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bar unngas.
Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Munntarrhet. Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tarr hals. Nevrologiske: Svimmelhet,
hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Savnlgshet. @ye: Tarre ayne.Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastrogsofageal refluks. Hjerte/kar: Takykardi, palpitasjoner.
Hud: Utslett, terr hud, klge. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: @kning i ALAT og GGT. Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetarrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinre-
tensjon (inkl. falelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. @re: \/ertlgo. @ye: Uklart syn. @vrige: Utmattelse. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Hud: Angiogdem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter
markedsfaring: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har veert ngdvendig, vanligvis i lgpet av den 1. behandlingsuken. Primaert sett hos eldre mannlige pasienter (>65 ar) som tidligere har hatt benign prostatahvﬁer-
plasi.Overdosering/Forgiftnin% S¥mptomer: Fesoterodiner administrert sikkert i doser oEptiI 28m, da% Overdosering kan fgre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull.
Symptomatisk behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger GO4B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.
Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens primaere ak-
tive metabolitt, som er det dominante aktive farmakolo%iske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. Flasmanivé nas etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivaer oppnas etter 1. administrering. Proteinbinding: Aktiv
metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribugonsvolum: 169 liter etter iv. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme:
Hydrolyseres raskt ogi stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, gker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70%
iurin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til & utskille den aktive metabolitten.
Pakninger 0§8riser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 352,80. 84 stk. (blister) kr. 973,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 370,20. 84 stk. (blister) kr.1025,50.
Refusjon: 1G04B D11_1. Fesoterodin o = .
Refusjonsberettiéet bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blaere med lekkasje (urge-inkontinens). . . 7 TOV|az ‘
\Sge‘fkq&o‘nskode: | ‘fF:C Vilkar nr ICD Vilkar nr U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens - fesoterodin fumarat
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20 ars jubileet er na vel overstatt, med eget
jubileumsnummer samt jubileumsstand pa
Hestmatet. Nok en gang kan vi se tilbake pa
det dret som har veert med stolthet; kvaliteten
pa bidragene til Kirurgen og dermed bladet er
av virkelig hoy klasse. Enkelte stemmer i det

kirurgiske miljget i Norge mener artiklene holder

sa hay standard at de burde veert publisert i
internasjonale tidsskrift med impact factor,
istedenfor Kirurgen. Jeg mener likevel man
ma ha i tankene hva hensikten med Kirurgen
er i det forholdsvis lille norske kirurgimiljoet.
For det farste et det et forum alle de kirurgiske
spesialitene, bdde hoved- og grenspesialiteter,
stiller seg 100% bak. Dermed er Kirurgen en
forenende faktor i disse tider med oppslitting
av blant annet generell kirurgien og usikkerhet
rundt fremtiden til NKF.

Kjere lesere!

Samtidig gir det en mulighet til & publisere

pa norsk — til norske kirurger. Et alternativ

er Tidsskriftet, men det a fa kirurgiske bidrag
gjennom naleyet er vanskelig, og jeg ter pasta
at minst like mange kirurger leser Kirurgen som
Tidsskriftet. Per i dag er antagelig publisering

i Kirurgen den beste méaten & na frem til norske
kirurger. Jeg er selvfalgelig partisk, men jeg
mener Kirurgen bear besté i ndveerende form!

| dette julenummeret har vi en ordentlig

faglig godbit. Den internasjonalt anerkjente
professoren Tom Qresland presenterer temaet
inflammatorisk tarmsykdom med hovedvekt

pa kirurgi. Han starter med & gi oss sine tanker
rundt IBD kirurgien i Norge. Dette etterfolges
av artikkel om oppdaterte retningslinjer for
neoplasi i inflammatorisk pavirket tarm samt en
artikkel om medisinsk behandling av tilstanden.
Videre far vi innblikk i kirurgiske aspekter ved
reservoarkirurgi etterfulgt av en artikkel om
funksjonelle resultater etter denne kirurgien.
Pasienter med Kocks kontinente ileostomi
patreffes sjelden, men er desto viktigere

& vite om for bade gastrokirurger og leger

som gar kirurgisk vakt i mottak. Temadelen
avsluttes med en artikkel om perianale
Crohnfistler av Ylva Sahlin, som har veert en
nestor i fistelkirurgi i Norge gjennom flere ar.

INFORMASJONTIL FORFATTERE

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

Kirurgen ensker 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
metereferater 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.
e Inntil 750 ord.

® Norge Rundt spalten.
e Tar imot innlegg med samme
spesifikasjon som over.

Manuskriptet skrives i uformatert tekst (Word anbe-
fales) pa norsk sprak. 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 forstefor-
fatter 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 forste forfatterne nevnes. Hvis det er flere enn
3 forfattere, settes dette opp som i eksemplet under:

Weber JC, Bachellier P, Qussoultzoglou 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 ber som hovedregel vaere pa minst 1,0 MByte.
Bildefilene nummereres og bildeteksten skrives til

Under foreningsdelen skriver vi om Kirurgens
prisvinner under arets hastmeotet.

Eduard Baco og Erik Rud fikk en velfortjent
pris for sin artikkel "MR-TRUS fusjonerte
malrettede prostatabiopsier”, i hard
konkurranse fra mange andre gode bidrag det
siste aret. Videre presenteres de urologiske,
karkirurgiske og gastrokirurgiske prisvinnere.

Under fagdelen far vi et sammendrag av
Sven-Petter Haugvik sin PhD avhandling om
nevroendokrine pankreassvulster, etterfulgt
av andre og siste del av raykeslutt serien.

Til slutt har vi NTLF nytt, hvor vi far et
spennende reisebrev fra thoraxkirurgene
Henrik Aamodt og Rune Eggum som har veert
i Shanghai for & leere seg uniportal VATS.

P& vegne av hele redaksjonen gnsker jeg alle
vare lesere riktig god jul og godt nytt ar!

For de som skal holde Norges sykehus i drift
i lepet av hoytiden gnsker jeg alle sammen
god vakt!

slutt i word-dokumentet. Bilder som ligger i Power-
Point 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 opplasning 300 dpi

@ starrelse ca 10x15 cm eller starre

® format JPG, EPS eller TIFF

@® fargebilder leveres i CMYK eller RGB

Innlegg sendes til redaktaren som e-post:
usman.saeed@kirurgen.no
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Inge Glambek

Leder, NKF

inge.glambek@haraldsplass.no

Aller farst vil jeg takke for tilliten til to nye
ar som leder av NKF. Det blir to &r som

ser like spennende ut som de to siste.

Mye skjer bade innad i legeforeningen og
med spesialistutdanningen, og jeg tror at
akkurat né er det bra med litt kontinuitet.
Derfor er jeg ogsa glad for at John Christian
Glent er gjenvalgt som leder av FUNK.
Bade han og hele FUNK-styret har virkelig
veert et aktivum for NKF det siste aret.

Ferste hastmate pa annet sted enn
Holmenkollen Park pa 26 ar, er over. Faglig sett
et veldig godt mate, men jeg registrerte litt
misngye blant annet hos utstillerne. Det er viktig
med tilbakemeldinger n&, pé hvordan dette
vurderes helhetlig — faglig og sosialt. Neste ar
blir vi sannsynligvis veerende samme sted, hvis
Lovisenberg vil ha oss. Skal noe i s fall gjeres
annerledes? Spersmalet blir sa hva vi skal gjere
fra 2019 av. Skal vi arrangere hgstmgte sammen
med ortopedene, evt. samme sted men med
hvert vart arrangement? Det vil industrien
gjerne. Skal vi variere arrangementssted og
flytte annethvert ar ut av Oslo? Uansett gar

det nok mot slutten for et gratis hastmeate

for NKF sine medlemmer. Vi har sluppet

utrolig billig fra det til na. Ortopedene

betaler en kongressavgift per dag og er

Kjeere kolleger!

tilfredse med det. Vi kan fortsatt komme
0g ga som vi vil og oppfatter dette som et
viktig privilegium. Men tidene og kravene til
arranger endrer seg, og jeg ser for meg at
vi ma akseptere en kongressavgift fra 2019.
Styret fikk pa generalforsamlingen mandat
til & ta dette videre sammen med Lars Vasli,
som na har arrangert hastmatet i 26 ar.

Det nye styret i NKF blir klart i lopet av tiden
frem til jul. Styret bestar foruten leder og
representant for generell kirurgi (som velges
av generalforsamlingen) av lederne for de ni
kirurgiske spesialistforeningene samt leder for
traumeutvalget og FUNK. Teoretisk kan hele
styret bli skiftet ut, og det er selvsagt ikke
gunstig. Min erfaring er at det tar tid a sette
seg inn i alle de organisatoriske forholdene

i Dnlf og de fagmedisinske foreningene.

| tillegg vil lederne for spesialforeningene ofte
ha nok med sitt eget fagfelt. Vi méa gjere noe
med strukturen i NKF, hvor béde organisasjon
og arbeidsform blir mer hensiktsmessig.
Derfor vil jeg gnske at flest mulig av nye og
avtroppende styremedlemmer kommer til
overlappingsmate i Bergen 30. november slik
at vi kan fa en konsensus om videre funksjon.

For det er fortsatt behov for en felles plattform.
Stortinget vedtok 15. mai at det ikke skal lages
en ny spesialitet i akutt generell kirurgi. Men
pa motet hos Helsedirektoratet 4. september
ble det klart at direktoratet na ser behovet for

en slik spesialitet for a8 dekke vaktberedskapen
péa norske sykehus. Et slikt behov har NKF
hevdet hele tiden, riktignok med uenighet fra
tre av de kirurgiske spesialforeningene. For
meg har den klare stgtten fra FUNK talt mest.
Det er de som gar i fremste vaktlag, det er de
som har skoene pa. Uansett er debatten om
spesialistutdanningen og spesialitetsstrukturen
langt fra over. Spesialitetskomiteene har fortsatt
en jobb & gjere med laeringsmal i de ulike
spesialitetene for del 2 og 3. Grunnmodellen
med tre deler vil nemlig ikke endres. Heller
ikke strukturen med leeringsmal i stedet for
tidsrammer. Det vi nd ma gé videre med, er
kanskje ferst og fremst kampen for & beholde
de nasjonale kursene. Slik det legges opp i
eyeblikket, vil alle kurs overlates til de regionale
utdanningskomiteene. Det kan bety at det

blir ulik kvalitet og innhold i kursoppleggene
for de fire regionene. Vi er et lite land nar det
gjelder innbyggere, og vi har ikke s& mange
spesialister at vi kan ha fire ulike opplegg

for kurs — og regne med at alle blir like bra.
Hvorfor denne bestemmelsen om at det ikke
skal veere nasjonale kurs, kom i det hele tatt,
har jeg ikke fatt noen fornuftig forklaring pa.

Vi méa héape at Helsedirektoratet ogsa her

viser fornuft og lytter til dem som rammes

av dette — de unge fremtidige kirurgene.

Jeg ensker dere alle en god og fredelig jul,
forhapentligvis med litt sammenhengende tid
til & veere med familie og til & lade batteriene.
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Tom Oresland
tom.oresland@medisin.uio.no

Gastrokirurgisk avdeling, AHUS

| dette nummer av Kirurgen omhandles for-
skjellige aspekter av IBD-kirurgi. Forfatterne var
alle medvirkende til IBD-symposium arrangert
av Norsk forening for kolorektal kirurgi (NFKK)
under arets Hostmgate. Behandlingen av inflam-
matorisk tarmsykdom har gjennomgatt store
forandringer de seneste tiarene. Fokus har
skiftet fra kirurgi mot en stadig mer differensi-
ert farmakologisk behandling. Behandlingen
skjer na ikke av enkeltspesialister alene, men
som regel diskuteres behandlingsopplegg i
multidisiplineere team med sykepleier, radiolog,
av og til patolog og ernzringsfysiolog, i tillegg
til gastroenterolog og IBD-kirurg. Videre folger
noen personlige refleksjoner rundt IBD-kirur-
gien, en del av disse ma sees som et innlegg

i debatten som jeg haper skal komme.

De kirurgiske inngrepene som sadan har ikke
forandret seg sa mye de seneste tidrene, men
vi har forhdpentligvis leert oss & individualisere
behandlingen bedre i samrad med vare pasien-
ter. Vi tilbyr et mangfold av forskjellige inngrep.
For ulcergs kolitt gjelder dette i hovedsak kolekt-
omi, proktokolektomi, bekkenresevoar-opera-
sjon med staplet eller handsydd anastomose,
ileorektal anastomose og kontinent ileostomi.
Hos pasienter med Crohns sykdom er de
kirurgiske behandlingsprinsippene langt fra like
standardiserte, individuelle overveielser ma ofte
gjores og diskuteres peroperativt. lleocaekal-
reseksjoner er kanskje de vanligste inngrepene,
0g sannsynligvis er dette et meget godt inngrep
o0gsa som primeer behandling’. Residivraten er
ikke avskrekkende hay og pasientenes livskvali-
tet blir god. Sa nar det gjelder klassisk ileocaecal
Crohns holder pendelen pa & sla litt tilbake mot
de opprinnelige behandlingsprinsippene. Ved
tynntarms Crohns brukes ogsa strikturplastik-
ker, og det skjer internasjonalt en utvikling mot
stadig mindre reseksjonskirurgi og utprevning
av ikke-konvensjonelle lange strikturplastikker
ogsa ved farstegangsoperasjon for ileocaecal
Crohns?. Segmentale kolektomier kan brukes
ved lokalisert kolitt. Avlastende bayle-ileosto-
mier eller kolostomier ved farmakologisk terapi-
refrakteer distal sykdom, og spesielt perianal

Temaleder:

IBD i kirurgisk
perspektiv

sykdom, er inngrep som medferer vanskelige
vurderinger der pasientens gnske om & slippe
stomi skal veies opp mot de fordeler inngrepene
kan ha pé sykdomsforlgpet. Behandlingen av
perianal fistulerende sykdom holder pa a bli en
vitenskap for seg, med et mangfold av alterna-
tiver som for a veere noenlunde fremgangsrik
oftest bygger pad kombinasjonsbehandling med
bidrag fra badde gastroenterolog og kirurg. Resi-
divforebyggende behandling etter fremgangsrik
kirurgi er under stadig utvikling. Vi som kirurger
ma veere oppdaterte pa den omfattende utvik-
lingen innen farmakologisk behandling, som har
gatt fra steroider og thiopuriner til monoklonale
antistoffer mot TNF alfa, integrinhemmere

med mer, og som na er pa vei inn i en ny fase
med sma molekyleere stoffer. Dessverre er
utviklingen innen farmakologisk behandling i all
hovedsak rettet mot uspesifikk inflammasjon og
ikke mot kausale faktorer bak IBD. Flertallet av
de nye medikamentene har sitt sterste marked
innen hud og reumatologi. Markedet er meget
stort, og investeringer og gevinster er enorme.
Medikamentkostnadene er na den altoverskyg-
gende utgiftsposten innen IBD-behandling,
mens kirurgiens andel av totalkostnaden er nesten
marginal. Dessverre er det ogsa slik at de nye
medikamentene ofte ikke er mer effektive en
forstegenerasjons monoklonale antistoffer.

Utviklingen er kanskje ikke helt til pasientenes
beste. Vi ser ofte at det skiftes fra den ene
behandlingen til den andre etter hvert som de
viser seg ha begrenset effekt, og man kan sper-
re seg om pasientenes livskvalitet har blitt radi-
kalt forbedret over tid. Mange kan ha god hjelp
av kirurgi, men tendensen er at denne skyves
fremover i tid ogséa av pasienten selv, som sta-
dig neerer et hdp om at noe nytt og enda bedre
skal komme pa& markedet. Kanskje skjer denne
forskyvingen ogsa pa grunn av at gastroentero-
logene er sveert opptatt av & preve det nye og
av og til mister et overordnet perspektiv over
pasientens liv og langsiktige sykdomsforlgp?

Kirurgien pavirkes ogsa av denne tendensen, vi
opererer pa pasienter i senere stadier noe som

medferer flere risikofaktorer og mer komplisert

sykdom. Dette bidrar i neste omgang til at kirur-
giens ry ikke blir bedre. Da disse pasientene er

mer utsatte for komplikasjoner, kreves det av

oss at vi vurderer dem grundig preoperativt og
at vi har forstand pé & ikke alltid satse pa primeer
kurativ behandling. Ofte ma kirurgien tas i
etapper, med en farste operasjon der syk tarm
fiernes, men ikke ngdvendigvis skjgtes sammen
for pasientens tilstand er optimalisert®4. Nar
komplikasjoner farst har oppstatt kreves det
ogsa stor erfaring for & kunne handtere disse,
da en reoperasjon der vi satser péa & stelle alt

til rette ikke alltid er den beste lgsningen. Ofte
ser man eksempler pa at kirurgene har veert for
optimistiske i sine vurderinger, og sa havner
pasienten i en tredje reoperasjon innen fa uker
etter den primzere. Pa denne maten legges

et uheldig grunnlag for de sveert kompliserte
postoperative forlepene med stort tap av tarm
som ikke ngdvendigvis har veert affisert av
Crohns, med multiple tarmfistler og apen
buk-situasjoner. Heldigvis er de ikke sa

mange, men for enkeltpasienten er det en
katastrofe som kommer til & felge henne/

ham resten av livet. Her kan vi bli bedre,

men da kreves det stor erfaring.

En annen situasjon der erfaring er essensielt

er vurdering av pasienter med suboptimal eller
darlig tarmfunksjon etter rekonstruktiv konti-
nensbevarende kirurgi. Det er ikke alltid at reser-
voaret ma fjernes, og i mange situasjoner kan
den reddes eller gjeres om. Slik "redo surgery”
kan veere sveert krevende for bade pasient og
kirurg. Man méa bygge gode relasjoner i forkant,
hvor pasienten er godt informert om muligheter
og begrensninger, samt at strategien kan matte
endres underveis. Dog kan slik “redo surgery”
0gsa veere sveert vellykket og gi pasienten til-
bake et funksjonsniva pa linje med dem som har
et mer ukomplisert forlep. Alternativt kan man
ved uforutsette problemer isteden etter pasi-
entens egnske anlegge en kontinent ileostomi®.

Volumet pé IBD-kirurgi har minket, sannsyn-
ligvis kom denne nedgangen allerede for intro-
duksjonen av moderne biologisk behandling.
Det gjeres cirka 50 bekkereservoaroperasjoner
per ar i Norge. Disse er etter mitt syn fordelt
pa altfor mange sykehus, der noen har mindre
en ett inngrep per ar og mange kun har noen
f&. Nesten ingen av sykehusene kan da na opp
til det minimale standardniva pa 10 inngrep per
ar som er foreslatt®. Selv 10 reservoaropera-
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sjoner per ar er i mine gyne altfor fa. Skal vi i
fremtiden ha kirurger med stor erfaring som
dessuten behersker alle varianter inklusive
reoperasjoner, ma IBD-kirurgien inklusive den
kompliserte Crohns-kirurgien samles pa fa
avdelinger. Hvorfor skal unge mennesker med
en forventet gjenvaerende levetid pa 50 ar

ikke kunne tilbys kirurgi av den beste kvalitet?
Rektumcancer-pasienter som har en forventet
overlevelse som er adskillig kortere har vi greid
& samle pé feerre hender. | Oslo pagéar det en
debatt om 30 ventrikkelcancer-operasjoner per
ar er for lite; man anser i denne sammenhen-
gen at det trengs 50 for & oppna god kvalitet.
Hvorfor skal da IBD kirurgien som kan veere
minst like komplisert, om ikke mer, veere fordelt
pa feerre hender? Danskene har greid & samle
IBD-kirurgien pé et fatall steder og vi ber preve
& oppna det samme. Da kan vi ogsa bidra til &
forbedre og utvikle operasjonene og ikke minst
leere opp neste generasjons IBD-kirurger.

Utviklingen innen IBD kirurgien de senere arene
har dreid seg om hvordan vi utferer et inngrep
og dessverre mindre om hva vi gjer. Operasjo-
nene er stort sett de samme né som for tretti
ar siden, og det funksjonelle resultatet hos den
med bekkenreservoar er stort sett den samme
na som da’®. Nar det gjelder all tarmkirurgi lever
vi i overbevisningen om at det ma gjeres med
minimal invasiv teknikk for at inngrepet skal
veere av god kvalitet. Mini-invasive teknikkene
har definitivt noe for seg, spesielt de som
representerer fremtiden - hva enn det matte
veere. Flere, men korte og usynlige arr er satt

lan

Iykktarmskre

stor pris pa av unge kvinner og mulighetene for
mindre postoperative adherense ileus episoder
samt bukveggs brokk er sannsynlige. Men disse
fordelene er enné ikke bekreftet i litteraturen.
Lettere reoperasjoner grunnet feerre adheren-
ser er en god sak, men dessverre er det slik at
teknikken er vanskelig. Det er ikke alle kirurger
som kan bli virtuoser og vi ser at det av og til tas
snarveier med heyt plasserte anastomoser, og

i enkelte materialer ser vi ogsé en uakseptabel
lekkasje frekvens®. Dette bidrar til et darligere
funksjonelt resultat. Den transanale teknikken
kan veere en lgsning og de som har fatt erfaring
med denne opplever den som lettere og sik-

rere'®. Problemet er dog at hvis alle skal tilegne
seg dette pa de fa pasientene vi har, far vi pa
ny en leeringskurve som mange pasienter blir
utsatt for. Her er Lapconor i tillegg til sentrali-
sering veien fremover. Vi ma ikke enda en gang
oppleve at pasienter utsettes for leeringskur-
ven nye teknikker bringer med seg. De som
fremdeles bruker «single incisjon, double hand
assited» teknikk trenger ikke & sta i skamme-
kroken, sa lenge man tar til seg l&erdommen
fra laparoskopi med operasjon i anatomiske

lag med atraumatisk teknikk og lite bledning™.
Det viktigste er hva vi gjer, ikke hvordan - Det
ma veere veiledende og her har vi en vei & ga.
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tarmsykdom — en oppdatering

ft ved kronisk inflammatorisk

Opptelging og behandling av IBD pasienter med risiko for tykktarmskreft har i mange tidr engasjert gastro-
C J C C

enterologer og —kirurger. Kolektomi har vert vanlig 4 anbefale ved funn av dysplasi i tarmslimhinnen. Ni

apner nye retningslinjer fra American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) for endoskopisk

reseksjon av dysplasi istedenfor kolektomi. Her folger en oppdatering.

Stephan Brackmann
stephan.brackmann@medisin.uio.no
Gastromedisinsk avdeling,
Akershus Universitetssykehus

Kronisk inflammatorisk tarmsykdom (IBD)
er en kronisk betennelse i tykktarmen
(ulcergs kolitt) eller tynn- og tykktarm
(Crohns sykdom) med hay forekomst i
Nord Europa'?. Debut av denne livslange
sykdommen er vanligvis i tidlig voksen
alder. Risikoen for tykktarmskreft (colo-
rectalcancer, CRC) er gkt ved affeksjon
av kolon. Risikofaktorer er lang varighet
av sykdommen (>8-104r), stor utbredelse
av betennelsen i tykktarmen (totalkolitt),

Kirurgen nr. 4, 2017

forekomst av sporadisk tykktarmskreft i
familien, omfattende sequele etter hoy
sykdomsaktivitet (stenoser og pseudopo-
lypper) samt ko-eksisterende kronisk beten-
nelse i gallegangene (primeer skleroserende
cholangitt)®®. En pasient med ulcergs- eller
Crohns totalkolitt har for eksempel 7 ganger
hayere risiko for tykktarmskreft 10 &r etter
sykdomsdebut enn normalbefolkningen®.
Det som er verre er at medianalder for kreft
diagnosen er mye lavere enn ved sporadisk
tykktarmskreft (hhv. 444r versus 72 ar)’.
Prognosen er ogséa darligere sammenlignet
med sporadisk tykktarmskreft8, seerlig ved
multifokal neoplasi i tykktarmen, som er
den mest vanlige formen ved IBD-CRC®.

Fare for overdiagnostisering
og overbehandling ved
endoskopisk surveillance
Guidelines fra den Europeiske Crohns's and
Colitis Organisasjonen (ECCO) anbefaler
regelmessig koloskopi fra og med 8-10

ars sykdomshistorie (endoskopisk sur-
veillance). Man anbefaler chromoendoskopi
hvor en dusjer slimhinnen med kontrast-
forsterkende blafarge (indigo karmin) samt
bruk av moderne utstyr med hoyopplaselig
optikk («high-definition colonoscopy»).
Anbefalt intervall mellom hver endoskopi
er avhengig av risikofaktorer som nevnt
ovenfor (http://www.e-guide.ecco-ibd.eu).
Evidensen for denne anbefalingen er svak.

Dog tyder noen studier pa at endoskopisk
oppfelging ferer til okt overlevelse ved tidlig
diagnostikk av neoplasi i tykktarmen'®,

P& den andre siden er det fare for over-
diagnostisering og overbehandling, pa lik
linje med handtering av andre krefttyper
som brystkreft og prostatakreft'2. Arlige
konsultasjoner hos spesialist pa sykehus
har vist like hgy reduksjon av CRC- IBD,
som regelmessig inntak av inflammasjons-
dempende medikamenter (5-ASA)™. Det
er uavklart hvilken metode som gir best
resultat; endoskopisk surveillance eller
arlige konsultasjoner hos sykehus-spesialist
som utfarer endoskopi kun dersom symp-
tomer tilsier det. Dette skal undersgkes i en
prospektiv studie ved Akershus Universi-
tetssykehus (REK Ser-@st 2016/1774).

SCENIC international
consensus statement

1 2015 publiserte American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) et
«consensus statement» om diagnostikk
og handtering av tidlige neoplastiske
forandringer i tykktarmen ved IBD («SCE-
NIC international consensus statement on
surveillance and management of dysplasia
in IBD»)™. Disse retningslinjene ble laget
pé bakgrunn av GRADE metoden'®. Det
har veert delt respons p& SCENIC i det
gastroenterologiske miljget. Som Peter
Higgins uttrykte i en leder i American
Journal of Gastroenterology: “SCENIC....
suggested that chromoendoscopy be
considered in high-definition surveillance
of chronic inflammatory colitis on the basis
of “low-quality evidence"'?. Videre mente
noen at SCENIC ikke var en overbevisende
strategi pa naveerende tidspunkt da det
slett ikke er vist at deteksjon og resek-
sjon av dysplasi medfarer en reduksjon av
livstruende coloncancer (stadium 2-4)'6.
Andre derimot synes SCENIC er et verdi-

fullt forsgk & oppsummere kunnskapen som
har tilkommet i lgpet av de siste 10-15 ar,
selv om evidensen er av mindre kvalitet.
Det er nytt at en klassifiserer neoplasi

i polypoide og non-polypoide lesjoner,
tilneermet lik Paris klassifikasjonen av tarm
polypper. Uttrykk som «dysplasia associa-
ted lesion og mass (DALM)» ansees for

a veere uspesifikk og anbefales ikke brukt
lenger. Det som ogsa er nytt er handterin-
gen av neoplasi suspekte lesjoner. Tidligere
anbefalte man kolektomi eller proctokolekt-
omi ved dysplasi, i hvert fall ved verifisert
hoygradig dysplasi. Na anbefaler man &
fierne dysplastiske omrader endoskopisk
dersom lesjonen bedemmes som reseser-
bar (makroskopisk skarp avgrensning mot
frisk slimhinne, samt histologisk verifisert
fraveer av dysplasi i omgivende slimhinne)
og dersom pasienten lar seg folge tett med
endoskopiske kontroller. Anbefalingen er en
direkte konsekvens av nyere studier som
har vist at dysplasi i tykktarmen stort sett
er synlig med moderne utstyr og undersg-
kelsesteknikk'. Insidens av CRC etter endo-
skopisk reseksjon av polypoide lesjoner
ved IBD er lav (5.3/1000 pasientar)'®. Det
finnes imidlertid ingen studier som evalu-
erer reseksjon av non-polypoide lesjoner.
Kolektomi versus endoskopisk behandling
maé diskuteres ngye med pasienten.

Konklusjon:

Risikoen for tykktarmskreft er signifikant
forhayet hos pasienter med ulceres- eller
Crohn's totalkolitt og lang sykdomsvarig-
het. IBD-relatert CRC oppstéar ofte i ung
alder og har déarligere prognose enn
sporadisk tykktarmskreft. Bedre endo-
skopisk utstyr har fert til en endring av
surveillance strategien, men evalueringen
er mangelfull. Kolektomi versus endosko-
pisk behandling av neoplastiske lesjoner i
tarmen ma diskuteres naye med pasienten.

Bildet viser kolon transversum farget med indigo karmin. De smé lesjonene en ser er lymfoide follikler.
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Medikamentell behandling av

inflammatorisk tarmsykdom

Inflammatoriske tarmsykdommer (IBD) omfatter ulcergs kolitt (UC) og Crohns sykdom (CD). Ved UC er
inflammasjon i hovedsak begrenset til slimhinnen i rektum og kolon med varierende utbredelse i proksimal
retning. Ut ifra hvilke avsnitt av kolon som er affisert kan UC inndeles i proktitt nar kun rektum er involvert
og videre distalt, venstresidig kolitt samt totalkolitt. CD kan ramme alle deler av fordeyelseskanalen fra
munnhule til anus, men er ofte lokalisert i distale ileum og tilstotende del av kolon. Inflammasjonen kan vere
transmural og granulomates og ha en flekkvis utbredelse.

|
Jorgen Jahnsen

jorgen.jahnsen@medisin.uio.no
Gastromedisinsk avdeling, Akershus
Universitetssykehus

Arsaken til IBD er fortsatt ukjent, men
flere faktorer har vist seg & ha betydning
for sykdomsutvikling. Arvelig disposi-

sjon er grunnleggende og en uheldig
aktivering av immunsystemet som faglge
av manglende toleranse for tarmens
naturlige bakterieflora synes & ha en
sentral rolle’. Ulike miljefaktorer ser ut

til & kunne pavirke sykdomsforlgpet.
Symptombildet ved UC og CD er vanligvis
noe ulikt. Ved UC er det typisk blodig diaré.
Avfaringen har gjerne en grotete konsistens
og det er ofte synlig slim og puss. Tilleggs-
symptomer kan veere hyppig avferings-
trang, tenesmer, diffuse magesmerter og
generell sykdomsfolelse. Vekttap, feber

og ekstraintestinale ledsagermanifestasjo-
ner (hud, gyne, ledd, lever/galleveier) kan
forekomme. Ved CD er det kliniske bildet
mer mangfoldig, bestemt av lokalisasjon
og utbredelse av inflammasjonen samt
sykdomsaktivitet og komplikasjoner. Diaré,
abdominalsmerter og allmennsymptomer
er vanlig pa diagnosetidspunktet. Ekstra-
intestinale ledsagermanifestasjoner (hud,
ayne, ledd, lever) kan veere tilstede. Vekst-
retardasjon forekommer hos barn. Bade UC
og CD kan pé grunnlag av klinisk tilstand
klassifiseres i ulike grader av sykdoms-
aktivitet (mild, moderat, alvorlig, remisjon).

Medikamentell behandling

Det finnes i dag ingen kurativ behandling
for IBD. Ved bruk av ulike medikamenter
gnsker man & oppna rask symptomlindring
og kontroll av den inflammatoriske proses-
sen. Deretter gis vedlikeholdsbehandling
for & opprettholde sykdomskontroll og
forebygge tilbakefall og komplikasjoner.
Sykdomsaktivitet, sykdomstype og
utbredelse i fordeyelseskanalen samt
andre prognostiske faktorer er avgjerende
for terapivalget. Det er viktig a forsgke

& legge en individuell langsiktig behand-
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lingsplan med klare mal (Tabell 1).
| det felgende gis en oversikt over
de ulike medikamentene som er til
radighet for behandling av IBD.

Aminosalisylater

Sulfasalazin (SASP) eller et 5-aminosali-
sylsyre (5-ASA) preparat er forstevalget

i behandlingen av UC med mild til moderat
sykdomsaktivitet?. Dette gjelder uansett
utbredelse av inflammasjonen. Virknings-
mekanismen er ikke fullstendig klarlagt,
men aminosalisylater virker antiinflammato-
risk lokalt i tarmslimhinnen. SASP har veert
lengst i bruk, men benyttes n& i mindre
grad pa grunn av mer bivirkninger sam-
menlignet med andre 5-ASA preparater.

Medikamentene kan gis som tabletter eller
granulat peroralt eller som stikkpiller, klyster
eller skum for lokalbehandling. Dosering

for tabletter og granulat vil vaere avhengig
av inflammatorisk aktivitet og varier derfor
fra 2-5 gram gitt som en daglig dose. Ved
proktitt er det som oftest tilstrekkelig med
lokalbehandling. Ved utbredt sykdom kan
kombinasjon av peroral og lokalbehandling
initialt gi okt behandlingseffekt. Med amino-
salisylater kan det oppnas tilfredsstillende
sykdomskontroll hos mange pasienter med
UC. Det er ogsa vist at aminosalisylater
forebygger tilbakefall av UC, og de brukes
derfor som vedlikeholdsbehandling over
mange ar, kanskje livslangt®. Noen pasien-
ter med UC har gkt risiko for kolorektal kreft
og det er klare holdepunkter for at amino-
salisylater kan forebygge en slik utvikling.
Dette skyldes trolig den antiinflammatoriske
effekten. Generelt sett har disse medika-
mentene fa og relativt ubetydelige bivirknin-
ger. Effekten av aminosalisylater ved CD er
tvilsom og ikke tilfredsstillende dokumen-
tert*. Allikevel far over 30% av pasienter
med Crohns sykdom denne behandling.

Kortikosteroider

Kortikosteroider har i mange ar veert en
hjernestein i behandlingen av bade UC og
CD?®%. Det ses en raskt innsettende effekt
hos de fleste pasientene. Behandlingen

skal bare benyttes ved aktiv inflamma-
sjon i tarmen og har ingen plass som
vedlikeholdsbehandling. Ved oppstart gis
ofte Prednisolon 30—-40 mg daglig i 1 til

2 uker, deretter gradvis dosereduksjon
med ferst 10 mg og senere 5 mg pr uke.
Behandlingsvarighet ma individualiseres
avhengig av sykdommens alvorlighets-
grad og behandlingsrespons. Vanligvis vil
en behandlingskur med kortikosteroider
strekke seg over 2-4 maneder. Bruk over
lengre tid ma unngés pa grunn av plag-
somme og til dels alvorlige bivirkninger.
Langt bedre bivirkningsprofil ses med nyere
perorale kortikosteroid preparater med
hovedsakelig lokal virkning i tarmslimhin-
nen da mesteparten av det aktive medika-
mentet metaboliseres ved forste passasje
giennom leveren. Budesonid (Entocort®) er
tilgjengelig som depotkapsler for kontrollert
frisetting av aktivt kortikosteroid i terminale
ileum og kolon ascendens. Dette er en hyp-
pig lokalisasjon for inflammasjonen ved CD
og Entocort® kan derfor brukes i behandlin-
gen av disse pasientene. Budesonid finnes
na ogsa i en ny tablett formulering (MMX)
hvor legemiddelet gradvis frigjeres i hele
kolon7. Preparatet heter Cortiment® og er
godkjent for behandling av UC. Kortiko-
steroider kan ogsé gis som lokalbehandling
administrert som klyster eller skum. Hos
inneliggende og sveert darlige pasienter blir

Behandlingsmal:

e Rask symptomfrihet (klinisk remisjon)
¢ \/edvarende behandlingseffekt

¢ Tilhelet slimhinne

e Normalisering av livskvalitet

e Unnga komplikasjoner

® Unnga sykehusinnleggelser

® Redusere kirurgi

* Redusere bruken av kortikosteroider

* Unngé alvorlige bivirkninger

Tabell 1.

kortikosteroider initialt gitt som intravenas
infusjon (metylprednisolon 40-80 mg/
dagn). Dersom ingen sikker bedring oppnas
i lopet av 3 (-5) degn ber annen medisinsk
behandling, eventuelt kolektomi, vurderes.

Immunhemmende
medikamenter

Tiopurinene azathioprin (AZA, Imurel®) og
6-merkaptopurin (6-MP, Puri-Nethol®) samt
metotreksat omtales som immunhem-
mende medikamenter og har lenge hatt en
sentral rolle i behandlingen av IBD pasienter
med moderat til alvorlig sykdom®?®. Behand-
lingseffekten av AZA og 6-MP inntrer forst
etter noe tid og virkningen kan derfor ofte
ikke avgjeres for etter 3-4 maneder. Vanlig
dose for AZA og 6-MP er henholdsvis 2-2,5
og 1-1,5 mg/kg kroppsvekt og doseringen
kan styres etter serummaling av den aktive
metabolitten 6-tioguaninnukleotid (6-TGN),
som har et angitt terapeutisk omrade.

AZA og 6-MP har vist seg a forebygge
tilbakefall av bade UC og CD samtidig som
det reduserer bruken av kortikosteroider.
Medikamentene kan derfor benyttes som
vedlikeholdsbehandling som vanligvis strek-
ker seg over flere ar. Metotreksat gitt som
intramuskuleer eller subkutan injeksjon en
gang i uken, har dokumentert effekt hos
CD pasienter bade ved aktiv sykdom og for
a forebyggende tilbakefall. Vanlig dose er
25 mg som kan reduseres til 15 mg etter

6 maneder. Samtidig tilskudd med vitami-
net folinsyre er a anbefale for a redusere
bivirkninger. Vanligvis benyttes metotreksat
hos de pasientene som ikke tolerer AZA
eller 6-MP. Nyere undersgkelser har reist
sparsmal om effekten avimmunhem-
mende medikamenter som monoterapi,
spesielt AZA hos CD pasienter '°''. Dermed
har disse medikamentene kanskje sin

Dosering av biologiske legemidler ved IBD

viktigste rolle som komedisinering sammen
med enkelte biologiske legemidler for &
hindre immunogenisitet med dannelse av
antistoffer mot det biologiske legemiddelet.

Biologiske legemidler

Biologiske legemidler skiller seg fra
andre legemidler ved at de er framstilt
av, eller er renset fra, levende celler eller
vev. | behandlingen av IBD har bruk av
slike legemidler utvilsomt veert et stort
framskritt. En oversikt er vist i tabell

2. Forelopig er erfaringen sterst med
TNF a -hemmerne som er monoklonale
antistoffer av typen IgG. TNFa er et
proinflammatorisk cytokin med en sentral
rolle i den inflammatoriske prosessen
som finner sted ved IBD, og hemming av
aktiviteten til TNFa har vist seg & veere
virksomt i behandlingen av bade CD og
UC™213 | kliniske studier er det angitt at
minst 60% av pasienter med moderat til
alvorlig sykdomsaktivitet opplever en god
og sikker respons. Tilheling av slimhin-
nen ses hos et stort antall pasienter og
det er ogsa dokumentert effekt pa fistler.
Av TNF a-hemmere har vi infliximab
(Remicade® Remsima®, Inflectra®) som
administreres som en intravengs infusjon
og adalimumab (Humira®) og golilumab
(Simponi®) som gis subkutant. | dag er
infliximab farstevalget ved oppstart med
biologisk behandling i Norge pa grunn av
prisreduksjon etter innfaring av biotilsva-

rende legemidler (Remsima®, Inflectra®)™.

Mange pasienter vil veere avhengige av
langvarig behandling. Kombinasjonsbe-
handling med tiopuriner eller metotreksat
har vist seg & gi bedre effekt’. | tillegg
kan immunogenisitet med antistoffdan-
nelse mot det biologiske legemiddelet
forhindres eller forsinkes'®. Dette er av

stor betydning for & unnga tap av effekt.
Imidlertid kan samtidig behandling med
flere immunhemmende og immunmo-
dulerende medika-menter medfere gkt
risiko for infeksjoner og malignitetsut-
vikling. Derfor er monitorering av effekt
og bivirkninger viktig hos alle pasienter
som far slik behandling. Hvor lenge en
pabegynt kombinasjonsbehandling skal
fortsette mé individualiseres ut i fra alder,
kjgnn, immunnogenisitet og forhold knyt-
tet til sykdommen og sykdomsforlopet.
Maling av medikamentkonsentrasjoner
har fatt en sentral rolle i optimalisering av
behandlingen med biologiske legemidler.

Vedolizumab (Entyvio®) er et annet
biologisk legemiddel som kan veere et
behandlingsalternativ hos bade UC og
CD pasienter som har utilstrekkelig effekt
(primeer non-respons), tap av effekt eller
intoleranse overfor TNF a-hemmere'” 8,
Dette legemiddelet er en integrinreseptor
antagonist, et humanisert monoklonalt
antistoff som binder seg til integrin a4f7
som finnes pa overflaten av aktiverte
tarmsgkende leukocytter. Derved blok-
keres bindingen mellom integrin asf7 og
mukosal addressin celleadhesjonsmole-
kyl-1 (MAdCAM-1) og en tarmselektiv
antiinflammatorisk aktivitet vil finne

sted som felge av hemming av adhe-
sjon og migrasjon av disse leukocyt-
tene inn i inflammert tarmslimhinne.

Pa grunn av virkningsmekanismen kan
det ta noe tid (>10 uker) far man ser
effekt av behandling med vedolizumab.

Ustekinumab (Stelara®) er et monoklo-
nalt antistoff mot p40-underenheten

av interleukin-12 og interleukin-23 som
er godkjent for bruk ved behandling av

. o Administrasjonsvei .
Legemiddel Indikasjon (IV. SK) Dosering
TNF a-hemmere
Infliximab UCog CD \Y; Induksjon: 5-10 mg/kg (uke 0, 2, og 6)
Vedlikehold: 5-10 mg/kg hver 4-8 uke
. Induksjon: 160 mg (uke 0), 80 mg (uke 2)
Adalimumab UCog CD sK Vedlikehold: 40 mg hver 7-14 dag
) Induksjon: 200 mg (uke 0), 100 mg (uke 2)
uc SK

Golilumab Vedlikehold: 50-100 mg hver 4 uke
Anti-integriner

) Induksjon: 300 mg (uke 0, 2, og 6)
Vedolizumab UC og CD v Vedlikehold: 300 mg hver 4-8 uke
Anti-I1L12/23

. IV Induksjon: 6 mg/kg IV (uke 0), 90 mg SK (uke 8)
Ustekinumab cb SK Vedlikehold: 90 mg SK hver 8-12 uke

Tabell 2.

UC: ulcergs kolitt, CD: Crohns sykdom, IV: intravengst, SK: subkutant
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psoriasis og psoriasis artritt. Det er na

i to store fase 3 studier ogsé vist effekt
pé Crohns sykdom gitt som intravengs
infusjon etterfulgt av subkutan injeksjon’.
Forelapig venter vi pd en avgjerelse i
Beslutningsforum far ustekinumab kan
tas i bruk i Norge pa denne indikasjonen.

Kontroll og oppfdlging

Pasienter med IBD er den sterste grup-
pen av kronisk somatisk syke innen
gastroenterologien. Oppfelging og
behandling er i hovedsak en spesialistopp-
gave og IBD pasienter ber derfor ha en
etablert kontakt til en spesialistpoliklinikk
i fordeyelsessykdommer. Sykdomsfor-
lopet kan veere mangeartet bade ved

UC og CD, men et flertall av pasientene
opplever mye plager, redusert livskvali-
tet og et pavirket sosial- og yrkesliv. Det
er derfor meget viktig at pasienter med
IBD far god og tett oppfelging basert

pa blant annet kunnskap om individuell
prognose. For & forebygge komplikasjo-
ner og unnga alvorlige og ungdvendige
bivirkninger er det viktig at man til en hver
tid forsgker & optimalisere behandlingen.
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Fer 1950-arene ble kirurgi for ulceres

kolitt kun gjort hos alvorlig syke pasienter,
og mortaliteten var tilsvarende hoy.

Det var forst etter at Truelove og Witts
publiserte sine arbeider med tidlig
kirurgisk intervensjon pa dag tre hos
pasienter som ikke responderte pa
steroider, at mortaliteten falt til rundt 5

% [1]. Proktokolektomi med ileostomi var
pa den tiden gullstandard, med ga dérlig
livskvalitet pa grunn av datidens darlige
stomiutstyr. lloeanale anastomoser uten
pouch ble anlagt pa 50-tallet. Prosedyren
hadde darlig funksjonelt resultat, og ble
derfor raskt forlatt. | 1969 beskrev Nils
Kock [2] den kontinente ileostomien,

som vel er den forste operasjonen i
kolorektalkirurgien hvor hensikten alene var
& bedre livskvaliteten til pasientene. Denne
ble relativt mye benyttet inntil de forste
ilecanale bekkenreservoarene kom, forste
gang beskrevet av Parks og Nicholls i 1978
[3]. Deres forste reservoar var sékalt S
reservoar, senere kom andre konstruksjoner
i formav W, J og K. Parallelt til dette har
0gsa enkelte kirurger anbefalt ileorektal
anastomose (IRA) i spesielle situasjoner.
Alle disse alternativer brukes i dag, med
J-reservoaret som det overlegent mest
anvendte.

Indikasjon for kirurgi

Omtrent 25 % av pasientene med uttalt
ulceras colitt (UC) vil trenge kirurgi. For
UC pasienter er operasjonen hovedsakelig
kolektomi eller proktokolektomi i
motsetning til Crohns pasienter som
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vanligvis far utfert en begrenset reseksjon.
Dette reflekterer forskjellen mellom

de to sykdommene. Ved Mb Crohn
benyttes kirurgi ferst og fremst for a fjerne
komplikasjoner (strikturer, fistler etc.),
mens pasienter med UC blir kurert for sin
tarmsykdom med proktokolektomi. Valg
av kirurgisk metode ma individualiseres.

| dag anbefales de fleste UC pasienter
som trenger kirurgi proktokolektomi med
ilecanalt bekkenreservoar (IPAA), men
dette er ikke nedvendigvis beste lasning
for alle. Det er viktig at pasienten far god
informasjon om metoden og alternativer
som proktokolektomi og endeileostomi,
kontinent ileostomi og IRA, slik at de er

i stand til & ta et valg sammen med sin
kirurg. Denne artikkelen vil hovedsakelig
ta for seg kirurgiske aspekter ved
bekkenreservoar-kirurgien. Indikasjon for
kirurgi hos UC pasienter kan grovt inndeles
i tre kategorier; den akutte, den kronisk
refrakteere og de med dysplasi eller kreft.

Akutt alvorlig ulcergs kolitt
Akutt alvorlig ulcergs kolitt er fortsatt en
livstruende tilstand. Den enkleste og best
validerte indeksen for & identifisere alvorlig
UC er fortsatt den fra Truelove and Witts
[1]. Tett overvakning og neert samarbeid
mellom gastroenterolog og kirurg er
nedvendig, og pasientene ma informeres
om kirurgi i tilfelle den farmakologiske
behandlingen svikter. Ved alvorlig forverring
ma pasientene kolektomeres umiddelbart.
Responsen av kortikosteroider, som fortsatt
er den viktigste initiale medisinen i slike
akutte tilstander, gjeres normalt pa dag

tre. Ved manglende respons er behandling
med f.eks. infliximab indisert. Ved ikke-
signifikant bedring til dag syv er kolektomi
anbefalt for & unnga gkning i morbiditet og
mortalitet ved forsinket kolektomi[4, 5] .

Kronisk refraktaer ulcergs kolitt
Pasienter med alvorlige symptomer

tross optimal medisinsk behandling bar
diskuteres i multidisiplineere team, med

gastroenterolog og kirurg med god erfaring
i behandling av slike pasienter. Til syvende
og sist er dette pasientens valg, men

om kirurgien skal gjeres i en, to eller tre
seanser er forst og fremst en avgjerelse av
kirurgen. Av denne grunn er det ogsa viktig
at gastroenterolog og kirurg arbeider tett
sammen for & optimalisere almenntilstand
og erneeringssituasjon samt redusere andre
kirurgiske risikofaktorer som preoperativ
bruk av steroider og immunsuppressiva [6].

Dysplasi/kreft

Omrader med dysplasi hos UC pasienter
er ofte vanskelig @ oppdage med

vanlig endoskopi, da den oftest finnes

i flate forandringer i mucosa. Det er
gkende holdepunkter for at forbedrede
endoskopiteknikker som kromoendoskopi
ber foretrekkes i oppfelgingen og
utredningen av pasienter med langvarig
UC. Pavist dysplasi er ikke lenger
ensbetydende med anbefaling om kirurgi.
Nyere kunnskap gjer at dette er langt mer
differensiert, og anbefalinger méa gjeres i
tett samarbeid med erfarne patologer og
gastroenterologer.

Proktokolektomi med ileal
pouch anal anastomose (IPAA)
| dag er anbefalt prosedyre hos de

fleste pasienter som trenger operasjon
proktokolektomi med ilioanalt
bekkenreservoar (IPAA). IPAA gjeres i en,
to eller tre seanser. | en akutt situasjon
gjeres kolektomi med ende-ileostomi

som farste prosedyre. Den elektive
proktokolektomien eller proktektomien
etter tidligere kolektomi gjeres da som

en eller to operasjoner (med eller uten
avlastende ileostomi). Det betyr at de som
er operert akutt og far avlastende ileostomi
ved anleggelse av sitt bekkenreservoar méa
gjennom tre inngrep (figur 1).

Rektumdisseksjon
| fraveer av dysplasi eller kreft i endetarmen
kan rektumdisseksjon gjeres som en

mesorektal disseksjon eller tarmnaer
reseksjon. Ett argument for & gjere tarmnaer
reseksjon er at dette muligens reduserer
risiko for skade pa autonome nerver i
bekkenet. Det finnes dog en retrospektiv
studie [7] som har sammenlignet disse

to metodene, som ikke fant signifikant
forskjell pa nedsatt seksualfunksjon

hos menn. Det har ogsa blitt hevdet at
tarmneer reseksjon gir feerre septiske
komplikasjoner [8], da en ved & ikke
fierne mesorektum unngar a lage hulrom

i bekkenet, som igjen predisponerer for
vaeskeansamling og infeksjon. Bakgrunnen
for dette var artikkelforfatterens lave
frekvens av anastomoselekkasjer (n=1)
og bekkenabscess (n=1) i en serie pa 135
pasienter operert med tarmnaer reseksjon.
Gode resultater kan ha mange arsaker, men
tallene er ikke vesentlig forskjellig fra vare
egne komplikasjonstall med mesorektal
disseksjon [9]. Riktignok er det gjort en
randomisert studie [10] med cirka 30
pasienter operert laparoskopisk i hver
gruppe, som understgtter pastanden om
mindre septiske bekkeninfeksjoner etter
tarmneer reseksjon. Det er signifikant flere
anastomoselekkasjer i den mesorektale
gruppen, men her er frekvensen nesten
20 % (6 av 31) som gjer studien vanskelig
a forholde seg til.

Inntil videre mé& en ved fraveer av dysplasi
eller kreft i endetarmen kunne & velge
disseksjonsteknikk ut fra egne preferanser.
Ved bruk av mesorektal disseksjon bar
denne modifiseres helt distalt, slik at en gar
bak Denonvilliers fascia og inntil tarmroret
pa siden for a redusere risiko for skade pa
nerveplexus. Uansett disseksjonsteknikk
ser en nedsatt seksualfunksjon, vanligst
som retrograd ejakulasjon, hos cirka

2 -4 % av menn etter bekkendisseksjon.
Av den grunn ber en tilby menn med

mulig fremtidig barnegnske a sette saed

i seedbank(7] [11].

Pouch-konstruksjonen

J-pouch er den mest anvendte pouch
konstruksjonen i dag. Den er enklere & lage
enn andre beskrevne alternativer som S-,
J-, K, og W-pouch.[12]. S-pouchen er stort
sett forlatt p& grunn av temningsproblemer
og behov for intubasjon av reservoaret,
mens W og K fremdeles brukes av enkelte.
Det har skjedd lite med pouch-kirurgien

de senere arene, og en ma kunne sparre
seg om J-pouchens popularitet kun er
begrunnet ved sin enkelhet, eller om den
har feerre komplikasjoner og samtidig

gir like bra eller bedre funksjonelt

resultat som W og K? Det finnes minst

Figur 1: Tre operasjoner; farst colektomi med iliostomi. Deretter rektum reseksjon med reservoar anleggelse,
vanligvis etter 4-6 maneder, Til slutt lukning av iliostomi etter ytterligere 2-3 méneder.
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en randomisert studie mellom J og K

[13] og to mellom W og J [14, 15]. Alle

tre viser bedre funksjonelt resultat den
forste tiden for W og K, men forskjellen
forsvinner etter henholdsvis ett og atte

ar. Studiene har dog fa antall pasienter. Pa
Akershus Universitetssykehus har vi brukt
bade J- og K-reservoar og sammenlignet
funksjonelt resultat mellom disse [9]. Vi
finner jevnt over litt bedre funksjon for
K-reservoaret sammenlignet med J i alle
domener i Presland’s funksjonscore, men
forskjellen er kun signifikant ved at flere
opplever det som ett sosialt handikap a

ha J-reservoar. En kan tenke seg at de
sma, men ikke-signifikante forskjellene i de
andre domenene som antall toalettbesok
dag og natt, lekkasje, bruk av bind, bruk av
stoppende medisiner, sarhet etc. summerer
seg og gir seg uttrykk i sosialt handikapp.
Tilsvarende viser Marie Sunde i sitt

arbeid [9] hvordan god reservoarfunksjon
korrelerer med bedre livskvalitet, og at sma
forskjeller i funksjon endrer livskvaliteten.
Det finnes ogsé annen litteratur som tyder
péa at J-pouchen ikke nadvendigvis er det
beste valget. En metaanalyse med 1519
pasienter viser ingen signifikant forskjell i
kirurgiske komplikasjoner[16], men feerre
toalettbesok per degn og mindre behov
for stoppende medikamenter hos de med
W-reservoar sammenlignet med J. En
annen metaanalyse som sa langt bare har
veert publisert som poster pa siste kongress
for European Society of Coloproctology
(ESCP), viser at J kommer darligst ut i

de fleste domener bade med hensyn pa
komplikasjoner og funksjonelt resultat,
med signifikant flere pouch-havarier, flere
toalettbesgk, mer inkontinens og gkt bruk
av bind og stoppende medikamenter.

Det synes séledes & veere holdepunkter

i litteraturen for at J-reservoaret ikke har
faerre komplikasjoner enn mer kompliserte
konstruksjoner som K og W, samtidig som
det funksjonelle resultatet er noe darligere
for J. | og med at sma forbedringer i pouch-
funksjon har betydning for livskvalitet,

ber andre alternativer for J, som K og W
vurderes.

Nivaet pa den ilecanale anastomosen er
0gsa av betydning for det funksjonelle
resultatet. Rektum ma staples av med

et magasin pa tvers, og gjenveerende
rektumstump ma ikke overstige 2 cm
proksimalt for linea dentata (figur 2).
Dette for & redusere risiko for betennelse
i gjenveerende rektum (cuffitis),
temningsvansker og risiko for utvikling av
dysplasi [11]. Avsetningen av rektum pa
denne maten ved rene laparoskopiske
teknikker byr fortsatt pa tekniske
utfordringer, men kombinert laparoskopisk
og transanal tilgang (transanal total
mesorectal excision, TaTME) kan kanskje
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vise seg a lgse disse problemene.

En staplet anastomose gir bedre funksjonelt
resultat enn handsydd, og ber foretrekkes
hvis det ikke foreligger dysplasi eller cancer
helt distalt i rektum. Det er imidlertid

viktig at pouch-teamet ogsa har erfaring i

a hdndsy anastomosen da det hender at
maskinanastomosen svikter [11].

Avlastende ileostomi
Reservoarkirurgi har i dag en
anastomoselekkasje-frekvens pa

mellom 1 og 17 % tross liberal bruk av
avlastende stomi, som reduserer kliniske
anastomoselekkasjer til omtrent det halve.
Det at anastomoselekkasjer kan skape

livstruende komplikasjoner, og gjennomgatt
bekkensepsis er forbundet med darligere
pouch-funksjon og ekt risiko for pouch-
havari, gjer at mange velger avlastende
stomi pa flertallet av pasientene. Det
finnes imidlertid flere studier som viser at
utelatelse av avlastende stomi er trygt hos
utvalgte pasienter. Studien fra Remzi et al.
,[17] hvor forutsetningen for & ikke legge
avlastende stomi var at anastomosen var
staplet, det var to hele ringer, ingen tensjon
pa anastomosen, ingen luftlekkasje, god
hemostase, Hb >13.5, ikke avmagring

eller bruk av prednisolon over 20 mg mer
enn 3 maneder, fant ingen okt forekomst
av bekkensepsis hos de ikke avlastede.

Figur 2: Tverrstapling av rektum, maximalt 2 cm over linea dentata

Hvis en legger til nylig bruk av anti TNF
eller andre biologiske medisiner til disse
kriteriene er vel de fleste risikofaktorer
dekket. En metaanalyse fra 2008 med til
sammen 1486 pasienter [18], konkluderer
o0gsa med at avlastende ileostomi kan
unngas hos meget selekterte pasienter.
En nylig publisert studie [19] fant ingen
forskjell i lekkasjefrekvens, men flere
langtidskomplikasjoner etter bruk av
avlastende stomi. Her var imidlertid
anastomoselekkasje-frekvensen hele

17 % i begge grupper, og studien blir
séledes vanskelig & forholde seg til.

Argumenter for & unnga avlastende stomi
er kortere total hospitaliseringstid, og
problemer relatert til ileostomien med
lekkasje, hudproblemer, dehydrering og
elektrolyttforstyrrelser. | tillegg kommer
komplikasjoner med anastomoselekkasje
og tarmperforasjoner pd 2 -4 % i
forbindelse med nedlegging av ileostomien.
Inntil videre bar hovedprinsippet veere
meget liberal bruk av avlastende ileostomi,
men hos pasienter uten risikofaktorer som
nevnt over med ukomplisert kirurgi, kan
stomi utelates.

Minimal invasiv kirurgi

Minimal invasiv kirurgi ogsa for
reservoarkirurgien er kommet for a bli.
Minimal invasiv reservoarkirurgi har fordeler
med mindre arr, mindre blodtap, mindre
sammenvoksinger, muligens faerre brokk og
muligens bedret fertilitet. Operasjonen tar
dog fortsatt lengre tid og koster mer.
Minimal invasiv reservoarkirurgi omfatter
alt fra singel port laparoskopi, laparoskopisk
hand-assistert, laparoskopi med
minilaparotomi, TaTME og robotassistert
inngrep. Det er ogsa stor forskjell mellom
"gammel” dpen teknikk med store
laparotomier og dagens apne teknikk hvor
kolektomien gjeres laparoskopisk, mens
bekkendisseksjonen gjeres via et mindre
laparotomisnitt [9]. Uttrykkene brukes om
hverandre og litteraturen ma leses med
skjerpet blikk. Tross laparoskopiens klare
fordeler er det dog ikke holdepunkter for

at minimal invasiv kirurgi har bedret det
funksjonelle resultatet sa langt [20], og
det er forst og fremst dette som betyr

noe for pasientene. Minimal invasiv

kirurgi kan veere komplisert og har lang
leerekurve. En laparoskopisk serie fra
Cleveland-klinikken med laparoskopisk
kirurgi [21] viser at pouch-komplikasjoner
0g spesielt reservoarsepsis bar vaere
leerekurvens endepunkt, og at de forst

kom ned pé et anstendig tall med hensyn
til reservoarkomplikasjoner etter 239
operasjoner. Det er viktig at utviklingen ikke
gar fortere enn at kvaliteten pa kirurgien
opprettholdes. Om fremtiden blir robot,
vanlig laparoskopi elle TaTME vil tiden vise.

Forelapige resultater virker lovende for alle
metodene, men langtidsresultater med
pouch-havari, funksjonelle resultater som
inkluderer seksual- og blaerefunksjon samt
vurdering av livskvalitet méa foreligge.

Alder

Tidligere ble a@vre aldersgrense for
reservoarkirurgi satt til 50 &r. De fleste
opererer i dag uten fastsatt ovre
aldersgrense. Det finnes en nylig publisert
oversiktsartikkel [22] hvor en ogsa har
gjort subanalyse pa de over 80 ar, som
tilsier at reservoarkirurgi er trygt ogsa
hos de eldre, men det er sterre problem
med dehydrering, og funksjonelt resultat
er darligere enn hos yngre. Pasientenes
egenopplevelse og livskvalitet synes
imidlertid ikke redusert.

Organisering av reservoar
kirurgien og IBD kirurgien
generelt

Det konstrueres drgyt 50 nye
bekkenreservoarer per ar i Norge, og
dette gjores fortsatt pa mange sykehus.
Reservoarkirurgi er komplisert, og vi har
vist at sma forbedringer i funksjonelt
resultat bedrer livskvaliteten til disse
pasientene. Dette er stort sett unge folk
som skal leve lenge med sitt reservoar,

og kvaliteten i alle ledd inkludert kirurgien,
organiseringen rundt pasientene

med multidisiplineere team, dedikerte
sykepleiere pa post og operasjonsstue,
ernaringsfysiolog samt stomiterapeuter
er derfor saerdeles viktig. Sammenhengen
mellom volum og kvalitet er godt
dokumentert. Tall fra England [23] viser at
pasienter operert i hgy-volum sykehus har
signifikant redusert risiko for pouch-havari.
Hayt volum er i denne sammenhengen
ikke mer enn 10 operasjoner per ar per
sykehus og ogsé i trad med European
Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO)
[11] sine minimumsanbefalinger for volum
per sykehus. Vi star nd ogsa midt oppe

i en stor utvikling med & implementere
minimal invasiv kirurgi for reservoarene, og
forhapentligvis vil transanal tilgang (TaTME)
eller robotkirurgi gjere oss i stand til sikrere
kirurgi og mer forutsigbare resultater. Skal
vi klare denne utviklingen pa en god méte
ut fra pasientens behov, mé etter vart syn
denne kirurgien ogsa i Norge forega pa
faerre sentra enn i dag.
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Funksjonelt resultat etter bekken
reservoarkirurgi — fysiologiske forskjeller
som pavirker reservoarfunksjonen.

Bekkenreservoarkirurgi ble innfert i 1978, og gjeres hos pasienter med behandlingsrefrakter ulceras

kolitt. Operasjonen gjores for 4 bedre pasientenes livskvalitet ved at pasientene slipper stomi. Inngrepet

har lav mortalitet men relativt hey komplikasjonsrate, og stor variasjon i postoperativ funksjon uten at man

kjenner drsakene til dette. Vi har gjort en studie for 4 preve & eke kunnskapen rundt faktorer som pavirker

postoperativ funksjonalitet. Denne artikkelen er basert pa en artikkel som nylig er publisert i Scandinavian

Journal of Gastroenterology".
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Introduksjon:

Hos pasienter med behandlingsrefraktaer
ulcergs kolitt, er bekkenreservoarkirurgi den
foretrukne behandlingen?. Operasjonen har
lav mortalitet, men er forbundet med en
relativt hoy postoperativ komplikasjonsrate.
Septiske bekkenkomplikasjoner er blant de
mest alvorlige komplikasjonene fordi de kan
fare til darlig funksjon eller svikt. En nylig
metaanalyse som inkluderte 14966 pasi-
enter fordelt p& 53 studier, angir en samlet
risiko for septiske bekkenkomplikasjoner pa
7,4%32, andre studier angir en noe hgyere
prevalens4. Litteraturen angir en 10-ars
sviktrate pa mellom 9% og 16%, hvor
bekkenabscess og darlig funksjon er de vik-
tigste arsakene. Kronisk pouchitt og Crohns
sykdom er andre mindre vanlige &rsaker .
Pasienter operert med bekkenreservoar har
stor variasjon i det funksjonelle resultatet.
Det er gjort flere studier pa postoperativ
funksjon og livskvalitet etter bekkenreser-
voarkirurgi, men man vet fremdeles lite om
arsaken til den store variasjonen
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i postoperativ funksjon. Tidligere studier
har vist at reservoarfunksjon er korrelert
med livskvalitet, og at selv sma endringer
i funksjon kan forbedre pasientenes liv
signifikant”®. Malet med denne studien
har derfor veert & gjare fysiologiske og
biokjemiske undersgkelser pa pasienter
med godt og darlig fungerende
reservoarer, for & preve a finne faktorer
som pavirker det funksjonelle resultatet.

Metode:

Alle pasienter med ulcergs kolitt som har
blitt operert med bekkenreservoar ved
Akershus universitetssykehus i perioden
2000-2014 (N=108) har i tidligere studier
blitt intervjuet med Qresland Score (DS)
9 om sin reservoarfunksjon’'®. @S gar fra
0 til 16 (lave tall betyr god funksjon), og
parametrene som utgjer scoren er illustrert
i Tabell 1. Dérlig funksjon er definert som
den darligst fungerende pasientkvartilen,
og inkluderer pasienter med en @S = 7,
og de med IS 6 som ogsa angir sosialt
handicap. God funksjon er definert som
den beste pasientkvartilen, og inkluderer
alle med @S < 3.

Felgende pre-, per- og postoperativ infor-
masjon ble hentet fra journalsystemene;
alder, kjgnn, type bekkenreservoar og
postoperative komplikasjoner. Bekkensep-
sis ble definert som anastomoselekkasije,
bekkenabscess eller fistel fra reservoaret®.
Perianale fistler som ikke kommuniserte
med reservoaret ble definert som perianal
sykdom. Pa poliklinikken ble pasientene

spurt om tidligere pouchitt episoder, inklu-
dert de som var behandlet hos fastlege el-
ler pa andre sykehus. Tidligere pouchittepi-
soder ble definert som en episode med okt
antall temninger og/eller blodig avfering,
som responderte pa antibiotikabehand-
ling". Pasienter med tidligere endoskopisk
verifisert pouchitt som matte sté kontinuer-
lig pa antibiotika for & ikke fa tilbakefall av
symptomer, ble definert som & ha kronisk
pouchitt.

Barostat

De manovolumetriske testene ble utfort
med en barostat (G&J Electronics Inc,
Toronto, Canada) som malte volum i reser-
voaret (V) pa gitte trykk (P1), og analtrykk
(P2). Barostaten var koblet til en plasttube

IV at first sensation
\f at urge
WV at discomfon

Pouch volume in ml
i

f_[ —n
g2

T T
Cood Paar

Function

Figur 1: Reservoarvolum (ml) ved sensibilitetsterskler
igode og darlig fungerende bekkenreservoarer.

(Ch18), og i enden av tuben var en tynn,
ikke-elastisk plastpose hermetisk festet.
Posen var 12 cm deflatert, og rommet mak-
simalt 650 ml. Denne ble plassert i reser-
voaret med et barneproktoskop (11 mm).
Over tuben var det tredd en trachealtube

(7 mm Mallinckrodt ), hvor cuffen ble plas-
sert i analkanalen og malte P2 (analtrykket).

Undersgkelsen startet ved at P1 ble gkt

til 32 mmHg slik at ballongen bléaste seg
opp. Deretter ble P1 senket til 0 mmHg,

og hviletrykket (RAP) ble notert. Videre

ble pasienten bedt om a trekke sammen
lukkemuskelen sa kraftig som mulig tre
ganger, og det hayeste trykket ble notert
som maksimal sfinktertonus. Etter en hvile-
pause, startet distensjonene (P1) pa for-
handsinnstilte trykk. Hver distensjon varte
60 sekunder, etterfulgt av 60 sekunders
hvilefase (hvor P1 ble senket til 0 mmHg).
Forste distensjon startet pa 4 mmHg, og
ble videre gket med 4 mmHg for hver gang.
Pasientene ble bedt om & si fra ferste gang
de kjente noe (first sensation), nar de folte
trang til & ga pa toalettet (urge) og nér de
folte ubehag. Felgende parametre ble malt;
analt hviletrykk, maksimal sfinktertonus,
reservoar sensibilitet (first sensation, urge
to defecate, discomfort) og reservoarcom-
pliance (Delta V/Delta P).

Reservoarendoskopi:

Pouchitis Disease Activity Index (PDAI)
ble brukt til & gradere endoskopisk inflam-
masjon'?. | tillegg ble falgende notert;
tilstedeveerelse av pre-pouchileitt og niva
pa anastomosen (avstand fra anastomosen
til linea dentata), og det ble sikret biopsier
til histologi.

Biomarkgrer:

Pasientene leverte avfaringsprover til
kalprotektin (Calprotectin ELISA; Buhlmann
Laboratories AG, Basel, Switzerland), og
tarmpatogener. Det ble ogséa gjennomfart
generelle blodpraver (blant annet Hb, LPK
og CRP).

Kirurgisk metode:

| lepet av studieperioden har to forskjellige
reservoardesign blitt brukt. Alle pasienter
operert far 2008 har fatt et J reservoar1s,
alle operert fra 2008 og senere har fatt et
dobbeltfoldet K-reservoar'. Disseksjonen
er gjort i mesorektalt plan for begge typer,
og begge er konstruert av distale 30 cm av
ileum som videre er foldet i to looper. Loo-
pene er staplet longitudinelt for J-reservoa-
rene. For K-reservoarene er apex av begge
looper foldet transversalt og handsydd. Ma-
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Figur 2: Compliance (Delta V/ Delta P) i gode og darlige og J og K pasienter. Forskjell i compliance mellom gode og
darlige reservoarer er signifikant mellom 8 og 12 mmHg (p=0.028) og mellom 28-32 mmHg (p=0.038).

joriteten av pasientene (N=29) er operert

i tre seanser, med en subtotal kolektomi
forut for reservoaroperasjonen. De fleste av
disse kolektomiene er utfart laparoskopisk.
Alle reservoaroperasjonene er utfart dpent
med lavt midtlinjesnitt, og alle pasientene
har veert avlastet med bgylestomi. Anasto-
mosen er laget maksimalt 2 cm over linea
dentata, og staplet hos 39 pasienter.

Resultater:

22 av 25 pasienter med velfungerende
pouch, og 23 av 33 pasienter med dar-

lig fungerende pouch saja til & delta i
studien. Det var ingen forskjell i kjonn,
alder, type reservoar eller median oppfalg-
ningstid mellom gruppene. Median @S var
3 iden velfungerende og 9 i den dérlige
fungerende gruppen (p<0,001). Det var

4 i den velfungerende og 11 i den darlig
fungerende gruppen som hadde hatt = 1
pouchittepisode (p=0,037). Totalt hadde
to pasienter gjennomgatt en septisk bek-
kenkomplikasjon, og tre pasienter hadde
hatt en perianal abscess eller fistel. Alle de
fem pasientene var i den darlig fungerende
gruppen (p-verdier henholdsvis 0,162 og
0,083). Det var fire pasienter med kronisk
pouchitt, to i hver gruppe (p= 0,677). Ingen
av de nevnte komplikasjonene korrelerte
med reservoarfunksjon. Fire av seks pasien-
ter med handsydd anastomose var blant de
darlig fungerende (p=0,094).

Barostat:
Resultatene fra de manovolumetriske tes-

tene er vist i Tabell 2. Det var ingen forskjell
i hvilket trykk som utlgste falelsen av first
sensation, urge eller discomfort. Imidler-
tid var det signifikant forskjell i volumet
malt pa disse trykkene mellom de godt og
dérlig fungerende pasientene, og vi fant at
volumet utgjorde 37% av det funksjonelle
resultatet (Nagelkerke R square, binzer
regresjon). Gjennomsnittlig urgevolum var
henholdsvis 352 ml (Cl 305-401) og 213 ml
(CI'171-256) for godt og darlig fungerende
pasienter (Figur 1). Det var ogsa signifi-
kant volumforskjell mellom J og K reservoa-
rer (p =0,005). Reservoarcompliance var
bedre i de godt fungerende pasientene pa
lavere trykk, illustrert ved Figur 2.

Sfinkterfunksjon er illustrert i tabell 3. Det
var ingen forskjell i RAP (p=0,571) eller
maksimal sfinktertonus (p=0,739) hos
pasienter med eller uten lekkasje. RAP
var heller ikke korrelert med urgevolum
(p=0,810).

Reservoarendoskopi:

44 av 45 pasienter giennomgikk reservoar-
endoskopi, og resultatene er illustrert i
Tabell 3. Som det fremgar av tabellen er det
en hgyere prevalens av pasienter med funn
av akutt inflammasjon pa histologi i den dar-
lig fungerende gruppen, men forskjellen er
ikke signifikant. Hverken histologiske eller
endoskopiske funn av inflammasjon var kor-
relert med volum eller compliance. Nivaet
pa anastomosen var ikke signifikant forskjel-
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Tabell 1: Funksjonelt resultat hos pasienter med god og darlig reservoarfunksjon

God Darlig :DI\X:;:I
Funksjon n=22 n=23 .
[range] [range] Whitney
U test)
Antall daglige temninger (median, range) 5[2,7] 6.5 [5,13] <0,001
Antall nattlige temninger (median, range) 0[0,1] 11[0,4] <0,001
Urgency (kan ikke utsette tgmning i > 30 min) 0 4 0,043
Temningsvansker (bruker >15 min pa toalettet en/flere ganger i Igpet av uken) | 2 3 0,954
Lekkasje > 1/uke Dag 1 6 0,049
Lekkasje > 1/uke Natt 1 9 0,006
Bruk av truseinnlegg > 1/uke Dag 0 9 0,001
Bruk av truseinnlegg > 1/uke Natt 2 13 0,001
Av og til 1 13 0,463
Perianal sarhet
Alltid 0 8 0,012
Angir reservoar som sosialt handicap 0 14 <0,001
Kan ikke slikke luft og avforing 13 15 0,675
Diett restriksjoner 3 10 0,029
Bruk av medisiner 6 14 0,053

lig mellom de to gruppene (p=0,071), men
det var likevel en tendens til kortere rektal-
cuff i den godt fungerende gruppen.

Biomarkgrer:

Det var ingen signifikante forskjeller i
biomarkarer mellom gruppene (Tabell 3).
Kalprotektin var signifikant korrelert med
endoskopisk PDAI (korrelasjonskoeffisient
0,519, p = 0,001) og til histologisk inflam-
masjon (korrelasjons koeffisient 0,519, p =
0,001), men ikke til @S (korrelasjonskoeffisi-
ent 0,153, p = 0,366).

Diskusjon:

| var studie fant vi at reservoarvolum er sig-
nifikant korrelert med reservoarfunksjon, og
utgjer 37% av det funksjonelle resultatet.

Vi fant at reservoarcompliance var bedre i
de godt fungerende reservoarene pa lavere
distensjonstrykk. Dette gjenspeiles i littera-
turen, som viser at stort volum og god com-
pliance er positivt korrelert med funksjon'®.
Vi fant en stor variasjon i reservoarvolume-
ne innad i J- og K-gruppene. Den kirurgiske
teknikken har veert standardisert med et
reservoarteam pa fire kirurger, hvorav minst
to har veert tilstede pa alle operasjonene.
Det er derfor lite sannsynlig at konstruk-
sjonsforskjeller forklarer forskjellen i volum.
Man kan spekulerer i om hyppige temnin-
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ger pavirker reservoarvolum fordi reservoa-
ret da aldri vil ha mulighet til & utvide seg,
men kausaliteten er i midlertidig vanskelig &
fastsla, da sma volumer sannsynligvis ogsa
farer til hyppigere tamninger.

Et overraskende funn var at trykket som
utleste folelsen av first sensation, urge

og discomfort var identisk i begge grup-
pene, hvilket kan bety at sensibilitetster-
sklene utleses av reservoartrykket og ikke
reservoarvolumet. | folge La Places lov skal
veggtensjon ved predefinerte trykk veaere
lavere ved mindre volumer. En mulig forkla-
ring pa hvorfor dette ikke stemte i denne
studien, kan veere at de smé reservoarene
har hayere veggtensjon, muligens pa grunn
av fibrose og inflammasjonsforandringer.
Denne hypotesen stottes av at det var
heyere prevalens av tidligere episoder med
pouchitt og histologisk inflammasjon i den
darlig fungerende gruppen. Man vet ogsa
fra litteraturen at septiske bekkenkompli-
kasjoner er negativt korrelert med reservo-
arfunksjon®. Selv om det var stor bredde i
funksjonelt resultat i var studie, og mange
pasienter med dérlig funksjon, er forekom-
sten av septiske bekkenkomplikasjoner
sveert lav. Dette kan indikere at selv om
septiske bekkenkomplikasjoner er en kjent
arsak til redusert funksjon, kan det ikke

veere en betydningfull forklaring pa redusert
funksjon i denne studien.

Vi fant at pasienter med darlig funksjon had-
de lengre rektalcuff, dette gjenfinnes ogsa

i litteraturen’®, og forklares med at lengre
cuff gker sannsynlighet for inflammasjon og
temningsvansker. Vi fant at det var hayere
prevalens av handsydde anastmoser i den
darlig fungerende gruppen. Fra litteraturen
vet man at pasienter med handsydd anasto-
mose har gkt risiko for nattlig inkontinens'.

Vi fant ingen signifikant sammenheng
mellom sfinkterfunksjon og reservoarfunk-
sjon, eller mellom sfinkterfunksjon og
lekkasje. Litteraturen er motstridende nar
det kommer til dette, men sterre studier
viser en svak signifikant korrelasjon mellom
hviletrykk og lekkasje 819,

| denne studien stratifiserte vi for reservo-
ardesign for at gruppene skulle veere mest
mulig sammenlignbare. Det betyr at begge
gruppene inneholdt like mange J- og K-
reservoarer, og vi kan derfor ikke konklu-
dere noe om hvorvidt design er korrelert
med funksjon. Vi finner at K-reservoaret har
signifikant sterre volum enn J-reservoaret,
hvilket ogsa gjenspeiler seg i litteraturen.
Det er i midlertidig vanskelig a fastsla

betydningen av dette, da ingen studier har
vist apenbart bedre funksjon med et gitt
reservoardesign, og J-reservoar er derfor
det foretrukne designet fordi det er teknisk
lettere & konstruere?.

Konklusjon:

Volumet er den viktigste predikoren for
reservoarfunksjon, og utgjer 37% av det
funksjonelle resultatet. Vi fant ogsé en okt
forekomst av pouchittepisoder, histologisk

inflammasjon og handsydde anastomoser,
og en lengre rektalcuff hos de darlig funge-
rende pasientene.

| studien ble en rekke forskjellige faktorer
som kunne tenkes a pavirke funksjonelt
resultat undersgkt, uten at resultatene
frembringer kunnskap som forklarer den
store variasjonen i funksjonelt resultat etter
reservoarkirugi.

Tabell 2: Manovolumetriske resultater hos pasienter med godt og darlig

fungerende reservoar.

Funksjon s:gz ::;I:Iig ::;‘t’:;f)l
(95% Kil) (95% Kil)

Trykk

First sensation 15 (14 -17) 14 (12 - 16) 0,409

Urge 22 (21-24) 21 (18 - 24) 0,340

Discomfort 33(31-35) 32 (28 - 37) 0,684

Volum:

First Sensation 274 (229 - 320) 141 (118 - 178) < 0,001

Urge 352 (305 -401) 213 (171 - 256) < 0,001

Discomfort 443 (399 - 493) 305 (254 - 355) 0,001

Sfinkter:

Hviletrykk 55 (49 - 62)

Maksimalt trykk 165 (141 - 193) 188 (159 — 218) 0,277

Tabell 3; Endoskopiske resultater og lab resultater hos pasienter med godt og

darlig fungerende reservoar.

God Darlig P-verdi
Funksjon (N=22) (N=22) (Mann -Whitney
[range] [range] U test)
Endoscopi
PDAI Endoscopi (median)| 0 [0,4] 0.5 [0,6] 0,580
Totalt: 14 Totalt: 19
Histologisk Mild:11 Mild: 13 0.069
inflammasjon Moderat:3 Moderat: 5 !
Alvorlig: 0 Alvorlig: 1
Pre-pouch ileitis 1 2 0,553
Biomarkgrer
Hb (median) 14.2 [12.1,17.4] | 14.35 [11.3, 18.6]| 0,948
LPK (median) 8.5 [3.8, 16.4] 9.3 [41, 22] 0,159
CRP (median) 1 1,32] 1 [1,50] 0,313
Tarmpatogener* 0 0 0,141
Kalprotectin (median) 92 [13, 3760] 109 [15,2655] 0,773
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fiernes med en gang. Hvis manuell kompresjonsmetode brukes skal innferingshylsen fiernes 6 timer etter siste i.v./s.c. enoksaparindose. Hvis enoksaparinbehandlingen fortsetter skal
neste dose ikke gis for 6-8 timer etter at innfaringshylsen er fiernet. Prosedyrestedet bar observeres for & kunne oppdage tegn til bledninger eller hematomdannelse. Laboratorietester:
For monitorering av effekt anbefales anti-Xa-metoden, fordi APTT og hemming av trombin kun pavirkes i liten grad ved terapeutiske doser. Ved hoyere doser kan APTT og ACT oke.
Denne gkningen er ikke linegert korrelert med gkning av antitrombotisk aktivitet og derfor uegnet til & male enoksaparinaktivitet. Heparin og lavmolekylzere hepariner ma ikke administreres
i.m. Brukes med ekstrem forsiktighet hos pasienter med heparinindusert trombocytopeni med eller uten trombose i anamnesen. Risiko for antistoffmediert heparinindusert trombocytopeni kan
vedvare i flere &r, og er ogsa tilstede med lavmolekylaere hepariner. Slik trombocytopeni oppstar vanligvis mellom 5. og 21. dag etter start av enoksaparinbehandlingen. Det er derfor
anbefalt & bestemme antall trombocytter for og jevnlig under behandlingen. Ved fall i platetallet p& 30-50% av initial verdi, ma behandlingen umiddelbart avbrytes og pasienten settes
pé annen terapi. Tilfeller av spinale/epidurale hematomer som resulterte i langvarig eller permanent paralyse ved samtidig bruk av enoksaparin og spinal-/epiduralanestesi er rapportert.
Risikoen antas & vaere hoyere ved bruk av daglige doser >40 mg, postoperativt inneliggende epiduralkatetre eller ved samtidig bruk av legemidler som pavirker hemostasen som NSAID,
klopidogrel eller acetylsalisylsyre. Risikoen er gkt ved traumatisk eller repetert spinal-/epidural punksjon, ved spinalkirurgi i anamnesen eller spinalmisdannelser. For & redusere den
potensielle bledningsrisikoen méa plassering og fierning av kateter utferes nar den antikoagulante effekten av enoksaparin er lav, dvs. minst 12 timer etter administrering av lavere doser
og minst 24 timer etter hoyere doser. Ved CICR <30 ml/minutt ber utsettelsestiden dobles. Etter fierning av kateter bor minst 4 timers utsettelse av neste enoksaparindose vurderes.
Beslutter man & gi antikoagulasjon sammen med spinal-/epiduralanestesi eller lumbalpunksjon, ma det foretas hyppige kontroller for & oppdage eventuelle symptomer pa& nevrologisk
svikt, som ryggsmerter, nummenhet/kraftloshet i ben, dysfunksjon i tarm og/eller bleere. Mistenkes spinalt/epiduralt hematom, kreves rask diagnose og behandling inkl. spinal dekompresjon
som ma igangsettes omgaende. Brukes med forsiktighet som grofylakse hos pasienter med kunstige hjerteklaffer. Ved kronisk hemodialyse trengs normalt bare noen fa dosejusteringer
og undersgkelser av anti-Xa-niva. Det terapeutiske doseomradet ved akutt hemodialyse er smalere og omfattende overvakning av anti-Xa-niva ber utferes. Sikkerhet og effekt av
profylaktiske doser hos pasienter med fedme (BMI >30 kg/m2) er ikke klarlagt. Det finnes ingen konsensus for dosejustering. Disse pasientene ber overvakes ngye. Hetteglassene
inneholder benzylalkohol som konserveringsmiddel, og skal ikke benyttes hos nyfaedte eller for tidlig fadte barn pga. fare for «gasping syndrome». Interaksjoner: For utfyllende informasjon
om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Det anbefales at behandling med midler som pavirker hemostasen om mulig avsluttes for enoksaparin-behandling startes. Slike
substanser er: Systemiske salisylater, ASA, NSAID, dekstran 40, tiklopidin, klopidogrel, systemiske glukokortikosteroider, orale antikoagulantia, trombolytika, andre platehemmere inkl.
glykoprotein llb/llla-antagonister. Dersom den kliniske indikasjonen er sa sterk at man ensker & giennomfare kombinasjonsbehandling, ma pasienten falges noye med klinisk monitorering
og laboratoriemalinger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen humane data foreligger. Dyrestudier indikerer ikke reproduksjonstoksiske effekter. Preparatet ber kun brukes
hvis fordelen for moren oppveier en mulig risiko for fosteret. Anbefales ikke til gravide med kunstige hjerteklaffer. Amming: Amming frarades. Bivirkninger: Se SPC for detaljer ved-
rerende ulik bivirkningsfrekvens innenfor ulike indikasjoner i kliniske studier. Sveert vanlige (=1/10): Blod/lymfe: Trombocytose (blodplater >400 G/L). Hjerte/kar: Bladning (hematom,
ekkymose utenom injeksjonsstedet, sdrhematom, hematuri, epistaksis og gastrointestinal bledning). Lever/galle: Forhgyede leverenzymer (i hovedsak transaminaser; >3 x ULN).
Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hud: Urticaria, pruritus, erytem. Immunsystemet: Allergiske reaksjoner. @vrige: Reaksjoner pa injeksjonsstedet: Hematom,
smerter, eller annen reaksjon som lokalt edem, bladning, hypersensitivitet, inflammasjon, infiltrater. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Intrakranial bledning, retroperitoneal
bledning. Hud: Bulles dermatitt. @vrige: Lokal irritasjon, hudnekrose ved injekssjonsstedet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner.
Undersokelser: Hyperkalemi. Svaert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Blod/lymfe: Hemoragisk anemi, immunoallergisk trombocytopeni med trombose, i enkelte tilfeller ytterligere komplisert
av organinfarkt eller iskemi i ekstremitetene, eosinofili. Hjerte/kar: Immunoallergisk trombocytopeni, spinale/epidurale hematomer ved bruk ved spinal-/epiduralanestesi eller spinal-
punktering. Hud: Kutan vaskulitt, hudnekrose som vanligvis oppstér ved injeksjonsstedet (forut for slike reaksjoner opptrer ofte purpura eller infiltrerende og smertefulle erytematese
utslett), inflammatoriske infiltrater ved injeksjonsstedet (ikke cyster med enoksaparin), alopesi. Immunsystemet: Anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner inkl. sjokk. Lever/galle:
Hepatocelluleer leverskade, kolestatisk leverskade. Muskel-skjelettsystemet: Osteoporose etter langtidsbruk. Nevrologiske: Hodepine. Overdosering/Forgiftning: Store doser
enoksaparin kan gi bladninger. Effekten kan neytraliseres med protaminsulfat som i.v. injeksjon. 1 mg protaminsulfat neytraliserer antikoagulasjonseffekten av 1 mg enoksaparin hvis
enoksaparin er gitt innen 8 timer tidligere. Hvis enoksaparin er gitt mer enn 8 timer tidligere, eller ved behov for gjentatt dosering av protaminsulfat, gis 0,5 mg protaminsulfat pr. 1 mg
enoksaparin. Selv ved hoye doser protaminsulfat, kan anti-Xa-aktiviteten aldri fullstendig neytraliseres (maks. 60%). Ved stort peroralt inntak av enoksaparin (aldri rapportert) forventes
ingen komplikasjoner, pga. meget liten gastrointestinal absorpsjon. Se Giftinformasjonens anbefalinger for heparin BO1A BO1 p& www.felleskatalogen.no Egenskaper: Klassifisering:
Lavmolekyleert heparin, fremstilt ved depolymerisering av ufraksjonert svineheparin. Relativ gjennomsnittlig molekylmasse 3800-5000 dalton, med en karakteristisk verdi pa ca. 4500
dalton. Virkningsmekanisme: Virker antitrombotisk ferst og fremst ved & akselerere hemmingen av aktiverte koagulasjonsfaktorer gijennom kompleksbinding til antitrombin, ferst og
fremst faktor Xa. Koagulasjonstider, f.eks. APTT og hemming av trombin pavirkes bare i liten grad. Enoksaparin har en relativt liten effekt p& trombocyttfunksjon og -adhesivitet
sammenlignet med tradisjonelt heparin, og derfor liten effekt p& primaer hemostase. | dyrestudier har forskjellige lavmolekylaere hepariner vist ulik effekt pa bledningstendens. Biologisk
tilgjengelighet: Etter subkutan injeksjon tilnaermet 100% basert pa anti-Xa-aktivitet. Fordeling: Vd er omtrent 5 liter malt ved anti-Xa-aktivitet. Halveringstid: Ca. 4-7 timer. Terapeutisk
serumkonsentrasjon: Maks. aktivitet sees etter ca. 3-5 timer etter en enkelt s.c. injeksjon og tilsvarer 0,2, 0,4, 1,0 og 1,3 anti-Xa |E/ml etter respektive doser pa 20 mg, 40 mg, 1 mg/kg
og 1,5 mg/kg. l.v. bolus p& 30 mg umiddelbart fulgt av s.c. dose 1 mg/kg hver 12. time gir initiale anti-Xa toppnivaer pa 1,16 IE/ml (n=16) og gjennomsnittlig eksponering tilsv. 88% av
nivéet ved steady state. Steady state oppnas etter 2 dager med behandling. Kinetikken til enoksaparin er lineer i det anbefalte doseomradet. Metabolisme: Inaktiveres hovedsakelig i
leveren. Utskillelse: Sma& mengder utskilles uendret via nyrene. Ved CICR <30 ml/minutt er AUC signifikant gkt. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares <25°C. Ferdigfylte sproyter
kan oppbevares i kjoleskap ved behov. Skal ikke fryses. Flerdose hetteglass med benzylalkohol skal ikke oppbevares i mer enn 28 dager etter at det er tatt i bruk. Pakninger og priser:
100 mg/ml: 10 x 0,2 ml' (ferdigfylt spreyte, 20 mg) kr 240,10. 50 x 0,2 ml' (ferdigfylt sproyte, 20 mg) kr 1041,00. 10 x 0,4 ml' (ferdigfylt sproyte, 40 mg) kr 404,10. 50 x 0,4 ml'
(ferdigfylt sproyte, 40 mg) kr 1848,20. 10 x 0,6 ml' (ferdigfylt sproyte, 60 mg) kr 520,80. 10 x 0,8 ml' (ferdigfylt spreyte, 80 mg) kr 573,90. 10 x 1 ml' (ferdigfylt sproyte, 100 mg)
kr 640,40. 100 mg/ml med konserveringsmiddel: 3 ml' (hettegl., 300 mg) kr 280,30. 150 mg/ml: 10 x 0,8 ml" (ferdigfylt spreyte, 120 mg) kr 839,30. 10 x 1 ml" (ferdigfylt sproyte, 150
mg) kr 939,00. Refusjon: 'BO1A B05_14 Enoksaparin. Refusjonsberettiget bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Profylakse hos pasienter med
kraftig oket risiko for vengs tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske tilstander som for eksempel hjertesvikt, respirasjonssvikt eller alvorlige infeksjoner. Anti-
koagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Akutt dyp venetrombose og lungeemboli, ndr trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Tilleggsbehandling av ustabil
angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr|ICD Vilkar nr Vilkar nr
-20 |Tromboseprofylakse ved kirurgi |136 -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi 136 Vilkér: (136) . )
-51 _|Organtransplantasjon 136 -90 Palliativ behandling i livets sluttfase 136 Refusjon ytes Sel‘j om legemidlet skal brukes i
-90 ff’:!ftiv behandling i livets slut-|136 D68.8 |Andre spesifiserte koagulasjonsforstyrrelser|- giztd;igrgt:tg}{ggﬁzegfz
B83 |Koagulasjonsdefekt INA 136 D68.9 |Uspesifisert koagulasjonsforstyrrelse 136
B83 |Koagulasjonsdefekt spesifisert |- 120.0  |Ustabil angina -
K74 |Angina pectoris ustabil - 121 Akutt hjerteinfarkt -
K75 |Akutt hjerteinfarkt - 122 Pafelgende hjerteinfarkt -
K93 |Lungeemboli - 126 Lungeemboli -
K94 |Dyp venetrombose - 180 Flebitt og tromboflebitt - sanofi-aventis Norge AS J
u28 (I;{izﬂ/%seert funksjonsevne nyre-|- 182 Annen emboli og trombose i vener - Pb 133, 1325 Lysaker
Tel.: 6710 71 00
294 Status etter transplantert organ og vev 136 WWW.sanofi.no SA N O F I
799.2 |Avhengighet av nyredialyse -
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Den kontinente ileostomi - fremdeles en
god lgsning for mange pasienter

Den kontinente ileostomi ble utviklet av Nils G. Kock og medarbeider ved Sahlgrenska sykehus i Geteborg

pa slutten av 1960 tallet. Det var et sterkt enske & komme bort fra den konvensjonelle ileostomi som pa den

tiden var beheftet med mange problemer, serlig lekkasjer; men ogsé fordi en konvensjonell ileostomi na som
da gir heyt volum. Det medferer hyppigere skiftninger av stomiposer og en stadig fare for ubeleilige lekkasjer.

Det er ogsid mange velkjente metabolske og andre bivirkninger forbundet med vanlig ileostomi.

|
Hans H. Wasmuth!,
hans.wasmuth@st.olavs.no

Gerd Trang!,

Arne Farden?,

Tom Oresland?

! Gastrokirurgisk avdeling, St.Olavs Hospital
2Gastrokirurgisk avdeling, Akershus
Universitetssykehus

Kocks kontinente ileostomi (KI) vant
raskt gjenklang i Europa utover Sverige,
seerlig i USA og Canada. Det viste seg imid-
lertid at kontinens mekanismen (nippelen)

i mange tilfeller foldet seg ut igjen — kalt
nippelglidning. Nippelglidning krevde
operative revisjoner og ble et ankepunkt.

P& slutten av 1970-tallet og begynnelsen
av 1980-tallet fant Bekkenreservoaret (lleal
pouch anal anastomosis) sin form. Bekken-
reservoarets klare fordeler med eliminasjon
gjennom anus gjorde at Kl forsvant som
prosedyre mange steder. | samme periode
var staplemaskiner i rask utvikling, bade

i form og funksjon, noe som betad et
fremskritt for begge metoder.

Figur 1. Den kontinente ileostomi
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Det er na ingen spesiell grunn til & velge en
kontinent ileostomi dersom det er mulig a
tilby et bekkenreservoar. Pasienter ber like-
vel informeres om alternativene; det gjelder
fordeler og ulemper samt risiko for reopera-
sjon for sa vel konvensjonell ileostomi,
kontinent ileostomi og bekkenreservoar.

Indikasjoner for Kock
kontinente ileostomi (KIl)

Som for bekkenreservoar pasienter er det
forst og fremt Ulceras kolitt pasienter og
pasienter med Familiser Polyppose (FAP)
som kan veere aktuelle. Noen av pasientene
som har behov for proktokolektomi har
ikke en egnet anus. Det kan ha seg fordi
anus kan veere defekt pga. fistler, skader
og inflammasjon. Noen f& FAP pasienter
er sa angrepet med grov dysplasi ved linea
dentata eller etablert kreft at det ikke er
forsvarlig & la noe rektalslimhinne sta igjen.
Dette utgjer en meget liten andel, men er
en gruppe som man ber ha i mente.

En rekke pasienter, seerlig unge som har
fatt permanente stomier, kan veaere aktuelle
kandidater for KI. Det kan veere barn fadt
med atresier, pasienter med anale skader
og sa videre. Disse pasienter og eventuelt
pargrende ber bli informert om kontinent
ileostomi som et alternativ.

Av ulike grunner er det pasienter som ikke
onsker seg bekkenreservoar. De f& som har
sgkt oss av den grunn har snappet opp Kl
som et alternativ via internett eller pasient-
organisasjoner. Det er derfor ingen grunn til
a la veere & informere om denne lgsningen
til pasienter som ikke ensker bekkenreser-
voar. Alternativet er ikke kun konvensjonell
ileostomi.

Dysfunksjonelle stomier, seerlig ileostomi,
er et kjent problem. En konvertering til Kl

kan i mange tilfeller veere aktuelt, og ber
vurderes, fremfor repeterte revisjoner og
flyttinger av ulike slag.

Havariraten for bekkenreservoar ligger
mellom 15 -22 % etter 20 ars oppfelgning.
Det vil si nzermere hver femte pasient
ender opp med at bekkenreservoaret blir
fiernet eller ekskludert (ileostomi uten
fierning av bekkenreservoaret). 2/3 av
havarerte bekkenreservoar kan konverters
til en kontinent ileostomi. Selve reservoaret
— uavhengig av design — kan brukes til det
kontinente reservoar med nippel. Etter var
mening ber enhver pasient som har et ha-
varert bekkenreservoaret tilbys informasjon
om konvertering far en legger en definitiv
permanent tynntarmsstomi.

Mb Crohn og reservoar kirurgi er et tilbake-
vendende tema. Man har veert tilbakehol-
den til a tilby reservoarkirurgi dersom det
er usikkert om det ogsa kan dreier seg om
tynntarms Crohn. Det ber veere hgymotiver-
te og velinformert pasienter med kun kolon
Crohn, uten tegn til tynntarms Crohn over
tid. Disse kan veere aktuelle for reservoar
kirurgi.

Funksjonelt utkomme

Man temmer Kock-reservoaret med et
kateter ved & intubere stomien som er flush
med huden. Kateteret passerer den konti-
nente nippelen og kommer inn i reservoaret
som er fylt med lgst tynntarmsinnhold som
tgmmes gjennom katetret. Nar reservoa-
ret er tomt og kateteret fiernet, «klapper»
nippelen igjen. Reservoaret er tett, og kan
fylles opp pa nytt.

Det er vanlig & temme reservoaret 3 -5 gan-
ger daglig. Det er sveert sjelden nadvendig
a teamme reservoaret om natten. Mellom
tomningene dekkes den flate stomien med
et plaster/«pad», og pasienten er folgelig

2
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Figur 2. Nippelen sett fra reservoar innsiden
—tilfarende slynge til venstre

uten poser og annet tilbeher mellom tem-
mingene.

De fleste pasienter blir sin egen spesialist
pa intuberingsprosedyren. S& vel lengde og
retning, vridinger, stillinger og andre mangav-
rer kan variere fra pasient til pasient. Noen
har nytte av & bruke gel eller intubere ved
a spyle vann i kateteret under innfaringen.

Nippelkonstruksjonen

Nippelen konstrueres av et tarmsegment
pa 8-10 cm som invagineres inn i reservoa-
ret. De to bladene som utgjer invaginatet
staples til hverandre transmuralt. Dette
stabiliserer nippelen. En er avhengig at de
to bladene sé& gror sammen. Et svakt punkt
er der mesenteriet lgper inn mellom de to
tarmsegmentene som utgjer nippelen, altsa
de to bladene. Det er her nippelglidningen
tar til. Det er derfor viktig at det meste av
fettet i mesenteriet fjernes slik at omradet
blir s& kort som mulig og at volumet blir

lite. Det befordrer gkte adheranser (fusjon)
mellom tarmsegmentenes overflate. Det

er videre viktig at reservoaret med nip-

pel far godt feste mot bukveggen. En god
forankring her kan redusere de krefter som
kan virke pa & ake traksjonen av nippelen og
bidra til nippelglidnings prosessen (devagi-
nasjon). Det gjelder & ha en sa rett bane inn
i reservoaret som mulig for & minske «slita-
sjen» ved gjentatte intuberinger. Angulering
ber ikke oppstéd — noe som gker traksjonen

i nippelen.

Komplikasjoner

Svakheten ved nippelkonstruksjonen er at
tynntarmsinvaginatet kan folde seg ut igjen,
altsa nippelglidning. Nippelen blir gradvis

forkortet og kontinensmekanismen opp-
horer. Resultatet er fri flyt ut — og opp-
samlingsutstyr ma til. Dette fenomenet
opptrer gjerne i de forste arene etter
primeer operasjon. Raten er omlag 30-40 %.
Kirurgisk korreksjon av nippelen er mulig
for alle Kock-pasienter, og man kan oppna
et godt og stabilt resultat.

Andre komplikasjoner knyttet til reservoaret
er fistuleringer og nippelprolaps. Disse er
sjeldne, og krever revisjoner. Det kan videre
oppsta stenoser i hudniva og pa nippelens
apex. Disse kan enkelt blokkes og eventuelt
revideres i hud niva (uten laparotomi).

Kl pasientene kan, som andre bukopererte,
& kirurgiske komplikasjoner som ileus og
sarinfeksjoner. Stomihernier er imidlertid
sveert sjeldent da selve reservoaret ligger
like innenfor bukveggen og dekker omradet
rundt stomikanalens innlgp i bukveggen
hvor reservoaret ogsa er festet.

Den samlede «surgical workload» for pasi-
entene er omlag 50%.

Figur 3. Tamming av reservoaret —intubering.

Reservoirpasienter (KI) kan trenge inn-
leggelse i sykehus fordi de ikke klarer &
intubere nippelen. Reservoar distensjon gir
smerter og ubehag med obstruksjonstegn.
Helsepersonell uten kunnskap/erfaring med
Kl ber lytte naye til hva pasienten har a si.
Han/hun vet vanligvis mer om situasjonen,
konstruksjonen enn den «vanlige» kirurg
eller indremedisiner. Det gjelder a fa inn

et avlastende kateter, og bruk av et tynt,
bayelig skop med guidewire kan veere den
endelige lgsning. Er man usikker, er det
absolutt en god ordning & kontakte kirurg
som har operert eller arbeider ved sykehus
hvor reservoaret ble anlagt. Det gjelder for
ovrig ogsé alle andre forhold rundt disse
pasienter.

Bekkenreservoar og Kontinent ileostomi.
Det har veert vanlig & sammenligne Kl og
bekkenreservoar, hvor sistnevnte er frem-
holdt som et bedre tiltak. Det er rimelig i og
med at analfunksjonen beholdes, men det
er ikke der en skal vurdere disse metodene
opp mot hverandre. De méa vurderes mot
permanent ileostomi. Den kontinente ile-
ostomi er for pasienter som ikke er aktuelle
for bekkenreservoar. Det méa ses som et
realistisk alternativ med hensyn til funksjon,
suksess rate og komplikasjonsrate.

De fa QoL sammenlignende undersgkelser
som er gjort hos pasienter med KI, bek-
kenreservoar og permanent ileostomi, er
ikke fullt konklusive. Forskjellene mellom de

to reservoarlgsningene er liten, og begge
synes bedre en permanent ileostomi.
Imidlertid er det god dokumentasjon pé at
kontinent ileostomi gir hay livskvalitet og
stabil funksjon over lang tid.

Havariraten/suksessraten for Kl og bekken-

reservoar er like, havariene gker med tiden.
P& populasjonsniva er havariraten 20 %
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etter 20 ar for bekkenreservoaret. Fra gode
sentra er «Surgical Workload» for bekken-
reservoar over 50 %. Septiske bekkenkom-
plikasjoner er et stort og vanskelig problem
ved bekkenreservoar kirurgi. Denne kom-
plikasjonen finnes ikke ved KI, og man har
heller ikke tilsvarende, langvarige og til dels
dramatiske komplikasjoner.

Man kan ikke avskrive den kontinente
ileostomi med henvisning til funksjon,
suksessrate eller komplikasjonsrater
dersom man hevder at bekkenreservoar er
eneste alternativ til permanent ileo-stomi.
Dette er noe som har veert gjort mange
motstandere av metoden.

Avslutning

P& tross av at det er en smal indikasjon for
Kock kontinente ileostomi er det et klart
underforbruk av metoden. Dette gjenspei-
ler seg i en gkt interesse internasjonalt.
Erkjennelsen av at bekken-reservoaret har
hgy morbiditet rate kan ha bidratt. Samtidig
har stomiutstyret bedret seg betraktelig og
de fleste har hgy QoL med sa vel ileostomi
som med bekkenreservoar. Likevel er det
pasienter som lever med dysfunksjonelle

Figur 4. Nippelglidningen

ileostomier og bekkenreservoar som kan
veere kandidater for Kl for & heve QoL.

| Skandinavia anlegges det Kl ved
universitetssykehusene i Linkoping,
Sahlgrenska, Ahus og St. Olavs Hospital.
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Behandling av perianale

Crohnfistler

Perianale Crohnfistler behandles i utgangspunktet medikamentelt. Halvparten av pasientene svarer ikke
pa medikamentell behandling og trenger derfor kirurgisk behandling. Det finnes en rekke kirurgiske

behandlingsmetoder. Hvilken type man velger beror pa fistelens utforming og kirurgens preferanser.

|
Ylva Sahlin

Ylva.sahlin@gmail.com

Hilde Gregussen

Kirurgisk avdeling

Sykehuset Innlandet, Hamar

30 % av Crohnspasienter utvikler perianale
fistler. Disse behandlesakutt med inci-

sjon og drenasje, pa lik linje med vanlige
perianale abscesser. Hvis ikke abscessen
forsvinner etter drenasje utvikler den seg til
en perianal fistel. Fistelen forer til sekre-
sjon, smerte og ubehag for pasienten.

Ved etablert fistel er det nedvendig med
kartlegging av fistelens omfang, spesi-

elt med henblikk pé& dens forhold til den
anale sfinkter. Utredningen omfatter
klinisk undersokelse med rektoskopi for &
kartlegge eventuell Crohnsykdom i rektum,
sondering av fistelen for & kartlegge indre
0g ytre &pning og relasjon til sfinkterappara-
tet. MR av bekkenbunn og anal ultralyd gir
ytterligere og mer ngyaktig informasjon om
utbredelse, eventuelle

udrenerte abscesser og fistelens relasjon
til de anale sfinktrene. Fistler inndeles
oftest etter Parks klassifisering (figur 1).

Opp mot 50 % av perianale Crohnfistler
gror ved biologisk medisinsk behandling
(1, 2). Den gjenstadende halvparten trenger
kirurgisk behandling. Méalet med kirurgisk
fistelbehandling er & fjerne fistelen og
samtidig beholde den anale kontinensen.

Det finnes i dag rundt 15 forskjellige
kirurgiske metoder for & behandle Crohn-
fistler. Dette tyder péa at det ikke finnes en
optimal metode, men en rekke «halvgode»
behandlingsmetoder. De studier som er
gjort pa kirurgisk behandling av Crohnfist-
ler er oftest sma og ikke randomiserte.
Hvilken type behandling man velger er
dels beroende pa fistelens karakter og
dels beroende pé kirurgens preferanse

og erfaring. Mulighetene for et tilfreds-
stillende behandlingsresultat eker hvis
pasienten ikke har aktiv Crohn i rektum og
hvis han/hun ikke behandles med kortison.

Spalting av fistel er den enklest og mest
effektive behandlingen. Den forutsetter
at fistelen ikke gar gjennom muskulatur,
men bare gjennom hud eller slimhinne.

Los setontrad er ikke en definitiv behand-
ling av en fistel, men en bro til definitiv
behandling. Den lgse trdden fungerer som
et dren ved & holde fistelen apen og fjerne
inflammasjon i omradet (3). Etter minimum
2 maneder med drenasje kan man velge en
definitiv behandling av fistelen. Den mest
skdansomme type trad er en Wessel loop
som er myk og ikke gir ubehagelig lukt.
Det trengs bare en enkel batsmannsknop
for & knyte traden, ikke en rekke knuter.

Hvis man kombinerer lgs seton med
biologisk behandling gkes mulighetene
for tilhelning sammenlignet med bare
biologisk behandling (4). Man fjerner da
traden etter to biologiske behandlinger
og gir fistelen mulighet til & gro (5).
LIFT (ligation of intersphincteric fistula
tract) ble introdusert | 2007. Uavhengig

Extemnal
anal sphincter

Figur 1. Parks klassifisering av fistler
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Figur 2. LIFT operasjon

om fistelen er en Crohnfistel eller en vanlig
kryptogladuleer fistel, tilheler omtrent 60

% ved LIFT operasjon (6). Man gér da inn
intersfinkterisk og finner fistelen, som sa
deles og ligeres inn mot analkanalen og ut
mot externe sfinkter. Fordelen med LIFT er
at man ikke delen noe av sfinkterapparatet
og beholder derfor kontinensen (figur 2)

Flapoperasjoner bestéar i at man lukker den
indre fistelapningen. Det kan gjeres ved
at man trekker ned mukosa fra ampulla
rekti ned forbi den indre &pningen (advan-
cement flap), eller at man lasner en flap
av huden utenfor anus og trekker den inn i
analkanalen og dekker den indre apningen
(houseflap). Begge disse operasjonene
farer til heling i rundt 60 % av operasjo-
nene. Ulempen med advancement flap er
at man tar med en del av interne sfinkter

i flappen som trekkes ned. Dette forer til
at 9 % av de som opereres med denne
metoden far pavirket kontinens (7).

Hvis man har flere indre dpninger, eller
samtidig en anal eller rektal stenose,
kan man velge & utfgre en sleeve advan-
cement operasjon. Da resescerer man
tarmveggen rundt hele cirkumferensen
og trekker ned friskt vev. Begrensingen
er at man ikke klarer a trekke ned tar-
men mer enn noen centimeter (8).

Hesteskoabscesser forekommer oftest i
bakre delen av analkanalen og har en indre
apning klokken 6 i hgyde med linja den-
tata. De sprer seg bade transsfinkterisk og
oppover intersfinkterisk. Dette forer til at
man har abscesser i to plan, over og under
levatorplanet. Hvis man bare behandler
den transsfinkteriske fistelen kommer
man ikke i méal. Man ma derfor &pne det
coccygoanale ligamentet og dermed
omgjere det til en enkelt fistel istedenfor
to. Denne metoden ble forst beskrevet

av Hanley i 1965 (9). Vi har sett pa de 37
forste vi behandlet med Hanleys metode.
Det viser seg a vaere en meget effektiv
behandling hvor alle vare pasienter ble kvitt
sin fistel. Pafallende mange var behandlet
over lang tid, median 4 ar, for de ble bra.

Ved rektovaginale fistler eller fistler i
fremre del av analkanalen er det mulig &
dele hele sfinkterkomplekset, resescere
alt fistelvev, for deretter 8 sy sammen
alt pa nytt. Ved rektovaginale fistler
heter metoden episioproktotomi (10).

For 10 til 20 &r siden var det populeert
med liming av fistel med kollagen. Senere
ble det introdusert en kollagenplugg for

a tette fistelen, og man har ogsé forsekt
kollagenpasta med samme hensikt.
Ingen av disse behandlingsmetodene har
imidlertid vist seg & veere spesielt vel-
lykkede, med bare 15-25 % tilheling.
Martiusgraft er en metode som brukes
ved rektovaginale fistler og fistler i fremre
del av analkanalen. Da fjerner man forst
fistelen, sakalt «core out», deretter fyl-
ler man ut defekten med fett fra vulva.
Man beholder karforsyningen til fettet og
svinger fettputen inn i defekten. Pasien-
tene opplever ofte ubehag postoperativt,
som nummenhetsfolelse i omradet og
smerter ved for eksempel sykling.

De senere ar har fettinjeksjon blitt introdu-
sert. Man suger da ferst ut fett fra bukveg-
gen, for man deponerer det i og rundt fiste-
len. Ogsé ved denne type operasjon oppnar
man om lag 60 % tilhelning. En av grunne-
ne til at metoden fungerer viser seg & veere
at fettet inneholder mesenkymale stamcel-
ler. Disse celler stimulerer til tilhelning i
fistelomrédet. Metoden har fert til at man
industrielt har fremstilt et preparat med
mesenkymale stamceller. Stoffet er enna
ikke tilgjengelig her i landet. En spansk ran-
domisert studie viser at man gker tilhelings-
frekvensen fra 36 % med placebo til 54 %
med mesenkymale stamceller (11). Meto-
den virer saledes lovende og kan muligens
0gsé kombineres med andre behandlings-
metoder som for eksempel plugg eller flap.

Ved medikamentell behandling vet man at
en hayere konsentrasjon av anti TNF gir
starre grad av tilheling. Det er derfor i noen
sma, ikke randomiserte studier forsgkt
lokal behandling av bade Infleximab og
Humira (12). Resultatene er positive, men
studiene er for sma til & kunne introdusere
behandlingen som en etablert behand-
ling. Man kan i fremtiden ogsa tenke seg
at ogsé denne type lokalbehandling kan
kombineres med annen type behandling.

Ingen av de beskrevne behandlingsme-
todene forer til tilheling hos alle pasien-
ter. Det er derfor ofte aktuelt & operere
den samme pasienten flere ganger. Ved
Cleveland Clinic har man funnet 56 %
tilhelning etter forste operasjon, men
mulighetene for at pasienten skal bli kvitt
sin fistel gker ved gjentatte operasjoner.
Etter fire operasjoner har 81 % tilhelet (13).

Noen ganger velger operateren a avlaste
tarmen med en proximal stomi. Indika-
sjonen for proximal avlastning er ikke-
kontrollerbar sepsis, inkontinens, sterke
smerter eller darlig ernzeringstilstand.

Proktektomi kan veere en god lgsning

for perianale Crohnfistler hvis man ikke
kommer i mal med annen behandling.
Man ma da optimalisere den medikamen-
telle behandlingen preoperativt, sa man
reduserer risikoen for & ende opp med

en perianal sinus som ikke gror. En slik
tilstand kan kanskje i fremtiden behand-
les med mesenkymale stamceller.

Ved enhver form for kirurgisk behand-
ling er det sannsynligvis okt sjanse
for & oppna et godt resultat hvis man
kombinerer kirurgisk behandling med
biologisk medikamentell behandling.
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Vinner av Kirurgens pris 2017

Under hostmotet ble det ogsé i ar delt ut pris til den beste artikkelen i de siste 4 utgaver av Kirurgen.
I bedemmelseskomiteen for arets pris satt Arne Wibe Professor/Gastrokirurg ved St. Olavs Hospital og
Hans Fjosne Professor/Mamma & endokrinkirurg ved St. Olavs Hospital

| ;';l
(@]

Usman Saeed 3

usman.saced@kirurgen.no Kirurgens pris 2017 ble tildelt Den beskriver en ny treffsikker metode 8

Redakter Kirurgen folgende artikkel: for prostatabiopsier som 7
"MR-TRUS fusjonerte mélrettede - reduserer behov for re-biopsier S

En av de store fordelene som redakter prostatabiopsier — presis metode for - forer til raskere behandling (7’%

av tidsskriftet Kirurgen er & kunne lese diagnostikk og oppfelgingav prostata- - og optimaliserer behandlingsvalg. @

gjennom alle de spennende og faglige cancer"s 128, Nr3-2016 Urologi o

gode artiklene som blir publisert i tids- Om noen av vare lesere ikke har ®

skriftet hvert ar. Kvaliteten pa bidragene Forfatterne var Eduard Baco ved lestdenne artikkelen, anbefales den g

er udiskutable og selv bedemmelses- Urologisk avdeling og Erik Ruud pa det sterkeste! «Q

komiteen ble overasket over det gode ved Radiologisk avdeling ved Oslo C-Q

faglige innholdet nar de skulle lese gjen- Universitetssykehus, Aker Prisen ble tildelt forsteforfatter

nom de siste 4 utgavene av Kirurgen. De Eduard Baco péa generalforsamlingen

hadde en vanskelig oppgave nar de skulle Bedgmmelsekomiteens til Norsk Kirurgisk Forening.

velge en vinnerartikkel, men lgste oppga- begrunnelse var som faglger:

ven utmerket og valgte en fremragende Artikkelen presenterer noe nytt innen Redaksjonen gratulerer begge

artikkel som vinner. Blant utgavene som kirurgi som vil ha betydning forsveert forfattere for en fremragende artikkel.

ble vurdert var 3-2016 "Urologi”, 4-2015 mange pasienter, artikkelen beskriver

"Barnekirurgi”, 1-2016 "Fedmekirurgi” egetmateriale, artikkelen er lettlest

og 2-2016 "Transplantasjonskirurgi”. og har gode illustrajoner.
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NUF-prisen — Beste urologiske innlegg pa Hostmetet

NUF-Prisen for beste urologiske innlegg pi hestmetet ble tildelt Peder Rusteen Braadland.

Her gir han et sammendrag av sitt innlegg.

Peder Rustoen Braadland
peder.braadlad@rr-research.no

Radikalprostatektomi gis primeert til prosta-
takreftpasienter med lokalisert sykdom, og
inngrepet har kurativ hensikt. Til tross for
dette, opplever 16-35% av mennene biokje-
misk residiv innen fem &r etter behandling,
en tilstand som er forbundet med okt sjan-
se for progredierende sykdom og metas-
taser. Biomarkerer som kan identifisere
klinisk signifikant prostatakreft med hoy
risiko for tilbakefall vil derfor kunne bedre
identifisere denne pasientgruppen, og der-
med forbedre persontilpasset behandling.

Det har blitt utviklet flere tester for & identi-
fisere hayrisikopasienter preoperativt, men
disse prosedyrene er ofte dyre og invasive.
Videre ser man ofte en oppgradering av
histologisk gradering av tumoren fra biopsi
til det kirurgiske preparatet, som tyder pé at
den mest klinisk signifkante tumoren ofte
ikke treffes under biopseringen. Kjernemag-
netisk resonansspektroskopisk bildeana-
lyse (MRSI) har en klinisk nytteverdi her,
ettersom metoden tillater ikke-invasiv meta-

bolsk profilering av hele prostatakjertelen.

| vér studie analyserte vi retrospektivt tumo-

rer fra 110 radikalprostaktomier ved bruk av
en type MRS som tillater samtidig maling
av flere metabolitter i vev ex vivo. Av de
110 pasientene, opplevde 50 av pasientene
biokjemisk residiv i lapet av oppfelgingsti-
den. Vi koplet metabolittdata til informasjon
om biokjemisk residiv, i tillegg til andre
kliniske og patologiske faktorer som brukes
for & estimere risiko for residiv. Lave nivaer
av metabolitten spermin og haye nivaer av
metabolittratioen total-kolin+kreatin/sper-
min i tumorvev ble funnet a veere uavhengig
assosierte med utvikling av residiverende
kreft. Lave citratnivaer og haye total-
kolin+kreatin/citrat nivaer ble ogsa funnet

a veere assosierte med residiv, men var
ikke signifikante etter justering. Spermin

og total-kolin+kreatin/spermin foreslas
derfor & kunne gi gkt prognostisk presisjon.

Ettersom disse metabolittene ogsé kan
maéles preoperativt og minimalt invasivt,
peker de presenterte resultatene mot en
mulig klinisk translasjon der MRSI kan innga
som en del av en multiparametrisk MRl

Peder Rustgen Braadland

protokoll. P4 den maten kan MRSI hjelpe
urologer med & vurdere behandlingsre-
gime og dermed forbedre persontilpasset
behandling. Samtidig, eller hver for seg,
kan vevsspektroskopi og MRSI hjelpe
klinikere med & vurdere persontil-

passet adjuvantbehandling og/eller
hyppigere oppfelging av heyrisikopa-
sienter etter radikalbehandling.

Karkirurgi: Priser frie foredrag — Hostmetet 2017

Bedommelseskomiteen bestdende av Jarlis Wesche (Akershus universitetssykehus) og Antonio Rosales
(Oslo universitetssykehus) har kommet frem til folgende vinnere under hostmatet 2017:

Qyvind Werpen Skoe
oyvind.skoe@gmail.com

BBrauns pris for beste
karkirurgiske foredrag
BBrauns pris for beste karkirurgiske fore-
drag gikk til Henrik Halvorsen (Haukeland
universitetssykehus) for presentasjonen:
En enklere metode for staging av BEVAR

V-TECHs pris for beste
karkirurgiske foredrag ved
utdanningskandidat

Under éarets kirurgiske hastmate gikk
V-TECHs pris for beste karkirurgiske
foredrag ved utdanningskandidat Anne
Helene Krog (Oslo universitetssykehus)
for foredraget: "Peroperativ hormonell
stressrespons ved laparoskopisk sammen-
lignet med apen aortobifemoral bypass"
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Henrik Halvorsen (HUS) fikk
NKKFs pris for beste frie foredrag
i samarbeid med BBraun under
Hastmatet 2017 for "En enklere
metode for staging av BEVAR"

Anne Helene Krog (OUS) fikk
NKKFs pris for beste frie foredrag
ved utdanningskandidat i samar-
beid med V-tech under Hgstmgotet
2017 for "Peroperativ hormonell
stressrespons ved laparoskopisk
sammenlignet med dpen aortobi-
femoral bypass”

Endourologiprisen - Fra mageleie til ryggleie ved PCNL

Arets endourologipris under hostmetet ble tildelt Abdul Rashid Tahir.

Her gir han et sammendrag av sitt innlegg.

Abdul Rashid Tahir
abdul.rashid.tahir@siv.no

PerCutan NephroLithotripsi (PCNL) har de
siste tiar veert forstevalg for sanering av
store/multiple nyresteiner. Inngrepet gjeres
tradisjonellt i narkose og i mageleie, et
leie som byr pa en del ekstra utfordringer
ift. anetsesi og overvéakning — spesielt hos
hjerte/lungesyke og hos sterkt overvektige
pasienter. Seerlig i Ser-Europa har man
derfor begynt a gjere inngrepet i ryggleie

i stedet. Ryggleie gjer det ogsa enklere a
gjere kombinerte prosedyrer med tilgang
bé&de perkutant og transurethralt samtidig
og risikoen for gyeskader og nakkeskade
(ved snuing i narkose) reduseres.

Vi valgte & endre standardleie fra rygg-

til mageleie for PCNL i oktober 2015.

Vi ensket szerlig a se om det har veert
noen gkning i andelen komplikasjoner
etter omleggingen hos oss og ogsa om

vi i praksis bruker ryggleie som stan-
dard. Vi har gjort en retrospektiv gjen-
nomgang av alle PCNL-prosedyrene fra
jan.2014 til juli 2017. | denne perioden

vi opererte 290 pasienter hvorav 177 er

operert i ryggleie og 113 i mageleie.
Andelen som ble operert i ryggleie

okte fra 17% i 2014 til over 90% i

2016 og 2017 noe som tyder pa at
kirurgene er fortrolig med nytt leie.

Det er i alle fall ikke gkt komplikasjonrate
hos pasienter operert i ryggleie: 13%
(23/177) hadde postoperative kompli-
kasjoner sammenlignet med 16% (18
av 113) av pasientene som ble operet

i mageleie. Ved gjennomgang av kom-
plikasjoenen ser vi at én pasient hadde
en Clavian-Dino grad 3 komplikasjon,

de avrige var grad 1 og 2. Transfusjons-
raten i materialet er 1% noe som er pa
linje med store sentra internasjonalt.
Gjennomsnittelig liggetid var 2 dager for
lokale pasienter (de reiser typisk hjem
pa ettermiddagen farste postoperative
dag) og 3 dager for gjestepasienter med
lang reisevei. Vi gnsket ogsa & se om lang
liggetid kan brukes som surrogat-marker
for komplikasjoner: Med ekende ligge-
tid gker ikke overraskende andelen som
0gsa har kompliksjoner og av pasienter
med liggetid p& 5 dager eller mer hadde
82% ogsa postoperative komplikasjoner.

Abdul Rashid Tahir

Jabuluslo} axysuisipawlbe

Gastrokirurgiske prisvinnere — Hostmotet 2017

Anne Waage, OUS Rikshospitalet
anne-w2@online.no
Christian Rushfeldt, UNN Tromse
Anna-Christina Beuke, Haukeland
Universitetssykehus

Bedgmmelseskomiteen har

i ar kommet frem til felgende
vinnere av priser under
Hostmotet 2017:

Beste foredrag fra miljg uten-

for universitets sykehus:

Abstract 099: PEG Ved Serlandet Syke-
hus, Kristiansand. Indikasjoner, varighet av
behandling, komplikasjoner og overlevelse.
Gladheim KT, Hauss HJ, Stallemo A.
Begrunnelse: Dette er en interessant og
grundig studie som omhandler et hyppig
utfert inngrep innen hverdagskirurgien
som sjelden blir evaluert. Studien pre-
senteres engasjert, ryddig og presist.
Resultatet kan pavirke sa vel indika-
sjonsstilling som klinisk handtering av
denne heterogene pasientgruppen.

Beste kliniske foredrag

Abstract 105: Randomized controlled
trial of extended perioperative counsel-
ling in enhanced recovery after colorectal

surgery. Forsmo, Havard Mjerud. Erichsen,

Christian. Rasdal, Anne. Tvinnereim, Jon
Meyer. Karner, Hartwig. Pfeffer, Frank.
Begrunnelse: Dette er en randomisert
studie som viser klinisk nytteverdi av god
perioperativ kommunikasjon, informasjon
og veiledning til pasienter som opereres
med colonreseksjon. Presentasjonen

var eksakt og budskapet kom godt fram.
Studien har stor grad av overfarings-
verdi til andre kirurgiske prosedyrer og
viser nytten av a innfare systematisk,
utvidet perioperativt informasjon.

Beste eksperimentelle foredrag
Abstract 100: Endoskopisk ultralyd-
veiledet gastroenterostomi (EUS-GE)

ved malign ventrikkel utlepsobstruksjon.
Pham KDC, Havre RF, Hoem D, Horn A
Begrunnelse: Denne studien viser tilfreds-

stillende kvalitet og sikkerhet for innfg-
ring av et nytt innovativt minimalinvasivt
inngrep ved endoskopisk kirurgi i Norge.
Palliative pasienter med utleapsobstruksjon
i ventrikkelen som far enten ble stentet
eller operert med gastrojejunostomi, kan
med denne metoden fa anlagt en endo-
skopisk anastomose med minimal generell
pavirkning og uten tap av tid som felge

av post-operativ rehabilitering. Foredrags-
holder presenterte metoden engasjert og
pedagogisk med bade video og bilder.
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o e AKERSHUS UNIVERSITY HOSPITAL

The 8th Ahus Colorectal Symposium
Common diseases of the anus, rectum and colon

January 25- 26" 2018

Venue: The Main Auditorium at Akershus University Hospital, Lorenskog

Thursday January 25" 09.30 -17.00
0930 Welcome
19,40 Live surgery  Colorectal disorders (including videos)

Laparescapic oncologic colorectal surgery — a training model in our pathology lab

12300 Lunch

1330 Black bex in the theatre
14000 Fistula treatment

14.30 ALASCCA

15.00 Coffee
15.20 Right sided hemicolectomy, D3 or what, pro-con

Le.M) The failed anastomasis
1630 How do I treat the incontinent paticnd

Friday January 26'™ 09.00 -14.00

(9. The transanal approsch
019,30 Lavage or not in perforated diverticolitis, pro-con

10,10 Coffee

1030 When and how te create a stoma

11060 Shall we have a bad conscience for not using
a prophylactic stema mesh?

1030 Watch and Wait, the Swedish and Norwegian protocols

12.10 Lunch
12.500 Elective surgery lor diverticular disease, when?
13.200 Early closure of the loop ileostomy, pro-con

14.000 Adjourn

Welcome!

Register with merete.helgelandig ahus.nog
Fee 2500 NOK

Erik Kjmstad

Marlies Schijven
Stig Norderval
Anna Mariling

Dejan Ignjatovic,
Frank Pleffer
Willem Bemelman

Steen Buntzen

Anders Tottrup
Willem Bemelman,
Johannes Schultz

Peter Matthiessen

Pia Misvall
Anna Mariling
Hartwig Korner

Johannes Schultz
TED, Peter Matthicssen

LJi0) £ University of Oslo

SADE 2018 %
18.- 19. JANUARY 2018, OSLO, NORWAY /

Welcome to the 35th. SADE course

OESOPHAGUS

From diagnosis to
therapeutic endoscopy

COURSE VENUE:
Scandic Oslo Airport
Ravinevegen 15, 2060 Gardermoen, Norway

Please register at www.sade.dk @

ESGE

State of the art bchlrea \
Hear the experh -

23. Nasjonale levermgte
Oslo Kongressenter 15. mars 2018

TEMA: NYE BEHANDLINGSALTERNATIVER | HEPATOLOGIEN

09.30-09.35 Velkommen
09.35-10.20 Endoskopisk behandling ved PSC Lars Aabakken, OUS-RH
10.20-10.55 Biomarkgrer for prognose og Mette Vesterhus, HUS

risikostratifisering ved PSC

13.15-13.45

11.15-11.45 Nye medikamenter i «pipeline» Johannes R. Hov, OUS-RH
for cholestatisk leversykdom
11.45-12.15 Elastografi — hands on Roald Havre, HUS

Kasuistikk Siri Martinsen, St. Olavs Hospital

13.45-14.35

Nye PBC guidelines Gideon Hirschfield, Birmingham, UK

14.55-15.20 Nye medikamentelle muligheter Svein Dueland, OUS-DNR
ved HCC

15.20-15.50 Hepatitt C-behandling — er siste Olav Dalgard, AHUS
ordet sagt?

15.50-16.00 Oppsummering og avslutning

Arrangeres av NGF og Interessegruppen for Leversykdommer

Pamelding via NGFs hjemmeside



Norsk populzrvitenskapelig ssmmendrag

En doktorgrad om nevroendokrin

kreft i bukspyttkjertelen

Sven-Petter Haugvik
sphaugvik@yahoo.de
Vestre Viken, Drammen sykehus

Hvert ar far om lag 40 mennesker i Norge
pavist nevroendokrin kreft i bukspyttkjer-
telen — sykdommen Steve Jobs dede av i
2011. Over halvparten av disse pasientene
har spredning til andre organer nar sykdom-
men blir kjent. | dag er kirurgisk fjerning av
kreftvevet eneste mate a oppna helbre-
delse pa. | motsetning til andre former for
bukspyttkjertelkreft er prognosen relativt
god, ogsa ved spredning til andre organer.
Ti ar etter kirurgisk behandling lever samlet
sett s& mange som fire av ti pasienter.

| sin avhandling Modern Surgical Treatment
and Genomic Profiling of Pancreatic Neuro-
endocrine Neoplasms — from the Operating
Theater to the Gene Lab har Sven-Petter
Haugvik og medarbeidere undersgkt over
200 pasienter med nevroendokrin kreft i
bukspyttkjertelen. Avhandlingen viser at
kirurgi med moderne operasjonsteknik-

ker kan gjennomfares trygt i ulike stadier
av sykdommen. Avhandlingen viser ogsa,
for ferste gang og i motsetning til tidligere
antagelser, at pasienter med en aggres-

siv undergruppe av sykdommen kan
profitere pa behandling med kombinert
kirurgi og cellegift fremfor cellegift alene

Utover kirurgiske aspekter har Haugvik

og medarbeidere utfert genetiske under-
sokelser av kreftvev fra disse pasientene.
Avhandlingen viser at noen forandringer

i arvestoffet opptrer tidlig i sykdomsutvik-
lingen og peker péa flere omrader i arve-
stoffet som endrer aktivitetsniva ettersom
sykdommen blir mer aggressiv. Méling av
aktivitetsnivdet i disse omrddene i arve-
stoffet kan forhdpentligvis bidra til & forutsi
sykdomsforlgpet hos den enkelte pasient.
males preoperativt og minimalt invasivt,
peker de presenterte resultatene mot en
mulig klinisk translasjon der MRSI kan innga
som en del av en multiparametrisk MR

Kirurgen nr. 4, 2017

protokoll. P4 den maten kan MRSI hjelpe
urologer med & vurdere behandlingsre-
gime og dermed forbedre persontilpasset
behandling. Samtidig, eller hver for seg, kan
vevsspektroskopi og MRSI hjelpe klinikere
med & vurdere persontilpasset adjuvantbe-
handling og/eller hyppigere oppfelging av
hoyrisikopasienter etter radikalbehandling.

Lenke til avhandlingen i pdf-format:
https://www.duo.uio.no/bitstream/
handle/10852/53349/PhD-Thesis-SP-
Haugvik.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Sven-Petter Haugvik disputerte for ph.d.-graden ved

UniversitetetiOslo 14. desember 2016. Hovedveileder:

prof. lvar Prydz Gladhaug, 1. opponent: prof. David
A. Kooby (Atlanta), 2. opponent: prof. Per Hellman
(Uppsala), komitéleder: Kirsten Krohg-Serensen.

Fotograf: @ystein Horgmo (Ui0)

9l0T 1A

Use antibacterial
sutures.

Triclosan coated sutures
included in the WHO Global
Guidelines for the Prevention
of Surgical Site Infections

ETHICON
femsonfehmon



Kirurgens rolle i raykesluttarbeidet

Emily Eileen Isabelle Sjelander
og Ingvild Skelt
emily.eis@gmail.com
ingvildskolt@gmail.com
Medisinstudent, UiO

Elektiv kirurgi er et sdkalt “teachable
moment”, og et godt egnet tidspunkt for &
f& pasienter til & slutte a rayke (11). Det er
vist at roykeslutt bare 3-4 uker for opera-
sjon vil redusere sjansen for komplikasjoner
(2, 3). Men hvor aktiv rolle skal kirurgen ha
i dette arbeidet? Hva er det vanlig a gjere
dersom man far en rgykende pasient pa
poliklinikk? Er kirurgen klar over hvor mye
raykeslutt pavirker resultatet av jobben de
gjer? Og hvor langt skal man ga i & kreve

at pasienten er roykfri? Vi har undersokt
praksis, holdninger og kunnskap knyttet til
raykeslutt blant norske kirurger. Det viser
seg a veere store forskjeller mellom de ulike
spesialitetene.

& -
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Raykfri ortopedi i Sverige

Ved Norrlands Universitetssjukhus i Umea
ble det i 2009 innfert krav om raykeslutt i
to maneder for operasjon ved ortopedisk
avdeling (4). Dette forte til stor diskusjon,
blant annet i Svenska Lakartidningen (5).
Etter dette ble kampanjen "“En rokfri ope-
ration” gjennomfart pé sykehus over hele
landet, péa initiativ fra Svensk ortopedisk
forening (6). | de sykdomsforebyggende
retningslinjene til Den svenske Socialsty-
relsen (7) blir det sagt at helsevesenet ber
tilby disse reykende pasienter kvalifisert
radgivende samtale og nikotinlegemiddel
dersom de skal inn til en elektiv operasjon.
The American Society of Anesthesiologists
i USA anbefaler at pasienter slutter & royke
preoperativt, og at de skal fa tilbud om hjelp
til dette (8).

Norsk Kirurgisk Forening har ingen felles
retningslinjer nar det gjelder raykeslutt.
Temaet har heller ikke vaert oppe til felles
diskusjon, ifelge leder Inge Glambek (2016,
personlig meddelelse). Helsedirektora-

tets retningslinjer for roykeslutt sier at
fastlegene bar tilby raykeslutthjelp til alle
pasienter som rayker og sgkes inn til elektiv
operasjon. (9). Kirurgens rolle i dette er ikke
nevnt. Norsk plastikkirurgisk forening reg-
ner rgyking <6 uker pre/postoperativt som
kontraindikasjon mot de fleste plastikkirur-
giske inngrep (10), og er séa langt forfatterne

" \ - .~*.
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kjenner den eneste kirurgiske spesialiteten
her i landet som har klare retningslinjer

for handtering av raykende pasienter. Det
er med andre ord mye opp til hver enkelt
kirurg hvorvidt han/hun vil engasjere seg

i roykesluttarbeid, og det er av stor betyd-
ning hva hver enkelt kirurg mener.

Hva gjgr, mener og vet
kirurgene?

Vi delte ut et anonymt sparreskjema besta-
ende av 11 korte sparsmal pa Norsk kirur-
gisk forening og Norsk ortopedisk forening
sine h@stmeater i 2016. Skjemaet ble delt
ut til deltakerne i pausene, og responden-
tene leste selv spgrsmaélene og krysset av.
Deretter ble alle data plottet og analysert

i SPSS, og ved hjelp av kji-kvadrattest sa
man pa om noen av svarene hadde samva-
riasjon med kirurgisk spesialitet. Vi valgte
0,05 som signifikansniva.

260 norske kirurger svarte pa spgrsmal om
praksis, holdninger og kunnskap knyttet til
roykeslutt fer elektiv kirurgi. Norsk Kirurgisk
Forening har ifalge ledelsen 1500 medlem-
mer, mens Norsk ortopedisk Forening har
rundt 1000 medlemmer (personlig med-
delelse, 2016). Det betyr at 260 hgstmg-
tedeltagere fra de 2 hgstmgtene svarte pa
spersmal, og disse utgjer ca. 10% av med-
lemmene. Resultatene ber kunne gi et visst
inntrykk av hvordan situasjonen er innad

i det kirurgiske og ortopediske fagmiljeet.

De aller fleste var ansatte i Helse Ser-Qst
(69,1%). Ortopedene var den spesialiteten
som var sterkest representert med 33,5%.
Videre var det flest gastrokirurger, urolo-
ger og plastikkirurger, og disse ble ogsa
behandlet videre som en egen kategori.
Resten av respondentene, rundt én femte-
del, havnet i kategorien “annet”.

1. Hvor ofte spgr du nye
pasienter om han/hun rgyker?
65,8% av alle kirurgene spgr alltid om
pasienten rayker, men det er en signifikant
sammenheng mellom hva slags spesiali-
tet kirurgen har og hva de svarer pa dette
spersmalet (P=0,001). 100% av plastik-
kirurgene svarte "alltid", mot 38,2% av
urologene.

2. Hva pleier du a gjgre dersom
en pasient rgyker?

74,6% av kirurgene "opplyser om effekten
av rgyking i tilknytning til operasjon". 69,9%
"noterer i journal’, mens 70% "anbefaler
roykeslutt". Feerre "gir skriftlig informasjon
om raykeslutt" (2,7%), eller "gir rad om
instanser pasienten kan oppsake for hjelp
til reykeslutt" (17,7%). 2,7% krysset av for
“ingen av de nevnte alternativene”.

3. Hvilke(t) av fglgende tiltak
overfor kirurger har du
opplevd ved din navaerende
arbeidsplass?

En overvekt pa 55% hadde ikke opplevd
noen av de foreslatte tiltakene pa arbeids-
plassen sin. “Klare retningslinjer for hva
man skal gjere dersom en pasient royker”
var den vanligste intervensjonen, og 22,3%
krysset av for at de hadde vzert borti dette.
18,8 % hadde hatt "fagmater om effekt

av rgyking preoperativt", og 11,2 % hadde
fatt "skriftlig informasjon til kirurger om
raykeslutt eller effekt av reyking preopera-
tivt". "Kurs for kirurger i rayekesluttarbeid”
hadde bare 2 % opplevd. Det var signifikant
forskjell mellom ulike kirurgiske spesialite-
ter og opplevde tiltak ved arbeidsplassen
(P=0,000). Bare 17% av urologene hadde
opplevd minst én av de spesifikke interven-
sjonene, mens 79,3% av plastikkirurgene
svarte det samme.

4. Hvem bgr ta ansvar for

a fa en pasient til a slutte

a rgyke preoperativt?

De aller fleste kirurgene (85,8%) mener

at pasienten selv har ansvar for reykeslutt.
Over halvparten (567,3%) mener at fastle-
gen er ansvarlig, mens 44,6% av kirurgene
ser dette, helt eller delvis, som sitt ansvars-
omrade. Dette er ganske likt mellom de
ulike kirurgiske spesialitetene, og i alle
grupper er det overvekt av respondenter
som mener at kirurgene ikke har ansvar for
roykeslutt. Bare 12,7% mener at anestesile-
gene har ansvar.

5. Bgr kirurgen som hoved-
regel anbefale rgykeslutt fgr
tilbud om elektiv operasjon?
De aller fleste av respondentene (83,8%)
mener at kirurger ber anbefale raykeslutt

preoperativt. Plastikkirurgene er mest posi-
tive til anbefaling (96,6 %), og i alle grupper
svarer flertallet “ja" til at anbefaling bar
veere hovedregelen. Det er flere som har
krysset av for “vet ikke” (8,1%) enn de som
er klart imot en anbefaling (5%).

6. Bgr kirurgen som hoved-
regel stille krav om rgykeslutt
fgr tilbud om elektiv operasjon?
Det er omtrent like mange kirurger som er
for (38,1%) og imot (42,3%) at kirurger skal
stille krav om raykeslutt far krav om elektiv
kirurgi. Samlet viser svarene at det er langt
faerre som synes det ber stilles krav enn de
som er for en anbefaling. Plastikkirurgene
skiller seg merkbart ut pa dette spagrsma-
let, da hele 93,1% svarer “ja”. Urologene
er mest negative til forslaget (20,6 %), og
forskjellen mellom ulike spesialiteter er
signifikant (P<0,001). Rundt én femtedel av
respondentene har ikke tatt endelig stilling
til spersmalet ved a ikke svare (2,3%) eller
krysse av for "“vet ikke (17,3%).

7. Hvor lenge ma en pasient
veere rgykfri preoperativt

for at dette skal gi

signifikant reduksjon av
komplikasjonsrisiko?

P& det farste kunnskapsspersmalet er det
stor spredning blant svarene. Aller flest
(33,1%) mener at man ser reduksjon av
komplikasjonsrisiko etter 8 raykfrie uker.
Nesten like mange (31,9%) har krysset

av for “4 uker”, som ifalge var kunnskaps-
oppsummering er det riktige alternativet.
20,8% tror man finner en risikoreduksjon
etter 2 uker, mens 8% ikke har svart. “Vet
ikke” manglet som alternativ, og det er der-
med vanskelig & vite hvem som har gjettet
seg frem til riktig alternativ, og hvem som
faktisk visste dette sikkert.

8. Er det ogsa pavist negative
effekter av rgykeslutt fgr
operasjon?

Sveert mange (47,3%) svarer “vet ikke"”

pé spersmal om det er pavist negative
effekter av preoperativ raykeslutt. Omtrent
like mange svarer “ja” (23,8%) og “nei”
(25,8%). Ifelge var kunnskapsoppsumme-
ring er “nei” det riktige alternativet, og det
ble understreket i forskningen at det ikke
finnes vitenskapelig hold for pdstanden om
at raykeslutt gir okt risiko for respirasjons-
komplikajsoner. Undersgkelsen var viser at
denne myten likevel lever i beste velga-
ende, da flere av de som svarte “ja" la til at
roykeslutt pa kort sikt var ugunstig for luft-
veiene. Noen pekte ogséa pa det psykiske
stresset raykeslutt vil pafere pasienten rett
for operasjon.

Kirurgisk spesialitet

N %
Gastrokirurgi 49 18,8
Urologi 34 131
Plastikk 29 11,2
Ortopedisk 87 33,5
Annet 60 231
Ikke besvart 1 4
Total 260 100,0

Andel respondenter fordelt pa spesialitet

Regionalt helseforetak

N %
Helse Sgr-@st 181 69,6
Helse Vest 31 11,9
Helse Midt-Norge | 31 11,9
Helse Nord 15 5,8
Ikke besvart 2 8
Total 260 100,0

Andel respondenter fordelt pa regionalt helseforetak
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Hvor ofte spgr du
nye pasienter om
han/hun rgyker?

4,2% 0,4%

o Alltid

M Noen ganger
M Sjelden

M Ikke besvart

Etflertall av norske kirurger kartlegger
alltid pasientens rgykestatus.

Andel kirurger som
anbefaler rgykeslutt

100 -

%2'98

%9°€L
%L'99

1 Gastroenterologi

B Urologi

M Plastikk

B Ortopedisk
Annet

Det er flest plastikkirurger som vil anbefale
raykeslutt for operasjon.

Bgr kirurgen anbefale
rgykeslutt fgr tilbud om
elektiv operasjon?

5,0%
8.1%
3,1%

I Ja

M Nei

M Vet ikke

M Ikke besvart

De aller fleste kirurger mener at de bar anbefale
reykeslutt for tilbud om operasjon.

Bgr kirurgen stille krav
om rgykeslutt fgr tilbud
om elektiv kirurgi?

18%

2,3%

42% 38%

I Ja

M Nei

B Vet ikke

M Ikke besvart

Det er stor uenigheti om raykeslutt bar
veaere et krav far operasjon.

2. Hva pleier du a gjore dersom en pasient royker? (Flere alternativ er mulig.)

a. Opplyser om effekten av rgyking i tilknytning til operasjon 194 74,6
b. Noterer i journal 181 69,6
c. Anbefaler rgykeslutt 182 70
d. Gir skriftlig informasjon om rgykeslutt 7 2,7
e. Gir rad om instanser pasienten kan oppsgke for hjelp 46 17,7

til rgykeslutt (f.eks. fastlege, rgyketelefonen, slutta.no,
frisklivssentral)

f. Ingen av alternativene over 7 2,7

Dersom en pasient rayker, vil de fleste anbefale og opplyse om effekt av raykeslutt.

3. Hvilke(t) av felgende tiltak overfor kirurger har du opplevd ved din navaerende

arbeidsplass? (Flere alternativ er mulig.)

a. Fagmgter om effekt av rgyking preoperativt 49 18,8
b. Klare retningslinjer for hva man skal gjgre dersom en pasi- 58 22,3
ent rgyker

c. Kurs for kirurger i rgykesluttarbeid 2 ,8
d. Skriftlig informasjon til kirurger om rgykeslutt eller effekt av | 29 11,2

rgyking perioperativt

e. Ingen alternativ avkrysset 143 55

Fé kirurgiske avdelinger har retningslinjer for hva man skal gjere med reykende pasienter.

4. Hvem bgr ta ansvar for a fa en pasient til a slutte a reyke preoperativt?

Andel kirurger som Andel kirurger som Andel kirurger som Andel kirurger som

alltid spgr nye har opplevd tiltak til mener man bgr anbefale mener man bgr stille krav | 2 Pasient 228 1858
pasienter om han/ reykeslutt reykeslutt fgr tilbud om om rgykeslutt fgr tilbud b Fastlege 149 o7
hun rgyker? elektiv operasjon om elektiv operasjon. . '::;fes”ege ;136 ::f

Under halvparten av norske kirurger mener de har ansvar for & fa pasienter til 8 stumpe rayken.
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1 Gastroenterologi

H Urologi

M Plastikk

M Ortopedisk
Annet

Samtlige av de spurte plastikkirurgene spar
alltid om pasienten rgyker.
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1 Gastroenterologi

M Urologi

M Plastikk

M Ortopedisk
Annet

Deter feerrest tiltak for raykesluttarbeid pa
urologiske avdelinger.

100

%818
%c'98

1 Gastroenterologi

B Urologi

M Plastikk

M Ortopedisk
Annet

Plastikkirurgene er mest positive til &
anbefale raykeslutt.

1 Gastroenterologi

M Urologi

M Plastikk

B Ortopedisk
Annet

Plastikkirurger flest mener man kan stille
krav om rgykfrihet far operasjon. Urologene
er mest uenige.
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Kjere Kolleger!

Heostmetet 2017 er allerede historie og priser delt ut etter beste evne. Antaller frie foredrag innen
laparoscopi gar stadig nedover uten at jeg riktig forstar hvorfor, kanskje fordi laparoscopi har blitt
sa stor andel av hverdagen hvilket i si fall er positivt.

|
Ole Christian Olsen, leder

olsenoc@online.no

Vi naermer oss nye kursregler etter de nye
spesialistutdanningene blir lansert, og det
allerede fra siste halvdel av 2018. Mye er
usikkert og mange rykter gar, mye er ikke
enedelig avgjort bla. skjebnen til generell
kirurgi. Det som bekymrer oss i NTLF er
hvem som skal sté for utdanning i det nye
systemet. Slik det fremstar né er det opp til
regionene & ta ansvar, og hvem vil i s& fall
bli palagt det praktiske ansvaret? De enkelte
foretak eller regionale utdanningsansvar-
lige? Uansett blir vel konklusjonen lavere
budsjett per kurs, dobbeltarbeid og ulik
kvalitet per region. Vel, det gjenstéar a se.

Vi har gleden av & presentere et innlegg
fra Ahus i dette nummer. Henrik Aamodt
og Rune Eggum fra Kar-/ thoraxseksjonen
ved henholdsvis Ulleval og Ahus har veert
i Shanghai. De presenterer sin VATS- akti-
vitet ved sine respective sykehus og sine
erfaringer og inntrykk etter 14 dager hos-
pitering ved Shanghai Pulmonary Hospital.
Det er mye & leere ved hospitering, hayvo-

lum sentre gir muligheter for intensiv leering

av kolleger med hgy kompetanse. Dette
er modeller vi burde benytte mye oftere,
men krever tilrettelegging og samarbeid
med arbeidsgivere, hvilket ikke alltid er det
enkleste rundt omkring i landet.

@nsker alle en fin forjulstid!
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Uniportal VATS kirurgi i Shanghai

Henrik Aamodt

uxaaen@ous-hf.no

Thoraxkirurgisk avdelig og Avdeling for
Traumatologi OUS-Ulleval

Rune Eggum

rune.eggum@ahus.no
Kar-/Thoraxkirurgisk avdeling
Akershus Universitetssykehus.

1.0 Introduksjon

Video-Assistert Thoracoskopisk kirurgi
(VATS) har de siste 20 arene utviklet seg
ved bedre teknologi, nytt utstyr og gkende
antall prosedyrer, og er na en veletablert
operasjonsmetode for lungereseksjoner.
Uniportal VATS, hvor man kun bruker en
3-4 cm incisjon i 5. interkostalrom (ICR)

i fremre aksilleerlinje har de siste arene

fatt stadig sterre utbredelse. Metoden
muliggjer fullverdig lungereseksjon med
lymfeknutetoilette ved lungekreft med like
gode resultater bade pa kort og lang sikt
som ved thoracotomi. Shanghai Pulmonary
Hospital er et ledende senter i verden for
metoden med et hgyt antall operasjoner
hvert &r. Her holdes det to arlige kurs over
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14 dager for thoraxkirurger, og vi presen-
terer noen av vére inntrykk fra dette kurset
som vi deltok pa primo mai 2017, og var
erfaring med metoden siden vi startet &
bruke den for et &r siden.

2.0 Bakgrunn

2.1 En kort historie om VATS

| 1853 konstruerte Antonin Jean Desorme-
aux det som av mange ansees som det for-
ste brukbare cystoskopet til bruk i human
medisin?. Det skulle likevel ga over 50 ar
for Hans Jacobaeus rundt 1910 brukte et
cystoskop til thoracoskopi i diagnostikk og
behandling av tuberkulosepasienter®. Sam-
tidig ble de ferste lungereseksjonene gjort
per thoracotomi med pneumonectomi pa
grunn av tuberkulose av MacEwen (1895)%,
lobectomi ved lungekreft ved Morriston-
Davis (1912)4 og pneumonectomi ved
lungekreft ved Graham (1933)°. Antibio-
tikabehandling av tuberkulose og det at
lungekreft i farste halvdel av 1900-tallet var
en relativt sjelden diagnose, er av mange

Shanghai Pulmonary Hospital, 14 etasjer dedikert
til lungekirurgi.
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hevdet & vaere noen av forklaringene pé at
thoracoskopisk behandling og diagnostikk
ikke grep om seg. Noen fa pionerer utferte
likevel VATS kirurgi, og ble mett av til tider
krass kritikk fra kolleger pa grunn av det.
Ralph Lewis publiserte pa SIS lobektomien
(Slmultaneous Stapled) hvor bronkus og kar
settes av med en stor stapler, en teknikk
han benyttet p& 80- og tidlig 90-tall®.

| 1992 publiserte Giancarlo Roviario det
som av mange regnes som startskuddet for
moderne skopisk lungekirurgi, en kasuistikk
hvor de anatomiske strukturene ble avsatt
separat og man gjorde formelt lymfeknu-
tetoilette’. Daniels og medarbeidere var
samtidige med en tilsvarende kasuistikk®.

Senere i 90-arene var det noen fa steder i
verden hvor dette ble gjort i starre serier,
blant annet i Edinburgh ved William Walker
og i Los Angeles ved Robert McKenna.
Sistnevnte publiserte en serie pa 1100
pasienter med gode resultater ved langtids-
oppfelging®. Typisk nok varierte prosedyren
fra sted til sted, blant annet med ulikt antall
porter og plassering av kirurg (ventralt/dor-
salt). For bedre & kunne sammenligne de
ulike variasjonene, ble det i 2007 publisert
en konsensusrapport hvor man blant annet
setter klare kriterier for hva man definerer
som et VATS inngrep'®. | Kgbenhavn utvi-
klet Henrik J. Hansen og René Pettersen
det som av mange kalles "Kabenhavn-
metoden”", en treports fremre tilgang som
er metoden flere norske sentra har innfert.
Det siste skuddet pa dette utviklingstreet
er uniportal VATS kirurgi, en metode som
er utviklet av blant annet Diego Gonzalez-
Rivas, La Coruna, Spania over de siste ti
arene. Han begynte med kebenhavner-
metoden, men etter et opphold ved Yale
hos Thomas D’Amico for a leere to-port
endret han tilgangen. lkke lenge etter ble
antall porter redusert til en felles arbeids-
og kameraport (personlig meddelelse)®?.
Uniportal VATS kirurgi har siden da fatt
stadig sterre utbredelse. Gonzalez-Rivas
var med pa introduksjonen av metoden ved
Shanghai Pulmonary Hospital i 2012 og har
siden da arbeidet flere maneder i aret der
som operater. Ved Ahus og Ulleval imple-
menterte vi uniport VATS i 2016.

2.2 Lungekirurgi ved Ulleval sykehus
Ved Ulleval sykehus gjorde vi 148 lunge-
reseksjoner ved primaer lungekreft i 2016.
Tradisjonelt har dette blitt gjort ved thoraco-
tomi, men i april 2011 gjorde vi den forste
VATS lobektomien med treports fremre til-
gang ("Kgbenhavnermetoden”), dette etter
en periode med besgk i Kgbenhavn og to
proctorbesgk. Vi valgte & holde VATS kirurgi
ved kreftsykdom pa fa hender, slik at fra

s Vg a4
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Uniportal lobectomi etter avsluttetinngrep, et 20 CH dren ventralt i saret festet med “Ullevalknuten” (fra Norge).

Uniportal med "norsk” modifikasjon, en karstrikk som holder kamera gverst/dorsalti porten.

starten var det tre kirurger som tilegnet seg
metoden. Vi bruker tilgangen ved lobecto-
mi, kilereseksjoner, bullectomi og rubbing.
Vi har forelepig ikke gjort thymectomier
som VATS prosedyre, men vi starter na
med det i lgpet av vinteren 2017. Siden mai
2016 har uniport VATS veert den foretrukne
tilgang ved lungereseksjoner.’

2.3 Lungekirurgi ved Ahus

Ved Ahus gjeres det arlig om lag 80
lungereseksjoner for primeer lungekreft.
VATS kirurgi ble tatt i bruk ved avdelingen

i 1991, og den ferste VATS lobectomien

ble utfert i 1999 (SIS lobectomi). Fra 2005
ble treports fremre tilgang tatt i bruk etter
besok pa Rigshospitalet i Kebenhavn. VATS
kirurgi for lungekreft er holdt pa fa hender,
og uniportal tilgang har veert i bruk fra 2016.
Tilgangen brukes ogsa ved VATS operasjo-
ner for pneumotoraks, lungebiopsier og ved
metastasekirurgi. Andelen VATS prosedyrer
har veert gkende ar for ar, og rundt 50 % av
lungekreftkirurgien ved avdelingen utfares
na med VATS prosedyre. VATS thymektomi
er ogsa et etablert tilbud ved avdelingen.

Kirurgen nr. 4, 2017
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Operasjonsprogrammet for 10 mai 2017, forelgpig kun 66 pasienter til lungereseksjon.

3.0 Uniportal VATS kirurgi - innfering
av metoden ved vare avdelinger og kort
om metoden slik vi anvender den

Etter & ha fulgt uniportteknikken i publika-
sjoner og péa kongresser, fikk vi i mai

og desember 2016 besgk av dr. Diego
Gonzalez-Rivas, og allerede etter forste
beswk begynte vi & bruke uniport VATS
tilgangen. Etter vart syn er det flere fordeler
med uniportal over treport, farst og fremst
at kameraplasseringen gjer at bildet pa
skjermen ligner mer det man er vant med
fra thoracotomiene. En modifikasjon vi har
gjort er & bruke en karstrikk spent opp over
feltet for & sikre at kamera alltid er gverst

i arbeidsporten. Denne statten holder
kamera unna de gvrige instrumentene og
sikrer at man hele tiden ser operasjonsfeltet
fra oven. Videre gjer reduksjonen av antall
porter, spesielt den bakre nedre porten i
treports teknikken, at pasientene er mindre
plaget med postoperative smerter. Epidural
smertepumpe er ikke standard for VATS
pasientene, men vi setter m. serratus
anterior blokade', intercostal blokade eller
innvendig paravertebral intercostal blokade'™
for postoperativ analgesi. Vi har ogséa inn-
trykk av redusert drenstid. Dette mener vi
kan tilskrives "no-touch fissure technique”,
et konsept lansert i forbindelse med VATS
kirurgi hvor man ikke dissekerer ned i lap-
pespalten for & komme til kar og bronkus,
men i stedet deler lappespaltene in-toto
med stapler etter at man har satt av karene
og bronkus (sakalt "fissure last”)'®.

| tillegg mener vi at gkt bruk av Thopaz sug,
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et thoraxdrenasjesystem som muliggjer
direkte avlesning av eventuell luftlekkasje
og vaeske drenert pa et digitalt display, har
veert viktig for redusert drenstid.

Pasienten opereres i standard sideleie med
dobbellumen tube. For & gke avstanden
mellom costae og dermed lette tilgangen,
knekkes operasjonsbordet i nivd med

proc. xiphoideus. En arbeidsport pa 3- 4
cm legges i fremre aksilleerlinje i 4- 5 ICR,
omlag mellom acromion og costalbuen.
Blgtdelene i brystveggen beskyttes med en
portbeskytter (fig. 1 a- b).

Et standard 10 mm laparoscop med 30
graders optikk plasseres gverst i porten.
Ved uniport kreves det mer av kamerafg-
rer, helst er det en kollega med erfaring

fra metoden. | tillegg til & styre kamera

ma 2. operater skape tilgang ved & bruke
lungefattetang. Instrumentering og dissek-
sjon utferes typisk med sug og Ligasure®
(eller lignende energidisseksjonsutstyr),
men enkelte spesialinstrumenter letter
disseksjonen. For egen del har vi utvalgte
tenger fra Scanlan® og Duffner®. Store

kar og bronkus forserges med Tri-stapler®
(Medtronic®), fortrinnsvis med kurvet tupp.
Mindre kar kan forserges med Click-a-V
plus® eller Haemolock® lasbare plastklips
proksimalt og Ligasure distalt. Ved & unnga
klips pa preparatsiden, unngar man & fa
klipsene i staplerraden ved deling av lap-
pespalten senere i prosedyren. Preparatet
hentes ut med en preparatpose. Lymfe-
knutehgsting utferes etter retningslinjene
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fra ESTS (European Society of Thoracic
Surgeons)". Et thoraxdren plasseres i por-
tens fremre hjerne og festes pa vanlig mate
med "Ullevalknuten” (fig. 2). Rutinemessig
bruker vi Thopaz® digitale drenskasser, men
klassiske drenskasser kan ogsa benyttes.

3.1 Pasientseleksjon og utredning

Fer uniportal VATS kirurgi ved lungekreft
gjeres det standard utredning etter gjel-
dende retningslinjer'®. Pasienter som er
egnet for VATS kirurgi har typisk tumordia-
meter mindre enn 6 cm, ikke endobronkiale
tumores og ikke etablert N2 sykdom.

4.0 Shanghai Pulmonary Hospital
Shanghai Pulmonary Hospital ble etablert i
1933, og de forste tidrene var det primaert
et tuberculosesykehus. Fra 1958 har syke-
huset hatt et szerlig ansvar for utdanning

av thoraxkirurger til hele Kina og er i dag

et moderne sykehus med 47 kirurger, 12
operasjonssaler og 6 sengeavdelinger med
240 plasser (fig. 3). De gjorde sine forste
VATS inngrep i 1994 (pneumothorax), fer-
ste VATS lobectomi i 1999 og ferste uniport
VATS lobectomi i 2012. Uniportal VATS er
na standardtilgangen for lungereseksjoner.
Arlig utferer de na et hoyt antall inngrep. |
2016 utferte de for ferste gang over 10.000
inngrep, hvilket betyr fra 60-80 lungeresek-
sjoner pr dag, mandag til fredag (fig. 4). Kun
20% av pasientene kommer fra Shanghais
30 millioner innbyggere, de gvrige pasien-
tene er tilreisende fra hele Kina.

Dr. Gonzalez-Rivas (Spania) opererer assistert av dr.
Firas Abu Akar (Israel).
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4.1 Operativ virksomhet og pasientsloy-
fe ved Shanghai Pulmonary Hospital:
90% av inngrepene ved Shanghai Pulmona-
ry Hospital er uniportal VATS med segmen-
tektomier og lobectomier som hovedpro-
sedyrer. Som en variasjon av teknikken

sd vi ogsa flere inngrep med subxiphoidal
uniportal VATS. Man unngér da & ga inter-
costalt, og med et lite midtlinjesnitt som
ikke affiserer respirasjonsmuskulaturen
overhode er det vist postoperativ gevinst
med tanke pa smerter. Vi ble videre fortalt
at dette var standardtilgang ved thymecto-
mi samt hos utvalgte lungepasienter, blant
annet ved bilateral patologi.

Videre gjores det ukentlig flere uniportale
VATS bronkial sleevereseksjoner, samt
apne tracheobronkoplastikker for sentrale
tumores. Fra tid til annen ogsa vaskulzere
sleevereseksjoner, men det stod ikke pa
programmet under vart besgk. Avdelingen
utferer ogsa lungetransplantasjoner. Selve
sykehusets lungeavdeling er to hayblokker
pa 14 etasjer med mottagelse i farste og
operasjonsaleri 2. og 3. etasje. De gvrige
etasjene er sengeposter, intensiv og poli-
klinikk. Pasientene utredes ferst og fremst
med CT thorax. Det finnes en pa hvert gate-
hjerne som en av vare kinesiske kolleger sa,
og undersgkelsene er billige, ca. 30 USD.
Det betyr antageligvis at det er lav terskel
for & gjere undersokelsen, og det genererer

et hgyt antall pasienter med forstadier til
lungekreft og sma lungekreftsvulster som
kan tilbys operasjon. Sa vidt vi kunne bringe
pa det rene, foregar det ikke systematisk
screening for lungekreft i Kina.

P& operasjonsdagen ble pasientene
samlet i heishallen utenfor operasjons-
gangen. Nar det ble deres tur, gikk de inn
pa stuen i falge med anestesiolog og la
seg pa operasjonsbordet. Pasienten holdt
sa oksygenmasken selv foran munn for
preoksygenering mens anestesilegen la
CVK. Deretter ble pasienten lagt i narkose
(TIVA), dobbeltlumenintubert, snudd og
vasket. Dette tok fra 15-20 minutter. Under
dekking av operasjonsfelt kom kirurgene
til, slik at operasjonen kunne starte straks
det var ferdig dekket. | Kina plasserer de
skjermen over pasientens hode, operater
star pa ventralsiden av pasienten, mens
assistenten star dorsalt (fig. 5 a- ¢). Der-
med trenger man ikke en slaveskjerm. Det
ble benyttet 30 graders Olympus kame-
rasystem. Disseksjonen ble i all hovedsak
gjort med diatermi og Harmonic® scalpel.
Disseksjonen og rekkefglgen for nar de
ulike strukturene ble satt av var neermest
standardisert for de ulike lappene og lik
slik vi gjer det i Norge. | stedet for prepa-
ratpose, ble preparatet hentet ut i en steril
hanske som ble holdt mellom to fatteten-
ger. Lymfeknutedisseksjon ble gjort en-bloc

Skjerm er plassertved pasientens hode, og operatar — assistent star pa hver sin side av feltet.
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fra minimum tre N2 stasjoner. Vi sa at flere
pasienter ble operert uten at det var gjort
preoperativ biopsi av tumor. Alle preparater
ble derfor undersgkt ved gjennomskjaering
peroperativt for de ble sendt til histologisk
undersgkelse. Det postoperative forlgpet
ble fulgt av anestesiologer og siden lungele-
ger. Kun pasienter med eventuelle kirurgis-
ke komplikasjoner ble draftet med operater.
Vi sa under oppholdet kun to pasienter

som ble diskutert tverrfaglig pa kirurgisk
morgenmate som falge av komplikasjoner

i form av empyem og atelektase/pneu-
moni. Om dette er utrykk for fa kirurgiske
komplikasjoner, en underrapportering, eller
om de diskuteres i et annet fora vet vi ikke.
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Shanghai skyline sett fra “the Bund”, ett populaert omréde for handling og nattelivisentrum.

Shanghai Tower verdens nest hayeste bygning, 632 meter hayt sett fra Yu Garden (anlagt 1559).
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Shanghai er kontrastenes by og matested for nytt og gammelt.

Organ for NORSK THORACO-LAPAROSKOPISK FORENING

P& var forespersel om den postoperative
behandlingen ble vi fortalt at kirurgene ikke
var veldig delaktig i den delen av pasient-
behandlingen, noe som klart skiller seg fra
rutinen pa vare avdelinger.

4.2 International VATS Course at
Shanghai Pulmonary Hospital:

Siden 2014 har sykehuset holdt to inten-
sive kurs arlig i uniportteknikken hvor man
som deltager i 14 dager kan observere

den daglige driften, samt har tilgang til alle
prosedyrer som utferes. Pa kort tid far man
derfor sett et hgyt antall inngrep, i rene tall
det samme som gjeres pa 1-2 ar hjiemme.
Ventetiden fra pamelding til deltagelse pa
kurset ligger na pa noe over et ar. Selve
kurset er gratis, men man ma dekke reise
og opphold selv. Kursledelsen har avtale for
deltagere slik at man far rabattert opphold
pa et naerliggende hotell. | var kontingent
var det deltagere fra alle kontinenter repre-
sentert ved kolleger fra Chile, Ser-Afrika,
Israel, India, Bangladesh, Hellas, Tyskland
og Polen. En hyggelig gjeng med sveert ulik
erfaringsbakgrunn hva gjelder VATS kirurgi.
| tillegg er det til enhver tid 1-3 ikke-
kinesere som har et ar fellowship opphold
for & lzere uniport VATS.

Vi synes det var et meget inspirerende og
leererikt kurs bade faglig og sosialt.

4.3 Dagen ved Shanghai Pulmonary
Hospital:

LiS legene startet med visitt 0600 for felles
morgenmate kl 0730 med CT demonstra-
sjon av pasienter til neste dag, pa engelsk
(fig. 7). Pa 45 minutter sa vi fort det

Detvar ikke bare det & spise med pinner som medfarte
nye utfordringer ved bordet.

Detvar deltagere fra alle verdens hjgrner med pa vartkurs.

samme i antall pasienter. Vi ble veldig raskt
imponert over hurtigheten og sannsynligvis
kraften i datamaskinene for rentgendemon-
strasjon, da vi aldri opplevde at maskinene
"hang” eller matte restartes. Videre ble det
demonstrert bronkoskopibilder for flertallet
av pasientene. Morgenmgtet ble sa avrun-
det med en kort forelesning pa 20 minutter
for dagens forste inngrep startet rundt ki
0900. Nar disse ble avsluttet ca. 1030-1100
var det lunsj, som bestod av kinesisk take-
away (hva annet!) ordnet av kantinedamen
som i tillegg la alt til rette p& pauserommet
(fig. 8) inne pé operasjonsgangen. Deret-
ter gikk operasjonsprogrammet til det var
ferdig, ofte ble det lange kvelder. Vi erfarte
at stemningen var relativt darlig dagen etter
at programmet ble fullfert kl. 0100, etter
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82 inngrep hvorav en lungetransplantasjon.
Vart inntrykk var at det sveaert sjeldent ble
strykninger pa programmet av kapasitets-
hensyn, kanskje forst og fremst fordi det

a skyve pasienten til neste dag ikke var et
alternativ da morgendagens program var
like stort. Egen postoperativ avdeling med-
virket nok ogsa til fa strykninger. Pasientene
ble umiddelbart vekket fra TIVA anestesi,
og overfert til observasjonsposten etter ett
kort opphold pé postoperativ avdeling.

5.0 Perspektiver for var virksomhet

i Norge

P& verdensbasis regner man med om lag
1.8 mill nye tilfeller av lungekreft pr ar,
hvorav rundt 60 % er i den tredje verden'.
| 2016 fikk 3008 pasienter diagnosen lun-

Morgenmete, Shanghai Pulmonary Hospital. P4 tre kvarter gar man i gjennom morgendagens pasienter, ofte 60-70
inngrep pr dag.
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Artikkelforfatterne Rune Eggum (tv) og Henrik Aamodt (th)med Dr Gonzalez-Rivas mellom slagene.

gekreft i Norge mens 2175 pasienter dede
av sykdommen?°. Det gjer lungekreft til den
kreftsykdommen som arlig tar flest liv her
til lands, det er estimert at om lag 20 %

grunn av lungekreft. Vi har en reseksjons-
rate pd om lag 20 % i Norge, og i 2014 ble
det utfert 599 operasjoner for lungekreft
fordelt pa 8 sykehus?'. Resultatene viser

Aesculap® Caiman 5

Advanced Bipolar Seal and Cut Technology
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Det er tidligere vist at reduksjon av antall
steder som gjer lungekirurgi gir bedre
resultater??, noe som ogsé er vist for en
rekke andre kreftsykdommer?® Dette, samt
erfaringer fra storre sentra utenlands, taler
for at vi pa sikt ber samle lungekirurgien,
og dermed VATS kirurgien, i dedikerte
avdelinger. Da vil den enkelte thoraxkirurg
kunne fa staerre operasjonsvolum, resul-
tatene vil kunne forbedres?*' og man far
et bedre grunnlag for implementering og
kanskje utvikling av nye operasjonsteknik-
ker. | tillegg mener vi at man lettere vil
kunne rekruttere interesserte kolleger

til generell thoraxkirurgi ndr man har et
kollegium dedikert til denne typen kirurgi.
Ved & sl& sammen de tre stedene som i
dag opererer lungekreft i Oslo-regionen,
vil man eksempelvis fa en avdeling med
et operasjonsvolum neer 400 pasienter for
lungekreft alene?'.

Interesserte kan melde seg péa kurset
ved & kontakte dr. Timothy Young ved
Shanghai Pulmonary Hospital pa:
vatsprogram@outlook.com

av alle kreftrelaterte dedsfall i Norge er pa meget lav 30- og 90 dagers mortalitet?'.

Vil du bruke kunnskapen din
pa dem som trenger det mest?

Vi trenger flere kirurger til vdre prosjekter som Leger

Uten Grenser driver rundt om i verden.
Dersom du er fleksibel, er ute etter store utfordringer med
mye leering, og kan avse minimum seks uker til & hjelpe

mennesker som ellers ikke ville fatt ngdvendig hjelp, er Learn more about Aesculap Caiman

www.caiman-aesculap.com

kanskje du den vi ser etter.

Ga til Legerutengrenser.no/jobb-for-oss/kirurg og
legerutengrenser.no/informasjonsmoter for mer

informasjon. Caiman® Seal and Cut advanced bipolar instruments feature distal tip

articulation to allow access to target structures within challenging

Har du spersmal, kan du sende en epost til anatomy. Now, also available in 5 mm diameter.

rekruttering@legerutengrenser.no.
Vi gleder oss til & here fra deg.
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Gliolan® 30 mg/ml pulver til mikstur, oppl@sning

Kvalitativ og kvantitativ sammensetning: Ett hetteglass inneholder 1,17 g
5-aminolevulinsyre (5-ALA), tilsvarende 1,5 g 5-aminolevulinsyre-hydroklorid

(5 ALA HCI).

Indikasjoner: Gliolan er indisert til visualisering av malignt vev under kirurgi for
malignt gliom (WHO-grad Ill og IV) hos voksne pasienter.

Dosering og administrasjonsmate: Dette legemidlet ma bare brukes av
nevrokirurger med erfaring i kirurgi for malignt gliom og med grundige og
oppdaterte kunnskaper om hjernens anatomi, som har gjennomgatt opplaering i
fluorescensstgttet kirurgi. Anbefalt dose er 20 mg 5-ALA HCI per kilo kroppsvekt.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor virkestoffet eller porfyriner, akutt
eller kronisk porfyri, graviditet.

Advarsler og forsiktighetsregler: 5-ALA-indusert fluorescens i hjernevevet gir
ikke informasjon om vevets underliggende nevrologiske funksjon. Derfor bgr
valget av reseksjon av fluorescerende vev vurderes grundig opp mot den
nevrologiske funksjonen til det fluorescerende vevet. En ma utvise spesiell
forsiktighet hos pasienter med tumor i umiddelbar naerhet av viktige nevrolo-
giske funksjoner og tidligere fokale svekkelser (f.eks. afasi, synsforstyrrelser og
parese) som ikke forbedres ved kortikosteroidbehandling. Fluorescens-stgttet
reseksjon har hos slike pasienter vist seg a utgjgre en hgyere risiko for kritiske
nevrologiske skader. Sikker avstand til elokvente kortikale omrader og subkortikale
strukturer pa minst 1 cm, bgr opprettholdes uavhengig av grad av fluorescens.
Hos alle pasienter med tumor i naerheten av en viktig nevrologisk funksjon, bgr
en treffe enten pre- eller intraoperative tiltak for a lokalisere funksjonen i forhold
til tumoren, slik at en kan opprettholde sikker avstand. Etter administrering av
dette legemidlet bgr en unnga eksponering av gyne og hud for sterke lyskilder
(f.eks. operasjonslamper, direkte sollys eller kraftig, direkte innendgrsbelys-
ning) i 24 timer. Samtidig administrasjon med andre potensielt fototoksiske
stoffer (f.eks. tetrasykliner, sulfonamider, fluorokinoloner, hypericinekstrakter)
bgr unngas. Innen 24 timer etter administrasjon bgr bruk av andre potensielt
hepatotoksiske legemidler unngas. Hos pasienter med tidligere kardiovaskulaer
sykdom bgr dette legemidlet brukes med forsiktighet, da det er rapportert om
nedsatt systolisk og diastolisk blodtrykk, nedsatt systolisk og diastolisk trykk i
pulmonalarterien samt pulmonal vaskulaer motstand.

Bivirkninger: Oppsummering av sikkerhetsprofilen: De observerte bivirkningene
etter bruk av dette legemidlet til fluorescensstgttet gliomreseksjon kan deles
inn i disse to kategoriene: - umiddelbare reaksjoner som oppstar etter oral
administrasjon av legemidlet og fgr induksjon av anestesi (= virkestoffspesifikke
bivirkninger). - kombinerte effekter av 5-ALA, anestesi og tumorreseksjon

(= inngrepsspesifikke bivirkninger). Virkestoffspesifikke bivirkninger:
Hjertesykdommer: Mindre vanlige: Hypotensjon. Gastrointestinale sykdommer:
Mindre vanlige: Kvalme. Hud- og underhudssykdommer: Mindre vanlige:
Fotosensitivitetsre aksjon, otodermatose. Omfanget og hyppigheten av
inngrepsspesifikke, nevrologiske bivirkninger er avhengig av lokaliseringen av
hjernetumoren og graden av reseksjon av tumorvev i elokvente hjerneomrader.
Inngrepsspesifikke bivirkninger: Sykdommer i blod og lymfatiske organer: Sveert
vanlige: anemi, trombocytopeni, leukocytose. Nevrologiske sykdommer: Vanlige:
nevrologiske lidelser (f.eks. hemiparese, afasi, konvulsjoner, hemianopsi): Mindre
vanlige: hjernegdem. Sveert sjeldne: hypestesi. Hjertesykdommer: Mindre
vanlige: hypotensjon. Karsykdommer: Vanlige: tromboemboli. Gastrointestinale
sykdommer: Vanlige: oppkast, kvalme. Sveert sjeldne: diaré. Sykdommer i lever og
galleveier: Sveert vanlige: gkt bilirubinniva i blodet, gkt alaninaminotransferase,
pkt aspartataminotransferase, gkt gammaglutamyltransferase, gkt blodamylase.
Emballasje (type og innhold): Fargelgst hetteglass type Il med butylgummipropp
med innhold av 1,5 g pulver til rekonstituering i 50 ml drikkevann.
Pakningsstgrrelser: 1, 2 og 10 hetteglass. lkke alle pakningsstgrrelser vil
ngdvendigvis bli markedsfgrt. Se gjeldende pris pa: www.felleskatalogen.no.
Utlevering: Reseptpliktig legemiddel, Reseptgruppe C.

Innehaver av markedsfgringstillatelsen: medac GmbH, Theaterstr. 6, 22880
Wedel, Germany.

Markedsfgringstillatelsesnummer: EU/1/07/413/001-003.

ATC-Kode: LO1XDO4.

National version, SPC: 02/2014.

Gliolan er godkjent i alle land i EU, i tillegg Island, Norge og Taiwan.

Medac

Boks 120, SE-432 23 Varberg

Give her the best chance

fluorescence-guided resection

= gliolan”

seeing is the beginning

Gliolan, for the visualisation of malignant tissue during
surgery for malignant glioma (WHO grade Ill and IV) in
adult patients.

Detailed information on this medicinal product is available on the website of the
European Medicines Agency: www.ema.europa.eu and www.felleskatalogen.no

Tel: +46 340 - 64 54 70 info@medac.no www.medac.no




