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Partnering for meaningful solutions
For more than 80 years, Ethicon has been a trusted partner, committed  
to address our customers’ needs and deliver what is best for the health  
and welfare of the patients we serve. Our combined efforts and the high  
ethical standards by which we operate, define the quality and value of  
the comprehensive set of products and solutions we bring to market.

We offer you a wide range of surgical equipment and a very  
comprehensive portfolio of healthcare solutions in the Nordic countries.

Contact your local Nordic representative to learn more how our  
innovative products and services can help you to improve patient care.

HARMONIC ACE®+7 Shears  
with Advanced Hemostasis 

The most intelligent and   
advanced HARMONIC® device  
ever introduced3

ECHELON FLEX™ Powered  
Vascular Stapler with  
Advanced Placement Tip

Enables precise placement and  
enhances stability on fragile vessels  
(e.g. 83% reduction in tip movement2)

ECHELON FLEX™ GST System 
with Gripping Surface Technology

4x less tissue slippage during firing 
compared to Endo GIA™ Reloads with 
TriStaple™ technology for unsurpassed 
staple formation1

Plus Antibacterial Sutures

Inhibit bacterial colonization of the suture 
for 7 days or more4-6

SURGIFLO™ WITH THROMBIN 
Haemostatic Matrix Kit

SURGIFLO™ remains flowable  
throughout complex and  
lengthy procedures

For more information please visit www.ethicon.com

DK, FI, NO, SE: 
Johnson & Johnson AB  Staffans väg 2, SE-191 84 Sollentuna, Phone +46 8 626 22 00

1  Benchtop testing in porcine stomach tissue. Mean  
tissue movement from after clamping on tissue to after firing  
ECHELON FLEX™ Powered Plus Stapler (PSEE60A) and ECHELON Reload  
with GST vs ENDO GIA™ ULTRA Handle (EGIAUSTND) and Endo GIA™ Reload with  
Tri-Staple™ Technology at 3.3 and 4.0mm tissue thicknesses (3.3mm: GST60T 0.642mm vs  
EGIA60AMT 4.806mm p<0.001; 4.0mm: GST60T 0.654mm vs EGIA60AXT 5.116mm p<0.001). EMEA-14-1061.

2  Benchtop testing on porcine carotid arteries. Surgeons (n=24) fired each instrument / reload once: PSE45A / ECR45W  
and EGIAUSTND/ EGIA45AVM. Distal tip motion measurement during the firing cycle showed a median reduction of 83% and  
a range of reduction of 53% to 96% in tip movement of PSE45A/ ECR45W vs. EGIAUSTND/ EGIA45AVM.

3  As compared to previously-introduced HARMONIC devices without Adaptive Tissue Technology and Advanced Hemostasis mode. 
4  Ming X, Rothenburger S, Yang D. In vitro antibacterial efficacy of Monocryl Plus Antibacterial Suture (poligelcaprone 25 with triclosan). Surg Infect  

(Larchmt). 2007;8(2):201-207. 
5  Rothenburger S, Spangler D, Bhende S, Burkley D. In vitro antimicrobial evaluation of coated Vicryl Plus Antibacterial Suture (coated polyglactin 910 with  

triclosan) using zone of inhibition assays. Surg Infect (Larchmt). 2002;3 (suppl):S79-S87. 
6  Ming X, Rothenburger S, Nichols MM. In vivo and in vitro antibacterial efficacy of PDS Plus (polidioxanone with triclosan) suture. Surg Infect (Larchmt). 2008;9(4):451-457.
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VELKOMMEN TIL ÅRSMØTE 
FOR 

NORSK KIRURGISK FORENING 20. – 23. OKTOBER 2015 
 
Fellesmøte med: 
Norsk barnekirurgisk forening   Norsk karkirurgisk forening 
Norsk forening for bryst og endokrinkirurgi  Norsk plastikkirurgisk forening 
Norsk forening for gastroenterologisk kirurgi Norsk thoraxkirurgisk forening 
Norsk forening for maxillofacial kirurgi  Norsk urologisk forening 
 
Årets Høstmøte er det 91. Høstmøtet i regi av Norsk Kirurgisk Forening.  
Høstmøtet arrangeres i år som de siste 23 årene på Holmenkollen Park Hotell hvor hver 
fagmedisinsk forening har sine egne seksjoner med frie foredrag og symposier.  
I år starter vi tirsdag med en dag for etablering av Foreningen for Unge Norske Kirurger 
(FUNK) som holder et symposium på tirsdag med gjester fra de andre Nordiske landene sine 
foreninger. Videre blir det et stort nordisk symposium i regi av IHPBA om «Pancreatic and 
Liver surgery» på torsdag og fredag. Fredag avsluttes med et fellesmøte mellom den 
Amerikanske og Norske foreningen for estetisk kirurgi.  
Den vitenskapelige aktiviteten i det kirurgiske fagmiljøet er fortsatt høy og stabil. Resultatet 
er en ”solid” utgave av «Vitenskapelige Forhandlinger». 231 abstrakt er i år akseptert og 
presenteres som ”frie foredrag” i relevante faglige seksjoner. I tillegg arrangeres det flere 
faglige symposium med inviterte foredragsholdere. Boka inneholder program for hele 
Høstmøteuken, med alle innsendte abstrakt. Abstraktene er i det vesentlige trykket slik de er 
innkommet. Alle abstrakt er vurdert og ordnet i rekkefølge av de respektive spesialforeninger. 
 
All informasjon om årets Høstmøte finner du på Høstmøte linken www.kirurgen.no og 
www.hostmotet.no 
 
Vitenskapelige forhandlinger legges nå ut som en bok som kan lastes ned i god tid før møtet 
starter (1. oktober). Ønsker du den trykte utgaven av boka må du registrere deg under 
Høstmøtet i sekretariatet med ditt medlemsnummer i legeforeningen eller registrere deg 
manuelt med navn og arbeidssted. Du vil ved registrering få navneskilt som du må ha på deg 
under oppholdet på møtet og ved besøk i utstillingshallen. 
De fleste utstillerne er samlet i eget lokale, Valhall, fra onsdag 21/10. Benytt anledningen til å 
besøke våre utstillere, og gjøre deg kjent med nye produkter som blir presentert!  
 
Vi håper at Høstmøtet vil opprettholde sin plass, som sentralt forum for faglig og sosial 
interaksjon mellom norske kirurger. 
 
Norsk Kirurgisk Forening sin generalforsamling avholdes torsdag 22. oktober kl. 17.00.  
Vi gjentar suksessen fra 2014 og arrangerer Kirurgmiddagen torsdag 22. oktober kl. 
19.30-02.00 på Månefisken på Grünerløkka. Billetter kjøpes på Høstmøtets hjemmeside 
med PayPal eller kort. Pris kr. 499,- 
 
Vi takker annonsører, utstillere og foredragsholdere.  
Vel møtt til Høstmøtet. 
 
Lars R. Vasli 
Redaktør, teknisk ansvarlig    
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Leverandør til norsk kirurgi  
gjennom 30 år

Vi markedsfører også produkter fra blant annet:

Kom innom vår stand på Høstmøtet  
og hør mer om våre spennende produkter

Medistim Norge AS, Postboks 6631 Etterstad
Økernveien 94, 0579 Oslo. Tlf: 23 03 52 50 

E-post: norge@medistim.com - www.medistim.no
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Echelon Flex™

A better grip on
movement1.
The ECHELON FLEX™ GST System2 is 
uniquely designed for a better grip
and less tissue slippage during firing3.

1. Benchtop testing in porcine stomach tissue. Mean peak load required to
pull tissue from the clamped jaws of ECHELON FLEX™ Powered Plus Stapler

(PSEE60A) and ECHELON Reload with GST vs ENDO GIA™ ULTRA Handle (EGIAUSTND) 
and Endo GIA™ Reload with Tri-Staple™ Technology (GST60B 6.496lbf & GST60T 7.789lbf vs 

EGIA60AMT 1.325lbf & EGIA60AXT1.920lbf, all p<0.001).
2. System components include ECHELON FLEX™ Powered Plus Stapler and

ENDOPATH ECHELON™ Reloads with Gripping Surface Technology
3. Benchtop testing in porcine stomach tissue. Mean tissue movement from after clamping on 
tissue to after firing ECHELON FLEX™ Powered Plus Stapler (PSEE60A) and ECHELON Reload 

with GST vs ENDO GIA™ ULTRA Handle (EGIAUSTND) and Endo GIA™ Reload with 
Tri-Staple™ Technology at 1.5, 2.5, 3.3 and 4.0mm tissue thicknesses 

(1.5mm; GST60B 1.067mm vs EGIA60AMT 2.452mm p<0.001; 2.5mm: GST60G 1.148mm

The ECHELON FLEX™ GST System2 is 
uniquely designed for a better grip
and less tissue slippage during firing3.
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Please always refer to the Instructions for Use / Package Insert that come 
with the device for the most current and complete instructions.

Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH
Hummelsbütteler Steindamm 71

22851 Norderstedt, Germany

www.ethicon.com

©2015 Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH.
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Aesculap® EinsteinVision® 2.0
Benchmark in 3D laparoscopy

B. Braun Medical AS  |  Kjernåsveien 13B  |  3142 Vestskogen 
Telefon: +47 33 35 18 00  |  Fax: + 47 85 23 30 75  |  www.bbraun.no 

Aesculap – a B. Braun company

The second generation of our 3D laparoscopy  
system offers:

 Benchmark 3D image quality, with native Full HD  
 resolution

 Revolutionary sterile product handling concept

 In-built antifog technology

 Consistent image quality

 Autofocus effect keeps the entire surgical site in focus

 Small and light camera head for easy handling

 All-in-one camera with integrated light cable

Pure viewing pleasure!

A-
ST

15
07

0

EinsteinVision® 2.0 

– see and enjoy

our 3D technology

A-ST15070 Benchmark in 3D Monitorwand_A5.indd   1 16.09.15   11:24
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Karkirurgi - aktuelle bildemodaliteter - når og hvilke? 
 
Møterom Nobel,  Holmenkollen Park Hotell,  Kursnr.: O-28804 
 
Målgruppe: Leger under utdanning samt etterutdanning av spesialister 
Læringsmål: Etter endt kurs skal deltakerne kjenne til aktuelle bildemodaliteter som bør være tilgjengelig ved en karkirurgisk avdelingen, 
når og hvilke av disse som bør anvendes hos pasienter med perifer karsykdom. 
Kurskomite: Jon Otto Sundhagen (Kursleder), Torbjørn Dahl , Carl-Erik Slagsvold, Jørgen Junkichi Jørgensen  
Godkjenninger: Videreutdanning: Karkirurgi,  Valgfrie kurs: 7t, Generell kirurgi,  Valgfrie kurs: 7t,  
Etterutdanning, Generell kirurgi,  Valgfrie kurs: 7t 
Kurssted: Holmenkollen Park Hotell, OSLO Påmelding til: Legers videre- og etterutdanning - Oslo, Seksjon Utdanning, Medisinsk 
fagavdeling, Postboks 1152 Sentrum, 0107 OSLO. Påmelding E-post: kurs.oslo@legeforeningen.no Påmeldingsfrist: 31. august 2015 
Antall deltakere: 30 Antall kurstimer: 7 Kurspris Leger: 2100 Kurspris Ikke leger: 4200 
 
Tirsdag 20. october 2015 

 
Kl. 09.00 Åpning av kurset   
 Introduksjon 
 Fremtidig behov for karkirurgiske tjenester 
 Fremtidens operastue 
 Strålebelastning/kontrastnefropati (hvordan begrense potensielle skader 
Kl.10.00 – 10.15 Kaffe pause 

Obstruktive sykdommer - diagnostikk - kontroller (ekstremiteter/carotis/intestinale) 
 Farge-dupleks 
 MRA; CTA 
 Konvensjonell angiografi 
 IVUS 
 Konsensus - anbefalinger 
 Peroperative kontroller 
 Angiografi 
 Flowmetri 
 Doppler 
 Trykkmåling 
 annet 
Kl.12.00 – 13.00 Lunsj 

Anurismatiske sykdommer - diagnostikk – kontroller (abdominale/perifere/pseudo-) 
 Farge-dupleks 
 MRA; CTA Konvensjonell angiografi 
 IVUS 
 Konsensus - anbefalinger 
 Venøse sykdommer (overfladisk/dyp venøs insuffisiens) 
 Utredning og kontroller 
 Et blikk inn i krystall kulen - fremtidige modaliteter 
 Paneldebatt med kasuistikker 

Avslutning ved kursleder 
Kl.16.00   Slutt 
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SETT INN
Innsettes direkte 
gjennom trokar 
eller port

RULL UT
Matriksen rulles ut 
på såret

FEST
TachoSil fester seg 
raskt til såret under 
manuell kompresjon

KLAR NÅR DU ER
TACHOSIL® PRE-ROLLED
Når du trenger umiddelbar hemostase under lukket kirurgi kan 
TachoSil pre-rolled brukes umiddelbart, uten forarbeid. 
Gir pålitelig hemostase og vevsforsegling på 3-5 minutter. 1 

NYHET

1. TachoSil SPC 16. april 2015, www.legemiddelverket.no

Når du trenger umiddelbar hemostase under lukket kirurgi kan 

Gir pålitelig hemostase og vevsforsegling på 3-5 minutter. 1

R
15

09
6

TachoSil “Takeda Nycomed”
Lokalt hemostatikum        
ATC-nr.: B02B C30

MATRIKS TIL VEVSLIM: Hver cm2 inneh.: Humant fibrinogen 5,5 mg, humant 
trombin 2 IE, equint kollagen, humant albumin, natriumklorid, natriumsitrat, 
L-argininhydroklorid. Fargestoff: Riboflavin (E 101).1
 
Indikasjoner: Til voksne som støttebehandling ved kirurgiske inngrep for å 
bedre hemostasen, fremme vevsforsegling og for suturstøtte ved karkirurgi der 
standardteknikker ikke er tilstrekkelige.Dosering: Skal bare brukes av erfarne 
kirurger. Voksne: Antall enheter som anvendes bør alltid være i samsvar med 
underliggende klinisk behov, relatert til størrelsen på sårflaten og må vurderes 
individuelt. I kliniske studier har valg av dosering vanligvis variert mellom 1-3 
matrikser (9,5 cm ×  4,8 cm), men bruk av opptil 7 er rapportert. For mindre 
sårflater, f.eks. ved kikkhullskirurgi, anbefales matrikser av mindre størrelse (4,8 cm 
× 4,8 cm eller 3 cm × 2,5 cm) eller den ferdigrullede (4,8 cm x 4,8 cm). Spesielle 
pasientgrupper: Barn og ungdom <18 år: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige 
data. Tilberedning/Håndtering: For instruksjoner vedrørende håndtering før bruk, 
se pakningsvedlegg. Administrering: Kun til epilesjonell bruk. Skal ikke brukes 
intravaskulært. Se pakningsvedlegg for instruksjoner vedrørende administrering. 
Det er sterkt anbefalt å journalføre navn og batchnr. hver gang preparatet 
benyttes. Kontraindikasjoner: Intravaskulær bruk. Overfølsomhet for noen av 
innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Data for anvendelse ved nevrokirurgi eller 
gastrointestinal anastomose foreligger ikke. Allergiske hypersensitivitetsreaksjoner 
(utslett, generell urticaria, tetthetsfølelse i brystet, tungpustethet, hypotensjon og 
anafylaksi) kan oppstå. Dersom disse symptomer oppstår, skal administreringen 
avbrytes umiddelbart. Hvis sjokktilstand inntrer, skal prosedyre for sjokkbehandling 
følges. Tiltak for å forebygge infeksjoner ved bruk av legemidler fremstilt fra 
humant blod/plasma omfatter seleksjon av blodgivere, screening av hver tapping 
og plasmapooler for infeksjonsmarkører, og effektiv inaktivering/fjerning av virus 
under produksjonen. Til tross for dette kan en ikke fullstendig utelukke muligheten 
for overføring av smittsomme agens. Dette gjelder også virus eller patogener 
som hittil er ukjent. Tiltakene anses effektive mot kappekledde virus som hiv, 
HBV og HCV, og mot det ikke-kappekledde viruset HAV. Tiltakene har begrenset 
verdi mot ikke-kappekledde virus som parvovirus B19. Infeksjon med parvovirus 
B19 kan være alvorlig for gravide kvinner (fosterinfeksjon) og for personer med 
immundefekt eller økt erytropoiese (f.eks. hemolytisk anemi). Interaksjoner: 
Preparatet kan denatureres ved kontakt med oppløsninger som inneholder alkohol, 
jod eller tungmetaller (f.eks. antiseptiske oppløsninger). Denne type substanser 
skal fjernes så godt som mulig før bruk av preparatet. Graviditet, amming og 

fertilitet: Sikkerheten ved bruk under graviditet eller amming er ikke klarlagt. 
Skal ikke administreres til gravide og ammende, hvis ikke strengt nødvendig. 
Bivirkninger: Vanlige (*1/100 til <1/10): Øvrige: Feber. Mindre vanlige (*1/1000 til 
<1/100): Immunsystemet: Hypersensitivitet eller allergiske reaksjoner (inkl. alvorlig 
anafylaksi) kan oppstå i sjeldne tilfeller. Slike reaksjoner kan spesielt observeres 
ved gjentatt bruk av legemidlet eller dersom det administreres til pasienter med 
kjent hypersensitivitet for noen av innholdsstoffene. Antistoffer mot innholdsstoffer 
i fibrinpreparater til sårlukking/hemostatika kan forekomme i sjeldne tilfeller. Svært 
sjeldne (<1/10 000): Hjerte/kar: Livstruende tromboemboliske komplikasjoner 
kan forekomme ved utilsiktet intravaskulær administrering. Overdosering/
Forgiftning: Det er ingen rapporterte tilfeller av overdosering. Egenskaper: 
Klassifisering: Lokalt hemostatikum. Inneholder fibrinogen og trombin som et 
tørket belegg på overflaten av en kollagenmatriks. Den aktive siden er farget gul. 
Virkningsmekanisme: Ved kontakt med fysiologiske væsker, f.eks. blod, lymfe 
eller fysiologisk saltvann, oppløses innholdsstoffene i belegget og diffunderer 
delvis inn i såroverflaten. Dette etterfølges av fibrinogen-trombinreaksjonen 
som initierer det siste trinnet av den fysiologiske blodkoagulasjonsprosessen. 
Fibrinogen blir omdannet til fibrinmonomere som spontant polymeriserer til 
et fibrinkoagel, og som på denne måten holder kollagenmatriksen fast til 
såroverflaten. Fibrin blir deretter kryssbundet med endogen koagulasjonsfaktor 
XIII, og danner derved et tett, mekanisk stabilt nettverk med gode limeegenskaper 
som bidrar til å lukke såret. Metabolisme: Fibrinkoagelet metaboliseres som 
endogent fibrin ved fibrinolyse og fagocytose. Kollagenmatriksen degraderes  
ved resorpsjon til vev. Ca. 13 uker etter applikasjon er det kun små rester 
tilbake, uten tegn til lokal irritasjon. Nedbrytningen ble forbundet med infiltrering 
av granulocytter og dannelse av resorptivt granulasjonsvev som kapsler inn 
de nedbrutte restene av TachoSil. Ingen bevis for lokal intoleranse er sett i 
dyrestudier. Fra erfaringen hos mennesker, har det vært isolerte tilfeller hvor 
rester ble observert som tilfeldige funn uten tegn på funksjonell svekkelse. Andre 
opplysninger: Leveres ferdig til bruk i sterile pakninger. Pakninger og priser pr 
08.05.2015

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

Referanser
1. TachoSil SPC 16. april 2015, www.legemiddelverket.no 

www.tachosil.no | infonorge@takeda.com
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MØTER OG SYMPOSIUM 
 
 
 
 
 
 
 
 

NR Dag KL Møterom Møter og symposium Side 
S-1 

 
Tir. 

 
10:00 

 
Audi-B 

 
Surgical Multimodal Imaging and Navigation in Theory 
and Practice (part I) 

19 
 

S-1 
 

Tir. 
 

13:00 
 

Audi-B 
 

Surgical Multimodal Imaging and Navigation in Theory 
and Practice (part II) 

19 
 

S-2 Tir. 16:00 Audi-B FUNK - Recertification in Norway 20 
S-3 Ons 10:00 Saga A Hvordan få vekten ned og holde den der 21 
S-3 Ons 11:00 Saga A Når trenger fedmeopererte en ny prosedyre? 21 
S-4 Ons 12:00 Saga BC Symposium Mastektomi og rekonstruksjon 22 
S-5 Ons 17:30 Saga BC Hvordan kan vi nyttiggjøre oss data fra nbcr?  23 
S-6 Ons 14:00 Audi-B NUF-symposium 24 
S-7 Ons 14:30 Nobel Stengraft komplikasjoner  25 
S-7 Ons 16:00 Nobel Bruk av kvalitetsindikatorer   25 
S-8 

 
Tor. 

 
12:30 

 
Saga B 

 
Betydningen av frie reseksjonsrender ved brystbevarende 
operasjoner. 26 

S-9 Tor. 12:00 Audi-A Pancreatic surgery 27 
S-10 Fre 08:30 Audi-A Liver surgery 28 
S-11 Tor. 12:30 Bergman Internt barnekirurgisk møte 2015 29 
S-12 Fre. 08:00 Saga BC 1st Norwegian American Aesthetic Surgery Meeting  30 
S-13 

 
Fre. 

 
12:30 

 
Nobel 

 
Implementation of Quality Control Programs in Cardiac 
Surgery - Worth the Effort? 36 
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NORSK KIRURGISK HØSTMØTE 
20. oktober 2015 
 
Holmenkollen Park Hotell    - AUDI B    

  
 
Norsk thoraco-laparoskopiforening NTLF  i samarbeid med 
Covidien Norge AS og Johnson & Johnson 
 
  
Surgical Multimodal Imaging and Navigation in 
Theory and Practice (part I) 
 

Kl 1000 – 1005 Welcome 
   Professor Bjørn Edwin – Chairman NTLF 
 
Kl. 1005 – 1025 Common national research infrastructure for surgical navigation (NorMIT),  

• Surgical navigation from at technological point of view 
• The NorMIT project 

Ass. Professor Ole Jakob Elle, The Intervention Centre, Oslo University Hospital 
 

Kl. 1025 – 1045 Navigated ultrasound within the NorMIT platform	  
 Research Director Thomas Langø, SINTEF 
 

Kl. 1045 – 1105 3D modelling and visualization for surgical planning within the NorMIT  
   platform 

 Researcher Rafael Palomar, The Intervention Centre, Oslo University Hospital, 
   Gjøvik University College 
 
Kl 1105   Discussion 
 

 
Surgical Multimodal Imaging and Navigation in 
Theory and Practice (part II) 
 

Kl 1300 – 1345 Laparoscopic Ultrasound within Laparoscopic Liver Surgery 
   Professor Alessandro Ferrero, S.C. Chirurgia Generale ed Oncologica,   
   Ospedale Mauriziano, Torino, Italy 
 
Kl. 1345 – 1405 Practical experience with surgical navigation, 

 Ass. professor Ronald Mårvik, NSALK, St. Olavs Hospital 
 
Kl 1400   Discussion   
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NORDIC SURGICAL SYMPOSIUM 
 

Tirsdag 20. oktober 2015  
kl. 16.00 – 18.00 

Audi - B 
 
 

Recertification in Norway 
 

Etablering av  
Forening for Unge Norske Kirurger (FUNK) 

 
Program: 
1600  Velkommen v/ Arne-Christian Moen, leder NKF 
 
1605   Presentations from Nordic countries: Hospitals to visit 
 
1635  Recertification in Norway 
1650  Questions and comments 
1700  Pause 
1710  Hva er FUNK - trenger vi det 
1720 Presentasjon fra nordiske land om unge kirurgers 

fagmedisinske foreninger 
1740  Diskusjon og spørsmål 
1750          Avslutningskommentarer v/ Arne-Chr. Moen, leder NKF 

 
  
 

  
Norsk kirurgisk forening 
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SYMPOSIUM 
 

Onsdag 21. oktober 2015  
kl. 10.00 – 11.40 

Saga - A 
 

 
10.10 – 10.15 Velkommen  

Torgeir T. Søvik, leder Norsk forening for fedmekirurgi 
 
Hvordan få vekten ned og holde den der 
10.15 – 10.30 Effektiv vektreduksjon uten kirurgi  

Jørn Kippersund, allmennlege og gründer 
10.30 – 10.50 Sammenhengen mellom psykologi og fysiologi før 

og etter fedmekirurgi  
Hege Gade, psykolog og PhD, Sykehuset i Vestfold Tønsberg 

10.50 – 11.00 Diskusjon 
 
 
Når trenger fedmeopererte en ny prosedyre? 
11.00 – 11.10 Indikasjoner for revisjonskirurgi hos fedmeopererte 

Torgeir T. Søvik, lege og PhD, Oslo universitetssykehus 
11.10 – 11.35 Komplikasjoner og revisjonskirurgi etter 

fedmekirurgi (med video)  
Jon Kristinsson, lege og dr.med., Oslo universitetssykehus 

11.35 – 11.40 Diskusjon og avsluttende kommentar 
 

 
 
 
 
   

  
Norsk forening for fedmekirurgi 
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SYMPOSIUM 
 

Onsdag 21. oktober 2015  
kl. 12.00 – 17.00 

Saga - BC 
 

Symposium Mastektomi og rekonstruksjon 
12.00  Velkommen  Møteledere Elisabeth Valio Sætnan, leder plastikkir. forening og 

Turid Aas, leder brystkir. forening    
12.05  Genetisk testing ved arvelig brystkreft  

Overlege Hildegunn Høberg-Vetti, Regionalt kompetansesenter for arvelig 
brystkreft, Haukeland Universitetssykehus   

12.25  Onkologiske aspekt ved rekonstruksjon  Utfordringer og onkologisk sikkerhet 
ved direkte rekonstruksjon med proteser.  
Overlege Raj Sunil Xavier, onkologisk avdeling St.Olavs Hospital   

13.00  Kontralateral mastektomi hos pasienter som ønsker Litteratur gjennomgang 
Avdelingsoverlege Turid Aas, brystkirurgisk avdeling Haukeland US  

13.20  Kaffe pause   
14.00   Mastektomi og direkte rekonstruksjon 

Hvordan er finsk praksis og hva kan vi lære av Finland?   
Overlege Catarina Svarvar, Avdeling for Plastikkirurgi og Brystkirurgisk enhet 
Helsinki Universitetssykehus  

14.45  Reconstructions  
Dr med Karl Breuing, MD, FACS  
Direct to implant reconstruction using ADMs : Do variations in Teqnic have 
Different Indications ?  
Breast Animation Deformities (BAD): Causalities and Treatment Options 
Diagnosis and management of Complications following ADM assisted Breast 
Reconstruction. An Algorithmic Approach    

15.45  Pause   
   

Frie foredrag Møteledere: Christian Tiller og Ellen Schlichting   
16.00   Brystrekonstruksjoner i Norge. Fokus på pasienten og fremtidig praksis  

Gudjon Gunnarson,  Plastikkirurgisk avdeling, Sykehuset Telemark   
16.10 Abstrakt: 1; Molecular profiles using breast cancer subtyping can assist 

surgeons in planning for breast reconstruction.  
Lars Johan Sandberg, Sh Telemark   

16.20  Abstrakt. 2;  Lipo transplantasjon til bryst – hvor trygt er det?    
Gunnarsson, Sh Telemark    

16.30   Abstrakt: 3;  En operasjon og ferdig brystbevarende mastektomi i Telemark 
Griseflax på landet eller galskap ?  
Gunnarsson, Sh Telemark   

16.40  Abstrakt: 4;  Vertikal reduksjonsplastikk med supramedialstilk for pasienter 
med offentlig indikasjon for mammaredukasjonsplastikk. 
Vanja Busic, Kolibri Medical    
 

Norsk forening for bryst og endokrin kirurgi 
Norsk plastikkirurgisk forening  
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SYMPOSIUM 
 

Onsdag 21. oktober 2015  
kl. 17.30 – 18.30 

Saga - BC 
 
 
 

Hvordan kan vi nyttiggjøre oss data fra nbcr?  
 
 

Overlege Ellen Schlichting, OUS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

  
Norsk forening for bryst og endokrin kirurgi 
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SYMPOSIUM 
 

Onsdag 21. oktober 2015  
kl. 14.00 – 17.00 

Audi - B 
 
 
 

NUF symposium  
 
 
 

Se NUF sin hjemmeside  
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-urologisk-forening/ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  
Norsk urologisk forening 
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Norsk karkirurgisk forenings 
høstmøtesymposium 2015 
 
Sted: Nobel, Holmenkollen Park Hotell 
Tidspunkt: Onsdag 21.oktober kl 14:30 – 18:30 

 
 

 
Stengraft komplikasjoner (Kl 14:30-15:30) 
Møteleder: Thomas Nyheim 
 
I år avholdes et lite minisymposium hvor de ulike avdelingene kan ta opp 
vanskelig eller lærerike kasuistikker. Vi ønsker med dette å opprette et 
fora hvor kollegaer kan dele, problematisere og gi innspill til 
behandlingstrategi og valg.  Kasuistikkene sendes Thomas Nyheim: 
thonyh@ous-hf.no (frist 5. Oktober) 
 
 
Bruk av kvalitetsindikatorer  (Kl 16.00 – 18:30) 
 
NKKFs kvalitetsutvalg  

- Sven Ross Mathisen 
Kvalitetsmålinger og det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet  

- Jon Helgeland, Kunnskapssenteret 
Brukeropplevd kvalitet og pasientrapporterte utfallsmål  

- Andrew Garratt, Kunnskapssenteret 
Hvordan utvikle kvalitet i norsk helsetjeneste? 

- Johan Torgersen, Helsedirektoratet 
Erfaringer fra den Danske karbasen 

- Nikolaj Eldrup, Danske karbasen 
Risikojustering, publikasjon av data på insitutt og individnivå 
  
Behov for kvalitetsindikatorer? 

- Martin Altreuther, NORKAR 
Diskusjon / Konsessusforslag 

 
 

 
 

Norsk karkirurgisk forening  
S
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SYMPOSIUM 
 

Torsdag 22. oktober 2015  
kl. 12.30 – 13.30 

Saga - C 
 

 
Møteleder: Ellen Schlichting 

 
Betydningen av frie reseksjonsrender  

ved brystbevarende operasjoner. 
 

Anne Bodilsen, Århus 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

  
Norsk forening for bryst og endokrin kirurgi 
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Scandinavian Chapter of IAHPBA 
Annual Meeting  

October 22-23, 2015 
 

Holmenkollen Park Hotel, Oslo, Norway. 
AUDI - A 

Thursday 22 October 2015 - ”Pancreatic surgery” 
 
 

12.00-12.10  Welcome 

12.10-12.30 ”Histological classification of cystic lesions of the pancreas” 
  Prof. Caroline Verbeke 
 
12.30-13.15 ”Diagnostic work-up and follow-up of cystic pancreatic lesions”  

 Prof. Marco Del Chiaro 
 

13.15-13.30 Coffee break 
 
13.30-14.00  ”Histopathological prognostic factors in pancreatic head cancer” 
  Prof. Caroline Verbeke 
 
14.00-14.45 ”Laparoscopic distal pancreatectomy for pancreatic ductal adenocarcinoma – 

Patient selection, surgical technique, and results form a large multicentre 
cohort study”     
Prof. Bjørn Edwin 

 
14.45-15.15 Case presentations - Panel  
 
15.15-15.45  Coffee break 
 
15.45-17.00 Pancreatic update - Scandinavia 
 

Presentations from two centres from each country (to be announced). 
(Norway, Sweden, Denmark) 
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Scandinavian Chapter of IAHPBA 

Annual Meeting October 22 and 23, 2015 
 

Holmenkollen Park Hotel, Oslo, Norway. 
AUDI A 

Friday 23. October 2015, ”Liver surgery” 
 

0830-0915     General assembly  
0915-0930  Coffe Break 
0930-1015     Treatment of CRLM              Nic Vauthey 
   Which	  patients	  should	  recive	  chemotherapy	  before	  surgery?	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  	  	  	   Do	  we	  know	  who	  will	  not	  benefit	  from	  chemotherapy?	  
 
1015-1045     Radiological assesment of CRLM,  Andreas Abildgård  
   Respons evaluation after chemotherapy          

              
1045-1100  Coffe Break 
1100-1130     Norwegian/Scandinavian guidelines  

            chemotherapy for CRLM                               Svein Dueland  
 
1130-1230      Update HPB liver from 
                        Sweden    (20`) 
                        Denemark 
                        Norway 
 
1230-1330      LUNSJ 
 
Multidisiplinary treatment for HCC 
In cooperation wit SNHCC 
 
1330-1410    Resection for  HCC                      Nic Vauthey  
1415-1445    Liver-transplantation i HCC beyond the Milan criteria  

Pål Dag Line 
1445-1515    Transarterial chemoembolization for  HCC      Eric Dorenberg 
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ÅRSMØTE 
 

Torsdag 22. oktober 2015  
kl. 08.30 – 11.30 

Audi A og Audi B 
Frie foredrag – barne kirurgi 

 
        Urologi – Audi B  
08:30 ENDOSKOPISK BEHANDLING AV VESICOURETERAL REFLUX; 

EN OPPDATERING MED HENSYN TIL INDIKASJONER, TEKNIKK 
OG OPPFØLGNING Hoel, AT 

08:40 BEHANDLING AV URACHUSANOMALIER Lundar, L 
08:50 RESULTATER ETTER OPERASJON FOR WILMS TUMOR VED 

RIKSHOSPITALET 2005-2014 Urdal, A 
09:00 OPPFØLGING AV URINVEIER HOS PASIENTER OPERERT FOR 

PERSISTERENDE KLOAKK Urdal, A 
09:10 EKTOPISK MUNNENDE URETER SOM ÅRSAK TIL 

URININKONTINENS HOS EN 16 ÅR GAMMEL JENTE 
BEHANDLET MED LAPAROSKOPISK KLIPSING AV URETER OG 
POLARTERIE  Müller, S 

 
     Gastro – Audi A 
10:00 PERKUTAN ENDOSKOPISK GASTROSTOMI MED T-ANKER HOS 

BARN Kvello, MK 
10:10 FORSINKET VEKST OG HØY FOREKOMST AV DYSFAGI HOS 12 

MÅNEDER GAMLE PASIENTER MED ØSOFAGUSATRESI Mikkelsen, A 
10:20 UNDERSØKELSE AV THORAX, RYGGRAD, SKULDER OG 

MOTORIKK HOS BARN MED ØSOFAGUSATRESI Møinichen, UI 
10:30 PERIANAL ABSCESS OG ANALFISTEL – EN EGEN ENTITET HOS 

SPEBARN Engebretsen, AH 
10:40 CHILAIDITIS SYNDROM – EN KASUISTIKK Ertresvåg, K 
10:50 TORAKOSKOPISK LUKNING AV MELLOMGULVSBROKK HOS 

BARN Ertresvåg, K 
11:00 BARN OG UNGDOM OPERERT FOR APPENDISITT VED OUS 

ULLEVÅL I 2013 Hopland, A 
11:10 OPERASJON FOR LYSKEBROKK HOS BARN. ET 5-

ÅRSMATERIALE FRA HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS Kiserud, TG 
 

 
 

Norsk barne kirurgisk forening 
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1st Norwegian American Aesthetic Surgery Meeting 23th October 2015 
 
 
The Organizing Committee  
Amin Kalaaji, MD, PhD, Norway, Bjørn E. Rosenberg, MD, Norway, Christian Busch, MD, PhD, 
Norway, Timothy Marten, MD, USA 
 
 
08:00-08:10  
OPENING REMARKS — Organizing Committee Members  
 
 
08:10-10:15 
FACE (SESSION 1) 

Moderators: Frode Amland, Alexandra Condé-Green 
Keynote Speaker: Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
 
08:10-08:40 
The Concealed-Incision Facelift: Planning a Facelift to Avoid Hairline Displacement, Visible 
Scars, and Other Signs the Procedure Has Been Performed  
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
08:40-09:40 
High SMAS Facelift: Combined Lifting of the Mid-Face, Cheek, and Jowl  
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
09:40-10:00 
Eyebrow Aesthetics: Defining Ideal Eyebrow Shape and Configuration  
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
10:00-10:15   
Panel Discussion  
 
10:15-10:45  
BREAK  
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1st Norwegian American Aesthetic Surgery Meeting 23th October 2015 
 
 
10:45-12:15 
BREAST SESSION  

Moderators: Bjørn E. Rosenberg, Hilde Bugge   
 
 
10:45-10:55 
Swedish Experience With National Breast Implant Registry 
Birgit Stark, MD, PhD, Stockholm, Sweden 
 
10:55-11:05 
Acute Cellulitis Caused by Breast Implant Dystrophic Calcification—A Warning 
Robert A. Ersek, MD, Austin, Texas, USA 
 
11:05-11:15 
Clinical Fat Grafting: Fundamental Tools and Methodology 
Alexandra Condé-Green, MD, Newark, New Jersey, USA 
 
11:15-11:25 
Aesthetic Breast Enlargement With Fat Grafting: Comparison of Two Fat Processing Methods 
Amin Kalaaji, MD, PhD, Oslo, Norway 
 
11:25-11:35 
The Central Pedicle Mastoplasty—No More Dusky Nipples? 
Gudjon Leifur Gunnarsson, MD, Skien, Norway 
 
11:35-11:45 
Our 2 Years’ Experience With the Vertical Modified Medial Pedicle Breast Reduction After  
Hall Findlay/Patrick Fontet 
Ayman Zakaria, MD, Stavanger, Norway  
 
11:45-11:55 
Augmentation Mastopexy: Pearls and Pitfalls  
Ayman Zakaria, MD, Stavanger, Norway  
 
11:55-12:15 
Panel Discussion 
 
12:15-13:15  
LUNCH 
 
 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger   

 32 

                                                
 
 
 
1st Norwegian American Aesthetic Surgery Meeting 23th October 2015 
 
 
13:15-14:30  
STEM CELLS AND FAT GRAFTING SESSION  

Moderators: Pål Schistad, Andrew M. Wolin  
Keynote Speaker: Prof. Jan Öivind Moskaug, Oslo, Norway 
 
 
13:15-13:45 
Stem Cells: Scientific and Clinical Experiences 
Prof. Jan Öivind Moskaug, Oslo, Norway 
 
13:45-13:55 
Cell Migration From Subcutaneous Adipose Tissue Grafts: Experimental Study 
Anadi Begic, MD, Skien, Norway 
 
 
13:55-14:10 
Fat Transfer: An indispensable Multiplanar and Multidimensional Enhancement Tool for Every 
Plastic Surgeon 
Andrew M. Wolin, MD, Scottsdale, Arizona, USA 
 
14:10-14:20 
Controversies in the Use of Fat Grafting and Adipose-Derived Stromal Vascular Cells 
Alexandra Condé-Green, MD, Newark, New Jersey, USA 
 
14:20-14:30 
Panel Discussion  
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1st Norwegian American Aesthetic Surgery Meeting 23th October 2015 
 
 
14:30-16:30 
FACE (SESSION 2) 

Moderators: Amin Kalaaji, Gorm Bretteville 
Keynote Speaker: Prof. Hans Holmström, Gøteborg, Sweden 
 
 
14:30-14:50 
Changing Techniques During 44 Years of Rhinoplasty Experience  
Prof. Hans Holmström, Gøteborg, Sweden 
 
 
14:50-15:00 
Revisionary Rhinoplasty: Not a Standardized Procedure 
Bjørn Tveit, MD, Oslo, Norway  
 
15:00-15:15 
The Interdependence of the Forehead and Eyebrow in Rejuvenation of the Upper Eyelid  
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
15:15-15:45 
Forehead Lift: Open and Closed Techniques 
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
15:45-15:55 
Brow Lift Contra Blepharoplasty: What I Choose and Why 
Ayman Zakaria, MD, Stavanger, Norway  
 
15:55-16:15 
Eyelid Surgery: Periorbital Fat Grafting—A New Paradigm for Rejuvenation of the Eyelids  
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
16:15-16:30 
Panel Discussion  
 
  
16:30-16:45  
BREAK 
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1st Norwegian American Aesthetic Surgery Meeting 23th October 2015 
 
 
16:45-17:45  
QOL AND PATIENT SAFETY SESSION 

Moderators: Helge E. Roald, Ayman Zakaria  
 
 
16:45-17:00 
Photography in Aesthetic Surgery: Tips, Tricks, and Cheats 
Christian Tiller, MD, Stavanger, Norway 
 
17:00-17:15 
QOL in Aesthetic Surgery 5-Year Follow-up. Do We Harm Our Patients? Psychological Effects 
of Cosmetic Surgery Results From Long-term Studies 
Helge E. Roald, MD, PhD, Oslo, Norway 
 
17:15-17:25 
The Use of Antibiotics in Aesthetic Surgery: A Survey From the Swedish Society of Aesthetic 
Plastic Surgery 
Fredrik Gewalli, MD, PhD, Gøteborg, Sweden 
 
17:25-17:35 
QOL in Patients Undergoing Breast Implants Versus Patients Undergoing Augmentation 
Mastopexy: Comparative Study 
Amin Kalaaji, MD, PhD, Oslo, Norway 
 
17:35-17:45 
Panel Discussion  
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1st Norwegian American Aesthetic Surgery Meeting 23th October 2015 
 
 
17:45-19:30  
FACE (SESSION 3)   

Moderators: Christian Busch, Bjørn Tveit  
 
 
17:45-18:35 
Simultaneous Facelift and Fat Grafting: Combined Lifting and Filling in Rejuvenation of the 
Aging Face  
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
18:35-19:00 
Neck Lift: Identifying Neck Problems and Choosing Treatment Strategies  
Timothy Marten, MD, San Francisco, California, USA 
 
19:00-19:15 
Neck Rejuvenation in Males: Double Chin Express 
Luis López Tallaj, MD, Santo Domingo, Dominican Republic 
 
19:15-19:30 
Panel Discussion 
 
19:30 
MEETING ADJOURNS 
 
 
 
 
20:00 
CONGRESS DINNER 
Traditional norwegian dinner. Please see registration. 
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SYMPOSIUM 
 

Fredag 23. oktober 2015  
kl. 12.30 – 14.00 

Nobel 
 

 
kl 12.30 - 13.15  
Implementation of Quality Control Programs in Cardiac Surgery - 
Worth the Effort? 
 
 
 
kl 13.15 - 14.00 
Sorin Sutureless Valve Symposium 
 
Latest clinical results on sutures valves 
Prof Niv Ad, Inova Heart and Vascular Institute 
 
Initial experience with Perceval at 
Oslo University Hospital, RIkshospitalet - 
Dr Gry Dahle, OUS 

 
 
 

 
   

  
Norsk thorax kirurgisk forening 
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ÅRSMØTER OG 

GENERALFORSAMLINGER 
 
 
 

NR Dag KL Møterom Årsmøte / Generalforsamling Side 
GF-1 Ons. 17:00 Saga A NORSK FORENING FOR GASTROENTEROLOGISK KIR. 40 
GF-2 Ons. 16:00 Saga B NORSK FORENING FOR BARIATRISK KIRURGI 41 
GF-3 Ons. 10:00 Nobel NORSK KARKIRURGISK REGISTER (NORKAR) 42 
GF-4 Ons. 16:30 St.rom 7-8 NORSK SELSKAP FOR CRANIOFACIAL KIRURGI 43 
GF-5 Tor 15:00 Saga B NORSK FORENING FOR BRYST OG ENDOKRIN KIR. 44 
GF-6 Tor. 16:00 Saga C NORSK PLASTIKKIRURGISK FORENING 45 
GF-7 Tor. 18:00 Saga C NORSK ESTETISK KIRURGISK FORENING 46 
GF-8 Tor. 14:00 Audi-B NORSK UROLOGISK FORENING 47 
GF-9 Tor. 10:30 Nobel NORSK KARKIRURGISK FORENING 48 
GF-10 Tor. 15:00 Nobel NORSK THORAXKIRURGISK FORENING 49 
GF-11 Tor. 15:00 Bergmann NORSK BARNEKIRURGISK FORENING 50 
GF-12 Tor. 10:30 St.rom 5-6 NORSK FORENING FOR MAXILLOFACIAL KIR. 51 
GF-13 Tor. 17:00 Saga A NORSK KIRURGISK FORENING 52 
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ÅRSMØTE I 
NORSK FORENING FOR 

GASTROENTEROLOGISK KIRURGI 
 

Onsdag 21. oktober 2015 
Kl. 17.00 – 18:30 

SAGA A 
 
	  
 
 
 
Saksliste: 
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ÅRSMØTE 
NORSK FORENING FOR  
BARIATRISK KIRURGI 

 
Onsdag 21. oktober 2015  

Kl. 19.00 – 20.30 
SAGA A 

 
 
 
Agenda: 
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MEDLEMSMØTE 2015 

NORKAR 
 

	  
Onsdag, 21. oktober 2015, 

klokken 10:00 – 11:30 
 

Møterom: 
Nobel, Holmenkollen Park Hotell 

	  

	  
	  

Saksliste 
	  

Sak 1  Orientering om status i NORKAR 
Sak 2   Årsrapport 2014 
Sak 3 Kvalitetsforbedring i regi av registeret 
Sak 4 Rapportutvalg - Serusrapport – Rapporteket 
Sak 5 NORKAR konkurranse: 
  Hvor er det størst potensiale for 
  kvalitetsforbedring i karkirurgien?    
Sak 5 Vararepresentanter til styringsgruppen 
Sak 6 Eventuelt. 
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NORSK SELSKAP 
FOR CRANIOFACIAL KIRURGI 

 
Onsdag 21. oktober 2015 kl 16.30 – 19.00 

Styrerom 7-8 
 
 

 
 
Saksliste: 
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GENERALFORSAMLING 
 

NORSK FORENING FOR BRYST 
OG ENDOKRIN-KIRURGI (NFBEK) 

 
Torsdag 22.10.2015 
Møterom: Saga B 

Kl. 15.00 
 
 
 
 

Saksliste: 
 

Åpning av årsmøtet 
Valg av ordstyrer og referent 
Godkjenning av innkalling og dagsorden 
Årsberetning fra styret 
Gjennomgang av regnskap 
Årsberetning fra spesialitetskomiteen 
Saker av interesse for medlemmene: 
              Ny spesialitetsstruktur; oppdatering for status 
Utdeling av priser for beste foredrag på Høstmøtet 2014 
Valg av nytt styre 
Eventuelt 
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GENERALFORSAMLING 
 

NORSK PLASTIKKIRURGISK FORENING 
 
 
 

Torsdag 22. oktober 2015 
kl 16.00 – 18.00 

Saga C 
 

 
 
 
Dagsorden 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger   

 46 

GENERALFORSAMLING 
 

NORSK ESTETISK KIRURGISK FORENING 
 

Torsdag 22. oktober 2015 
kl. 18.00 – 19:00 

Saga C 
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GENERALFORSAMLING 

NORSK UROLOGISK FORENING 
 

Torsdag 22. Oktober 2015 
Kl. 14.00 - 15.30 

Audi B 
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ÅRSMØTE 
 

NORSK KARKIRURGISK FORENING 2015 
 

Torsdag 22. Oktober 2015 
Kl. 10.30-13.00 

NOBEL 
     
 
Årsmøtet er Norsk karkirurgisk forenings høyeste organ og er åpent for alle medlemmer. 
Foreløpig saksliste: 
 

1. Godkjenning av innkalling 
2. Valg av møteleder 
3. Valg av referent 
4. Årsberetning NKKF 
5. Statuttendringsforslag  

a. Opprettelse av NKKFs forksningsutvalg 
b. Kollektiv medlemsskap ESVS 

6. Regnskap, prognose, budsjett 
7. Medlemskontingent 
8. Fastsettelse av honorar 
9. Årsberetning Spesialitetskomiteen 
10. Rapport fra Kvalitetsutvalget 
11. Rapport fra Kode/DRG utvalget 
12. Rapport fra Forskningsutvalget 
13. Rapport fra internasjonale foreninger 

a. UEMS 
b. ESVS 
c. ESVT 

14. Valg  
a. NKKFs styre 
b. Vara-representant Sepsialitetskomiteen 

 
 

 
 
 
 

Norsk karkirurgisk forening • Fagmedisinsk forening i Den norske legeforening • Erik Mulder Pettersen (sekretær), Kirurgisk 
avdeling Sørlandet Sykehus HF • 4604 Kristiansand • erik.mulder.pettersen@sshf.no • Telefon 03738 • Mobil 480 56 694 • 

www.legeforeningen.no/nkkf •  www.facebook.com/norskkarkirurgiskforening 
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NORSK THORAXKIRURGISK FORENING 
Norwegian Association for Cardiothoracic Surgery 

www.legeforeningen.no/thorax 
 

 
THORAXKIRURGISK HØSTMØTE 2015  

 
GENERALFORSAMLING 

 
Torsdag 22. oktober 2015 

Kl. 15.00 til 16.30 
 
 
 
Agenda 

 
 

[1] Valg av møteleder of referent 

[2] Godkjenning av innkalling og agenda 

[3] Årsberetning 

[4] Regnskap i foreningen v PE Dahl 

[5] Rapport fra spesialitetskomiteen v. DO Nordhaug 

[6] Hjertekirurgiregister v. JL Svennevig 

[7] Referat fra kvalitetsutvalget/ Thoraxkirurgiregister v. S. Solberg 

[8] Rapport fra UEMS v. DO Nordhaug 

[9] Valg av styre v. A. Karevold 

[10] Vårmøtet 2015 

[11] Eventuelt 
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GENERALFORSAMLING 
 

NORSK BARNEKIRURGISK FORENING 
 

Torsdag 22. oktober 2015 
Kl. 15.00-16.30 

Bergman 
 
 
 

SAKSLISTE 
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ÅRSMØTE 
 

NORSK FORENING FOR MAXILLOFACIAL 
KIRURGI 

 
Torsdag 22. oktober 2015 

Kl. 10.30-12.00 
Styrerom 5-6 

 
 

 

SAKSLISTE:



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger   

 52 

GENERALFORSAMLING 
 

NORSK KIRURGISK FORENING 
 

Torsdag 22. oktober 2015 
Kl. 17.00 – 19:00 

Saga A 
 
 
 

Sakliste  
 

Endelig agenda med Årsmelding legges ut på NKF sin hjemmeside 

( www.legeforeningen.no\kirurgen ) og sendes medlemmene på mail. 

 

 

Kl.19.30  Middag 
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NB !  VIKTIG  NB! 
 
 
 
 
 

GENERELL INFORMASJON TIL 
MØTELEDERE OG 

FOREDRAGSHOLDERE 
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Høstmøtet 2015. 
 
 
Til møteledere  
 
 
For å få avviklet Høstmøtet slik at foredragsholdere får sin tildelte taletid, vil foreningen 
innskjerpe følgende; 
 
 
 
Møteledere: 
 
1.  Tiden skal holdes. Start presis. Foredragsholdere får tildelt 8 minutter taletid, med 

mulighet for etterfølgende 2 minutter til diskusjon. Dersom foredragsholder ikke er ferdig, 
skal møtelederen be ham komme med konklusjonen. Den tid som brukes ut i 
diskusjonstiden skal trekkes fra, slik at ingen foredragsholder tillates å bruke mer enn 
tilmålt tid; 10 minutter. Seksjonen må og skal avsluttes senest på annonsert tidspunkt. 

2.  Møteleder skal orientere seg i møtelokalet før seksjonen begynner, og se til at han er kjent 
med hvordan pc og projektor betjenes, lys slukkes og tennes, og hvordan mikrofoner 
virker. Dette for å unngå at praktiske ting stjeler verdifull møtetid. 

3.  Møteleder bør sette seg inn i seksjonens abstrakter på forhånd, og forberede spørsmål til 
foredragsholderen. 

4.  Møteleder skal møte opp i god tid før aktuelle seksjon. 
5.  Møteleder skal oppfordre alle til å besøke utstillingene i pausen. 
 
 
 
 
 
Generelt 
1.  Tal mest mulig vendt mot forsamlingen. Bruk mikrofon dersom dette finnes. 
2.  Møteleder har ansvar for å holde tiden.  
 
 
Oslo september 2015. 
 
NKF – styre 
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Høstmøtet 2015. 
 
Til foredragsholdere. 
 
For å få avviklet Høstmøtet slik at foredragsholdere får sin tildelte taletid, vil 
foreningen innskjerpe følgende; 
 
Prøvekjør foredraget og sjekk at tiden kan holdes.  Du har maks 8 minutter taletid, og 
2 minutter diskusjonstid. Bruk heller litt for kort tid, slik at det blir god tid for 
diskusjon. 
 
PC 
For Høstmøtet 2015 er det etablert et eget ”teknisk sekretariat” i etasjen over Saga-hall.  
Alle PC baserte foredrag må leveres inn minst 5 timer før foredraget skal presenteres, på CD 
eller med ”memory stick”. Foredraget vil bli lastet ned på en sentral server av teknikere, og 
derfra fordelt ut på møterommene.  
Det er viktig at alle foredrag leveres som powerpoint filer og gis et fil navn 
tilsvarende foredragsnummeret, før de leveres inn.  Foredragsnummeret 
finner du i Vitenskapelige forhandlinger eller på Høstmøte siden på 
www.legeforeningen.no/nkf . Dette for at navnet skal være entydig, og at vi skal sikre 
oss at det blir sendt til riktig møterom.  
 
Vi vil sterkt oppfordre flest mulig til å sende oss en kopi av powerpoint presentasjonen på  
mail i god tid før Høstmøtet, slik at mest mulig av tilretteleggingen kan gjøres før Høstmøtet 
starter. Presentasjonen som er < 50 MB sendes over mail til teknisk sekretariat sin mail 
adresse: kirurg@slettenco.no  Større filer med video og mye bilder må fortsatt leveres 
direkte i teknisk sekretariat minst 5 timer før foredraget skal holdes. 
 
Dersom du har spørsmål vedrørende dette, vennligst ta kontakt med sekretariatet på e-post: 
lars@vasli.no eller på tlf: 90 69 63 52. 
 
Test PC presentasjonen i det tekniske sekretariatet i god tid før aktuell seksjon.  
Generelt 
Tal mest mulig vendt mot forsamlingen. Bruk mikrofon dersom dette finnes. 
Møteleder har ansvar for å holde tiden. Blir du ikke ferdig til tiden, vil du bli avbrutt av 
møteleder. 
 
Oslo september 2015 
NKF – styre 
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GENERELL INFORMASJON 
 

• Minibank finnes ikke i hotellet. 
(Nærmeste minibank ved Skimuset, oppe ved hoppbakken) 
Høstmøte sekretariatet har bankterminal. 
NB. Ta med kontanter til lunsj.  
 

• Parkering mot betaling: 
• Parkering ved VM-huset 
• Hotellgarasjen. 
 

• Ankomst / Avreise :  
 
• Taxi fra Gardermoen til hotellet ca. Pris : 

• Oslo Taxi : kr. 800,- 
• Flytog til Oslo S, T-bane til Holmenkollen stasjon.  

 
 
 

• LUNSJ BILLETTER KR. 250,- 
Billettene selges i NKF’s sekretariat.  
MERK: Kun kontant betaling. 
(Billettene subsidieres av NKF og må derfor betales kontant.) 
 
 

• Kirurg middagen – se egen invitasjon  Kr. 498,- 
(Billettene må betales via nettsiden vår – egen påmelding og betaling) 

 
 
 

• BESØK OPPSLAGSTAVLEN VED NKF’S 
SEKRETARIAT JEVNLIG. HER HENGER 
BESKJEDER TIL DELTAGERNE.  
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PRISER OG  STIPENDER – HØSTMØTET 2015 
 
Fagområde Pris – stipend Merk 

Minimalt invasiv kirurgi Norsk Thoraco-laparoskopi. Pris  Beste foredrag 

Minimalt invasiv kirurgi Norsk Thoraco-laparoskopi. Pris Beste video 

Minimalt invasiv kirurgi Norsk Thoraco-laparoskopi. Pris Beste nykommer 

Minimalt invasiv kirurgi Norsk Thoraco-laparoskopi. Pris Beste eksperiment. Studie 

Gastrokirurgi NFGK’s pris Beste eksperiment. Foredrag 

Gastrokirurgi NFGK’s pris Beste kliniske foredrag 

Gastrokirurgi NFGK’s pris Beste foredrag fra miljø utenfor 
universitetssykehus 

Plastikkirurgi Medistim-prisen Mest interessante problem. Og 
kvalitet på abstrakt 

Plastikkirurgi NPKF-pris Beste vitenskapelige presentasjon 

Urologi NUF-prisen Beste foredrag 
(unntatt endourologi) 

Urologi NIU’s rekrutteringspris Beste foredrag fra en 
LIS/turnuslege/etc 

Urologi Olympus endourologi pris Beste endourologiske inlegg 

Karkirurgi B.Braun Medical Beste frie karforedrag 

Karkirurgi V-Tech Beste foredrag ved LIS 

Thoraxkirurgi MediStim-prisen Beste foredrag 

Mamma /Endokrin Novartis Beste foredrag mamma ca. 

Mamma /Endokrin Nycomed Beste foredrag endokrinkir. 

Barnekirurgi NBKF-stipendium Beste foredrag barnekirurgi 

Barnekirurgi NBKF Beste barnekirurgiske artikkel 

Dr- Alexander Malthe’s 
Legat  

NKF Til fremme av kirurgiske forsknings-
prosjekter utført av unge kirurger 

Kirurgens 1. Og 2. Pris Kirurgen / NKF De 2 beste artikler i Kirurgen siste år 
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UTSTILLERE HØSTMØTET 2015 
 

 
 

 
 
 
 

STAND FIRMANAVN 
 

STAND FIRMANAVN 
20,0 Ruhs AS 

 
64,2 Alfa Medical AS 

21,0 Allergan AS 
 

65,1 Acelity 
24,0 Forsvarets Sanitet  

 
65,2 Smith & Nephew AS 

34,0 
Nasjonal Kompetansetjeneste 
For Avansert Lapar.Kirurgi 

 
66,0 

 
Olympus Norge AS 

51,0 B. Braun Medical AS 
 

67,1 Allergan AS 
52,1 Vingmed AS 

 
67,2 Gore & Associates Scandinavia  

52,2 Ferring Legemidler AS 
 

68,1 Takeda 
53,0 Covidien Norge AS 

 
68,2 Maquet Nordic Norway 

54,0 Johnson & Johnson 
 

71,1 Medac 
55,1 Boston Scientific Nordic AB 

 
71,2 Covidien Norge AS 

55,2 Merivaara 
 

72,1 Pfizer AS 
56,1 Applied Medical Europe 

 
72,2 Janssen-Cilag AS 

57,0 Medistim Norge AS 
 

74,1 Andersen Medical Norge AS 
58,1 Adcare AS 

 
75,0 Kebomed AS 

58,2 Perimed AB 
 

76,1 Pharmanovia AS 
61,0 Karl Storz Endoskopi Norge AS 

 
81,0 Karl Storz Endoskopi Norge AS 

62,1 Intuitive Surgical 
 

82,1 Photocure 
62,2 Posicom 

 
83,1 Sobi AS 

63,1 Astellas Pharma 
 

84,0 Olympus Norge AS 
63,2 Femiline AB 

 
86,1 PULS AS 

64,1 Dico AS 
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VALHALL 1 
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VALHALL 2 
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FRIE FOREDRAG 
 
 
 

 
 
 

Nr-
start 

Nr-
slutt Antall Dag KL Møterom FRIE FOREDRAG - FAGOMRÅDE - TEMA Side 

1 4 4 Ons. 16:00 Saga BC Plastikkirurgi 66 
5 14 10 Tor. 08:00 Saga C Plastikkirurgi 67 

15 24 10 Tor. 10:10 Saga C Plastikkirurgi 68 
25 30 6 Tor. 13:00 Saga C Plastikkirurgi 70 
21 36 6 Tor. 14:30 Saga C Plastikkirurgi 71 
37 41 11 Tor. 08:30 Audi-B Urologi – Barn 73 
42 46 5 Tor. 10:00 Audi-B Urologi – Blære / Nyre canser 74 
47 54 8 Tor. 11:30 Audi-B Urologi – Canser prostata   75 
55 59 5 Fre. 08:30 Audi-B Urologi – Varia 77 
60 66 7 Fre. 10:00 Audi-B Urologi – Ca. prostata, diagnostikk 78 
67 69 3 Fre. 12:30 Audi-B Urologi – spesial presentasjon av 3 abstrakt 79 
70 78 9 Ons. 08:00 Saga A Gastroenterologi – Overvekts kirurgi 81 
79 87 9 Ons. 12:30 Saga A Gastroenterologi – Diverse 82 
88 100 13 Ons. 14:30 Saga A Gastroenterologi – Diverse - Øvre 83 

101 109 9 Tor. 08:00 Audi-A Gastroenterologi – Øvre 85 
110 117 8 Tor. 10:00 Audi-A Gastroenterologi – Barn 86 
118 126 9 Tor. 09:00 Saga A Gastroenterologi – Nedre 87 
127 135 9 Tor. 11:00 Saga A Gastroenterologi – Nedre 88 
136 141 15 Tor. 13:30 Saga A Gastroenterologi – Nedre 89 
142 147 12 Tor. 15:00 Saga A Gastroenterologi – Nedre 90 
148 153 12 Fre. 09:00 Saga A Gastroenterologi – Nedre 91 
154 159 12 Fre. 10:30 Saga A Gastroenterologi – Nedre 92 
160 168 27 Ons. 08:00 Nobel Karkirurgi   93 
169 177 9 Ons. 12:30 Nobel Karkirurgi  94 
178 189 12 Tor. 08:00 Nobel Karkirurgi  95 
190 195 6 Fre. 09:00 Nobel Thoraxkirurgi 1. 97 
196 203 8 Fre. 10:30 Nobel Thoraxkirurgi 2.  98 
204 206 3 Tor. 09:00 Saga B Mamma / endokrin kirurgi - 1 101 
207 213 7 Tor. 10:00 Saga B Mamma / endokrin kirurgi - 2 102 
214 221 8 Tor. 13:30 Saga B Mamma / endokrin kirurgi - 2 103 
220 221 2 Tor. 15:00 Saga B Mamma / endokrin kirurgi - 2 104 
222 225 4 Ons. 09:00 Saga BC Traumatologi – Multitraume 105 
226 230 5 Tor. 09:00 Styrerom 5-6 Maxillofacial kirurgi 107 
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Plastikkirurgi  
 
Symposium: Mastektomi og rekonstruksjon 
Fellesseminar mammakirurgisk forening og plastikkirurgisk forening   
 
Onsdag  21. oktober 
Kl. 12.00 – 17.00 
Sted: Saga BC 
Møteleder: Turid Aas og Elisabeth Valio Sætnan  
 
 
kl. 12.00 – 13.20 
 
Genetisk testing ved arvelig brystkreft 
overlege Hildegunn Høberg-Vetti,  
Regionalt kompetansesenter for arvelig brystkreft, Haukeland Universitetssykehus   
 
Onkologiske aspekt ved rekonstruksjon  Utfordringer og onkologisk sikkerhet ved direkte 
rekonstruksjon med proteser. 
Overlege Raj Sunil Xavier, onkologisk avdeling St.Olavs Hospital   
 
Kontralateral mastektomi hos pasienter som ønsker Litteratur gjennomgang. 
Avdelingsoverlege Turid Aas, brystkirurgisk avdeling Haukeland Universitetssykehus 
 
13.20 – 14.00   Kaffe pause   
 
kl. 14.00 – 15.45 
 
Mastektomi og direkte rekonstruksjon. Hvordan er finsk praksis og hva kan vi lære av 
Finland?   
Overlege Catarina Svarvar, Avdeling for Plastikkirurgi og Brystkirurgisk enhet Helsinki 
Universitetssykehus  
 
Reconstructions by Dr med Karl Breuing, MD, FACS  
Direct to implant reconstruction using ADMs : Do variations in Teqnic have Different 
Indications ? Breast Animation Deformities (BAD): Causalities and Treatment Options 
Diagnosis and management of Complications following ADM assisted Breast Reconstruction. 
An Algorithmic Approach    
 
Kl. 15.45 – 16.00 Kaffe 
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 Plastikkirurgi  

Frie foredrag – onkoplastisk kirurgi 
 
Onsdag  21. oktober 
Kl. 16.00 – 17.00 
Sted: Saga BC 
Møteledere: Christian Tiller og Ellen Schlichting   
 

  
 BRYSTREKONSTRUKSJONER I NORGE. FOKUS PÅ PASIENTEN OG 

FREMTIDIG PRAKSIS  
 Gunnarson G,  
  
1 MOLECULAR PROFILES USING BREAST CANCER SUBTYPING CAN 

ASSIST SURGEONS IN PLANNING FOR BREAST RECONSTRUCTION 
 Sandberg LJ, Clemens MW, Wei C, Symmans WF, Valero V, Caudle AS, 

Smith B, Kuerer HM, Hsu L, KronowitzSJ 
 

2 LIPO TRANPSPLANTASJON TIL BRYST-HVOR TRYGGT ER DET? 
 Gunnarsson GL, Reddy AP, Westvik TS, Thomsen JB     

 
3 EN OPERASJON OG FERDIG-BRYSTVORTEBEVARENDE 

MASTEKTOMI I TELEMARK - GRISEFLAX PÅ LANDET ELLER 
GALSKAP? 

 Gunnarsson GL, Reitsma LC, Thomsen JB    
 

4 VERTIKAL REDUKSJONSPLASTIKK MED SUPRAMEDIAL STILK FOR 
PASIENTER MED OFENTLIG INDIKASJON FOR 
MAMMAREDUKSJONSPLASTIKK 

 BUSIC V. VB     
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 Plastikkirurgi  

 
Torsdag  22. oktober 
Kl. 08.00 – 09.40 
Sted: Saga C 
Møteledere: Kjersti Ausen og Erling Bjordal 
 

5 EFFEKTER AV WHO-SJEKKLISTE ”TRYGG KIRURGI”: EN ”STEPPED 
WEDGE” RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE I HELSE VEST 

 Almeland SK, Haugen AS, Søfteland E, Vonen B, Sevdalis N, Eide GE, 
Nortvedt MW, Harthug S   
 

6 PREOPERATIVE TEGNINGER I POSTBARIATRISK PLASTIKKIRURGI 
 Frøyen JK     

 
7 FORBEDRING AV LIVSKVALITET ETTER BUKPLASTIKK HOS 

POSTBARIATRISKE PASIENTER. 
 Staalesen T, Fagevik Olsen M, Elander A    

 
8 NASJONALE RETNINGSLINJER FOR PLASTIKKIRURGI OG TOLKNING 

AV DISSE I PRAKSIS 
 Zwaan A, Frøyen JK, Knezevic M, Wiese-Haugland M, Staalesen M, Knudsen 

CW    
 

9 NASJONAL BEHANDLINGSTJENESTE FOR STORE HEMANGIOMER OG 
VASKULÆRE MALFORMASJONER 

 Stuedal C, Høgevold HE, Andersen R, Tønseth KA     
 

10 EVALUERING AV PASIENTER MED LYMFATISKE 
MALFORMASJONER  I PERIODEN 2006-2013 

 Eliasson J.J, Weiss I, Høgevold H-E, Oliver N, Tønseth K-A   
 

11 PLASTIKKIRURGI I MEDISINSTUDIET VED NORSKE UNIVERSITET: 
KUNNSKAPAR OG HALDNINGAR HJÅ STUDENTAR 

 Almeland SK, Guttormsen AB, Freccero C, de Weerd L, Nordgaard H, Hansson 
E    

12 SMART TELEFON I PLASTIKKIRURGI.- HVOR SMART !/? 
 Gunnarsson GL     

 
13 OPPSTART AV STANDARDISERT KURSMODUL FOR 

AKUTTHANDTERING AV BRANNSKADAR I NOREG 
 Brekke RL, Almeland SK      

 
14 HYPERSPEKTRAL AVBILDNING AV BRANNSKADER – EN 

PILOTSTUDIE 
 Nordgaard H, Hov H, Paluchowski L, Randeberg L     

 
 09.40 – 10.10 Kaffe 
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 Plastikkirurgi  

 
Torsdag  22. oktober 
Kl. 10.10 – 12.00 
Sted: Saga C 
Møteledere :  Hans Erik Høgevold og Hilde Bjærke 
 

15 REKONSTRUKSJON AV SKALPDEFEKTER MED FRI LAPP VED OUS  
2013 -  2015 

 Schou M, Mesic H, Brøndmo B, Bjærke H B, Mørk I T, Stuedal C, Sætnan E V, 
Berg T, Høgevold H E 
 

16 BEHANDLING AV MEDIASTINITT MED PECTORALIS LAPPEPLASTIKK 
VED PLASTIKK KIRURGISK AVDELING, OSLO 
UNIVERSITETSSYKEHUS RIKSHOSPITALET. 

 Rashidi M, Fiane A, Tønseth KA, Barstad M, Berg T   
 

17 TVERRFAGLIG SAMAREBID INNEN OCULOPLASTISK BEHANDLING 
VED OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS 

 Arctander KA, Eidal KE, Tønseth KAT    
 

18 REKONSTRUKSJON AV BUKVEGG MED KOMPONENTSEPARASJON 
OG INLAY STRATTICE AD MODUM BUTLER ETTER FJERNING AV 
EKSTENSIV HETEROTOPISK OSSIFIKASJON I BUKVEGGEN. 

 Suleiman NN, Sandberg LJ      
 

19 SIMPEL OG NYTTIG METODE TIL FETT TRANSPLANTASJON-  5 ÅRS 
ERFARING 

 Reddy AP, Thomsen JB, Gunnarsson GL    
 

20 Å BREMSE HJERNE EKSPANSJON ETTER TUMOR KIRURGI MED FETT 
GRAFT. EN KASUISTIKK. 

 Bergan P, Henning R, de Weerd L    
 

21 NASOLABIAL «SANDWICH LAPP» FOR ALA NASI REKONSTRUKSJON 
 Gonzalez CMJG     

 
22 REKONSTRUKSJON AV KRONISKT SÅR PÅ ALBUE MED KEYSTONE 

LAPP 
22 GIGANTISK MEDFØDT MELANOCYTTISK NEVUS MED 

PROLIFERATIVE KNUTER - UTVIKLING TIL AGGRESSIV 
FØFLEKKREFT 

 Vindenes HB, Carrillo D, Tafjord S, Clausen OP, Tønseth KA    
 

23 SUBCUTANT LIGGENDE TUMOR. BCC? 
 Bakkehaug B, Stenklev NC, de Weerd L      
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24 PLATEEPITELCARCINOM I ANSIKT MED PERINEVRAL VEKST HOS 64 

ÅR GAMMEL MANN 
 Buhagen S, Berg T, Høgevold HE, Bjærke HB    

 
  
 12.00 – 13.00 Lunsj 
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 Plastikkirurgi  

 
Torsdag  22. oktober 
Kl. 13.00 – 14.00 
Sted: Saga C 
Møteledere: Mitra Rashidi og Hans-Christian Sylvester-Jensen 
 

25 LANGTIDS OPPFØLGING AV 46 PASIENTER MED UNILATERAL 
LEPPE-KJEVE-GANESPALTE  BEHANDLET I OSLO 

 Høimyr H, Rønning E, Skaare P, Hide Ø, Feragen K, Johannessen E, Lindholm 
P, Filip C,  
 

26 CONE BEAM COMPUTER TOMOGRAFI (CBCT) OG INTRAORAL 
DIGITAL PERIAPICAL RØNTGEN (IDPR) FOR BESKRIVELSE AV BEIN 
NIVÅ HOS PASIENTER MED UNILATERAL LEPPE-KJEVE-
GANESPALTE 10-12 ÅR ETTER TRANSPLANTASON FRA CRISTA 
ILIACA. 

 Vindenes HA, Blindheim G, Sæle PK, Sylvester-Jensen HC, Brinck E    
 

27 SAFETY ASPECTS OF AUTOLOGOUS FAT TRANSPLANTATION TO 
THE VELOPHARYNX 

 Filip C       
 

28 LONG TERM MORBIDITY AND MORTALITY AMONG INDIVIDUALS 
BORN WITH AN OROFACIAL CLEFT 

 Berg E, Sivertsen Å, Haaland ØA, Lie RT, Feragen KB, Filip C, Vindenes HA, 
Moster D,  
 

29 LONG TERM FAMILY AND CAREER RELATED OUTCOMES AMONG 
INDIVIDUALS BORN WITH AN OROFACIAL CLEFT 

 Berg E, Haaland ØA, Sivertsen Å, Lie RT, Filip C, Feragen KB, Ariansen 
AMS, Moster D, Vindenes HA 
 

30 DELTAGELSE PÅ MEDISINSKE OPPDRAG MED MENDING FACES TIL 
FILIPPINENE 

 Vindenes HA, Wong M      
 

  
 14.00 – 14.30 Kaffe 
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 Plastikkirurgi  

 
Torsdag  22. oktober 
Kl. 14.30 – 15.30 
Sted: Saga C 
Møteleder: Tormod Westvik og Ine Mørk 
 
 

31 PÅVIRKER NORADRENALIN HUDPERFUSJON I DIEP LAPPEN? 
 Anmar Tabit Numan AT Numan, Anmar Tabit Numan AT Numan, James B 

Mercer JB Mercer, Louis de Weerd L de Weerd    
 

32 AUTOLOG VENTRALBROKK PLATIKK VED BRUK AV ”COMPONENT 
SEPARATION TECHNIQUE” VED SAMTIDIG 
BRYSTREKONSTRUKSJON MED DIEP LAPP. 

 Nergård S, Lindsetmo R-O, Weum S, de Weerd L    
 

33 PROSPEKTIV, KONTROLLERT STUDIE FOR EVALUERING OG 
UTVALG AV LYMFØDEMPASIENTER TIL SUPRAMIKROKIRURGI 

 Kristiansen M, Halle M, Docherty Skogh A-C      
 

34 BILATERAL BRYSTREKONSTRUKSJON MED FRIE SIEA-LAPPER  HOS 
KVINNE MED TIDLIGERE UTFØRT ÅPEN WHIPPLE OPERASJON 

 Jørgensen MJ, Mesic H, Brøndmo BC, Mørk IT      
 

35 PERONEUS BREVIS – EN NYTTIG MUSKEL VED REKONSTRUKSJON 
DISTALT PÅ FOTEN 

 Ausen K         
 

36 FUKTING AV SÅRFLATER MED TRANEXAMSYRE (CYKLOKAPRON®) 
REDUSERER BLØDNING 

 Ausen K         
 

  
  
15.30 – 
16.00 

 
Årets æresforelesning er ved dr. Gorm Bretteville 
 

 16.15 – 18.00 
 
Generalforsamling i Norsk Plastikkirurgisk Forening 
 
 

 18.00 – 19.00 
 
Generalforsamling i Norsk Forening for Estetisk Plastikkirurgi 
 

 19.30   Kirurgmiddag 
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Tildeling av priser i forbindelse med vitenskaplige 
forhandlinger innen Plastikkirurgi 2015 
 
For året 2015 har styret i plastikkirurgisk forening besluttet at det 
skal tildeles følgende priser i forbindelse med de vitenskaplige 
forhandlingene:    

 

1. Beste vitenskaplig presentasjon:    

Dette er en pris finansiert av plastikkirurgisk forening på 15 000 kr. Prisen 
tildeles den foredragsholderen som fremlegger den beste vitenskaplige 
presentasjonen basert på følgende kriterier:  
a. Presentasjonen skal ha en klar vitenskaplig fremstilling (formål, 
materiale/metode, resultater, evt. diskusjon og konklusjon). Presentasjoner 
som ikke oppfyller dette kriteriet skal ikke vurderes i forhold til denne 
prisen.  
b. Presentasjonen skal vurderes ihht. følgende punkter:  

• Kvalitet på abstrakt  
• Aktuell og relevant problemstilling  
• Materiale og metode  
• Resultater, eventuell diskusjon og konklusjon  
• Presentasjon og fremføring 
 

2. Medistim prisen   
Denne prisen er finansiert av Medistim og er på 15 000 kr. Prisen tildeles den 
foredragsholder som fremlegger mest interessante plastikkirurgiske 
problemstilling (forskningsprosjekt, kasuistikk, metodepresentasjon eller annen 
nyvinning/aktuell sak).  
Tildelingen er basert på følgende kriterier:  
a. Presentasjonen belyser en viktige eller interessant plastikkirurgisk 
problemstilling.  
b. Presentasjonen skal vurderes ift følgende punkter:  

• Kvalitet på abstrakt  
• Aktuell problemstilling og/eller nyhetsverdi  
• Presentasjon og fremføring   
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 Urologi – Barn   

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 08.30 – 09.30 
Sted: Audi B 
Møteleder:  
 

37 ENDOSKOPISK BEHANDLING AV VESICOURETERAL REFLUX; EN 
OPPDATERING MED HENSYN TIL INDIKASJONER, TEKNIKK OG 
OPPFØLGNING 

 Hoel AT, Emblem R, Sæther-Hagen T, Aksnes G      
 

38 BEHANDLING AV URACHUSANOMALIER 
 Lundar L, Aksnes G, Emblem R      

 
39 RESULTATER ETTER OPERASJON FOR WILMS TUMOR VED 

RIKSHOSPITALET 2005-2014 
 Urdal A, Aksnes G, Bjørnland K      

 
40 OPPFØLGING AV URINVEIER HOS PASIENTER OPERERT FOR 

PERSISTERENDE KLOAKK 
 Urdal A, Hagen TS, Emblem R      

 
41 EKTOPISK MUNNENDE URETER SOM ÅRSAK TIL URININKONTINENS 

HOS EN 16 ÅR GAMMEL JENTE BEHANDLET MED LAPAROSKOPISK 
KLIPSING AV URETER OG POLARTERIE 

 Müller S, Grønning LE, Nilsen FS      
 

  
09.30 – 10.00 Kaffe 
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 Urologi – Cancer Vesica / Cancer Renis  

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 10.00 – 11.00 
Sted: Audi B 
Møteleder:  
 

42 ATX-101 FORBEDRER EFFEKTEN AV IV CISPLATIN  VED 
MUSKELINVASIVE BLÆREKREFT HOS ROTTER 

 Blindheim AJ, Søgaard CD, Gederaas OA, Viset T, Arum CJ, Otterlei M   
 

43 PREOPERATIV KJEMOTERAPI VED CYSTEKTOMI VED SYKEHUSET I 
VESTFOLD, 2011-2014 

 Knobloch CF, Bjørnsen JM, Nikitenko A, Carlsen B, Löffeler S, Haug ES   
 

44 AVANSERT BEKKENKIRURGI VED HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS – UROLOGISK PERSPEKTIV 

 Rawal R, Berle M, Forsmo H, Seland H, Strandenes E, Trovik C, Bjørge L, Leh 
S, Sørbye H, RøslerC 
 

45 SURGICAL TREATMENT OF RENAL CELL CARCINOMA IN NORWAY 
2008 -2012 

 Hjelle KM, Johannesen TB, Beisland C       
 

46 12-YEAR FOLLOW-UP OF OF A COHORT OF 63 OLD AND COMORBID 
PATIENTS WITH RENAL MASSES PRIMARILY TREATED WITH 
OBSERVATION 

 Beisland C, Hjelle KM, Reisaeter LAR, Bostad L      
 

  
  

11.00 – 11.30 Kaffe 
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 Urologi – Cancer Prostats  

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 11.30 – 13.00 
Sted: Audi B 
Møteleder:  
 

47 SUPERSELEKTIV ARTERIELL EMBOLISERING AV PROSTATA VED 
BENIGN PROSTATAHYPERPLASI, ET ALTERNATIV TIL ÅPEN 
PROSTATEKTOMI? 

 Baco E, Grøtta O, Kløv NE, Rud E, Eggesbø HB, Bjerklund Johansen TE   
 

48 TEKNIKK FOR NERVESPARENDE DISSEKSJON VED 
ROBOTASSISTERT RADIKAL PROSTATEKTOMI VED SYKEHUSET 
TELEMARK 

 Nilsson R, Angelsen G, Albedairi A, Hals P, Omland H, Olsen B   
 

49 PREDIKSJON AV pT-STADIUM VED DRE OG MR HOS PASIENTER 
OPERERT MED RADIKAL PROSTATEKTOMI ETTER INITIAL ACTIVE 
SURVEILLANCE 

 Gill S, Löffeler S, Landquist M, Olsen TW, Carlsen B, Haug E   
 

50 ENDRINGER I KLINISK STADIUM OG CANCER-SPESIFIKK 
DØDELIGHET BLANT PASIENTER MED PRIMÆR METASTATISK 
PROSTATAKREFT I AUST- AGDER FYLKE 1980-1999 

 Breuer RG, Sæter T, Waaler G      
 

51 KIRURGISK LYMFEKNUTESTAGING SOM HJELPEMIDDEL I 
UTMÅLING AV RADIKAL STRÅLEBEHANDLING 

 Müller CR, Breuer RG, Tysland AO, Schønhardt I, Jøssang B, Reijnen JS, 
Andersen A   
 

52 HØYT UTTRYKK AV PDGFR- β I TUMORNÆRT STROMA ER 
UAVHENGIG ASSOSIERT TIL TILBAKEFALL AV PROSTATAKREFT 

 Nordby Y, Richardsen E, Dønnem T, Patel H, Busund LT, Bremnes RM, 
Andersen S   
 

53 KOSTNADSANALYSE AV TERAPEUTISKE ALTERNATIVER VED 
LOKALISERT PROSTATAKREFT 

 Jacobsen JE, Haug ES, Grøtting T, Mishhra V, Bryde-Eriksen K, Smeland S|, 
Danielsen HE   
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54 KVALITETSSIKRINGSREGISTER FOR PASIENTER OPERERT MED 

ROBOTASSISTERT LAPAROSKOPISK RADIKAL PROSTATEKTOMI 
(RALP) 

 Christiansen O, Jørgensen PC, Solbakken FM      
 

 13.00- 14.00  Lunch 
 
 
14.00 – 15.30   Generalforsamling NUF   
 
 
15.30- 16.00  Kaffe 
 
 
16.00 – 16.30   Generalforsamling NIU 
 
 
16.30-17.00  Kaffe 
 
 
17.00 – 19.00  Generalforsamling NKF 
 
 
19.30 -                          Kirurg middagen 
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 Urologi – Varia  

 
Fredag 23. oktober 
Kl. 08.30 – 09.30 
Sted: Audi B 
Møteleder:  
 

55 UTBRENT TESTIKULÆRT SEMINOM MED SPONTAN REDUKSJON AV 
RETROPERITONEALE METASTASER – EN KASUISTIKK 

 Kaldal GA, Servoll E, Andersen AV      
 

56 PLACENTA PERCRETA MED MASSIV BLØDNING FRA URINBLÆRE 
 Berge V, Sandbæk G, Jørgensen H      

 
57 ISOFLURAN BESKYTTER NYRET MOT ISKEMI-REPERFUSJONS-

SKADE SAMMENLIGNET MED PROPOFOL 
 Roaldsen M, Patel H, Al-Saad S, Richardsen S, Aarsæther E    

 
58 MYELOMATOSE - EN SJELDEN ÅRSAK TIL FORSTØRRET PROSTATA 
 Mæland HK, Aune E, Aaberg T, Haug ES    

 
59 UROSEPSIS I UROLOGISKE AVDELINGER – EN IATROGEN TILSTAND? 
 Rennesund K, Tandogdu Z, Wagenelehner F, Bjerklund Johansen TE    

 
  

09.30 – 10.00 Kaffe 
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 Urologi –Ca. Prostata – Diagnostikk etc  

 
Fredag 23. oktober 
Kl. 10.00 – 11.30 
Sted: Audi B 
Møteleder:  
 

60 DIAGNOSTIC POTENTIAL OF FLUCICLOVINE-PET-MRI FOR LYMPH 
NODE DETECTION IN HIGH RISK PROSTATE CANCER 

 BERTILSSON HB, KRÜGER-STOKKE BKS, KJØBLI EK, HALVORSEN 
DH, SELNÆS KS, ELSCHOT ME, STØRKERSEN ØS, WILLOCH FW, 
ANGELSEN AA, BATHENTB 
 

61 INTRADUCTAL CARCINOMA OF THE PROSTATE ON DIAGNOSTIC 
NEEDLE BIOPSY PREDICTS PROSTATE CANCER-SPECIFIC 
MORTALITY 

 Sæter TS, Vlatkovic LV, Waaler GW, Servoll ES, Nesland JMN, Axcrona KA, 
Axcrona UA   
 

62 FOREKOMST AV CA PROSTATA VED PI-RADS SCORING AV MR-
PROSTATA 

 Landquist M, Olsen TW, Löffeler S, Carlsen B, Haug ES    
 

63 MR ER IKKE EGNET TIL Å UTELUKKE PROSTATACANCER HOS 
PASIENTER SOM ALDRI FØR HAR VÆRT TIL BIOPSI 

 Rud E., Vlatkovic L., Baco E.      
 

64 UTREDNING FOR PROSTATAKREFT MED MR PROSTATA – 
MANGLENDE SAMSVAR I PIRADS – SCORE MELLOM 2 MR 
PROSTATA FØR BIOPSI 

 Müller S, Løfsgaard L, Estop-Garanto M, Sand TE, Helgø D, Sund P, Debes A, 
Mygland V,  
 

65 PROSTATACANCER: HØY NØYAKTIGHET MR VEILEDETE BIOPSIER – 
SAMMENLIGNING MED POSTOPERATIV HISTOLOGI 

 Kvan E., Picker W., Grønning L.E., Molven S., Norman M., Budaeus L., 
Willoch F.   
 

66 MR  PROSTATA I KOMBINASJON MED MR/UL  VEILEDETE KOELIS 
BIOPSIER: RAPPORT OM KVALITETSPARAMETRE ETTER 3 ÅRS 
ERFARING MED  806 PASIENTER 

 Picker W., Kvan E., Grønning L.E., Molven S., Norman M., Willoch F.   
 

  
11.30 – 12.30 Lunsj 
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 Urologi –Spesialutvalgte abstrakter (30 min hver) 

 
Fredag 23. oktober 
Kl. 12.30 – 14.00 
Sted: Audi B 
Møteleder:  
 

67 
(30 min) 

A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL TO ASSESS AND COMPARE 
THE OUTCOMES OF TWO-CORE PROSTATE BIOPSY GUIDED BY 
FUSED MAGNETIC RESONANCE AND TRANSRECTAL ULTRASOUND 
IMAGES AND TRADITIONAL 12-CORE SYSTEMATIC BIOPSY 

 Baco E, Rud E, Eri LM, Moen G, Vlatkovic L, Svindland A, Eggesbø HB, 
Ukimura O,  
 

68 
(30 min) 

ER DET FORSKJELLER I INKONTINENS OG LEKKASJEPROBLEM ETT 
ÅR ETTER PROSTATEKTOMI MELLOM NORSKE OG AMERIKANSKE 
PASIENTER? 

 Storås AH, Sanda MG, Ferrer M, Cvancarova M, Fosså SD    
 

69 
(30 min) 
 

BRUK AV MDT-MØTE OG FORLØPSTIDER FØR CYSTEKTOMI VED 
SYKEHUSET I VESTFOLD 2011-2014. 

 Bjørnsen JM, Knobloch CF, Nikitenko A, Landquist M, Carlsen B, Löffeler S, 
Haug ES   
 

  
14.00 – 14.15  Prisutdeling og Avslutning 
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 Gastroenterologi – Overvektskirurgi 

 
Onsdag 21. oktober 
Kl. 08.00 – 09.30 
Sted: Saga A 
Møteleder: Jon Kristinsson og Lars Grønvold 
 

70 LIVSSTILSENDRING ETTERFULGT AV BARIATRISK KIRURGI 
REDUSERER INFLAMMATORISKE MARKØRER OG 
KARDIOVASKULÆRE RISIKOFAKTORENE C3 OG C4. 

 Nestvold TK, Nielsen EW, Lappegård KT    
 

71 KASUISTIKK: REKONSTRUKSJON AV GASTRIC BYPASS TIL 
”NORMAL ANATOMI” ETTER INTERN HERNIERING MED NEKROTISK 
TYNNTARM. 

 Aune C, Håkansson B, Nestvold TK    
 

72 SVELGVANSKER ETTER BARIATRISK KIRURGI  - ØSOFAGAL 
DYSMOTILITET? 

 Svanevik M, Seeberg LT, Lorentzen J, Hofsø D, Hjelmesæth J, Seip B, Sandbu 
R  

73 LEKKASJE ETTER SLEEVE GASTREKTOMI 
 Søvik TT, Kjellevold K, Johannessen HO, Førland DT, Kristinsson J, Skattum J, 

Mala T 
74 HELSERELATERT LIVSKVALITET OG TARMFUNKSJON ETTER 

PROKSIMAL OG DISTAL GASTRISK BYPASS – EN DOBBELTBLIND 
RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE 

 Svanevik M, Risstad R, Kristinsson JA, Hjelmesæth J, Aasheim ET, Hofsø D, 
Søvik TT, Fagerland MW, Mala T, SandbuR 
 

75 KRONISKE MAGESMERTER 5 ÅR ETTER GASTRISK BYPASS 
 Høgestøl IK, Eribe IE, Hewitt S, Chahal-Kummen M, Kristinsson J, Mala T    

 
76 SYSTEMATISK UTDANNING I BARIATRISK 

KIRURGI.VIDEOPRESENTASJON 
 Seeberg LT, Ghotbi JG, Svanevik MS, Gill SG, Angeles PC, Sandbu RS    

 
77 VEKTTAP OG MARKØRER FOR KARDIOMETABOLSK RISIKO 2 ÅR 

ETTER PROKSIMAL OG DISTAL GASTRISK BYPASS HOS PASIENTER 
MED KMI 50 TIL 60 KG/M2 I EN DOBBELTBLINDET, RANDOMISERT 
KLINISK STUDIE 

 Risstad H, Svanevik M, Kristinsson JA, Hjelmesæth J, Aasheim ET, Hofsø D, 
Søvik TT, Karlsen TI, Sandbu R, MalaT 
 

78 VEKTTAP OG KOMPLIKASJONSRATER VED LAPAROSKOPISK 
SLEEVE GASTREKTOMI UTFØRT VED SYKEHUSET I VESTFOLD 2006-
2015 

 Gill S, Seeberg LT, Svanevik M, Hjelmesæth J, Sandbu R   
 09.30 – 10.00 Kaffe 
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 Gastroenterologi – Diverse 

 
Onsdag 21. oktober 
Kl. 12.30 – 14.00 
Sted: Saga A 
Møteleder: E. Pominowska og H. Dhindsa 
 

79 HERNIA PROPHYLAXIS WITH MESH IN PRIMARY ABDOMINAL 
SURGERY: WHEN, WHERE AND TO WHOM IS MESH APPLICATION 
BENEFICIAL? 

 lambrecht jr     
 

80 PROPHYLACTIC MESH AT END-COLOSTOMY CONSTRUCTION 
REDUCES PARASTOMAL HERNIA RATE: A RANDOMISED TRIAL. 

 lambrecht jr, larsen sg, reiertsen o, vaktskjold a, julsrud l, flatmark k    
 

81 RISIKOFAKTORER FOR RESIDIV ETTER LAPAROSKOPISK 
LYSKEBROKKIRURGI (TEP) 

 Schjøth-Iversen L, Refsum A, Brudvik KW    
 

82 30 DAGERS OG 1 ÅRS OPPFØLGING AV LYSKEBROKKOPERASJONER 
VED KIRKENES SYKEHUS 

 Naletov K, Eftang LL      
 

83 VOKSNE PASIENTER OPERERT FOR APPENDISITT VED OUS 
ULLEVÅL I 2013 

 Hopland A, Skari H, Førre G, Mansoor SM, Hugenschmidt H, Næss PA, Wiik 
TA, Wiedswang G, Glomsaker T 
 

84 REINNLEGGELSE ETTER 622 AKUTTE APPENDEKTOMIER 
 Bendvold B, Refsum A, Brudvik KW    

 
85 KLINISKE EFFEKTER AV ANDOSANTM PÅ ULCERØS KOLITT. EN 

PLACEBO-KONTROLLERT RANDOMISERT STUDIE 
 Therkelsen SP, Hetland G, Lygren I, Lyberg T, Johnson E   

 
86 KLINISKE EFFEKTER AV ANDOSANTM PÅ CROHNS SYKDOM. EN 

PLACEBO-KONTROLLERT RANDOMISERT STUDIE 
 Therkelsen SP, Hetland G, Lygren I, Lyberg T, Johnson E   

 
87 EN PERIOPERATIV INFUSJON MED GLUKAGON LIKE PEPTIDE-1 (GLP-

1) REDUSERER POSTOPERATIV INSULINRESISTENS 
 Hagve M, Gjessing PF, Hole MJ, Fuskevåg OM, Larsen T, Irtun Ø    

 
  
 14.00 – 14.30 Kaffe 
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 Gastroenterologi – Diverse + Øvre 

 
Onsdag 21. oktober 
Kl. 14.30 – 16.40 
Sted: Saga A 
Møteleder:  
 

88 SUBSPESIALISERING I GASTROENTEROLOGISK KIRURGI I ETIOPIA 
 ANDERSEN B T     

 
89 NEOADJUVANT RADIOTERAPI VED RETROPERITONEALE 

SARKOMER.  STRASS-STUDIEN VED RADIUMHOSPITALET-OUS – 
FORELØPIG STATUS 

 Spasojevic SM, Hølmebakk T, Stoldt S, Bruland Ø, Hall KS   
 

90 GENETISK HETEROGENITET I KOLOREKTALE LEVERMETASTASER – 
KLINISKE IMPLIKASJONER 

 Sveen A, Løes IM, Alagaratnam S, Høland M, Sørbye H, Horn A, Angelsen J-
H, Knappskog S, Lønning PE, LotheRA 
 

91 ANDEL AV PASIENTER MED COLORECTALE LEVERMETASTASER 
SOM TILBYS RESEKSJON: EN NASJONAL POPULASJONSBASERT 
TVERRSNITTSANALYSE BASERT PÅ DATA FRA NORSK 
PASIENTREGISTER (NPR) I PERIODEN 2011-2013. 

 Angelsen JH, Horn A, Eide GE, Sørbye H, Løes IM, Pfeffer F, Kerlizcek A, 
Viste A   
 

92 OSLO COMET-STUDIEN: FORELØPIGE RESULTAT OG VEGEN VIDARE 
 Fretland ÅA, Edwin B      

 
93 PROGNOSTISK VERDI AV IMMUNPROFIL I PRIMÆR OG 

METASTATISK COLORECTAL CANCER - OSLO COMET STUDIE 
 DAGENBORG VD, Yaqub S, Fretland ÅA, Østrup O, Grzyb K, Mælandsmoe 

GM, Børresen-Dale AL, Ree AH, Edwin B, FlatmarkK 
 

94 MORBIDITET, MORTALITET OG OVERLEVELSE ETTER HYBRID 
RESEKSJON VED ØSOFAGUSCANCER 

 Johnson E, Grøtting MS, Løberg EM, Johannessen H-O     
 

95 ERFARING MED THORACOLAPAROSKOPISK ØSOFAGUSRESEKSJON 
VED OUS ULLEVÅL 

 Folkvord S, Johannessen HO, Førland DT, Jacobsen T, Johnsen E   
 

96 PER-ORAL ENDOSKOPISK PYLORO-MYOTOMI (POP) I BEHANDLING 
AV PRIMÆR PYLORUSSTENOSE 

 Pham KDC, Viste A, Dicko A, Hausken T, Hatlebakk JG   
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97 POSTOPERATIVE KOMPLIKASJONER ER ASSOSIERT MED 

DÅRLIGERE PROGNOSE ETTER KIRURGI FOR KREFT I ØVRE 
ABDOMEN. NASJONALE DATA FRA NORSK PASIENT REGISTER 

 Eirik Kjus Aahlin EKA, Olsen F, Uleberg B, Jacobsen BK, Lassen K   
 

98 KROPPSSAMMENSETTNING OG VEVSTAP HOS PASIENTER MED 
RESEKTABELT ADENOKARSINOM I MAGESEKKEN 

 Aahlin EK, Irino T, Johns N, Brismar T, Nilsson M, Revhaug A, Lassen K  
 

99 KIRURGI VED CANCER VENTRICULI FØR OG ETTER 2008 VED AHUS 
 Røkke O, Langbach O, Gaupset R, Riis R, Eftang LL, Sutharalingam S, Fridrich 

KE, Reiertsen O   
 

100 LAPAROSKOPI VS ÅPEN KIRURGI FOR CANCER VENTRICULI VED 
AHUS 

 Gaupset R, Røkke O, Langbach O, Eftang L     
 

  
 17.00         Generalforsamling NFGK 
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 Gastroenterologi – Øvre 

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 08.00 – 09.30 
Sted: Audi A 
Møteleder: S. Yacub og D. Kleive 
 

101 ENDOSKOPISK SUBMUCOSAL DISSEKSJON (ESD) AV ET KRONISK 
ULCUS VENTRICULI MED ADENOCARCINOM: EN KASUISTIKK 

 Rushfeldt C     
 

102 PROSPEKTIV EVALUERING AV ÅRSAKEN TIL AKUTT PANKREATITT 
MED FOKUS PÅ MEDIKAMENTBRUK 

 Rashidi M, Røkke O      
 

103 STUMPE PANKREASSKADER – LITTERATUR OG KASUISTIKKER 
 Liavåg OM, Aahlin EK, Lassen K,        

 
104 ENDOSKOPISK ULTRALYD MED FINNÅLSASPIRASJON (EUS-FNA) 

FOR DIAGNOSTIKK AV SOLIDE SVULSTER I PANCREAS 
 Løvdahl S, Lømo J, Ånonsen K, Hauge T, Buanes T   

 
105 NYTTEVERDI AV EUS-FNA MED CYSTEVÆSKEANALYSE I 

UTREDNINGEN AV CYSTISKE LESJONER I PANCREAS 
 Ånonsen K, Kure E, Fagerland M, Labori KJ, Edwin B, Hauge T, Buanes T  

 
106 «BORDERLINE RESEKTABLE»–BEGREPET VED PANCREASCANCER: 

PREMISSER FOR PREOPERATIVE OG PEROPERATIVE VURDERINGER 
 Buanes T, Line PD, Øyri K, Jakobsen JÅ, Verbeke CS   

 
107 KOMPLIKASJONSREGISTRERING VED PANCREASKIRURGI 
 Baekelandt B, Hjermstad MJ, Heiberg T, Kure E, Fagerland M, Labori KJ, 

Buanes T  
 

108 REKONSTRUKSJONSTEKNIKK AV VENA PORTA/VENA 
MESENTERICA SUPERIOR VED PANCREATEKTOMI MED 
VENERESEKSJON 

 Kleive DK, Bærstad AB, Line PDL, Gladhaug IG, Labori KJL   
 

109 RESULTATER FRA ETT ÅRS PROSPEKTIV REGISTRERING AV ERCP 
VED GASTROKIRURGISK AVD., UNN, TROMSØ 

 Rushfeldt C, Kjæve J      
 

  
 09.30 – 10.00 Kaffe 
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 Gastroenterologi – Barn 

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 10.00 – 11.30 
Sted: Audi A 
Møteleder: Hans Skari og Øystein Drivenes 
 

110 PERKUTAN ENDOSKOPISK GASTROSTOMI MED T-ANKER HOS BARN 
 Kvello MK, Knatten CKK, Engebretsen AHE, Perminow GP, Bentsen BB, 

Rugtveit JR, Schistad OS, Skari HS, Emblem RE, BjørnlandKB 
 

111 FORSINKET VEKST OG HØY FOREKOMST AV DYSFAGI HOS 12 
MÅNEDER GAMLE PASIENTER MED ØSOFAGUSATRESI 

 Mikkelsen A, Møinichen UI, Birketvedt K, Mørkrid L, Ijsselstijn H, Bjørnland 
K, Emblem R  
 

112 UNDERSØKELSE AV THORAX, RYGGRAD, SKULDER OG MOTORIKK 
HOS BARN MED ØSOFAGUSATRESI 

 Møinichen UI, Mikkelsen A, IJsselstijn H, Bjørnland K, Mørkrid L, Emblem R, 
Holm I  
 

113 PERIANAL ABSCESS OG ANALFISTEL – EN EGEN ENTITET HOS 
SPEBARN 

 Engebretsen AH, Aksnes G, Skari H, Emblem R     
 

114 CHILAIDITIS SYNDROM – EN KASUISTIKK 
 Ertresvåg K, Langeggen H, Ording-Muller L-S    

 
115 TORAKOSKOPISK LUKNING AV MELLOMGULVSBROKK HOS BARN 
 Ertresvåg K, Aksnes G, Emblem R    

 
116 BARN OG UNGDOM OPERERT FOR APPENDISITT VED OUS ULLEVÅL 

I 2013 
 Hopland A, Skari H, Førre G, Mansoor SM, Hugenschmidt H, Næss PA, Wiik 

TA, Wiedswang G, Glomsaker T, SchistadO 
 

117 OPERASJON FOR LYSKEBROKK HOS BARN. ET 5-ÅRSMATERIALE 
FRA HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS 

 Kiserud TG, Varinac D,         
 

  
 11.30 – 12.30 Lunsj 
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 Gastroenterologi – Nedre 

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 09.00 – 10.30 
Sted: Saga A 
Møteleder: A. Suhail og B. Pedersen 
 

118 FRA TRIVIAL TIL LETHAL 
 Maziarz P, Winther K    

 
119 BEHANDLING AV PERIANALE HESTESKOPABSCESSER MED 

MODIFISERT HANLEYS PROSEDYRE 
 Gregussen H, Pedersen B, Sahlin Y,        

 
120 LENGDEN PÅ ANAL-SFINKTER HOS FRISKE UNGE KVINNER: EN 

SAMMENLIGNENDE STUDIE MELLOM 3D ANAL ULTRALYD OG 
ANAL MANOMETRI 

 Norderval S, Liavåg OM, Pedersen T    
 

121 SAKRAL NERVEMODULERING I BEHANDLING AV ANAL 
INKONTINENS 

 Naimy N, Lindam A, Øresland T, Bakka A     
 

122 SAKRALNERVEMODULERING VED DOBBELINKONTINENS HOS 
KVINNER MED OBSTETRISK SFINKTERSKADE 

 Riise S, Åsvold BO, Norderval S, Rydningen M     
 

123 TIBIALISSTIMULERING SOM BEHANDLINGSALTERNATIV FOR ANAL 
INKONTINENS 

 Pedersen BL, Avdagic J, Flaten KM, Gregussen H, Sahlin Y   
 

124 ER GRAD AV SKADE PÅ ANALE SFINKTER RELATERT TIL RESPONS 
AV PERKUTAN NERVE EVALUERING VED ANAL INKONTINENS? 

 Rydningen M, Norderval S      
 

125 FYSIOLOGISKE UNDERSØKELSER AV PASIENTER MED ANAL 
INKONTINENS VED AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS 2001 – 2009 

 Loge E, Øresland T, Bakka A, Naimy N     
 

126 KOMPLIKASJONER, FUNKSJONELT RESULTAT OG LIVSKVALITET 
ETTER IPAA 

 Sunde ML, Øresland T, Færden AE,        
 

  
 10.30 – 11.00 Kaffe 

 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger 
 

   88 

 
 Gastroenterologi – Nedre 

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 11.00 – 12.30 
Sted: Saga A 
Møteleder: O.C. Kleven og V. Smedsund 
 

127 STANDARDISERING AV LAPAROSKOPISK KIRURGI FOR PASIENTER 
MED KREFT I TYKK OG ENDETARM I HELSE SØR ØST RHF – 
LAPCONOR 

 Sjo OH, Gaupset R, Lambrecht J, Olsen OC, Mjåland O, Bock G, Andersen BT  
 

128 GJENNOMGANG AV MEDHOLDSAKER i NPE INNEN GASTROKIRURGI 
2009-2014 

 Osaland Muis M, Søreide K, Bukholm I, Nedrebø BS     
 

129 KLINISK DIAGNOSTISK TREFFSIKKERHET VED AKUTT KOLON-
DIVERTIKULITT HOS PASIENTER SOM INNLEGGES MED AKUTTE 
ABDOMINALSMERTER 

 Talabani A, Endreseth BH, Edna T-H    
 

130 MODERNE KIRURGI FOR ONDARTEDE TYNNTARM SVULST 
 Ignjatovic D, Stimec B, Røkke O, Willard CD, Thorsen Y   

 
131 IMMUNOPECA – KLINISK UTPRØVING AV MOC31PE IMMUNTOKSIN 

VED PERITONEAL CARCINOMATOSE FRA COLORECTAL CANCER: 
FORELØPIGE RESULTATER 

 Frøysnes IS, Andersson Y, Davidson B, Dueland S, Flatmark K, Fodstad Ø, 
Giercksky KE, Julsrud L, Larsen SG, ØienJMT 
 

132 CYTOREDUKTIV KIRURGI OG HYPERTERM INTRAPERITONEAL 
KJEMOTERAPI VED PERITONEAL CARCINOMATOSE FRA 
COLORECTAL CANCER: RESULTATER FRA EN KOHORTSTUDIE 

 Frøysnes IS, Flatmark K, Dueland S, Spasojevic M, Sørensen O, Goscinski M, 
Solbakken A, Mariathasan AB, Larsen SG 
 

133 SYKEHUSKOSTNADER VED CYTOREDUKTIV KIRURGI OG HIPEC 
 Larsen SG, Mishra VRN      

 
134 MODELL FOR Å BEREGNE OVERLEVELSE OG KOSTNADER AV 

BEHANDLING FOR KOLOREKTAL CANCER 
 Joranger P, Nesbakken A, Hoff G, Sørbye H, Oshaug A, Aas E    

 
135 GENOMISK ANALYSE AV KOLOREKTAL KREFT 
 Tengs TT, Johannesen BJ, Sveen AS, Danielsen SAD, Lind GEL, Kaja 

Christine KCGB, Nesbakken AN, Skotheim RIS, Lothe RAL 
 

  
 12.30 – 13.30 Lunsj 
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 Gastroenterologi – Nedre 

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 13.30 – 14.30 
Sted: Saga A 
Møteleder: O. Sjo og ?????    OUS Ullevål 
 

136 INSIDENS AV METASTASERENDE COLORECTAL CANCER I NORGE: 
EN NASJONAL POPULASJONSBASERT STUDIE (2008-2013) BASERT PÅ 
DATA FRA NORSK PASIENTREGISTER OG KREFTREGISTERET. 

 Angelsen JH, Viste A, Eide GE, Sørbye H, Løes IM, Pfeffer F, Karlizcek A, 
Horn A, AngelsenAngelsen",  
 

137 SELVOPPLEVD HELSE OG LIVSKVALITET HOS ELDRE PASIENTER 
MED KOLOREKTAL KREFT 

 Rønning B, Nesbakken A, Bakka A, Jordhøy MS, Skovlund E, Wyller TB, 
Rostoft S  
 

138 PREOPERATIV GERIATRISK VURDERING PREDIKERER 5 ÅRS 
OVERLEVELSE ETTER OPERASJON FOR COLORECTAL CANCER 

 Ommundsen N, Wyller TB, Nesbakken A, Jordhøy MS, Bakka A, Skovlund E, 
Rostoft S  
 

139 D2, D2+, D3? KOLONCANCERKIRURGI VED RINGERIKE SYKEHUS – 
EN GJENNOMGANG AV OPERASJONSMETODE OG RESULTATER. 

 Glent JCG, Glent JCG, Azanjac BA, Barstad ARB, Norum LFR   
 

140 RESULTATER FRA ÅTTE ÅRS PROSPEKTIV REGISTRERING AV 
PASIENTER OPERERT MED LAPAROSKOPISK KOLOREKTAL 
RESEKSJON VED HARALDSPLASS DIAKONALE SYKEHUS 

 Kjeseth T, Storli KE      
 

141 KORTTIDSRESULTATER FOR 60 HØYRESIDIGE HEMIKOLEKTOMIER 
OPERERT MED ANATOMISK KORREKT D3-RESEKSJON VED 
HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS 

 Saxe JS, Dicko A, Forsmo H, Ignjatovic D, Stimec B, Rösler C, Sætran HA, 
Karliczek A, Pfeffer F 
 

  
 14.30 – 15.00 Kaffe 
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 Gastroenterologi – Nedre 

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 15.00 – 16.00 
Sted: Saga A 
Møteleder: G. Tranø og T Stornes 
 

142 KOLOREKTALE RESEKSJONER I NORGAST 
 NYMO LS, Viste A, Wasmuth HH, Moger T, Tandberg-Eriksen M, Norderval 

S, Körner H, Bjørnbeth BA, Lassen K 
 

143 NAVIGERING I MESENTERIET. EN SAMMENLIKNENDE PRE- OG 
PEROPERATIV VISUALISERING AV ANATOMIEN 

 Næsgaard JM, Edwin B, Pfeffer F, Bakka AO, Stimec B, Ignjatovic D    
 

144 ER DET ET MØNSTER I KARKRYSNINGENE  SENTRALT I KRØSET TIL 
HØYRE DEL AV COLON? 

 Næsgaard JM, Edwin B, Pfeffer F, Bakka AO, Stimec B, Ignjatovic D    
 

145 PÅVIRKER PASIENTENS KARANATOMIMØNSTER 
KORTTIDSRESULTATENE VED MODERNE RADIKAL KIRURGI FOR 
TYKKTARMSKREFT? 

 Willard CD, Stimec B, Bakka A, Reirtsen O, Thorsen Y, Ignjatovic D    
 

146 PREOPERATIV OG PERIOPERATIV VEILEDNING OG INFORMASJON 
SYNES Å VÆRE DEN VIKTIGSTE ENKELTFAKTOR I FAST-TRACK 
COLORECTAL KIRURGI. RESULTATER FRA EN RANDOMISERT 
KONTROLLERT STUDIE. 

 Forsmo H, Pfeffer F, Rasdal A, Mohn AC, Kørner H, Erichsen C    
 

147 ER PREOPERATIV OG PERIOPERATIV OPPLÆRING OG VEILEDNING 
VIKTIG FOR STOMIPASIENTER I COLORECTAL KIRURGI? 
RESULTATER FRA EN RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE. 

 Forsmo H, Pfeffer F, Rasdal A, Kørner H, Erichsen C   
 

  
 17.00   Generalforsamling NKF  

 
 19.30 – 02.00 Kirurgmiddag 
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 Gastroenterologi – Nedre 

 
Fredag 23. oktober 
Kl. 09.00 – 10.00 
Sted: Saga A 
Møteleder: J. Bondi og  S.P. Haugvik 
 

148 ADJUVANT KJEMOTERAPI VED RADIKALOPERERT COLONCANCER 
 Nesbakken A, Sjo OH, Backe IF, Guren MG     

 
149 NYTTER DET Å FJERNE LUNGEMETASTASER FRA KOLOREKTAL 

KREFT? 
 Støen HS, Nauman JN, Wasmuth HHW, Haram PMH     

 
150 UTREDNING AV REKTALBLØDNING- BRUK AV REKTOSKOPI 
 Karliczek A, Narverud A, Pfeffer F    

 
151 LOKAL EXCISJON MED TEM FOR TIDLIG-CANCER I RECTUM 
 Nesbakken A, Backe IF, Sjo OH    

 
152 LOKAL EXCISJON SOM KOMPROMISS-OPERASJON VED T2 CANCER 

HOS SKRØPELIGE PASIENTER 
 Nesbakken A, Backe IF, Sjo OH    

 
153 TRANSANAL TOTAL MESORECTAL EXCISJON (TATME) I 

BEHANDLING AV REKTUMCANCER VED HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS 

 Forsmo H, Karliczek A, Furnes B, Lygre K, Pfeffer F   
 

  
 10.00 – 10.30 Kaffe 
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 Gastroenterologi – Nedre 

 
Fredag 23. oktober 
Kl. 10.30 – 11.30 
Sted: Saga A 
Møteleder: J. Bondi og  S.P. Haugvik 
 

154 TRANSANAL TME: EN VIDEOPRESENTASJON 
 Olsen O.C., Bækkelund O., Botnen H. G., Groven S.     

 
155 LOW ANTERIOR RESECTION SYNDROME (LARS): OVERSETTELSE AV 

MÅLEINSTRUMENT TIL NORSK 
 Karliczek A, Svensen R, Furnes B, Pfeffer F     

 
156 BRUKEN AV AVLASTENDE BØYLEILEOSTOMI VED LAV FREMRE 

REKTUMRESEKSJON VED BÆRUM SYKEHUS 2007-2013. 
 Næss F     

 
157 AVANSERT BEKKENKIRURGI VED HAUKELAND 

UNIVERSITETSSYKEHUS 
 Pfeffer F, Berle M, Forsmo H, Seland H, Strandenes E, Trovik C, Bjørge L, Leh 

S, Sørbye H, RøslerC 
 

158 POSTOPERATIVE BEKKENINFEKSJONER ETTER KIRURGI FOR 
LOKALAVANSERT ENDETARMSKREFT 

 Thorgersen EB, Goscinski M, Spasojevic M, Solbakken AM, Sørensen O, 
Mariathasan AB, Flatmark K, Larsen SG   
 

159 BRUK AV MUSCULOCUTANE LAPPER VED KIRURGI FOR 
LOKALAVANSERT REKTUM CANCER. 

 Spasojevic M, Goscinski M, Thorgersen EB, Gullestad H-P, Ryder T, 
Solbakken AM, Sørensen O, Mariathasan AB, Flatmark K, LarsenSG 
 

  
  

 
11.30 – 12.30 Lunsj 
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 Karkirurgi 

 
Onsdag 21. oktober 
Kl. 08.00 – 09.30 
Sted: Nobel 
Møteleder: Andreas Reite + Egil Hafstad Gleditsch 
 

160 AAA-SCREENING. FORELØPIGE ERFARINGER. DIAMETERMÅLING-
EN UTFORDRING 

 JØRGENSEN J, Bay D, Rosales A, Rabben T, Jørgensen JJ, Sundhagen JO , 
 

161 BEDRES OVERLEVELSEN AV BEHANDLING MED ÅPEN BUK ETTER 
OPERASJON FOR RUMPERT ABDOMINALT AORTAANEURISME? 

 Seternes A, Altreuther M, Bergum D, Lange C, Björck M, Mattsson E, Wibe A   
 

162 BEHANDLING AV RUMPERTE ILIACA INTERNA ANEURISMER I 
TRONDHEIM 2004 - 2015 

 Altreuther M       
 

163 TIDLIG ERFARING MED ENDOVASCULAR AORTIC SEALING (EVAS) 
FOR BEHANDLING FOR ABDOMINALE AORTA ANEURISMER (AAA). 
101 PASIENTER 

 Sven Ross Mathisen SRM, Eric Zimmermann EZ, Einar André Brevik EAB, 
Pat Manoharan PM, Trygve Thorsen TT, Hans ThorbjørnRydningen HTR   
 

164 LAPAROSKOPISK BEHANDLING AV TYPE 1 OG TYPE 2 LEKKASJER 
ETTER STENTGRAFT BEHANDLING AV ABDOMINAL AORTA 
ANEURISME 

 Kazmi SSH, Sundhagen JO   , 
 

165 EVAR I FØLGE “INSTRUCTIONS FOR USE» GIR GODE RESULTATER 
 Unsgård RG, Altreuther M, Lange C, Hammer T, Mattsson EJR    

 
166 LANGSIKTIG OVERLEVELSE FOR KVINNER BEHANDLET FOR 

ABDOMINALE AORTA ANEURISMER: ATRIE FLIMMER (AF) EN 
AVGJØRENDE EFFEKT PÅVIRKER 

 Sven Ross Mathisen SRM, Michael Abdelnoor MA      
 

167 HAR MORTALITET VED ÅPEN KIRURGI ENDRET SEG ETTER 
INNFØRING AV EVAR? 

 James CN, Johnsen R, Dinh KN, Eltvik L, Olsbø F, Wesche J    
 

168 ILIACA INTERNA TIL BESVÆR VED EVAR (endovaskulær) behandling 
 Wesche J, Pettersen M, Tran T, Hykkerud DL      

 
 09.30 – 10.00 Kaffe 
 10.00 – 11.30 NORKAR årsmøte 

 
11.30 – 12.30 Lunsj 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger 
 

   94 

 
 Karkirurgi 

 
Onsdag 21. oktober 
Kl. 12.30 – 14.00 
Sted: Nobel 
Møteleder: Arne Seternes + Toril Rabben 
 

169 VURDERING AV ANKEL-ARMINDEKS ETTER BELASTNING HOS 
UNGE. 

 Gjerdalen GF, Hisdal J, Stranden E, Morken B, Slagsvold CE,      
 

170 NY BRUK AV OKKLUDERT ARTERIE SOM CONDUIT FOR BYPASS 
KIRURGI 

 Johari Y, Altreuther M, Mattsson E    
 

171 RECELLULARISERING AV ARTERIER METODER FOR TESTING AV 
COMPLIANCE OG VEGGSTYRKE 

 Hisdal J, Kuna VK, Sumitran-Holgersson S, Rosales A     
 

172 FLOWMEDIERT DILATASJON I A. FEMORALIS SUPERFICIALIS ETTER 
OKKLUSJON AV LÅR OG LEGG 

 Nyborg C, Grotens A, Hopman MT, Jørgensen JJ, Hisdal J   
 

173 DE FØRSTE ERFARINGER MED MINI-INVASIV IN SITU 
INFRAINGUINAL BYPASSKIRURGI I TØNSBERG 

 Bakken T Karkirugisk seksjon/Klinikk kirurgi,     
 

174 NÅR FEMPOP SEGMENTET SKAL HOLDES ÅPENT FOR ENHVER PRIS: 
HISTORIE FRA DET VIRKELIGE LIV OM VIABAHN I FEMPOP 
SEGMENTET OVER - UNDER KNEET VED ATEROSKLEROSE 

 Laxdal EL, Jenssen GLJ, Pedersen G, Braaten A, Jøssang D, Wirsching J, 
Halvorsen H, Amundsen SR, Gubberud E, GleditschE 
 

175 KOHORT STUDIE AV LAPAROSKOPISK VS ÅPEN AORTOBIFEMORAL 
BYPASS 

 Kazmi SSH, Jørgensen JJ, Sundhagen JO, Krog AH, Flørenes TL, Kollerøs D, 
Abdelnoor M  
 

176 NASJONAL UTDANNING AV ULTRALYDTEKNIKERE TIL 
KARFYSIOLOGISK LABORATORIUM 

 Kildal NH, Johnsen L, Hisdal J, Pedersen G     
 

177 AKUTTE EFFEKTER AV INTERMITTERENDE UNDERTRYKK PÅ 
MAKRO- OG MIKROSIRKULASJONEN HOS FRISKE 
FORSØKSPERSONER 

 Sundby ØH, Høiseth LØ, Mathiesen I, Jørgensen JJ, Hisdal J  
 

 14.00 – 14.30 Kaffe 
 14.30 – 18.30 Kar symposium 
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 Karkirurgi 

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 08.00 – 10.00 
Sted: Nobel 
Møteleder: Kirsten Krohg Sørensen + Andreas Nygaard 
 

178 FENESTRERTE OG GRENEDE STENTGRAFT 
 Krohg-Sørensen K, Lingaas PS, Lindberg BR, Dorenberg E      

 
179 BEHANDLING AV AORTADISSEKSJON TYPE B PÅ ST. OLAVS 

HOSPITAL 
 Stakkevold K, Dahl T      

 
180 TIDLIGE ERFARINGER MED BRUK AV STENTGRAFT FOR 

SUPRARENALE OG THORAKOABDOMINALE AORTAANEURISMER 
VED HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS 

 Halvorsen H, Jenssen G, Wirsching J, Laxdal E, Amundsen S, Jøssang D, 
Braaten A, Aas T, Haaverstad R, PedersenG 
 

181 RESULTATER VED STENTGRAFT FOR THORACOABDOMINALE 
AORTA-ANEURISMER MED SIDEGRENER TIL VISCERALKAR 

 Lange C, Ødegård A, Seternes A, Winnerkvist A, Aasgaard F    
 

182 HYBRIDBEHANDLING AV MYKOTISK THORAKOABDOMINALT 
AORTAANEURISME 

 Gleditsch EH, Halvorsen H, Amundsen S, Laxdal E, Jenssen G, Pedersen G   
 

183 EKSTRAKORPORAL CROSSOVER SHUNT 
 Gleditsch EH, Halvorsen H, Amundsen S, Gubberud E, Laxdal E, Wirsching J, 

Jøssang D, Jenssen G, Pedersen G 
 

184 TEMPORALISBIOPSI VED ÅLESUND SYKEHUS FRA 2003 TIL 2015 
 Fasting MH, Westre B      

 
185 ARTERIA CAROTIS: EN LURING I TRAUMESAMMENHENG 
 Laxdal E, Gleditsch E, Braaten A, Halvorsen H, Gubberud E, Pedersen G   

 
186 KATETERBASERT TROMBOLYSE VERSUS STANDARD BEHANDLING 

FOR AKUTT ILIOFEMORAL DYP VENØS TROMBOSE: 5 ÅRS 
RESULTAT ETTER EN RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE. 

 Slagsvold CE, Haig Y, Enden T, Sandset PM, Kløw NE    
 

187 KARKIRURGI I MULTIDISIPLINÆRE TEAM 
 Pedersen G, Halvorsen H, Amundsen S, Gubberud E, Laxdal E    
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188 MESOPORTAL BYPASS 
 Pedersen G, Halvorsen H, Waardal K, Horn A, Laxdal E    

 
189 VAC-SKIFTE PÅ ÅPEN BUK KAN GJØRES TRYGT BEDISDE PÅ 

INTENSIVAVDELINGEN OG ER TIDS- OG BEMANNINGSSPARENDE 
 Seternes A, Fasting S, klepstad P, Mo S, Dahl T, Björck M, Wibe A   

 
  

10.00 – 10.30 Kaffe 
 

  
10.30 – 13.00 Generalforsamling NKKF 
 

  
13.00 – 14.00 Lunsj 
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 Thoraxkirurgi   

 
Fredag 23. oktober 
Kl. 09.00 – 10.00 
Sted: Nobel 
Møteleder: Gry Dahle og Dag Ole Nordhaug 
  

190 ET 30 ÅRS OPPFØLGINGSMATERIALE AV KORONAR BYPASS 
KIRURGI VED OUS, RIKSHOSPITALET 

 Risum OR, Abdelnoor MA, Svennevig JLS, Fiane AF     
 

191 REGIONALE TRENDER I KORONARKIRURGI I NORGE 2002-2014 
 Bjørnstad JL, Svennevig JL, Fiane AE    

 
192 KIRURGISKE KOMPLIKASJONER HOS DE NOVO HJERTE 

TRANSPLANTERTE PASIENTER BEHANDLET MED EVEROLIMUS: 
RESULTATER FRA EN RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE 
(SCHEDULE STUDIEN) 

 Rashidi M, Esmaily S, Fiane AE, Gude E, Tønseth KA, Ueland T, Gustafsson 
F, Eiskjær H, Rådegran G, DellgrenG 
 

193 KIRURGISKE KOMPLIKASJONER HOS HJERTE TRANSPLANTERTE 
PASIENTER BEHANDLET MED EVEROLIMUS: RESULTATER FRA EN 
RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE (NOCTET STUDIEN) 

 Rashidi M, Gude E, Tønseth KA, Liden H, Fiane AE   
 

194 NORDISK SAMARBEID VED AKSIDENTELL HYPOTERMI  - EN 
KASUISTIKK 

 Wahba A, Winnerkvist NA, Wetting Karlsen A, Karlsen Ø     
 

195 VENEGRAFT MED PERIVASKULÆRT VEV GIR MINDRE 
INTIMAHYPERPLASI SEKS MÅNEDER ETTER CABG 

 Pettersen Ø, Winnerkvist NA, Wahba A, Karevold A, Haram PM, Stenvik MN, 
Wiseth R, Hegbom K, Nordhaug DO 
 

  
 10.00 – 10.30 Kaffe 
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 Thoraxkirurgi   

 
Fredag 23. oktober 
Kl. 10.30 – 11.50 
Sted: Nobel 
Møteleder: Rune Haaverstad og Per Snorre Lingaas 
  

196 FOREKOMST AV DYP MEDIASTINITT MED FOKUS PÅ 
BAKTERIOLOGISK DIAGNOISE  ETTER ÅPEN HJERTEKIRURGI; EN 
KRITISK META ANALYSE AV PUBLISERTE OBSERVSJONSSTUDIER. 

 Vengen ØA, Abdelnoor MA, Johansen O, Sandven I, Abdelnoor A,      
 

197 POSTOPERATIVE SÅRINFEKSJONER ETTER KORONAR BYPASS 
KIRURGI VED ST. OLAVS HOSPITAL 

 Granviken H, Nordhaug D, Winnerkvist A, Karevold A, Wahba A   
 

198 OVERLEVELSE ETTER KIRURGISK BEHANDLING AV LUNGEKREFT 
HOS PASIENTER MED KRONISK OBSTRUKTIV LUNGESYKDOM 

 BUGGE A, LUND MB, BRUNBORG C, SOLBERG S, KONGERUD J   
 

199 THORACOSCOPISKE LOBEKTOMIER FOR LUNGEKREFT 2006-2014 
 Grenager O, Eggum R, Eltvik L, Kristiansen K     

 
200 NYTTER DET Å FJERNE LUNGEMETASTASER FRA KOLOREKTAL 

KREFT? 
 Støen HS, Nauman JN, Wasmuth HHW, Haram PMH     

 
201 SØVN OG SØVNFORSTYRRELSER HOS LUNGEKREFTPASIENTER FØR 

OG ETTER KIRURGI. 
 Westgaard / Halle TK / IH, Gjeilo KH, Oksholm T, RustøenWahba", A     

 
202 ENDRING I KANYLERINGSTRATEGI ETTER EPIAORTAL ULTRALYD 
 Pettersen Ø, Winnerkvist NA, Wahba A, Karevold A, Haram PM, Nordhaug 

DO,     
 

203 HJERTE-KAR KIRURGISK BEHANDLING AV PASIENTER MED LOEYS-
DIETZ SYNDROM (LDS) VED OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS – 
RIKSHOSPITALET 

 Krohg-Sørensen K, Lingaas PS, Rand-Hendriksen S, Paus B, Geiran OR,      
 

 Kl. 11.50 – 12.30 Lunsj 
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 Kl. 12.30 – 14.30 Synposium 

 
Implementation of Quality Control Programs in Cardiac Surgery  
- Worth the Effort? 
 
 
Sorin Sutureless Valve Symposium 
 
Latest clinical results on sutures valves 
Prof Niv Ad, Inova Heart and Vascular Institute 
 
 
Initial experience with Perceval at Oslo University Hospital, Rikshospitalet  
Dr Gry Dahle, OUS 
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 Mamma / endokrin kirurgi   

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 09.00 – 09.30 
Sted: Saga B  
Møteleder: Birgitte Brandt og Kathrine Brauckhof 
  

204 TOTAL THYREOIDECTOMI HOS PASIENTER MED HASHIMOTOS 
SYKDOM FØRER TIL FJERNELSE AV ANTI-PEROKSDIDASE (ANTI-
TPO) OG SAMTIDIG TIL FJERNELSE AV DE TYPISKE SYMPTOMENE 

 Lauzike A, Reitsma LC, Bernklev T, Søiland H, Guldvog I   
 

205 AKUTT BLØDNING I PARATHYREOIDEAADENOM 
 Paulsen TH     

 
206 TUMOR COLLI HOS 7 ÅR GAMMEL GUTT MED PTEN-MUTASJON. 

KASUISTIKK 
 Aas T, Brauckhoff K, Biermann M, Gravdal K     

 
  
 09.30 – 10.00 Kaffe 
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 Mamma / endokrin kirurgi   

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 10.00 – 11.30 
Sted: Saga B  
Møteleder: Birgitte Brandt og Kathrine Brauckhof 
  

207 BEHANDLING AV AKSIDENTELL SKADE PÅ NERVUS LARYNGEUS 
RECURRENS 

 BRUN VH, ROSENLUND AF      
 

208 HEMITHYREOIDEKTOMI VED MEDULLÆR THYREOIDEACANCER 
 Brauckhoff K, Nordbø Y, Akslen LA, Aas T     

 
209 KLINISK FORLØP ETTER TOTAL PARATHYREOIDEKTOMI OG 

SIMULTAN AUTOTRANSPLANTASJON AV PARATHYREOIDEA VEV 
VED HYPERPARATHYREOIDISME 

 Brauckhoff K, Aas T      
 

210 ADRENALE INSIDENTALOMER HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS 2000-2015 

 Heie AH, Vik RV, Thordarson HT, Akslen LAA, Aas TA   
 

211 FOREKOMST AV CANCER VED DIAGNOSTISK THYREOIDEAKIRURGI 
 Brandt BB, Paulsen TH      

 
212 BENIGN STRUMAKIRURGI:ANALYSE AV ELEKTROMYOGRAFISKE 

SIGNALENDRINGER OG STEMMEKVALITET VED 
HEMITHYREOIDECTOMI 

 Vik R, Sandvik S, Brauckhoff K, Hilland M, Karlsen T, Heie A, Nordbø Y, Aas 
T, Heimdal JH,  
 

213 ANALYSE AV EMG FORANDRINGER I KONTINUERLIG 
INTRAOPERATIV NEUROMONITORERING; TRAKSJONSSKADE PÅ 
NERVUS LARYNGEUS RECURRENS I GRIS 

 Brauckhoff K, Husby PF, Aas T,        
 

  
  

11.30 – 12.30 Lunsj 
 

 12.30 – 13.30  Symposium:  
Møteleder: Ellen Schlichting 
 
Anne Bodilsen, Århus:  
Betydningen av frie reseksjonsrender ved brystbevarende operasjoner.  
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 Mamma / endokrin kirurgi   

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 13.30 – 14.30 
Sted: Saga B  
Møteleder: Tone Hegna og Carina Lindfors 
  

214 LOBULÆRT CARCINOM. PROGNOSTISK BETYDNING AV GRAD OG 
IMMUNHISTOKJEMISKE BIOMARKØRER 

 Engstrøm MJ, Opdahl S, Vatten LJ, Haugen OA, Bofin AM   
 

215 PASIENTSKADER MELDT TIL NPE SISTE 5 ÅR INNEN BRYST-
ENDOKRINKIRURGI, MEDHOLDSPROSENT OG TYPE SKADER 

 Bukholm IRK     
 

216 MAMMOGRAFISK PÅVISTE MIKROFORKALKNINGER; UTREDNING 
OG DIAGNOSE. ET TOÅRSMATERIALE FRA HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS. 

 Løvall K, Nordbø Y, Neraas TK, Akslen LA, Aas T,      
 

217 MARGIN MARKER – EN TRYGGERE OG BEDRE METODE ENN 
KONVENSJONELL PREPARATFARGING VED BRYSTBEVARENDE 
KIRURGI? 

 Nygård IE, Brun VH, Hansen MH, Rosenlund AF     
 

218 KIRURGISK BEHANDLING AV BRYSTKREFT VED UNN TROMSØ - 
DATA FRA NBCR SAMMENLIKNET MED EGEN REGISTRERING 

 Hansen MH, Brun VH, Nygård IE, Rosenlund AF     
 

219 KASUISTIKK: ANGIOSARKOM ETTER STRÅLEBEHANDLING MOT 
BRYSTKREFT BEHANDLET MED BCT 

 Podhorny N, Skjerven H, Park D    
 

 14.30 – 15.00 Kaffe 
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 Mamma / endokrin kirurgi   

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 15.00 – 15.30 
Sted: Saga B  
Møteleder: Tone Hegna og Carina Lindfors 
 

220 MR-VEILEDET VAKUMBIOPSI AV BRYST 
 Ulimoen GR, Ekseth U, Willoch F    

 
221 SYKEPLEIESTYRTE RUTINEKONTROLLER FOR 

BRYSTKREFTOPERERTE 
 Hagen KB, Aas T      

 
 15.30 – 16.30 generalforsamling NFBEK 
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 Traumatologi  

 
Onsdag 21. oktober 
Kl. 09.00 – 10.00 
Sted: Saga BC 
Møteleder:  
 

222 HOSPITERING OG SYSTEMATISK OPPLÆRING I TRAUMEKIRURGI OG 
ÅPEN GASTROENTEROLOGISK KIRURGI 

 Andersen B T     
 

223 TRAUMEKIRURGI – KASUISTIKK HODESKADE 
 Andersen B T     

 
224 TRAUMEKIRURGI – KASUISTIKK THORAXSKADE 
 Andersen B T     

 
225 PRESISJON I BRUK AV ANESTESILEGEBEMANNET 

UTRYKNINGSTJENESTE FOR ALVORLIG SKADDE PASIENTER – EN 
NASJONAL  STUDIE 

 Dehli T, Ellensen E, Svege I, Wisborg T     
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 Maxillofacial kirurgi  

 
Torsdag 22. oktober 
Kl. 09.00 – 10.00 
Sted: Styrerom 5-6  
Møteleder: B. Hansen  og C.M. Ziegler 
 

226 DERMIS- FETT TRANSPLANTAT I KJEVELEDDET 
 Moen O, Mjøen E      

 
227 KERATOCYSTISK ODONTOGEN TUMOR - DIAGNOSE, BEHANDLING 

OG OPPFØLGING 
 Lindal FP     

 
228 TRAUME MOT ORBITA: EN KASUISTIKK 
 Lindal FP, Moen O, Ramm-Pettersen JT, Krohn-Hansen D     

 
229 VISUSTAP ETTER ORBITASKADER – EN SJELDEN KOMPLIKASJON 
 Hanvold KI     

 
230 AMELOBLASTOM 
 Huse LPH     

 
  

10.00 – 10.30 Kaffe 
 
 
Kl. 10.30 – 11.30 Generalforsamling Maxillo Facial  
 
 
11.30 – 12.30 Lunsj 
. 
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MOLECULAR PROFILES USING BREAST CANCER SUBTYPING CAN ASSIST 
SURGEONS IN PLANNING FOR BREAST RECONSTRUCTION 
 
Sandberg LJ1, Clemens MW2, Wei C3, Symmans WF4, Valero V5, Caudle AS6, Smith B7, 
Kuerer HM6, Hsu L5, Kronowitz SJ2 
 
1 Plastikkirurgisk Avd. Kirurgisk Klinikk, Telemark Sentral Sykehus  
2 Dept of Plastic Surgery MD Anderson Cancer Center, University of Texas 
3 Dept of Biostatistics MD Anderson Cancer Center, University of Texas 
4 Dept of Pathology MD Anderson Cancer Center, University of Texas 
5 Dept of Medical Oncology MD Anderson Cancer Center, University of Texas 
6 Dept of Surgical Oncology MD Anderson Cancer Center, University of Texas 
7 Dept of Radiation Oncology MD Anderson Cancer Center, University of Texas 
 
Bakgrunn 
Selv om klinisk bruk av subtyping ved brystkreft fortsatt er under utvikling, ser det ut til at 
genomiske molekylære profiler i fremtiden vil være et ekstra verktøy i tverrfaglige 
behandlingsopplegg ved brystkreft. Vi ønsket å finne ut om brystkreft subtyping kunne forutsi 
Recurrence Free Survival (RFS) eller / og predikere behovet for post mastektomi 
strålebehandling (PMRT) for å hjelpe plastikk kirurger med å planlegge timing og type 
teknikk for brystrekonstruksjon. 
 
Metoder 
I perioden januar 1999 til desember 2012 ble det gjort en prospektiv innsamling av data hos 
brystkreftpasienter som gjennomgikk mastektomi ved MD Anderson Cancer Center. Vi har nå 
gjort en retrospektiv analyse av disse data på i alt  1931 rekonstruerte bryst. Rekonstruerte 
bryst ble gruppert utfra brystkreft subtype og undersøkt for faktorer med kjent prediksjon for 
tilbakefall og overlevelse (RFS) og behandling med PMRT. Subtyper ble definert som; 
Luminal A (HR +, HER2-, Ki67≤14%), Luminal B (HR +, HER2-, Ki67> 14%), Luminal 
HER2 (HR +, HER2 +), HER2 enriched (HR-, HER2 +) og Basal-like (TNBC) (HR-, HER2-). 
 
Resultater 
Av de rekonstruerte brystene var 753 (39%) Luminal A, 538 (27,9%) Luminal B, 224 (11,6%) 
Luminal HER2, 143 (7,4%) HER2 enriched, og 267 (13,8%) TNBC. PMRT ble utført hos 69 
(48,3%) HER2 enriched pasienter, 94 (42%) Luminal HER2, 200 (37,2%) Luminal B, 99 
(37,1%) TNBC, og 222 (29,5%) Luminal A (p <0,0001). Luminal A subtype var koblet til 
best RFS. I en multivariat Cox analyse med Luminal A som sammenlikning var hazard ratio 
(95% konfidensintervall) for tilbakefall for de andre subtyper som følger: TNBC: 4,720 
(2,253 til 9,886); Luminal HER2: 3,366 (1,721 til 6,580); Luminal B: 3,082 (1,819 til 5,222); 
og HER2 enriched: 1,484 (0,546 til 4,037). Subtype var en uavhengig prediktor for RFS men 
ikke for PMRT. Det synes likevel å være en viss assosiasjon mellom subtype og behov for 
PMRT behandling. 
 
Konklusjon 
Brystkreft subtyping med biomarkører kan hjelpe plastikk kirurger med å finne den mest 
passende timingen og teknikken for rekonstruksjon. Dette kan gjøres allerede ved preoperativt 
besøk og lenge før mastektomien faktiskt blir utført, for å forutsi RFS. Grunnleggende 
subtyper kan til en viss grad være relevant  for å predikere hvem som kommer få - eller ikke 
kommer få PMRT. 
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LIPO TRANPSPLANTASJON TIL BRYST-HVOR TRYGGT ER DET? 
 
Gudjon Leifur Gunnarsson1, Ashwin Reddy1, Jørn Bo Thomsen2 

Plastikkirurgiskl afdeling, Telemark Hospital, Norge 
Plastikkirurgisk afdeling Z, Sygehus Lillebælt, Vejle/Odense Universitetshospital, Danmark 
 
Innledning 
Transplantasjon av fettvev ble først publisert av Neuber for 122 år siden. I det seneste årti har 
anvendelsen af fettransplantation til korreksjon og rekonstruksjon innenfor brystkirurgi sprett 
sig som en steppebrann verden over. Man anvender hovedsagelig uforarbejdet fett til 
fettranplantation. Imidlertid har man i de senere år fundet et potentiale i anvendelse af 
opkoncentrerede stamcelle opløsninger til transplantation. Ved gennemgang af litteraturen er 
der evidens for at anvendelse af uforabejdet fett ikke giver anledning til økt risiko for 
tilbakefall af brystkreft. Imidlertid er anvendelsen af opkoncentrerede stamceller mindre 
velbeskrevet. Formålet med denne presentation er på bakgrunn av litteraturen å svare på om 
der er en økt risiko for recidiv af brystkræft ved anvendelse av uforarbejdet fett til 
transplantasjon til brystet.  
 
Materialer og metode 
Vi har anvendt søgefilen: Lipo transplant OR Fat grafting AND Oncological safety OR 
Tumor Recurrence. Søgningen resulterede i 62 artikler med abstrakt på engelsk. Efter 
gennemgang af abstraks fandt vi 17 artikler relevante for denne præsentation.  
 
Resultater og diskussjon 
Det foreligger i litteraturen 5 metaanalyser og 5 case series. I disse artikler fandt man en 
recidivfrekvens på i gjennomsnitt 4,4%-5,3% i populationen af fedttransplanterede til 
sammenlikning med 4,7% i controll populasjonen.  Prospektiv kontrollert studie (level 2) 
bekrefter disse recidivfrekvenser og viser således ikke en økt risiko for recidiv i den 
fettranplanterte gruppe sammenliknet med kontrolgruppen. Det som vanskeliggjør fortolkning 
av resultatene er forskjellige grupper og tumor typer med forskjellig risiko for tilbakefall og 
relativ kort followup periode samt begrenset pasientmateriale. Et stadig stigende antall studier 
understøtter at der ikke er økt risiko for recidiv af brystkreft ved anvendelse af 
fettransplantation.  
 
Konklusjon 
På bakgrunn av tilgjengelig litteratur kan fettransplantation anvendes til korrektion af defekter 
i brystet og til rekonstruktsjon. Da der stadig er mange ubesvarte spørsmål angående flere 
aspekter relateret til fettransplantation vil vi nok engang anbefale oprettelse af et centralt 
register til registrering af disse procedurer. 
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EN OPERASJON OG FERDIG-BRYSTVORTEBEVARENDE MASTEKTOMI I 
TELEMARK GRISEFLAX PÅ LANDET ELLER GALSKAP? 
 
Brystrekonstruksjoner har de seneste årene hatt en stor utvikling, ikke minst ved anvendelse 
av bryst proteser siden  acellulert dermal matriks, ADM ble tatt i bruk.   ADM som vi har 
tilgjengeligt er lavet av kjemisk behandlet grisehud som gjorde ad vi  i landbruks området 
Telemark var tidlig ute etter å benytte oss av denne.       
Material og metode 
Vi har observert utviklingen av dette spennande prosjektet fra innsiden og ser nu på 5. års 
erfaring v. anvendelse av ADM ved sykehuset Telemark, samarbeid med brystkirurger og 
milepæler som vi har opplevd støttet av relevante publikasjoner1-2.   
Resultater og konklusjon 
Utviklingen av et onko-plastisk samarbeid til helhetlig løsning av felles problemer for 
pasientens beste har vært en nyttig affære.   Flere pasienter blir ferdig behandla i færre 
operasoner.  Dette har medført til kraftig reduksjon i ventelister for brystrekonstruksjon og 
bedre kosmetiskt resultat en vi har tidligere sett som en bonus.     Fremtidens pasienter 
forlenger et bedre resultat en forgjengerne og spesialisthelsetjenesten må følge med.      Vi 
deler vår synspunkt på fremtidig utfordring og satsning basert på mer en 200 
brystrekonstruksjoner utført med implant og ADM i en operasjon.   
1.Gunnarsson GL, Børsen-Koch M, Wamberg P, Thomsen JB. 
How to perform a NAC sparing mastectomy using an ADM and an implant. 
Gland Surg. 2014 Nov;3(4):252-7 
 
2.Gunnarsson GL, Børsen-Koch M, Arffmann S, Guldvog I, Wamberg P, Kjær C, Westvik T, 
Thomsen JB.  Successful breast reconstruction using acellular dermal matrix can be 
recommended in healthy non-smoking patients.  Dan Med J. 2013 Dec;60(12):A4751. 
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VERTIKAL REDUKSJONSPLASTIKK MED SUPRAMEDIAL STILK FOR 
PASIENTER MED OFENTLIG INDIKASJON FOR 
MAMMAREDUKSJONSPLASTIKK 
 
Dr Vanja Busic 
Kolibri medical Sandnes 
 
Vertikalreduksjonsplastikk er vel etablert metode for brystreduksjon. Mest kjent og mest 
brukt er metoden etter dr M. Lejour.  Vertikal reduksjonsplastikk startet med franskmetode 
etter Dartigues (1925) og er videre utviklet av Arie og Lassus. Lejour teknikk er praktisk talt 
videre utviklet teknikk av Lassus og senere kommer også vertikal reduksjonsteknikk etter 
Hall Findlay. Vi har brukt metoden for vertikal reduksjonsplastikk ved bruk av supramedial 
stilk sec. Orlando i kombinasjon av reseksjon i nedre del av bryst og submammarfure etter 
Lejour metoden. Slik teknikk er enkelt og sikkert metode som gir minst risiko for 
komplikasjoner hos pasienter med indikasjon for operasjon som offentlige pasienter, etter 
norsk retningslinjene for brystreduksjonsplastikk. 
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EFFEKTER AV WHO-SJEKKLISTE ”TRYGG KIRURGI”: EN ”STEPPED 
WEDGE” RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE I HELSE VEST 
 
1,2Haugen AS, 1Søfteland E, 3,4Almeland SK, 5Vonen B, 6Sevdalis N, 7,8Eide GE, 
9Nortvedt MW, 2,10Harthug S 
 
1Kirurgisk serviceklinikk, Haukeland Universitetssjukehus; 2Klinisk Institutt 2, Universitetet i 
Bergen; 3Kirurgisk avdeling, Førde Sentralsjukehus; 4Klinisk institutt 1, Universitetet i 
Bergen; 5Nordlandsykehuset; 6Imperial Patient Safety Translational Research Centre, London, 
UK; 7Kompetansesenter for klinisk forskning, Helse Bergen; 8Institutt for global helse og 
samfunnsmedisin, Universitet i Bergen; 9Senter for evidens-basert praksis, Høyskolen i 
Bergen; 10Seksjon for pasientsikkerhet, Haukeland Universitetssjukehus. 
 
Bakgrunn 
I 2008 introduserte Verdens helseorganisasjon en sjekkliste for trygg kirurgi, ‘Surgical Safety 
Checklist’, for å redusere komplikasjoner og dødelighet ved kirurgi i et globalt perspektiv. 
Haynes og kollegaer undersøkte effekten av å innføre en slik sjekkliste i en stor global studie 
som fant en reduksjon av alvorlige komplikasjoner fra 11% til 7%, og en nedgang i dødelighet 
fra 1,5% til 0.8%. Studien har vist seg vanskelig å replisere i høykostnadsland og ingen 
randomisert, kontrollert studie er tidligere gjennomført. 
 
Metode 
I to norske sykehus gjennomførte vi en stegvis gruppe-randomisert kontrollert studie av 
sjekklistens effekt på komplikasjoner og dødelighet, samt total liggetid i sykehus. Vi 
inkluderte 5295 kirurgiske prosedyrer og 3808 unike pasienter innenfor de kirurgiske 
spesialitetene: ortopedi, hjerte/-lungekirurgi, nevrokirurgi, generell kirurgi og urologi. 
Komplikasjoner ble identifisert gjennom ICD-10 koder og validert for relevans til den 
aktuelle kirurgiske prosedyren.  
 
Resultat 
Studien viste en reduksjon av komplikasjoner fra 19,9% i kontrollgruppene til 12,4% i 
intervensjonsgruppene. Når vi sammenlignet mot de prosedyrene hvor alle tre delene var 
brukt, ble effekten størst, fra 19,9% til 11,5%, med absolutt risiko reduksjon på 8,4 prosent 
poeng (95% konfidensintervall 6.3–10.5). Gjennomsnittlig liggetid ble redusert fra 7,8 dager 
til 7,0 dager (P=0.022). Reduksjonen av dødelighet fra 1,6% til 1.0%, var ikke signifikant 
(P=0.151). Resultatene viser at det er størst effekt på komplikasjoner når alle tre delene av 
sjekklisten brukes.  
 
Konklusjon 
Implementering av WHO-sjekkliste for ”trygg kirurgi” var assosiert med robust reduksjon i 
morbiditet og gjennomsnittlig liggetid. 
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PREOPERATIVE TEGNINGER I POSTBARIATRISK PLASTIKKIRURGI 
 
Frøyen JK 
Kirurgisk Avdeling/Plastikkirurgisk Seksjon, Bærum Sykehus 
 
 
I plastisk og- rekonstruktiv kirurgi er gode preoperative opptegninger av aller største 
viktighet. Inngrepenes synlige grad av  vellykkethet er avhengig av godt gjennomtenkte og 
fint opptegnete linjer og nøkkelreferansepunkter. Tegninger er så viktige for 
operasjonsplanleggingen, at når alt er oppmålt og skissert,  så kan man få en følelse av at 
 inngrepet allerede er utført. I tillegg til å være en viktig støtte i kirurgens “game plan”, gir 
opptegningene viktig informasjon til operasjonssykepleiere og andre medarbeidere på 
operasjonsstuen. Pasientene bør få se tegningene i speil, ettersom de da pånytt får visualisert 
detaljert informasjon om hva vi planlegger å gjør  og hvor arrene kommer til å gå. 
Vi viser fram billedillustrasjoner og noen videoclips av preoperative opptegninger for de mest 
sentrale postbariatriske inngrep. Måten opptegningen foregår på og viktige nøkkelpunkter i 
operasjonsplanleggingen blir gjort rede for. Betydningen av,  og utfordringen  med å  “ stick 
to the drawings”  får en helt spesiell aktualitet hos denne kategori pasienter, der “alt flyter”. 
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FORBEDRING AV LIVSKVALITET ETTER BUKPLASTIKK HOS 
POSTBARIATRISKE PASIENTER. 
 
Staalesen T¹, Fagevik Olsén M², Elander A³ 
  
1: Seksjon for plastisk kirurgi avdeling for kirurgi, Vestre Viken, Bærum sykehus, postboks 
800, 3004 Drammen 
2: Avdeling for kirurgi, Sahlgrenska Universitetssykehus  41345 Gøteborg  
3: Avdeling for plastisk kirurgi, Sahlgrenska Universitetssykehus  41345 Gøteborg  
 
De helsemessige fordeler av  postbariatriske bukplastikker  er  vitenskapelig sett dårlig 
dokumenterte. Vår studie tok sikte på å objektivisere  forbedring  i livskvalitet etter slike 
inngrep. I tillegg til dette undersøkte vi hvilken betydning rectusduplisering hadde for de 
samme parametre på livskvalitet. Vi undersøkte samtidig sammenhengen mellom antall 
centimetre distalt overheng og resultatet av kirurgien. 
94 postbariatriske pasienter besvarte tre spørreskjemaer ( Short Form-36 [ SF-36], the 
Sahlgrenska Excess Skin Questionare- Modified Version [SESQ-modified] og the EuroQuol- 
5D [ EQ-5D]) før og etter bukplastikk. Pasientene ble randomisert til rectusduplisering eller 
ikke. Det ble videre gjort korrelasjonsanalyser mellom antall centimetre overheng og endring i 
livskvalitet. 
Studien viser at bukplastikk gir en viss forbedring  både når det gjelder fysiske og 
psykososiale dimensjoner av livskvalitet.  Duplisering av rectusfascie hadde ingen betydning 
for resultatet.  Det var videre lav korrelasjon mellom antall målte centimetre overheng og 
forbedring i livskvalitet. 
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NASJONALE RETNINGSLINJER FOR PLASTIKKIRURGI OG TOLKNING AV 
DISSE I PRAKSIS 
 
Zwaan A, Frøyen JK, Knezevic M, Staalesen T, Wiese-Haugland M, Knudsen CW 
Plastikkirurgisk seksjon Bærum Sykehus, Vestre Viken, Postboks 800, 3004 Drammen   
 
Bakgrunn 
Det er utarbeidet nasjonale retningslinjer for plastikkirurgi for indikasjonsstilling innen 
hovedgruppene av plastikkirurgiske diagnoser. Hensikten skal være å sikre en enhetlig 
vurdering av alle pasienter i Norge. Retningslinjene ble utarbeidet første gang i 2011 og 
revideres årlig av avdelingsoverlegene ved utdanningsinstitusjonene og formannen i Norsk 
plastikkirurgisk forening.  
 
Problemstilling  
Et stort antall pasienter henvises til vurdering for blant annet arrkorreksjon, brystreduksjon, 
bukplastikk og postbariatrisk korreksjon. Indikasjonsstilling kan i mange tilfeller være 
vanskelig. Det kan være fordi pasientens objektive funn, slik som størrelse på overheng eller 
volum på brystene, i seg selv ikke oppfyller de objektive kriteriene, men hvor pasienten 
beskriver store subjektive plager. Mange pasienter har dessuten høye forventninger til det 
plastikkirurgiske tilbudet, og ved avslag et sted, har vi sett eksempler på at pasienten henvises 
til et annet sted og blir akseptert der. For å belyse problemstillingen, vil aktuelle pasientkasus 
bli presentert. 
 
Konklusjon 
Det er viktig at man har en dialog vedrørende tolkning av retningslinjene blant alle som 
behandler plastikkirurgiske pasienter med offentlig refusjon, både innad og på tvers av hvert 
behandlingssted. Dette sikrer retningslinjenes intensjon om enhetlig vurdering.  
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NASJONAL BEHANDLINGSTJENESTE FOR STORE HEMANGIOMER OG 
VASKULÆRE MALFORMASJONER 
 
Stuedal C, Høgevold HE, Andersen R, Tønseth KA 
Avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi, OUS, Rikshospitalet 
 
Landsfunksjonen for store hemangiomer og vaskulære malformasjoner ble opprettet på slutten 
av 90-tallet og lagt til plastikkirurgisk avdeling på Rikshospitalet med interdisiplinært 
samarbeid med radiologisk avdeling, ØNH avdelingen, hudavdelingen, barneavdelingen, 
ortopedisk avdeling, øyeavdelingen og kar- thoraxkirurgisk avdeling. Intensjonen med 
landsfunksjonen, da den ble opprettet, var å samle kompetansen for utredning og behandling 
av pasienter med kompleks, avansert sykdom som var i behov av omfattende kirurgisk 
rekonstruksjon og intervensjonsbehandling, anslagsvis 40-50 pasienter årlig. Mildere grad av  
sykdom skulle som før utredes og behandles lokalt /regionalt.  
 
Utvikling i faget, spesielt behandling med intervensjonsradiologiske prosedyrer og medisinsk 
behandling av hemangiomer, gjør at flere pasienter i dag kan tilbys behandling generelt, og 
behandlingsstrategiene er endret med sjeldnere indikasjon for kirurgi. I dag opereres <5% av 
de pasientene som henvises. 
 
Etter hvert som landsfunksjonen har blitt kjent og veletablert opplever vi en voldsom økning i 
antall henvisninger med spørsmål om det kan foreligge en ”blodåremisdannelse”. 
Henvisningene er dessverre ofte mangelfulle og pasienter med mindre forandringer/ lite 
plager blir henvist i større grad enn tidligere. Landsfunksjonen har vokst ut av proporsjoner, 
og er i dag langt større enn det intensjonen var da den ble opprettet. I 2014 mottok vi over 800 
nyhenviste pasienter bare på Plastikkirurgisk avdeling og over 1600 pasientkontakter totalt på 
de aktuelle avdelinger på Rikshospitalet. 
 
Hemangiomer og vaskulære malformasjoner innbefatter en svært heterogen gruppe tilstander, 
fra mindre forandringer som ikke trenger behandling til kompleks, invalidiserende sykdom 
som krever livslang behandling. Vi vil gi en kort oversikt over gruppen, og hvilke 
behandlingsmuligheter som finnes. Vi ønsker å belyse utfordringer med landsfunksjonen slik 
den er i dag, og en diskusjon om hva som kan gjøres regionalt/lokalt.  
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EVALUERING AV PASIENTER MED LYMFATISKE MALFORMASJONER 
I PERIODEN 2006-2013 
 
Eliasson J.J, Weiss I, Høgevold H-E, Oliver N, Tønseth K-A 
Avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi, Oslo Universitetssykehus 
Postboks 4950 Nydalen, 0424 Oslo - Norge 
E-mail: jilleliasson@hotmail.com 
 
Introduksjon 
Lymfatiske malformasjoner er sjeldne missdannelser som vanligvis vises som en myk 
oppfylning og medfører unormal transport av lymfe. Denne studien gjenomgår pasienter med 
lymfatiske malformasjoner henvist til den nasjonale behandlingstjenesten ved Oslo 
universitetssykehus (OUS). 
 
Materiale og metode 
Vi utførte en retrospektiv gjennomgang av pasienter med diagnosen "lymfatisk 
malformasjon" ved OUS mellom 2006-2013. 
 
Resultater 
Totalt 111 pasienter ble inkludert. Nittitre av pasientene hadde til sammen 119 isolerte 
lymfatiske malformasjoner (LM), tolv pasienter hadde totalt 19 kombinerte lymfatiske 
malformasjoner (LVM), fire pasienter hadde Klippel-Trenaunay syndrom (KTS) og to hadde 
Milroy sykdom (MD). Gruppene ble analysert separat; LM: Flertallet (64%) hadde 
symptomdebut før fylte to år og lesjonerne var hovedsakelig lokalisert til hode og hals (58%). 
Behandling var hovedsakelig skleroterapi (67%), nesten halvparten (46%) fikk kirurgi og 
16% laser terapi. Nesten en tredjedel (28%) mottok en kombinasjon av disse 
behandlingsmetoderne. LVM: Flertallet (58%) hadde symptomdebut før fylte to år. Ni 
lesjoner ble lokalisert til hode og nakke (47%), flertallet fikk sclerotherapy (75%) eller kirurgi 
(67%) og halvparten fikk en kombinasjon av behandlingsmetoderne. Omtrent 20% av 
pasientene med LM hadde komplikasjoner på grunn av behandlingen og 73% av pasientene 
rapporterte godt til meget godt resultat. 
 
Konklusjon 
Omtrent nitti prosent av pasientene hadde isolert LM, mens 10% av pasientene hadde LVM, 
og noen få hadde KTS og MD. Det hyppigste stedet for lesjoner var på hodet og 
nakkeregionen, og de fleste hadde symptomdebut før fylte to år. Avhengig av subtype og 
plassering av LM lesjonen kan valg av initial behandlingstype variere. De fleste pasienterne 
har komplekse lesjoner som krever unike, ofte multimodale behandlingsplaner. 
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PLASTIKKIRURGI I MEDISINSTUDIET VED NORSKE UNIVERSITET: 
KUNNSKAPAR OG HALDNINGAR HJÅ STUDENTAR  
 
Almeland SK1,3, Guttormsen AB2,3, Freccero C4, de Weerd L5, Nordgaard H6, Hansson E3,4 

1Avdeling for Plastikkirurgi og Brannskade, Haukeland universitetssjukehus 
2Kirurgisk Serviceklinikk, Haukeland universitetssjukehus 
3Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen 
4Plastikkirurgiska kliniken, Skånes universitetssjukhus, Lunds universitet 
5Plastikkirurgisk avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge, Universitetetet i Tromsø 
6Plastikkirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital 
 
Bakgrunn 
Medisinsk grunnutdanning har vore i endring dei siste 10-åra.  Den har resultert i redusert tid 
til praktisk opplæring og deriblant basisopplæring i kirurgiske fag. Studiar blant britiske og 
nordamerikanske medisinstudentar og fastlegar har påvist kunnskapsmangel og misforståingar 
til det plastikkirurgiske fagfeltet. Slik kunnskapsmangel kan leie til att pasientar med behov 
for plastikkirurgisk kompetanse ikkje vert tilvist for behandling og at individ som eignar seg 
for spesialiteten ikkje vert rekruttert. Målet for vår studie var kartlegging av situasjonen i 
Norge - aktuelt kunnskapsnivå om og haldningar til plastikkirurgi i den norske 
medisinstudentpopulasjonen. 
 
Metode 
Eit spørjeskjema , med spørsmål basert på tidigare studiar frå andre land, vart konstuert via 
Google sheets og distribuert til alle norske medisinstudentar frå 5.-12. semester ved alle dei 
fire universiteta mellom april og juni 2015.  Resultata vart analysert med SPSS. 
 
Resultat 
Studien oppnådde 30 % responsrate (648/2042). 59% av norske medisinstudentar opplevde 
plastikkirurgi som ein viktig del av grunnutdanninga og kring halvparten av studentane ønskte 
meir undervising i plastikkirurgi. 23 % av studentane kan tenkje seg å verte plastikkirurgar.  
Så lite som 44 % av studentane er likevel i stand til å nemne 5 vanlege plastikkirurgiske 
operasjonar. I tillegg nemner heile 46 % (300/648) av studentane estetiske inngrep. Til trass 
for at alle fire universiteta ha spesifikk undervising i plastikkirurgi i studieplanen, oppgjev 45 
% av studentane at dei ikkje trur plastikkirurgi er ein del av medisinstudiet. Menn ynskjer i 
større grad enn kvinner å verte plastikkirurg. 
 
Konklusjon 
Preliminære analyser tyder på avgrensa kunnskap om kva plastikkirurgi handlar om også 
blant norske studentar. Denne kunnskapsmangelen vil potensielt kunne føre til dårlegare 
helsetenester for pasientar med behov for plastikkirurgisk kompetanse i framtida, men er også 
ei utfordring for framtidig rekruttering til faget. Utdanningskvalitet og innhald  i 
medisinstudiet er eit viktig fokus for å fremje plastikkirurgi og plastikkirurgiske pasientar i 
framtida.  
Vi kjem til å gå vidare mellom anna med analyser av prediktorar for at studentar vel 
plastikkirurgi som spesialisering. 
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SMART TELEFON I PLASTIKKIRURGI.- HVOR SMART !/? 
 
Innledning 
I nutidens samfunn er kommunikasjon lettere tilgjengelig en noen sinne i verdens historien.   
Internasjonal oppmerksomhet fås ved trykk av en knapp, for gott og vont.   Potensialet er 
enormt men ansvaret er større og desverre følges de to ikke altid ad.         
 
Mobil telefonen har blitt til en kraftig PC med høyoppløsnings kamera og multimedia 
potensialer uten grenser.    Den blir stadig større del av hverdagen og med alle sine nyttige 
muligheter er den blitt til en nødvendighet og selvfølge for mange.    
 
Materiale og metode 
Fordeler og ulemper gjennomgås med relevante eksempler.  
 
Resultater 
Mobiltelefonen er et tveegget sverd og det gode kan fort bli til ulempe ved feiltakelse eller 
forkert anvendelse.   For å benytte oss av mulighetene må vi lære hvad teknikken kan 
anvendes til og lage rettningslinjer for ansvarsfull anvendelse.    Hvis ikke fagfolk tar 
inisiativet og leder utviklingen  kan det fort føre til ad andre som ikke skjønner potensialet, 
blindet av ulemper og frykt for misbruk, forbyr anvendelsen og sender oss tilbake til 
middelalderen.   
 
Konklusjon 
Det er viktig å foreningen tar inisiativ og utgir anbefalinger for anvendelse av mobiletelefoner 
og mobile „smart“ apparater til fremtidig bruk i plastikkirurgi og plastikkirurgisk utvikling.    
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OPPSTART AV STANDARDISERT KURSMODUL FOR AKUTTHANDTERING AV 
BRANNSKADAR I NOREG 
 
Brekke RL, Almeland SK 
Nasjonal enhet for avansert brannskadebehandling, Avd. for plastikkirurgi og Brannskade, 
Haukeland universitetssjukehus 
 
Bakgrunn 
I 1979 introduserte American College of Surgeons "Advanced Trauma Life Support"-
programmet (ATLS). ATLS-kurset har i lang tid vist at det utgjer ein betydeleg og signifikant 
skilnad i kvaliteten på vurdering, akuttbehandling og overføring av pasientar med store 
traumer.  
Det har likevel synt seg at brannskadar kan tene til neglekt av livstrugande traumer eller store 
traumer kan føre til dårleg vurdering av samtidige brannskadar. I 1996 lanserte Australia and 
New-Zealand Burns Association (ANZBA) eit ATLS-basert kurs spesifikt retta mot 
brannskadar: "Emergency Management of Severe Burns" (EMSB). Kurset har vorte offisielt 
brannskadekurs i over 50 land verda over. Breederveld og medarbeidarar har synt signifikante 
og vesentlege skilnader i kunnskapar om akutthandtering av brannskader mellom nederlandsk 
helsepersonell som har gjennomført og ikkje har gjennomført EMSB.  
 
Metode 
EMSB har ein standardisert kurspakke der deltakarane får undervisning i vurdering, 
stabilisering og overflytting av alvorleg brannskadde pasientar. Kurset er strukturert og 
intensivt med fast opplegg og timeplan. Dagen er firdelt med korte førelesingar, 
ferdigheitstrening i grupper, temadiskusjonsgrupper og simuleringskasustikkar. Kurset vert 
avslutta med skriftleg og munnleg eksamen. 
 
Resultat 
I samband med nordisk brannskademøte i Helsinki våren 2012 starta eit nordisk samarbeid 
mellom norske og finske legar med engasjement for brannskadebehandling. I løpet av 2013 
vart organisasjonen EMSB Nordic etablert og det er til no arrangert 5 kurs i Helsinki og eit i 
Bergen.  
Kurset er godt motteke i fagmiljøa i Finland, og tilbakemeldingane etter det fyrste kurset i 
Bergen våren 2015 var og gode.  
 
Konklusjon 
Udokumentert erfaring frå Brannskadeavsnittet tilseier eit stort behov for opplæring i akutt 
handtering av brannskadar både i primær- og spesialisthelseteneste. Eit standardisert 
kursopplegg med forutsigbart utbytte vil kunne vere ein god måte å tilby denne opplæringa 
på. Målsettinga er etablering av eit sjølvgåande norsk kurstilbod i løpet av 2016.  
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HYPERSPEKTRAL AVBILDNING AV BRANNSKADER – EN PILOTSTUDIE 
 
Nordgaard H1, Hov H2, Paluchowski L3, Randeberg L3 
 

1 Plastikkirurgisk seksjon, St. Olavs Hospital  
2 Avdeling for patologi, St. Olavs Hospital 
3 Institutt for elektronikk og telekommunikasjon, NTNU 
 
Bakgrunn  
Hyperspektral avbildning gjøres ved hjelp av et spesialbygd kamera, som kan avbilde et vidt 
spekter av frekvenser (ikke bare synlig lys). Teknikken er en kombinasjon av fotografi og 
spektroskopi hvor man får et bilde med spektroskopisk informasjon i hver pixel av bildet. 
Hyperspektral avbildning bygger på at vev har ulike optiske egenskaper (spesifikke optiske 
“fingeravtrykk”). Fra refleksjonsspektrene kan mye informasjon hentes som f.eks 
melaninkonsentrasjon, pH, oxygenmetning, bindevevssammensetning, varmeutvikling.  
 
Dybdevurdering av brannskaderer ofte vanskelig og i stor grad avhengig av erfaringer hos 
undersøkende lege. Det er vist en ca 50% treffsikkerhet på de "intermediære" brannskadene.  
 
Formålet med pilotstudien var å undersøke om hyperspektral avbildning kan identifisere og 
avgrense forskjellige dybder av brannskader.  
 
Metode 
Brannskader av forskjellige dybder ble påført hud i en grisemodell (2 stk à 35 kg). 
Brannskadene ble laget ved hjelp av en 4 x 4 cm stor metallkloss (vekt 530 g) som ble 
oppvarmet i kokende vann til 100 OC. Brannskadedybdene ble variert ut fra kontakttid 
mellom hud og metallkloss (1, 2, 3, 6 og 9 sek). Brannskadene ble avbildet med 
hyperspektralt kamera umiddelbart etter påført brannskade, samt ved definerte tidspunkt (5, 
10, 15, 30, 45 min, 1t, 2t, 4t, 8t, 12t, 24t, 36t). Flere stansebiopsier ble tatt fra hvert brannsår 
for å definere skadedybder histologisk. To uavhengige patologer vurderte preparatene blindet. 
 
Resultater 
Histologisk var det mulig å verifisere forskjellige dybder av brannskader; fra 1. til 3. grads. 
Med hyperspektralt kamera var det mulig å identifisere grensene mellom de forskjellige 
dybdene kort tid etter at skadene ble påført. Bilder blir demonstrert i foredraget. 
 
Konklusjon  
De preliminære resultatene indikerer at vi med denne teknikken kan identifisere ulike 
vevsskader fremkalt av forskjellige brannskader. Hyperspektral avbildning kan i fremtiden bli 
et viktig instrument for klassifisering og diagnostisering av forskjellige typer vevsskader, 
deriblant brannskader.  
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REKONSTRUKSJON AV SKALPDEFEKTER MED FRI LAPP VED OUS 2013-2015.  
 
Schou M, Mesic H, Brøndmo B, Bjærke H B, Stuedal C, Mørk I T, Sætnan E V, Berg T, 
Høgevold H E 
Avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi,  
Oslo Universitetssykehus HF, Postboks 4950 Nydalen, 0424 Oslo 
 
Bakgrunn 
Dekning av defekter med fri lapp er siste steg på den rekonstruktive stige. De aller fleste 
rekonstruksjoner av huddefekt i hodebunnen dekkes av metoder på lavere nivåer, men enkelte 
pasienter vil ha behov for dekning med fri lapp. Vi ønsket å belyse variasjonen i 
pasientgruppen og hvilke lappeteknikker som er benyttet.  
 
Metode 
Vi har retrospektivt gått gjennom pasientjournaler der skalpdefekter er behandlet med dekning 
ved hjelp av fri mikrokirurgisk lappeteknikk ved OUS i perioden september 2013 til august 
2015.  
 
Materiale 
Totalt 11 operasjoner på 9 pasienter ble utført i perioden.  Følgende lapper ble benyttet: 2 
serratus anterior, 2 anterolateral thigh, 3 latissimus dorsi, 2 radialis, 1 scapula og 1 
thoracodorsal arterie perforator. Bakgrunnen for dekning var komplikasjoner til nevrokirurgi 
hos 4 pasienter, kreft hos 4 pasienter og medfødt misdannelse hos 1 pasient. 
 
Resultater 
Pasientgruppen er kompleks og operert med et utvalg ulike lapper for å dekke skalpdefekt. 
Valg av lapp varierer ut fra størrelse på lesjonen og behovet for lengde av stilk. Det var mest 
komplikasjoner blant pasientene som ble operert grunnet komplikasjoner til nevrokirurgi, og 
her var fri lapp rekonstruksjon oftest siste tiltak i en rekke av forsøk på dekning med lokale 
lapper. En pasient ble operert med 3 ulike frie lapper. Bred kompetanse i mikrokirurgi er 
viktig for å gi denne pasientgruppen god behandling. 
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BEHANDLING AV MEDIASTINITT MED PECTORALIS LAPPEPLASTIKK VED 
PLASTIKK KIRURGISK AVDELING, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS 
RIKSHOSPITALET. 
 
Rashidi M1. Fiane A2. Tønseth K1. Barstad M3. Berg T1. 
1Plastikk kirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus Rikshospitalet, Sognsvannsveien 20, 
0372 Oslo, Norge  
2Thoraxkirurgisk avdeling , Oslo universitetssykehus Rikshospitalet, Sognsvannsveien 20, 
0372 Oslo, Norge 
3 Fornebuklinikken, Fornebuveien 50, 1366 Lysaker, Norge  
 
Abstrakt 
Mediastinitt er en alvorlig komplikasjon etter åpen hjertekirurgi og innebærer betydelig 
morbiditet, mortalitet og ikke minst kostnad. Patogenesen er usikker, men risikofaktorer 
inkluderer blant annet diabetes mellitus, kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), høy BMI 
og steroid behandling. Sykdomsbildet karakteriseres av postoperativ febrilia, CRP stigning og 
sekresjon fra sternotomi arret. Supplerende røntgen thorax og computer tomografi (CT) kan 
styrke diagnosen.  
 
Det er per dags dato ingen standard protokoll for behandling av mediastinitt, men antibiotika 
behandling, sårrevisjon med fjerning av ståltråder og vakum assistert behandling (VAC) 
behandling er noen av behandlingsalternativene. En del av pasientene har behov for 
plastikkirurgisk rekonstruksjon av sternum der pectoralis lappeplastikk er den vanligste 
dekningsprosedyren. 
 
Vi har utført en retrospektiv studie med fullstendig gjennomgang av journalene til alle 
pasientene som har blitt behandlet med pectoralis lappeplastikk etter mediastinitt i tidsrommet 
1999 til 2014 ved Oslo universitetssykehus Rikshospitalet. Pasientene ble tilsendt 
spørreskjema hvor pasient tilfredshet med hensyn til funksjonelt utfall ble undersøkt. 
Kirurgisk teknikk, postoperativt forløp og pasient tilfredshet presenteres.    
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TVERRFAGLIG SAMAREBID INNEN OCULOPLASTISK BEHANDLING VED 
OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Arctander K1, Eidal K2, Tønseth KA1 
1Avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi 
2Øyeavdelingen 
Oslo universitetssykehus (OUS) 
 
Bakgrunn 
Øyeavdelingen ved OUS ligger ved Ullevål universitetssykehus (UUS) mens en samlet 
plastikkirurgisk avdeling, etter fusjoneringen i 2010, ble plassert ved Rikshospitalet. 
Oculoplastisk seksjon har hele tiden vært lokalisert til UUS. Det har i flere år vært et 
formalisert samarbeid mellom øyeavdelingen og avdeling for plastikk- og rekonstruktiv 
kirurgi. Et økt behov for utvidelse av oculoplastisk behandling innen cancerbehandling gjorde 
at man fikk behov for tettere samarbeid og avsatte faste dager for en plastikkirurg i den 
oculoplastiske seksjonen fra 2014. Dette ga forkortet ventetid betinget i felles poliklinikker, 
felles operasjoner og muligheten for å kunne benytte begge de aktuelle sykehusene avhengig 
av ledig operasjonsstuekapasitet. 
 
Materiale, metoder og resultater 
Tall på antall opererte, polikliniske konsultasjoner og felles poliklinikker vil bli presentert. 
I tillegg vises en pasientkasuistikk som illustrer samarbeidet. 
 
Konklusjon 
Samarbeidet mellom øyeavdelingen og avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi har 
strømlinjeformet og utvidet behandlingstilbudet til denne pasientgruppen betinget i 
fusjoneringen til et OUS. 
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REKONSTRUKSJON AV BUKVEGG MED KOMPONENTSEPARASJON OG 
INLAY STRATTICE AD MODUM BUTLER ETTER FJERNING AV EKSTENSIV 
HETEROTOPISK OSSIFIKASJON I BUKVEGGEN. 
 
Suleiman NN, Sandberg LJ 
Plastikkirurgisk Avd/ Kirurgisk klinikk, Telemark Sentral sykehus, Ulefossvegen 3710 Skien.  
 
Heterotopisk ossifikasjon (HO) av bukveggen etter kirurgisk incisjon er et uvanlig fenomen. 
Det er imidlertid rapportert en insidens på så høyt som 25% av ikke-symptomatisk forkalking 
i bukvegg etter incisjon i bukveggen. Den høyeste prevalensen ser man hos menn med 
midtlinjelaparatomi.  
 
Vi presenterer en 67 år gammel pasient med kraftig ubehag fra en forkalket utvekst i øvre 
abdomen, som utviklet seg etter en operasjon for infrarenalt aortaaneurisme. Pasienten kunne 
ikke sitte ned, bøye seg  eller bevege seg fritt pga uttalte smerte.  Det ble diagnostisert en 
postoperativ HO som strakk seg fra processus xiphoideus til nedenfor umblicus.  
 
Pasienten ble operert med eksisjon av den 14 x 3,3 cm store ossifikasjonen. Superiort lå 
forkalkningen langs Linea alba og over peritoneum. Inferiort vokste den gjennom peritoneum 
og var adherent til tarm hvilket nødvendiggjorde omfattende intraabdominal adheranseløsning 
for å løsne den fra tarmen. Den påfølgende defekten av midtlinjen etter fjerning av HO, ble 
lukket med MD Anderson Strattice inlay teknikk ad modum Butler med utførelse av 
komponentseparasjon for å oppnå tensjonsfri adaptasjon av rektus muskulatur i midtlinjen. 
Ved seks måneders postoperativ kontroll med CT av bukvegg, fant man verken tegn til 
tilbakefall av HO eller incisjonshernie.  
 
HO av bukveggen hos pasienter med symptomer behandles med total eksisjon. Den 
påfølgende defekten i bukveggen kan lukkes med ADM og komponentseparasjon for å 
minimere risikoen for utvikling av postoperativt hernie og sannsynligvis også risiko for 
tilbakefall av HO.  
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SIMPEL OG NYTTIG METODE TIL FETT TRANSPLANTASJON-  5 ÅRS 
ERFARING 
 
Reddy  AP, Thomsen JB, Gunnarsson GL,  
Plastikkirurgisk Avdeling/Kirurgisk Klinikk 
Sykehuset Telemark Skien og Porsgrunn 
 
 
Plastikkirurger transplanterer vev. Fettvev er nu blitt anvendt til flere anledninger en noen 
sinne.  Det finns mange forskjellige måter å utføre inngrepet på og ingen enighet om 
prosedyren i følge litteraturen.   
I stedet for å følge trenden som fører til stor investering anvendes basale plastikkirurgiske 
prinsipper og håndverk og foreliggende evidensgrunnlag.   
Senior forfatteren har utvikla metoden i løpet av årene som kan anvendes i jevnt i 
poliklinikken som operasjons rommet.  I prinsippet består den av utstyr som allerede finns på 
operasjons stuen i tillegg til enkelt kanyle som anvendes til høst som da er den eneste 
investeringen som kreves.   
En økonomisk og ergonomisk meget enkelt metode til fett transplantasjon hvor som helst med 
påvist god effekt og få komplikasjoner fremlegges til kritikk og diskusjon.     
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Å BREMSE HJERNE EKSPANSJON ETTER TUMOR KIRURGI MED FETT 
GRAFT. EN KASUISTIKK. 
 
Bergan P1, Hennig R2, de Weerd L1 

1Avdeling for Ortopedi og Plastikkirurgi, 2avd for Nevrokirurgi, 
UNN, Tromsø 
 
Bruk av autolog fett til å korrigere vevsdefekter har blitt veldig populært innenfor 
plastikkirurgi. 
Innenfor nevrokirurgi beskrev Collins allerede i 1974 for første gang bruk av autolog fett for å 
fylle sella og paranasale sinuser etter transsphenoidale prosedyrer, spesielt med henblikk på å 
redusere risiko for lekkasje av cerebrospinal veske. 
Resultatet av fett transplantasjon er sterkt avhenging av hvor mye av fettvevet som overlever. 
Det gjøres mye forskning for å se hvordan man kan optimalisere overlevelsen av fettgraftet 
Vi presenterer en unik kasuistikk av en pasient som ble operert for et stort meningiom.   For å 
hindre rask ekspensjon av hjernen, ble kaviteten fylt med autolog fett. Bakenforliggende tanke 
var at det avaskulære fettet gradvis skulle bli resorbert i takt med hjernens ekspansjon.  
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NASOLABIAL «SANDWICH LAPP» FOR ALA NASI REKONSTRUKSJON   
 
Gonzalez CMJG 
Plastikkirurgisk seksjon, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Rekonstruksjon av hele tykkelsen av ala nasi er en stor utfordring til plastikkirurger på grunn 
av kompleks arkitektur og kosmetiske subunits. Målet med rekonstruksjon av ala nasi vil være 
å dekke defekten i ala nasi med hud av samme farge og kvalitet, samt rekonstruere nasal 
mukosa og støtte av nesebor.  
 
Gullstandard for ala nasi rekonstruksjon er nasolabial-lapper; i flere varianter. Grunnet god 
sirkulasjon kan nasolabial-lapper baseres proksimalt, medialt, eller som V-Y lapp.  
 
I de fleste artikler som er publisert for ala nasi rekonstruksjon brukes medial-basert 
nasolabial-lapper. Den proksimal halvdel av lappen blir da brukt for rekonstruksjon av nasal 
mukosa og distal halvdel for ytterdekking. Medial-baserte rekonstruksjoner gjøres som regel i 
to seanser. 
 
Proksimal-basert nasolabial-lapp ble første gang beskrevet av Pars i 1967 og Herbert i 1976. 
Da blir distale del av lappen brukt for rekonstruksjon av nasal mukosa, mens proksimale 
halvdel blir brukt til ytterdekking.  
 
Jeg ønsker å presentere en modifisert teknikk med proksimal-basert nasolabial-lapp for 
rekonstruksjon av ala nasi-defekt. Rekonstruksjonen gjøres i en seanse: 
 
1. Distale halvdel av lappen trimmes til ca. 2 -3 mm tykkelse for at lappen skal bli tynnere og 
lettere å snu til nasal mukosa (hengselsprinsipp).  
 
2. "Reverse facelift"  for lukking av donorsted uten behov av lokale lapper. 
 
Kasuistikker 
8 pasienter har blitt operert med nasolabial «sandwich» lapp  siden desember 2014. Alle 
pasienter hadde gjennomvekst av hele ala nasi-tykkelsen.  
Fem BCC (4 morfea, 1 nodulært) og to SCC (1 spolcelle- og 1 verrucøst karsinom).  
 
Konklusjon 
Nasolabial «sandwich lapp» er et godt valg for rekonstruksjon av ala nasi i en seanse.  Det er 
en trygg og enkel metode med minimal donor morbilitet.  
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GIGANTISK MEDFØDT MELANOCYTTISK NEVUS MED PROLIFERATIVE 
KNUTER - UTVIKLING TIL AGGRESSIV FØFLEKKREFT  
 
Vindenes HB1, Carrillo D2, Tafjord S3,  Clausen OP3, Tønseth KA1  
1Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi, OUS 
2Hudavdelingen, OUS 
3 Avdeling for patologi, OUS 
 
Det er rapportert at utvikling av malignt melanom fra gigant nevus varierer mellom 
0% og 3,8 %. 
Vi rapporter om en nyfødt gutt som var født med en stor multilobulær hyperpigmentert 
hudforandring som dekket store deler av trunkus, hofteområdet og lår. På resten av kroppen 
var det mindre pigmenterte hudforandringer. Ultralydundersøkelse av hovedforandringen 
utelukket invasiv vekst til dypere strukturer i mage-tarmområdet. Magnetisk resonans 
tomografi (MR) av sentralnervesystemet (CNS) påviste endringer i de dypere deler av hjernen 
som tydet på nevro-cutan melanose. 
Barnet hadde god allmenntilstand og var i starten upåvirket av hud og hjerneforandringene. 
Det ble tatt biopsi for å gjennomføre histologiske undersøkelser fra de melanocyttiske 
nevusene. Små satellitt lesjoner viste histologi tilsvarende melanocyttisk nevi. De 
gjenværende store lesjoner ble histologisk undersøkt og presenterte markert atypi og et høyt 
antall av mitoser.  
Det ble bestemt å gjennomføre en konservativ behandlingsplan og kirurgi ble bare utført for å 
fjerne svulster som ga funksjonelt ubehag, som fra flanke, rygg og lyske.  Den siste tumor 
som ble fjernet var lokalisert til lyske. Denne tumoren kom raskt tilbake. På samme tid hadde 
det utviklet seg to subkutane svulster i hver temporalisregion. Her var det ikke 
hudforandringer i overflaten. Histologi bekreftet at begge disse svulstene var metastaser fra 
malignt melanom.  
Det ble senere oppdaget nye multiple metastatiske lesjoner i leveren og barnet døde mindre 
enn en måned etter at det ble påvist metastaser.  
Denne sykehistorien kan tyde på utvikling av føflekkreft fra en gigantisk medfødt 
melanocytisk nevus. 
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SUBCUTANT LIGGENDE TUMOR. BCC? 
 
Bakkehaug B, Stenklec NC, de Weerd l 
Hånd og Plastikkirurgi, Universitetssykehuset Nord Norge Grønnegata 2b, Tromsø 
 
Tre pasienter var blitt henvist for fjerning av en subcutant liggende tumor i ansiktet. 
Røntgenundersøkelse før henvisning ga mistanke om maligninitet i det subcutane vevet, i 
noen tilfelle mistanke om sarkom.  
Anamnese viste at alle tre pasienter var behandlet for BCC flere år tidligere i samme område i 
ansiktet. Undersøkelse ga ingen mistanke om residiv i huden. 
 
Alle tre pasienter ble operert og histologien viste BCC som ble radiakt fjernet hos alle de tre 
pasientene. 
 
Konklusjon 
En subcutant liggende tumor, i et område som tidligere har vært behandlet for BCC, kan være 
residiv av BCC. 
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PLATEEPITELCARCINOM I ANSIKT MED PERINEVRAL VEKST HOS 64 ÅR 
GAMMEL MANN 
 
Buhagen S, Berg T, Høgevold HE, Bjærke HB. 
Avdeling for Plastikk- og Rekonstruktiv Kirurgi, Rikshospitalet, OUS-HF 
 
En 64 år gammel mann, nyretransplantert i 2009, ble i juni 2011 henvist fra hudavdelingen 
etter flere PDT behandlinger av en antatt aktinisk keratose på venstre nedre øyelokk. Vi 
eksiderte et middels- til lavt differensiert plateepitelcarcinom (PEC) med perinevral vekst. 
Grunnet manglende radikalitet ble det utført reeksisjon i august 2011. I august 2013 ble han 
operert for recidiv og i oktober 2013 ble det utført utvidet eksisjon grunnet knappe marginer.  
I desember 2014 fikk han på ny residiv. Det ble utført tre reeksisjoner, grunnet PEC med 
perinevral vekst med ufrie marginer.  
Ved tverrfaglig møte ble det derfor bestemt at pasienten skulle til strålebehandling.  
Det siste preparatet fra 2013 ble vurdert på nytt, og ved hjelp av immunhistokjemisk testing  
for CK 5 og 6 fant man at det forelå perinevral vekst. Dette preparatet ble initialt vurdert som 
negativt. Frem til april 2015 fikk pasienten strålebehandling med 2 Gy x 30.  
I mai 2015 ble han operert med fjerning av arrvev og bløtdeler ned til zygomatikusmuskulatur 
og periost. Histologisk var det fortsatt perinevral vekst mot mediale øyekrok og i nedre del av 
preparatet. Vi valgte på dette tidspunktet å gjøre utvidet eksisjon nevnte steder med samtidig 
dekning med chimerisk fri ALT-/m. vastus mediale lapp. Etter et ukomplisert postoperativt 
forløp, med unntak av parotislekkasje, ble pas. utskrevet 13. postoperative dag. Histologi viste 
fortsatt to områder med nerveinfiltrasjon og usikker margin, pasienten ble derfor operert for 
11. gang i juli 2015 med løfting av fri lapp og reeksisjon. Histologi viste nå fortsatt perinevral 
vekst, men med 5,8 mm margin til side og 5,2 mm  til bunn. Han har fått behandling for 
sårinfeksjon og parotisfistel etter anleggelse av den frie lappen, og vil trenge flere inngrep før 
han er tilfredstillende rekonstruert.  
 
Kommentar  
PEC med perinevral vekst har høyere recidivfrekvens (23-36 % mot 5-9 %) og lavere 
sykdomsfri overlevelse sammenliknet med PEC for øvrig. Det er verdt å merke seg denne 
varianten av hudcancer som kan kreve aggressiv kirurgi for å oppnå radikalitet.  
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LANGTIDS OPPFØLGING AV 46 PASIENTER MED UNILATERAL LEPPE-
KJEVE-GANESPALTE  BEHANDLET I OSLO 
 
Høimyr H1, Rønning E1, Skaare P1, Hide Ø2, Feragen K2, Johannessen E2, Lindholm P1,  
Filip C1 
 
1 Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi, Rikshospitalet, OUS 
2 Fagavdeling språk-tale, Statped Sør-øst, Oslo 
 
Introduksjon 
Vi presenterer multidisiplinær langtids oppfølging av 46 pasienter født 1991-94 behandlet 
etter protokoll for komplett unilateral leppe-kjeve-ganespalte i Oslo.  
 
Metoder 
Tverrfaglig protokoll beskrives med hovedvekt på den kirurgiske. Odontologisk, logopedisk 
og psykologisk protokoll presenteres kort. Studiepopulasjon og resultat av behandling 
behandling beskrives statistisk og kvalitativt.  
 
Resultater 
Femtifem pasienter ble henvist i perioden 1991-94. Ni ble ekskludert fra oppfølgingen, og 46 
ble fulgt frem til alder 21 år. Pasientene gjennomgikk i gjennomsnitt 5,2 operative inngrep 
hver, hvorav 3 inngrep er minimum i henhold til protokoll. Type inngrep og pasientens alder 
ved utførelse beskrives. Elleve av pasientene beskrives ytterligere i detalj med egen 
bedømmelse av tale og kirurgisk resultat sammenlignet med faglig bedømmelse av 
henholdsvis plastikkirurg og logoped. Sytti % av pasientene er ”veldig fornøyd” med 
behandlingen og 30 % er ”fornøyd”. Ingen er misfornøyd. Psykologisk er det undersøkt 
livskvalitet ved 21 år.  
 
Konklusjon 
Resultatene vil bli diskutert. 
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CONE BEAM COMPUTER TOMOGRAFI (CBCT) OG INTRAORAL DIGITAL 
PERIAPICAL RØNTGEN (IDPR) FOR BESKRIVELSE AV BEIN NIVÅ HOS 
PASIENTER MED UNILATERAL LEPPE-KJEVE-GANESPALTE 10-12 ÅR ETTER 
TRANSPLANTASON FRA CRISTA ILIACA. 
 
Beskrivelse av kjevebeinsnivå nivå ved hjelp av «cone beam computer tomografi» (CBCT) og 
intraorale digitale periapical røntgenbildene (IDPR) hos pasienter med unilateral leppe- og 
ganespalte (UCLP) 10-12 år etter bein transplantasjon er gjennomført for å klarlegge 
beinmengden bedre og sammenligne undersøkelsesmetodene. 
 
Pasientene i studien er valgt fortløpende fra en gruppe barn behandlet av leppe- og ganespalte 
(CLP) teamet i Bergen. Den består av 15 pasienter med UCLP, alle født mellom 1994-96 og 
behandlet med primær leppe-lukking i 3-4 mnd alder, ganelukning ved 1 års alder og bein 
transplantasjon fra crista iliaca i en alder av 8-11 år. Undersøkelsen ble gjennomført ved 
rutinemessig undersøkelse ved 16 års klinikk hos ungdommene.  
 
CBCT gir detaljert informasjon om beinnivå på alle rot-flater i de vertikale og horisontale 
plan. IDPR gir informasjon om interdental bein nivå i vertikalplanet. 
 
Den detaljerte opplysninger om beinnivå på alle sider av tannrøttene levert av CBCT bilder 
kan være nyttige for å forutsi prognose for tenner og planlegge kjeveortopedisk behandling. 
 
Resultatene av undersøkelse på de 15 etterfølgende pasientene viste tilstrekkelig bein nivå i 
14 av 15 pasienter. Ingen hadde fistler i operasjonsområdet. 2 hadde retensjon av 
hjørnetannen og hos disse to pasientene måtte hjørnetannen trekkes frem i tannbuen ved hjelp 
av kjeveortopedisk behandling. 
 
CBCT gir et bedre bilde av beinnivå rundt tann / tenner i beintransplantasjonsområdet og kan 
være nyttig for videre behandlingsplanlegging. 
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SAFETY ASPECTS OF AUTOLOGOUS FAT TRANSPLANTATION TO THE 
VELOPHARYNX  
 
Filip C 
Avdeling for Plastik- og Rekonstruktiv Kirurgi, OUS-Rikshospitalet 
 
Introduction 
Case reports of cerebrovascular accidents following autologous fat grafting to the head and 
neck have previously been reported in the literature. 
The aim of the study was to explore the findings of preoperative MRI and intraoperative 
ultrasound doppler examinations, in patients undergoing autologous fat transplantation to the 
posterior pharyngeal wall, for the treatment of velopharyngeal insufficiency (VPI). 
 
Methods 
Nineteen patients (median age 11.2 years) suffering from mild VPI were included in the 
study.  
All patients underwent MRI (without contrast) preoperatively to assess the velopharyngeal 
gap, and the vascular anatomy of the posterior pharyngeal wall. In addition, an ultrasound 
doppler (8MHz) was performed intraoperatively of the posterior pharyngeal wall. 
 
Results 
In five of 19 patients (26%) vessels in or close to the recipient area (midline of the posterior 
pharyngeal wall) were detected by ultrasound doppler only. In three patients, pulsations were 
considered to be arterial and in two venous. The ultrasound findings lead to a change in 
surgical planning in three of 19 patients (16%). In two of the patients the injection was 
abandoned in the posterior pharyngeal wall, and in another patient the locus for injection was 
altered due to the ultrasound findings. 
In two of 19 patients a vessel was found in the close proximity of the recipient area on MRI 
only. The surgical planning of the two patients was not changed, but the information was 
considered to be important. 
 
Conclusion 
Inspection and palpation were not sufficient to detect vessels in the posterior pharyngeal wall 
prior to fat grafting. 
Ultrasound doppler and MRI supplemented each other in detecting vessels in the posterior 
pharyngeal wall prior to fat grafting.  
An ultrasound doppler has the advantage over an MRI of instant assessment of the posterior 
pharyngeal wall prior to injection, as extension of the patient’s neck may change the vascular 
neck anatomy intraoperatively. 
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LONG TERM MORBIDITY AND MORTALITY AMONG INDIVIDUALS BORN 
WITH AN OROFACIAL CLEFT  
 
Berg, E (1), Haaland, ØA(1,2), Feragen, KB (3), Filip C(4,5), Vindenes, HA (5,6), Moster, D (1,2,7), 
Lie RT (1,7) Sivertsen, ÅD(5,6) 

 
Department of Global Public Health and Primary Care, University of Bergen 
Department of Pediatrics, Haukeland University Hospital  
Statped. Department of Speech and Language Disorders 
Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Rikshospitalet, Oslo University Hospital 
Norwegian Quality Registry of Cleft Lip and Palate  
Department of Plastic Surgery, Haukeland University Hospital 
Norwegian Institute of Public Health 
 
Patients born with an isolated orofacial cleft may have increased risk of long term health 
problems. Most follow-up studies are small and lack information on social confounders and 
underlying syndromes. 
 
Aim of the study: To describe long term health problems and survival patterns for cleft 
patients. 
 
Design: Cohort study, linking compulsory national registries and clinical data. Everyone born 
in Norway from 1967 to 1992 was a candidate to be included in the study. This amounted to a 
total of 1 490 479 individuals, of which 2 860 were OC patients. The cohort was followed 
until the year 2010, ensuring a minimum follow-up time of 18 years. The oldest participants 
were 43 when the study ended.   
 
Study population: All individuals (n=1 490 401) born in Norway in the study period. All 
cleft patients in Norway who survived their first year (n=2860) were invited to participate in 
the study, 333 declined. We also excluded 6 cleft patients and 44 459 unaffected individuals 
due to mismatch between registries or unknown survival status, leaving 2521 cleft patients 
and 1 443 082 unaffected individuals in the cohort. 2337 cleft patients had no signs of other 
birth defects (isolated) and 184 patients had other birth defects (non-isolated).  
 
Main outcome: Morbidity, including developmental delays and psychiatric diagnoses, and 
mortality. 
 
Results: In total 36340 individuals (2.5%) in the cohort died during the follow-up period, of 
which 81 had an orofacial cleft (3.2%). Individuals with isolated cleft lip and palate, we 
estimated increased risks only for mental retardation (RR=2.2, 95% CI 1.2-4.1) and cerebral 
palsy (RR=2.6 95% CI 1.1-6.2). Patients with isolated cleft palate without cleft lip had 
increased mortality (HR=2.6, 95% CI=1.6-4.4) and increased risk of mental retardation 
(HR=11.5, 95% CI=8.5-15.6), anxiety disorders (HR=2.9, 95% CI=1.3-6.5), autism spectrum 
disorders (HR=6.6, 95% CI=2.8-15.7), learning disabilities (HR=10.6, 95% CI=5.5-20.2), 
cerebral palsy (HR=4.8, 95% CI=2.3-10.0), epilepsy (HR=4.9, 95% CI=2.2-10.8), and muscle 
or skeleton conditions (HR=2.7, 95% CI=1.4-5.4). 
 
Conclusions and relevance: Individuals born with an isolated cleft lip had mortality and 
risks that were similar to those of unaffected individuals. Individuals with isolated cleft 
palate, however, had increased mortality as well as risks of a range of health problems. 
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LONG TERM FAMILY AND CAREER RELATED OUTCOMES AMONG 
INDIVIDUALS BORN WITH AN OROFACIAL CLEFT 
 
Berg, E(1), Sivertsen, Å(1,2,3), Ariansen, AMS(1), Filip, C(3,4), Vindenes, HA(2,3), Feragen, 
KB(3,5), Moster, D(1,6,7), Lie, RT(1,6), Haaland, ØA(1,7) 
 
Department of Global Public Health and Primary Care, University of Bergen 
Department of Plastic Surgery, Haukeland University Hospital 
Norwegian Quality Registry of Cleft Lip and Palate 
Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Rikshospitalet, Oslo University Hospital 
Statped. Department of Speech and Language Disorders 
Norwegian Institute of Public Health 
Department of Pediatrics, Haukeland University Hospital 
 
When studying the impact of orofacial clefts (OC) on social outcomes, accounting for social 
markers like parental education or socio-economic status is important, because such markers 
may be associated both with the outcomes of interest and the risk of OC. 
Most published studies are small, and the outcome measures and study designs vary. No 
studies on the association between OC and family- or career related outcomes have accounted 
for both the social background of the study participants, syndromes, and chronic medical 
conditions.  
 
Aim of the study 
To study the relationship between isolated OC only (without chronic medical conditions; 
iOCo) and marital status, reproductive success, academic achievement, type of occupation 
and job related income. 
 
Design 
Cohort study, linking compulsory national registries and clinical data. Individuals born in the 
period 1967 to 1992 were followed-up until 2010, for a minimal follow-up time of 18 years. 
Everyone born in Norway from 1967 to 1992 was a candidate to be included in the study. The 
cohort was followed until the year 2010, ensuring a minimum follow-up time of 18 years. The 
oldest participants were 43 when the study ended.   
 
Study population 
As in the abstract of “Long term morbidity and mortality among individuals born with an 
orofacial cleft.” In this study we also take chronic medical conditions into account. 
 
Main outcome 
Reproduction, marital status, academic achievement, job related income and type of 
occupation. 
 
Results 
The results presented in this study suggest that Norwegians born with iOCo are similar to 
unaffected individuals regarding education, income and type of occupation. The chance of 
reproducing was lower than among unaffected individuals. When stratifying on marriage the 
difference in the reproduction rate disappeared. 
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DELTAGELSE PÅ MEDISINSKE OPPDRAG MED MENDING FACES TIL 
FILIPPINENE 
 
Mending Faces ble grunnlagt i 2010 av en erfaren gruppe av medisinske fagfolk og andre i 
Denver, USA, for å gjøre kirurgi for barn født med ansikts misdannelser på Filippinene. 
 
Mending Faces gjennomfører årlig et oppdrag i Kalibo, Aklan-provinsen på Filippinene for å 
gi kirurgisk omsorg til barn født med leppe- og ganespalte. 
 
Frivillige har kommet fra følgende land USA, Filippinene, Belgia, Hong Kong, Storbritannia 
og Norge. Helsepersonell bruker sin tid og erfaring og finansierer 100 prosent av sin egen 
reise og losji. 
 
I 2013 begynte også logopeder i Mending Faces. 
 
I 2015 utførte Mending Faces kirurgi på 82 barn med leppe-kjeve-ganespalte i løpet av én uke 
på Dr. RS Tumbukon Memorial Hospital i Kalibo. På dette oppdraget arbeidet fire kirurger, 
seks anestesileger, to tannleger, to barneleger, 21 sykepleiere, to logopeder. Fotografer og 
andre deltok sammen med lokale leger og sykepleiere og gjorde en frivillig jobb uten lønn 
eller støtte fra Mending Faces. En lokal tannlege som også studerer medisin deltar og får 
opplæring av Mending Faces. 
 
Mending Faces behandler barn i Kalibo, Filippinene årlig og en lokal sykepleier følger opp 
behandlede pasienter mellom oppdragene. 
 
Hun rekrutterer også nye barn med spalter som ikke får noen form for behandling der siden 
familiene ikke har økonomiske muligheter til slike operasjoner. 
 
De to oppdragene som jeg har vært med på har gitt nye erfaringer som er svært nyttige: 
 

• Arbeid med helt nye helsemedarbeidere 
• Tilpassing til enkle forhold 
• Arbeide systematisk og effektivt 
• Lære andre måter å organisere arbeidet på 
• Det har dessuten gitt meg kontakter og nettverk fra nye deler av verden 
• Personlig «utbytte» er mye større enn «investeringene» 
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PÅVIRKER NORADRENALIN HUDPERFUSJON I DIEP LAPPEN? 
 
Numan A1, Mercer JB2, de Weerd L1,2 

1Avd for Ortopedi og Plastikkirurgi, UNN, 2Forskningsgruppe for medisinsk avbilding,  IKM,  
Norges Arktiske Universitet. 
 
Bakgrunn 
Brystrekonstruksjon med DIEP lapp er en ettertraktet metode. Operasjonen utføres under full 
narkose der pasienten får noradrenalin for å opprettholde adekvat blodtrykk. 
 
Problemstilling 
Hvordan påvirker noradrenalin  hudperfusjonen i DIEP lappen? 
 
Materialer og metoder 
Fem humane transverse abdominale hudfett-lapper ble perfundert med en oppvarmet 
modifisert Krebs-Hensleit bikarbonat buffer. Etter en oppvarmingsperiode ble noradrenalin 
tilsatt bufferen i perioder på 10 minutter. Hver noradrenalin periode var etterfulgt av en 
utvasking periode på 10 minutt der lappen ble perfundert kun med buffer. Det ble tatt opp 
infrarøde bildesekvenser kontinuerlig i løpet av forsøket med et infrarødt kamera. 
Maksimumtemperatur, minimumtemperatur, gjennomsnittlig temperatur, trykk og endringer 
av varmemønstrene ble brukt i analysen. 
 
Resultater 
Perfusjonstrykket steg signifikant under noradrenalin periodene. Maksimum hud 
temperaturen sank under noradrenalin periodene. Det ble observert endringer i 
varmemønstrene i form av dannelse av nye varmepunkter, økning av perifert perfunderte 
områder og krymping av varmepunkter under perioder med noradrenalin infusjon. 
 
Interpretasjon 
Funnene kan tyde på at noradrenalin fører til økt perfusjon av det subcutane vevet og perifere 
perfusjonsområder ved at blodet distribueres vekk fra overfladiske kar i huden til 
dyptliggende kar. 
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AUTOLOG VENTRALBROKK PLATIKK VED BRUK AV ”COMPONENT 
SEPARATION TECHNIQUE” VED SAMTIDIG BRYSTREKONSTRUKSJON MED 
DIEP LAPP.  
 
Nergård, S1, Lindsetmo, R-O2, Weum, S3, de Weerd, L1 
Ortopedi og plastikkirurgisk avdeling, UNN, Breivika, 9038 Tromsø.  
Gastrokirurgisk avdeling, UNN, Breivika, 9038 Tromsø 
Radiologisk avdeling, UNN, Breivika, 9038 Tromsø 
 
En pasient med et stort ventralbrokk ville normalt blitt ekskludert for brystrekonstruksjon med 
DIEP lapp pga økt risiko for sirkulasjonsproblemer i DIEP lappen som følge av forandringer i 
bukveggens anatomi. Ventralbrokk plastikk ved bruk av bukplastikk snittføring er tidligere 
beskrevet. Bukplastikk lappen ville normalt blitt kastet. Vi presenterer en unik kasuistikk hvor 
en pasient med et stort ventralbrokk gjennomgikk en kombinert prosedyre med autolog 
brokkplastikk ved å bruke ”Component separation technique” og DIEP brystrekonstruksjon. 
Indikasjonen for DIEP bryst rekonstruksjon er således utvidet.  
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PROSPEKTIV, KONTROLLERT STUDIE FOR EVALUERING OG UTVALG AV 
LYMFØDEMPASIENTER TIL SUPRAMIKROKIRURGI 
 
Kristiansen M, Halle M, Docherty Skogh A-C 
Kliniken för rekonstruktiv plastikkirurgi, Karolinska universitetssjukhuset, Solna 
 
Introduksjon 
Supramikrokirurgi med lymfovenøse anastomoser (LVA) er en relativ ny behandlingsmetode 
for pasienter med lymfødem. Formålet med studien var å evaluere objektive forandringer i 
benvolum hos pasienter opererte med LVA på grunn av lymfødem i underekstremitet, og å 
finne positive prediktorer for behandlingsmetoden.  
 
Metode 
31 pasienter med lymfødem i underekstremitet og positivt pittingtest undersøktes med 
lymfescintigrafi og lymfeangiografi med PDE (photodynamic eye). Genesen til lymfødemet 
inndeltes i cancer, trauma eller primært lymfødem. 14 av pasientene med lineært PDE-
mønster ble selektert til kirurgi og 12 av dem ble operert og fikk mellom 1-4 LVA. 
Ødemvolumen ble målt i underekstremitet ved Brorsons formel for trunkert kone. Pasientens 
andre ben ble brukt som referanse.  
 
Resultat 
5 av 12 pasienter hadde mellom 1-8 % ødemreduksjon i underekstremiteten etter 12 måneder. 
Ved undersøkelse med hensyn til ødemdurasjon, antall anastomoser, strålebehandling og 
gjenomgått glandeltoilett fant vi en signifikant forskjell i ødemreduksjon mellom de som 
hadde gjenomgått glandeltoilett og de som ikke hadde gjenomgått glandeltoilett på 6,1 % (p = 
0,0354).  
 
Konklusjon 
Vår studie indikerer at supramikrokirurgi med LVA kan gi reduserte ødemvolumer. Den 
tydeligste positive prediktoren for ødemreduksjon fant vi hos de pasienter som har 
gjennomgått glandeltoilett.  
 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  

   

34 

BILATERAL BRYSTREKONSTRUKSJON MED FRIE SIEA-LAPPER  HOS 
KVINNE MED TIDLIGERE UTFØRT ÅPEN WHIPPLE OPERASJON 
 
Jørgensen MJ, Mesic H, Brøndmo BC, Mørk IT  
Avdeling for Plastikk- og rekonstruktiv kirurgi 
Klinikk for kirurgi og nevrofag, OUS  
 
 
Brystrekonstruksjon med autologt vev fra abdomen gir et ønskelig resultat når det gjelder farge, volum og 
konsistens.  Tidligere abdominalkirurgi  er en generell kontraindikasjon for bruk av abdominalt vev ved 
rekonstruksjon. 
Vi vil vise at man ved detaljert kunnskap om angiosomer og perfusjonssoner, samt nøye preoperativ planlegging 
likevel kan utføre rekonstruksjon med vev fra abdomen hos selekterte pasienter. 
 
Vår pasient er en 35 år gammel kvinne som ble mastektomert på venstre side  grunnet cancer mamma i 2011. 
Under utredningen påviste man en pancreastumor og man valgte å gjennomføre Whipples 
pancreaticoduodenectomi via sedvalig taksnitt i epigastriet. Våren 2015 fikk hun utført kontralateral subkutan 
mastektomi. 
 
På grunn av taksnittet planla vi opprinnelig brystrekonstruksjon med fri lapp fra glutealområdet. Etter nøye 
preoperativ kartlegging valgte vi likevel bilateral rekonstruksjon med autologt vev fra abdomen basert på 
sirkulasjon fra de superfisielle inferiore epigastrica perforantene. 
 
Vi vil presentere metode og resultat. 
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PERONEUS BREVIS – EN NYTTIG MUSKEL VED REKONSTRUKSJON DISTALT 
PÅ FOTEN 
 
Ausen K 
Plastikkirurgisk Avdeling, St Olavs Hospital, PB 3250 Sluppen, 7006 TRONDHEIM 
 
 
Bakgrunn 
Ankel– og achillesregionen samt midtre og nedre tibia rekonstrueres oftest med enten frie 
lapper eller stilkede fasciokutane lapper. Ved store defekter behøver man frie lapper; ved 
mindre defekter kan stilkede fasciokutane lapper som distalbasert surealislapp eller 
perforatorlapper være tilstrekkelig. Imidlertid gir disse ofte fortykket vev, særlig ved små 
defekter i ankel og achilles-området. Dette kan være til hinder ved bruk av standard fottøy.   
Fasciocutane lapper gir oftest en signifikant donordefekt, og de kan ikke fylle hulrom.  
 
Peroneus brevis er ytterligere et hjelpemiddel ved rekonstruksjon av små til middels defekter i 
dette utfordrende området. Bruk av proximalbasert peroneus brevis ble først beskrevet av Pers 
and Medgyesi i 1973. I 2001 beskrev Eren et al bruk av distalbasert peroneus brevis for 
ankelrekonstruksjon. Frilegging av lappen er rask og ukomplisert, donorstedet kan alltid 
lukkes direkte og er kosmetisk akseptabelt. Muskellapper er formbare og kan fylle defekter 
med utfordrende geometri. Muskeldekning gir sannsynligvis den beste blodtilførselen ved 
eksponert ben. Muskellapper atrofierer med tiden og former seg etter omkringliggende vev, 
hvilket er ønskelig i ankelregionen for å kunne bruke vanlig fottøy. Imidlertid vil delhuden 
over en muskellapp ikke oppnå samme farve og konsistens som fasciokutane lapper.  
 
Metode 
Vi presenterer vår erfaring med peroneus brevis som et nytt alternativ ved 
dekningsproblematikk i ankelområdet. Anatomi, disseksjonsteknikk, indikasjonsstilling, 
fordeler og begrensninger vil bli presentert.  
 
Konklusjon 
Peroneus brevis er en meget enkel lapp å fridissikere. Den kan være å foretrekke fremfor fri 
lapp og fasciokutan lapp distalt på legg og i ankelregion, gitt riktig indikasjon.  
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FUKTING AV SÅRFLATER MED TRANEXAMSYRE (CYKLOKAPRON®) 
REDUSERER BLØDNING 
 
Ausen K 
Plastikkirurgisk Avdeling, St Olavs Hospital, PB 3250 Sluppen, 7006 TRONDHEIM 
 
 
Bakgrunn 
Cyklokapron er et gammelt medikament som de siste år har fått en renessanse både innen 
traumatologi/akuttmedisin og kirurgi. Intravenøs behandling reduserer behov for 
blodtransfusjon og målbart blodtap ved kirurgi med ca. 1/3. Rutinebruk ved all kirurgi er ikke 
ennå anbefalt grunnet usikkerhet rundt mulige bivirkninger. Topikal behandling (bolus 
installert i lukkede sårhuler/tamponader) synes like effektivt som intravenøs behandling med 
minimal systemisk konsentrasjon. Vi ville undersøke om enkel overflatisk fukting av 
sårflatene med Cyklokapron reduserer blødning.  
 
Metode 
Randomisert placebokontrollert dobbel-blind studie på 30 kvinner som gjennomgikk bilateral 
brystreduksjon. Direkte før lukking ble sårflatene fuktet med Cyklokapron 25 mg/ml på en 
side og NaCl på den andre. Drensproduksjon ble målt for hver side 24 timer postoperativt. 
Man registrerte også postoperativ smerte og komplikasjoner som infeksjon, serom, re-
blødning og suturreaksjoner. 
 
Resultater 
Å fukte sårflaten med Cyklokapron reduserte drensproduksjonen med 39 % (median 12.5 
(range 0-44) ml vs. 20.5 (0-100) ml, p=0.038). Kun et bryst fuktet med Cyklokapron hadde 
drensproduksjon ≥ 40 ml (44 ml) versus ni av brystene behandlet med placebo (p=0.016). 
Man observerte ingen bivirkninger eller signifikante forskjeller i smerte/postoperative 
komplikasjoner. 
 
Konklusjon 
Å fukte en sårflate med Cyklokapron reduserer blødning. Vi viser at en meget enkel og billig 
administrasjonsmåte er effektiv. Prosedyren bør vurderes som standardbehandling ved alle 
kirurgiske inngrep.  
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ENDOSKOPISK BEHANDLING AV VESICOURETERAL REFLUX; 
EN OPPDATERING MED HENSYN TIL INDIKASJONER, 
TEKNIKK OG OPPFØLGNING 
 
Hoel AT, Emblem R, Sæther-Hagen T, Aksnes G 
Barnekirurgisk seksjon, Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Rikshospitalet, Oslo 
Universitetssykehus 
 
Introduksjon 
Injeksjonsbehandling for vesicoureteral reflux (VUR) ble innført ved Barnekirurgisk avdeling 
på Ullevål i 1990 (K. Viddal). Siden den gang har indikasjonsstilling, injeksjonsteknikk og 
oppfølgningspraksis ved vesicoureteral reflux forandret seg. Vi beskriver den aktuelle 
pasientpopulasjonen, morbiditet i forbindelse med behandlingen, og utviklingen i bruk av 
injeksjonsbehandling ved OUS de siste årene.  
 
Metode 
Studien er en retrospektiv journalgjennomgang, og den inkluderer alle pasienter som fikk 
injeksjonsbehandling med Deflux® i perioden 2011-2014. Vi har registrert diagnosedata, 
indikasjoner og perioperative faktorer. I tillegg har vi registrert hvor mange pasienter som 
fikk injeksjonsbehandling per år i hele perioden 2005-2015. En tilsvarende pasientpopulasjon 
fra årene 1998-2003 (E Dahl1) er brukt for å vurdere endringer i pasientpopulasjon og bruk av 
behandlingen i hele perioden. 
 
Resultater 
Antall pasienter behandlet med Deflux®-injeksjon ble redusert fra 88 i 2005 til 64 i 2008, og 
til 19 i  både 2013 og 2014. I perioden 2011-2014 ble totalt 77 pasienter (64% jenter) 
Deflux®-behandlet. Median alder ved kirurgi var 33 (5-165) mndr for gutter og 62 (9-168) 
mndr for jenter. Det var refluks grad I hos 1 pasient, grad II hos 12 (16%), grad III hos 23 
(30%), grad IV hos 31 (40%) og grad V hos 10 (13%) av 77. Nær alle (97%) hadde hatt 
gjentagende episoder med febrile urinveisinfeksjoner. Liggetiden var generelt kort, og 66% 
dro hjem samme dag som inngrepet ble gjennomført. Ingen fikk alvorlige komplikasjoner, og 
67% trengte ingen videre kirurgisk behandling.  I pasientpopulasjonen i årene 1998 -2003 var 
det 69% jenter, median alder 5 år. Median alder for guttene var 3 år. Omkring 25% hadde 
grad II reflux, og hos 56% ble behandlingen ansett vellykket. Pasientpopulasjonen og 
resultatene av behandlingen synes altså ikke å ha forandret seg vesentlig fra perioden 1998-
2003 til 2011-2014.   
 
Konklusjon 
Behandling av vesicoureteral reflux med injeksjon av Deflux® er en enkel, sikker og god 
metode. Antall pasienter som opereres med Deflux®-injeksjon er betydelig redusert de senere 
årene. Årsaken til dette er sannsynligvis en endret henvisningspraksis hos barnelegene, og 
mer avventende holdning til operasjon. 
 

                                                             
1 Tidsskr Nor Legeforen nr 8, 2007; 127: 1032-5 
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BEHANDLING AV URACHUSANOMALIER 
 
Lundar L, Aksnes G, Emblem R 
Barnekirurgisk seksjon, Oslo universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Urachus er kanalen som forbinder allantois og blæren hos fosteret. Den vil normalt 
tilbakedannes og erstattes av en fibrøs streng. Hos noen individer finnes persisterende rester 
av urachus i form av en åpenstående kanal fra blære til umbilicus, en avgrenset cyste, sinus 
eller blæredivertikkel. Persisterende urachus kan gi symptomer; vedvarende sekresjon fra 
navlen, infeksjoner/abscesser og smerter. Tradisjonelt har funn av urachusanomalier vært 
regnet som indikasjon for kirurgisk eksisjon, både fordi man har antatt at de fleste er 
symptomgivende og for å eliminere risiko for cancerutvikling. Vi mangler kunnskap om den 
reelle forekomsten av asymtomatisk persisterende urachus hos barn og risiko for 
cancerutvikling i voksenalder er heller ikke kjent. Nyere oversikter anslår at minst 1 % av 
pasientene i en generell pediatrisk populasjon har urachusanomalier. De fremstilles ofte 
tilfeldig ved ultralydundersøkelser og de fleste pasientene har ingen symptomer. Flere studier 
viser at en del av urachusanomaliene forsvinner spontant i løpet av barnealderen, både hos 
pasienter med og uten symptomer. Risikoen for utvikling av malignitet er ukjent, men 
urachuscarcinomer er generelt svært sjeldne og utgjør under 0,5 % av alle tilfeller av 
blærecancer. 
Som bakgrunn for å diskutere behandlingsstrategi vi vil presentere diagnose og behandling 
hos pasienter operert for persisterende urachus ved OUS i tidsrommet 2011-2015. 
 
Materiale 
Totalt 10 pasienter ble operert med eksisjon av urachusrester ved Barnekirurgisk seksjon, 
OUS i perioden 2011-2015. Medianalder var 18,5 måneder (19 dager – 11,8 år). Fem 
pasienter hadde preoperativt sekresjon fra navlen og tre hadde gjennomgått infeksjon. Hos en 
pasient var urachuscysten et tilfeldig funn ved laparotomi av annen årsak. En pasient hadde 
tidligere hatt sekresjon, men var symptomfri på operasjonstidspunktet og en pasient var 
utredet for urinveisinfeksjoner og magesmerter, men urachusanomalien ble oppfattet som et 
tilfeldig funn. Ultralyd viste klassiske tegn til urachusanomali hos åtte av pasientene. Røntgen 
MUCG var utført hos tre barn uten kontrastfremstilling av urachus. Ni av pasientene ble 
operert åpent via en incisjon i underkant av umbilicus og en pasient ble operert laparoskopisk. 
Vi har ikke registrert postoperative komplikasjoner hos noen av pasientene. 
 
Konklusjon 
Eksisjon av urachusrester har få komplikasjoner, også i større materialer beskrevet i 
internasjonal litteratur. Åpen og laparoskopisk tilgang regnes som likeverdig; laparoskopi 
anbefales hos eldre pasienter, mens yngre barn kan opereres via en liten infraumbilical 
incisjon. Risikoen for malignitetsutvikling hos den enkelte pasient er fortsatt ukjent, men den 
totale forekomsten av urachuscancer er svært lav. Økt bruk av bildediagnostikk gir et økende 
antall tilfeldig påviste urachusanomalier. Gjennomgang av litteraturen gir ikke tilstrekkelig 
grunnlag for å anbefale eksisjon av alle påviste asymptomatiske urachusrester.         
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RESULTATER ETTER OPERASJON FOR WILMS TUMOR VED 
RIKSHOSPITALET 2005-2014 
 
Urdal A, Aksnes G, Bjørnland K  
Barnekirurgisk seksjon, Oslo Universitetssykehus 
 
Bakgrunn og formål: Wilms tumor (WT) er den vanligste maligne nyresvulsten hos barn 
med ca 6 nye tilfeller per år i Norge. Vi rapporter her resultater hos pasienter operert for WT 
ved OUS, Rikshospitalet. 
 
Metode: Retrospektiv journalgjennomgang for tidsrommet 2005-2014. Komplikasjoner er 
klassifisert etter Clavien-Dindo (CD) systemet 1. 
 
Resultater: Vi opererte 31 pasienter, hvorav 17 jenter, i perioden. Gjennomsnittlig 
observasjonstid etter operasjon er 63 mnd. Gjennomsnittsalder ved operasjon var 4.2 (1-10) 
år.  En pike med Beckwith-Widemann var den eneste med medfødt genetisk disposisjon for 
WT.  Presenterende symptomer var palpabel tumor (7), smerter (8) og hematuri (9). Øvrige 
symptomer var urinveisinfeksjon (2), nedsatt allmenntilstand (3) og tilfeldig oppdaget ved 
ultralyd (2). 
Tre pasienter hadde bilaterale svulster. Ved diagnose hadde 9 lungemetastaser og 7 
tumortrombe i nyrevene, vena cava inf eller høyre atrium. Alle svulstene ble bioptisk 
verifisert og behandlet etter SIOP2001 protokoll med preoperativ kjemoterapi. Hos 19 tilkom 
reduksjon i tumorstørrelse, hos 5 forble størrelsen uforandret, og hos 7 barn økte svulsten i 
størrelse under preoperativ kjemoterapi. Nefronsparende kirurgi ble utført hos tre barn; hos to 
grunnet bilateral sykdom (hos ett barn gjort nefroureterektomi på en nyre og reseksjon på 
andre side) og hos en pga genetisk disposisjon for WT. Hos de 29 med nefroureterektomi ble 
binyren fjernet hos 21. 
Peroperativt tilkom tumorruptur hos en, mens en fikk skade på milvenen som ble primært 
suturert uten behov for transfusjon.   
Postoperative komplikasjoner inkluderte en CD Gr 1 (sårinfeksjon), 5 CD Gr II (CVK 
infeksjon 2; pneumoni 3), 2 CD Gr III (intraoperativ tumorruptur 1, chyluslekkasje 1), og 1 
CD Gr IV (trombe i a femoralis med påfølgende amputasjon i kneleddet). 
Hos 8 pasienter med forsatte metastasesuspekte lungeforandringer etter induksjonsbehandling, 
ble det gjort metastasekirurgi. Ett barn hadde lunge og CNS metastaser og anaplastisk 
histologi i nefroureterktomipreparatet og ble ikke operert for sine lungemetastaser.  
Histologisk undersøkelse viste ufri rand i 5 nefroureterektomipreparater. Hos en av disse 
tilkom lokalt residiv. Histologi viste lav risk tumor hos 2, intermediær risk hos 22, høy risk 
hos 3 og anaplastisk tumor hos 3 pasienter.  Åtte barn hadde stadium 1, syv hadde stadium 2,  
seks hadde stadium 3, åtte hadde stadium 4, og to barn hadde stadium 5 sykdom. 
8 pasienter har fått residiv; tre lokale, fire i lunger og en i både lunge og CNS.  
3/31 pasienter er døde ila observasjonstiden.  To av disse hadde anaplastisk tumor, mens en 
hadde svulst med intermediær histologi. 
 
Konklusjon: Alvorlige komplikasjoner etter kirurgi for Wilms tumor er sjelden. Overlevelse 
er i samsvar med det som ellers rapporteres i litteraturen.  
 
1 Dindo et. al  Ann Surg. 2004 Aug; 240(2): 205–213 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

40 

OPPFØLGING AV URINVEIER HOS PASIENTER OPERERT FOR 
PERSISTERENDE KLOAKK. 
 
Urdal A, Hagen TS, Emblem R 
Barnekirurgisk sekjson, Oslo Universitetssykehus  
 
Formål/Bakgrunn 
Persisterende kloakk er en sjelden og alvorlig missdannelse som involverer både urogenital- 
og gastrointestinaltraktus hvor urinrør, endetarm og vagina ender i en felles kanal (Common 
channel). 
Pasientene gjennomgår komplekse rekonstruksjoner i tidlig alder og langtidsrisiko for 
alvorlige urologiske og nefrologiske senfølger er godt dokumentert.  Postrenal nyresvikt er 
forbundet med obstruksjon grunnet udrenert urinblære og/eller hydrocolpos. 
Vi ønsker å rapportere nyre- og urologisk funksjon for pasienter med persisterende kloakk 
som har vært under oppfølging ved Barnekirurgisk seksjon. 
 
Metode 
Retrospektiv journalgjennomgang av pasienter med persisterende kloakk som var under 
urologisk oppfølging ved vår avdeling i tidsrommet mellom 2000 til 2015. 
Urologisk funksjon er vurdert ut ifra journalopplysninger ved siste kontroll. 
Kategorisering av nyrefunksjon er gjort ved GFR og kreatininverdi og er stadieinndelt etter 
National Kidney Foundation retningslinjer. 
 
Resultater 
11 pasienter med persisterende kloakk var under urologisk oppfølging i perioden.  
4 pasienter hadde vært operert ved en annen barnekirurgisk institusjon. 
Gjennomsnittlig observasjonstid fra rekonstruksjonsoperasjon er 8.2(1-19) år.  Hos 6/11 
pasienter hadde det vært mistanke om urinveismisdannelse prenatalt. 
Postnatal utredning avdekket misdannelser i øvre urinveier hos 10 av 11 barn. 2 barn fikk 
påvist tjoret ryggmarg og ett barn hadde MMC.  
Alle pasientene fikk avlastende tarmstomi etter diagnose.  
3 pasienter fikk perkutan drenasje av vagina og 6 fikk drenert blære. 
Gjennomsnittlig lengde av common channel var 2.68 (1-4) cm. 5 pasienter ble operert med 
Posteriosagital anorektovaginal plastikk (PSARVUP), 5 pasienter ble operert med partiell 
urogenital mobilisering og 1 pasient fikk kun anlagt stomier grunnet omfattende atresier. 
 
Urologisk funksjon: 3/11 pasienter er kontinente med spontan vannlating via urethra etter 
partiell urogenital mobilisering. Hos 4 pasienter med urethra og common channel som avløp 
fra urinblære er vannlatingen spontan, men med lekkasje.  3 pasienter har avledning med 
Bricker og en har kontinent urostomi. 
 
Nyrefunksjon: 10 pasienter har nyresvikt stadium I mens en pasient har stadium II ved siste 
kontroll. Ingen av pasientene hadde hatt reduksjon i nyrefunksjon under oppfølgingen. 
 
Konklusjon 
Med tett urologisk oppfølging kan nyrefunksjon opprettholdes tross betydelige 
urinveismissdannelser og betydelig dysfunksjon i nedre urinveier. 
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EKTOPISK MUNNENDE URETER SOM ÅRSAK TIL URININKONTINENS HOS 
EN 16 ÅR GAMMEL JENTE BEHANDLET MED LAPAROSKOPISK KLIPSING AV 
URETER OG POLARTERIE  
 
Müller S, Grønning LE, Nilsen FS 
 
Kasuistikk 
En 16 år gammel jente ble henvist til vår avdeling i Oktober 2014 etter at en MR urografi 
viste dobbeltanlegg i venstre nyre med dysplastisk øvre anlegg og en dilatert, ektopisk 
munnende ureter (i sphinkter). 
Hun hadde hele livet vært plaget med urininkontinens (”dribbling incontinence”) og 
gjennomgått diverse undersøkelser og behandlingstiltak som ikke hadde noe effekt. 
Vi presenterer billeddiagnostikk og operasjonsvideo. 
Hun ble operert med klipsing av øvre polarterie og ureter på venstre side. Det nærmest 
utslukkede, øvre nyreanlegget ble ikke fjernet. En nyrereseksjon har høyere risiko for 
komplikasjoner og evt skade på det nedre anlegget. Tradisjonelt anbefales nyrereseksjon av 
det øvre anlegget i disse tilfeller men vår strategi har vært benyttet av andre med godt resultat. 
Vi vil presentere en gjennomgang av litteraturen. 
 
Resultat 
Operasjonstid 68 min, ingen blødning. Ukomplisert postoperativt forløp. Pasienten har siden 
operasjonen (desember 2014) ikke hatt urinlekkasje. Ved ultralyd av nyrene 3 mnd 
postoperativt er det øvre anlegget venstre side ikke lenger synlig og venstre nyre fremstår 
upåfallende.  
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ATX-101 FORBEDRER EFFEKTEN AV IV CISPLATIN  VED MUSKELINVASIVE 
BLÆREKREFT HOS ROTTER. 
 
Bakgrunn: Muskelinvasiv blærekreft er en aggressiv sykdom og ingen ny behandling har 
tilkommet etter cisplatins introduksjon på 80-tallet. Cisplatin virker ved å danne broer mellom 
DNA strengene, interstrand cross links (ICLs), slik at celledelingen blir hemmet. Her 
presenteres en ny strategi for kreftbehandling hvor angrepspunktet er cellenes DNA 
reparasjonssystem som aktiveres når celler skades for eksempel ved cytostatikabehandling. 
Proliferating cell nuclear antigen (PCNA) organiserer blant annet DNA replikasjon og 
reparasjon og er derfor et lovende angrepspunkt ved utvikling av nye medikamenter. Flere 
reparasjonsproteiner reagerer med PCNA via en bindingsdel kallet AlkB homologue 2 PCNA-
interacting motif (APIM). APIM kan nå fremstilles som et medikament, ATX-101, som 
binder seg til bindingsstedene for noen av reparasjonsproteinene på PCNA og kan derved 
blokkere cellereparasjonen. 
 
Mål: Å hemme PCNA med det nye medikamentet ATX-101 for å øke effekten av cisplatin.  
 
Metode: Celleoverlevelsesstudie: et panel av 7 humane og 1 rotte urothelial kreftcellelinje 
ble behandlet med cisplatin ± ATX-101 og effekt ble målt ved hjelp av MTT.(3-(4,5-
dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide). 
 
Dyreforsøk: Rotter(n=57) ble påført blærekreft av typen AY-27 rotteurothelcarcinom for 
deretter å bli behandlet med cisplatin ± ATX-101 iv. Behandlingsresponsen ble målt ved 
blæreveiing 8 dager etter behandling. Totalt hadde vi fire behandlingsgrupper som enten fikk 
NaCl, cisplatin, ATX-101 eller ATX-101 i kombinasjon med cisplatin. 
 
Resultater: ATX-101 kombinert med cisplatin hemmer celleveksten både i de humane og i 
rottekreftcellelinjen.  Signifikant (p=0.03) reduksjon av tumorvekst ble funnet i rotteforsøket 
(uparet student-t test) ved bruk av cisplatin og ATX-101 sammenlignet med cisplatin alene 
(Fig). 
 
Konklusjon: ATX-101 representerer en ny og lovende behandlingsstrategi mot kreft. 
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PREOPERATIV KJEMOTERAPI VED CYSTEKTOMI VED SYKEHUSET I 
VESTFOLD, 2011-2014 
 
Knobloch CF1, Bjørnsen JM2, Nikitenko A2, Carlsen B3, Löffeler 1, Haug ES1,4  

Urologisk seksjon1, Onkologisk seksjon2, Avdeling for patologi3, Sykehuset i Vestfold, Inst 
for kreftgenetikk og informatikk, OUS-Radiumhospitalet4 

 
Innledning 
Siden 2003 har det stort sett vært enighet om at Cisplatin-basert preoperativ kjemoterapi ved 
cystektomi kan bidra med  5 - 6,5 % overlevelsesgevinst ved muskelinvasiv blærekreft. 
Etablering av behandlingen har imidlertid tatt tid. Fra 2011 har Sykehuset i Vestfold (SiV) 
gradvis overtatt cystektomi-funksjonen for blærekreftpasienter fra Buskerud, Agder og 
Telemark, i tillegg til Vestfoldpasienter. Alle cystektomier ved SiV siden 1988 er fortløpende 
registrert i en database, som etter hvert har omfattet flere variable. Data fra registeret  er 
tidligere presentert ved Høstmøtet. Vi ønsket nå å studere utviklingen i preoperativ 
kjemoterapi ved cystektomi utført ved SiV 2011-2014 og vurdere tidlig effekt i form av pT0 
og pN0 i operasjonspreparatet.  
 
Materiale og metode 
Registerdata fra pasienter operert i årene 2011-2014 ble benyttet, totalt 144 pasienter, og 
supplert med opplysninger fra DIPS. Både pre- og postoperativ kjemoterapi er registrert, 
inklusiv antall, type kurer og dato for oppstart. Vi sammenholdt deretter data med alder, pre- 
og postoperativ stadium. 
 
Resultater 
35 av 144 cystektomerte pasienter fikk pre-operativ kjemoterapi; 2011: 15 %, 2012: 34 % 
2013: 10 % og 2014: 15 %. 3 fikk kombinasjon og ytterligere 6 kun postoperativ kjemoterapi. 
Gjennomsnittsalder ved preoperativ kjemoterapi var 64,8år.  
For 5 var behandlingen palliativ. Av resterende 30 pasienter var 12 pT0 i cystektomi-
preparatet og av 10 med preoperativ stadium cN+ var 6 pN0.   
Tab; pT-stadium før og etter cystektomi 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Diskusjon  
Færre pasienter enn forventet fikk preoperativ kjemoterapi ved cystektomi  ved SiV 2011-
2014, og bruken var ikke økende i perioden. I gruppen som hadde preoperativt stadium cN+ 
var 60 % pN0 i preparatet, mens EAU guidelines ikke har noen anbefaling om preoperativ 
kjemoterapi til denne gruppen.  
Gjennomgangen viser også at det er et uklart skille mellom palliativ og kurativ intensjon ved 
radikal behandling av blærekreft. 

   pT0 
Pre pTa 1  
Pre pT1 4 2 
Pre pT2 18 7 
Pre pT3 4 3 
Pre 
pT4a 

3  

Sum 30 12 
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AVANSERT BEKKENKIRURGI VED HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS – 
UROLOGISK PERSPEKTIV 
 
Rawal R, Berle M, Forsmo H, Seland H, Strandenes E, Trovik C, Bjørge L, Leh S, Sørbye H, 
Røsler C, Haldorsen I, Beisland C, Pfeffer F 
  
Innledning 
Ved Haukeland Universitetssykehus er det etablert et tilbud til pasienter med behov for 
avansert og multidisiplinær cancerkirurgi i bekkenet. Pasientene har utgangspunkt for sin 
sykdom innen fagfeltene colorektalkirurgi, urologi, plastikkirurgi, ortopedi/sarkom og 
gynekologi. Pasientgruppen er søkt inn til bekkenkirurgi fra multidisiplinære team (MDT) 
bestående av kirurger, radiolog, onkolog og patolog. Pasientene var etter vurdering på MDT-
møter anbefalt operasjon. Vi presenterer våre tidlige erfaringer med opprettelsen av et slikt 
tilbud for 21 pasienter behandlet i tidsrommet februar 2013 til mai 2015. 
 
Pasientgruppe og operasjon 
21 pasienter (12 kvinner, 9 menn), median alder 66 år (44-81). Pasientene fordeler seg etter 
ASA med I: 3, II: 12 og III: 6. I denne gruppen er 11 pasienter residiv etter tidligere 
behandling for samme svulst. 12 pasienter var behandlet med strålebehandling preoperativt, 5 
er tidligere bestrålt i samme område. 13 av pasientene var tidligere behandlet med 
kjemoterapi. Opprinnelig lokalisasjon av primærtumor var 16 colorectal, 3 urologi, 1 
gynekologi, og 1 chondrom i sakrum. Histopatologiske diagnoser var adenocarcinom (14), 
mucinøst adenom (2), sarkom (2), plateepitelcarcinom (1), signetringcellecarcinom (1) og 
uidentifisert svulst (1). En pasient hadde et koinsident onkocytom i nyre. Alle pasientene ble 
operert med reseksjon colorektalt, av disse er 11 pasienter med rektumamputasjon i aktuelle 
operasjonsforløp og 5 pasienter med tidligere rektumamputasjon.  
14 av pasientene ble operert med cyst(oprostat)ektomi og ileal conduit ad modum Bricker, 1 
med ureterreseksjon og crossover. 10 av pasientene ble operert sakrumreseksjon og 8 
pasienter ble operert med VRAM-lapp.  
 
Resultater 
3 av 21 pasienter er døde, med overlevelse henholdsvis 4, 73 og 472 dager (4,8 % 30-dagers 
mortalitet). Median knivtid er 434 minutter (167-1080), gjennomsnitt blodtap er 2100 ml 
(100-5775 ml). Median liggetid er 28 dager (11-133). Alle pasientene fikk postoperative 
komplikasjoner. Scoret etter Clavien-Dindo fordeler komplikasjonene seg i gruppe I (1), 
gruppe II (7), gruppe IIIa (5), IIIb (4), gruppe IVa (2), IVb (1) og gruppe V (1). Syv av 
pasientene (33%) gjennomgikk minst en reoperasjon i narkose.  
Komplikasjoner hos pasientene med urinavledning var urosepsis (4), obstruksjon og nyresvikt 
(4), nekrose av brickerblære (1), nekrose av ureter til bricker (1), ukomplisert UVI (1). 4 
pasienter var ukomplisert forløp. To av pasientene med urosepsis døde, en multiorgansvikt 4 
dager senere, en med protrahert forløp med bekkenabscess og død. 
 
Konklusjon 
Tverrfaglig vurdering og behandling av pasienter med kompleks cancerproblematikk i 
bekkenet åpner muligheter for vellykket behandling av pasienter med sammensatt kompleks 
cancersykdom, tross en betydelig andel lengre og kompliserte forløp. Urindeviasjon fra 
urologisk rekonstruksjon muliggjør kompleks bekkenkirurgi, 10 av 15 pasienter med 
urindeviasjon i materialet krevde reoperasjon, radiologisk intervensjon eller intravenøs 
antibiotika. 
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SURGICAL TREATMENT OF RENAL CELL CARCINOMA IN NORWAY 
2008 -2012. 
 
KM Hjelle2, T B Johannesen1, C Beisland2,3 
1 Cancer Registry of Norway, Montebello, Oslo, 2 Haukeland University Hospital, Department 
of Urology, Bergen, 3 University of Bergen, Norway  
 
 
Objective 
The aim of this study was to investigate patterns and possible changes in kidney cancer 
surgery in Norway between 2008 and 2012. 
 
Material & Methods 
Data were extracted from the Cancer Registry of Norway (CRN). Patients who were 
diagnosed with kidney cancer in the period from 01.01.2008 till 31.12.2012 were included. 
From CRN, information is collected from histopathology reports and clinical report. After 
manual control of all report forms by one person (KMH), all data regarding Fuhrman grade, 
size, stadium and type of surgical treatment were transferred to an SPSS data file for further 
analysis.  Type of surgical treatment was further compared to the data in the national patient 
administrative data system.   
 
Results 
Of the 3683 patients that were registered as diagnosed with renal cancer in the Cancer 
Registry of Norway, 2589 patients underwent curative intended surgical treatment for kidney 
tumours.  An increase of 25.7% is observed during these years in radically treated patients 
from 462 in 2008 till 581 in 2012. The use of partial nephrectomy increased from 22.5% in 
2008 till 37.7 % in 2012 irrespectively of size.  
Of tumours up to 4 cm, a total of 54.1 % were treated with partial nephrectomy during the 
five year period. The percentage for each year demonstrated an clear increase during the 
period.  The figures were for 2008 : 39.9%, for 2009 : 43.3 %, for 2010 : 49.8 %, for 2011 : 
66% and for  2012 : 64.7%. The use of partial nephrectomy for tumours between 4 and 7 cm 
was only 12.4% during the whole period. However, a slight increase from 9 % in 2008 to 
16.1% in 2012 was observed. 
 
The number of patients that each year underwent nephrectomy was relatively stable over the 
5-year period (358, 377, 338, 357 and 365). During the study period only three patients got 
minimally ablative treatment.   
 
Conclusion 
Data from the Norwegian Cancer Registry shows that the number of localized and radically 
treatable RCC increases in Norway. An increasing frequency in the use of partial 
nephrectomy is seen especially in tumours up to 4cm use of partial nephrectomies. These 
changes are in line with internationally reported trends. 
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12-YEAR FOLLOW-UP OF A COHORT OF 63 OLD AND COMORBID PATIENTS 
WITH RENAL MASSES PRIMARILY TREATED WITH OBSERVATION. 
 
Beisland C1,4, Hjelle KM1, Reisaeter LAR 2, Bostad L3,5. 
 
Department of Urology1, Radiology2and Pathology3, Haukeland University Hospital 
Department of Surgical Sciences4 and the Gade Institute5, University of Bergen, Norway 
 
 
Introduction and Objectives 
In the 2014 Renal Cell Carcinoma guidelines update, EAU recommend active surveillance as 
a reasonable option for elderly and/or comorbid patients and with limited life expectancy.   
Earlier, we have published short term results (up to five year observation) of a cohort of 
patients with renal masses primarily managed by observation. In this study, we report long-
term follow-up data up to 12 years after initial detection.  
In addition, we have compared the long-term survival results for the initially observed group 
of patients with the patients initially surgically treated at our hospital during the same period 
(2002-2007) 
 
Materials and Methods 
The mean age for all patients at diagnosis was 76.6 years, and 59% were male.  Mean tumor 
size was 4.3 cm at diagnosis.  Of the patients were 30% in ECOG performance status 2 and 3 
and 78% were ASA class 3. On average did the patients have 2.8 (mean) other medical 
conditions. The records of the 63 patients included in the initial study, during the years 2002-
2007, were re-reviewed.  In this follow-up study, we have continued the follow-up until 
October 2014. Mean observation time (± SD) for the patients still alive is 121 ± 23 months 
(median: 120, range: 88-151 months).  
 
Results 
At the latest follow-up, only 11% of the cohort (seven patients) was still under ongoing 
observation. For the total material, the 12-year overall survival (OS) and cancer specific 
survival (CSS) was 22% and 86%, respectively. CSS in tumors ≤ 4cm was not significant 
different between those patients initially treated by surgery and those initially observed. In 
tumors 4-7 cm, however, CSS was better in the initially surgically treated group (p=0.039). In 
multivariate analysis for small renal masses ≤ 7.0 cm, mode of treatment (obs. vs. surgery) 
independently predicted CSS, but not OS. 
Eleven patients (17%) have so far received delayed radical treatment, of which none have had 
later progression of the disease. In 22 patients histopathological diagnosis of the renal mass 
has become available, and 18 (82%) of these had verified RCC.   
 
Conclusion 
Initial management of renal masses ≤ 4.0 cm by observation among older and co-morbid 
patients seems to give acceptable results in regard to OS and CSS after 12 years. In patients 
with a renal mass >4.0 cm, there is a substantial risk of progression. This study supports the 
present recommendation that the use of observation in this group should be restrictive, and 
limited only to poor surgical candidates. 
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SUPERSELEKTIV ARTERIELL EMBOLISERING AV PROSTATA VED BENIGN 
PROSTATAHYPERPLASI, ET ALTERNATIV TIL ÅPEN PROSTATEKTOMI?   
 
Baco E, Grøtta O, Kløv NE, Rud E, Eggesbø HB, Bjerklund Johansen TE 
 
Bakgrunn 
Åpen adenom enukleasjon regnes som gullstandard ved kirurgisk behandling av pasienter 
med lower urinary tract symptoms (LUTS) og stor-volum benign prostatahyperplasi (BPH), 
men få urologer har erfaring med inngrepet. Pasientene er eldre, ofte med signifikant 
komorbiditet, og er lite egnet for kirurgi. 
Ved Oslo universitets sykehus (OUS) er superselektiv arteriell embolisering ved blødning i 
urinveiene vel etablert. Hensikten med dette abstraktet er å omtale den første superselektive 
arterielle emboliseringen av BPH i Norge. 
 
Materiale og metode 
70-årig mann med LUTS i flere år, først behandlet med finasterid, så dutasterid. Han hadde 
gjennomgått to hjerteinfarkter, og var behandlet med koronare stenter og platehemmere som 
ga makroskopisk hematuri. Ved utredning for tretthet, kvalme og svimmelhet fant man 
kreatinin 339 µmol/L, GFR 16 ml/min og PSA 7,1 ng/ml. 
Ultralyd viste bilateral hydronefrose og residualurin 770 ml. Urethra-cystoskopi viste 
okkluderende, lett blødende prostata sidelapper. Ved DRE palperte man stor, adenomatøs 
prostata. MR viste ingen sikre tumores. Prostata volum var 106 ml. Random prostata biopsier 
viste klinisk insignifikant prostata cancer.  
Pasienten fikk  primært bilaterale nefrodren og transurethralt kateter. Grunnet komorbiditet og 
antikoagulasjonsbehandling var han ikke kandidat for åpen enukleasjon eller transurethral 
prostata reseksjon. Han var dessuten ikke motivert for å leve videre med tre katetere. Han gav 
informert samtykke til et terapeutisk forsøk med bilateral superselektiv arteriell embolisering 
av prostata. Prosedyren ble utført i to seanser via aa. femorales med 200 µm PVA- 
polyvinylalkohol partikler (COOK).  
 
Resultater og konklusjon 
Forløpet var komplikasjonsfritt. Per-og post-operativ smerteskår var 0/10. Hematurien 
opphørte dagen etter behandlingen. Permanent kateter ble erstattet med intermittent 
kateterisering. Etter tre måneder hadde han noe spontan vannlatning. Etter ni måneder hadde 
han spontan miksjon, en gangs nokturi og tilfredsstillende kraft på strålen. Resturin var 100 
ml, kreatinin 129, GFR 48 og PSA 5.6. MR prostata viste uendret prostatavolum. 
 
Flere studier har vist at superselektiv arteriell embolisering av prostata er et trygt og effektivt 
behandlingsalternativ hos pasienter med symptomatisk stor-volum BPH. Vi kunne ikke 
demonstrere volum reduksjon av prostata etter emboliseringen hos vår pasient. Vannlatningen 
er imidlertid normalisert, hematurien er opphørt, resturin er signifikant redusert og 
nyrefunksjonen er bedret.  
 
Ved OUS utarbeides nå en forskningsprotokoll for endovaskular behandling av menn med 
symptomgivende BPH og prostatavolum >80 ml. Pasienter fra andre helseregioner vil kunne 
delta i studien. 
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TEKNIKK FOR NERVESPARENDE DISSEKSJON VED ROBOTASSISTERT 
RADIKAL PROSTATEKTOMI VED SYKEHUSET TELEMARK 
 
Nilsson R, Angelsen G, Albedairi A, Hals P, Omland H, Olsen B 
Urologisk seksjon, Sykehuset Telemark 
 
Radikal prostatektomi er en etablert behandlingmetode ved lokalisert prostatakreft.. 
Postoperativ urininkontinens og seksuell dysfunksjon er vanlig forekommende bivirkninger. 
Studier har etter hvert økt vår forståelse av anatomien kring prostata og innervering av 
bekkenbunnsmuskulatur og corpura cavernosa. Parallelt har det blitt utviklet teknikker for 
nervesparende disseksjon, noe som vist seg å gi mindre bivirkninger. 
 
På Sykehuset Telemark har det siden 2007 blitt utført robotassistert radikal prostatektomi. 
Avgjørelsen om å gjøre nervesparende disseksjon tas i samråd med pasienten og eventuell 
nytte veies opp mot risikoen for ufrie kirurgiske marginer. Vi har de seneste årene prøvd å 
utvikle og forbedre vår teknikk. To av overlegene har hospitert og studert teknikker på Herlev 
Hospital i Københamn, på Skånes Universitetssjukshus i Malmö og på Karolinska 
Universitetssjukhuset i Stockholm. Ulike momenter har så blitt implementert i vår måte å 
operere på. 
 
De forskjellige steg i vår nåværende operasjonsteknikk vil gås gjennom og bli tydeliggjort ved 
hjelp av redigerte videosekvenser. 
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PREDIKSJON AV PT-STADIUM VED DRE OG MR HOS PASIENTER OPERERT 
MED RADIKAL PROSTATEKTOMI ETTER INITIAL ACTIVE SURVEILLANCE 
 
Gill S¹, Löffeler S¹, Landquist M2, Olsen TW2, Carlsen B3, Haug ES1,4 

 ¹Urologisk seksjon, 2Radiologisk avdeling, 3Avdeling foratologisk, Sykehuset i Vestfold, 
4Inst for Kreftgenetikk og informatikk, OUS-Radiumhospitalet. 
 
Introduksjon 
Active Surveillance (AS) er et alternativ til umiddelbar intervensjon hos pasienter med  
lav/intermediær-risiko prostatakreft. Tradisjonelt er pasienter under AS utredet og monitorert 
ved repeterte prostatabiopser, PSA-målinger samt cT-stadium basert på digital rektal 
eksplorasjon (DRE). Siden 2009 har Sykehuset i Vestfold (SiV HF) inkorporert 
multiparametrisk MR av prostata ved utredning og oppfølging med AS. Vi har i dette 
materiale vurdert prediksjon av pT-stadium ved DRE og MR hos pasienter overført til Radikal 
Prostatektomi (RP) etter initial AS. 
 
Materiale og Metode 
I perioden 2007 - juni 2015 er 310 pasienter inkludert i AS-protokollen ved SiV HF. Hos 108 
er AS terminert: 34 er overført watchful waiting , 4 er døde eller flyttet, mens 70 er overført 
til radikal behandling (14 til stråleterapi og 56 til RP). Studien er en deskriptiv analyse av 56 
pasienter overført til kurativt rettet intervensjon med RP etter initial AS, hvorav 
operasjonspreparat er tilgjengelig for 50 pasienter. cT-stadium vurdert ved DRE (DRE-cT) og 
MR (MR-cT) under AS er sammenlignet med pT-stadium i operasjonspreparat. 
 
Resultater 
pT-stadium ble oppstaget sammenlignet med cT-stadium basert på hhv MR og DRE hos 34% 
og 48%. MR viste 29% sensitivitet for pT3, spesifisiteten var 85%, positiv prediktiv verdi 
(PPV) for var 64%. Ingen av pasientene med pT≥3 hadde palpatorisk T3-svulst ved DRE 
(sensitiviteten for pT3 ved DRE var 0%).   
 
 pT≤2 pT≥3 Sum 
MR-cT≤2 22 17 39 
MR-cT≥3 4 7 11 
Sum 26 24 50 
 
 pT≤2 pT≥3 Sum 
DRE-cT≤2 24 24 48 
DRE-cT≥3 2 0 2 
Sum 26 24 50 
 
Tolkning 
DRE er ikke egnet for evaluering av T-stadium hos pasienter under AS. MR viser imidlertid 
høyere sensitivitet for deteksjon av pT3, selv om sensitiviteten ved MR er lav (29%). Dette 
medfører at MR bedrer evaluering av T-stadium ved utredning og oppfølging av pasienter 
under AS. 
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ENDRINGER I KLINISK STADIUM OG CANCER-SPESIFIKK DØDELIGHET 
BLANT PASIENTER MED PRIMÆR METASTATISK PROSTATAKREFT I AUST- 
AGDER FYLKE 1980-1999 
 
Breuer RG, Sæter T, Waaler G 
Avdeling for urologi, kirurgisk klinikk, Sørlandet sykehus Arendal, Postboks 783 Stoa, 4809 
Arendal 
 
Bakgrunn 
Vi antar at aldersfordeling, tumor karakteristika, behandling og dødelighet ved metastatisk 
prostatakreft har forandret seg i løpet av de siste par tiårene. Studien har som mål å evaluere 
disse endringene i en populasjonsbasert kohort bestående av pasienter med primær metastatisk 
sykdom diagnostisert fra 1980 til 1999 i Aust-Agder fylke.  
 
Materiale og metode 
234 pasienter oppfylte kriteriene, hvorav 230 hadde data tilgjengelige for analyse. Data ble 
innhentet ved retrospektiv journalgjennomgang. For å beregne aldersspesifikke rater innhentet 
vi befolkningsdata for Aust-Agder fylke fra Statistisk Sentral Byrå og korrigerte i forhold til 
world-standard population. For statistisk analyse av temporale trender ble diagnosetidspunktet 
gruppert i fire 5-årsperioder (80-84, 85-89, 90-94, 95-99).  
 
Resultater 
De fire 5-årsperiodene var ikke signifikant forskjellige når det gjelder alder ved 
diagnosetidspunkt, histologisk grad og behandlingsmodalitet. Signifikante forskjeller fantes 
vedrørende T-stadium, som viser stabil økning i T1c fra begynnelsen av 90-tallet samt 
signifikant fall av T2 i løpet av 90- tallet. Man fant signifikant fallende cancer-spesifikk 
dødelighet i løpet av de fire 5-årsperiodene.  
 
Konklusjon 
Det kan diskuteres om endringen i cancer-spesifikk dødelighet skyldes tidligere diagnostikk 
av prostatakreft grunnet innføring av PSA-testing. 
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KIRURGISK LYMFEKNUTESTAGING SOM HJELPEMIDDEL I UTMÅLING AV 
RADIKAL STRÅLEBEHANDLING 
 
Müller CR1, Breuer RG2, Tysland AO2, Schønhardt I3, Jøssang B4, Reijnen JS4, Andersen A2 
1Senter for Kreftbehandling, 2Kirurgisk Avdeling, 3Patologisk Avdeling, 4Radiologisk 
Avdeling, Sørlandet Sykehus, Postboks 416, 4604 Kristiansand 
 
Bakgrunn 
Ny teknologi har transformert behandlingen av prostatakreft. Radikal strålebehandling 
reduserer kreftmortalitet og er i dag standartbehandling for lokalavansert prostatakreft. Denne 
pasientgruppen har høy risiko for metastasering til bekken lymfeknuter (LK). Ved en 
prostatektomi krever EAU utvidet LK-reseksjon for bedre staging og tumorkontroll. 
Intensitetsmodulert ekstern strålebehandling (IMRT) åpner for behandling av bekken 
lymfeknuter med lav toksisitet men det er usikker om den øker overlevelse. Kan kirurgisk 
LK-staging bidra til bedre seleksjon av pasienter til strålebehandling med bekkenfelt? 
 
Metode 
Retrospektiv analyse av pasienter med estimert risiko for LK-metastaser over 5% 
(prostatektomi) eller 10% (strålebehandling) som gjennomførte en LK-reseksjon i forbindelse 
med prostatakreftbehandling ved Sørlandet Sykehus mellom 1.1.2013 og 1.5.2015. 
 
Resultater 
94 pasienter ble inkludert, 6 pasienter ble ekskludert fordi inngrepet ikke kunne gjennomføres 
pga. adheranser (3), hormonbehandling før inngrepet (1), skjelettmetastaser (1) og 
utilstrekkelig prostatabiopsi (1). Median alder og PSA ved prostatektomi og strålebehandling 
er 66 år (50 – 72) og 69 år (59 – 79); 12 µg/ml (3-25) og 16 µg/ml (6 – 145). Andel tumorer 
med DRE-T3, MR-T3 og Gleason score 8-10 før prostatektomi og strålebehandling er 24%, 
34%, 24% og 34%, 66%, 43%. Median antall LK fjernet med prostatektomi og før 
strålebehandling er 14 (3-27) og 12 (3-31). LK-metastaser ble funnet hos opererte 23% (7/30) 
og strålebehandlete 27% (15/58). Prosedyren medførte svært liten toksisitet (for laparoskopisk 
staging registreres komplikasjoner for 9/58, en ureterskade gradert Clavien 3b, to skader n. 
obturatorius Clavien grad 1og 2, øvrige bivirkninger Clavien 1). Bare pasienter med påvist 
LK-metastase ble tilbud strålebehandling med bekkenfelt. Ingen nomogram fanger opp alle 
lymfeknutepositive pasienter i vårt materiale. 
 
Konklusjon 
Tallene belyser valget mellom underdiagnostikk og overbehandling. Riktig seleksjon av 
pasienter til strålebehandling mot utvidet bekkenfelt er et uløst problem i dag. Risikobasert 
laparoskopisk lymfeknutestaging fremstår vedvarende som en rasjonal strategi i dette valget. 
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HØYT UTTRYKK AV PDGFR- Β I TUMORNÆRT STROMA ER UAVHENGIG 
ASSOSIERT TIL TILBAKEFALL AV PROSTATAKREFT 
 
Nordby Y1,2, Richardsen E3,4, Tom Dønnem2,5, Patel H1,2, Busund LT3,4, Bremnes RM2,5, 
Andersen S2,5   
Avdeling for urologi og endokrin kirurgi, Universitetssykehuset Nord-Norge 
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Tromsø 
Patologisk avdeling, Universitetssykehuset Nord Norge 
Institutt for medisinsk biologi, Universitetet i Tromsø  
Kreftavdelingen, Universitetssykehuset Nord Norge 
 
Bakgrunn 
Prostatakreft er den hyppigste kreftformen i Norge, og det er stipulert en  betydelig 
overbehandling basert på eksisterende klinisk og patologisk risikostratifisering. Molekylære 
markører for risikostratifisering vil derfor kunne være av stor betydning for riktig valg av 
behandling, og er allerede implementert for brystkreft. Karnydanning (angiogenese) er et av 
kjennetegnene i kreft. Det finnes i dag behandling som direkte angriper angiogene signalveier, 
men er så langt ikke etablert ved prostatakreft. Det er gjort få studier på angiogene markører 
ved prostatakreft og de fleste har bare kartlagt uttrykk i de neoplastiske cellene. Vi ønsket 
derfor å kartlegge uttrykket av to viktige angiogene molekyler og om uttrykket i neoplastiske 
celler eller tumornært støttevev (stroma) har prognostisk verdi ved prostatakreft i en stor 
pasientkohorte. 
 
Material og metode 
Vi har retrospektivt samlet fullstendige kliniske, demografiske og patologiske variabler på 
alle prostatektomerte pasienter med tilgjengelig vev fra 1995-2005 ved UNN Tromsø, 
Nordlandssykehuset Bodø, St. Olavs hospital og Levanger sykehus. Fra disse 535 pasientene 
har vi tatt to vevsprøver fra viable kreftceller og to vevsprøver fra omkringliggende stromalt 
vev fra pasientenes parafiniserte prostatektomi-preparater og satt de i vevsmatriser (tissue 
micro arrays). Ved immunhistokjemi har vi semikvantitativt undersøkt epitelialt og stromalt 
uttrykk av en ligand, platelet derived growth factor B (PDGF-B), og en reseptor, platelet 
derived growth facor receptor β (PDGFR-β). 
 
Resultater 
Høyt uttrykk av PDGFR-β i stroma var uavhengig signifikant assosiert med høyere risiko for 
biokjemisk residiv [HR=1,78 (CI95%=1,28-2,47); p=0,001]. PDGFR-β var ikke uttrykt i 
epitel. Vi fant ingen signifikant prognostisk assosiasjon for uttrykk av PDGF-B. 
 
Konklusjon 
Stromalt utrykk av veletablerte angiogenesemarkører ser ut til å kunne risikostratifisere 
pasienter med prostatakreft, basert på immunhistokjemi. Resultatene peker mot en aktivert 
signalvei i prostatakreft som derved kan vurderes som mål for terapi. Ved validering av 
resultatene bør disse vurderes implementert i klinisk risikostratifisering. 
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KOSTNADSANALYSE AV TERAPEUTISKE ALTERNATIVER VED LOKALISERT 
PROSTATAKREFT 
 
Jacobsen JE 1,2,3, Haug ES1,3 , Grøtting T3, Mishra V1, Bryde-Eriksen K,1 Smeland S 1, 
Stensvold A1,5, Cairns J2, Danielsen HE1,4  

 
Oslo Universitetssykehus1, London School of Hygiene and Tropical Medicine2, Sykehuset i 
Vestfold3, University of Oxford4, Sykehuset Østfold5 

 
 
Innledning 
Radikal prostatektomi og Strålebehanling er standard behandling for lokalisert prostatakreft 
(LP), mens aktiv overvåkning (AS) benyttes i økende ved lavrisiko sykdom. Studier som 
sammenligner kostnader ved disse ulike tilnærmingene er få og mangler metodisk stringens. 
Stor grad av heterogenitet i metoder og funn har vært et hinder for gode studier i ”health 
technology assessment” ved LP. Vi presenterer en grundig analyse fra Norge. 
 
Materiale og metode 
1071 pasienter behandlet med henholdsvis åpen radikal prostatektomi (RRP), robotassistert 
radikal prostatektomi (RALP), høydose-brakyterapi (HD-BRT), ekstern konvensjonell 
strålebehandling (EB) eller AS ved OUS-Radiumhospitalet og Sykehuset i Vestfold i perioden 
2010-13 ble inkludert og pasientforløpene kartlagt med mikro-kostnadsberegning og justert 
for case/mix. De initiale behandlingskostnadene er beregnet fra et helsetjenesteperspektiv og 
pasienter behandlet i 2013. Detaljerte oppfølgingskostnader for 5 år for behandlingsgruppene 
inngår. Kostnader ved biokjemisk residiv og påfølgende behandling er ikke tatt med da disse 
kostnadene i stor grad avhenger av behandlingseffektivitet ved de ulike behandlingsformene. 
 
Resultater 
 
Tabell: Kostnader ved initial behandling av Lokalisert Prostatakreft i norske kroner 
  Mean Median Inter Quartile range Standardavvik 
RRP 51.304 46.396 42.779 – 54.543 15.113 
RALP 70.604 68.938 66.616 – 71.032 8.686 
HD-BRT 117.709 118.196 115.537 – 119.693 6.141 
EB 56.853 53.264 52.596 – 58.327 4.735 
AS 1.414 973 910 – 1.819 2.669 
 
Diskusjon 
Den initiale kostnaden for aktiv behandling varierer med 54.300 kroner (130 % økning) fra 
RRP til HDP, men det er også spredning i kostnader innen behandlingsmodalitetene. AS har 
en gjennomsnittskostnad på 1.414 kroner. Den årlige oppfølgingskostnaden er høyere for 
aktiv behandling i år 1 enn for AS grunnet ”adverse effects” og i noen tilfeller av tidlig 
salvagebehandling. For LP er det ulikheter i hvilke kostnadskomponenter som dominerer og 
når disse slår inn. AS synes å ha en lavere gjennomsnittskostnad både initialt og over 5 år, enn 
aktiv behandling. 
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KVALITETSSIKRINGSREGISTER FOR PASIENTER OPERERT MED 
ROBOTASSISTERT LAPAROSKOPISK RADIKAL PROSTATEKTOMI (RALP) 
 
Christiansen O, Jørgensen PC², Solbakken FM²  
Urologisk seksjon, Sykehuset Innlandet HF, Skolegata 32, 2318 Hamar  
²Forskningsavdelingen/InnoLab, Sykehuset Innlandet HF, Furnesveien 26, 2380 Brumunddal 
 
Kvalitetsregistreringer etter operativ behandling av cancer prostatae bør inneholde 
onkologiske og funksjonelle resultater. Endepunktet for onkologisk resultat er overlevelse, 
som annet mål på onkologisk resultat brukes andel pasienter med ufri reseksjonsrand og andel 
pasienter med biokjemisk recidiv. Vi registrerer kortidskomplikasjoner (NOTES: Notable 
Outcomes and Trackable Events after Surgery) i egen blankett i DIPS. Funksjonelle resultater 
registreres med hjelp av pasientene selv (EPIC-CP: Expanded Prostate Cancer Index 
Composite for Clinical Practice). Ved vårt foretak er det utarbeidet et 
kvalitetssikringssregister der operasjonskoden for RALP, KEC01, gir automatisk uttrekk av 
rapporter og skjemaer i elektronisk journal (DIPS). På denne måten legges opplysningene inn 
som en del av arbeidsflyten og en trenger ikke fylle inn opplysninger i etterkant. Modellen og 
innholdet i hvert trinn presenteres.  
 
Registeret henter data fra 5 ulike nivåer:  
1: Rapport D658 i DIPS 
2: Elektronisk histologiskjema i DIPS 
3. Svar fra patologene (skjema i DIPS) 
4: Oppfølgingsblankett i DIPS (etter 6 uker, 3 måneder og 12 måneder) 
5: EPIC-CP. Sistnevnte fyller pasientene ut med sin NPR-ID 
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UTBRENT TESTIKULÆRT SEMINOM MED SPONTAN REDUKSJON AV 
RETROPERITONEALE METASTASER – EN KASUISTIKK 
 
Kaldal GA, Servoll E, Andersen AV 
Urologisk seksjon, Sørlandet Sykehus HF Arendal 
 
Bakgrunn 
Det diskuteres i litteraturen om ekstragonadale retroperitoneale germinalcelle-tumores (GCT) 
har sitt opphav i primær testikkel-tumor eller om de oppstår retroperitonealt. Spontan regress 
av GCT er imidlertid et kjent fenomen. Årsaken er ikke avklart. Ved «utbrent» primær 
testikulær GCT kan diagnostikken være utfordrende, da ultrasonografiske funn kan være 
subtile, og palpasjonsfunn mangler. Histologien kan også være negativ. Slike tilfeller 
presenterer ofte med funn av tumor retroperitonealt og har generelt god prognose. 
 
Sykehistorie 
Sprek 44 år gammel mann. Presenterte med gastroenteritt-symptomer og venstresidige 
flankesmerter utstrålende til rygg og lyske. Lett redusert allmenntilstand og vekttap. Forhøyet 
CRP (170) og LD (240). CT viste retroperitoneale oppfylninger (5 x 5 x 8,5 og 1,7 x 1,5 x 2 
cm) paraortalt nedenfor venstre nyrevene med kontrastladende periferi og innhold med tetthet 
høyere enn væske. Reaksjon i omkringliggende fettvev. Oppfattet primært som abscess. CT-
veiledet tapping forsøkt uten resultat. Mistanke om solid oppfylning. Hovedtumor biopsert x 2 
ved SSA/DNR med funn av nekrotisk tumorvev og fibrose. UL scrotum viste liten venstre 
testikkel med ujevn attenuasjon, flere mindre kalk-korn og noe mindre dopplersignal enn 
høyre. CT thorax viste sparsom mengde venstresidig pleuravæske. Langsom bedring. 
Nytilkomne smerter i venstre testikkel. Fornyede blodprøver inkl. LD, hCG og AFP normale. 
UL scrotum etter 6 uker viste utover kjente funn mulig 8 mm avgrensbar lesjon med 
hypoekkogen halo nedad. CT viste størrelsesreduksjon av hovedtumor. Satellitt-tumor kaudalt 
kunne gjenfinnes i traume-CT fra 3 år tilbake om lag uendret. Etter hvert krympning av 
venstre testikkel. Diagnostisk venstresidig orkiektomi. Histologisk atrofisk testis 
inneholdende 7 mm fokus med fibrose. Tumorvev ikke påvist. Etter 3 mndr. ytterligere 
reduksjon av hovedtumor. Vedvarende redusert allmenntilstand og nattesvette. 
Retroperitonealt glandeltoilette. Histologi viste 2/5 lymfeknuter med delvis nekrotisk 
metastase fra GCT. Funn av vitalt tumorvev differensiert som seminom. Klinisk stadium IIb. 
BEP-kur x 3. Residivfri etter 9 mndr. UL scrotum viser enkelte mikroforkalkninger i 
gjenværende testikkel. Følges etter SWENOTECA-retningslinjer. 
 
Diskusjon 
Ved funn av retroperitoneal tumor og fravær av symptomer fra og kliniske funn i testiklene 
bør det gjøres en grundig ultrasonografisk vurdering, og man bør ha lav terskel for orkiektomi 
dersom patologisk UL, selv ved sparsomme funn. Det finnes enkeltfunn som er vist å 
korrelere med testikkel-tumor som er utbrent, eller som er okkult med innslag av vitalt 
tumorvev. Uten slik orkiektomi er det økt risiko for residiv etter kjemoterapi. Erfaringer fra 
enkelt-kasuistikker og noen pasient-materialer funnet ved litteratursøk vil bli diskutert og 
sammenholdt med vår kasuistikk.  
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PLACENTA PERCRETA MED MASSIV BLØDNING FRA URINBLÆRE 
 
Berge V, Sandbæk G, Jørgensen H 
 
Innledning 
Svangerskap med invasiv vekst av placenta er økende, sannsynligvis pga økende antall 
keisersnitt. Tilstanden påvises hos ca 0.2% av alle svangerskap og øker til 2% etter 3-4 
keisersnitt. Placenta accreta er innvekst i myometriet, mens ved placenta percreta vokser 
placenta gjennom myometriet og kan affisere naboorganer. Ved denne tilstanden er det stor 
fare for blødningskomplikasjoner. 
 
Kasuistikk 
3.gangs gravid 36 år gammel kvinne som tidligere hadde født med sectio i 2005 og 2007. 
Ultralyd kontroll hadde påvist placenta previa og mistanke om placenta accreta. I 
svangerskapsuke 25+3 ble hun innlagt akutt i fødeavdelingen grunnet vaginal blødning og 
smerter. Det ble gitt tocolysebehandling og steroider for lungemodning.Seks dager etter 
innleggelse ble hun forløst vaginalt på operasjonstuen med intervensjonsradiolog i beredskap. 
. Barnet var sprekt og normalt. Etter fødsel oppstod kraftig blødning vaginalt fra placenta. Det 
ble anlagt aortaballong og utført supravaginal hysterectomi. Pasienten fikk 10 SAG-, 11 
plasma- og 2 trombocytt infusjoner. Peroperativ mistanke om placenta innvekst i bakre 
urinblærevegg.  
 
Andre postoperative dag var det klar urin på kateter og CT urografi viste normale forhold. Hb 
var 9.8 etter 2 SAG postoperativt. Pasienten ble overflyttet til obspost og urinkateter ble 
seponert pga smerter. Om kvelden ble pasienten ustabil med økende blødning per urethram. 
Pasienten ble overflyttet intervensjonsstue der intervensjonsradiolog sikrer intraarteriell 
tilgang i høyre lyske med 5F hylse. Pasienten hadde da blæretamponade og BT var stabilt. 
Ved innleggelse av 3-veis kateter spruter blodet ut og BT faller og kateter må stenges.  
Angiografisk fant man blødende abnormale kar på høyre side i bekkenet. Gjenværende grener 
av høyre arteria uterina ble okklusjonsbehandlet med Spongostanpartikler. Pasienten synes 
mer stabil. Det gjøres så cystoscopi og Ellick skylling.  
 
Blødning stoppet imidlertid ikke og det ble gjort laparatomi etter  at aortaballong var anlagt. 
Man fant blæreruptur med placenta innvekst i bakre vegg av urinblære. og kraftig pågående 
blødning fra bakre blærevegg inn i blære. Blødning omstikkes og deler av blærevegg med 
placenta innvekst resiseres.  Pasienten fikk 12 SAG- og 10 plasma infusjoner peroperativt. 
Ukomplisert postoperativt forløp. 
 
Konklusjon 
Viktig å være oppmerksom på placenta accreta ved tidligere keisersnitt. Intervensjonsradiolog 
og urolog bør involveres på tidlig tidspunkt for å redusere morbiditet. 
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ISOFLURAN BESKYTTER NYRET MOT ISKEMI-REPERFUSJONS-SKADE  
SAMMENLIGNET MED PROPOFOL 

Roaldsen MH1, Patel H1,3, Al-Saad S2,4, Richardsen S2,4, Aarsæther E1,3 

1Avdeling for Urologi og Endokrin Kirurgi, Universitetssykehuset Nord-Norge, 2Avdeling for 
Klinisk Patologi, Universitetssykehuset Nord-Norge, 3Universitetet i Tromsø, Institutt for 
Klinisk Medisin, 4Universitetet i Tromsø, Institutt for Medisinsk Biologi 
 
Bakgrunn 
Iskemi- reperfusjons-skade i nyrene er en klinisk relevant problemstilling som kan lede til tap 
av nyrefunksjon. Flere studier tyder på at isofluran har en beskyttende effekt mot iskemi-
reperfusjons-skade. Propofol, et annet aktuelt anestesi-middel, har en antioksidativ effekt som 
også kan motvirke iskemi-reperfusjons-skaden. Formålet ved studien var å sammenligne 
anestesi med henholdsvis isofluran og propofol i en klinisk relevant dyremodell med 
nyrefunksjons-mål og histologisk nyrecelle-skade som harde endepunkter.     
 
Metode 
14 hybrid-griser ble randomisert til en anestesiprotokoll med enten isofluran eller propofol. 
De ble operert laparoskopisk med avklemming av karene i venstre nyre-hilus i 60 minutter. 
Samtidig ble det utført høyresidig nefrektomi for skape en ”singel”-nyre-modell. Dyrene ble 
så vekket. Blodprøver ble tatt med 24-timers-intervaller for måling av nyrefunksjon. Venstre 
nyre ble høstet for histologisk undersøkelse og skåring av parenchym-skade etter 48 timers 
reperfusjon. 
 
Resultater 
Gjennomsnittlig kreatinin etter 48 timers reperfusjon var 502 (±165) i isofluran- gruppen og 
522(±225) i propofol-gruppen (ns). Urea verdiene var henholdsvis 8,8(±4,4) og 10,1(±6,0) 
(ns). Den histologiske skåringen av ”denuded” basalmembran i tubuli, en markør for iskemi-
reperfusjons-skade, viste signifikant mindre skade i isofluran-gruppen (1,64±0,378) 
sammenlignet med propofol-gruppen (2,42 ±0,801, p=0,043).   
 
Konklusjon 
Isofluran gir bedre nyreproteksjon enn propofol ved iskemi-reperfusjons-skade i denne 
eskperimentelle modellen. 
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MYELOMATOSE - EN SJELDEN ÅRSAK TIL FORSTØRRET PROSTATA  
 
Mæland HK1 Aune E2, Aaberg, T3, Haug, ES2,4  
Kirurgisk Klinikk1, Urologisk seksjon2, Avdeling for patologi3, Sykehuset i Vestfold, Inst 
Kreftgenetikk og Informatikk, OUS-Radiumhospitalet4  
 
Bakgrunn  
Urinretensjon, vannlatingsproblemer og hydronefrose hos eldre menn er oftest forårsaket av 
benign prostatahyperplasi eller prostatakreft. Andre årsaker kan imidlertid forekomme og ha 
konsekvenser for videre behandling.  
 
Kasuistikk  
79 år gammel mann med langtkommet myelomatose fra 2011 med utbredte 
skjelettforandringer. Ingen annen kjent sykdom. Innlagt våren 2015 ved medisinsk avdeling 
ved Sykehuset i Vestfold grunnet nedsatt allmenntilstand. Påvist nyresvikt. CT urinveier viste 
hydronefrose med sannsynlig ureteravklemming i blærenivå, og mistenkt forstørret prostata. 
Avlastet med nefrodren. Henvist urologisk vurdering. Ved rektal eksplorasjon klinisk sterk 
mistanke om prostatakreft. Cystoskopi viste polypøs tumor utgående fra prostata, 
prominerende inn i blæren. Fikk utført TUR-P, samt 2 målrettede prostatabiopsier. 
Histologien viser prostatavev med myelomatose. Reinnlagt grunnet nedsatt allmenntilstand 
etter få dager, og fikk utført Ellik-skylling grunnet vedvarende hematuri og koagler. Pasienten 
hadde vært behandlet med Vel-Dex, endret til pomalidovid/imnovid samt dexametason under 
innleggelse etter at histologisvar forelå. Igjen reinnlagt 3 uker postoperativt med urosepsis og 
progresjon av myelomatose og dør grunnet dette.  
 
Diskusjon  
Det er velkjent at myelomatose kan forårsake bløtvevstumorer, men det er tidligere beskrevet 
svært få tilfeller med myelomatosevev i prostata. Ved ikke-systematisk søk i PubMed er det 
bare 3 artikler som omhandler temaet. Klinisk undersøkelse mistenkte ca prostata. 
Biopsisvaret viste myelomatose. Svaret fra histologisk undersøkelse hadde konsekvens for 
videre terapeutisk tilnærming, men hadde liten innvirkning på prognosen for hans 
grunntilstand. Kasuistikken bekrefter, som ett av få tilfeller, at myelomatose også kan spre seg 
til prostatavev. 
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UROSEPSIS I UROLOGISKE AVDELINGER – EN IATROGEN TILSTAND?  
 
Rennesund K1, Tandogdu Z2, Wagenlehner F3, Bjerklund Johansen TE1. 
1Urologisk avd., Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon,OUS, Postboks 4959, Nydalen, 
0424 Oslo.2 Northern Institute for Cancer Research, Newcastle University, Framlington Place, 
Newcastle upon Tyne, NE2 4HH, UK, 3Dept. of Urology, Giessen and Marburg University 
Hospital GmbH, 35385 Giessen, Germany.  
 
Bakgrunn 
Urosepsis er den mest alvorlige formen for urinveisinfeksjon og inndeles i tre typer; simple 
sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk. Andelen urosepsis blant sykehuservervede infeksjoner 
er økende. De alvorligste formene for urosepsis har en dødsrisiko på 20-40%. I GPIU 
databasen finnes historiske data for ca 400 pasienter med urosepsis. I 2014 startet vi 
SERPENS studien, en prospektiv kartlegging av urospepsis. Hensikten med dette abstractet er 
å presentere våre preliminære resultater. 
  
Materiale og metode 
SERPENS gjennomføres som en internettbasert registerstudie som er fullt finansiert av 
forskningsstiftelsen til den Europeiske Urologiforeningen (EAURF) og gjennomføres av 
ESIU gjennom GPIU study group. Studien er godkjent av etiske komiteer i deltagende land og 
er registrert i Clinical Trials. Målet er å samle data for 600pasienter og dermed etablere en 
database på 1000pasienter med urosepsis. Hittil er 250pasienter inkludert ved 16urologiske 
avdelinger. Data for 154pasienter med mikrobiologiske verifisert infeksjon er tilgjengelige for 
analyse.  
 
Resultater 
Forekomsten av de forskjellige formene var: simple sepsis 65%; alvorlig sepsis 31%; og 
septisk sjokk 4%. Nitti prosent av infeksjonene var mikrobiologisk verifisert, herav 93% i 
urin og 7% i blod. E Coli var den vanligst forekommende bakterien med 46.8%, fulgt av 
Enterococcus sp 8.5%, Klebsiella 7.8%, Enterobacter sp 6.2%, Pseudomonas aeruginosa 
6.1% og Proteus sp.5.4%. Andre bakterier utgjorde 12.5%. Global resistens til de mest 
benyttede antibiotica var: Amoxicillin+BLI 17.6%; Cefotaxime/Ceftriaxone 12%; 
Ceftazidime  5.6% og Ciprofloxacin 24%. Pas hadde Charlson score: Mean: 1.1 og Karnofsky 
score: Mean: 71. Hos 29% av pas forelå full tilbakegang av urosepsis etter 3 dager, hos 58% 
etter en uke. Kun en pas utviklet en mer alvorlig form for urosepsis. Det ble ikke registrert 
dødsfall. Den viktigste ORENUC fenotype var urologiske risikofaktorer med 70%. De enkelte 
faktorene var: Urinveisinfeksjon ila de siste 12 mnd 59%; obstruksjon i urinveiene 34%; 
uretersten 27%; nyrebekkensten 17% og kalyxsten 8%.  31% hadde fått antibiotica ila de siste 
3mnd; 37% hadde vært innlagt i sykehus ila de siste 6mnd; 18% hadde urethrakateter; 10% 
ureterstent og 7% hadde nefrostomi.  
 
Konklusjon 
Urosepsis forekommer hos ellers friske pasienter med urologiske problemer. Empirisk 
antibioticabehandling er fortsatt effektiv. Utvikling til mer alvorlige former for urosepsis er 
sjelden. Prognosen er god, men behandlingen er langvarig og ressurskrevende. Undersøkelse 
på ciprofloxacinresistens er et viktig tiltak for å sikre effektiv profylakse til pas som skal 
gjennomgå stenkirurgi og prostatabiopsier. 
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DIAGNOSTIC POTENTIAL OF FLUCICLOVINE-PET-MRI FOR LYMPH NODE 
DETECTION IN HIGH RISK PROSTATE CANCER 
 
H. BERTILSSON1,4, B. KRÜGER-STOKKE2, E. KJØBLI1, D. HALVORSEN1, K. 
SÆLNES3, M. ELSCHOT3, MB TESSEM3, Ø. STØRKERSEN5, S. MOESTUE3, F. 
WILLOCH6, A. ANGELSEN3, T. BATHEN3 

 

1Department of Urology, 2Department of Radiology, 3Department of Circulation and Medical 
Imaging, 4Department of Cancer Research and Molecular Medicine, 5Department of 
Pathology and Medical Genetics, 6Institute of Basic Medical Science, Olso, St. Olavs Hospital 
Trondheim University Hospital and Norwegian University of Science and Technology, 
Norway 
 
Introduction: Today accurate staging modalities for lymph node involvement in prostate 
cancer are lacking and better imaging modalities might be a step toward a more risk adapted 
treatment plan. Sensitivity of 11C- choline PET-CT for this indication is reported to be between 
20-50%. The tracer Fluciclovine (18F-FACBC, anti-1-amino-3-18F-fluorocyclobutane-1-
carboxylic acid) has shown promising results. The use of MRI in prostate cancer diagnostics 
is increasing and to integrate PET and MRI is suggested to increase the diagnostic accuracy. 
Whether PET-MRI is better than MRI alone for lymph node staging is largely unknown. The 
aim of this prospective study is to evaluate the benefit of Fluciclovine-PET-MRI in 
preoperative detection of lymph node metastases in high risk prostate cancer. 
 
Results: Results are based on 24 high risk patients.  High risk defined as PSA >20 or, 
Gleason >=8 or >=cT3a. Lymph nodes were removed following a predefined ePLND 
template (4 regions from right and left side). 36% of the patients had positive lymph nodes 
and the mean number of extracted glands was 20/patient. Results from the defined regions 
showed a PET-MRI sensitivity of 33% and specificity of 100% compared to MRI (alone) with 
a sensitivity of 39% and a specificity of 95%. 
Figure a shows positive PET activity in a metastatic lymph node (17x10mm) in the left (L3) 
region (arrow). High PET signal is also registered in urether and bowel. Figure b shows the 
same patient with a metastatic lymph node (13x8mm) in right (R3) region (arrow), suspicious 
on MRI but without PET uptake. 
 

                                  
 
 
 
Conclusion:  Integrated PET-MRI showed higher specificity (100%) than MRI alone (95%), 
but the low sensitivity (33%) is a major limitation for use in routine preoperative lymph node 
staging. Further research and cost-effective analyses are warranted. 
 
 

66 years, PSA 
11, Gleason 
4+4, free 
surgical 
margins, 
pT3b, N1 
(bilateral) 
 

Figure a Figure b 
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INTRADUCTAL CARCINOMA OF THE PROSTATE ON DIAGNOSTIC NEEDLE 
BIOPSY PREDICTS PROSTATE CANCER-SPECIFIC MORTALITY 
 
Sæter T 1,2, Vlatkovic L 3, Waaler G 2, Servoll E 2, Nesland JM 1,3, Axcrona K 4 , Axcrona U 3    
 

1Medical Faculty, University of Oslo. 1072 Blindern, 0316 Oslo.   
2Department of Surgery, Sørlandet Hospital Arendal. Pb. 783 Stoa, 4809 Arendal.  
3Department of Pathology, The Norwegian Radium Hospital, Oslo University Hospital. Pb. 
4950 Nydalen, 0424 Oslo. 
4Department of Urology, Akershus University Hospital. Sykehusveien 25, 1478 Lørenskog. 
 
Background 
Intraductal carcinoma of the prostate (IDC-P) is recognized as an adverse histopathologic 
feature associated with high grade and advanced prostate cancer (PC). Although studies have 
shown that IDC-P is a predictor of progression following surgical or radiation treatment for 
PC, there is sparse data regarding IDC-P on diagnostic needle biopsy as a prognosticator of 
PC-specific mortality. 
 
Material and methods 
A population-based study on all PC patients diagnosed by needle biopsy and without evidence 
of systemic disease from 1991-1999 within a defined geographic region of Norway. Clinical 
data were obtained by review of medical charts. Two-hundred and eighty three patients had 
biopsy specimens available for central pathology review. The end-point was PC-specific 
mortality. 
 
Results 
The 10-year PC-specific survival for patients with and without IDC-P on diagnostic needle 
biopsy was 69% and 89%, respectively (Log rank p-value <0.005). The presence of IDC-P on 
biopsy remained an independent predictor of PC-specific mortality after adjustment for 
traditional prognostic factors and treatment. 
 
Conclusion 
This is the first study to demonstrate that IDC-P on diagnostic needle biopsy is a significant 
prognosticator of lethal PC. Although further validation is needed, patients diagnosed with 
IDC-P could be considered for multimodal treatment. 
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FOREKOMST AV CA PROSTATA VED PI-RADS SCORING AV MR-PROSTATA  
 
Landquist M1, Olsen TW1, Löffeler S2, Carlsen B3, Haug ES2,4 

Radiologisk avdeling1 Urologisk avdeling2, og Avdeling for patologi3, Sykehuset i Vestfold, 
Inst for Kreftgenetikk og Informatikk, OUS-Radiumhospitalet4 

 
Innledning 
Etter etablering av MR-prostata ved Sykehuset i Vestfold (SiV) i 2006, har undersøkelsen 
blitt uført før prostatectomi og av pasienter under aktiv overvåkning fra 2009, og før biopsi 
fra 2012. PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) er internasjonalt det mest 
benyttede scoringssystemet for malignitettssuspekte funn ved MR-prostata, og ble innført ved 
SiV fra 2012. Vi ønsket å studere funn av cancer prostata (CaP) ved ulik PI-RADS score, og 
vurdere læringseffekt av en underveis evaluering av treffsikkerhet i løpet av studieperioden.  
 
Material og metode 
Totalt 432 (294+ 138) MR-prostata ble gjennomført i 2014. Registreringsskjema for 
undersøkelsene ble gjennomgått 8 mnd ut i driftsåret (Første telling - 294 us). Alle 
undersøkelser med positivt MR funn, men uten funn av cancer ved biopsi, ble regransket og 
senere sammenlignet med siste 4 mnd (Andre telling – 138 us). Alle undersøkelser ble 
gjennomført med deteksjons-protokoll på 1,5 Tesla Siemens Aera med overflate-spole og 
gransket av 2 dedikerte radiologer. Pasienter som ikke ble biopsert er ekskludert. 
 
Resultater 
For  PI-RADS score 1, 2, 3, 4, 5 ble det påvist cancer ved biopsi i hhv 0 %, 11 %, 25 %, 49% 
og 82 % ved  første opptelling og  0%, 11%, 14 %, 65 % og 100% etter andre telling.  
Fordeling av Gleasonscore ved ulike PI-RADS score fremgår av tabellen.  
 

 
 
 
Konklusjoner 
PI-RADS 5 ved pre-biopsi MR-prostata synes å ha svært høy positiv prediksjonsverdi for 
funn av CaP ved biopsi. Erfaringen tilsier at kontinuerlig regransking av MR-bilder ved 
manglende samsvar mellom høy PI-RADS score og funn på biopsi har stor læringseffekt og 
øker prediksjonsverdien. 

PI-RADS 6 7a 7b 8 9-10 

3 (n=6) 3 - 2 1 - 

4 (n=37) 11 15 7 4 - 

5 (n=46) 9 9 20 9 9 
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MR ER IKKE EGNET TIL Å UTELUKKE PROSTATACANCER HOS PASIENTER 
SOM ALDRI FØR HAR VÆRT TIL BIOPSI 
 
Erik Rud1, Liljana Vlatkovic2, Eduard Baco3 

Avdeling for radiologi og nukleærmedisin1, avdeling for patologi2, avdeling for urologi3, Oslo 
Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
MR brukes stadig oftere i utredning av prostatacancer, men resultatene er avhengige av 
pasientseleksjonen. Vi ønsker å vurdere hvor godt MR kan diagnostisere prostatacancer hos 
pasienter som aldri har vært til biopsi. 
 
Materiale og metode 
Denne prospektive studien inkluderte 86 pasienter som var henvist til biopsi for første gang. 
Median alder (interquartile range) var 65 år (59-69), PSA var 7.3 ng/ml (5.5-9.9) og 
prostatavolum var 42 m (30-59). Alle gjennomgikk 1.5T MR med 0.9 mm isotropisk 3DT2, 
diffusjons vektede bilder med b50, b1000 og b2000. MR ble klassifisert som negativ 
(PIRADS <3) eller positiv (PIRADS ≥3), og alle positive funn gjennomgikk målrettede 
biopsier med 3D-ultralyd/MR fusjon. I tillegg fikk alle, uansett MR resultat, 12 systematiske 
biopsier. Klinisk signifikant cancer  ble definert i henhold til START criterier. 
Biopsiresultatene er definert som referansestandard. 
 
Resultater 
Systematiske biopsier diagnostiserte cancer hos 59% (51/86), og 44% (38/86) hadde klinisk 
signifikant cancer. Sensitiviteten til MR for å detektere cancer var 90%, spesifisiteten 51%, 
den negative prediktive verdien (NPV) 78% og den positive prediktive verdien (PPV) 73%. 
For klinisk signifikant cancer var sensitiviteten 89%, spesifisiteten 40%, NPV 83% og PPV 
54%. 
Hos tre pasienter med positiv MR, var den målrettete biopsien negativ, mens systematisk 
biopsi viste Gleason score 6. Hos to pasienter viste målrettete biopsi Gleason score 6, mens 
systematisk biopsi viste Gleason score 7a. 
 
Konklusjon 
MR er sensitiv for å detektere cancer hos pasienter som aldri før har gjennomgått biopsier, 
men den negative prediktive verdien er ikke høy nok til å avstå biopsier. 
 
Foredragsholder 
Erik Rud 
p.e.rud@medisin.uio.no  
934 45 684 
 
Muntlig presentasjon er ønskelig. 
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UTREDNING FOR PROSTATAKREFT MED MR PROSTATA – MANGLENDE 
SAMSVAR I PIRADS – SCORE MELLOM 2 MR PROSTATA FØR BIOPSI 
 
Müller S, Løfsgaard L, Estop-Garanto M, Sand TE, Helgø D, Sund P, Debes A, Mygland V 
Urologisk Avdeling, Akershus Universitetssykehus, 1478 Lørenskog 
 
Siden Januar 2015 utredes alle pasienter henvist for mistanke om prostatakreft med MR 
prostata. Siden vi ikke har hatt utstyr til MR-fusjonsbiopsi har vi henvist pasienter med MR-
lesjoner som vi vurderte å ikke ligge tilrette for UL-veiledete, transrektale biopsier til Aleris 
Helse AS for KOELIS-biopsier. I forbindelse med KOELIS-biopsi ble det tatt en ny MR 
prostata. Vi har bemerket at MR bekrivelsene mellom Ahus og Aleris spriker mht. antall 
lesjoner påvist og spesielt PIRADS-score. Vi har derfor evaluert PIRADS score mellom 
undersøkelser utført ved Ahus og Aleris. 
 
Material og metode 
Vi identifiserte 126 pasienter som ble undersøkt med MR prostata ved begge institusjoner. 
Pasientene ble ikke biopsert mellom de 2 undersøkelsene. Undersøkelsene ble utført med ikke 
mer enn 4 ukers mellomrom. Beskrivelsene ble analysert mht. høyeste PIRADS score i hver 
prostatalapp (høyre/venstre) og antall lesjoner totalt. Bland-Altmans plot ble brukt for å vise 
samsvaret mellom undersøkelsene. 
 
Resultat 
Det er nærmest ingen samsvar mellom beskrivelsene. Regresjonsanalyse viser at det ikke 
foreligger en proporsjonal (systematisk) bias mellom PIRADS skåringen av de 2 
undersøkelsene.  
 
Konklusjon 
PIRADS-score må valideres mht. til repeterbarhet mellom radiologer, MR-protokoller, ulike 
MR-maskiner og evt biologiske variasjoner over tid. 
 
Figur: Bland-Altman plot, PIRADS score av lesjoner per pasient og prostatalapp (hø/ve), 
N=216; mmean: gjennomsnitt av PIRADS-score i samme lapp/pasient, diff: differanse 
mellom PIRADS score i samme lapp/pasient 
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PROSTATACANCER: HØY NØYAKTIGHET MR VEILEDETE BIOPSIER – 
SAMMENLIGNING MED POSTOPERATIV HISTOLOGI 
 
Kvan E. *, Picker W. *, Grønning L.E. *, Molven S. *, Kieboom J. *, Norman M. *, 
Budaeus L. + ,Willoch F.* 
 
Aleris Urologiske Senter, Aleris Kreft Senter, Frederik Stangs Gate 11-13, 0264 Oslo 
+ Martini Klinik, Martinistraße 52, 20246 Hamburg, Tyskland 
 
Standard ultralyd veiledete biopsier viser en sterk undervurdering av pre-operativt Gleason 
Score sammenlignet med den endelige diagnosen etter prostatektomi.  Vi sammenlignet 
gjennomsnittlig og høyeste Gleason Score fra MR veiledete biopsier (Koelis) med post-
operativ histologi hos 78 pasienter. Postoperativ histologi er angitt kvantitativt som % 
Gleason av totalt tumorvolum. 
 
Koelis biopsiene viste i 87 % av pasientene korrekt Gleason Score.  11,5 % av pasientene ble 
overvurdert og bare 1,2 % blir undervurdert i forhold til kvantitativ postoperativ histologi. 
Pre-operativ Gleason Score er målrettet og angir de dominante lesjonene, mens postoperativ 
histologi rapporterer hele kjertelen. Det forklarer overrapporteringen. 
 
Tabellen viser en tydelig sammenheng mellom stigende Gleason score ved Koelis biosi og % 
volumen andel av Gleason 4 og 5 postoperativt. Det er liten forskjell i % -andel Gleason 4 
mellom pasienter med Gleason 3+3 og 3+4, mens det er en tydelig økning av %-andel Grad 4 
hos pasienter med Gleason 4+3 og 4+4.    
 
Koelis biopsi 
Gjennomsnitts 
Gleason 

Kvantitativ histologi 
Post-operativ Gleason % av totalt tumorvolum 

 Gleason 3 Gleason 4 Gleason 5 
3+3 86 % 14 % 0 % 
3+4 80 % 18 % 1 % 
4+3 54 % 43 % 3 % 
4+4 34 % 63 % 1 % 
4+5 15 % 48 % 38 % 
 
Høyeste Gleason grad ved Koelis biopsiene identifiserte alle pasienter med post-operativ 
Gleason 4+5 og 5+4. I tillegg ble 5 av 14 pasienter med post-operativ tertiær Gleason 5 fanget 
opp pre-operativt. De pasientene som pre-operativt ikke ble diagnostisert med Gleason 5 
hadde kun små histologiske post-operative volum med Gleason 5.  
 
Konklusjon 
MR veiledete biopsier med Koelis metoden viser høy nøyaktighet sammenlignet med endelig 
kvantitativ postoperativ histologi.  
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MR  PROSTATA I KOMBINASJON MED MR/UL  VEILEDETE KOELIS 
BIOPSIER: RAPPORT OM KVALITETSPARAMETRE ETTER 3 ÅRS ERFARING 
MED  806 PASIENTER 
 
Picker W., Kvan E., Grønning L.E., Molven S., Kieboom J., Willoch F. 
Aleris Kreftsenter, Aleris Urologiske Senter Fredrik Stangs gate 11-13. 0264 Oslo 
 
Fra 10. 2012 til 08.2015 ble det undersøkt 806 pasienter med MR prostata og MR/UL veiledet 
biopsi av tverrfaglig team ved Aleris Kreftsenter. Alle prosedyrer er blitt registrert i vår 
kvalitetskontrolldatabase med resultatene tilgjengelig for den ansvarlige legen som utfører 
undersøkelsene. MR undersøkelsene ble beskrevet av subspesialiserte radiologer med lang 
erfaring innen prostatadiagnostikk og det ble utført PIRAD kategorisering av alle lesjoner. 
Ved å korrelere høyeste Gleason Score i Koelis Biopsiene med høyeste PIRAD score 
kontrollerer vi den diagnostiske kjeden inklusive MR undersøkelsen, radiologisk vurdering, 
biopsi og patologisk vurdering.  
 
Våre diagnostiske resultater for alle pasienter og pasienter sortert etter høyeste PIRAD Score 
er vist i tabellen 
 
                            Prevalens for høyeste Gleason Score  
MR diagnose > 6 > 7A > 7B > 8 
Alle pasienter 59 % 43 % 23 % 14 % 
Høyeste PIRAD score 3 21 % 10 % 4 % 1 % 
Høyeste PIRAD score 4 48 % 28 % 13 % 7 % 
Høyeste PIRAD score 5 92 % 79 % 46 % 30 % 
 
Det er et kvalitetsmål for MR diagnostikk og biopsitreff å ha så høy tumordeteksjonsrate og 
høy andel av middels og høyrisiko cancer blant pasientene med høyeste MR score PIRAD 5. 
Videre er det et godt kvalitetskriterium for MR diagnostikk å ha både en tydelig avgrensning 
mellom PIRAD diagnosegruppene og lav av prevalens av pasienter med cancer og spesielt 
med aggressiv cancer i gruppen med høyeste PIRAD score 3. 
 
En analyse av resultatene over tid viste lett økende tumordeteksjonsrate for høyeste PIRAD 
score 4 i observasjonstiden. Dette var en følge av bevisste justeringer for å oppnå den 
diagnostiske målsetningen med rund 50 % tumordeteksjon i denne pasientgruppen. Samtidig 
fant vi varierende resultater i for pasienter med høyeste PIRAD Score 3 med økende og 
fallende tumordeteksjonsrater over tid. Denne utviklingen forløper parallell med utvikling av 
antall pasienter som ble biopsert i denne gruppen og vi mistenker at endringene er en følge av 
vekslende seleksjon av pasienter til biopsi.  
 
Vår konklusjon er at prostatacancer diagnostikk med MR prostata i kombinasjon med Koelis 
biopsier, utført av en spesialisert tverrfaglig gruppe,  kombinert med tett kvalitetskontroll   
kan vise  konstant høy diagnostisk presisjon over  tid.  Kvalitetsverktøy bør brukes med 
regelmessig  tilbakemelding om kvalitetsindikatorene  til radiologer , urologer og patologer 
som utfører undersøkelsene. 
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A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL TO ASSESS AND COMPARE THE 
OUTCOMES OF TWO-CORE PROSTATE BIOPSY GUIDED BY FUSED 
MAGNETIC RESONANCE AND TRANSRECTAL ULTRASOUND IMAGES AND 
TRADITIONAL 12-CORE SYSTEMATIC BIOPSY 
 
Introduction and Objective                                                                                                        
The outcomes of magnetic resonance imaging (MRI) and 3- dimensional transrectal 
ultrasound (3D-TRUS)-image-fusion-guided prostate targeted biopsy (MRI-group) has not yet 
been compared with traditional 12-core TRUS-guided prostate biopsy (control-group) in a 
randomized control trial (RCT). The aim of this study was to compare the prostate cancer 
(PCa) detection rates (CDRs) and histopathological outcomes in the two groups.                                                                         
 
Material and Method                                                                                                                 
This prospective RCT included 175 prostate biopsy (PB) naïve patients with suspicion for 
PCa, where 85 were randomized to MRI-group and 89 to control-group from 09/2011to 
06/2013.                                                                                                         In the MRI-group, 
two TB of MRI suspicious regions was followed by 12-core systematic random biopsy (RB).                                                                                                                       
In the control-group, two TB towards palpable and/or TRUS- visible suspicious regions and 
12-core systematic RB were performed.                                                 Clinically significant 
Pca (CsPca) on biopsy was defined as maximum cancer core length (MCCL) ≥5mm of 
Gleason score (GS) 6 or any MCCL of GS ≥7 according to START criteria.                                                                                                                 
CDR of all Pca and CsPCa, and histopathological findings were compared between the two 
groups.                                                                                                                  
 
Results                                                                                                                                                   
In the MRI- and control-group CDRs were 51/86 (59%) and 47/89 (53%), (p=0.573). CsPCa 
were detected in 37/86 (43%) in MRI-, and 44/89 (49%) in control-group, (p=0.484).                                                                                                                       
TB (median 2 cores/patient) detected CsPCa in 32/38 (84%) in MRI- and 16/44 (36%) in 
control-group (p=0.012), respectively. 
Concordance of GS on biopsy and radical prostatectomy specimen was 16/22 (73%, k = 
0.518) in MRI- and 14/25 (56%, k = 0.386) in the control-group (p<0.001). Upgrading of GS 
biopsy vs. GS-RP specimen was 20% in MRI-group and 49% in control-group (p<0.001).                                                                                                               
Since the present study had a restricted cohort size, this may limit the generalizability of the 
results.                                                                                           
 
Conclusion                                                                                                                                       
No significant difference in CDRs was found between the two groups. 
Pca diagnosis can be achieved with few MRI/TRUS-fusion guided prostate biopsy. 
Gleason score on targeted biopsy was more accurate in the MRI-group.  
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ER DET FORSKJELLER I INKONTINENS OG LEKKASJEPROBLEM ETT ÅR 
ETTER PROSTATEKTOMI MELLOM NORSKE OG AMERIKANSKE 
PASIENTER? 
 
Storås AH¹, Sanda MG², Ferrer M³, Cvancarova M¹, Fosså SD¹ 
¹Nasjonal kompetansetjeneste for seneffekter etter kreftbehandling, OUS HF, 
Radiumhospitalet.,²Department of Urology, Emory University Hospital, Atlanta, GA, ³Health 
Services Research Group, IMIM (Hospital del Mar Research Institute), Barcelona, Spain 
 
Bakgrunn: Norske pasienter, leger og også media er opptatte av om behandlingen som gis for 
prostatakreft er like god i Norge som i andre land. Dette gjelder også bivirkningsfrekvensen. I 
denne prospektive studien har vi sammenliknet kontroll over blæretømmingen og bruk av 
truseinnlegg, bleier og bind (innlegg) hos norske (N=520) og amerikanske (N=537) pasienter 
ett år etter prostatektomi. Urininkontinens oppfattes forskjellig og vi har også sett på hvor 
stort problem pasientene synes en eventuell lekkasje er. Hypotesen er at det ikke er forskjeller 
i forekomst av dårlig kontroll over blæretømming, bruk av innlegg eller lekkasjeproblem 
mellom pasientene fra de to landene. 
 
Materiale og metode: Alle pasientene har svart på EPIC 26/50 før behandling og 2-3mnd, 
12mnd og 24-36mnd etter radikal prostatektomi. Vi har sosiodemografiske data og 
informasjon om medisinske variabler relatert til pasientens prostatakreft (PSA, Gleason, T-
kategori og eventuell nervesparende operasjonsteknikk). 
I dette abstraktet har vi sett på 2 spørsmål angående urinfunksjon og ett om lekkasjeproblem. 
Spørsmålet om kontroll over blæretømmingen er dikotomisert som ”totalt manglende kontroll 
eller hyppig urinlekkasje” vs ”dråpelekkasje av og til eller ingen lekkasje”. Spørsmål om 
innlegg er dikotomisert til ”ett eller flere pr dag” vs ”ingen” Spørsmålet om problem med 
lekkasje er dikotomisert til ”moderat eller stort problem” vs ”ikke noe, svært lite eller lite 
problem”.  
I logistisk multivariat analyse er ”bruk av innlegg” den avhengige variabelen. 
 
Resultater: Før behandling var det ingen statistisk signifikante forskjeller mellom pasientene 
fra de to landene; 1% av de norske og 2% av de amerikanske opplevde ”totalt manglende 
kontroll eller hyppig urinlekkasje”. Det var 1% av pasientene i begge grupper som brukte 
innlegg og 1% av de norske og 2% av de amerikanske opplevde urinlekkasjen som et 
problem.  
Ett år etter behandling var det statistisk signifikante forkjeller mellom de norske og 
amerikanske  pasientene for alle tre variabler. Åtte prosent av de norske og 4% prosent av de 
amerikanske oppga ”totalt manglende kontroll eller hyppig urinlekkasje” (p<0.01), 39% av de 
norske og 24% av de amerikanske  brukte innlegg (p<0.01) og 19% av de norske og 8% av de 
amerikanske mennene opplevde et lekkasjeproblem (p<0.01). 
Multivariatanalysen viser at det er større sannsynlighet for ”bruk av innlegg” ett år etter 
operasjon hvis man brukte innlegg preoperativt, alder ≥65år, det ikke er brukt nervesparende 
operasjonsteknikk eller pasienten er operert i Norge. 
 
Konklusjon: I dette materialet er det statistisk signifikant flere norske enn amerikanske 
pasienter som har urinlekkasje, bruker innlegg og opplever et lekkasjeproblem ett år etter 
prostatektomi. Selv etter justering er det større sannsynlighet for ”bruk av innlegg” for norske 
enn amerikanske pasienter ett år etter prostatektomi. 
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BRUK AV MDT-MØTE OG FORLØPSTIDER FØR CYSTEKTOMI VED 
SYKEHUSET I VESTFOLD 2011-2014.  
 
Bjørnsen JM1, Knobloch CF1, Nikitenko A2, Landquist M4, Carlsen B3, Löffeler S1, Haug 
ES1,5 
Urolgisk seksjon1, Onkologisk seksjon2, Avdeling for patologi3, Radiologisk avdeling4, 
Sykehuset i Vestfold, Inst for kreftgenetikk og informatikk, OUS-Radiumhospitalet5 

 
Innledning 
Pakkeforløp for blærekreft ble innført 1. juni 2015 med krav til beslutning om behandling i 
MDT-møte (Multimodalt team) og definerte krav til forløpstider. Pakkeforløpene er innført 
for å øke pasientenes forutsigbarhet og sikre faglig kvalitet. For muskelinvasiv blærekreft er 
det vist at 12 ukers utsettelse av behandlingsstart forverrer prognosen. Fra 2011 har Sykehuset 
i Vestfold (SiV) gradvis overtatt cystectomi-funksjon for blærekreftpasienter fra Buskerud, 
Agder og Telemark, i tillegg til Vestfoldpasienter, og alle cystectomier ved SiV siden 1988 er 
fortløpende registrert i en database. Vi ønsket å studere bruk av MDT og forløpstider for egne 
og henviste pasienter i siste 4 år før innføringen av Pakkeforløp.  
 
Materiale og metode 
Registerdata fra 144 pasienter, 72 Henviste fra andre sykehus og 72 Egne, operert i årene 
2011-2014 ble benyttet. Vi beregnet forløpstider ut fra dato for siste TURB, mottatt 
henvisning til cystectomi/neoadjuvans og beslutning i MDT-møte. Behandlingsstart var dato 
for cystectomi eller første Neoadjuvante kur. For pasienter ikke behandlet i MDT-møte ble 
mottatt henvisning satt som dato for beslutning. Pasienter cystectomert med benign indikasjon 
ble ekskludert, og bruk av MDT–møte ved henvisende sykehus er ikke vurdert. Tider er mean 
der ikke annet er angitt. 
 
Resultater 
91 av 144 pasienter (63 %) ble vurdert i MDT møte, 44 Egne og 47 Henviste. I 2011 var 
andelen 38 % og i 2014 91 %. Av pasienter ikke vurdert i MDT-møte hadde 8 % cTis, 40 
%cT1 og 52 %≥cT2. For alle cystectomerte var tid fra siste TUR til behandlingsstart 47 
(median 42) dager, 49 dager for Egne og 45 dager for Henviste. Tid fra siste TUR til 
beslutning om behandling var 26 (median 20) dager. (Egne 30 dager, Henviste 23 dager). Tid 
fra beslutning til behandlingsstart var 15 (median 13) dager for pasienter vurdert i MDT-møte 
mot 23 (median 20) dager for øvrige. 1 pasient med ≥pT2 hadde mer enn 12 uker fra siste 
TUR til behandlingsstart . 
 
Diskusjon 
Våre tall viser at tid før oppstart av behandling hos pasienter med blærekreft ligger innenfor 
forsvarlig praksis, og at Henviste pasienter hadde kortere ventetid enn Egne pasienter. 
Beslutning tatt i MDT-møte synes ikke å gi lengre tid til behandlingsstart. I 2014 startet 70 % 
av pasientene som var vurdert i MDT behandling innen 14 dager. Det største 
forbedringspotensialet mtp Pakkeforløpets krav på 46 dager fra Inklusjon i pakkeforløp til 
start behandling synes å være tidsbruken før beslutning om endelig behandling (MDT). I dette 
materialet er gjenomsnitlig tidsbruk  47 dager bare fra TUR til kirurgi/neoadjuvant, mens 
tidsbruk før TUR er ukjent. 
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LIVSSTILSENDRING ETTERFULGT AV BARIATRISK KIRURGI REDUSERER 
INFLAMMATORISKE MARKØRER OG KARDIOVASKULÆRE 
RISIKOFAKTORENE C3 OG C4. 
 
Nestvold TK, Nielsen EW, Lappegård KT 
Gastrokirurgisk seksjon, Regionalt senter for behandling av sykelig overvekt 
Nordlandssykehuset Bodø HF, Prinsens gate 8092 Bodø. 
 
Bakgrunn 
Sykelig overvektige pasienter har en høy risiko for å utvikle insulinresistens og 
kardiovaskulær sykdom. Lavgradig-systemisk inflammasjon er en viktig faktor i denne 
utviklingen. Vi har evaluert effekten av bariatrisk kirurgi på markører for inflammasjon, 
koagulasjon og glukose metabolisme. 
 
Metode 
97 sykelig overvektige pasienter og 17 normalvektige pasienter (kontroll gruppe) deltok. 
Antropometriske målinger i tillegg til fastende blodprøver ble tatt ved utredning, dagen før 
kirurgi og 1 år etter kirurgi. 
 
Resultater 
Gruppen sykelig overvektige pasienter hadde ved utredning et signifikant høyere nivå av 
komplement faktorene C3 og C4 sammenlignet med kontroll gruppen (p<0.0001). Hos 
gruppen sykelig overvektige falt nivået av C3 og C4 signifikant over tid (p<0.0001), og 1 år 
etter operasjonen, var nivået sammenlignbart med kontroll gruppen. De samme endringene 
ble sett for markører for inflammasjon (høy-sensitiv CRP, tumor nekrose faktor-!, interferon-
γ, interleukin-1 reseptor antagonist, IL-6,og IL-13), koagulasjon (fibrinogen og plasminogen 
aktivator inhibitor-1) og glukose metabolisme (leptin og insulin) Vi fant en positiv korrelasjon 
mellom endringer i C3 og endringer i henholdsvis; kroppsmasseindeks, vekt, koagulasjons 
parametre, inflammatoriske parametre og leptin. 
 
Konklusjon 
Bariatrisk kirurgi fører til en effektiv reduksjon i vekt hos sykelig overvektige pasienter, og   
flere markører assosiert med utvikling av diabetes,- og kardiovaskulære tilleggssykdommer er 
forhøyet før behandling, men normaliseres 1 år etter kirurgi. 
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KASUISTIKK: REKONSTRUKSJON AV GASTRIC BYPASS TIL ”NORMAL 
ANATOMI” ETTER INTERN HERNIERING MED NEKROTISK TYNNTARM. 
 
Aune C,  Håkansson B, Nestvold TK 
Gastrokirurgisk seksjon, Regionalt senter for behandling av sykelig overvekt 
Nordlandssykehuset Bodø HF, Prinsens gate, 8092 Bodø 
 
Kasuistikk 
Vi presenterer en kasuistikk hvor en kvinne, 40 år som 2 år forut for innleggelsen var operert 
med laparoskopisk gastrisk bypass, innlegges akutt ved vår avdeling. Hun var gravid i uke 22. 
Hun hadde en 1 måneds sykehistorie med residiverende magesmerter.  
Ved innkomst var pasienten i septisk sjokk og ustabil. Ultralyd ble utført i akuttmottaket og 
man fant intrauterin fosterdød. Det ble mistenkt intern herniering og pasienten ble akutt  
laparotomert. Bortsett fra alimentærløpet og ca 10 cm av terminale ileum var hele tynntarmen 
nekrotisk og måtte fjernes. Det ble utført sectio av dødt foster i samme seanse. Under 
innleggelsen ble det utført ”second look” hvor ytterligere tynntarmsreseksjoner var 
nødvendig. Ved utskrivelsen hadde pasienten en endejejunostomi, en avlastende gastrostomi 
og en enterocutan fistel. Pasienten ble fullernært med total parenteral ernæring. 
4 måneder etter ble det utført rekonstruksjon av ventrikkel og reetablering av 
tynntarmskontinuitet. Resultat ca 40 cm gjenværende tynntarm.  
3 måneder etter reetablering ble blokking av trang entero-entero anastomose med 
ballongenteroskopi vellykket utført ved Oslo Universitetssykehus.  
 
Resultat 
1 år etter akutt inngrepet kan pasienten ernære seg oralt. Hun er stabil i vekt – 70 kilo. 
 
Konklusjon 
Intern herniering er en fryktet sen-komplikasjon etter gastric bypass operasjon, spesielt hos 
gravide. Om ikke tilstanden erkjennes kan konsekvensene være alvorlige.  
Reetablering av gastric bypass til ”normal anatomi” er teknisk utfordrende, men nødvendig i 
en situasjon hvor det er kort gjenværende fungerende tynntarm. 
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SVELGVANSKER ETTER BARIATRISK KIRURGI  - ØSOFAGAL 
DYSMOTILITET? 
 
Svanevik M1, 3, 4, Seeberg LT1, Lorentzen J2, Hofsø D3, Hjelmesæth J3,4, Seip B2, Sandbu R1,3. 
 
Gastrokirurgisk seksjon, Kirurgisk klinikk, Sykehuset i Vestfold HF, Boks 2168, 3103 
Tønsberg 
 
Klinikk for fordøyelsessykdommer, Medisinsk klinikk, Sykehuset i Vestfold HF, Boks 2168, 
3103 Tønsberg 
 
Senter for Sykelig Overvekt i Helse Sør-Øst, Sykehuset i Vestfold HF, Boks 2168 
 
Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo 
 
Bakgrunn 
Sykelig overvekt er assosiert med økt forekomst av gastroøsofagal refluks og øsofagal 
dysmotilitet.  Prevalens og kliniske karakteristika er lite kartlagt i denne pasientgruppen.  
Under en pågående studie av pasienter med type 2-diabetes henvist til overvektskirurgi, gjøres 
preoperativ utredning med gastroskopi, pH måling og høyoppløslig øsofagusmanometri. Hos 
flere pasienter har vi påvist høye trykk i øsofagus. Vi har funnet lite støtte i litteraturen for 
valg av kirurgi hos disse pasientene. 
 
Vi presenterer en asymptomatisk pasient med preoperativ manometri forenlig med øsofagal 
dysmotilitet og som etter kirurgi utviklet svelgvansker og smerter. I denne forbindelse gjør vi 
en kritisk gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget for valg av kirurgisk metode. Kasuistikken 
presenteres med samtykke fra pasienten. 
 
Konklusjon 
Hos pasienter som skal gjennomgå vektreduserende kirurgi og har symptomgivende øsofagal 
dysmotilitet bør man velge en kirurgisk metode som ikke forverrer tilstanden.  
Kunnskapsgrunnlaget om denne sykdomstilstand er sterkt mangelfull og inntil bedre 
dokumentasjon foreligger, velger vi å anbefale gastrisk bypass.  
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LEKKASJE ETTER SLEEVE GASTREKTOMI 
 
Søvik TT, Kjellevold K, Johannessen HO, Førland DT, Kristinsson J, Skattum J, Mala T 
Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Oslo universitetssykehus Ullevål, postboks 4950 
Nydalen, 0424 Oslo 
 
Bakgrunn 
Bruken av sleeve gastrektomi (langsgående ventrikkelreseksjon) i behandlingen av sykelig 
fedme er økende i Norge. Operasjonen er forbundet med risiko for lekkasje fra 
ventrikkelrøret. Vi ønsket å belyse hvor kompleks behandlingen av slike lekkasjer kan være. 
 
Materiale og metode 
Pasienter som ble innlagt ved Oslo universitetssykehus (OUS) Ullevål for behandling av 
lekkasje i ventrikkelrøret etter sleeve gastrektomi i perioden 01.12.14 til 01.05.15 ble 
inkludert. Journalopplysninger ble retrospektivt innhentet. 
 
Resultater 
Fire pasienter ble inkludert. Alle pasientene hadde fått utført sleeve gastrektomi ved andre 
sykehus enn Oslo universitetssykehus.  
 
1: Kvinne, 52 år: Pasienten var gastrisk bånd-operert på 80-tallet og fikk duodenal switch i 
2012. Nå innlagt med abscesser i venstre pleurahule og subfrenisk. Abscess i thorax ble 
drenert. Perforasjonen proksimalt i ventrikkelrøret ble lukket og det ble anlagt dren. Residiv 
av lekkasje i ventrikkelrøret ble stentbehandlet flere ganger, inklusive med stent gjennom 
pylorus. På grunn av videre abscedering ble det etter 8 måneder gjort reseksjon av sleeve, 
anlagt øsofagojejunostomi og common channel ble forlenget. Innlagt i sykehus i 9 måneder. 
 
2: Kvinne, 50 år: Pasienten ble reoperert 5 dager etter sleeve gastrektomi på grunn av lekkasje 
i proksimale del av stifterekken. Det ble utført sutur og drenasje ved annet sykehus, men på 
grunn av abscedering og vedvarende lekkasje ble hun overflyttet til OUS for drenasje av 
perisplenisk abscess og innlegging av stent 3 ganger uten tilfredsstillende effekt. Etter 4 
måneder ble det utført proksimal ventrikkelreseksjon av og øsofagojejunostomi.  
 
3: Mann, 68 år: Innlagt 12 dager etter sleeve gastrektomi komplisert med pneumoni og 
empyem. Ved laparotomi ved annet sykehus ble det ikke påvist lekkasje fra ventrikkelrøret, 
men CT viste fistulering mellom sleeve og venstre bronkialtre. Etter overflytting til OUS ble 
det anlagt stent i ventrikkelrøret, utført torakotomi med dekortikering av lunge og anlagt 
ventiler i bronkier. Innlagt 4 uker på intensivavdeling før overflytting til lokalsykehus. Stent 
ble senere seponert ukomplisert.  
 
4: Kvinne, 48 år: Innlagt 11 dager etter sleeve gastrektomi. Hun fikk laparoskopisk drenert 
abscess ved sleeve og så stentet fistel proksimalt i ventrikkeløret på grunn av vedvarende 
lekkasje. Hun tolererte ikke stent og ved endoskopisk ultralyd ble det anlagt pigtaildrenasje 
mellom abscesshule og ventrikkel som ble fjernet etter 3 uker. Innlagt i sykehus i 4 uker. 
 
Konklusjon 
Behandlingen av lekkasjer fra ventrikkelrøret etter sleeve gastrektomi kan være utfordrende. 
Vi foreslår at slike pasienter sendes til sykehus med erfaring i håndtering av denne 
komplikasjonen og som kan tilby nødvendig multimodal tilnærming. 
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HELSERELATERT LIVSKVALITET OG TARMFUNKSJON ETTER PROKSIMAL 
OG DISTAL GASTRISK BYPASS – EN DOBBELTBLIND RANDOMISERT 
KONTROLLERT STUDIE 
 
Svanevik M1,3,4, Risstad H2,4 , Kristinsson JA2, Hjelmesæth J3,4, Aasheim ET2, Hofsø D3, 
Søvik TT2, Karlsen TI3,5, Fagerland MW6, Mala T2, Sandbu R1,3 
1. Gastrokirurgisk avdeling, Sykehuset i Vestfold HF 2. Avd for endokrinologi, sykelig 
overvekt og forebyggende medisin, Oslo universitetssykehus  3. Senter for Sykelig Overvekt, 
Sykehuset i Vestfold HF 4. Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo, 5. Institutt for 
helse og sykepleievitenskap, Universitetet i Agder, 6. Oslo senter for biostatistikk og 
epidemiologi, Oslo universitetssykehus 
 
Bakgrunn  
Pasienter med kroppsmasseindeks (KMI) over 50 kg/m2 oppnår betydelig vekttap og økt 
livskvalitet etter overvektskirurgi. Vi har undersøkt endringer i helserelatert livskvalitet og 
tarmfunksjon etter distal og proksimal Roux-en-Y gastrisk bypass (RYGB). 
 
Metode 
Pasienter mellom 20 og 60 år med KMI fra 50 til 60 kg/m2 ble inkludert og randomisert til  
proksimal RYGB (150 cm alimentærløp) eller distal RYGB (150 cm fellesløp). Primært 
endepunkt var reduksjon i KMI etter 2 år og presenteres i eget foredrag. Her presenteres de 
sekundære endepunktene helserelatert livskvalitet og gastrointestinale symptomer, som ble 
målt ved Short Form-36 (SF-36) (ved inklusjon, 1 og 2 år), GSRS (Gastrointestinal 
Symptoms Rating Scale) (ved 2 år) og spørreskjema om tarmfunksjon (ved 2 år).  
 
Resultater 
Totalt 113 pasienter ble operert med proksimal (n=57) eller distal (n=56) RYGB. 110 (97%) 
møtte til to års oppfølging, alle spørreskjema ble besvart. For helserelatert livskvalitet var det 
signifikant bedring i 7 av 8 domener av SF-36 i begge grupper, men sumskårene Mental 
Component Summary score og Physcial Component Summary score viste kun forbedring for 
fysisk helse. Det var ingen signifikant forskjell på endringene mellom gruppene. 
Det var ikke forskjell mellom gruppene i rapportering av gastrointestinale symptomer målt 
ved GSRS. Spørreskjema om tarmfunksjon viste derimot forskjeller i avføringshyppighet, 
med 1,5(95% KI: 1,3-1,8) avføringer på dagtid etter proksimal RYGB og 2,1 (95% KI: 1,8-
2,3) avføringer etter distal RYGB (p=0,004). Etter proksimal RYGB anga 3,7 % av 
pasientene løs avføring mot 17,0 % etter distal RYGB. 14,8 % av pasientene med proksimal 
RYGB anga at tarmfunksjonen begrenset deres sosiale liv itl en viss grad, mot 34,6 % etter 
distal RYGB.  
 
Konklusjon 
Proksimal og distal RYGB medførte bedring i helserelatert livskvalitet, og det var ingen 
signifikante forskjeller mellom gruppene. Pasientene operert med distal RYGB rapporterte 
hyppigere og løsere avføring, samt mer påvirkning av deres sosiale liv. 
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KRONISKE MAGESMERTER 5 ÅR ETTER GASTRISK BYPASS  
 
Høgestøl IK, Eribe IE, Hewitt S, Chahal-Kummen M, Kristinsson J, Mala T 
Avdeling for endokrinologi, sykelig overvekt og forebyggende medisin.  
Oslo Universitessykehus, Postboks 4959 Nydalen, 0424 Oslo.  
 
Bakgrunn 
Magesmerter er en kjent, men lite beskrevet plage Roux-en-Y gastrisk bypass (RYGB). Vi 
ønsket å avdekke forekomst av og evaluere prediktorer for kroniske magesmerter 5 år etter 
RYGB.  
 
Metode 
Pasienter operert ved Oslo Universitetssykehus med RYGB for sykelig fedme i perioden 
desember 2008 til desember 2009 (n=246), ble invitert til å delta i studien. Pasienter tidligere 
operert med fedmekirurgi ble ikke inkludert. Demografiske data, symptomer og komorbiditet 
ble registret. Pasientene fylte ut spørreskjema for kroniske magesmerter (> 3 måneder i 
varighet), depresjon og angst (HADS), og helserelatert livskvalitet (SF-36v2). SF-36v2 er 
organisert i 8 domener og 2 sum-skårer, og ble skåret i QualityMetric Health Outcomes 
Scoring Software 4.5. HADS er organisert inn i depresjon og angst domener. 
 
Resultater 
151 (61%) møtte til 5-års kontroll; 133 (88%) av disse fylte ut spørreskjemaene, 85 pasienter 
(64%) var kvinner. Ved 5 års kontrollen var gjennomsnitts (+/- SD) alder, BMI og % 
totalvekttap hhv 49 år (8.7), 34 kg/m2 (6.2), og 24% (10.5). Av disse rapporterte 22 (17%) 
pasienter kirurgiske komplikasjoner. Tidlige postoperative komplikasjoner (5%)(< 30 dager) 
inkluderte lekkasje fra utsjaltet magesekk (2), intestinal perforasjon (1), akutte magesmerter 
(1) alle reoperasjons krevende, og intra-abdominalt hematom (1) and gastrointestinal blødning 
(1) uten behov for transfusjon eller kirurgisk intervensjon. Sene kirurgiske komplikasjoner 
(12%) inkluderte intern herniering (9), kolecystektomi (4), og sykehusinnleggelse for akutte 
magesmerter av ukjent årsak (3).  
46 pasienter (35%) rapporterte kroniske magesmerter. Prediktorer for kroniske magesmerter 
var, (OR) (95% CI), kvinnelig kjønn 5.0 (2.0-12.3), fibromyalgi 4.4 (1.2-15.5), depresjons 
symptomer 3.5 (1.5-8.6) angst symptomer 2.7 (1.2-5.7) og kirurgiske komplikasjoner 2.7 
(1.1-6.9), alle p<0.05. Pasienter som rapporterte kroniske magesmerter hadde lavere skår 
sammenlignet med de øvrige pasientene i 7 av de 8 SF-36v2 domenene, og i begge sum-
skårene (se tabell).  
 

 
 
Konklusjon 
Våre funn indikerer at en stor andel av pasientene opplevde kroniske magesmerter 5 år etter 
RYGB, og at disse plagene er forbundet med redusert helserelatert livskvalitet. Magesmerter 
bør derfor tas opp som en del av oppfølgingen av pasienter etter RYGB.  
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SYSTEMATISK UTDANNING I BARIATRISK KIRURGI.VIDEOPRESENTASJON. 
 
Seeberg LT¹, Ghotbi J¹, Svanevik M1,2, Gill S¹, Angeles PC1,2 , Sandbu R1,2  
1 Gastrokirurgisk seksjon, Kirurgisk Klinikk, Sykehuset i Vestfold HF, Boks 2169,3103 
Tønsberg 
 2Senter for Sykelig Overvekt,i Helse Sør-Øst, Sykehuset i Vestfold HF, Boks 2168, 3103 
Tønsberg 
 
Introduksjon 
Bariatrisk kirurgi ble innført ved sykehuset i Vestfold i 2004 og over 2000 pasienter er blitt 
operert. Inngrepene har blitt utført av erfarne overleger og LIS i grenutdanning.  Vår erfaring 
er at utdanningskandidatene har hatt stor nytte av denne opplæringen og at dette ikke har gått  
utover kvaliteten på kirurgien. 
 
Materiale 
I løpet av 2015 har vi gjennomført systematisk opplæring av en B-gren kandidat. Målet for 
opplæringen var at kandidaten i løpet av 6 måneder skulle bli kompetent på suturering av 
entero-entero anastomosen (EEA). Vi filmet hver prosedyre og registerte tidsforbruk.  
 
Resultat 
Kandidaten forbedret alle målte prestasjoner i løpet av disse 6 månedene.  
Operasjonstiden ble redusert fra 20-8 min på utførelse av EEA. Det har ikke vært noen 
komplikasjoner under opplæringsperioden. 
 
Konklusjon 
Målrettet og strukturert utdanning av LIS kan trygt gjennomføres ved bariatrisk kirurgi. 
Videodokumentasjon egner seg godt som opplæringsverktøy. Ferdighetene man tilegner seg 
er svært verdifulle for videre laparoskopisk trening. 
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VEKTTAP OG MARKØRER FOR KARDIOMETABOLSK RISIKO 2 ÅR ETTER 
PROKSIMAL OG DISTAL GASTRISK BYPASS HOS PASIENTER MED KMI 50 
TIL 60 KG/M2 I EN DOBBELTBLINDET, RANDOMISERT KLINISK STUDIE 
 
Risstad H1,2, Svanevik M2,3, Kristinsson JA1, Hjelmesæth J2,3, Aasheim ET1, Hofsø D3, Søvik 
TT1, Karlsen TI3, Fagerland MW4, Sandbu R3, Mala T1 

1Avdeling for endokrinologi, sykelig overvekt og forebyggende medisin, Oslo 
universitetssykehus, 2Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo, 3Senter for sykelig 
overvekt i Helse Sør-Øst, Sykehuset i Vestfold, 4Oslo senter for biostatistikk og epidemiologi, 
Oslo sykehusservice, Oslo universitetssykehus.  
 
Bakgrunn  
Mange pasienter med KMI ≥50 kg/m2 har, til tross for stort vekttap, vedvarende sykelig 
fedme etter proksimal Roux-en-Y gastrisk bypass (RYGB). Vi ønsket å undersøke om distal 
RYGB gir bedre resultater enn proksimal RYGB i denne pasientgruppen. 
 
Metode  
Pasienter med KMI 50–60 kg/m2 og alder 20–60 år fra Sykehuset Vestfold og Oslo 
universitetssykehus ble randomisert til proksimal (150 cm alimentært løp) eller distal (felles 
løp 150 cm) RYGB. For begge prosedyrene var biliopankreatisk løp 50 cm og 
ventrikkelvolum 25 ml. Pasientene og helsepersonell som fulgte opp pasientene var blindet 
for type prosedyre. Primært endepunkt er endring i KMI etter 2 år. Endringer i markører for 
kardiometabolsk risiko etter 2 år er sekundære endepunkter. Linear mixed models ble brukt i 
analysene. 
 
Resultater 
113 pasienter ble operert med proksimal (n=57) eller distal (n=56) RYGB, 110 (97%) møtte 
til 2-årskontroll. Alder (SD) var 39,7 (8,9) år, BMI 53,5 (2,9) kg/m2, vekt 158,8 (18,6) kg og 
65% var kvinner. Gjennomsnittlig (95% KI) reduksjon i KMI etter 2 år var 17,8 (16,9 til 18,6) 
kg/m2 etter proksimal og 17,2 (16,3 til 18,0) kg/m2 etter distal RYGB, gruppeforskjellen var 
0,6 (-0,6 til 1,8) kg/m2, P=0,32. Det var større reduksjon i total kolesterol og LDL-kolesterol 
etter distal sammenlignet med proksimal RYGB; gjennomsnittlig (95% KI) gruppeforskjell 
var henholdsvis 0,8 (0,5 til 1,1) mmol/L og 0,5 (0,3 til 0,8) mmol/L, P<0,001 for begge. 
HDL-kolesterol økte mer etter proksimal sammenlignet med distal RYGB; gjennomsnittlig 
(95% KI) gruppeforskjell var 0,20 (0,11 til 0,28) mmol/L, P<0,001. Gjennomsnittsverdier for 
glukose og HbA1c var mer redusert etter distal enn proksimal RYGB; gjennomsnittlig (95% 
KI) gruppeforskjell var henholdsvis 0,4 (0,1 til 0,8) mmol/L, P=0,026, og 0,3 (0,1 til 0,5) 
prosentpoeng, P=0,018.  Endringene i triglyserider og blodtrykk var ikke signifikant 
forskjellig mellom gruppene.   
 
Konklusjon  
Det var ingen signifikant forskjell i KMI 2 år etter proksimal og distal RYGB. Endringene i 
flere av markørene for kardiometabolsk risiko var gunstigere etter distal sammenlignet med 
proksimal RYGB.  
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VEKTTAP OG KOMPLIKASJONSRATER VED LAPAROSKOPISK SLEEVE 
GASTREKTOMI UTFØRT VED SYKEHUSET I VESTFOLD 2006-2015 
 
Gill S¹, Seeberg LT¹ Svanevik M1,2, Hjelmesæth J2, Sandbu R1,2  
1 Gastrokirurgisk seksjon, Kirurgisk Klinikk, Sykehuset i Vestfold HF, Boks 2169, 3103 
Tønsberg 
 2 Senter for Sykelig Overvekt i Helse Sør-Øst, Sykehuset i Vestfold HF, Boks 2168, 3103 
Tønsberg 
 
Introduksjon 
Laparoskopisk langsgående ventrikkelreseksjon (sleeve gastrektomi, LSG) anvendes i økende 
grad som vektreduserende prosedyre ved sykelig overvekt. Vi presenterer her vekttap og 
komplikasjonsrater hos alle pasienter operert med LSG ved Sykehuset i Vestfold (SiV). 
 
Materiale og metode 
Studien er en retrospektiv gjennomgang av journalen til 241 pasienter med sykelig overvekt 
operert med LSG ved SiV fra 2006 til mai 2015.  
 
Resultater 
Median alder var 42 år (19-65). 31% av de opererte var menn, 69% kvinner. Median høyeste 
BMI før kirurgi var 48,5 kg/m2 (37-71), median BMI ved operasjon var 41,5 kg/m2 (31-66).  
 
Gjennomsnittlig prosentvis vektreduksjon fra operasjonstidspunkt var 24% (n=23), 24% 
(n=100), 22% (n=35), 21% (n=9) og 13% (n=6) etter hhv 18, 24, 36, 48 og 60 mnd.  
 
Perioperative komplikasjoner (innen 30 dager) oppstod hos 12 pasienter (5,0%), hvorav 6 
pasienter ble reoperert (2,5%). Hyppigst forekommende perioperativ komplikasjon var 
intraabdominal blødning, som oppstod hos 9 pasienter (3,7%). Fire av disse ble reoperert, 
resten ble håndtert konservativt. En pasient ble reoperert pga lekkasje fra stifteraden (0,4%), 
og 2 pasienter (0,8%) ble behandlet for abscess ved stapelrekken suspekt på mikrolekkasje. 
 
Av langtidskomplikasjoner var det 7 pasienter som utviklet gallestenssmerter (2,9%), og 17 
pasienter (7,1%) ble medikamentelt behandlet med protonpumpehemmer for refluksplager. 
Hos ingen av pasientene ble det påvist postoperativ stenose. 
 
Konklusjon 
Laparoskopisk sleeve gastrektomi fremstår som en trygg prosedyre med få kort- og 
langtidskomplikasjoner. Største vekttap ble observert 18 mnd postoperativt, deretter tilkom 
gradvis vektøkning. Dette illustrerer behovet for ytterligere studier som evaluerer 
langtidseffekt av LSG som vektreduserende prosedyre. 
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HERNIA PROPHYLAXIS WITH MESH IN PRIMARY ABDOMINAL SURGERY: 
WHEN, WHERE AND TO WHOM IS MESH APPLICATION BENEFICIAL? 
 
Lambrecht JR 
Sykehuset Innlandet Gjøvik, Kirurgisk avdeling, seksjon for gastroenterologisk kirurgi, Kyrre 
Greppsgate 11, 2819 Gjøvik 
 
This lecture presents an overview of available scientific evidence for hernia prophylaxis with 
mesh in primary abdominal surgery, followed by a discussion on implications for current and 
future clinical practice. 
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PROPHYLACTIC MESH AT END-COLOSTOMY CONSTRUCTION REDUCES 
PARASTOMAL HERNIA RATE: A RANDOMISED TRIAL. 
 
Lambrecht JR1,2, Larsen SG3, Reiertsen O2,4, Vaktskjold A1,5, Julsrud L6, Flatmark K2,3. 
 

1Department of Gastroenterological Surgery, Sykehuset Innlandet Hospital Trust, Gjøvik. 
2Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, Oslo, Norway. 3Department of 
Gastroenterological Surgery, Oslo University Hospital, The Norwegian Radium Hospital, 
Oslo, Norway. 4Department of Digestive Surgery, Akershus University Hospital, Oslo, 
Norway. 5Hedmark University College, Elverum, Norway. 6Department of Radiology, Oslo 
University Hospital, The Norwegian Radium Hospital, Oslo, Norway. 
 
Published in Colorectal Disease 2015 Jul 14. doi: 10.1111/codi.13065 
 
Aim 
Parastomal hernia (PSH) is the most common complication of an end-colostomy and about 
one-quarter of patients need operative repair, which is often unsuccessful. A randomized trial 
was carried out to compare the results of using mesh or no mesh at the time of formation of a 
colostomy with the clinical identification of PSH as the primary outcome. 
 
Method 
In this two-centre randomized trial (Oslo University Hospital and Sykehuset Innlandet 
Hospital Trust, Norway), patients with rectal cancer undergoing open pelvic surgery were 
randomized to receive a retromuscular synthetic mesh (study group, n = 32) or no mesh 
(control group, n = 26) at the time of end-colostomy formation. Postoperative follow up was 
not blinded and included clinical examination and routine CT. 
 
Results 
The median period of follow up was 40 (min-max: 3–87) months. There were no differences 
in demographic variables or complications between the study and control groups. PSH 
developed in two patients of the study group and in 12 of the control group [OR = 0.04 (95% 
CI: 0.01–0.30) and hazard ratio 0.134 (95% CI: 0.030–0.603); P < 0.001]. The number needed 
to treat to avoid one PSH was 2.5 patients. CT demonstrated an increase over time in the size 
of the fascial orifice in patients with PSH without mesh prophylaxis, in contrast to a stable 
size in patients with mesh and in the control patients who did not develop PSH. 
 
Conclusion 
The retromuscular insertion of synthetic mesh at the time of formation of an end-colostomy 
reduced the risk of PSH and stabilized the fascial aperture. 
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RISIKOFAKTORER FOR RESIDIV ETTER LAPAROSKOPISK 
LYSKEBROKKIRURGI (TEP) 
 
Schjøth-Iversen L, Refsum A, Brudvik KW 
Kirurgisk avdeling, Diakonhjemmet Sykehus, Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo 
 
Introduksjon 
I Norge gjøres det i overkant av 5000 operasjoner for lyskebrokk årlig. Før 2005 ble kun en 
brøkdel gjort laparoskopisk, mens andelen nå er godt over 30%. I studier har laparoskopisk 
metode gitt mindre smerter og kortere rehabiliteringstid, men har vært assosiert med høyere 
frekvens av residiv. Målet med denne studien var å kartlegge frekvens av residiv og 
identifisere risikofaktorer for residiv etter TEP. 
 
Metode 
Prospektiv studie hvor samtlige pasienter operert med TEP i perioden 2010 til 2014 fikk 
tilbud om deltagelse. Residiv og smerter ble registret med spørreskjema tilsendt pasientene 6 
måneder postoperativt. Kliniske kontroller ble benyttet dersom det forelå tvil om brokk etter 
returnert spørreskjema. Data ble registrert og analysert i SPSS. 
 
Resultater 
Totalt ble 1234 pasienter inkludert og operert med TEP for lyskebrokk eller femoralbrokk i 
perioden, og 1055 besvarte skjema og var tilgjengelige for analyser. Etter 6 måneder var 40 
pasienter (3.8%) diagnostisert med residiv. I univariate analyse var følgende faktorer assosiert 
med residiv etter 6 måneder: BMI > 30 (HR, 3.97; p = 0.032), medialt vs. lateralt brokk (HR, 
2.08; p = 0.042), sykehusinnleggelse vs. dagkirurgi (HR, 2.43; p = 0.006), og lengde på 
sykehusinnleggelse > 1 dag (HR, 2.48; p = 0.006). I multivariat analyse var følgende faktorer 
assosiert med residiv etter 6 måneder: Medial vs. lateral brokk (HR, 2.07; p = 0.044) og 
sykehusinnleggelse vs. dagkirurgi (HR, 2.05; p = 0.045). Operatørs erfaring var ikke assosiert 
med residiv i denne studien (HR, 1.00; p = 0.995). Fiksering av nett hadde ingen betydning 
for residivrate (HR, 0.96; p = 0.900).  
 
Diskusjon og konklusjon 
Residivfrekvensen i dette materialet er innenfor det rapporterte i andre studier. Risikofaktorer 
for residiv er medialt brokk og inneliggende pasient. Våre data indikerer at operatørs erfaring 
er ikke avgjørende så lenge avdelingen har gode rutiner for supervisjon og opplæring. 
Fiksering av nett ved unilateralt inngrep ser ikke ut til å forhindre residiv. 
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30 DAGERS OG 1 ÅRS OPPFØLGING AV LYSKEBROKKOPERASJONER VED 
KIRKENES SYKEHUS 
 
Naletov, K; Eftang, LL 
Kirurgisk avdeling, Kirkenes sykehus, Finnmarkssykehuset, 9915 Kirkenes 
 
Bakgrunn: Lyskebrokkoperasjon er et av de vanligste kirurgiske inngrep utført i Norge, med 
ca 6000 operasjoner per år. Inngrepet utgjør en stor andel av operasjonprogrammet på små, 
lokale sykehus. Lyskebrokk behandles med forskjellige teknikker, både åpne og 
laparoskopiske. Komplikasjoner i form av postoperative kroniske smerter og residiv er ikke 
uvanlig. Med interesse for egne resultater, inklusivt ventetider, komplikasjoner og 
pasienttilfredshet har vi opprettet et internt Lyskebrokkregister ved Kirkenes sykehus våren 
2013, som ble presentert for Kirurgisk høstmøte samme år. 
 
Metode: Samtlige pasienter som ble operert for inguinalt og femoralt hernie fra mars 2013 til 
juni 2015 har blitt registrert og fulgt opp per telefon både etter 30 dager og 1 år postoperativt 
med vekt på smerter, residiv og tilfredshet. Operasjonsteknikkene varierte mellom total 
ekstraperitoneal plastikk (TEP) og åpen nettplastikk ad modum Lichteinstein, avhengig av 
tilgjengelig kompetanse på sykehuset. Vi brukte Inguinal Pain Questionaire (IPQ) for 
gradering av smerte (skala 1-7) og Clavien-Dindo for postoperative komplikasjoner. 
 
Resultat: Det ble i perioden registeret totalt 161 opererte pasienter, hvorav 146 (90%) var 
menn og 15 (10%) var kvinner. Gjennomsnittalder blant menn 58,2 år (median 62 år, 
spredning 18-87), og kvinner 59,2 år (46,5, 22-67). Fordeling av brokktype hos menn var 
medial 56 (38%), lateral 82 (56%), femoral 3 (2%), andre/kombinasjon 8 (4%). Hos kvinner 
utgjorde mediale brokk 4 (27%), laterale 3 (20%), femorale (27%), andre/kombinasjon 4 
(27%). Operasjonene ble utført laparoskopisk med TEP i 85 (53%) tilfeller, og am 
Lichteinstein i 76 (47%) tilfeller. 7 (4%) var akutte inngrep for inneklemt brokk, der 6 ble 
operert åpent og 1 laparoskopisk. 
144 (89%) pasienter har hatt 30 dagers oppfølgning og 75 (47%) har hatt 1 års oppfølgning. 
Gjennomsnitt IPQ preoperativt var 3,1 for både TEP og Lichtenstein, median og spredning 
3,5 (1-7) for TEP; 3 (1-7) for åpen teknikk. Ved 30 dagers oppfølgning var gjennomsnittlig 
IPQ 1,6 (1, 1-5) etter TEP og 1,7 (2, 1-5) etter Lichtenstein. Ved 1 års oppfølgning var IPQ 
1,4 (1, 1-4) etter TEP og 1,2 (1, 1-2) etter Lichtenstein. 13 av 75 (17%) pasienter opplevde 
smerte ved 1 års kontroll, der 8 (11%) hadde smerter som lett kunne ignoreres, 3 hadde 
smerter som kunne ikke ignoreres men påvirket ikke hverdagen, og 2 hadde smerte som 
påvirket konsentrasjonen ved aktiviteter. 
Så langt har vi registrert kun 1 residiv (etter TEP). I gjennomsnitt har det blitt gitt 11,3 dager i 
sykemelding; 7,7 etter TEP, 16 etter Lichteinstein. Pasienttilfredshet etter operasjonen ved 1 
års oppfølgning: 57 (76%) var helt fornøyde, 15 (20%) for det meste fornøyd. 3 (4%) av 
pasientene var for det meste misfornøyd der 1 fikk residiv, 2 hadde smerter etter 1 år. 
 
Konklusjon: Man så ingen signifikante forskjeller i postoperative smerter mellom TEP og 
Lichteinstein ved 30 dagers eller 1 års oppfølgning. Det ble gitt halvparten så lang 
sykemelding etter TEP som ved Lichtenstein. Postoperative smerter forekom hos ca 1/6 av 
pasienter der de fleste har lavgradige smerter som kan lett ignoreres. De aller fleste pasienter 
var fornøyd med resultatene etter operasjon til tross for at noen opplever å få kroniske smerter 
i etterkant. Vi vil i fremtiden fortsette registrering og oppfølging av lyskebrokkpasientene hos 
oss, og mener dette øker kvaliteten på behandlingen av disse pasientene. 
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VOKSNE PASIENTER OPERERT FOR APPENDISITT VED OUS ULLEVÅL I 2013 
  
Hopland A, Skari H, Førre G, Mansoor SM, Hugenschmidt H, Næss PA, Wiedswang G, Wiik 
TA, Glomsaker T. 
Avdeling for gastro- og barnekirurgi, KKT, OUS Ullevål  
  
Bakgrunn 
OUS Ullevål er et travelt akuttsykehus og det utføres et stort antall operasjoner for akutt 
abdomen. Laparoskopisk teknikk er standard tilgang ved mistenkt akutt appendisitt.Vi ønsket 
å gjøre en retrospektiv kvalitetsstudie for å evaluere resultater hos voksne operert for mistenkt 
appendisitt ved OUS Ullevål i 2013.  
  
Materiale og metode 
Det ble foretatt et elektronisk søk på ICD10 diagnosene K35-37 og R10 kombinert med 
prosedyrekodene JEA00-JEA10. Vi identifiserte 297 pasienter (> 18 år) som ble operert for 
akutt appendisitt ved OUS Ullevål i 1.1-31.12.2013. Det ble foretatt en strukturert 
retrospektiv journalgjennomgang. Følgende variabler ble registrert: tidligere kirurgi, ASA, 
symptomvarighet, radiologiske undersøkelser, bruk av antibiotika, operasjonsmetode, 
operasjonstid, postoperative komplikasjoner, liggetid og overlevelse. Komplikasjoner ble 
kategorisert i hht Accordeon. Dataene ble registrert i EpiInfo og ble overført til SPSS Ver. 21 
som ble brukt til statistiske analyser. Studien var på forhånd tilrådd gjennomført av 
sykehusets personvernombud. 
 
Resultater 
Det var 171 menn og 125 kvinner. Gjennomsnittlig alder og ASA var hhv. 38,0 år (range 
18,4-89,8) og ASA 1,4 (1-4). Preoperativ CRP og leukocytter var gj.snittlig 50 (1-421) og 
12,4 (0-27). Preoperativ bildediagnostikk var tatt hos 86 (29%) og av disse fikk 76 (26%) 
utført CT. Femtitre (17,9%) pasienter var tidligere operert i buken. Appendektomi ble fullført 
laparoskopisk hos 288 pasienter, 7 ble konvertert til åpen og 1 ble foretatt åpent primært. 
Gjennomsnittlig operasjonstid var 68 min (21-217). Appendix ble satt av med loop hos 213. 
Dren ble lagt peroperativt hos 13 (4,4%). Peroperativ komplikasjon oppstod hos 11 (3,7%). 
Postoperativ antibiotikabehandling ble gitt til 127 pasienter (42,9%). Histologisk normal 
appendix ble funnet hos 20 (6.0%). Histologisk akutt appendicitt forelå hos 265 (89.3)%. 
Histologisk ble tumor funnet hos 6 (2%) og kronisk betennelse hos 6 (2%). Postoperative 
komplikasjoner oppstod hos 35 (11,8%) og 5 pasienter (1,7%) ble reoperert. Gj.snittlig 
liggetid var 2,1 døgn (0-20). To pasienter (74 og 86 år) døde som følge av senkomplikasjoner 
(respirasjonssvikt og ileus) til akutt appendicitt henholdsvis 15 og 24 dager postoperativt. 
  
Diskusjon 
Laparoskopisk operasjon kunne trygt utføres hos de fleste pasientene med akutt appendicitt. 
Komplikasjonsfrekvens, histologifunn og mortalitet i vår studie overenstemmer med resultater 
i internasjonale studier. Fortsatt dør det pasienter i etterforløpet av akutt appendicitt. 
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REINNLEGGELSE ETTER 622 AKUTTE APPENDEKTOMIER 
 
Bendvold B, Refsum A, Brudvik KW 
Kirurgisk Avdeling, Diakonhjemmet Sykehus 
 
Bakgrunn 
Reinnleggelse og rekontakt medfører økte utgifter og blir i økende grad benyttet for å vurdere 
kvaliteten på den behandlingen som er gitt. Målet med denne studien var å kartlegge frekvens 
og årsak til reinnleggelser og rekontakt hos pasienter som har blitt akutt appendektomert. 
 
Metode 
Pasienter innlagt Diakonhjemmet Sykehus med diagnosen akutt appendisitt i perioden 2008 til 
2014 ble retrospektivt registret i en database. Pasienter som ble appendektomert ble inkludert 
i studien og analysert. 
 
Resultater 
I studieperioden ble 738 pasienter innlagt med diagnosen akutt appendisitt. Indikasjon for 
operasjon ble stilt hos 710 pasienter og 28 pasienter ble behandlet med antibiotika for peri-
appendisittisk infiltrat. Hos pasientene som ble operert (n = 710) ble appendiks fjernet hos 
622 (87.6%). Av 622 appendektomerte pasienter ble 99 (15.9%) pasienter enten reinnlagt (n = 
60, 9.6%) eller registret med poliklinisk kontakt (n = 39, 6.3%) etter akutt appendektomi. 
Årsaker til reinnleggelser var dyp infeksjon (n = 25), smerte uten annen forklaring (n = 16), 
overfladisk infeksjon (n = 5), vurdering for brokk/serom/hevelse (n = 5), ileus (n = 4), 
blødning (n = 2) og andre (n = 3). Årsaker til poliklinisk kontakt var overfladisk infeksjon (n 
= 15), smerte uten annen forklaring (n = 9), vurdering for brokk/serom/hevelse (n = 9) og 
andre (n = 6). Pasienter som ikke mottok peroperativ antibiotikaprofylakse (n = 215) hadde 
høyere rate av reinnleggelse/rekontakt enn pasienter som mottok antibiotikaprofylakse (n = 
153), henholdsvis 20.9% mot 8.5%, p = 0.006. Laparoskopi uten appendektomi (n = 88) 
medførte lavere reinnleggelse/rekontakt rate enn laparoskopi med appendektomi av 
peroperativ vurdert ”blek” appendiks (n = 23), henholdsvis 8.0% mot 21.7%.  
 
Konklusjon 
Et betydelig antall pasienter reinnlegges eller har registret poliklinisk rekontakt med 
sykehuset etter appendektomi. De fleste reinnleggelser eller rekontakter skyldes årsaker som 
kan spores tilbake til operasjonsstue eller postoperativ behandling. 
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KLINISKE EFFEKTER AV ANDOSANTM PÅ ULCERØS KOLITT. 
EN PLACEBO-KONTROLLERT RANDOMISERT STUDIE 
 
Therkelsen SP1,  Hetland G 2,3, Lygren I4, Lyberg T5, Johnson E1,3 
1Gastro- og barnekirurgisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Ullevål, Postboks 4950 
Nydalen, 0424 Oslo. 2Avdeling for immunologi og transfusjonsmedisin, Oslo 
Universitetssykehus, Ullevål. 3Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo. 4Gastromedisinsk 
avdeling, Oslo Universitetssykehus, Ullevål. 5Avdeling for medisinsk biokjemi, Seksjon for 
forskning, Oslo Universitetssykehus, Ullevål. 
 
Bakgrunn 
AndosanTM er et soppekstrakt basert på Agaricus blazei Muril (AbM), som er en 
Basidiomycete-sopp (stilksporesopp). Det er tidligere gjort pilotstudier hvor pasienter med 
inflammatorisk tarmsykdom har fått AndosanTM med forbedring av immunologisk status i 
forhold til cytokin-profil.   
 
Metode 
50 inkluderte pasienter med ulcerøs kolitt inntok AndosanTM (n=24) eller placebo (n=26) 
(vann tilsatt sukkerkulør) 30 ml x 2 i 3 uker. Pasientene fylte ut skjemaer på symptomscore 
(Simple Activity Index, SI), fatigue og livskvalitet (SF-36). Det ble i tillegg tatt generelle 
blodprøver og fekaltest. Det ble gjort målinger ved inklusjon, og etter 2 og 3 uker etter inntak 
av AndosanTM eller placebo. Alle de inkuderte pasientene hadde symptomer fra sin sykdom 
(SI>2), de stod på fast medikasjon i studieperioden, brukte evt kun fast lavdose 
kortikosteroider eller lokalbehandling, ingen var gravide eller ammet. Ingen brukte TNFα-
hemmer (Remicade, Humira etc.). 
For statistisk analyse ved sammenlikning av gruppene, ble det brukt mixed models med 
korreksjon for baseline verdier. 
 
Resultater 
Median alder var 40,5 år (range 23-67). Det var en signifikant forbedring av symptomscore (p 
= 0,023) for Andosan-gruppen sammenliknet med placebo-gruppen. Måling av fatigue ble 
utført, hvor total fatigue (TF) består av summen av mental fatigue (MF) og fysisk fatigue 
(PhF). Her fant vi også signifikante forskjeller mellom Andosan- og placebo-gruppen, med 
hhv TF (p = 0,018), MF (p = 0,022) og PhF (0,037). Livskvalitet (SF-36) består av 8 
dimensjoner (Fysisk funksjon (PF), Rollebegrensning – fysisk (RP), Smerte (BP), Generell 
sykdomsopplevelse (GH), Energi og tretthet (vitalitet) (VT), Sosial funksjon (SF), 
Rollebegrensning – emosjonell (RP) og Mental helse (MH)). Ved sammenlikning av 
gruppene var det signifikante forskjeller i 4 (BP, VT, SF og MH) av 8 dimensjoner i favør 
Andosan-gruppen. Det var i de resterende 4 dimensjonene klare tendenser også i favør av 
Andosan-gruppen. Det ble tatt fekaltest ved alle de tre tidspunktene. Det var ingen 
signifikante forskjeller i eller mellom gruppene. Det var heller ingen signifikante forskjeller i 
eller mellom gruppene for generelle blodprøver, som f.eks. Hb, leukocytter og CRP. 
 
Konklusjon 
I denne studien viser kliniske selvrapporterte data signifikante forbedringer for Andosan-
gruppen. Det var dog ingen signifikante endringer for blodprøver eller fekaltest. Ingen 
rapporterte bivirkninger under behandlingsperioden på 3 uker. 
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KLINISKE EFFEKTER AV ANDOSANTM PÅ CROHNS SYKDOM. 
EN PLACEBO-KONTROLLERT RANDOMISERT STUDIE 
 
Therkelsen SP1,  Hetland G 2,3, Lygren I4, Lyberg T5, Johnson E1,3 
1Gastro- og barnekirurgisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Ullevål, Postboks 4950 
Nydalen, 0424 Oslo. 2Avdeling for immunologi og transfusjonsmedisin, Oslo 
Universitetssykehus, Ullevål. 3Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo. 4Gastromedisinsk 
avdeling, Oslo Universitetssykehus, Ullevål. 5Avdeling for medisinsk biokjemi, Seksjon for 
forskning, Oslo Universitetssykehus, Ullevål. 
 

Bakgrunn: AndosanTM er et soppekstrakt basert på Agaricus blazei Muril (AbM), som er en 
Basidiomycete-sopp (stilksporesopp). Det er tidligere gjort pilotstudier hvor pasienter med 
inflammatorisk tarmsykdom har fått AndosanTM med forbedring av immunologisk status i 
forhold til cytokin-profil.   
 
Metode: 50 inkluderte pasienter med Crohns sykdom inntok AndosanTM (n=25) eller placebo 
(n=25) (vann tilsatt sukkerkulør) 30 ml x 2 i 3 uker. Pasientene fylte ut skjemaer på 
symptomscore (Crohns Disease Activity Index, CDAI), fatigue og livskvalitet (SF-36). Det 
ble i tillegg tatt generelle blodprøver og fekaltest. Det ble gjort målinger ved inklusjon, og 
etter 2 og 3 uker etter inntak av AndosanTM eller placebo. Alle de inkuderte pasientene hadde 
symptomer fra sin sykdom (CDAI>2), de stod på fast medikasjon i studieperioden, brukte evt 
kun fast lavdose kortikosteroider eller lokalbehandling, ingen var gravide eller ammet. Ingen 
brukte TNFα-hemmer (Remicade, Humira etc.). 
For statistisk analyse ved sammenlikning av gruppene, ble det brukt mixed models med 
korreksjon for baseline verdier. For målinger innad i gruppene ble det brukt parret t-test. 
 
Resultater: Median alder var 41 år (range 22-74). Det var ingen signifikante forkjeller i 
symptomscore (p = 0,183) mellom gruppene. Målt innad i gruppene var det en signifikant 
forbedring mellom tidspunktene for inklusjon (V1) og etter 3 uker (V3) for Andosan-gruppen 
(p=0,000), men ingen forskjell i placebo-gruppen (p=0,223). Måling av fatigue ble utført, 
hvor total fatigue (TF) består av summen av mental fatigue (MF) og fysisk fatigue (PhF). Vi 
fant ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. For Andosan-gruppen var det 
signifikante forskjeller mellom V1 og V3 for TF (p=0,032) og PhF (p=0,016), men ikke for 
MF (p=0,265). I placebo-gruppen var det også signifikante forskjeller mellom V1 og V3, hhv 
TF (p=0,011), PhF (p=0,029) og MF (p=0,031). Livskvalitet (SF-36) består av 8 dimensjoner 
(Fysisk funksjon (PF), Rollebegrensning – fysisk (RP), Smerte (BP), Generell 
sykdomsopplevelse (GH), Energi og tretthet (vitalitet) (VT), Sosial funksjon (SF), 
Rollebegrensning – emosjonell (RP) og Mental helse (MH)). Ved sammenlikning av 
gruppene var det ingen signifikante forskjeller. For Andosan-gruppen var det mellom V1 og 
V3 signifikant forbedring av BP (p=0,028) og VT (p=0,045) og tendenser for RP (p=0,088) 
og SF (p=0,152). I placebo-gruppen var det signifikante forbedringer i dimensjonene VT 
(p=0,019) og SF (p=0,032), og tendens i dimensjonen PF (p=0,072). Det ble tatt fekaltest ved 
alle de tre tidspunktene. Det var ingen signifikante forskjeller i eller mellom gruppene. Det 
var heller ingen signifikante forskjeller i eller mellom gruppene for generelle blodprøver. 
 
Konklusjon: I denne studien viser kliniske selvrapporterte data ingen signifikante forskjeller 
mellom Andosan- og placebo-gruppen. Det forelå kun i Andosan-gruppen signifikant 
forbedring av symptomscore. Det var forbedringer i begge gruppene for fatigue og 
livskvalitet, mest i placebo-gruppen. Det var ingen signifikante endringer for blodprøver eller 
fekaltest. Det var ingen rapporterte bivirkninger under behandlingsperioden på 3 uker. 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

87 

EN PERIOPERATIV INFUSJON MED GLUKAGON LIKE PEPTIDE-1 (GLP-1) 
REDUSERER POSTOPERATIV INSULINRESISTENS  
 
Hagve M, Gjessing PF, Hole MJ, Fuskevåg OM, Larsen T, Irtun Ø 
Gastrokirurgisk forskningsgruppe, Norges Arktiske Universitet - UiT, Tromsø 
 
Bakgrunn 
Etter alle kirurgiske traumer oppstår akutt insulinresistens og potensielt nedsatt glykemisk 
kontroll. Postoperativ insulinresistens og hyperglykemi er assosiert med økt morbiditet og 
liggetid på sykehus og økt mortalitet for kirurgiske intensivpasienter. Det endogene inkretinet 
glukagon like peptide-1 (GLP-1) bedrer glykemisk kontroll ved å øke postprandial 
insulinfrigjøring, men nyere studier viser at GLP-1 også kan motvirke insulinresistens. Vi 
undersøkte om en perioperativ GLP-1 infusjon reduserer akutt insulinresistens etter kirurgi.  
 
Metoder 
19 griser ble randomisert til 3 grupper; kirurgi/placebo (n=7), kirurgi/GLP-1 (n=7) og 
kontroll/GLP-1 (n=5). GLP-1 (10 pmol/mg/kg) ble infusert perioperativt under et 
standardisert kirurgisk traume med laparotomi og partiell tynntarmsreseksjon. Grisene 
gjennomgikk pre- og postoperative målinger av insulinsensitivitet med hyperinsulinemisk-
euglykemisk clamp. Glukose, insulin og vevs-glykogen ble målt repetitivt gjennom forsøkene. 
 
Resultater 
Insulinsensitiviteten (steady-state glukose infusjonsrate, SS GIR) var postoperativt redusert 
med ~29% (P < 0.05) etter kirurgi/placebo, men var uendret i kirurgi/GLP-1 gruppen. 
Intraoperativ plasma glukose økte ~20% (P < 0.05) i kirurgi/placebo gruppen, men forble 
uforandret i kirurgi/GLP-1 gruppen. GLP-1 hadde ingen effekt på plasma glukose eller 
insulinsensitivitet i kontroll/GLP-1 gruppen. Kirurgisk traume førte til en radikal reduksjon av 
hepatisk glykogen (94.6±20.0 vs. 16.9±7.3 µmol/g, P < 0.001), men GLP-1 påvirket ikke 
postoperativt glykogeninnhold i hverken skjelettmuskel (41.2±4.6 vs. 34.9±5.9 µmol/g) eller 
lever (16.9±7.3 vs. 16.73+-3.7 µmol/g).  
 
Konklusjon 
GLP-1 reduserer utvikling av postoperativ insulinresistens og kan potensielt bedre glykemisk 
kontroll, uten å påvirke glykogenomsetningen. Denne studien foreslår også GLP-1 analoger 
som et sikrere alternativ til insulin for å bedre glykemisk kontroll for kirurgiske pasienter.  
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Figur: Steady-state glukose infusionsrate (SS GIR) pre- og postoperativt og % endring i SS 
GIR fra preoperative verdier. Verdier er gjennomsnitt ± SEM, *P<0.05 med t-test. 
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GASTRO-KIRURGI –  SUBSPESIALISERING I GASTROENTEROLOGISK 
KIRURGI I ETIOPIA 
 
Andersen B T 
 
Gastrokirurgisk seksjon / kirurgisk klinikk, 
Sykehuset i Vestfold, postboks 2168, 3103 TØNSBERG 
 
Undertegnende, spesialist i generell kirurgi og gastrokirurgi, har arbeidet ved Jinka Zonal 
Hospital i Etiopia i 2004 og 2006 til 2008. Siden 2011 har jeg foretatt årlige reiser av 4 – 6 
ukers varighet til Etiopia og da arbeidet hovedsakelig ved Soddo General Christian Hospital i 
Soddo og Black Lion Hospital i Addis Abeba. 
 
Black Lion (Tikur Anbessa) Hospital er Etiopias største sykehus og et av referansesykehusene 
for hele Etiopia med 90 millioner innbyggere. Årlig behandles nesten en halv million 
pasienter ved sykehuset. 
 
Sammen med kirurger der har jeg utarbeidet en utdanningsplan for gastrokirurgi i Etiopia. Jeg 
har oversatt de norske spesialistreglene til engelsk og sammen har vi bearbeidet dem til 
etiopiske forhold. Det finnes ingen formelle spesialister i gastrokirurgi i Etiopia og miljøet 
er ivrig etter å innføre denne spesialiteten som er sårt tiltrengt. 
 
Professor Berhanu Kotisso er avdelingsoverlege ved gastrokirurgisk avdeling ved Black Lion. 
Han er min lokale samarbeidspartner. Han har et ønske om å få til samarbeid med sykehus i 
Norge. 
 
Det som trengs videre er en formalisering av samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten i 
Norge, gjerne representert ved et eller flere universitets-sykehus på den ene siden og Black 
Lion Hospital og Addis Abeba University på den andre siden. Det må så legges til rette for at 
norske leger kan reise til Etiopia og delta som kursholdere og på sikt å gjøre etiopiske leger i 
stand til på egen hånd, å holde disse kursene som er nødvendig for spesialistutdanningen. 
 
På den måten får de etiopiske legene verdifull innspill utenfra og norske leger får erfaring 
med langtkommede og av og til sjelden tilstander i Vesten som er hyppigere i Afrika, ikke 
minst får besøkende kirurger fra Norge en verdifull kirurgisk erfaring rett og slett på grunn av 
mengden av pasienter som kommer til Black Lion. 
 
I starten må noen utvalgte seniorleger fra Etiopia få komme til Norge og besøke et par 
sykehus, inkludert et universitetssykehus for å se hvordan utdanningen foregår i Norge. 
Senere må vi også invitere utdanningskandidater til Norge for å delta på kurs her som 
vanskelig kan holdes i Etiopia.  
 
Slik jeg ser det har vi nå en gylden mulighet til å hjelpe med å trene spesialister i gastrokirurgi 
i Etiopia og for Etiopia. Disse kirurgene vil arbeide på offentlige sykehus i distriktene og 
komme millioner av mennesker til hjelp med å yte bedre og riktigere kirurgisk helsehjelp. 
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NEOADJUVANT RADIOTERAPI VED RETROPERITONEALE SARKOMER.  
STRASS-STUDIEN VED RADIUMHOSPITALET-OUS – FORELØPIG STATUS 
 
Spasojevic M1, Hølmebakk T1,  Stoldt S1, Bruland Ø2, Hall KS2 

Seksjon for onkologisk bekkenkirurgi, Radiumhospitalet-OUS 1 

Kreftavdelingen, Radiumhospitalet-OUS2 

 
Introduksjon 
Retroperitoneale sarkomer (RPS) står for 10-15% av alle bløtvessarkomer. Disse har dårlig 
prognose med en total 5 års overlevelse på 50-60%.  De fleste residiver er lokale.  
(Neo)adjuvant radioterapi benyttes ofte og er effektiv ved bløtvevssarkomer i ekstremiteter, 
men sjelden ved retroperitoneale sarkomer grunnet frykt for stråleskader.   
 
STRASS-studien er en multisenter RCT i regi av EORTC. Pasienter med RPS vurdert 
operable med R0- eller R1-reseklsjon, randomiseres til kirurgi uten eller med neoadjuvant 
radioterapi (1,8 Gy x 28).  Hovedendepunktet er lokal (abdominal) residivfri overlevelse. 256 
pasienter skal inkluderes. Sarkomgruppen ved Radiumhospitalet-OUS er ensete deltager fra 
Norge. Vi presenter foreløpig status ved vår institusjon.  
 
Resultater 
Til sammen er 160 pasienter inkludert. Vi har randomisert 8 pasienter, median alder 69 år. 
Leiomyosarkom 2 pasienter, høyt differensiert liposarkom 3 pasienter, dedifferensiert 
liposarkom 2 pasienter, udifferensiert sarkom 1 pasient. Fem pasienter er randomisert til 
kirurgi alene (arm 1) og 3 pasienter til neoadjuvant radioterapi (arm 2). Median operasjonstid 
var 200 minutter i arm 1 og 240 minutter i arm 2. Peroperativ blødning i arm 1 var 100 ml-
1800 ml og i arm 2 var 500-800 ml. Multivisceral reseksjon ble utført hos alle pasienter. R0 
reseksjon ble oppnådd hos alle. Postoperative komplikasjoner inntraff  hos 3 pasienter. Hos en 
pasient i arm 1 og hos 2 pasienter i arm 2 (henholdsvis Accordion score 3, 2 og 4). For arm 1 
var median liggetid 9 dager, for arm 2 var det 15 dager. En pasient har så langt fått påvist 
residiv (lungemetastase) i arm 1; ingen i arm 2. Under halvparten av aktuelle pasienter i 
perioden har vært egnede for inklusjon. 
 
Konklusjon 
Med denne studien håper vi å få avklart et sentralt og kontroversielt spørsmål innen 
behandlingen av RPS. Sykehus over hele landet oppfordres til å henvise potensielle pasienter.  
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GENETISK HETEROGENITET I KOLOREKTALE LEVERMETASTASER – 
KLINISKE IMPLIKASJONER 
 
Sveen A1, Løes IM 2, Alagaratnam S1, Nilsen G3, Høland M1, Lingjærde OC3, Sørbye H2, 
Berg KCG1, Horn A4, Angelsen J-H4, Knappskog S2, Lønning PE2, Lothe RA1 
1Seksjon for molekylær onkologi, Institutt for kreftforskning, Oslo universitetssykehus, 0424 
Oslo 2Avdeling for onkologi, Haukeland universitetssykehus, 5021 Bergen 3Institutt for 
informatikk, Universitetet i Oslo, 0316 Oslo 4Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, 
Haukeland universitetssykehus, 5021 Bergen 
 
Nesten halvparten av alle pasienter med kolorektal cancer får levermetastaser, ofte med 
multiple svulster, og har dårlig prognose. Graden av genetisk variasjon, heterogenitet, blant 
svulstene fra samme pasient er ikke godt beskrevet, men har stor potensiell innvirkning på 
sykdomsutviklingen. 
 
Vi har analysert intra-individuell heterogenitet i totalt 134 levermetastaser fra 45 pasienter 
behandlet med partiell leverreseksjon ved Haukeland universitetssykehus ved bruk av 
høyresolusjons DNA kopitallsanalyser. Ved bioinformatisk summering av den totale mengden 
DNA kopitallsendringer blant alle svulstene fra samme pasient har vi beregnet en pasientvis 
heterogenitetsindeks. Vi fant stor variasjon blant pasientene i nivået av intra-individuell 
metastatisk heterogenitet og heterogenitetsindeksen var en uavhengig prognostisk faktor. Et 
høyt nivå av heterogenitet var assosiert med en lav 3-års progresjonsfri og total 
overlevelsesrate (henholdsvis 6% og 18%), sammenliknet med pasienter med et lavt nivå av 
heterogenitet (24% og 66%; HR = 2.6, P = 0.01og HR = 3.7, P = 0.007).  
 
Heterogenitetsindeksen var den sterkeste prognostiske faktoren i multivariate analyser med 
kjente prognostiske faktorer (HR = 2.9 og 6.5 henholdsvis for 3-års progresjonsfri og total 
overlevelse, P = 0.01 og 0.002). Nivået av intra-individuell heterogenitet blant metastasene 
var høyere hos pasienter som tidligere har blitt behandlet med kjemoterapi. Vi er i gang med 
valideringsanalyser av de prognostiske assosiasjonene for metastatisk heterogenitet i en 
uavhengig serie av 50 pasienter behandlet med partiell leverreseksjon ved Oslo 
universitetssykehus. 
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ANDEL AV PASIENTER MED COLORECTALE LEVERMETASTASER SOM 
TILBYS RESEKSJON: EN NASJONAL POPULASJONSBASERT 
TVERRSNITTSANALYSE BASERT PÅ DATA FRA NORSK PASIENTREGISTER 
(NPR) I PERIODEN 2011-2013.  
 
Forfattere:	  Angelsen	  JH1,2,	  Horn	  A1,	  Eide	  GE5,6,	  Sørbye	  H3,4,	  Løes	  IM3,4,	  Pfeffer	  F1,2,	  
Karliczek	  A1,2,	  Viste	  A1,2	  

1. Avdeling	  for	  Akutt	  og	  Gastrokirurgi,	  Haukeland	  Universitetssykehus,	  Bergen	  
2. Institutt	  for	  klinisk	  medisin	  (K1),	  Universitetet	  i	  Bergen	  
3. Avdeling	  for	  Kreftbehandling	  og	  medisinsk	  fysikk,	  Haukeland	  Universitetssykehus	  
4. Institutt	  for	  klinisk	  medisin	  (K2)	  
5. Senter	  for	  klinisk	  forskning,	  Forskning	  og	  Utviklingsavdelingen,	  Haukeland	  

Universitetssykehus	  
6. Institutt	  for	  global	  helse	  og	  samfunnsmedisin,	  Universitetet	  i	  Bergen	  

	  
Bakgrunn:	  	  
Tidligere	  studier	  har	  anslått	  at	  ca	  15-‐20	  %	  av	  alle	  pasienter	  med	  colorectale	  
levermetastaser	  tilbys	  reseksjon.	  Det	  er	  så	  langt	  manglet	  gode	  data	  i	  større	  kohorter	  
som	  har	  kunnet	  studere	  denne	  andelen.	  NPR	  har	  siden	  2008	  registrert	  diagnosekoder	  og	  
siden	  2011	  registrert	  prosedyrekoder.	  	  	  
	  
Metode:	  
Studien	  er	  en	  nasjonal	  populasjonsbasert	  prevalensanalyse	  av	  pasienter	  med	  colorectal	  
cancer	  i	  perioden	  2011-‐2013.	  Pasienter	  med	  diagnosekoden	  C18-‐20	  i	  perioden	  ble	  
ekstrahert	  fra	  NPR.	  Videre	  ble	  data	  på	  metastaser	  (C77-‐C79)	  og	  prosedyrekoder	  JJB	  
(leverreseksjon)	  også	  uthentet.	  Denne	  kohorten	  ble	  videre	  kvalitetssikret	  mot	  
kreftregisteret	  (KRG)	  der	  pasienter	  som	  matchet	  i	  begge	  registre	  ble	  videre	  analysert.	  
Studien	  er	  godkjent	  av	  Regional	  Etisk	  komite-‐Vest.	  	  
	  
Resultater:	  	  
I	  perioden	  2011-‐2013	  ble	  det	  registrert	  10532	  pasienter	  med	  colorectal	  cancer	  i	  Norge	  
og	  2909	  (28	  %)	  tilfeller	  med	  levermetastaser.	  I	  samme	  periode	  ble	  det	  utført	  647	  (22	  %)	  
leverreseksjoner	  i	  denne	  populasjonen.	  Det	  er	  liten	  variasjon	  i	  andel	  som	  tilbys	  kirurgi	  
innenfor	  de	  ulike	  helseforetakene	  og	  overlevelsen	  er	  også	  rimelig	  lik.	  	  
	  
Diskusjon:	  	  
Kobling	  mellom	  NPR	  og	  KRG	  gir	  ytterligere	  viktig	  informasjon	  vedrørende	  behandling	  
som	  ikke	  kan	  innhentes	  fra	  KRG	  alene.	  	  
	  
Konklusjon:	  
22	  %	  av	  alle	  pasienter	  med	  colorectale	  levermetastaser	  tilbys	  leverreseksjon	  i	  Norge	  i	  
følge	  data	  fra	  NPR.	  Dette	  er	  i	  overkant	  av	  det	  som	  tidligere	  har	  blitt	  antatt.	  Dette	  er	  den	  
første	  nasjonale	  populasjonsbaserte	  studien	  som	  har	  kunnet	  beskrive	  denne	  andelen	  
gjennom	  bruk	  av	  data	  fra	  NPR.	  	  	  
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OSLO COMET-STUDIEN: FORELØPIGE RESULTAT OG VEGEN VIDARE 
 
Bakgrunn 
Oslo CoMet-studien starta 15. februar 2012. I løpet av 2015 skal 254 pasientar ha blitt 
randomisert til åpen eller laparoskopisk leverreseksjon av kolorektale levermetastasar.  
 
Metode 
Dette er ei singel senter, randomisert kontrollert studie, med 30-dagars komplikasjonsrate som 
primært endepunkt. Ei rekkje tilleggsstudiar har blitt gjennomført.  
 
Resultat 
Analysar av livskvalitet og inflammasjonsrespons er ferdig, og vil bli presentert på møtet. I 
tillegg vil det bli gitt ein oversikt over øvrige endepunkt, og når ein kan forvente rapportering 
av desse.  
 
Konklusjon 
Oslo CoMet-studien blir den første RCT som samanliknar åpen og laparoskopisk 
leverreseksjon. Foreløpige resultat vil bli presentert.  
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PROGNOSTISK VERDI AV IMMUNPROFIL I PRIMÆR OG METASTATISK 
COLORECTAL CANCER - OSLO COMET STUDIE 
 
Dagenborg VD1,2,3, Yaqub S3, Fretland ÅA3,4, Østrup O5, Grzyb K6, Mælandsmoe GM1, 
Børresen-Dale AL7,8, Ree AH9,10, Edwin B3,4,10, Flatmark K1,2 
1) Avdeling for tumorbiologi, Institutt for kreftforskning, Radiumhospitalet, OUS 
2) Avdeling for gastrokirurgi, Radiumhospitalet, OUS 
3) Seksjon for HPB-kirurgi, Gastrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet, OUS 
4) Seksjon for klinisk forskning, Intervensjonsenteret, Rikshospitalet, OUS 
5) Center for Genomic Medicine, Rigshospitalet, Danmark 
6) Avdeling for patologi, Rikshospitalet, OUS 
7) Avdeling for genetikk, Institutt for kreftforskning, Radiumhospitalet, OUS 
8) K G Jebsen senter for brystkreft forskning, Institutt for kreftforskning, Radiumhospitalet, 
OUS 
9) Avdeling for kreftbehandling, AHUS 
10) Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo 
 
Bakgrunn 
En malign tumor har lenge vært vurdert som en separat entitet omgitt av friskt vev. Studier 
viser nå at mikromiljøet rundt svulsten deltar i et intrikat samspill som både beskytter og 
fasiliterer tumorvekst [1]. Immunceller har en nøkkelrolle i tumormikromiljøet. Det er vist at 
tilstedeværelse av tumor infiltrerende lymfocytter (TILs) påvirker prognosen ved primær 
colorectal cancer (CRC) uavhengig av TNM stadium [2-4]. Dette er også beskrevet for CRC 
levermetastaser [5]. Regulatoriske T celler er vist å hemme den tumorspesifikke 
immunresponsen ved CRC [6]. Sammensetningen av TIL i primær CRC og levermetastaser 
avgjør om tumorcellene bekjempes eller beskyttes. Internasjonalt arbeides det nå men å 
utarbeide en immunscore som et verktøy for bedre å kunne stratifisere pasienter med CRC.  
 
Metode 
Sammensetning av T celler (CD3, CD4, CD8 og FOXP3) i CRC og korresponderende 
levermetastaser kartlegges med Immunhistokjemi (IHC) og resultatene korreleres med 
molekylære og genetiske undersøkelser samt total overlevelse og residivfri overlevelse. 
Pasientene er inkludert i Oslo CoMet studie. 
 
Resultater 
Som et ledd i metodeutviklingen før oppstart av prosjektet har vi utført en pilotstudie, og 
foreløpige resultater fra dette presenteres. 
 
1. Hanahan, D. and R.A. Weinberg, Hallmarks of cancer: the next generation. Cell, 2011. 144(5): p. 
646-74. 
2. Galon, J., et al., The immune score as a new possible approach for the classification of cancer. J 
Transl Med, 2012. 10: p. 1. 
3. Teng, F., et al., Tumor infiltrating lymphocytes (TILs) before and after neoadjuvant 
chemoradiotherapy and its clinical utility for rectal cancer. Am J Cancer Res, 2015. 5(6): p. 2064-74. 
4. Anitei, M.G., et al., Prognostic and predictive values of the immunoscore in patients with rectal 
cancer. Clin Cancer Res, 2014. 20(7): p. 1891-9. 
5. Katz, S.C., et al., Regulatory T cell infiltration predicts outcome following resection of colorectal 
cancer liver metastases. Ann Surg Oncol, 2013. 20(3): p. 946-55. 
6. Yaqub, S., et al., Regulatory T cells in colorectal cancer patients suppress anti-tumor immune 
activity in a COX-2 dependent manner. Cancer Immunol Immunother, 2008. 57(6): p. 813-21. 
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MORBIDITET, MORTALITET OG OVERLEVELSE ETTER HYBRID RESEKSJON 
VED ØSOFAGUSCANCER 
 
Grøtting MS1, Løberg EM3, Johannessen H-O2, Johnson E1,2 
1Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo, 2Gastro- og barnekirurgisk avdeling og 
3Patologisk anatomisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Ullevål, Postboks 4950 Nydalen, 
0424 Oslo 
 
Bakgrunn 
Hensikten var å rapportere morbiditet, mortalitet og overlevelse etter hybrid reseksjon for 
øsofaguscancer i perioden november 2007 til juni 2013. 
 
Metode 
Delvis retrospektiv undersøkelse basert på journalopplysninger samt prospektiv registrering 
av pasientopplysninger på spørreskjema lagret i en database. Pasientene ble øsofagusresesert 
med tilgang laparoskopisk og med åpen torakotomi. Anastomose ble anlagt i thorax. 
Lymfeknutedisseksjon ble utført i øvre abdomen og i nedre og midtre mediastinum til ovenfor 
carina. 13 av 122 pasienter (10,7%) var inoperabel. 
 
Resultater 
109 pasienter ble øsofagusresesert (79% menn), median alder 65 år (40-79 år). Neoadjuvant 
og planlagt perioperativ behandling ble gitt til 65 pasienter (60%), og adjuvant behandling 
pga. R1-reseksjon til 5 (5%). Majoriteten av pasientene hadde ASA-klassifisering 2 (59%) og 
3 (33%). 5 pasienter (5%) ble konvertert til åpen operasjon (blødning, perforasjon, anatomi, 
langsom progresjon). Median operasjonstid var 390 minutter (92-660 min.). Median liggetid 
var 16 dager (9-88 dager), 21 pasienter (19%) ble overflyttet til lokalsykehus. R0-reseksjon 
forelå hos 100 pasienter (92%). 60 (55%) hadde metastatiske lymfeknuter. Det forekom ingen 
sykehusmortalitet. 72 pasienter (66%) hadde totalt 117 postoperative komplikasjoner. 
Komplikasjoner var pneumoni (39%), pleuravæske (16%), arytmier (12%), 
anastomoselekkasje (6%) og chylothorax (2%). Fordeling av alvorligste komplikasjoner 
(Clavien-Dindo) var for grad I 2%, II 29%, IIIa 21%, IIIb 3%, IVa 9% og IVb 2%. Median 
overlevelse for hele materialet var 55 md., og estimert 5 års overlevelse 46% (95% KI 31-
60%). 5 års estimert overlevelse var 43% (26-60%) ved adenokarsinom (n=87) og 52% (18-
85%) ved plateepitelkarsinom (n=22; p=0,25). For R0-reseksjon (n = 100) var estimert 5 års 
overlevelse 47% (32-62%) med median overlevelse 55 md. For R1-2-reseksjon (n = 9) var 
median overlevelse 10 md. (0-28 md.). Innenfor R0-gruppen forelå signifikant (p-verdi 0,001) 
forskjell i overlevelse mellom TNM6-stadiene I, IIA, IIB og III.  Cancerspesifikk overlevelse 
for R0-gruppen var 60% (48-71%).  
 
Konklusjon 
Langtidsoverlevelse etter reseksjon ved øsofaguscancer er blitt bedre ved Ullevål 
universitetssykehus. Det forelå ingen sykehusmortalitet i denne studien. Morbiditet var på 
nivå med resultater fra internasjonale studier. 
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ERFARING MED THORACOLAPAROSKOPISK ØSOFAGUSRESEKSJON  VED 
OUS ULLEVÅL 
 
Folkvord S1, Johannessen H-O1, Førland DT1, Jacobsen T1, Johnsen E1,2 

1Gastro- og barnekirurgisk avdeling Oslo Universitetssykehus, Ullevål, Pb 4950 Nydalen, 
0424 OSLO 
2Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo 
 
Bakgrunn 
Hensikten med minimal tilgangskirurgi er å redusere pasientens plager fra det kirurgiske 
inngrepet. Fra juni 2007 ble hybrid øsofagusreseksjon (HØ) med tilgang laparoskopisk og 
åpen thorakotomi innført ved OUS, Ullevål. Fra juni 2013 ble minimal-invasiv 
øsofagusreseksjon (MIØ) med tilgang thoracolaparoskopisk innført. 
 
Hensikt 
Å rapportere mortalitet, alvorlige komplikasjoner, reoperasjoner, konverteringsrate og 
patologiske data ved MIØ. Sammenligne disse dataene med historiske data ved HØ. 
 
Metode 
Prospektiv registrering av alle øsofagusreseksjoner for cancer ved Ullevål Sykehus ble lagret i 
egen database. Alle øsofagusreseksjoner fra juni 2013 til juni 2015 er inkludert. Anastomose 
ble anlagt i thorax og lymfeknutedisseksjon utført i øvre abdomen og i mediastinum til like 
over carina. 
 
Resultat 
8 pasienter (8.6%) hadde disseminert sykdom ved diagnostisk laparaskopi og ble ikke 
resesert. 93 pasienter (72 menn), median alder 66 år (34-81), ble operert. 77 fikk neoadjuvant 
behandling. 7 pasienter (7.5%) ble konvertert, henholdsvis 2 til laparatomi for pancreas 
pseudocyste og adheranser, og 5 til thorakotomi for blødning (n=1) og dårlig tilgang/lite 
deflatert lunge (n=4). Median operasjonstid var 399 minutter (spredning 268-683 min), 
operasjonstiden gikk ikke ned i løpet av observasjonsperioden. Peroperative komplikasjoner 
bestod i 2 med fastkilt ambolt i spiserør (fjernet endoskopisk ukomplisert), 2 med blødning > 
500 ml, 1 med luftlekkasje fra lunge, 1 med tumorperforasjon og 1 med  tynntarmperforasjon 
ved anleggelse av jejunocath. 30/93 (32%) hadde et ukomplisert postoperativt forløp. 40 
(43%) fikk lungeinsuffisiens (pneumoni, respiratorbehandling), 12 (13%) fikk arytmi, 11 
(12%) anastomoselekkasje, 5 (5,4%) tracheobronchial fistel og 1 striktur i øvre 
øsogaussfincter. 10 av anastomoselekkasjene fikk behandling med stent, 1 tilhelet 
konservativt. 5 av 93 (5,4%) ble reoperert for blødning, chylothorax,  anastomoselekkasje, 
luksert jejunocath og for kateterindusert jejunocutan fistel. Det forelå ingen mortalitet innen 
30 dager. 2 pasienter (2.2%) døde i sykehus etter 50 og 77 dager på grunn av fistulering til 
trachea og bronchus. Dager i sykehus var median 16 (spredning 8-104). 85 av 93 (91%) hadde 
R0 reseksjon. Antall lymfeknuter i preparatene var 11 (spredning 2-35). Sammenlignet med 
HØ ble det observert høyere forekomst av anastomoselekkasjer ved MIØ (4,6% vs 12%). 
 
Konklusjon 
Mini-invasiv og hybrid øsofagusreseksjon har like resultater for R0-reseksjoner, 
lymfeknutehøsting, reoperasjoner, operasjonstid og hospitaliseringstid. Imidlertid er andel  
anastomoselekkasjer høyere ved total mini-invasiv operasjon. Tracheobronchiale fistler, som 
er en alvorlig komplikasjon, har ikke skjedd i andre halvdel av studieperioden.    
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PER-ORAL ENDOSKOPISK PYLORO-MYOTOMI (POP)  
I BEHANDLING AV PRIMÆR PYLORUSSTENOSE 
 
Pham KDC1, Viste A2, Dicko A2, Hausken T1, Hatlebakk JG1 

1Gastroenterologisk seksjon, Medisinsk avdeling, Haukeland Universitetssykehus.  
2Avdeling for gastro- og akuttkirurgi, Haukeland Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Primær pylorusstenose hos voksne er en sjelden tilstand. Symptomene er som ved 
ventrikkelretensjon. Etiologien er ukjent. Behandlingen har tradisjonelt vært injeksjon av 
Botox i m.sphincter pylori, og kirurgisk pyloromyotomi. POP er en ny endoskopisk prosedyre 
hvor myotomien gjøres fra innsiden av magesekkveggen ved hjelp av et gastroskop. Metoden 
er ny i Norge, og dette er også første rapport om metoden til behandling av primær 
pylorusstenose. Vi vil presentere metoden.  
 
Kasus 
Pasienten er en 18 år gammel gutt, som driver idrett på toppnivå. Han har siden tidlig 
barndom hatt besværlig mage, og har vært utredet ved flere anledninger. Hans symptomer 
består av kvalme, tidlig metthetsfølelse, periodevis oppkast, og halsbrann. Han ble henvist til 
2nd opinion, hvor der ble utført bl.a. gastroskopi med biopsi, funksjonell ultralydundersøkelse 
av magesekken med lavkalorisk væskemåltid (ULFU) og radiologiske studier. 
Undersøkelsene viste spastisk pylorus og langsom ventrikkeltømming tross tilsynelatende 
normal peristaltikk.  
Over en periode på 18 måneder, ble pasienten behandlet med Botox-injeksjoner, med god 
symptomatisk effekt, men varighet bare i 2-3 måneder.  
 
Metode 
Etter samtykke ble utført POP i narkose. Pasienten hadde før ingrepet symptomer. Cefuroxim 
2 g og Metromidazol ble gitt profylaktisk. Vi valgte å gjøre posterior myotomi, i tilfelle 
pasienten skulle ha behov for kirurgisk pyelomyotomi i fremtiden. Først ble injiseres saltvann 
i submucosa og med diatermikniv laget en ca. 1,5 cm lang insisjon i boblen ca 5 cm 
proksimalt for pylorus. Vi spaltet så submucosa og tunnellerte langs ventrikkelveggen frem til 
pylorus.  
Med diatermikniv spaltet vi selektivt m.sphincter pylori, frem til baksiden av mucosa i 
duodenum. Longitudinell muskulatur under pylorus ble bevart.   
Prosedyren ble avsluttet ved at åpningen til tunnelen i mucosa ble lukket med clips.  
 
Resultat 
Prosedyretiden var ca 180 min. Etter inngrepet ble pasienten observert i noen timer på en 
oppvåkningsenhet. Han ble holdt fastende i ca 20 timer, og satt på en PPI, før vi utførte 
røntgen med vannløselig kontrast av magesekken.  Da vi ikke kunne se noe kontrastlekkasje, 
fikk pasienten spise og reiste hjem.  
Vi har ikke observert noen komplikasjoner. Etter 3 måneder er pasienten fortsatt symptomfri.  
 
Konklusjon 
POP synes å være effektiv til å lindre symptomer ved primær pylorusstenose. Metoden kan 
være et mindre invasivt alternativ til kirurgisk pyloromyotomi.  
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POSTOPERATIVE KOMPLIKASJONER ER ASSOSIERT MED DÅRLIGERE 
PROGNOSE ETTER KIRURGI FOR KREFT I ØVRE ABDOMEN. NASJONALE 
DATA FRA NORSK PASIENT REGISTER. 
 
Aahlin EK, Olsen F, Uleberg B, Jacobsen BK, Lassen K 
Universitetssykehuset Nord-Norge, Gastrokirurgisk avdeling. Universitetet i Tromsø – 
Norges arktiske universitet. SKDE – Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering.  
 
Bakgrunn 
Flere studier har vist en assosiasjon mellom postoperative komplikasjoner og redusert langtids 
overlevelse. Det har blitt hevdet at komplikasjoner kan føre til en immunmodulering som gjør 
pasienter mer mottakelig for residiv. Sosioøkonomisk status kan være en konfunderende 
faktor. Sammenhengen mellom komplikasjoner og langtidsoverlevelse (ekskludert 90 dagers 
mortalitet) har aldri blitt undersøkt i en uselektert nasjonal kohort.  
 
Metode 
Alle store reseksjonsinngrep for kreft i spiserør, magesekk og bukspyttkjertel i Norge mellom 
2008 og 2013 ble identifisert i Norsk Pasient Register (NPR). Alvorlige komplikasjoner (en 
eller flere Accordion IV eller høyere) ble identifisert via prosedyrekoder og diagnosekoder i 
NPR. Utdanningsnivådata (indikator på sosioøkonomisk status) ble hentet fra statistisk 
sentralbyrå. 
 
Resultat 
Vi fant 1965 inngrep. Komplikasjonsraten var 12.6%. Komplikasjoner var assosiert med 
redusert langtidsoverlevelse (ekskludert 90 dagers mortalitet) (HR=1.23, 95% CI=1.01-1.50). 
Lavt utdanningsnivå var assosiert med økt komplikasjonsrate (OR=1.41, 95% CI 1.02-1.95), 
men ikke overlevelse.  
 
Konklusjon 
Alvorlige postoperative komplikasjoner er assosiert med dårligere prognose etter kirurgi for 
kreft i spiserør, magesekk og bukspyttkjertel.    
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KROPPSSAMMENSETTNING OG VEVSTAP HOS PASIENTER MED 
RESEKTABELT ADENOKARSINOM I MAGESEKKEN 
 
Aahlin EK, Irino T, Johns N, Brismar T, Nilsson M, Revhaug A, Lassen K 
Universitetssykehuset Nord-Norge 
Gastrokirurgisk avdeling. Universitetet i Tromsø 
Norges arktiske universitet. Karolinska Instituttet, Stockholm 
Sverige. Royal Infirmary, Edinburgh – Scotland. 
 
Bakgrunn 
Analyser av kroppssammensetning (Body Composition Indices - BCI) fra CT undersøkelser 
har blitt brukt til å evaluere kakeksi og sarkopeni hos kreftpasienter. Vi undersøkte BCI i 
relasjon til sykdomsstadium og overlevelse. Vi undersøkte også vevstap under neoadjuvant 
behandlig og etter kirurgi.  
 
Metode 
BCI og vevstap ble undersøkt hos 137 pasienter som gjennomgikk onkologisk og kirurgisk 
behandling for resektabelt adenokarsinom i magesekken ved universitetssykehusene i Tromsø 
og Stockholm i perioden 2008-2011. 
 
Resultat 
Neoadjuvant kjemoterapi (NAC) ble gitt til 58 (42.3%) pasienter. Antall pasienter som døde 
innen tre år var 70 (51.1%) og 40 (29.2%) pasienter gjennomgikk postoperative 
komplikasjoner. Vi observerte et signifikant vevstap under NAC (p=0.001). Lav preoperativ 
skjelettmuskulatur indeks (SMI) var ikke relatert til sykdomsstadium, men allikevel assosiert 
med dårlig prognose (pasienter med SMI i laveste kvartil: HR=2.08, 95% CI=1.21-3.57, 
p=0.008.). Store tap av fettvev ble observert postoperativt og estimert totalt vevstap innen 
første postoperative år var 16.2 kg (IQR= 8.3-30.0 kg). 
 
Konklusjon 
Pasienter med resektabelt adenokarsinom i magesekk taper muskelvev under NAC og fettvev 
postoperativt. Lite muskelmasse, målt preoperativt alene, er et dårlig mål på kakeksi - men 
allikevel assosiert med dårligere prognose.   
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KIRURGI VED CANCER VENTRICULI FØR OG ETTER 2008 VED AHUS  
 
Røkke, O1, Langbach O1, Gaupset R1, Riis R1, Eftang LL1, Sutharalingam S2 , Fridrich KE3, 
Reiertsen O1.   
Gastrokirurgisk1, Onkologisk2, Patologi3 avdeling, Akershus Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Behandlingen av cancer ventriculi ved Ahus endret seg i 2008 med innføring av neoadjuvant 
chemoterapi, etablering av tverrfaglige vurderingsmøter, kirurgisk behandling på færre hender 
ved etablering av spesialiserte faggrupper, og etterhvert innføring av laparaskopisk kirurgi. 
Målet for dette studiet var å undersøke om disse tiltakene har endret prognosen for pasienter 
med cancer i ventrikkelen. 
 
Metode 
Fra januar 2000 til juni 2015 ble 182 pasienter, 119 (65%)  menn og 63 (35%) kvinner, 
median alder 70 år (36 -89 år) behandlet i ”intention to treat”-perspektiv med kirurgiske 
prosedyrer for cancer i ventrikkelen i, 90 pasienter fra 2000 til og med 2007, og 92 pasienter 
f.o.m. januar 2008 til 1. juni 2015. Kliniske data ble samlet inn dels reterospektivt (eldre 
innleggelser) og dels prospektivt. 
 
Resultater. 
                                                       Behandling (p=0.048) 
 
Før 2008: Reseksjon (n=78 / 86%), Gastroenterostomi (n=6 / 7%), Expl. Lap. (n=6 / 7%) 
Etter 2008:  Reseksjon ( n=84 /91%),  Gastroetnerostomi (n=7 /8%) , Stent (n=1 /1%) 
 
 
                                                         Stadium (p=0.056) 
 
Før 2008 (n=90):   0: 0%, I: 20%, II: 20%, III: 27%, IV: 26%, ingen rest av tumor: 1%, 
stadium kan ikke bedømmes: 6%   
Etter 2008 (n=92): 0: 4%, I: 26%, II: 22%, III: 25%,  IV: 16%, ingen rest av tumor: 6%,  
stadium kan ikke bedømmes: 1% 
 
 
                         Kumulativ andel som lever ved slutten av perioden (p=0.002) 
 
Alle           (n=182)                     1 år          2 år           3 år           4 år              5 år 
Før 2008   (n= 90)                     54%         40%          32%          29%             28% 
Etter 2008 (n= 92)                     76%         58%          53%          50%             50%  
Etter 2008             (n=92)           1 år          2 år           3 år           4 år             5 år 
Uten chemoterapi (n=50)          66%         41%          37%          37%            37% 
Med chemoterapi (n=42)           88%        79%          71%          66%            66% 
 
 
Konklusjon 
De samlede endringer i 2008 har ført til bedret prognose for pasienter med ventrikkelcancer. 
Bla.annet har bedre seleksjon og neoadjuvant chemoterapi bidratt til dette.  
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LAPAROSKOPI VS ÅPEN KIRURGI FOR CANCER VENTRICULI VED AHUS 
 
Gaupset R, Røkke O, Langbach O, Eftang L 
Gastrokirurgisk avdeling, Akershus universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Fra 2008 ble det innført en rekke endringer ved behandling av cancer ventriculi ved Ahus. 
Dette er redegjort for i presentasjon fra Professor Røkke. I denne perioden ble også 
laparoskopi innført som standard metode fra primo 2013. Vi ønsket å undersøke om denne 
metoden er underlegen i forhold til åpen teknikk. 
 
Metode 
Fra januar 2008 til juni 2015 er  hhv 28 og 63 pasienter operert for cancer ventrikuli med 
intention to treat ved laparoskopisk eller åpen teknikk ved Ahus.   
 
Gruppene er like med tanke på pasientkarakteristika: alder (68 vs 68), kjønn (68 vs 61% 
menn), vekt (74 vs 71 kg), høyde (174 vs 171 cm) og ASA (2,4 vs 2,6). Gruppene er også like 
med tanke på stadium  (p>0,5). Data samlet dels retrospektivt og dels prospektivt. 
 
Resultater 
Lik postoperativ liggetid (15,9 vs 12,7 døgn). Ulik operasjonstid (294 vs 216 min), 
peroperativ blødning (195 vs 626 ml), postoperativ CRP (77 vs 98) og antall lymfeknuter 
vurdert av patolog (30 vs 11). 
 
Kumulativ andel (antall) levende ved slutten av oppfølgingsperioder  
 
     1 år                 2 år                3 år              4 år               5 år 
Åpen (n=63)              71% (44)        50%(31)        45% (24)     43% (16)       43% (11) 
Laparoskopisk (n=28)            92% (18)        92% (5)         92% (1)       92% (1)         92% (1) 
 
Konklusjon 
På tross av noe lengre operasjonstid er det positive parametre i favør laparoskopi, spesielt 
antall lymfeknuter og en overraskende høy andel overlevende etter 1 år som foreløpig synes å 
vedvare.  
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ENDOSKOPISK SUBMUCOSAL DISSEKSJON (ESD) AV ET KRONISK ULCUS 
VENTRICULI MED ADENOCARCINOM: EN KASUISTIKK 
 
Rushfeldt C 
Avd. for gastrointestinal kirurgi, Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsø 
 
Bakgrunn 
Mellom 5 og 10% av alle ulcus ventriculi tilheler ikke etter 12 uker med PPI-behandling og 
defineres da som refraktære. Årsakene kan være kraftig inflammasjon, arrdannelse, fibrose 
og/eller nedsatt blodsirkulasjon i mucosa. Utredningen inkluderer bl.a. biopsier for å utelukke 
malignitet. Ved langvarig manglende tilheling og/eller mistanke om malignitet, vil kirurgisk 
reseksjon ofte vurderes ettersom overfladiske biopsier kan underestimere det histologiske 
bildet sentralt/basalt i lesjonen. Vi diskuterer her om endoskopisk reseksjon kan være et 
diagnostisk hjelpemiddel med kurativt potensiale. 
 
Pasient og metode 
En 74 år gammel mann fikk i 2007 fikk påvist grov dysplasi i et ulcus i antrum. Han ble 
primært henvist operasjon, men dette ble endret til observasjon da nye, pre-operative biopsier 
ikke gjenfant grov dysplasi. Han ble deretter kontrollert 1-2 ganger årlig inntil man åtte år 
senere i mars 2015 på nytt påviste grov dysplasi. Det ble så utført en ESD av ulcuset, 
ukomplisert. 
 
Resultat 
I preparatet fant man et pT1b høyt differensiert adenocarcinom med frie reseksjonsrender, 3 
mm dybdeinnvekst i submucosa. Kalkulert metastaserisiko var 20-25% og han ble etter 
tverrfaglig vurdering operert med en laparoskopisk, distal ventrikkelreseksjon fem uker etter 
den endoskopiske reseksjonen. Histologi av dette preparatet viste et ulcus svarende til 
reseksjonstomten, men ingen dysplasi eller malignitet. 
 
Konklusjon/Diskusjon 
Vi har vist at ESD av et kronisk ulcus ventriculi kan være et diagnostisk hjelpemiddel for å 
avdekke underliggende malignitet som ikke lar seg påvise i overflatebiopsier. ESD kunne ha 
vært en potensielt kurativ behandling av hans dysplasi i en tidligere, pre-malign fase, som 
alternativ til ventrikkelreseksjon. Avhengig av ulcusets etiologi, kan vi dog ikke utelukke 
recidiv av selve ulcuset etter ESD. 
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PROSPEKTIV EVALUERING AV ÅRSAKEN TIL AKUTT PANKREATITT MED 
FOKUS PÅ MEDIKAMENTBRUK 
 
Mitra Rashidi1 Ola Røkke2,3 

 
1 Avdeling for plastisk og rekonstruktiv kirurgi, Rikshospitalet, Oslo universitetssykehus, 
0372, Norge 
2 Ola Røkke Institutt for gastroenterologisk kirurgi, Akershus universitetssykehus, 1478, 
Norge 
3 Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo, 0316, Norge 
 
Mål 
Å undersøke årsaken til akutt pankreatitt (AP) ved å gjennomføre en grundigere undersøkelse 
av medikamentbruk og deres mulige etiologisk rolle. 
 
Metoder 
Vi gjennomførte en studie som undersøkte årsaken til AP i en stor retrospektiv kohort av 613 
voksne pasienter innlagt med AP ved Akershus Universitetssykehus, Norge fra 2000 til 2009 
evaluert med standard radiologisk undersøkelser. Denne gruppen ble sammenlignet med en 
prospektivt undersøkt gruppe (n = 57) innlagt fra januar 2010 til september 2010 undersøkt 
mer grundig ved hjelp av detaljert anamnese og radiologisk vurdering. 
 
Resultater 
Gruppene var sammenlignbare med hensyn til kjønn, alder, komorbiditet og alvorlighetsgrad. 
Den mest vanlige etiologien var gallesten og alkohol som forekommer hos 60% i begge 
grupper. Den prospektive gruppen hadde mer alkohol og medikamentbruk i tillegg til at mer 
detaljert radiologisk undersøkelser under sykehus oppholdet og i oppfølgingsperioden. En mer 
utstrakt bruk av radiologisk evaluering økte ikke påvisning av gallesteiner. I den prospektive 
gruppe, hadde mer enn halvparten av pasientene to eller flere mulige årsaker til pankreatitt 
hvor kombinasjonen av gallestein og medikamenter var vanligst. Hos 3,5% av disse 
pasientene fant man ingen årsak, sammenlignet med 29,7% i den retrospektive gruppen. 
 
Konklusjon 
En detaljert medisinsk historie og omfattende radiologisk undersøkelse kan avdekke en mulig 
etiologi i nesten alle tilfeller av AP. Mange pasienter har flere mulige risikofaktorer og en 
sikker etiologi kan være vanskelig å identifisere i denne gruppen. 
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STUMPE PANKREASSKADER – LITTERATUR OG KASUISTIKKER 
 
Liavåg OM , Aahlin EK, Lassen K 

Gastrokirurgisk avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge, 9019 Tromsø 
 
 
Bakgrunn 
Pankreasskader forekommer ved ca. 4% av alle buktraumer og av disse er ca. 7% stumpe 
skader. Tradisjonelt har man fokusert på hovedgangskade (MPDT) som avgjørende for valg 
av behandlingsstrategi. AAST grad ≥ III (se under), dvs. verifisert MPDT har tradisjonelt vært 
operasjonsindikasjon. MPDT kan imidlertid være vanskelig å påvise, særlig initialt. Flere 
studier har vist at konservativ behandling av potensiell gangskade (AAST≥III) hos stabile 
pasienter ikke gir økt komplikasjonsrate.  
 

   Klassifisering av pankreasskader gjøres iht. American Association for the Surgery of Trauma (AAST)’s Pancreas Injury Scale: 
      grad I  = mindre kontusjon/overfladisk laserasjon uten MPDT*,   
      grad II  = større kontusjon/laserasjon uten MPDT,   
      grad II  = distal transeksjon eller parenkymskade med MPDT,  
      grad IV = proksimal transeksjon eller parenkymskade og MPDT,  
      grad V = stor skade på caput.  
      *MPDT = major pancreatic duct trauma 
 

Kasuistikker 
Våren 2014 ble tre pasienter, hhv. 10, 11 og 23 år, innlagt vår avdeling med stumpt 
lavenergitraume mot pankreas (sykkelstyre). Alle kom fra lokalsykehus 12-18 timer etter 
skaden med normal hemodynamikk. Det var mistanke om transeksjon av pankreas uten andre 
skader. På CT fra lokalsykehus hadde begge barna (10 og 11 år) skade distalt i corpus/cauda, 
AAST II-III, uten blødning, fri luft eller miltskade. Pasienten på 23 år hadde skade i 
overgangen caput/corpus, AAST II-III, med et stort hematom. Ny CT og MRCP ved vårt 
sykehus var inkonklusiv mtp MPDT. Ett av barna og den voksne pasienten ble behandlet 
konservativt. Det andre barnet ble laparotomert etter ett døgn på mistanke om gangskade på 
bakgrunn av radiologi og klinikk. Intraoperativt så man kun reaktive pankreasforandringer 
uten tegn til gangskade og pasienten fikk innlagt et dren. De tre pasientene ble utskrevet innen 
14 dager. Det ikke-laparotomerte barnet utviklet en pseudocyste som ikke krevde videre 
behandling. 
 
Våren 2015 ble en syv år gammel jente innlagt fra lokalsykehus to døgn etter traume med 
sykkelstyret mot epigastriet. CT ved lokalsykehus viste sannsynlig MPDT i pankreashalen. 
Hun var septisk ved overflytting. Pasienten ble raskt operert med halereseksjon pga MPDT 
Postoperativt upåfallende forløp. 
 
Konklusjon 
Preoperativ vurdering av MPDT ved stumpe pankreasskader kan være utfordrende. Det finnes 
økende evidens for en konservativ tilnærming hos stabile pasienter (uten ledsagende skader 
som krever operativ tilnæring), når gangskade ikke sikkert kan påvises preoperativt.   
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ENDOSKOPISK ULTRALYD MED FINNÅLSASPIRASJON (EUS-FNA) FOR 
DIAGNOSTIKK AV SOLIDE SVULSTER I PANCREAS 
 
Løvdahl S.1, Lømo J.2, Ånonsen K.3, Hauge T.1,3, Buanes T.1,4 
1Det medisinske fakultet Universitetet i Oslo, Pb 1078 Blinderen, 0316 Oslo 
2Avdeling for patologi, Oslo universitetssykehus Ullevål, Pb 4950 Nydalen  
3Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus Ullevål, Pb 4950 Nydalen 
4Gastrokirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus Ullevål, Pb 4950 Nydalen 
 
Bakgrunn 
Endoskopisk ultralyd brukes i utredning av solide svulster i pancreas der det er usikkerhet om 
funnet representerer en svulst og i såkalt ”staging”. I tillegg kan EUS-FNA gi morforlogisk 
diagnose hos pasienter som skal tilbys onkologisk behandling. Prosedyren gjøres poliklinisk 
under lett sedasjon/analgesi. 
Cytopatolog og/eller cytotekniker til stede anses som viktig for et godt resultat. 
Tilleggsundersøkelser som immuncytokjemi, immunhistokjemi og flowcytometri med 
immunfenotyping kan i mange tilfeller også angi eksakt diagnose.  
 
Hensikt 
Å evaluere diagnostisk treffsikkerhet ved EUS-FNA av solide svulster i pancreas. 
 
Metode 
97 prøvetakninger fra 91 pasienter med solid pancreas tumor ble identifisert fortløpende i 
patologjournalen fra Oslo Universitetssykehus Ullevål i perioden 2010-2014. Diagnostisk 
treffsikkerhet ble bedømt på to nivåer; malign/benign og spesifikk diagnose. Cytologisvaret 
ble overprøvd med kliniske opplysninger og radiologiske undersøkelser, samt histologi der 
det var tilgjengelig. Alle pasienter ble fulgt opp minimum 3 måneder. 
 
Resultater 
Det ble registrert en komplikasjon til prosedyren hos fem pasienter, ingen alvorlige.  Det ble 
oppnådd representativt materiale i 98% av prøvene. Prosedyren med henblikk på å skille 
mellom maligne og benigne tilstander gav en diagnostisk treffsikkerhet på 90%, sensitivitet på 
91 %, spesifisitet på 86 %, positiv prediktiv verdi på 94 % og negativ prediktiv verdi på 81 %. 
Eksakt diagnose kunne stilles i 82% av prøvene. 
 
Konklusjoner 
Et tett samarbeid mellom kliniker og cytopatolog, samt bruk av tilleggsundersøkelser, bidrar 
til en høy treffsikkerhet ved EUS-FNA av solide svulster i pancreas. Den høyeste 
treffsikkerheten foreligger ved duktale adenocarcinomer og nevroendokrine svulster. En 
utfordring ligger i å aspirere celler som er representative for lesjonen man ønsker å undersøke, 
da enkelte tumores i pancreas vokser spredt og diffust i parenymet. Dessuten har høyt 
differensierte duktale pancreascarcinomer diskret cytologisk atypi til forveksling lik reaktive 
forandringer. Dette kan gi opphav til falske negative, noe som gjenspeiles i den negative 
prediktive verdien i materialet. Patolog ”on site” bedrer resultatene. Prosedyren er trygg med 
få komplikasjoner.   
 
Foredragsholder: Sarah Løvdahl  Mail: Sarah Løvdahl sarahloevdahl@gmail.com, hun oppgir ikke 
sin mobil 
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NYTTEVERDI AV EUS-FNA MED CYSTEVÆSKEANALYSE I UTREDNINGEN AV 
CYSTISKE LESJONER I PANCREAS 
 
Kim Ånonsen¤, Elin Kure§, Morten Fagerland$, Knut Jørgen Labori*, Bjørn Edwin, Truls 
Hauge¤# & Trond Buanes*#   
Gastroenterologisk avdeling, *Seksjon for lever- og pankreaskirurgi, $Senter for Biostatistikk 
og Epidemiologi, §Institutt for kreftforskning , Intervensjonssenteret, OuS, #Medisinske 
Fakultet, Universitetet i Oslo 
 
Preoperativ diagnostikk av cystiske pancreaslesjoner (CPL) er beheftet med usikkerhet. I 
litteraturen angis CEA verdi i cystevæske som en indikator for mucinøse lesjoner (cut-off nivå 
192 ng/Ml, areal under kurven=0.79 ved ROC analyser). I denne studien er nytteverdien av 
CEA-verdi i cystevæske analysert i lys av endelig histologisk diagnose, og bruken av EUS-
FNA for å skaffe cystevæske for CEA-analyse drøftes.  
 
Materiale og metode: Prospektiv studie av totalt 65 pasienter operert på grunn av mistanke 
om premalign eller malign CPL i perioden oktober 2008 til september 2011.  
 
Resultater: EUS ble utført hos 53 pasienter. Cystevæske ble undersøkt hos 44 pasienter. 
Pankreatoduodenektomi ble utført hos 25, laparoskopisk distal reseksjon hos 26, total 
pancreatektomi hos 4 og enukleasjon hos 3. 7 pasienter ble funnet inoperable (pga avansert 
cancer) ved operasjon. Invasivt carcinom ble funnet hos 14 pasienter og lesjoner med 
malignitetspotensiale hos 32, til sammen 70.8 %. Serøst cystadenom (SCN) (n = 9), 
retensjonscyste (n=5) og pseudocyste (n=4) var hyppigst forekommende benigne diagnose. 27 
pasienter hadde mucinøs lesjon (IPMN n=23, mucinøst cystadenom (MCN) n=4). 12 
pasienter hadde duktalt adenokarsinom i pankreas (PDAC) med cystisk degenerasjon. 
Preoperativ diagnose ble verifisert hos 28 pasienter (43.1 %), og feil preoperativ diagnose 
hadde klinisk konsekvens hos 13 pasienter (20 %). Preoperativ diagnose var sidegangs-IPMN 
hos 26 pasienter, bekreftet histologisk hos 9 (34.6 %), mens hos de øvrige 17 forelå invasivt 
carcinom hos fem, hovedgangs-IPMN/MCN hos 3 og benign histologisk diagnose hos 9. Den 
prediktive nytten av CEA verdien i cystevæsken i relasjon til å stille en operasjonsindikasjon 
ble vurdert med ROC analyse. Optimal cut-off verdi for mucinøse lesjoner var 221,5 ng/Ml. 
Arealet under kurven var 51.3 %, dvs CEA i cystevæske hadde svært lav prediktiv verdi for 
korrekt endelig histologisk diagnose.  
 
Diskusjon: Vurdert ut fra våre resultater synes cysteaspirasjon for analyse av CEA verdi ikke 
å være en sterk indikasjon for EUS. I noen studier som spesifikt har analysert bruk av 
CEA verdi i cystevæske i den preoperative diagnostikk, utgjorde IPMN, MCN,  SCN eller 
pseudocyster ca 90 % av pasientene. Vårt materiale skiller seg fra mange av disse ved høy 
forekomst av PDAC med cystisk degenerasjon (18 %) og retensjonscyster (8 %) med høye 
medianverdier av CEA i cystevæske i begge grupper. Mucinøse cyster utgjorde 42 %, dvs 
relativt lav andel.  Indikasjon for EUS-FNA for å skaffe cystevæske til CEA-analyse i denne 
heterogene pasientgruppen, har vært liberal.  Informasjonsverdien av CEA analysen i denne 
settingen med hensyn til å gi rett endelig histologisk diagnose, var altså meget begrenset.   
 
Konklusjon: Usikkerheten i preoperativ diagnostikk av CPL er stor. Ikke invasiv diagnostikk 
som sykehistorie, kliniske funn og radiologiske undersøkelser (CT/MR) står sentralt i 
seleksjon av pasienter med CPL for kirurgi. Den endelige plass for EUS-FNA i den 
preoperative diagnostikken er fortsatt uavklart. 
Foredragsholder: Kim Ånonsen, mail: kim@kanonsen.no, mobil: 996 13 115 
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«BORDERLINE RESEKTABLE»–BEGREPET VED PANCREASCANCER: 
PREMISSER FOR PREOPERATIVE OG PEROPERATIVE VURDERINGER  
I LYS AV ENDELIG HISTOLOGI 
 
Trond Buanes*#, Pål Dag Line**, Karl Øyri¤, Jarl Åsbjørn Jakobsen§#, Caroline Sofie 
Verbeke¤¤#  
*Gastrokirurgisk avdeling, seksjon for lever og pancreaskirurgi, **Avdeling for 
transplantasjon, ¤Intervensjonssenteret, §Radiologisk avdeling, ¤¤Avdeling for Patologisk 
Anatomi, OuS,  #Medisinske Fakultet, Universitetet i Oslo 
 
Høy rate av R0 reseksjon med etterfølgende forlenget overlevelse hos pasienter med avanserte 
pancreas svulster, rapportert etter neoadjuvant kjemoterapi[1], har vært et viktig insitament til 
økt bruk av neoadjuvans. Behandlingsforløpet preoperativt forlenges ved denne algorithmen, 
og de viktige vurderingene foregår på to multidisiplinære møter, og under operasjonen, som 
vist i figuren nedenfor.    

 
Vi har filmet et inngrep etter behandlingsforløpet, vist ovenfor, og drøfter preoperativ 
radiologi, mot peroperative funn i lys av endelig histologisk resultat (film-visning). 
Konklusjon: Muligheten for å oppnå R0-reseksjon avhenger både av hvor omfattende svulster 
man setter opp til operasjon og de kirurgiske strategier som velges. Fortløpende tverrfaglig 
evaluering kvalitetssikrer og forbedrer disse prosessene. 
 
1 Katz MH, Pisters PW, Evans DB, Sun CC, Lee JE, Fleming JB, Vauthey JN, Abdalla 
EK, Crane CH, Wolff RA, Varadhachary GR, Hwang RF. Borderline resectable pancreatic 
cancer: the importance of this emerging stage of disease. J Am Coll Surg 2008; 206(5): 833-
846; discussion 846-838 [PMID: 18471707  DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2007.12.020] 
 
Foredragsholder: Trond Buanes, mail: trond.buanes@medisin.uio.no, mobil: 911 82 938 
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KOMPLIKASJONSREGISTRERING VED PANCREASKIRURGI 
 
Bart Baekelandt#, Marianne J. Hjermstad, Turid Heiberg*, Elin Kure§, Morten Fagerland&, 
Knut Jørgen Labori* & Trond Buanes*#  
* Gastroenterologisk avdeling, Seksjon for lever- og pankreaskirurgi, Kompetansesenter for 
Lindrende Behandling, Onkologisk avdeling, &Senter for Biostatistikk og Epidemiologi, 
§Institutt for kreftforskning OUS,  #Medisinske Fakultet, Universitetet i Oslo 
 
Komplikasjonsregistrering gjøres for å kunne redusere frekvens og alvorlighetsgrad, og for å 
optimalisere behandlingen av uønskede hendelser. Clavien-Dindo klassifiseringen 
karakteriserer enkelthendelser, men når flere komplikasjoner forekommer hos samme pasient, 
er den samlede betydningen for pasientens helse og nytte/skade ved terapeutiske 
intervensjoner viktig. For dette formål er Comprehensive Complication Index (CCI) utviklet. 
Vi har anvendt og sammenlignet begge registreringsmetoder på pasienter operert for svulster i 
pancreas. 
Materiale og metode: Fra oktober 2008 til desember 2011 ble til sammen 208 pasienter 
operert på grunn av mistanke om pancreas eller periampullær cancer. De utførte prosedyrene 
var 150 pancreatoduodenektomi (hvorav 129 pylorusbevarende, 16 med reseksjon av 
SMV/PV), 23 distale reseksjoner med splenektomi, 6 total pancreatektomi, 22 pasienter ble 
funnet inoperable ved operasjon og 7 ble operert med annen type reseksjon, de fleste 
enucleasjon. Komplikasjonene ble registrert og klassifisert prospektivt. CCI beregningen 
(skala fra 0 = ingen komplikasjon til 100 = død innen 30 dager) ble gjort retrospektivt via web 
(www.assessurgery.com). 
 
Resultater: Enkeltkomplikasjoner fordelte seg slik: Clavien-Dindo grad I: 21, grad II: 83, 
grad IIIa: 24, grad III b: 12, grad IVa: 7, IVb: 0 og V (død innen 30 dager): 1. Pasienter med 
postoperativ morbiditet hadde gjennomsnittlig 1,5 komplikasjon. 70,2 % av 
enkeltkomplikasjonene var lette (Clavien-Dindo I og II), og CCI ga tilsvarende bilde av 
situasjonen. Ved alvorligere komplikasjoner kom interaksjonen mellom flere alvorlige 
hendelser klarere frem ved CCI: av 11 pasienter med CCI > 40, var en identisk (død innen 30 
dager). De 10 andre beskrives i tabellen nedenfor 
 
Pasi-
ent 

CCI Beskrivelse av komplikasjoner Clavien
-Dindo 

1 40,6 Pancreas-lekkasje Grad C, reoperasjon, restpancreatectomi  IIIb 
2 42,4 Nyresvikt, dialysekrevende (single organsvikt) IVa 
3 42,4 Respirasjonssvikt (single organsvikt) IVa 
4 42,7 Reoperert (1 po. dag) pga blødning, galle-lekkasje Grad B IIIb 
5 48,2 Galle-lekkasje Grad B, DGE Grad C, portvenetrombose  IIIa 
6 48,9 DGE Grad C, Pancreas-lekkasje Grad C, Pneumoni,  IVa 
7 48,8 DGE Grad A, Galle-lekkasje Grad B, lungeemboli IVa 
8 58,0 DGE Grad B, drenert abscess, Nyresvikt, dialysekrevende 

(single organsvikt) – (ikke reoperert – kun percutant drenert)  
IVa 

9 60,8 Portvenetrombose (etter reseksjon/graft) – reoperert 1 
postoperative dag. Vac-pack, 2 x reoper, pneumoni, drenert 
abscess intraabd., Pancreas-lekkasje Grad A 

IVa 

10 72.2 Pancreas-lekkasje Grad C, reoperasjon, restpancreatectomi, 
sepsis, reoper, revisjoner x 4, men ingen «organsvikt» 

IIIb 

   Konklusjon: CCI klassifisering fremstiller klinisk konsekvens mer realistisk enn 
klassifisering av enkelthendelser ved alvorlige postoperative komplikasjoner. 
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REKONSTRUKSJONSTEKNIKK AV VENA PORTA/VENA MESENTERICA 
SUPERIOR VED PANCREATEKTOMI MED VENERESEKSJON 
 
Kleive D1, Line PD2, Berstad A3,, Gladhaug I1 og Labori KJ1                                                                                             

 1Seksjon for lever- og pankreaskirurgi, Avdeling for gastro-og barnekirurgi, 2Avdeling for 
transplantasjonsmedisin, 3Avdeling for radiologi, OUS 
 
Bakgrunn 
Reseksjon av v.porta og v.mes. sup. er et rutineinngrep ved pankreas – og periampullære 
svulster som involverer den mesenterikoportale karaksen. Rekonstruksjonsteknikk varierer fra 
direkte anastomoser og laterale venorafier til bruk av ulike typer graft. Optimal 
rekonstruksjonsteknikk mtp kort-og langtidspatency på rekonstruksjonsstedet er omdiskutert. 
Manglende internasjonal konsensus vedrørende bruk av postoperativ antikoagulasjon gjør 
dessuten de ulike studiene vanskelig å sammenligne.  
 
Materiale 
133 pasienter som ble operert med åpen pankreasreseksjon og venereseksjon ved OUS i 
perioden 2006-2014 ble identifisert. 75 pasienter ble rekonstruert uten bruk av graft. 44 
pasienter ble rekonstruert med bekkenvene allograft fra donor. 5 pasienter ble rekonstruert 
med patch eller interponat fra autolog vene, 6 pasienter med syntetisk graft og 2 pasienter 
med patch fra griseperikard. 1 pasient fikk gjort reseksjon og rekonstruksjon av v. cava 
inferior. Kliniske, intraoperative og postoperative data ble registrert for pasienter rekonstruert 
med allograft (AG+) og pasienter rekonstruert uten bruk av graft (AG-). Histopatologiske data 
og forekomsten av residiv ble også registrert. Graden av stenose på rekonstruksjonsstedet ble 
vurdert på senest tilgjengelige postoperative bilder i en blindet setting.  
 
Resultater 
Median operasjonstid var 495 min for AG+-gruppen og 420 min for AG-gruppen (p<0,001). 
Median blodtap var 1000 ml (AG+) og 600 ml (AG-) (p<0,001). AG+ gruppen hadde median 
13 liggedøgn mot 10 liggedøgn for AG-gruppen(p<0,048). Det var ingen forskjell i 
forekomsten av komplikasjoner  ≥ Clavien-Dindo grad IIIa. Det var ingen forskjell i 
forekomsten av trombose eller andre intervensjonskrevende funn på rekonstruksjonsstedet de 
30 første postoperative dager. Duktalt adenocarcinom i pancreas av pankreatikobiliær type var 
hyppigste histologiske diagnose (48% AG+ vs. 53% AG-, p <0,410) og det var ingen forskjell 
i R0-reseksjonsraten (34% AG+ vs 31% AG-, p<0,736).  
 
Konklusjon 
Pasienter rekonstruert med allograft har ikke økt forekomst av komplikasjoner eller tidlig 
trombosering/stenosering på rekonstruksjonsstedet sammenlignet med pasienter rekonstruert 
uten graft. Bruk av allograft er et trygt alternativ for venerekonstruksjon ved 
pankreasreseksjon. 
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RESULTATER FRA ETT ÅRS PROSPEKTIV REGISTRERING AV ERCP VED 
GASTROKIRURGISK AVD., UNN, TROMSØ 
 
Rushfeldt C; Kjæve J 
Avd. for gastrointestinal kirurgi, Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsø 
 
Bakgrunn 
ERCP er en teknisk krevende prosedyre som utføres på til dels alvorlig syke pasienter og med 
tilhørende risiko for alvorlige komplikasjoner. Ved UNN Tromsø utføres > 90% av alle 
ERCP’ene av gastrokirurger på Gastrokirurgisk avd. Denne studien ble utført for å avklare om 
kvaliteten på disse prosedyrene er tilfredstillende. 
 
Pasienter og metode 
I perioden sept.2013 til sept. 2014 har vi utført totalt 145 ERCP-prosedyrer på 116 pasienter 
med median alder 69 år (22-91). Disse er registrert fortløpende, prospektivt i en database.  
 
Resultater 
Median alder på pasientene var 69 (22-91) år, 53% av prosedyrene på kvinner. De vanligste 
indikasjonene var cholangitt (32%) og stille icterus (19%) og de vanligste funn etter ERCP og 
utredning var  stein i hovedgallegang (52%) og tumor caput pancreas (16%). Det ble oppnådd 
dyp kanylering ved 85% av prosedyrene. Det ble utført 22 blokkinger av papillen til median 
15 (12-17) mm hvorav 17 førte til komplett sanering av til dels store konkrementer. 
Komplikasjonene etter ERCP var mild/moderat pankreatitt hos 9.7% og uspesifikk infeksjon 
hos 1.4%. Vi hadde ingen perforasjoner eller alvorlige post-ERCP pankreatitter i 
studieperioden. Det var en 30-dagers mortalitet på 3.5% (5 pasienter) hvorav tre døde p.g.a. 
cancer pancreas, én p.g.a. cholangitt og én p.g.a. alvorlig komorbiditet og moderat pankreatitt. 
Én operatør utførte 80% av inngrepene, mens resterende 20% var fordelt på fem andre 
operatører med lang ERCP-erfaring fra tidligere.  
 
Konklusjon 
Resultatene for studieperioden har vært tilfredstillende uten alvorlige komplikasjoner. Graden 
av vellykket dyp kanylering kunne vært noe høyere. Innføring av ballong dilatasjon av 
papillen før steinekstraksjon, har gjort det betydelig enklere å fjerne store choledoccus 
konkrementer. 
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PERKUTAN ENDOSKOPISK GASTROSTOMI MED T-ANKER HOS BARN 
 
Kvello M1, Knatten CK2, Engebretsen AH3, Perminow G2, Bentsen B2, Rugtveit J2, Schistad 
O3, Skari H3, Emblem R1,4, Bjørnland K1,4 
1 Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, 0316 Oslo, 2 Barnemedisinsk avdeling, Oslo 
Universitetssykehus Ullevål, 3 Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Oslo Universitetssykehus 
Ullevål, 0424 Oslo, 4 Avdeling for gastro- og barnekirurgi Oslo Universitetssykehus 
Rikshospitalet, 0424 Oslo.  
 
Hensikt 
Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) med push-teknikk og T-anker gastropexi er en 
relativt ny metode hos barn. Få studier har undersøkt resultater av denne teknikken, og vi 
presenterer derfor våre erfaringer fra Oslo Universitetssykehus Ullevål. 
 
Metode 
Studien er en retrospektiv journalgjennomgang, og inkluderer alle pasienter under 17 år som 
fikk PEG med T-anker gastropexi i perioden fra januar 2010 til november 2014. Postoperative 
komplikasjoner ble delt inn i tidlige komplikasjoner (<30 dager) og komplikasjoner relatert til 
T-ankrene som oppstod senere enn 30 dager postoperativt. Alvorlige komplikasjoner ble 
definert som komplikasjoner der det ble gitt systemiske medikamenter eller utført en 
prosedyre under generell anestesi. 
 
Resultater 
87 pasienter med en median oppfølgingstid på 2,4 år [1 mnd-4,9 år] ble inkludert. Median 
alder var 1,9 år [9,4 mnd-16,4 år], og median vekt var 10,4 kg [5,4-33,0 kg]. Gjennomsnittlig 
operasjonstid var 28 minutter [SD 10]. Alle pasienter fikk profylaktisk antibiotika før 
operasjonen.  
 
I løpet av den første postoperative måneden ble det registrert komplikasjoner hos 42 (48 %) 
pasienter, hvorav 21 (24 %) alvorlige. Disse inkluderte tubedislokasjon (n=4), stomilekkasje 
og mistanke om colonperforasjon (n=1), infeksjon og fri luft i buken (n=1), stomiinfeksjon 
(n=11) og pneumoni (n=4). Fire av pasientene ble laparotomert og to fikk gjennomført fornyet 
endoskopi. Ikke-alvorlige komplikasjoner var blant annet stomiinfeksjon behandlet med 
lokale midler (n=12), tube som falt ut uten behov for ny operasjon (n=5), mindre blødninger 
(n=3) og granulasjonsvev (n=3).  
 
Etter den første måneden var det 11 (13 %) pasienter som fikk komplikasjoner spesifikt 
relatert til T-ankrene, og av disse var 7 (8 %) alvorlige.  Hos fire hadde T-ankrene migrert 
subkutant, og dette medførte smerte og behov for fjerning i generell narkose. Én pasient fikk 
på grunn av smerte utført fornyet endoskopi, og to pasienter ble behandlet med systemisk 
antibiotika for en infeksjon rundt subkutane T-anker. I tillegg ble subkutane T-ankere fjernet 
uten generell anestesi hos tre pasienter. En pasient oppga smerter knyttet til et subkutant anker 
som gikk over spontant. 
 
Konklusjon 
Hos 25 % av pasientene ble det rapportert alvorlige komplikasjoner i løpet av de første 30 
postoperative døgnene. Etter den første postoperative måneden, ble alvorlige komplikasjoner 
relatert til T-ankrene registrert hos 8 %. Denne retrospektive studien viser en betydelig andel 
alvorlige komplikasjoner ved anleggelse av PEG med T-anker gastropexi.  
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FORSINKET VEKST OG HØY FOREKOMST AV DYSFAGI HOS 12 MÅNEDER 
GAMLE PASIENTER MED ØSOFAGUSATRESI 
 
Mikkelsen A1,3 Møinichen UI3 Birketvedt K3 Mørkrid L1 Ijsselstijn H2 Bjørnland K1,3 
Emblem R1,3 

1Det medisinske fakultet, UiO, Oslo 
2Dep. of Pediatric Surgery, Erasmus MC-Sophia Children`s Hospital, Rotterdam, NL 
3Barnekirurgisk seksjon og Barnemedisinsk avdeling, OUS, Oslo 
 
Introduksjon 
Forsinket vekst, ernæringsproblemer og dysfagi forekommer hos barn med øsofagusatresi 
(ØA). Rapportert forekomst av dysfagi hos de forskjellige aldersgrupper varierer, men det er 
sparsomt med detaljerte opplysninger om dysfagi og vekst hos ØA barn. 
  
Mål 
Målet med studien var å kartlegge vekst og foreldrenes rapporterte ernæringsproblemer med 
fokus på dysfagi hos 12 måneder gamle ØA barn. 
 
Metode 
24 pasienter med ØA født mellom januar 2012 og desember 2013 ble fortløpende inkludert i 
en prospektiv studie. Ved 12 måneders alder (korrigert for prematuritet), målte vi vekt og 
lengde, og beregning av Standard Deviation Score (SDS) ble gjennomført med norske 
referansedata. Systematisk intervju av foreldre ble utført av barnekirurg, med fokus på 
spisevaner, svelgvansker og symptomer på gastroøsofagal refluks. Pasientene ble 
diagnostisert med dysfagi dersom foreldrene rapporterte om repeterende episoder med 
forsinket svelging, vanskeligheter med bolussvelging eller fastsittende mat i svelget. 
 
Resultater 
Det var (median, range) 13 (54%) gutter, gestasjonsalder 36.1 uker (30.1-41.6), fødselsvekt 
2630 g (1277-3780), ØA type C hos 21 (87.5%), hjertefeil (ASD, VSD, tetralogy of Fallot`s) 
hos 10 (42%), og VACTERL assosiasjon hos 6 (25%) pasienter.  
15 (62%) pasienter trengte 5 (1-6) dilatasjoner i øsofagus, og 2 (8%) hadde gastrostomi. 
Dysfagi ble rapportert hos 16 (67%) pasienter, 3 (12%) pasienter hostet ved svelging av 
flytende eller bolus, og 5 (21%) pasienter hadde ingen symptomer ved svelging. Symptomer 
på gastroøsofagal reflux ble funnet hos 10 (42%) pasienter. Median (range) SDS vekt og 
høyde var henholdsvis -1.25 (-4.47 – 0.53) og -0.74 (-3.67 – 1.00). Alle 7 pasienter med 
høyde < -1.5 SDS hadde dysfagiplager, og det var en signifikant negativ korrelasjon mellom 
rapportert dysfagi og SDS vekt (p<0.004) og SDS høyde (p<0.03). Det var ingen signifikant 
korrelasjon mellom SDS høyde og gestasjonsalder, eller antall øsofagusdilatasjoner i løpet av 
det første leveåret. 
 
Konklusjon 
To tredjedeler av de 12 måneder gamle ØA pasientene hadde foreldrerapportert dysfagi. SDS 
høyde og vekt var redusert ved 12 måneder. Vi fant en signifikant negativ korrelasjon mellom 
rapportert dysfagi og vekst. 
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UNDERSØKELSE AV THORAX, RYGGRAD, SKULDER OG MOTORIKK HOS 
BARN MED ØSOFAGUSATRESI 
 
Møinichen U I1, Mikkelsen A1,3, IJsselstijn H2, Bjørnland K1,3, Mørkrid L3, Emblem R1,3, 
Holm I1,3. 
1Barnekirurgisk seksjon og Barnemedisinsk avdeling, OUS, Oslo 
2Dept. of Ped. Surg., Erasmus MC-Sophia Children’s Hospital, Rotterdam, NL 
3Det medisinske fakultet, UiO, Oslo 
 
Introduksjon 
Thoraxdeformiteter, skoliose og scapula alata er rapportert hos opp mot 25% av større barn 
med øsofagusatresi (ØA), men det foreligger sparsom informasjon om tidlige tegn på 
utvikling av asymmetri og deformiteter. Nedsatt motorisk funksjon er også rapportert hos barn 
med ØA, men det finnes få og variable resultater av funksjonsundersøkelser. 
 
Mål 
Målet med studien var å kartlegge thorax- og skulderasymmetri, samt undersøke motorisk 
utvikling hos ett år gamle barn med ØA. 
 
Metode 
21 barn (12 gutter, 57%) født mellom januar 2012 og november 2013 ble fortløpende 
inkludert i en prospektiv studie. 20 barn (95%) hadde ØA type C, alvorlig hjertefeil ble 
diagnostisert hos 8 barn (38%) (1/8 gjennomgikk åpen hjertekirurgi). VACTERL assosiasjon 
ble diagnostisert hos 5 (24%) (3/5 med affeksjon av kolumna). Alle ble operert med 
muskelbesparende posterolateral høyresidig ekstrapleural thorakotomi. Klinisk undersøkelse 
og kartlegging av fysisk utvikling ble utført av fysioterapeut ved 11.5–16 måneders alder 
(korrigert for prematuritet), med fokus på kolumna og skolioseutvikling, scapula alata og 
muskelavflating på øvre høyre hemithorax. Bevegelsesutslag i skuldre ble undersøkt i sittende 
stilling, med fokus på høyre skulder. Motorisk funksjon ble undersøkt ved hjelp av Alberta 
Infant Motor Scale (AIMS)1, et standardisert grovmotorisk observasjonsinstrument. 
 
Resultater 
Avflating av muskulatur på øvre høyre hemithorax ble diagnostisert hos 9/21 (42%), 
asymmetrisk bevegelsesutslag i skulder hos 1 (5%), og scapula alata hos 3 (14%) pasienter. 
Ingen pasientene hadde skoliose. Poengsum ved motorisk funksjonsundersøkelse (AIMS) var 
(median, range) 51 (27-58); 17/21 (81%) pasienter hadde en poengsum innenfor 
normalområdet, 3/21 (14%) ble diagnostisert med forsinket motorisk utvikling, og 1/21 (5%) 
var i risikosonen. Poengsum ved motorisk funksjonstest var positivt relatert til vekt og høyde 
(p<0.05), men ikke til gestasjonsalder eller til tilleggsmalformasjoner. 
 
Konklusjon 
I et lite materiale med 21 ØA barn fant vi asymmetrisk thorax  med antydning til  høyresidig 
muskelavflating hos 9 (42%) og scapula alata hos 3 (14%). De fleste barna hadde motoriske 
ferdigheter innenfor normalvariasjonen. Videre forskning er nødvendig for å kunne si noe om 
barn med ØA behøver et tilpasset oppfølgingsprogram med tidlig fysioterapi for å forebygge 
skjelettavvik og støtte opp om barnets neuromuskulære utvikling. 
 
1 Piper, M. C. & Darrah, J. 1994. Motor Assessment of the Developing Infant, Philadelphia, 
Saunders 
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PERIANAL ABSCESS OG ANALFISTEL – EN EGEN ENTITET HOS SPEBARN 
 
Engebretsen AH, Aksnes G, Skari H, Emblem R 
Oslo Universitetssykehus, Barnekirurgisk avdeling 
 
Bakgrunn 
Perianal abscess (PAA) og analfistel (AF) hos voksne er en hyppig årsak til kontakt med 
helsevesenet og tilstandene krever kirurgisk behandling med risiko for residiv. Litteraturen 
indikerer at disse tilstandene har et annet forløp hos spebarn. Vi presenterer her en 
gjennomgang av alle spebarn med PAA og AF ved Oslo Universitetssykehus (OUS).  
 
Materiale og metode 
Retrospektiv gjennomgang av journalen til alle barn under 1 år med diagnosen PAA eller AF 
som ble vurdert ved barneavdelingen eller gastro- og barnekirurgisk avdeling ved OUS i 
perioden fra år 2000 til i dag.  
 
Resultater 
Det var totalt 68 barn under ett år (16, 2-52) (gj.sn. i uker, min-max) som ble vurdert for PAA 
eller AF ved OUS i perioden 1/1-2000 til 15/8-2015. Det var 66 gutter (97%) og 2 jenter 
(3%). Årsaken til kontakt var en nyoppdaget kul og ubehag ved stell, og ingen av pasientene 
var rapportert som allment påvirket av infeksjon. Hos 8 barn avventet man spontan 
perforasjon eller dette hadde allerede inntruffet, disse ble ikke operert. De resterende 60 fikk 
utført incisjon og kirurgisk drenasje, hvorav 21 hadde spontanperforert før åpningen ble 
utvidet på sykehuset for å sikre god drenasje. Av de opererte pasientene var det 32 pasienter 
(53%) som ble behandlet i narkose, mens 28 (47%) ble behandlet i lokalbedøvelse. 
Bakgrunnen for valg av sedasjon var i henhold til kirurgens og anestesiologens preferanse. 
Postoperativt ble barna behandlet med grønnsåpebad to ganger daglig frem til såret hadde 
lukket seg. Med mindre antibiotika var startet prehospitalt fikk pasientene ikke forskrevet 
antibiotika postoperativt.  
Det var 24 av pasientene (35%) som fikk residiv og 16 (67%) av disse ble operert på ny. Av 
pasientene som fikk residiv var det 6 (25%) som fikk residiv etter 1 års alder. Borsett fra én 
pasient med Crohns sykdom og én med en kronisk granulomatøs sykdom var det ingen 
pasienter som fikk residiv etter 18 måneders alder. Det var 10 pasienter som ble operert med 
spalting av AF, hvorav samtlige der operasjonsbeskrivelsen er adekvat var lave fistler. 
Indikasjonen for undersøkelse i narkose og spalting av AF var flere residiv og det ble ikke 
gjort billeddiagnostikk i forkant. 
 
Konklusjon:  
En retrospektiv gjennomgang av alle spebarn med diagnosene PAA og AF ved OUS gjennom 
de siste 15 årene viser at det nesten utelukkende er gutter som rammes av denne tilstanden. 
Hos ellers friske spebarn er det en tilstand som ser ut til å tilhele innen de første 18 
levemåneder. Også pasientene som ikke ble kirurgisk drenert var residivfrie da. Det synes 
således som at PAA og AF hos spebarn representerer en egen entitet med god prognose 
sammenliknet med hos voksne.   
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CHILAIDITIS SYNDROM – EN KASUISTIKK 
 
K Ertresvåg*, H Langeggen*, L-S Ording-Muller” 
*Avdeling for gastro- og barnekirurgi, OUS/Rikshospitalet 
”Avdeling for radiologi og nukleærmedisin, OUS/Rikshospitalet 
 
Bakgrunn 
Chilaiditis syndrom er en sjelden tilstand som kjennetegnes av at et tarmsegment interponeres 
mellom diafragma og leveren samt at det gir opphav til abdominale symptomer. Det 
radiologiske funnet som karakteriseres ved luft subdiafragmalt på høyre side kalles Chilaiditis 
tegn etter en gresk radiolog. Tegnet påvises som regel tilfeldig ved at det taes røntgen toraks 
eller abdomen. Dersom pasienten har plager fra gastrointestinaltraktus som har sammenheng 
med det interponerte tarmsegmentet vil diagnosen Chilaiditis syndrom kunne stilles. 
Behandlingen er i all hovedsak konservativ men det foreligger enkelte rapporter om pasienter 
som har blitt vellykket behandlet kirurgisk. 
Vi presenterer en pasient som over flere år hadde betydelige plager fra GI traktus som vi 
antok hadde sammenheng med hans interponerte høyre colon fleksur. 
 
Pasient: 14 år gammel gutt som i ”alle år” hadde hatt betydelige plager med magesmerter som 
kunne opptre flere ganger per døgn til alle tider. Han fikk i forbindelse med episodene 
bevegelsestrang, kunne vandre hvileløst rundt på natten og innta forskjellige positurer til han 
bemerket borborygmi og symptomene ble avhjulpet av luftavgang. I regi av fastlege ble det 
tatt en CT abdomen som viste interposisjon av høyre colonfleksur mellom lever og diafragma 
og en brå kaliberveksling av colon med betydelig dilatasjon av det interponerte colonsegment. 
Ytterligere utredning av barnelege avdekket ingen annen patologi(cøliaki, dysmotilitet eller 
laktoseintoleranse). Ved røntgen colon ble funnet verifisert og det virket som om det forelå et 
relativt passasjehinder.  
 
Behandling 
laparoskopisk assistert reseksjon av høyre colonfleksur med ekstrakorporal anastomosering 
mellom colon ascendens og transversum. Utskrevet 4. postoperative døgn i velbefinnende. 
Ved kontroll 3 måneder postoperativt er pasienten symptomfri, røntgen colon viser ingen tegn 
til passasjehinder og det kosmetiske resultatet er tilfredsstillende. 
 
Konklusjon 
Chilaiditis tegn er et relativt vanlig tilfeldig funn ved røntgendiagnostikk. I sjeldne tilfeller 
kan den anatomiske varianten gi opphav til abdominale symptomer slik at krirugi kan være 
indisert.  
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TORAKOSKOPISK LUKNING AV MELLOMGULVSBROKK HOS BARN 
 
K Ertresvåg G Aksnes R Emblem 
 
 
Bakgrunn: medfødt mellomgulvsbrokk hos barn er en sjelden, medfødt misdannelse med en 
insidens på 1: 3-5000 levendefødte. Halvparten får diagnosen stillet antenatalt, de resterende 
blir som regel diagnostisert ved fødsel. Noen pasienter diagnostiseres senere grunnet 
symptomer fra luftveier eller GI-tractus, eller tilfeldig som ledd i utredning for annen sykdom. 
Tradisjonelt har disse pasientene blitt operert ved laparotomi eller torakotomi. Gjennom det 
siste tiåret har torakoskopisk lukning av defekten i diafragma blitt en etablert metode 
internasjonalt. Siden mars 2014 har vi operert 7 pasienter med medfødt mellomgulvsbrokk 
med torakoskopisk tilgang.  
 
Metode: retrospektiv journalgjennomgang av alle pasienter operert for medfødt 
mellomgulvsbrokk med torakoskopisk tilgang 2014-2015. Bare pasienter som har vært 
selvpustende eller stabile på konvensjonell respirator uten behov for NO og uten 
suprasystemiske trykk i pulmonalkretsløpet har blitt selektert til torakoskopi. 
 
Materiale: 7 pasienter har i observasjonsperioden blitt operert med torakoskopisk tilgang. En 
av operasjonene ble konvertert til laparotomi grunnet en stor defekt. Denne pasienten er 
ekskludert fra videre analyse. Tre av pasientene ble operert i nyfødtperioden, de fire andre ble 
diagnostisert og operert på et senere tidspunkt. 
 
Resultater: hos 5 av 6 pasienter ble defekten lukket ved direkte sutur, i et tilfelle ble det sydd 
inn en Gore-tex patch. Det tilkom ingen alvorlige peri- eller postoperative episoder eller 
komplikasjoner. 
Median liggetid var 2.5 døgn (range1-11), median operasjonstid var 90 minutter (range 56-
167). Hos en av pasientene som ble operert i nyfødtperioden ble det diagnostisert residiv ved 
3 måneders alder og denne pasienten ble reoperert via laparotomi. 
De øvrige pasientene har alle vært til kontroll uten at det har blitt påvist residiv ved røntgen 
toraks og ingen andre senkomplikasjoner har blitt observert. 
 
Konklusjon: torakoskopisk lukning er en veletablert metode for lukning av medfødte 
mellomgulvsbrokk hos barn og vår erfaring er så langt god. I tråd med litteraturen bør 
pasientene selekteres nøye, lukningen bør være tensjonsfri og terskelen for å konvertere bør 
være lav.  
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BARN OG UNGDOM OPERERT FOR APPENDISITT VED OUS ULLEVÅL I 2013 
  
Hopland A, Skari H, Førre G, Mansoor SM, Hugenschmidt H, Næss PA, Wiedswang G, Wiik 
TA, Glomsaker T, Schistad O. 
Avdeling for barnekirurgi og gastrokirurgi, KKT, Oslo universitetssykehus, Oslo 
  
Bakgrunn 
Ved OUS Ullevål opereres et stort antall barn for mistenkt akutt appendisitt. Laparoskopisk 
teknikk er standard tilgang. Vi ønsket å gjøre en retrospektiv kvalitetsstudie av barn og 
ungdom (< 18 år) operert for mistenkt appendisitt med appendektomi ved OUS Ullevål fra 
01.01-31.12.2013 for å vurdere sikkerheten av den operative prosedyre og komplikasjoner til 
denne. 
  
Materiale og metode 
Det ble foretatt elektronisk søk på ICD-10 diagnosene K35-K37 og R10 kombinert med 
prosedyrekodene JEA00-JEA10. Vi identifiserte 90 barn som ble appendektomert for akutt 
appendisitt ved OUS Ullevål i 2013. Det ble foretatt en strukturert retrospektiv 
journalgjennomgang. Følgende variabler ble registrert: tidligere kirurgi, ASA, 
symptomvarighet, radiologiske undersøkelser, bruk av antibiotika, operasjonsmetode, 
operasjonstid, postoperative komplikasjoner, liggetid og overlevelse. Komplikasjoner ble 
kategorisert etter Accordeon. Dataene ble registrert i EpiInfo og ble overført til SPSS Ver. 21 
som ble brukt til statistiske analyser. Studien var på forhånd tilrådd gjennomført av 
sykehusets personvernombud. 
  
Resultater 
Av de 90 pasientene var det 49 gutter. Gjennomsnittlig alder, vekt og ASA var hhv. 12 år 
(range 2,4-17,5), 43,5 kg ( 14,0-95,0) og ASA 1,1 (1-2). Preoperativ CRP og leucocytter var 
gj.snittlig 63 (0-365) og 14,6 (6-27). Bare ett barn var tidligere bukoperert. Preoperativ UL 
ble utført hos 21 barn. Gjennomsnittlig operasjonstid var 68 min (26-271). To operasjoner ble 
konvertert til laparotomi, de resterende 88 ble fullført laparoskopisk. Appendix ble satt av 
med loop hos 76 og med endo-GIA hos 14. Dren ble lagt hos 2 pasienter. Peroperativ 
komplikasjon oppstod hos 4 barn. Postoperativ antibiotikabehandling ble gitt til 38 pasienter. 
Peroperativt påvist man perforert appendicitt hos 27 barn (30%). Histologisk undersøkelse 
viste appendicitt hos 78 (86,7%) og normal appendix hos 12 (13,3%). En gutt på 16 år hadde 
histologisk akutt transmural appendisitt og en 0,45 cm neuroendokrin tumor. Postoperative 
komplikasjoner oppstod hos 14 av 90 barn. Reoperasjon ble utført hos 3 barn pga. abscess, 
ileus og portbrokk med oment. Gj.snittlig liggetid var 2,3 døgn (0-9). Alle pasienter ble 
utskrevet i live. 
  
Konklusjon 
Laparoskopisk operasjon kan trygt gjennomføres hos pasienter under 18 år med akutt 
appendisitt. Komplikasjonsfrekvens og histologifunn i studien er i overensstemmelse med 
internasjonal litteratur. 
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OPERASJON FOR LYSKEBROKK HOS BARN. ET 5-ÅRSMATERIALE FRA 
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS 
 
Kiserud, TG, Varinac, D 
Barnekir seksjon, Avd for gastro- og akuttkirurgi, HUS, Haukelandsveien 22, 5021 Bergen 
 
 
Mål 
Lyskebrokkoperasjonen er det hyppigst utførte barnekirurgiske inngrep ved Haukeland 
Universitetssjukehus (HUS). Materialet beskrives, med fokus på registrerte komplikasjoner. 
Med dette ønskes å vurdere kvaliteten på aktiviteten utfra elektronisk registrerte opplysninger 
i Orbit og DIPS. 
 
Metode 
Studien er en retrospektiv gjennomgang av elektronisk journal (DIPS) og operasjonskort 
(Orbit) for perioden 1/1 2008-31/12 2012, med oppfølging til august 2015. Barn operert med 
ligatur og deling av brokksekk (JAB00), - med plastikk (JAB10) eller annen operasjon for 
lyskebrokk (JAB96) som hoved- eller bi-operasjonskode, ble identifisert. Det ble også søkt i 
komplikasjonskoder og beslektede koder. Laparoskopiske operasjoner er ikke utført.  
 
Resultater 
Totalt 591 pasienter er operert til sammen 624 ganger. Da 39 hadde bilaterale inngrep ble det 
663 ligaturer og delinger av brokksekk. 32 pasienter var operert ved 2 anledninger og 1 ved 3 
anledninger. Av de 663 hadde 129 indikasjon hydrocele og  (n=) 534 hadde lyskebrokk. Ingen 
jenter ble operert for hydrocele. Kjønnsfordelingen for lyskebrokk var gutter/jenter=2,3/1. 
187 (35%) av operasjonene ble utført på barn under ett år. 
 
Av 534 lyskebrokk var 12 (2,2%) irreponible med tegn iskemi og ble operert som ØH 
inngrep. Ingen hadde nekrose. To inneklemte brokk ble reponert i narkose uten eksplorasjon. I 
tillegg ble 71 (13%) forsert raskere enn elektiv liste pga inneklemmingstendens. 1 pasient fikk 
testisatrofi etter ca 1 døgn med inneklemt brokk, diagnostisert preoperativt. Det var ikke 
registrert noen femoralbrokk i perioden. I tillegg til 663 operasjoner ble 6 operert for antatte 
brokk hvor en peroperativt ikke kunne påvise brokksekk: 1 operasjon fant forstørret 
lymfeknute, 1 ble siden reoperert med funn av «direkte brokk», og 1 reoperert for vedvarende 
hydrocele med funn av åpen processus vaginalis. Observasjonstiden er gjennomsnittlig 5,1 år 
(range 2,7-7,7). 
 
Det er ikke registret noen komplikasjoner hos jentene (0/163), men totalt 14 (2,6% av 534) 
hadde registrert komplikasjoner i journalene, hvorav 8 større (1,5%). De fordret reoperasjon 
og 6 var mindre (moderate infeksjoner). I tillegg oppstod 1 anestesiologisk komplikasjon med 
hypoksi og bradycardi peroperativt, men uten registrerbart sekvele. For barn over 1 år var 
registrerte komplikasjoner  totalt 5/347 (1,4%). Reoperasjoner pga residiv var 1 (0,3%), pga 
testis ascens 2 (0,6%) og 1 pga at man ikke fant brokksekken. Tilsvarende, under 1 år: 5/187 
(2,7%) hadde mindre infeksjoner, 3 (1,6%) ble reoperert for testis ascens og 1 (0,5%) for 
residiv. Alle tilhelet uten sekveler etter andre operasjon. 
 
Konklusjon 
Resultatene er sammenliknbare med publiserte serier, forutsatt at ikke mange henvendte seg 
andre steder ved komplikasjoner. 
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FRA TRIVIAL TIL LETHAL 
 
Maziarz P, Winther K 
Kirurgisk avd. Helgelandssykehuset, Sandnessjøen 
 
 
Fournier`s gangren er en svært alvorlig akuttkirurgisk tilstand. Scrotal og perineal gangren av 
mannlige genitalia ble første gang beskrevet av Fournier i 1883. Behandlingen er fortsatt 
kirurgi behandling  med  modern antibiotika. Mortalitet og morbiditet er blitt betydelig 
redusert med ny kirurgisk teknikk og intensivbehandling. En tidlig diagnose er viktig med 
kartlegging av predisponerende og etiologiske faktorer, samt metabolske og fysiologsike 
parametere. Videre behandling er aggressiv kirurgisk debridement, bredspektret antibiotka og 
kontinuerlig monitorering av alle parameter.  
 
Vår avdeling har hatt et tilfellet av Fournier`s gangren i forbindelse med perianal abscess.. 
Dette var en gammel mann uten diabetes eller multiorgansvikt som ble vellykket behandlet 
med et godt utfall. Pasienten ble behandlet kirurgisk med fjerning av dødt vev, Penrose dren 
og lokalt med saltvann og peroxidskyll. Lokal salve med enzymer ble brukt for debridement 
av nekrotiske vevet. I tillegg fikk han bredspektret antibiotika. Behandlingen var vellykket, og 
tidlig lukking av scrotum gjorde det mulig å lukke den scrotale  defekten uten omfattende 
plastikkirurgisk teknikk.  
 
Pasienten overlevde og var fornøyd med det funksjonelle og kosmetiske resultatet. 
 
Dette er ikke en vanlig casus av perianal sepsis og det er derfor viktig å undervise andre om at 
det kan føre til potensielle, svært alvorlige komplikasjoner. Derfor er det viktig å starte raskt 
med aggresiv behandling mot livstruende tilstander. 
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BEHANDLING AV PERIANALE HESTESKOPABSCESSER MED MODIFISERT 
HANLEYS PROSEDYRE 
 
Gregussen H,  Pedersen B, Sahlin Y 
Gastrokirurgisk seksjon, Kirurgisk avdeling, Sykehuset Innlandet Hamar, 2318 Hamar 
 
Bakgrunn 
Perianale fistler debuterer på forskjellige måter. Fistler med hesteskoabscesser er spesielt 
utfordrende å behandle siden abscessen har utbredelse i både det postanale og ischiorectale 
rommet. Pasientene gjennomgår ofte mange operasjoner uten at man oppnår et tilfredstillende 
resultat. Vi ønsket å se på våre resultater etter at vi tok i bruk modifisert Hanleys prosedyre 
juni 2010. 
 
Material og Metode 
Retrospektiv gjennomgang av alle pasientene behandlet med Hanleys prosedyre fra juni-10 til 
juli-15 med journalgjennomgang og  telefonkonsultasjon juli-15. 
 
37 pasienter, 26 menn og 11 kvinner i alder 24-73 år. Gjennomsnittsalder 49 år. 
 
Symptomvarighet fra 0 til 12 år, median 4,0 år. 
 
Observasjonstiden varierer mellom  4,6 mnd til 52mnd. 
 
Målet med inngrepet er å drenere det postanale rommet. Dette gjøres med skjærende seton 
baktil kl 6 rundt sfinkterkomplekset. De ischiorectale abscessene/fistlene dreneres med løse 
seton til midtlinjen kl 6 mellom sfinkterkomplekset og os coccygus. Skjærende seton 
strammes hver 3.uke fram til det gjenstår en fisbrøs arrplate/streng som deles. 
 
Resultat 
Av 37  pasienter ble 31 ( 86%)  pasienter kvitt sin fistelsykdom. Av disse hadde 12 
luftlekkasje og eller soiling, men var tilfreds med operasjonen. 1 pasient var misfornøyd.  
 
Av de 5 pasientene som ikke ble bra var 2  operert på feil indikasjon, 2 endte opp med stomi 
postoperativt og en  pasient har fortsatt fistel men lite plager. 
 
Konklusjon 
Modifisert Hanleys  prosedyre er en sikker og bra behandling av hesteskoabscesser/fistler. 
Denne pasientgruppen har en lang lidelseshistorie. Til tross for at man spalter hele 
sfinkterkomplekset baktil forblir storparten av pasientene kontinente og uten plager etter 
operasjonen. 
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LENGDEN PÅ ANAL-SFINKTER HOS FRISKE UNGE KVINNER: EN 
SAMMENLIGNENDE STUDIE MELLOM 3D ANAL ULTRALYD OG ANAL 
MANOMETRI 
 
Norderval S1,2, Liavåg OM1, Pedersen T3. 
1Gastrokirurgisk avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge, 9038 Tromsø 
2Institutt for klinisk medisin, Det helsevitenskapelige fakultet, Norges arktiske universitet, 
Tromsø 
3Nasjonal kompetansetjeneste for inkontinens og bekkensykdom, Universitetssykehuset Nord-
Norge, 9038 Tromsø 
 
Bakgrunn 
I motsetning til hos menn er eksterne analsfinkter (EAS) hos kvinner kortere fortil enn 
lateralt/posteriort. Dette beskrives som et ”anterior gap” eller fremre gap. I forbindelse med 
obstetrisk sfinkterskade er det den fremre delen av sfinkter som skades. 3D anal ultralyd 
muliggjør nøyaktig fremstilling av anal sfinkter i lengderetningen. En studie indikerer at den 
relative lengden på ytre sfinkter etter primær rekonstruksjon av slik fødselsskade er av 
betydning for å unngå anal inkontinens. Det fins imidlertid ingen gode studier av hva som er 
normal sfinkterlengde hos nullipara. Hensikten med studien var å undersøke analsfinkters 
lengde ved bruk av 3D anal ultralyd hos friske kvinner som ikke har født, og å relatere dette 
til høyde og vekt samt lengdemål fremkommet ved anal manometri 
 
Metode 
Kvinner som ikke hadde født ble rekruttert via oppslag på sykehuset. Etter innhentet informert 
samtykke gjennomførte sykepleier registrering av høyde, vekt og kontinensstatus før 
undersøkelse med anal manometri med 8 kanals kateter med fast uttrekk, og 3D anal ultralyd 
med 18 mm fiksert probe i analkanalen. Ultralyd-datasettene ble vurdert blindet uten 
kjennskap til pasientdata. Studien var godkjent av REK Nord.  
 
Resultater 
43 kvinner ble inkludert i studien. 3D ultralyd-datasett inkluderte ikke fremstilling av hele 
analkanalen hos 4 kvinner. Gjennomsnittsalder (n=39) var 26 år (SD ± 6.0), høyde 169 cm 
(SD ± 6.5) og kroppsmasseindeks 23.3 kg/m2 (SD ± 4.2).  
Anal Ultralyd: Analkanalens lengde, målt som EAS + puborektalismuskelen (PRM) var 33.8 
mm (SD ± 4.3) mot 27.8 mm (SD ± 3.8) målt som indre analsfinkter (IAS) + PRM. Lengden 
av EAS lateralt/posteriort var 20.0 mm (SD ± 3.2), mot 14. 9 mm (SD ± 3.2) fortil. Avstanden 
fra puborektalis til EAS fortil (anterior gap) var 5.1 mm (SD ± 1.6) med ytterligere 3.1mm 
(SD ± 1.5) før EAS fortil hadde oppnådd minst 50% av tykkelsen sammenlignet med 
tykkelsen lateralt/posteriort. 
Anal manometri: Gjennomsnittlig sfinkterlengde var 37.4 mm (SD ± 6.6) og 40.3 mm (SD ± 
7.3) i henholdsvis hvile og knip mot 22.4 mm (SD ± 5.4) og 26.9 mm (SD ± 6.1) i 
høytrykksonen. Femten kvinner (38%) var ikke i stand til å generere et knip med verdi 
over10% av hviletrykket. Det var ingen korrelasjon mellom sfinkterlengde ved manometri og 
3D anal ultralyd, og ingen korrelasjon mellom ulike sfinkterlengde-mål og kroppshøyde eller 
vekt.  
 
Konklusjon 
Eksterne analsfinkter hos kvinner er gjennomsnittlig 0.5 cm kortere fortil enn 
lateralt/posteriort. Dette har betydning for hvordan man skal fortolke anal ultralyd etter mulig 
sfinkterskade. Anal manometri gir ikke pålitelige mål for sfinkterlengde. 
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SAKRAL NERVEMODULERING I BEHANDLING AV ANAL INKONTINENS 
 
Naimy N, Lindam A, Øresland T, Bakka A. 
Avd. for gastroenterologisk kirurgi, Akershus universitetssykehus. 
 
Bakgrunn 
Sakral nervemodulering (SNM) er nå en etablert rutinemetode i behandling av anal 
inkontinens (AI). Vi har brukt metoden siden 2004, og presenterer våre erfaringer med den. 
 
Materiale og metode 
I perioden 2004-2015 ble det behandlet 143 pasienter (134 kv og 9 m) med 
gjennomsnittsalder 56 år (SD 13). For alle var det utfylt Wexners inkontinensskår og visuell 
analogskala (0-10) for livskvalitet før og 3 og 12 måneder etter implantasjon. Pasientene fylte 
også ut egen vurderingsskala av  behandlingseffekt (0-10). Testresultatet ble vurdert på 
bakgrunn av 21 dagers  funksjonsdagbok som ble utfylt før og under testperioden, og 
pasientens subjektive vurdering av effekt. 
 
Resultater 
Av de 143 pasientene som ble testet, hadde 90 (63%) sikker positiv respons,  25 hadde 
usikker respons.  107 (75%) fikk permanent implantat.  22 (15%) av dem fikk 
komplikasjoner; 6 (4%)  sårinfeksjon, 13 smerte, og 3 andre komplikasjoner.  13 av 107 
implanterte pasienter fikk skiftet eller flyttet elektrode eller pacemaker i løpet av 
gjennomsnittlig oppfølgingstid på 33.5 (SD 25) måneder. 20 av 97 pasienter med 
gjennomsnittlig oppfølgingstid på 33 (SD 20) måneder (minimum 12 måneder) fikk fjernet 
implantatet; 14 på grunn av manglende effekt, 4 av smerte og 2 av diverse årsaker. 
Eksplantasjonsrate var 16 % i gruppa med sikker positiv respons, og 41% i gruppa med 
usikker respons. 
Behandlingseffekt vises i Tab.1. 
 
       Symptomer          Før behandling   1 år etter beh.  Signifikant 

Wexner-skår (0-20) 15.6 (SD 3) 11 (SD 4.3)             S 
Redusert livskvalitet (0-
10) 

8 (SD 2.8) 5.1 (SD 2.8)             S 

Aktiv AI per uke 10.2 ( SD 18) 2.3 ( SD 3.4)             S 
Passiv AI per uke 10.8 (SD 15) 6 (SD 9.5)             S 
Antall tarmtømminger 
per uke 

18.8 (SD 15) 15.8 SD 23)             NS 

  Tab.1. paired sample test , two tailed , signifikans ; 0.001 
 
Pasientenes egenvurdering av behandlingseffekt på en skala 0-10 (0= ingen effekt, 10= meget 
god effekt)  3 og 12 måneder etter behandling var henholdsvis  6.5 (SD 2.3) og 6.6 (SD 2.5). 
 
Konklusjon 
SNM har god effekt i behandling av AI, og den holder over en lengre periode. Man må regne 
med en del komplikasjoner og revisjoner. Noen av pasientene vil miste effekt i det lange løp, 
og pasienter implantert på bakgrunn av usikkert testresultat er mest utsatt for det. 
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SAKRALNERVEMODULERING VED DOBBELINKONTINENS HOS KVINNER 
MED OBSTETRISK SFINKTERSKADE 
 
Riise SL1, Åsvold BO2, Norderval S3, Rydningen M3 

1Det medisinske fakultet, NTNU. Postboks 8905, 7491 Trondheim. 
2 Institutt for samfunnsmedisin, NTNU, 7491 Trondheim.  
3 Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, UNN, Breivika, 9038 Tromsø  
 
Bakgrunn  
Obstetrisk anal sfinkterskade (OASIS) er en alvorlig fødselskomplikasjon med økt risiko for 
utvikling av anal inkontinens (AI). Mange kvinner har ledsagende urininkontinens (UI), 
referert til som dobbelinkontinens (DI). Sakralnervemodulering (SNM) er en etablert 
behandling for AI og UI isolert. Formålet med denne studien var å kartlegge respons av SNM 
på DI hos kvinner med OASIS. 
 
Metode 
Dette var en prospektiv studie som inkluderte 24 kvinner på 57 år (IQR 48-68) som ble 
behandlet med SNM for AI ved Universitetssykehuset Nord-Norge fra mars 2012 til mars 
2014. Inklusjonskriterier var AI etter OASIS med St Marks score (0-24) over åtte, ledsagende 
UI med ICIQ-UI SF score (0-21) på en eller mer. Telefonoppfølging med symptomscoring ble 
gjennomført i desember 2014, 17 måneder (IQR 12-26) etter SNM. Primært endepunkt var 
respons på DI, definert som reduksjon av St Marks score og ICIQ-UI SF score fra baseline til 
telefonoppfølging. Sekundært endepunkt var korrelasjon mellom endring i St Marks score og 
ICIQ-UI SF score. 
 
Resultater 
SNM ga bedring av DI hos kvinner med både AI og ledsagende UI etter OASIS ved 
oppfølging 17 måneder (IQR 12-26) etter behandling: Reduksjon i St Marks score var 
gjennomsnittlig 10,2 (95% KI 7,6-12,6, p<0,001), fra 18,7 (95% KI 17,6-19,8) til 8,5 (95% KI 
6,0-11,0). Reduksjon i ICIQ-UI SF score var 5,0 (95% KI 2,2-7,8, p=0,001) fra 12,5 (95% KI 
10,3-14,7) til 7,5 (95% KI 4,9-10,1). Det var ingen korrelasjon mellom endring i St Marks 
score og endring i ICIQ-UI SF score.  
 
Konklusjon 
Kvinner med DI  hadde respons av SNM halvannet år etter behandling, med signifikant 
reduksjon i både St Marks score og ICIQ-UI SF score, uten tegn til korrelasjon mellom 
endring i ICIQ-UI SF og St Marks score. 
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TIBIALISSTIMULERING SOM BEHANDLINGSALTERNATIV FOR ANAL 
INKONTINENS.  
 
Pedersen BL, Avdagic J, Flaten KM, Gregussen H, Sahlin Y 
Kirurgisk avdeling, gastrokirurgisk seksjon 
Sykehuset Innlandet HF, Hamar 
 
Bakgrunn 
Anal inkontinens er ufrivillig passasje av luft eller avføring fra endetarmen. Tilstanden 
oppleves som belastende og for noen fører det til sosial isolasjon og uførhet. Ved vårt sykehus 
har tradisjonen vært å operere pasienter med synlig sfinkterskade ved å gjøre sfinkterplastikk. 
De pasientene som er uegnet for kirurgi behandles konservativt med bulklaksantia og 
fysioterapi eller med invasive behandlingsformer som sentralnervemodulering og 
injeksjonsbehandling/anal bulking.   
Tibialisnervestimulering (TNS) ble brukt til smertebehandling fra 1965. I 1983 ble det vist 
effekt på urge inkontinens og overaktiv blære. Fra slutten av 90-tallet er metoden testet ut som 
behandling for anal inkontinens. Behandlingen går ut på at man setter perkutane nåler i 
tibilalis nerven ved ankelnivå, dette gjennomføres en gang i uken à 30 minutter i 12 uker. 
Virkningsmekanismen er usikker, men man antar at det dreier seg om stimulering av sakrale 
nerveplexus. I litteraturen har metoden vist effekt hos ca 50% av pasientene med 
analinkontinens.  
 
Materiale og metode  
Prosepektiv registerstudie hvor alle pasienter med gjennomgått TNS fra august 2013 til april 
2015 ble inkludert. Pasientene gjennomgikk legeundersøkelse med rektal ultralyd før 
behandlingen. Alle pasientene har fått behandling hos samme stomisykepleier. Etter avsluttet 
behandling hos stomisykepleier har pasientene fulgt individuell nedtrappingsplan. De som har 
hatt effekt av behandlingen har en form for vedlikeholdsbehandling enten med 
hjemmeapparat eller hos stomisykepleier. Graden av lekkasje ble målt med St Marcs score før 
behandling, etter endt 12 ukers behandling samt 3- 18måneder etter avsluttet behandling. Alle 
pasienter har samtykket til å være med i studien. 
 
Resultater 
Til sammen 16 pasienter fikk behandling med TNS i studieperioden. I det endelige materialet 
har vi ekskludert 4 pasienter, en på bakgrunn av IBD, to på bakgrunn av kun 
obstipasjonsplager og en på bakgrunn av galleindusert diare.  Tolv pasienter ble inkludert i 
materialet og alle var kvinner. Median alder ved behandling var 68 år (48-75). Tre av tolv 
pasienter hadde påvisbar sfinkterskade på ultralyd, resten hadde intakt sfinkter. Alle har fått 
konservativ behandling før TNS. 
 
Ni av tolv har hatt effekt av behandlingen med reduksjon av St. Marks score. Gjennomsnittlig 
St Marks score hos effektgruppen før behandling var 16 (6-22), etter 12 ukers behandling 11,1 
(4-16). Ved telefonintervju 3- 18 måneder etter inklusjon scorer pasientene i gjennomsnitt 
11,1 (5-22). Det var ikke registrert komplikasjoner i forbindelse med prosedyrene.  
 
Konklusjon 
Tibialisstimulering er en lite invasiv prosedyre som hos et flertall av pasientene har gitt 
symptombedring og de er fornøyd med behandlingen. Denne behandlingen kan trygt forsøkes 
hos pasienter med anal inkontinens, før man går over til mer invasiv behandling. Vi tar 
forbehold om at det er få pasienter i behandlingsgruppen. 
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ER GRAD AV SKADE PÅ ANALE SFINKTER RELATERT TIL RESPONS AV 
PERKUTAN NERVE EVALUERING VED ANAL INKONTINENS? 
 
Rydningen M, Norderval S,  
Avdeling for gastroenterologisk kirurgi og Nasjonal kompetansetjeneste for inkontinens og 
bekkenbunnsykdom, Universitetssykehuset Nord-Norge  
 
Bakgrunn 
Internasjonale retningslinjer åpner for perkutan nerve evaluering (PNE) før sekundær 
sfinkterplastikk i behandling av anal inkontinens (AI) etter obstetrisk anal sfinkterskade 
(OASIS), også hvis anale sfinkter (AS) er defekt1. Målet med studien var å undersøke om 
grad av skade på AS var relatert til respons av PNE. 
 
Metode 
Dette var en prospektiv studie gjennomført fra mars 2012 til mars 2014 ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge. Seksti-tre kvinner med AI på bakgrunn av OASIS 
gjennomgikk en tre ukers PNE med permanent elektrode. Grad av skade på AS ble kartlagt 
blindet med et validert 3D endoanal ultralyd (EAUS) score fra 0 (ingen defekt) til 7 (skade 
eksterne og interne AS)2  av en erfaren undersøker (SN).  Primært endepunkt var respons av 
PNE, definert som 50 % eller mer reduksjon i antall lekkasjeepisoder. Sekundært endepunkt 
var relasjon mellom respons av PNE  og EAUS score. 
 
Resultat 
Av de 63 kvinnene med gjennomsnittlig alder på 59 år (Inter kvartil range (IQR) 47-67) og St 
Marks score på 18 (IQR 15-20), var 56 (89%) respondere, mens syv var ikke-respondere. 
Reduksjon i lekkasjeepisoder hos respondere var 94,5 % (IQR 67-100), fra 4.8 (IQR 2.0-11.0) 
til 0.5 (IQR 0-2.0, p<0.001) og 27 (48%) ble kontinent uten lekkasjeepisoder. To 
ultralydfilmer, begge fra respondere, var ikke mulig å analysere. Tre hadde ingen definerbar 
skade på AS; to som uttrykk for vellykket primærplastikk og en etter sekundærplastikk, alle 
respondere. Isolert skade på eksterne AS ble avdekket hos 46, 41 respondere (73%) og 5 non-
respondere (71%). Kombinert skade på eksterne og interne AS forekom hos 12, hvorav ti 
respondere (18 %) og to non-respondere (29%) (p=0.62). EAUS-score var 2 (IQR 1-4) hos 
respondere sammenlignet med 3 (IQR 1-4) hos non-respondere (p=0.38). Respons av PNE var 
ikke relatert til grad av skade på AS og EAUS score. 
 
Konklusjon 
Storparten kvinner med AI etter OASIS oppnådde respons av PNE, uavhengig av grad av 
skade på AS 
 
 
 
 
1. Abrams P, Cardozo L, Wein A. The International Consultation on Incontinence, 
Research Society (ICI-RS). Neurourology and urodynamics 2010; 29(4): 596-7. 
2. Norderval S, Markskog A, Rossaak K, Vonen B. Correlation between anal sphincter 
defects and anal incontinence following obstetric sphincter tears: assessment using scoring 
systems for sonographic classification of defects. Ultrasound in obstetrics & gynecology : the 
official journal of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 2008; 
31(1): 78-84. 
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FYSIOLOGISKE UNDERSØKELSER AV PASIENTER MED ANAL INKONTINENS 
VED AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS 2001 – 2009 
 
Loge E, Øresland T,  Bakka A, Naimy N 
 
Avd. for gastroenterologisk kirurgi, Akershus universitetssykehus, Sykehusveien 25, 1474 
Nordbyhagen 
 
Bakgrunn og mål: Anal inkontinens er et stort funksjonelt og sosialt problem for mange 
pasienter. Vi ville undersøke om antall vaginalfødsler og fysiologiske variabler hos denne 
pasientgruppen bidrar til bedre innsikt i tilstanden. 
 
Pasienter og metode: I perioden 2001 til 2009 ble 177 pasienter (13 menn og 164 kvinner) 
med anal inkontinens undersøkt med anorektal manometri. Gjennomsnittsalder 54,9 år (20 – 
81). 151 av disse ble undersøkt med anorektal volumetri. Symptomer er scoret med Wexner-
score (WS) for anal inkontinens. Det er skilt mellom passiv, aktiv og kombinert aktiv og 
passiv anal inkontinens. Sammenhenger er undersøkt med Pearson korrelasjonstest. 
 
Resultater: Antall vaginalfødsler korrelerer positivt med WS og negativt med knipetrykk 
(korrelasjonskoeffisient henholdsvis 0,179 og - 0,185. P-verdi = 0,024 og 0,019). WS 
korrelerer negativt med maksimalt hviletrykk, knipetrykk og netto knipetrykk 
(korrelasjonskoeffisienter henholdsvis - 0,176, - 0,235 og - 0,175. P-verdi = 0,019, 0,002 og 
0,022). Det var ingen sammenheng mellom WS og anorektal volumetri. Av de 177 pasientene 
som ble undersøkt med anorektal manometri, hadde 86 pasienter aktiv inkontinens, 33 hadde 
passiv inkontinens, og 58 hadde kombinert aktiv og passiv inkontinens. Det var ikke 
signifikant forskjell i hverken maksimalt hviletrykk eller knipetrykk mellom pasientene med 
aktiv vs passiv inkontinens, men signifikant lavere netto knipetrykk hos dem med aktiv 
inkontinens (14,3 vs 23,9 mmHg, p-verdi = 0,004).  
 
Tabell 1 viser anorektal volumetri for pasientgruppene med aktiv,  passiv og kombinert anal 
inkontinens. Standard deviasjon for hvert volum er oppgitt i parentes. 
 ”First sensation” Defekasjonstrang  Max tolerabelt volum  
Aktiv inkontinens  n=68 45,5 ml (43,1) 86,9 ml (49,2) 186,0 ml (73,2) 
Passiv inkontinens  n=32 50,3 ml (26,8) 106,7 ml (53,8) 215,0 ml (78,2) 
Kombinert inkontinens  n=51 43,8 ml (23,6) 83,9 ml (37,6) 175,7 ml (74,0) 
 
Volumet for defekasjonstrang og maksimalt tolerabelt volum var signifikant høyere i gruppen 
med passiv inkontinens sammenliknet med pasientene som hadde kombinert inkontinens 
(henholdsvis p-verdi = 0,022 og 0,024). Det var ingen signifikant forskjell i de resterende 
volumetri-variablene mellom gruppene. 
 
Konklusjon: Det er signifikant tendens til økt Wexner-score med økende antall 
vaginalfødsler og synkende anorektale manometriverdier. Pasientene med passiv inkontinens 
hadde signifikant høyere netto knipetrykk enn pasientene med aktiv inkontinens. Pasienter 
plaget av aktiv inkontinens hadde en uheldig kombinasjon av lavere netto knipetrykk og en 
mer sensitiv rektum. Hos pasienter med ren passiv fekal inkontinens fantes god 
knipefunksjon, men en mindre sensitiv rektum. Analfysiologiske undersøkelser bidrar til økt 
forståelse av årsakssammenheng ved anal inkontinens og er nødvendige for individuelt 
tilpassede behandlingstiltak.  
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KOMPLIKASJONER, FUNKSJONELT RESULTAT OG LIVSKVALITET ETTER 
IPAA  
 
Sunde ML, Øresland T, Færden AE 
Gastrokirurgisk avdeling, Akershus Universitetssykehus, 1478 Lørenskog 
 
 
Introduksjon 
Ileal pouch-anal anastomose (IPAA) er den anbefalte behandlingen for pasienter med  ulcerøs 
colitt eller familiær adenomatøs polypose når disse må proctocolectomeres. Operasjonen 
gjøres som alternativ til permanent  ileostomi for  å forbedre pasientens livskvalitet. Vårt mål 
med denne studien var å se på kirurgiske resultater, postoperativ reservoarfunksjon og 
livskvalitet, og sammenligne våre funn med litteraturen. 
 
Pasienter og metode 
Alle pasienter operert med IPAA fra 2000 og frem til juni 2013  ved Ahus ble identifisert fra 
pasientjournalen. Pre-/Peri og postoperative forhold ble hentet ut, inkludert kort- og langtids 
komplikasjoner.  Pasientene ble sendt spørreskjema angående livskvalitet (SF-36). De som 
tillot det, ble oppringt for et intervju angående deres reservoarfunksjon (Øresland score og 
deres subjektive opplevelse rundt det å få bekkenreservoar). Post operative  komplikasjoner 
(inkludert pouchitt) behandlet andre steder enn på Ahus ble også etterspurt. 
 
Resultater 
103 pasienter ble operert i denne perioden, 35 kvinner, 68 menn. 56 pasienter fikk anlagt  J- 
reservoar, 47 K-reservoar.  Median oppfølgningstid var 11 år for de med J  reservoar,  tre år 
for de med K. Postoperativ mortalitet var null. Tre pasienter opplevde septiske bekken 
komplikasjoner etter IPAA , hvorav 1 måtte reopereres grunnet bekkenabscess etter 
anastomoselekkasje. Ytterligere to pasienter måtte reopereres grunnet tynntarmsperforasjon 
etter stominedleggelse. Tre pasienter opplevde langtidskomplikasjoner i form av perianal 
abscess-/fistel. 29 pasienter hadde én eller flere episoder med pouchitt. Ingen pasienter har i 
perioden måttet fjerne reservoaret grunnet dårlig funksjon. En pasient har fjernet reservoaret 
pga cancer residiv, og en pasient er død av metastaserende coloncancer. De resterende 101 
pasientene har sitt reservoar i funksjon. 88 pasienter svarte på spørsmål angående 
pouchfunksjon. Gjennomsnittlig Øresland score var  5,27 for K og 5,43 for J.  54,5% av K 
pasientene og 46,5% av J pasientene hadde ≤ 5 tømninger daglig. 79,5% og 79,% av J og K 
pasientene hadde ≤ 1 tømninger per natt. 16% av K og 25.6% av J pasientene hadde median 
score ≥ 8, som indikerer så dårlig reservoarfunksjon at det kan redusere livskvaliteten.  Disse 
funnene samsvarer med resultater fra store, internasjonale studier. 78 pasienter svarte på 
spørreskjema angående livskvalitet.  Det var ingen signifikante forskjeller mellom J og K 
pasienter og  resultatene samsvarer også med norsk normalpopulasjon.   
97,3% ville gjort operasjonen igjen. 
 
Konklusjon 
Bortsett fra to pasienter med cancer, er det ingen som har fjernet reservoaret. Alle de 
resterende pasientene har sitt reservoar i funksjon. Pasienter operert med IPAA ved Ahus har 
lav komplikasjonsrate og ingen mortalitet.  Funksjonelt resultat hos våre pasienter samsvarer 
med funn fra store, internasjonale studier, og våre pasienter har samme livskvalitet som den 
norske  normalpopulasjon.  Volummessig  operere vi siste 5 årene mer enn internasjonale 
minste anbefalinger.   
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STANDARDISERING AV LAPAROSKOPISK KIRURGI FOR PASIENTER MED 
KREFT I TYKK OG ENDETARM I HELSE SØR ØST RHF - LAPCONOR 
 
Sjo OH ¹ Gaupset R ², Lambrecht J ³, Olsen OC ⁴, Mjåland O ⁵, Bock G ⁶, Andersen BT ⁷. 
¹	  Gastrokir avd OUS Ullevål,  ²	  Gastrokir avd Ahus, ³	  Gastrokir seksjon Sykehuset Innlandet 
Gjøvik 	  ⁴	  Gastrokir avd Vestre Viken Drammen, ⁵	  Gastrokir seksjon, Sørlandet Sykhus 
Kristiansand, ⁶	  Sykehuset Telemark Skien	  ⁷	  Gastrokir avd Sykehuset i Vestfold Tønsberg 
 
Bakgrunn 
Studier har vist at laparoskopisk reseksjon gir raskere postoperativ mobilisering og færre 
komplikasjoner med de samme onkologiske langtidsresultater som åpen kirurgi, både for 
tykk-og endetarmskreft. Mange sentra som har gått fra åpen til laparoskopisk kirurgi har 
registrert økt komplikasjonsfrekvens i læringsfasen, med økt forekomst av 
anastomoselekkasje, en komplikasjon med betydelig morbiditet og mortalitet. Med denne 
bakgrunn har fagmiljøet i HSØ selv tatt initiativ til å starte et arbeid for å standardisere og 
harmonisere opplæring og praksis for å bedre de kliniske resultater.   
  
Det foreligger et behov for standardisering av de forskjellige laparoskopiske kolorektale 
inngrep for cancer i Helse SørØst. Det er også lite fokus på struktur og standardisering i 
opplæringen av kirurger til disse teknisk krevende prosedyrene, og det finnes ingen nasjonale 
retningslinjer for denne utdanningen. God kvalitet på behandlingen er avhengig av kunnskap 
og ferdigheter hos de utøvende kirurger. Dette reflekteres av den utdanning og opplæringen 
som disse kirurgene gjennomgår.  
 
Metode 
Prosjektet skal beskrive og gjennomføre kurs for standardisering av utdanningsteknikk i 
laparoskopisk kolorektal kirurgi for cancer, og utarbeide retningslinjer for standardisering av 
de ulike aktuelle laparoskopiske prosedyrene. Det skal også utarbeides retningslinjer for 
standardisert perioperativ behandling og oppfølging etter den kirurgiske behandlingen. 
 
Effektmål 
Overordnet mål er å øke andel pasienter med kreft i tykk- og endetarm som behandles med 
standardiserte laparoskopisk prosedyrer. Effektmål er:  
Andel laparoskopiske vs. åpne prosedyrer 
30 dagers dødelighet ved elektiv kirurgi 
30 dagers reinnleggelse 
Pre- og postoperativ liggetid 
Antall inngrep som konverteres til åpen kirurgi 
Reoperasjoner totalt inkl. operasjon for anastomoselekkasje  
 
Status: Prosjektet har inngått samarbeid med det nasjonale Lapco programmet i UK, og 
adaptert kunnskap, erfaringer og metoder utviklet i England. Det er innført et ”tren treneren” 
pedagogikk kurs for kirurger som har ansvar for utdannelsen i laparoskopisk kiruirgi for 
kolorektal kreft i regionene.  
 
Konklusjon 
Prosjektet presenteres med videre fremdriftsplan som inkluderer videreføring av strukturerte 
instruktør (”tren treneren”) kurs, standardisert opplæring av den enkelte kirurg og plan for 
standardisering av de forskjellige prosedyrene. Plan for evaluering av den kliniske effekten av 
prosjektet på lang sikt og mulige forskningsprosjekter vil skisseres. 
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GJENNOMGANG AV MEDHOLDSAKER I NPE INNEN GASTROKIRURGI 
2009-2014 
 
Osaland Muis M1, Søreide K1,2, Bukholm I3,4, Nedrebø BS1 

1 Gastrokirurgisk avdeling, Stavanger Universitetssjukehus. 
2 Klinisk Institutt 1, Universitetet i Bergen. 
3 Gastrokirurgisk avdeling, Akershus Universitetssykehus 
4 Norsk Pasientskade Erstatning. 
 
Introduksjon 
Klagesaker innmeldt til Norsk Pasientskade Erstatning (NPE) er en viktig kilde til læring om 
skader på pasienter. Ved gjennomgang av disse sakene kan man finne gjengangsproblem og 
bruke disse som basis for å lage tiltak som kan forebygge lignende hendelser og bedre 
pasientsikkerheten. 
 
Metode 
Systematisk gjennomgang av alle medholdsakene i NPE innen gastrokirurgi for perioden 
2009-2014.  
 
Resultater 
Av 444 saker, gjaldt 224 (50,5%) kvinner og 220 (49,5%) menn. Median alder var 55 år, IQR 
41-65 år. I 43,9% var årsaken en peroperativ hendelse. Forsinket diagnose utgjorde (20,5%) 
og feilvurdering (12,2%). De hyppigste skadetypene var iatrogen tarmskade (14,6%) og 
anastomoselekkasje (13,2%),  etterfulgt av forsinket operasjon (6,4%), lammelser (5,4%), 
fisteldannelse (5,4%), kroniske smerter (5,0%), inkontinens (3,6%) og sårinfeksjon (3,4%). 
Av alle sakene var hyppigst affiserte organ colon (20,5%) , tynntarm (12,6%) og rektum 
(12,6%). Komplikasjonens alvorlighetsgrad klassifisert etter Clavien Dindo: 1 (forlenget 
opphold) 7,8%, 2 ( medisinsk behandling) 6,6%, 3a ( radiologisk intervensjon) 3,8%, 3b 
(kirurgisk intervensjon) 40,0%, 4 (intensivbehandling) 9,2% og 5 (død) 8,0%. 
 
Konklusjon 
Anastomoselekkasjer og tarmskader er hyppigste årsak til medhold i klagesak fra NPE. Tiltak 
for å redusere slike skader bør vurderes.  
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KLINISK DIAGNOSTISK TREFFSIKKERHET VED AKUTT KOLON-
DIVERTIKULITT HOS PASIENTER SOM INNLEGGES MED AKUTTE 
ABDOMINALSMERTER 
 
Talabani A (1), Endreseth BH (2,3),  Edna T-H (1,3) 
(1) Kirurgisk avd., Sykehuset Levanger, Helse Nord-Trøndelag HF 
(2) Kirurgisk klinikk, St. Olavs Hospital, Trondheim 
(3) Institutt for Kreftforskning og Molekylær Medisin, Det Medisinske Fakultet, NTNU, 
Trondheim 
 
Bakgrunn 
Akutt kolon-divertikulitt er en vanlig årsak til akutte abdominalsmerter og innleggelse i 
sykehus. Ukompliserte tilfeller kan behandles konservativt utenfor sykehus. Målet med 
studien var å evaluere diagnostisk treffsikkerhet basert på den primære kliniske undersøkelsen 
og standard blodprøver tatt ved innkomst, før videre radiologisk utredning.   
 
Metode 
Denne prospektive studien ble utført hos pasienter innlagt for akutte abdominalsmerter ved 
Sykehuset Levanger i perioden november 2011 til mars 2014. Pasientene ble inkludert etter 
skriftlig samtykke. Etter den første kliniske undersøkelsen, og informasjon om temperatur, 
CRP og leukocytter i blod (LPK) ved innkomst, anga primærvakten, vanligvis en turnuslege, 
sannsynligheten for at pasienten hadde akutt divertikulitt basert på en skala fra 0 til 10.  Ingen 
sannsynlighet ga score lik 0, mens helt sikker divertikulitt ga en score på 10. Scoren ble anført 
før ny radiologisk undersøkelse. Vi brukte Receiver Operating Characteristic (ROC) curve 
analyse for å evaluere den diagnostiske treffsikkerheten. 
 
Resultat 
Totalt 833 pasienter ble inkludert i studien. Hos 95 av disse var akutt divertikulitt den 
endelige diagnosen. To tredjedeler av pasientene med akutt divertikulitt ble scoret mellom 6 
og 10.  ROC-analysene viste at den initiale diagnostiske treffsikkerheten var svært god, med 
area under curve (AUC) = 0.95 (95% c.i. 0.92 til 0.97) hos pasienter under 65 år og AUC = 
0.86 (95% c.i. 0.78 til 0.93) hos pasienter som var 65 år eller eldre. 
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Konklusjon 
Hos pasienter med akutt divertikulitt, innlagt i sykehus med akutte abdominalsmerter, var den 
diagnostiske treffsikkerheten basert på den initiale kliniske undersøkelsen og innkomstprøver 
meget god. 
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MODERNE KIRURGI FOR ONDARTEDE TYNNTARM SVULST 
 
Ignjatovic D1, Stimec B2, Røkke O, Willard CD1, Thorsen Y1 

1Gastrokirurgisk Avdeling Akershus Universitetssykehus, Universitet i Oslo 
2Faculty of Medicine, Department of Cellular Physiology and Metabolism University of 
Geneva, Switzerland 
 
Innledning 
Felles embryologi, blodforsyning og lymfedrenasje av tynntarmen og høyre kolon er kjent og 
fastsatt. Overlevelse for pasienter med kreft i tykktarmen har økt etter innføring av CME eller 
D3 kirurgi. Pasienter behandlet for ondartede tynntarmstumorer viser betydelig dårligere 
langtidsresultater. Dette kan skyldes forskjeller i histologi, sykdomsstadium eller 
lymfeknutedisseksjon. Behandlingen, som er reseksjon av det tumorbærende 
tynntarmssegmentet, samt regionale lymfeknuter er blitt utvidet til lymfeknutedisseksjon som 
omfatter det overnevnte felles D3 område. Vi ønsker å vise tre forskjellige kirurgiske 
teknikker som har vokst frem og korttidsresultatene. 
 
Materiale og metode 
Pasienter diagnostisert og planlagt operert for tynntarmstumor ved Akershus 
Universitetssykehus er inkludert. Anatomi i ”D3 område” er rekonstruert i 3D pre-operativt 
fra CT undersøkelsen. Ved rekonstruksjon er jejunale og ileale arteriene telt fra avgangen til 
a. ileokolika. Arterien som forsyner tumor er forsøkt identifisert. Jejuno-ileale vener og 
delingsmønsteret er rekonstruert. Ved operasjon er sentral lymfeknutedisseksjon med tumor 
de-vaskularisering første trinn. Disseksjon følger grenarteriene som kommer fra øvre 
mesenteriske arterie proksimalt og distalt, i arterieskjeden, til første deling. Dette gjøres for å 
bevare karene til proksimale og distale tynntarmsslyngene, og samtidig oppnå fullstendig 
lymfekutedisseksjon. Resten av prosedyren fortsetter uten avvik fra det som er vanlig. 
 
Resultater 
Syv pasienter (5 menn, alder 66,7 (54-77) år) ble operert med åpen D3 reseksjon for 
tynntarmssvulst. Eksklusjoner: 1 med peritoneale spredninger, 1 med godartet frysesnitt 
histologi. To svulster lokalisert proksimalt i jejunum fikk tynntarmsreseksjon med D3 
lymfeknutedisseksjon med anastomosen ved Treitz ligamentet (speilvendt D3 høyre 
kolektomi). To pasienter med tumor ved jejuno-ileal overgang fikk en bloc fjernet D3 område 
med preparatet som forlengelse av krøset (tunge). Siste pasient hadde distal ileum tumor, fikk 
D3 høyre kolektomi. Operasjonstid: 161.4 + 88 min, blodtap: 185 + 159 ml, innleggelse: 8.3 + 
5.2 d, høstete lgl: 19.5 + 6.2. Histologi viste fire T4 og en T3 tumor, 2 adenocarcinomer, 1 
carcinoid, 1 udifferensiert carcinom og en metastase fra brystkreft. To pasienter hadde 
metastaser til D3 område. Postoperative komplikasjoner: 2 sårrupturer grunnet chyløs ascites. 
En pasient med udifferensiert karcinom T4 N0 utviklet spredninger i bukhinnen. Ingen 
lekkasje eller mortalitet. 
 
Konklusjon 
Operasjon for maligne tynntarmstumorer med samme metode som for høyre kolon gir 
muligheter for trygg og mer omfattende lymfeknutedisseksjon. Hos de fleste pasientene 
foreligger det et avansert sykdomsstadium og en høyere insidens av metastasering til de 
sentrale lymfeknutene. Dette tyder på at langtidsresultatene kan vise bedre overlevelse i 
pasientgruppen operert med en slik reseksjon.  
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IMMUNOPECA – KLINISK UTPRØVING AV MOC31PE IMMUNTOKSIN VED 
PERITONEAL CARCINOMATOSE FRA COLORECTAL CANCER: FORELØPIGE 
RESULTATER 
 
Frøysnes IS1, Andersson Y1, Davidson B3, Dueland S2, Flatmark K1,5, Fodstad Ø1, Giercksky 
KE5, Julsrud L4, Larsen SG5, Øien JMT1 

1Avdeling for Tumorbiologi, 2Avdeling for Kreftbehandling, 3Avdeling for Patologi, 
4Avdeling for Radiologi og Nuklærmedisin, 5Avdeling for Gastro- og barnekirurgi, Oslo 
Universitetssykehus, Radiumhospitalet, Postboks 4953 Nydalen, 0424 Oslo  
 
Peritoneal carcinomatose fra colorectal cancer (PC-CRC) er en spredningsform med dårlig 
prognose. Utvalgte pasienter kan imidlertid oppnå langtidsoverlevelse og i noen tilfeller 
kurasjon ved hjelp av cytoreduktiv kirurgi (CRS) og hyperterm intraperitoneal kjemoterapi 
(HIPEC). Utfallet er likevel varierende og ImmunoPeCa-studien ble initiert på hypotesen om 
at lokal immuntoksinbehandling av gjenværende mikroskopisk kreftsykdom i buken etter 
CRS og HIPEC vil gagne denne pasientgruppen. 
 
MOC31PE er et immuntoksin som består av antistoffet MOC31, som binder seg til 
overflateproteinet EpCAM, og pseudomonas exotoxin A (PE). Immuntoksinet er utviklet ved 
Radiumhospitalet og virker ved å forårsake spesifikk celledød i cancerceller som uttrykker 
EpCAM, noe GI-cancere gjør i høy grad. Denne målrettede kreftbehandlingen har vist 
lovende resultater i representative dyremodeller og ble godt tolerert ved intravenøs 
administrasjon til pasienter i en tidligere fase-I studie.  
 
ImmunoPeCa er en fase I/II-klinisk legemiddelutprøving som foregår på Radiumhospitalet 
hvor MOC31PE for første gang administreres intraperitonealt. Pasienter med PC-CRC som er 
akseptert for CRS og HIPEC kan vurderes for studiedeltakelse, og vi planlegger å inkludere 
20-30 pasienter. Studiens hovedendepunkt er sikkerhet og toksisitet. 
 
Studiepasientene mottar CRS og HIPEC med Mitomycin C på vanlig måte, men får på 1. 
postoperative dag en enkelt instillasjon av MOC31PE, administrert gjennom inneliggende 
abdominaldren. Studiemedikamentet får virke i 6 timer, før det tappes ut. Vi bruker standard 
doseeskaleringsprinsipp, med tre pasienter på hvert dosetrinn dersom det ikke tilkommer 
alvorlige bivirkninger. Prøver av serum og peritonealvæske tas til farmakokinetiske analyser 
og pasientene monitoreres nøye mtp toksisitet. Pasientene følges opp ved Radiumhospitalet i 
5 år eller til sykdomsresidiv. 
 
ImmunoPeCa-studien startet inklusjon i september 2014, og så langt har 9 pasienter fått 
behandling med studiemedikamentet på dosetrinn 1-3, uten forekomst av alvorlige 
bivirkninger. Det ser ut til at studiemedikamentet ikke absorberes, men holder seg i 
peritonealhulen som håpet. Vi vil her presentere farmakokinetiske analyser utført på serum og 
peritonealvæske og diskutere de foreløpige resultat.  
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CYTOREDUKTIV KIRURGI OG HYPERTERM INTRAPERITONEAL 
KJEMOTERAPI VED PERITONEAL CARCINOMATOSE FRA COLORECTAL 
CANCER: RESULTATER FRA EN KOHORTSTUDIE 
 
Frøysnes IS1, Flatmark K1,3, Dueland S2, Spasojevic M3, Sørensen O3, Goscinski M3, 
Solbakken A3, Mariathasan AB3, Larsen SG3  
1Avdeling for Tumorbiologi, 2Avdeling for Kreftbehandling, 3Avdeling for Gastro- og 
barnekirurgi, Oslo Universitetssykehus, Radiumhospitalet, Postboks 4953 Nydalen, 0424 Oslo  
 
Bakgrunn 
Peritoneal carcinomatose fra colorectal cancer (PC-CRC) er en tilstand med dårlig prognose. 
Behandling med cytoreduktiv kirurgi (CRS) og etterfølgende hyperterm intraperitoneal 
kjemoterapi (HIPEC) har imidlertid gitt håp om langtidsoverlevelse og i noen tilfeller 
kurasjon hos pasienter med begrenset sykdomsutbredelse. Radiumhospitalet har utført CRS 
kombinert med intraperitoneal kjemoterapi siden 1994, og har i dag nasjonal 
behandlingstjeneste for dette. I 2014 ble 194 pasienter (de fleste med PC-CRC) henvist 
tjenesten, hvorav 50 pasienter mottok CRS-HIPEC og ytterligere 22 ble operert uten HIPEC. 
Studien vi presenterer her hadde som mål å undersøke resultater etter CRS-HIPEC hos 
pasienter med PC-CRC. 
 
Materiale  
Til sammen 229 pasienter gjennomgikk kirurgi for PC-CRC ved Radiumhospitalet i perioden 
2004-2013. Kun pasienter som mottok HIPEC ble innlemmet i studien, og appendixcancere 
ble ekskludert. Studiekohorten består dermed av 119 pasienter.  
 
Resultater 
Estimert 3- og 5-års overlevelse var hhv 65 % og 36 % og median overlevelse var 46.8 mnd 
(95 % CI; 41.7-51.9). Median oppfølgingstid var 45 mnd (95 % CI; 35.4-54.6). Estimert 
median sykdomsfri overlevelse var 9.7 mnd (95 % CI; 7.4-12.0), med en median 
oppfølgingstid på 41.6 mnd (95 % CI; 32.2-51.0). Estimert 3-års sykdomsfri overlevelse var 
20 % og 5-års sykdomsfri overlevelse var 16 %. I multivariat analyse var det kun peritoneal 
cancer index (PCI) som var assosiert med overlevelse. Det var ingen postoperativ mortalitet 
de 100 første dagene, og forekomsten av alvorlige komplikasjoner klassifisert etter Accordion 
Severity Grading System of Surgical Complications (Accordian ≥ 3) var på 15 %, med en 
reoperasjonsrate på 8 %.  
 
Konklusjon 
5-års overlevelse på 36 % er tilfredsstillende resultat for denne pasientgruppen som tidligere 
hadde få behandlingsmuligheter og svært dårlige leveutsikter. Når postoperativ 
morbiditet/mortalitet i tillegg er lav, indikerer funnene at CRS-HIPEC fortsatt bør være et 
viktig behandlingsalternativ for pasienter med begrenset PC fra CRC. 
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SYKEHUSKOSTNADER VED CYTOREDUKTIV KIRURGI OG HIPEC 
 
Larsen SG1, Mishra. V. RN2

. 
1 Seksjon for onkologisk bekkenkirurgi, Radiumhospitalet, Avdeling for Gastro- og 
barnekirurgi, KKT, 2Adm.dir stab, Stab for økonomi, OUS, Postboks 4953 Nydalen, 0424 
Oslo.  
 
Bakgrunn 
En nasjonal behandlingstjeneste for cytoreduktiv kirurgi (CRS) og hyperterm intraperitoneal 
kirurgi (HIPEC) er lokalisert på Radiumhospitalet. Virksomheten er økende og legger beslag 
på store ressurser. Omtrent 200 pasienter vurderes årlig for behandlingen 1-3 ganger, og ca 80 
pasienter opereres i håp om CRS-HIPEC. Dagens finansieringsmodell i gruppe DRG 170 gir 
en vekt på 3,05 DRG og en refusjon på 126 583 kr/ pas.  
 
Materiale  
En kostnadsanalyse med Enkelt kalkyle/ tjeneste kostnadsmetoden er gjennomført for alle 
pasienter gitt CRS-HIPEC over 3 ½ år (jan 2012 – mai 2015). De direkte operative 
kostnadene er 14 500 kr/ time, sengepostkostnader 5 500 kr/døgn og postoperativ enhets 
kostnader 30 000 kr/ døgn. Kostnadene ved Radiumhospitalet er lave i OUS målestokk. 
 
Resultater 
178 pasienter er operert i tidsrommet. Inngrepet omfatter flere tidkrevende prosedyrer og 
gjennomsnittlig knivtid var 7,5 timer/ pas (4 - 13). I tillegg ytterligere 1,3 timer stuetid for 
innledning/ avslutning. Pasientene har gjennomsnittlig ligget i sykehuset 17 dager (7-40). 
29/178 pasienter (16,3 %) trengte en eller flere reoperasjoner. 100 dagers dødelighet forekom 
ikke i materialet. Vår kostnadsberegning viser utgifter under oppholdet på gjennomsnittlig vel 
367 000 kr. pr. pasient. 
 
Konklusjon 
Den nasjonale behandlingstjenesten er betydelig underfinansiert, og ressursbruk/ reelle 
kostnader står ikke i forhold til DRG finansieringen. Samarbeidende internasjonale sentra har 
bedre modeller for finansiering. Dagens DRG system er ikke velegnet for finansiering av 
komplekse, sjeldne tilstander. 
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MODELL FOR Å BEREGNE OVERLEVELSE OG KOSTNADER AV 
BEHANDLING FOR KOLOREKTAL CANCER 
 
Joranger P, Nesbakken A, Hoff G, Sørbye H, Oshaug A og Aas E 
Fakultet for helsefag, Høgskolen i Oslo og Akershus, postboks 4 St. Olavs plass, 0130 
Oslo/Norges miljø- og biovitenskapelige universitet.  
Avd. for Gastrokirurgi og Barn, Oslo Universitetssykehus, postboks 4956 Nydalen, 0424 
Oslo. 
Sykehuset Telemark, 3710 Skien/Kreftregisteret, Universitetet i Oslo. 
Kreftavdelingen, Haukeland Universitetssjukehus, postboks 1400, 5021 Bergen/Universitetet 
i Bergen. 
Fakultet for helsefag, Høgskolen i Oslo og Akershus, postboks 4 St. Olavs plass, 0130 Oslo. 
Avdeling for helseledelse og helseøkonomi, Universitetet i Oslo, postboks 1089 Blindern, 
0317 Oslo.  
 
Bakgrunn 
Tykktarmskreft (CRC) er en viktig årsak til kreftdødsfall i Norge. Målet med denne studien 
var (i) å beskrive en kolorektal cancer (CRC) modell for å beregne behandlingskostnader og 
overlevelse og (ii) validere modellen. 
 
Materiale og metode 
Vi brukte en semi-Markovmodell med 70 helsetilstander og tok hensyn til alder og tiden som 
har gått etter viktige inngrep/behandlinger. Modellparametrene var basert på data for 2049 
CRC-pasienter ved Oslo universitetssykehus (OUS) (overlevelse), Norsk pasientregister 
(ressursbruk), publisert litteratur og ekspertvurderinger. Modellen fulgte pasienter 
diagnostisert for CRC ved en alder av 70 år og til død. 
 
Resultater 
Modellen ble validert for ”face-”, intern-, ”cross”-, og ekstern validitet. Valideringene viste 
tilfredsstillende samsvar med andre modeller og empiriske estimater for både kostnader og 
overlevelse (ingen forutgående kalibrering av modellen). 
I en ”cross”-validering av ti års total overlevelse avvek modellens estimat med 11,5 dager 
(0,38 måned) sammenlignet med OUS data. Kostnadsestimatene fra vår modell var 0,3% 
lavere enn estimater fra en irsk modell (3,0, 1,3, -3,6 og 1,2% lavere i en irsk modell for 
henholdsvis TNM- stadium I, II, III og IV). 
 
I en ekstern validering sammenlignet vi relativ overlevelse estimert av modellen med 
pasientdata fra Kreftregisteret som inneholder et komplett sett med data for CRC pasienter i 
Norge. Modellen predikerte 3,9% høyere relativ overlevelse enn Kreftregisterets data viser i 
løpet av første året, og 0,9, 5,6 og 5,6% lavere relativ overlevelse fem, ti og femten år etter 
diagnose. 
I en annen ekstern validering ble modellen sammenliknet med empirisk estimerte ("model-
free") totale kostnader basert på Norsk pasientregister. Justert for forskjeller i forutsetninger 
var modellens anslag 3,1% høyere enn de empirisk estimerte. 
 
Konklusjoner 
CRC-modellen predikerte på en god måte overlevelse og kostnader for de ulike TNM-
stadiene, og vil kunne være valid mht å estimere helsemessige og ressursmessige 
konsekvenser av CRC-behandling. 
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GENOMISK ANALYSE AV KOLOREKTAL KREFT 
 
Torstein Tengs1, Bjarne Johannesen1, Anita Sveen1, Stine A. Danielsen1, Guro E. Lind1, Kaja 
Christine Graue Berg1, Arild Nesbakken2, Rolf I. Skotheim1 og Ragnhild A. Lothe1 
 
1 - Seksjon for molekylær onkologi, Institutt for kreftforskning, Oslo universitetssykehus, 
0424 Oslo 
2 – Avdeling for gastrokirurgi, Oslo universitetssykehus, 0424 Oslo 
 
Vi har gjort en detaljert genomisk karakterisering av 166 pasienter med kolorektal kreft. En 
stor andel av disse tilhører subgruppen mikrosatellitt-instabile (MSI) tumorer. Disse tumorene 
er karakterisert av et høyt antall mutasjoner og er assosiert med god prognose. En sannsynlig 
kopling mellom disse observasjonene er det faktum at produksjon av muterte proteiner øker 
den immunologiske responsen og dermed kroppens evne til å eliminere tidlige lesjoner. Vi har 
integrert forskjellige typer genomiske data for å se om det er mulig å avdekke prognostiske 
eller prediktive genetiske markører i MSI svulster. Spesielt fokus har vært på pasienter i 
stadium II og III og signalveier involvert i immunologiske responser, for eksempel JAK-
STAT signalveien. 
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INSIDENS AV METASTASERENDE COLORECTAL CANCER I NORGE: EN 
NASJONAL POPULASJONSBASERT STUDIE (2008-2013) BASERT PÅ DATA FRA 
NORSK PASIENTREGISTER OG KREFTREGISTERET. 
 
Angelsen	  JH1,2,	  Viste	  A1,2	  ,	  Eide	  GE5,6,	  Sørbye	  H3,4,	  Løes	  IM3,4,	  Pfeffer	  F1,2,	  Karliczek	  A1,2,	  
Horn	  A1	  

1. Avdeling	  for	  Akutt	  og	  Gastrokirurgi,	  Haukeland	  Universitetssykehus,	  Bergen	  
2. Institutt	  for	  klinisk	  medisin	  (K1),	  Universitetet	  i	  Bergen	  
3. Avdeling	  for	  Kreftbehandling	  og	  medisinsk	  fysikk,	  Haukeland	  Universitetssykehus	  
4. Institutt	  for	  klinisk	  medisin	  (K2)	  
5. Senter	  for	  klinisk	  forskning,	  Forskning	  og	  Utviklingsavdelingen,	  Haukeland	  

Universitetssykehus	  
6. Institutt	  for	  global	  helse	  og	  samfunnsmedisin,	  Universitetet	  i	  Bergen	  

	  
Bakgrunn:	  	  
Eksakte	  data	  på	  forekomst	  av	  spredning	  fra	  colorectal	  (CRC)	  cancer	  i	  Norge	  er	  
mangelfulle.	  Kreftregisteret	  (KRG)	  har	  underestimerte	  	  opplysninger	  vedrørende	  	  
metakron	  spredning.	  Norsk	  pasientregister	  (NPR)	  har	  siden	  2008	  registrert	  
diagnosekoder	  på	  polikliniske	  og	  inneliggende	  pasienter	  og	  siden	  2011	  registrert	  
prosedyrekoder.	  I	  denne	  studien	  har	  vi	  ønsket	  å	  koble	  data	  mellom	  NPR	  og	  KRG	  for	  å	  
kunne	  studere	  andel	  pasienter	  med	  spredning	  fra	  CRC	  og	  i	  særdeleshet	  andel	  med	  
levermetastaser.	  	  
	  
Metode:	  	  
Pasienter	  med	  diagnosekodene	  C18-‐C20	  (colorectal	  cancer)	  i	  perioden	  2008-‐2013	  ble	  
ekstrahert	  fra	  NPR.	  Videre	  ble	  data	  på	  metastaser	  (C77-‐C79),	  og	  prosedyrekoder	  
uthentet.	  Denne	  kohorten	  ble	  videre	  koblet	  til	  KRG	  og	  pasienter	  som	  matchet	  i	  begge	  
registre	  ble	  videre	  analysert.	  Studien	  ble	  på	  forhånd	  godkjent	  av	  REK-‐Vest.	  	  
	  
Resultat:	  	  
Total	  21	  604	  krefthendelser	  var	  registrert	  hos	  20685	  pasienter	  både	  i	  KRG	  og	  NPR	  
(2008-‐2013).	  Hos	  disse	  pasientene	  hadde	  KRG	  registrert	  4961	  (24	  %)	  fjernmetastaser	  (i	  
hovedsak	  synkron	  spredning),	  mens	  det	  i	  NPR	  var	  registrert	  totalt	  8994	  (44	  %)	  
metastaser	  under	  forløpet.	  Ifølge	  NPR	  var	  lever	  den	  vanligste	  lokalisasjonen	  for	  
spredning	  (n	  =	  5596,	  26	  %)	  mens	  lungemets	  var	  registrert	  hos	  3184	  (15	  %).	  
Lymfeknutemets	  ble	  påvist	  hos	  3523	  (17	  %).	  Peritoneal	  karsinomatose	  ble	  registrert	  
hos	  2176	  (11	  %).	  Median	  antall	  lokalisasjoner	  av	  metastaser	  var	  2	  (range	  1-‐10).	  
Kirurgi	  av	  primærtumor	  (Colon	  (JFB)	  og	  rectum	  (JGB))	  ble	  utført	  i	  hos	  9498	  av	  10532	  
(90	  %)	  av	  pasientene	  i	  perioden	  2011-‐2013.	  	  
	  
Diskusjon:	  	  
Data	  fra	  NPR	  gir	  tilleggsopplysninger	  i	  forhold	  til	  KRG	  vedrørende	  metakron	  spredning	  
fra	  colorectal	  cancer	  i	  Norge.	  Kobling	  mellom	  NPR	  og	  KRG	  gir	  en	  god	  kvalitetssikring	  av	  
dataene.	  	  	  	  
	  
Konklusjon:	  	  
Hos	  pasienter	  med	  colorectal	  cancer	  utvikler	  44	  %	  metastaser	  totalt	  og	  26	  %	  i	  lever.	  90	  
%	  av	  pasientene	  har	  gjennomført	  colorectal	  kirurgi	  (2011-‐2013)	  i	  følge	  data	  fra	  NPR.	  	  
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SELVOPPLEVD HELSE OG LIVSKVALITET HOS ELDRE PASIENTER MED 
KOLOREKTAL KREFT 
 
Rønning B1, Nesbakken A2, Bakka A3, Jordhøy MS4, Skovlund E5, Wyller TB1, Rostoft S1 

1Geriatrisk avdeling, Oslo Universitetssykehus HF, Pb 4956 Nydalen, 0424 Oslo 
2Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Oslo Universitetssykehus HF, Ullevål, Pb 4956 
Nydalen, 0424 Oslo 
3Gastrokirurgisk avdeling, Akershus Universitetssykehus, Pb 1000, 1478 Lørenskog 
4Kreftenheten, Sykehuset Innlandet, Hamar, Pb 104 2381 Brumundal 
5Institutt for samfunnsmedisin, NTNU, Pb 8905, 7491 Trondheim 
 
Bakgrunn 
Forekomsten av kolorektalkreft er økende, og de fleste pasientene som får diagnosen er eldre. 
Skrøpelighet, en tilstand som kjennetegnes av økt sårbarhet overfor stressorer, er vanlig hos 
gamle pasienter. Det er sjelden at skrøpelighet og høy alder representerer absolutte 
kontraindikasjoner mot kirurgi ved kolorektal kreft, og de fleste pasienter blir operert. Det 
foreligger imidlertid begrensede data som beskriver langtidseffekter av kirurgi i denne 
pasientgruppen. Vi har studert selvopplevd helse og livskvalitet på lengre sikt hos eldre 
kirurgiske pasienter med kolorektalkreft. 
 
Materiale/metoder 
Pasientene ble rekruttert fra en prospektiv multisenter-studie som omhandlet skrøpelighet som 
prediktor for postoperative komplikasjoner etter kirurgi for kolorektalkreft. Preoperativt ble 
pasientene klassifisert som skrøpelige eller ikke-skrøpelige basert på en geriatrisk vurdering. 
Vurderingen omfattet funksjonsnivå, komorbiditet, ernæringsstatus, kognitiv funksjon, 
depressive symptomer og polyfarmasi. Pasientene fylte ut  versjon 3.0 av ”The European 
Organisation of Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C30” 
preoperativt, 3 måneder postoperativt, og igjen 16-28 måneder etter operasjon. ANOVA-
analyser for repeterte målinger ble brukt for å undersøke endringer i livskvalitetsskår over tid.  
 
Resultater 
180 pasienter med gjennomsnittsalder 80 år ble inkludert preoperativt, 138 pasienter 3 
måneder postoperativt, og ved den siste oppfølgingen ble 84 pasienter inkludert (69% av dem 
som fortsatt var i live). Vi fant en klinisk og statistisk signifikant forbedring av livskvalitets-
skår 3 måneder postoperativt, også blant de skrøpelige pasientene. Ved den siste oppfølgingen 
var det en ikke-signifikant reduksjon av livskvalitets-skår, men til verdier som fortsatt lå 
høyere enn ved studiens start. 
 
Konklusjon 
Våre funn tyder på at eldre pasienter profiterer på kirurgisk behandling av kolorektal kreft. 
Ikke bare fordi de blir behandlet for sin livstruende sykdom, men også fordi vi finner en 
signifikant bedring av livskvalitet på lengre sikt etter operasjon. Denne bedringen ses også 
hos de skrøpelige pasientene. 
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PREOPERATIV GERIATRISK VURDERING PREDIKERER 5 ÅRS 
OVERLEVELSE ETTER OPERASJON FOR COLORECTAL CANCER 
 
Ommundsen Na,b, Wyller TBa, Nesbakken Ac, Jordhøy MSd, Bakka Ae, Skovlund Ef,  
Rostoft Sa  
a Geriatrisk avdeling, OUS. bGeriatrisk avdeling, AHUS. cAvdeling for gastrokirurgi, OUS. 
dKreftenheten, Sykehuset Innlandet. eGastrokirurgisk avdeling, AHUS. fFarmasøytisk 
institutt, UiO   
 
Introduksjon 
Colorectal cancer (CRC) er hyppig hos eldre. Bred geriatrisk vurdering består av en 
gjennomgang av følgende områder: Komorbiditet, fysisk funksjonsnivå, kognitiv funksjon, 
medikasjon, ernæringsstatus og mental status. Vurderingen konkluderer med hvorvidt 
pasienten er skrøpelig eller robust. Metoden er veletablert innen geriatri, og har tidligere blitt 
funnet å predikere komplikasjoner etter kreftbehandling og å predikere korttidsoverlevelse.  
I denne studien har vi sett på om geriatrisk vurdering predikerer 5 års overlevelse etter 
operasjon for colorectalcancer, sammenlignet med etablerte prediktorer som tumorstadium. 
 
Metode 
Prospektiv kohortestudie av 178 CRC-pasienter over 70 år. Alle pasienter  gjennomgikk en 
geriatrisk vurdering før elektiv opererasjon. Vurderingen resulterte i inndeling av pasienter i 
to grupper: Skrøpelig eller robust. Alle pasienter ble fulgt opp i 5 år eller inntil de døde. Data 
ble analysert med Cox-regresjon og Kaplan-Meier plots. 
 
Resultater 
76 pasienter (43%) ble vurdert som skrøpelige, 102 (57%) som robuste. 23 pasienter (13%) 
døde i løpet av det første året etter operasjon. Ett års overlevelse var 80% i den skrøpelige 
gruppen, 92% i den robuste gruppen. Fem års overlevelse var signifikant lavere hos 
skrøpelige pasienter (24%) enn hos robuste pasienter (66%).  
I multivariat analyse hvor man korrigerte for tumorstadium, alder og kjønn, var skrøpelighet 
en uavhengig prediktor for 5 års overlevelse. Når man så på de enkelte komponenter av den 
geriatriske vurderingen var komorbiditet, funksjonsnivå og ernæringsstatus uavhengige 
prediktorer for overlevelse. 
 
Konklusjon 
Geriatrisk vurdering av pasienters skrøpelighet predikerer overlevelse etter 1 og 5 år hos eldre 
pasienter som opereres for CRC. Ved lokal og regional sykdom hadde skrøpelighet like stor 
betydning for overlevelse som tumorstadium. 
 
 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

139 

D2, D2+, D3? KOLONCANCERKIRURGI VED RINGERIKE SYKEHUS 
– EN GJENNOMGANG AV OPERASJONSMETODE OG RESULTATER. 
 
Glent JC, Barstad A, Norum LF, Azanjac B. 
Kirurgisk avdeling, Ringerike Sykehus, Vestre Viken HF, 3004 Drammen.  
 
Introduksjon 
I henhold til Nasjonalt Handlingsprogram for kolorektal-kreft av 2014 skal det minimum 
utføres D2-reseksjon. Karavsettingsnivået ved koloncancerkirurgi, spesielt på høyre side,  
vurderes i stor grad subjektivt av den enkelte kirurg. I tillegg kommer de varierende 
anatomiske forhold med a. Ileocolica som også reiser spørsmål om tilstrekkelig radikalitet.  Vi 
presenterer vår teknikk og resultater fra 45 pasienter operert med R0-reseksjon for høyresidig 
koloncancer i perioden 2013-2014. 
 
Materiale og metoder 
Materialet består av 45 pasienter operert fra 2013-2014 med R0 kirurgi for høyresidig 
koloncancer ved Ringerike Sykehus. Alder, kjønn, ASA-grad, operasjonsmetode, 
komplikasjoner og postoperativt forløp ble hentet fra EPJ. Antall lymfeknuter og avstand til 
fri margin ble hentet fra histologisk besvarelse. Teknisk gjøres først medial disseksjon med 
blottlegging av Vena Mesenterica Superior(VMS) som forfølges fortløpende proximalt som 
landemerke for karavsetting. Deretter karavsetting, komplett mesokolisk eksisjon (CME), 
tarm reseksjon og intrakorporal-anastomose. 82,2 % av operasjonene ble fullført 
laparoskopisk.                                                                                                                          
Vår teknikk, er ved en kort video, demonstrert for gastrokirurger i inn og utland hvorpå de er 
bedt om å gradere reseksjonen som D2, D2+, D3 eller annet. 
 
Resultater: 
N=45 pasienter med R0-reseksjon for høyresidig koloncancer. Vi hadde median 22 
lymfeknuter i preparatet, 55mm til fri margin. Pasientene ble utskrevet median post op. dag 
5,5. Vi hadde 17,8 % (n=8) komplikasjoner, 13,3 % (n=6) ≥ Clavien-Dindo Grad 3B.          
Av gastrokirurger som svarte på undersøkelsen graderte 57 % reseksjonen som D2+ og 43 % 
som D3.  
 
Konklusjon 
Vi tar ikke stilling til om vår teknikk kan klassifiseres som D2, D2+ eller D3, men 
konkluderer med at våre resultater er godt innenfor hva som kreves av nasjonalt 
handlingsprogram for kolorektalkreft. Komplikasjonsraten presentert er høy, men forventet da 
pasientene med komplikasjoner var eldre, komorbide, større tumorer og høyere prosentandel 
åpen kirurgi.  
 
 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

140 

RESULTATER FRA ÅTTE ÅRS PROSPEKTIV REGISTRERING AV PASIENTER 
OPERERT MED LAPAROSKOPISK KOLOREKTAL RESEKSJON VED 
HARALDSPLASS DIAKONALE SYKEHUS 
 
Kjeseth T, Storli KE 
Kirurgisk klinikk, Haraldsplass Diakonale sykehus, Ulriksdal 8, 5009 Bergen 
 
Bakgrunn  
I 2007 ble det på Haraldsplass Diakonale sykehus startet et prosjekt for systematisk 
oppfølging av pasienter operert for koloncancer. Siden da, og fram til og med juli 2015 (med 
unntak av første halvdel av 2012), har vi registrert data for alle pasienter operert med 
laparoskopisk kolonreseksjon, også for benigne tilstander. Vi ønsker nå å presentere resultater 
fra disse åtte årene med fokus på områder som komplikasjonsrate, lymfeknutetall og liggetid 
etter operasjon.    
 
Metode 
I perioden er det gjort prospektiv registrering av diagnose, pasientens alder og kjønn, 
operasjonsprosedyre, antall liggedøgn, komplikasjoner, cancerstadium, totalt antall 
lymfeknuter i preparatet og lymfeknuteratio for pasienter operert med laparoskopisk 
kolonreseksjon. For uten en presentasjon av tallene, har vi også sett på forekomst av 
komplikasjoner, liggetid og spesielt på risiko for anastomoselekkasje i forhold til diagnose og 
operasjonsprosedyre.  
 
Resultater  
670 pasienter ble i perioden operert med laparoskopisk kolorektal reseksjon. 414 av disse 
hadde cancer. Det ble gjort 223 (33,3 %) høyresidige-, 55 (8,2 %) utvidede høyresidige- og      
36 (5,4 %) venstresidige-/utvidede venstresidige hemikolectomier. 226 (33,7 %) 
rektosigmoidreseksjoner og 130 (19,4 %) andre koloninngrep ble gjennomført.  
36 (5,4 %) av inngrepene var gjort med singelport. Median liggetid etter operasjon var  
5 (2-65) dager, henholdsvis 5 (2-65) og 5 (2-34) dager for maligne og benigne tilstander. 
Gjennomsnittlig antall lymfeknuter for alle canceroperasjoner var 16,9 (0-69), og antall 
positive lymfeknuter for TNM stadium III-pasienter var i snitt 3,0. Totalt 6,0 % av alle 
pasienter med reseksjon uten stomianleggelse, fikk komplikasjon i form av 
anastomoselekkasje. 5,0 % ved operasjoner for malignitet og 7,9 % ved benigne tilstander. 
Det var ingen anastomoselekkasjer blant pasientene som ble operert med singelport. Som 
forventet fant vi høyest lekkasjerate ved kolorektale anastomoser. Vi observerte stor variasjon 
i anastomoselekkasjerate mellom ulike år.   
 
Konklusjon 
Vår prospektive registrering av uselekterte pasienter brukes aktivt som kvalitetssikring i 
avdelingen. Registreringen gir et økt fokus på optimalisering av kirurgisk teknikk og 
perioperative faktorer. Totalt over åtte år er lekkasjeraten, lymfeknutetall og liggetid etter 
operasjon som forventet.   
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KORTTIDSRESULTATER FOR 60 HØYRESIDIGE HEMIKOLEKTOMIER 
OPERERT MED ANATOMISK KORREKT D3-RESEKSJON VED HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Saxe JS,2, Dicko A1, Forsmo H1, Ignjatovic D3, Stimec B6; Rösler C4 , Sætran HA5,  
Karliczek A1,2, Pfeffer F1,2 
1: Gastrokirurgisk avdeling, Haukeland universitetssykehus 2: Klinisk institutt 1, 
Universitetet i Bergen 3: Gastrokirurgisk avdeling, Akershus universitetssykehus 4: 
Radiologisk avdeling, Haukeland universitetssykehus 5: Avdeling for patologi, Haukeland 
universitetssykehus 6: Faculty of medicine, Department of Cellular Physiology and 
Metabolism, Anatomy sector, University of Geneva, Geneva, Sveits 
 
Introduksjon: "Norwegian gastrointestinal cancergroup" har anbefalt D3-reseksjon som 
operasjonsteknikk for tykktarmskreft. Ved høyresidig tykktarmskreft innebærer dagens 
standard operasjonsteknikk likevel at reseksjonsranden holder seg godt utenfor det 
anatomiske D3-området.  
 
Mål: Å utføre trygg åpen høyre hemikolektomi etter CME-prinsipp med sentral D3-reseksjon 
basert på pre-operativ kartlegging av kar-anatomien ved MDCT-angiografi.  
 
Material og metoder: Dette er en kohort med 60 pasienter fra multisenter D3-studien til 
”The right Colectomy for Cancer study group (RCC-group)” operert i perioden 2012-2015 på 
Haukeland universitetssykehus.  Pasientene hadde høyresidig tykktarmskreft uten 
fjernmetastaser og ble operert med anatomisk korrekt D3-reseksjon. Disse analyseres 
deskriptivt med hensyn til komplikasjoner og lymfeknutefangst. Anatomisk korrekt D3-
reseksjon inkluderer vevet som ligger bak vena- og arteria mesenterica superior og er 
nærmere definert i et tidligere anatomisk studie tilknyttet RCC-gruppen.  
 
Resultater: 24 menn og 36 kvinner, til sammen 60 pasienter uten fjernmetastaser ble operert 
med D3 reseksjon. Gjennomsnittsalder: 68 (26-93) år. Tumorlokalisasjon: Cøcum 22(36,7%), 
ascendens 28(46,7%), høyre flexur 7 (11,7%) transversum 2(3,3%), multiple tumorer 
1(1,7%). Dukes stadium: A 9(15%) B 33(55%) C 18 (30%). ASA 1: 13(21,7%) ASA 2: 
40(66,7%) ASA 3: 7(11,7%) Gjennomsnittlig kniv-tid: 141,71 minutter (Std.avvik:34,89). 
Intra-operative komplikasjoner: 2 tarmlesjoner og 1 karlesjon, alle uten alvorlige 
konsekvenser for pasienten. Gjennomsnittlig liggetid: 7,07 døgn. Post-operative 
komplikasjoner: små komplikasjoner: 5 (8,3%), behandlingstrengende: 12(20,0%), 
reoperasjon med anestesi: 7(11,7%).  2 pasienter (3,3%) fikk anastomoselekkasje og 4(6,6%) 
pasienter fikk sårruptur. 1 pasient ble reoperert pga. mistanke om sårruptur, med intra-
operativt funn av sårinfeksjon med intakt fascie. Gjennomsnittlig antall undersøkte 
lymfeknuter: Totalt: 33,90 (14-76), D2-området: 26,61(9-54), D3-området: 7,63(1-22). 
18(30%) pasienter hadde metastaser til lymfeknuter. 2 pasienter hadde metastaser til 
lymfeknuter i D3-området, hvorav 1 utelukkende i D3-området (skip-metastase).  4% av alle 
undersøkte lymfeknuter var positive. 2,6% av undersøkte lymfeknuter i D3-området var 
positive.  
 
Konklusjon: Åpen høyresidig hemikolektomi med anatomisk korrekt D3-reseksjon med 
preoperativ kartlegging av karantomien kan utføres trygt uten økt forekomst av 
komplikasjoner. Operasjonen muliggjør et høyt antall lymfeknuter i reseksjonsområdet og 
komplett CME. Fremtidige studier vil vise om dette gir bedret langtidsoverlevelse.  
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KOLOREKTALE RESEKSJONER I NORGAST 
 
Nymo LS1, Viste A2, Wasmuth HH3, Moger T4, Tandberg-Eriksen M5, Norderval S1, Körner  
H6, Bjørnbeth BA5, K. Lassen5 

 
1  Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsø 
2 Avdeling for gastro- og akuttkirurgi, Haukeland Universitetssykehus 
3  Gastrokirurgisk avdeling, St.Olavs Hospital 
4 Kirurgisk avdeling, gastrokirurgisk seksjon, SIHF Lillehammer 
5  Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Oslo Universitetssykehus  
6  Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, Stavanger Universitetssykehus 
 

Norsk Register for Gastrokirurgi (NoRGast) har vært driftet siden januar 2014 og fikk status 
som nasjonalt kvalitetsregister i juni 2015. Alle norske gastrokirurgiske/kirurgiske avdelinger 
kan registrere sine operasjoner elektronisk i dette registeret. Per august 2015 leverer ni 
sykehus data og 3.237 operasjoner er registrert. Vi presenterer preliminære data for 
kolorektalreseksjoner i perioden.  
 
Det er registrert 1161 kolorektale reseksjoner fra ni opererende avdelinger i Vestre Viken HF, 
Sykehuset i Vestfold HF, Helse Bergen HF, Helse Stavanger HF, Helse Møre og Romsdal 
HF, Helgelandssykehuset, UNN HF, St. Olavs Hospital HF og Oslo Universitetssykehus HF. 
 
Av 736 kolonreseksjoner var 334 (45%) utført laparoskopisk. Av de 584 kolonreseksjonene 
(50% laparoskopiske) hvor det ble anlagt ny anastomose, hadde 13, 9 % en alvorlig 
komplikasjon (Accordion grad III eller mer) og 4,11 % ble reoperert for anastomoselekkasje. 
 
Av 425 rektumreseksjoner var 216 (51%) utført laparoskopisk. Av de 264 
rektumreseksjonene (46% laparoskopiske) hvor det ble anlagt ny anastomose, hadde 12,9 % 
en alvorlig komplikasjon (Accordion III eller mer) og 6,8 % ble reoperert  for 
anastomoselekkasje.  
 
Data for risikostratifisering og spredning vil bli presentert. Avdelinger som registrerer i 
NoRGast kan selv hente ut egne og nasjonale resultater i det dedikerte rapportverktøyet 
”Rapporteket” via Norsk Helseregister. 
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NAVIGERING I MESENTERIET. EN SAMMENLIKNENDE PRE- OG 
PEROPERATIV VISUALISERING AV ANATOMIEN. 
 
Næsgaard JM1, Edwin B2,6, Pfeffer F3, Bakka AO4,6, Stimec B5, Ignjatovic D4 

1Gastrokirurgisk seksjon, Sykehuset i Vestfold HF, Pb 2168, 3103Tønsberg,  
2Intervensjonssenteret, Rikshospitalet,OUS, 3 Avdeling for gastro og akutt kirurgi, Haukeland 
universitetssykehus, Bergen,  Klinikk for kirurgiske fag, Akershus universitetssykehus, 
Lørenskog, 5 Faculty of Medisine, Dept. of Cellular Physiology and Metabolism, Anatomy 
Sector, University of Geneva, Geneva, Switzerland, 6 Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i  Oslo. 
 
Innledning 
Målet med studien var å undersøke de anatomiske forholdene mellom arteria mesenterica 
superior(SMA), vena mesenterica superior (SMV) og deres grener i et predefinert D3- område 
av høyre colonkrøs og sammenlikne preoperativt tredimensjonalt rekonstruert CT abdomen 
med det som ble funnet under operasjonen.  
Materiale og metode: 
Prospektiv datainnsamling på 139 pasienter (58 menn, gjennomsnittlig alder 68 (±10)år) som 
var inkludert i studien ”Safe Radical D3 Right Hemicolectomy for Cancer Through 
Preoperative Biphasic MDCT Angiography” i de tre sykehusene:  Sykehuset i Vestfold HF, 
Akershus universitetssykehus HF og  Haukeland universitetssjukehus. Data fra CT abdomen 
ble brukt til å lage tredimensjonale rekonstruksjoner av karene sentralt i krøset til høyre side 
av colon. 3D-rekonstruksjonene ble sammenliknet med fotografier tatt under operasjon. 
 
Resultater 
A. ileocolica var tilstede og korrekt identifisert på 3D-rekonstruksjon hos alle pasientene. Den 
krysset foran SMV hos 58(41%) pasienter.  Hos 17 pasienter ble a. colica dexter  påvist under 
operasjon med  tre falske negative og en falsk positiv på 3D-rekonstruksjon av CT abdomen. 
Dette gav en diagnostisk nøyaktighet på 97%, sensitivitet 86%, spesifisitet 95%, positiv 
prediktiv verdi 95% og negativ prediktiv verdi 98% . A. colica media var ikke  tilstede hos 1 
(1%) pasient og var multippel (9 doble og en trippel) hos 10 (7%) pasienter. 
Det var gjennomsnittlig 3,8±1.2  jejunalarterier avgående fra SMA og  2.0±0.8 jejunalvener 
munnende inn i SMV. Jejunale vener krysset SMA anteriørt i D3 området hos 31% av 
pasientene. Hos 26 (19%) av pasientene  munnet følgende vener i tillegg inn i SMV: 16 
pancreaticduodenale, seks høyre coliske  og begge i 2 pasienter. Vena mesenterica inferior 
munnet inn i SMV i 58 (42%) pasienter og hos tre av disse pasientene krysset den D3-
området. 
 
Konklusjon 
Vaskulær 3D-rekonstruksjon av CT abdomen i sentral-mesenteriet har høy spesifisitet, 
sensitivitet, nøyaktighet og  pålitelighet. Anatomi av høyre mesenteriet er svært variabel og 
preoperativ kartlegging muliggjør sikkert høyresidig D3 hemicolectomi  
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ER DET ET MØNSTER I KARKRYSNINGENE  SENTRALT I KRØSET TIL 
HØYRE DEL AV COLON? 
 
Næsgaard JM1, Edwin B2,6, Pfeffer F3, Bakka AO4,6, Stimec B5, Ignjatovic D4 

1Gastrokirurgisk seksjon, Sykehuset i Vestfold HF, Pb 2168, 
3103Tønsberg,2Intervensjonssenteret, Rikshospitalet,OUS, 3 Avdeling for gastro og akutt 
kirurgi, Haukeland universitetssjukehus, Bergen,  4Klinikk for kirurgiske fag, Akershus 
universitetssykehus, Lørenskog, 5 Faculty of Medisine, Dept. of Cellular Physiology and 
Metabolism, Anatomy Sector, University of Geneva, Geneva, Switzerland, 6 Institutt for 
klinisk medisin, Universitetet i  Oslo. 
 
Introduksjon 
Hvis arterielt og venøst forgreningsmønster inne i roten av mesenteriet hadde vært mer 
forutsigbart, hadde kirurgi i dette området vært enklere og behov for ”kart” mindre.  
 
Materiale og metode 
Prospektiv data innsamling på 139 pasienter som var inkludert i studien ”Safe Radical D3 
Right Hemicolectomy for Cancer Through Preoperative Biphasic MDCT Angiography” i de 
tre sykehusene Sykehuset i Vestfold HF, Akershus universitetssykehus HF og Haukeland 
universitetssjukehus i perioden 2011-2014. De ble klassifiserte i 5 grupper etter analyse av 
karenes krysningsmønstre både på pre-operativ 3D CT-rekonstruksjon og operasjonsbilder. 
Type I: ICA krysser SMV anteriort og JV krysser SMA anteriort. Type II: ICA krysser SMV 
anteriort, JV krysser SMA posteriort. Type III: ICA krysser SMV posteriort, JV krysser SMA 
posteriort. Type IVa: ICA krysser SMV posteriort, JV krysser SMA foran avgangen og 
dekker ICA avgangen. Type 4b: ICA krysser SMV posteriort, JV krysser SMA anteriort uten 
å skjule ICA avgangen. 
 
Resultater 
139 pasienter (58 menn) med gjennomsnittlig alder  68,0 (±10,0) år  ble analysert.          Type 
I ble funnet hos 9 (6,5%), Type II hos 44 (31,7%), Type III hos 27 (19,4%), TypeIVa hos 30 
(21,6%) og Type IVb hos 29 (20,8%)pasienter 
 
Vårt forsøk på å klassifisere individuelle variasjoner for praktisk bruk under operasjoner i 
området gav lite fordeler. For eksempel hadde posisjonen til ICA i relasjon til SMV ingen 
implikasjon for posisjonen av JV i relasjon til SMA og det var flere tilsvarende eksempler. 
 
Konklusjon 
Forholdet mellom ICA og SMV der karene krysser (anteriørt/posteriørt) sier lite om hvordan 
JV og SMA krysser (anteriørt/posteriørt). Det forholdet man finner initialt mellom ICA og 
SMV, kan derfor ikke brukes videre i D3-reseksjonen for å gjøre denne enklere og tryggere. 
Derfor bør anatomien kartlegges hos hver enkelt pasient før D3- operasjon med 
3Drekonstruksjon av CT abdomen.  
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PÅVIRKER PASIENTENS KARANATOMIMØNSTER KORTTIDSRESULTATENE VED MODERNE 
RADIKAL KIRURGI FOR TYKKTARMSKREFT?  
 
Willard CD1, Stimec B2 Bakka A1, Reiertsen O1, Thorsen Y1, Ignjatovic D.1 

 
1Department of Digestive Surgery, Akershus University Hospital (Ahus), University of Oslo, Lørenskog, 
Norway 
2Faculty of Medicine, Department of Cellular Physiology and Metabolism, Anatomy Sector, University of 
Geneva, Geneva, Switzerland 

 
Introduksjon: Det foreligger data i litteraturen for at preoperativ kunnskap til den vaskulære anatomien 
signifikant forkorter operasjonstid, øker lymfeknutefangst og minsker blodtap ved operasjon for ventrikkel og 
tykktarmskreft. Vi ønsker med denne studien å vise hvor mye de respektive karvariantene påvirker 
operasjonstid, blodtap og lymfeknutefangst i en setting hvor kirurgen aktivt bruker den rekonstruerte 
karanatomien ved gjennomføring av D3 høyresidig hemikolektomi. 
 
Metode: Data for 84 pasienter (gjsn.alder 65 år, 32 menn) som ble inkludert i «D3-prosjektet» og gjennomgikk 
høyresidig hemikolektomi ved Akershus universitetssykehus i perioden 2011-2015, er analysert. De ble 
klassifiserte i fem grupper etter analyse av karenes kryssemønster både på pre-operativ 3D CT-rekonstruksjon og 
operasjonsbilder. Type I: ICA krysser SMV anteriort og JV krysser SMA anteriort. Type II: ICA krysser SMV 
anteriort, JV krysser SMA posteriort. Type III: ICA krysser SMV posteriort, JV krysser SMA posteriort. Type 
IVa: ICA krysser SMV posteriort, JV krysser SMA foran avgangen og dekker ICA-avgangen. Type 4b: ICA 
krysser SMV posteriort, JV krysser SMA anteriort uten å skjule ICA-avgangen. (Forkortelsene forklares under 
foredraget). 
 
Resultater: 
 Op.tid±SD min 

(n) 
Blodtap±SD 
ml  (n) 

Lgl±SD (n) *Op.tid 
min(SD) 

*Blodtap 
ml(SD) 

*Lgl. (SD) 

Type I 182±35 (8) 300±320 (7) 54±13 (8) -7 (18) 58 (141) 10 (7) 
Type II 199±51 (21) 267±144 (12) 44±18 (21) 2 (14) 27 (122) -1 (5) 
Type III 190±50 (14) 381±497 (14) 43±19 (14) 

-4 (15) 134 (120) -1 (6) 
Type IVa 170±35 (25) 197±113 (18) 42±12 (25) 

-17(13) -42 (123) -2 (5) 
Type IVb 192±43 (15) 230±158 (10) 44±15 (15) 0 0 0 

Totalt 186±44 (84) 270±282 (61) 44±16 (84)    

* Differanser der Type IVb er referanseverdi, korrigert for kirurg (YT og DI)  
Operasjonstid (p: 0.575), blodtap (p:0.544) , lymfeknutefangst (p: 0.491). 

 
Konklusjon: 
Forskjellene er ikke signifikante. Type I hadde størst lymfeknutehøsting, type II lengst operasjonstid og type III 
størst blodtap. Det faktum at kirurgen har pre-operativ kjennskap til pasientens anatomi, bidrar til å redusere 
forskjellen mellom gruppene. 
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PREOPERATIV OG PERIOPERATIV VEILEDNING OG INFORMASJON SYNES Å 
VÆRE DEN VIKTIGSTE ENKELTFAKTOR I FAST-TRACK COLORECTAL 
KIRURGI. RESULTATER FRA EN RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE. 
 
Forsmo HM1, F. Pfeffer1, A. Rasdal1, A.C. Mohn2, H. Körner3, C. Erichsen1 

 
1Avdeling for gastro- og akuttkirurgi, Haukeland Universitetssykehus, Bergen 
2Seksjon for gastroenterologisk kirurgi, Haugesund sykehus. 
3Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, Stavanger  
 
 
Bakgrunn 
Det viktigste målet i fast-track kirurgi er å redusere morbiditet, noe som dermed kan redusere 
lengden av sykehusoppholdet. Målet med denne randomiserte kliniske studien var å 
sammenligne pasienter som gjennomgikk elektiv colorektal reseksjoner, behandlet enten med 
best mulig multimodal tilnærming (fast-track /ERAS) mot pasienter behandlet konvensjonelt. 
  
Metode 
I denne studien ble voksne pasienter med åpen eller laparoskopisk colorectal reseksjoner 
randomisert til et fast-track program eller standard behandling. Det primære endepunktet var 
postoperativ totale liggetid. Identiske utskrivingskriterier ble brukt for begge 
behandlingsgruppene. Sekundære endepunkter var postoperative komplikasjoner, primær 
liggetid, reinnleggelser og dødelighet. Alle parameterne ble registrert før operasjonen, på 
operasjonsdagen, og deretter daglig inntil utskrivning. Alle pasientene ble kontrollert 
poliklinisk etter 10 og 30 dager. 
 
Resultater 
Totalt sykehusopphold var signifikant kortere hos pasienter randomisert til fast-track-gruppen 
enn blant den konvensjonelle gruppen (median, 5 dager [range, 2-50 dager] vs. median, 8 
dager [range 2-48 dager]; p = 0,001). De to behandlingsgruppene viste ingen forskjell i 
forekomst og grad av komplikasjoner; reoperasjon rate; reinleggelser; og 30-dagers mortalitet. 
 
Konklusjon  
Perioperativ informasjon og veiledning synes å være den viktigste enkeltfaktoren for å 
redusere liggetid i fast-track omsorg. Det var forbundet med en betydelig kortere liggetid, 
uten noen forskjell i kirurgiske eller generelle komplikasjoner. Disse dataene tyder på at 
perioperativ informasjon og veiledning mer enn morbiditet bidrar til kortere postoperativ 
liggetid.  
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ER PREOPERATIV OG PERIOPERATIV OPPLÆRING OG VEILEDNING VIKTIG 
FOR STOMIPASIENTER I COLORECTAL KIRURGI? RESULTATER FRA EN 
RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE. 
 
Forsmo HM1, F. Pfeffer1, A. Rasdal1, H. Körner2, C. Erichsen1 

 
1Avdeling for gastro- og akuttkirurgi, Haukeland Universitetssykehus, Bergen 
2Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, Stavanger 
 
Bakgrunn 
I Norge er det i dag rundt 10.000 mennesker med stomi, og det gjennomføres ca 800 nye 
stomioperasjoner i året. Anleggelse av stoma vil ofte være forbundet med både fysiologisk og 
psykologisk sykelighet, som kan reduseres ved pre- og postoperativ opplæring av pasienter. 
Det er velkjent at godt plasserte stomier forbedrer uavhengighet i pasientenes stomistell, og at 
de tidligere kan starte opp igjen med normale aktiviteter. Selv om preoperativ opplæring i 
stomistell er mye anbefalt, er det lite data som viser at pedagogiske tiltak reduserer liggetid, 
stomirelaterte komplikasjoner og reinnleggelser. 
 
Metode 
Vi har gjennomført en kontrollert, randomisert studie hvor vi sammenligner pasienter 
behandlet med best mulig fast-track tilnærming mot pasienter som behandles konvensjonelt. 
Hovedmålet med denne delstudien var å evaluere pasienter som får en planlagt stomi. Vi 
ønsket å se om pasienter som gjennomgår et fast-track program med dedikerte fast-track- og 
stomisykepleier, sammenlignet med pasienter som får eksisterende praksis med stomi-
utdanning i en tradisjonell behandling, får redusert liggetid, komplikasjoner og reinnleggelser. 
I denne studien var det primære endepunktet total postoperativ liggetid målt i dager. 
Sekundære endepunkter var primær liggetid, komplikasjoner generelt, tidlige stomi-relaterte 
komplikasjoner og reinleggelse. 
 
Resultater 
Total liggetid hos pasienter som fikk stomi og var randomisert til fast-track gruppen var 
vesentlig kortere enn pasienter som fikk stomi i den konvensjonelle gruppen (median 6 
dager[range, 2- 21] vs median, 9 dager, [range, 5-45], p = 0,001).  
De to behandlingsgruppene viste ingen signifikante forskjelle i forekomst og grad av 
komplikasjoner, reoperasjonsrate, tidlig stomirelaterte komplikasjoner, reinnleggelser, eller 
mortalitet. 
Når man sammenligner pasienter med og uten stomi i fast-track og konvensjonell gruppe i 
hovedstudiepopulasjonen (n = 308), er forskjellen i total liggetid større for dem som har stomi 
(median 6 dager, [range 2- 21] vs. median 9 dager, [range 5-45]) sammenlignet med de som 
ikke har fått stomi (median 5 dager, [range 2-50] vs. median 6 dager, range [2-48]). 
 
Konklusjon 
Preoperativ og perioperativ opplæring og veiledning er viktig for å redusere liggetiden ved 
anleggelse av stomi ved colorectal kirurgi, men utgjør ingen forskjell i postoperative 
komplikasjoner eller stomirelaterte komplikasjoner.  
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ADJUVANT KJEMOTERAPI VED RADIKALOPERERT COLONCANCER  
 
Nesbakken A, Sjo OH, Backe IF, Guren MG*  
Avd. for Gastrokirurgi og Barn & *Avd. for Kreftbehandling, Oslo Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
I 1997 ble det anbefalt at pasienter med coloncancer i stadium III (Dukes’ C) under 75 år 
skulle vurderes for adjuvant kjemoterapi. Senere er retningslinjene for valg av terapi i ulike 
aldersgrupper revidert flere ganger.  
Formålet med studien var å se på andel pasienter i stadium III som ble tilbudt adjuvant 
kjemoterapi i ulike tidsperioder, og hvor mange som klarte å gjennomføre behandlingen. 
 
Materiale og metode 
Alle pasienter innlagt OUS-Aker med colorektal cancer er inkludert i en prospektiv database 
siden 1993. Pasienter med stadium III coloncancer, antatt radikaloperert (R0) med stor 
reseksjon i perioden 1997 til 2014 er inkludert. Detaljer om gjennomføring av behandlingen 
ble hentet retrospektivt fra journalene. Tre pasienter fikk kjemoterapi ved annet sykehus og 
ble ekskludert fordi vi manglet opplysninger.  
Pasientene ble stratifisert i henhold til alderskategorier (< 70 år, 70-75 år, > 75 år) og tids-
perioder (1997-2000, 2001-04, 2005-08, 2009-12, 2013-14). Antall pasienter med påbegynt 
behandling samt type kjemoterapi er registrert. Antall runder med kjemoterapi er registrert; 
normalt gis 12 kurer, og vi har definert > 9 kurer som vellykket behandling. 
 
Resultater 
I alt 359 pasienter fylte inklusjonskriteriene; 164 (45%) var under 70 år, 52 (15%) i alder 70-
74 år og 145 (40%) 75 år eller eldre.  
 
I perioden 1997-2004 ble det kun gitt behandling til pasienter under 75 år;  66/80 (83%) 
startet behandling med FLV og 92% klarte å gjennomføre minst 9 kurer.  
 
Fra 2005 ble det gitt enten FLV eller FLOX med følgende fordeling på aldersgruppene:   
Pasienter under 70 år: 95/107 (89%) fikk kjemoterapi, herav 84% FLOX og 16 % FLV;  
86% klarte å gjennomføre > 9 FLOX kurer, og 60% > 9 FLV kurer 
Pasienter 70-75 år: 22/27 (82%) fikk kjemoterapi, herav 4 (18%) FLOX og 82% FLV; 
100% klarte å gjennomføre > 9 FLOX kurer, og 72% > 9 FLV kurer 
Pasienter over 75 år: 10/80 (13%) fikk kjemoterapi, alle FLV og 60% av pasienten klarte å 
gjennomføre > 9 kurer 
 
Totalt startet altså 193/359 (54%) med adjuvant kjemoterapi, og 84% klarte å gjennomføre 
minst 9 av 12 planlagte runder (87 % av de < 70 år, 78 % av de 70-74 år, 60% av de > 75 år).  
 
Konklusjon 
En høy andel av stad III pasienter fikk adjuvant kjemoterapi, hvilket indikerer at kirurgene 
som regel har henvist aktuelle pasienter innen frist for start av behandling.   
Valg av medikament reflekterer gjeldende retningslinjer i de ulike tidsperioder.  
Det er fortsatt en utfordring å forutsi hvilke pasienter som vil tåle behandlingen, og en relativt 
høy andel av pasienter over 70 år måtte avbryte behandlingen.  
Vi starter nå en studie for å undersøke om en bred geriatrisk vurdering kan være verdifullt 
verktøy for å forutsi hvor godt eldre pasienter tåler kjemoterapi.  
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NYTTER DET Å FJERNE LUNGEMETASTASER FRA KOLOREKTAL KREFT? 
 
Støen H, Nauman J, Wasmuth HH, Haram PM 
NTNU/ Klinikk for thoraxkirurgi/ klinikk for gastroenterologisk kirurgi, St.Olavs Hospital, 
Trondheim 
 
Introduksjon 
Kirurgi for lungemetastaser er en etterhvert utbredt behandlingsmulighet. Den største gruppen 
er pasienter med kolorektal kreft. Effekten av lungemetastaseoperasjoner er ikke verifisert av 
randomiserte kontrollerte studier. Dagens kunnskap baserer seg på mange retrospektive 
studier. Kort tid mellom kolorektaloperasjon og spredning til lungene, forhøyet CEA 
preoperativt, lymfeknuteinvolvering i thorax og multiple metastaser er vist å gi dårligere 
overlevelse. Formålet med prosjektet var å undersøke pasientpopulasjonen som ble operert for 
lungemetastaser fra kolorektal kreft ved St. Olavs Hospital i Trondheim.  
 
Metode 
Retrospektiv journalstudie av alle pasienter operert for lungemetastaser mellom 1999 og 
2014. Pasientene ble vurdert for lungeoperasjon ved  et tverrfaglig samarbeid mellom 
thoraxkirurg, onkolog, gastrokirurg, lungelege og radiolog (MDT). Overlevelse ble estimert 
ved hjelp av Kaplan-Meier metode, og statistisk sammenligning av overlevelsestall ble 
undersøkt ved hjelp av log-rank test. Faktorer som kunne påvirke overlevelsen ble undersøkt 
med Cox proportional hazard regression model.  
 
Resultat 
115 pasienter gjennomgikk 163 lungemetastaseoperasjoner. 5 års overlevelse etter første 
lungemetastaseoperasjon var 61,0 %, median overlevelsestid 7,4 år. Pasienter med synkrone 
metastaser hadde dårligere overlevelse enn de med metakrone metastaser, 5 års overlevelse 
var henholdsvis 65,2 % vs 86,4 % (p-verdi 0,441) og 10 års overlevelse var 10,7 % vs 51,5 % 
(p-verdi 0,007). Det går bedre med de som har synkrone lungemetastaser i forhold til de som 
har synkrone levermetastaser eller både lever og lungemetastaser (5 års overlevelse 
henholdsvis 84,0 % vs 68,6 % vs 53,6 %, p-verdi 0,838). Det betyr lite hvilken T-status eller 
N-status primærtumor har. Pasienter som hadde et sykdomsfritt interval lengre enn 1 år hadde 
noe bedre overlevelse etter 3 år (75,0% vs 68,9%, p-verdi 0,037). De som hadde flere enn en 
lungemetastaseoperasjon hadde noe dårligere overlevelse etter 10 år (26,5 % vs 35,6 %, p-
verdi 0,013), men hadde derimot bedre overlevelse enn de med bare en operasjon etter 5 år 
(76,1% vs 48,5%, p-verdi 0,060). Ingen av variablene var statistisk signifikante ved 
multivariable analyser, og kan ikke sies å være uavhengige prediktorer i dette 
pasientmaterialet.  
 
Konklusjon 
Overlevelsen 5 år etter lungemetastaseoperasjon ved St. Olavs Hospital er høy i forhold til 
tidligere publiserte studier. Pasientgruppen er nøye selektert med tanke på prognostiske 
faktorer vist fra tidligere studier («best practice»). Den gode overlevelsen er et uttrykk for 
seleksjon – kanskje en for streng seleksjon. Det er en nytteverdi av 
lungemetastaseoperasjoner. Pasientene med synkrone metastaser hadde dårligere prognose 
enn de som fikk metastaser senere i forløpet. I likhet med det andre studier viser, har de med 
kort sykdomsfritt intervall og de med flere enn en lungemetastaseoperasjon dårligere 
overlevelse.   
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UTREDNING AV REKTALBLØDNING- BRUK AV REKTOSKOPI 
 
Anne Karliczek1,2, Anders Narverud2,  Frank Pfeffer1,2 

 
1Gastrokirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus 2Klinisk institutt 1, Universitet i 
Bergen 
 
Problemstilling 
Akutt rektalblødning er en hyppig årsak til innleggelse i gastrokirurgisk klinikk. Fra tidligere 
finnes det mange studier som beskriver diagnostisk verdi av koloskopi og gastroskopi, men 
det eksisterer få data om verdi av rektoskopi i akutt blødning. Denne retrospektive studien ble 
gjennomført for å kartlegge diagnostikk og undersøkelse av pasienter med akutt rektal 
blødning ved Haukeland universitetssykehus.  
 
Metode og resultater 
218 pasienter som ble innlagt via akuttmottak i perioden 01.01.12 til 31.12.12 med akutt 
gastrointestinal blødning ble analysert. Median sykehusopphold var 3 dager.  
180 (83%) pasienter ble undersøkt videre,  og hos 128 (71%) fant man en årsak til blødning. 
Divertikkelblødning var hyppigste årsak til hematochezia, fulgt av neoplasmata og ulcus 
duodeni og ventriculi. Etter primærundersøkelsen ble 111(62%) pasienter henvist til en eller 
flere sekundærundersøkelser. 46 pasienter ble primær undersøkt med rektoskopi, og hos 25 
(54%) var undersøkelse inkonklusiv pga manglende oversikt. 
Totalt ble det utført 55 rektoskopier, 69 koloskopier og 87 gastroskopier i pasientgruppen. 
Sikkert fokus for blødning ble funnet i hhv. 13 (24%), 24 (35%) og 29 (33%) av tilfellene, 
mens det var patologiske funn (f. eks divertikler uten blødningstegn) i 24 (44%), 53 (77%) og 
64 (74%) av skopiene. 31 (56%), 16 (23%) og 23 (26%) av undersøkelsene var negativ eller 
ikke gjennomførbar.  
 
Konklusjon 
Årsaken til akutt rektalblødning oppdages relativ sjelden med rektoskopi sammenlignet med 
gastroskopi og koloskopi.  
Tarmtømming i akuttsituasjon er vanskelig og kvalitet av undersøkelse er ofte dårlig. 
Indikasjon til undersøkelsesmodalitet er  avhengig av blødningsintensitet. Ved kraftig, 
pågående bløding bør man starte utredning med MDCT. Ved blødning som alarmsymptom 
skal pasienten utredes med coloskopi. Kun ved klinisk mistanke om proktologisk blødning 
anbefaler vi rektoskopi. 
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LOKAL EXCISJON MED TEM FOR TIDLIG-CANCER I RECTUM 
 
Nesbakken A, Backe IF, Sjo OH 
Avd. for Gastrokirurgi og Barn, Oslo Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Lokal eksisjon, oftest ved transanal endoskopisk mikrokirurgi-teknikk (TEM) anses av de 
fleste å være kurativt ved T1sm1 rektum cancer, men det er kontroversielt om TEM er 
akseptabel behandling ved dypere infiltrasjon i submukosa.  
Vi ønsket å evaluere våre resultater for pasienter med T1 cancer.  
 
Materiale og metode 
Alle med T1 cancer operert med TEM-eksisjon i perioden 1999-2012 er inkludert, og de er 
ført i prospektiv database.  
Fra 2002 definerte vi følgende kriterier for kurativ reseksjon: Tumor mindre enn 3 cm i 
diameter, fjernet en bloc med fullveggs eksisjon, infiltrasjonsdybde T1sm1-2, middels eller 
høyt differensiert, ingen tegn til lymfovaskulær infiltrasjon. Ved dypere infiltrasjon enn sm2, 
eller dersom ett av de andre kriteriene ikke var oppfylt, ble enten pasientene reoperert med 
TME (formell reseksjon), eller TEM ble akseptert som kompromiss. Resultatene er gjort opp 
iht kurativ eller kompromiss TEM-eksisjon.  
Alle pasienter er forsøkt fulgt i egen gastrolab. med kontroller hver 4. måned i 2 år, deretter 
halvårlig til 5 år. Observasjonstid er regnet fra operasjonsdato til siste kontroll ved gastrolab.  
Recidiv (lokoregionalt eller fjernmetastaser) er registrert.    
 
Resultater 
I perioden ble 407 pasienter operert for adenom-carcinom, 305 med benign histologi, 60 
pasienter (15%) med T1-, 39 pasienter med T2- og 3 pasienter med T3-cancer.   
Median (range) alder for pasientene med T1-cancer var 72 (22-94) år. Det var ingen 
perioperativ mortalitet. Kirurg 1 (AN) opererte 48 (80%) av pasientene, kirurg 2 (OHS) de 
øvrige. Vi oppnådde sikker fri margin hos 58 (97%) av pasientene, usikker hos 2 pasienter.  
T1sm1-cancer: 15 pasienter, 1 akseptert som kompromiss, ingen av de 15 fikk recidiv. 
T1sm2-cancer: 10 pasienter, 4 ble reoperert med formell reseksjon, 1 akseptert som 
kompromiss, ingen av disse 10 fikk recidiv.  
T1sm3-cancer: 13 pasienter, 4 ble reoperert med formell reseksjon, 1 fikk postoperativ 
strålebehandling; ingen av de 13 fikk recidiv.  
T1smx-cancer: 22 pasienter, dybden av submukosa-infiltrasjon var ukjent/ usikker; 18 fylte 
alle andre kriterier for kurativ reseksjon, mens 4 ikke fylte alle disse. TEM ble akseptert som 
definitiv behandling hos alle, og 2 fikk recidiv: 
  Den ene (68 år) fikk lever- og lungemetastase etter 25 og døde av kreftsykdommen 33 mndr 
  etter operasjonen, hun hadde ikke tegn til lokoregionalt recidiv.  
  Den andre (85 år - sykehjem) fikk lokalt recidiv etter 40 mndr, dette ble bestrålt.  
 
I sum fikk altså 8/60 (13%) pasienter en tidlig reoperasjon med TME, ingen fikk recidiv.  
Hos 52 pasienter var TEM definitiv prosedyre; 19 pasientene ble operert for T1sm1-2 cancer 
uten kompromiss i forhold til pre-definerte kriterier, og ingen av disse fikk recidiv.  
Hos 33 ble TEM akseptert som kompromiss og 2 (6%) av disse fikk recidiv.     
 
Konklusjon 
Ut fra denne studien synes TEM å være trygt ved cancer recti stadium T1sm1-2. 
Kompromiss-operasjoner bør bare gjøres hos skrøpelige og etter nøye informasjon av pasient.  
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LOKAL EXCISJON SOM KOMPROMISS-OPERASJON VED T2 CANCER HOS 
SKRØPELIGE PASIENTER  
 
Nesbakken A, Backe IF, Sjo OH 
Avd. for Gastrokirurgi og Barn, Oslo Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Lokal eksisjon kan være et akseptabelt kompromiss ved dyp T1 eller T2 cancer hos skrøpelige 
pasienter. Vi ønsket å evaluere våre resultater hos pasienter med T2 cancer.  
 
Materiale og metode 
Alle med T2-T3 cancer operert med TEM-eksisjon i perioden 1999-2012 er inkludert, og de 
er ført i prospektiv database.  
Hos en del av pasientene var intensjonen kurativ, og funnet av T2-cancer var overraskende, 
dvs tumor var mer avansert enn antatt preoperativt. Disse pasientene ble reoperert i løpet av få 
uker med formell reseksjon (TME). 
Hos de øvrige forventet man dyp T1 eller T2 cancer og man hadde preoperativt planlagt lokal 
eksisjon som kompromiss hos høyrisiko pasient.  
Alle pasienter er forsøkt fulgt i egen gastrolab. med kontroll hver 4. måned i 2 år, deretter 
halvårlig til 5 år. Observasjonstid er regnet fra operasjonsdato til siste kontroll ved gastrolab.  
Recidiv (lokoregionalt eller fjernmetastaser) er registrert.    
 
Resultater 
I perioden ble 39 pasienter med T2 cancer og 3 med T3 cancer (preopr antatt T2) opererert 
med TEM-eksisjon. Median (range) alder var 82 (55-99) år. En pasient (2.4%) døde innen 3 
mndr. Median (range) observasjonstid til siste undersøkelse ved vår gastrolab. var 33 (0-87) 
måneder. 
Kirurg 1 (AN) opererte 34 (81%) av pasientene, kirurg 2 (OHS) de øvrige. Vi oppnådde 
sikker fri margin hos 38/42 (90%), mens den var ikke-fri hos 2 og usikker hos 2 pasienter. 
Det var karinfiltrasjon hos 3 pas, positive lymfeknuter i TEM-preparatet hos 2, og hos to 
pasienter måtte man dele preparatet for å få det ut.  
I alt 10 (24%) pasienter fikk utført tidlig reoperasjon med TME. To av disse fikk senere 
recidiv.  
Hos 32 pasienter ble TEM akseptert som kompromiss. Resultatet er ukjent hos 2 pasienter, 
men av de med kjent forløp fikk 5/27 (19%) med T2-cancer og 1/3 (33%) pasienter med T3-
cancer recidiv.  
 
I alt fikk altså 8/40 (20%) recidiv i observasjonsperioden. 5-års estimert recidiv-rate iht 
Kaplan-Meier var 26%.  
 
To av pasientene med recidiv ble reoperert med stor reseksjon og en med ny TEM-reseksjon. 
To pasienter fikk strålebehandling, mens tre ikke fikk behandling av sitt recidiv. 
5-års observert og estimert (KM) overall survival var hhv 52% og 50%. 
 
Konklusjon 
Resultatene er omtrent som forventet ut fra andre publiserte studier. Pasientene må informeres 
om en recidivrisiko rundt 25 % ved lokal eksisjon av T2 cancer. Dette må veies mot 
operasjonrisiko og recidivrisiko ved stor reseksjon.  
.  
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TRANSANAL TOTAL MESORECTAL EXCISJON (TATME) I BEHANDLING AV 
REKTUMCANCER VED HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Pfeffer F1,2,  Forsmo H1, Karliczek A1,2, Furnes B1, Lygre K1 
 
1: Gastrokirurgisk avdeling, Haukeland universitetssykehus 2: Klinisk institutt 1, 
Universitetet i Bergen  
 
Introduksjon 
Total mesorectal eksisjon er standardbehandling for midtre og lave rektumcancere. 
Operasjonen utføres åpent, laparoskopisk og med robot. TaTME er en ny operasjonsmetode 
som kan forbedre operasjonen i bekkenet med bedre onkologisk kvalitet, mindre 
anastomoselekkasje og mindre andel med permanent stomi. Haukeland Universitetssykehuset 
har introdusert metoden i januar 2015. I dette arbeidet ser vi på tidlige erfaringer med taTME 
fra januar til august 2015. 
 
Pasienter og operasjon 
11 pasienter (3 kvinner , 8 menn), median alder 67 år (47-76). Alle operasjoner ble utført 
simultan med to team. Standard laparoskopi med 4 trokar og perineal preparasjon med 
Lonestar hake, Gelpoint Path® port og fleksibel skop. Median avstand fra indre analåpning til 
nedre begrensing av tumor målt med MR er 3 cm (1-8). Tre pasienter fikk preoperativ 
radiokjemoterapi. Alle anastomoser ble laget med 33 mm hemorroidestapler og avlasted med 
midlertidig ileostomi. Alle pasienter er registrert i et internasjonalt register (LOREC). 
 
Resultater 
Gjennomsnitts operasjonstid 258 ± 73 minutter. En pasient ble konvertert til åpen abdomino-
perineal reseksjon pga diffus blødning (Xarelto®). Hos de andre 10 pasientene ble ingen 
konvertert til åpen kirurgi. Transanal ekstraksjon av preparatet hos 8 pasienter og gjennom en 
5cm Pfannenstiel incisjon hos to. Intraoperativ blodtap <100 ml n= 6; <300 ml n= 5; 
anastomosekonfigurasjon: side-ende n= 8; ende-ende n= 2. Median anastomosehøyde fra 
indre analåpning 1 cm (0-5). Median sykehusopphold 8 dager (6-19). Komplikasjoner: 
Mikrolekkasje og bekkenabscess n= 1, urinveisinfeksjon n= 1, reoperasjon n= 1 (pga ileus), 
andre n= 1 (TIA). Postoperativ patologi: Median tumor størrelse 35 mm (22-40), avstand til 
circumferentiell reseksjonsrand 4 mm (0-15 mm), distal reseksjonsrand 12 mm (3-51 mm), 
antall lymfeknuter 21 (13-28), antall pasienter med lymfeknutemetastaser n= 2. Etter median 
observasjonstid av 99 dager (2-212) er stomi nedlagt hos 3 pasienter. Funksjonelle resultater 
foreligger ikke enda. 
 
Konklusjon 
Kombinert laparoskopisk transanal TME er gjennomførbar. Resultater med tanke på 
konverteringsrate, operasjonstid, intra- og postoperative komplikasjoner er lovende. Den 
onkologiske kvaliteten av preparatet er god. Vurdering av kontinens, livskvalitet og 
onkologiske langtidsresultater gjenstår og man behøver flere studier. 
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TRANSANAL TME: EN VIDEOPRESENTASJON 
 
O.C. Olsen, O. Bækkelund, H.G. Botnen, S. Groven 
Kirurgisk avdeling, Drammen sykehus 
 
Vi har hatt laparoscopisk TME som standard operasjonsteknikk ved rectumcancer siden 2008. 
Ved lave cancere, spesielt hos menn og adipøse er distal disseksjon og avsetting av rectum 
med tilfredsstillende margin ofte teknisk utfordrende.. Fra 2010 startet man med utvikling av 
en ny metode i Barcelona basert på TAMIS- teknikk kombinert med tradisjonell TME. To 
team opererer simultant, et laparoscopisk team og et transanalt team. Det abdominale teamet 
tar ned venstre flexur og gjør en D3 avsetning av a. Mesenterica inf. ,  utvikler det 
mesorectale plan til omslagsfolden. Vha Applied gelport lukkes nedre rectum med 
tobakkpungssutur i ønsket avstand fra nedre tumorgrense. Rectumveggen deles like distalt for 
tobakkpungssuturen innefra og ut i det mesorectale plan. Planet utvikles oralt til 
omslagsfolden hvor man smelter sammen med disseksjonsplanet utviklet av teamet som 
arbeider abdominalt. Preparatet hentes ur transanalt dersom dimensjonen på tumor tillater det 
eller via separat Pfannestilesnitt. Anastomosen utføres med tradisjonell sirkulær 
staplingteknikk. Metoden er i rask utbredelse internasjonalt og er etter vår oppfatning og 
begrensede erfaring et stort skritt framover  i forhold til å løse tekniske utfordringer ved TME. 
Vi har tatt i bruk denne teknikken og vil presentere teknikken illustrert med egenprodusert 
operasjonsvideo. 
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LOW ANTERIOR RESECTION SYNDROME (LARS): OVERSETTELSE AV 
MÅLEINSTRUMENT TIL NORSK  
 
Karliczek A1,2, Svensen R1, Furnes B1, Pfeffer F1,2 

 
1Gastrokirurgisk avdeling, Haukeland Universitetsykehus, 2Klinisk Institutt 1, Universitet i 
Bergen 
 
De siste årene har det blitt tydelig at opp til 60% av pasienter med anastomose distalt i rektum 
utvikler avføringsproblemer som påvirker livskvaliteten betraktelig.  
Syndromet har i litteraturen blitt kjent som LARS: low anterior resection syndrome. De 
viktigste symptomer er inkontinens for luft og/eller avføring, obstipasjon, hyppig og 
fragmentert avføring, ufullstendig tømming og urge. Symptomene ved LARS er beskrevet 
tidligere, men i diskusjon om hyppighet av plagene, og spesielt når man vurderer effektivitet 
av behandling av syndromet manglet det en måte å beskrive og kvantifisere plagene.  
 
De siste 5 år har man i Århus, Danmark utviklet et måleinstrument til å kartlegge LARS. Man 
har brukt ulike eksisterende måleinstrumenter for å kartlegge bekkenbunn- og tarmfunksjon 
for å skape et nytt måleinstrument ut fra plager beskrevet i tidligere studier. Resultatet er et 
spørreskjema som inneholder 5 enkle spørsmål som har blitt validert hos 961 pasienter i det 
danske register for kolorektal cancer. Det viste høy sensitivitet og spesifisitet (73% og 82%). 
Man har identifisert grupper av pasienter med ingen, mild og alvorlig LARS. Disse gruppene 
korrelerer signifikant med rapportert livskvalitet. I en senere studie har måleinstrumentet blitt 
oversatt etter prosedyrene anbefalt av WHO og European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) til en rekke andere språk.  
 
Vi har satt i gang en oversettelseprosedyre til oversettelse til norsk og oversettelsen 
presenteres.  
Det er ønskelig at én versjon av LARS-scoren blir brukt i Norge til forskning, slik at det 
oppstår minst mulig diskrepans mellom resultatene.  
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BRUKEN AV AVLASTENDE BØYLEILEOSTOMI VED LAV FREMRE 
REKTUMRESEKSJON VED BÆRUM SYKEHUS 2007-2013. 
 
Næss F, 
Kir. Avd., Bærum sykehus, Vestre Viken HF, 2003 Drammen 
 
I perioden jan 2007 – des 2013 ble det ved Bærum sykehus operert 149 pasienter med ca recti, 
73 kvinner og 76 menn, median alder 75 år (spredning 41-92). Det ble gjort lav fremre 
reseksjon hos 107 pasienter, 48 av disse (45 %) fikk en avlastende bøyleileostomi. Vi har sett 
nærmere på indikasjon, forløp, komplikasjoner og frekvens av tilbakelegging hos disse 
pasientene, sammenlignet med de som ikke fikk avlastende stomi. 
 
Det var lik kjønns- og aldersfordeling mellom de som fikk avlastende stomi, og de som ikke 
fikk. Rectoskopiavstand til tumor var forskjellig (henh.vis 8 (4-15) og 13 (3-20) cm, 
forskjellig var også MR- avstand (4,3 (0,2-8) og 10 (0,5-16) cm). Anastomosenivået ble 
derfor lavere (4 (1-8) vs 8 (1-14) cm.  Liggetiden postoperativt etter første inngrep var lik 
(henh.vis 9 (4-71) og 8 (3-60) dager). Det var lik frekvens av komplikasjoner i de to gruppene 
(henh.vis 23 komplikasjoner hos 19 pasienter av de 48 med avlastende stomi, og 31 
komplikasjoner hos 26 av de 59 uten). Det var noe flere anastomoselekkasjer hos de uten 
stomi, men dette var ikke statistisk signifikant. 
 
12 av de 107 LFR- pasientene gjennomgikk preoperativ neoadjuvant behandling med 
kjemoirradiasjon, 8 av disse fikk avlastende stomi, 4 fikk ikke. Forskjellen er ikke signifikant. 
Indikasjonen for å legge avlastende stomi hos de øvrige var lav anastomose hos 31, 
komorbiditet hos 1 og peroperative problemer hos 7.  
 
5 pasienter med stomi ble reinnlagt i alt 7 ganger med elektrolyttforstyrrelser pga high output 
på stomien.  
 
44 av de 48 pasientene fikk lagt tilbake sin stomi, median 110 dager postoperativt (spredning 
12-582 dager). Liggetiden ved tilbakeleggingen var median 3 (spredning 1-19) dager. Det var 
10 pasienter med komplikasjoner, 6 med sårinfeksjon, 1 med henholdsvis sårruptur, 
sårhematom, UVI og anastomoselekkasje. Den siste ble reoperert med reanastomosering. 
 
De som ikke fikk lagt tilbake sin stomi var en som døde etter hjerteinfarkt og ARDS, en 
lungesyk pasient døde i terminal lungesvikt, og to pasienter døde av metastaserende 
cancersykdom før de fikk lagt stomien tilbake. 
 
Konklusjoner 
Avlastende stomi kan legges uten økning i postoperative komplikasjoner eller liggetid. Ca. 10 
% får problemer med high output, og trenger sykehusinnleggelse for korreksjon av 
elektrolyttbalansen. Ca 10 % får ikke lagt tilbake sin stomi, dels pga komorbiditet og dels pga 
tumorprogresjon. Hos oss går det unødvendig lang tid før stomien blir lagt tilbake. 
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AVANSERT BEKKENKIRURGI VED HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Pfeffer F, Berle M, Forsmo H, Seland H, Strandenes E, Trovik C, Bjørge L, Leh S, Sørbye H, 
Røsler C, Haldorsen I, Rawal R, Beisland C 
 
Haukeland universitetssykehus 
  
Innledning 
Ved Haukeland Universitetssykehus er det etablert et tilbud til pasienter med behov for 
avansert og multidisiplinær cancerkirurgi i bekkenet. Pasientene har utgangspunkt for sin 
sykdom innen fagfeltene colorektalkirurgi, urologi, plastikkirurgi, ortopedi/sarkom og 
gynekologi. Pasientgruppen er søkt inn til bekkenkirurgi fra multidisiplinære team (MDT) 
bestående av kirurger, radiolog, onkolog og patolog. Pasientene var etter vurdering på MDT-
møter anbefalt operasjon. Vi presenterer våre tidlige erfaringer med opprettelsen av et slikt 
tilbud for 21 pasienter behandlet i tidsrommet februar 2013 til mai 2015. 
 
Pasientgruppe og operasjon 
21 pasienter (12 kvinner, 9 menn), median alder 66 år (44-81). Pasientene fordeler seg etter 
ASA med I: 3, II: 12 og III: 6. I denne gruppen er 11 pasienter residiv etter tidligere 
behandling for samme svulst. 12 pasienter var behandlet med strålebehandling preoperativt, 5 
er tidligere bestrålt i samme område. 13 av pasientene var tidligere behandlet med 
kjemoterapi. Opprinnelig lokalisasjon av primærtumor var 16 colorectal, 3 urologi, 1 
gynekologi, og 1 chondrom i sakrum. Histopatologiske diagnoser var adenocarcinom (14), 
mucinøst adenom (2), sarkom (2), plateepitelcarcinom (1), signetringcellecarcinom (1) og 
uidentifisert svulst (1). En pasient hadde et koinsident onkocytom i nyre. Alle pasientene ble 
operert med reseksjon colorektalt, av disse er 11 pasienter med rektumamputasjon i aktuelle 
operasjonsforløp og 5 pasienter med tidligere rektumamputasjon.  
14 av pasientene ble operert med cyst(oprostat)ektomi og ileal conduit ad modum Bricker, 1 
med ureterreseksjon og crossover. 10 av pasientene ble operert sakrumreseksjon og 8 
pasienter ble operert med VRAM-lapp.  
 
Resultater 
3 av 21 pasienter er døde, med overlevelse henholdsvis 4, 73 og 472 dager (4,8 % 30-dagers 
mortalitet). Median knivtid er 434 minutter (167-1080), gjennomsnittlig blodtap er 2100 ml 
(100-5775 ml). Median liggetid er 28 dager (11-133). Alle pasientene fikk postoperative 
komplikasjoner. Scoret etter Clavien-Dindo fordeler komplikasjonene seg i gruppe I (1), 
gruppe II (7), gruppe IIIa (5), IIIb (4), gruppe IVa (2), IVb (1) og gruppe V (1). Syv av 
pasientene (33%) gjennomgikk minst en reoperasjon i narkose. Komplikasjonene domineres 
av urinveisinfeksjon/urosepsis. Abscesser eller hydronefrose som dreneres radiologisk og 
sårinfeksjoner som må revideres lokalt eller med VAC utgjør kirurgiske komplikasjoner som 
ikke revideres i narkose. Reoperasjoner skyltes postoperativ ileus, komplikasjoner til VRAM-
lapp eller problemer med urinreservoar. 18 pasienter ble operert med frie reseksjonsrender, to 
var ufrie, en uavklart. 5 pasienter har residiv etter operasjon, 2 pasienter er døde før mulighet 
for residiv. 
 
Konklusjon 
Tverrfaglig vurdering og behandling av pasienter med kompleks cancerproblematikk i 
bekkenet åpner muligheter for vellykket behandling av pasienter med sammensatt kompleks 
cancersykdom, tross en betydelig andel lengre og kompliserte forløp.  
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POSTOPERATIVE BEKKENINFEKSJONER ETTER KIRURGI FOR 
LOKALAVANSERT ENDETARMSKREFT 
 
Thorgersen EB1,2 , Goscinski M1, Spasojevic M1,  Solbakken AM1, Sørensen O1, Mariathasan 
AB1, Flatmark K1,3, Larsen SG1 

1 Seksjon for onkologisk bekkenkirurgi, Avdeling for gastro- og barnekirurgi, Kreft-, kirurgi- 
og transplantasjonsklinikken, OUS Radiumhospitalet, Pb. 4953 Nydalen, 0424 Oslo 
2 Immunologisk institutt, OUS Rikshospitalet, Pb. 4953 Nydalen, 0424 Oslo 
3 Avdeling for tumorbiologi, Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo 
 
Bakgrunn 
Postoperative infeksjoner, ofte benevnt ”Surgical Site Infections (SSI)”, har en generell 
hyppighet på ca 10 % ved kolorektalkirurgi. Hyppigheten øker til mellom 10- 20 % ved 
ordinær onkologisk bekkenkirurgi i form av total mesorektal eksisjon (TME). Ved utvidet 
TME med bekkenveggsreseksjon, ”beyond TME- pelvic wall” (bTME-pw), er det rapportert 
forekomster på 20 % eller mer. Med reseksjoner av andre organer i tillegg til TME (bTME-
organs (o)), er forekomsten rapportert til mellom 20-30 %. Vi presenterer et materiale med 
dype sårinfeksjoner etter kirurgi hos bestrålte pasienter med lokalavansert endetarmskreft. 
 
Materiale og metode 
Ved gjennomgang i vår prospektive MedInSight database, ble det identifisert et 800-talls 
pasienter med lokalavansert endetarmskreft, som hadde gjennomgått onkologisk 
bekkenkirurgi, hvorav et 400-talls abdominoperineale rektumamputasjoner (APR), i perioden 
2002-2015. Alle pasientene var bestrålt med minimum 25 Gy. Pasienter med SSI i bekkenet 
ble registrert. Bakterieflora med resistensmønster ble kartlagt. Operativ metode inkluderte 
TME, bTME-pw og bTME-o.  
 
Resultater  
Andel SSI i de ulike operative gruppene vil bli presentert. Bakterieflora med resistensmønster 
blir rapportert og sammenholdt med antibiotikaprofylakse og antibiotikaterapi.  
 
Diskusjon 
SSI etter kreftkirurgi i bestrålt bekken er hyppig forekommende. Vår pasientgruppe har en 
svært høy andel rektumamputasjoner, i særdeleshet APR, med betydelig tilhelingsproblemer. 
Bestrålt vev, røyking, overvekt, abdominaperineal rektumamputasjon og tilleggsreseksjon av 
andre organer er rapportert som signinfikante ririkofaktorer for SSI ved slik kirurgi. 
Antibiotikaprofylakse og andre tiltak vurderes nå for å se om antallet infeksjoner kan 
reduseres. Vi presenterer også et mulig prosjekt for å monitorere mikrosirkulasjon og 
inflammasjon i bekkenet. 
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BRUK AV MUSCULOCUTANE LAPPER VED KIRURGI FOR LOKALAVANSERT 
REKTUM CANCER. 
 
Spasojevic M1, Goscinski M1, Thorgersen EB1, Gullestad H-P2, Ryder T2, Solbakken AM1, 
Sørensen O1, Mariathasan AB1, Flatmark K1,3, Larsen SG1. 
1Seksjon for onkologisk bekkenkirurgi Radiumhospitalet, Avdeling for Gastro- og 
barnekirurgi, OUS, 2Plastisk kirurgisk seksjon Radiumhospitalet, 3Avdeling for Tumorbiologi, 
Postboks 4953 Nydalen, 0424 Oslo  
 
Bakgrunn 
Kirurgisk behandling av lokalavansert rektum cancer (LARC) medfører behov for mange 
abdominoperineale rektumamputasjoner (APR), både pga. bestråling, tumorstørrelse, 
affeksjon av naboorgan- eller strukturer og pga. lokalisasjon i et trangt bekken. Vi har 
tidligere publisert en APR andel på over 40 % i vår selekterte praksis. Defekten og 
bestrålingen skaper dårlige tilhelingsforhold med fare for sårruptur, infeksjon og 
abscessutvikling. Vi har i økende grad tatt i bruk musculocutane svinglapper for å lette 
tilhelingen. I de siste årene er det blitt lagt et 20 talls lapper årlig på tilsammen et 100-talls 
pasienter med LARC, reciderende rectum cancer eller ved salvage kirurgi for anal cancer. Mål 
med studien er å sammenligne tidlig postoperativ morbiditet mht. perineale sårkomplikasjoner 
mellom pasienter operert for LARC med  APR alene versus APR og VRAM lapp.  
 
Materiale 
I vår prospektive MedInSight rektumcancer database er vel 800 pasienter med LARC 
identifisert i perioden fra januar 2002 til august 2015.  Noe over halvparten har fått utført en 
APR, ofte sammen med andre reseksjoner i bekkenet. En del pasienter har i tillegg fått APR 
sekundært etter anastomosesvikt ved en lav fremre reseksjon (LFR) eller ved ”blow-out” av 
en Hartmann’s lukning. 
 
Resultater   
Resultater ved rekonstruksjon med VRAM lapp av den perineale defekten etter APR blir 
fremlagt på møtet. 
 
Konklusjon  
Bruk av VRAM-lapper ved LARC er viktig for tilheling. Framtiden vil vise om lappene kan 
bidra til å løse problemet med dype abscesser etter APR i et bestrålt bekken. 
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AAA-SCREENING. FORELØPIGE ERFARINGER. DIAMETERMÅLING-EN 
UTFORDRING 
 
Jørgensen J*, Bay D**, Rosales A*, , Rabben T*, Jørgensen JJ*, Sundhagen JO* 
*Oslo vaskulære senter (karavdelingen), HLK, **Avdeling for radiologi og nukleærmedisin, 
KDI, Oslo universitetssykehus HF, Aker, Postboks 4959 Nydalen, 0424 Oslo. 
 
Innledning: AAA-screening hos 65-årige menn i Oslo startet mai 2011. Sykepleiere og 
radiografer foretar undersøkelsene og en forskningssekretær legger inn alle dataene i 
avdelingens database (FileMaker Pro10) samme dag som undersøkelsen. Sammen med 
innkallelsen får personen tilsendt informasjon om AAA (≥ 30 mm), fyller ut et spørreskjema 
om tidligere sykdommer og medikamentbruk samt samtykkeskjema for bruk av data til 
forskning. Siden mai i år fikk personen på forhånd beskjed om at konsultasjonen vil koste 
NOK 200. Prosjektet er REK godkjent og meldt til ClinicalTrials.gov. Vi ønsker å presentere 
noen data/erfaringer og fokus på diametermålingen.  
Materiale og metode. Per 26 juni 2015 er i alt 6672 personer blitt undersøkt med ultralyd av 
aorta og måling av ankel-arm indeks (AAI).  
Resultat. Oppmøteprosenten har i gjennomsnitt vært 65,8 % (39-96), lavest i 
sommermånedene. Prevalensen av AAA var 2,9 % (194/6672) med følgende fordeling: 
≥ 30-39 mm (80 %); 40-49 mm (13 %); 50-54 mm (1,5 %); 55-59 mm (1,5 %); 60-69 mm 
(1,5 %) og ≥ 70 mm (1,5 %). Ni pasienter er vellykket operert, hvorav én med EVAR. Fire 
prosent (n=269) ønsket ikke sine data brukt til forskning. Tabellen viser noen data hos AAA 
pasienten (AAA+) og personer uten påvist AAA (AAA-). 
Enheter AAA+ AAA- Pearsons Chi-Square 
Hypertoni 54,6 % 37 % p<0,01 
Hjerteinfarkt 21,1 % 8,6 % p<0,01 
TIA 7,2 % 3,4 % p=0,01 
Slag 13,4 % 2,3 % p<0,01 
Røyker 16,5 % 17,2 % NS 
Tidligere røyker 49,5 % 44,9 % NS 
Albyl-E 10,3 % 26,9 % p<0,01 
Plavix 1,5 % 0,9 % NS 
Statiner 54,1 % 31,7 % p<0,01 
Diabetes mellitus 11,3 % 10,7 % NS 
AAA familie 5,7 % 7,4 % NS 

Diametermåling: Vi måler fra yttervegg til yttervegg. Noen måler innervegg til innervegg og 
andre innervegg (fortil) til yttervegg. Ifølge en oversiktsartikkel (1) kan verdiene ved bruk av 
disse ulike målemetodene variere med 2-5 mm. Dersom våre diameterverdier er 4 mm høyere 
enn i andre studier, gir det en prevalens på 1,3 %. Fenomenet ”inter- og intraobserver” 
variasjon kommer i tillegg. 
Diskusjon: Vi registrerer en høyere prevalens enn andre studier. Det kan skyldes ulik praksis 
når det gjelder å måle diameteren. Det er foreløpig ingen enighet om hvordan dette skal 
gjøres. Det er behov for en felles standard for å kunne sammenlikne studier. Personene betaler 
NOK 200 siden mai i år. Kort observasjonstid, men fremmøteprosenten forble uendret (65,4 
versus 65,8 %). Det virker som om at en viss betalingsvillighet er til stede. Hadde forventet 
høyere antall røkere og forekomst av AAA i familien  i AAA gruppen enn hos personer uten 
påvist AAA. Tillatelse til å bruke dataene til forskning må innhentes i og med at 4 % 
reserverte seg. 
Referanser: 1. Euro J Vasc Endovasc Surg 2012;43:515-24. 

2. Euro J Vasc Endovasc Surg 1999;17:472-75. 
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BEDRES OVERLEVELSEN AV BEHANDLING MED ÅPEN BUK ETTER 
OPERASJON FOR RUMPERT ABDOMINALT AORTAANEURISME? 
 
Seternes A1,7, Altreuther M1, Bergum D2,6, Lange C1, Björck M5, Mattsson E1,6, Wibe A3,7 

Avdeling for 1Karkirurgi, 2Intensiv og 3Gastrointestinal Kirurgi, St. Olavs Hospital, 
5Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Kärlkirurgi, Akademiska sjukhuset, Uppsala 
Universitet, Uppsala, Sverige, 6ISB og 7IKM, NTNU. 
 
Bakgrunn: Pasienter operert for rumpert abdominalt aortaaneurisme (RAAA) er i fare for å 
utvikle abdominalt kompartment syndrom (ACS) i forløpet av sin behandling. ACS kan 
forebygges og behandles med å ikke lukke buksnittet og bruke vakkuumbandasje i en periode 
etter primæroperasjon. Målet med studien var å undersøke forekomst og overlevelse av 
pasienter behandlet med åpen buk etter operasjon for RAAA. 
 
Pasienter og metode: Retrospektiv gjennomgang av journaler for pasienter som overlevde 
primæroperasjon for RAAA ved St. Olavs Hospital i perioden oktober 2006 tom juni 2015. 
Pasientene ble identifisert via NORKAR og sykehusets pasientadministrative system. Data ble 
hentet fra sykehusets elektroniske journalsystem og ulike prospektive registre. Verdier oppgitt 
i mean og med 95% konfidensintervall. 
 
Resultat: I denne perioden overlevde 138 pasienter, 111 menn og 27 kvinner, 
primæroperasjonen for RAAA. Alder var 72.8 år (52-87). Hos 111 pasienter (80%) ble det 
utført åpen operasjon mens 27 (20%) ble behandlet med stentgraft. Åpen buk ble benyttet hos 
37 pasienter, tilsvarende 27 % av alle pasienter med en årlig variasjon på 6 til 47% etter 
operasjon for RAAA. Årsaken til åpen buk var ACS hos 15, mens 22 ble primært lagt åpent 
etter endt primæroperasjon.  
Alder hos de med åpen buk var 71.3 år (52-85), hos de uten 73.4 (55-87) (p=0.170).  
Operasjonstid for pasienter operert åpent for sitt RAAA og som endte med åpen buk var 209 
min (90-447) vs. 194min (95-435) for de som ikke var i behov av åpen buk (p=0.416). 
Pasienter operert åpent for RAAA og behandlet med åpen buk hadde et større 
transfusjonsbehov under den primære operasjonen med 13.6 SAG mot 7.8 (p<0.001), fått mer 
væske, 13.7 liter mot 10.7 liter (p=0.036) og et høyere væskeoverskudd ved endt operasjon, 
8.3 liter mot 6.8 liter (p=0.020).  
Sykehusoverlevelse og 100 dagers overlevelse var lik i de to gruppene, 76% og 70% for dem 
med åpen buk vs. 81% og 78% for dem uten åpen buk ( p=0.481 og 0.371). I undergruppene 
av åpen buk, dvs. og gruppen som fikk lagt buken åpent primært og de med sekundær åpning 
som behandling for ACS, var 100 dagers-overlevelsen henholdsvis 82% og 53% (p=0.063). 
Det var ingen forskjell i alder, operasjonstid, antall SAG, autotrans, væske inn eller 
væskebalanse mellom disse to gruppene. 
 
Konklusjon: Åpen buk ble benyttet etter RAAA hos ca. hver fjerde pasient. Åpen buk fører 
ikke til økt mortalitet. Pasienter behandlet for ACS etter RAAA har en tendens til høyere 
dødelighet enn de som legges med åpen buk primært. Pasienter som ender med åpen buk har 
fått mer blod, blanke væsker og har en større pluss balanse etter operasjonen for sitt rumperte 
aneurisme.  
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BEHANDLING AV RUMPERTE ILIACA INTERNA ANEURISMER I TRONDHEIM 
2004 - 2015 
 
Altreuther M  
Karkirurgisk Avdeling, Kirurgisk Klinikk, St. Olavs Hospital, 7006 Trondheim 
 
Rumperte iliaca interna aneurismer er sjeldne. Det er hovedsakelig enkelttilfeller som er 
publisert, kun noen få større materialer eller oversiktsartikler. (1,2). Mange av publikasjonene 
er gamle, og i oversiktsartikkelen fra 2005 oppgis fremdeles høy mortalitet (33-50 %) ved 
akutt operasjon, samtidig som det nevnes at bedre diagnostikk og endovaskulær behandling 
har forbedret resultatene. I materialet fra Rigshospitalet (1) er det ikke perioperativ mortalitet. 
 
I Trondheim har det blitt behandlet 8 pasienter med denne tilstanden i perioden 2004 – 2015, 
7 Menn og 1 kvinne. Gjennomsnittsalder var 81,9 år (63-91). Gjennomsnittlig diameter av 
aneurismene var 65mm (45-93). Behandling var åpen operasjon i 2 tilfeller, coiling i 3 tilfeller 
og EVAR i 3 tilfeller. Alle pasienter overlevde operasjonen, til tross for høy alder og til dels 
betydelig komorbiditet. 
 
Grunnet lavt antall pasienter er det ikke hensiktsmessig med statistisk analyse, men inntrykket 
er at prognosen for RIIA er bedret i forhold til tidligere publiserte resultater, mest sannsynlig 
pga. bedre diagnostiske muligheter, raskere diagnosestilling, og mindre invasiv behandling. 
Likevel er ruptur av et iliaca interna aneurisme en livstruende tilstand, og behandlingsgrensen 
for profylaktisk operasjon kan diskuteres.   
 
Levi N, Schroeder TV: Isolated iliac artery aneurysms. Eur J Vasc Endovasc Surg. 1998 
Oct;16:342-4. 
Dix FP, Titi M, Al-Khaffaf H: The isolated internal iliac artery aneurysm – a Review. Eur J 
Vasc Endovasc Surg. 2005 Aug; 30 :119-129. 
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TIDLIG ERFARING MED ENDOVASCULAR AORTIC SEALING ( EVAS ) FOR 
BEHANDLING FOR ABDOMINALE AORTA ANEURISMER (AAA). 101 
PASIENTER 
 
Mathisen, SR1, Zimmermann, E2, Brevik, EA1, Manoharan, P2, Thorsen T1, Rydningen HR1. 
Karkirurgisk Seksjon1, Intervensjons Radiologisk Avdeling,2 Sykehuset Innlandet HF – 
Hamar. 
 
Introduksjon 
EVAS er et alternativ til Endovascular Aortic Repair (EVAR).  EVAR har en begrenset 
anvendelse innenfor Instruction for use (IFU) i forhold til EVAS.  Anatomien til AAA 
proksimale hals mht diameter, konisk form og vinkling. Videre har EVAR vist tendens til 
manglende eksklusjon av aortasekken fra blodsirkulasjonen. Dette kan føre til økende AAA 
sekk diameter, migrasjon av stentgraft komponentene og endolekkasje utvikling. Ruptur kan 
bli resultatet. Vår EVAR erfaring har medført 15 % sekundære endovaskulære prosedyrer 
med embolisering av endolekkasjer type I og II.  
 
Materiale og Metode 
Fra november 2013 til Juli 2015 har vi behandlet 101 pasienter med EVAS. To av disse 
ekskluderes pga bruk ved isolert iliaca aneurisme og trippel chimney inngrep i tidligere anlagt 
EVAR. Av de resterende 99 pasientene var 20 % kvinner. Gj. sn. alderen var 75 år ((55) 63 – 
79). 9 kasus var akutte ( rAAA) og 90 elektive. Perclose Proglide Suture-Mediated Closure 
System (Abbott) ble rutinemessig plassert før EVAS. Endologix Nellix Systemet (Endologix, 
Irvine, Calif) med to hovedkomponenter ble brukt. Stentene er kobolt-kromium stenter dekket 
av Polytetrafluoroethylene. Utenpå dette er det lagt en polyurethan endobag 6 cm i diameter. 
Nedfrosset polymer bestående av biokompatibel polyurethan-glycol med 1% radioopaque 
kontrastmiddel.  
Demografi: HT 70%, AP 15%, Hjerteinfarkt 36%, ACB/PCI 31%, AF 12%,  CVD 14%, 
KOLS 31%, DMII 17%, Nyresvikt 12%, tidligere lap., tidligere røker 40%, røker 37%. AAA 
anatomi: proksimal hals:  diameter:23 (15-38), lengde: 30 (5-110) millimeter.  
AAA diameter: 55,8 (47-95) millimeter.  
ASA Score: 2: 15, 3: 73, 4: 10, 5: 1,  Anestesi: LA: 83%, RA: 2%, GA: 15%.   
 
Resultater 
100% ”technical success”- Prosedyretid: 71(25-143)”. Blodtap 150 ml. Polymerposer: 1: 9 , 2: 
32, 3: 33, 4: 17, 5: 7, 7: 1.  PO: 71 % gikk til sengepost etter 6 timers observasjon og 29% var 
1 (1-49) dag eller mer. LOS: gj.sn. 4,72 (2-60) dager. Endolekk ved 30 dagers CTA ktr. Type 
Ia: 3, II: 1. 3% (4/99). 6% sekundære intervensjoner. 30-dagers mortalitet:  elektivt: 2 %, 
rAAA 1 av 9 pasienter.  Lavere CRP etter EVAS prosedyren, enn både EVAR og åpen 
kirurgi.  
 
Konklusjon 
Brukervennlig system med bra logistikk og behov for få komponenter på lager.  Men har en 
lærekurve ved førstegangsbruk. Kan anvendes både elektivt og akutt. Nærmest bortfall av 
endolekkasjer. Få sekundære intervensjoner. Anvendelsesområdet utvidet (IFU) da flere AAA 
proksimal halser med kort lengde, konisk form og vinkling kan behandles. Mindre stigning av 
CRP etter prosedyren enn ved åpen kirurgi eller EVAR.  



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

164 

LAPAROSKOPISK BEHANDLING AV TYPE 1 OG TYPE 2 LEKKASJER ETTER 
STENTGRAFT BEHANDLING AV ABDOMINAL AORTA ANEURISME 
 
Kazmi SSH, Sundhagen JO 
Karavdelingen, HLK, Oslo Universitetssykehus HF, Aker. Postboks 4959 Nydalen 0424 Oslo 
 
Komplikasjoner relatert ved endovaskulær behandling av AAA (EVAR) er vel kjente. Disse 
komplikasjoner tilkommer i varierende frekvens og tidspunkt og har insidensrate på 11-30 
%.1,2 Insidensen i tidlig post operativ periode er høyest ved store aneurismer.3 Inntil 30 % av 
komplikasjonene tilkommet i senere oppfølgingstid trenger behandling. 
 
Type 1 lekkasje tilkommer i inntil 10 % av tilfeller.4 Spontan tilbakegang av type 1 lekkasje 
er ikke vanlig. Behandling av type 1 lekkasjer som tilkommer sent i oppfølgings periode kan 
være utfordrende. 
 
Type 2 lekkasje har rapportert insidens av 10-45 %.5 Mange type 2 lekkasjer forsvinner 
spontant i løpet av noe tid, men en økning i aneurisme diameter på 5-10 mm oppfattes som 
signifikant og skal vurderes for behandling. Også persisterende lekkasjer over 6-12 måneder 
kan også være riktig å behandle, fordi slike aneurismer kan rumpere selv om de ikke vokser.5 
 
Endovæskulære prosedyrer er førstevalget for behandling av type 1 og type 2 lekkasjer men 
enkelte ganger oppnår man ikke målet ved denne behandlingen, og det kan være aktuelt med 
kirurgisk konversjon. Mortalitet relatert til tidlig og sen konversjon er betydelig (10%). 
Laparoskopisk banding av en voksende aneurismehals samtidig som laparoskopisk klipsing 
av lumbale arterier, kan gi et relativ mer skånsom og bedre alternativ til åpen kirurgi hus 
pasienter med type 1 og type 2 lekkasjer etter EVAR.  
 
Vi presenterer 2 kasuistikker med type 2 og mistenkt type 1 lekkasje som er blitt behandlet 
med laparoskopisk "banding" av aneurismehals og laparoskopisk klipsing av lumbale arterier. 
 
1 Nordon IM et at. Secondary interventions following endovascular aneurysm repair and 
the enduring value of graft surveillance. EJVES 2010 May;39(5):547-54. 
2 United Kingdom EVAR Trial Investigators. Endovascular repair of aortic aneurysm in 
patients physically ineligible for open repair. N Engl J Med 2010; 362 (20): 1872. 
3 Peppelenbosch N et al. Diameter of abdominal aortic aneurysm and outcome of 
endovascular aneurysm repair: does size matter? A report from EUROSTAR. 2004;39 
(2):288. 
4 Veith FJ et al. Nature and significance of endoleaks and endotension: summary of 
opinions expressed at an international conference. JVS 2002;35 (5):1029 
5 Sidloff DA et al. Type II endoleaks after endovascular aneurysm repair. BJS 2013 
Sep; 100(10): 1262-70). 
 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

165 

EVAR I FØLGE “INSTRUCTIONS FOR USE» GIR GODE RESULTATER  
 
Unsgård RG1, Altreuther M2,4, Lange C2, Hammer T3,4, Mattsson EJR2,4 
Kirurgisk Klinikk, Sykehuset Levanger1, Karkirurgisk avdeling, Kirurgisk klinikk2, Avdeling 
for bildediagnostikk3 St. Olavs Hospital, 7006 Trondheim og Norges Teknisk-
Naturvitenskaplige Universitet, 7491 Trondheim4 
 
Introduksjon 
Når EVAR brukes utenom “instructions for use (IFU)” oppstår en stor andel  
diameterøkninger av aneurismesekken og komplikasjoner. Vi har brukt EVAR i følge IFU. 
Studiens primære mål var å se på hyppigheten av diameterøkning og sekundære tiltak i vårt 
material. Det sekundære målet var å se om vår indikasjon for EVAR, og derved flere åpne 
operasjoner, påvirker utfallet for våre AAA pasienter. 
 
Material, Metode 
123 pasienter var elektivt “intended to be treated” med EVAR 2002-2007 med Cook Zenith 
stentgrafter. Gjennomsnittsdiameter ved intervensjon var 62.7 mm (40 mm – 105 mm). 
Indikasjon for EVAR ble vurdert å foreligge når aneurismets hals hadde en lengde på 15mm 
eller mer, med en diameter på 32mm eller mindre og med rett konfigurasjon. Iliaca arteriene 
som landingssone skulle ha en lengde over 10mm og en diameter på 7,5 – 20,0 mm. I samme 
periode ble 154 pasienter operert åpent.  
 
Resultat 
Av EVAR pasientene hadde 7,3% (KI 2,7-11,9%) en økning av aneurismets diameter etter 5 
år. 38,2 % av pasientene hadde under tiden hatt en registrert endolekkasje hvor 5,7 % 
gjennomgikk sekundære prosedyrer. Inkludert andre årsaker var 13% av pasientene nødt til å 
gjennomgå sekundære prosedyrer. 
12,2 % hadde tidlige og  6,5 % sene komplikasjoner under oppfølgningen. Ruptur oppsto hos 
1,6 % av EVAR pasientene. Under den 5-årige oppfølgingstiden var det ingen statistisk 
forskjell i standardisert mortalitet mellom de elektivt EVAR behandlede pasientene og den 
vanlige befolkningen.  
Ett-års mortaliteten for EVAR og de åpent opererte pasientene var 9,0% respektive 6.3 %. Det 
var ingen statistisk forskjell i mortalitet i ett-års mortalitet mellom åpent opererte og EVAR 
pasienter.  
 
Konklusjon 
Hvis man følger IFU med EVAR så får man, i sammenligning med materialer der dette ikke 
har skjedd, en lav langtidsrisiko for økende aneurismediameter, lav mortalitet og et lavt antall 
sekundære prosedyrer. Med denne typen indikasjon for EVAR oppstår ingen forskjell i 
standardisert mortalitet etter behandling sammenlignet med normalbefolkningen. Risikoen for 
ruptur blir ikke helt ekskludert. En strikt applikasjon av EVAR øker ikke mortaliteten i AAA 
til tross for at fler åpne operasjoner blir utført.   
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LANGSIKTIG OVERLEVELSE FOR KVINNER BEHANDLET FOR ABDOMINALE 
AORTA ANEURISMER: ATRIE FLIMMER (AF) EN AVGJØRENDE EFFEKT 
PÅVIRKER. 
 
MATHISEN SR1, ABDELNOOR M2.  Karkirurgisk Seksjon, Kirurgisk Divisjon, Sykehuset 
Innlandet HF – Hamar1, Epidemiologisk og Biostatistikk Institutt, OUS, Ullevål, Oslo2. 
 
Introduksjon 
I dette, et sykehus retrospektiv kohort studie, ønsket vi å sammenligne tidlig og total 
mortalitet for kvinner sammenlignet med menn for alle pasienter behandlet for AAA.  
 
Materialer og Metode 
En kohort av 804 pasienter med AAA ble behandlet med enten åpen kirurgi eller EVAR i 
perioden 1999 til 2012. Den kvinnelige andelen var 20,3 %. Median alderen var 74 år.  
Median oppfølging var 3,26 år. Total oppfølging var 3167 pasient-år. Vi benyttet en 
eksplanatorisk strategi og anvendte Propensity Score (PS) for å kontrollere for seleksjons bias 
og ”confounding”. 
 
Resultater 
Kvinner hadde den samme 30-dager mortalitet som menn. Ved å benytte en stratifisert 
analyse med Mantel_Hanszel metoden på quintiles for PS fant vi en justert effekt på 14 
variabler. Dette inkluderte PS og en Odds Ratio (OR) = 0,94, 95 % CI (0,42 – 2,10)  
P = 0.8850. Resultatet indikerer ingen effekt av kjønn på 30-dagers mortalitet. Mens 
stratifikasjon av quintiles av PS og benyttelse av en person tid modell resulterte i en  
IRR = 0,60, 95 % CI (0,49 – 0,97), P = 0,001. Resultatet indikerer en 31 % reduksjon i 
mortalitet for kvinner sammenlignet med menn med en median oppfølging av 3,26 år med 
homogenitet av effekt langs strata.  
I en annen stratifikasjons-analyse og med en Cox modell påviste vi en nålespiss 
tilstedeværelse av Atrie Flimmer (AF) som en modifiserende effektor. Kvinner uten AF hadde 
en signifikant 30 % lavere total mortalitet sammenlignet med menn. Mens kvinner med AF 
hadde en økt risiko av 2,37 , 95 % CI (1,111n- 5.06) av total mortalitet sammenlignet med 
menn med AF. Effekt modifisereren definerte eksakt hvor viktig en variabel AF er. 
 
Konklusjon 
Denne retrospektive kohort studien viser med all tydelighet hvor signifikant redusert  
totalmortaliteten for kvinner behandlet for AAA med åpen kirurgi eller EVAR er 
sammenlignet med menn. AF er også en viktig effekt modifiserende variabel i denne  
sammenhengen.   
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HAR MORTALITET VED ÅPEN KIRURGI ENDRET SEG ETTER INNFØRING AV 
EVAR? 
James, C.N., Johnsen, R., Dinh, K.N., Eltvik, L. Olsbø, F. Wesche, J.. 
Universitetet i Oslo, Akershus Universitetssykehus (Ahus), Avd. for kar-og thoraxkirurgi, 
1478 Lørenskog  
 
Bakgrunn: Åpen kirurgi (OR) har vært gullstandard i behandling av abdominale 
aortaaneurismer (AAA) i mer enn 50 år. Etter introduksjon av endovaskulær behandling 
(EVAR) har det vært påstander om at EVAR indirekte har ført til at dødeligheten etter åpen 
kirurgi har økt, siden de presumptivt teknisk enkleste aneurismepasientene (bl.a.med lang 
proximal aneurismehals) har blitt behandlet med EVAR. Vi ville undersøke om dette var 
tilfelle, og har undersøkt resultatene etter åpen kirurgi for AAA ved Ahus i tidsperioden før- 
og etter innføringen av EVAR (1995-2012).                                                                                           
 
Materiale og metode: Kliniske data fra journaler for 488 pasienter som ble behandlet med 
OR for AAA fra 1995-1999 (periode I) og fra 2004-2012 (periode II), hvor siste periode er 
delt i IIA (før EVAR) og IIB (etter innføring av EVAR) er ført i et standardisert skjema og 
lagt anonymt inn i en database (Microsoft Access) og analysert. Students t-test, Chi-kvadrat-
test eller Wilcoxon rank-sum test er brukt i utregning av ulike p-verdier. Normalfordeling og 
p-verdier er utregnet i Microsoft Excel og IBM SPSS Statistics.                                                                                     
 
Resultater: Vi fant at for pasienter som har vært elektivt behandlet for AAA med OR har det 
vært lav og uendret 30-dagers mortalitet i hele tidsperioden 1994-2012 (2,7 %). For pasienter 
behandlet for rumpert AAA (RAAA) med OR har vi ikke funnet noen bedring i mortaliteten i 
siste periode (48,1 %). Aneurismediameter ved operasjon var uendret 60 mm i perioden. Vi 
fant også at det ikke var noen nedgang i antallet pasienter operert for AAA med OR pr. år i 
tidsperioden etter innføringen av EVAR, men en liten økning av andelen kvinner. Mean alder 
for menn ved operasjonstidspunkt var 70 år uavhengig av indikasjon for opr, mens 75 år for 
kvinner. Det var en betydelig nedgang i andelen røykere blant de opererte (50-30 %). Vi fant 
som venter en reduksjon i antall liggedøgn både hos de som ble elektivt operert (16,0 i 
periode I til 9,1 i periode IIB), også hos de med ruptur. Vi fant også en nedgang i bruken av 
Y-graft til fordel for rørgraft i perioden (19,3 mot 7,8 %), med en samtidig reduksjon i 
operasjonstid.  
 
Diskusjon: Våre resultater etter åpen kirurgi for elektivt behandlede abdominale aorta 
aneurismer og ved ruptur er i samsvar med internasjonale data. Når vi ikke finner økt 
dødelighet samtidig med at vi ikke har reduksjon i antallet OR pr år etter innføringen av 
EVAR, så kan dette tolkes som at vi har en rimelig god seleksjon i hvem som tilbys OR og 
EVAR. I midlertid er ikke gruppene store nok til å uttale seg for sikkert om dette. I en 
tidligere norsk studie er det rapportert betydelig variasjon i dødelighet ved RAAA mellom 
landsdeler og mellom by og land, og høyere der pasientene bor i kort avstand til sykehus. 
Våre resultater etter RAAA samsvarer med data for sykehus hvor pasientene har kort reisevei 
til sykehuset. Nedgangen i bruk av Y-graft til fordel for rørgraft samsvarer med data fra 
Norkar. Dette funnet kan ha sammenheng med at det er mulighet for bruk av endovaskulære 
metoder i en senere seanse ved ektasi i bekkenkar dersom det skulle bli indisert med 
behandling. Siden dette er en studentoppgave har vi på grunn av begrenset tid til rådighet ikke 
hatt kapasitet til å utføre fler og mer avanserte analyser som for eksempel multippel regresjon, 
noe som vil være interessant. 
Konklusjon: Vi fant ingen økt dødelighet etter åpen kirurgi for AAA etter innføringen av 
EVAR. Vi fant ingen endring i dødelighet etter hverken elektiv kirurgi eller etter ruptur.  
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ILIACA INTERNA TIL BESVÆR VED EVAR (ENDOVASKULÆR) BEHANDLING 
 
Wesche, J., Pettersen, M., Tran, T., Hykkerud, D.L. 
Universitetet i Oslo, Akershus Universitetssykehus (Ahus), Avd. for kar-og thoraxkirurgi, 
Avd. for billeddiagnostikk, seksjon for intervensjonsradiologi.1478 Lørenskog  
 
 
Bakgrunn 
Iliaca interna kan representere en utfordring ved EVAR både ved aortoiliacale aneurismer og 
ved slyngete og forkalkede bekkenkar med gracile interna.   Problemstillingene vil bli belyst 
og diskutert ved to kasuistikker. 
 
Materiale Kasus 1 
En 70 år gammel mann med KOLS og er marevanisert på bakgrunn av bilaterale 
lungeembolier og nedsatt aktivitetsnivå på grunn av pareser etter prolaps. Han ble 
diagnostisert med gigantaneurismer i ilaca interna som tilfeldig funn ved CT for abdominale 
smerter. Interna aneurismene målte hhv 78 mm i diam og 120 mm lengde, og kontralateralt  
63 mm i diam og 170 mm lengde. 
 
Kasus 2 
79 år gammel mann med mangeårig hypertensjon, kjente carotisstenoser, claudikasjon, 
KOLS, hjertesvikt, atrieflimmer og marevanisert. Han hadde infrarenalt abdominalt 
aortaaneurisme (AAA) 60 mm med trang gaffel og svært forkalkede bekkenkar med 
okklusjon av a. iliaca int. på den ene siden og en meget gracil kontralateralt.  Han hadde 
samtidig forkalket og uttalte stenoser av CFA bilat. og okkludert SFA bilat.                                 
 
Resultater 
Begge pasientene ble behandlet endovaskulært for sine aneurismer.  Kasus 2 fikk 
tilleggsprosedyrer pga okklusjoner og stenoser og fikk komplikasjoner postoperativt bl.a med 
gluteal iskemi. 
 
Diskusjon 
De tekniske utfordringene og løsningene som ble valgt diskuteres sammen med en 
gjennomgang av litteraturen. 
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VURDERING AV ANKEL-ARMINDEKS ETTER BELASTNING HOS UNGE.   
 
Gjerdalen GF, Hisdal, J, Stranden E, Morken B, Slagsvold CE 
Sirkulasjonsfysiologisk seksjon, Karavdelingen, Oslo universitetssykehus, Aker  
 
 
Ved Sirkulasjonsfysiologisk seksjon får vi jevnlig henvist unge pasienter med 
belastningsrelaterte smerter i bena, vanligvis med spørsmål om kronisk kompartment 
syndrom. Tidvis har utredningen gitt mistanke om kompromittert arteriell sirkulasjon og 
videre oppfølging har avdekket forhold som popliteale adventitacyster og poplitealt 
«entrapment». Hos enkelte har vi imidlertid ikke funnet årsak. Hensikten med denne studien 
var å samle resultater fra unge pasienter med leggsmerter og arterielt trykkfall etter belastning 
for å studere sammenhengen mellom AAI etter tredemølle og funn ved ultralyd og MR-
angiografi. 
 
Av ca. 50 pasienter henvist for belastningsmerter i bena har vi hos 4 pasienter under 30 år 
påvist fall i AAI etter tredemølle. Alle hadde normal AAI i hvile (1,07±0,12), men fall i AAI 
til 0,64±0,05 etter belasting. Det ble utført ultralyd undersøkelse av arterier fra aorta til leggen 
og MR-angiografi, uten at arterielle obstruksjoner ble påvist.  
 
Ankel-Arm-Indeks (AAI) er en godt validert metode for diagnostisering av perifer arteriell 
sirkulasjonssvikt hos eldre. Måling av AAI etter tredemøllebelastning eller knebøyninger øker 
både sensitivitet og spesifisitet. Resultater fra tidligere forskning viser imidlertid at AAI etter 
belastning også kan være redusert hos godt trente friske forsøkspersoner hvor fall av AAI ned 
mot 0,75-0,80 etter stresstesting er observert (1, 2). Den klassiske forklaringen på dette har 
vært fysiologisk shunting som kan gi lokal distal hypoperfusjon under belastning. 
Fysiologiske shuntingmekanismer kan være årsaken også til det trykkfallet vi observerte i 
våre pasienter. En grenseverdi for sikker diagnostikk av signifikant AAI reduksjon etter 
tredemøllebelastning er forslått til 0,5 (3). En halvering av AAI syntes dog strengt. Det 
anbefales imidlertid at fall i AAI etter provokasjon hos unge pasienter tolkes med forsiktighet. 
Utredning med ultralyd og MRA bør inngå for eksklusjon av forhold som kan behandles 
(popliteale adventitacyster, endofibrose, poplitealt entrapment etc.). 
 
1. Taylor et al. 2001 (Med. Sci. Sports Exerc.) 
2. Descaux et al. 1996 (Med. Sci. Sports Exerc.)  
3 Chevalier et al. 1994 (AERCV)  
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Figur 3: Flow gjennom distale anastomose 

NY BRUK AV OKKLUDERT ARTERIE SOM CONDUIT FOR BYPASS KIRURGI 
 
Y Johari, M Altreuther og EJR Mattsson 
Karkirurgisk Avdeling, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Introduksjon 
Vi presenterer en 
kasuistikk angående en 
aktiv pasient som trengte 
en ny venstresidig 
femoro-popliteal bypass 
(FPB), men som ikke 
hadde noen brukbare vener. Han hadde tidligere gjennomgått infeksjon og trombose i et 
kunstgraft for høyresidig popliteaaneurisme som resulterte i amputasjon av hans høyre legg.   
 
Kasuistikk 
En 59 år gammel mann med venøst sår på venstre legg grunnet residiv av overfladisk refluks 
og insuffisient perforant. Det ble tatt CT angiografi (CTa) fordi preoperativ ultralyd ikke viste 
flow i leggarteriene og ankel-arm index (AAI) hadde falt fra 1,0 til 0,25 i løpet av siste uken.  
Dermatologisk avdeling hadde startet kompresjonsbehandling for to uker siden.  CTa viste at 
hans venegraft som nylig var innlagt for popliteaaneurisme (kort bypass, bakre tilgang) var 
trombosert. Ultralyd undersøkelse bekreftet at pasienten ikke hadde vener som kunne brukes 
som conduit og kunstgraft kunne ikke brukes grunnet pågående infeksjon.  CTa fremstilte bra 
forsyning til hans høyre lår, med en åpen arterie profunda femoris, mens arteria femoralis 
superfisialis (AFS) var okkludert. Det ble derfor utført ligatur av saphena magna stumpen og  

perforansligatur ve side, høsting og eversjonstrombendarterektomi av hele høyre AFS (figur 1 
og 2).  Arterien ble deretter brukt til en kort FPB på høyre side. Postoperativ ble det startet 
dobbel platehemming.  Etter seks måneder var det venøse såret betydelig bedre, AAI var på 
1,0 og ultralyd fremstilte bra flow gjennom den distale anastomosen (figur 3). 
 
Diskusjon 
Vena saphena magna er gullstandard som conduit ved 
FPB kirurgi.  Når denne venen mangler kan følgende 
alternativer overveies: homografter (f.eks andre vener, 
arteria radialis), allograft (cryopreservert VSM 
nekrograft) og kunstgraft. Vi presenterer at også en 
okkludert AFS kan brukes som conduit, når det er 
behov for autologt materiale. 
 

Figur 2:Den kontralaterale arteria femoralis superficialis etter eversjonstrombeendearterektomi 

Figur 1: Eversjon trombeendarterektomi 
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RECELLULARISERING AV ARTERIER 
METODER FOR TESTING AV COMPLIANCE OG VEGGSTYRKE 
 
Hisdal J1, Kuna VK2, Sumitran-Holgersson S2, Rosales A1 

 

1Oslo Vaskulære Senter, OUS HF, Aker, PB 4959 Nydalen, 0424 Oslo 
2Laboratory for Transplantation and Regenerative Medicine, Sahlgrenska Science Park,    
Medicinaregatan 8A, 2nd Fl, S-413 46, Gothenburg, Sweden 
 
Bakgrunn: Ny teknologi har gjort det mulig å decellularisere organer fra  en donor (dyr eller 
menneske) og tilføre stamceller til dette celleskjelettet slik at organet recellulariseres. Vår 
gruppe har tidligere vist at det er mulig å recellulariserer vener med intakte klaffer1. I 
forbindelse med arterielle rekonstruksjoner brukes i dag både vener og ulike typer kunstgraft. 
Holdbarhet er varierende. Spesielt i femorodistale bypaser er langtidsresultatene dårlige. 
Forskningsgruppen til professor Sumitran-Holgersson ved Sahlgrenska Science Park i 
Gøteborg han nå lykkes i å recellularisere arterier fra gris. Dette kan vise seg å være et stort 
skritt fremover i forhold til arterielle rekonstruksjoner. Før recellulariserte arterier kan testes 
på dyr eller mennesker er det nødvendig å teste de mekaniske egenskapene. Hensikten med 
dette prosjektet har derfor vært å utvikle metoder for å undersøke de mekaniske egenskapene 
til recellulariserte arterier.  
Metode: Totalt har vi undersøkt 24 arterier fra gris, før og etter recellularisering. 
Complicance ble undersøkt ved at arteriene ble montert i en modifisert modell vi tidligere har 
utviklet for testing av vener1. Arteriene ble koblet til en pose med saltvann via en slange med 
diameter 4mm. Trykket i arterien ble kontinuerlig målt under testingen og endret ved at posen 
med saltvann ble plassert i ulike høyder i forhold til arterien. Arterien ble avbildet med en 
9MHz ultralyd probe (E9, Vingmed, GE Horten) og arteriediameter ble målt automatisk med 
spesialutviklet programvare for automatisk diametermåling av arterier (Brachial Analyzer, 
MIA, USA). Diameter ble målt ved trykk i arterien på 60, 80, 100, 120, 140, 160, 180, 200 og 
220 mmHg. Målingen ble foretatt 3 ganger på hvert trykk i tilfeldig rekkefølge. Testing av 
bruddstyrke har blitt utført på 12 native og 12 recellulariserte artereier, ved at arteriene har 
blitt koblet til en kraftig sprøyte, med manometer for trykkmåling. Trykket i arterien har 
deretter blitt gradvis økt, inntil arterieveggen brister. Manometeret blir filmet under hele 
seansen og maksimalt trykk før arterien brister blir avlest fra videoen i etterkant.  
Resultater: Resultatene viser at modellene gir oss mulighet for god avbildning av arterien, 
mens vi kontrollert kan regulerer trykket inne i arteriene. Det er liten variasjon mellom de 
uavhengige målingene på 
hvert trykk og validiteten 
til målingen ser ut til å 
være svært god. Bildene 
til høyre viser et 
eksempel fra avbildning 
av samme arterie ved to 
ulike trykk.  
Konklusjon: I modellen 
vi har beskrevet over er det mulig å avbilde arterier samtidig som trykket kontrollert kan 
endres og registreres. Resultatene fra disse testene vil kunne gi nyttig informasjon om de 
mekaniske egenskapene til recellualriserte arterier før implantasjon i dyr og mennesker. 
 
Referanser: 
Kuna et al. Successful tissue engineering of competent allogeneic venous valves 
Article in press; J Vasc Surg: Venous and Lym Dis 2015;-:1-10. 
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FLOWMEDIERT DILATASJON I A. FEMORALIS SUPERFICIALIS ETTER 
OKKLUSJON AV LÅR OG LEGG 
 
Nyborg C1,2, Grotens A3, Hopman MT3, Jørgensen JJ1,2, Hisdal J1 

 
1Oslo Vaskulære Senter, OUS HF, Aker, PB 4959 Nydalen, 0424 Oslo; 2Det medisinske 
fakultet, Universitetet i Oslo; 3Department of Physiology, Radboud University Medical 
Centre, Nijmegen, Nederland. 
 
Bakgrunn: Redusert flowmediert dilatasjon (FMD) i a. brachailis etter 5. min okklusjon av 
underarmen har vist seg å være en tidlig markør på hjerte- karsykdom. Til tross for at 
aterosklerose er betydelig mer utalt i underekstremitetene enn i armene er FMD-responsen i 
underekstremitetene lite studert. I de få studiene som har undersøkt denne problemstillingen 
har det blitt funnet liten sammenheng mellom FMD-respons i disse ulike kargebetene. Hos 
pasienter med perifer arteriell sirkulasjonssvikt (PAS) er det rimelig å anta at det vil være 
mulig å observere redusert FMD-respons tidligere i underekstremitetene enn i armene. 
Hensikten med denne studien var derfor å få økt kunnskap om FMD-responsen i 
underekstremitetene og hvordan henholdsvis 5 min okklusjon av lår versus legg påvirker 
FMD-responsen hos friske forsøkspersoner. Vår hypotese er at graden av hyperemi og den 
påfølgende FMD-responsen målt i a. femoralis superficialis (AFS) vil være større etter en 
lårokklusjon (FMDLår) enn ved en leggokklusjon (FMDLegg). 
 
Metode: Fjorten friske forsøkspersoner (alder 23,3 ±2,6 år, høyde 173,4 ±7,8 cm, vekt 73,5 
±14,3 kg og kroppsmasse index 24,3 ±3,3 kg/m²), ble inkludert i studien. Alle var ikke-
røykere. FMDLår og FMDLegg ble undersøkt etter henholdsvis 5 min okklusjon av lår og legg. 
Fra B-mode og Doppler (Vivid E9, GE Vingmed, Horten) ble arteriediameter og 
blodstrømshastigheter målt ca 2 cm distalt for AFS avgangen før, under og i en periode på 4 
minutter etter distal okklusjon med blodtrykkscuff. Bildene ble analysert med spesialutviklet 
programvare (Brachial Analyzer, MIA, USA). Etter testene ble forsøkspersonenes 
smerteopplevelse registrert (vNRS).  
 
Resultater: Blodstrøm i AFS ved distal okklusjon av lår versus okklusjon av legg var 
signifikant lavere under okklusjonsperioden (50 [41, 60] versus 135 [84, 154] mL/min, 
p<0.001), og signifikant høyere i perioden etter okklusjon (1197 [829, 1324] mL/min versus 
755 [650, 931] mL/min, p< 0.001). Opplevd smerte var signifikant høyere under okklusjon av 
lår sammenlignet med okklusjon av legg (5.0 [4.2, 6.0] versus 3.0 [2.0, 4.0], p<0.001). Det 
var imidlertid ingen signifikant forskjell i FMDLår sammenlignet med FMDLegg (4.1 [3.2, 6.5] 
vesus 2.9 [1.5, 4.3] %, p= 0.173). 
  
Konklusjon: Blodstrømsøkning proksimalt i AFS er betydelig større etter okklusjon av lår 
sammenlignet med okklusjon av legg. Til tross for dette ser det ikke ut til å være signifikante 
forskjeller i FMD respons. Det er usikkert hva som er årsaken til dette, men det kan tenkes at 
det finnes en "tak effekt", som innebære at økt blodstrøm over et gitt nivå ikke fører til økt 
FMD respons. Til tross for at okklusjon av lår er noe mer smertefullt en okklusjon av legg, 
tolereres dette godt av alle forsøkspersonene i denne studien. Totalt vurderer vi at fordelene 
med en betydelig høyere blodstrøm etter lårokklusjon overveier bakdelen med at denne 
prosedyren er noe mer smertefull. Vi tror at den høye blodstrømmen gir et mer robust og 
større stimulus til den flow mediert dilatasjonen. Vi vil derfor i videre studier av FMD-
respons hos pasienter med PAS anbefale lårokklusjon fremfor leggokklusjon.  
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DE FØRSTE ERFARINGER MED MINI-INVASIV IN SITU INFRAINGUINAL 
BYPASSKIRURGI I TØNSBERG. 
 
Bakken, T 
Kirurgisk seksjon, Klinikk Kirurgi, SIV. Postboks 2168, 3103 Tønsberg. 
 
Venebypass på underekstremiteter har tradisjonelt blitt utført med in situ bypass med 
frilegging av hele venen og avsetting av sidegrener eller ved reversert venebypass. Begge 
operasjonsmetodene medfører lange incisjoner som ofte gir hematom og sårkomplikasjoner 
med forlenget liggetid. Vår avdeling har vært på besøk i Kolding og sett hvordan in situ 
bypass utføres der. Metoden er tatt i bruk ved vårt sykehus fra 01.12.14, og er utført på alle 
pasienter som er egnet for teknikken. Vi har utført modifikasjoner av teknikken ut fra de 
erfaringer vi har gjort. I dette foredrag vil metoden og erfaringer fra de første 11 operasjoner 
beskrives. 
 
Pasientene er operert i perioden 01.12.2014 – 25.08.2015. Resultatene er hentet retrospektivt 
ut fra journalsystem fra NorKar. Median alder er 75 år, mean 75,18. Det er operert en 
klaudikant og 10 med kritisk ischemi med 5 femoropopliteale og 6 distale bypasser.  
 
Fire pasienter hadde ikke målbart dopplertrykk før operasjon, mean ABindex ved utskrivelsen 
hos de tre første pasientene (siste er ikke utskrevet ved abstraktinnlevering) var 0,6 (0,47-
0,74). Resterende hadde en mean økning i index fra 0,42 (0,22 – 0,53) til 0,73 (0,47-0,92). 
Liggetid postoperativt på de 10 første pasientene var  4,9 døgn (range 2-7). Mean 
operasjonstid 204 min (139 -276). 7 av 10 har reist rett hjem, en til lokalsykehus og to til 
korttidsplass på sykehjem. Alle bypasser var åpne ved utskrivelsen. 30 dagers mortalitet er 
9%. En pasient er reoperert for overfladisk blødning. Det er utført 2 mindre inngrep for 
assisted patency. Ingen bypasser er foreløpig okkluderte, oppdaterte data vil registreres frem 
til fremlegg av foredrag. 
 
Resultater 
Det er utført 11 operasjoner med mini invasiv teknikk for in situ infrainguinal bypass i 
observasjonsperioden. Det legges frem et lite materiale hvor resultatene foreløpig er lovende. 
Metoden har noen svakheter sammenlignet med tradisjonell åpen teknikk, men vår foreløpige 
konklusjon er at fordelene er så betydelige at metoden er å foretrekke. Vi erfarer at pasientene 
raskere blir mobilisert. Det har ikke vært sårproblemer og pasientene har korte liggetider i 
avdeling. 
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NÅR FEMPOP SEGMENTET SKAL HOLDES ÅPENT FOR ENHVER PRIS: 
HISTORIE FRA DET VIRKELIGE LIV OM VIABAHN I FEMPOP SEGMENTET 
OVER - UNDER KNEET VED ATEROSKLEROSE. 
 
Laxdal E1, Jenssen GL2, Pedersen G1, Braaten A2, Jøssang D2, Wirsching JL2, Halvorsen H1, 
Amundsen S1, Gubberud E1, Gleditsch E1, Sørlie C1, Markhus CE2,   Jonung T1,3 
1Karkirurgisk avdeling, 2Radiologisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus, 3 Klinisk 
Institutt 2, UiB. 
 
Bakgrunn:  Patency etter rekanalisering av lengere okklusjoner i fem-pop segmentet er vist å 
ha begrenset holdbarhet på 30 – 50 %, men 1 års patency kan forbedres til opp til 73% ved 
bruk av stent eller stentgraft. Ved Karkirurgisk avdeling, HUS, har patency etter 
rekanalisering av lange (> 9,5 cm) okklusjoner i fem-pop segmentet vært dårlig. Selektiv 
stenting  med udekkete metal stenter har ikke forbedret resultatene. På bakgrunn av data fra 
VIPER studien (1)  ble det valgt å forsøke selektiv stentgraftbehandling av lange fem-pop 
okklusjoner med Viabahn ePTFE endoprotese. 
Materiale og metode: Alle subintimale rekanaliseringer i fem-pop segmentet over og under 
kneet med lengde over 9.5 cm, hvor initial prosedyre bedømmes som dårlig eller mislykket på 
grunn av signifikant reststenose, disseksjon eller dårlig flow. Det ble gitt dobbelt 
platehemning med Albyl-e 75 mg x 1  og Plavix 75 mg x 1 i 6 måneder bortsett fra pasienter 
som på forhånd behandles med coumarin eller NOAC: Uendret behandling + T. Albyl-e 75 
mg x 1 i 6 måneder. Kontrollopplegg, med ultralyd samt ankel og tåtrykksmåling etter 1, 3, 6, 
9 og 12 måneder og årlig deretter. Pris for Viabahn er 18 og 38 tusen kr per protese. Ved 
lesjoner > 25 cm må det brukes > 1 protese. 
 
Resultater: Fra 30.09.2013 tom 28.06.2015 ble det utført 40 primær prosedyrer på 40 
ekstremiteter, 10 kvinner og 30 menn, gjennomsnittsalder 75 år (58 – 89 år). Indikasjon var 
kritisk iskemi i 31 tilfelle (77,5%).  Gjennomsnittlig lengde av stenter var 23,6 cm (10 – 50 
cm). Tretti dagers mortalitet var 0. Komplikasjoner var registrert i 6 tilfeller: Perifer 
embolisering hos fire, perforasjon hos en og trombosering på innstikksted hos en. 
Gjennomsnitts oppfølgingstid var 5,73 måneder (0 – 21 måneder).  Primær assistert patency 
var 56,3 % etter 6 måneder og 34,1% etter 12 måneder.  Sekundær patency var 69,6% etter 6 
måneder og 49,3 etter 12 måneder. Ett års limb salvage rate hos pasienter med kritisk iskemi 
var 86 %. Univariat analyse av risikofaktorer, indikasjon, run-off og lesjonens lengde viste at 
kreatinin > 130 mmol/l og KOLS var de eneste signifikante risikofaktorer for primær 
okklusjon. Røyking medførte dårligere patency, men ikke signifikant med p = 0,143. Cox 
multivariat analyse viste at kreatinin > 130 mmol/l og KOLS var uavhengige risikofaktorer 
for dårligere primær patency.  Hos 24 pasienter måtte det implanteres 2 proteser. 
Gjennomsnitts protese pris per behandling var 39500 kr per pasient. 
 
Konklusjon: Ett års primær assistert og sekundær patency er noe lav. Patency er 
sannsynligvis bedre en om stenting ikke var utført, ettersom det dreiet seg om redning av en 
mislykket endovaskulær rekanalisering. KOLS og kreatinin var uavhengige risikofaktorer for 
primær reokklusjon. Prisen for behandling av den enkelte pasient kan diskuteres, men med ett 
års limb salvage rate på 86 % for pasienter med kritisk iskemi kan utgiftene forsvares. 
 
1.Saxon RR, Chervu A, Jones PA, Bajwa TK, Gable DR, Soukas PA, Begg RJ, AdamsJG, Ansel GM, Schneider 
DB, Eichler CM, Rush MJ. Heparin-bonded, expanded 
polytetrafluoroethylene-lined stent graft in the treatment of femoropoplitealartery disease: 1-year results of the 
VIPER (Viabahn Endoprosthesis with Heparin  Bioactive Surface in the Treatment of Superficial Femoral 
Artery Obstructive Disease) trial. J Vasc Interv Radiol. 2013 Feb;24(2):165-73 
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KOHORT STUDIE AV LAPAROSKOPISK VS ÅPEN AORTOBIFEMORAL BYPASS 
 
Kazmi SSH1, Jørgensen JJ1,4, Sundhagen JO1, Krog AH1,4, Flørenes TL1, Kollerøs D2, 
Abdelnoor M3 

 

1Karavdelingen, HLK,2 Anestesiavdelingen, AKU, Oslo Universitetssykehus HF, Aker. 
Postboks 4959 Nydalen 0424 Oslo, 3 Senter For Klinisk Hjerte Forskning 4 Universitetet i 
Oslo. 
 
Bakgrunn 
I denne studien sammenlignes laparoskopisk aortobifemoral bypass (LABF) og åpen 
aortobifemoral bypass (ÅABF) for behandling av aortoiliakal obstruktiv sykdom. 
 
Metode og Materiale 
Femti fortløpende pasienter med type D aterosklerotisk sykdom i det aortoiliakale segment 
ble behandlet med LABF og sammenlignet med 30 pasienter operert med ÅABF i samme 
tidsperiode og for samme sykdom. Primære endepunkt var å sammenligne de to kirurgiske 
prosedyrene med bruk av et kompositt utfall, definert som ‘all-cause’ mortalitet, graft 
okklusjon og systemisk morbiditet. Peroperativ blødning og liggetid var sekundære 
endepunkter. Data er analysert i Pasient-Tids modell og man har også utført ‘konkurrerende 
risk analyse’ for å vurdere effekten av individuelle komponenter av kompositt utfallet. 
 
Resultater 
Man fant 82 % relativ reduksjon i kompositt utfall (Hazard Ratio 0,18,  95 % CI 0,08-0,42, 
p=0,0001), hos pasienter med LABF, sammenliknet med ÅABF i en median oppfølgingstid 
på 4,12 år (spredning 1 dag til 9,32 år). Alle komponenter av kompositt utfallet viste samme 
effekt til fordel for LABF. Pasienter i LABF hadde også signifikant mindre peroperativ 
blødning og liggetid etter kirurgi. 
 
Konklusjon 
Pasienter med aortoiliakal obstruktiv sykdom behandlet med LABF ser ut til å få mindre 
kompositt utfall enn pasienter behandlet med ÅABF. Det trengs randomisert kontrollert studie 
for å kunne bekrefte evt. avkrefte våre resultater. 
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NASJONAL UTDANNING AV ULTRALYDTEKNIKERE TIL KARFYSIOLOGISK 
LABORATORIUM 
 
Kildal NH1, Johnsen L1,2,Hisdal J3, Pedersen G2  

 
1Høgskolen i Sør-Trøndelag   
2Avdeling for Karkirurgi, Haukeland Universitetssykehus 
3Sirkulasjonsfysiologisk seksjon, Karavdelingen, Oslo universitetssykehus, Aker 
 
Bakgrunn. Flere karkirurgiske avdelinger i Norge har tilknyttet ultralydteknikere. Inntil nylig 
har det i Norge ikke vært tilbud om standardisert eller formell utdanning av ultralydteknikere. 
På bakgrunn av dette startet Høgskolen i Sør-Trøndelag (HiST) i 2011 opp toårig 
videreutdanning i ultralyd av hjerte og kar. Fra og med 2014 ble utdanningen delt i to 
studieretninger; en for hjerte- og en for karultralyd. Det er opprettet en nasjonal 
styringskomite for hver av studieretningene.  
Ved å utdanne teknikere i ultralyd av hjerte og kar kan disse avlaste spesialister ved å gjøre 
standardiserte rutineundersøkelser. De kan videre ta del i opplæring av nytt personell samt 
inneha en særskilt kompetanse på apparatur og teknologi som komplementerer avdelingenes 
øvrige kompetanse. Hovedfokus i utdanningen er derfor på ultralydteknologi, apparatlære, 
ergonomi og bildeframstilling av hjerte og kar.  
 
Utdanning. Studieplanen er bygget opp etter anbefalinger fra European Society for 
Ultrasound in Medicine and Biology (EFSUMB) og har følgende teori- og praksisinnhold: 
1.semester: Basal ultralyd 
2.semester: Vaskulær ultralyd med fokus på halskar 
3.semester: Vaskulær ultralyd med fokus på aorta og underekstremitetsarterier 
4.semester: Vaskulær ultralyd med fokus på veneundersøkelser, spesialundersøkelser og andre 
sirkulasjonstester. 
 
Det er krav til ukentlig praksis med veileder gjennom hele studietiden. Studentene må ha 
praksisavtale med en veileder som er tilknyttet en klinisk avdeling. Praksisstudiene setter krav 
til selvstendig utførte undersøkelser innen alle felt. 
Studiet gir en formalisert utdanning innen vaskulær ultralyd som gir uttelling i form av 
studiepoeng. Studiet er nett- og samlingsbasert, og gir 60 studiepoeng fordelt som 15 
studiepoeng i praksis, og 45 studiepoeng i teori. Studiet gir grunnlag for påbygging til 
mastergrad.  
 
Erfaringer. Til nå er 17 ultralydteknikere ferdig utdannet, og alle disse er i jobb i kliniske 
avdelinger Tredje kull startet høsten 2014 med 17 nye studenter. Dette kullet ble delt i to fra 
starten av, med spesialisering i enten ultralyd av hjerte eller kar. Studieopplegget har så langt 
fått svært gode evalueringer både fra studenter og praksisveiledere. 
 
Diskusjon. Det er nå etablert en nasjonal formalisert utdanning i vaskulær ultralyd for 
ultralydteknikere ved HiST. De gode tilbakemeldingene fra praksisveilederne tyder på at 
kandidatene blir i stand til å utføre selvstendige arbeidsoppgaver med ultralyd av kar. Norske 
sykehusavdelinger som driver med diagnostikk og behandling av karkirurgiske sykdommer 
har nå et utdanningstilbud for teknikere som kan hjelpe med karfysiologiske undersøkelser. 
Høsten 2016 vil det bli tatt opp et nytt kull med spesialisert utdanning i karultralyd,  
søknadsfrist 15.april 2016.  
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AKUTTE EFFEKTER AV INTERMITTERENDE UNDERTRYKK PÅ MAKRO- OG 
MIKROSIRKULASJONEN HOS FRISKE FORSØKSPERSONER 
 
Sundby ØH1,3, Høiseth LØ2, 4, Mathiesen I3, Jørgensen JJ1, 4 og Hisdal J1 

1Oslo Vaskulære Senter, OUS HF, Aker, PB 4959 Nydalen, 0424 Oslo; 2Avdeling for 
anestesiologi, OUS; 3Otivo AS, Oslo, 4 Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo 
 
Innledning & Hypotese: Undertrykk som behandling for pasienter med perifer karsykdom 
ble beskrevet allerede i 1917. Senere har metoden blitt videreutviklet og utprøvd på pasienter 
med perifer sirkulasjonssvikt. Resultater fra flere hundre pasienter viste positive effekter på 
sirkulasjon og sårtilheling. Til tross for dette har metoden vært lite kjent og lite benyttet de 
siste årene. Firmaet Otivo AS har utviklet en "støvel" som er en del av et CE-merket system 
for applisering av negativt trykk på foten (FlowOx™). Den veno-arterielle refleksen er en 
beskyttende ryggmargsrefleks som gir arteriekonstriksjon ved kraftig økning i venetrykk. Ved 
applisering av undertrykk på foten er det derfor rimelig å anta at den veno-arterielle refleksen 
vil bli utløst. Hensikten med denne studien var derfor å undersøke hvordan ulike protokoller 
for applisering av mildt undertrykk (-40mmHg) påvirker arteriell sirkulasjon distalt på foten. 
Vår hypotese var at korte perioder med intermitterende undertrykk (INP) ville føre til en 
større økning av blodstrøm i fotarterien i undertrykksperiodene, sammenlignet med 
applisering av konstant undertrykk. 
 
Metode: Tjuefem friske forsøkspersoner (10 kvinner, 15 menn; median (range), alder: 24 (20-
45); ankel-arm indeks: 1,08 (1,0-1,2) ble undersøkt med slag for slag-registrering av 
hjertefrekvens (EKG) og systemisk blodtrykk (Finometer). På høyre fot som var plassert inne 
i "støvelen" ble det i tillegg foretatt kontinuerlige målinger av hudtemperatur (STR teknikk), 
blodstrømshastighet i a. dorsalis pedis (ultralyd Doppler) og blodstrøm i huden (laser 
Doppler). Det ble også målt blodstrøm i huden distalt på venstre side (kontrollben). Etter en 2-
minutters baseline registrering med vanlig romtrykk (atm), ble det i randomisert rekkefølge 
applisert undertrykk etter følgende protokoller: 1) 2 min kontinuerlig undertrykk, 2) 30s 
undertrykk/30s atm, 3) 15s undertrykk/15s atm, og 4)10s undertrykk/7s atm.  
 
Resultater: Totalt ble det gjennomført 963 sekvenser med undertrykk. Det var ingen 
signifikant forskjell i gjennomsnittlig blodstrøm i noen av protokollene (1-4) sammenlignet 
med baseline. Det ble imidlertid observert en signifikant økning i blodstrøm i de første 
slagene etter applisering av undertrykk. Maksimal blodstrøm ble observert på 5. hjerteslag 
etter applisering av undertrykk i alle de fire forskjellige sekvensene. I gjennomsnitt økte 
blodstrømmen i a. dorsalis pedis med ca 70%  på 5. hjerteslag etter applisering av undertrykk, 
sammenlignet med baseline  (p<0,05). Etter dette ble det observert en reduksjon i blodstrøm 
mot- og etter hvert også under baseline. Tilsvarende resultater ble også observert på 
målingene av hudsirkulasjon på høyre fot, mens hudsirkulasjon på kontrollfot ikke ble 
påvirket av undertrykket. Det ble heller ikke observert signifikante endringer i verken 
systemisk blodtrykk eller hjertefrekvens under applisering av undertrykk. 
 
Konklusjon: Selv om gjennomsnittlig blodstrøm ikke ser ut til å bli påvirket, viser resultatene 
at perifer blodstrøm i distale fotarterier og i huden øker kraftig de første hjerteslagene etter 
applikasjon av negativt trykk på foten hos friske forsøkspersoner. Korte pulsasjoner med 
undertrykk bidrar til korte perioder med økt blodstrøm (kunstig vasomosjon) og ser dermed ut 
til å være mest gunstig for å påvirke sirkulasjon distalt i foten.  Resultatene tyder på at det er 
grunnlag for å studere den potensielle kliniske gevinsten av dette videre på pasienter med 
perifer arteriell sirkulasjonssvikt. 
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FENESTRERTE OG GRENEDE STENTGRAFT 
 
Krohg-Sørensen K, Lingaas PS, Lindberg BR, Dorenberg E 
Thoraxkirurgisk avdeling og Radiologisk avdeling, Rikshospitalet, OUS 
 
Fenestrert og grenede stentgraft er utviklet som alternativ til torakoabdominal aortakirurgi. 
Det finnes ingen randomiserte studier, kun singel-senter serier fra et begrenset antall sentre, 
og med relativt kort oppfølging. Det synes ikke som om risiko for alvorlige komplikasjoner 
som spinal ischemi og nyresvikt er lavere, men metoden kan være et godt alternativ for 
pasienter med f.eks lungesykdom, hjertesvikt og ”hostile abdomen”, og ved svikt og 
dilatasjon av landingssoner etter EVAR/TEVAR. Vi gjennomgår våre foreløpige erfaringer.  
 
Materiale: Februar 2009-mai 2015. 9 pasienter behandlet med fenestrerte og 3 med grenede 
eller kombinasjonsgraft, 11 pasienter etter mars 2014. Chimney-prosedyrer er ikke inkludert. 
Median alder 74 år (61-82), 2 kvinner.    
 
Metode: Prospektivt registrert i avdelingens virksomhetsdatabase. Mortalitet kontrollert mot 
Folkeregisteret. Alle graft ”custom-made” fra samme leverandør, og anatomisk egnethet og 
graftdesign diskutert med produktspesialist. En pasient behandlet i lokal, de øvrige i generell 
anestesi. MAP 80-100mmHg. ACT >250 peroperativt. Antegrad perfusjon av 
underekstremiteter via separate slanger fra hylse. Tilgang også fra venstre arm ved grenede 
graft. Spinalvæskedrenasje ikke brukt profylaktisk. Dekkede stenter ble lagt til aortas grener.  
 
Resultat: Ingen mortalitet, ingen spinal ischemi, ingen med behov for dialyse eller 
intensivbehandling. En pasient fikk compartmentsyndrom, ble fasciotomert, CK max 1590 
U/L, dropfot i bedring etter 3 mndr. Fire av de 9 fenestrerte graft ble brukt for å korrigere 
sviktende EVAR/TEVAR. En prosedyre ble komplisert med dislokasjon av graft som førte til 
at gren til truncus coeliacus ikke kunne brukes, og måtte okkluderes. Samme pasient fikk 
kapselhematom over venstre nyre, trolig pga perforasjon av guidewire. En pasient behandlet i 
2009 døde av ukjent årsak i 2012, det var ved kontroll i okt 2011 skrumpende sekk, ingen 
endoleak, åpne grener. Fire pasienter har ikke vært til kontroll ennå, hos en av dem viste CT 
før utskrivelse mulig liten lekkasje rundt stent til a renalis dxt, de øvrige hadde 
tilfredsstillende CT før utskrivelse. Hos 7 kontrollerte pasienter (oppfølgingstid median 4 
mndr, (1-11)), er det type 2 endoleak hos en, 4 har skrumpende aneurismesekk, ingen 
ytterligere grener er okkludert. En pasient har fått stråledose over anbefalt terskelverdi, men 
utviklet ikke symptomer. 
Diskusjon: På grunn av høy pris har vi valgt å tilby behandlingsmetoden til pasienter med 
svært høy risiko ved åpen torakolaparotomi. Til sammenligning gjorde vi i 2014 35 åpne 
inngrep. Pasientene hadde en eller flere risikofaktorer av typen KOLS, hjertesvikt, nyresvikt, 
adipositas, hesteskonyre, stomi, multiple laparotomier, slagsekvele. Ut fra dette er resultatene 
tilfredsstillende. Det er kompliserte langvarige prosedyrer, og en brukerfeil førte til 
peroperativ dislokasjon av stentgraft og tap av en gren, samt blødning i nyre. Etter 
kompartmentsyndrom pga lang avklemming med grove hylser, har vi senere perfundert 
underekstremiteter med separate slanger fra hylse, og unngått dette problemet. 
Oppfølgingstiden er kort hos oss, men det er publisert serier med noen års oppfølging og god 
patency på grener og stenter i fenestrasjoner. Publikasjoner viser også at mortalitet og CNS-
komplikasjoner ikke er lavere ved denne metoden enn ved åpen kirurgi. Stråledosen gir grunn 
til bekymring, men det er en læringskurve, og man kan også forvente at utvikling av 
navigasjonssystemer vil bidra til reduksjon av stråling. Fenestrerte og grenede stentgraft kan 
neppe bli rutinebehandling hos oss før prisen reduseres. 
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BEHANDLING AV AORTADISSEKSJON TYPE B PÅ ST.OLAVS HOSPITAL 
 
Stakkevold KR1, Dahl T 1,2. 

 
1 NTNU, Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, 7006 Trondheim. 2 Karkirurgisk avd. 
St.Olavs Hospital, 7006 Trondheim 
 
Aortadisseksjon type B behandles vanligvis med observasjon i tung overvåkning (TOV), 
blodtrykksenkende medikasjon, strengt sengeleie, gradvis mobilisering og invasiv behandling 
ved komplikasjoner.  Vi har sett på resultatene i vår praksis. 
 
Materiale og metode 
Retrospektiv kohortstudie på pasienter med akutt aortadisseksjon i tiden 04.2004 – 12.2012.  
Pasientene ble identifisert med søk på ICD-kode I71.0.  Data ble hentet fra elektronisk 
pasientjournal, og bearbeidet i SPSS. Demografiske data, yrke, tid i overvåkningsavdeling, 
type blodtrykksbehandling, komplikasjoner og invasiv behandling ble registrert.   
 
Resultater 
Etter eksklusjon av A-disseksjon og kroniske disseksjoner, gjenstod 63 pasienter til analyse.  
Førtiåtte (76%) var menn, og median alder for alle pasienter var 69 år (spredning 32-87 år). 
22,2 % hadde et merkantilt yrke, 34,9% hadde et fysisk tungt yrke mens 42,8% var 
pensjonïster eller hadde ukjent yrke.  38,1% var henvist internt fra annen avdeling, mens 
36,5% ble henvist fra et annet sykehus i regionen.  Kjent hypertensjon forelå hos 58,7% av 
pasientene, 33,3% var røykere, 9,5% hadde en revmatisk sykdom, men ingen hadde erkjent 
bindevevssykdom.  Median systolisk blodtrykk ved innkomst var 150 mmHg (spredning 107-
250).  Labetalol i.v. og nitroinfusjon sammen ble gitt til 42,9% av pasientene, mens 20,6% 
fikk peroral behandling alene. Intravenøs blodtrykksbehandling varte i snitt 5 dager (1-28), 
men bare 14,3% av pasientene hadde oppnådd målet på systolisk trykk < 120 mmHg på tredje 
dag. Pasientene hadde i snitt 3,8 dager med strengt sengeleie, og lå på TOV i snitt 5,3 dager.  
Gjennomsnittlig tid til full mobilisering var 8.3 dager.  23,8% av pasientene fikk antibiotika 
for antatt lungeinfeksjon, og 12,7% fikk påvist pneumoni.  Åtte pasienter fikk endovaskulær 
behandling, mens to pasienter ble operert med femorofemoral crossover bypass.  Fire (6,3%) 
døde under oppholdet, tre på grunn av aortaruptur og en på grunn av intracerebral blødning.  
Ved utskriving brukte pasientene i snitt 2,8 ulike perorale blodtrykksmedisiner. Bare 15,8% 
av pasientene vendte tilbake til sitt vanlige yrke. 
 
Konklusjon 
Studien samsvarer med tidligere funn.  Mortaliteten er ikke ubetydelig.  Blodtrykksmålene 
oppnås sent, pasientene ligger mange dager på TOV og det går mange dager til full 
mobilisering. Nesten er firedel får antibiotika på grunn av lungekomplikasjoner.  Vel 15% av 
pasientene hadde behov for invasiv behandling på grunn av komplikasjoner, og utvidet 
indikasjon for thoracalt stentgraft ved ukompliserte disseksjoner diskuteres fortsatt.  
Gjennomsnittlig mer enn to forskjellige blodtrykksmedisiner var nødvendig ved utskriving, 
og bare et fåtall av pasientene gjenopptok sin tidligere jobb i oppfølgingstiden.  
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TIDLIGE ERFARINGER MED BRUK AV STENTGRAFT FOR SUPRARENALE OG 
THORAKOABDOMINALE AORTAANEURISMER VED HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS  
 

1Halvorsen H, 2Jenssen G,2 Wirsching J,1Laxdal E,1 Amundsen S, 2Jøssang D, 2Braaten A , 
3Aass, 3 Haaverstad, 1Pedersen G 
 
1Karkirurgisk avdeling, 2Radiologisk avdeling, 3 Hjerteavdelingen, thoraxkirurgisk seksjon, 
Haukeland Universitetssykehus, Bergen. 
 
Bakgrunn: Endovaskulær behandling med grenede (bEVAR) og fenestrerte (fEVAR) 
stentgraft for supra renale aortaaneurismer (SAA) og thorakoabdominale aortaaneurismer 
(TAAA) ble tatt i bruk ved Haukeland Universitetssykehus i juni 2013. Behandlingen skjer i 
samarbeid mellom Karkirurgisk avdeling, Hjerteavdelingen og Radiologisk avdeling. Tidlige 
erfaringer gjennomgås her. 
 
Metode/materiale: I perioden juni 2013 til august 2015 ble 17 pasienter behandlet, 4 SAA og 
13 TAAA (Crawford I-V). Tre av TAAA var symptomatiske hvorav to rumperte. 7 av TAAA 
pasientene hadde tidligere aortakirurgi, en med kronisk graftinfeksjon. De 4 SAA ble 
behandlet med fEVAR i en seanse uten spinal drenasje. De tre første TAAA ble behandlet i en 
operasjon. Etter dette innførte vi et trinnvis behandlingsopplegg der vi deler opp den 
endovaskulære operasjonen i to separate prosedyrer. Dette konseptet kalles «temporary 
aneurysm sac perfusion (TASP) og er assosiert med lavere forekomst av spinal ischemi (1, 2). 
Spinal drenasje ble brukt ved alle TAAA operasjoner. Cook Medical inc.og Bolton Medical 
har produsert stentgraftene. Pasientene er kontrollert med CT stentgraft etter 1 og 6 måneder 
postoperativt. Pasientkarakteristika og komplikasjoner er registrert fortløpende. 
 
Resultater: Hos alle pasientene var implantasjon av stentgraft og tilhørende grener teknisk 
vellykket bortsett fra en nyrearterie. To pasienter venter på del to av den endovaskulære 
operasjonen. To av pasientene som ble behandlet før vi innførte TASP utviklet paraplegi. En 
pasient i TASP gruppen hadde reversibel spinal ischemi. En pasient behandlet sekvensielt 
med åpen aorta bue kirurgi og bEVAR døde postoperativt av et epiduralt hematom. En pasient 
fikk et mindre cerebralt insult etter implantasjon av stentgraft i øvre del av descendens. 
Komplikasjoner og oppfølging gjennomgås. 
 
Konklusjon: Tidlige erfaringer med bruk av fEVAR og bEVAR for avanserte 
aortaaneurismer virker teknisk lovende. TASP og spinaldrenasje ser ut til å bedre resultatene 
ved denne type kirurgi. Spinal ischemi og cerebrale insult er potensielle komplikasjoner, og 
intensiv per og postoperativ overvåking er obligatorisk. Fenestrerte og grenede stentgraft er 
kompleks, mini invasiv behandling, som krever betydelige resurser og et en multidisplinær 
tilnærming.  
 
Referanser: 
O’Callaghan A, Mastracci TM, Eagleton MJ. Staged endovascular repair of thoracoabdominal aortic aneurysms 
limits incidence and severity of spinal cord ischemia. J Vasc Surg 2015 Feb;61(2):347-354. 
 
Kasprzak PM, Gallis K, Cucuruz B et al. Temporary Aneurysm Sac Perfusion as an Adjunct for Prevention of 
Spinal Cord Ischemia after branched endovascular repair of thoracoabdominal aneurysms. Eur J Vasc Endovasc 
Surg 2014 Sep;48(3):258-265. 
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RESULTATER VED STENTGRAFT FOR THORACOABDOMINALE AORTA-
ANEURISMER MED SIDEGRENER TIL VISCERALKAR  
 
Lange C*, Ødegård A¹, Seternes, A*, Winnerkvist A†, Aasgaard F*,  
Karkirurgisk avdeling, Kirurgisk klinikk*, Avdeling for bildediagnostikk¹ og Klinikk for 
thoraxkirurgi† St. Olavs Hospital, 7006 Trondheim 
 
Introduksjon 
Enkelte pasienter kan ikke behandles endovaskulært for aneurismer med vanlig teknikk på 
grunn av anatomiske begrensninger. Her presenteres våre resultater ved bruk av stentgraft for 
thoracoabdominale aortaaneurismer med grener til visceralkar.  
 
Metode 
Siden januar 2013 har 8 pasienter blitt behandlet med stentgraft i aorta med sidearmer til 
visceralkar. Data ble innhentet retrospektivt fra journal t.o.m. juli 2015. Pasientene ble operert 
på vår hybridstue med kirurgisk tilgang i en eller begge lysker og i høyre arteria 
subclavia/axillaris.  
 
Pasientene har hatt spinalkateter. Shunting av blod til underekstremiteter ble gradvis 
innført/vurdert. Alle prosedyrer ble utført i en seanse. 
 
Resultater 
6 menn og 2 kvinner ble operert, gjennomsnittsalder 69 år (55-79), i 7 elektive og en akutt 
prosedyre. Det var 3 type II THAA aneurismer, hvorav ett rumpert, 2 type III aneurismer, 3 
type IV aneurismer. Komorbiditet: KOLS 5 pasienter, hypertensjon 4, tidligere operert AAA 
3, coronarsykdom 3, tidligere operert thoracalaorta 3, cancer 2, diabetes, søvnapne, arytmi, 
nedsatt nyrefunksjon, subarachnoidalblødning alle 1. Det var 1 røyker, 5 eks-røykere og 2 
hadde aldri røykt. 
 
Alle pasienter fikk Cook stentgraft med 3-4 (i alt 28) sidegrener og 3 pasienter fikk innsatt 
plugg i gren som ikke ble benyttet. En truncus coeliacus som ble planlagt forsynt med 
sidegren lot seg ikke kanylere pga. feilposisjonering av hovedkropp. Postoperativ liggetid var 
gjennomsnittlig 11 dager (6-28) og 4 pasienter ble utskrevet til hjemmet. 
 
Tidlige komplikasjoner: 4 pasienter fikk sensibilitetsforstyrrelse,  2 ble reoperert svarende til 
tilgang i arteria subclavia,1 arteria iliaca interna ble dekket utilsiktet, 1 nyresvikt, 1 
abdominalt compartmentsyndrom, paraplegi, og bilaterale femuramputasjoner pga. ischemi.  
 
Sene komplikasjoner: 1 pasient fikk økende diameter, 1 fikk stenose i graftbein, en fikk 
økende kreatinin, 1 fikk type III lekkasje og 1 fikk aortadisseksjon type B. 
 
Det var ingen tidlig eller sen mortalitet. Oppfølgingstid var 11 mnd. (3-30). 27 av 28 
sidegrener var åpne. 1 pasient fikk carotis-subclavia bypass + forlengelse av stentgraft pga 
aortadisseksjon, 3 pasienter har fått innsatt nye stenter. 
 
Diskusjon/ Konklusjon 
Stentgraft med sidearmer er teknisk krevende behandling med høy komplikasjonsfrekvens, 
som er blitt utført på multimorbide pasienter. Det var ingen mortalitet og 27/28 sidegrener var 
patente.  Oppfølgingstiden er kort. Resultatene tyder på at behandlingen kan gjennomføres 
med akseptable resultater som et alternativ til åpen kirurgi, også i en akutt situasjon. 
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HYBRIDBEHANDLING AV MYKOTISK THORAKOABDOMINALT 
AORTAANEURISME 
 

1Gleditsch EH, 1Halvorsen H, 1Amundsen S, 1Laxdal E, 2Jenssen G, 1Pedersen G 
1Avdeling for Karkirurgi 
2Radiologisk Avdeling 
Haukeland Universitetssykehus, Bergen 
 
Bakgrunn 
Åpen operasjon av mykotiske aortaaneurismer er forbundet med høy mortalitet og morbiditet. 
Stentgraft for denne tilstanden er vesentlig mer skånsomt, og er vist å være en holdbar 
metode. Ved vår avdeling har vi gjennom siste ti år god erfaring med stentgraftbehandling av 
mykotiske aortaaneurismer. Tidligere har mykotiske aortaaneurismer, beliggende i abdomen 
kranialt for nyrearteriene, ikke vært tilgjengelig for endovaskulær behandling. Ved bruk av 
nyere teknikker og kombinasjon av behandlingsmetoder så kan flere pasienter behandles. De 
siste årene har vi utført flere hybridinngrep for suprarenale og thorakoabdominale mykotiske 
aortaaneurismer. Vi presenterer her en kasuistikk som et eksempel på det.  
  
Pasient 
En 75 år gammel mann ble utredet for vekttap 10 kilo og nattesvette. KOLS, hypertensjon, 
røyker. Temperatur ved innkomst 37.7. CRP 46, LPK 22.1 (nøytrofile 18.1). Gjentatte 
blodkulturer var negative.  
CT aorta viste mykotiske aneurismer i henholdsvis aorta descendens og i 
thorakoabdominalovergangen. Største diameter var i diafragmanivå (7 cm). Aneurismet 
involverte truncus celiacus og avgangen til mesenterica superior. Det var en hals på 2 cm ned 
til nyrearteriene. 
Operasjon Trinn 1 (juli 2014): To stk bypass med snudd venegraft (magna) fra infrarenale 
aorta til henholdsvis truncus celiacus og mesenterica superior. 
Operasjon Trinn 2 (10 dager senere): Stentgraft i thorakoabdominal aorta fra venstre 
subclaviaavgang til rett kranialt for nyrearterier. To stk Relay stentgraft (Bolton Medical, 
Barcelona, Spania), det distale, et tapered stentgraft plassert først, 36-26/150, deretter det 
kraniale stentgraftet 32-32/150. Det var preoperativt anlagt spinaldrenasje, og denne pågikk i 
36 timer postoperativt. 
Antibiotikabehandling: Ceftriaxon og Vancomycin intravenøst fra 9 dager preoperativt (Trinn 
1) og i 14 dager postoperativt (Trinn 2), deretter ciprofloxacin tabletter i 9 måneder. Rask 
normalisering av infeksjonsparametre etter Trinn 2. 
Kontroll: CT-kontroll 6 uker postoperativt viste skrumpning av aneurismene, god forankring 
av stentgraftene, ingen endolekkasje og åpne bypass-graft. Ved CT kontroll 13 måneder 
postoperativt (august 2015) var aneurismene helt skrumpet og de to bypass var åpne. 
 
Diskusjon 
Denne kasuistikken demonstrerer at suprarenale og thorakoabdominale mykotiske 
aortaaneurismer kan behandles med kombinasjon av åpen kirurgi (bypass) og stentgraft. 
Mykotiske aneurismer kan tilhele og skrumpe helt uten at det blir utført reseksjon eller 
revisjon. Hybrid behandling av aortaaneurismer er et supplement til henholdsvis 
endovaskulær og åpen operasjon, og kan benyttes i selekterte tilfeller. 
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EKSTRAKORPORAL CROSSOVER SHUNT 
 
1Gleditsch EH, 1Halvorsen H, 1Amundsen S, 1Gubberud E, 1Laxdal E, 2Wirsching J, 2Jøssang 
D, 2Jenssen G, 1Pedersen G 
1Avdeling for Karkirurgi 
2Radiologisk Avdeling 
Haukeland Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Bruken av fenestrerte og grenede stentgraft har ved Haukeland Universitetssykehus har økt de 
siste årene. Disse stentgraftene føres inn i lyskearteriene gjennom relativt store introducere 
som potensielt kan fylle ut hele eller omtrent hele lumen av bekkenarteriene. Dette kan føre til 
ischemi i underekstremiteten, delvis på grunn av de fyller ut lumen og delvis på grunn av lang 
operasjonstid. Særlig gjelder dette ved fenestrerte stentgraft, der det settes inn flere intoducere 
inn gjennom samme arterie. I litteraturen er det rapportert compartmentsyndrom og 
ekstremitetstap som komplikasjon til metoden.  Vi presenterer her en metode for å forebygge 
slike komplikasjoner. 
 
Metode 
Arteriell sirkulasjon i underekstremitene monitoreres peroperativt med INVOSTM 
Cerebral/Somatisk oxymetri (Covidien). Ved fall i regional O2-metning så etablerer man 
antegrad endovaskulær tilgang med introducer 5F i arteria femoralis superficialis til den 
aktuelle ekstremiteten. En heparinisert slange kobles så mellom introduceren i den 
kontralaterale lysken til introduceren i  arteria femoralis superficialis. Slik blir arteriell 
sirkulasjon gjenopprettet. Det demonstreres et kasus hvor crossover shunt ble benyttet.  
 
Diskusjon 
Peroperativ anleggelse av shunt fra den ene lysken til den andre er en enkel og effektiv 
metode for å opprettholde arteriell sirkulasjon i underekstremiteten under langvarige 
endovaskulære inngrep med bruk av store introducere som kan kompromittere sirkulasjonen i 
ekstremiteten. Metoden kan også brukes ved initial behandling av kartraumer.  
 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

184 

TEMPORALISBIOPSI VED ÅLESUND SYKEHUS FRA 2003 TIL 2015 
Fasting, MH. og Westre, B. 
Kirurgisk (MHF) og patologisk (BW) avdeling, Ålesund Sykehus, Pb 1600, 6026 Ålesund 
 
Bakgrunn: Temporalisarteritt er en tilstand som kjennetegnes av hodepine, forhøyet senkning 
og temporal ømhet ved palpasjon. Ubehandlet er det risiko for permanent blindhet. Denne 
tilstanden krever behandling med høye doser steroider over lang tid, og det er derfor viktig å 
få en sikker diagnose. Gullstandard for diagnostikk er temporalisbiopsi. Dette inngrepet er 
invasivt og har potensielt alvorlige komplikasjoner. Ved vår avdeling gjøres inngrepet 
vanligvis av LIS-lege i vakttid.  
 
Metode: Vi søkte i registre ved Patologisk Avdeling, Ålesund sykehus og fant biopsier gjort 
fra 01.08.2002 (det tidspunkt da EPJ ble innført i Ålesund) til 01.08.2015.  Deretter hentet vi 
ut informasjon om pasientdata, symptomer, biopsiens lengde (in vitro og in vivo der dette var 
anført i operasjonsbeskrivelsen), eventuelle journalførte komplikasjoner og endelig diagnose.  
 
Resultater: I studieperioden ble det gjort 276 biopsier på 266 pasienter, 169 (64%) kvinner 
og 97 (36%) menn. Gjennomsnittlig alder var 71.2 år (min 24 år, max 93 år). 272 (99%) av 
biopsiene var representative, de 4 siste (1%) var av skjelettmuskel og/eller nervevev. 
Gjennomsnittlig in vitro lengde på biopsien var 11.9 mm (SD 5.24, min 3 mm, max 25 mm). 
33 (12%) av biopsiene var over 20 mm. Det var ingen forskjell i gjennomsnittlig lengde på de 
positive (11.2 mm) og de negative (12.1 mm) biopsiene. Av de representative biopsiene var 
68 (25%) positive og 204 (75%) negative.  
Det var 49 ulike operatører som utførte prosedyren, og operatørene hadde gjort fra 1 til 16 
biopsier. Av de som hadde gjort flere enn to biopsier var det stor forskjell på gjennomsnittlig 
biopsilengde (5 mm til 20.5 mm). Det var ingen alvorlige komplikasjoner. To pasienter fikk 
blødning/hematom, konservativt behandlet. En fikk forbigående hengende øyelokk.  
Etter vurdering av histologisvaret endte 86 pasienter opp med diagnosen temporalisarteritt, 
hvorav 68 (79%) av disse hadde positiv biopsi. De resterende pasientene hadde PMR (21%), 
infeksjoner (8%), kreft (7%), øyesykdommer (6%),  smertesyndromer (6%), andre 
inflammatoriske tilstander (5%) og vaskulitter (4%). 21 pasienter fikk ingen diagnose. Flere 
faktorer var assosiert med positiv biopsi. De viktigste var tinninghodepine, tyggeclaudicatio 
og senkning over 50. Imidlertid var det flere pasienter med normal senkning og svært 
sparsomme symptomer som også hadde positive biopsier.  
 
Diskusjon: Andelen positive biopsier ved vår avdeling er på høyde med internasjonale 
materialer. Det er anbefalt at temporalisbiopsier bør være minst 20 mm lange. Et mindretall 
av våre biopsier oppfylte dette kravet. Imidlertid var det ingen forskjell i gjennomsnittlig 
lengde mellom negative og positive biopsier, noe som kan tyde på at det er tilstrekkelig med 
en kortere biopsi. Det var stor variasjon i biopsilengde mellom operatørene ved vår avdeling. 
Dette kan tyde på mangelfull opplæring i denne prosedyren. En femdel av pasientene som 
fikk diagnosen temporalisarteritt fikk dette på tross av negativ biopsi, noe som bør diskuteres 
med dem som bestiller biopsiene.  
 
Konklusjon: Vi har sammenlignbare andeler av positive biopsier med andre tilsvarende 
materialer. Vår gjennomsnittlige biopsilengde kortere enn det som er anbefalt (20 mm) og det 
er stor variasjon mellom operatører på biopsilengde. Imidlertid fant vi ingen sammenheng 
mellom biopsilengde og andelen positive histologisvar, noe som kan tyde på at 5-10 mm kan 
være tilstrekkelig lengde. Indikasjonen for inngrepet bør vurderes nøye både ved svært uttalte 
og svært sparsomme symptomer og funn. 
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ARTERIA CAROTIS: EN LURING I TRAUMESAMMENHENG 
 
Laxdal E1, Gleditsch E1, Braaten A2, Halvorsen H1, Gubberud E1, Pedersen G1. 
1Karkirurgisk avdeling, 2 Radiologisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus 
 
Ved penetrerende halstraumer er aa carotis er de strukturer som hyppigst blir skadet. Ved 
stumpe traumer er risikoen for carotisskader ukjent. Retrospektive studier rapporterer om 
forekomst på ca 1 %. En studie, hvor det ble funnet indikasjon for CT aorta etter traumer uten 
mistanke om skade på a carotis, påviste skade på carotis i 3,5% tilfeller.  Utredning med CT 
angiografi av halskar anbefales hos alle pasienter med frakturer av halshvirvler, LeFort II og 
III ansiktsfrakturer, Horner’s syndrome, brudd på skallebasis inklusive foramen lacerum, 
bløtvevsskader eller nevrologiske symptomer som ikke kan forklares av intrakranielle 
skader.(1-3). Risiko for hjerneslag ved carotisskade er rapportert til 33 % og reduseres noe 
ved behandling med platehemmer (1). Det anbefales at valg av behandling styres av 
anatomisk lokalisasjon til traumet, symptomer og assosierte skader. 
Det beskrives tre kasus som ble innlagt og behandlet ved Karkirurgisk avdeling, Haukeland 
Universitetssykehus i perioden 2001 – 2015. 
Kasus I: En 27 år gammel, mentalt ustabil mann, ble innlagt ØH med selvpåførte kutt på 
høyre side av halsen ledsaget av kraftig blødning. Ved ankomst ble pasienten oppfattet som 
våken, rolig, sirkulatorisk og respiratorisk stabil, uten pågående blødning, med systolisk trykk 
på 90 – 100 mmHg. Han ble lagt inn på observasjonsposten. Et par timer senere oppstod det 
kraftig arteriell blødning fra såret og pasienten ble kjørt ØH til operasjonsstuen. Ved 
eksplorasjon ble det funnet at arteria carotis eksterna var avkuttet i bifurkaturen. Begge ender 
ble ligert uten avklemming. Postoperativt forløp var ukomplisert bortsett fra mental sykdom 
som ble behandlet.  
Kasus II: En frisk 26 år gammel mann ble angrepet av en kvinne med flere knyttneveslag på 
venstre side av halsen. Pasienten ble uvel og besvimte.  Han våknet med intens hodepine og 
kvalme. Undersøkelse på legevakten konkluderte med at pasienten ville komme seg uten 
tiltak. Ut over dagen ble pasienten tiltagende uvel, kvalm og med hodepine. Ved nytt besøk på 
legevakten ble det observert Horner’s syndrom og pasienten innlagt. CT angiografi viste et 
2,5 cm diameter på et pseudoaneurisme distalt på venstre interna. Pasienten ble fløyet med 
helikopter til Haukeland Universitetssykehus og tatt umiddelbart på angiografibordet, hvor det 
ble utført vellykket stentgraftbehandling av pseudoaneurismet med 6/22 mm Advanta stent. 
MR cerebri viste 3 små infarkter i venste hemisfære. Postoperativt kom pasienten seg uten 
sekvela. Han ble utskrevet etter 4 døgn med dobbelt platehemning og lipidsenkende medisin i 
1 år. CT angiografi etter 4 uker viste åpen stent uten synlig pseudoaneurisme. 
Kasus III: En 48 år gammel kvinne snublet og falt på et vinglass og pådro seg stor kuttskade i 
jugulum og øvre thorax på hø side, samt et lite kutt over strupehode. Hentet med 
luftambulanse, intubert og sår komprimert under transporten. Innlagt Thoraxkirurgisk 
avdeling. CT angio hals og thorax viste en stor defekt i carotis communis hø side og 
pneumothorax. Pasienten ble tatt ØH til operasjon og gjort primer lukking av defekten på a 
carotis og satt inn thoraxdren. Bronkoskopi, faryngoskopi og øsofagoskopi viste ikke tegn til 
skader. Postoperativt forløp var uten anmerkninger og pasienten utskrevet 4. dagen med 
dobbelt platehemning og lipidsenkende medisin. Ultralyd carotider etter 4 uker viste 
upåfallende forhold. 
1.Rutherfords Vascular Surgery 7th ed. S 2318-2327. 2. Miller PR et al. Prospective screening 
for blunt cerebrovascular injuries. Ann Surg 2002;3:386-395 3. Prall JA et al. Incidence of 
unsuspected blunt carotid artery injury. Neurosurgery 1998;42:498-9. 4. Seth R et al. 
Endovascular repair of traumatic cervical internal carotid artery injuries: A safe and effective 
treatment option. AJNR 2013;34:1219-26. 
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KATETERBASERT TROMBOLYSE VERSUS STANDARD BEHANDLING FOR 
AKUTT ILIOFEMORAL DYP VENØS TROMBOSE: 5 ÅRS RESULTAT ETTER EN 
RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE. 
 
Slagsvold CE1, Haig Y2, Enden T2, Sandset PM3, Kløw NE2. 
Sirkulasjonsfysiologisk seksjon1, avd. for radiologi og nukleær medisin2, avd. for 
blodsykdommer 3, Oslo universitetssykehus. 
 
Konvensjonell antikoagulasjon ved dyp venøs trombose (DVT) forhindrer trombeprogresjon 
og residiv. Bruk av kompresjonsstrømper minsker risikoen for posttrombotisk syndrom 
(PTS). Allikevel utvikler mange pasienter PTS. Supplerende behandling med kateterbasert 
trombolyse (KBT) viste redusert forekomst av PTS etter 2 år. Formålet med denne studien var 
å vurdere hvorvidt denne effekten vedvarte etter 5 år.  
 
To hundre og ni pasienter (18-75 år) med førstegangs ileofemoral DVT ble inkludert innen 21 
dager etter symptomdebut og randomisert enten til konvensjonell behandling (108 
kontrollpasienter) eller supplerende KBT (101 pasienter). Etter 5 år var 176 av disse (84 %) 
tilgjengelig for undersøkelse, hvorav 89 i kontrollgruppen og 87 i KBT-gruppen. Sekstitre 
pasienter (71 %) i kontrollgruppen og 37 (43 %) pasienter behandlet med KBT hadde utviklet 
PTS. Dette korresponderer til en statistisk signifikant absolutt risikoreduksjon på 28 % i 
behandlingsgruppen og «numbers needed to treat» på 4. Ved 2 års kontrollen var tilsvarende 
risikoreduksjon i KBT gruppen på 14 % og «numbers needed to treat» på 7. 
 
Kateterbasert trombolyse reduserer faren for posttrombotisk syndrom. Effekten vedvarer over 
tid hvor forskjellene øker fordi fler konvensjonelt behandlede pasienter utvikler PTS i 
motsetning til pasienter behandlet med trombolyse. Kateterbasert trombolyse anvendes per i 
dag i begrenset grad. Vi mener behandlingen bør vurderes hos pasienter med akutt DVT hvor 
kjent blødningsrisiko ikke foreligger. 
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KARKIRURGI I MULTIDISIPLINÆRE TEAM 
 
Pedersen G, Halvorsen H, Amundsen S, Gubberud E, Laxdal E 
 
Avdeling for Karkirurgi 
Haukeland Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Ved Haukeland Universitetssykehus har Karkirurgisk avdeling de siste årene i økende grad 
deltatt i multidisiplinære team (MDT) ved kompleks cancerkirurgi, thoraxkirurgi og 
traumebehandling. Både arterielle og venøse rekonstruksjoner utføres. Deltakelse i slik 
behandling er ressurskrevende og må planlegges ekstra for. 
 
Metoder 
Hvert kasus gjennomgås med moderavdeling og samarbeidende fag. Nødvendige 
forundersøkelser gjøres, inkludert sirkulasjonsfysiologiske undersøkelser og supplerende 
billeddiagnostikk. 
Antall MDT-inngrep med deltakelse av karkirurg er registrert retrospektivt. Samarbeidende 
avdelinger er registrert med antall operasjoner. Noen eksempler demonstreres.  
 
Resultater 
Både i 2013 og i 2014 deltok man i MDT med karkirurgiske inngrep sammen med i alt sju 
andre avdelinger. Det ble utført 21 operasjoner i 2014, mot 15 operasjoner i 2013. I 2014 var 
fordelingen slik: Gastro (n = 5), Urologi (n =4), Hjerte (n = 4), OT (n = 4), Plastikk (n = 2), 
Gyn (n = 1), Endokrin (n = 1). 
Gastro: Levertumor rekonstruksjon av vena cava (n = 1), Pancreastumor reseksjon vena porta 
(n = 1) og reseksjon arteria mesenterica sup (n = 1), Coloncancer rekonstruksjon av vena cava 
(n = 1) rekonstr vena cava og nyrevene (n = 1),  
Urologi: Nyretumor reseksjon vena cava (n = 3), Peniscancer reseksjon av lille bekken (n = 1) 
Hjerte: Kompleks thorakal aortakirurgi (n = 4) 
Plastikk: Metastaser malignt melanom (n = 1) 
Gyn: Ovarialcancer rekonstruksjon av bekkenkar (n = 1) 
Endokrin: Tumorkirurgi hals (n = 1) 
OT: Tumorkirurgi (n = 1), Kompleks traumebehandling (n = 3) 
 
Diskusjon 
Aktiv deltakelse i planlegging av komplekse inngrep er viktig for å sikre gode resultater. 
Adekvat preoperativ kartlegging må sikres. Det må ofte settes av en hel dag til deltakelse i 
operasjon. Opplegget omfatter preoperativ møtevirksomhet samt oppfølging og kontroller 
postoperativt og eventuelt etter utreise. Karkirurgiske inngrep som del av kompleks 
cancerkirurgi synes å øke noe. Dette kommer i tillegg til øvrig aktivitet, og er ikke budsjettert 
for. Eventuell ytterligere økning kan være utfordrende driftsmessig. 
 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

188 

MESOPORTAL BYPASS 
 
1Pedersen G, 1Halvorsen H, 2Waardal K, 2Horn A, 1Laxdal E 
 
1Avdeling for Karkirurgi 
2Avdeling for Gastro og Akuttkirurgi 
Haukeland Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Ved Haukeland Universitetssykehus har Karkirurgisk avdeling de siste årene i økende grad 
deltatt i multidisiplinære team (MDT) ved kompleks cancerkirurgi. Det utføres gjerne en bloc 
reseksjoner, noe som kan gi behov for både arterielle og venøse rekonstruksjoner. 
 
Kasuistikk 
En 48 år gammel stort sett tidligere frisk kvinne kvinne med cancer pancreas ble operert 
23.12.14 med Whipples operasjon inkludert reseksjon av vena mesenterica superior samt vena 
porta. Karkirurg ble tilkalt i feltet. Det ble i samme seanse utført venøs rekonstruksjon med 
implantasjon av et Propaten-graft (Gore & Ass, Flagstaff, Az, USA). Graftet okkluderte 
imidlertid postoperativt og det tilkom stor ascitesproduksjon som ikke ga seg. I øvrig gikk det 
bra postoperativt. Histologi viste frie reseksjonsrender. Man besluttet å reoperere pasienten. 
Denne gang diskuterte man pasienten først. Preoperativt ble det utført ultralydkartlegging av 
vena saphena magna bilateralt. Best forhold var det på venstre lår, diameter i stående stilling 
kranialt 4.5 mm, distalt 4 mm.  
 
Operasjonsteknisk 
Pasienten ble så reoperert 09.02.15. Det forelå betydelige adheranser. Galleanastomosen til 
jejunum måtte løses ut. Vena mesenterica superior sitt utspring i krøsroten ble dissekert, samt 
vena porta i leverhilus. Vena saphena magna venstre lyske til kne ble høstet og klippet opp på 
langs i hele sin lengde. De to lengdene ble så delt på tvers i to like deler og det ble konstruert 
et venegraft rundt en steril plastslange med to fortløpende langsgående suturer Prolene 6-0. 
Venegraftet fikk diameter på 8 mm og lengden på bypass ble 13 cm. Transit time flow-måling 
på bypass viste 202 ml/min, PI 0.3.  
Antikoagulering: Pasienten var preoperativt innsatt på Plavix. Postoperativt la man til 
Fragmin inj X 2 i behandlingsdose, styrt etter antiXa. Etter hvert overgang til Xarelto tbl 20 
mg x 1 samt Plavix tbl 75 mg x 1.  
Oppfølging: Pasienten ble utskrevet og fikk adjuvant kjemoterapi ved Kreftavdelingen. Under 
oppfølgingen ble det tatt CT-undersøkelse etter en måned som verifiserte åpen bypass og 
foreløpig ingen cancerresidiv. Det tilkom siden økende generelle og gastrointestinale 
symptomer. Pasienten ble reinnlagt og CT-undersøkelse tre måneder postoperativt viste 
progress av grunnsykdommen og okklusjon av graftet. Mindre ascites enn preoperativt, 
sannsynligvis grunnet kollateralutvikling. Pasienten får p.t. behandling i regi av onkologisk 
avdeling. 
 
Diskusjon 
Hos denne pasienten kunne venegraft kunne vært benyttet ved primæroperasjonen. Slike 
komplekse pasienter må drøftes på forhånd etter MDT-prinsipper. Dersom vena saphena 
magna hadde hatt mindre diameter kunne man ha brukt spiralsutur-teknikk for å oppnå 
adekvat diameter på venegraftet. Karkirurgiske inngrep som del av kompleks cancerkirurgi 
synes å være en økende del av virksomheten. 
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VAC-SKIFTE PÅ ÅPEN BUK KAN GJØRES TRYGT BEDISDE PÅ 
INTENSIVAVDELINGEN OG ER TIDS- OG BEMANNINGSSPARENDE  
 
Seternes A,1,7, Fasting S 2,6 , Klepstad P 3,6, Mo S 3,  Dahl T 1,6, Björck M 5 , Wibe A 4,7   
 
Avdeling for 1Karkirurgi, 2Anestesi, 3Intensiv og 4Gastrointestinal Kirurgi, St. Olavs Hospital, 
5Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Kärlkirurgi, Akademiska sjukhuset, Uppsala 
Universitet, Uppsala, Sverige, 6ISB og 7IKM, NTNU. 
 
Bakgrunn: Pasienter med åpen buk er i behov av flere kirurgiske prosedyrer i løpet av 
sykehusoppholdet. Hensikten med denne studien var å undersøke om VAC-skifter på åpen 
buk kan gjøres trygt bedside på intensivavdelingen (IVA) sammenliknet med bruk av 
operasjonsstuen (OR) vedrørende overlevelse, frekvens av positive blodkulturer og om det er 
forskjell i bruk av tid og bemanning.  
 
Pasienter og Metode: Observasjonsstudie av pasienter behandlet ved IVA med åpen buk ved 
St. Olavs Hospital i perioden oktober 2006 til juni 2014. Pasientene ble identifisert via 
sykehusets pasientadministrative system og ulike databaser, og aktuelle data hentet fra 
elektronisk pasientjournal og ulike prospektive databaser. Endepunkter var tid ved bruk av 
IVA vs. OR, bemanning, forekomst av positive blodkulturer og overlevelse ved VAC-skifte 
på åpen buk. Pasientene ble delt i tre grupper: gruppe 1 (n=42) hadde alle skifter utført på OR, 
gruppe 2 (n=22) hadde alle skifter utført på IVA, og gruppe 3 (n=34) hadde skifter både på 
IVA og OR. Verdier oppgitt i mean og med 95% KI. 
 
Resultat: Åpen buk behandling ble utført hos 113 pasienter, 53 av disse ble primært 
behandlet for en karkirurgisk lidelse. Etter initiering av åpen buk, ble det utført VAC-skifter 
på 98 intensivpasienter, resterende 15 pasienter ble enten lukket ved neste besøk på 
operasjonsstuen (n=9) eller døde før nytt VAC-skifte (n=6). Det ble til sammen utført 573 
VAC-skifter, 460 av disse var VAC-skifter uten tilleggsprosedyre, 164 av skiftene ble 
gjennomført på IVA. Det var ingen forskjell i gruppene på kjønn, alder, SAPS2 (simplified 
acute physiology score) eller forekomst av abdominalt kompartment syndrom. Færre pasienter 
hadde nyresvikt i gruppe 1 vs. gruppe 2 og 3, 11% vs. 32 % og 35 % (p=0.021). Tid for 
operasjonsteamet å fullføre prosedyren på OR var 98min (95-102) vs. 63 min (60-66) på IVA, 
med en forskjell på 34 min (p<0.0001). Medgått anestesitid for å utføre VAC-skifte på OR 
var 116 min(110-120), ved skifte på IVA ble ikke anestesiteam brukt. Det var ingen forskjell i 
forekomst av positive blodkulturer mellom gruppe 1, 2 og 3, henholdsvis 19%, 32% og 24% 
(p=0.52). Det var heller ingen forskjell i 100 dagers overlevelse mellom de tre gruppene, 
henholdsvis 81%, 68% og 62% (p=0.170).  
 
Konklusjon: Bruk av intensivavdelingen til VAC-skifter medførte en tidsbesparelse på 34 
minutter sammenliknet med bruk av operasjonsstuen, samt spart et anestesiteam for 116 
minutter. I tillegg ser det ut til at prosedyren kan utføres trygt på intensivavdelingen med 
tanke på forekomst av positive blodkulturer og overlevelse, men en undersøkelse med en 
større kohorte er å foretrekke, og helst i form av en randomisert studie. 
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ET 30 ÅRS OPPFØLGINGSMATERIALE AV KORONAR BYPASS KIRURGI VED 
OUS, RIKSHOSPITALET 
 
Ø.Risum, M.Abdelnoor, J.L. Svennevig. A.Fiane 
Thoraxkirurgisk avdeling, Hjerte- lunge og karavdelingen, Oslo Universitetssykehus  
 
Hensikt 
Målet var å påvise eventuelle uavhengige risikofaktorer som kunne ha betydning for 
dødelighet på sikt i et 30 års materiale bestående av 1025 pasienter operert med koronar 
bypass kirurgi. Studien er analysert ut i fra en prognostisk strategi. 
 
Materiale og metoder 
Til sammen ble 1025 pasienter operert med koronar bypass kirurgi fra 1982-1986 ved OUS, 
Rikshospitalet og fulgt til 1.1.2015. Studien inkluderte kun pasienter som fikk  utført 
aortokoronar bypass , evt med aneurismektomi i tillegg.  Overlevelsesanalyse ble utført med 
Kaplan-Meier metoden. Forskjellene i overlevelseskurvene ble beregnet ved bruk av log rank 
test.  Cox regresjonsmodell ble anvendt for beregning av uavhengige risikofaktorer. 
 
Resultater 
Til sammen 855 pasienter var døde ved studieslutt. Median oppfølgingstid var 16,9 år, med en 
spennvidde fra 1-33 år. Overlevelse etter 15 år var 56,1 % (SE 1,5 %) og etter 25 år 28,0 % 
(SE 1.4 %). Univariat analyse påviste til sammen 13 risikofaktorer: Alder ved operasjon over 
60 år, mitral insuffisiens, ST depresjon ved operasjon, NYHA klasse 4, hovedstammestenose, 
3-karsykdom, stenose på CX og RMS, tidligere hjerteinfarkt, samtidig aneurismektomi, 
diabetes mellitus og atrieflimmer. Arteria mammaria interna brukt som graft hadde gunstig 
effekt. 
Cox regresjons-modell identifiserte åtte uavhengige risikofaktorer: For hvert alderstrinn på 10 
år økte mortaliteten med 67 %. NYHA klasse 4 hadde 16 % økt risiko sammenliknet med 
NYHA klasse 2 og 3. Tidligere preoperativt infarkt  hadde 22 % økt risiko versus pasienter 
uten tidligere infarkt. Stenose på arteria circumflexa: 22 % økt risiko versus stenose på øvrige 
kar. Diabetes mellitus: 28 %  økt risiko versus ikke-diabetes. Liten til moderat mitral 
insuffisiens 28 % versus ingen tegn til lekkasje. Bruk av arteria mammaria interna som 
graftmateriale reduserte risiko med 19 % sammenliknet med pasienter der det bare ble brukt 
vena saphena magna. 
Beregning har vist at studien har tilstrekkelig styrke. 
 
Konklusjon 
Resultatene belyser hvor viktige klassiske risikofaktorer er ved koronar bypasskirurgi. 
At moderat mitral insuffisiens er en risikofaktor kan ha betydning for vurdering av eventuell 
samtidig klafferekonstruksjon. Resultatene er også en bekreftelse på IMA graftets gunstige 
effekt på langtidsresultatene. 
På den annen side er pasientgrunnlaget av gammel dato og har konkurrerende risikofaktorer. 
Kreftrisiko spesielt kan ha hatt innflytelse på dødeligheten i materialet. Videre studier på 
dødsspesifikke årsaker, spesiellt på kardiovaskular sykdom og kreft, er nødvendig. 
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REGIONALE TRENDER I KORONARKIRURGI I NORGE 2002-2014 
 
Bjørnstad JL, Svennevig JL, Fiane AF 
Thoraxkirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus HF  
Postboks 4950 Nydalen, 0424 Oslo 
 
Bakgrunn 
Koronar bypasskirurgi (CABG) ble etablert som behandlingsform på slutten av 1960-tallet og 
den første operasjonen ble utført i Norge i 1969. Det var jevn økning i antall operasjoner og 
det ble i 2004 utført 3430 koronare bypassoperasjoner i Norge. Kateterbasert behandling av 
koronarsykdom ble første gang utført i Norge 1981 og det ble i 2004 utført 11.269 koronare 
kateterintervensjoner (PCI) i Norge. (ref ”Det norske hjerte”) Det er etter hvert etablert tilbud 
om kateterbasert behandling også på enheter som ikke tilbyr åpen hjertekirurgi (PCI-senter). 
Det har de siste 10 år vært en nedgang i antall åpne hjerteoperasjoner og dette gjelder særlig 
for koronare bypassoperasjoner. (ref NTKF) For å undersøke om det var regionale forskjeller 
i denne utviklingen ble incidens av ren koronarkirurgi og isolert aortaklaffeprotese (AVR) 
undersøkt med data fra Norsk Thoraxkirurgisk forenings hjertekirurgiregister (2002-2012), 
Norsk hjertekirurgiregister (2013-14) og befolkningsstatistikk fra Statistisk sentralbyrå. 
 
Resultater 
For pasienter i Agder falt CABG incidensen (1/100.000) fra 84,9 i 2005 til 13,1 i 2014. Denne 
utviklingen var signifikant forskjellig sammenliknet med gjennomsnittet av øvrige fylker der 
fallet var mindre dramatisk fra 81,6 i 2004 til 37,9 i 2014. For pasienter i Rogaland falt 
CABG incidensen fra 78,0 i 2005 til 37,2 i 2014, men denne utviklingen var ikke forskjellig 
fra gjennomsnittet av øvrige fylker. For AVR var det en jevn stigning uten åpenbare regionale 
forskjeller. 
 
Diskusjon 
Fallet i koronarkirurgi har vært større i Agder-fylkene enn i resten av landet. Vi har ikke 
undersøkt om det har vært tilsvarende forskjeller i form av eventuell økning i PCI. Arendal 
fikk PCI-senter i 2004. I Stavanger ble det bygget opp PCI-senter fra 1999, men fallet i 
koronarkirurgi har ikke vært større i Rogaland enn i øvrige fylker. Rogaland har imidlertid i 
deler av perioden ligget noe lavere enn landsgjennomsnittet. Det har de 10 siste årene vært en 
betydelig økning i antallet vitenskaplige publikasjoner basert på randomiserte studier som 
sammenlikner PCI med CABG. Det er bred enighet internasjonalt om at pasienter med 
kompleks/utbredt koronarsykdom bør diskuteres på tverrfaglig møte med hjertekirurg og 
intervensjonskardiolog. For PCI-sentere uten hjertekirurgi kan logistikken knyttet til slike 
møter tenkes å være krevende og dette er en utfordring for hjertekirurgene. Hjertekirurgenes 
bidrag til at disse pasientene blir vurdert for et kirurgisk tilbud er viktig både rent medisinsk, 
men også for at pasientenes rett til forsvarlig helsehjelp blir innfridd. 
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KIRURGISKE KOMPLIKASJONER HOS DE NOVO HJERTE TRANSPLANTERTE 
PASIENTER BEHANDLET MED EVEROLIMUS: RESULTATER FRA EN 
RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE (SCHEDULE STUDIEN) 
 
Mitra Rashidi1,2, Sorosh Esmaily3, Arnt E. Fiane1,4, Einar Gude5, Kim A.Tønseth2,4 , Thor 
Ueland4,6,7,8, Finn Gustafsson9, Hans Eiskjær10, Göran Rådegran11, Göran Dellgren3 på vegne 
av SCHEDULE gruppen. 
 
1Thoraxkirurgisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Norge; 2Avdeling for plastikk og 
rekonstruktiv kirurgi, Oslo Universitetssykehus, Norge.3Avdeling for Transplantasjonskirurgi, 
Sahlgrenska Universitetssykehus, Gøteborg, Sverige; 4Medisinsk fakultet, Universitetet i 
Oslo, Norge; 5Kardiologisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Norge; 6Insitutt for medisinsk 
forskning, Oslo Universitetssykehus, Norge; 7K.G. Jebsen Senter for betennelsesforskning, 
Universitetet i Oslo, Norge; 8K.G. Jebsen Senter for thromboseforskning, Universitetet i 
Tromsø, Norge; 9Kardiologisk avdeling, Rigshospitalet, København, Danmark; 
10Kardiologisk avdeling, Aarhus Universitetssykehus, Danmark11 Klinikk for hjertesvikt og 
klaffesykdom, Skåne Universitetssykehus, Lund, Sverige.  
 
Abstrakt: 
Bruken av mammalian target of rapamycin (mTOR-hemmere) har vært begrenset av 
bivirkninger (AE), inkludert forsinket sårtilheling. Vi registrerte kirurgiske komplikasjoner i 
denne substudien av The Scandinavian heart transplant  everolimus (EVE) de novo trial with 
early calcineurin (CNI) avoidance (SCHEDULE). 
 
Materiale og metode 
Totalt 115 pasienter (gjennomsnittsalder 51 ± 13 år, 83% menn) ble randomisert innen fem 
dager etter HTx til lav dose EVE og redusert dose Ciklosporin (CyA) etterfulgt av CyA 
tilbaketrekking uke 7-11 etter hjerte transplantasjon (HTx) (EVE; n = 56) eller standard CyA 
regime (CyA; n = 59). Det primære endepunktet for overlegen nyrefunksjon ved 12 og 36 
måneder i favør av EVE gruppen ble oppfylt. Antall pasienter med kirurgiske komplikasjoner 
og det totale antall hendelser i løpet av det første postoperative året ble prospektivt registrert i 
henhold til studieprotokoll, og deretter revurdert av to uavhengige anmeldelser. Hendelsene 
ble inndelt i total, før og etter 14 dager etter HTx da komplikasjoner innen de første 14 dagene 
var hovedsakelig knyttet til HTX prosedyre  
 
Resultater 
Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene med hensyn til totale kirurgiske 
komplikasjoner før (p = 0.44), eller etter dag 14 etter HTx (p = 0.16). Etter de første 14 
postoperative dagene hadde EVE gruppen en signifikant høyere antall sår komplikasjoner (p = 
0.004). Alder> 54,5 år (median) var en generell risikofaktor for kirurgiske sår komplikasjoner 
uavhengig av behandlingsgruppen (p = 0.025). Det var ingen forskjell i EVE versus CyA med 
hensyn til andre kirurgiske komplikasjoner. Flertallet av hendelsene var i 1/3 av pasientene.  
 
Konklusjon 
I SCHEDULE studien, viste EVE bedre resultater med hensyn til nyrefunksjon, men EVE 
med CyA tilbaketrekking er forbundet med betydelig økt antall sår komplikasjoner. 
Immunsuppressive medikamenter bør derfor tilpasses avhengig av forekomst av 
komplikasjoner og det kliniske forløp av pasientens post-HTx.  
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KIRURGISKE KOMPLIKASJONER HOS HJERTE TRANSPLANTERTE 
PASIENTER BEHANDLET MED EVEROLIMUS: RESULTATER FRA EN 
RANDOMISERT KONTROLLERT STUDIE (NOCTET STUDIEN) 
 
Rashidi M1. Gude E2. Tønseth K1., Liden H3. Fiane AE4.  
 
1Plastikk kirurgisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, Postboks 4950 
Nydalen  0424 Oslo. 
2 Kardiologisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, Postboks 4950 Nydalen 
 0424 Oslo. 
3 Thorax kirurgisk avdeling, Sahlgrenska Universitetssykehus, 41345 Göteborg 
4 Thorax kirurgisk avdeling, Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, Postboks 4950 
Nydalen 
 
Bakgrunn: 
NOCTET (NOrdic Certican Trial in HEart and lung Transplantation studien er en prospektiv, 
åpen, multisenterstudie av hjerte eller lunge transplanterte pasienter. 282 pasienter >1 år etter 
transplantasjon med moderat til alvorlig nyresvikt ble randomisert til å fortsette sin nåværende 
behandling med cyclosporine (CyA) eller starte Everolimus (EVE) med redusert CyA dose. 
Resultater fra to års oppfølging publisert i 2010 viste en forbedring av nyrefunksjon hos 
gruppen med EVE og redusert CyA . Fem års data er nå samlet.  
 
Vi presenterer totalt antall kirurgiske komplikasjoner og sårkomplikasjoner i de to 
gruppene etter 5 års oppfølging med standard CyA vs lavdose CyA og EVE 
hos hjertetransplanterte.  
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NORDISK SAMARBEID VED AKSIDENTELL HYPOTERMI  - EN KASUISTIKK 
 
A. Wahba12, A. Winnerkvist1, A. Wetting Carlsen3, Ø. Karlsen3 
1Klinikk for thoraxkirurgi, St. Olavs Hospital og 2institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, 
NTNU Trondheim. 3Klinikk for thoraxanestesi- og intensivmedisin, St. Olavs Hospital 
Trondheim. 
 
Bakgrunn 
Oppvarming etter alvorlig aksidentell  hypotermi med ECC/ ECMO er et etablert 
behandlingstilbud på alle thoraxkirurgiske universitetssykehus i Norge. Samarbeid innad i 
redningskjeden og spesielt over landegrenser er en utfordring. Vi beskriver et tilfelle hvor tre 
gutter ble utsatt for aksidentell hypotermi ifm. en kajakkulykke i Jämtland i Sverige. 
 
Sykehistorie 
3 gutter (14-15 år) velter med kajakk på Ånnsjön (mellom Åre og Riksgrensen) 16.06.2015 
ca. kl 16:40. Antatt temperatur i vannet er 4-6°C. Alle har flytevest.  
Pasient 1 blir observert stående på en grunne og blir plukket opp av båt etter ca. 50 minutter. I 
det redningsbåt ankommer faller gutten om og blir liggende livløs i vannet. Han resusciteres 
kortvarig til ROSC og kjøres til Östersund SH. Laveste registrerte temperatur er 28°C. 
Pasienten oppvarmes med eksterne midler og utskrives til hjemmet uten sekvele.  
Pasient 2 blir plukket opp livløs av vannet kl. 17:47. HLR startes umiddelbart i redningsbåt. 
AHLR startes kl. 17:57 av crew på ambulansehelikopter Östersund. Pasienten intuberes og det 
startes manuelle kompresjoner. Grunnet lang flytid til nærmeste thoraxkirurgiske klinikk på 
svensk side (Umeå), besluttes det å fly pasienten til Trondheim. Pasienten defibrilleres totalt 
13 ganger og får totalt 7 mg Adrenalin prehospitalt uten omslag til pulsbærende rytme.  
Ankommer St.Olavs Hospital kl. 19:05 under pågående resuscitering. Primær blodgass viser 
pH 6,48, BE -31, Kalium 4,8 mmol/l og Lactat 20 mmol/l. Nasopharynxtemperatur er ved 
ankomst 18,0°C. Scop viser ventrikkelflimmer. ECC etablert etter 42 min og oppvarmes 
ukomplisert til 36°C, senere overgang til VA-ECMO grunnet uttalt lungeødem. 
Pasient 3 er akkurat tatt opp av vannet i det luftambulanse fra Trondheim ankommer. 
Oppstart AHLR kl. 18:45. Pasienten intuberes og legges på Lucas2. Det gjøres ingen forsøk 
på defibrillering prehospitalt. Ankommer St.Olavs Hospital  kl. 19:45 og tas direkte til 
thoraxkirurgisk operasjonsstue. Nasopharynxtemperatur er 14,5°C og primær blodgass viser 
pH 6,56, BE -26,5, Kalium 5,2 mmol/l og Lactat 22 mmol/l. Scop viser ventrikkelflimmer. 
VA-ECMO etablert etter 23 min og varmes opp ukomplisert. Beholdes på VA-ECMO grunnet 
lungeødem.  
Allerede dagen etter innkomst overflyttes pasientene til Karolinska Sjukhuset hvor de blir 
liggende på VA-ECMO i henholdsvis to og fire døgn. Begge gjennomgår et intensivforløp 
med rhabdomyolyse og forbigående dialysekrevende nyresvikt. Ved utreise er begge mentalt 
adekvate og oppegående, men har sekvele ifa. perifer nerveskade, fremfor alt distalt i 
overekstremitetene. Poliklinisk rehabilitering pågår i skrivende stund, og potensialet for 
bedring regnes som godt. 
 
Diskusjon 
Nordisk samarbeid har fungert bra i dette tilfelle. Det var store forskjeller i rutiner for 
prehospitalbehandlingen uten at dette påvirket utfallet med sikkerhet. Logistikken blir enklere 
når pasienter med alvorlig hypotermi legges direkte på ECMO. 
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VENEGRAFT MED PERIVASKULÆRT VEV GIR MINDRE INTIMAHYPERPLASI 
SEKS MÅNEDER ETTER CABG 
 
Pettersen Ø (1, 3), Winnerkvist NA (1), Wahba A(1, 3), Karevold A (1), Haram PM (1), 
Stenvik MN (1), Wiseth R (2, 3), Hegbom K (2), Nordhaug DO (1, 3). 
1. Klinikk for thoraxkirurgi, St. Olavs Hospital HF,  
2. Klinkk for hjertemedisin, St. Olavs Hospital HF, 
3. Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, NTNU, Trondheim 
 
Bakgrunn: Langtidsresultater etter koronarkirurgi begrenses av degenererte venegraft. 
Intimahyperplasi spiller en sentral rolle tidlig i degenerasjonsprosessen. Vår hypotese var at 
ved å høste venegraft som en stilk med perivaskulært vev (pedikulert vene) forebygges 
intimahyperplasi. Vi ønsket også å se hvordan denne veneshøstingsteknikken påvirket 
intraoperative og tidlig postoperative variabler.   
Materiale og metode: 100 pasienter planlagt for elektiv CABG ble inkludert i studien. 
Pasientene ble randomisert til konvensjonell venehøsting (KV) eller venehøsting med opp til 
5 mm perivaskulært vev (PV). Det var ingen andre forskjeller mellom behandlingsmetodene. 
Operasjonene fant sted i perioden april 2013 – desember 2014. De 60 første pasientene ble 
tilbudt oppfølging etter 6 måneder med angiografi, inkludert Optical Coherence Tomography 
(OCT). 
Resultater: 54 (90%) pasienter møtte til oppfølging etter 6 måneder. Antall åpne graft var 
ikke signifikant forskjellig i de to gruppene (PV: 92%, totalt undersøkt 50 graft; KV: 88,2%, 
totalt undersøkt 51 graft; ns). PV hadde 25% mindre intimatykkelse enn KV målt med OCT 
(PV: n=28, mean 0.270±.06 mm; KV: n = 26, mean 0.358±0.11 mm; p<0.001). Pasienter 
operert med PV hadde signifikant lengre varighet av ECC, men ikke signifikant lengre 
ischemitid (ECC: PV: n=49, mean: 76±21 min; KV: n=51, mean: 65±18 min, p<0.006. 
Ischemitid: PV, mean: 47±14 min; KV, mean: 43±15 min; ns). Det var to (4%) postoperative 
leggsårinfeksjoner i hver gruppe. Det var ingen forskjell i peroperativt målt graftflow,  
postoperativ blødningsmengde eller reoperasjonsfrekvens mellom de to gruppene (PV: 510 ml 
(170-2765) ml; KV: 565 ml (260-2650); ns). 
Konklusjon: Vener høstet med perivaskulært vev har mindre intimahyperplasi etter 6 
måneder. Teknikken er et trygt alternativ til konvensjonell venehøsting. Studier av 
venegraftene på senere tidspunkt vil vise om forskjellen i intimahyperplasi fører til forskjeller 
i okklusjonsgrader mellom de to teknikkene. 
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FOREKOMST AV DYP MEDIASTINITT MED FOKUS PÅ BAKTERIOLOGISK 
DIAGNOISE  ETTER ÅPEN HJERTEKIRURGI; EN KRITISK META ANALYSE 
AV PUBLISERTE OBSERVSJONSSTUDIER. 
 
Vengen  Ø. A. 1, Abdelnoor M.2,3,  Johansen O. 4,  Sandven I. 5,  Abdelnoor A.6  
Oslo Universitetesykehus TKA3, Ullevål1,  Senter for klinisk hjerteforskning 2,  Oslo senter 
for biostatistikk og epidemiologi (OCBE) 3,5,  OUS, Kardiologisk avdeling 4 og Dpt of 
immunology and microbiology, American university of Beirut, Lebanon 6 
 
Formål 
Dyp mediastinitt etter åpen hjertekirurgi er en sjelden, men alvorlig komplikasjon med økt 
dødelighet og økt morbiditet. Vi har gjennomført en metaanalyse av data fra både prospektive 
og retrospektive studier fra hele verden som er publisert om dyp mediastinitt etter åpen 
hjertekirurgi og med fokus på tilgjengelige mikrobiologiske data fra disse studiene.   
 
Metode 
Ved søk i åpne litteraturbaser har vi identifiserte 309 publikasjoner om mediastinitt fra 1966 
til 2014.  Blant disse har vi identifisert relevante 98 studier fra i alt 1 420 845 hjerteopererte 
pasienter. Denne pasientkohorten hadde 13 662 pasienter med diagnostisert mediastinitt.  I 63 
av disse studiene fant man 3724 pasienter med mediastinitt med sikker mikrobiologisk 
diagnose. Dette gir en incidens på 1,2 %, dvs 3724 pasienter med mediastinitt i en kohort på 
306 440 hjertekirurgisk operasjoner. 
Vi registrerte pasientdata, type studie-design, mikrobiologiske data, type hjerte-
kirurgikirurgisk operasjon geografisk lokalisering der data ble samlet inn (lengde og 
breddegrad). For å påpeke assosiasjon mellom incidens av mediastinitt etter hjertekirurgi og 
pasient-variable  ble metaregression utført.  
 
Resultater 
Vi estimerte dyp mediastinitt på 1,6 (1,4-1,7)% (95 % Cl) i 98 cohort-studier.  I 63 studier 
med mikrobiologiske data fant vi incidens av : 
 Gram+   0,90 95%CI (0,81-2,18) 
 Gram –  0,24 95% CI (0,18-0,32)% 
 MRSA   0,08 95% CI (0,05-0,12)% 
Alle etimatene ble funnet ved å bruke random modell som muliggjør sammenligning av 
heterogene pasientdata 
Ved metaregression fant vi at pasientens alder og den breddegrad hvor data ble innsamlet var 
uavhengige risikofaktorer utvikling av mediastinitt etter åpen hjertekirurgi. 
 
Konklusjon 
Det er kjent at variasjon av kirurgisk praksis og teknikk påvirker forekomst av dyp 
mediastinitt etter åpen hjertekirurgi.  Analysen vår viser at incidens av dyp mediastinitt øker 
med pasientens alder. Det kjent at bakteriell virulens er høyere i tempererte strøk med høy 
grad av luftfuktighet.  I tråd med dette finner vi økende incidens av mediastinitt etter åpen 
hjertekirurgi hos pasienten er blitt operert i tempererte strøk.  I tillegg til alder, finner vi en 
liniær associasjon mellom incidens av mediastinitt etter åpen hjertekirurgi og ved den 
breddegrad hvor pasienten er operert. 
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POSTOPERATIVE SÅRINFEKSJONER ETTER KORONAR BYPASS KIRURGI 
VED ST. OLAVS HOSPITAL 
 
Granviken H2, Nordhaug D1,2, Winnerkvist A1, Karevold A1, Wahba A1,2 

1Klinikk for thoraxkirurgi, St. Olavs Hospital, Olav Kyrres gt. 17, 7006 Trondheim 2Institutt 
for sirkulasjon og bildediagnostikk, NTNU, Postboks 8905, 7491 Trondheim 
 
Bakgrunn 
Formålet med studien var å undersøke forekomst og identifisere mulige risikofaktorer for 
postoperative sårinfeksjoner etter koronar bypass kirurgi ved St. Olavs Hospital i Trondheim 
ved å sammenligne informasjon fra et nasjonalt register, som overvåker postoperative 
sårinfeksjoner (NOIS), med et internt kvalitetsregister ved Klinikk for thoraxkirurgi. 
 
Metode 
Dette er en registerstudie gjennomført ved St. Olavs Hospital. Pasientene som var inkludert i 
studien ble behandlet med koronar bypass kirurgi utført i tidsperioden september 2006 til og 
med desember 2013. Data er hentet fra et internt kvalitetsregister ved Klinikk for 
thoraxkirurgi og fra dataregistrering foretatt av Seksjon for smittevern som er en del av et 
nasjonalt register for postoperative sårinfeksjoner. 
 
Resultater 
2358 pasienter ble inkludert i studien. Totalt ble 73 infeksjoner over sternum og 182 
infeksjoner i venehøstested rapportert, som tilsvarer en insidens på henholdsvis 3,1% (0,8% 
dype eller organ/hulrom infeksjoner) og 7,7% (0,8% dype infeksjoner). Av 246 (10,4%) 
postoperative sårinfeksjoner var 13,8% diagnostisert før utskrivelse og 86,2% diagnostisert 
etter utskrivelse. Det ble funnet signifikante forskjeller mellom gruppene med og uten 
infeksjon for Diabetes mellitus, Body Mass Index, preoperative laboratorieprøveverdier på 
hemoglobin og kreatinin, alder, blodtransfusjon og postoperativ liggetid på sykehus. Antall 
postoperative sårinfeksjoner var avvikende registrert i de to registrene. 
 
Konklusjon 
Insidensen av postoperative sårinfeksjoner ved St. Olavs Hospital er lavere sammenlignet 
med andre studier. Studien viser at risikoen for å overse en pasient med postoperativ 
sårinfeksjon reduseres ved å sammenligne flere register. Det interne kvalitetsregisteret ved 
Klinikk for thoraxkirurgi registrerer de infeksjonene som oppstår under innleggelse ved 
avdelingen. Siden majoriteten av postoperative sårinfeksjoner oppstår etter utskrivelse, er 
registreringen i det nasjonale registeret for postoperative sårinfeksjoner viktig, grunnet at 
overvåkningen inkluderer 30 dager oppfølging etter kirurgi. 
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OVERLEVELSE ETTER KIRURGISK BEHANDLING AV LUNGEKREFT HOS 
PASIENTER MED KRONISK OBSTRUKTIV LUNGESYKDOM 
 
Bugge A1,4; Lund MB2; Brunborg C3; Solberg S1,4; Kongerud J2,4 
1. Thoraxkirurgisk avdeling, 2. Lungeavdeling, begge HLK-OUS, Rikshospitalet 
3. Oslo Senter for biostatistikk og epidemiologi, OUS/UiO 4. Det medisinske fakultet, UiO 
 
Bakgrunn 
Den best dokumenterte behandlingen av ikke-småcellet lungekreft (NSCLC) i tidlig stadium 
er komplett kirurgisk reseksjon. Komorbiditet som kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) 
vil kunne påvirke overlevelsen og lungefunksjonen er viktig i vurderingen av indikasjon for 
kirurgisk behandling. Vår hypotese var at KOLS vil kunne påvirke både kort- og 
langtidsoverlevelse etter kirurgisk behandling av lungekreft. 
 
Metode 
I en 10-årsperiode (2003-2013) ble alle pasienter (n=688) operert for stadium I og II NSCLC 
prospektivt registrert. Alle ble undersøkt med spirometri og KOLS ble diagnostisert og inndelt 
etter retningslinjer gitt av The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD-kriteriene). Tidlig mortalitet ble definert som død innen 90 dager postoperativt. 
Sammenhengen mellom KOLS og overlevelse ble undersøkt. Overlevelse ble fremstilt med 
KM-kurver mens forskjellene ble kvantifisert med Breslow og log rank test. Pasienter med 
normal lungefunksjon og mild til moderat KOLS ble slått sammen på grunn av lik 
overlevelse. Mantel–Haenzel stratifisering ble benyttet for å påvise konfunderende og 
effektmodifiserende faktorer og Cox regresjonsanalysen ble deretter justert for de identifiserte 
faktorene. 
 
Resultater 
I alt 455 (66%) av lungekreftpasientene hadde KOLS, klassifisert som alvorlig hos 51 (7.4%) 
og mild til moderat hos 404 (58.7%), de øvrige 233 (33.9 %) pasientene hadde normal 
lungefunksjon. Det var ingen døde blant pasientene med alvorlig KOLS 90 dager etter 
operasjon. Kumulativ overlevelse var lik hos pasienter med normal lungefunksjon og mild til 
moderat KOLS, mens det hos pasientene med alvorlig KOLS var signifikant redusert 
overlevelse etter 1, 2, and 5 år (84.3% (95% KI: 71.1 – 91.8), 63.5% (95% KI: 48.4 – 75.2) og 
41.8% (95% KI: 26.5 – 56.3%). Sammenhengen mellom alvorlig KOLS og overlevelse viste 
en signifikant økt risiko for død på 69 % (HRadj.=1.69, 95% KI: 1.12 – 2.55, p=0.012) 
sammenlignet med de øvrige pasientene (Fig.1). 
 
Konklusjon 
Ved grundig preoperativ utvelgelse vil det være trygt å tilby kirurgisk behandling til pasienter 
også med alvorlig KOLS. Imidlertid har disse pasientene redusert langtidsoverlevelse 
sammenlignet med pasientene med normal lungefunksjon eller mild og moderat KOLS. Kort- 
og langtidsoverlevelse for pasienter med henholdsvis normal lungefunksjon eller mild og 
moderat KOLS var den samme. Dette tilsier at de bør ha lik indikasjonsstilling for kirurgisk 
behandling av lungekreft. 
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THORACOSCOPISKE LOBEKTOMIER FOR LUNGEKREFT 2006-2014 
 
Grenager O, Eggum R, Eltvik L, Kristiansen K 
Kar- og thoraxkirurgisk avdeling Akershus Universitetssykehus, 1478 Lørenskog 
 
Bakgrunn 
Video-Assisted Thoracic Surgery (VATS) startet ved Ahus 1991. Ved første thoracoscopiske 
lobektomi 10/1996 hadde vi erfaring fra ca 125 thoracoscopiske prosedyrer. VATS lobektomi 
ble sporadisk utført i perioden 1996 -2006 på T1 svulster. 2005 startet vi en systematisk 
tilnærming til VATS lobektomi og tilbød det til pasienter med T1-T2a svulster. Vi bruker 
dobbellumentube, epiduralkateter i tillegg til narkose, en ca 5cm ikke-ribbespredende åpning 
og to porter for kamera/instrument. Inngrepene har vært gjort av til sammen tre kirurger. Alle 
inngrep er registrert i Norsk Thoraxregister. Vi utreder og behandler alle pasienter etter 
retningslinjer fra European Society of Thoracic Surgeons (ESTS). Systematisk glandelhøsting 
brukes både på åpne og thoracoscopiske operasjoner for primær lungecancer. Metoden anses 
trygg og med likeverdige onkologiske resultater som ved åpen lobektomi. 
 
Metode 
Data er hentet fra Norsk Thoraxregister og elektronisk journal (DIPS).  
 
Materiale:   VATS (N=152) Konverterte (N=47)             Åpne (N=159) 
 
Resultater 
I perioden ble det planlagt 199 VATS lobektomier. 152 (76,4 %) ble gjennomført 
thoracoscopisk, 47 (23,6 %) ble konvertert til åpen operasjon. Gjennomførte VATS 
operasjoner steg fra 55,6 % i 2006 til 82,3 % i 2014. Andelen VATS lobektomier steg fra 
20,8 % i 2006 til høyest 62,2 % i 2013. Det ble gjort 12 VATS kilereseksjoner og 5 VATS 
segmentectomier i tillegg, ingen av disse ble konvertert. Mortalitet på åpne lobektomier 
(N=159) var 4,4 % (N=7). Mortalitet på VATS lobektomi (N=152) var 0 %. ( N=0). 
Mortalitet VATS + konverterte lobektomier var 1,5 % (N=3/199). Mortalitet alle lobektomier 
var 2,8 % (N=10/358).  
 
Diskusjon 
Andelen VATS opererte har økt og andelen konverterte VATS-prosedyrer har blitt redusert 
gjennom aktuelle periode ved vår avdeling. Internasjonalt er det akseptert at VATS synes å gi 
mindre smerteplager postoperativt og at VATS gir bedret overlevelse. Bedret overlevelse kan 
skyldes at flere VATS-pasienter gjennomfører planlagt adjuvant behandling, og at 
operasjonsmortaliteten er lavere. 
 
Konklusjon 
Vi mener VATS lobektomier er innført på en trygg måte ved vår avdeling. Det er en 
læringskurve som gjenspeiles i at andelen VATS prosedyrer har økt og at andelen konverterte 
prosedyrer er redusert gjennom perioden. Våre VATS-prosedyrer er sammenlignbare med 
åpen operasjon når det gjelder operasjonstid og postoperativ liggetid, og kommer ut med 
lavere mortalitet enn åpne operasjoner. Vi vil fortsette å utvikle VATS som metodikk og tilby 
våre lungekreft-pasienter dette når vi finner metoden egnet.  
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NYTTER DET Å FJERNE LUNGEMETASTASER FRA KOLOREKTAL KREFT? 
 
Støen H, Nauman J, Wasmuth HH, Haram PM 
NTNU/ Klinikk for thoraxkirurgi/ klinikk for gastroenterologisk kirurgi, St.Olavs Hospital, 
Trondheim 
 
Introduksjon 
Kirurgi for lungemetastaser er en etterhvert utbredt behandlingsmulighet. Den største gruppen 
er pasienter med kolorektal kreft. Effekten av lungemetastaseoperasjoner er ikke verifisert av 
randomiserte kontrollerte studier. Dagens kunnskap baserer seg på mange retrospektive 
studier. Kort tid mellom kolorektaloperasjon og spredning til lungene, forhøyet CEA 
preoperativt, lymfeknuteinvolvering i thorax og multiple metastaser er vist å gi dårligere 
overlevelse. Formålet med prosjektet var å undersøke pasientpopulasjonen som ble operert for 
lungemetastaser fra kolorektal kreft ved St. Olavs Hospital i Trondheim.  
 
Metode 
Retrospektiv journalstudie av alle pasienter operert for lungemetastaser mellom 1999 og 
2014. Pasientene ble vurdert for lungeoperasjon ved  et tverrfaglig samarbeid mellom 
thoraxkirurg, onkolog, gastrokirurg, lungelege og radiolog (MDT). Overlevelse ble estimert 
ved hjelp av Kaplan-Meier metode, og statistisk sammenligning av overlevelsestall ble 
undersøkt ved hjelp av log-rank test. Faktorer som kunne påvirke overlevelsen ble undersøkt 
med Cox proportional hazard regression model.  
 
Resultat 
115 pasienter gjennomgikk 163 lungemetastaseoperasjoner. 5 års overlevelse etter første 
lungemetastaseoperasjon var 61,0 %, median overlevelsestid 7,4 år. Pasienter med synkrone 
metastaser hadde dårligere overlevelse enn de med metakrone metastaser, 5 års overlevelse 
var henholdsvis 65,2 % vs 86,4 % (p-verdi 0,441) og 10 års overlevelse var 10,7 % vs 51,5 % 
(p-verdi 0,007). Det går bedre med de som har synkrone lungemetastaser i forhold til de som 
har synkrone levermetastaser eller både lever og lungemetastaser (5 års overlevelse 
henholdsvis 84,0 % vs 68,6 % vs 53,6 %, p-verdi 0,838). Det betyr lite hvilken T-status eller 
N-status primærtumor har. Pasienter som hadde et sykdomsfritt interval lengre enn 1 år hadde 
noe bedre overlevelse etter 3 år (75,0% vs 68,9%, p-verdi 0,037). De som hadde flere enn en 
lungemetastaseoperasjon hadde noe dårligere overlevelse etter 10 år (26,5 % vs 35,6 %, p-
verdi 0,013), men hadde derimot bedre overlevelse enn de med bare en operasjon etter 5 år 
(76,1% vs 48,5%, p-verdi 0,060). Ingen av variablene var statistisk signifikante ved 
multivariable analyser, og kan ikke sies å være uavhengige prediktorer i dette 
pasientmaterialet.  
 
Konklusjon 
Overlevelsen 5 år etter lungemetastaseoperasjon ved St. Olavs Hospital er høy i forhold til 
tidligere publiserte studier. Pasientgruppen er nøye selektert med tanke på prognostiske 
faktorer vist fra tidligere studier («best practice»). Den gode overlevelsen er et uttrykk for 
seleksjon – kanskje en for streng seleksjon. Det er en nytteverdi av 
lungemetastaseoperasjoner. Pasientene med synkrone metastaser hadde dårligere prognose 
enn de som fikk metastaser senere i forløpet. I likhet med det andre studier viser, har de med 
kort sykdomsfritt intervall og de med flere enn en lungemetastaseoperasjon dårligere 
overlevelse.   
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SØVN OG SØVNFORSTYRRELSER HOS LUNGEKREFTPASIENTER FØR OG 
ETTER KIRURGI. 
 
Westgaard TK2, Halle IH2, Gjeilo KH1,2, Oksholm T3,4, Rustøen T5,6, Wahba A1,2 
1Klinikk for thoraxkirurgi, St. Olavs Hospital HF og 2Institutt for sirkulasjon og 
bildediagnostikk, NTNU, 3Haraldsplass Diakonale Høgskole, 4Lungemedisinsk avdeling, 
Rikshospitalet OUS, 5Institutt for helse og samfunn, avdeling for sykepleievitenskap, UiO, 
6Akuttklinikken, Ullevål sykehus, OUS 
 
Innledning 
Lungekreft er en av de vanligste kreftformene i Norge, og er den kreftsykdommen som tar 
flest liv hvert år. Pasienter med lungekreft rapporterer høy forekomst av søvnforstyrrelser, 
men til tross for dette har det vært begrenset forskning på feltet. Målet med denne studien var 
derfor å kartlegge søvnforstyrrelser blant lungekreftopererte pasienter, og å beskrive 
pasientene med søvnforstyrrelser med vekt på demografiske og kliniske variabler.  
 
Materiale og metode 
I en prospektiv multisenterstudie på 264 lungekreftopererte pasienter fra Oslo 
universitetssykehus, St. Olavs hospital og Haukeland universitetssykehus ble 
søvnforstyrrelser undersøkt med spørreskjemaet General Sleep Disturbance Scale (GSDS). 
Søvnforstyrrelse av klinisk betydning ble definert som en total GSDS-score  43 eller en 
gjennomsnittlig GSDS-score  3 på en av de syv subskalaene i GSDS. Pasienter med mer 
alvorlige søvnforstyrrelser ble identifisert ved total GSDS-score  63. Søvn, demografiske og 
kliniske variabler ble kartlagt ved hjelp av spørreskjemaer og journalopplysninger 
preoperativt (baseline) og én, fem og tolv måneder postoperativt. 
 
Resultater 
Søvnforstyrrelser ble rapportert hos 60,9 % av pasientene preoperativt, og hos 68,5 %, 55,4 % 
og 49,7 % av pasientene henholdsvis én, fem og tolv måneder postoperativt. 
Pasientpopulasjonen som helhet hadde en gjennomsnittsscore 43 ved alle måletidspunkt. 
Mer alvorlige søvnforstyrrelser ble rapportert hos henholdsvis 24,4 %, 35,1 %, 20,6 % og 
23,0 % ved de samme måletidspunktene. Pasientene rapporterte mest problemer innen 
subskalaene søvnkvantitet, nattlige oppvåkninger og søvnkvalitet. Yngre pasienter, 
sykemeldte/uføre, pasienter med høyere komorbiditetsscore og pasienter som hadde tatt 
psykotrope eller analgetiske medikamenter før operasjon, scoret høyere og utgjorde en større 
andel i gruppen med alvorligere søvnforstyrrelser.  
 
Konklusjon 
En stor andel av pasientene rapporterte søvnforstyrrelser av klinisk betydning både 
preoperativt og i det postoperative forløpet. Tolv måneder etter operasjon rapporterte 
fremdeles halvparten av pasientene å ha søvnforstyrrelser. Omfanget tilsier at det er 
nødvendig med økt fokus på dette området i den kliniske hverdagen, og at lungekreftpasienter 
bør vurderes for opplevelse av søvnproblemer både preoperativt og ved oppfølging. Enkelte 
grupper ser ut til å være spesielt sårbare for å utvikle søvnforstyrrelser, men videre forskning 
kreves for å finne klare årsakssammenhenger. 



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

202 

ENDRING I KANYLERINGSTRATEGI ETTER EPIAORTAL ULTRALYD 
 
Pettersen Ø (1, 2), Winnerkvist NA (1), Wahba A(1, 2), Karevold A (1), Haram PM (1), 
Nordhaug DO (1, 2). 
 
1. Klinikk for thoraxkirurgi, St. Olavs Hospital HF,  
2. Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, NTNU, Trondheim 
 
 
Bakgrunn 
Bruk av hjerte-lungemaskin med instrumentering av aorta ascendens involverer risiko for 
løsning av aterosklerotiske plakk med påfølgende tromboemboliske hendelser. Pre- og 
intraoperativ undersøkelse av aorta ascendens kan bidra til å unngå manipulering av plakk. 
Epiaortal ultralyd er ansett som gullstandarden for intraoperativ kartlegging av aorta. Vi 
ønsket å undersøke de praktiske implikasjonene av å innføre epiaortal ultralyd-skanning i 
Klinikk for thoraxkirurgi ved St. Olavs Hospital. 
 
Materiale og metode 
Femti pasienter planlagt for elektiv hjertekirurgi med bruk av hjerte-lungemaskin ble 
inkludert i studien, fra april 2013 til september 2014. Alle pasientene fikk undersøkt sin aorta 
ascendens med transøsofageal ekkokardiografi (TEE), digital palpasjon (DP) og epiaortal 
ultralyd (EAU, VeriQ 15 MHz Imaging Probe, Medistim). Endringer i operativ strategi som 
følge av EAU-skanningen ble registrert. Èn studiedeltaker fikk hjertestans før scanning, og 
ble dermed ekskludert fra videre analyser. 
 
Resultater 
Plakk i ascendens ble funnet i 6,1% av pasientene ved bruk av DP, 16,3% ved bruk av TEE og 
46,9% ved bruk av EAU. EAU detekterte signifikant flere ateromer enn de andre teknikkene 
(p<0.001). Dersom man antar EAU-skanning som gullstandard, var sensitiviteten til DP og 
TEE henholdsvis 13% og 17,4%. Funnene ved EAU påvirket operasjonsstrategien i 26,5% av 
pasientene. Kanyleringssted på aorta ble endret i 9 (18,4%) pasienter, kardioplegikanyle 
endret i én (2%) pasient, proksimal anastomose og sidetang i 3 (6,1%)  pasienter, og én (2%) 
pasient ble operert med TAVI noen uker senere grunnet funnene på EAU.  Gjennomsnittlig 
scanningtid var 2 minutter og 19 sekunder.  
 
Konklusjon 
EAU-skanning detekterer plakk i aorta ascendens i signifikant flere pasienter enn TEE og DP. 
EAU førte til endring av operasjonsstrategi i mer enn en fjerdedel av pasientene. Vår erfaring 
er at er at EAU-skanning er en rask og lett gjennomførbar metode for å detektere plakk i aorta 
og kan potensielt forhindre alvorlige tromboemboliske hendelser. 
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HJERTE-KAR KIRURGISK BEHANDLING AV PASIENTER MED LOEYS-DIETZ 
SYNDROM (LDS) VED OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS – RIKSHOSPITALET 
Krohg-Sørensen K1, Lingaas PS1, Rand-Hendriksen S3, Paus B2, Geiran OR1 

Thoraxkirurgisk avdeling1, Avdeling for medisinsk genetikk2, TRS; Sunnaas sykehus3 
 
LDS, en genetisk bindevevssykdom først beskrevet i 2005, er forårsaket av mutasjoner i gener 
som koder for TGFβR1, TGFβR2, SMAD3, TGFB2 or TGFB3 (LDS type 1-5). Kliniske funn 
er overlappende mellom LDS, Marfan syndrom og vaskulært Ehlers Danlos syndrom. 
Mål: Evaluere pasienter som er behandlet og følges opp ved Oslo Universitetssykehus 
Metode: Retrospektiv gjennomgang av Thoraxkirurgisk avdelings database, supplert med 
journalopplysninger. Godkjent av personvernombudet. 
Resultat: 40 pasienter fra 14 familier har påvist LDS. 28 gjennomgikk cardiovaskulær kirurgi 
1991-2015. Median alder ved første operasjon var 36,7 år (7,6-65). Ytterligere 2 pasienter er 
planlagt operert (VSRR). 10 pasienter med LDS-diagnose og median alder 17,5 år (2-50) har 
ennå ikke trengt kirurgi. 
LDS 1: 3 personer operert (3 familier): En A-disseksjon. En rotdilatasjon med mekanisk 
conduit, senere iliacaaneurismer. En thorakoabdominalt-, og senere iliacaaneurismer  
LDS 2: 19 personer operert (6 familier):  
En rAAA i svangerskap, og senere operert for A-disseksjon, bue-, descendens-, 
torakoabdominalt, iliaca-, og subclaviaaneurismer. Mors (overdose). 
3 A-disseksjon, hvorav en død innen 30 dager av tarm/leverischemi, og en senere operert med 
VSRR, deretter descendens og torakoabdominalt aneurisme.  
10 operert med VSRR uten mortalitet, en senere operert for descendensaneurisme, en for 
iliacaaneurismer og en med Elephant Trunk 1 og 2 og deretter subclaviaaneurisme. 
4 mekanisk conduit for rotdilatasjon, en rumpert, ingen mortalitet. En senere behandlet for 
iliaca-, subclavia- og hepaticaaneurismer  
1 ASD 
LDS 3: 5 personer operert (2 familier): En A-disseksjon, en MVP, en VSRR, senere reoperert 
med AVR og planlagt kirurgi for iliacaaneurismer, og to operert med kombinasjon av VSRR 
og mitralkirurgi, hvorav en med preoperativ dilatert cardiomyopathi som døde postoperativt 
etter ECMO-behandling.  
LDS 4: 3 personer (3 familier): En A-disseksjon, senere reoperert med mekanisk conduit, og 2 
pasienter planlagt for VSRR  
Totalt 50 operasjoner hos 28 pasienter, hvorav 7 A-disseksjon, 1 rumpert ascendens og 1 
rAAA. To postoperative dødsfall innen 30 dager. Ingen fikk slag, medullaischemi eller 
permanent nyresvikt. 
Diskusjon: Raskere og bedre genetisk undersøkelse og økende kunnskap om genetiske 
bindevevssykdommer fører til at flere blir diagnostisert. ESC guidelines anbefaler kirurgi ved 
aortarotdiameter 42mm ved LDS for å forebygge A-disseksjon. Indikasjon hos barn, og 
indikasjon ved aneurisme i andre arterier er uavklart. Affeksjon av andre arterier enn aorta er 
vanligere ved LDS enn ved Marfan syndrom. Det er usikkert om prognose og 
behandlingsindikasjon er lik for alle typer av LDS. Kliniske symptomer og 
sykdomsprogresjon kan variere mye, også innen en enkelt familie. Kirurgi tolereres godt og 
karvegger er ikke fragile som ved Vaskulært Ehlers Danlos syndrom. Endovaskulær 
behandling anbefales ikke med mindre landingssoner er i proteser, eller evt som ”bridge”-
behandling ved livstruende tilstander. Både barn og voksne må følges med kontroller med 
ekkocardiografi og CT/MR av hode/hals, thorax, abdomen og bekken. De trenger genetisk 
veiledning, og generelle råd om utdannelse, yrkesplanlegging, fysisk aktivitet osv, og de 
trenger ortopedisk oppfølging. Mange pasienter har multiorgan-affeksjon og multidisiplinære 
team synes mest hensiktsmessig for å følge opp disse familiene. 
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TOTAL THYREOIDECTOMI HOS PASIENTER MED HASHIMOTOS SYKDOM 
FØRER TIL FJERNELSE AV ANTI-PEROKSDIDASE (ANTI-TPO) OG SAMTIDIG 
TIL FJERNELSE AV DE TYPISKE SYMPTOMENE. 
 
Lauzike A, Reitsma LC, Bernklev T, Søiland H, Guldvog I. 
Kirurgisk Avdeling Sykehuset Telemark og Universitetssykehuset Stavanger. 
Forskningsavdelingen Sykehuset Telemark 
 
Bakgrunn 
Normalisering av stoffskiftet med thyroxin tiskudd fjerner bare noen få av symptomene ved 
Hashimoto. Spesielt ekstrem tretthet, øket søvnbehov, men dårlig søvnkvalitet, verking i 
muskulatur og ledd samt tørrhet i munn og øyne synes korrelert med øket titer av anti-TPO. I 
en pilot studie samt i en interim analyse i en randomisert studie fosvant antistoffene og 
symptomene parallelt med fullstendig fjernelse av den syke thyreoidea. 
 
Materiale 
Hos 97 konsekutive Hashimoto pasienter operert fra 01.06.04-30.06.09 er antistoffer blitt målt 
preoperativt og 3, 6, 12, 18, 24, 36 og opptil 96 måneder postoperativt. De første pasientene 
hadde tumores som operasjonsindikasjon men hadde også forhøyede antistoffer og thyreoditt 
histologi. Etter hvert som vi vant erfaring ønsket flere og flere pasienter operasjon. De hadde 
de typiske Hashimoto symtomene uten bedring med thyroxin. I pilotgruppen ble pasientenes 
symptomer kartlagt med telefonintervju der de ble bedt om å angi på en Numeric Rating Scale 
(NRS) fra 1-5 forskjellen i de autoimmune symptomene før og etter kirurgi. De ble også spurt 
om de ville anbefale operasjon til andre. Den randomiserte studien startet februar 2012, og en 
interim analyse som omfattet 75 pasienter og fulgt i 18 måneder ble gjort med utfylling hver 
6. måned av 5 forskjellige QoL skjemaer. 
 
Resultater 
I pilot-studien ble antistoffene eliminert eller redusert mer enn 70% i oppfølgingstiden hos 95. 
De to pasientene uten fall var de enste som ikke hadde symptom-bedring og de eneste som 
ikke ville anbefale inngrepet til andre. Den randomiserte studien var nærmest en kopi av 
pilotstudien, og samtlige QoL skjemaer viste en høysignifikant forskjell til fordel for kirurgisk 
behandling. Det var få komplikasjoner: Hypocalcemi 0/97 og recurrrens påvirkning hos 4/194 
(2%) nerves at risk. 
 
Konklusjon 
Resultatene støtter hypotesen at Hashimoto kan helbredes med kirurgisk behandling. Det er 
intet annet behandlingsalternativ. Det er nå inkludert 150 pasienter i den randomiserte studien, 
og vi er nå midt i oppfølgingstiden og har observert at antistoffene har falt hos samtlige 
pasienter. 
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AKUTT BLØDNING I PARATHYREOIDEAADENOM 
 
Paulsen, TH 
Seksjon for bryst- og endokrinkirurgi, OUS 
 
Kvinne 40 år med et barn på 10 mndr som ammes. 
Hun får uten traume mot halsen plutselig smerte og gradvis økende hevelse på halsen. Hun 
oppsøker lege og etter 3 dager er det så ille at hun blir akutt innlagt på RH, ØNH-avdeling 
med pusteproblemer. Det gjøres CT og man finner et stort hematom på ve side som forskyver 
trachea mot hø. Pasienten blir observert noen dager og deretter utskrevet med antibiotica.  
Kontroll CT 2 mndr senere viser en kontrast oppladende struktur i bakkant av ve 
thyreoidealapp som ser ut som et parathyreoideaadenom. Det ble tatt FNC som passer med 
parathyreoideaadenom/tumor. PTH 16,3. S-Ca 2,58. Ion ca 1,40. Blir deretter henvist til 
endokrinkirurg. Blodprøvene gjentas og bekrefter diagnosen primær hyperparathyreoidisme. 
Hun har også forhøyede beinparametre og noe lav vit-D. Anamnestisk har hun også følt seg 
trett og sliten en lengre tid men trott at det skyldes livet som småbarnsmor. Det ble gjort 
Ultralyd som var typisk og en aspirasjonsprøve som viste en PTH verdi på 10856 pmol/l og 
dermed diagnostisk. Hun blir operert 2 mndr senere og fikk fjernet et øvre 
parathyreoideaadenom på 1,56 g. Perop fall i PTH fra 44,6 – 2,1 på 15 min og normalisering 
av Calcium neste dag. Biopsi viste parathyreoideaadenom. Pasienten føler seg bedre ved 
kontroll, får D-vit substitusjon. 
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TUMOR COLLI HOS 7 ÅR GAMMEL GUTT MED PTEN-MUTASJON. 
KASUISTIKK 
 
Aas T, Brauckhoff K, Biermann M, Gravdal K 
Avdeling for Bryst og Endokrinkirurgi, Avdeling for Radiologi, Avdeling for Patologi, Gades 
Institutt, Haukeland Universitetssykehus, 5021 Bergen. 
 
Syv år gammel gutt med PTEN mutasjon, klasse 5 variant. Hydrocephalus, behandlet uten 
påvist sekvele.  
Pga kjent risiko for benigne eller maligne tumores ved påvist PTEN mutasjon ble det gjort 
ultralyd hals. Det ble da funnet en tumor utgående eller i nær relasjon til gl. thyreoidea.  
Cytologi fra denne viste lymfoid vev, ingen atypi, ikke mistanke om metastase eller lymfom. 
Kontroll etter 3 mnd viste uendrede forhold, ingen vekst eller flere lesjoner. 
Etter litteraturgjennomgang og diskusjon innad i fagmiljøet er det konkludert med at lesjonen 
representerer normal thymus som jo kan finnes delvis på halsen, spesielt hos barn. Vi ønsker å 
presentere kasus fordi vi mener det har en læringsverdi da man sjelden gjør rutinemessig 
ultralyd hals hos barn. 
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BEHANDLING AV AKSIDENTELL SKADE PÅ NERVUS LARYNGEUS 
RECURRENS 
 
Brun VH, Rosenlund AF 
Seksjon for bryst- og endokrin kirurgi, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsø 
 
Bakgrunn 
105 år etter at Horsley rapporterte første sutur av nervus laryngeus recurrens er det fremdeles 
usikkert hvordan en overskåret recurrensnerve eventuelt kan berges. Både direkte sutur, 
anastomose til andre nerver og interponat med nervegraft er forsøkt. Vi rapporterer en 
kasuistikk med gjenvunnet funksjon av stemmebåndet etter direkte sutur av en delt nerve, og 
finner støtte for observasjonen i flere publiserte studier. 
 
Resultater 
Hos vår pasient ble rekurrensnerven delt ved et uhell under operasjon av et større 
knutestruma. Nerven ble suturert direkte, og det ble gitt medikamentell behandling med 
nimodipin (Mattsson et al. 2005) i tre døgn. Laryngoskopi postoperativt viste som forventet 
komplett parese av tilhørende stemmebånd, og pasienten var hes. Etter ni måneder var 
stemmebåndsfunksjonen komplett normalisert, bedømt ved laryngoskopi, og stemmen var 
normal.  
 
Diskusjon 
En gjennomgang av litteratur viser variable resultater og teknikker for sutur av 
recurrensnerven. Antall tilfeller i hver klinikk er få. Er det grunn til å behandle 
recurrensnerven annerledes enn perifere nerver som sutureres? Bør vi oftere forsøke sekundær 
nervesutur ved permanente recurrensskader? 
 
Referanser 
Horsley JS (1910) Suture of the Recurrent Laryngeal Nerve. Ann Surg 52(2):287-8. 
 
Mattsson P, Björck G, Remahl S, Bäckdahl M, Hamberger B, Hydman J, Svensson M (2005) 
Nimodipine and microsurgery induced recovery of the vocal cord after recurrent laryngeal 
nerve resection. Laryngoscope 115(10):1863-5. 
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HEMITHYREOIDEKTOMI VED MEDULLÆR THYREOIDEACANCER   
 
Brauckhoff K, Nordbø Y, Akslen LA, Aas T 
Avdeling for Bryst og Endokrinkirurgi, Haukeland Universitetssykehus, Avdeling for 
Patologi, Gades Institutt 
 
Bakgrunn 
Total thyreoidektomi (TT) med lymfeknutedisseksjon er standard ved medullær 
thyreoideacancer (MTC). Ved små solitær MTC uten lymfeknutemetastase og uten hereditær 
bakgrunn er slikt operasjonsomfang muligens overbehandling.  
 
Metode 
Prospektiv registrering av kliniske, biokjemiske og patologisk data av fem konsekutive 
pasienter (4 kvinner, 1 mann, median alder 42,9 år) med MTC som er behandlet ved 
hemithyreoidektomi (HT) siden november 2011. Alle pasientene er undersøkt ved RET-
protoonkogen-analyse, calcium-stimulasjonstest for calcitonin, og ultralyd hals.   
 
Resultat 
Alle pasienter ble utredet for palpabel  thyreoideaknute. Tre pasienter ble operert grunnet 
påvist follikulær neoplasi ved HT (to på vår avdeling, en på annen institusjon). Histologisk 
undersøkelse viste imidlertid MTC. Postoperativ RET analyse og stimulasjonstest var negativ 
i alle tilfeller slik at pasientene ikke ble komplettert. De to øvrige pasientene fikk MTC 
diagnosen under preoperativ utredning på grunn av calcitonin måling. Finnålscytologi viste 
ikke MTC hos disse pasienter heller. Preoperativ utført RET analyse var negativ. Begge to 
pasientene ble operert ved HT og ipsilateral lymfeknutedisseksjon. Begge pasientene hadde 
normal stimulasjonstest etter operasjon og ble ikke komplettert. Median tumordiameter i hele 
denne gruppen var 20 mm (UICC T-kategori: T1b n=2, T2 n=2, T3 n=1). 
Lymfeknutemetastaser ble ikke påvist. Median oppfølging er 18 måneder; alle pasientene er 
biokjemisk og klinisk tumorfrie. Alle pasientene trenger substitusjonsbehandling.  
 
Konklusjon 
MTC uten lymfeknutemetastaser kan i noen tilfeller kureres ved HT. Forutsetning er utelukket 
RET mutasjon, negativ stimulasjonstest, pasientens samtykke basert på god informasjon og 
tett oppfølging.    
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KLINISK FORLØP ETTER TOTAL PARATHYREOIDEKTOMI OG SIMULTAN 
AUTOTRANSPLANTASJON AV PARATHYREOIDEA VEV VED 
HYPERPARATHYREOIDISME 
 
Brauckhoff K, Aas T 
Avdeling for Bryst og Endokrinkirurgi, Kirurgisk Klinikk, Haukeland Universitetssykehus  
 
Bakgrunn  
Total parathyreoidektomi (PTx) og simultan autotransplantasjon (ATx) ved 
hyperparathyreoidisme (HPT) og fire-kjertel hyperplasi kan være et alternativ for subtotal 
PTx. Risiko for hypoparathyreoidisme og sykdomsresidiv varierer mellom total og subtotal 
PTx. Siden total PTx med AT utføres relativ sjelden er det ofte usikkerhet vedrørende 
behandling og oppfølging.  
 
Pasienter og metode  
Siden juni 2011 ble 10 pasienter (9 kvinner, 1 mann, median alder 54 år, median oppfølging 
14 måneder) inkludert i studien. Ni pasienter ble operert for residiv. Seks pasienter hadde 
MEN1, to sporadisk HPT med hyperplasi, en hadde litiumindusert HPT og en 
hypofosfatemisk betinget HPT. ATx i musculus brachioradialis ble foretatt etter total PTx 
som ble bekreftet ved hurtig parathyreoidea hormon (PTH) analyse. Det minst patologiske 
parathyreoideavev fra en eller to kjertler ble delt i små biter á 1 mm3 og implantert i 3-4 
muskellommer (median vekt 120 mg). Pasientene fikk etter operasjon Calcium og Etalpha i 
avtagende dosering. Transplantatfunksjonen ble vurdert ved PTH måling fra begge armene 
ved flere tidspunkt postoperativt.  
 
Resultater: 
PTH produksjon var påvisbar hos alle pasientene (median PTH i transplantat arm ved siste 
kontroll: 30 pmol/L; median gradient mot kontralateral arm: 16,1; median systemisk PTH 2,9 
pmol/L). Median serumcalcium (total/ionisert) og -fosfat var ved siste kontroll hhv. 
2,24/1,18/1,08 mmol/L. Seks pasienter hadde klinisk suffisient transplantfunksjon (etter 
median 2 måneder), mens fire trengte fortsatt Calcium eller vitamin D for å opprettholde 
normocalcemi (median oppfølging 10 måneder). Median transplantatvekt og oppfølgingstid 
hos pasienter med versus uten suffisient funksjon var 130 vs. 110 mg (p=0,35) og 14,5 vs. 
10,5 måneder (p=0.76). Ingen pasient har så langt fått residiv. Hos fire pasienter oppsto 
problemer i kommunikasjon mellom sykehus, fastlege og pasient (for eksempel feil ved 
blodprøvetaking eller misforståelser vedrørende dosering av Calcium).  
 
Konklusjon  
Noen uker etter ATx ved total PTx kan PTH produksjon fra implantert vev påvises. Seks av ti 
pasienter har etter noen måneder normal funksjon. Funksjon er ikke umiddelbart korrelert til 
transplantatmengde. Pasientene trenger tett oppfølging. Endokrinkirurg bør spille en sentral 
rolle. Normal systemisk PTH medfører ikke nødvendigvis  normocalcemi.                  
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ADRENALE INSIDENTALOMER HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS 
2000-2015 
 
Heie A.¹, Vik R.¹, Thordarson H.², Akslen LA³ Aas T¹ 
¹Kirurgisk klinikk, HUS  ²Medisinsk avdeling, HUS,  ³Gades Institutt UiB 
 
Bakgrunn 
Som følge av økt bruk av CT og MR oppdages det stadig flere adrenale insidentalomer (AI). 
AI er tilfeldig oppdagede tumores i binyrene på røntgenundersøkelser som er tatt på annen 
indikasjon enn mistenkt binyre-sykdom. Dette er blitt et vanlig klinisk problem. 
 
Materiale og metode 
Retrospektiv journalgjennomgang av alle pasienter operert med adrenalektomi ved Bryst- og 
Endokrinkirurgisk avdeling, HUS  i perioden 2000-2015.  Ekskludert er alle binyretumores 
som viste seg å være hormonproduserende eller som var sikre maligne tumores. 
 
Resultater 
Vi har operert 77 pasienter for AI fra 2000-2015. De viktigste årsakene til at man valgte 
kirurgisk fjerning var;  størrelse >4 cm, høy tetthet og/eller sein utvasking av kontrast og 
vekst av tumor ved kontroll-CT. Histologisk undersøkelse av operasjonspreparatene viste at 
hos ca 10% hadde man funn som var maligne, usikre eller som krevde mer utredning eller 
oppfølging. Gjennomsnittlig diameter på tumor i denne gruppen var 6,2 cm(3,5 – 12 cm). Hos 
ca 90% representerte insidentalomet benigne lesjoner/ tilstander. Gjennomsnittlig diameter på 
tumor i denne gruppen var 4,3 cm (2,5 – 10 cm). Ikke alle svulstene gikk ut fra binyren. 
 
Konklusjon 
Alle pasienter med AI bør utredes endokrinologisk. De fleste AI representerer benigne 
tilstander men utfordringen er selvsagt å selektere de som ikke gjør det. Generelt vil stor 
størrelse (>6cm) være et trekk som gjør at mistanken om malignitet øker. Unntak er 
myelolipomer som kan bli store og metastaser som gjerne er små. 
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FOREKOMST AV CANCER VED DIAGNOSTISK THYREOIDEAKIRURGI 
 
Brandt BB, Paulsen TH 
Seksjon for bryst- og endokrinkirurgi, Avdeling for kreftbehandling, Oslo 
Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Bethesdasystemet for rapportering av thyreoidea cytopatologi er et mye brukt verktøy i 
diagnostikken av thyreoideaknuter. Systemet benytter seks grupper for klassifikasjon av 
thyreoideaknuter, og har vist seg å være et pålitelig verktøy for å estimere malignitetsrisiko.  
Bethesdaklassifikasjonen ble innført som standard ved Oslo Universitetssykehus mai 2013, og 
resultatet av den cytopatologiske undersøkelsen danner grunnlaget for videre oppfølging og 
behandling av pasienter med thyreoideaknuter. Vi ønsket særlig å undersøke forekomsten av 
cancer hos pasientene med thyreoideaknuter klassifisert som  Bethesda gr. IV, hvor 
malignitetsrisikoen antas å være 15-30 %. Disse pasientene tilbys kirurgi i diagnostisk 
hensikt. Resultater for perioden 01.06.13-31.05.15 vil bli presentert. 
 
Materiale og metode 
Alle pasienter operert ved seksjonen er registrert og senere ført inn i en database. 133 
pasienter med thyreoideaknute klassifisert som Bethesda gr. IV ble operert i 
registreringsperioden. Samtlige pasienter ble undersøkt med ultralyd og FNAC utført enten av 
radiolog eller av kirurg med erfaring i utredning og diagnostikk av thyreoideaknuter. 
Preoperativ cytologisk diagnose ble sammenlignet med histologisk undersøkelse. 
 
Resultater 
Endelig histologisk undersøkelse konkluderte med benign knute hos 98 pasienter (81 %). 85 
av disse hadde follikulært adenom, 12 hadde kolloid knute og 1 hadde thyreoidittforandringer. 
7 pasienter hadde follikulær neoplasi som var usikker benign/malign. 25 pasienter ble 
diagnostisert med cancer (19 %). Av disse hadde 17 papillært carcinom, 2 follikulært 
carcinom, og 6 hadde minimalt invasivt follikulært carcinom.  
 
Konklusjon 
Vårt funn av 19 % malignitet ved histologisk undersøkelse av knuter klassifisert som 
Bethesda gr. IV i preoperativ cytologi er i samsvar med malignitetsrisiko oppgitt i 
internasjonal litteratur. Med bakgrunn i dette vil vi opprettholde rutinen med å tilby 
diagnostisk kirurgi til pasienter med thyreoideaknuter klassifisert som Bethesda gr. IV.  
 
Litteratur 
1. Bongiovanni M, Spitale A, Faquin WC, Mazzucchelli L, Baloch ZW . The Bethesda 
System for Reporting Thyroid Cytopathology: a meta-analysis . Acta Cytol . 2012;56:333-9.  
2. Ali SZ, Cibas ES: The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology. Definitions, 
criteria and explanatory notes. New York, Springer, 2010.  
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BENIGN STRUMAKIRURGI: ANALYSE AV ELEKTROMYOGRAFISKE 
SIGNALENDRINGER OG STEMMEKVALITET VED HEMITHYREOIDECTOMI 
 
Vik R1, Sandvik L2, Brauckhoff K1, Hilland M2, Karlsen T2, Heie A1, Nordbø Y1, Aas T1, 
Heimdal JH2 
1 Avdeling for bryst- og endokrinkirurgi, Kirurgisk Klinikk, Haukeland Universitetssykehus 
2 Avdeling for ØNH, Klinikk for Hode/Hals, Haukeland Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Rundt 70% av strumakirurgi i Norge utføres som hemithyreoidectomi. I denne studien ønsket 
vi å bedre forstå sammenhengen mellom elektromyografi (EMG) -signaler ved bruk av 
intermitterende nevromonitorering, og stemmekvalitet, etter kirurgi for struma.  
 
Metode 
Prospektiv analyse av 42 pasienter, operert i perioden 2012-2014. Pasientene ble operert med 
hemithyreoidectomi (primær kirurgi) ved Haukeland Universitetssykehus. 
Operasjonsindikasjon var unilateralt struma med symptomer, eller diagnostisk kirurgi. 
Pasienter med recurrensparese (NRLP) etter kirurgi ble ekskludert. Studien er en del av en 
prospektiv studie om thyroideakirurgi og stemmekvalitet. Stemmeanalyse inkluderte 
preoperativ og 1 uke postoperativ videostroboskopisk undersøkelse av larynx, og 
stemmeopptak, VHI (Voice Handicap Index), samt VAS (Visuell Analog Skala) 
spørreskjema. Hirano-Bless (vurdering av larynxfunksjon) ble vurdert av en ØNH 
lege/laryngeolog. Operasjonene ble utført av to kirurger, det ble brukt intermitterende 
intraoperativ neuromonitorering (NIM Medtronic 3.0), EMG parametre var amplitude og 
latenstid. 
 
Resultater  
Endringer i verdier  for  V1  -> V2 , R1  ->R2,  ble sammenlignet med påfølgende endringer i 
VHI , VAS, Hirano Bless, maksimal fonasjonstid (MFT), fundamental frekvens (fo).  Vi fant 
amplitudereduksjon > 50% for 11 av 42 pasienter.  
VHI > 19 etter kirurgi ble observert hos 6 av 42 pasienter, 3 av disse hadde amplitudeendring 
> 50%. Hirano Bless skåre 17,2 (mean) / 17 (median), hvilket indikerer normal 
stemmebåndsfunksjon etter kirurgi. MFT var 16,5 (mean)/ 15,5 (median). Fo var 195 (mean)/ 
200(median). Thyroideavolum: 44,5 ml (mean)/34 ml (median), range 9-196 ml. 
Operasjonstid 107 min (median)/ 110 min (mean), range 65-230 min. Alder: 53 år (mean) /51 
år (median). Kjønn: kvinner 34, menn: 8.  
 
Konklusjon 
Etter unilateral thyreoidectomi (uten recurrensparese) fant vi ikke endringer i stemmekvalitet. 
Mulig sammenheng mellom EMG parametre og stemmefunksjon kan ikke konkluderes basert 
på dette materialet.  
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ANALYSE AV EMG FORANDRINGER I KONTINUERLIG INTRAOPERATIV 
NEUROMONITORERING; TRAKSJONSSKADE PÅ NERVUS LARYNGEUS 
RECURRENS I GRIS 
 
Brauckhoff K, Husby P, Aas T 
Avdeling for Bryst og Endokrinkirurgi, Avdeling for Anestesi og Intensivmedisin, Haukeland 
Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Traksjonsskade på nervus laryngeus recurrens (RLN) er den vanligste årsak til postoperativ 
stemmebåndsparese etter thyreoideakirurgi. Man antar at skaden oppstår progressivt med 
gradvis reduksjon av EMG amplitude. Vi ønsket å undersøke om man ved å implementere 
kontinuerlig neuromonitorering (CIONM) kan detektere en truende nerveskade før den blir 
irreversibel, og på den måten redusere risiko for permanent stemmebåndsskade. 
 
Metode 
Vi har på HUS etablert en eksperimentell dyremodell for å se på effekt av traksjonsskade på 
RLN ved hjelp av CIONM. Man induserer inkomplett, reversibel skade og registrerer effekt 
på amplitude og latens. Vi har utført CIONM på 15 gris (30 RLN) med simultan bruk av 
endotracheal tube, overflate-elektroder og nåle-elektroder. EMG ble målt under og etter 
traksjon. Det er også tatt biopsier fra nerven mtp senere histopatologi/elektronmikroskopi. 
 
Resultater 
I pilotforsøket (8 RLN) fant man progressiv reduksjon av amplituden og økt latens som senere 
resulterte i signaltap (LOS). EMG forandringene hadde større effekt på reduksjon av 
amplituden enn på latens. I de videre studiene (22 RLN) ble reduksjonen mer systematisk 
målt og man fant 70-80 % reduksjon i amplituden. Parallelt så man en ca 10 % økning i 
latens. Etter signalreduksjon (ROS) ble traksjonen opphevet, og man fant en 
amplitudenormalisering > 50 %. Det var ingen forskjell mellom nåle- og tube-elektrode i 
prosentvis ROS. Tube-elektroden viste mer artefakter ved manipulasjon. 
 
Konklusjon 
Man får en gradvis utvikling av RLN skade ved å utsette den for ødeleggende energi over tid. 
Truende nerveskade kan bli oppdaget ved CIONM ved at amplituden reduseres og latens 
øker. Ved umiddelbar reduksjon av traksjon ser det ut som om signalet gjenopprettes. 
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LOBULÆRT CARCINOM. PROGNOSTISK BETYDNING AV GRAD OG 
IMMUNHISTOKJEMISKE BIOMARKØRER 
 
Engstrøm MJ1, 2, 3, Opdahl S2, Vatten LJ2, Haugen OA1, Bofin AM1 
1Institutt for laboratoriemedisin, barne- og kvinnesykdommer, NTNU, 7030 Trondheim 
2Institutt for samfunnsmedisin, NTNU, 7030 Trondheim 
3Avdeling for bryst- og endokrinkirurgi, St. Olavs Hospital, 7030 Trondheim  
 
Mål 
Hensikten med studien var å sammenligne prognose for invasiv lobulært karsinom med 
invasiv ductal carcinom. Videre målsetning var å vurdere den prognostiske verdien av 
histopatologiske gradering for lobulært karsinom, og å undersøke om E-cadherin kan brukes 
som prognostisk markør ved denne histopatologiske typen. 
 
Metode 
Studien omfatter 116 lobulære og 611 duktale brystkreftsvulster. Alle er tidligere blitt 
klassifisert etter histopatologisk type og grad, og det er gjort immunhistokjemi og in situ 
hybridisering. Som en del av denne studien ble det gjort immunhistokjemisk farging for E-
cadherin. Kaplan-Meier og Cox er brukt i overlevelsesanalysene. 
 
Resultater 
Grade 2 svulster utgjør 85 % av de lobulære og 52 % av de duktale svulstene. Lobulært 
carcinom grad 2 hadde dårligere prognose enn duktalt carcinom grad 2, men sammenlignbar 
prognose med duktalt carcinom grad 3. E-cadherin negativ lobulært carcinom hadde dårligere 
prognose enn E-cadherin positiv lobulært carcinom. 
 
Konklusjon 
Histopatologisk gradering gir ikke tilstrekkelig prognostisk informasjon for lobulær 
brystkreft. Det er behov for klassifisering av lobulært carcinom grad 2 i undergrupper. E-
cadherin kan brukes som prognostisk markør ved lobulært carcinom.  
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PASIENTSKADER MELDT TIL NPE SISTE 5 ÅR INNEN BRYST-
ENDOKRINKIRURGI, MEDHOLDSPROSENT OG TYPE SKADER 
 
Bukholm Ida RK 
Norsk Pasientskadeerstatning 
 
Bakgrunn 
Norsk pasientskadeerstatning mottar erstatningskrav fra pasienter eller pårørende i forbindelse 
skader påført pasienten gjennom ytelsen av helsehjelp. NPE mottar krav fra 
spesialisthelsetjenesten, primærhelsetjenesten, privat helsetjenesten, samt tannhelsetjenesten. 
Generelt er medholds prosent rundt 30%, men det varier noe fra fagområde til fagområde. 
Medhold gis hovedsakelig i tilfeller hvor det er sikkert kartlagt at det er svikt i helsetjenesten 
som har vært årsak til skaden. Påregnelige komplikasjoner fører som regel til avslag    
 
Metode 
I perioden 2010-2015 har NPE mottatt 40 saker innen brystkirurgi utført ifm malign eller pre 
malign diagnose. 6 pasienter fikk medhold (15%). Det er registrert 121 saker i forbindelse 
med benign brystkirurgi. Her har 28 (23%) av pasientene fått medhold.  
Resultater: Når det gjelder operasjoner på thyroidea, er det registrert 80 saker, hvor av 7 
(9.75%) sakene endte med medhold. Bare 4 saker er registrert i forbindelse med parathyroidea 
kirurgi. Alle fikk avslag hos NPE. 1 pasient fikk omgjort vedtaket til medhold hos 
Pasientskade nemda (PSN). 
 
Konklusjoner 
Det kommer relativt få saker inn til NPE når det gjelder brystkirurgi i forbindelse med malign 
eller pre-malign diagnose, thyroidea kirurgi og parathyroidea kirurgi. Medholds prosenten er 
lavere enn for andre fagfelt. Prosentvis flere saker meldes i forbindelse med benign 
brystkirurgi, og her er også medholds prosenten høyere. Typer skader og begrunnelser for 
medhold blir presentert og diskutert. 
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MAMMOGRAFISK PÅVISTE MIKROFORKALKNINGER; UTREDNING OG 
DIAGNOSE  ET TOÅRSMATERIALE FRA HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Løvall K, Nordbø Y, Neraas TK, Akslen LA, Aas T 
Avdeling for Bryst og Endokrinkirurgi, Universitetet i Bergen, Avdeling for Radiologi,, 
Avdeling for Patologi, Gades Institutt, Haukeland Universitetssykehus, 5021 Bergen 
 
Bakgrunn 
Mikroforkalkninger i brystet, enten alene eller i tilknytning til en fortetning, utgjør 35 % av de 
screening-detekterte brystkrefttilfellene. Ved DCIS er mikrokalk et vanlig funn, og sees hos 
80-90 %. Vi ønsket å se på utredning, behov for operative inngrep og diagnose ved tilfeldig 
påvist mikrokalk..   
 
Materiale og metode 
Retrospektiv studie som omfatter 149 kvinner utredet med nålebiopsi og evt. merkebiopsi 
pga. tilfeldig påvist mikrokalk på mammografi i perioden 1. mai 2010 til 1. mai 2012. De 
fleste var selektert fra det offentlige mammografiscreeningsprogrammet. 
 
Resultat 
42 av 149 kvinner fikk en endelig malign diagnose (PPV for malignitet ved invasiv utredning 
28 %). 58 fikk utført diagnostisk merkebiopsi som en del av utredningen og hos 28 av disse 
ble det funnet in situ eller invasivt carsinom (PPV for malignt funn ved diagnostisk 
merkebiopsi 48 %). Ved sammenlikning av diagnose på nålebiopsi med resultat fra 
merkebiopsien fant man 11 tilfeller (19 %) der diagnosen var underestimert på nålebiopsi og 
hvor endelig diagnose ble oppgradert til DCIS eller invasivt carcinom etter merkebiopsien. 91 
kvinner hadde benigne funn som endelig resultat, 15 av disse hadde også fått utført 
merkebiopsi. Median tid fra nålebiopsi til diagnosen var klar fra merkebiopsi var totalt 42 
dager, for gruppen med benignt funn var den 54 dager.  
Det var flest i aldersgruppen 50 – 52 år (første screeningsrunde), og denne gruppen hadde en 
lavere andel malignitet.  
 
Konklusjon 
Materialet understreker at utredning av mikrokalk i mamma kan være vanskelig og 
tidkrevende, og at åpen diagnostisk biopsi i mange tilfeller er  nødvendig for å unngå 
underestimering av malignitet. 
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MARGIN MARKER – EN TRYGGERE OG BEDRE METODE ENN 
KONVENSJONELL PREPARATFARGING VED BRYSTBEVARENDE KIRURGI? 
 
Nygård IE, Brun VH, Hansen MH og Rosenlund AF  
Seksjon for bryst- og endokrinkirurgi, Urologisk avdeling, Universitetssykehuset Nord-
Norge, 9019 TROMSØ 
 
Bakgrunn 
Hvert år opereres 160 pasienter på UNN Tromsø for brystkreft. To av tre pasienter opereres 
med brystbevarende kirurgi, og omtrent 15% av disse pasientene må reopereres  grunnet 
knappe marginer eller ufri rand. Konvensjonell preparatfarging av patolog gjøres med tre 
ulike farger, mens preparater fra brystbevarende kirurgi ofte er en terning med seks definerte 
reseksjonsflater. Vi har sett om det er til hjelp ved brystbevarende kirurgi å bruke seks ulike 
farger på preparatet i stedet for de konvensjonelle tre fargene. 
 
Materiale/metode 
Pasienter operert med brystbevarende kirurgi etter 01.09.13 ble analysert retrospektivt. 
Pasienter ble inkludert i Margin Marker-gruppen fra september 2014 til februar 2015. 
Kontrollgruppen ble konstruert av et utvalg sammenlignbare pasienter fra en bredere periode. 
De to gruppene er sammenlignet med hensyn til antall reoperasjoner og antall reresektater 
med påvist resttumor. 
 
Resultat/konklusjon 
Som i andre tilsvarende studier er pasientmaterialet for lite for å vise eventuelle signifikante 
effekter. Kirurgene opplevde metoden som enkel å utføre intraoperativt, men i 
multidisiplinært møte var det ikke tydelig nytte av å ha flere farger. Metoden er også kostbar. 
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KIRURGISK BEHANDLING AV BRYSTKREFT VED UNN TROMSØ –  
DATA FRA NBCR SAMMENLIKNET MED EGEN REGISTRERING 
 
Hansen MH, Brun VH, Nygård IE, Rosenlund AF 
Bryst- og endokrinkirurgisk seksjon, Avdeling for urologi og endokrin kirurgi, 
Universitetssykehuset Nord-Norge, 9038 Tromsø 
 
Bakgrunn 
Ved UNN Tromsø diagnostiseres omkring 150 nye tilfeller av brystkreft og carcinoma in situ 
(DCIS) hvert år. Fra 2012 har vi sendt inn alle utrednings- og kirurgimeldinger elektronisk til 
Norsk Brystkreftregister (NBCR). Vi ønsker å sammenlikne data fra NBCR med data fra egen 
prospektive registrering når det gjelder kirurgisk behandling for disse pasientene i 2013 og 
2014. 
 
Metode 
Alle pasienter operert fra 2013 er prospektivt registrert. I tillegg sammenliknes data fra NBCR 
hentet fra Årsrapporten for brystkreft og data manuelt innhentet fra journal for pasienter 
behandlet i 2013 og 2014. Vi ønsker å se om tallene samsvarer som en kvalitetssikring av 
egne data i NBCR. 
 
Resultater 
Oversikt over antall brystbevarende inngrep utført primært, rereseksjonsrate og antall 
subkutane mastektomier med primær rekonstruksjon vil bli presentert. Likeledes andel 
brystbevarende behandlinger som ender med mastektomi. 
 
Diskusjon 
Er det forskjellige resultat fra NBCR og egne data? Hvor ligger eventuelle feilkilder og hva 
kan i så fall gjøres for å bedre kvaliteten på våre registerdata? 
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KASUISTIKK: ANGIOSARKOM ETTER STRÅLEBEHANLDING MOT 
BRYSTKREFT BEHANDLET MED BCT 
 
Podhorny N, Skjerven H, Park D 
Kirurgisk avdeling, Bryst- og endokrinkirurgisk seksjon, Drammen Sykehus, 3004 Drammen 
 
Kasuistikk: Kvinne 62 år ble etterinnkalt fra screening i 2009 grunnet tilkommet lesjon i 
høyre bryst, hun ble operert BCT + SN for tumor pT2 (IDCg3, 25 mm, ER-, PR-, HER2+) 
pN0(0/4) M0. Hun fikk FEC60 x 1, FEC100 x 5, Herceptin, og hun fikk strålebehandling mot 
høyre bryst 2 Gy x 25 i 2010, med kun lett stråledermatitt. 
 
Våren 2014 fikk hun blårøde flekker på huden høyre bryst, ikke kjent traume. Hun brukte ikke 
blodfortynnende medisiner. Mammografi var uendret. Ved klinisk undersøkelse, hadde hun to 
områder med blårøde flekker i huden kaudalt og medialt for mamillen, den største 2 cm. 
Huden var indurert. Det var ingen ømhet eller kløe, ikke sårdannelse. Det ble tolket å være 
sen effekter etter strålebehandling, og ikke være suspekt på malignitet. Det ble rekvirert 
kontroll mammografi og UL til etter et år. Hun ble bedt om å kontakte fastlege for å vurdere 
henvisning til hudlege.   
 
Ett år senere var det store dels eleverte rødblå hudforandringer med sårdannelser, total 
utstrekning 20 cm, og invertert mamille. Mammografi viste ødem, UL viste fortykket hud. 
Stansebiopsi viste angiosarkom. Metastase screening var negativ. Hun ble henvist sarkom 
gruppen, og ble operert med ablatio. Videre plan er 8 Taxol ukedoser 80 mg/m2. 
 
I Drammen har vi de siste 15 år hatt fire tilfeller av angiosarkom, hvorav to i bryst; det første 
tilfellet i et BCT operert bryst som ikke ble strålebehandlet, og der det ikke var ødem.  
 
Om angiosarkom: WHO deler angiosarkom i bryst i (1) Primære, (2) sekundære i hud og 
bløtdeler i ipsilateral arm etter radikal mastektomi med påfølgende lymfødem (Stewart Treves 
syndrom), (3) sekundære i hud og brystvegg etter radikal mastektomi + strålebehandling, og 
(4) sekundære i hud og/eller bryst etter BCT + strålebehandling. Antall tilfeller av (2) har 
sunket der kirurgien gjøres mer skånsom (BCT, SN), i stedet har (4) blitt diagnostisert fra 80-
tallet, første kasus rapportert 1987.  
 
Primært angiosarkom (1) i bryst utgjør ca 0,05 % av alle primære bryst kreft tilfeller. 
Angiosarkom er rapportert hos 0,05 % av 18 000 pas behandlet med BCT + strålebehandling. 
De oppstår gjennomsnittlig 5-6 år etter behandling. Angiosarkom etter ødem oppstår senere.  
 
Klinisk kan de likne en hudinfeksjon, et skrubbsår eller blåmerke. Det kan også være et sår 
som ikke tilheler. Lesjonene er ofte fiolett av farge. Iblant forekommer myk hevelse, palpabel 
eller synlig. Mistanken om traume kan gjøre at pasientene venter med å gå til lege.   
 
Det er generelt dårlig prognose, best ved små lesjoner, frie operasjonskanter og lav grad. 
Aggressiv og radikal kirurgi er viktigste prognostiske faktor. Paclitaxel har vist å gi respons. 
Noen gir strålebehandling. Tumor metastaserer hovedsakelig til motsatt bryst, lunger, hud, 
ben og lever. Det er svært sjelden involverte aksillære lymfeknuter.  
 
Oppsummering: Angiosarkom etter bestråling er en kjent men sjelden komplikasjon. Vi tar 
fram denne kasuistikken for å minne om sykdommen, og for å oppmuntre til liberal bruk av 
stansebiopsi ved lokale funn i strålefelt. 
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MR-VEILEDET VAKUMBIOPSI AV BRYST 
 
Ulimoen GR, Ekseth U, Willoch F 
Kreftsenteret, Aleris Sykehus, Oslo 
 
Bakgrunn 
Aleris var første institusjon i Norge som etablerte et tilbud om MR-veiledet vakumbiopsi av 
bryst (MR-Vab). Metoden benyttes ved ”MRI-only lesions”, det vil si malignitetssuspekte 
forandringer ved MR mammae som ikke gjenfinnes ved ultralyd eller mammografi. 
 
Metode og materiale 
I perioden mai-2013 til august-2015 ble det utført totalt 24 MR-Vab (på 23 pasienter) ved 
Aleris Sykehus, og det er gjort en retrospektiv gjennomgang av disse. 7 av 23 pasienter (30%) 
var henvist internt fra Aleris Kreftsenter og 16 pasienter (70%) fra offentlig sykehus. 
 
Resultater 
Diagnostisk MR mammae var primært utført på følgende indikasjoner: preoperativ utredning 
(7), okkult cancer (4), uavklart klinisk problemstilling (9) og høyrisiko screening (3). I 12 av 
24 biopsier ble det påvist maligne forandringer ved histologisk undersøkelse, hvorav 6 var ren 
DCIS. I 9 av de øvrige 12 biopsier viste histologien benigne forandringer forenlig med MR-
funn (papillom, fibroadenom etc). I 3 biopsier viste histologien kun normalvev, men dette ble 
ansett som sannsynlig representativt. 
 
Konklusjon 
MR-veiledet vakumbiopsi av bryst er en robust metode, som det er nødvendig å ha tilgang til 
for avklaring av malignitetssuspekte forandringer ved MR mammae som ikke gjenfinnes ved 
andre modaliteter.  
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SYKEPLEIESTYRTE RUTINEKONTROLLER FOR BRYSTKREFTOPERERTE 
 
Hagen KB, Aas T 
Avdeling for bryst og endokrinkirurgi, Haukeland universitetssykehus, Bergen 
 
Bakgrunn 
Norsk Bryst Cancer Gruppe (NBCG) åpner opp for at sykepleiere kan overta rutinekontroller 
ved oppfølging av brystkreftpasienter. Studier viser at helseplager (angst, depresjon, tretthet, 
muskel/skjelett- og mage/tarmproblemer) og bivirkninger (postmenopausale plager) av 
behandlingen er faktorer som kan påvirke pasienters livskvalitet negativt, og være årsak til at 
pasienter ikke etterlever (non-adherence) peroral endokrin terapi. Pasienter kan dermed ha 
behov for tettere oppfølging de første årene etter primærbehandling, både for å få hjelp i 
forhold til selv-rapporterte helseplager og til å etterleve den endokrine behandlingen. 
Hensikten med pilotundersøkelsen var (1) å utarbeide kompetansekriterier for sykepleier som 
skal utføre rutinekontroller, og (2) få erfaring med gjennomføring av konsultasjonen.   
 
Metode 
Pasienter som er i adjuvant brystkreftbehandling blir henvist til sykepleierkonsultasjon av 
lege. Kompetansekriterier og sjekkliste ble utarbeidet av lege og sykepleier. 
Kartleggingsskjema, som 29 spørsmål om forskjellige helseplager siste måned (Subjective 
Health Complaint Inventory) (Eriksen, Ihlebaek et al. 1999), 1 spørsmål om etterlevelse av 
behandling, demografiske opplysninger og bruk av medikamenter blir lagt ved 
innkallingsbrevet til pasientens rutinekontroll.   
 
Resultater 
Vi legger fram evaluering av/ erfaring med kompetansekriterier og sjekkliste for 
sykepleiekonsultasjonen, samt psykologiske faktorer sykepleier/pasient (ivaretagelse og 
informasjon) 
 
Referanser 
Eriksen, H. R., et al. (1999). "A scoring system for subjective health complaints (SHC)." Scand J Public Health 
27(1): 63-72. 
Simon, R., et al. (2014). "Adherence to adjuvant endocrine therapy in estrogen receptor-positive breast cancer 
patients with regular follow-up." Can J Surg 57(1): 26-32. 
Wu, H. S. and J. K. Harden (2015). "Symptom burden and quality of life in survivorship: a review of the 
literature." Cancer Nurs 38(1): E29-54. 
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HOSPITERING OG SYSTEMATISK OPPLÆRING I TRAUMEKIRURGI OG ÅPEN 
GASTROENTEROLOGISK KIRURGI 
 
Andersen B T 
 
Gastrokirurgisk seksjon / kirurgisk klinikk, 
Sykehuset i Vestfold, postboks 2168, 3103 TØNSBERG 
 
Undertegnende, spesialist i generell kirurgi og gastrokirurgi, har arbeidet ved Jinka Zonal 
Hospital i Etiopia i 2004 og 2006 til 2008. Siden 2011 har jeg foretatt årlige reiser av 4 – 6 
ukers varighet til Etiopia og da arbeidet hovedsakelig ved Soddo General Christian Hospital i 
Soddo og Black Lion Hospital i Addis Abeba. 
 
Kirurgiutdannelsen i Norge produserer stadig mer og mer spesialiserte kirurger med mindre 
erfaring utenfor sitt eget spesialområde. I elektiv kirurgi kan dette være en fordel, i 
traumekirurgi er det derimot en stor nytte i å ha bred kirurgisk erfaring. Spørsmålet er 
hvordan kan vi gi yngre kirurger bred kirurgisk erfaring i dag? 
 
Ved å legge til rette for hospitering ved sykehus i den tredje verden vil vi kunne gi yngre 
kirurger en verdifull eksponering i traumekirurgi og samtidig erfaring med åpen kirurgi som 
det blir stadig mindre av i vårt spesialiserte helsevesen. 
 
Soddo General Christian Hospital ligger i byen Soddo med ca 80 000 innbyggere i sør-øst 
Etiopia ca 330 kilometer fra hovedstaden Addis Abeba. Byen Soddo er regionshovedstad i 
Wolaytta regionen som har ca 2,5 – 3 millioner innbyggere. Denne regionen er både en av de 
tettest befolkede og en av de fattigste i Etiopia. Sykehuset er nå et av de best utstyrte sykehus 
i Etiopia med 120 senger, intensivavdeling (intensiv / anestesilege mangler), 5 operasjonsrom 
med gjennomlysning og laparoskopi (sjeldent brukt) tilgjengelig. Røntgenavdelingen har for 
tiden norsk pensjonert røntgenlege og er utstyrt med digital røntgen, ultralyd og 16-slice CT. 
 
En betydelig del av operativ aktivitet er traumekirurgi. Som kirurg ved sykehuset blir man 
eksponert for alle kirurgiske spesialiteter, nevrokirurgi, ortopedi, thoraxkirurgi, urologi, 
gastrokirurgi, karkirurgi, mammakirurgi, endokrinkirurgi, plastikk-kirurgi, øyekirurgi, ØNH 
og gynekologi / obstetrikk. 
 
Ved mitt siste besøk i mars / april 2015 ved sykehuset i Soddo fikk jeg en avtale om at jeg kan 
ha med en lege i spesialisering eventuelt interessert overlege når jeg besøker sykehuset. Jeg 
tenker meg at hospitering kombineres med utvalgte forelesninger sammen med lokale 
kolleger. Selv ved kortere opphold på sykehus i Etiopia vil man da få en betydelig erfaring og 
mengdetrening. Soddo Christian Hospital er svært godt egnet for å gi yngre leger en positiv 
erfaring med ulandskirurgi, traumekirurgi og åpen gastro/generell kirurgi. Dersom man reiser 
sammen med en overlege med erfaring i traumekirurgi og ulandskirurgi, vil det gi optimalt 
læringsutbytte for et 2 – 4 ukers opphold.  
 
Et opphold på 2 – 4 ukers varighet vil da gi både teoretisk og praktisk erfaring i traumekirurgi 
som vil gi et faglig løft for norsk lege i spesialisering, samtidig som man kan hjelpe kolleger i 
Etiopia og ikke minst befolkningen som kommer til sykehuset. 
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TRAUMEKIRURGI – KASUISTIKK HODESKADE 
 
Andersen B T 
 
Gastrokirurgisk seksjon / kirurgisk klinikk, 
Sykehuset i Vestfold, postboks 2168, 3103 TØNSBERG 
 
Undertegnende, spesialist i generell kirurgi og gastrokirurgi, har arbeidet ved Jinka Zonal 
Hospital i Etiopia i 2004 og 2006 til 2008. Siden 2011 har jeg foretatt årlige reiser av 4 – 6 
ukers varighet til Etiopia og da arbeidet hovedsakelig ved Soddo General Christian Hospital i 
Soddo og Black Lion Hospital i Addis Abeba. 
 
Arbeidet i Etiopia gir en verdifull eksponering i traumekirurgi og mange lærerike kasuistikker 
som kan være interessante å dele med kolleger. 
 
Denne historien dreier seg om en 12 år gammel gutt som skulle hjelpe sin far med å løfte 
bomulls sekker av en lastebil. Sekken veide ca 100 kg og veltet over gutten som falt i bakken 
og fikk en åpen fraktur bak i skallen. 
 
Han ble innlagt bevisstløs med meningitt, og kunne verken snakke eller spise. Det lakk CSF i 
økende mengder fra frakturen. 
 
Det ble laget gastrostomi med Foleykateter for ernæring og startet aggressiv antibiotika 
behandling. 
 
Vanlig behandling ville videre være å lage en kraniotomi og reparere duraskaden. På grunn av 
lokalisasjon av bruddet over konfluens av venepleksus var dette ikke mulig i vår setting. 
 
Jeg ville derfor forsøke å lukke skaden på annen måte, og på lageret ved sykehuset i Soddo 
fant jeg en tube med Dermabond® – vevslim (butyl-cyanoacrylate). Pasienten ble tatt til 
operasjon og det ble åpnet ned til frakturen før vi oppdaget at vevslimet var inntørket. 
 
Med pasienten i narkose ble en sykepleier sendt til markedet for å kjøpe superlim, og med 
kinesisk superlim (etyl-cyanoacrylate), ble sprekken limt. 
 
To dager senere var lekkasje minimal, gutten dro selv ut gastrostomi-kateteret. Han begynte å 
spise og kommunisere med foreldrene og etter få dager ble han utskrevet uten symptomer. 
 
Søk på cyanoacrylate gir 1063 treff på pubmed, søk på ”superglue” gir 30 treff, de fleste av de 
siste treffene handler om superlim skader i øyne. 
 
Etyl-cyanoacrylate (superlim) er tidligere brukt i medisinsk sammenheng og kan ha 
antibakteriell effekt. Superlim er dokumtert brukt med godt resultat ved kritiske hjerte skader 
og kan, i følge denne kasuistikken nok også brukes ved duraskader. 
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TRAUMEKIRURGI – KASUISTIKK THORAXSKADE 
 
Andersen B T 
 
Gastrokirurgisk seksjon / kirurgisk klinikk, 
Sykehuset i Vestfold, postboks 2168, 3103 TØNSBERG 
 
Undertegnende, spesialist i generell kirurgi og gastrokirurgi, har arbeidet ved Jinka Zonal 
Hospital i Etiopia i 2004 og 2006 til 2008. Siden 2011 har jeg foretatt årlige reiser av 4 – 6 
ukers varighet til Etiopia og da arbeidet hovedsakelig ved Soddo General Christian Hospital i 
Soddo og Black Lion Hospital i Addis Abeba. 
 
Arbeidet i Etiopia gir en verdifull eksponering i traumekirurgi og mange lærerike kasuistikker 
som kan være interessant å dele med kolleger. 
 
Denne historien handler om en hardt trafikk-skadet ung mann. Han satt på taket til en Isuzu 
lastebil som veltet i området rundt Moyale som er grensebyen mellom Etiopia og Kenya. 
Flere mennesker omkom, flere ble skadet og sendt til ulike sykehus. Vår pasient satt på taket 
på førerhytta og brakk høyre overarm samt at han fikk en thoraxskade. Det tok 6 timer før han 
kom til sykehuset i Moyale på Kenya siden, der tok de røntgen av lungene som viste trykk-
pneumothorax høyre. Det ble lagt inn dren på sykehuset i Moyale, men pasienten ble ikke 
bedre. 
 
Et døgn etter skaden leide familien en privatbil og kjørte 650 km til Soddo. De brukte 
halvannet døgn på reisen. Under turen har pasienten vært bevisst og kunnet snakke, men hatt 
store problemer med å puste. Like før de kom til Soddo ble han bevisstløs. 
Tilfeldig kom jeg inn på intensivavdelingen der pasienten havnet, sykepleierne bagget ham og 
ga ham oksygen. De fortalte meg at ved ankomst var metningen 16 %. Nytt røntgen thorax 
viste pneumothorax med inneliggende og tilsynelatende velplassert thoraxdren. 
 
Til tross for oksygen og bagging fikk vi ikke metningen opp til mer enn 40 %. Det legges 
derfor med engang inn to grove venekanyler i brysthulen og videre nytt thoraxdren. 
 
Pasienten ble flyttet til operasjonsstua med metningen ikke over 50 %. Jeg satte sug direkte på 
drenet uten at det hjalp. Det ble så gjort en rask thorakotomi. 
 
Dobbellumen tube for en-lunge ventilasjon var ikke tilgjengelig ved sykehuset. I foredraget 
beskrives derfor en metode for singel lunge intubering til venstre lunge med vanlig 
endotracheal tube ved større skader nær carina. I slike tilfeller kan man digitalt veilede tuben 
ned i venstre hovedbronkus. 
 
Vi fant avrevet høyre overlappsbronkus med skade oppover høyre hovedbronkus til carina. 
 
Jeg kom ikke til for å reparere skaden og vi ble derfor nødt til å fjerne hele lungen. Det gikk 
greit, og metningen holdt seg stabil rundt 94 – 96 % under operasjonen og dagene etterpå. 
 
Dessverre våknet ikke pasienten etter operasjonen og etter noen dager døde han sannsynligvis 
pga hypoksisk hjerneskade. 
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PRESISJON I BRUK AV ANESTESILEGEBEMANNET UTRYKNINGSTJENESTE 
FOR ALVORLIG SKADDE PASIENTER – EN NASJONAL  STUDIE  
 
Dehli T1, Ellensen E2, Svege I3, Wisborg T4 

1 Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsø. 
2Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen.  
3Nasjonalt traumeregister, Oslo Universitetssykehus Ullevål,  
4Nasjonal kompetansetjeneste for traumatologi, Oslo Universitetssykehus Ullevål 
 
Bakgrunn 
Mange undersøkelser viser en overlevelseseffekt av avansert prehospital behandling og 
transport ved alvorlige skader. Effekten avhenger av at ressursene disponeres til de riktige 
pasientene. Norge har 18 ambulanse- og redningshelikoptere med anestesiologer på vakt 
24/7/365. Det finnes nasjonale retningslinjer for bruk, men ingen nasjonale 
disponeringskriterier, selv om de fleste AMK-sentraler anbefaler operatørene å bruke Norsk 
Indeks for Medisinsk Nødhjelp. Presisjonen i disponering av de prehospiale anestesileger er 
ikke tidligere undersøkt. Vi ønsket å undersøke bruken av avansert prehospital behandling og 
transport på nasjonalt nivå for 2013. 
 
Materiale og metode 
Vi kontaktet alle sykehus som behandler alvorlig tilskadekomne, og samlede anonyme data 
fra alle sykehus med lokale traumeregistre. Pasienterne blev stratifisert på sykehusnivå som 
pasienter på enten traumesenter eller akuttsykehus med traumefunksjon. Pasientene ble 
klassifisert som alvorlig skadet hvis de hadde Injury Severity Score (ISS) over 15. 
 
Resultater 
Tre traumesentre (75% av alle) og 17 akuttsykehus (53% av alle) hadde komplette data for 
2013, i alt 3.535 registrerede traumer/traumealarmer (kun primærinnleggelser). Alvorlige 
skader (ISS > 15) ble funnet hos 604 patienter. Av disse fikk 51% prehospital behandling av 
anestesiolog. 60 % av de alvorlig skadde som ble brakt direkte til traumesenter ble 
transportert med anestesilege, mens 37% av de alvorlig skadde som primært ble innlagt på 
akuttsykehus ble behandlet og transportert av anestesilege.  
 
Konklusjon 
Selv om det prehospitale system med anestesiologer og helikoptere ble introdusert i 1978, og 
på tross av anbefalinger om å bruke et beslutningsstøtteverktøy, er presisjonen i disponering 
av de avanserte resssurser til alvorlige skadde pasient er lav.  
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DERMIS- FETT TRANSPLANTAT I KJEVELEDD 
 
Moen O og Mjøen E 
Kjeve- ansiktskirurgisk avdeling 
Oslo Universitetssykehus  
 
Osteoartrit/ artrose er relativt vanlig forekommende i kjeveleddene.  Mange av disse 
pasientene har en ikke funksjonsdyktig menisk. Tidligere meniskoperasjon er nokså vanlig 
eller at det er utført annet inngrep i kjeveleddet. Innskrenket bevegelighet av underkjeven som 
gaping, samt leddrelaterte smerter er typisk for disse pasientene. I en del tilfelle foreligger 
ankylose. 
 
Artroplastikk med interponat av autologt dermis- fett transplantat fiksert med ankersuturer i 
fossa har vist seg å være god behandling for mange av disse pasientene.  
 
Vi ønsker å presentere en del av våre erfaringer etter å ha operert ca 60 pasienter med denne 
metoden siste 5- 6 år. 
  



20-23 oktober 2015 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:  
 

   

227 

KERATOCYSTISK ODONTOGEN TUMOR 
DIAGNOSE, BEHANDLING OG OPPFØLGING 
 
Lindal FP 
Kjeve- ansiktskirurgisk avdeling 
Oslo Universitetssykehus  
 
 
Keratocystlsk odontogen tumor (KCOT) er en benign tumor med potensiale for agressiv og 
infiltrerende vekst. Først beskrevet i 1956 av Philipsen, da under betegnelsen odontogen 
keratocyste, senere endret til KCOT av WHO i 2005. KCOT representerer mellom 5 og 15 % 
av odontogene cyster, har en recidivrate på mellom 10 og 30 %, i enkelte studier opp mot 60 
%, og er assosiert med nevoid basalcelle carcinom syndrom (Gorlin-Goltz). Mulitple cyster 
oppstår i et fåtall av pasientene og er assosiert med høyere recidivrisiko. KCOT antas å ha 
opprinnelse fra tannlisten og kan oppstå i både over- og under-kjeve med ratio 1:2, 
forekommer oftest i angulus mandibula.Histopatologisk skilles mellom parakeratinisert og 
ortokeratinisert type. Førstnevnte er vanligst, hvor man finner en tynn cystevegg med 
parakeratotiske celler og keratindebris i lumen. Ortokeratinisert type er sjeldnere, assosiert 
med mindre agressiv utvikling og lavere recidivrisiko.Behandling består i reseksjon, 
enukleasjon, marsupialisasjon eller dekompresjon. Det anbefales strukturert oppfølging over 
flere år, det er beskrevet recidiv over 10 år etter kirurgi.Det er på kjeve- og ansikts-kirurgisk 
avdeling OUS etablert samarbeid med TAKO-senteret i forbindelse med oppfølging av 
pasienter med NBCCS/GG. Kasuistikkpresentasjon. Diskusjon: Det er beskrevet recidivrate 
ned mot 0 % i enkelte studier, da ved reseksjon eller enukleasjon sammen med perifer 
osteotomi og bruk av Carnoys løsning. Behandling ved kjeve- og ansikts-kirurgisk avdeling 
OUS, er enukleasjon og perifer osteotomi. Er det indikasjon for mer radikal kirurgisk 
tilnærming for å redusere recidivrisiko? 
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TRAUME MOT ORBITA: EN KASUISTIKK 
 
Lindal FP, Moen O, Ramm-Pettersen JT og Krohn-Hansen D 
Kjeve- ansiktskirurgisk avdeling 
Oslo Universitetssykehus  
 
 
38 år gammel mann henvist til OUS grunnet skade mot høyre øye. Beskrev selv at han 
foregående natt hadde falt i beruset tilstand, og slått seg mot hjørnet på en sandkasse. Tok selv 
kontakt med legevakt som deretter henviste til lokalsykehus. Tilsett av øyelege lokalt som 
fant visus 0,8 od 1,0 os. CT orbita viste orbita tak og gulv fraktur, med dislosert takfragment 
inn mot hjerneparenkym, intrakraniell luft og blod i sideventrikkelen ipsilateralt. 
Henvist grunnet mistanke om intrakraniell skade og rekonstruksjon av orbita. 
Ved regransking av bilder fant man luft i sideventrikkelen og det ble rekvirert MR 
caput/orbita. Her kunne man se instikkskanal helt in mot høyre ventrikkel med betydelig 
perifer inflammasjonsreaksjon. Det var ikke mulig å se fremmedlegeme verken i orbita eller 
intrakranielt. Hematom medialt i orbitataket, men ingen tegn til strekk på opticus. 
Det ble bedt om øyelegetilsyn hvor man fant visusreduksjon til 0,1 od, men normalt trykk, 
pupillereaksjon og fargesyn. På bakgrunn av dette ble det besluttet å avvente lateral 
kantotomi.Operert påfølgende dag med eksplorasjon av orbita gjennom lacerasjon, hvor man 
fjernet flere fragmenter av en kvist. Videre ble det gjort en supraorbital kraniotomi med 
tetting av duraskade og rekonstruksjon av orbitagulv.Postoperativ kontroll viste visus 0,8 od 
og diplopi ved blikk nedad. Utskrevet etter en uke.Reoperert etter to uker med evakuasjon av 
abscess i høyre frontallapp, behandlet med ceftriaxon etter retningslinjer på lokalsykehus. 
Ved siste kontroll er pasienten i god almentilstand, visus 1,0 od, men fortsatt diplopi ved blikk 
nedad. 
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VISUSTAP ETTER ORBITASKADER – EN SJELDEN KOMPLIKASJON. 
 
Hanvold KI 
Kjeve- og ansiktskirurgisk avdeling, Oslo Universitetssykehus HF Ullevål, Postboks 4956 
Nydalen, 0424 Oslo. 
 
Presentasjon av to kasus som er behandlet ved Kjeve- og anisktskirugisk avdeling, Oslo 
Universitetssykehus HF Ullevål. I det ene tilfellet opplevde pasienten visustap kort tid etter å 
ha slått hodet mot bakken – visus kom tilbake etter lateral kantotomi. I det andre tilfellet fikk 
pasienten permanent visustap etter orbitakirurgi. Sistnevnte pasient sto på klopidogrel. 
Kompliserende faktorer som retrobulbære hematomer og bruk av antikoagulantia ved 
orbitaskader diskuteres.  
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AMELOBLASTOM 
 
Huse, LP 
Kjeve- og ansiktskirurgisk avdeling 
Oslo universitetssykehus HF 
Postboks 4950 Nydalen 
0424 Oslo 
 
 
 
Kort presentasjon av ameloblastomer samt en kasuspresentasjon. 
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