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MÅLRETTET MIGRASJON AV STAMCELLER FRA ADULT HUMAN 
HJERNE ETTER GLOBAL ISKEMI I EN ROTTEMODELL  
 
Håvard Ølstørn, Morten C. Moe, Mercy Varghese, Tjerk Bueters, Geir K. Røste, Iver A. 
Langmoen 
Nevrokirurgisk avdeling, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm og Ullevål 
Universitetssykehus og Rikshospitalet, Oslo 
 
Bakgrunn: Vi har tidligere vist at stamceller fra adult human hjerne ikke bare kan 
utvikles til gliaceller, men også til funksjonelle nevroner in vitro. Det er ikke kjent om 
det samme kan skje etter transplantasjon til en annen hjerne.  
 
Material og metode: Vi dyrket humane nevrale stamceller fra temporallappsresektat 
tatt ut i forbindelse med epilepsioperasjoner. Stamcellene ble transplantert til venstre 
hippocampus hos Sprague-Dawley rotter hvor vi syv dager tidligere hadde laget en 
selektiv skade i CA1 regionen ved hjelp av transient global iskemi. Seks, 10 og 16 uker 
etter transplantasjon ble hjernene frosset ned, snittet og analysert med immunhistokjemi.  
 
Resultat og konklusjon: Overlevelsen av transplanterte celler ble beregnet ved å telle 
humane cellekjerner, merket med HuN. Etter 16 uker ble overlevelsen estimert til 5 ± 1 
% (n = 4). De transplanterte cellene uttrykte hyppig markøren humant nestin. I rotter 
utsatt for global iskemi, vandret transplanterte celler inn i skadeområdet i hippocampus. 
Markører for gliaceller (GFAP), umodne nevroner (DCX) og - etter 16 uker også modne 
nerveceller (ß III-tubulin) - ble sett i HuN-positive celler. Celledelingsmarkøren Ki-67 
ble funnet i en av 20 celler (n=150).  
 
Denne studien viser at nevrale stamceller fra adult menneskehjerne kan overleve 
transplantasjon til en annen adult hjerne, proliferere, vandre inn i et skadet område og 
starte differensiering til nevroner. I fortsettelsen vil vi forsøke å påvirke de 
transplanterte cellenes overlevelse og differensiering ved å manipulere stamcellene før 
transplantasjonen.    
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FUNKSJONELL OG MORFOLOGISK DIFFERENSIERING AV 
STAMCELLER FRA CEREBRALE SVULSTER  
 
Mercy Varghese, Morten C. Moe, Guri Fossdal, Håvard Ølstørn, Morten Vinje, Jon 
Berg-Johnsen, Iver A. Langmoen 
Institutt for Kirurgisk Forskning, Nevrokirurgisk avd., Rikshospitalet-Radiumhospitalet 
og Ullevål Universitetssykehus, Oslo,  
 
Bakgrunn 
En tumor kan betraktes som et abnormalt organ hvor veksten skjer gjennom en 
populasjon av tumor-stamceller (TSC). Målet med undersøkelsen var å sammenlikne 
vekst og differensiering av nevrale stamceller (NSC) fra normal hjerne og TSC fra 
astrocytom grad II (AC II) og IV (GBM). 
 
Materiale og metode 
Biopsier fra 9 GBM og 7 AC II, samt 6 fra normal hjerne (temporallappsreseksjon hos 
epilepsipasienter) ble undersøkt. 
Fra biopsiene ble det dyrket nevrosfærer som deretter ble differensiert. Cellene ble 
undersøkt med cellulær elektrofysiologi (patch-clamp), lysmikroskopi og konfokal 
mikroskopi / immuncytokjemi. 
 
Resultater 
Stamcellene utviklet nevrosfærer på 100 μm etter 19±5 dager (NSC), 7±1 dager (AC II) 
og 5±1 dager (GBM). I motsetning til differensierte NSC, var differensierte TSC 
irregulære med lange utløpere og nukleær atypi. Differensierte NSC viste ingen 
dobbeltfarging mens 5% og 12 % av henholdsvis differensierte AC II og GBM farget 
positivt for både nevron og glia markører. Differensierte NSC fyrte modne, repetitive, 
Na+-avhengige aksjonspotensialer fra dag 21, mens differensierte TSC som farget for 
nevronale og glia markører dannet umodne aksjonspotensialer allerede etter dag 4. 
 
Konklusjon 
1. TSC danner nevrosfærer betydelig raskere enn NSC. 
2. TSC differensierer raskere enn NSC. 
3. Differensierte celler fra tumor har forandret morfologi og kan farge for både nevron- 
og gliamarkører. De følger et annet funksjonell og morfologisk differensieringsmønster 
enn NSC. 
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”ACUSTICUSDATABASEN” VED HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS 
2001-5 
 
Morten Lund-Johansen, Erling Myrseth, Paal-Henning Pedersen, Tore Wentzel-Larsen, 
Per Møller .   Nevrokirurgisk avdeling og Øre-Nese-Hals –Avdelingen, 
Kompetansesenter for Klinisk Forskning. Haukeland Universitessykehus. 
 
I 2001 opprettet den tverrfaglige gruppen for vestibularisschwannomer (VS) ved HUS 
en prospektiv database for nyhenviste pasienter. Det ble samtidig etablert en algoritme 
for observasjon og behandling, der pasientene fikk anledning til å velge 
behandlingsform med mindre tumorstørrelse eller andre medisinske forhold indiserte en 
behandling fremfor en annen. Alle pasienter gjennomgår en standardisert utredning og 
undersøkelse, (MR, audiometri, nevro-otologisk utredning, test på balanseplatform) og 
de fyller ut skjemaer for egenevaluering av tinnitus, svimmelhet og helse-relatert 
livskvalitet. Prosedyren gjentas ved kontroller i avdelingen etter 1, 2 og 5 år. Databasen 
teller nå 281 pasienter. 58 er operert, 79 er stråleknivsbehandlet, og 144 går til 
observasjon.   
De 199 pasientene (91 menn 108 kvinner, gjennomsnittsalder 56,9 år) som var registrert 
ved utgangen av 2004 er analysert mhp tumorstørrelse, symptomatologi, 
hørselshandicap, balanseevne og livskvalitet ved første gangs konsultasjon før evt. 
behandling. Undersøkelsen viser at de fire vanlige plager fra tumor; hørselsnedsettelse, 
tinnitus, svimmelhet og ustøhet, kan være avhengig eller uavhengig av tumors størrelse. 
Lineær regresjon viser at symptomene har svært ulik grad av innflytelse på pasientens 
livskvalitet målt ved SF-36. Data fra studien vil bli presentert i detalj. 

N
ev

ro
ki

ru
rg

i



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   4 

   

OVERSIKT OVER TUMORKIRURGIEN VED NEVROKIRURGISK 
AVDELING, RIKSHOSPITALET RADIUMHOSPITALET HF 
 
Lied, Bjarne (Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet Radiumhospitalet HF) 
Lundar, Tryggve (Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet Radiumhospitalet HF ) 
Helseth, Eirik (Nevrokirurgisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus) 
 
 
Bakgrunn 
Nevrokirurgisk avdeling , Rikshospitalet opprettet 1.1 2003 en tumordatabase for 
prospektiv registrering av alle svulstoperasjoner. Databasen er godkjent av 
personvernombudet for forskning og inneholder demografiske data, operasjonsdata, 
histologisk diagnose og postoperative komplikasjoner. Vi ønsker å legge fram våre 
erfaringer med tumordatabasen, samt gi en oversikt over tumorkirurgien på 
Rikshospitalet. 
 
Materiale 
Alle svulstoperasjoner utført på nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet i perioden 2003 
og 2004. 
 
Resultater 
I 2003 og 2004 ble det gjort henholdsvis 413 og 420 svulstoperasjoner. Over 90% av 
inngrepene ble utført under ledelse av spesialist i nevrokirurgi med utdanningskandidat 
som assistent/operatør. 11% av pasientene var på operasjonstidspunktet under 18 år, 
derav 8% under 15 år.Astrocytom og meningeom var de to hyppigst forekommende 
diagnosene, henholdsvis 22% og 20% av inngrepene. 50% av pasientene kom fra Helse 
Sør og 50% fra de andre helseregionene, hvorav 32% fra Akershus/Østfold. 
 
Konklusjon 
Vår erfaring er at en database som omfatter deler av eller hele den nevrokirurgiske 
aktiviteten er et nyttig verktøy. 
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OVERSIKT OVER BARNETUMORKIRURGIEN VED NEVROKIRURGISK 
AVDELING, RIKSHOSPITALET RADIUMHOSPITALET HF I 2003/2004/2005. 
 
Lundar, Tryggve, Due-Tønnessen, Bernt, Arild Egge (Nevrokirurgisk avdeling, 
Rikshospitalet Radiumhospitalet HF ) 
 
 
Materiale 
Alle svulstoperasjoner utført på nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet i perioden 
01.01.2003 til 31.08.2005 på barn under 18 år.. 
 
Resultater 
Det ble gjort 129 inngrep for svulst på barn under 18 år i perioden. Av de til sammen 
128 operasjonene, var 97 (75 %) primære tumoroperasjoner, mens 32 (25 %) var 
operasjoner for recidiv eller nye tumormanifestasjoner. 17 av operasjonene var på barn i 
første og annet leveår. 45  (35 %) av operasjonene var på barn  fra Helse Sør, og 62 (48 
%) fra Helse Øst og 22 (17 %) fra andre helseregioner.. 
 
Oversikt over tumortyper og lokalisasjon samt resultater vil bli presentert 
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TRANSSPHENOIDAL KIRURGI VED CLIVUS CHORDOM - ET MINIMALT 
INVASIVT ALTERNATIV 
 
Jon Ramm-Pettersen og Jon Berg-Johnsen 
Nevrokirurgisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus og Nevrokirurgisk avdeling, 
Rikshospitalet 
 
Innledning 
Chordomer er sjeldne svulster og utgjør kun 0,2 % av alle CNS svulster. Chordomer 
utgår fra den embryonale notochord og er lokalisert i clivus, parasellært eller sacrum. 
Primær behandlingen er kirurgi idet disse svulstene er svært lite følsomme for 
strålebehandling og cytostatika. Resultatene etter kirurgi er imidlertid nedslående med 
høy operativ mortalitet og morbiditet, og tidlig residiv på tross av aggressiv kirurgi.  
 
Materiale og metode 
Vi presenterer vår erfaring med transsphenoidal tilgang til clivus hos tre pasienter med 
chordom. En pasient ble operert med biopsi, en med subtotal reseksjon og en med 
radikal reseksjon. Pasienten som fikk utført biopsi ble behandlet med kombinert proton / 
foton bestråling postoperativt. De andre to er fulgt uten adjuvant behandling. 
Observasjonstiden er kort og tillater ikke konklusjon om residiv. Det ble ikke observert 
postoperative komplikasjoner hos noen av pasientene. 
 
Diskusjon 
Ved kirurgisk behandling av chordom oppstår et dilemma i valget mellom radikal 
kirurgi med risiko for alvorlig morbiditet og en subtotal reseksjon med økt fare for 
residiv. Vi presenterer her en alternativ og minimal invasiv tilnærming som hos utvalgte 
pasienter, kan være en fornuftig behandlingsstrategi.  
 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   7 

   

DIAGNOSTIKK AV SKADER I KRANIOCERVIKALOVERGANGEN 

Myran R, Kvistad KA, Folvik M, Zwart JA, Nygaard, ØP. 

Nevrokirurgisk avd., St. Olavs Hospital 
 

Bakgrunn: I den senere tid har det blitt reist spørsmål om pasienter med kronisk 
nakkeslengsyndrom kan ha forandringer i alarligamentene som strekker seg fra dens 
axis (C2) til occipitalcondylene. Ved Nasjonalt senter for spinale lidelser (NSSL) ved 
St. Olavs hospital i Trondheim, ble det våren 2003 startet et forskningsprosjekt med 
fokus på denne problemstillingen. Studien har som hovedmål å forbedre diagnostikken 
ved å bruke ulike metoder for påvisning av signalforandringer i ligamentene.  
 
Materiale og metode: Studien består av flere delprosjekter: 1. Anamnese, klinisk 
undersøkelse, livskvalitet, somatisk og mental helse. 2. Klinisk testing. 3. 
Nevromuskulær kontroll. 4. MR- diagnostikk. 5. Instabilitetsmålinger. 6. Ultralyd av 
halsmuskulatur og stabiliserende muskulatur. Ved bruk av de ulike undersøkelsene vil 
vi etablere kunnskap om normalvariasjon i ligamentene og forekomst av patologi i 
ligamentstrukturene. Studien innbefatter undersøkelse av fire ulike grupper:  
1. Pasienter med kroniske nakkeslengsyndrom.  
2. Pasienter med kroniske nakkesmerter uten nakkeslengskade.  
3. Friske frivillige.  
4. Pasienter undersøkt umiddelbart etter nakkeslengskade. Hver gruppe består av 57 
personer. 
Foreløpige resultater fra MR delen av studien vil bli presentert. 
 
Foreløpige resultater : Ved hjelp av MR (1,5 T) har vi vist signalforandringer grad 3 i 
ligamentene i craniocervikalovergangen hos pasienter med kroniske 
nakkeslengsyndrom, hos pasienter som har kroniske nakkesmerter uten 
nakkeslengskade og hos friske frivillige deltagere. 
 
Konklusjon: Vår forskning vil i framtiden være med på å belyse om de ligamentære 
forandringene har noen patologisk, prognostisk eller behandlingsmessig konsekvens. 
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KOMPLIKASJONER ETTER KRANIOCERVIKAL FIKSASJON VED 
KRONISK NAKKESLENGSYNDROM 
 
Nygaard ØP, Kolstad F, Kvistad KA 
Nevrokirurgisk avd., St. Olavs Hospital 
 
 
Bakgrunn 
I løpet av de siste 5 år har en rekke norske pasienter med kronisk nakkeslengsyndrom 
blitt utredet og operativt behandlet i utlandet. Antallet pasienter er noe usikkert, men det 
dreier seg om 50 – 100 pasienter. Disse er utredet med MR undersøkelse med fokus på 
signalforandringer i de små ligamenter i kraniocervikalovergangen. På mistanke om 
instabilitet etter tidligere skade er det utført kraniocervikal fiksasjon med transartikulær 
skrue i C1/C2 og lateralmassiv skrue i C3. Det er ikke blitt brukt bentransplantasjon. 
Det klinisk resultat av inngrepet er ikke registrert systematisk idet alle pasientene har 
reist til utlandet på eget initiativ. 
 
Materiale og metode  
Ved Nasjonalt senter for spinale lidelser  har vi i løpet av de siste to år hatt kontakt med 
flere av disse pasientene. De er henvist på grunn av komplikasjoner etter inngrepet. Den 
vanligste komplikasjonen er brudd av stag og/eller skruer. Pasientene er vurdert pånytt 
med MR med fokus på signalforandringer i de små ligamenter,  utredning med DCRA 
for å  kartlegge om det foreligger bevegelighet i det aktuelle fikserte området og 
generell kartlegging av smerte og grad av invaliditet. Flere pasienter har blitt operert  
med refiksasjon. 
 
Resultater 
Våre erfaringer med denne pasientgruppen blir presentert.  
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BIOMEKANISKE FORANDRINGER I NABONIVÅ 12 MND. ETTER 
CERVIKAL FIKSASJON 
 
Kolstad F, Nygaard ØP, Leivseth G 
Nevrokir. Avd, St Olavs Hospital 
 
 
Bakgrunn 
Det er i dag generelt akseptert at forandringer i mekaniske miljø i en skive 
predisponerer for en akselererende degenerativ utvikling med eller uten kliniske 
manifestasjoner. Teoretisk kan en fiksasjon cervikalt øke bevegelsen i nabonivå som 
igjen traumatiser skiven med degenerasjon som resultat.  
Flere artikler er publisert de siste årene der symptomatisk degenerasjon er registrert i 
nabonivå til tidligere opererte segmenter. Om dette er pga en naturlig utvikling eller 
sekundert til fiksasjonen er uklart.  
Motivet for å introdusere cervikale skiveproteser er hovedsakelig for å forhindre 
symptomatisk degenerasjon i nabonivå. For å akseptere denne indikasjonen bør de 
teoretiske biomekaniske forandringene demonstreres prospektivt med validerte 
nøyaktige målemetoder.  
 
Materiale og metode og resultat 
46 pasienter operert med ett nivå fremre dekompresjon og fiksasjon ble fulgt prospektivt 
i 12 mnd. med rtg. funksjonsundersøkelser. Translasjon og rotasjonsbevegelse i 
nabonivå ble målt preoperativt og etter ett år. DCRA teknikk ble brukt til målingene der 
potensielle kilder for målefeil blir korrigert. 
Resultatet av målingene, som blir presentert, viser hvordan ett nivå cervikal fiksasjon 
påvirker bevegelse i nabonivå 12 mnd. etter operasjonen.     
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BRYAN NAKKESKIVEPROTESE, PRELIMINÆRE RESULTATER OG 
ERFARINGER. 
 
Lied, Bjarne (Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet Radiumhospitalet HF),  
Ekseth, Kåre (Nevrokirurgisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus) 
Helseth, Eirik Nevrokirurgisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus) 
 
Bakgrunn 
Cervicale prolapser har siden 1950-tallet blitt behandlet med fremre dekompresjon og 
fusjon. 
Fusjon av to eller flere cervicale virvler kan føre til øket belastning og slitasje på 
nabonivåene og dermed utvikling av ”next level disease”. I håp om å redusere 
forekomsten av ”next level disease” har det blitt konstruert små nakkeskiveproteser for 
å bibeholde bevegeligheten i det opererte segmentet. 
 
Materiale 
Nevrokirurgisk avdeling Rikshospitalet har siden mai 2004 satt inn 10 Bryan 
nakkeskiveproteser (Medtronic). Protesene er satt in hos tre menn og syv kvinner med 
median alder 38 år. Alle pasientene hadde C6 rotaffeksjon og påvist prolaps i C5/C6. 
Radio Stereometric Analysis (RSA) med implanterte tantalum-kuler i corpus C5 og C6 
skal brukes til måling av bevegelser i det opererte området (fusjon/pseudarthrose). 
Pasientene er fulgt prospektivt. 
 
Resultater 
Det var ingen per eller postoperative komplikasjoner, men tre av pasientene hadde 
postoperativt behov for fasettleddblokade på grunn av smerter i nakken.. 
De preliminære resultatene viser en klar reduksjon av nakkesmerter og utstrålende 
smerter i arm/hånd. Operasjonen hadde mindre effekt på hodepine. RSA dataene vil 
først foreligge i 2006. 
 
Konklusjon  
Cervicale nakkeskiveproteser er relativt nye produkter og det er for tidlig å si om  
disse vil bedre resultatene ved kirurgi på cervicale prolapser. Det er behov for større og 
lengre studier før man kan konkludere om dette konseptet er bedre enn den tradisjonelle 
avstivingen. 
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SPINALE INTRADURALE, EKSTRAMEDULLÆRE SVULSTER.  
ET RETROSPEKTIVT 5 ÅRS MATERIALE.  
 
Haytham Eloqayli, Ole Solheim, Tomm B. Müller 
Nevrokirurgisk avdeling, St Olavs Hospital, Trondheim 
 
Bakgrunn. Over en 5 års periode har vi ved nevrokirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital 
behandlet 34 pasienter med intradurale, ekstramedullære spinale svulster (IDEM). Målet 
med studien var å vurdere epidemiologiske faktorer, klinisk presentasjon og 
behandlingsresultater i sammenligning med internasjonalt publiserte data. 
 
Materiale og metode. Vi gjorde en retrospektiv journalgjennomgang over en 5 
års-periode (fra januar 2000 til desember 2004). Vi utførte datasøk på 
sykdoms- og operasjonskoder for å identifisere pasienter som ble behandlet for 
IDEM svulster. Datagrunnlaget er basert på opplysninger i pasientjournalene. 
Selv om alle IDEM svulster ble inkludert, er studien spesielt rettet mot spinale 
meningeomer og nerveskjede tumorer (NST - nerve sheath tumor) som 
nevrofibromer og schwanomer. 
 
Resultater. Vi behandlet 34 pasienter i den aktuelle perioden, 15 menn og 19 
kvinner. Median alder i pasientpopulasjonen var 46 år. Histologisk var det 11 
meningeomer og 16 med NST. I gruppen med meningeom var det 9 (82%) 
kvinner og 2 (16%) menn og blant pasienter med NST var 9 (56%) kvinner og 
7 (44%) menn. NST forekom hyppigst lumbalt og lumbosakralt i cauda equina-
området (62%), etterfølgt av cervical (19%) og thorakal (19%) lokalisasjon. 
Meningeomer forkom hyppigst thorakalt (64%), etterfulgt av cervicalt (27%) 
og lumbalt (9%). Mylopati, hos 8 (73%), var vanligste kliniske presentasjon for 
meningeomer, mens NST hovedsakelig debuterte med radikulære symptomer 
(64%). Total makroskopisk reseksjon ble gjort hos 32 (94%) og subtotal 
reseksjon hos 2 (6 %). Nevrologisk funksjonstatus bedret seg signifikant hos 9 
(82%) i gruppen med meningeomer og hos 7 (44%) blant pasienter med NST.  
 
Fortolkning. Gruppen intradurale, ekstramedullære spinale svulster (IDEM) 
utgjøres hovedsakelig av nerveskjedetumorer (NST) og meningeomer. NST er 
noe hyppigere enn spinale meningeomer. Spinale meningeomer forekommer 
hyppigst torakalt og presenterer seg gjerne med myelopati som debutsymptom. 
NST forekommer hyppigst i cauda equina-området og gir oftere radikulære 
symptomer. Histologisk type og reseksjonsgrad er viktigste faktorer for 
prognose og funksjon. 
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SPINALE EPIDURALE ABSCESSER.  ET RETROSPEKTIVT 5 ÅRS 
MATERIALE.  
 
Haytham Eloqayli, Ole Solheim, Tomm B. Müller 
Nevrokirurgisk avdeling, St Olavs Hospital, Trondheim 
 
Spinal Epidural Abscess (SEA) er en sjelden tilstand som medfører både høyt 
morbiditet og mortalitet. Det er tidligere vist at behandlingsresultat er avhengig 
både av preoperativ nevrologisk status og varighet av symptomer før 
operasjon. Vi gjorde en retrospektiv journalgjennomgang over en 5 års periode. 
Det ble identifisert 7 pasienter med SEA som ble behandlet ved nevrokirurgisk 
avdeling, St. Olavs Hospital, 5 menn og 2 kvinner med median alder på 46 år. 
Hyppigste lokalisasjon av abscessen var lumbalt. Tre pasienter (43%) var 
operert innen 1 uke etter symptom debut, mens 4 (57%) var operert mer enn 1 
uke etter. Ved gjennomgang av  tentative diagnoser ved MR henvisning fra 
behandlende lege fant vi at 4 (58%) hadde tentativ diagnose prolaps, 1 var 
henvist med spørsmål om cancer, 1 med spørsmål om Guillan-Barré og kun 1 
pasient var henvist med tentativ diagnose på SEA. Alle pasienter hadde 
signifikant lokal smerter og forhøyet CRP. Vanligste mikroorganisme var gule 
stafylokokker (58%), etterfølgt av streptokokker og gram negativ bakterier. 
Alle pasientene ble operert med bakre dekompresjon og revisjon. 
Behandlingsresultat viste 3 pasienter uten signifikante nevrologisk utfall, 2 
med mild nevrologiske utfall og 2 med moderate utfall. Vi anbefaler at 
pasienter med betydelig lokal smerter med forhøyet CRP som ikke kan 
forklares fra noe annet, disse pasienter bør utredes videre med MR tidlig nok 
for å utelukke SEA. 
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OPERASJON AV ARTERIOVENØSE MALFORMASJONER MED TIDLIG 
KLIPSING AV FEEDERE ETTER IDENTIFISERING MED NAVIGERT 
STEREOSCOPI 
 
Unsgård, G, Rygh, O og Lindseth, F. (St Olavs Hospital, NTNU, Sintef Helse) 
 
 
 
Vi har siden 2002 operert arteriovenøse malformasjoner(AVM) med tidlig klipsing av 
feedere ved hjelp av navigert steroskopi. Vi vil rapportere resultater etter de første 16 
pasienter operert med denne teknikken. 
Vi har brukt et navigasjonssystem (SonoWand) som kan benytte både preoperativ MR 
angiografi og intraoperativ UL angiografi (power Doppler). Angiografien kan 
fremstilles på skjermen enten som snitt gjennom volumene eller stereoscopisk. Ved 
stereoscopisk fremstilling brukes en vanlig ”ray casting” metode som krever rød/blå 
fargebriller for å få frem stereovirkning. 
Spetzler-Martin graderingen var som følger: grad I: 1 pasient, grad II: 7 pasienter, grad 
III: 6 pasienter, grad IV: 2 pasienter. Ti pasienter hadde AVM i ”eloquent” område.  
Ved hjelp av navigert stereoscopi var det mulig å  identifisere og klipse tidlig i 
operasjon 44 av 52 feedere fremstilt med cerebral angio. Ingen av pasientene med 
Spetzler grad I, II fikk nye utfall etter operasjonen. Den ene av psientene med grad III 
AVM har en liten parese i ankelen. En av pasientene med grad IV døde etter en spesiell 
komplikasjon med retrogrd trombosering i feederen.  
Til tross for at de fleste AVMene har mange små feedre som ikke fremstilles på cerebral 
angio, så vil en tidlig klipsing av de store feederne reduserer turgor i AVM og gjør 
fjerningen av nidus enklere. 
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TO UVANLIGE  KOMPLIKASJONER I FORBINDELSE MED 
OPERASJONER FOR ARTERIOVENØSE MALFORMASJONER 
 
Unsgård, G, Rygh, O og Lindseth, F. (St Olavs Hospital, NTNU, Sintef Helse) 
 
 
 
To uvanlige komplikasjoner som oppstod i forbindelse med operasjoner for AVM vil bli 
beskrevet og diskutert.  
Ved operasjon for en frontal AVM Spetzler-Martin grad II viste det seg å være særdeles 
vanskelig å fjerne benlappen. Det viste seg at den drenerende venen var innvokst i 
beinet og ble avstengt i forbindelse med åpning. Operasjonen forløp uten problemer 
fordi en ved navigert stereoscopi kunne indentifisere og klipse feederene før en begynte 
å dissikere ut nidus. 
En annen pasient med en grad IV AVM i occipitallappen hadde en meget stor feeder 
med diameter ca 8  mm som kom fra a. cerebri media. Operasjonen forløp uten 
problemer, men tidlig i det postoperative forløpet ble det klart at pasienten hadde en 
hemiparese som ikke viste tegn til bedring, men heller økte på. På 8. postoperative dag 
hadde han noe anstrengt respirasjon og spiral-CT viste multiple små lungeembolier. Han 
ble satt på Klexane. Det var ødem i parietooccipitalregionen og i forbindelse med en CT 
tatt etter 11 dager ble det påvist retrograd trombosering i den store feederen fra media. 
Pasienten fikk etter 14 dager blødning i infarktomådet og døde. Risikofaktorer i 
forbindelse med denne spesielle komplikasjonen vil bli diskutert.  
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HVORDAN ANEURISMEKONFIGURASJONEN PÅVIRKER TRYKK OG 
FLOW I ANEURISMET OG DETS MODERKAR 
 
A.Sorteberg, dr.med.; D Farhoudi, cand.med.; nevrokirurgisk avdeling, 
Rikshospitalet 
 
Backgrunn: Geometriske egenskaper kan utgjøre en betydelig begrensning for 
endovasculær behandling av cerebrale aneurismer; ikke bare grunnet begrenset 
tilgjengelighet men også grunnet lokale flow- og trykkforhold.  
 
Methode: Vi brukte en silikonmodell av supraaortale og ”cerebrale” kar av silikon 
tilkoblet en elektromagnetisk justerbar pumpe som genererte pulssignaler lik den i 
cerebrale kar. Gjennom en angiografisk guide-wire ble det plassert en trykk- og 
temperatursensor på størrelse med en coil i henholdsvis silikonaneurismer av 
forskjellig form og deres moderkar. Trykk og flow ble registrert simultant og 
kontinuerlig i aneurismet og i moderkaret under forskjellige trykknivåer og 
frekvenser. Flow ble målt semikvantitativt ved hjelp av thermodilusjonsmetoden. 
 
Resultater: Trykkforplantningen i domen av aneurismet var noe dempet i forhold 
til moderkaret i alle aneurismer. Denne forskjellen ble mer uttalt jo lavere 
systemtrykket var, men var uavhengig av frekvensen. Trykket i laterale 
aneurismer var mer dempet enn i bifurkasjonsaneurismer. Intraaneurismal flow 
var svært avhengig av aneurismets geometri men alltid lavere enn i moderkaret. 
Flow i bifurkasjonsaneurismer er klart høyere enn i laterale aneurismer. 
 
Konklusjoner: Aneurismets forhold til moderkaret var den viktigste 
geometriske egenskapen med tanke på trykkstigninger og flow, viktigere 
en volum, dom/hals ratio eller halsstørrelsen alene. Høy trykk og flow i 
bifurkasjonsaneurysmer kan muligens predisponere for senere coil 
compaction.  
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AKUTT ICA LUKNING SOM BEHANDLINGSOPSJON VED FERSK 
BLØDNING FRA ICA ANEURYSME 
 
W Sorteberg, SJ Bakke, T Meling, T Nome, H Slettebø, A Sorteberg, K-F 
Lindegaard 
Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet 
 
 
HENSIKT: 
Å fokusere på akutt ICA lukning som behandlingsopsjon ved fersk ICA 
aneurysmeblødning. 
 
METODE: 
211 personer ble innlagt nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet i tiden januar 
1998 – juli 2005 med fersk blødning fra ICA aneurysme. De utgjorde 22.9% 
av alle som ble behandlet ved avdelingen for fersk aneurysmeblødning i 
samme tidsrommet  Ett hundre og tyve (56.9%) fikk sikret aneurysmene sine 
endovaskulært, 72 (34.1%) ble klipssikret, 11 (5.2%) ble behandlet 
konservativt, mens åtte (3.8%) ble behandlet med akutt ICA lukning. 
 
De seks individene som ble behandlet med ICA stengning blødningsdøgnet 
hadde alle typiske “blister” eller “malignant” ICA aneurysme, mens de to som 
ble stengt etter henholdsvis fire og fem dager hadde vanlige bredhalsede 
sakkulære aneurysmer. Den kollaterale cerebral sirkulatoriske 
resevekapasiteten ble vurdert på forhånd hos fem av dem, og den syntes å 
være adekvat hos alle. 
 
RESULTATER: 
Alle seks individene som fikk utført akutt ICA stenging blødningsdøgnet 
utviklet massive cerebrale infarkter av hemodynamisk type; imidlertid i de 
fleste tilfellene først noen dager etter stengingen. Med fem døde og den siste 
overlevende i en klinisk meget dårlig forfatning, var resultatene grusomme. 
Ingen av de to som ble stengt henholdsvis fire og fem dager etter blødning 
utviklet hemodynamiske infarkter, og begge fikk et godt utkomme. 
 
 
KONKLUSJON: 
Permanent ICA lukning blødningsdagen er ved massiv blødning fra et ICA 
aneurysme en ny voldsom belastning for hjernen. Da utviklingen av de 
hemodynamiske infaktene falt sammen i tid med vinduet for utvikling av 
cerebrale karspasmer, kan karspasmer være den endelige årsaken som fører til 
de hemodynamiske infarktene. Akutt ICA lukning uten samtidig high flow 
bypass kirurgi bør derfor unngås. I det alle 11 personene som ble konservativt 
behandlet døde, fremstår heller ikke konservativ omhåndtagen som et godt 
behandlingsalternativ. 
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BEHANDLING OG RESULTATER VED FERSK BLØDNING FRA 
ANEURYSMER PÅ DISTALE ARTERIA CEREBRI ANTERIOR 
 
A Konglund, W Sorteberg, S J Bakke, T Nome, A Sorteberg, K-F Lindegaard 
Nevrokirurgisk avdeling og Radiologisk avdeling, Rikshospitalet-
Radiumshospitalet  
 
 
HENSIKT: 
Å  belyse omhåndtagen av personer med fersk blødning fra aneurysmer på 
distale arteria cerebri anterior. 
 
METODE: 
I tidsperioden januar 1997 – juli 2005 ble 32 individer, 16 kvinner og 16 
menn, median alder 51 (23-76) år behandlet innen 30 dager etter blødning fra 
aneurysmer på distale arteria cerebri anterior. De utgjorde 3.2 % av alle som 
ble behandlet ved avdelingen i dette tidsrommet for fersk aneurysmeblødning. 
De aller fleste ble innlagt til kontroll omtrent tre måneder etter 
primærbehandlingen.  
 
RESULTATER: 
Pasientene ankom avdelingen median 0 (0-4) dager etter blødningen. Den 
kliniske tilstanden deres var: Åtte personer var i Hunt & Hess grad 1, 7 i grad 
2, 8 i grad 3, 6 i grad 4 og 3  i grad 5 (28% Hunt & Hess poor grade). 
Aneurysmestørrelsen var median 5 (2-45) millimeter og åtte individer (25%) 
hadde i tillegg andre intrakranielle aneurysmer. De fleste aneurysmer var 
lokalisert i delingsstedet mellom a.pericallosa og a.callosomarginalis. 
 
Trettien individer fikk sikret aneurysmene sine mot ny blødning median 0 (0-
13) dager etter ankomst, mens en person ble behandlet konservativt. Fjorten 
av individene ble sikret endovaskulært mens 17 personer ble sikret kirurgisk, i 
fire tilfeller etter mislykket coilforsøk. 
 
Utkomme hos tre av personene, alle turister på besøk i Norge er ukjent. 
Bedømt ved Glasgow Coma Score var utkomme hos de andre 29: 25 (87%) 
fikk et godt utkomme, en (3%) overlevde til et dårlig utkomme mens 3 (10%, 
inklusive pasienten som ble behandlet konservativt) individer døde.  
 
Likheter og forskjeller mellom endovaskulær og kirurgisk behandling vil bli 
belyst nærmere. 
 
KONKLUSJON: 
Rumperte aneurysmer beliggende distalt på arteria cerebri anterior er ganske 
sjeldne. Til tross for at den endovaskulære veien er lang og til dels kronglete, 
og at den kirurgiske tilgangen er anatomisk uvant er resultatene hos dem som 
sikres gode. 
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ANEURYSMEBEHANDLING VED HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Christian A. Helland, Jostein Kråkenes, Gunnar Moen, Knut Wester 
Haukeland Universitetssykehus, 5021 Bergen 
 
Bakgrunn: I debatten om hva som er den optimale behandling av rumperte og kalde 
aneurysmer kommer mange av anbefalingene fra sentra med store pasientgrunnlag 
og en høy grad av subspesialisering. De kan således ikke alltid direkte overføres til 
bruk på mindre, generelle nevrokirurgiske enheter. Vi ønsket å sammenlikne 
endovaskulær og kirurgisk aneurysmebehandling hos SAH-pasienter med tanke på 
utkomme og behandlingsrelaterte bivirkninger i en vanlig norsk avdeling. 
Materiale og metode: Alle 83 endovaskulært behandlede pasienter i perioden 
oktober 2001 (oppstart endovaskulær behandling) - november 2004, og alle 203 
pasienter operert av én operatør fra 1987- november 2004, med angiografisk 
verifisert aneurysme som blødningsfokus for SAH, ble inkludert. Variabler relatert 
til klinikk, radiologiske funn, behandling og resultater ble analysert. 
Resultater: Det var ingen forskjell mellom de to gruppene med hensyn til totalt 
utkomme, i det 81% av de kirurgisk behandlede og 82% av de endovaskulært 
behandlede pasientene hadde et tilfredsstillende klinisk utkomme (GOS 4 og 5). 
Imidlertid var andelen med fullstendig restitusjon (GOS 5) signifikant høyere hos 
de endovaskulært behandlede pasientene (66 %) enn de kirurgisk behandlede (48 
%;  p=0.001). Behandlingsrelatert mortalitet og morbiditet var lik. Fem pasienter, 
hvor man initialt forsøkte endovaskulær behandling, ble konvertert til kirurgi. Ingen 
kirurgisk behandlede pasienter ble senere endovaskulært behandlet (p=0.002). I 
gruppen med kirurgisk behandling var det ingen reblødninger, mens 4 pasienter i 
den endovaskulære gruppen reblødde (p=0.007). Hydrocephalus var hyppigere hos 
endovaskulært behandlede pasienter (p=0.012). 
Konklusjon: Per i dag er det ingen større forskjeller mellom de to 
behandlingsmodaliteter når den utføres av erfarne operatører. Imidlertid er det et 
problem at fremtidige generasjoner av nevrokirurger vanskelig vil kunne oppnå den 
samme ferdighet i aneurysmekirurgi som de som nå driver med denne 
behandlingen. Dette, sammen med en forbedring av de endovaskulære teknikker, 
vil sannsynligvis fremme endovaskulær aneurysme-behandling i fremtiden. 
  



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   19 

   

SAH MED EMBOLISERT ANEURYSME 
Intensivmedisinske komplikasjoner 

 
R Hanoa1, S Kiil2, P Nakstad3 
1Nevrokirurgisk avdeling, 2Thoraxkirurgisk avdeling, 3Nevroradiologisk 
avdeling, Ullevål universitetssykehus 
  
Endovaskulær behandling av intracraniale aneurysmer med embolisering har 
de siste årene i økende grad blitt behandlingsførstevalg (1). 
 
Dette er en prospektiv studie av pasienter med akutt subarachnoidalblødning 
med påvist aneurysme som er embolisert. Studieperioden er 20 måneder 
(januar 2004 til august 2005). Observasjonstiden av den enkelte pasient er i 
dette abstract tiden under akuttbehandling på Ullevål. I alt ble 46 SAH-
pasienter med aneurysme embolisert i denne perioden som primær behandling.  
 
Gjennomsnittsalder var 56 år, - 31 av 46 var kvinner. Hunt og Hess score 
fordelte seg slik: 1 - 6 pas., 2 - 12 pas., 3 - 9 pas., 4 - 11 pas., 5 - 8 pas. Det 
emboliserte aneurysmets lokalisasjon var: acom - 24, media - 7, carotis - 5, 
pericallosa - 4, bakre kretsløp - 6. 
 
28 pasienter fikk innlagt ekstern drenasje, - 22 fikk ICP-måler. 36 av 46 ble 
behandlet på respirator mer enn ett døgn. 22 ble tracheostomert av hensyn til 
langvarig respiratoravhengighet eller forventet langvarig oppvåkningsperiode. 
29 pasienter fikk pneumoni i løpet av akuttbehandlingen på Ullevål.  
 
Av 46 pasienter døde 11 i akuttfasen. Bare fire av 11 døde hadde Hunt og Hess 
bedre enn 4 ved innleggelsen. Selve emboliseringsprosedyren foregikk for alle 
pasientene uten alvorlige organkomplikasjoner. I den etterfølgende 
intensivperioden var pasientgruppen særdeles ressurskrevende.  
 
Observasjonen av pasientene fortsetter med tanke på funksjonsnivå. Det er 
metodiske utfordringer ved å beskrive denne pasientgruppens clinical outcome 
(2). 
 
Litteratur 
 

  1.Molyneux A, Kerr R, Stratton I, Sandercock P, Clarke M, Shrimpton J and 
Holman R. International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) of 
neurosurgical clipping versus endovascular coiling in 2143 patients with 
ruptured intracranial aneurysms: a randomised trial. Lancet 360: 1267-1274, 
2002. 

         2. Cedzich C, Roth A. Neurological and psychosocial outcome after 
subarachnoid haemorrhage, and the Hunt & Hess scale as a predictor of 
clinical outcome. Zentralbl Neurochir 2005; 66: 112-118. 
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TIDSFORLØP FOR FYSISK OG KOGNITIV UTKOMME ETTER 
ANEURYSMEBLØDNING 
 
Tonje Foss, cand.psychol., Angelika Sorteberg, Dr.med., Wilhelm Sorteberg, 
Dr.med., Karl-Fredrik Lindegaard, Prof.Dr.med., Tryggve Lundar, Prof.Dr.med, 
Arnstein Finset, Prof.Dr.philos.  
Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet 
 
Introduksjon: Selv om mange pasienter har en tilfredsstillende klinisk bedring 
etter subarachnoidalblødning (SAH) fra et cerebralt aneurysme opplever mange 
vedvarende redusert psykomotorisk tempo, samt nedsatt hukommelses- og 
konsentrasjonsfunksjoner. Vi har foretatt en prospektiv studie for å kartlegge 
tidsforløpet og forholdet mellom fysisk og nevropsykologisk bedring.  
 
Metode: Vi undersøkte 32 pasienter med akutt SAH ved hjelp av fysisk og 
nevropsykologiske undersøkelser 3, 6 og 12 måneder etter blødningen. Den 
kliniske tilstanden, radiologiske funn og behandlingsvariabler ved akutt 
innleggelsen ble også relatert til den kognitive funksjonen ved hjelp av et bredt 
nevropsykologisk testbatteri.  
 
Resultater: Glasgow Outcome Scale korrelerte ikke med noen nevropsykologiske 
tester, men det var en svak korrelasjon til Rankin skåren. De mest grunnleggende 
kognitive funksjonene som finmotorikk og psykomotorisk tempo bedret seg tidlig 
i forløpet, mens de mer avanserte funksjonene som verbal hukommelse og 
eksekutive funksjoner bedret seg først etter 6 måneder. Kliniske og radiologiske 
variabler som kvantifiserer blødningens alvorlighetsgrad korrelerte med de 
kognitive funksjonene som ble bedret senere i forløpet. Aneurysmets lokalisasjon 
eller behandlingsmetode kunne ikke korreleres med kognitiv utkomme.  
 
Konklusjon: Basert på våre resultater bør rehabilitering etter SAH fokusere på 
fysisk og psykomotorisk opptrening i den første perioden rett etter blødningen, 
mens avansert kognitiv opptrening kan komme litt senere når disse 
hjernestrukturene har fått restituert seg. Vanlige kliniske funksjonsmål er ikke 
gode nok til å oppdage kognitiv svikt. Blødningens alvorlighetsgrad og pasientens 
kliniske status de første 24 timene etter blødningen er avgjørende for det 
kognitive utkomme.  
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PRESSURE-DERIVED INDICES OF INTRACRANIAL 
COMPENSATORY RESERVE CAPACITY AND AUTO-REGULATION 
IN TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENTS 
 

Per Kristian Eide1, Marek Czosnyka2, Peter Smielewski2 and John D Pickard2  
1Department of Neurosurgery, The National Hospital, Oslo, Norway; 2Academic Neurosurgical Unit, 
Department of Neurosciences, Addenbrooke’s Hospital, Cambridge, UK.  
 

Object.  Explore indices derived from intracranial pressure (ICP) and arterial blood pressure 
(ABP) single pulse wave analysis and compare them with other established auto-regulation indices in 
traumatic brain injury patients.   

Methods. The continuous ICP and ABP recordings of 76 head injury patients were analyzed 
retrospectively. Parameters indicative of intracranial compensatory reserve capacity (i.e. compliance) 
included mean ICP wave amplitudes. Correlations between amplitudes of simultaneous single ABP and 
ICP waves were explored as a possible predictor of auto-regulation. Established predictors of cerebral 
auto-regulation were correlations (Mx; Sx) between flow velocity in the medial cerebral artery (MCA) 
assessed by transcranial Doppler (TCD) and cerebral perfusion pressure (CPP), and pressure-reactive 
index (PRx; correlation between mean ICP and mean ABP).  

Results. Mean ICP wave amplitudes were significantly lower in those with a favourable 
(Glasgow Outcome Score, GOS 4-5) than unfavourable outcome (GOS 1-3). Correlations between 
amplitudes of simultaneous single ABP and ICP waves were not related to the other indices of cerebral 
auto-regulation such as Mx, Sx or PRx, and were not different between the outcome categories.   

Conclusions. In these 76 investigated head injury patients, mean ICP wave amplitudes were 
elevated (i.e. compensatory reserve capacity was reduced) in those with a unfavourable outcome (i.e. 
GOS 1-3). The increase in single wave amplitudes appeared not to be related to the auto-regulatory state. 
Single wave amplitudes of simultaneous ICP and ABP signals appeared not to be useful predictors of 
auto-regulation in these patients.  
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DOSEBEREGNING OG LANGTIDSMØNSTRE FOR INTRAKRANIELT 
TRYKK VED ALVORLIGE HODESKADER 
 
T. Nag, K.Schirmer-Mikalsen, O.Fredriksli, P. Klepstad, T. Skandsen,  A. Vik. 
Nevrokirurgisk avdeling og anestesiavdelingen ved Universitetssykehuset i Trondheim 
 
Bakgrunn: Det er vist at både maksimale verdier og varighet av forhøyet intrakranielt 
trykk (ICP) korrelerer negativt med utkomme etter alvorlige hodeskader. Ingen artikler 
er publisert med en metode som kan ta hensyn til begge deler. Areal under kurven 
(AUC) gjør dette, og er tidligere brukt til å vise effekt av andre sekundære insult etter 
hodeskader. Få artikler beskriver også utvikling av ICP utover tre dager etter skade. 
Metode: Ved retrospektiv gjennomgang av journaler fra 135 pasienter med alvorlige 
hodeskader som kom inn til Universitetssykehuset i Trondheim 1998-2002, ble 88 
pasienter som fikk ICP-måler de første 24 timene, og hadde alle kurver i journalen, 
inkludert. Hos dem med forhøyet ICP (> 20 mmHg) i målingsperioden, ble 
sykepleierregistrerte verdier av ICP samlet inn hver time hele målingsperioden. 
Regneark ble brukt til å beregne arealet mellom kurven og 20 mmHg for hver time, og 
verdiene ble så summert til en totalverdi. Sammen med en scoringsskala for behandling 
ble AUC hvert døgn brukt til å beskrive langtidsmønstre i trykkutviklingen. 
Resultater: Pasienter med forhøyet ICP kunne deles inn i 4 kategorier for 
langtidsutvikling av trykk. 10 pasienter hadde tidlig, ukontrollerbar ICP-stigning og 
døde av hjernetamponade, 11 pasienter hadde kortvarig lett kontrollerbar ICP-stigning, 
17 pasienter hadde problemer ut over en uke og 16 pasienter hadde problemer som 
debuterte først etter dag 3. 34 av pasientene hadde ingen vesentlige ICP-problemer. Det 
var ikke signifikante forskjeller for GCS, pupilleanomalier, hypotensjon, hypoxi, alder, 
kjønn eller CT-funn mellom gruppene. Resultater for Glasgow Outcome Scale og 
Marshall-klassifikasjon vil foreligge senere. 
Konklusjon: Areal under kurven er en lovende metode for å beregne dosen av 
sekundære insult ved alvorlige hodeskader. Det finnes mønstre for ICP-utvikling som 
alvorlig hodeskade pasienter kan deles inn i. 
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BEHANDLING AV HYDROCEPHALUS HOS BARN MED PAEDI-GAV 
VENTIL 
Torstein R. Meling, Arild Egge, Bernt Due-Tønnessen 
 
OBJECTIVE: To assess the Paedi-Gav valve in the treatment of pediatric HC.  
STUDY DESIGN: A single-center, prospective, non-randomized pilot study. The 
primary outcome event was shunt malfunction, subclassified into shunt obstruction, 
shunt overdrainage, loculated ventricles, or infection. The shunt obstructions were 
further subclassified according to site. 
PATIENTS: 32 patients (age <16 years) who were candidates for a HC shunt system 
that required a valve insertion were enrolled onto the study, with 2 undergoing shunt 
insertion after failed ETV and 30 undergoing shunt revisions. On average, the patients 
had had 3.3 prior shunt procedures.  
RESULTS: During a follow-up of a minimum 52 weeks and a median of 24 months 
after the first implantation on-study, 17 (53.1%) of the patients required shunt revisions. 
The 12-month shunt-survival rate without revision of any component was 53%, with a 
median shunt-survival time of 388 days. The most common reasons for shunt revision 
were shunt obstructions (12/17) and overdrainage (3/17). Shunt obstructions were 
caused by valve-related failures (9/12) and distal obstructions (3/12).  
CONCLUSION: The overall results are comparable to those reported for primary 
shunt insertions with conventional valves in pediatric patients with HC. Although this 
study provides a rationale for examining the Paedi-Gav valve in a larger prospective 
RCT, the shunt failure pattern, with a rather high frequency of valve-related failures, 
may indicate potential for further improvements in the valve design and/or 
manufacturing.  
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ENDOSKOPI MED 3D ULTRALYD OG NEVRONAVIGASJON 
 
O.M. Rygh, J. Cappelen, T. Selbekk, F. Lindseth, T.A.N. Hernes, G. Unsgård 
Nevrokirurgisk avd. ved St.Olavs Hospital 
 
Endoskopi kan være vanskelig i tilfeller med avvikende anatomi, begrenset sikt og  små 
ventrikler. Vi har undersøkt nytten av et navigasjonssystem basert på 3D ultralyd for 
veiledning av endoskopi.  
Vi har brukt et stivt endoskop (Aesculap, Tuttlingen, Tyskland), med 6 mm ytre 
diameter. En ramme med reflekterende kuler ble satt på endoskopet for posisjons-
tracking. Et nevronavigasjonssystem basert på 3D ultralyd (MISON, Trondheim, Norge) 
ble brukt for nevronavigasjon basert  på 3D ultralyd. Hodet til pasienten er fiksert i en 
trepunktsstøtte, og en referanseramme med reflekterende kuler er festet til 
trepunktsstøtten. En ramme med reflekterende kuler er festet til en 5 MHz ultralydprobe 
for tracking av proben. 3D ultralyd opptak gjøres med en frihånds- bevegelse etter at en 
har gjort en mini-kraniotomi, på intakt dura. Endoskopet med påsatt ramme for tracking 
kalibreres til navigasjonssystemet ved å sette enden på endoskopet på en fordypning i 
referanserammen. Deretter kan endoskopet brukes med nevronavigasjon basert på 3D 
ultralyd.  
Vi har prøvd ut systemet i 9 prosedyrer på 8 pasienter med forskjellige tilstander. 3D 
ultralyd gav tilfredsstillende billedkvalitet for veiledning av endoskopet i alle 
prosedyrene. Vi fant at systemet var nyttig for 1) å treffe små ventrikler med endoskopet 
2) å få anatomisk orientering i tilfeller med avvikende anatomi 3) kvalitetskontroll etter 
prosedyrer, for å sjekke om det var blødning og i to tilfeller kunne en se reduksjon av 
størrelsen av cyster som ble fenestrerte.  
Systemet er raskt og enkelt å bruke, og krever ikke MR bilder for nevronavigasjon, selv 
om nevronavigasjon med MR bilder også kan gjøres dersom en har det. I tilfeller der 
kun 3D ultralyd brukes for navigasjon med endoskopet trengs ikke pasient-registrering 
eller billed-registrering. Det går fort å ta nye 3D ultralydopptak i tilfeller der en ønsker 
oppdaterte bilder ved for eksempel ”brain shift”. En svakhet med systemet er at rammen 
som festes på endoskopet kan forskyves ved uhell, og i slike tilfeller vil navigasjonen 
være misvisende. Det er derfor viktig å ta en sjekk av nøyaktigheten av systemet ved å 
peke på en kjent struktur før en gjennomfører prosedyrer med navigasjonsveiledning. 
Nevronavigasjon basert på 3D ultralyd kan øke sikkerheten i  endskopiske prosedyrer 
ved å gi forbedret anatomisk orientering og forbedret treffsikkerhet ved innsetting av 
endoskopet i små, trange ventrikler.  
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LÆRINGSKURVE VED DBS FOR MORBUS PARKINSON 
 
BF Lilleeng, JT Ramm-Pettersen, R Gerdts*, V Gundersen*, I Skogseid*, LS Røste*, E 
Dietrichs*, GK Røste. 
Nevrokirurgisk og *Nevrologisk avdeling, Nevroklinikken, Rikshospitalet-
Radiumhospitalet HF, Universitet i Oslo 
Innledning 
Stereotaktisk implantasjon av stimulerings i nucleus subthalamicus (STN) bilateralt er et 
veletablert behandlingstilbud for Morbus Parkinson ved Nevroklinikken, 
Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF. Behandlingen gir stabil effekt over år på de 
motoriske parkinsonistiske symptomer som tremor, rigiditet og bradykinesi. Levo-dopa 
forbruket reduseres post-operativt, og parallelt med dette reduseres problemet med 
hyperkinesier i on-fase.  
Materiale 
I perioden mars 2001 – august 2005 er 132 parkinsonpasienter behandlet med bilateral 
STN-stimulering i Nevroklinikken. Pasientene utredes og følges postoperativt ved 
Nevrologisk avdeling, mens endelig indikasjonsstilling gjøres i Nevroklinikkens 
tverrfaglige gruppe for behandling av bevegelsesforstyrrelser. Pasientene scores etter 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) motorisk del (del III) i 
medikamentell off- og on-fase preoperativt og 3, 12 og 24 mnd. postoperativt. Utvalgte 
pasienter blir også scoret av fysioterapeut og/eller psykolog. 
Resultater 
Behandlingseffekt vurdert etter prosentvis forbedring av UPDRS del III score 
preoperativt og ved 12 mnd. oppfølging har i perioden vist en liten, men konstant 
økende tendens. Pasientgruppen som nå mottar kirurgisk behandling er nøye selektert 
basert på etablerte internasjonale inklusjonskriterier og Nevroklinikkens egne 
erfaringer. Generelt behandles nå flere vesentlig yngre pasienter, ofte med mindre 
invalidiserende symptomer på operasjonstidspunktet. Også postoperativt L-dopa behov 
sammenlignet med preoperativt er redusert i perioden.  
Diskusjon 
Nevroklinikken har også i internasjonal sammenheng stort operasjons-volum for 
Morbus Parkinson. Kontinuerlig oppfølging av pasientmaterialet har avdekket 
vedvarende resultatforbedringer. Det kan derfor synes som om det er en sammenheng 
mellom operasjonsresultater og operasjonsvolum.  
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MIKROELEKTRODEREGISTRERING VED DYP HJERNESTIMULERING 
 
BF Lilleeng, JT Ramm-Pettersen, E Dietrichs*, R Gerdts*, V Gundersen*, LS Røste*, 
IM Skogseid*, GK Røste. 
Nevrokirurgisk og *Nevrologisk avdeling, Nevroklinikken, Rikshospitalet-
Radiumhospitalet HF, Universitet i Oslo 
Innledning 
Dyp hjernestimulering (DBS) etableres som kirurgisk behandlingsalternativ for stadig 
flere tilstander. Ved Nevroklinikken, RR HF, behandler vi i dag Morbus Parkinson, 
tremor av forskjelllige årsaker og dystone tilstander med DBS. Den kirurgiske 
prosedyre for DBS varierer mellom ulike sentra, nasjonalt og internasjonalt. Den 
anatomiske plassering av stimuleringselektroden i diencephalon er det viktigste 
suksesskriterium. Ved Rikshospitalet er endelig elektrodeplassering basert på fire ulike 
modaliteter. De aktuelle kjerneområder i diencephalon lokaliseres anatomisk med 
direkte visualisering på MR. Karakteristisk nevrofysiologisk aktivitet identifiseres ved 
hjelp av mikroelektroderegistreringer, hvoretter elektrodeplassering finjusteres ved hjelp 
av klinisk effekt på stimulering via mikroelektrode og/eller den permanente 
stimuleringselektroden.  
Materiale 
Vi har til nå behandlet 140 pasienter med mikroelektrodeveiledet plassering av 
stimuleringselektroden og har hos disse til sammen ført inn over 350 mikroelektroder.  
Resultater 
Vi vil presentere typiske signaler fra mikroelektroderegistreringer i nucleus 
subthalamicus og globus pallidus internus. Det har ikke ved postoperativ 
nevroradiologisk undersøkelse vært sett spor av blødning i relasjon til innføring av 
mikroelektroder. Det har heller ikke hos noen pasient vært observert kliniske 
symptomer på nevrologiske utfall i tilslutning til disse prosedyrer.    
Diskusjon 
Vårt materiale tilsier at mikroelektroderegistrering er en trygg nevrokirurgisk prosedyre 
med potensielt betydelige gevinster for pasienten. Mikroelektroderegistrering er til 
særlig hjelp for å optimalisere plasseringen av den permanente stimuleringselektroden. 
Metoden er av særlig betydning hos pasienter som under operasjonen viser liten evne til 
kooperasjon under klinisk test og hos pasienter som på grunn av mikrolesjonseffekt har 
få eller ingen symptomer egnet for finjustering av plassering av den permanente 
stimuleringselektroden. Gevinsten for pasienten, sammenholdt med minimal morbiditet 
ved prosedyren, gjør mikroelektroderegistrering til en nødvendig del av et 
behandlingstilbud med DBS. 
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KIRURGISK BEHANDLING AV DYSTONI 
GK Røste, IM Skogseid*, JT Ramm-Pettersen, BF Lilleeng, R Gerdts*, V Gundersen*, 
LS Røste*¸ E Kerty*, E Dietrichs*. 
Nevrokirurgisk og *Nevrologisk avdeling, Nevroklinikken, Rikshospitalet-
Radiumhospitalet HF, Universitet i Oslo 
 
Innledning 
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MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT OF CLEFT LIP AND PALATE IN 
OSLO, NORWAY: LONG-TERM FOLLOW-UP STUDY OF 15 CONSECUTIVE 
PATIENTS AGED 16 BORN WITH UNILATERAL CLEFT LIP AND PALATE 
(UCLP). 
 
M Matzen1, L Kjøll2, K Billaud Feragen2, E Rønning1, F Åbyholm1, P Skaare1, V Flaa2, 
IB Tørdal2 
 
1) Department of Plastic Surgery, Rikshospitalet University Hospital & 
2) Bredtvet Resource Centre, Oslo, Norway 
 
 
Introduction: 
According to the Oslo protocol, a multidisciplinary assessment is proposed at age 16 
years, including an evaluation of surgery, orthodontics, speech and psychological 
adjustment. 
The aim of the present study was to document the long term outcome of complete 
UCLP management within the Oslo-team. 
 
Material and Methods: 
In the year 2004, 86 patients age 16 years born with a cleft lip and/or palate have been 
evaluated by the Oslo team. Twenty-one of these patients were born with complete 
UCLP. After exclusion of patients with divergent surgical protocol, diagnosed 
syndrome and non-Caucasian background – 15 patients were suitable for evaluation. 
Surgical protocol: Lip closure (Millard) at 3 months of age, palatal closure (modified 
von Langenbeck) at 18 months and secondary bonegrafting (Åbyholm) at 8-11 years. 
Additional surgery - i.e. lip and nose correction as well as speech improving surgery - 
was performed on an individual basis. 
 
Results: 
Videos, photographs and total team-management of 10 consecutive cases will be 
presented. 
Additional surgery (n=15): 
Tooth transplantation 2 

Pharyngeal flap 1 

Sphincter pharyngoplasty 1 

Fistula closure 2 

Secondary lip    6 

Secondary nose 10 
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ENDOSCOPY OF THE MAJOR SALIVARY GLANDS 
 
C. M. Ziegler 
Kjevekirurgisk avdeling, St.Olavs Hospital, Trondheim 
 
 
During an 8-year period we did almost 100 videoendoscopies of the major salivary  
glands and the associated duct systems.  
Main indication was sialolithiasis of the submandibular and parotis gland but also other 
findings such as sialoadenititis of different origine. Sialoendoscopy was used not only  
for diagnosis of radiolucent calculi but also for simultaneous removal in one session.  
As a benefit in diagnosis and treatment of other findings even patients with chronic  
sialadenitis could profit from endoscopic dilatation of the causative sialostenosis. This 
enabled us therby to conserve the gland and avoid an invasive surgical intervention.  
Almost all interventions were done in local anaesthesia and under outdoor conditions.  
The endocospical treatment was associated with little morbidity and 
discomfort for the patient. We have not seen any severe complications like 
nerve injury, bleeding, larger swelling or others.  
In respect of a given indication we can therefore recommend the videoscopy for  
diagnosis and also as minimal invasive treatment for the salivary glands with a good  
outcome.  
 

M
ax

ill
of

as
ci

al
-

og
 p

la
st

ik
k-

ki
r.



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   30 

   

BEHANDLING AV MANDIBELBRUDD HOS BARN 
 
N Hågensli, H E Høgevold 
Avdeling for kjeve- og ansiktskirurgi (maxillofacial kirurgi), Kirurgisk Klinikk, Ullevål 
Universitetssykehus. 
 
Mandibelbrudd hos barn blir tradisjonelt behandlet noe annerledes enn hos voksne. Man 
må ta hensyn til vekst og tannutvikling. 
Materiale og metode: Man søkte i Ullevål Sykehus database på diagnosekoden S02.6 
for de siste 3 år. Man fanget opp pasienter som hadde vært innlagt eller poliklinisk 
behandlet. Øvre aldersgrense ble satt til 14 år. Det ble fanget opp 28 pasienter på søket. 
Det var 16 gutter og 12 jenter. Samlet hadde de 28 pasientene 47 brudd. Pasienter kun 
med brudd i processus alveolaris ble ekskludert fra materialet. Man gjennomgikk årsak, 
behandling, andre skader, oppfølgning og eventuelle sequeler. 
Resultater: 23 av 28 pasienter tildro seg bruddene ved fritidsaktiviteter hvor fall og 
sykkeluhell var vanligst. Syv pasienter fikk brudd i forbindelse med motoriserte 
kjøretøy hvorav kun en satt inne i en bil. Det var 22 brudd av caput eller collum 
mandibula. Alle disse bruddene ble behandlet konservativt. Av de 25 corpus mandibula 
bruddene ble 17 operert med plateosteosyntese mens 8 ble konservativt behandlet. Kun 
1 pasient fikk kjevelås i 2-3 uker. Tolv pasienter hadde bløtvevsskader i ansiktet, hvorav 
9 hadde kutt på haken. Åtte pasienter hadde commotio. En hadde impresjonsfraktur i 
skallen og epiduralt hematom. En hadde intrakraniell kontusjonsblødning. Seks av 10 
pasienter som fikk titanplater, fikk dem fjernet på et senere tidspunkt. Man har foreløpig 
ikke registrert noen veksthemning hos pasientene. En pasient er død 2 år etter 
eksplosjonsskade. En pasient trenger sannsynligvis arrkorreksjoner etter en 
deglovingskade i ansiktet. 
Konklusjon:  Man forsøker så langt som mulig å unngå kjevelås i moderne 
bruddbehandling av kjevene generelt og spesielt hos barn for å unngå ankylose. Kun 17 
av 48 brudd i mandibelen fikk plateosteosyntese. Hos barn er stabile greenstick brudd i 
corpus mandibula ganske vanlig. Pga tannfrembrudd og vekst har det vært ønskelig men 
ikke alltid nødvendig å fjerne titanplatene etter at bruddet har grodd. Resorberbare 
plater er ønskelig å bruke for å unngå operasjon for platefjernelse. 
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ENOFTALMUS OPERASJONER VED ULLEVÅL UNIVERSITETSSYKEHUS 
FRA 2000 TIL SEPT 2005. 
 
Oddvar Moen1, Hans Erik Høgevold1, Kristin Eidal2, Maine Grip3 og Per Skjelbred1. 
Kjeve- ansiktskirurgisk avdeling1, Øyeavdelingen2, Anaplastolog3. 
 
Pasienter som opereres elektivt for enoftalmus har som regel dette som sekvele til 
tidligere traumer, oftest kombinerte zygomaticus- orbita fracturer. Av alle som opereres 
for slike skader vil kun et fåtall trenge sekundære rekonstruktive inngrep. 
Hovedindikasjonen for operasjon er dobbeltsyn, men i en del tilfelle er utseendemessige 
forhold av størst betydning. Et dyptliggende øye, som regel kombinert med hypoglobus 
kan være kosmetisk skjemmende. Enoftalmus er også et problem hos eviscererte 
pasienter som er rekonstruert med bulbusimplantat, og utgjør en egen gruppe av elektivt 
enoftalmusopererte. 
 
Fra 2000 til nå er det elektivt operert 40 pasienter for enoftalmus, 26 menn og 14 
kvinner. Gjennomsnittsalder (ved operasjon) i materialet er 37 år (18- 70). Større 
rekonstruksjoner hvor enoftalmuskorreksjonen er av mindre betydning er ikke tatt med. 
Vi har retrospektivt undersøkt etiologi, indikasjon for operasjon, type operasjon og 
resultatene etter operasjon basert på kontroller ved Kjeve- ansiktskirurgisk poliklinikk 
og Øyeavdelingens poliklinikk.  
Operasjonene ble utført pga.følgetilstander etter skade hos 85 %, og etter malign prosess 
hos 15 %. I skade- gruppen hadde 73 % diplopi som hovedindikasjon for inngrepet. 
Utseendemessige forhold var tilleggsindikasjon hos 59 % av traumene, og hos nær 100 
% hos eviscererte. I skade- gruppen ble autologt bentransplantat (calvarieben hos alle i 
dette materialet)  anvendt hos 45 %, polyethylene (Medpor®) hos 31 %. Medpor® 
Titanmesh ble anvendt hos 7%. Disse implantatene ble i de fleste tilfelle plassert i 
orbitas bunn og på laterale orbitavegg bak globus` ekvator etter frigjøring av orbitas 
innhold. 21 av 29 pasienter (73%) med traume- sekveler hadde diplopi preoperativt, og 
av disse ble 9 helt kvitt diplopi, mens 8 fortsatt hadde noe diplopi. 5 av disse 8 hadde 
kun diplopi ved ekstremt sideblikk. I den bulbusimplanterte gruppen med enoftalmus 
ble de fleste pasientene operert med implantasjon av en spesialdesignet acrylplate, 
Maineplate, samt i en del tilfelle annet materiale. De fleste av disse pasientene har fått 
vesentlig bedret utseende knyttet til enoftalmus- hypoftalmus problemet preoperativt.  
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KOMPLIKASJONER VED  FRONTALE KRANIEPLASTIKKER MED  
HYDROKSYAPATITT-SEMENTER 
 
H.Risheim*, P.Skjelbred**, H.E: Høgevold** 
    Craniofacialt team Oslo 
*  Plastisk kirurgisk avdeling Rikshospitalet, Oslo 
**Kjeve/ansiktskirurgisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus, Oslo 
 
 
Hydroksyapatittsementer er meget biokompatible, ikke kapseldannende, ikke allergene, 
radioluscente, og har osteokonduktive egenskaper. Sementen kan derfor brukes sammen 
med autologe bentransplantater for rekonstruksjoner i ansiktsskjelettet. Bruken av dette 
implantatmaterialet ved kranio-orbitale defekter har økt betydelig hos oss de siste årene.  
I løpet av de siste to år har tre pasienter blitt reoperert p.g.a. senkomplikasjoner/fistel 
etter implantasjon av hydroksyapatitt-sement. De 3 aktuelle pasienter hadde fått utført 
kranio-orbital rekonstruksjon p.g.a. henholdsvis kraniosynostose (barn), panfacial 
ansiktsskade og tumorsequele. De tre pasientkasus og behandling presenteres. 
 
Konklusjon: Felles for de 3 pasientene var lokal fragmentering av sementen med 
rikelig granulasjonsvev mellom fragmentene, og avstøtningsreaksjon med lokal hud-
destruksjon/fisteldannelse. For å redusere komplikasjonsrisiko er det viktig å respektere 
at sementen er svært teknikkfølsom inntil den er herdet. Sementen bør ikke legges over 
pulserende dura, unngå kontakt med frontalsinus, appliseres hurtig i kun ett lag, og 
utbygging på prominerende/støtutsatte regioner begrenses. Etter vår erfaring er da 
hydroksyapatitt bensementer et utmerket alloplastisk materiale for benkorreksjoner på 
både barn og voksne. 
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FOTODYNAMISK TERAPI AV BASALIOMER I ANSIKTET 
ET ALTERNATIV TIL KIRURGI  
 
T.T. Tindholdt, K.A. Tønseth 
Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet 
 
Bakgrunn 
Ca. 6.500 pasienter med basaliom registreres hvert år i Norge. Spesielt pasienter med 
basaliomer i ansiktet henvises til plastikkirurger. Behandlingen av denne pasientgruppe 
utgjør en stor andel av arbeidet i enhver plastikkirurgisk avdeling.  
Siden 2000 har Rikshospitalets plastikkirurgiske avdeling også kunnet tilby 
fotodynamisk terapi (PDT), som er en non invasiv behandlingsform. PDT er i dag 
veletablert i behandlingen av basaliomer og andre hudtumores. En rekke studier har så 
langt vist gode resultater både med tanke på helbredelse og kosmetikk. Vi presenterer 
våre resultater med PDT frem til i dag.                 
 
Materiale og metoder 
56 pasienter (35♀/21♂) i alderen 31-87 år (gj. 61 år) med 59 biopsiverifiserte 
basaliomer ble klinisk vurdert egnet for PDT. Basaliomene var lokalisert til nese (54%), 
kinn (19%), tinning (12%), øyelokk (8%), øre (3%), leppe (2%) og panne (2%). 
Behandlingen ble gjentatt med 1-2 ukers intervall og fulgt opp med stansebiopsi etter 3 
mnd. Var denne normal ble pasienten avsluttet. Ved uendret patologi ble tumor fjernet 
kirurgisk eller PDT ble forsøkt i en ny seanse med to lysbehandlinger. Var biopsien 
etter 6 mnd fortsatt positiv ble pasienten operert. 
 
Resultater 
Ved første biopsikontroll etter 3 mnd var behandlingseffekten 52/59 (88%): Nese 28/32 
(88%), kinn 10/11 (91%), tinning 6/7 (86%), øyelokk 4/5 (80%), øre 2/2 (100%), leppe 
1/1 (100%), panne 1/1 (100%). Av de basaliomer som responderte på behandlingen var 
det kun 3/52 (6%) som senere residiverte. Av de behandlingsresistente basaliomer ble 3 
operert og 4 gjennomgikk ny seanse med PDT. Kun 1 av disse responderte med normal 
biopsi etter 6 mnd. 
Enkelte pasienter beskrev ubehag med svie eller smerte i forbindelse med behandlingen. 
Lokal irritasjon med rødme, sekresjon og flassing ble også rapportert. Ingen alvorlige 
bivirkninger ble observert.   
 
Konklusjon 
Fotodynamisk terapi av basaliomer i ansiktet er enkel å bruke og kan være et godt 
alternativ til kirurgisk behandling. Behandlingseffekten er høy. Samtidig er PDT non 
invasiv og aksepteres godt av pasientene. I tillegg har andre studier vist at det 
kosmetiske resultat som oppnås med PDT er bedre sammenholdt med kirurgisk 
eksisjon. 
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LUKNING AV EN HIGH-OUT PUT ENTEROKUTAN FISTEL MED 
ASSOSIERT BUKVEGGSDEFEKT  VED BRUK AV VACUUM-ASSISTED 
CLOSURE (VAC) SYSTEM OG EN KOMBINERT FRI SERRATUS- 
LATISSIMUS DORSI LAPP.  
 
Louis de Weerd*, Jørn Kjæve, Odd Petter Elvenes*, Ebrahim Aghajani 
Avdeling for Gastroenterologisk Kirurgi, avdeling for Plastikkkirurgi og Hand 
Kirurgi* 
Universitetssykehus i Nord-Norge, Tromsø 
 
 
En alvorlig komplikasjon til abdominal kirurgi er en enterokutan fistel. 
Disse fistler er assosiert med en høy morbiditet og mortalitet. 
Flere fistler lukker seg med konservativ behandling. Hvis fistelen persisterer, er 
kirurgisk behandling ofte nødvendig. En enterokutan fistel lokalisert i en stor 
bukveggsdefekt er ekstremt vanskelig å behandle. Det er beskrevet en mortalitet 
på opptil 60% ved slike fistler. 
Tverrfaglig behandling av en slik fistel er ofte nødvendig.  
Vi presenterer en kasuistikk hvor en pasient med en stor high-output enterokutan 
fistel lokalisert  i en stor bukveggsdefekt ble vellykket behandlet i samarbeid 
mellom gastrokirurgisk  og plastikkirurgisk avdeling 
 
I første omgang ble fistelen og bukveggsdefekten behandlet med vacuum-assisted 
closure (VAC) system. Senere ble selve fistelen dekket med en fri serratus muskel 
som ble temporær immobilisert med VAC.  Selve bukveggen ble rekonstruert med 
en fri latissimus dorsi lapp.  Fordelen med denne teknikken er en ekstra-peritoneal 
operasjon med spenningsfri lukning av fistelen og bukveggen med vel 
vaskularisert vev.  
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DEN NORSKE RADIUMHOSPITALETS 5 ÅRS ERFARING MED 
ISOLERT EXTREMITETSPERFUSJON I PASIENTER MED 
LOKALREGIONALE METASTASER FRA MELANOM I 
EKSTREMITETENE 
 
H.S. Stoldt¹, H.P. Gullestad¹, S. Aamdal², K-E Giercksky¹ 
Avdeling for onkologisk kirurgi¹, Avdeling for onkologi², Det Norske Radiumhospital, 
Montebello, 0310 Oslo   
 
Isolert extremitetsperfusjon (isolated limb perfusion - ILP) er en etablert 
behandlingsform for lokalregionale (in-transit) metastaser fra melanom i ekstremitetene. 
Det finnes over 25 senter i Europa som tilbyr denne behandlingen. I 2001 fikk Det 
Norske Radiumhospital godkjent landsfunksjonen for perfusjonskjemoterapi med ILP 
på indikasjon bløtdelssarkom (STS) og melanom lokalisert i ekstremitetene. 
 
I perioden juni 2000 til juli 2005 ble det utført 32 ILPs på 29 pasienter. Av disse, ble 19 
ILPs på 17 pasienter utført for melanom diagnose. Pasientenes ekstremitetene ble 
perfundert med melphalan (16), eller melphalan og tumor necrosis factor (TNF) (3) for 
60-90 minutter. Mild hyperthermi av 38.5-39 C ble brukt. Gjenvarende nekrotiske eller 
viable metastaser ble resektert 10-15 uker etter ILP. 
 
Overall responsrate nærmet seg 95% med en komplett responsrate av over 75%. Lokale 
komplikasjoner var milde til moderate bortsett fra i en pasient hvor ekstremiteten måtte 
amputeres postoperativt pga compartment syndrom (6%).  
 
Resultatene viser at ILP fremstår som et godt og vellykket behandlingstilbud for 
pasienter med in-transit metastaser fra melanom. Amputasjon kan i det aller fleste 
tilfeller unngåes og bivirkninger er forbigående og relativ kortvarige.  
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EVALUERING AV SEKUNDÆR BRYSTREKONSTRUKSJON MED 
EKSPANDERPROTESE ETTER MASTEKTOMI 
 
T.T. Tindholdt, K.A. Tønseth 
Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet 
 
Bakgrunn 
Vevsekspansjon er en populær behandlingsform ved brystrekonstruksjon etter 
mastektomi. Metoden er enkel og foretrekkes av kvinner som ønsker minst mulig 
kirurgi, kort innleggelsestid og rask rehabilitering. Etter den primære operasjon følger 
imidlertid et langvarig forløp med mange polikliniske kontakter og flere sekundære 
operasjoner innen behandlingen kan avsluttes helt. Det stiller ofte store krav til 
pasientenes tålmodighet.   
Vi presenterer våre resultater med vevsekspansjon ved sekundær brystrekonstruksjon i 
perioden 2000-2005.  
 
Materiale og metoder 
I alt 70 kvinner, tidligere mastektomert pga. brystkreft med gjennomsnittsalder 54 år 
(33-74 år), startet rekonstruktiv behandling med ekspanderprotese. Det ble utført 66 
unilaterale og 4 bilaterale rekonstruksjoner. 3 unilaterale ble utført i kombinasjon med 
stilket latissimus dorsi hud/muskel lapp. Protesen som ble anvendt var av typen 
McGhan Style 150SH. Alle proteser ble lagt submuskulært. 14 kvinner hadde mottatt 
adjuverende stråleterapi innen rekonstruksjonen. Gjennomsnittlig oppfølgingstid var 2,3 
år (SD 1,2).   
   
Resultater 
I gjennomsnitt gikk det 2,8 år (0,4-6,9 år) fra mastektomi ble utført til ekspanderprotese 
ble lagt inn. De mest anvendte protesene var størrelsene 295-315 cm3 (34%) og 385-405 
cm3 (34%). Det gjennomsnittlige antall polikliniske påfyllinger var 4,1 (SD 1,7) og det 
totale gjennomsnittlige påfyllingsvolum 352 ml (105-670 ml). I gjennomsnitt ble 
protesene overekspandert med 53% (SD 43%) i forhold til anbefalt påfyllingsvolum. 
Det var 2 kvinner med postoperativ infeksjon, som ble behandlet konservativt. Hos 7 
kvinner roterte ventilen. Alle måtte reopereres før ekspansjonen kunne gjenopptas. 33% 
av kvinnene fikk operasjonskrevende langtidskomplikasjoner. 9% utviklet mer enn 1. 
Den vanligste langtidskomplikasjonen var protesedislokasjon (27%). Kun 3% fikk 
kapselkontraktur og ingen rupturer. Forutgående stråleterapi resulterte i et signifikant 
økt antall protesedislokasjoner på 57% sammenliknet med 20% hos de kvinner som ikke 
fikk stråleterapi (p=0,044). 
 
Konklusjon 
I vår begrensete oppfølgningstid måtte hver tredje kvinne reopereres pga. 
langtidskomplikasjoner. Den vanligste komplikasjon var protesedislokasjon. 
Forutgående stråleterapi medførte en signifikant økt hyppighet av protesedislokasjoner 
sammenliknet med kvinnene, som ikke hadde fått denne adjuverende behandling.    
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TO SEANSES BRYSTREKONSTRUKSJON MED MCGAHN`S STYLE 
410 MATRISE SYSTEM. 
 
R. M. Barstad, P. Schistad, H. V. Simensen, Axess Sykehus og Spesialistklinikk 
AS 
 
Brystrekonstruksjon med eget vev, enten som fritt- eller stilket transplantat, 
regnes som gullstandarden. Men, et stort antall kvinner ønsker en enklere form 
for brystrekonstruksjon, og velger rekonstruksjon med protese. Dette 
representerer en utfordring, idet kravet til funksjonelt og kosmetisk resultat øker. 
 
Vi rapporterer erfaringer med 61 ”to seanses brystrekonstruksjoner”. Ved 
inngangen til 2004, forandret vi protokollen etter inspirasjon av Dr. Maurizio 
Nava, Instituto Nationale per lo Studio e la Cura dei Tumori, Milano, Italia. Vi 
benytter ekspander, McGahn Style 133 MV, plassert i korrekt submammarfold 
høyde. Brystets bredde bestemmer volumet, ingen overekspandering. Etter 3 
måneder bytter vi til individuelt tilpasset permanent protese McGahn Style 410 
(matrise system). Submammarfolden kan da etter behov justeres, samtidig med at 
vi exciderer nedre halvpart av fremre ekspanderkapsel (evt. kombinert med 
kapsulotomi). Symetrisering av motsatt sides bryst gjøres før, etter eller samtidig 
med protese skiftet, avhengig av anatomien. Tilslutt gjøres 
areolarekonstruksjonen. 
 
Observasjonstiden er kort. Så langt er resultatene jevnt over gode. En ulempe er 
antallet operasjonsseanser. Tre pasienter med post-ablatio bestråling ble operert, 
alle fikk tidlig kapsel, hvorav to endte med necrose og eksponering av protesen. 
Vi har derfor sluttet å tilby bestrålte pasienter denne type rekonstruksjon. Tre 
pasienter ble reoperert for proteserotasjon. 
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SALTVANNSMETODE VED BRYSTBEVARENDE KIRURGI -EVALUERING 
AV DET KOSMETISKE UTFALLET 
 
Anadi Begic *, Elvedin Fazlagic*, Nina Podhorny**, Steinar Snartland**, Ivar 
Guldvog** 
* plastikkirurgisk avdeling og ** seksjon for bryst-/endokrin kirurgi ved Sykehuset 
Telemark HF 
 
 
Problemstilling: 
Ressektat i forhold til brystets totale størrelse avgjør oftest om pasienten kan 
behandles med brystbevarende kirurgi. Det kunne være ønskelig med en 
erstatning i kaviteten som hindret inndraging, deformering og skjemmende 
kosmetisk resultat. 
  
Materiale og metode:  
Ved Seksjon for bryst- og endokrin kirurgi, Sykehuset Telemark HF har man i en 
periode på to år siden Oktober 2001 operert i underkant av 300 pasienter med 
brystbevarende kirurgi. I etterkant av radikal tumor excisjon har man fylt defekt med 
saltvann for å bevare brystets form og størrelse/volum. 
Metoden er evaluert med hensyn til kosmetiske resultater og behov for reoperasjon. 
Fokuset var satt på relative anatomiske kontraindikasjoner i forhold til tumorens 
størrelse og lokalisasjon. Man har ved vår plastikkirurgiske avdeling utarbeidet verktøy 
for evaluering av kosmetiske resultater ved hjelp av  billeddokumentasjon, samt 
spørreundersøkelse med vekt på pasientenes tilfredshet.  
Det digitale fotomateriale var undersøkt av tre komiteer: brystkirurger, plastikkirurger 
og sykepleiere. Komiteene var blindet for typen av brystbevarende kirurgi som var 
brukt med tanke på å sammenligne resultater etter vanlig brystbevarende kirurgi og 
saltvannsmetode. Komiteer var også blindet for lokalisasjon og mengde vev som er blitt 
fjernet. Resultatene kommer til å bli statistisk bearbeidet for presentasjon. 
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BRYSTREKONSTRUKSJON MED BUKADVANCEMENT PLASTIKK. 
 
Joakim Athlin, Erling Bjordal og Louis De Weerd. 
Plastikk- og håndkirurgisk avdeling, Universitetssykehuset i Nord Norge,   
9038 Tromsø 
 
Bakgrund: 
Rekonstruksjon av kvinnens bryst er idag en etablert behandling etter ablatio mamma på 
grunn av brystkreft. Vi presenterer her en tidligere kjent metode som er iverksatt  ved 
Plastikk- og håndkirurgisk avdeling i Tromsø.  
 
Metode: 
Teknikken involverer disseksjon av en subcutan lomme på buken og forskyvning av en 
hud-fett lappe fra buken i kraniell retning, slik att frisk vev avanseres til et område på 
thoraksveggen med relativ mangel på vev. Hud-fett lappen festes mot thoraksveggen 
med flere dybe dermale og transcostale suturer. På denne måten definieres samtidlig en 
ny submammarfure. Hud-fett lappen kan brukes til å dekke en ekspanderprotese eller en 
permanent silikonprotese. Den kan også kombineres med en stilket myocutan latissimus 
dorsi lapp med eller uten protese. 
 
Resultat: 
Et antall pasienter med tidligere ablatio mamma ble operert med bukadvancement 
plastikk og innleggelse av ekspander protese i løpet av 2004. Alle pasienterne fikk 
senere skiftet ekspanderen til en permanent anatomisk silikonprotese. Mamillen ble 
rekonstruert med lokal lappeplastikk og tatovering. Ingen av pasientene krevet 
eksplantasjon av protese på grunn av infeksjon eller sårruptur. De fleste pasienter ble  
fornøyd med slutresultatet.  
 
Konklusjon: 
Bukadvancement plastikk er en gunstig og sikker metod ved sekundær bryst 
rekonstruksjon. Metoden kan brukes til at tilføre frisk vev til et område på  
thoraksveggen med dårlig hudkvalité. Det er en god metode selv hvis pasienten har 
stråleskadet hud  på thoraksveggen.  
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NIPPEL-AREOLA REKONSTRUKSJON HOS PASIENTER SOM HAR 
UTFØRT DIEP-PROSEDYRE ELLER SATT INN BRYSTIMPLANTAT 
 
K. A. Tønseth, T. T. Tindholdt 
Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
 
Innledning 
Nippel-areola rekonstruksjon utføres hyppigst ved total brystrekonstruksjon etter 
brystkreft, men benyttes også etter trauma eller aplasi. Nippelrekonstruksjon utføres 
hovedsakelig med flere typer lokale hudlapper eller transplantasjon av en del av 
kontralaterale nippel. Areola rekonstrueres med bruk av tatovering, fullhudstransplantat 
eller transplantasjon av del av kontralateral areola. I denne studien etterundersøkes 
nippel-areola rekonstruksjonen hos pasienter som har utført DIEP prosedyre eller satt 
inn brystimplantat.  
 
Materiale og metode 
Alle pasienter som hadde utført vellykket brystrekonstruksjon med DIEP prosedyre i 
perioden 2001 – 2004 og tilsvarende antall pasienter med brystimplantat i perioden 
2001 – 2003 ble selektert og utgjorde 30 pasienter i hver gruppe. 21 (70%) pasienter i 
DIEP gruppen og 26 (87%) pasienter i brystimplantatgruppen hadde fått nippel-areola 
rekonstruksjon. Gjennonsnittsalder ved nippel-areola rekonstruksjon var henholdsvis 
52,3 år og 53,6 år i de to gruppene. Pasientene ble bedt om å vurdere nippelens form, 
størrelse og symmetri samt areolas farge og størrelse med hjelp av Visual Analog Scale 
(VAS). Svarresponsen var på 81% i DIEP-gruppen og 65% i protesegruppen.  
 
Resultater 
Bruk av C-V lapp og stjerne lapp ble benyttet i henholdsvis 26 og 23%, og utgjorde de 
to største gruppene ved nippelrekonstruksjon. I areola rekonstruksjonen ble tatovering, 
fullhudstransplantat eller transplantasjon av kontralaterale areola benyttet i henholdsvis 
55%, 34% og 11% av pasientene. Komplikasjoner hovedsakelig dominert av delnekrose 
oppstod i 17% av nippel rekonstruksjonene og 4% av areola rekonstruksjonene. Det var 
ingen signifikant forskjell i antall komplikasjoner mellom DIEP- og implantat gruppen. 
Ved nippeldeling oppstod signifikant økt antall delnekroser sammenlignet med de andre 
nippelrekonstruksjonene. Imidlertid viste tilfredshet av nippel form, størrelse og 
symmetri ingen signifikante forskjeller mellom de ulike type nippelrekonstruksjonene. 
Gjennomsnittelig VAS score var 7,1/10. Tilfredshet av rekonstruert areolafarge og 
størrelse viste likeledes ingen signifikante forskjeller mellom de ulike 
rekonstruksjonstypene med gjennomsnittelig VAS score på 7,6/10. 
 
Konklusjon 
Det foreligger ingen forskjeller i antall komplikasjoner ved nippel/areola rekonstruksjon 
mellom kvinner som er brystrekonstruert med DIEP prosedyre eller fått lagt inn 
brystimplantat. Nippel deling gir signifikant større antall komplikasjoner, men gir ikke 
utslag i tilfredshet med nippelens utseende. Det var ingen signifikant forskjell i 
tilfredshet mellom de ulike typene nippel- eller areola rekonstruksjoner.  
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LIVSKVALITET OG LANGSIKTIG RESULTAT HOS 
BRYSTREKONSTRUERTE KVINNER ETTER ABLATIO MAMMA                                                     
 
Amin Kalaaji, Bjørn Brondmø, Margareth Bruheim.                                         
Plastikkirurgiske avd, Ullevål universitetssykehus, Oslo 
 
I Norge opereres årlig ca 2500 kvinner pga brystkreft (500 På Ullevål 
universitetssykehus 2003). Det gjøres et stort antall  brystrekonstruksjons 
operasjoner i minst 8 avdelinger rundt om i landet(ca 250 pr år), men vi savner 
en livskvalitets studie (Life quality assessment)  for denne gruppe pasienter. 
 
Problem: Vi ønsker å undersøke totaleffekten av rekonstruksjon for den opererte 
kvinnen og se på evt forandring av fysisk og psykiske helse som følge av inngrepet. I 
tillegg vil vi  sammenligne resultatene mellom direkte og sen rekonstruksjon og mellom 
de ulike rekonstruksjon metoder; proteser, ekspander, thoracodorsal lapp, TRAM lapp 
og latissimus dorsi lapp i forhold til komplikasjonsfrekvens og emosjonell og fysisk 
tilfredshet hos kvinnene. 
 
Pasienter og metoder: Alle kvinner som etter mastectomi er operert med bryst 
rekonstruksjon ved plastikkirurgisk avd, Ullevål universitetssykehus i perioden 1992-
2001 er inkludert i studien. Eksklusjons kriterier: mindre enn et års oppfølging, 
manglende journalføring og metastaser. Vi hadde 117 pas som oppfylte disse kriteriene 
hvorav 6 pasienter er operert med thoracodorsal lapp ved telemark sentral sykehus 
1998.  Pasientene er fordelt på 5 grupper; protese gruppe 25, ekspander gruppe 20, 
thoracodorsallapp gruppe 32, latissimus dorsi gruppe 15, TRAM gruppe 15, og direkte 
rekonstruksjon gruppe 11 pasienter. 
Pasientene fikk tilsendt et spørreskjema med 36 spørsmål som omhandlet psykiske og 
fysiske forventninger samt kosmetiske resultater. Det var en 6-gradig skala med 1- 2 
ikke- eller lite fornøyd og 5-6 meget fornøyd. Undersøkelsen var anonym. Statistisk 
analyse av de ulike variabler blir gjort av en uavhengig statistiker 
 
Resultater: svar frekvensen var 78 pas eller 67%. Totalsett svarer 47% av kvinnene at de 
er meget fornøyde (grad 5- 6) med det kosmetiske resultatet. Fordelt blant gruppene 
scoret TRAM gruppen best med 75% etterfulgt av thoracodorsal lapp (62%) og direkte 
rekonstruksjon 50% meget fornøyde. Laveste score var for protese gruppen (24%),  
lattisimus dorsi (25%) og ekspander gruppen med 33% meget fornøyde. Kun 41% 
svarte at de i høgste grad har fått informasjon om ulike rekonstruksjons metoder før 
inngrepet. Her scorer TRAM gruppen best (67%) og ekspander gruppen dårligst (22%). 
Når det gjelder likheten mellom brystene svarte kun 28%  at de er meget fornøyde. Også 
her scorer TRAM gruppen best med 50% etterfulgt av thoracodorsal lapp (33%). 
Dårligst scorer protese- og ekspander gruppene med henholdsvis 11 og 23%. Hele 82% 
svarer at de mest sannsynlig vil anbefale en venninne i samme situasjon å få laget ett 
nytt bryst. Fordelt i gruppene ligger thoracodorsal lapp og TRAM høgst oppe med 88 
respektiv 84%. Lavest ligger protese gruppen med 72%.  
  
Selv om forventningene kvinnene hadde til inngrepet ikke har blitt helt 
innfridd, vil de likevel anbefale operasjon for en annen i samme situasjon. Det 
er derfor viktig at vi forbedrer våre resultat, gir god informasjon og øker 
tilgjengeligheten av kirurgisk kompetanse og behandlingskapasitet. Flere slike 
undersøkelser samt multisenter studier er ønskelig.
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MIKROSIRKULASJON I DIEP-LAPPER BASERT PÅ EN ELLER 
FLERE PERFORATORER I EN EKSPERIMENTELL 
ROTTEMODELL. 
 
K. A. Tønseth, T. T. Tindholdt 
Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
 
Innledning 
I løpet av de siste tiårene har det vært en utvikling av forskjellige typer lipokutane 
abdominallapper for å optimalisere brystrekonstruksjonen og minimalisere donor- og 
lappmorbiditeten. Med deep inferior epigastric perforator (DIEP) lapp teknikk brukes en 
lipokutan abdominallapp basert på en eller flere perforatorer. Ved bruk av et minimalt 
antall perforatorer reduseres skaden på de rette bukmusklene. Imidlertid er det mulig at 
sirkulasjonen til lappen reduseres med fare for ischemi eller nekrose. I denne 
eksperimentelle studien i en rottemodell ønsket vi å evaluere forskjellen i 
mikrosirkulasjon i DIEP-lapper basert på en eller flere perferatorer.  
 
Materiale og metode 
Denne eksperimentelle studien ble utført på Wistar rotter på 300 gram etter en uke 
akklimatisering. Tre rotter ble brukt i pilotforsøk for å raffinere modellen og beregne 
utvalget i hovedstudien. I hovedforsøket benyttet vi 12 rotter hvorav to måtte avlives på 
grunn av autokannibalisme. Operasjonen varte gjennomsnittelig 78 min (SD 7,8) og ble 
utført i hypnorm/dormicum anestesi. To lipokutane hudlapper på 3,5 x 3,0 cm ble 
fridissekert symmetrisk på hver side av midtlinjen. På den ene siden beholdt man én 
DIEP og på kontralaterale side ble tre eller flere DIEP beholdt. Deretter suturerte vi 
hudlappene på den opprinnelige lokalisasjonen. Mikrosirkulasjonsmåling ble målt med 
laser Doppler perfusion imaging (LDPI) før operasjonen, umiddelbart etter deling av 
perforatorer, etter 30 min, 60 min, 120 min og etter 7 dager. 
 
Resultater 
Gjennomsnittelig mikrosirkulasjon før operasjonen ble målt til 6,2 enheter (U) i begge 
hudlappene. Umiddelbart etter fridisseksjon og deling av perforantene på den ene siden 
ble gjennomsnittelig mikrosikulasjon målt til 6,1 U (SD 0,9) og 7,4 U (SD1,1) i 
henholdsvis hudlappen med singel og multippel perforator (p=0,01). Under målingene 
etter 30 min, 60 min og 120 min fant man tilsvarende forskjeller (p=0,03, p=0,05, 
p=0,01). Etter syv dager var gjennomsnittelig mikrosirkulasjon i den singel baserte 
hudlappen 8,8 U (SD 0,8) mot 8,3 (SD 1,3) i den multippel baserte hudlappen (p=0,06). 
Begge hudlappene hadde en signifikant økt mikrosirkulasjon etter 7 dager sammenlignet 
med tidligere målinger. 
  
Konklusjon 
Singel basert DIEP-lapp i rottemodell har signifikant lavere mikrosirkulasjon 
de første 120 minuttene etter operasjonen sammenlignet mot multippel basert 
DIEP-lapp. Etter syv dager var mikrosirkulasjonen økt i forhold til tidligere 
målinger i begge DIEP-lappene.
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MÅLING AV FORSKJELL I HUDVITALITET OG SÅRSTYRKE I 
DIEP-LAPPER BASERT PÅ EN ELLER FLERE PERFORATORER I 
EN EKSPERIMENTELL ROTTEMODELL. 
 
K. A. Tønseth, T. T. Tindholdt 
Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
 
Innledning 
Ved bruk av deep inferior epigastric perforator (DIEP) lapp teknikk brukes en lipokutan 
abdominallapp basert på en eller flere perforatorer. Et minimalt antall perforatorer 
reduserer skaden på de rette bukmusklene, men kan redusere mikrosirkulasjonen til 
lappen med fare for ischemi eller nekrose. I denne eksperimentelle studien i en rotte 
modell ønsket vi å evaluere forskjellen i vitalitet og sårstyrke i DIEP-lapper basert på en 
eller flere perferatorer.  
 
Materiale og metode 
I denne eksperimentelle studien ble det benyttet Wistar rotter på 300 gram etter en uke 
akklimatisering. Tre rotter ble brukt i pilotforsøk for å raffinere modellen og beregne 
utvalget i hovedstudien. I hovedforsøket inngikk 12 rotter hvorav to måtte avlives på 
grunn av autokannibalisme. Operasjonen ble utført i hypnorm/dormicum anestesi med 
gjennomsnittelig operasjonstid på 78 min (SD 7,8). To lipokutane hudlapper på 3,5 x 
3,0 cm ble fridissekert symmetrisk på hver side av midtlinjen. På den ene siden beholdt 
man én DIEP og på kontralaterale side ble tre eller flere DIEP beholdt. Deretter 
suturerte vi hudlappene på den opprinnelige lokalisasjonen. Etter en uke målte man 
hårveksten på ordinal skala og hudvitaliteten i antall prosent av overflaten. Etter at 
rotten var avlivet ble suturene fjernet og en hudlapp på 2,0 x 4,0 cm fridissekert på hver 
side av rotten. Sårkanten mellom den opprinnelige lappen og omliggende hud ble 
beliggende sentralt. Lappen ble festet i begge ender og dratt i hver retning med en 
lineær kraftbelastning på 0,03 Newton (N). Bruddpunktet ble registrert med PASport 
kraftmåler med 20 målinger/sek. 
 
Resultater 
Tilkommet hårvekst på de to lappene viste en tilnærmet lik fordeling uten signifikante 
forskjeller (p=0,58). Gjennomsnittelig hudvitalitet på lappen med singel perforator var 
93% (SD 12) og på hudlappen med multippel perforator 98% (SD 3)(p=0,14). Måling 
av hudstyken i singel basert hudlapp var gjennomsnittelig 3,2 N (SD 1,1) mot 3,8 N 
(0,8) i multippel basert hudlapp (p=0,05). 
  
Konklusjon 
Vi fant ingen forskjell i hårvekst mellom de to ulike hudlappene. Imidlertid 
viste multippel basert hudlapp en trend mot å ha større hudvitalitet og en 
signifikant større sårstyrke sammenlignet mot singel basert perforator lapp.
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HELSERELATERT LIVSKVALITET HOS PASIENTER FØR OG 
ETTER BRYSTREKONSTRUKSJON MED DIEP-LAPP. 
 
K. A. Tønseth1, K. Stavem2,3, T. T. Tindholdt1, F. E. Åbyholm1, B. M. Hokland1 
1Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 2Medisinsk avdeling, Akershus 
sentralsykehus og  3Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten   
 
Innledning 
Resultater i medisinsk forskning uttrykkes tradisjonelt ved objektive mål som 
komplikasjoner, morbiditet eller funksjon. Disse målene har imidlertid begrensninger i 
vurdering av endelig resultat i plastikkirurgi. De siste årene har måling av helserelatert 
livskvalitet (HRQoL) fått økende oppmerksomhet da dette kanskje gir den beste 
tilbakemeldingen på utført behandling. Formålet med denne studien var å evaluere 
helserelatert livskvalitet etter gjennomgått brystrekonstruksjon med deep inferior 
epigastric artery (DIEP) lapp. 
 
Materiale og metode 
I perioden 2001 til 2004 ble alle (n=30) pasienter som hadde gjennomført vellykkede 
DIEP prosedyre og et tilsvarende antall pasienter som stod på venteliste for DIEP 
prosedyrer selektert. Gjennomsnittsalder for pasientene i DIEP gruppen ved 
operasjonstidspunktet var 51,4 år (SD 5,8, spredning 36,9 – 64,8) og kontrollgruppen på 
undersøkelsestidspunktet 51,9 år (SD 7,8, spredning 30,4 – 61,4). Begge 
pasientgruppene ble undersøkt med standardisert spørreskjema for helserelatert 
livskvalitets (SF-36) i forhold til dagens situasjon. Pasientene som hadde utført DIEP 
prosedyre ble i tillegg evaluert med to sykdomsspesifikke spørreskjema og bedt om å 
fylle ut SF-36 i forhold til situasjonen før brystrekonstruksjonen. Svarandelen i DIEP 
gruppen var 23/30 (78%) og i kontroll gruppen 20/30 (67%). Pasientene som hadde 
gjennomgått DIEP operasjon hadde gjennomsnittlig oppfølgingstid på 2,5 år (SD 1,0). 
 
Resultater 
De sykdomsspesifikke spørsmålene viste at 14/23 (61%) pasienter hadde endret 
oppfatning av kroppens utseende etter operasjonen. 19/23 (83%) var fornøyd med 
kroppens utseende, og et tilsvarende antall var fornøyd med brystenes utseende. Sosial 
omgang og følelsen ved å være naken sammen med partner var bedret hos henholdsvis 
tre (13%) og syv (30%), mens den var hovedsaklig uendret hos de andre pasientene. 
Alle unntatt én pasient (96%) ville gjennomført brystrekonstruksjon på nytt etter at de 
hadde gjennomgått operasjonen og et likt antall ville anbefalt brystrekonstruksjon til 
andre pasienter. SF-36 viste generelt sett en tendens til høyere verdier hos de opererte 
pasientene både sammenlignet med kontrollgruppen og anslåtte verdier før operasjonen. 
  
Konklusjon 
Pasienter som har gjennomgått DIEP prosedyre viser en vesentlig 
bedring/endring i livskvalitet målt med sykdomsspesifikke spørsmål. Større 
prospektive undersøkelser er nødvendig for å oppdage eventuelle signifikante 
forandringer målt med SF-36.  
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SAMMENLIGNING AV HELSERELATERT LIVSKVALITET OG 
KOSMETISK RESULTAT ETTER BRYSTREKONSTRUKSJON MED 
DIEP-LAPP ELLER BRYSTIMPLANTAT 
 
K. A. Tønseth1, K. Stavem2,3, T. T. Tindholdt1, F. E. Åbyholm1, B. M. Hokland1 
1Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 2Medisinsk avdeling, Akershus 
sentralsykehus og 3Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten  
 
Innledning 
Brystrekonstruksjon kan utføres med bruk av brystimplantat (BI), autologt vev eller en 
kombinasjon. Innleggelse av BI er oftest enkle operasjoner, men krever at det foreligger 
nok hud som evt kan ekspanderes. I tillegg er det fare for senkomplikasjoner som bl.a. 
ruptur eller kapselkontraktur. Bruk av autologt vev medfører ressurskrevende 
operasjoner med større komplikasjonfare. Imidlertid kan man oppnå en mer naturlig 
form på brystet og pasienten unngår komplikasjoner som kan oppstå ved implantat. I 
denne undersøkelsen ønsket vi evaluere om det foreligger forskjell i helserelatert 
livskvalitet og kosmetisk resultat mellom de to rekonstuksjonsmetodene.  
 
Materiale og metode 
Vi inkluderte alle pasienter som i løpet av en periode på tre år hadde gjennomgått 
vellykket DIEP prosedyre og et tilsvarende antall pasienter som fikk satt inn BI, til 
sammen 30 pasienter i hver gruppe. Gjennomsnittsalderen i DIEP gruppen var 51,4 år 
(SD 5,8), og i BI gruppen 52,9 år (SD 8,1). Alle pasientene ble etterundersøkt med to 
sykdomsspesifikke spørreskjema, Visuell Analog Skala (VAS) og SF-36 rettet mot 
dagens situasjon og tilstanden før brystrekonstruksjonen. Svarandelen var 23/30 (78%) i 
DIEP gruppen og 17/30 (57%) i BI gruppen. 
 
Resultater 
De sykdomsspesifikke spørsmålene viste at et signifikant (p=0,02) økt antall pasienter i 
BI gruppen var sørgmodig over kroppens utseende sammenlignet med DIEP gruppen. 
19/23 (83%) var tilfreds med brystets utseende i DIEP gruppen mot 3/17 (18%) i BI  
gruppen (p<0,0005). I DIEP gruppen følte 21/23 (91%) at de hadde tilfredsstillende 
informasjon mot 11/17 (65%) i BI gruppen (p=0,05). De andre sykdomsspesifikke 
spørsmålene viste kun små forskjeller. Pasientene med DIEP rekonstruksjon viste 
signifikant høyere verdier for kosmetisk resultat ift BI gruppen målt med VAS. SF-36 
viste generelt høyere gjennomsnittsverdier i DIEP gruppen sammenlignet med BI 
gruppen, med størst forskjell på skalaen mental helse med verdier på henholdsvis 
84/100 (SD 11) mot 76/100 (SD 17)(p=0,10).  
  
Konklusjon 
Et signifikant økt antall pasienter blant DIEP pasientene var tilfreds med situasjonen 
etter brystrekonstruksjonen og det kosmetiske resultatet sammenlignet med pasientene i 
BI gruppen. Det var en tendens til høyere verdier målt med SF-36 i DIEP gruppen. 
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EVALUERING AV LANGTIDSRESULTATER ETTER 
ABDOMINALPLASTIKK. DIEP PROSEDYRE SAMMENLIGNES MED 
KONVENSJONELL ABDOMINALPLASTIKK 
 
K. A. Tønseth, T. T. Tindholdt 
Plastisk kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
 
Innledning 
I løpet av de siste tiårene har man innen brystrekonstruksjon med bruk av autologt vev 
utviklet teknikker for å begrense donormorbiditeten til et minimum. Med Deep Inferior 
Epigastic Perforator (DIEP) lapp frigjøres abdominallappens karstilk fra den rette 
bukmuskulaturen for å begrense skaden på muskelen til et minimum og tilstrebe størst 
mulig likhet med konvensjonell abdominalplastikk (AP). I denne undersøkelsen ønsket 
vi å sammenligne pasientenes evaluering av egen buk etter å ha gjennomgått DIEP 
prosedyre eller konvenskjonell abdominalplastikk.   
 
Materiale og metode 
I perioden 2000 til 2004 selekterte vi alle pasienter som fikk gjennomført vellykkede 
DIEP prosedyrer (n=30) og et tilsvarende antall pasienter som gjennomgikk 
konvensjonell AP. Gjennomsnittsalder var henholdsvis 51 år (SD 6) og 42 år (SD 11). 
Alle pasientene fikk tilsendt spørreskjema utarbeidet av forfatterne og inneholdt 13 
lukkede spørsmål med kategoriske (ja/nei) eller ordinale (1 til 10) svaralternativer 
angående bukens og navelens utseende, muskelfunkjson, smerter og utbuling/brokk. 
Svarresponsen var 23/30 (77%) i DIEP gruppen og 18/30 (60%) i AP gruppen. 
 
Resultater 
Fire (13%) pasienter som gjennomgikk DIEP prosedyre og fem (17%) pasienter som 
fikk utført AP utviklet postoperativ komplikasjon relatert til abdomen. En pasient i 
begge gruppene måtte reopereres pga. dette. Gjennomsnittelig testresultat viste at både 
DIEP- og AP gruppen var godt fornøyd med bukens utsende etter operasjonen med 
score på henholdsvis 8,3/10 (SD 1,9) og 6,6/10 (SD 2,4) (p=0,017). Testresultatet for 
navelens utseende var for 8,2/10 (SD 2,3) i DIEP gruppen og 7,6/10 (SD 1,7) AP 
gruppen (p=0,39). Svekket muskelfunksjon ble angitt med gjennomsnittsverdi på 
henholdsvis 3,3/10 (SD 3,1) og 2,1/10 (SD 1,6), hvor 1 tilsvarte uendret muskelfunksjon 
(p=0,17). Gjennomsnittsverdien for skjemmende arrdannelse ble angitt til 3,6/10 (SD 
3,0) i DIEP gruppen og 5,5/10 (SD 3,8) i AP gruppen (p=0,076). Postoperative smerter 
ble angitt til å være svake i begge gruppene uten signifikante forskjeller. 15/23 (65%), 
5/23 (22%) og 3/23 (13%) pasienter i DIEP gruppen var henholdsvis mer, verken mer 
eller mindre, eller mindre fornøyd med bukens utseende etter operasjonen. 
 
Konklusjon 
Både pasientene i DIEP og AP gruppen var godt fornøyd med bukens og navelens 
utseende, hadde lite smerter og liten grad av muskelsvekkelse. Imidlertid var DIEP 
pasientene mer fornøyd med bukens utseende ift AP pasientene, noe som mulig kan 
tilskrives pasientenes forventning og helsestatus før operasjonen.  
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DYNAMISK INFRARØD TERMOGRAFI, EN NY METODE FOR 
INTRAOPERATIV MONITORERING AV SIRKULASJON I FRIE DIEP 
LAPPER. DET FØRSTE RESULTATET. 
 
James B. Mercer1,2, Louis de Weerd3 og Line Boe Setså1 
1Avdeling for Medisinsk Fysiologi, Institutt for Medisinsk Biologi, Universitetet i 
Tromsø; 2Radiologisk avdeling, Universitetssykehuset  Nord Norge; 3 Plastikk- og 
håndkirurgisk avdeling, Universitetssykehuset  Nord Norge. 
 
Problemer med sirkulasjon i frie lapper er sterkt relatert til mikrokirugisk teknikk. 
Trombosering i anastomose eller ekstern kompresjon av karstilken eller torsjon av 
blodkarene vil tilføre sirkulasjonsproblemer i lappen. En slikt perfusjonssvikt kan 
resultere i partiell eller total tap av lappen. Intraoperativ monitorering av 
sirkulasjon i lappen kan hjelpe til å registrere perfusjonssvikt etter anastomosering 
Vi presenterer det første resultatet av en prospektiv klinisk studie hvor 
intraoperativ dynamisk infrarød termografi ble brukt som ny metode til indirekte 
monitorering av sirkulasjon i 10 frie DIEP lapper. Denne ikke-invasive metoden 
viste seg å være en god metode for å registrere dårlig sirkulasjon på grunn av 
arteriell trombosering, ekstern kompresjon eller torsjon av karstilken. I tillegg kan 
man lett bevise at sirkulasjonen i en DIEP lappe forbedres etter, for eksempel 
anastomosering av en ekstra vene. Vi konkluderer derfor med at intraoperativ 
dynamisk infrarød termografi gir kirurgen verdifull informasjon om 
sirkulasjonstilstanden i frie lapper.  
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TAP LAPP I REKONSTRUKTIV KIRURGI 
 
Jørgen Utvoll, Christian Askenberg, Haris Mesic 
 
TAP har som andre perforatorlapper fått sitt navn derivert av karet den forsynes av, 
arteria thoracodorsalis. Lappen er mindre kjent enn andre perforatorlapper men har klare 
fordeler som gjør den meget egnet ved enkelte indikasjoner. Den er brukt som stilket 
lapp ved aksillære tilstander, og ved defekter på bryst, som fri lapp på moderat defekter 
og som chimerisk lapp sammen med latissimus dorsi ved ekstremitetsrekonstruksjoner. 
 
Vi vil belyse de anatomiske forhold rundt lappen, ulike indikasjoner og bruksområder, 
samt fordeler og ulemper ved lappen. Dette gjøres med litteraturreferanser og egne 
kasustikker. 
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GENITAL REKONSTRUKSJON VED VAGINAL AGENESI 
 
K. A. Tønseth1, U. M. Kirste2, E. Rokkones2, T. Bjark1, G. Kratz3 

1Plastikk kirurgisk avdeling og 2gynekologisk ved Rikshospitalet 
3Plastikk kirurgisk avdeling, Linköping, Sverige 
 
Innledning 
Komplett vaginal agenesi er en sjelden lidelse med insidens på 1 av 4000 – 10000 jente 
fødsler. Müllerian aplasi (Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser syndrom) er den vanligste 
etiologien til vaginal agenesi hvor pasienten har medfødt helt eller delvis fravær av 
uterus og vagina. Andre differensial diagnoser er androgent insensitivitets syndrom hvor 
mangel av androgen reseptorer hos pasienter med karotype 46XY fører til feminin 
fenotype, men manglende indre kvinnelige kjønnsorgan. Behandlingen utføres av 
tverrfaglig gruppe som består av gynekolog, plastikkirurg, endokrinolog og psykiater. 
 
Metode 
Det optimale behandlingsmålet er å rekonstruere en vaginal kanal i korrekt akse med 
tilfredstillende størrelse og sekresjon for å kunne utføre samleie uten behov for å 
postoperativ blokking. Ingen av behandlingsalternativene oppfyller alle ønskene. Den 
enkleste formen for rekonstruksjon oppnåes med vaginal blokking, Franks eller Ingrams 
metode. Denne prosedyren utføres 20 minutter tre ganger daglig inntil tilfredstillende 
resultat er oppnådd, vanligvis seks til åtte måneder, alternativt inntil vaginal dilatajon 
ved coitus. Ved Vecchiettis prosedyre utføres vaginal dilatasjon etter at man ved 
laparoskopi anlegger en kraftig sutur i den tiltenkte vaginalgangen festet til en 2 cm kule 
i perineal membranen som trekkes inn med et suprapubisk anlagt traksjoutstyr. Den 
vanligste formen for kirurgisk korreksjon er bruk av Abbe-McIndoe prosedyre hvor 
neovagina firdissekeres og dekkes med delhudstransplantat. Postoperativ blokking er 
særlig nødvendig for å opprettholde tilfredstillende vaginalkavitet. Alternative 
behandlingsmetoder er Williams vulvovaginoplastikk, med eller uten ekspansjon, eller 
anleggelse av coloninterponat. 
 
Resultater 
Bruk av Franks metode gir tilfredstillende funksjonelt resultat, definert som ukomplisert 
samleie, på 43%. De største studiene med bruk av Vecchiettis prosedyre angir opp mot 
100% tilfredsstillende resultat med komplikasjon insidens på ca 1%. Flere av disse 
pasientene hadde imidlertid inkomplett vaginal agenesi. Ved bruk av Abbe-McIndoe 
metode oppnår mellom 78 og 100% tilfredstillende resultat. Inkomplett tagning av 
transplantatet angies til 1 – 65%. Fistel og hematom insidens er på henholdsvis 0 – 8% 
og 0 – 12%. Vulvovaginoplastikk og bruk av coloninterponat benyttes sjelden.  
  
Konklusjon 
Første valg ved behandling av vaginal agenesi er repiterende blokking. Ved 
utilfredstillende effekt vurderes hovedsakelig operativ behandling med laparoskopisk 
anleggelse av traksjonsutstyr eller disseksjon av neovagina og dekning med 
delhudstransplantat. 
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METAIDOIOPLASTIKK – FUNKSJONELL REKONSTRUKSJON AV 
NEOPENIS VED KJØNNSKONVERTERING 
 
K. A. Tønseth1, T. Bjark1, G. Kratz2 

Plastisk kirurgisk avdeling ved 1Rikshospitalet og 2Linköping, Sverige 
 
Innledning 
Etter psykiatrisk utreding og hormonbehandling er det for selekterte pasienter aktuelt 
med genital kjønnskonvertering. Konvensjonell kirurgisk behandling består i 
rekonstruksjon av neopenis med enkel eller dobbelsidig stilket lyskelapp, eller fri 
underarmslapp. Med unntak av de sjeldene tilfellene hvor man legger inn penisimplantat 
gir denne rekonstruksjonen ingen ereksjonsmulighet. I tillegg har de fleste pasientene 
urethralåpning i basis av noepenis og må sitte ved miksjon. Fra midten av 90-tallet er en 
ny type rekonstruksjon utviklet med tanke på funksjonell rekonstruksjon med 
ereksjonsmulighet og forlengelse av urethra frem til distale neopenis. 
 
Metode 
Pasienter med moderat til betydelig klitorishypertrofi etter androgen hormonbehandling 
er aktuelle for funksjonell rekonstruksjon. Operasjonen utføres i narkose med pasienten 
liggende i benholder. De små kjønnsleppene syes opp mot lysken på hver side. På hele 
fremre vaginalvegg fra urethraåpningen til portio fridissikeres en stilket vaginallapp 
med basis mot urethraåpningen. Denne syes rundt et urinkateter for å forlenge urethra. 
Huden på den synlige delen av hele høyre og halve venstre små kjønnlepper frigjøres fra 
ytre hudblad med stilket basis mot glans klitoris. Denne delen danner den distale 
urethrale rekonstruksjonen. Chorda fra svamplegemene mot symfysen deles og de ytre 
hudblad av de små kjønnsleppene deles i øvre del slik at klitoris kan rettes ut. Den 
proksimale og distale urethra rekonstruksjonen anastomoseres. De ytre hudbladene av 
de små kjønnsleppene syes mot hverandre for å dekke noeurethra. Sårflaten i fremre 
vaginalvegg lukkes og det legges inn medium testisproteses i egene hudincisjoner. 
Kateteret fjernes etter 3 uker. 
 
Resultater 
Over halvparten av genital kjønnskonvertering hos transseksuelle kvinner til mann 
gjøres i nå med metaidoioplastikk. Hovedkomplikasjonene er urethrafistel og 
urethrastriktur. I tillegg utvikler noen vanlige postoperative komplikasjoner som 
infeksjon og blødning. Det foreligger ingen større studier på komplikasjonsinsidensen, 
men basert på egen erfaring ligger reoperasjonsfrekvensen på ca 20%. 
Livskvalitetsstudier med sammenligning mot konvensjonell rekonstruksjon mangler.  
  
Konklusjon 
Hos transseksuelle med moderat eller større klitorishypertrofi er metaidoioplastikk et 
godt alternativ for de som ønsker funksjonell rekonstruksjon med tanke på 
ereksjonsmulighet og ønske om forlenge urethra slik man kan stå ved miksjon. Selv om 
størrelsen blir liten er i tillegg ofte utseende mer tilfredstillende en konvensjonell 
teknikk.   
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KIRURGISK BEHANDLING AV LATERAL EPIKONDYLITT. 
Kristin Bruns.Remi Diab,Ayman Zakaria. 
(Colosseumklinikken Stavanger.) 
 
Vår studie er basert på 90 pasienter som ble operert ved Colosseumklinikken i 
perioden f.o.m. nov 2001 t.o.m. juni 2005.  
Vi beskriver opersjonsteknikken som ble brukt på disse pasientene. 
Resultatene viser bla. varigheten av den preopertive perioden 
(observasjonstiden etter start av symptomer og frem til pasienten ble operert), 
forskjellig konservativ behandling som oftest ble brukt før henvisning til 
kirurgi. 
Vi viser behandlingsresultat og ikke minst sykemeldingens varighet samt 
perioden som kreves postoperativt før paienten er tilbake i normal aktivitet når 
dette oppnås. 
Til slutt sammenliknet vi våre studieresultater med kjente studier fra 
litteraturen. 
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SAMARBEIDSPROSJEKT MELLOM KOMMUNE- OG 
SPESIALISTHELSETJENESTEN 
”Utefunksjon – forebyggelse og behandling av trykksår og sår” 
 
Bjørn J Tvedt, Ingunn Holtar Rønning (Prosjektleder), Pål Gulbrandsen, Hanne 
Løkkevik 
Plastikkirurgisk avdeling, Sykehuset Telemark HF 
 
 
Presentasjon av et utviklingsprosjekt som tar sikte på å forbedre og etablere ny praksis i 
samhandlingen mellom primær og spesialisthelsetjenesten i omhandlingen av 
sårpasienter i Porsgrunn kommune. Prosjektet er støttet av Helse Sør og FoU ved 
Sykehuset Telemark HF. 
Et ambulant team bestående av sykepleiere med spesialkompetanse i sårstell følger opp 
sårpasienter i hjemmet sammen med hjemmesykepleiere og allmennleger. Det utføres 
ca. 3-5 besøk daglig. Problemkasus diskuteres direkte med plastikkirurg. 
 
Effektene så langt er avlasting av sykehussenger, kompetanseheving på sårpleie i 
primærhelsetjenesten og reduserte transportkostnader.  De foreløpige data er for små til 
å konkludere om dette har effekt på tilhelingshastighet eller residivfrekvens. 
Prosjektet har vakt interesse på regionalt og nasjonalt plan, og vil om effektene er 
positive, brukes som bakgrunnsmateriale for utvikling av egne RTV- takster for slik 
virksomhet. 
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SAMORDNING AV DET PLASTIKKIRURGISKE FAGMILJØ I OSLO-
REGIONEN 
Harbo S,  Bowitz-Lothe  I.M. 
Plastikkirurgisk avdeling, UUS 
 
 
Endringsprosesser i den somatiske helsetjeneste har gjennom hele etterkrigstiden vært et 
fenomen som har påvirket de organisatoriske forhold ved helsevesenet. I de senere 
årene har helsereformene vært inspirert av forvaltningsretningen ”New Public 
Management”. Et av resultatene ved NPM er økt vekt på konkurranse og 
markedsløsninger for å skape økt produktivitet.  
Helseforetaksreformen som ble innført i 2002 (Ot.prop.nr 66 2000-2001) er basert på to 
hovedpunkter: statlig eierskap av det offentlige helsevesenet og organisering av 
virksomhetene i foretak. Overordnede helsepolitiske mål og rammer fastsettes av staten 
og ligger til grunn for styring av foretakene. Målet med reformen var å oppnå bedre 
helsetjeneste med effektiv resursutnyttelse og godt faglig miljø, god 
produksjonsutnyttelse med optimal utnyttelse av arbeidskapasitet og utstyr, med stor 
vekt på god logistikk og måloppnåelse.  
Faget plastikkirurgi er en liten medisinsk spesialitet med virksomhet både innenfor 
privat og offentlig sektor. Mange spesialister har gått over fra offentlig til privat 
virksomhet de senere årene. Det er få sykehusavdelinger i Norge og i Oslo-regionen er 
det tre avdelinger / seksjoner ved offentlige sykehus: Rikshospitalet, Radiumhospitalet 
og Ullevål Universitetssykehus. Det er allerede foretatt samordninger / fusjoner 
innenfor flere andre fagområder i Oslo-regionen, og det kan derfor synes naturlig for 
mange om også det plastikkirurgiske fagmiljø ved de offentlige sykehus i Oslo-regionen 
foretar endringer med tanke på større grad av samordning.  
For å få et innblikk i hvilken holdning fagmiljøet har, er det foretatt en kartlegging blant 
medlemmende i Norsk Plastikkirurgisk Forening. Spørreskjema ble sendt til alle 
medlemmene og disse ble bedt om å ta stilling til en rekke utsagn knyttet til de fire 
kravene i spesialisthelsetjenesteloven: 1) Pasientbehandling, 2) Forskning 3) 
Undervisning og 4) Opplæring av pasienter og pårørende. Utsagnene er formulert ut fra 
ulik grad av samordning og svarene ble avgitt på en skala fra 1 – 7, der 1=helt uenig og 
7= helt enig.  
Resultatene viser en klar tendens til at fagmiljøet mener at en større grad av samordning 
vil være gunstig både for pasientbehandlingen, forskningen og utdanning / 
undervisning. Det er visse ulikheter mellom offentlig og privat ansatte. Man finner også 
enkelte ulikheter mellom offentlig ansatte i de ulike helseregioner. Resultatene fra 
undersøkelsen vil bli presentert og diskutert.  
Man konkluderer med at Helse-Sør og -Øst og RH-DNR og UUS snarlig bør initiere en 
prosess som fører til en større grad av samordning / fusjon av det plastikkirurgske 
fagmiljø i Oslo-regionen 
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ØVRE ØYELOKKSPLASTIKK - ET SKRITT VIDERE. 
 
Morten R. Kveim, dr.med. 
 
Øyelokksplastikk blir dessverre ofte ansett som et standardisert inngrep av liten 
vanskelighetsgrad. Realiteten er at også her  betinger høy kvalitet en inngående analyse 
av en rekke faktorer. I den senere tid har det vært snakket mye om fettkonservering i 
motsetning til den tradisjonelt mer systematiske fettreseksjon. Men i motsetning til hva 
man kan få inntrykk av er det også her  som i de fleste andre sammenhenger ikke tale 
om et enten eller, men en individuell vurdering basert på anatomiske forhold, så vel som 
pasientens alder og forventninger. 
Videre snakkes om øyenbrynets relasjon til det ”tunge” øyelokk. Mindre kjent er 
forhold rundt tåreapparatet med ptose av glandula lacrimalis. Likedan er ptose av 
palpebra (ofte minimal) en tilstand som ikke oppfanges hverken av pasient eller kirurg. 
Presentasjonen vil ved kliniske eksempler gå igjennom de ovennevnte forhold og belyse 
diagnostikk og behandling av palpebral ptose i en kosmetisk praksis. 
Det rettes en oppfordring til våre assistentleger så vel som deres læresteder om å 
utvise et økt engasjement i rekonstruktiv øyelokkskirurgi som  nødvendig fundament 
for å kunne  beherske disse inngep. 
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KIRURGISK BEHANDLING AV MANNLIG GYNECOMASTI 
 
Jan Frøyen 
 
 
Mannlig gynecomasti er tilstedeværelse av abnorm benign forstørrelse av det mannlige 
bryst. Det er en relativt vanlig tilstand, med en raportert innsidens på mellom 30-65%.  
Forfatteren har de siste 3 år behandlet 20 pasienter medmannlig gynecomasti. 7 
pasienter ble behandlet med fettsuging alene, 2 med direkte eksisjon og 11 med 
fettsuging og direkte eksisjon i kombinasjon. Pasientene er etterundersøkt  og det 
redegjøres for resultater. Hos de fleste pasientene oppnådde man et tilfredstillende 
resultat. 
Konklusjon er at til tross for nyere teknologi med ultralydassistert behandling, er fortsatt 
en kombinasjon av tradisjonell fettsuging og direkte eksisjon av glandel gjennom et 
periareolært snitt en verdifull metode som gir forutsigbare gode resultater. 
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KRONISKE SMERTER OG SENSIBILITETSFORANDRINGER ETTER 
KOSMETISK BRYSTFORSTØRRENDE KIRURGI: 
Langtidseffekter av preoperativ administrasjon av methylprednisolon 

 
Luis Romundstad, Helge E. Roald *, Knut C. Skolleborg* 
Anestesiavdelingen, RH og * Colosseumklinikken Legeavd. AS 

 
BAKGRUNN: Kroniske postoperative smerter har vist seg å være et stort problem etter 
all kirurgi. Insidensen varierer mellom 10 og 75% avhengig av kirurgitype (1). Tidligere 
studier har vist en insidens på 38% etter kosmetisk brystforstørrende kirurgi, men da er 
også pasienter med subpectorale implantater, som har sterkere smerter, inkludert (2). Vi 
ønsket å studere insidens av kroniske smerter/sensibilitetsforandringer og evt. 
langtidseffekter av preoperativ methylprednisolon/parecoxib /placebo hos pasienter kun 
operert med subglandulære implantater.  
METODE: I denne randomiserte, dobbeltblinde studien, fulgte vi opp 219 pasienter 
som hadde fått en enkelt dose methylprednisolon 125 mg i.v. (n=74), parecoxib 40 mg 
i.v. (n=71), eller placebo (n=74) like før kirurgi. Et spørreskjema ble sendt til pasientene 
6 uker og 1 år etter kirurgi. 
RESULTATER: Methylprednisolon og parecoxib reduserte akutte smerter etter kirurgi 
sammenlignet med placebo. Svarprosent etter 1 år var på 80. Etter 1 år hadde 13 % 
smerter i hvile og 20% smerter ved bevegelse/berøring. Her var det ingen signifikante 
forskjeller mellom gruppene. Kun 1% hadde smerter som hemmet dem betydelig i 
hverdagen. Methylprednisolon var assosiert med reduserte odds for hyperestesi etter 1 
år (OR 0.3, 95%CI 0.1-0.6), og reduserte insidensen av hyperestesi sammenlignet med 
de andre gruppene (methylprednisolon 30%, placebo 56%, parecoxib 51%, P<0,04). 
Total insidens av hyperestesi etter 1 år var 46%. 46% hadde hypoestesi. Her var det 
ingen gruppeforskjeller. Faktorer assosiert med økte odds for smerter etter 1 år var 
smerteintensitet den først postoperative uken (OR 1.3, 95%CI 1.1-1.6), smerter etter 6 
uker (OR 18.4, 95%CI 6.9-49.3), hyperestesi etter 6 uker (OR 2.3, 95%CI 1.1-5.1) og 
tilstedeværelse av hyperestesi (OR 3.1, 95% CI 1.4-6.7). 
KONKLUSJON: Kroniske smerter og sensibilitetsforandringer er, som etter annen 
kirurgi, vanlig etter kosmetisk brystforstørrende kirurgi. Studien dokumenterte at 
pasienter med smerter etter 6 uker sannsynligvis også vil ha smerter etter 1 år. Andre 
faktorer assosiert med smerter etter 1 år var smerteintensitet først postoperative uke, 
hyperestesi etter 6 uker og tilstedeværelse av hyperestesi etter 1 år. Methylpednisolon 
reduserte kronisk hyperestesi.   
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EFFEKT AV KOSMETISK KIRURGI PÅ KROPPSBILDE OG GENERELL 
SELVFØLELSE HOS KVINNELIGE PASIENTER 
 
Tilmann von Soest*, Ingela Lundin Kvalem*, Knut Chr. Skolleborg**, Helge Einar 
Roald** 
 
*Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring (NOVA) 
**Colosseumklinikken Oslo 
 
Bakgrunn 
Det foreligger lite forskning på psykologiske effekter av kosmetisk kirurgi. Formålet 
med denne studien er derfor å innhente data om hvordan norske kvinners selvfølelse og 
oppfatning av eget utseende blir påvirket av et kosmetisk inngrep. 
 
Metode 
201 kvinnelige kosmetisk kirurgiske pasienter besvarte et spørreskjema før operasjonen 
(73% svar), og 156 (80%) av disse svarte på et nytt spørreskjema seks måneder etter 
operasjonen (totalt 60% responsrate). Pasientdata ble sammenliknet med normdata fra et 
tilfeldig trukket utvalg av norske kvinner i alderen 22 til 55 år (N=906, 46% svar). Fra 
dette utvalget ble 69 personer som indikerte at de hadde gjennomført en kosmetisk 
operasjon ekskludert. Spørreskjemaene inneholdt skalaer om kroppsbilde (tilfredshet 
med eget utseende og viktighet av eget utseende) og generell selvfølelse. I analysene 
hvor pasienter ble sammenliknet med normalutvalget ble respondentenes 
kroppsmasseindeks (BMI) og alder inkludert som kovariater. 
 
Resultater 
Før operasjonen var kosmetiske pasienter signifikant mindre fornøyd med eget utseende 
sammenliknet med normalutvalget. Pasientenes generelle selvfølelse var derimot ikke 
forskjellig fra normalutvalget. Videre viste dataene at pasientene var mer opptatt av eget 
utseende enn normalutvalget. Sammenlikning av skårene før og etter operasjonen viste 
en signifikant økt tilfredshet med eget utseende for pasientgruppen, i en slik grad at det 
ikke lenger forelå forskjeller mellom pasientgruppen og normalutvalget. Resultatene 
viser en signifikant økning i generell selvfølelse i pasientgruppen, men økningen var 
ikke tilstrekkelig stor til å gi en signifikant forskjell i selvfølelsen i forhold til 
normalutvalget.  
 
Konklusjon 
Resultatene viser at kosmetisk kirurgi har en positiv effekt på tilfredshet med eget 
utseende. Effekten for generell selvfølelse er liten sammenliknet med økt tilfredshet 
med eget utseende. Det er fortsatt usikkert hvorvidt økt tilfredshet med eget utseende 
skyldes forandringer i utseendet eller andre faktorer ved operasjonen. For å belyse dette 
må det gjennomføres oppfølgingsstudier over lengre tid. 
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KONTINUERLIG MONITORERING AV PASIENTTILFREDSHET- GULL 
VERDT 
 
Cecilie Galtung Gundersen 
Jan Frøyen 
 
 
Beste markedsføring for ethvert behandlingssenter er den fornøyde pasient. Men 
misfornøyde pasienter forekommer, og vi bør ønske å utvikle systemer som fanger dem 
opp, og helst før de blir fanget opp av andre. Det er en nådetid også for denne jobben, 
men tiden er absolutt ikke på vår side. 
Omniasykehuset har på denne bakgrunn utviklet et kontinuerlig evalueringsprogram for 
måling av pasienttilfredshet. Alle pasienter som behandles blir anmodet om å fylle ut 
spørreskjema som returneres klinikken. Retursvar behandles elektronisk.  
Vi redegjør for programmets innhold, resultater , og de erfaringer vi har trukket så langt 
med hensyn til nytteverdien. 
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HVORDAN GIKK DET VIDERE? 
 
Lars Salemark, Plastikkirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssjukehus  
 
 
Gutt som i tre års alderen fikk komplett venstresidig facialisparalyse på grunn av  
brudd på kraniet. Han ble operert i ni års alderen med en crossfaciell 
nervetransplantasjon og ett år senere med fri muskeltransplantasjon.  Den siste 
operasjonen ble sendt i NRK1 sitt dokumentarprogram ”Hospitalet”.   
I dette foredraget vil de ulike operasjonene samt sluttresultatet bli presentert med 
videoopptak. 
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ORTOGNATISK KIRURGI HOS PASIENTER MED LEPPE-KJEVE-
GANESPALTE I OSLO 
 
H.Risheim*, E. Rønning** 
    Craniofacialt team Oslo 
*  Plastisk kirurgisk avdeling Rikshospitalet, Oslo 
**Plastisk kirurgisk avdeling, odontologisk seksjon, Rikshospitalet, Oslo 
 
 
Behandlingsprotokollen for pasienter med leppe-kjeve-ganespalte i Oslo er 
veldokumentert og internasjonalt annerkjent. Intercenter-undersøkelser, som Eurocleft, 
har nylig dokumentert at vår protokoll gir en akseptabel craniofacial vekst og utvikling 
for de fleste pasienter. Hos en viss andel er det imidlertid pasienter som får en relativ 
redusert vekst av maxilla, og derav en flat/konkav ansiktsprofil som kan være svært 
stigmatiserende. Disse pasientene kan tilbys korrektive osteotomier i ansiktskjelettet 
/ortognatisk kirurgi for å oppnå et mer harmonisk ansikt. Vi har retrospektivt undersøkt 
hvor stor andel av våre pasienter som har fått gjennomført ortognatisk kirurgi over en 15 
års periode. Vi har også vurdert to årskull av pasienter med tanke på om flere pasienter 
bør tilbys ortognatisk kirurgi for et optimalt estetisk resultat. 
Materiale: I perioden 1973-1984 ble det registrert totalt 818 pasienter med en eller 
annen form for leppe-kjeve-ganespalte. 263 (32%) av disse hadde total uni- eller bi-
lateral leppe-kjeve-gane-spalte.  
Fotografier og kefalogram av pasienter med totalspalte, som ikke har gjennnomgått 
ortognatisk kirurgi,  fra to årskull i samme periode er vurdert objektivt. Dette med tanke 
på om ansiktsprofil, harmoni og fylde i mellomansiktet er akseptabel. 
Resultat: Totalt hadde 23 pasienter med fødselsår 1973-1984 fått utført ortognatisk 
kirurgi. En av pasientene hadde isolert ganespalte, og de øvrige totalspalte. 
Gjennomsnittsalder på operasjonstidspunktet var 20,4 år. Den kirurgiske behandling var 
fremføring av maxilla på LeFort1 nivå, eller tilbakeføring av mandibula ved sagital 
ramus osteotomi på mandibula, eller en kombinasjon av disse.  
Vurdering av pasientfotografier etter avsluttet kjeveortopedisk behandling viser at flere 
uopererte pasienter ender opp med en avflatet ansiktsprofil med dårlig fylde sentralt. 
Konklusjon: 8,4 % av pasientene med totalspalte har fått utført ortognatisk kirurgi. 
Retrospektiv gjennomgang viser at en større andel blant pasientene med totalspalte har 
en avflatet ansiktsprofil. I internasjonal litteratur rapporteres det at 25-75% av 
pasientene gjennomgår ortognatisk ansiktskirugi. Vår andel av pasienter som har 
gjennomgått operativ behandling synes således noe lav. Det er viktig at vekst og 
utvikling av ansiktet følges kontinuerlig fra fødsel til avsluttet vekst. 
Distraksjonsosteogenese gir nye muligheter for tidlig intervensjon, som kan bidra til å 
redusere psykososiale stigmata tidlig i tenårene. Ansiktet må vurderes som en enhet, og 
intervenerende behandling iverksettes på korrekt tidspunkt. 
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MULTIFOKAL PYOMYOSITT; EN LÆRERIK PASIENTKASUSTIKK 
 
Eystein Johannes Hauge, Georg Panczel, Hallvard Vindenes 
Brannskadeavsnittet, Plastikkirurgisk avd., Haukeland Universitetssykehus 
 
 
Pyomyositt er en dyp, bakteriell infeksjonssykdom i skjelettmuskulatur vanligvis  
beskrevet i tropiske og subtropiske strøk, men sjelden i Europa og Nord-Amerika. 
Incidensen er imidlertid økende her, noe som tilskrives et økende antall AIDS-pasienter. 
Sykdommen beskrives å ha tre stadier. Først en periode preget av vage muskelsmerter, 
lavgradig feber og andre diffuse almensymptomer. Dernest forverring av smerte, 
tiltagende feber, hevelse og abscessdannelse i muskulatur. Tredje stadium inkluderer 
septikemi og eventuelt septisk sjokk. Vanligvis fatal utgang dersom ikke raskt 
diagnostisert og behandlet med antibiotika, eventuelt i kombinasjon med kirurgi dersom 
allerede abscessdannelse. 
  
Vi presenterer sykehistorien til en 54 år gammel mann med psoriasis og insulinkrevende 
diabetes mellitus, innlagt primært ved medisinsk avdeling etter fire-fem dagers 
sykehistorie med myalgi, somnolens og økende grad av konfusjon. Det ble funnet store 
pusslommer i alle fire ekstremiteter med oppvekst av staph. aureus. Etter langvarig 
behov for respiratorstøtte, omfattende kirurgiske revisjoner og massiv 
antibiotikabehandling kunne pasienten utskrives til hjemmet etter to måneders 
sykehusopphold. 
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TIDLIG DEFINITIV BEHANDLING AV LEGGBRUDD MED 
BLØTDELSDEFEKT 
 
Hilde Bugge1, Sverre Harbo1, Gunnar Flugsrud2, Geir Stray Andreassen2 

Bjørn Christian Brøndmo1 
1Plastikkirurgisk avdeling og 2Ortopedisk senter, Ullevål universitetssykehus 
 
Innledning 
Gustilo beskrev leggbrudd åpen grad III som omfattende bløtdelsskade (1). Senere ble 
grad III B beskrevet som omfattende tap av bløtdeler (2). Ved Ullevål behandlet vi fra 
november 2003 til august 2005 33 åpne grad III brudd i midtre/øvre del av leggen, 14  
av disse var III B. Strategien har ofte vært ekstern fiksasjon og gjentatte revisjoner (3). 
Nå anbefales radikalt debridement, intern fiksering av fraktur og dekning med  
muskellapp innen 72 timer (4). Fordelen er kortere samlet behandlingstid, redusert 
antall revisjoner og minsket risiko for infeksjon. Platefiksasjon er mindre plagsomt for 
pasienten enn ekstern fiksasjon og under bløtdelsrekonstruksjonen er det en fordel for 
plastikkirurgen å slippe eksternt fiksasjonsapparat. 
 
Kasuistikk 
Vi presenterer en kasuistikk hvor en syklist ble påkjørt av bil og pådrog seg en åpen 
III B tibiafraktur med 20 cm blottlagt tibia med periostal stripping. Han ble operert  
akutt med debridement og ekstern fiksasjon av frakturen. Etter 46 timer ble det utført  
nytt debridement, osteosyntese med vinkelstabil plate og dekning av frakturen med fri 
m.rectus abdominis lapp. Tibiafrakturen tilhelet uten komplikasjoner. Ved tre måneders 
kontroll hadde pasienten full ankelbevegelighet på den aktuelle siden og han fullbelastet 
uten smerter. Bløtdelene var pent tilhelet uten tegn til infeksjon. 
 
Diskusjon 
Selv om rask behandling er det ideelle er det ofte vanskelig å få dette til på grunn av 
kapasitetsproblemer. Vi har nå fått økt operasjonskapasiteten og vil oftere kunne gi 
dette tilbudet til fremtidige pasienter.  
 
 
1. Gustilo RB, Anderson JT. Prevention of infection in the treatment of one 
thousand and twenty-five open fractures of long bones: retrospective and prospective 
analyses. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-8. 
2. Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN. Problems in the management of type 
III (severe) open fractures: a new classification of type III open fractures. J Trauma 
1984;24:742-6. 
3. Gustilo RB, Merkow RL, Templeman D. The management of open fractures. J 
Bone Joint Surg Am 1990;72:299-304. 
4. Gopal S, Majumder S, Batchelor AG, Knight SL, De Boer P, Smith RM. Fix and 
flap: the radical orthopaedic and plastic treatment of severe open fractures of the tibia. J 
Bone Joint Surg Br 2000;82:959-66. 
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M. GRACILIS I  REKONSTRUKTIV KIRURGI; TRADISJONELLE 
OG NYERE APPLIKASJONER. 
 
Christian Askenberg, Jørgen Utvoll, Haris Mesic 
Plastikkirurgisk Avdeling, Ullevål Universitetssykehus. 
 
Gracilis er en velkjent og mye brukt muskellapp innen området rekonstruktiv 
kirurgi. Det gjelder både som stilket og fri muskellapp. Indikasjonene og 
bruksområdene er mange og tildels varierte. Det kan nevnes ulike områder som 
bløtdelsdefekter etter trauma, kronisk osteomyelitt, frie neuromuskulære lapper 
og urogenitale fistuleringer/defekter. Etter hvert har og flere forfattere fattet 
interesse for, og beskrevet perforatorlapper på basis av Gracilismuskelen. 
 
Vi vil forsøke belyse  årsaken til Gracilismuskelens popularitet, anatomi, 
kirurgisk teknikk, ulike indikasjoner og bruksområder. Dette via litteratursøk, og 
egne kasustikker. Vi ønsker også å diskutere eksisterende videreutviklinger og 
nye bruksområder som vi tror kan bli aktuelle med denne muskelen som basis for 
perforatorlapper. 
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TRANSPLANTATION AV MAKROPORÖSA BIODEGRADERBARA 
GELATINKULOR (MICROCARRIERS) OCH ODLADE ALLOGENA 
SCHWANNCELLER TILL PERIFER NERVSKADA. EN IN VITRO OCH IN 
VIVO STUDIE AV NEURONAL REGENERATION. 
 
Håvard Seland1, Simon Farnebo2,  Johan Junker2, Agust Birgisson1, Gunnar 
Kratz2 och Hans Johnson1 

1Plastikkir. Avd., Haukelands Universitetssykehus, Universitetet i Bergen, 
Bergen, Norge och 
2Laboratoriet för Experimentell Plastikkirurgi, Inst. för Biomedicin och 
Kirurgi, Hälsouniversitetet, Linköpings Universitet, Linköping, Sverige. 
 
 
Abstract 
Reinnervation efter en axonal skada i den perifera nerven är beroende av lesionens 
natur. Ett bevarande av epineurium efter skadan är mer gynnsamt för neuronens 
överlevnad och den perifera reinnervation av målorganet jämfört med en skada som helt 
separerar nerven i en proximal och distal ände. I de kliniska situationer där proximal 
och distal ände av den skadade perifera nerven är att återfinna fås de bästa postoperativa 
resultaten  efter en så snar nervsutur som möjligt. Den kliniska situationen kompliceras 
emellertid ofta av att det föreligger en substansdefekt vilket kräver en operativ 
intervention med transplantation av autologt nervgraft. Denna  behandlingsmetod är ej 
komplikationsfri då nervfunktionen uteblir på tagstället. Ett alternativ till transplantation 
med autologt nervgraft är att suturera de skadade nervändarna in i en s.k. tubulär 
nervledare där det också möjligt att introducera celler och lokala neurotrofa faktorer 
som synergistiskt kan påverka en axonal regeneration. Schwanncellen (SC) har visat sig 
vara en kritisk komponent för regenererande axon där den potentierar fagocytos och 
stimulerar syntesen av ett flertal neurotrofa faktorer. Vi presenterar här data från  
etableringen av  ett välfungerande cellodlingsprotokoll in vitro där SC från Sprague-
Dawley råttor odlas tillsammans med porösa gelatinkulor (microcarriers).  Detta som ett 
led i ett större projekt där nästa steg är att transplantera nervledare och porösa 
gelatinkulor ’seedade’ med SC transplanteras till axotomerade Sprague-Dawley råttor.  
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BEHANDLING AV ANTIRETROVIRAL TERAPI-INDUSERT 
ANSIKTSATROFI  
HOS HIV-POSITIVE  
 
Hilde Bugge*, Bente Bergersen**, Anne Negaard***, Linda Skeie** 
*Plastikkirurgisk avd., **Infeksjonsmedisinsk avd., *** Radiologisk avd.,Ullevål 
universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Antiretroviral behandling har bedret leveutsiktene fundamentalt hos HIV-positive, men  
kan gi bivirkninger som fettatrofi. Endret fettfordeling forringer livskvaliteten hos en  
del av pasientene, og spesielt kan ansiktsatrofien virke stigmatiserende. Det finnes ikke  
noe behandlingstilbud for dette i Norge i dag. Vi har laget en studie med  
injeksjonsbehandling av ansiktsatrofi der målet med studien er å kartlegge behovet for  
et slikt tilbud i Norge, samt vurdere kostnader, langtidseffekt og pasienttilfredshet over  
tid. 
 
Metode 
10 pasienter fikk 1-2 behandlinger med Restylane Sub-Q. En time for informasjon, 
fotografering og injisering ble brukt på hver pasient. Preparatet ble injisert med multiple 
tunneleringer subcutant.  Effekten ble evaluert med ultralydmåling av hudtykkelse. Den 
subjektive effekten ble evaluert med Global estehetic improvement scale(GEIS), VAS  
og Rosenberg Self-Esteem Scale(SES). 
 
Resultater 
Ved første behandling ble det injisert1,6±0,5ml Restylane Sub-Q med 12-16  
tunneleringer på hver side. Seks av ti pasienter fikk en behandling til etter 4 uker. De 
fleste pasientene rapporterte hevelse og ømhet de første 1-3 dagene etter  
behandling. 3 av pasientene fikk synlige, palpable eller bevegelige kuler. Etter 6 uker 
klassifiserte 8 pasienter utseendet som veldig mye forbedret og 2 pasienter som 
moderat forbedret. VAS og SES økte signifikant. Hudtykkelse økte fra 0,6±0,2 til  
1,4±0,3 i høyre kinn og fra 0,6±0,1 til 1,3±0,2 i venstre kinn. 
  
Konklusjon 
Alle pasientene rapporterte økt tilfredshet med utseendet og behandlingen selv om de  
fleste hadde litt bivirkninger. Vi har inkludert 10 pasienter til i studien og planlegger  
og følge de i 3 år for å oppnå målet med studien. 
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TRANSPLANTATION OF CULTURED HUMAN EPIDERMAL- AND 
DERMAL CELLS USING MICROCARRIERS.  IN VIVO AND IN VITRO 
STUDIES OF A NOVEL METHOD TO IMPROVE TREATMENT OF 
EXTENSIVE BURN INJURIES AND CHRONIC WOUNDS. 
 
Agust Birgisson1, Lars Salemark1, Gunnar Kratz2 and Hans Johnson1 

1Plastic Surgery and Burn Center, Haukeland University Hospital, University 
of Bergen, Bergen, Norway and 2Laboratory for Experimental Plastic Surgery, 
Inst. of Biomedicine and Surgery, Faculty of Health Sciences, Linköping 
University, Linköping, Sweden 
 
Abstract 
The ability to optimize functional substitutes for damaged tissue is especially critical 
after large burn injuries where it is of great importance to  quickly achieve a permanent 
skin cover and therefore prevent massive fluid-, protein- and blood losses.The objective 
is to integrate engineered tissue with the patient’s own tissue. This can be achieved 
either by culturing cells in vitro for transplantation as an autotransplant or by guiding 
cells in vivo to regeneration. We therefore focus on laboratory- and clinical experiments 
to optimize transplantation of a functional biodegradable matrix with cultured 
epidermal- and dermal cells to patients with major burn injuries.  
Initial data from in vitro experiments indicate that  biodegradable macroporous 
microcarriers sustain an optimal matrix for adhesion, migration and proliferation of 
cultured epithelial cells. Data from extended studies on nude rats subjected to a full 
thickness skin injury following transplantation of microcarriers seeded with epithelial 
cells, reveal a fast epithelialisation and a formation of neodermis. These observations 
are promising in terms of creating a compact cell density on a biodegradable matrix and 
the results might be crucial for future transplantation of complex autologous tissue. 
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VELLYKKET REKONSTRUKSJON AV BRANNSKADE OVER  
SKULDERLEDD MED TAP-LAPP   
 
Bjørn Brøndmo, Haris Mesic 
Plastikkirurgisk avdeling, Ullevål universitetssykehus, Oslo 
 
Dype brannskader gir bestående problemer. I tillegg til smerter, ubehag og kosmetisk 
skjemmende resultat gir de grunnet nedsatt elastisitet i arrvevet, 
bevegelsesinnskrenkning ved plassering over ledd. Dette kan føre til betydelig 
invaliditet og  indikasjon for kirurgisk behandling. Tradisjonelle plastikkirurgiske 
metoder har klare begrensninger for størrelsen av friskt vev som kan flyttes til det 
skadede området, og distansen vevet kan flyttes.  
 
Case: En ellers frisk 63år gammel kvinne som ved to års alder pådro seg en brannskade 
over høyre skulder/skapula og overarm. Skaden ble konservativt behandlet. Planlagt 
kirurgisk sekundær arrkorreksjon  ble aldri utført. Skadens plassering gir betydelig 
innskrenkning i venstre skulderledds bevegelighet i alle retninger. Størst begrensning 
foreligger for abduksjonsevne som er mindre enn 80 grader. 
 
Metode: Preoperativt identifiseres kutane perforanter til den planlagte lappen.  Det 
strammende arret over leddet deles. Uskadet hud og subcutant fettvev tilføres i form av 
en fasciocutan lapp som forsørges via en cutan perforator fra arteria thoracodorsalis. 
Lapp og karstilk tunneleres  under en hudbro til sårdefekten. Lappen fikseres med 
vanlige hudsuturer.  Operasjonen gir umiddelbar bedring av bevegelighet i skulder. 
 
Resultat og diskusjon: Stilkede lapper gir mulighet til å tilføre større arealer med 
uskadet hud enn frie hudtransplantat og over større distanse en lokale lapper. De utgjør 
et viktig komplement til disse metodene og er mindre ressurskrevende og belastende for 
pasienten  enn en mikrovaskulær prosedyre. For den aktuelle pasienten ga den stilkede 
lappen en betydelig forbedring . Bevegelighet i skulder ble forbedret i alle retninger 
Abduksjonsevnen i skulder økte umiddelbart fra om lag 80 til ca. 120grader. På lengre 
sikt forventes ytterligere forbedring, og også et forbedret kosmetisk utseende. 
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KJEMISK FORBRENNING ETTER KONTAKT MED SEMENTHELLE 
EN KASUISTIKK  
 
T.T. Tindholdt1, T.E. Danielsen2, F.E. Åbyholm1 

Plastisk kirurgisk avdeling1 og Senter for yrkes- og miljømedisin2, Rikshospitalet 
 
Innledning 
Kjemiske forbrenninger utgjør en relativ liten del av innleggelser i en 
brannskadeavdeling. En av de vanligste årsaker hertil er kontakt med våt sement. Det 
første tilfelle ble beskrevet i 1963 av Rowe og Williams. En 66 år gammel mann 
utviklet fullhudsskade på begge knær etter å ha utført arbeid liggende på kne i våt 
sement i to timer. 
Våt sement skader huden ved basisk etsing som kan føre til alvorlig forbrenning. 
Konstruksjonsarbeidere som anvender våt ferdigblandet sement er spesielt utsatte for 
denne type skade. Vi presenterer imidlertid et unikt tilfelle med en pasient som pådro 
seg en alvorlig forbrenning etter kontakt med sementheller. 
 
Kasuistikk 
I forbindelse med dugnadsarbeid i en sportsklubb bar en 51 år gammel mann på 
sementheller i regnvær. Han brukte arbeidshansker som eneste verneutstyr. Etter en 
stund merket han en brennende fornemmelse på lårene. Han fortsatte arbeidet, men 
måtte stoppe etter en halv time pga. økende smerter. Da han kom hjem var huden rød og 
irritert. I dagene som fulgte ble han behandlet konservativt hos vakt- og fastlege. Etter 
fire dager ble han henvist til plastikkirurgisk avdeling. Her presenterte han seg med del- 
og fullhudsskade på lår, eksterne genitalier og nedre del av abdomen tilsvarende 3 % av 
kroppsoverflaten. Det ble foretatt debridement og hudtransplantasjon. 
 
Resultater 
Graft take var vellykket og pasienten ble utskrevet 8. postoperative dag til poliklinisk 
oppfølging. Han måtte sykmeldes 6 uker totalt og anvender fortsatt trykkbandasje et år 
etter skaden. I etterkant ble sementhellene nærmere undersøkt. Det ble foretatt pH-
analyse ved tilsetting av vann til hellematerialet. Verdier helt opp til 12,6 ble målt.      
 
Konklusjon 
Sement inneholder kalsiumoksider. I våt sement hydreres oksidene og oppløsningen blir 
basisk med pH-verdier over 12. I det aktuelle tilfelle ble det konkludert at 
skademekanismen nettopp skyldtes basisk etsing som følge av utilstrekkelig utvasking 
av hydroksidene i materialets porer innen sementhellene ble håndtert. Dette førte til 
alvorlig kjemisk forbrenning med store påkjenninger for vår pasient og behov for 
omfattende plastikkirurgisk intervensjon. Tilfellet ble meldt til Arbeidstilsynet som 
arbeidsrelatert skade. 
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BURN PATIENTS IN STOCKHOLM COUNTY 1992-2003: A FOLLOW UP 
WITH REGARD TO MORTALITY 
 
Charles Filip 1, Peter Allebeck 2 and Viveca Björnhagen 3.  
1 Department of Plastic Surgery, Sykehuset Telemark, Skien, Norway; 2 Department of 
Social Medicine and Epidemiology; Karolinska University Hospital, Stockholm County 
Council, Stockholm, Sweden 
3 Department of Plastic and Reconstructive Surgery; Karolinska University Hospital, 
Stockholm County Council, Stockholm, Sweden 
 
Abstract 
Background:  Particularly the elderly have been shown to have a high mortality from 
burn injuries. The purpose of our study was to analyse the case fatality rate among burn 
patients in the Stockholm County between 1992 and 2003, with focus on elderly 
patients.  
Methods: All burn patients, who were Swedish residents, 15 years or older and admitted 
to the Burn Centre at Karolinska University Hospital between November 1992 and 
February 2003, were included in the study. Background data on all patients admitted to 
the Burn Centre at Karolinska University Hospital was prospectively entered into the 
burn centre registry.  
We followed the mortality through August 2003, and analysed case fatality, defined as 
no. of deaths within six months of injury. 
The cause and date of death was obtained from the Swedish Cause of Death Registry. 
Results: We found big differences in case fatality between the different age groups. The 
Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) was a strong predictor of mortality as was the 
correlation between age and Total Body Surface Area Burned (TBSAB). 
There were no major differences in case fatality between the genders.  
Conclusions: The case fatality among burn patients increased strongly by age. However, 
more 
than 70% of the burn injured survived, also among the elderly. Factors related to the 
severity  
of the injury are important determinants for survival. 
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CYTOKERATIN-POSITIVE CELLER I BENMARG HOS PASIENTER MED 
LOKALISERT PROSTATA-CANCER. BETYDNING FOR KLINISK FORLØP 
ETTER RADIKAL STRÅLEBEHANDLING. 
 
Arne Berg1, Aasmund Berner2, Sophie D Fosså1,3, Wolfgang Lilleby4, Øyvind S 
Bruland1,4, Jahn M Nesland1,2 og Gunnar Kvalheim5 
Medisinsk Fakultet, Universitetet i Oslo1 
Fagområdene Patologi2, Klinisk kreftforskning3, Stråleterapi 4 og Medikamentell 
behandling5, Radiumhospitalet 
 
 
Problemstilling: Har cytokeratin-positive (CK+) celler i benmargsaspirat (BM) hos 
pasienter med lokalisert prostatacancer betydning for klinisk forløp etter radikal 
strålebehandling? 
Materiale og metoder: I tidsrommet 1994 – juni 2000 ble 131 pasienter med  
T1-4pN0M0 prostatacancer, undersøkt for CK+ celler i BM før radikal strålebehandling 
med eller uten tilegg av hormonbehandling. Alle pasientene hadde minst èn negativ 
prognostisk faktor på diagnosetidspunktet (klinisk T3-4, prostata spesifikt antigen (PSA) 
≥10 ng/ml eller Gleason-score (GS) ≥ 7b).  BM ble undersøkt med standard 
inmmuncytokjemisk metode og farget med de spesifikke anti-cytokeratin antistoffene 
AE1 og AE3. Tilstedeværelse av CK+ celler ble undersøkt mot følgende kliniske 
parametere før behandling: T-kategori (T1-2/T3-4), PSA (<10/≥10), GS (<7/7/>7), % 
Gleason mønster 4/5 (%G4/5), % positive biopsier (%PB), og % tumorlengde av total 
biopsilengde (%TL). Kliniske opplysninger ble samlet inn for alle pasientene med siste 
registreringsdato 31.5.2005. Median oppfølgingstid var 6,9 år (range 0,9 – 10,3 år). Ved 
hjelp av Kaplan-Meier baserte overlevelseskurver ble betydning av benmargsstatus 
undersøkt mot følgende endepunkter: Sykdoms-spesifikk dødelighet (SSD), total 
dødelighet (TD), fjernmetastaser (FM) som første kliniske tegn til tilbakefall, lokalt 
residiv (LR) som første kliniske tegn til tilbakefall og biokjemisk residiv (BR) definert 
som PSA stigning med minst 2 ng/ml etter nadir.  
Resultater: Seksogtyve pasienter (20 %) hadde CK+ celler i BM før behandling. Syv 
års kumulativ risiko for FM var 21 % for CK+ pasienter mot 6 % for CK negative 
pasienter (p = 0,069, log-rank). Tilstedeværelse av CK+ celler var ikke relatert til SSD 
(p = 0,72), TD (p = 0,70), LR (p = 0,69) eller BR (p = 0,76). CK+ celler var ikke 
assossiert med T-kategori (p = 0,17), PSA (p = 0,56), GS (p = 0,63), %G4/5 (p = 0,51), 
%PB (p = 0,65) eller %TL (p = 0,80).  
Konklusjon: Resultatene tyder på at CK+ celler i BM hos pasienter med lokalisert 
prostatacancer gir øket risiko for residiv i form av fjernmetastaser etter radikal 
strålebehandling. Dette gir seg imidlertid ikke utslag før 7 år etter behandling. Større 
studier er nødvendig for å avklare hvorvidt påvisning av CK+ celler kan være et nyttig 
prognostisk hjelpemiddel i behandlingen av disse pasientene. 
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THE DIAGNOSTIC VALUE OF DIGITAL RECTAL EXAMINATION AS A 
PREDICTOR OF PROSTATE CANCER AMONG VETERANS AFFAIRS 
HOSPITAL PATIENTS 
 
Witold Zasada3,  Muta Issa1,2, Kevin Ward4, John Petros1,2, Michael Goodman4, 
David Kleinbaum4, Jack Mandel4, Fray Marshall1,2 

 
1Department of Urology, Emory University School of Medicine, Atlanta, GA 
2Department of Urology, Veterans Affairs Medical Center, Atlanta, GA 
3Akershus University Hospital, Norway 
4Dept. of Epidemiology, Rollins School of Public Health, Emory University, 
Atlanta, Georgia 
 
 
Background: We quantified the diagnostic value of the digital rectal 
examination (DRE) as a predictor of biopsy-confirmed prostate cancer and 
described the relationship between DRE and other predictors of prostate cancer 
in the Veterans Affairs (VA) patient population. 
Methods:  The study group included 628 patients who underwent transrectal biopsy for 
suspected prostate cancer.  The DRE was characterized as abnormal if there was 
induration, or clinical stage T2a, T2b or T3 and suspicious if there was evidence of 
asymmetry, or firmness, but no induration.  Multivariate logistic regression analyses 
evaluated the relation between abnormal DRE as well as other potentially predictive 
variables and positive biopsy while adjusting for age, race and family history.  
Additional analyses examined the impact of various clinical and demographic patient 
characteristics on diagnostic accuracy (sensitivity, specificity, PPV and NPV) of an 
abnormal DRE. 
Results:  After adjusting for potential confounders, the abnormal DRE in the presence 
of low (0-4 ng/ml) PSA had an odds ratio (OR) of 0.47 with a 95% confidence interval 
(CI) from 0.22 to 1.00.  In the presence of a moderately elevated (4.1-10 ng/ml) serum 
PSA, the OR was 1.05 (95% CI: 0.7-1.59).  When serum PSA exceeded 10 ng/ml, the 
OR was 2.35 (95% CI 1.12-4.93).  Only in the oldest (>80 years) age group and in the 
highest (>50 ng/ml) PSA group did the sensitivity, PPV, and specificity of DRE exceed 
65%. 
Conclusions:  The interpretation of our study results requires careful consideration of 
the potential sources of bias; however from these data it is clear that the diagnostic 
value of DRE has to be viewed in conjunction with other clinical and demographic 
patient characteristics. 
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SELEKSJON AV PASIENTER FOR KURATIV BEHANDLING AV 
PROSTATAKREFT VED NORSKE SYKEHUS 1996-2001 
 
A Angelsen1,2, Elin Skarre2, Andreas Tønne2, Urologisk seksjon, St. Olavs Hospital1 og 
Det medisinske fakultet2, NTNU. Trondheim. 
 
 
Bakgrunn:  
Det er i Norge ingen konsensus om utredning og behandling av lokalisert prostatakreft. I 
forbindelse med en hovedoppgave ved Det medisinske fakultet, NTNU, ønsket man å 
kartlegge praksis av utredning forut for kurativ rettet behandling 
(prostatektomi/stråleterapi) i tidsrommet 1996-2001.  
 
Materiale:  
Spørreskjema ble sendt til avdelingsleder ved de største urologiske (n=11) og 
onkologiske avdelinger (n=6) i Norge, med spørsmål om kriterier for alder, klinisk T-
stadium, pre-terapeutisk s-PSA, Gleason score og indikasjon for operativ 
bekkenglandelstaging.  
 
Resultater:  
Alder: høyere alder ble akseptert til stråleterapi sml med prostatektomi, 75 år versus 70 
år ved de fleste sykehus. 
Klinisk T-stadium: T3 ble akseptert til stråleterapi (6/6), men sjelden ved prostatektomi 
(2/11). 
Preterapeutisk s-PSA: s-PSA opptil 70 ng/ml ved stråleterapi (5/6), de fleste urologiske 
seksjoner (8/11) har øvre grense ved s-PSA 15 ng/ml 
Gleason score: alle onkologiske (6/6) og de fleste urologiske seksjoner (7/11) har ingen 
øvre grense for Gleason score. 
Bekkenglandelstaging: De fleste urologiske seksjonene (8/11) tar hensyn til både T-
stadium, Gleason score og s-PSA (Partins nomogram) ved indikasjonstilling. 
  
Konklusjon: 
Kriteriene for seleksjon av pasienter til kurativ rettet behandling ved prostatakreft 
varierer relativt lite i Norge. Forklaringen på dette kan delvis være at flere av 
sykehusene i den aktuelle tidsperioden rekrutterte pasienter til SPCG-7 studien.  
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ROBOTASSISTERT RADIKAL LAPAROSKOPISK PROSTATECTOMI. 
FØRSTE HALVÅRSMATERIALE FRA DET NORSKE 
RADIUMHOSPITALET. 
 
Bjørn Brennhovd, Karol Axcrona, Espen Kvan, Håkon Wæhre, Karl - Erik 
Giercksky 
Kir.avd. DNR 
 
Robotassistert laparoskopisk radikal prostatectomi er en metode som er tatt i bruk 
flere steder i verden med gode resultater. Da Vinci robot ble installert ved DNR i 
desember 2004. 45 pasienter er ved utgang av august operert med denne 
teknikken.   
Operasjonstid, peroperativ blødning, liggetid, katetertid, komplikasjoner, 
reseksjonsflater er registrert. 
 
Materiale og metode: Gjennomsnittsalder: 61 år (45 – 70), T-stad.: 20 T1c, 20T2, 
2T3. PSA gj.snitt: 10,8 (2,1 – 31,5). Glandelstaging på 18 pasienter. Bilateral 
nervesparing: 8 Unilateral nervesparing: 23 pasienter. 
 
Resultater: Liggetid: Median 2 dager (1–23), Katetertid: Gj.snitt 10 dg.(6–36), 
Blødning: Gj.snitt: 156ml (50 – 800).  Positive marginer: 15 av 40 (40%). 1 
pasient med positiv glandelstageing. 1 pasient konvertert til åpen operasjon 
grunnet teknisk svikt. Operasjonstid: gj.snitt 180min (110 – 300). 
Komplikasjoner: 1 anastomoselekkasje som ble behandlet konservativt. 1 
rectumskade som ble suturert laparoskopisk i samme seanse. 3 re-innleggelser for 
uspesifikke buksmerter. 
 
Konklusjon: Etter relativt få operasjoner er operasjonstiden klart nedadgående.  
Resultatene synes å samsvare med andre sammenlignbare sentra.  
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POSITIVE KIRURGISKE TUMORMARGINER OG S-PSA TILBAKEFALL 
ETTER RADIKAL PROSTATEKTOMI 
 
A Angelsen1, L-L Rian1, A Solberg2, T Viset3, JG Mjønes1. Urologisk seksjon1, 
Kreftavdelingen2, Avd. for patologi3, St. Olavs Hospital, Trondheim 
  
Bakgrunn:   
Det er to årsaker til positive tumormarginer etter radikal prostatektomi (RP): iatrogen 
intraprostatisk insisjon (pT2-stadium), og ekstraprostatisk tumorvekst (pT3). Den 
prognostiske betydningen av positive tumormarginer med henblikk på tilbakefall av 
sykdom og postoperativ stigning av s-PSA er usikker 
 
Materiale:   
St. Olavs Hospital (SOH) startet med RP februar 1996. I perioden 1.1.1997.-31.12.2001 
ble det utført 171 RP. 54 pasienter hadde positive kirurgiske tumormarginer, hvorav 42 
pasienter er fulgt med s-PSA i vårt dataregister. 
 
Resultater:   
Pasienter med positive kirurgiske tumormarginer fordeler seg slik (antall pas med pos 
marginer/antall RP): 1997: 30/54; 1998: 11/36; 1999: 7/31; 2000: 5/24; 2001: 1/25. 
pT-stadium fordeling: pT2: n=29 (55%); pT3: n=23 (43%); pT4a: n=1; ukjent n=1.  
Av de 42 pasientene med registrerte postoperative s-PSA hadde 24 pasienter (57%) ikke 
målbar s-PSA (biokjemisk residivfri). 18 pasienter (43%) hadde s-PSA- tilbakefall, etter 
minimum observasjonstid på 42 mndr, hvorav 10 pasienter hadde pT2-stadium og 7 
pasienter pT3, p>0,05.   
 
Konklusjon:  
I den tidsperioden 1997-2001 har det vært en markert reduksjon i insidens av positive 
kirurgiske tumormarginer ved SOH. Etter minimum oppfølging på 42 mndr. var 57%  
av pasientene med positive kirurgiske tumormarginer fortsatt klinisk og biokjemisk 
residivfri.  
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HISTOPATOLOGICAL OUTCOME IN PATIENTS OPERATED WITH 
RADICAL PROSTATECTOMY AT ST. OLAVS HOSPITAL 

 

A Angelsen1, A Solberg2, T Viset3, JG Mjønes1. Urologisk seksjon1, Kreftavdelingen2, 
Avd. for patologi3, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 

Objectives:   

To evaluate the histopathological outcome in patients with prostate cancer operated 
with radical retropubic prostatectomy at St. Olavs Hospital, Trondheim. 

 

Material and Methods:  

167 patients with clinically organ localised prostate cancer treated with open radical 
retropubic prostatectomy were divided into 3 chronological cohorts (cohort I, II and 
III). The prostatectomy specimens were re-examined by two pathologist with respect to 
pathological tumour stage, tumour grade and surgical tumour margins.  

 

Results:  

The mean pre operative PSA value was statistically significant higher in Cohort I 
compared to cohorts II and III, 13.2 ng/ml vs. 9.0 and 8.5 ng/ml, respectively, p<0.05. 
The incidence of locally advanced (pT3a-3b) tumours in cohort I was 44% and 20% in 
cohorts II and III, p<0.05. The incidence of positive tumour margins was 58% in cohort 
I compared to 30% in cohort II and 13% in cohort III, p<0.05. The incidence of 
positive intracapsular tumour margins was 55% in cohort I compared to 25% in cohort 
II and 8.9% in cohort III, p<0.05. The incidence of positive tumour margins in the pT2 
tumours in cohorts I-III was 57%, 26% and 8.9% respectively, p<0.05. Cohort III had 
significantly more low-grade tumours (Gleason score 4-6) (58.9%) compared to 
cohorts I (31.5%) and II (34%). There was a higher incidence of Gleason score>7 in 
the pT3 tumours compared to the pT2 tumours, 80% vs. 46% and in the margin 
positive compared to the margin negative tumours, 69.6% vs. 48.6%, p<0.05. 

 

Conclusions:  

The decline in pT3 tumours and positive tumour margins in cohorts I-III is probably 
due to a gradually more strict selection of patients for RRP. The successive reduction 
in positive intracapsular tumour margins is most likely due to an improved surgical 
technique.  
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REGISTRERING AV LIVSKVALITET ETTER RADIKAL PROSTATEKTOMI 
 
Lars Magne Eri MD1, Arnhild Fredriksen RN1, Gro Boezelijn RN1, Alv A Dahl MD2 
1) Oslo Urologiske Universitetsklinikk, Aker sykehus 2) Rikshospitalet-
Radiumhospitalet HF 
 
Alle former for radikal behandling for lokalisert prostatakreft kan være forbundet med 
bivirkninger, og disse må registreres nøyaktig for å kunne gi korrekt  
pasientinformasjon, for kvalitetssikring og for metodeforbedring. Vi presenterer nå våre 
initiale erfaring med et nytt livskvalitets-spørreskjema som vi har brukt fra 2004 på 
pasienter som har gjennomgått laparoskopisk radikal prostatektomi (LRP) ved Oslo 
Urologiske Universitetsklinikk (OUU).  
Metode:  Spørreskjemaet ble utviklet i et samarbeidsprosjekt mellom OUU og Det 
Norske Radiumhospital i 2003-04. Det består dels av generelle spørsmål, dels av 
spørsmål rettet mot forhold som kan bli påvirket av prostatakreft og dens behandling. 
Skjemaet er satt sammen av følgende elementer: 
SF12 (kortversjon av RAND 36-Item Health Survey, versjon 2)  
Generell helsetilstand: 12 spørsmål 
UCLA Prostate Cancer Index   
Urinfunksjon: 5 spørsmål 
Tarmfunksjon: 5 spørsmål 
Seksuell funksjon: 7 spørsmål 
Sosiale forhold og komorbiditet: 4 spørsmål 
ICS male questionnaire (short form)  
 Vannlatningsforhold og inkontinens: 13 spørsmål 
Ekstra egengenererte spørsmål 
 Svie/blod ved vannlatning 2 spørsmål 
 Avføringsforhold/anal inkontinens: 5 spørsmål 
 Seksualfunksjon: 4 spørsmål 
 Rekonvalesens, anbefale behandlingen til andre: 2 spørsmål 
Hensikten med de egengenererte spørsmålene var å dekke bedre mulige bivirkninger av 
andre radikal-behandlinger enn operasjon, slik som ekstern strålebehandling, 
brachyterapi og cryoterapi. Oversettelse av spørsmål fra engelske spørreskjemaer ble 
foretatt av 6 personer uavhengig av hverandre, inkludert en autorisert translatør, og den 
konsensus-versjonen ble kontrollert med tilbakeoversettelse til engelsk.  
Ved OUU blir skjemaet tilsendt pasientene før LRP og returnert i utfyllt stand ved 
innleggelsen eller i forbindelse med preoperativ samtale hos uroterapeut. Pasientene 
skal fylle ut det samme skjemaet hjemme 3, 12 og 36 måneder etter operasjonen. Dette 
blir administrert av forskningssykepleier og sekretærtjensten. Kontinens og ereksjon blir 
i tillegg registrert systematisk ved legekonsultasjoner pre- og postoperativt uavhengig 
av registreringen gjennom dette skjemaet. 
Resultater: Preoperativt var  99% av pasientene i stand til og villige til å fylle ut 
skjemaet tilfredsstillende. Tre preoperative skjemaer er likevel mistet på avdelingen. Tre 
måneder postoperativt har vi foreløpig sendt ut skjemaet i posten til 173 pasienter, og 
fått spontant svar fra 132 (76,3%). Etter skriftlig og eventuelt også en telefonpurring har 
vi fått svar fra 160 (92,5%). Ved registreringen 12 måneder postoperativt har vi fått 
spontant svar fra 50 av 61 pasienter (81,2%). Purringer vil bli foretatt. 
Konklusjon.  På denne pasientgruppen kan vi få god oppslutning selv på et omfattende 
13 siders spørreskjema. Spørreskjemaet vil bli presentert i detalj.   
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METASTASERENDE CANCER PROSTATÆ OG AUTOIMMUN 
ENCEPHALOPATHI  
 
1Per Øgreid og 2Roald Omdal  
1Kirurgisk-Ortopedisk Klinikk, Urologisk seksjon og 2Medisinsk Klinikk, 
Seksjon for klinisk immunologi, Stavanger Universitetssjukehus, 4068 
Stavanger.  
 
En tidligere frisk mann på 73 år utviklet høsten 2001 polymyalgia rheumatica. 
Med prednisolonbehandling forsvant plagene. Som ledd i utredningen ble det 
funnet en betydelig forhøyet PSA på 590. Klinisk og sonografisk undersøkelse 
av prostata gav sterk mistanke om cancer (PC) med kapsel-gjennombrudd (T3). 
Biopsier viste et lite differensiert adenocarcinom (Gleason score 8). Det var 
metastaser i L-columna og bekkenet ved skjelettscintigrafi. Han ble derfor satt 
på østrogenterapi i form av Estradurin i.m. Derved falt PSA til 2,7 og ALP fra 
518 til 213 i løpet av 6 måneder. I mars 2003 var nadirverdien av PSA 0,9 og 
for ALP 125.  
 
Sommeren 2004 kom det til biokjemisk progresjon med PSA på 28 og 
begynnende smerter i bekkenet. Etter onkologisk vurdering ble det derfor startet 
opp med ukentlig Taxotere intravenøst hvorved smertene forsvant og PSA ble 
stabilisert.  
Høsten 2004 var han nede på kun 5 mg predisolon daglig. I oktober deltok han i 
et reiseselskap til Sri Lanka. Etter noen dager der utviklet han uten forklarlig 
grunn en paranoid psykose og måtte sendes hjem med legetransport. Han ble 
innlagt som ØHJ og tilsett av infeksjonsmedisiner som avkreftet spørsmålet om 
infeksiøs genese. Klinisk nevrologisk undersøkelse var normal, likeså EEG og 
spinalpunksjon. Cerebral MR viste enkelte flekkvise områder med forøket 
signalintensitet i hvit substans. Urologisk undersøkelse viste ingen klinisk 
progresjon av hans PC og PSA var kun 25.  
 
Da den somatiske undersøkelse ikke kunne forklare hans mentale tilstand, ble 
han etter et par uker overflyttet til Psykiatrisk klinikk. Han måtte være i lukket 
avdeling og sto flere uker på tunge psykofarmaka. På mistanke om en 
paramalign cerebral autoimmun reaksjon (Hashimotos encehalopati) ble det 
startet intravenøs terapi med gramdoser av methylprednisolon og humant 
immunglobulin (Octagam).  
På dette regimet bedret hans sinnstilstand seg dramatisk i løpet av 10 dager slik 
at han kunne utskrives. Han hadde ingen autoantistoffer (ANA eller 
nevronantistoffer). Han har fortsatt med Estradurin, men har ikke fått mer 
Taxotere. PSA har steget til 90 høsten 2005, men ALP og kreatinin er normale. 
Han er fortsatt klinisk symptomfri for sin PC, men noe mentalt redusert. 
 
Rapporter tyder på at polymyalgia rheumatica av og til opptrer som en 
paramalign tilstand. Hos denne pasienten oppstod encephalopatien da han 
hadde trappet ned til en lav vedlikeholdsdose av prednisolon, og det er mulig at 
dette tillot utvikling av en annen organspesifikk paramalign tilstand – den 
autoimmune encephalopatien.   
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BIVIRKNINGER ETTER PROSTATABIOPSI HOS PASIENTER BEHANDLET 
MED ANTIANDROGEN TERAPI ± STRÅLETERAPI 
 
A Angelsen1, JG Mjønes1, PI Lundmo1, P Øgreid2, Urologisk seksjon ved St. Olavs 
Hospital1, Trondheim og Stavanger Universitetssykehus2, Stavanger 
 
Bakgrunn:  
Biopsistudien/SPCG-7 er en sidestudie til Scandinavian Prostate Cancer Group Study 7, 
hvor pasienter med lokalt avansert prostatakreft er randomisert til enten antiandrogen 
terapi alene eller i kombinasjon med kurativ stråleterapi Bivirkninger i forbindelse med 
prostatabiopsi 3 år etter randomisering/ behandlingsstart er registrert. 
 
Metode:  
36±6 mndr etter randomisering tas 8-10 mellomnåls-biopsier fra prostata. 
Bivirkningskjema fylles ut 7 dager etter biopsi. Insidens av smerte, urinveisinfeksjon, 
miksjonsmønster, og blod i avføring, urin og ejakulat er registrert 
 
Resultater:  
Resultater fra første 80 norske pasientene presenteres. 
Ved biopsitaking: ingen smerte 38%, lette smerter 56%, p>0,05 ± lokalanestesi.  
Ingen pasienter hadde symptomer på urinveisinfeksjon de første 7 dagene etter biopsi. 
Makrohematuri 56%. Blod i avføring 76%. Hematospermi: ja/nei/vetikke=1,3% / 35%/ 
63%, respektive. Uendret miksjonstrykk 81%, noe redusert trykk 17%. 
 
Konklusjon:  
Ingen alvorlige bivirkninger ble registrert i den første uken etter prostatabiopsi. Det var 
ingen statistisk signifikant forskjell i smerteopplevelse hos pasienter med og uten 
lokalanestesi ved biopsering.  
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DIAGNOSTIKK VED UROTHELCANCER I ØVRE URINVEGAR 
  
Valborg Bakke*, Karin Hjelle, Nils Magnus Ulvik 
Kirurgisk klinikk, urologisk seksjon,Haukeland universitetssjukehus 
*Kirurgisk avdeling , Helse Sunnmøre HF, Ålesund sjukehus  
   
Endoskopisk behandling av cancer i øvre urinvegar kan i mange høve erstatte 
tradisjonell nefroureterektomi. Målet med studien er å finne korleis ein kan velje ut 
pasientar for endoskopisk behandling.  
Metode: Retrospektiv gjennomgang av journalar på pasientar behandla for cancer i  
øvre urinvegar ved HUS 1992 – mai 2005. 
Materiale: 34 pasientar, 24 M, 10 K, alder 69,5 år (43 – 88 år). 
Resultat: Symptom som førte til utgreiing: Makrohematuri: 22, residiverande 
urinvegsinfeksjon: 1, smerter: 1, allmensymptom: 1, rutinekontroll for cancer vesica 
utan spesielle symptom: 7, uventa funn ved utgreiing av andre tilstander: 2. 
Data for generell vurdering av val av behandling:  
ASA-score I: 10 pas, II: 14 pas, III: 10 pas. 
Preoprativ S-kreatinin: <110: 25, 110-200: 8, >200: 1. Preoperativt singel nyre: 5 
pasientar. Preoperativt cancer vesicae urinariae: 12 pasientar.  
                       Spesialundersøkingar som påviste tumor: 
Urografi CT Retrograd pyelografi Cystoscopi URS Perop.diagn 
15 10 1 5 2 1 

  Tumor-lokalisasjon(1 pas med bilat tumores, på 1 side både øvre og nedre ureter): 
Nyrebekken Nyreb/parenchym Øvre ureter Midtre ureter Nedre ureter 
18 1 4 5 8 

             Tumor-storleik (variasjon 2-60 mm):  
>=10 mm 11-20 mm 21-30 mm >30 mm Multiple tumores 
11 9 2 12 11 

Biopsert endoskopisk 30: URS: 24, PCN: 4, Cystoscopi: 2.  
Histologi berre ved åpen operasjon: 5 
                        Resultat av histologisk undersøkelse: 
 WHO GRAD pT-stadium 
I II III Ta T2 T4 Tx 
8 25 1 22 4 1 7 

 
Ein pasient med 6cm nyrebekkentumor blei operert utan histologisk diagnose etter 
mislukka URS. Fire pasientar blei operert åpent utan forsøk på endoskopi. Resten av 
pasientane vart forsøkt operert endoskopisk. Hos alle desse ga dei lokale funna under 
endoskopi grunnlag for å avgjere om endoskopisk behandling var aktuell. 
Konklusjon:   
I alt 4 av 34 pasientar med cancer i øvre urinvegar, kunne selekterast til 
nefrektomi/nefroureterektomi utan endoskopi av øvre urinvegar på førehand. Hos dei 
andre 30 pasientane var dei lokale makroskopiske funna ved endoskopi avgjerande for 
om ein valde å forsøke endoskopisk lokalbehandling av tumor. Resultata av 
endoskopisk behandling vert presentert i anna abstrakt. Så langt som mogleg bør alle 
pasientar med tumor i øvre urinvegar endoskoperast før ein vel behandling.     
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ENDOSKOPISK BEHANDLING AV UROTHELCANCER I ØVRE 
URINVEGAR 
 
Karin Hjelle, Valborg Bakke*, Nils Magnus Ulvik 
Kirurgisk klinikk, urologisk seksjon,Haukeland universitetssjukehus 
*Kirurgisk avdeling , Helse Sunnmøre HF, Ålesund sjukehus  
  
 
Urothelcancer i øvre urinvegar er sjeldan samanlikna med blærecancer. Den er og 
vanskeligare tilgjengeleg for endoskopisk behandling. Målet med studien er å evaluere  
resultata ved endoskopisk behandling av cancer i ureter og nyrebekken. 
Materiale og metode: Av 34 pasientar diagnostisert frå 1992 til mai 2005 kunne 30 
(88%) behandlast primært endoskopisk. Desse 30 pasientane utgjer materialet vårt. 
Biopsi viste tumor WHO grad 1-2 hos alle. Tumorstorleik 2 – 50 mm. Ellers er 
materiale og metode skildra i eit anna abstrakt om diagnostikk. 
Resultat: URS vart gjort hos 24 pasientar, PCN hos 4 og cystoscopi med reseksjon frå 
blæren hos 2. I alt 14 blei tumorfri etter primærinngrepet, medan 16 trong 
tilleggsbehandling. Nefroureterektomi vart utført hos 7 og ein pasient med singel nyre 
blei autotransplantert (Rikshospitalet).  Etter ny endoskopisk behandling vart 6 tumorfri. 
Ny endoskopi er planlagt hos 1. Vi har avstått frå ytterlegare inngrep hos 1 skrøpeleg 
pasient. 
Postoperative komplikasjonar er registrert hos 9 pasientar som vert gjort greie for i eit 
anna abstrakt. 
Kontroll omfattar urografi, cystoscopi og etter behov URS. Gjennomsnittleg 
observasjonstid er 43 mndr. Det er påvist ny tumor ovanfor blæra hos 4 pasientar. Av 
desse er 3 behandla med URS, og 1 er nefroureterektomert for omfattande overfladiske 
tumormassar i nesten heile ureter 8 år etter primær endoskopisk behandling. Det er totalt 
gjort 70 URS og 5 PCN. 
Konklusjon: Dei fleste pasientane med cancer i øvre urinvegar kan primært behandlast 
endoskopisk. Recurrence i ureter-nyrebekken er ikkje så hyppig, men bør oppdagast 
tidleg. Dette krev regelmessig kontroll med urografi og nokre gongar URS. 
Få pasientar og teknisk krevande inngrep talar for sentralisert behandling.  
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KOMPLIKASJONER VED VED ENDOSKOPISK BEHANDLING AV 
UROTHELCANCER I ØVRE URINVEIER 
 
Nils Magnus Ulvik, Valborg Bakke*, Karin Hjelle, Inger Johanne Magnussen # 
Kirurgisk klinikk, urologisk seksjon og #Radiologisk avdeling,  
Haukeland universitetssjukehus 
*Kirurgisk avdeling, Helse Sunnmøre HF, Ålesund sjukehus 
 
I to andre abstrakt ved årets kirurgiske høstmøte rapporteres diagnostikk og 
endoskopisk behandling av urothelcancer i de øvre urinveier. Her beskrives 
komplikasjoner sett i tilslutning til den endoskopiske behandlingen av de samme 
pasientene. 
Materiale og metode: Journalene er retrospektivt gjennomgått for 30 pasienter som i 
tiden 1992 – mai 2005 primært fikk endoskopisk behandling for cancer i de øvre 
urinveier. Hensikten var å analysere forekomst og typer av komplikasjoner. 
Detaljer om diagnostikk og behandling fremgår av andre abstrakt. 
Resultater: Av 30 behandlete pasienter er komplikasjoner registrert hos 9: 
Sepsis: 3 pasienter, Perforasjon peroperativt: 3 pasienter, Postoperativ ureterstenose: 2 
pasienter, Peroperativ blødning som hindret komplett fjerning av nyrebekkentumor: 1 
pasient. 
Den postoperative liggetid var 7 dager (2 – 18 dager), og vurderes som forlenget hos 
alle pasientene med sepsis, samt en pasient med stenose og en med peroperativ 
blødning. 
Perforasjon har hatt liten innvirkning på det umiddelbare postoperative forløpet. 
De tre sepsispasientene var alle skrøpelige og tilhørte ASA-gruppe III. To av dem hadde 
ubehandlet preoperativ bakteriuri og urinveisinfeksjon. Hos to sepsispasienter som fikk 
fjernet uretertumores var drenasje med J-J stent utilstrekkelig, og det måtte 1. 
postoperative dag legges inn perkutane nefrostomikatetere. 
En pasient med distal ureterstriktur etter transurethral reseksjon av den intramurale 
ureter, måtte opereres med reimplantasjon. Distale ende av ureter ble resessert og 
inneholdt ikke resttumor. En pasient med stenose i øvre ureter etter fjerning av tumor i 
nyrebekken-ureterovergangen  ble bra etter ekstern drenasje i noen uker. Senere har 
passasjen vært normal. 
Detaljer om de ulike pasientene vil bli presentert. 
Konklusjon: En tredel av pasientene fikk betydningsfulle komplikasjoner etter 
endoskopisk behandling av cancer i de øvre urinveier. Urosepsis er en særlig alvorlig 
komplikasjon fordi det synes som drenasje av urin fra nyren gjennom peroperativt 
innlagt J-J stent hos disse pasientene ikke alltid er tilstrekkelig. Tiltak vil bli drøftet. 
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FOTODYNAMISK BEHANDLING AV PENIL ATYPI / CARCINOMA IN 
SITU MED TOPIKAL METVIX® 
 
K. Axcrona, H. Wæhre, K.-E. Giercksky og T. Warloe. Avd. for Onkologisk 
kirurgi, Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF, Montebello, 0310 Oslo 
 
Introduksjon: Fotodynamisk behandling (PDT) av overflatiske epiteliale lidelser 
er blitt introdusert i løpet av de siste årene. Superficiell basalcellecarcinom og 
aktinisk keratose er nå en godkjent indikasjon for topikal PDT med Metvix 
(methylaminolevulinat) etter utprøvning i multiple studier og tusener av pasienter. 
Vi har benyttet identisk prosedyre for behandling av pasienter med penil atypi / 
carcinoma in situ. 
 
Materiale og metode: Ti pasienter er behandlet på nevnte indikasjon etter 
histologisk bekreftelse av diagnose. Prosedyren er blitt utført 17 ganger totalt med 
variasjon mellom 1-6 ganger per pasient. En pasient er fulgt opp av sin legesønn 
og utgår av materialet. Metvix har vært applisert under kondom i 3 timer med 
påfølgende belysning med Curelight (LED-lampe 620-645 nm) til 37 Joules/cm2. 
Belysningen er forventet smertefull og har vært utført i ledningsanestesi. 
 
Resultater: 9 pasienter er blitt oppfulgt ved DNR i gjennomsnittlig 17 måneder 
etter behandling (4-34mnd.). For en pasient hadde denne behandlingen med 
etterfølgende systemisk PDT ingen effekt og denne ble operert. En pasient 
presenterte etter 10 måneder en suspekt forandring på preputiet og er oppsatt til 
circumcisio. En pasient med partiell effekt ble behandlet med kompletterende 
termisk laser. De andre 7 oppfulgte pasienter karakteriseres klinisk som komplett 
responderende med histologisk bekreftelse i 6/7. Selve behandlingen og den første 
uken etter er smertefull. Behandlingsfeltet normaliseres tilnærmet totalt uten tap 
av substans eller fibrose. Sensibiliteten er sterkt nedsatt den første måneden 
hvoretter den normaliseres. 
 
Konklusjon: Det presenterte materiale er lite, men de fremlagte preliminære 
resultater er lovende. En større prospektiv studie er under planlegging. 
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PRIMÆR NON-HODGKINS LYMFOM I BLÆREN 
 
Parkar S. P. 
 
Kirugisk divisjon, urologisk seksjon, Sykehuset Innlandet Hamar 
 
KASUSISTIKK: En 80 år gammel kvinne hadde i voer ett år hatt residiverende UVI. 
Fra jan 2005 hadde hun også hatt makroskopisk hematuri. Ultralyd viste en forandring 
til venstre i blæren. Cystoscopi viste en solid tumor på venstre blærevegg med sentral 
nekrose. Preoperativ rtg thorax og urografi var normale, bortsett fra en deformert 
urinblære. 
Pas fikk i aug 05 utført TUR-B og blærebiopsier. Peroperativt var hele veggen på 
venstre side inntatt av tumor og det var ikke mulig å få med seg alt. Makroskopisk 
virket tumor muskelinvasiv. Ved bimanuell palpasjon var det en resistens oppad til 
venstre, men blæren virket ellers mobil. Postoperativ CT abdomen/bekken viste en 
fortykkelse av blæreveggen til 1,5 cm og i tilslutning til a. iliaca på ve side multiple 
forstørrede lymfeknuter, den største på 1,5 cm. Ingen andre metastaser ble påvist. 
Foreløpig svar fra patologen var lite differensiert tumor, ikke typisk for 
overgangsepitelcarcinom. Endelig svar var non-Hodgkins lymfom. 
Ved klinisk undersøkelse hadde pas ingen palpable lymfeknuter. 
Hun ble henvist onkologen til videre behandling og preparatet ble ettersendt DNR til 
subklassifisering av lymfomtype. 
 
KOMMENTAR: Primær non-Hodgkins lymfom i blæren utgjør mindre enn 1% av alle 
blære svulster og mindre enn 0,2% av ekstranodale lymfomer. De siste 40 år er det 
rappotert mindre enn 100 tilfeller i verdensliteraturen. Tilstanden er 6,5 ganger 
hypppigere hos kvinner og gjennomsnittsalderen er 64 år (range 20 – 85). De fleste har 
hatt residiverende UVI. De vanligste symptomene er hematuri, dysuri og nokturi. Ved 
cystoskopi sees en enkel tumor. Prognosen er god. Avhengig av subtype av lymfom er 
det rappotert helbredelse hos 82 til 100% etter kjemoterapi. 
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URACHUSCARSINOM VED ÅLESUND SJUKEHUS FRA 2001 TIL 
2004: TRE KASUISTIKKER OG GJENNOMGANG AV TALL FRA 
KREFTREGISTERET  
 
Holger Kamps,  Ålesund Sjukehus 
 
Intensjon: Adenocarsinom med intestinal differensiering lokalisert i blæretaket er 
sjeldent. Hvordan en finner den endelig diagnosen urachuscarsinom, demonstreres ved  
tre kasuistikker. Deretter analyseres data fra kreftregisteret mht. alder, kjønn og 
overlevelse. 
Materiale og metode: Tre tilfeller med urachuskarsinom ved Ålesund Sjukehus legges 
frem med diagnostikk, terapi og forløpet i perioden 2001 til 2004. Analyse av utskrivt 
fra kreftregisteret fra 1985 til 2004. 
Resultater:  To av  tre pasienter hadde ingen metastaser og ble operert ( en bloc 
reseksjon). Den tredje hadde påviste lymfeknutemetastaser og fikk palliativ kjemoterapi 
( 5-FU/ Leukovorin og  FLOX). Med kun 11 registrerte tilfeller i kreftregisteret var det 
ikke mulig å hente fram statistisk materiale med tyngde. 
Diskusjon: Den midlertidige diagnosen urachuscarsinom skal brukes, dersom man 
finner adenocarsinom i typisk lokalisajon. Staging and terapi skal straks settes i 
gang, fordi det foreligger et høyt malignitetspotentiale. Data fra kreftregisteret 
med 11 registrerte tilfeller er ikke tilstrekkelig for å kartlegge tumorstadium, 
terapi, overlevelse og histologiske subtyper. Beregnet antall av urachuscarsinomer  
i Norge i en 20 års periode ligger mellom 40 og 50. Særlig behandlingsmetoder og 
–resultater må hentes fra få internasjonale studier. 
Konklusjon: Urachuscarsinom er sjeldent . Det gjør det vanskelig med 
standardutredning og  standardbehandling. Det ansees som viktig, at kasuistikker 
legges frem. Dermed  tilnærmer man seg en ”minstestandard”, som tillater 
oversiktsarbeid i framtiden.  Det er ønsklig med utskrift fra filer, som inneholder 
alle opplysninger legene gir ved kreftmelding. Dette kan fungere som ledd i 
nasjonal kvalitetssikring.             
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SENRESIDIV AV MALIGNE GERMINALCELLETUMORES: 
RADIUMHOSPITALETS ERFARING DE SISTE TRE DEKADER 
 
Jan Oldenburg1,2, G. Cecilie Alfsen2, Håkon Wæhre2, Sophie D. Fosså1,2 
1Universitet i Oslo, det medisinske fakultet; 2Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 
 
Bakgrunn: Senresidiv (SR) av maligne germinalcelletumores (MGCT) mer enn 2 år 
etter avsluttet behandling er sjelden og ofte vanskelig å behandle. Med unntak av fall-
studier er studier om SR kun publisert av store sentre som får henvist en høy andel av 
pasienter. Formålet med studien er å undersøke forekomsten og det kliniske forløp av 
SR fra MGCT i en norsk populasjons-basert kohort. Vekt legges på histologiske funn og 
hvordan SR ble oppdaget (rutine oppfølging hos asymptomatiske pasienter eller kontakt 
av pasienter pga symptomer). 
 
Pasienter og metode: Databasen for pasienter med seminom (1971 – 1997, n=1123) og 
med non-seminom (1980 – 1997, n=826) ble kontrollert for senresidiv. Ekstragonadale 
germinalcelletumores (EGGCT) er merket atskilt fra 1980. 
 
Funn: SR ble funnet hos i alt 25 pasienter (1,3%), 10 fra primært seminom og 15 fra 
primært non-seminom (kumulativ 10 års insidensrate hhv 0,8% og 1,9%, log rank test, p 
= 0.047). 10 års insidensraten etter 1980 var for 1570 pasienter med testikkelkreft 1,2% 
og 6,0% for pasienter med EGGCT (log rank test, p<0.001). Alle SR fra primært 
seminom viste malignt vitalt tumorvev, mens dette bare ble påvist i 8 av 15 SR fra non-
seminom (p= 0.02). 7 av 9 non-seminoma pasienter med normale tumor markører (AFP/ 
HCG) ved SR hadde teratom (n=6) eller nekrose (n=1) ved SR. Alle 7 ble kurert ved en 
komplett resekjson alene. 
10 års overlevelse for alle 25 pasienter var 68%. For pasienter med teratom eller 
nekrose før eller etter kjemoterapi av SR (n=11) var 10-års overlevelsen 100%, mens 
overlevelsen var 50% hos 14 SR pasienter med vital malign tumor (log rank test, p = 
0.009). Primær histologi, IGCCCG prognose gruppe eller stadium var uten signifikant 
prognostisk betydning. Hos tre av 17 pasienter, operert for SR, var inngrepet ikke 
radikalt og de døde innen 2 år, mens de 14 resterende overlevde. Seks av ni pasienter 
som primært fikk en ”begrenset RPLND”, residiverte retroperitonealt utenfor operasjons 
feltet. 
 
Konklusjon: Insidensen av senresidiverende MGCT i denne studien er lavere enn 
rapportert tidligere. Forklaringen kan dels ligge i at studien er populasjons-basert, dels i 
vår praksis å fjerne også minimale (<2cm) residuale post kjemoterapi tumores som kan 
inneholde teratom eller malignt tumor i 1 av 3 pasienter. 
Våre dater indikerer en økt forekomst av SR hos pasienter med EGGCT, slik at en 
forlenget oppfølging kunne vurderes for disse.  
Før behandlingen settes i gang skal diagnosen være sikret av en omfattende histologi, 
noe som kan, ved komplett resekjson, føre til helbredelse. 
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MULTIPLE PRIMÆRE MALIGNE SVULSTER HOS PASIENTER MED 
NYRECELLEKREFT(RCC) – EN NASJONAL POPULASJONSBASERT 
KOHORTSTUDIE  
 
Christian Beisland1,2 , Olaug Talleraas3 , August Bakke1,2 ,  Jarle Norstein3 

1Kirurgisk Klinikk, Haukeland Universitetssykehus. 2Institutt for kirurgiske fag, 
Universitetet i Bergen. 3Kreftregisteret. 
 
 
Mål: Å påvise den mulige høyere forekomsten av multiple primære maligne svulster 
hos pasienter med RCC.  
 
Materiale og metode: i 7-års perioden fra 1987-93 ble alle 1425 pasienter mellom 15-
70 år med histologi-verifisert RCC inkludert i studien. Alle kliniske og patologisk 
anatomiske meldinger til kreftregisteret ble manuelt kontrollert for å kontrollere at de 
registrerte data var korrekte. Etter denne gjennomgangen stod vi igjen med 257 
pasienter med totalt 287 andre primærsvulster. Disse ble så klassifisert som ”tidligere”, 
”samtidige” eller ”senere” i forhold til diagnosedatoen for RCC. For de ”senere” ble de 
forventede antall av de ulike svulster kalkulert ut i fra alder, kjønn og observasjonstid. 
 
Resultater: Av de 1425 pasientene hadde 228 (16.0%) en, 23 (1.6%) hadde to, 3 (0.2%) 
hadde tre og 1 (0.07%) hadde fire andre primærsvulster. Av disse var 100 (34.8%) 
”tidligere”, 53 (18.7%) var ”samtidige” og 134 (46.7%) var ”senere” i forhold til 
tidspunktet for RCC.  
Kreft i prostata, urinblære, lunger, bryst, colorectal, maligne melanomer og non-
Hodgkins lymfom var de vanligste påviste andre svulsttyper.   
Det observerte totalantallet  av andre primære svulster var 22% høyere enn det 
forventede (p<0,05). Det var en signifikant økning i antall observerte tilfeller av kreft i 
urinblære, maligne melanomer og non-Hodgkins lymfomer.  
Den estimerte risiko for å i løpet av 15 år etter RCC-diagnosen å utvikle en annen 
primærkreft, dersom man ikke hadde hatt noen slik fra før, var 26,6% hos menn og 
15,5% hos kvinner. Denne forskjellen er statistisk signifikant (p=0,04). 
Pasienter som hadde påvist annen kreft tidligere eller samtidig med RCC, hadde 
signifikant dårligere total overlevelse enn dem som ikke hadde påvist slik annen kreft. 
 
Konklusjon: Pasienter med RCC ser ut til å ha en statistisk signifikant høyere risiko for 
å utvikle en annen primær malign svulst. Dette bør man ha i bakhodet i forbindelse med 
oppfølgningen av RCC pasientene. 
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LANGTIDS OVERLEVELSE ETTER TRANSURETHRAL 
RESEKSJON (TURP) FOR BENIGN PROSTATA HYPERPLASI (BPH) 
 
Lars Dæhlin1 og Stein Atle Lie2 
 
1Seksjon for kirurgi, Institutt for kirurgiske fag, Universitetet i Bergen, Urologisk 
seksjon, Kirurgisk klinikk, Haukeland Universitetssykehus, 5021 Bergen og 2HALOS, 
Unifob, Christiesgt 13, 5015 Bergen 
 
I litteraturen er det kontroversielt om TURP for BPH er assosiert med redusert langtids 
overlevelse (1-3). Vi ønsker å belyse dette spørsmålet nærmere. 
Materiale og metoder. Materialet omfatter samtlige 182 pasienter som gjennomgikk 
TURP ved Haukeland sykehus i løpet av kalenderåret 1990 og der histologiske diagnose 
av resektat var BPH. Medianalder 71 (yngste 50 – eldste 88) år. Alle pasientene ble 
fulgt i minimum 10 år eller til død. Overlevelsekurver ble beregnet etter Kaplan-Meier 
metoden. For å sammenligne observert overlevelse med forventet overlevelse, ble det 
brukt Standardisert Mortalitets Ratio (SMR). SMR er ratio av observert mortalitet og 
mortaliteten i Norge hos individer av samme kjønn, alder og fødselsår som pasientene 
(rådatakilde: Statistisk sentralbyrå). SMR er angitt med 95 % konfidensintervall.  
Resultater: Tretti dagers mortalitet i dette materialet var 0, etter seksti dager var 
mortaliteten 0,55 % (1/182). Etter 10 år var 53 % av alle pasientene fortsatt i live og 
total SMR var 0,96 (95 % CI: 0,80-1,15). For de yngste pasientene (< 70 år) var 
SMR=0,71 (95 % CI: 0,47-1,07), for de eldste (≥ 70 år) var SMR=1,04 (95 % CI: 0,85-
1,28). For pasienter med korte operasjonstider (< 60 min) var SMR=0,93 (95 % CI: 
0,68-1,28) og for lengre operasjonstider var SMR=0,95 (95 % CI: 0,75-1,18). 
Konklusjon. Vi har ikke funnet noe holdepunkt for at TURP er assosiert med reduserert 
overlevelse på kort eller lang sikt. 
 
Referanser 
1. Roos NP et al. Mortality and reoperation for open and transurethral resection of the 

prostate for benign prostatic hyperplasia. N Eng J Med 1989; 320:1120-4 
2. Seagroatt V. Mortality after prostatectomy: selection and surgical approach. Lancet 

1995; 346: 1521-4 
3. Madersbacher S et al. Reoperation, myocardial infarction and mortality after 

transurethral and open prostatectomy: A nation-wide, long-term analysis of 23 123 
cases. Eur Urol 2005; 47: 499-504 
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TRANSURETHRAL RESEKSJON AV PROSTATA (TUR-P) I SALTVANN 
OG LOKALANESTESI/SEDASJON 
 
K. Axcrona1, T. Østrem2, Avdeling for kirurgisk onkologi1, Det Norske 
Radiumhospital, 0310 Montebello, Oslo, Kirurgisk poliklinikk2, Helse Fonna Sauda 
sjukehus, 4200 Sauda 
 
Introduksjon: Utvikling av brukbart utstyr for TUR-P i saltvann har en arbeidet med 
i flere år, bl.a. for å unngå problemet med TUR-syndrom. En ny generasjon av utstyr 
med slynge basert på bipolar teknologi er utviklet og tatt i bruk. TUR-P utført i 
lokalanestesi er tidligere beskrevet. 
 
Material og Metode: Fra februar til august 2005 er 47 pasienter operert. Alder (år): 
median 71 (53-90). Pasientene ble operert i lokalanestesi og intravenøs sedasjon med 
saltvanns TUR-P. Lokalanestesi ble utført med infiltrasjon av xylocain/adrenalin 
transurethralt i blærehals og prostata. Pasienter med en suprakollikulær avstand ≤ 4cm 
og vannlatingsplager tiltrengende TUR-P ble inkludert. 
 
Resultater: Preoperativ hemoglobin var 14.2 g/l (11.3-16), 1. postoperative dag 13.9 
g/l (10.3-16.8). Mengde prostata resesert var 13.8 g tørrvekt (4-31) (n=44). Liggetiden 
var et døgn (1). Katetertiden var 17-22 timer. To pasienter fikk urinretensjon i 
hjemmet grunnet koagel og måtte kateteriseres. Den subjektive opplevelsen for 
pasientene viste ved spørreskjema at smerter/ubehag ved administrasjonen av 
lokalanestesi og under inngrepet ble vurdert lavt. Pasientenes helhetsinntrykk av 
operasjon og umiddelbart postoperativt viste på tilfredshet. 
 
Konklusjon: TUR-P med bipolar slynge i saltvann i kombinasjon med bruk av 
lokalanestesi er vel egnet for en definert pasientgruppe. 
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BEHANDLING AV PASIENTER MED SYMPTOMATISK BENIGN 
PROSTATAHYPERPLASI (BPH) MED KTP-LASER: EFFEKTER PÅ 
SYMPTOMER OG UROFLOW 
 
Luca Colapaoli1, Jannicke Frugård1, Tor Kr. Torkelsen1 og Lars Dæhlin1,2 
1Urologisk seksjon, Kirurgisk klinikk, Haukeland Universitetssykehus og 2Seksjon for 
kirurgi, Institutt for kirurgiske fag, Universitetet i Bergen, 5021 Bergen 
 
Hensikten er å rapportere korttidseffekter på symptomer og miksjonsparametre etter 
KTP-laser hos pasienter med symptomatisk BPH.  
Materiale og metode. En standard KTP-laser (GreenLightTM, Laserscope) var driftsklar 
ved vår avdeling i november 2004. I studien ble alle pasientene undersøkt etter 
protokoll. Dette omfattet blant annet Internasjonal Prostata Symptom Score (IPSS), 
spontan uroflowmetri x 2 (miksjonsvolum > 125 ml) og resturin bestemmelse vha 
suprapubisk ultralyd. Pasienter med urinretensjon og blærekateter (KAD/RIK) kunne 
inkluderes. Pasienter med serum kreatinin > 150 μmol/L eller PSA > 10 μg/L ble 
ekskludert. Materialet består av 34 pasienter med alder 70 (55 – 87) år og ble fulgt i tre 
måneder. Tjueni av disse hadde tidligere fått annen behandling for nedre 
urinveissymptomer. Nitten pasienter hadde forsøkt α-blokker, fire hadde prøvd enten en 
5α-reduktase hemmer, lavenegi TUMT, PLFT eller et naturmiddel. Det var tretten 
pasienter som brukte katetertømning (RIK/KAD) preoperativt. Det ble gitt kortvarig 
antibiotika behandling (trimetoprim-sulfa eller cefuroxim) til kateterpasienter. De 
øvrige fikk ikke antibiotika rutinemessig. Det er angitt medianverdier sammen med 
laveste og høyeste verdi (range). Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test er brukt for 
å sammenligne grupper. 
Resultater. Behandlingstid med andre modaliteter før inklusjon i studien var 12 (0-120) 
måneder. Hos 21 pasienter, som var kateterfrie preoperativt, ble det gjort flg funn: IPSS 
falt fra 25 (13-33) til 9 (0-20) etter tre måneder, p<0,01. Maksimum  
uroflow økte fra 11,5 (5,6-14,9) til 25,7 (10,8-42,4) ml/sek, p<0,01. Resturin falt fra 72 
(10-310)  til 38 (10-84) ml, p< 0,01. Hos 13 pasienter med kateterbehandling 
preoperativt, kom blæretømningen i gang postoperativt hos samtlige. Ved oppfølgning 
etter tre måneder var IPSS 8 (1-26), maksimum uroflow var 26,4 (9-45,1) ml/sek og 
resturin var 81 (5-186) ml. Fem pasienter hadde temperaturstigning postoperativt og det 
ble gitt sepsisbehandling. En av disse pasientene hadde brukt kateter preoperativt, hos 
de øvrige var det ikke holdepunkter for preop. infeksjon.      
Konklusjon og kommentarer. Etter KTP-laser har vi sett en senkning av IPSS til nesten 
1/3 av utgangsverdien og en fordobling av maksimal uroflow. Dette er på linje med hva 
som ble rapportert fra Levanger sykehus under Høstmøtet i fjor og på linje med hva en 
kan forvente etter konvensjonell transurethral prostatareseksjon. Alle pasienter med 
retensjon kunne seponere kateterbehandlingen, de aller fleste oppnådde uroflow 
innenfor referanseområdet og symptomer sammenlignbare med gruppen uten 
preoperativt kateter. Hos oss var det en bemerkelsesverdig stor andel som utviklet 
urosepsisbilde postoperativt. Antibiotikaprofylakse må derfor overveies for denne 
pasientgruppen. Hvor lenge effektene på symptomer og uroflow vil vare etter KTP-laser 
er meget dårlig kjent. Langtidsoppfølging er derfor viktig.  
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BLØDNING, OPERASJONS- OG KATETERTIDER VED BEHANDLING AV 
SYMPTOMATISK BENIGN PROSTATAHYPERPLASI (BPH) MED KTP-
LASER. INITIALE ERFARINGER 
 
Tor Kr. Torkelsen1, Jannicke Frugård1 og Lars Dæhlin1,2 
1Urologisk seksjon, Kirurgisk klinikk, Haukeland Universitetssykehus og 2Seksjon for 
kirurgi, Institutt for kirurgiske fag, Universitetet i Bergen, 5021 Bergen 
 
Hensikten er å studere blodtap, operasjons- og katetertider under oppstart av behandling 
med fordampningslaser for symptomatisk BPH.  
Materiale og metode. En standard KTP-laser (GreenLightTM, Laserscope, Calif.) var 
driftsklar ved vår avdeling i november 2004. I studien ble alle pasientene undersøkt etter 
protokoll. Dette omfattet blant annet hemoglobin bestemmelse preoperativt, første 
postoperative dag, etter en uke og etter 3 måneder. Vår policy har vært å ikke seponere 
noen form for antikoagulasjon. Alle pasienter var innlagt. To operatører har vært 
ansvarlige for behandlingen. Operasjonstid ble registrert som tid fra innsetting av 
laserskopet til avlastende Foleykateter. Katetertid ble registrert. Hvis pasienten ble 
rekateterisert, ble tid til siste kateterfjerning registrert. Alle ble utskrevet kort tid etter 
siste resturinmåling. Det er angitt medianverdier med laveste og høyeste verdi. 
Resultater. I perioden november 2004 – februar 2005 ble det behandlet 34 pasienter med 
alder 70 (55 – 87) år. Hemoglobin på angitte måletidspunkter var henholdsvis 14,9 
(11,5-16,8), 14,4 (10,9-16,3), 14,3 (11,3-17,0) og 14,8 (10,6-16,8) g/dL. Ingen 
blodtransfusjon ble gitt. I alt 11 av pasientene brukte antikoagulantia, hvorav fire brukte 
warfarin (Marevan®). Preoperativ INR hos disse var i området 1,3-3,3. Operasjonstiden 
var 65 (40-125) min. Tre pasienter fikk narkose, de øvrige hadde spinalanestesi. Tretten 
pasienter tømte blæren med kateter (RIK/KAD) preoperativt. Alle 34 ble utskrevet uten 
kateter. Tid til kateterfjerning etter avsluttet laserbehandling var 19 (16-70) timer.  
Konklusjon og kommentarer. Disse data viser at blødning under og etter behandling 
med KTP-laser er meget liten også  under pågående antikoagulasjon. Til sammenligning 
har vi for de to virksomhetsårene 1990 og 2000 rapportert transfusjonsrater ved TURP 
på henholdsvis 28 og 25%. Operasjonstiden er fullt sammenlignbar med det vi har 
rapportert for TURP. Katetertiden ~ hospitaliseringstid var 19 timer. For 5 og 15 år 
siden var den mediane liggetiden 4 døgn [Busch C og Dæhlin L. Vitenskapelige 
forhandlinger, De norske kirurgiske foreninger 2002: 62]. I fortsettelsen har vi som 
målsetting å kunne behandle de fleste pasientene dagkirurgisk.  
KTP-laser innebærer en forenkling av den operative behandlingen av symptomatisk 
BPH, med bortfall av behovet for blodtransfusjon og betydelig forkortet liggetid. Om 
den terapeutiske effekten av KTP-laser er sammenlignbar med TURP er ikke avklart og 
må undersøkes nærmere. 
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FOTOSELEKTIV VAPORISERING AV BENIGN PROSTATAHYPERPLASI 
(BPH). PRESENTASJON AV DATA MED INNTIL 1 ÅRS OPPFØLGING. 
Eirik Kjøbli, Karsten Vada , Tron Tronsen, Tom-Harald Edna.  
Urologisk seksjon, kirurgisk avdeling, Sykehuset Levanger og Enhet for anvendt klinisk 
forskning, NTNU, Trondheim. 
 
Bakgrunn: Vi tok i bruk metoden i desember 2003, og vi la fram resultater for 25 
pasienter på høstmøtet 2004. Vi legger fram resultater for 74 pasienter fulgt opp inntil 1 
år. 
                 
Materiale: Vi har fram til juni 2005 behandlet 205 pasienter. Pasientene har en stor 
geografisk spredning, og av praktiske grunner har vi bare etterundersøkt pasienter som 
sokner til Sykehuset Levanger. Materialet begrenses til 74 pasienter som har vært til 3 
mndr kontroll, 46 som har vært til 6 mndr kontroll og 20 pasienter som har vært til 1 års 
kontroll. Median alder 70,4 år (51 – 89 ). Preoperativt prostatavolum var median 49,5 
ml (20-129). Førti ble behandlet dagkirurgisk. Median liggetid for de øvrige var 2 dager 
(1-4). 
 
Resultater: Ingen av pasientene fikk blodtransfusjon. Median katetertid var 18 timer (0-
26), 19 trengte ikke kateter. Postoperativt prostatavolum etter 6 mndr ble målt til 
median 30,2 ml (8 -76).  Maks flow var preoperativt median 7,8 ml/s ( 1-34), ved 3 
mndr 12,8ml/s (3-36), ved 6 mndr 14,1 ml/s (5-53) og etter 1 år 12,7 ml/s (2-26).  IPSS 
var preoperativt median 22 (5-34) , ved 3 mndr 6 (1-23) ,ved  6 mndr 5,5 ( 0-25) og etter 
1 år 6,5 (1-21).  QOLS var preoperativt median 4 (1-6), ved 3 mndr 1 (0-6), ved 6 mndr 
1 (0-6) og etter 1 år 1 (0-5). Resturin var preoperativt median 100 ml (0-700) , ved 
3mndr 22ml (0-139), ved 6mndr  12ml (0-200) og etter 1år 10 ml (0-141). 
 
Konklusjon:  Resultatene tidlig i oppfølgingen av pasientene tyder på at fotoselektiv 
vaporisering av prostata kan bli en aktuell behandling av symptomgivende BPH. 
Endelige konklusjoner kan først trekkes når oppfølgingstiden blir lengre.  
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KOMPLIKASJONER ETTER FOTOSELEKTIV VAPORISERING AV 
PROSTATA . 
 
Eirik Kjøbli, Karsten Vada , Tron Tronsen. 
Urologisk seksjon, kirurgisk avdeling, Sykehuset Levanger. 
 
Bakgrunn: Vi tok i bruk metoden i desember 2003. Fotoselektiv vaporisering av 
prostata er en ny behandlingsmetode, og lite er kjent angående 
komplikasjonsforekomster.   
 
Materiale: Vi legger fram komplikasjoner for 74 pasienter fulgt opp inntil 1 år. 
Komplikasjonene er registrert ved prospektiv oppfølging. 
 
Resultater: 
Av de 74 pasientene som er blitt fulgt opp i inntil 1 år hadde 8 pasienter 
komplikasjoner med indikasjon for nye inngrep: 5 restadenomer, 1 blærehaksstenose, 
1 uretrastriktur og 1 med hematuri og blæretamponade. De fleste pasientene med 
restadenomer ble operert i oppstartsfasen.  28 pasienter hadde plagsom dysuri, med 
en median varighet på 30 dager (2-90).  En pasient ble behandlet for urosepsis.   
 
Konklusjon: 
Bortsett fra plagsom dysuri har man ikke sett komplikasjoner som ikke er kjent fra 
tidligere med TURP.  
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LAPAROSKOPISK NEFREKTOMI VED SØRLANDET SYKEHUS 
KRISTIANSAND 
 
Ole Tysland, Knut Klem, Hans J. Hauss (SSK) 
Bjørn Edwin (RH) 
 
 
Innledning: 
Laparoskopisk nefrektomi har de siste årene fått stadig større utbredelse og 
holder på å overta som standard metode ved de fleste større sentra. 
Vi presenterer våre første 20 pasienter operert med  laparoskopisk nefrektomi. 
 
Metode og materiale: 
Fra april 2002 til juni 2004 har vi operert 20 pasienter med laparoskopisk nefrektomi. 
De første 7 pasienter ble operert med konvensjonell laparoskopisk teknikk. 
For de siste 13 pasientene valgte vi å gå over til håndassistert teknikk med bruk av 
Gel port® (Applied Medical) . 
15 pasienter ble operert på indikasjon nyretumor, 5 på indikasjon 
kron.pyelonefritt/skrumpnyre/smerter.Vi har valgt kun å operere nyretumores mindre  
enn 7 cm uten affeksjon av hilus. 
Gj.sn alder var 65,9 år (38-83). 
 
Resultater: 
Gjennomsnittlig operasjonstid var  175 (97-267) min. Gjennomsnittlig blodtap 
153 ml (0-500ml). En pasient ble konvertert til åpen operasjon pga adherenser etter 
tidligere pancreatitt. En pasient ble konvertert etter at man fikk et lite hull i pleura 
peropr. 13 pasienter hadde nyrecellecarcinom som  ble fjernet intakt med frie marginer. 
1 pasient hadde nyrebekkencancer og 1 hadde angiomyolipom. 
2 pasienter fikk postopr febril UVI ellers var det ingen komplikasjoner. 
De fleste pasientene hadde et meget glatt postoperativt forløp og flere kunne klare seg  
med kun paracetamol/NSAID som smertestillende i tillegg til marcain blokkade i 
portene. 
 
Konklusjon: 
Laparoskopisk nefrektomi er en lovende metode som ser ut til å kunne overta for 
tidligere åpne teknikker. Bruk av handport er etter vår erfaring med på å gjøre inngrepet 
enklere og sikrere. 
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LAPAROSCOPISK NYREKIRURGI VED ST. OLAVS HOSPITAL 
INDIKASJONER, RESULTATER OG KOMPLIKASJONER 

 
D.Halvorsen, A.Egey, L.Rian, J.Mjønes, A.Angelsen,  
Kir.avd., urologisk seksjon, St.Olavs Hospital 
 
 
Formål: Å presentere erfaringer med laparascopisk nyrekirurgi ved St. Olavs Hospital, 
med vekt på læringskurven. 
 
Material og metode: I alt 69 laparoscopiske operasjoner utført i perioden1999-sept. 
2005 presenteres. Utførte inngrep er nefrectomi (29), nyrebekkenplastikk (35), 
reseksjon av nyrecyster (3), ekstraksjon av nyrebekkenstein (1), samt ekstirpasjon av 
intraabdominal testis (1). Materialet består av 39 menn og 30 kvinner med en 
gjennomsnittsalder på 44 ±19 år. Disse er registrert fortløpende med tanke på 
indikasjonsstilling, operasjonstid, liggetid, per- og postoperative komplikasjoner, 
konvertering til åpen kirurgi, samt oppfølging. 
 
Resultater: Indikasjonene for nefrectomi har vært maligne (T1 og T2) tumores, samt 
utslukkede nyrer med kronisk pyelitt. For nyrebekkenplastikk overgangsstenose. 
Gjennomsnittlig operasjonstid for nefrectomi har sunket fra gjennomsnittlig 300 min. i -
99-00, til 130 min. i 2004-05. For nyrebekkenplastikker tilsvarende fra 353 min til 171 
min. i 2005. 
Konverteringsraten til åpen kirurgi er redusert fra 25 % i -99-00 til 12,5 % i -04-05. 
Årsaker til konvertering er oftest blødning, men også tekniske problemer og dårlig 
oversikt er registrert. 
Komplikasjonene spenner fra milde (UVI) via moderate (stentfeil) til alvorlige 
(pancreaspseudocyste) 
Liggetiden har vært nokså stabil, median 5 dager både for nefrectomi og 
nyrebekkenplastikker i perioden. 
Vi har ikke registrert lokale residiv eller portmetastaser ved cancerkirurgi. For 
nyrebekkenplastikkene er drøyt 70 % primært vellykkede, 25 % tilfredsstillende etter 
blokking, mens 5 % har senere fått gjort nefrectomi. 
 
Konklusjon: Laparoscopisk nyrekirurgi er i vekst internasjonalt, og laparoscopisk 
nefrectomi er nå gullstandard for T1 og T2 tumores. Våre erfaringer er gode, med 
akseptable resultater. Imidlertid er inngrepene teknisk krevende, med en forholdsvis 
slak lærekurve, illustrert ved lange operasjonstider og høy konverteringsrate tidlig i 
perioden  Dette  innebærer at man er avhengig av et visst volum for å kunne tilby 
laparoscopi som rutine. 
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MINIMAL INVASIV NYRE-TRANSPLANTASJON (MI-KTx) – 
DEN FØRSTE ERFARINGEN 
 
Øyen O., Scholz T., Pfeffer P. 

Kirurgisk avd., Tx-seksjonen, Rikshospitalet Universitetsklinikk, Oslo 
 
Bakgrunn: Minimal-invasive operasjonsteknikker har blitt introdusert innenfor en rekke 
subspesialiteter, pga dokumenterte fordeler vedrørende postop. smerte/rekonvalesens, 
sykmelding og kosmetiske aspekter.  
Innen transplantasjonskirurgi har ‘Laparoskopisk living donor nefrectomi’, som krever 
et 6-8 cm langt snitt for høsting av nyren, nådd stor anerkjennelse. Minimal invasiv 
nyre-transplantasjon  (MI-KTx) har så langt ikke vært beskrevet i litteraturen, til tross 
for at de potensielle fordelene burde være store hos immunsupprimerte pasienter. 
Materiale/Metode: Man har utviklet en MI-KTx teknikk som kun krever en 
appendectomi-lignende, 8 cm lang incisjon, med deling av fascie begrenset til 
‘conjoined tendon’. Ved hjelp av et selvholdende hake-system fridissekeres iliaca-
karene på minimalistisk vis (non-skopisk). Den omhyggelig preparerte nyren smettes på 
plass i en subperitoneal lomme, og alle tre anastomoser sys med  nyren “in situ”. 
Reimplantasjon av ureter  utføres med minimal blæredisseksjon, extravesical teknikk 
(a.m. Lich-Gregoir) og uten stent. 
Fra des. 2004 har man operert 20 nyre-recipienter med nyutviklet MI-KTx teknikk og 
fulgt disse prospektivt. En ’matchende’ kontrollgruppe, plukket ut blant konvensjonelt 
opererte resipienter (CO-KTx), har vært fulgt parallelt. CO-KTx har iht rutine vært 
utført med intravesical reimplantasjon av ureter via separat cystotomi.    

 
Resultater: 

[mean] 

 
MI-KTx  

n=20 

 
CO-KTx 

n=20 
Alder (år) 

BMI (kg/m2) 
58 

25,8 
57 

24,4 
 

Hud-incisjon-lengde (cm) 
 

8* 
 

21 
 

Op. tid (min) 
 

118* 
 

185 
 

Komplikasjoner/Reoperasjoner 
 

 
Lymfocele (2) 

Blødning/hematom 
(1) 

Lymfocele/sårruptur 
(4) 

Urin-avløpshinder (1) 
Blæretamponade (2) 
Blødning/hematom 

(1) 
 

Liggetid (dager) 
 

8,2 
 

12,6 

 
Graft loss/Delayed graft function (n) 

ende-Kreatininin (mikromol/l) 

 
0/2 
110 

 
1/4 
124 

 
Konklusjon:  De første resultatene er lovende og viser at MI-KTx i erfarne hender kan 
gjennomføres raskt og sikkert. Ved å minimalisere incisjon/dyp disseksjon/totalt 
vevstraume kan sår-relaterte komplikasjoner/reoperasjoner sannsynligvis reduseres. De 
betydelige komplikasjonene etter KTx er for en stor del relatert til immunsuppresjonen, 
som medfører vesentlig forsinket sårtilheling. Anvendelse av minimal invasiv teknikk 
synes derfor spesielt rasjonelt hos disse pasientene. Potensielt kan liggetid og postop. 
smerter/analgetika-behov også reduseres. 
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KASUISTIKK: TRAUME MOT NYRE MURPHY GRAD IV BEHANDLET 
MED ARTERIELL COILING 
 
Gunn Iren Meling, Dan Helgø, Martin Søkjer*, Svein Hassellund 
Kir. avdeling, Urologisk seksjon, Akershus Universitetssykehus, * Hjerte-
karradiologisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus 
 
Introduksjon: Nyreskade oppstår hos ca. 10% av pasienter med abdominaltraumer, 
spesielt ved stumpe traumer. Diagnostisk mistanke får man ved mikroskopisk hematuri, 
oppfylning eller hudavskap i flanken og/eller nedre costafrakturer. Diagnosen stilles på 
CT abdomen med senserie, og behandlingen avhenger av graderingen av skaden, samt 
den kliniske tilstanden. Alle skader kan i prinsippet behandles konservativt med 
sengeleie, sirkulasjonsovervåkning og ktr. CT. Absolutt operasjonsindikasjon er 
blødning med ustabil pasient, eller utvikling av sepsis. Ved operasjon må man som regel 
fjerne nyren, da dekompresjon ofte fremmer vanskelig trakterbar, proffus blødning. 
Sykehistorie: Mann, 27 år, tidligere frisk, innkommer med buksmerter ½ time etter 
spark i magen under fotballspill. 
Innkomstfunn: Smertepåvirket, BT 125/85, P 80, distinkt palpasjonsøm i ve. flanke, 
bankeøm over ve. nyre, makroskopisk hematuri. Hb 14.2.  
CT abdomen: Uttalt parechymskade i ve. nyre med omliggende hematom. Rtg.ologisk 
bedømt til Murphy grad IV skade. Nyreparenchymet lader opp bra. 
Forløp: Sirkulatorisk stabil, tross langsomt Hb fall, til 7.5 etter to dager. Får to poser 
SAG daglig.  
4.dag: Reblødning fra nyren, og må igjen få blæregjennomskyll. Konf. med UUS v/ 
vakthavende radiolog på hjerte/kar: Kandidat for intervensjonsradiologi for å unngå å 
miste nyre og milt ved evt. oper. Synkende PaO2, starter med PEF fløyte. Har bilat 
pleuravæske, puls 80-120, syst.BT:110. 
Behandling: Oversendes UUS. Får angiografi av abdominalaorta, venstre nyrearterie og 
miltarterie med selektiv embolisering av nyrearterien på subsegmentnivå. Klinisk 
respons med stabilisering av Hb og febrilia, og langsom, klinisk bedring. 
Konklusjon: Vellykket mikroinvasiv behandling av nyretraume grad IV med 
embolisering av nyrearterien på subsegmentnivå, og dermed unngåelse av åpen 
operasjon med sannsynlig fjerning av nyren som resultat. Febril reaksjon på 
emboliseringen.  
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SPONTAN RETROPERITONEAL BLØDNING. TO KASUISTIKKER VED 
AKER SYKEHUS SOMMER 2005. 
 
Peter Sund, Nicolai Wessel, OUU 
 
Innledning 
Spontane retroperitoneale blødninger er sjeldne, livstruende og diagnostisk utfordrende. 
Her presenteres to kasuistikker som belyser symptomer, diagnostikk, etiologi og 
behandling hos to pasienter uten AAA. 
 
Kasuistikk 1 
49 år gammel dame.8 barn. Kjent myomatøs forstørret uterus, ellers frisk. Fikk akutte 
smerter i høyre side av magen.  Innlagt Aker universitetssykehus hypotensiv, ustabil 
under diagnosen AAA. Dette ble avkreftet med ultralyd, men fant litt fri væske i buken, 
samt en større oppfylning sannsynligvis utgående ved nyren. Hb 9.5. Pasienten var for 
ustabil til å gjennomføre CT og  akutt laparotomi viste retroperitonealt hematom med 
øvre begrensning  distalt for nyrearteriene, strakk seg ut på begge sider og noe ned i 
lyskene. Peroperativ angiografi avdekket ingen pågående blødning eller annen patologi. 
Påfølgende CT viste hematomet, men intet sikkert utgangspunkt. 
 
Kasuistikk 2 
33 år gammel mann. Tidligere frisk. Har ubehag om kvelden. Våkner tidlig neste dag 
med smerter i høyre flanke. Synkoperte to ganger før han ble innlagt på  lokal sykehus. 
Benekter traume. Rtg oversikt viste mulig fri luft.og Hb på  7.3. Ble laparoskopert og 
deretter laparotomert. Fant betydelig retroperitonealt hematom fra nyrelosjen høyre side 
og nedover høyre flanke. Postoperativ CT viste høyresidig perirenalt og subcapsillært 
hematom. Ekspansjon/tumor lateralt i nyren kunne ikke utelukkes. 
 
Diskusjon 
Vanligste årsak til spontan retroperitoneal blødning er rumpert AAA. Av andre årsaker 
er blødninger fra nyre og binyre hyppigst. De fleste pasientene får magesmerte med 
økende styrke eventuelt ledsaget av kvalme og brekninger. Diagnostikk av tilstanden 
kan være vanskelig, men dersom denne er forsinket kan dette gi økt morbiditet og 
mortalitet. Presis diagnostikk og radiologisk utredning vil kunne være 
organpreserverende.  Ustabile pasienter må opereres på vital indikasjon.  
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UROLITHIASIS HOS BARN 
 
Noopur Kumar, Petter Østhus, Borger Loe, Stein Erik Haugen 
Barnekirurgisk seksjon, Kirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Bakgrunn Når det gjelder nyresteinssykdom er det flere faktorer som skiller barn 
fra voksne.  Nyrestein er langt mindre hyppig hos barn og etiologien er også ulik. 
En høy andel av barn har en underliggende årsak bak dannelsen av nyrestein, og 
da ofte en metabolsk relatert årsak. Studier har vist at idiopatisk hypercalcuri er 
relativt hyppig hos barn, i enkelte materialer finnes tilstanden hos opptil 25% av 
barn. Dessuten finnes det medfødte misdannelser i nyrer og urinveier som 
disponerer barn for nyrestein. For å se nærmere på etiologi, symptomer, utredning 
og behandling av nyresteinssykdom hos barn innlagt ved St.Olavs Hospital, ble 
det foretatt en retrospektiv journalgjennomgang. 
 
Materiale og Metode Retrospektiv journalgjennomgang av alle barn med 
utskrivelsesdiagnosen nyrestein, ureterstein eller urinblærestein, innlagt ved 
Barnekirurgisk seksjon, Kirurgisk avdeling, St.Olavs Hospital fra januar 1999 til 
mai 2005.  
 
Resultater Det ble funnet 28 pasienter; 11 jenter og 17 gutter. Gjennomsnittsalderen 
ved førstegangs nyrestein var 10 år (1-16 år), samlet for både jenter og gutter. Det 
vanligste symptomet ved presentasjon var magesmerter. En predisponerende årsak til 
nyrestein ble funnet hos 17 pasienter og ingen sikker årsak hos 11  pasienter. Hos de 17 
med en predisponerende årsak hadde 6 en anatomisk årsak til nyresteindannelse, mens 2 
hadde metabolsk årsak og 3 fikk nyrestein i forløpet av et ortopedisk inngrep/langvarig 
immobilisering. Hos 6 pasienter ble det påvist hyperkalsemi. Det ble ikke identifisert 
pasienter med idiopatisk hypercalcuri, imidlertid var det 24 av pasientene som ikke 
gjennomgikk en 24-timers urinsamling. 16 av pasientene hadde residiv av urolithiasis 
etter førstegangs presentasjon. 8 av de med usikker årsak til nyresteinsdannelsen fikk 
residiv av urolithiasis Den hyppigste konkrement typen var kalsiumoxalat/fosfat stein. 
Hos 18 ble det ikke utført konkrementanalyse. Ultralyd og urografi var de mest brukte 
radiologiske undersøkelser i diagnostikken, og av de som fikk behandling var ESWL 
hyppigst brukte metode. 
 
Konklusjon Resultatene i dette pasientmaterialet stemmer godt overens med det 
forskning ellers har vist med tanke på kjønnsfordeling, symptomer ved 
presentasjon, konkrementsammensetning og valg av behandlingsmetode. Når det 
gjelder etiologi, er det imidlertid i andre studier angitt at  idiopatisk hypercalcuri  
er en vanlig årsak til urolithiasis hos barn. Dette ble ikke funnet i det aktuelle 
pasientmaterialet, noe som kan ha sammenheng med mangelfull utredning med 
tanke på denne tilstanden. Ingen barn hadde hyperoxaluri eller hyperuricusuri. 
Det ble ikke funnet noen sikker årsak til nyresteinsdannelse hos hele 11 av 28 
pasienter, 8 av disse  hadde residiv etter førstegangs nyrestein. Det er viktig med 
en grundig diagnostikk for å identifisere predisponerende årsaker til urolithiasis 
hos barn. Det er ofte viktig med et nært samarbeid med pediater i denne 
sammenhengen. 
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MEDFØDTE UROLOGISKE ANOMALIER OG MISDANNELSER  
– BEHOV FOR KIRURGI I NYFØDTPERIODEN ? 
 
Låhne PE, Skari H, Sæther Hagen H, Refsum S, Randa A, Emblem R 
Kirurgisk avdeling, Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF / UiO 
 
Bakgrunn: Ultralyd-screening av gravide i gestasjonsuke 18-20 medfører påvisning av 
utviklingsavvik. Dilatasjon av øvre urinveier er ett av de hyppigste funn. Vi har 
undersøkt hvor stor andel av nyfødtkirurgien ved Rikshospitalet (RH) som var for 
urologiske anomalier og misdannelser. 
 
Materiale: Data fra avdelingens register for nyfødtkirurgi ble benyttet og vi foretok i 
tillegg manuell gjennomgang av operasjonsprotokollene for perioden 01.04.95-
30.06.05. Prenatal og postnatal diagnose og tidspunkt for kirurgisk behandling ble 
registrert.  
 
Resultater: I studieperioden ble det foretatt kirurgi i neonatalperioden hos ca. 850 
pasienter hvorav ca. 800 med medfødte misdannelser, og ca. 80 av de nyfødte hadde 
urologiske misdannelser. Pasienter med blæreexstrofi og kloakkexstrofi ble rekonstruert 
innen 24 timer etter fødselen. Nyfødte med urethraklaffer ble avlastet med suprapubisk 
kateter så snart diagnosen ble stillet, og TUR av klaffer ble vanligvis foretatt når vekten 
var over 3,5 kg. Andre urologiske diagnoser som resulterte i henvisning til RH i 
nyfødtperioden inkluderte overgangsstenose, ureterocele, vesico-ureteral reflux, 
megacystis-microcolon syndrom, urogenital sinus, persisterende kloakk, multicystisk 
nyre, terminal ureterstenose, hypo- og epispadi, nyreagenesi, ren duplex, intersex 
tilstander og megalourethra, men de aller fleste av disse ble ikke operert i 
nyfødtperioden. 
 
Diskusjon: Forekomst av urologiske misdannelser ved prenatal ultralyd har blitt 
rapportert hos 0,3% - 0,7% av fostre. Med ca. 60.000 fødsler pr. år i Norge, betyr det at 
180-420 prenatale urologiske avvik påvises årlig og ca. 1.800-4.200  i aktuelle 
studieperiode. Vi anslår at halvparten av de nyfødt-urologiske pasientene opereres på 
RH. Ved å bruke disse tallene kan man anta at det i 10 års-perioden ble påvist 
urologiske avvik hos ca. 1.000-2.000 fostre i populasjonen som henvises til RH. Dvs. at 
under 10% av disse ble operert som nyfødte.  
 
Konklusjon: Operasjonsindikasjon i nyfødtperioden foreligger ved blæreexstrofi, 
kloakkexstrofi, urethraklaffer og hos utvalgte andre pasienter der tidlig behandling er 
avgjørende for resultatet. Meget få i den store gruppen pasienter der det prenatalt 
påvises dilatasjon av øvre urinveier blir operert neonatalt. De øvrige blir fulgt opp 
regelmessig, noen få blir operert i de første levemåneder og mange blir aldri operert. 
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ANALATRESI MED RECTOVAGINAL FISTEL, SPONTANFORLØP 
MED 14 ÅRS OBSERVASJONSTID. 
 
Alexander Schultz, Louis Riddez 
ICRC field hospital, Aceh, Sumatra. 
Kirurgisk avdeling, Urologisk seksjon, Rikshospitalet 
 
 
Analatresi forkommer hos ca 1/4000 nyfødte. En relativ sjelden variant er 
analatresi med en høy rectovaginal fistel. 
 
Ved ICRCs feltsykehus i Aceh ble det i februar 2005 operert 2 jenter på 
henholdsvis 14 og 15 år for ubehandlet analatresi med rectovaginal fistel. 
Pasient A: 15 år gammel jente med analatresi. Gjennom flere år tiltagende 
abdominalomfang. Avføring pr vagina, men stadig mer sparsomt, og da som 
tyntflytende veske. Gjennom noen måneder nedsatt apetitt, trett, tiltagende 
redusert almentilstand. Siste par uker før innleggelsen oppkastninger, ikke 
klart å holde på mat, sparsom drikke. 
Ved innleggelsen dehydrert i dårlig AT. Abdomen voldsomt utspilt, helt fast 
ved palpasjon. Analatresi, fistelåpning over hymenenalranden.  
Laparatomert: Hele abdominalcaviteten utspilt av rectum og colon 
sigmoideum fylt med faeces. Colon delt over dilaterte del, og tømt for 17 kg 
avføring fra distale del, som deretter ble extirpert med lukning av vagina (høy 
fistel) og anleggelse av endecolostomi. 
Pasient B: 14 år gammel jente. Tilsvarende sykehistorie, men ikke i så dårlig 
AT ved innleggelsen. Kunne fortsatt spise og drikke meget små mengder. 
Analatresi , fistelåpning under hymenalringen. 
Ved laparatomi tilsvarende funn som pasient A, men ikke helt så monstrøst. 
Diskusjon: Pasienter med analatresi med rectovaginal fistel kan gjennom 
mange år fungere med avføringspassasje via fistelen. Det er imidlertid risiko 
for at det etter hvert utvikler seg et faecalom som blokkerer utløpet, og 
derved resulterer i utvikling av total uttamponering og dilatatsjon av rectum 
og colon sigmoideum som spiler ut hele abdominalcaviteten. Denne 
tilstanden vil progrediere og medføre mors i underernæring og dehydrering. 
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EKSTERN SFINKTEROTOMI VED AUTONOM DYSREFLEKSI 
 
Aage Andersen1, Thomas Glott2, Trygve Talseth1, Alexander Schultz1, Børre Olsen1, 
Hans Hedlund1 
1Urologisk seksjon, Rikshospitalet 
2Sunnaas sykehus  

 
Bakgrunn: Ekstern urethral sfinkterotomi er et behandlingsalternativ som overveies for 
å forebygge komplikasjoner – autonom dysrefleksi og vesicoureteral refluks – ved 
detrusor sfinkter dyssynergi (DSD) hos ryggmargsskadde. Prosedyren bør betraktes som 
irreversibel og kun anvendes på klare indikasjoner hos vel informerte pasienter.  
 
Materiale og metode: Vi har gjort en retrospektiv gjennomgang av 20 pasienter med 
cervical tversnittslesjon (nivå C5-C7) og DSD som ble operert med ekstern 
sfinkterotomi ved Rikshospitalet i perioden 1997 til 2004. Pasientene var rutinemessig 
undersøkt med cystometri og miksjonsurethrocystografi samt kontroll av nyrefunksjon. 
Anamnestisk ble det fokusert på symptomer på autonom dysrefleksi og 
urinveisinfeksjon. 
 
Resultater: Alle 20 pasientene var tetraplegiske menn med svekket håndfunksjon som 
umuliggjorde intermitterende selvkateterisering. Indikasjonen for kirurgi var høye 
detrusor trykk og DSD, samt hos majoriteten av pasientene ledsagende autonom 
dysrefleksi og resturin. Median alder var 34 (17-63) år. 12 pasienter (60%) gjennomgikk 
kun èn operasjon, mens de øvrige 8 ble operert to til fire ganger. Man har tilnærmet 
komplette oppfølgingsdata for 15 (75%) av pasientene. Median oppfølgingstid var 7 (2-
60) måneder. Det var ingen alvorlige komplikasjoner. Umiddelbart postoperativt hadde 
to pasienter behandlingstrengende blødning og to pasienter urinveisinfeksjon. 
Maksimalt detrusor trykk falt i snitt med 23,5 cm H2O og blærekapasiteten økte med 25 
ml fra preoperative verdier for detrusor trykk og volum på henholdsvis 62 cm H2O og 
271 ml. 11 pasienter registrerte reduksjon av symptomer på autonom dysrefleksi. 
Nyrefunksjon var tilnærmet uendret bedømt ved GFR (+1% av forventet verdi) og 
kreatinin (+ 3,5 μmol/L). 
 
Konklusjon: Vi anser ekstern urethral sfinkterotomi som et trygt og tilfredsstillende 
behandlingsalternativ hos utvalgte nevrologiske pasienter med detrusor sfinkter 
dyssynergi.  
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CYSTE I VESICULA SEMINALIS OG IPSILATERAL NYREAGENESI 
 
1P. Øgreid, 1T. Glomsaker, 1I. Tasdemir, 1K. Eiriksson og 2A. Gustavsen 
1Kirurgisk avdeling, Stavanger Universitetssykehus og 2Uro-Sør AS, Haugesund.  
 
Cyste i vesicula seminalis (VS) diagnostiseres i dag hyppigere enn før pga. liberal 
bruk av ultralyd og moderne røntgendiagnostikk som CT og MR. Simultan 
ipsilateral nyreagensi ved cyste i VS er imidlertid en sjelden tilstand også i 
internasjonal målestokk.  
 
Vår pasient var en mann på 23 år som høsten 2004 søkte urolog i Haugesund pga. 
hæmospermi og smerter i underlivet. Ved cystoscopi ble det under normal 
slimhinne i blærebunnen funnet en frembukende tumor. Supplerende ultralyd 
bekreftet mistanken om cyste i VS. Utredning med urografi og CT viste 
manglende venstre nyre. Pasienten ble henvist til Stavanger Universitetssykehus 
hvor supplerende diagnostikk både med CT og MR bekreftet ovenstående. Cysten 
hadde største diameter på ca.5 cm.  
 
Pasienten ble søkt innlagt til operasjon, men fikk tiltagende plager i ventetiden. 
Han tok derfor imot tilbudet om poliklinisk aspirasjon av cysten i lokalanestesi. 
Primo mars 2005 ble cysten derfor punktert transvesikalt under 
ultralydveiledning. Det ble aspirert ca. 50 ml. rødbrun væske. Dimensjonen på 
cysten falt deretter til 1x 2 cm. Han hadde lite ubehag av inngrepet.  
 
Etter forbigående bedring tiltok plagene gradvis igjen og han ble derfor operert 
primo mai med laparoskopisk tilgang. Disseksjonen i det lille bekken bak og til 
venstre for blæren gikk problemfritt, men det var ikke mulig å finne noen cyste. 
Cysten kunne heller ikke identifiseres ved laparoskopisk ultralyd. Etter noen 
timer måtte inngrepet avsluttes av frykt for at ytterligere disseksjon i bekkenet 
ville kunne gi ukontrollert blødning og nerveskade.  
 
Postoperativ ultralyd viste at cysten ikke hadde økt så mye i størrelse som antatt 
preoperativt. Heldigvis var bekkensmertene mindre etter inngrepet. I stedet hadde 
han smerter og redusert bevegelighet i overekstremitetene, særlig på venstre side. 
Dette ble tilskrevet lokalt trykk mot plexus brachialis av skulderstøttene under 
operasjonen. Nevrologisk undersøkelse noen uker senere kunne ikke påvise noen 
pareser.  
 
Pasienten er foreløpig under observasjon. Retrospektivt ville det sannsynligvis 
vært lettere å operere cysten uten preoperativ punksjon av denne.  
 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   103 

   

PROSTATA ABSCESS 
 
Lars Thomas Seeberg, Sissel Overn, Paul Schmith, Rolf Hagen  
Urologisk avdeling, Sykehuset Buskerud HF 
 
 
Prostata abscess er sjeldent, og det er vanskelig å diagnostisere. Pasienter som blir 
henvist til sykehus for vurdering , har vanligvis vedvarende LUTS til tross for 
behandling med antibiotika og  har ofte perineale plager. 
Vi presenterer en  tidligere frisk 62 år gammel mann som ble henvist til sykehuset 
Buskerud HF med LUTS og spørsmål om prostatitt. Palpasjon og transrektal ultralyd 
reiste mistanke om prostata abscess. Dette ble verifisert ved MR undersøkelse. 
Vi viser en video av den endoskopiske operative behandlingen. Litteratur angående 
prostata abscess vil bli gjennomgått.  
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HISTOLOGISK OG FYSIOLOGISK STUDIE AV RØTTER 
OPERERTE MED GASTROCYSTOPLASTIKK.  
 
Carl-Jørgen Arum, Reidar Alexander Vigen, Bjørn Stenström, Karin Tømmerås, Chun-
Mei Zhao, Duan Chen 
 
Kohorten av pasienter med gastointestinal vev inoperet i deres urinveier er økende. En 
bedre forståelse av fysiologien og eventuelle langtids komplikasjoner bak denne 
behandling vil kunne bedre den urologisk tilbud og oppfølgning av disse pasienter. 
I denne studie blev 30 rotter delt i 3 grupper, 10 rotter operert med kun 
gastrocystoplastikk, 10 rotter med gastrocystoplastikk og fundektomi, samt 10 røtter 
sham operert.  Etter 3 måneder blev total syre i urin målt og samelignede imellom alle 3 
grupper. Høs rotter med fri adgang til for blev der ikke notert forskjell imellom alle 3 
grupper.  Høs ”for-stimulert” fastende rotter blev der notert signifikant okt mengde av 
total syre i urin i gastrocysoplasikk med fundektomi gruppen, og ingen forskjel i de 
andre 2 grupper. Immunhistokemisk mikroskopi viste normal parietal og 
enterochromaffin(ECL) celler i rotter operert med kun gastrocystoplastikk.  Derimot i 
rotter operert med gastrocystoplastikk og fundektomi blev der i tillegg notert 
micronoduli med ECL celler. 
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PDA (Personlig Digital Assistent = lommedatamaskin)  
– ET IDEELT REDSKAP FOR RASK INFORMASJONSTILGANG I 
KLINIKKEN ? 
 
Dan Helgø, Frode Reier Nilsen, Arne Bakka 
Kirurgisk avdelig, Ahus 
 
 
PDA’en har utviklet seg fra å være en avansert kalkulator i 1980 til en fullverdig 
datamaskin med grafisk brukergrensesnitt i lommeformat utover 1990 tallet. 
Dagens PDA’er er kraftige små mobile datamaskiner som kan settes opp slik at de kan 
tilby klinikere et mangfoldig utvalg av medisinsk informasjon. Slik informasjon vil da 
alltid være tilgjengelig i en ”mobil klinisk hverdag” og kan hentes fram på få sekunder. 
En studie (fra Oxford) antyder at hurtig tilgang på svar er avgjørende for om leger 
velger å søke ytterligere informasjon før en beslutning taes. Det foreligger 
dokumentasjon på at computer-basert klinisk beslutningsstøtte kan forbedre klinikerens 
faglige prestasjon og forbedre ”patient outcomes”. På tross av dette er anvendelsen av 
PDA’er i klinisk arbeid fremdeles relativt lav. Anvendelsen blant amerikanske kollegaer 
har øket jevnt fra 15 % i 1999 til 40 % i 2004. Mange bruker kun PIM- (”Personal 
Information Management”) funksjoner. Manglene kunnskap hos leger om hvilke 
muligheter som ligger i PDA som informasjonsbærer, synes å være en viktig forklaring 
på at anvendelsesområdet ikke er mer omfattende blant amerikanske kolleger. 
Utbredelsen blant norske kolleger antaes å ligge lavt sammenliknet med amerikanske 
kolleger. Pilotprosjekter med PDA brukt av helsepersonell i ulike settinger er 
gjennomført i norske sykehus (Mo i Rana, Arendal). Problemer med stabilitet, 
opplæring og support på hardware og software går igjen i evalueringer. 
 
På denne bakgrunn ønsker vi å undersøke om PDA-bruk hos oss kan være et nyttig 
redskap for flere enn få spesielt interesserte kolleger. 
Vårt første mål er å stimulere til økt anvendelse av PDA blant kolleger. Et større aktivt 
brukermiljø er forutsetningen for å utnytte og videreutvikle dette redskapets potensial 
som effektiv mobil informasjonsbærer i klinikken. Enkle og stabile vedlikeholdsrutiner 
er neste mål. Trådløse soner for enkel oppdatering av innhold på PDA er nå under 
etablering og utprøving. Utvikling og optimalisering av faglige hjelpemidler og innhold 
som distribueres til PDA’en, er en kontinuerlig prosess og det mest omfattende arbeidet. 
Vårt mål på sikt er at den prosessen så kan fortsette med større faglig tyngde og bredde 
gjennom større brukergrupper til felles nytte.  
 
Vi vil presentere noen anvendelsesområder for PDA som er tilgjengelige pr. i dag og 
utfordringer vi ser framover.  
Erfaringer fra eget pågående pilotprosjekt med bruk av PDA som informasjonsbærer i 
klinikken vil bli gjennomgått. 
 
En demonstrasjon av en ferdig oppsatt PDA med speiling av PDA-skjermbilde på 
storskjerm vil bli gjennomgått i eget fordrag. 

U
ro

lo
gi



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   106 

   

PDA SOM INFORMASJONSBÆRER I KLINIKKEN – DEMONSTRASJON AV 
INNHOLD OG FUNKSJONALITET TILPASSET UROLOGI 
 
Frode Reier Nilsen, Dan Helgø, Arne Bakka 
Kirurgisk avdelig, Ahus 
 
 
En PDA kan som andre datamaskiner ha en lang rekke anvendelsesområder avhengig av 
software og hardware oppsett. Vi vil her fokusere på hvordan vi har forsøkt å 
”skreddersy” oppsettet for bruk i en klinisk hverdag på kirurgisk avdeling, Ahus. 
 
Bruksområdene kan gjerne deles inn i tre hovedgrupper: 

1. PIM – funksjoner 
2. Medisinsk bibliotek 

a. Bøker 
b. Prosedyrer (Tekst / Video) 
c. Medisinske kalkulatorer 
d. Tidsskrift 

3. Multimedia fremviser 
 
Foredraget vil i hovedsak være viet til fremvisning av eksempler fra medisinsk bibliotek 
og funksjonalitet ved å speile en PDA på storskjerm. 
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LOGISTISKE MULIGHETER OG UTFORDRINGER VED TRE VANLIGE 
KIRURGISKE  PASIENTGRUPPER 
 
Inge Glambek, Haraldsplass Diakonale sykehus 
 
Etter åpning av vårt nye dagkirurgiske senter desember 2003 har vi fått en relativt stor 
produksjon av  tre store pasientgrupper: Lyskebrokk (320 operasjoner pr år), Varicer 
(400) og Pilonidalcyster (60). Disse tre gruppene presenterer helt ulike logistiske 
utfordringer og muligheter, og hos oss har vi forsøkt å skreddersy et best mulig opplegg 
for håndtering av disse pasientene, i henhold til dette. 
 
!) Lyskebrokk: For å vurdere om vi kunne unngå preoperativ poliklinisk konsultasjon 
skrev vi til 50 henviste pasienter med informasjon og spørsmål om de aksepterte å bli 
kalt direkte inn til operasjon. Det gjorde 47 pasienter, og disse ble operert. I løpet av 9 
mnd kalte vi så inn 200 fortløpende henviste pasienter. 77% ble operert på dato, 13% 
utsatte selv operasjonen. Bare 3% skulle ikke opereres. 
Konklusjon: Denne pasientgruppen egner seg godt til direkte innkalling, men man bør 
sikre fremmøtet ved å ringe pasienten uken før operasjonen. 
 
2) Varicer: Vi vurderte 100 fortløpende henvisningsskriv og vurderte disse på en 
poengskala fra 1 til 6 etter hvor mange kliniske momenter henvisningen inneholdt. 
Dette viste dårlig kvalitet på henvisningsskrivene, bare helt unntaksvis var 
opplysningene gode nok til å bestemme behandling. Varicebehandling må skreddersys 
individuelt, og det er svært ofte nødvendig med en eller annen form for 
tilleggsdiagnostikk. 
Konklusjon: Varicepasientene må ha en spesialistvurdering preoperativt. Nesten alle får 
en eller annen form for tilleggsdiagnostikk. Hos oss gir dette en flaskehals i systemet, 
og fører til fortsatt uakseptabel ventetid totalt sett for denne pasientgruppen. 
 
3) Pilonidalcyster:  Disse opereres hos oss  som inneliggende en natt etter operasjonen 
for å starte et postoperativt regime avhengig av operasjonsmetode. Vi kaller disse 
direkte inn til operasjon uten poliklinisk konsultasjon, men av 60 pas. i registreringsåret 
utsatte hele 10 stykker operasjonen, mens 8 unnlot å komme - uten forvarsel. 40 ble 
operert på tildelt dato. Bare hos en pasient var vi ikke enig i operasjonsindikasjonen. 
Gjennomsnitts ventetid fra henvisning til operasjon var 8 uker.  
Konklusjon: Vi fortsetter å kalle direkte inn til operasjon men ringer til alle pasientene 
to uker før innleggelsesdato for å bekrefte avtalen. 
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PDA SOM INFORMASJONSBÆRER I KLINIKKEN – DEMONSTRASJON AV 
INNHOLD OG FUNKSJONALITET TILPASSET GASTROKIRURGI 
 
Frode Reier Nilsen, Dan Helgø, Arne Bakka 
Kirurgisk avdelig, Ahus 
 
 
En PDA kan som andre datamaskiner ha en lang rekke anvendelsesområder avhengig av 
software og hardware oppsett. Vi vil her fokusere på hvordan vi har forsøkt å ”skreddersy” 
oppsettet for bruk i en klinisk hverdag på kirurgisk avdeling, Ahus. 
 
Bruksområdene kan gjerne deles inn i tre hovedgrupper: 

1. PIM – funksjoner 
2. Medisinsk bibliotek 

a. Bøker 
b. Prosedyrer (Tekst / Video) 
c. Medisinske kalkulatorer 
d. Tidsskrift 

3. Multimedia fremviser 
 
Foredraget vil i hovedsak være viet til fremvisning av eksempler fra medisinsk bibliotek og 
funksjonalitet ved å speile en PDA på storskjerm. 
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PDA (Personlig Digital Assistent = lommedatamaskin)  
– ET IDEELT REDSKAP FOR RASK INFORMASJONSTILGANG I KLINIKKEN ? 
 
Dan Helgø, Frode Reier Nilsen, Arne Bakka 
Kirurgisk avdelig, Ahus 
 
 
PDA’en har utviklet seg fra å være en avansert kalkulator i 1980 til en fullverdig datamaskin 
med grafisk brukergrensesnitt i lommeformat utover 1990 tallet. 
Dagens PDA’er er kraftige små mobile datamaskiner som kan settes opp slik at de kan tilby 
klinikere et mangfoldig utvalg av medisinsk informasjon. Slik informasjon vil da alltid være 
tilgjengelig i en ”mobil klinisk hverdag” og kan hentes fram på få sekunder. En studie (fra 
Oxford) antyder at hurtig tilgang på svar er avgjørende for om leger velger å søke ytterligere 
informasjon før en beslutning taes. Det foreligger dokumentasjon på at computer-basert 
klinisk beslutningsstøtte kan forbedre klinikerens faglige prestasjon og forbedre ”patient 
outcomes”. På tross av dette er anvendelsen av PDA’er i klinisk arbeid fremdeles relativt lav. 
Anvendelsen blant amerikanske kollegaer har øket jevnt fra 15 % i 1999 til 40 % i 2004. 
Mange bruker kun PIM- (”Personal Information Management”) funksjoner. Manglene 
kunnskap hos leger om hvilke muligheter som ligger i PDA som informasjonsbærer, synes å 
være en viktig forklaring på at anvendelsesområdet ikke er mer omfattende blant amerikanske 
kolleger. 
Utbredelsen blant norske kolleger antaes å ligge lavt sammenliknet med amerikanske 
kolleger. Pilotprosjekter med PDA brukt av helsepersonell i ulike settinger er gjennomført i 
norske sykehus (Mo i Rana, Arendal). Problemer med stabilitet, opplæring og support på 
hardware og software går igjen i evalueringer. 
 
På denne bakgrunn ønsker vi å undersøke om PDA-bruk hos oss kan være et nyttig redskap 
for flere enn få spesielt interesserte kolleger. 
Vårt første mål er å stimulere til økt anvendelse av PDA blant kolleger. Et større aktivt 
brukermiljø er forutsetningen for å utnytte og videreutvikle dette redskapets potensial som 
effektiv mobil informasjonsbærer i klinikken. Enkle og stabile vedlikeholdsrutiner er neste 
mål. Trådløse soner for enkel oppdatering av innhold på PDA er nå under etablering og 
utprøving. Utvikling og optimalisering av faglige hjelpemidler og innhold som distribueres til 
PDA’en, er en kontinuerlig prosess og det mest omfattende arbeidet. Vårt mål på sikt er at den 
prosessen så kan fortsette med større faglig tyngde og bredde gjennom større brukergrupper til 
felles nytte.  
 
Vi vil presentere noen anvendelsesområder for PDA som er tilgjengelige pr. i dag og 
utfordringer vi ser framover.  
Erfaringer fra eget pågående pilotprosjekt med bruk av PDA som informasjonsbærer i 
klinikken vil bli gjennomgått. 
 
En demonstrasjon av en ferdig oppsatt PDA med speiling av PDA-skjermbilde på storskjerm 
vil bli gjennomgått i eget fordrag. 
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SENTRALISERING – ØKER DET VIRKELIG KVALITETEN PÅ 
BEHANDLINGEN? 
 
Elisabeth Sætnan, Esther Kuhry, Robin Gaupset 
Kirurgisk avdeling, Sykehuset Namsos, Helse Nord-Trøndelag HF 
 
Ett stort volum av pasienter er blitt assosiert med bedre resultat etter komplekse kirurgiske 
inngrep, som kardiovaskulær og cancer kirurgi. Sentralisering av enkelte inngrep kan redusere 
kostnadene. Selv om det er mange gode grunner til å sentralisere prosedyrer, mener vi det er 
blitt for ensidig fokusert på fordelene med å samle kirurgiske prosedyrer til større enheter. 
 
En litteraturgjennomgang viser at det også er ulemper knyttet til sentralisering, og at disse i 
stor grad slår ut i periferien. Vi vil diskutere dette. 
 
Forskning på forholdet mellom pasient volum og kvalitet har stort sett fokusert på komplekse 
prosedyrer, og ikke entydig vist at høyt volum gir god kvalitet. Selv i de tilfellene det påvises 
en positiv sammenheng mellom høyt volum og gode resultater, er dette et faktum basert på 
gjennomsnitt. Mindre sykehus kan ha utmerkede resultater mens større sykehus kan ha 
dårlige. Dette illustrerer at kvalitet også henger sammen med kompetanse der den måles. 
 
Om vi virkelig ønsker å forbedre kvaliteten på behandlingen til pasientene, bør vi begrense 
sentraliseringen til komplekse og større inngrep. Konsentrering av behandling bør baseres på 
dokumentert kvalitet, og ikke på kvantitet. Mange sykehus dokumenterer sine resultater, og 
kan således si noe om kvaliteten på sin virksomhet. Andre gjør ikke dette. Vi foreslår 
nasjonale registrere for komplikasjoner og resultater til alle kirurgiske prosedyrer. På denne 
måten registrerer alle på samme måte, og man får et mer reelt sammenligningsgrunnlag, slik 
vi har sett for rectumcancerregisteret.  
 
Vi vil presentere et forslag på registreringsskjema, og diskutere implikasjonene relatert til 
sentraliseringstemaet.  
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KOMPLIKASJONSREGISTER INNEN GASTROKIRURGI. ETABLERINGS- 
OG DRIFTSKOSTNADER 
 
O Mjåland, LØ Heen, G Røssehaug, O Tysland  Kirugisk avdeling, Sørlandet sykehus 
Kristiansand 
 
Bakgrunn: Det foreligger klare påbud om kvalitetssikring innen helsetjenesten. Likevel 
er det få kirurgiske avdelinger som har etablert prospektive registre over komplikasjoner. 
Ved tiltredelse i ny stilling satte en av forfatterne som krav at sykehuset skullle opprette 
og drifte et komplikasjonsregister innen gastrokirurgi. Registeret skulle omfatte alle 
opererte pasienter fra tiltredelsesdato 1.10.04. Vi presenterer resultatene av de første 12 
måneders drift. 
 
Materiale: ”RØDT SKJEMA” ble lagt lett tilgjengelig ved siden av 
operasjonsprotokollen. Alle operatører av gastrokirurgiske inngrep fikk gjentatte 
påminnelser om utfylling av denne, samt beskjed om å hefte den til journalen etter at 
operasjonsdiktatet var utført. ”RØDT SKJEMA” inneholdt rubrikker over personalia, 
ø.hjelp/elektivt, operatører/assistenter, diagnose med DRG kode, operasjonsmetode med 
ICD-10 kode, inn-, operasjons- og utdato samt rubrikk for prospektiv registrering av 
postoperative komplikasjoner. ”RØDT SKJEMA” ble plassert forrerst i kurveboken og 
ble ferdig-utfylt ved utskrivning. Sekretæren lagret så alle skjemaer i 5 uker (15-20 
skjemaer per uke). Deretter ble alle pasientene sjekket i DIPS (sykehusets elektroniske 
pasientjournal) for alle polikliniske konsultasjoner og innleggelser innen 30 dager etter 
utskrivelse. Skjemaene ble så kontrollert av ansvarlig kirurg med tanke på komplett 
utfylling, og deretter returnert til sekretær for registering i databasen (Paradox). 
 
Resultater: Etablering av registeret var gjort i løpet av én uke til en kostnad av kr. 10 000 
NOK, og driftes til en kostnad av én sekretærtime per uke. Jevnlige påminnelser har 
medført henimot 100% utfylling av skjemaer. Arbeidstiden for operatøren er ca 1 minutt 
per skjema, for sekretæren ca 3 minutter og for register-ansvarlig kirurg ca 2 minutter per 
skjema. Alle avdelingens leger har leserettigheter til egne data. Data har  per i dag blitt 
brukt i forbindelse med veiledningssamtaler, internundervisning samt 
komplikasjonsmøter.  
 
Konklusjon: Det har vært stor velvilje fra alle parter i forbindelse med etablering av 
registeret. Nytten i forbindelse med veiledningssamtaler og internundervisning er 
betydelig. Registrering av 30 dagers komplikasjoner har vært informativ. Etterhvert som 
datamengden øker, vil vi få et verktøy til intern kvalitetssikring samt mulighet for raskt å 
skaffe oss data til kliniske materialer. Etablering av registeret var ved Sørlandet sykehus 
Kristiansand lettere gjort enn sagt. 
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HVORFOR MISLYKKES SYKEHUSREFORMEN ? HVA MÅ GJØRES ? 
 
Nils Helsingen, Oslo 
 
 
Sykehusreformen 2001 var politikernes forsøk på løsning av en lenge fastlåst sykehuskrise 

- Statlig overtakelse av eierskapet med driftansvaret delegert til de fem regionale 
helseforetakene som direkte styrer sine respektive sykehus, også disse med status som 
helseforetak 

- Innholdsreform som garanti for ”bedre og mer effektive” sykehus. 
 
 
De regionale helseforetakene med deres ”profesjonelle” styrer tolket antakelig vage politiske 
direktiver som frihet til full bedriftsøkonomisk styring av sykehusene med ambisjoner om 
fusjoner og fusjonsendringer. Det har skjedd i hasteprosjekter som har skapt uro i mange 
sykehus og proteser i befolkningen lokalt. Reformen ble aldri forankret i sykehusene. 
Den politiske reform er blitt en mislykket administrasjonsreform! Nå reagerer også 
politikerne. Det syns faktisk å være partipolitisk enighet om at de regionale helseforetakene 
har utspilt sin rolle og bør avvikles som det ekstra administrative nivå! Det er imidlertid stor 
om formen for politisk styring. Det er tydeligvis duket for fortsatt politisk strid! 
Vi kan bare håpe at Staten beholder eierskapet. Desto viktigere vil det da være at 
innholdsreformen realiseres, at det virkelig kan dokumenteres ”bedre og mer effektive 
sykehus”! Dette vil være utfordringen for de enkelte sykehus etter ”fristilling” fra regional 
detaljstyring. Denne fristillingen som var forespeilet i og med status som foretak, må 
videreføres internt med klarere skille mellom administrativ sykehusledelse og operasjonell 
avdelingsledelse med fult ansvar for pasientbehandling og for økonomistyring. Dette er i 
samsvar med moderne prosesstenkning. Bistand fra den felles administrasjonsavdelingen er 
en forutsetning. Alle må forplikte seg på en felles strategi-Kvalitetsstrategien! 
 
”Ansvarliggjøring gjennom myndiggjøring” var jo reformens honnørord med 
”ansvarliggjorte” avdelinger vil forholdene ligge til rette for god sykehusledelse etter de 
mange år preget av interne motsetninger mellom direktør og avdelingsoverleger. 
 
HVORDAN SKAL NYE NKF BIDRA? 
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EMFYSEMATØS KOLECYSTITIS 
 
Jan Lambrecht, Erik Trondsen 
Gastrokirurgisk avd. Rikshospitalet, Gastrokirurgisk avd. Ullevål universitetssykehus. 
  
Bakgrunn Emfysematøs kolecystitis (EK) er en alvorlig variant av akutt kolecystitt (AK), med 
gassdannende bakterier i galleblære og omliggende vev og utgjør 1-3 % av AK. EK antas å 
skyldes iskemi med nekrose i galleblæreveggen og er assosiert til diabetes mellitus og 
arteriosclerose. EK har en mortalitet på 15 % mot 4 % ved AK og utvikler seg raskere enn 
AK, men med samme innledende klinikk og patologi i blodprøver som AK. Diagnosen stilles 
ved påvisning av aerobili, ved hjelp av røntgen oversikt abdomen, ultralyd eller CT. UL-
diagnostikk kan være vanskelig. 
 
Metode Kasuistikk og litteraturgjennomgang etter søk på PubMed med nøkkelord som 
Cholecystitis, Emphysematous, Acalcular. Kasuistikken beskriver en hjertesyk, septisk 
pasient med primær akalkuløs emfysematøs kolecystitt, behandlet med antibiotika og 
perkutan galleblæredrenasje. Litteraturgjennomgangen omfatter publiserte sykehistorier og 
funn ved utredning. Det finnes ingen prospektive studier. 
 
Fortolkning Tidlig diagnostikk og behandling er avgjørende. EK har 30 ganger økt risiko for 
nekroser og 5 ganger økt innsidens av perforasjon av galleblære i forhold til AK og har et mer 
septisk forløp. Anbefalt behandling er, i tillegg til antibiotika rettet imot den hyppigste 
infestor Cl. Perfringens samt tarmbakterier, umiddelbar kolecystektomi – åpen eller 
laparoskopisk, som synes likeverdige. Noen rapporter, som denne, beskriver vellykket 
perkutan drenasje, dersom det ikke foreligger perforasjon av galleblæren som følge av 
nekroser. 
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CHOLECYSTEKTOMI - UTVIKLING SIDEN 1990 I ET STØRRE 
LOKALSYKEHUS 
 
Andreas Oerleke*, Frode Næss, Ole Tjomsland§ 
Kirurgisk avdeling, Sykehuset Asker og Bærum 
*: Nåværende adresse: Kommunelegen i Alta 
§: Nåværende adresse: Omnia Helse, Oslo 
 
Da man begynte å gjøre cholecystektomiene laparoskopisk, ved vårt sykehus i oktober 1990, 
var det stor usikkerhet med hensyn til hvor anvendelig denne metoden kunne bli, og også 
usikkerhet med hensyn til komplikasjonsmønsteret. Etter mer enn ti års erfaringer, er denne 
metoden nå nærmest enerådende. 
Vi ønsket å sammenligne våre resultater fra de første tre årene (okt.1990-okt.1993, periode I) 
med resultatene ti år senere (2001-2003, periode II). Journaler og kurver for alle pasienter 
som ble cholecystektomert i disse periodene ble gjennomgått retrospektivt. 
 
RESULTATER: 
 Periode I Periode II p-verdi 
Antall pasienter 225 464  
Median opersjonstid (min) 82 71 <0,001 
Median (range) liggetid 2 (1-9) 1 (0-36) <0,001 
Komplikasjoner 11,1 % 10,3 % n.s. 
Konverteringer 13 % 2,6 % <0,001 
Åpen kirurgi 36 % 1,1 % <0,001 
Akutte operasjoner 33 % 26 % n.s. 
 
I periode I var det to alvorlige komplikasjoner; én aortalesjon (mors) og én deling av ductus 
hepaticus. I periode to var komplikasjonene mindre alvorlige, uten mortalitet. I periode II 
hadde vi startet med å gjøre cholecystektomiene dagkirurgisk, og hos 141 (30,4 %) av de 464 
pasientene var dette målet, selv om bare 123 (87,2 %) av dem virkelig reiste hjem samme dag. 
Totalantallet pasienter økte markert, det meste av økningen skyldes innføringen av ”fritt 
sykehusvalg” for denne lidelsen, slik at 99 av de 464 pasientene var bosatt utenfor Asker og 
Bærum (med i alt 150 000 innbyggere). 
 
Konklusjon: Nesten alle gallepasienter blir nå operert laparoskopisk, med konverteringsrate 
mindre enn 3 %. Operasjonstidene har gått ned, og liggetidene er ytterligere redusert siden 
den første perioden. Komplikasjonsratene er omtrent likeverdige, men vi har ikke hatt så 
alvorlige komplikasjoner i periode II. Flere enn én av fire blir nå operert dagkirurgisk. 
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AKUTT CHOLECYSTECTOMI I SYKEHUSET ASKER OG BÆRUM 2001-2003. 
 
Frode Næss, Andreas Oerleke*. 
Kirurgisk avdeling, Sykehuset Asker og Bærum 
*: Nåværende adresse: Kommunelegen i Alta 
 
I perioden 1/1-2001-31/12-2003 ble det utført 464 cholecystectomier i vårt sykehus. 
Journaler, operasjonsbeskrivelser og kurver er gjennomgått retrospektivt. 97 av disse 
operasjonene ble utført på pasienter som var innlagt som øyeblikkelig hjelp, altså utenom 
ventelistesystemet. 41 pasienter var lagt inn med smerteanfall, 42 med cholecystitt, to med 
cholangitt og 12 med pancreatitt.  
Andelen menn var signifikant høyere for de akuttopererte (37 av 97) enn for de elektivt 
opererte (87 av 367) (p<0,01). Alderen var også høyere for de akuttopererte (median 56 år 
mot 47 år)( p<0,01). De akuttopererte hadde også flere tillegglidelser, representert ved ASA-
score, som var høyere (32 % ASA 3 og 4 mot 8,3 % for de elektivt opererte)(p<0,01). De 
akuttopererte ble hyppigere operert av erfarne assistentleger eller overleger enn de elektive 
(p<0,05). Operasjonstidene økte signifikant, fra median 69 min til median 85 min (p<0,001), 
og postoperativ liggetid økte signifikant fra median 1 døgn til median 3 døgn (p<0,001). 
Fire pasienter i akutt-gruppen ble primært operert åpent (to akuttpasienter operert som 
eksplorativ laparotomi med ukjent diagnose, to akutt-innlagte smertepasienter med gallestener 
fikk påvist  nyretumores og det ble samtidig utført nefrektomi og cholecystectomi), mot én i 
den elektive (samtidig høyresidig hemicolectomi pga tumor). Det var 4 konverteringer av de 
93 påbegynt laparoskopisk i den akutte gruppen, mot åtte av 366 i den elektive (ikke 
signifikant). 
Komplikasjonene i de to gruppene skilte seg ikke i antall eller alvorlighetsgrad. 
 
Konklusjon: Akutt laparoskopisk cholecystektomi lar seg gjennomføre hos de fleste pasienter 
uten noen økning i komplikasjonene, men vi bruker noe mer ressurser i form av øket tid og 
kompetanse på operasjonsstuen. 
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LAPAROSKOPISK CHOLECYSTEKTOMI: KOSTNADER VED 
GALLEGANGSSKADER 

 
Anders Husby1, Bård Røsok1, Glenn Flandorfer2,  
og Øystein Mathisen1. 
 
1 Seksjon for gastroenterologisk kirurgi, Kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
2 Helsefaglig støtte – kostnadsanalyse, Rikshospitalet - Radiumhospitalet HF. 
 
 
Som regionssykehus mottar Rikshospitalet pasienter fra andre sykehus med gallegangsskader 
påført under laparoskopisk kirurgi. 
Fra år 2001 til 2004 har vi behandlet 22 pasienter. 
Utredning og behandling av disse pasientene er tverrfaglig, komplisert og ressurskrevende. 
Hensikten med studien er å få et estimat på de reelle kostnader disse pasientene genererer for 
å sammenligne med den refusjon DRG-systemet gir. 
Som en retrospektiv pilotstudie har vi gjort beregninger på de 10 første pasientene behandlet i 
perioden.  Pasientjournalene er gjennomgått. På bakgrunn av data fra journalene er 
kostnadene i forbindelse med operasjon, opphold på intensivavdeling, opphold på sengepost, 
billeddiagnostikk, intervensjon, gastrolab, klinisk kjemi og mikrobiologi estimert. Vi har kun 
gjort beregninger på primæroppholdet, det vil si, det oppholdet hvor skaden ble utredet og 
behandlet ved Rikshospitalet. Kostnader i forbindelse med oppfølging og eventuelt videre 
behandling er ikke tatt med i regnskapet. 
Studien viser at DRG-refusjonen ikke på langt nær dekker avdelingens utgifter, selv tatt i 
betraktning at disse pasientene får høy DRG-vekting. 
Videre har studien avdekket store forskjeller i diagnosekode bruk. Dette har gitt betydelige 
variasjoner i DRG-refusjon. Men avdelingen har etter videre diskusjoner internt kommet frem 
til en konsensus hva vi mener er korrekte koder.  
Komplikasjonskirurgi er en av oppgavene til Kirurgisk avdeling Rikshospitalet. Utredning og 
behandling av pasienter med komplikasjoner krever høy kompetanse på flere fagfelt og er 
meget ressurskrevende. Dette er ikke tatt hensyn til i DRG-systemet. Med dagens refusjoner  
er behandling av pasienter i denne kategorien dømt til å bidra til at budsjettet kan gå med 
underskudd. 
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LAPAROSKOPISK RESEKSJON AV CHOLEDOCHUS-CYSTE MED 
HEPATICOJEJUNOSTOMI OG ROUX-EN-Y ANASTOMOSE,- EN 
VIDEOKASUISTIKK. 
 
Bård Røsok1,3, Arne R. Rosseland1,3 Lars Aabakken2, Ivar Gladhaug1, Øystein 
Mathisen1 og Bjørn Edwin1,3.  
1) Kirurgisk avdeling, Gastrokirurgisk seksjon, 2) Medisinsk avdeling, 
Gastroenterologisk seksjon 3) Intervensjonssenteret Rikshospitalet, 0027 Oslo. 
 
 
Vi presenterer en kasuistikk på en 29 år gammel kvinne som hadde vært plaget av 
smerter under høyre costalbue siden barneårene. Akutt forverring i 16 års alder med 
symptomer forenelig med cholangitt og fikk da påvist dilaterte intra- og ekstrahepatiske 
galleveier. Fikk etter dette diagnosen Carolis syndrom.  
Hun ble senere henvist Rikshopitalet til revurdering av tilstanden. På MR ble det påvist 
dilatasjon av galleveiene helt ned mot papillenivå og ERCP undersøkelse ga 
holdepunkter for at det i stedet forelå en Todani type 4a choledochus-cyste med 
”common channel”. Etter som pasienten hadde betydelige smerteplager ble hun forsøkt 
stentbehandlet for å sikre galledrenasjen og redusere cholangittfrekvensen. Stenten ble 
imidlertid fjernet etter kort tid da smertene økte på og hun fikk hyppigere tendens til 
cholangitt. 
 
Man anbefalte av hensyn til tilstandens malignitetspotensiale kirurgisk behandling.  
Vi presenterer pre- og postoperativ billeddiagnostikk samt en operasjonsvideo der vi 
demonstrerer laparoskopisk reseksjon av cysten og de ekstrahepatiske galleveier og 
laparoskopisk rekonstruksjon med anleggelse av hepatico-jejunostomi og Roux-en-Y 
anastomose. 
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AKUTT PANCREATITT FORÅRSAKET AV INTRADUODENAL 
CHOLECHUSCYSTE MED INVAGINASJON TIL JEJUNUM. 
 - EN KASUISTIKK. 
 
Henrik Aamodt1, Elisabeth Hegstad1, Erik Holstad2 og  Arne R. Rosseland3. 
Kirurgisk1 og Radiologisk avdeling2 Gjøvik Sykehus, og Kirurgisk avdeling3 Rikshospitalet 
Oslo. 
 
 
En 29 år gammel  mann  fra Irak ble innlagt med sterke smerter i epigastriet. I flere år hadde 
han klaget over smerter som kom og gikk. Gastroskopi avslørte intet spesielt. Han ble innlagt 
på ny noen dager senere med sterkt forhøyet amylase/lipase, og klinikk forenelig med akutt 
pancreatitt.  
En akutt utført CT viste  at duodenum med pancreas var dislosert over til venstre. Det forelå 
en  invaginasjon av duodenum inn i øvre del av jejunum. 
 
Etter ½ døgn ga smertene seg. MRCP viste en stor cystisk uvidelse på ductus choledochus inn 
i duodenum. Endoscopisk undersøkelse av duodenum viste en stor cystisk tumor like over 
papilla Vateri. 
 
Behandling ble utført med ERCP-skop i form av insisjon av cysten, slyngereseksjon av 
cysteveggene og papillotomi.  
Helt ukomplisert forløp  og pasienten har ikke hatt smerter siden.  
 
 
 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   119 

   

CHOLEDOCUSCYSTE; EN GJENNOMGANG AV BARN BEHANDLET VED 
RIKSHOSPITALET 1980-2005 
 
Mariam Löfwander(1), Lars Aabakken(2), Tom Monclair(1), Ragnhild Emblem(1) 
1) Barnekirurgisk seksjon, kirurgisk avdeling og 2) Gastromedisinsk avdeling, Rikshospitalet 
 
Bakgrunn 
Choledochuscyste er en sjelden, medfødt tilstand med angitt forekomst ca 1:100.000 fødsler. 
De fleste pasientene har cystisk dilatasjon både av ductus choledochus og andre avsnitt av 
galleveiene. Tilstanden disponerer for cholangitt, pancreatitt, leverparenchymskade, portal 
hypertensjon og malignitetsutvikling i cysteveggen. ”Common channel” med refluks av 
pancreassekret til galleveiene antas å ha betydning. I over 20 år har komplett eksisjon av de 
dilaterte galleveiene og hepatico-enterostomi vært anbefalt.  
Vi presenterer vårt eget materiale av barn med choledochuscyste over en 25 års periode. 
 
Materiale og metode 
Journalene til 23 barn (20 jenter, 3 gutter) behandlet for choledochuscyste (576.8 og Q 44.4) 
ved Rikshospitalet i perioden 1980-2005 er retrospektivt gjennomgått. Vi har sett på 
symptomer, diagnostikk, tid til behandling, alder ved operasjon, kirurgisk metode og 
perioperative komplikasjoner.  
 
Resultater 
Median alder ved symptomdebut var 1,9 år (spredning 0-10 år). Seksten av 23 presenterte seg 
med akutte eller residiverende magesmerter som ofte var ledsaget av icterus. Fem pasienter 
hadde, eller hadde hatt pancreatitt, og to hadde palpabel oppfylning under høyre costalbue. 
Tre barn fikk diagnosen stilt prenatalt med ultralyd. 
Samtlige pasienter hadde patologiske ultralydfunn. Hos 17 ble det utført ERCP, og hos fire i 
tillegg MR/MRCP. Vellykket ERCP-undersøkelse ga best informasjon om tilstanden, og 
sikker forekomst av ”common channel” lot seg kun påvise med ERCP. 
Median alder ved operasjon var 4,2 år og median intervall fra diagnosetidspunkt til operasjon 
var 1,7 mnd. Nitten ble operert med eksisjon av choledochuscysten, cholecystektomi og 
hepatico-jejunostomi a.m. Roux-Y. Tidlig i serien ble to pasienter operert uten eksisjon av 
cysten, med henholdsvis cysto-duodenostomi og marsupialisering. To pasienter ble pga 
spesielle omstendigheter ikke operert. Det var få postoperative komplikasjoner (en 
reoperasjon pga gallelekkasje og en pneumoni).  
 
Konklusjon 
Choledochuscyste hos barn presenterer seg oftest med magesmerter og icterus. Diagnosen 
stilles best ved hjelp av ultralyd og ERCP.  Operativ behandling bør tilstrebes i form av 
radikal eksisjon av dilaterte galleveier, cholecystektomi og hepaticojejunostomi a.m. Roux-Y. 
Dette ga få perioperative komplikasjoner i vårt materiale. 
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INTRADUKTALE PAPILLÆRE MUCINØSE NEOPLASIER (IPMN) 
 
Erik Trondsen, Jorunn Skattum, Knut J. Labori, Bjørn A. Bjørnbeth, Truls Hauge* og Trond 
Buanes. 
Gastrokirurgisk avdeling, Ullevål universitetssykehus, Oslo og * medisinsk avdeling, 
Sykehuset Østfold Fredrikstad. 
 
Begrepet IPMN ble innført 1996 av WHO for cystisk tumor med intraduktal tumor-vekst, i 
sidegrener eller hovedgang, med slimproduksjon og dilatasjon av gangen  ut i papillen, uten 
stenose. Histologisk foreligger adenom med dysplasiforandringer, borderlinetumor, 
carcinoma in situ eller invasiv cancer. Halvparten av svulstene finnes i uncinatus eller caput, 
¼ i corpus og ¼ i halen, eventuelt utbredt i hele pancreasgangen. Gjennomsnittsalder er ca 65 
år, litt hyppigere hos menn enn kvinner.  
 
Kasuistikk: 65 år gammel mann med diabetes mellitus, smerter som ved pancreatitt.  Cystisk 
lesjon påvist, vurdert som pseudocyste, observert. Fikk så ikterus, revurdert, og oppfattet som 
cystisk tumor i caput pancreatis med dilatert pancreasgang.  Whipples operasjon ble planlagt, 
peroperativt var det suspekt tumor også i pancreasgangen.   Frysesnitt viste atypisk epitel, 
total pancreatektomi ble gjort. Histologi viste IPMN med lymeknutemetastaser, perinevral og 
vaskulær innvekst.   
 
I motsetning til andre cystiske lesjoner i pancreas gir IPMN ofte symptomer, residiverende 
smerter, vekttap, sukkersyke ev forverring av sukkersyke, ikterus; de to siste er assosiert med 
malign tilstand. 1/3 har hatt akutt pancreatitt eller har kronisk pancreatitt. Selve tumor er liten, 
flat, består av tallrike papiller, i cysten er det septa som lager lakuner fylt av slim. Diagnosen 
mistenkes ut fra funn ved UL, CT og MR med MRCP. ERCP viser den dilaterte gangen, 
eventuelt med kommunikasjon fra sidegrenscyste til hovedgang, og slim som protruderer ut 
av papillen. Endoskopisk ultralyd kan vise typisk morfologi, store lakuner skilt av septa, og 
finnålsaspirasjon av cystevæske kan gi napp cytologisk, men er mest nyttig for CEA-
bestemmelse.   
 
Ved operasjon er frysesnitt av reseksjonskanten viktig, med ytterligere reseksjon til ev total 
pancreatektomi ved dysplastisk eller atypisk epitel. Epiteldenudert reseksjonsrand anses 
positiv. Opptil 35% får utført total pancreatectomi. Profylaktisk total pancreat-ectomi er  ikke 
indisert. Prognosen er god for benign tilstand, overlevelse ved invasiv cancer er noe bedre enn 
ved ductalt adenocarcinom. Det er også risiko for residiv etter partiell pancreasreseksjon ved 
benign lesjon, og residivene kan være maligne.   
 
Referanser: 
1. Falconi M et al. Clinicopathological features and treatment of intraductal papillary 
mucinous tumour of the pancreas. Br J Surg 2001;88:376-81 
2. Chari ST et al. Study of recurrence after surgical resection of intraductal papillary 
mucinous neoplasm of the pancreas. Gastroenterology 2002;123:1500-7. 
3. Lim JH et al. Radiologic spectrum of intraductal papillary mucinous tumor of the pancreas. 
RadioGraphics 2001: 21:323-40 
4. Brugge WR et al. Diagnosis of pancreatic cystic neoplasms: A report of the cooperative 
pancreatic cyst study. Gastroenterology 2004:126:1330-6 
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HISTOLOGISK VERIFIKASJON ER INDISERT VED INOPERABEL 
PANCREASCANCER 
 
Torstein Digranes, Erik Trondsen, Bjørn Atle Bjørnbeth, Jørgen Labori, Trond Buanes 
Gastrokirurgisk avdeling, Ullevål universitetssykehus 
 
Biopsirutiner ved pancreascancer skiller seg noe fra andre GI-svulster, både på grunn av 
organets lokalisasjon og sykdommens biologiske egenart. Internasjonalt er det økende enighet 
(DDW 2005, Warshow) om at biopsi ikke er ønskelig før radikal kirurgi, både på grunn av 
risiko for spreding av svulstceller, og på grunn av  stor sannsynlighet for falsk negativ   
histologi, som leder til forsinket operasjon. Men også ved irresektable svulster i 
bukspyttkjertelen utelates biopsi ved omtrent 1/3 av pasientene som meldes til kreftregisteret 
med diagnosen pancreascancer. Konsekvensen av dette er feildiagnostikk med varierende 
grader av feilbehandling. Ett illustrerende pasienteksempel gjengis: 
Kasuistikk: Kvinne 83 år, men frisk og vital, hadde generell sykdomsfølelese (slapphet/dårlig 
matlyst) fra januar 2005, og gikk ned to kilo i vekt. Hun ble underøkt med CT abdomen i 
slutten av mars, der man påviste en svulst i caput pancreatis med peritoneal carcinomatose. 
Lokalsykehuset informerte pasienten om funnet, frarådet noen som helst behandling så lenge 
hun ikke hadde vesentlige plager, og sendte henne hjem. Hennes fastlege ba om en second 
opinion, og dette ledet til at enda en CT ble tatt, som også omfattet bekkenbunnen. Denne viste 
en svulst også der, som meget vel kunne være en ovarialcancer. Hun ble henvist gynekologisk 
avdeling DNR, der man verifiserte at primærtumor gikk ut fra ovariet, og hun ble inkludert i 
”neoadjuvant-studien”, operert medio juni med omentectomi etter protokollen. 
Diskusjon: Det første prinsipielle poeng i denne historien er at en svulst som ved CT påvises i  
pancreas, kan være en metastase. Det neste poeng er at dette kan ha behandlingsmessig 
konsekvens, også hos pasienter over 80 år. En ytterligere god grunn til å sikre vevsdiagnosen, 
er at ikke alle tumores i pancreas er ondartet i det hele tatt. Kronisk pancreatitt kan lede til 
”tumorutvikling” som bare består av fibrose/reaktive forandringer, og hvis en slik pasient 
miskjennes, kan man komme i skade for å gi svært pessimistisk informasjon på sviktende 
premisser. Det er likevel uhensiktsmessig å være helt  kategorisk i forhold til krav om 
histologisk verifikasjon av enhver pancreastumor i enhver alder. Men hvis histologi utelates, 
bør man være oppmerksom på at diagnosen dermed er usikker, og gi pasienten informasjon i 
tråd med det. 
Foreslåtte retningslinjer:  

1. Biopsi av pancreastumores unngås inntil man har tatt stilling til operasjonsindikasjon 
og resektabilitet 

2. Operable svulster biopseres ikke preoperativt – histologisk diagnose kommer når  
resektatet undersøkes 

3. Biopsi tas peroperativt når man under inngrepet påviser irresektabilitet 
4. Primært inoperable svulster biopseres – percutant eller endoskopisk 
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SERIELL MÅLING AV CRP VED OPPFØLGING ETTER KOLOREKTAL 
KIRURGI OG DIAGNOSTIKK AV INTRAABDOMINELLE KOMPLIKASJONER ? 
 
Hans Jørgen Nielsen*, Hartwig Kørner, Jon Arne Søreide 
Gastrokir. seksjon, Stavanger Universitetssjukehus 
 
 
Bakgrunn: Kolorektal kirurgi er beheftet med en rekke komplikasjoner hvorav 
intraabdominale septiske komplikasjoner (anastomoselekkasje, abscesser) er noen av de mest 
alvorlige. Biokjemiske markører for inflammasjon brukes i varierende grad ved den 
postoperative oppfølgingen. CRP er den mest anvendte blodprøven som gjenspeiler en akutt 
fase reaksjon. Tolkning av prøvesvar kan være vanskelig da CRP stiger også ved ellers 
kliniske ukompliserte forløp. I denne studien undersøker vi i hvilken grad serielle CRP 
målinger etter kolorektale inngrep kan bidra til å diagnostisere intraabdominelle septiske 
komplikasjoner. 
 
Pasienter og metode: Fra 01.01.2004 til 31.12.2004 ble 246 pasienter (135 kvinner, 55%; 
median alder 72 år) operert ved SUS for kolorektale inngrep. Det ble tatt rutinemessig 
blodprøver før operasjon, og på 1., 3., 5. og 7. dag postoperativt. Pasientene ble forøvrig fulgt 
opp klinisk etter vanlige retningslinjer. Relevant diagnostikk ble utført ved mistanke om en 
septisk intraabdominal komplikasjon. Data ble samlet inn konsekutivt og kvalitetssikret i 
forhold til journalopplysninger og røntgensvar. Biokjemiske markører ble analysert ved hjelp 
av Receiver Operating Characteristics (ROC) Curve analyse mtp. diagnostisk treffsikkerhet 
og beste cut-off verdi. 
 
Resultater: 147 pasienter (63%) hadde kolorektal kanser, 16 pasienter (7%) inflammatorisk 
tarmsykdom, 16 hadde divertikkelsykdom, og 53 ble operert for andre kolorektale 
sykdommer. Den samlete komplikasjonsraten var på 30%. Intraabdominale septiske 
komplikasjoner ble observert hos 18 pasienter (7.3%; 6 dype intraabdominale infeksjoner og 
12 anastomoselekkasjer). Median CRP verdi på postop. dag 3 var ved ukompliserte forløp på 
96 (95% CI 88-111), og på 245 (95% CI 200-265) hos pasienter med intraabdominelle 
komplikasjoner. ROC analyse viste en diagnostisk treffsikkerhet (DA) på 88% ved en cut off 
verdi av CRP på 226, med sensitivitet på 77% og spesifisitet på 90%. 
 
Konklusjon: Seriell måling av CRP ved den postoperative oppfølging av pasienter operert 
elektivt for kolorektale inngrep viste en betydelig høyere stigning på den 3. postoperative dag 
ved intraabdominale septiske komplikasjoner enn hos pasienter med normalt forløp. Den 
diagnostiske treffsikkerheten var høy, med en spesifisitet på 90%. Postoperative verdier på 
over 200 den 3. postoperative dagen var assosiert med alvorlige intraabdominelle septiske 
komplikasjoner. Imidlertid er CRP som et akutt fase protein en uspesifikk test og må tolkes på 
basis av det kliniske bildet.  
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INSIDENSREGISTRERING AV POSTOPERATIVE SÅRINFEKSJONER VED 
SEKSJON FOR GASTROENTEROLOGISK KIRURGI, AKERSHUS 
UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Rolf Riis, Silje Sætre,Christine Tvedt, Margit Hesla, Geir Bukholm, Arne Bakka, Ola 
Reiertsen 
Kirurgisk avdeling, Akershus Universitetssykehus 
 
 
Bakgrunn: Smittevernloven §2-2 pålegger sykehusene å ha et opplegg for registrering, 
melding, analysering og rapportering av sykehusinfeksjoner i institusjonen. Registrering av 
postoperative sårinfeksjoner er et av elementene i Ahus sitt kontrollprogram for infeksjoner. 
Det er et samarbeidsprosjekt mellom kirurgisk avdeling og institutt for klinisk epidemiologi 
og molekylærbiologi (Epi-gen), seksjon smittevern. 
 
Metode: Insidensregistreringen blir utført prospektivt. Pasientene blir fulgt fra innleggelse til 
utskrivelse. Definisjonen av postoperativ sårinfeksjon er i henhold til CDC`s kriterier. 
Klassifiseringen av infeksjonene blir foretatt etter konsensus mellom kirurgisk avdeling og 
Epi-Gen.  

 
Materiale: I perioden 07.01.02 – 28.02.05 registrerte man 513 inngrep på colon/ rectum og 
368 galleinngrep. 
 
Resultater: Totalt antall infeksjoner i colon/rectum-gruppen var 69 (13,5%). Oppdelt i hvert 
enkelt år : 17% i 2002, 15,4% i 2003 og 8,5% i 2004. Av disse var antallet dype infeksjoner 
og infeksjoner i indre organer/ hulrom  29 (5,7%). Ved risikostratifisering for colon/rectum 
fant man at av pasienter som scoret 1-2 stratifiseringspoeng fikk 10,5% postoperativ 
sårinfeksjon.Av dem som scoret 3-4 fikk 15,2 % infeksjon mens ved 5 scorede poeng var det 
hele 33.5% som fikk postoperativ sårinfeksjon. Totalt antall infeksjoner etter galleinngrep var 
6 (1,7%). Risikostratifiseringa her viste at av dem som scorte 1-2 poeng, fikk 0,7% 
postoperativ sårinfeksjon, mens tallene ved 3-4 poeng og 5 poeng var henholdsvis 3,4 og 
20%. 
 
Konklusjon: Det er en signifikant reduksjon av antall infeksjoner fra oppstarten i 2002 til 
2005, hva gjelder inngrep på colon/rectum. Dette gjelder både overflatiske og dype 
infeksjoner. Registreringa kan ha ført til en klarere bevisstgjøring av 
infeksjonsproblematikken og skjerpet den enkeltes forhold til rutinene ved de kirurgiske 
prosedyrer. Ved å stratifisere for infeksjonsrisiko fant man som ventet, at med økende antall 
stratifiseringspoeng økte antall postoperative sårinfeksjoner. 
 
Infeksjonsrisikoen ved galleoperasjonene var lav. 
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AKTIVERING AV INFLAMMASJONS-RESPONS VED SAMTIDIG STIMULERING 
MED GRAM POSITIVE OG GRAM NEGATIVE TOKSINER I EN GRISEMODELL. 
PRELIMINÆRE RESULTATER. 
 
Tom E. Ruud1,2, Yngvar Gundersen1,3, Jacob E. Wang1, Simon J. Foster4, Christoph 
Thiemermann5, Ansgar O. Aasen1. 
1Institutt for kirurgisk forskning, Rikshospitalet, Oslo; 2Kirurgisk avdeling, Sykehuset Asker 
og Bærum HF; 3Forsvarets forskningsinstitutt, Kjeller; 4Dep. of Molecular Biology and 
Biotechnology, University of Sheffield, Sheffield, UK; 5The William Harvey Research 
Institute, London, UK. 
Bakgrunn. 
Sepsis er i økende grad forårsaket av gram positive mikrober eller blandingsinfeksjoner med 
gram negative og gram positive mikrober. Hyppig resistens-utvikling har i tillegg komplisert 
behandlingen. Peptidoglykan er en cellevegg-komponent fra gram positive mikrober som er 
vist å være en potent stimulator av inflammasjons-respons i in-vitro og in-vivo studier. 
Endotoxin (lipopolysaccaride,LPS) er en kraftig initiator av kaskade-reaksjoner i celler ved 
alvorlige gram negative infeksjoner. En slik kaskadeaktivering kan medføre 
sirkulasjonskollaps, organskade og utvikling av sepsis. 
   In vitro studier og in vivo studier i en rottemodell tyder på en synergistisk effekt av 
peptidoglykan og LPS i stimulering av enkelte pro-inflammatoriske mediatorer. Formålet med 
studien er å kartlegge inflammasjons-respons i en stordyr-modell ved infusjon av 
peptidoglykan og LPS hver for seg og samtidig. 
Metode. 
Gris mellom 25-35 kg anesteseres. Dyrene trakeotomeres og det legges katetere til halsvener 
for infusjoner og prøvetaking for analysering på cytokiner og organfunksjoner. Swan-Ganz 
kateter legges inn via en lyskevene. Et kateter legges til aorta via art. femoralis. 
Forsøksdyrene følges med blodgass-analyser og hemodynamiske parametre i en 
observasjonstid på 8 timer. Dyrene randomiseres i 4 grupper: 1) sham-opererte 
(kontrollgruppe), 2) infusjon med LPS 4 mcg/kg/t, 3) infusjon med  peptidoglykan 40 
mcg/kg/t, 4) Samtidig infusjon med LPS og peptidoglykan i de samme doser. Dyrene avlives 
etter forsøket og det taes vevsprøver fra lever, nyre, lunge og hjertet til histiologiske 
undersøkelser.                                                                     Resultater. 
Tumor nekrose faktor (TNF)-alfa stiger markant i gruppe 2, 3 og 4, mest uttalt i de 2 første 
timer. Her er konsentrasjonen etter samtidig infusjon  av LPS og peptidoglykan tilnærmet lik 
summen av verdiene i gruppe 2 og 3 (16540 pg/ml etter 2 timer). Interleukin (IL) 1 beta 
påvises i gruppe 4 økende mot slutten av obervasjonen. IL-6 konsentrasjoner stiger i gruppe 2 
og 4, men stimuleres ikke av peptidoglykan-infusjon. IL-8 stimuleres mest av LPS, høyeste 
konsentrasjoner er i gruppe 2 og 4.  
Konklusjon. 
Proinflammatoriske cytokiner produseres ulikt av bakteriekomponenter fra gram positive 
(peptidoglykan) og gram negative bakterier (LPS), også når bakteriekomponentene opptrer 
samtidig .En sannsynlig additiv effekt sees i konsentrasjonen av TNF-alfa. Dette kan ha 
betydning i form av aggravering av sirkulasjonssvikt, organskade og sepsis. 
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KIRURGI FOR LYSKEBROKK HOS BARN PÅ RIKSHOSPITALET 
 
Stensrud KJ, Sæther Hagen T, Skari H, Aksnes G, Skraastad Ø, Emblem R  
Kirurgisk avdeling og Anestesiavd., Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF / UiO 
 
Bakgrunn: Vi ønsket å kartlegge hvilke kriterier som ligger til grunn for å henvise 
barnebrokk til barnekirurgisk spesialavdeling samt bidra til diskusjonen om hvilke barn som 
bør opereres ved lokal kirurgisk avdeling og hvem som bør henvises spesialavdeling. Regelen 
er at nyfødtkirurgi, definert som operasjoner i 4 første leveuker eller før utgangen av 
gestasjonsuke 44, gjøres ved barnekirurgisk spesialavdeling. På grunn av økt risiko for apnoe 
etter narkose hos premature, anbefales også at elektiv kirurgi utsettes til gestasjonsuke 50 eller 
senere.  
 
Material og metode: Det ble gjort retrospektiv journalgjennomgang av barn innlagt med 
lyskebrokk i perioden juni 2002 til juni 2005, identifisert ved søk på diagnose og 
operasjonskode. Vi har registrert alder og aktuelle perioperative parametre. 
 
Resultater: I treårsperioden opererte vi 129 barn for lyskebrokk, hvorav 33 før utgangen av 
gestasjonsuke 44 og 52 før gestasjonsuke 50. 
Barn operert før gestasjonsuke 50: 77% (40/52) var ex-premature med median fødselsvekt 
1300g (500g-4290g). Median alder ved operasjon var 43 gestasjonsuker (28-49). 40% (21/52) 
var i ASA-klasse III eller IV, mens de øvrige var i ASA-klasse II. 29% (15/52) hadde 
lungesykdom, 15% (8/52) hadde hjertesykdom, og 15% (8/52) hadde andre misdannelser. 
53% (28/52) hadde hatt inneklemt brokk, alle ble reponert før kirurgi. Indikasjonen for tidlig 
kirurgi hos de øvrige var betydelige smerter. Barn i denne gruppen blir overvåket 24 timer 
postoperativt, men det synes som om postoperativ apnoe forekommer sjelden.  
Barn operert i gestasjonsuke 50 eller senere: 70% (54/77) hadde en klar grunn til å bli operert 
på Rikshospitalet (18 lungesykdom, 12 hjertesykdom, 1 hemofili,  15 andre kompliserende 
sykdommer og 8 andre grunner). 
Totalmaterialet: Eksternus-aponeurosen ble åpnet hos 5 store barn. Det ble ikke gjort 
brokkplastikk ved primæroperasjonen hos noen av barna. Det var ingen dødsfall. Vi hadde 
ingen peroperative komplikasjoner. 4 fikk postoperative komplikasjoner hvorav 2 
residivbrokk. 4 pasienter operert for ensidig brokk har senere fått erkjent brokk på motsatt 
side. Median liggetid i avdelingen var 3 døgn (1-63). 73% (38/52) ble utskrevet til hjemmet, 
de øvrige til lokal barneavdeling. 
 
Konklusjon: De fleste barn operert for lyskebrokk ved Rikshospitalet har alvorlige 
tilleggslidelser, er ex-premature eller opereres i nyfødtperioden. Hovedindikasjonen for 
sentralisering av kirurgien er at barna i denne gruppen har høy sykelighet som gir spesielle 
anestesiologiske utfordringer.  
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ENDRINGER I KIRURGI VED LYSKEBROKK HOS BARN I NORGE 1990-2003.  
 
O Mjåland1, HT Thomassen2, E Johnson3, IJ Bakken4 
1Gastrokirurgisk og 2urologisk seksjon, Sørlandet sykehus Kristiansand. 3Gastrokirurgisk 
avdeling, Ullevål Universitetssykehus, 4Seksjon for epidemiologisk forskning, Sintef Helse, 
Trondheim. 
 
Bakgrunn: Behandlingen av lyskebrokk hos voksne har gjennomgått store endringer de siste 
20 år. Dagkirurgi, lokalanestesi, nettplastikker og laparoskopi er nøkkelord. Forhold knyttet 
til behandling av barnebrokk, definert som alder <14 år har vært mindre kjent. 
 
Materiale: Fra Sintef-Helse ble det hentet ut aktivitetslister angående operasjon for 
barnebrokk ved norske kirurgiske avdelinger for årene 1990 og 2003. Videre ble 
operasjonsdata for årene 1990-91 og 1999-2003 studert. Endringer i insidens ble studert for de 
enkelte aldersgrupper. Videre ble endringer i behandlingsmåte i form av operasjonsteknikk, 
liggetid og andel øyeblikkelig hjelp studert. 
 
Resultater: For de yngste aldersgruppene skjedde betydelige endringer i antall behandlende 
sykehus. For barn under ett år ble antallet redusert fra 30 til 20, for barn under tre år ble 
antallet redusert fra 38 til 31 sykehus. Hos barn er lårbrokk nærmest fraværende med en andel 
mindre enn 0.4%. Kjønnsfordelingen var helt stabil i perioden, med 20% jenter og 80% 
gutter. For gutter falt insidensraten i aldersgruppe 0-1 år fra 75 per 10 000 til 54, mens den 
steg i aldersgruppene 2-4 år, 5-9 år og 10-14 år fra henholdsvis 28 til 40, fra 10 til 18 og fra 2-
4 per 10 000. 
For jenter fant man et tilsvarende mønster, med fall i insidensrate fra  15 til 9 per 10 000 i 
aldersgruppen 0-1 år, mens den steg i aldersgruppene 2-4 år, 5-9 år og 10-14 år fra 
henholdsvis 8 til 13, fra 4 til 6 og fra 0.7 til 1.3 per 10 000.  Man fant samme mønster i alle 
helseregioner. Andel øyeblikkelig hjelp operasjoner falt fra 32% i årene 1990-91 til 14% i 
2003. Deling og ligatur av brokksekk ble utført i 78% av operasjonene i årene 1990-91, mens 
andelen var 86% i 2003. Det var kun små forskeller mellom de enkelte helseregioner. 
Dagkirurgi ble i 2003 benyttet hos over 60% av pasientene, andelen varierte fra knappe 40% i 
Helseregion Nord til 70% i Helseregion Øst. 
 
Konklusjon: Det har skjedde en betydelig reduksjon i antall sykehus som opererer de yngste 
barnene.  I alle helseregioner har man sett en nedgang i insidensraten for begge kjønn i 
aldersgruppen 0-1 år, mens den har økt i de øvrige aldersgrupper. En stadig større andel av 
barnebrokkene opereres i dag elektivt og med enkel deling og ligatur av brokksekk ved 
nærmere 9 av 10 operasjoner 
 
 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   127 

   

PERIOPERATIV LABORATORIEUNDERSØKELSE AV PASIENTER SOM 
GJENNOMGÅR STØRRE GASTROKIRURGISKE INNGREP 
 
Sven Löffeler, Christian-Fredrik Johnsen, Trygve Lofterød, Marte Olstad*, Bent-Jonny 
Nergård, Odd Mjåland, Geir Haarberg; Sykehuset i Vestfold, Gruppe for biostatistikk, 
Rikshospitalet* 
 
Bakgrunn: Etter større gastrokirurgiske inngrep  tas rutinemessig en rekke infeksjonsprøver 
med blant annet CRP og hvite samt daglige temperaturmålinger. Signifikans av disse 
parametere mht infeksiøse komplikasjoner umiddelbart postoperativt er samtidig liten. 
Betydning av nyere prøver som Procalcitonin (PCT) er ikke tilstrekkelig undersøkt etter større 
gastrokirurgiske inngrep. 
Målet: Målet med denne studien er å kartlegge betydning av rutineinfeksjonsprøver (CRP, 
Hvite samt diff.status, temperatur) og nyere infeksjonsprøver (Procalcitonin) isolert og i 
kombinasjon etter større gastrokirurgiske inngrep. Det skal kartlegges om en mer omfattende 
prøvetaking kan avsløre alvorlige komplikasjoner, som anastomoselekkasje, tidligere enn 
hittil. 
Metode: 170 pasienter over 18 år ble inkludert. Pasienter som skulle opereres åpent med 
midtlinjesnitt eller som skulle gjennomgå laparaskopiske inngrep som vanligvis blir operert 
åpent med midtlinjesnitt kunne inkluderes. Pasientens samtykke ble innhentet skriftlig og det 
ble tatt blodprøver (CRP, PCT, utvidet hematologistatus, kreatinin, elektrolytter) og 
rektaltemperatur preoperativt og daglig postoperativt i maksimalt 10 dager. Pasientdata ble 
registrert i EXCEL© og statistisk evaluert. 
Resultater: Den statistiske evalueringen av resultatene er per primo september ikke avsluttet. 
Samtlige resultater vil bli lagt frem på kirurgisk høstmøte. 
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OPERATION AV STORE INCISIONALHERNIER MED IMPLANTATION AV 
KUNSTSTOF GRAFT OVER EN 11-ÅRIG PERIODE 
 
KB. Tjelum, Telemark Sentralsykehus, Plastikkirurgisk avdeling 
 
Materiale: 57 pasienter blev opereret for recidiv av store ventralhernier ved plastikkirurgisk 
Avdeling, Københavns Universitetssykehus Herlev, fra Januar 1991 til Januar 2002. 
Aldersintervallet var fra 37 år til 78 år, med en medianalder på 57,5 år. Observationsperiodens 
længde var mellem 10 måneder og 114,5 måned ( 9 år, 5 måneder). Median observationstiden 
var 62,25 måneder. Herniestørrelsen inddeltes i små hernier (< 10 cm. i diameter, n=21), 
mellemstore hernier (11-19 cm. Ø, n=16) og store hernier (<20 cm. Ø, n=15). 5 hernier var 
ikke rubriceret. En del hernier var opstået efter TRAM-laps rekonstruktion (n=12) og VRAM-
laps rekonstruktion (n=1). Det anvendte kunststof var Gore-Tex (polytetrafluoroethylene) hos 
74 % av pasienterne og Parietex net hos 16%. Hos 5 pasienter (9%) blev der ikke anvendt 
kunsstof-graft idet defekten var liten (< 4x4 cm.). 
Metoder: Undersøgelsen blev baseret på data dels fra et spørgekema, gennemgang af 
journaler, og dels på polikliniske etterkontroller. 
57 af de i alt 64 opererede pasienter besvarede i 2002 et spørgeskema med henblikk på at 
afdække antallet av recidiver og øvrige komplikationer i relation til operationen. Responsraten 
var 94%. 3 pasienter udgik af undersøgelsen på grund av dødsfald. Ingen av dødsfaldende 
havde relation til operationen, samt tidlige eller sene komplikationer hertil. 
Pasienterne blev efterfølgende indkaldt til kliniske kontroller poliklinisk med henblikk på at 
avdække antallet av recidiver. Alle patienters journaler blev systematisk gennemgået for 
yderligere relevante oplysninger som kunne tjene til at belyse eller korrigere de afgivne data. 
Resultater: Indlæggelsestiden efter operationen var inklusive operationsdagen var mellem 4 
og 17 dage, med et gennemsnit på 8,3 dage. 
7% af pasienterne havde postoperativ blødning fra operationssåret (n=4). Ingen af disse 
krævede kirurgisk intervention. 
5% udviklede  ansamling i operationsområdet, i form af  hæmatom eller serom. 
Disse kunne alle aspireres tilfredsstillende uden at der krævedes fornyet operation. 
Der var ingen langvarige problemer med seromdannelse. 
Der optrådte postoperativ sårinfektion hos 21% af de opererede (n=12). Næsten alle af disse 
infektioner var overfladiske og kunne behandles med antibiotika eller ved kirurgisk sanering 
af operationsområdet. Få infektioner involverede det det implanterede net og krævede 
fjernelse af dette (n=3). 
28% af de opererede har problemer med kroniske smerter i operationsområdet (n=16). 
Recidivraten hos de opererede var i observationsperioden 26% (n=15). 
Af disse recidiver er 9% behandlet herfor ved fornyet operation (n=5). 
Konklusion: Incisionalhernier er en hyppig og alvorlig komplikation til abdominal kirurgi. 
Den aktuelle patientgruppe har mange konkurrerende lidelser som vanskeliggører og  
komplicerer kirurgisk behandling. Således er en stor del af patienterne overvægtige, 
storrøykere,  har KOLS eller andre dispositioner. 
Man ved at 10-15% får recidiv af ventralhernier efter laparatomi. Recidiv efter operation for 
hernier med netimplantation angives i litteraturen at være optil 40%, afhængig af hvilken 
teknikk der er anvendt. 
En recidivfrekvens på 26% antyder at man bør selektere kandidater til operation med omhu. 
Ligeledes bør det kroniske smerteproblem som ses hyppigt (28%), give anledning til 
eftertanke. 
Endelig kan man spørge om nogle af disse patienter, specielt de ældre, er bedre hjulpet med 
anvendelse af magebelte?   
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HVORDAN HÅNDTERES BARNEBROKK VED NORSKE SYKEHUS? 
 
O Mjåland, gastrokirurgisk seksjon,  HT Thomassen urologisk seksjon, Sørlandet sykehus 
Kristiansand 
 
Bakgrunn: Behandlingen av lyskebrokk hos voksne har gjennomgått store endringer de siste 
20 år. Dagkirurgi, lokalanestesi, nettplastikker og laparoskopi er nøkkelord. Det har ikke vært 
tilsvarende fokus på behandlingen av barnebrokk. Hensikten med dette arbeidet var å skaffe 
seg en oversikt over praksis ved norske sykehus i dag. 
 
Materiale: Fra Sintef-Helse ble det hentet ut aktivitetslister angående operasjon for 
barnebrokk (definert som <14år) ved norske kirurgiske avdelinger for 2003. Alle sykehus som 
fortsatt opererte barnebrokk i 2003 fikk tilsendt et ti-punkts spørreskjema for å kartlegge 
gjeldende praksis knyttet til operativ metode, aldersbegrensninger, kontrollrutiner og 
henvisningspraksis. Etter to skriftlige og en telefonisk purrerunde hadde alle 45 sykehus 
besvart skjemaet. 
 
Resultater: Fire sykehus hadde sluttet å operere denne pasientegruppen i løpet av 2004, mens 
41 sykehus fortsatt opererte denne pasientgruppen i begynnelsen av 2005.  Av disse hadde 12 
sykehus ingen aldersgrense, og ved 8 sykehus ble også premature barn (2.5 kg) operert. 
Aldersgrensen forøvrig varierte blant sentralsykehus fra 1-6 måneder, ved lokalsykehus fra 4-
60 måneder. 28 sykehus henviste pasientene videre av anestesiologiske grunner mens 6 
sykehus anga en kombinasjon av kirurgiske og anestesiologiske forhold som grunn for å 
henvise pasienten videre. Hovedmetoden ved operasjon var isolert ekstirpasjon av brokksekk 
hos 33 sykehus, 8 sykehus brukte en mer utvidet teknikk i selekterte tilfeller. Spesielt ved 
lokal- og regionsykehus opererte overlegen som regel pasienten alene, mens overlege og 
assistentlege som regel utførte inngrepet sammen ved sentralsykehusene. Kun dagkirurgi ble 
benyttet ved 19 sykehus, både dagkirurgi og inneliggende ved 20 mens 2 sykehus behandlet 
alle pasientene som inneliggende. De fleste sykehusene hadde ingen etterkontroll, men 3 
sykehus kontrollerte alle pasientene og 5 sykehus kontrollerte enkelte pasienter. Pasientene 
ble operert ved gastrokirurgisk avdeling (n =13) , generellkirurgisk (n = 12), urologisk (n = 6), 
barnekirurgisk (n = 4) samt andre (n = 6).  Sykehus i Helseregion Sør og Nord hadde lavere 
terskel for henvisning til Regionsykehus enn i Helseregion Vest og Midt-Norge. 
 
Konklusjon: Barnebrokk opereres realtivt enhetlig (operasjonsmessig, logistikkmessig og 
etterkontroll) ved de fleste norske sykehus. Generell-kirurger og gastrokirurger tar hånd om 
de fleste pasientene. Opplæring av underordnede skjer hovedsakelig ved sentralsykehus. Det 
er noe forskjell i henvisningsrutiner i de enkelte hrelseregioner. 
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NEO-APPENDIX TIL ANTEGRAD SKYLLING - OPPFØLGING OG 
KONTROLL 
 
O. Villanger, M. Stange, T. Talseth, Ø. Mathisen.   
Kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
 
Bakgrunn: Pasienter med fekal obstipasjon eller inkontinens som ikke har respondert 
på konservativ behandling, kan ha god effekt av irrigasjon av colon. Tradisjonelt har 
man lagt frem appendix mot bukveggen (appendikostomi) og etablert antegrad skylling 
av colon med kateter gjennom en kontinent appendikostomi. Prosedyren muliggjør 
tømning av colon og rektum holdes tom, slik at lekkasje ikke oppstår. Imidlertid har en 
del pasienter tidligere fått fjernet sin appendix. Vi har derfor tatt i bruk en ny teknikk 
med konstruksjon av neo-appendix fra terminale ileum og implantert denne som et 
Monti-utløp i colon. Vi har etterkontrollert alle pasientene og vil legge frem data med 
hensyn til dette. 
 
Materiale:  Ved Rikshospitalet har vi siden februar 2003 operert tre pasienter som alle 
manglet appendix med denne teknikken. Pasientgruppen omfatter tre kvinner i alder 17-
36 år. Pasientene hadde analinsuffisiens og obstipasjon som følge av myelomeningocele 
eller analatresi. To av pasientene hadde prøvd retrograd skylling via anus, men brukte 
lang tid og ønsket et lettere skylleopplegg. En av pasientene hadde tidligere hatt 
appendikostomi og utført antegrad irrigasjon av colon, men på grunn av stenose og 
perforasjon var appendikostomien fjernet. Hos to pasienter ble neo-appendix implantert 
i coecum.  Hos en pasient  ble appendix  implantert i colon transversum like etter 
tarmanastomosen.    
 
Resultater: Vi har registrert skylleopplegg og funksjon. Data angående blant annet total 
tidsbruk for prosedyren, intubasjonsproblemer, lekkasje fra stomi eller anus vil bli lagt 
frem. Effekt og tilfredshet av aktuelle tømningsregime er sammenlignet med tidligere 
regimer. To av pasientene hadde prøvd retrograd skylling først. Det antegrade 
skylleopplegget er lettere å gjennomføre. Ingen av pasientene har problemer med 
stomiintubasjon. Ingen har lekkasje fra stomi. To av pasientene har ikke anal lekkasje, 
men en av pasientene har opplevd noe lekkasje i perioder. 
  
Konklusjon: Anleggelse av neo-appendix kan være et godt alternativ til pasienter som 
mangler appendix til bruk for antegrad skylling. Selve konstruksjonen av neo-appendix 
er svært vellykket hos alle pasientene. Alle pasientene har bedre effekt og er mer 
fornøyd med antegrad skylling enn retrograd skylling. 
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RESULTATER VED OPERASJON FOR LYSKEBROKK HOS BARN VED 
SØRLANDET SYKEHUS, KRISTIANSAND,  ET 5-ÅRS-MATERIALE 
 
HT Thomassen, T Wold, O Mjåland,  Kirurgisk avdeling, Sørlandet sykehus Kristiansand 
 
Bakgrunn: Det forligger lite data angående resultater ved brokkirurgi hos barn. Det har 
ikke vært vanlig å etterundersøke annet enn selekterte pasienter i denne pasientgruppen, 
blant annet fordi man har formodet få postoperative plager og liten andel av residiv. På 
bakgrunn av økt fokusering på brokkirurgi generelt, ønsket vi å se nærmere på denne 
pasientgruppen ved eget sykehus.  
 
Materiale: Barnebrokk er definert som brokk ved alder <14 år. Ved Sørlandet Sykehus 
Kristiansand, har urologisk seksjon hatt ansvar for denne pasiengruppen. I perioden 
januar 2000 til desember 2004 ble 105 pasienter med 106 lyskebrokk operert. Det var 
31% jenter, 69% gutter. Median alder 2.5 år (spredning 2 mnd –11 år). Vi benytter kun 
ekstirpasjon og ligatur av brokksekken. Alle pasientene ble operert dagkirurgisk, kun én 
pasient ble overligger (uttalt kvalme). Overlege alene opererte 70%av brokkene, 
assistentlege alene opererte 11%, mens assistentlege assistert av overlege opererte 19%. 
Ingen av pasientene ble satt opp til kontroll etter operasjonen, men sykepleier ved 
dagkirurgisk enhet ringte pårørende dagen etter. I januar 2005 fikk alle pasientene 
tilsendt et 5-punkts spørreskjema. Videre ble alle journaler gjennomgått manuelt. 
 
Resultater: Fire pasienter hadde flyttet utenlands. Av øvrige 101 pasienter besvarte 84 
pasienter spørreskjemaet etter 3 skriftlige purrerunder, Fire skjemaer var mangelfullt 
utfylt og ble ekskludert. Følgelig lot kun 80%av pasientene seg evaluere.  Vi registrerte 3 
residiv, hvorav to allerede er reoperert.. Kun én pasient hadde postoperative 
komplikasjoner (overflatisk sårinfeksjon behandlet utenfor sykehuset). Pasienttilfredshet 
før, under og etter oppholdet ble angitt som følger: 
 
 Svært 

lite 
Lite Middels Godt Meget 

godt 
Før  4% 2% 6% 56% 32% 
Under 1% 4% 5% 45% 45% 
Etter 5% 8% 16% 33% 38% 
 
Mer enn én av tre pasienter anga ønske om etterkontroll, mens kun én av fire pasienter 
svarte at de ønsket etterkontroll i dag. Alle pasientene var i full vigør innen 14 dager etter 
operasjonen, med median 2 dager. 
 
Konklusjon: Det er få komplikasjoner knyttet til operasjon for lyskebrokk hos barrn ved 
vårt sykehus. Imidlertid hadde vi 3 residiv (4%) etter en median observasjonstid på 3 år. 
Pasientene kom raskt i full vigør, og pasienttilfredshet var høy. Imidlertid ønsket en ikke 
ubetydelig andel av pasientene seg en rutinemessig etterkontroll. 
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BEHANDLING AV PSEUDOMYXOMA PERITONEI MED CYTOREDUKTIV 
KIRURGI OG HYPERTERM INTRAPERITONEAL KJEMOTERAPI. 
 
Larsen SG*, Wiig JN*, Pedersen T’, Karlsen H’, Dueland S” og Giercksky K-E*. 
*Avd. for kirurgisk onkologi, ”avd. for onkologi, DNR, ’Thoraxkirurgisk avd RH,  
DNR-RH HF. 
 
Bakgrunn: Ved kirurgisk avdeling, DNR har vi behandlet pseudomyxom siden 1994 
med peritonectomi, ulike organreseksjoner og postoperativ kjemoterapi intraperitoealt. 
Fra mars 2003 har vi endret kjemoterapibehandlingen og 35 pasienter med 
pseudomyxom/ carcinomatose har vært til behandling, herav 25 med kombinerte 
prosedyrer. 
 
Histopatologi: Pseudomyxoma peritonei er en sjelden tilstand med mucinøs ascites og 
mucinøse implantater diffust i peritoneale flater. Nyere arbeider deler tilstanden i 2 
ulike hovedgrupper: disseminert peritoneal adenomucinose (DPAM) og peritoneal 
mucinøs carcinomatose(PMCA) der sistnevnte kan utgå fra appendix, colon eller 
tynntarm. 
 
Materiale: Pasienter med PMCA/ carcinomatose er omtalt i eget abstract. 18 ble 
behandlet med cytoreduktiv kirurgi, 3 kun med kirurgi (2 med recidiv, 1 med høy 
alder), og en med annen diagnose (mesotheliom). De 14 andre med DPAM fikk 
kombinert behandling (10 kvinner, 4 menn, median alder 58 år (range 24-71). 
 
Operativ behandling: Det ble utført maksimal cytoreduksjon med partiell eller 
komplett peritonectomi og nødvendige reseksjoner i en (12 pas) eller flere seanser (2 
pas). Operasjonstid median 5 timer (range 2- 21). Peritoneal Cancer Index (PCI) var 
median 10 (range 0-35). 
 
Hyperterm intraperitoneal kjemoterapi (HIIC): Kjemoterapi ble gitt neste dag (12) 
eller 2 dager seinere (2).  Operasjonstiden var 215 min (range 165-335). Teknikk som 
beskrevet under carcinomatose. Hypertermien har en direkte cytotoksisk effekt og øker 
aktiviteten og penetrasjonsdybden av mange cytotoksiske medikamenter. Perfusjonstid 
90 min med Mitomycin C 52-70 mg, median temperatur 39.8, median flow 1.0 l/min. 
 
Komplikasjoner/ resultater: 3 hadde betydelig hårtap, 3 leucopeni <1 x 109 /liter, 4 
ventrikkelretensjon mer enn 10 dager, 1 ventrikkelperforasjon og pancreaslekkasje og 1 
tynntarmsperforasjon. Liggetid på sykehus 10 dager (9-86). 4 trengte reoperasjoner og 1 
av disse langtidsbehandling med TPN. Langtidsdata etter innføring av HIIC er ikke 
tilgjengelig ennå men alle behandlede lever og er recidivfrie etter median 16 mnd 
observasjon (range 6-29).  
 
Konklusjon:  
Metoden maksimal cytoreduktiv kirurgi og hyperterm intraperitoneal kjemoterapi ved 
adenomucinose er forbundet med alvorlige komplikasjoner, men den omfattende 
behandlingen gir håp om 5-års-overlevelse helt opp mot 80%.  
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PERITONEAL CARCINOMATOSE: ERFARINGER MED CYTOREDUKTIV 
KIRURGI OG HYPERTERM INTRAPERITONEAL KJEMOTERAPI. 
 
Larsen SG*, Wiig JN*, Pedersen T’, Karlsen H’, Dueland S” og Giercksky K-E*. 
*Avd. for kirurgisk onkologi, ”avd. for onkologi, DNR, ’Thoraxkirurgisk avd RH,  
DNR-RH HF. 
 
Bakgrunn: Peritoneal carcinomatose er en vanlig manifestasjon av colorectal cancer 
(10%) og har blitt betraktet som terminal sykdom med kort median overlevelse (6 mnd) 
og lav 5-års overlevelse (10%). 
 
Materiale: Ved avdeling for kirurgisk onkologi, DNR har 17 pasienter med mucinøs 
carcinomatose/ carcinomatose blitt laparotomert med tanke på peritonectomi og 
hyperterm kjemoterapi (HIIC) siste 2 ½ år. 3 ble funnet inoperable og hos 3 valgte vi å 
avstå fra kjemoterapi etter cytoreduktiv kirurgi. 10 pasienter ( 2 menn, 8 kvinner med 
median alder 56 år (range 27-66) er behandlet (5 appendix cancer, 3 colon cancer, 1 
ovarial cancer og 1 corpus cancer), mens 1 er halvveis i behandlingen. De hadde hatt 
kjent carcinomatose i median 9 mnd (5-36) og halvparten hadde fått omfattende 
systemisk kjemoterapi tidligere. 
 
Operativ behandling: Operasjon tok sikte på maksimal cytoreduksjon i 1 eller 2 
seanser med partiell eller total peritonectomi og nødvendige organfjerninger. 
Operasjonstiden var median 7 timer (range 3 1/3 time – 16 timer). Peritoneal Cancer 
Indeks (PCI) var median 20 (range 5-33). 
 
Hyperterm intraperitoneal kjemoterapi (HIIC): Kjemoterapi ble gitt i direkte 
tilknytning til kirurgien eller få dager seinere (range 0-16).  Median operasjonstid var 
243 minutter (range 175-285). Det ble etablert et reservoir for væske med Coliseum 
teknikk som utviklet av Sugarbaker. En perfusjonskrets ved hjelp av en non-okklusiv 
pumpe, et reservoir, en varmeveksler og en flowmåler ble etablert. Kontinuerlig 
manipulasjon av bukens organer gir uniform distribusjon av varm cellegift. Vi bruker 
Mitomycin C 35 mg/m2 (maks 70 mg) og tilstreber å holde væsken i buken på 40-41 
grader C i 60-90 minutter med flow på minst 1 liter som gir lav temperaturgradient. 
 
Komplikasjoner/ resultater: 2 pasienter utviklet leucopeni (<3 x 109 /liter), 2 betydelig 
ventrikkelretensjon (25/38 dager), 1 anastomoselekkasje og 1 trengte langvarig 
respiratorbehandling og tracheostomi. Av de 4 operert med total cytoreduksjon uten 
kjemoterapi døde 1 pasient 4. postoperative dag av blødningskomplikasjoner/ sepsis. 1 
av de 10 med gjennomført HIIC er død av metastatisk sykdom 8 mnd. etter 
primærbehandling.  Median hospitaliseringstid var 16 dager (range 6-135). De øvrige 9 
lever (median 8 mnd, range 0-29), herav 2 med recidiv etter henholdsvis 5 og 6 mnd og 
1 med metastaser etter 5 mnd.  
 
Konklusjon: Maksimal cytoreduktiv kirurgi og hyperterm intraperitoneal kjemoterapi 
synes å være effektivt hos en gruppe selekterte pasienter og kan gi livsforlengelse og 
symptomutsettelse ved en tilstand med få alternative behandlingsmuligheter. 
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OPERASJON FOR LYSKEBROKK HOS BARN VED UUS i 2004 
 
Aksnes G, Langeggen H, Schistad O, Næss PA, Viddal K. 
Barnekirurgisk avdeling, UUS 
 
Bakgrunn: UUS har lokalsykehus funksjon for Oslo og regionssykehus funksjon for Helse 
Øst for øvrig når det gjelder brokkkirurgi på barn. Vi ønsket å gå gjennom våre resultater for 
disse operasjonene i løpet av et år.  
 
Metode: Retrospektiv gjennomgang av journalene på alle barn operert for lyskebrokk ved 
UUS i 2004. 
 
Resultater: Vi opererte 131 barn for lyskebrokk i 2004. Det var 29 piker og 102 gutter. Av 
disse ble 8 operert bilateralt, 42 kun på venstre og 81 kun på høyre side. Median alder ved 
operasjonen var 2 år og 9 måneder (22dager – 14 år). Det var 105 pasienter hjemmehørende i 
Oslo og 26 regionspasienter. Vi opererte 11 pasienter før alder 44 gestasjonsuker –  8 fra Oslo 
og 3 fra regionen for øvrig. Ytterligere 13 ble operert før 50 gestasjonsuker og av disse var 5 
regionspasienter. 126 barn var i ASA klasse 1 (91) eller 2 (35).  Det var 90 pasienter som ble 
operert dagkirurgisk, 30 hadde 2 liggedøgn, 7 hadde 3 liggedøgn og 4 henholdsvis 4,4,6 og 55 
liggedøgn. Lav  alder med behov for obervasjon etter narkosen og og/eller lang reisevei var 
årsaken hos de aller fleste til at de ikke ble operert dagkirurgisk. De fleste ble operert av 
overlege (104/131). Tre pasienter ble operert som ØH fordi brokket ikke lot seg reponere. 
Det var ingen peroperative komplikasjoner. En ble reoperert for recidivbrokk samme dag og 
for hematom dagen etter. En ble reoperert etter 9 dager grunnet mistanke om recidiv ved UL, 
men det var et hydrocele testis. Ett barn ble reoperert for recidivbrokk etter 100 dager. 
 
Konklusjon: De fleste barna som opereres for lyskebrokk på UUS er ellers friske og opereres 
som dagkirurgi. Andelen regionspasienter er høyere for de minste.  
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FAMILIÆR MIDDELHAVSFEBER: EN VIKTIG DIFFERENSIAL DIAGNOSE 
VED AKUTT ABDOMEN HOS NYE LANDSMENN 
 
Bent-Åge Rolandsen, Arne Sandvik*, Reidun L Fougner# og Astrid Rydning 
Kirugisk avdeling,  *Medisinsk avdeling og #Avdeling for Bildediagnostikk, St. Olavs 
Hospital HF, Trondheim 
 
Bakgrunn:  Akutte abdominale smerter er en hyppig årsak til innleggelse i kirurgisk 
avdeling og diagnostikk er viktig vaktarbeid.  Det er vanlig at nesten 40% av pasientene 
utskrives i velbefinnende etter observasjon uten diagnose og uten behandling.  Feber og 
laboratorieprøver som indikerer inflammasjon gir ofte føringer for diagnostikk og 
behandlingsvalg. 
Kasuistikk:  Vi beskriver en 32 år gammel mann fra Tyrkia som innlegges kirurgisk 
avdeling med akutte abdominalsmerter, feber, leukocytose og høy CRP.  Han har vært 
hospitalisert 5 ganger før med liknende episoder med smerter i abdomen eller i  høyre toraks.  
Smertene oppstår akutt, varer ca en uke, er ledsaget av feber, CRP stigning og leukocytose, 
og går over spontant.   Han har vært utsatt for  appendectomi, bronkoskopi, koloskopi, 
cystoskopi,  lunge- og skjelettscintegrafi, alt med normale funn.  Det er gjort CT toraks, CT 
abdomen, rtg toraks, ultralyd abdomen flere ganger, og det er utført MR av toraksskjelett.  
Han er blitt vurdert av kirurger, lungeleger, urologer, reumatologer, gastroenterologer og 
smerteteam. 
Ved et opphold i kirurgisk avdeling ble diagnosen familiær middelhavsfeber foreslått. Dette 
er en familiær tilstand som gir feber, smerter, leukocytose og stigning i akuttfase proteiner 
som går spontant over og som skylles en gen feil man i dag kan påvise.  Det ble tatt 
blodprøver  som viste at han er heterozygot for en av de kjente mutasjonene. Han behandles 
med Kolkisin for å bedre symptomer og forhindre amyloidose og sekundær nyresvikt som er 
en kjent komplikasjon. 
Konklusjon:  Familiær Middelhavsfeber er en vanlig arvelig sykdom hos Jøder og 
befolkningen rundt Middelhavet tilstanden karakteriseres av anfall med  smerter i buken og 
pleura.  Dette er en tilstand som kan overbehandles og overundersøkes, da den er lite kjent i 
Norge.  Man bør være kjent med tilstanden og kunne stille diagnosen hos pasienter som 
kommer fra Middelhavsland.  Bakgrunn og diagnostikk diskuteres med utgangspunkt i 
pasientens sykehistorie. 
 

G
as

tr
oe

nt
ro

lo
gi



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   136 

   

MULTIVISCERAL TRANSPLANTASJON VED IKKE RESEKTABEL DESMOID 
TUMOR HOS PASIENT MED GARDNERS SYNDROM 
 
Øystein Bentdal1, Andreas Tzakis2, Morten Vatn3, Ivar Gladhaug1, Knut Lundin3, Inger Nina 
Farstad4, Pål-Dag Line1, Aksel Foss1, Tim Scholz1, Pål Foyn Jørgensen1, Erik Schrumpf3, 
Kristian Bjøro3, Anstein Bergan1, Karl Erik Giercksky1 
 
Kirurgisk1, Medisinsk avdeling3 og Avdeling for patologi4, Rikshospitalet, Oslo  
Department of Transplantation2, Jackson Memorial Hospital, Miami, FL, USA 
 
Pasienten er en 33 år gammel mann som fikk diagnostisert osteomer i 5 års alder som ledd i 
Gardners syndrom. Pasienten ble kolektomert med ileorektal anastomose i januar 2001. 
Postoperativt utviklet det seg store intrabdominale desmoid tumores som ikke var resektable 
ved laparotomi i juli 2002. Cytostatikabehandling i 2 år med Caelyx (doksorubicin) og 
Dakarbazin hver 4. uke ga forbigående reduksjon av desmoid tumores, men tilstanden ble 
komplisert med fistler til hud og urinblære ledsaget av residiverende infeksjoner. 
 
Operativ metode 
Multivisceral transplantasjon ble utført i april 2005 av Tzakis i Miami med eviscerasjon av 
abdominal organer unntatt lever og nyrer, reseksjon av multiple desmoid tumores inkludert 
enterokutane og enterovesikale fistler, ligering av begge iliakalvener, graftinnsettelse i høyre 
iliakalarterie, multivisceral transplantasjon inkludert ventrikkel, duodenum, pankreas, milt og 
tynntarm, ileum konduit (donortarm) av begge ureteres til urinblæren samt transplantasjon av 
hele abdominalveggen.  
 
Resultater 
Postoperativt har det vært nødvendig med langvarig intensiv behandling (respirator i 10 uker). 
Oppfølgingen er krevende med hyppige zoom endoskopier og tarmbiopsier. Det har vært én 
alvorlig rejeksjonsepisode som er behandlet med OKT3 (murumonab-CD3). Basis 
immunsuppressiv behandling består av Prednison og Prograf (tacrolimus) samt 
induksjonsbehandling med Campath-1H (alemtuzumab). Pasienten tar nå til seg både flytende 
og fast føde og ventes tilbake til Norge i september 2005. 
 
Konklusjon 
Tarm- og mutivisceral transplantasjon er både ressurskrevende og kostbar med graft og 
pasientoverlevelse på over 70 % i enkelte transplantasjonssentre. Behandlingen er ikke lenger 
eksperimentell og det bør overveies om slik behandling skal etableres i Norge.   
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INVAGINASJON HOS BARN VED SB-HF DE SISTE 5.5 ÅR.  
Illustrert med kasuistikk 
 
Sigrid Groven, Ole Christian Olsen, Ulf Jacobsen og Sissel Overn, kir. avd. 
Lars Borgen, rtg. avd., Sykehuset Buskerud HF 
 
  
En stor dansk undersøkelse publisert i 2004 viser en invaginasjonsforekomst på  0.08% blant 
barn under 5 år. Hyppigheten er omtrent det dobbelte blant gutter i forhold til jenter. 

 
I Buskerud er det ca 15000 barn under 5 år. 17 barn er utskrevet med diagnose invaginasjon 
(K56.1) de siste 5.5 år. 5 er vellykket reponert med vannløselig kontrast pr rectum , 1 fikk 
reponert invaginat ved manipulering ved undersøkelse. De resterende 11 ble enten operert ved 
SB-HF (8) eller overført til RH (3). 
 
Vi viser  videokasuistikk. 
 
Konklusjon: 
Vi har behandlet få pasienter med invaginasjon. Flere disipliner involveres i denne 
pasientgruppen. Dette krever klare retningslinjer og ansvarsforhold. 
En stor andel behandles kirurgisk (10/17). 
Vi gjennomgår rutiner for diagnostikk og behandling. 
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LAPAROSKOPISK NISSENS FUNDOPLIKASJON  HOS BARN.  
 
Camilla Bentzon, Beate Bratland, Tove Berstad, Asgaut Viste. 
Haukeland Universitetssykehus. 
 
Fra september 1999 til juni 2004 er det ved Haukeland Universitetssykehus operert 57 barn 
med laparoskopisk fundoplikasjon (41 gutter og 16 jenter i alderen 1-15 år, gjennomsnitts 6 ½ 
år.  22 av disse hadde skader i sentralnervesystemet.  Blant barna med gastroøsofageal 
reflukssykdom var det 22 med medfødte cerebrale skader/syndromer.   
Preoperative symptomer:  sure oppstøt (n=49), underernæring/vekttap (n=28), halsbrann 
(n=32) og kvalme (n=27), astma/luftveisplager (n=23), svelgvansker og dårlig tannstatus 
(n=24).  Barna ble utredet med gastroskopi og 24 timers pH-måling, samt hos de fleste også 
røntgen V+D. Alle barna er operert av samme operatør, og hos samtlige ble det utført 
laparoskopisk  Nissens fundoplikasjon. Ingen ble konvertert til åpen operasjon. Hos alle ble 
det utført crussutur, og breviskarene ble vanligvis ikke delt. Ett av barna med alvorlig 
medfødt hjerneskade er senere dødt, men uten relasjon til refluxoperasjonen. 
Det ble sendt spørreskjema til foreldre/ foresatte til 56 gjenlevende barn, med respons fra 
90%.  Observasjonstid fra operasjon til etterundersøkelse var 0,5 til 5 år.   
Resultater: 7 (12%) av barna hadde så store komplikasjoner  i etterkant av operasjonen at de 
måtte reopereres: torkvert ventrikkel (3), achalasi symptomer (1), herniering (1), trang 
hiatus/øsofagitt (2). To pasienter ble blokket.    
29 (57%) hadde dysfagi postoperativt, av disse hadde 9 sentralnervøse skader.  For 17 av 
disse varte problemet under 6 måneder, for 4 opptil ett år, og for 7 (14%) har dette vært et 
langvarig problem (over 2 år). 11 av barna med svelgvansker postoperativt også hadde disse 
plagene før operasjonen.   
Før operasjonen hadde 29 (57 %) lungeproblemer (astma, lungebetennelse eller bronkitt).  Av 
disse fikk 19 (65%) bedring av lungeplagene etter operasjonen, 9 (31%) var uforandret og 1 er 
blitt verre.  Før operasjonen brukte 24 av barna astmamedisiner, 13 (54%) av disse har hatt en 
reduksjon i sin bruk etter operasjonen, 10 (42%) har vært uforandret og ett barn bruker mer. 
37 (72%) av barna oppgir å ha fått nye plager etter operasjonen: luft i magen (n=26), 
magesmerter (n=23) og løs mage (n=14), manglende evne til å kaste opp(n=4),  hard mage 
(n=3), Dumping syndrom (n=2), økt slimproduksjon (n=1), kvalme (n=2), brekninger 
under/etter måltid (n=1) og økt epilepsitendens (n=1). 
50% av pasientene var veldig godt fornøyd med operasjonen, 37% godt fornøyd, 2  var lite 
fornøyd, 3 veldig lite fornøyd, mens en ikke svarte. Det var ingen forskjell i tilfredshet for 
barn med og uten cerebrale skader.  84% ville valgt operasjonen på nytt, 8% ville ikke,  3  
”vet ikke”.     
Vi fant ingen forskjell i resultater for pasienter operert tidlig i serien (de 10 første) 
sammenlignet med sent i serien.  
Konklusjon: Forekomst av postoperativ dysfagi etter laparoskopisk fundoplikasjon hos barn 
er i vårt materiale stor. Peroperative komplikasjoner forekommer sjelden, mens frekvens av 
reoperasjoner er for høy. De fleste pasienter er imidlertid fornøyd med langtidsresultatet. 
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ROUX-EN-Y JEJUNOSTOMI HOS BARN 
 
Kristin Bjørnland, Tom Monclair, Ragnhild Emblem 
Barnekirurgisk seksjon, Kirurgisk avdeling, Rikshospitalet-Radiumhospitalet. 
 
Barn som ikke kan ernæres tilfredsstillende peroralt, vil nesten alltid kunne hjelpes 
med en gastrostomi. Ved betydelig gastroøsofageal refluks (GØR) og /eller uttalte 
brekninger, vil en antirefluks prosedyre ofte være nødvendig for at barnet kan 
beholde maten. Det er imidlertid noen barn med GØR/brekninger hvor 
antireflukskirurgi ikke er aktuelt eller har ønsket effekt. Da vil jejunostomi ofte være 
et bedre alternativ enn parenteral ernæring. Både nasojejunale og gastrojejunale 
sonder er forbundet med betydelige problemer, særlig dislokasjon av sonden til 
ventrikkelen. Standard kateterjejunostomier har også høy komplikasjonsfrekvens. 
Roux-en-Y jejunostomi kan være et alternativ for slike pasienter. Vi presenterer 
metoden og preliminære resultater med de to første pasientene vi har behandlet med 
Roux-en-Y jejunostomi 
 
Metode, Pasienter, Resultater: 

Jejunum deles 5-10 cm distalt for Treitz ligament.  Det settes en tobakkspung 
sutur i distale ende og føres inn en gastrostomisonde, evt en ”knapp”. Distale tarm 
festes til bukveggen som ved en Stamm-gastrostomi. Roux-en-Y anastomosen lages 
ca 20 cm fra delingen.  

Pasient 1: Gutt, 7 år, føtalt alkohol syndrom og intestinal pseudoobstruksjon, 
operert med Nissen plastikk og gastrostomi. Han kunne ikke fullernæres enteralt pga 
oppkast, ventrikkelretensjon og malabsorpsjon og ble avhengig av delvis parenteral 
ernæring. Barnet fikk derfor sonde gastrojejunostomi som imidlertid fungerte dårlig 
pga dislokasjon av sonden. Deretter fikk han standard kateterjejunostomi som ble 
komplisert med hudproblemer rundt innstikkstedet. Roux-en-Y jejunostomi ble 
anlagt i mai-05. Kanalen måtte blokkes ved bytte til ”knapp”, ellers ingen problemer. 
Pas får det meste av næringsbehovet enteralt. Han trenger fortsatt gastrostomi for 
drenasje fra ventrikkelen. 

Pasient 2: Jente, 10 år, intestinal pseudoobstruksjon, delvis enteral og 
parenteral ernæring. Pga betydelig ventrikkelretensjon er hun avhengig av 
gastrostomi for drenasje av ventrikkelen. Standard kateter jejunostomi ble først 
anlagt. Pga hudproblemer rundt innstikket fikk hun operert Roux-en-Y jejunostomi i 
nov 04. Kanalen er blokket en gang i forbindelse med sondebytte. Hun har hatt litt 
lekkasje, ellers ingen problemer.  
 
Konklusjon: 
 Egne beskjedne erfaringer og publiserte data viser at Roux-en-Y jejunostomi 
kan være et godt alternativ for visse pasienter som trenger ernæring direkte i 
tynntarmen. 
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TYPE 2 DIABETES BEHANDLA MED KIRURGI 
 
Kjersti Strømmen1,2, Nils Sletteskog2, Ronny Gåsdal2, Søren Toubro1, Villy Våge2 

 

1Institut for Human Ernæring, Københavns Universitet, Danmark 
2Kirurgisk avdeling, Førde Sentralsjukehus (FSS) 
 
Bakgrunn: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) er for dei fleste pasientar ein kronisk, livslang 
sjukdom der det er viktig med god kontroll på blodsukker, blodtrykk og lipid. Vi ynskte å 
undersøke effekten av bariatrisk kirurgi på denne sjukdommen. 
 
Materiale og metode: 85 pasientar vart operert med ”biliopancreatic diversion” (BPD) i 
tidsrommet april 2000 til april 2005 (førstegangsopererte med BPD type duodenal switch, 
reoperasjonar etter tidlegare gastric banding med BPD type Scopinaro). Alle pasientane er 
fylgt opp med kontrollar fram til august 2005. 63 pasientar har vore til 12 mnd kontroll, 64 til 
6 mnd kontroll og 73 pasientar har vore til 3 mnd kontroll. Ved kontroll har ein mellom anna 
sett på endring i vekt og metabolsk status inkludert lipid, kolesterol, hypertensjon, s-insulin, 
p-glukose og Hb1Ac. Ein har sett på endring i diabetes-status per tidseining; kostregulert, 
tablettregulert og insulinregulert T2DM.  
 
Resultat: Data vart analysert frå 0 til 12 månader etter kirurgisk intervensjon. 34 pasientar 
(41%) var diabetikarar på operasjonstidspunktet. Det var eit signifikant vekttap over tid 
(p<0,001) frå 145 kg til 95 kg. Diabetikarar hadde eit fall i p-glukose nivå på 4,09 mmol/L 
(95 % CI: 1,91-6,28) etter 12 månader. Fall i serum glukose kom raskare enn vesentleg 
vekttap. Gjennomsnittleg tid innan remisjon av T2DM var for kostregulerte pasientar < 1mnd 
(95 % CI: 1,2-4,8), for tablett regulerte pasientar < 3 mnd (95 % CI: 1,2-4,8) og for 
insulinregulerte pasientar < 6 mnd. (95 % CI: 2,2-9,8)  
 
Pasientar med T2DM som hadde vore til 12 mnd kontroll (n = 20) vart valt til analyse med 
tanke på remisjon og redusert medisinbruk. Hjå 75 % (n=15) av pasientane var T2DM borte 
ved oppfyljing, dei resterande 25 % (n=5) hadde alle redusert medisinbruken. Blant pasientar 
med T2DM var 88 % behandla for hypertensjon og 41 % behandla for hyperlipidemi ved 
operasjon. Ved oppfyljing var 71% slutta med antihypertensiva og 94 % var slutta med 
lipidsenkande medisin. Alle desse endringane er statistisk signifikante (p<0,001).    
 
Konklusjon: Kirurgisk intervensjon med BPD har gitt eit stort vekttap 12 månader etter 
kirurgi. Behandlinga er også effektiv for alvorlege komorbide tilstandar som T2DM. 
Etter 12 mnd ser ein også betring av hypertensjon og hyperlipidemi, noko som til saman 
betrar pasientens kardiovaskulære risikoprofil. Hjå sjukleg overvektige pasientar med 
T2DM som vert operert med BPD kan ein vente eit redusert behov for diabetesmedisin, 
antihypertensiva og lipidsenkjande medisin. 
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PERITONITT VED PERFORERT JEJUNAL DIVERTIKULITT. 
 
Dr. V. S. Ellensen og dr. D. Zubac, Kirurgisk avdeling, Haukeland 
Universitetssykehus. 
 
Bakgrunn: 
Perforert jejunal divertikulitt er en sjelden årsak til peritonitt. Ved søk på Pubmed 
finnes totalt 58 tilfeller internasjonalt siden femtitallet.  
Vi ønsker å presentere pasienten som en case report fordi liknende sykehistorie og 
forløp hyppig forekommer i kirurgiske avdelinger, men sjelden med et så interessant 
funn.  
 
Aktuelt: 
Pasienten ble innlagt etter 2-3 ukers sykehistorie med sentrale, dumpe, konstante 
abdominalsmerter med akutt forverring, reflux, oppkast og syncope. 
Tidligere hatt ulcus duodeni. 
Ved undersøkelse er pasienten peritonittisk. Etterhvert smertevandring til høyre  
fossa iliaca.  
Tp=38,6°C. CRP=48 ved innkomst, stigende til 178 i løpet av få timer. 
Cefuroxim og metronidazol ble ordinert. 
 
TD: Ulcus perforans. DD: Akutt appendicitt. 
 
Rtg oversikt abd:  Ingen fri luft eller ileus. 
CT abdomen:  Mulig tumor i coecum, litt fri væske og mulig invaginasjon av 

tynntarm. Appendix syntes normal. 
 
Laparotomi avdekte 2 jejunale diverticler, 15 og 50 cm fra lig. Treitzi, hvorav den 
proximale var kraftig adherent til omliggende vev etter sannsynlig perforasjon.  
600 ml fri væske. 
Det ble utført en begrenset tynntarmsreseksjon, med ukomplisert postoperativt forløp. 
 
Patohistologisk undersøkelse: Opptil 6 mm tykk divertikkelvegg, rikelig ødem og 
områder med blødning og nekrose. Lett lymfocyttinfiltrasjon. 
Bakteriell undersøkelse av peritonealvæsken viste ingen vekst. 
 
Konklusjon: 
Dersom man, ved operasjon for peritonittisk tilstand, ikke finner noen klar årsak, bør 
det undersøkes for divertikkelsykdom i hele tynntarmens forløp. 
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LUKNING AV GASTROENTERISK FISTEL OG BUKVEGGSDEFEKT MED 
KOMBINASJON AV VAC (VACUM ASSISTED CLOSURE SYSTEM) OG FRI 
MYOCUTAN LAPP 
 
Jørn Kjæve, Louis de Weerd*, Ebrahim Aghajani, Odd P Elvenes* 
Avdeling for gastroenterologisk kirurgi og plastikk kirurgi*, UNN 
 
Vi presenterer en metode for å lukke en stor bukveggsdefekt med en persisterende fistel 
fra en gastrojejunostomi ved hjelp av VAC og en fri myokutan lapp. Kasuistikk: En 74 
år gammel mann som tidligere var operert en rekke ganger pga ulcus, ble operert akutt 
pga gastrointestinal blødning. Det forelå en cholecystitt som hadde errodert arteria 
cystica og videre fistulert til duodenum. Det tilkom lekkasje fra duodenum og en 
tidligere anlagt gastrojejunostomi med en omfattende dehiscens av bukvegg. Etter 6mnd 
med drenasje ble det startet behandling med VAC. Dette førte til granulering av 
blottlagt tarmpaquet. En fri myokutan lapp bestående av latissimus dorsi med hud og 
serratur anterior ble så anastomosert til arteria mammaria interna. Serratus anterior ble 
sydd inn i gastrojejunostomien og den myokutane lapp dekket bukveggen. Det hele ble 
stabilisert med VAC. Dette førte til lukning av fistel og bukveggsdefekt. Senere 
gastroskopier viser at ventrikkelslimhinne har vokst over serratus anterior. Pasienten 
spiser bra. Den myokutane lapp buker noe frem, men pasienten fungerer bra. 
Kasuistikken illustrerer hvordan en muskel kan få gastroenteriske fistler til å lukke seg 
og at en fri myokutan lapp kan dekke stoe bukveggsdefekter 
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ERFARINGER MED LAPAROSKOPISK APPENDEKTOMI 2003 - 2004 
 
Tom Nordby, Kirurgisk avdeling, Diakonhjemmet sykehus 
 
 
 
Vi har operert 241 pasienter med appendektomi i perioden 2003 – 2004, jevnt fordelt mellom 
kvinner og menn. Laparoskopisk appendektomi ble utført på 26 (24%) pasienter i 2003, og i 
2004 ble 90 (67%) pasienter appendektomert med laparoskopi. Få har blitt konvertert til åpen 
kirurgi. Vi har hatt få komplikasjoner, dog har enkelte postoperativt hatt kraftig forhøyet CRP 
uten funn av abscess eller annen patologi. Median liggetid har blitt redusert med et døgn i 
forhold til åpen kirurgi. 
Vi har konkludert med at antall laparoskopiske appendektomier er økende. Få komplikasjoner 
og redusert sykehusopphold bekrefter at denne metoden er sikker og forsvarlig. 
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KIRUGISK BEHANDLING AV ADENOCARCINOM I ESOPHAGUS  
 
Kjell Øvrebø, Stein Atle Lie*, Dag Hoem, Arild Horn, Knut Svanes, Asgaut Viste. 
Kirurgisk avd Haukeland Universitetssykehus, Bergen. *Halos, Universitetsforskning i 
Bergen 
 
Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetessykehus behandler adenocarcinom i esophagus 
med transhiatal eller transthoracal reseksjon av esophagus. Transhiatal esophagectomi utføres 
ved to felts tilgang og transthoracal esophagectomi utføres ved tre felts tilgang. Diseksjonen 
er identisk i abdomen, mens lymfeknute diseksjon i mediastinum utvides ved transthoracal 
tilgang. Vi har evaluert langtidsresultatene for pasienter operert i perioden 1984 til 2000.  
Resultater: I alt ble 147 pasienter evaluert for kirurgisk behandling. Fjernmetastaser og dårlig 
helse var inoperabilitetskriterier hos 33 pasienter, og 26 pasienter ble operert uten å bli 
tumorfrie (metastaser/marginer). Antatt kurativ prosedyre ble oppnådd hos 88 pasienter (75 
menn, 13 kvinner).  Overlevelse for hele materialet ved henholdsvis 5 og 10 år var 25.0 % 
(95% CI: 16.2 - 34.4 %) og 20.8 % (11.8-29.9 %).  Overlevelse etter 5 og 10 år ved 
transthoracal esophagectomi var henholdsvis 31.2 % ( 15.5-46.8 %) og 27.8 % (10.4-43.2 %) 
og etter transhiatal esophagectomi 21.3 (11.5-32.7%) og 16.6 %  (7.2-27.6%). “Standardized 
mortality ratio” etter transthoracal og transhiatal esophagectomy var henholdsvis 6.2 (4.2-9.1) 
og 6.4 (4.8-8.5). “Relative mortality ratio” mellom prosedyrene var 1.14 (0.67-1.96) p = 0.63. 
Konklusjon: Kirurgi uten tillegsbehandling kan gi langtidsoverlevelsen for pasienter med 
adenocarcinom i esophagus. Langtidsoverlevelsen var identisk ved transthoracal og 
transhiatal esophagectomi når det justeres for alder og kjønn.  
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IATROGEN DIAFRAGMA HERNIE – EN KASUISTIKK MED 
VIDEODEMONSTRASJON. 
 
Elisabeth Sætnan, Esther Kuhry, Robin Gaupset 
Kirurgisk avdeling, Sykehuset Namsos, Helse Nord-Trøndelag HF 
 
Diafragma hernie er en kjent men sjelden komplikasjon etter lunge og øsofagus 
kirurgi. Det kan oppstå i det postoperative forløpet med respirasjonsvansker, 
problemer med næringsinntak, eller uten symptomer primært. Det er beskrevet få 
tilfeller i litteraturen.  
 
Vi presenterer en kasuistikk på en 71 år gammel storrøyker som ble innlagt på 
grunn av vekttap og produktiv hoste. Han fikk diagnostisert KOLS med emfysem og 
rtg thorax viste en cancer suspekt ekspansivitet i øvre hilus. Pasienten ble 
lobektomert på venstre side.  
 
Han ble innlagt på nytt med magesmerter og tungpusthet etter to måneder. Røntgen 
og CT bilder samt video av laparoskopi vil bli demonstrert under presentasjonen.  
 
Iatrogen diafragma hernie er en sjelden komplikasjon, men viktig å diagnostisere i 
ett så tidlig stadium som mulig for å unngå ytterligere komplikasjoner.  
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DYNAMISK VIDEO KONTRAST UNDERSØKELSE AV ØSOFAGUS MED 
CLIPS-MARKERING AV Z-LINJEN: ET NYTTIG SUPPLEMENT I 
DIAGNOSTIKKEN AV SYMPTOMER ETTER NISSENS FUNDOPLIKASJON. 
 
Bård Røsok1,4, Lars Aabakken2, Steinar Aasen3, Arne R. Rosseland1,4 og Bjørn 
Edwin1,4.  
1) Kirurgisk avdeling, 2) Medisinsk avdeling, 3) Radiologisk avdeling og  
4) Intervensjonssenteret Rikshospitalet, 0027 Oslo. 
 
Laparoskopisk fundoplikasjon er et vel etablert og godt behandlingsalternativ ved 
gastroøsofageal reflux-sykdom. De fleste pasienter opplever god symptomlindring etter 
inngrepet, men noen opplever uholdbare symptomer i etterkant av kirurgien. 
Mens noen har plager er av funksjonell karakter er andre symptomer forårsaket av 
strukturelle anomalier. Hyppist rapporteres smerter og dysfagi og de vanligste årsaker 
til dette er glidning av fundoplikatet med eller uten herniering av enten fundoplikatet 
eller deler av ventrikkelen. 
Diagnostikk av pasienter med slike postoperative symptomer omfatter gastroskopi og 
kontrastundersøkelser eventuelt supplert med manometri og 24 timers pH-måling. 
Disse undersøkelsene gir ofte svar på den underliggende patologi, men i noen tilfeller 
er man likevel i tvil.  
Rikshospitalet er en tredjelinje institusjon der en årlig utfører et betydelig antall 
reoperasjoner på grunn av plager etter fundoplikasjoner. Noen pasienter har allerede 
vært reoperert flere ganger og diagnostikken kan derfor være svært komplisert.  
Vi har derfor utviklet en diagnostisk metode for å stille rett diagnose i utvalgte pasient-
tilfeller. I forbindelse med øvre endoskopi gjøres clips-markering av Z-linjen , slik at 
nivået kan sees ved den påfølgende dynamisk video-kontrast undersøkelse av øsofagus.  
Dette gir vesentlig bedre grunnlag for å tolke de anatomiske forholdene ved den 
dynamiske røntgenundersøkelsen.  
I løpet av ett år er metoden benyttet på i alt 7 pasienter med dysfagi etter primære 
operasjoner og refundoplikasjoner. Undersøkelsen har i stor grad bidratt til å styrke 
beslutningsgrunnlaget for valg av videre behandlings-strategi. Undersøkelsen krever 
tett samarbeid mellom endoskopør, gastrokirurg og dedikert radiolog. 
Vi legger i presentasjonen frem metodebeskrivelse og illustrerer med kasuistikker. 
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PROGNOSTISKE FAKTORER VED PERFORERT PEPTISK ULCUS 
 

Christoph Ansorge, Tom Glomsaker, Kristinn Eiriksson, Åke Andrén-Sandberg 
Gastrokirurgisk Seksjon, Kirurgisk Klinikk, Stavanger Universitetssykehus 
 
Bakgrunn: Det er velbeskrevet i internasjonal literatur at frekvens og karakter av 
komplikasjonene til ulcussykdommen har forandret seg etter innføring av behandling med 
protonpumpehemmere. Denne undersøkelsen viser aktuelle epidemiologiske tall, 
terapiresultater og prognostiske faktorer ved perforert ventrikkelulcus. 
Material og Metode: Stavanger Universitetssykehus (SUS) har akuttfunksjon for 290.000 
mennesker. Alle journaler til pasienter med perforert ventrikkelulcus fra 1.1.1999 til 
28.6.2005 har blitt gjennomgått (ca. 6 ½ år). Nittiseks pasienter (45 menn, 51 kvinner) ble 
inkludert i undersøkelsen. Av disse ble 92 pasienter operert med åpen gastrorafi. I den samme 
tiden ble 44 pasienter innlagt med perforert duodenalulcus og 16 pasienter med traumatisk 
ventrikkelperforasjon.  
Resultater: Incidens for spontan perforasjon av peptisk ulcus i Stavanger er 5,1 per 100.000 
per år med en mortalitet på 25%. Den postoperative komplikasjonsraten blant de overlevende 
er 32% (totalt 48%). Trettifire prosent av alle pasienter hadde kardiale sykdommer og 13% 
hadde pulmonale sykdommer. Følgende faktorer har en prognostisk verdi for overlevelse av 
ulcusperforasjon: Alder, ASA-klassifikasjon, comorbiditet, tid fra symptomdebut til operasjon 
og sårstørrelse. 
 
 Overlevende Døde p 
Alder (år) 67 78 < 0.05 
ASA I, II, II, IV, V (%) 3, 43, 42, 12 , 0 0, 8, 46, 42, 4 < 0.01 
Kardial comorbiditet (%) 27 54 0.18 
Pulmonal comorbiditet (%) 11 17 - 
Perforasjonsstørrelse (mm) 8,7 16 < 0.05 
Tid fra symptomdebut til operasjon (timer) 19, 7 37 < 0.05 
 
Konklusjon: Idag har perforert peptisk ulcus en lav incidens men en høy mortalitet. Pasienter 
som dør av ulcusperforasjon har i forhold til de overlevende et høyere alder, større 
comorbiditet, et større perforasjonssår og et lengre intervall fra perforasjonstidspunkt til 
kirurgisk behandling. 
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EXULCERATIO SIMPLEX DIEULAFOY- EN KASUISTIKK 
 
Anne  Marthe Foshaug Jenssen, Geir Haarberg ,  
Gastrokirurgisk seksjon, Sykehuset i Vestfold HF, Tønsberg 
 
 
I 1889 beskrev kirurgen Dieulafoy  exulceratio simplex som årsak til massiv 
gastrointestinal blødning. Histopatologisk definisjon er erosjon av tykkvegget karvegg 
på arteriesiden. 
 
Kasus:  
Kvinne født 1929. Initialt innlagt annet sykehust med melena og Hb 8,5. Gastroskopi 
viste erosjoner i distale oesophagus, men mangelfull oversikt av ventrikkelen. 
Grunnet frisk reblødning overflyttet SiV- Tønsberg. Regastroskopert hvor man fant et 
pulserende kar i proksimale del av corpus ventriculi. Diagnosen exulceratio simplex ble 
nevnt. Behandlet med Aethoxysclerol, gullprobe og endoklips. Totalt gastroskopert fire 
ganger pga reblødning og transfusjonsbehov. 
Operert 19 døgn etter innleggelsen. Det ble gjort laparotomi med gastrotomi og 
kilereseksjon av blødende arterie på ventrikkelens bakside. Ukomplisert postoperativt 
forløp. 
Gjennomgang av nyere litteratur viser at beste behandlingsalternativ er strikkligering av 
disse lesjonene, og vil heretter være førstevalg ved vårt sykehus. 
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HAR LANGTIDSRESULTATET ETTER LAPAROSKOPISK ANTIREFLUKS 
KIRURGI BLITT BEDRE SOM FØLGE AV AT METODEN ER MER 
ETABLERT? 
 
R Sandbu og M Sundbom, Sentralsykhuset i Vestfold og Universitetssykehuset i 
Uppsala 
 
Bakgrunn: Kunnskapen om langtidsresultatet etter laparoskopisk antireflukskirurgi er 
mangelfull. I 2002 publiserte vi en studie på 460 pasienter der vi sammenlignet 
resultatet etter åpen og laparoskopisk operasjon1. Antallet ”failures” var 
bemerkelsesverdig høyt i laparoskopigruppen. En kritikk mot studien var at den ble 
gjennomført forholdsvis tidlig etter at laparoskopisk teknikk var innført og at effekten 
av læringskurven kan ha påvirket resultatet negativt. Vi har gjort en ny studie der vi 
sammenligner resultatet for pasienter operert med laparoskopisk teknikk i 2000 med et 
tilsvarende utvalg operert i 1995-96.  
Materiale og metode: Epidemiologisk center (EpC) er Sveriges register over all 
sykehusbehandling og registeret ble benyttet som kilde for å identifisere 
studiepopulasjonene. Av totalt 1031 pasienter som gjennomgikk laparoskopisk 
antirefluks operasjon i Sverige år 2000 ble 659 operert ved sykehus som gjorde mer enn 
25 inngrep per år. Av disse 659 ble 236 slumpmessig utvalgt og inkludert i studien 
(gruppe I). Som referansegruppe (gruppe II) benyttet vi en tilsvarende studiepopulasjon 
som ble operert i 1995-61. Fire år etter gjenomgått operasjon fikk pasientene tilsendt et 
spørreskjema for å bedømme langtidsresultatet.  
Resultat: Epidemiologiske data som alder, kjønn og BMI var like i studiegruppene. 
Svarfrekvensen var 89,8 og 92,2 % i henholdsvis gruppe I og II.  I gruppe I oppgav 12,4 
% at de hadde refluksplager flere ganger i uken, 16,7 % medisinerte regelmessig med 
protonpumpe hemmere (PPI) og 6,7 % hadde blitt reoperert. De tilsvarende tall for 
gruppe II var 11,0, 19,5 og 6,0 %. Andelen misfornøyde pasienter var 14,8 % i gruppe I 
og 15,0 % i gruppe II. Det totale antall ”failures”; dvs pasienter som enten var 
misfornøyde, medisinerte regelmessige med PPI eller hadde blitt reoperert, var 25,4 % i 
gruppe I og 29,0 % i gruppe II. Resultatet for pasienter operert i 2000 skilte seg ikke 
statistisk fra tilsvarende pasientgruppe operert 4 år tidligere og med samme 
oppfølgingsintervall. 
Diskusjon: Tiltross for at operasjonsmetoden er veletablert, er ikke langtidsresultatene 
fra Sverige like gode som i internasjonale rapporter. En tenkbar forklaring kan være at 
vår studie var basert på et nasjonalt pasientregister og at undersøkerne ikke hadde noen 
kopling til de enkelte pasienter. Det er sannsynelig at negative resultat oftere 
framkommer enn om pasientene rapporterer direkte til operatøren. I andre studier har 
man også en snevrere definisjon av terapisvikt og man oppfatter ikke fortsatt bruk av 
PPI som kirurgisk ”failure”. 
Konklusjon: Operasjonsresultatet bedømt 4 år etter gjennomført laparoskopisk 
antirefluks inngrep viser at ca 1/4 av pasientene opplever noen form av terapisvikt. 
Resultatet har ikke blitt bedre tiltross for at operasjonsmetoden er veletablert etter mer 
enn 8 års erfaring. 
Ref. 1: Sandbu R, Khamis H, Gustavsson S, Haglund U. Long-term results of antireflux 
surgery indicate the need for a randomized clinical trial. Br J Surg 2002; 89: 225-230  
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PALLIATIV GASTROJEJUNOSTOMI VED MALIGN SYKDOM 
 
Bjørg Furnes, Hallvard Græslie og Tom-Harald Edna 
Gastrokirurgisk seksjon, kirurgisk avdeling, Sykehuset Levanger, Kirurgisk avdeling, 
Sykehuset Namsos og Enhet for anvendt klinisk forskning, NTNU, Trondheim 
 
 
Bakgrunn 
Når en inoperabel tumor gir trang passasje distalt i ventrikkel eller i duodenum, er palliativ 
gastrojejunostomi en operasjon som kan vurderes. Teoretisk sett skal ventrikkelinnholdet 
lett kunne passere gjennom anastomosen til jejunum, men i praksis er det en del pasienter 
som ikke har nytte av operasjonen. Vi ønsket å finne ut hvor stor andel av pasientene som 
kunne drikke og spise etter operasjonen. Videre ønsket vi å studere hvor lenge pasientene 
levde. 

  
Materiale 
Pasientmaterialet består av 58 pasienter som har fått utført gastrojejunostomi i Nord-
Trøndelag (32 i Levanger 1980-2004 og 26 i Namsos 1990-2004). Median alder var 78 år 
(spredning 40-91), 24 menn og 34 kvinner. En pasient var operert laparoskopisk, 57 med 
åpen operasjon. Primærtumor var i pankreas hos 23, ventrikkel 20, duodenum 3 og andre 
12.  
 
Resultater 
Postoperativt kunne 52 av de 58 pasientene (90%) drikke fritt etter median 5 dager (1-22), 
mens 6 aldri kom i gang med å drikke fritt. Fast føde kunne 44 av de 58 (76%)  innta etter 
median 7 dager (3-25). Median postoperativ liggetid var 14 dager (4-97). Alle pasientene 
er døde. Median overlevelse var 95 dager (4-390). Ti pasienter døde de første 30 dager 
postoperativt (17%). Ni av disse døde under samme sykehusopphold. 
 
Diskusjon 
Palliativ gastrojejunostomi tar sikte på å bedre livskvaliteten de siste månedene av en alvorlig 
kreftsykdom. Vi har ikke funnet enkeltfaktorer som kunne hjelpe oss med å selektere ut de 
pasientene som ikke har nytte av inngrepet, enten ved tidlig postoperativ død eller fordi de 
ikke kommer i gang med drikke. Åpen gastrojejunostomi blir mindre aktuelt i framtiden og 
erstattes dels av laparoskopisk inngrep, men først og fremst av endoskopisk stenting. 
 
Konklusjon  
Av 58 pasienter kom 52 (90%) i gang med å drikke og 44 (76%) i gang med å spise 
postoperativt. Tretti dagers postoperativ mortalitet var betydelig (17%) og kun halvparten av 
pasientene levde i mer enn 3 mndr.  
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LAPAROSCOPISK FUNDOPLIKASJON FOR GASTROØSOFAGEAL 
REFLUKSSYKDOM 
 
Marit Catherine Orhagen, Andreas Brudvik 
Kirurgisk avdeling, Seksjon for Gastroenterologisk kirurgi, Sykehuset Østfold HF Fredrikstad 
 
 
Bakgrunn: Man ønsket å kartlegge operasjonsresultater og pasienttilfredshet hos pasienter 
operert med laparoskopisk fundoplikasjon i tidsrommet 1994-2005 ved Sykehuset Østfold.  
Dette ble gjort ved å sammenligne resultater med en lignende studie utført av E.Trondsen og 
medarbeidere ved Ullevål universitetssykehus i 2002. Denne studien omfattet 205 pasienter. 
Materiale og metode: 135 pasienter ble operert laparoskopisk. 108 pasienter har besvart et 
anonymt spørreskjema.  
Resultater: 87 % ble bedre, mye bedre eller helt bra av reflukstilstanden. Totalt sett var 50% 
svært fornøyd, 24 % relativt fornøyd, 12 % middels fornøyd, 8 % noe misfornøyd og 5 % 
svært misfornøyd med operasjonen. Gastrointestinale luftplager og dysfagi var hovedårsakene 
til misnøye blant pasientene. 
Konklusjon: Resultatene for pasienter operert ved Sykehuset Østfold samsvarer godt med 
resultatene fra Ullevål universitetssykehus. Anonymiteten i spørreundersøkelsen kan kanskje 
tale for et mer reelt resultat. En strengere selektering av pasienter til operasjon samt grundig 
preoperativ informasjon, vil muligens kunne heve pasientenes tilfredshet.  
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LAPAROSKOPISK RESEKSJON AV PARAGANGLIOMER( VIDEO) 
 
Anders Husby1,  Bård I.Røsok1,  Arne R. Rosseland1,2 , 
Per Pfeffer3,  Pål Dag Line3 , Ole Øyen3  og 
Bjørn Edwin1,2 

 

1 Seksjon for gastroenterologisk kirurgi, Kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
2 Intervensjonssenteret, Rikshospitalet. 
3 Seksjon for transplantasjonskirurgi, Kirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
 
 
Det paraganlionære systemet er ekstraadrenale ansamlinger av kromafine celler som 
stammer fra neuroectoderm. Systemet er av  stor betydning i fosterlivet som en kilde til 
katekolaminer, inntil binyremargen er funksjonell. De fleste cellene i systemet 
degenererer etter fødsel. Cellene er lokalisert i adventitia i kar eller internevronalt, og 
kan forekomme hvorsomhelst i kroppen. 
Paraganliomer er tumores som oppstår i det paraganglionære systemet. De er sjeldne, 
med  en sansynlig innsidens på 1-2 tilfeller per million per år. Histologisk er de lik 
feokromocytomer, som oppstår i binyremargen. Flesteparten er benigne, men de kan 
være lokalt invasive, et mindretall metastaserer.  Intraabdominale paragangliomer har 
større tendens til å gi symptomer enn paragangliomer lokalisert andre steder( hode, 
hals, thorax). 
Ved Rikshospitalet  er det fra 1997 til juli 2005 operert laparoskopisk fem pasienter 
med intraabdominale paragangliomer. Tre kvinner og to menn. Tre av pasientene var 
utredet for hypertensjon. Kun en pasient hadde flushing, En pasient fikk tilfeldig påvist 
en binyrenær tumor på CT-abdomen i forbindelse med kontroll etter gjennomgått 
pankreatitt med pseudocyste dannelse. En kvinne hadde multippelt endokrint neoplasi 
2b-syndrom. De tre pasientene med hypertensjon ble forbehandlet med antihypertensiva 
før operasjonen.  Tre pasienter var diagnostisert med sannsynlig tumor i binyre 
preoperativt. I forbindelse med  laparoskopi ble de aktuelle binyrene fjernet, men funnet 
normale ved gjennomskjæring. Paragangliomene ble deretter diagnostisert og ekstirpert 
i samme seanse. 
Ukomplisert postoperativt forløp for alle pasientene 
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SYMPTOMPROFIL, LIVSKVALITET OG HJELPETILTAK VED AVANSERT 
PANKREASCANCER - EN PROSPEKTIV STUDIE 
 
Knut Jørgen Labori1, Marianne Jensen Hjermstad3, Torunn Wester3, Trond Buanes1, Jon 
Håvard Loge2,3   

1Gastrokirurgisk avdeling og 3Kompetansesenteret for lindrende behandling, Ullevål 
universitetssykehus, 2Institutt for medisinske basalfag, Avdeling for atferdsfag, Universitetet i 
Oslo 
 
Bakgrunn: Å kartlegge grad av sykdomsrelaterte symptomer, livskvalitet og behovet for 
lindrende behandling hos pasienter med avansert pankreascancer.  
Metode: En prospektiv, observasjonell studie ble utført på 51 pasienter med avansert 
pankreascancer i perioden mai-2003 til juni-2005. Ved inklusjon besvarte pasientene 
skjemaene ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale ) for symptomregistrering, EORTC 
QLQ-C30 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire C30) vedrørende livskvalitet, og QLQ-PAN26 (Quality of Life Questionnaire 
PAN26) for problemer spesielt relatert til pancreascancer. ESAS ble også fylt ut 1, 2, 3, 4 and 
5 mnd. etter første konsultasjon. Tiltak iverksatt ved alle konsultasjoner i forhold til 
medikasjon, kostråd, primærhelsetjeneste, trygdekontor og sosialkontor ble registrert.  
Resultater: 51 pasienter, 22 kvinner og 29 menn med gjennomsnittsalder 62 år (range 44 - 80) 
ble inkludert. Ved inklusjon var median WHO performance status 1. Av de 51 pasientene 
hadde 20 pasienter lokalavansert, inoperabel cancer, 19 pasienter inoperabel cancer p.g.a. 
fjernmetastaser og 12 pasienter hadde fått påvist residiv etter primær kurativ reseksjon. 35 
pasienter (69 %) døde i løpet av studieperioden, median overlevelse var 79 dager (range 8-
390). Antall kirurgiske prosedyrer utført før/etter inklusjon var: avlastende bypass 7/3, 
endoskopisk stent 8/7 og PTC 1/4. Ved inklusjon brukte 11 pasienter (22 %) ingen analgetika, 
5 pasienter (10 %) svake analgetika, 9 pasienter (18 %) svake opioider og 26 pasienter (51 %) 
sterke opioider. Livskvalitet målt med EORTC QLQ-C30 var redusert sammenliknet med 
data fra en norsk normal populasjon på alle parametre. De mest uttalte symptomene målt med 
QLQ-PAN26 og ESAS var tretthet, dårlig matlyst og redusert følelse av velvære. Etter første 
konsultasjon ble pasientene fulgt opp med totalt 92 sykehus- og 57 telefonkonsultasjoner. 
Spesifikke tiltak var nødvendig hos 43 av 51 (84 %) pasienter ved første konsultasjon og i 86 
av 149 (58 %) av de påfølgende konsultasjoner. De hyppigste tiltak var endring i opioid- eller 
laksantia medikasjon og kostråd i forhold til ernæring og obstipasjon. Av de 35 pasientene 
som døde i studieperioden døde 21 på sykehus, 3 hjemme og 11 på hospice.  
Konklusjoner: Pasienter med avansert pankreascancer utvikler flere, progredierende 
symptomer som påvirker funksjonsnivå og livskvalitet. Systematisk symptomregistrering gir 
grunnlag for individuelle tiltak for å oppnå god palliasjon. EORTC QLQ-C30 og QLQ-
PAN26 er godt egnet som mål på livskvalitet og spesifikke sykdomsproblemer hos 
pasientgruppen, mens ESAS er et nyttig verktøy i registrering av symptomer. Tverrfaglig og 
koordinert innsats er nødvendig fra diagnosetidspunktet og i oppfølgingstiden for å oppnå god 
palliasjon hos pasienter med avansert pankreascancer.  
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KIRURGISK BEHANDLING AV PANCREAS ANNULARE:.  VIDEO 
 
Elisabeth Hegstad1, Sigmund Kolltveit1,  Arne Rosseland2, Sandra Aursnes3 og Bjørn 
Edwin2 
 
1Kirurgisk og 3Radiologisk avdeling, Gjøvik sykehus, og 2Kirurgisk avdeling, 
Rikshospitalet, Oslo 
 
Pancreas annulare er en medfødt anomali som forekommer hos ca. 1,5/10 000. 
Litteraturen beskriver forskjellige typer kirurgisk behandling, hvorav alle metodene er 
åpen kirurgi. Laparoskopisk reseksjon av fremre del av pancreasringen ble for første 
gang publisert i 2001 (1).   
Ved Kirurgisk avdeling på Gjøvik ble en 65år gammel mann innlagt med 
ventrikkelretensjon. Han hadde i alle år hatt tendens til å kaste opp hvis han ikke var 
forsiktig med matinntaket. Gastroskopi  viste et trangt parti i duodenum, men ingen 
opplagte maligne forandringer. Biopsier viste normal duodenalslimhinne. .Det trange 
partiet ble ballongdilatert med forbigående god effekt.  
Pasienten fikk residiv av ventrikkelretensjon etter 4 uker. Ny gastroskopi viste en meget 
trang stenose like distalt for øvre duodenal kne. CT og MRCP viste pancreas annulare, 
med pancreasgangen rundt i ringen  bak duodenum med avtagende lumen fortil. 
Behandlingsstrategi ble diskutert og vi valgte  laparoskopisk  reseksjon av den fremre 
del av pancreasringen laparoskopisk.   
Pasienten kom seg raskt og kunne spise og drikke fra 1. postoperative dag. Han reiste 
hjem 3. postoperative dag. Ved kontroll 4 uker etter operasjonen var han helt 
symptomfri. Histologisk undersøkelse av resektatet har vist fibrose og mulig øyer av 
maligne celler, tolket som adenocarcinom utgående fra pancreas.  Pasienten må derfor 
vurderes for ytteligere kirurgi.  
I litteraturen er det angitt at lokal reseksjon av pancreasringen er svært vanskelig og 
forbundet med betydelig risiko. Vår erfaring er at laparoskopisk kirurgi for pancreas 
annulare er en trygg prosedyre som gir god oversikt over de anatomiske forholdene.   
 
 
Littr: 
1) Edwin B, Mala T.  Laparoskopisk behandling av pancreas annulare. DeNorVitFor 95(2001) 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   155 

   

NEKROTISERENDE PANCREATITT – POTENSIELLE DØDSÅRSAKER 
 
Åsmund Avdem Fretland**, Knut Kvernebo***, Erik Trondsen*, Bjørn Atle Bjørnbeth*, 
Jørgen Labori*, Nina Meidel****, Trond Buanes* 
Gastrokirurgisk avdeling*, Thorakskirurgisk avdeling***, Intensivmedisinsk avdeling****, 
Ullevål universitetssykehus 
**Kirurgisk avdeling, Hamar sykehus 
 
Intensivmedisinsk behandling og forbedret diagnostikk har bidratt til at kritisk syke 
pancreatittpasienter overlever de første to ukene av sykdomsforløpet i de aller fleste tilfeller 
(1). De tidlige dødsårsakene er enten hypovolemisk sjokk som leder til cardiale eller cerebrale 
sirkulasjonskomplikasjoner, eller pasienten kan også dø av akutt abdominalt 
compartmentsyndrom. Hvis trykket i urinblæren måles hos alle pancreatittpasienter med 
intensivmedisnisk behandlingsbehov, vil compartmentsyndromet kunne behandles før det blir 
kritisk, og ingen pasienter bør dø av dette. Sen død skyldes som oftest septiske komplikasjoner 
(1), og radiologisk eller kirurgisk intervensjon spiller en viktig rolle i behandling som kan 
forhindre død. Et hovedproblem er valg av både tidspunkt og metode for intervensjon. To 
pasienteksempler illustrerer vanskelighetene: 
Pasient 1: 66 år gammel mann med ERCP-pancreatitt. Intensivbehandling i 4 uker uten 
bedring og stor klinisk variasjon i forløpet. Laparatomi viste trombosert milt, nekrotisk colon 
og pancreas. Han ble trolig operert for sent, og døde i septisk kollaps etter operasjonen.. 
Pasient 2: 55 år gammel mann med progredierende alvorlig akutt pancreatitt, som ledet til 
respirasjons- og sirkulasjonssvikt. Nekroser i pancreashodet ble effektivt drenert radiologisk 
og han var nær frisk nok til å flytte fra intensiv da han fire uker etter debut fikk febertopper. 
CT viste ingen nye lokulamenter/nekroser, og man avventet kirurgi i håp om å ”komme i mål 
konservativt”. Etter en ukes febrilitet ble han likevel laparotomert. Det viste seg å foreligge 
trombose av portvenen, med begynnende utvikling av kollateraler. Total pancreatectomi ble 
gjort, og et Gortex-graft ble sydd inn, som reetablerte portveneflow til leveren. Han utviklet 
en akutt acidose og abdominalt compartmentsyndrom de første tre timene etter inngrepets 
slutt. Ved anleggelse av vac-pack, avlastet man compartmentsyndromet, og acidosen lot seg 
korrigere. Han kommer seg fint etter dette, og ser ut til å overleve.  
Konklusjon: De sene septiske dødsfallene skyldes ulike komplikasjoner til pancreatitt, som 
ikke er forenelig med liv uten kirurgisk intervensjon. Målet er å intervenere kirurgisk tidlig nok 
til å unngå forløp som det første pasient illustrerer. Andre pasient illustrerer en nyerkjent 
potensiell dødsårsak ved protrahert alvorlig pankreatitt.  
 
Innlegget fokuserer også på procalcitonin og finnålsaspirat som mulige hjelpemidler i 
diagnostikken.  
 
Litteratur 
1. Gloor B et al. Late mortality in patients with severe acute pancreatitis. Br J Surg 2001; 88: 
975-9. 
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ONKOLOGISK-KIRURGISK POLIKLINIKK 
 
Bjørn Atle Bjørnbeth*, Knut Jørgen Labori*, Trond Buanes*, Kjell Magne Tveit#, Hans 
Jørgen Nordeng|1, Anders Drolsum1 og Erik Carlsen* 
*Gastrokirurgisk-, #onkologisk-, og 1radiologisk- avdeling Ullevål Universitetssykehus. 
 
Bakgrunn: Gastrokirurgisk avdeling ved Ullevål Universitetssykehus vurderer ca 150 
pasienter årlig for operasjon av tumor i lever eller pancreas. Tallet vil stige til ca 300 etter full 
implementering av helse øst vedtak om sentralisering av disse sykdommene. 
Stor pasientstrøm, økende kompleksitet i behandlingen og lang reisevei for mange av disse 
pasientene, har ført til behov for omlegging av logistikk og vurderingsrutiner. 
Tiltak: Alle pasienter styres fra gastrokirurgisk ventelistekontor. Vi har fått henholdsvis CT 
og MR kapasitet en maskin hele dagen hver mandag. Disse kan kun fylles opp fra 
ventelistekontoret. Hver tirsdag gjennomføres felles vurderingsmøte mellom kirurger, 
onkolog og radiologer. Dette er et strukturert møte hvor hver pasient presenteres, 
gjennomgåes og konklusjon for behandlingsplan trekkes. Etter møtet avholdes fire parallelle 
poliklinikkøkter hvor de samme pasientene møter. Det kan da gjennomføres 
operasjonsplanlegging alternativt første onkologiske konsultasjon.  
Pasientene får gjennomført i meste fall tre røntgenundersøkelser, kirurgisk og onkologisk 
konsultasjon på to dager. De fleste pasientene som er tilreisende overnatter på pasienthotellet 
natten mellom mandag og tirsdag  
Resultat: Dette sikrer alle pasientene enhetlig behandling. Det gir også oss muligheten til å 
diskutere vanskelige kasus i et strukturert forum. Videre gir det pasientene rask behandling 
som oppleves som profesjonell. Antall reiser for regionspasienter reduseres. 
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RESULTATER FOR DRIFT AV ONKOLOGISK-KIRURGISK POLIKLINIKK 
 
Bjørn Atle Bjørnbeth, Knut Jørgen Labori, Trond Buanes og Erik Carlsen 
Gastrokirurgisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus. 
 
Bakgrunn: Første februar startet vi drift av onkologisk-kirurgisk poliklinikk. Poliklinikken 
håndterer vurdering av pasienter med tumor i lever og pankreas, men er seinere utvidet til 
også å omhandle rectum og øsofagus.Vi ønsker å presentere tall fra 6 mnd drift av 
onkologisk-kirurgisk poliklinikk. Tallene omhandler pasienter med tumor i lever og pancreas. 
Vi har sammenlignet tall for opererte pasienter i hele 2004 med henviste pasienter for 
perioden først februar til første august i år, dvs 6 mnd drift. 
Resultater: I 6 mnd perioden har vi vurdert 108 pasienter på onkologisk-kirurgisk 
poliklinikk. 75 har vært reine nyhenvisninger, 12 second oppinion og 21 reevalueringer. Tid 
fra mottatt henvisning til oppmøte poliklinikk har for hele gruppen gått fra 12,1 dgn til 9,2 
dgn. (virkedager). For regionspasienter har tiden blitt redusert fra 18,4 til 9,2 dgn. 
For opererte pasienter har tiden fra poliklinikk til operasjon sunket fra 16,1 til 10,7 dgn. 
Konklusjon: Disse ”myke” dataene viser at omorganiseringen har ført til kortere ventetid for 
denne pasientgruppen. Det er bare en deleffekt, men viktig nok for pasientene. Den viktigste 
effekten slik vi vurderer dette, er økt faglig standard på vurderingene. Forbedring av 
pasientforløp føre også til innsparinger for sykehuset og trygdesystem særlig i forhold til 
redusert transportutgifter for regionspasienter. 
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HEPATOCELLULÆRT CARCINOM BEHANDLET VED HAUKELAND 
UNIVERSITETSSYKEHUS, 1990-2005 
 
Bjørn Christensen, Terje Aass, Dag Hoem, Asgaut Viste, Arild Horn 
Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus, Bergen 
 
Bakgrunn: Hensikten med denne undersøkelsen er å kartlegge vårt pasientmateriale med 
Hepatocellulært carcinom (HCC), opererte og ikke opererte, for perioden 1990 til august 
2005.  
Materiale og metode: Retrospektiv studie med data hentet fra det pasientadministrative 
systemet. Av totalt 36 pasientene ble 25 pasienter operert, 10 kvinner og 15 menn.. Av disse 
ble 3 pasienter operert med reseksjon mer enn en gang. Totalt 28 operasjoner. Median alder 
69 år (28-85). 22 operasjoner ble utført for solitært HCC, mens 6 pasienter ble operert for 
HCC  med 2 eller flere knuter. 13 pasienter hadde tumor lokalisert i hø, leverlapp, 15 
pasienter i venstre leverlapp. Median tumorstørrelse 83mm (11-140). Det ble utført 23 
formelle reseksjoner og 5 kilereseksjoner. 4 (16%) av de opererte pasientene hadde cirrhose i 
levervev utenfor tumor. Av de 11 ikke opererte pasientene hadde 5 ekstrahepatisk sykdom, 4 
hadde bilobære multiple knuter mens 2 hadde cirrhose og stor tumor. 
Resultater: Median overlevelse for inoperabel sykdom var 3 mnd. (1 – 22mnd.). Median 
liggetid etter operasjonen var 12 dager (4-49 dager).  
Det var ingen peri eller postoperativ mortalitet.  
Hos opererte pasienter var 5 års overlevelse på 50%, median 27 (2 – 174) måneder. 
 
Overlevelse vist som Kaplan-Meier-Plot: 

Fig. 1  
 
Konklusjon: I perioden 1990 til 2005 fikk 36 pasienter påvist HCC som ble behandlet ved 
Haukeland Universitetssykehus. Vi har en perioperativ mortalitet på 0%. Vår 5 års 
overlevelse på 50% samsvarer godt med sammenlignbare studier og kan begrunnes i lav andel 
av cirrhosepasienter.  
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LEVERRESEKSJON  PÅ GRUNN AV  METASTASE FRA  SARKOM 
– 13 ÅRS MATERIALE 
 
Terje Aass, Bjørn Christensen, Dag Hoem, Kjell Øvrebø, Asgaut Viste, Arild Horn 
Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus  
 
Bakgrunn: 
Ved kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus, utføres det cirka 40 leverreseksjoner 
i året. Den vanligste indikasjonen er levermetastaser fra kolorektal cancer, etterfulgt av 
reseksjon på grunn av hepatocellulært carcinom. Leverreseksjon gjøres også på andre maligne 
indikasjoner med kurativ intensjon, men disse inngrepene gjøres sjeldent.  
I dette materialet ønsker vi å se på pasienter som har fått utført leverreseksjon på grunn av  
metastase fra sarkom. 
 
Materiale og metode: 
I tidsperioden 1992- august 2005 fikk 11 pasienter utført leverreseksjon på grunn av metastase 
fra sarkom. Materialet består av 64% kvinner (7/11) og 36% menn (4/11). Median alder er 60 
år med spredning fra 29-77 år.  
Retrospektivt har vi gått gjennom pasientjournalene og median observasjonstid er 33 måneder 
(0-96) for hele gruppen. Pasientene har blitt observert med hensyn på postoperativ tid uten 
kjent recidiv, tid til eventuelt recidiv og lokalisasjon, behandling av recidiv, tid fra operasjon 
til evtentuell død og dødsårsak. Dødsdata er hentet fra pasientjournalene samt Folkeregisteret.  
 
Resultater: 
Lokalisasjon av primærtumor var ventrikkel (2), tynntarm (4), rektum (2), bekken (1), oment 
(1) og glandula parotis (1). 2 pasienter fikk utført høyresidig hepatektomi (segment V-VIII) 
og 2 pasienter ble operert med venstresidig hepatektomi (segment I-IV). Det ble gjort 4 stk. 
atypiske reseksjoner og 3 stk. kilereseksjoner. Median postoperativ liggetid var 8 dager med 
spredning 3- 25 dager. 30 dagers mortaliteten var null. 
Etter 3 år var 2 pasienter i live uten recidiv og 2 pasienter levde med kjent  recidiv. 5 pasienter 
var døde. Dette gir en treårsoverlevelse på 50% (4/8). Av de 9 pasientene som har vært 
observert i 5 år, levde en pasient med kjent recidiv mens en pasient var recidivfri. Dette gir en 
femårsoverlevelse på 22%  (2/9). I hele pasientgruppen er median kjent recidivfri tid 19 
måneder. Tid fra operasjon til død, er median 35 måneder med spredning 22-50 måneder. 
Lokalisasjon av recidiv var lever hos 6 pasienter. En pasient fikk recidiv i bekkenet. 3 
pasienter fikk recidiv til lunger og 1 pasient fikk recidiv til peritoneum. Av de 8 pasientene 
med recidiv, fikk 4 utført rereseksjon av lever og 1 pasient fikk utført lungereseksjon. 3 
pasienter fikk tilbud om kjemoterapi.  
 
Konklusjon: 
Leverreseksjon på grunn av metastase fra sarkom, er et sjeldent men trygt inngrep. Hos 
enkelte pasienter kan det være kurativt. Femårsoverlevelse i dette materialet er 22%. Dette er 
sammenlignbart  med femårsoverlevelse etter reseksjon av kolorektale levermetastaser. Det er 
derfor god grunn til tett oppfølgning av disse pasientene, og hos egnede pasienter bør det 
tilbys reseksjon av levermetastaser når annen ekstrahepatisk manifestasjon ikke er påvist.  G
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ADAPTIVE REGULATORISKE T – CELLER HEMMER ANTI-TUMOR 
IMMUNRESPONSER 
 
Sheraz Yaqub*,§, Milada Mahic*, Bjørn A. Bjørnbeth#, Trond Buanes#, Karen Henjum#, Frode 
L. Jahnsen¶, Kjetil Taskén*, Einar M. Aandahl*,#  
 
*Bioteknologisenteret i Oslo, Universitetet i Oslo, §Akershus Universitetssykehus, kirurgisk 
avdeling, #Ullevål Universitetssykehus, kirurgisk avdeling, ¶Rikshospitalet, Laboratoriet for 
immunhistokjemi og immunpatologi (LIIPAT). 
 
Mål: Vi ønsker å undersøke hvilken rolle T regulatoriske celler spiller ved å modulere 
immunsystemets effekt mot cancerceller. 
Bakgrunn: Utvikling av cancer er assosiert med kronisk inflammasjon i randsonen av tumor. 
Den inflammatoriske responsen skyldes kronisk stimulering av immunceller av 
tumorantigener, vevsdestruksjon og lokal tumorinfiltrasjon. Vi har vist at kronisk 
antigenstimulering av T celler fører til utvikling av T celler med en immunhemmende 
fenotype (adaptive regulatoriske T celler). Disse cellene uttrykker COX-2 og hemmer effektor 
T celleresponser via sekresjon av prostaglandin E2. Det immunhemmende mikromiljøet i 
randsonen av tumor hindrer en effektiv immunrespons og tillater tumorvekst og 
metastasering.  
Prosjekt: Vi undersøker nå hvilken rolle adaptive regulatoriske T celler har for hemming av 
tumor spesifikke immunresponser ved colorectal cancer og potensialet for immunterapeutiske 
strategier rettet mot disse cellene. 
Vi vil presentere et nystartet prosjekt og forløpige resultater 
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LEVERTRANSPLANTASJON VED GASTROINTESTINAL CANCER 
 
Aksel Foss, Pål-Dag Line, Kristian Bjøro, Øystein Bentdal, Tim Scholz, Pål Foyn Jørgensen, 
Øystein Mathisen, Erik Schrumpf. 
Seksjon for Transplantasjonskirurgi, Rikshospitalet 
 
Levertransplantasjon er etablert behandling for akutt og kronisk leversvikt.  Totalt er det 
utført 421 levertransplantasjoner ved Rikshospitalet (tom 1. sept. 2005). Ett og fem års 
pasientoverlevelse er henholdsvis 90 % og 80 %. Norge har, inntil videre, god tilgang på 
donorlever fra avdød giver i forhold til pasienter påmeldt til levertransplantasjon. I 2004 ble 
24 organer eksportert til utenlandske sentere på grunn av manglende mottager i Norge.  
Levertransplantasjon er i dag et behandlingsalternativ for selekterte pasienter med primær 
lever/gallegangscancer og levermetastaser fra endokrine tumorer. Forutsetningen er at det 
ikke foreligger ekstrahepatisk tumorvekst og at primær tumoren er fjernet. Aktuelle primære 
levercancere som kan behandles med transplantasjon er: Hepatocellulært carcinom (HCC), 
kolangiocarcinom (CCA), hepatoblastom og hemangioendoteliom. Av sekundære 
levercancere er de vanligste: Carcinoid tumor og nevroendokrine tumorer, eventuelt 
gastrinom. 
Fem års pasientoverlevelse etter transplantasjon hos pasienter med HCC er over 60 %. Hos 
pasienter med primær gallegangscancer er 5 års overlevelsen 35 %, under forutsetning av at 
det ikke er påvisbar ekstrahepatisk vekst på transplantasjonstidspunktet. For hepatoblastom 
(barn) og maligne hemangioendoteliom er 5 års overlevelse mellom 50 og 60 % og for 
carcinoider, intestinale sarcomer og nevroendokrine tumorer er den 35-40 %.  
Levertransplantasjon med allogent organ betinger at pasienten får livslang behandling med 
immundempende medikamenter som er assosiert med øket risiko for cancer. Et nytt 
immundempende medikament, Rapamycin har vist seg å ha en direkte hemmende effekt på 
tumor vekst ved å blokkere det intracellulære signalsystemet mTOR. Det planlegges nå en 
prospektiv randomisert studie på pasienter som blir levertransplantert for HCC og hvor dette 
medikamentet inngår i immunosuppresjonsregimet. 
Resultatene etter levertransplantasjon for metastaser fra colo-rectal cancer har vært dårlige. 
En ny generasjon monoklonale antistoffer rettet mot spesifikke tumorantigener har vist 
lovende resultater med hensyn til tumorreduksjon av levermetastaser. Det planlegges en 
Europeisk studie, hvor Norge er med, der pasienter skal levertransplanteres etter 
medikamentell tumorreduksjon av metastaser.  
Norge er i en særstilling med hensyn til tilgangen på leverdonorer ut i fra nåværende behov. 
Dette gir oss en unik mulighet til å utvikle levertransplantasjon som behandling ved 
gastrointestinal cancer.  
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POSTISCHEMISK RESTITUERT TYNNTARMSMUCOSA ER MER 
MOTSTANDSDYKTIG MOT ISCHEMI ENN NORMAL MUCOSA 
 
IS Juel1, E Solligård2, E Skogvoll3, P Aadahl2, JE Grønbech1 
1Kirurgisk avdeling, 2Anestesiavdelingen, 3Barneklinikken, St Olavs Hospital, 
Universitetssykehuset i Trondheim 
 
Bakgrunn: Brudd på mucosabarrieren i tarm kan føre til lekkasje av toksiner og sette i gang 
kaskadereaksjoner med multiorgansvikt som resultat. Restitusjon av tynntarmens 
overflateepitel etter tarmischemi korrelerer med permeabilitet av makromolekyler fra 
tarmlumen til blod. Ellers er kunnskapen om det restituerte epitelets betydning for 
mucosabarrieren sparsom.  
 
Mål: Vurdere motstandsdyktigheten til restituert tynntarmsmucosa som påny blir utsatt for et 
ischemisk insult. 
 
Materiale og metode: Hos 9 griser ble arteria mesenterica superior (AMS) avklemt i 1 time, 
reperfundert i 4 timer, igjen avklemt i 1 time og til slutt reperfundert i 3 timer. Disse dyrene 
ble sammenlignet med relevante kontroller: 7 dyr med 1 time tidlig avklemming av AMS og 8 
timer reperfusjon og 4 dyr med sen avklemming av AMS og 3 timer reperfusjon. Tarmskade 
ble evaluert med morfometri. Tarmpermeabilitet fra lumen til blod og fra blod til lumen ble 
bedømt ved transport av henholdsvis 14C-polyethylene glycol (MW 4000 Da)(PEG-4000) og 
fluorescein isothiocyanate dextran (MW 4000 Da)(FD-4).  
 
Resultater: En time tarmischemi forårsaket ekstensiv avstøtning av overflateepitel fra 
basalmembranen apikalt på villi. Fire timer etter at arterieklemmen ble fjernet for første gang 
var nær 80 % av den tidligere denuderte basalmembranen dekket med restituert epitel. 
Tarmmucosa var klart mindre skadet etter det andre enn etter det første ischemiske insultet 
(p<0.001). Permeabiliteten for PEG-4000 og FD-4 økte markant etter den første 
ischemiperioden. Etter den andre ischemiperioden økte permeabiliteten for PEG-4000 klart 
mindre (p=0.05), mens permeabiliteten for FD-4 ikke økte i det hele tatt. 
 
Konklusjon: Restituert overflateepitel i tarm var mer motstandsdyktig mot strukturell skade 
forårsaket av ischemi enn normalt epitel. Restituert tynntarmsmucosa responderte på ischemi 
med mye mindre permeabilitetsøkning enn en normal musosa.  
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FOREKOMST OG BEHANDLING AV PARASTOMALE HERNIER 
 
Arne Seternes. Marte Dunserud Rua. Merethe Bjørke. Helge E. Myrvold 
Kirurgisk avdeling, Gastroenterologisk seksjon, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Hensikten med studien var å undersøke forekomst og behandling av parastomale hernier ved 
St. Olavs Hospital 
 
Material og metode. I perioden 1995-2003 ble det ved sykehusets stomiklinikk registrert 61 
pasienter med parastomalt hernie, samtlige primært operert ved St. Olavs Hospital . Studien 
ble gjennomført som en retrospektiv studie med gjennomgang av journalene til de aktuelle 
pasientene. Forekomst av postoperative komplikasjoner ble hentet fra gastrokirurgisk seksjons 
komplikasjonsregister. Til de 35 pasientene som fremdeles var i live i november 2004 ble det 
sendt ut spørreskjema med fokus på subjektive plager og problemer. Tyve pasienter besvarte 
skjemaene. 
 
Resultat. Det var 24 menn og 37 kvinner i alderen 12-89 år (median 68 år). 25 pasienter døde 
under oppfølgningsperioden. 83% av pasientene hadde colostomi og 17% ileostomi. 
Tilleggssykdommer forekom hos 38 pasienter, hovedsakelig hjerte og kar sykdommer. 60 % 
av pasientene røkte eller hadde røkt og 26 % hadde eller var operert for annet bukveggsbrokk. 
Over 80% av de parastomale herniene oppsto innen 3 år etter primæroperasjonen, tidligere 
hos menn enn kvinner. 27 pasienter ble behandlet konservativt med brokkbelte, og forble 
stabilt hos 17 og økte moderat hos 10. De vanligste symptomer var uspesifisert ubehag og 
smerter (63.9%), intermittent obstruksjon (45,9%) og bandasjeproblemer ( 29,5). Kun en 
pasient måtte reopereres for komplikasjon til det parastomale hernie (inkarserasjon). Nitten 
pasienter ble behandlet kirurgisk. Av seks operert med enkel brokkplastikk residiverte fem, 
etter flytting av stomi fem av syv og etter nettplastikk tre av seks hernier. 
 
Konklusjon. De fleste parastomale hernier oppstår i løpet av 2-3 år etter primæroperasjonen, 
signifikant tidligere hos menn enn kvinner. Røyking og forekomst av andre abdominale 
hernier er risikofaktorer for parastomale hernier. Konservativ behandling med brokkbelte er 
akseptabelt alternativ for de fleste pasienter med parastomale hernier. Ved kirurgisk 
behandling er residivraten etter enkel brokkplastikk eller flytting av stomi høy og nettplastikk 
bør vurderes. En stor andel av pasienter med parastomale hernier er uegnet for kirurgi pga. 
kort forventet levetid og comorbiditet  
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LAPRASKOPISK ASSISTERT TYNNTARMSRESEKSJON ETTER FUNN VED 
KAPSELENDOSKOPI. 
 
T. Heggelund, B. Nilsen, E. Skogestad  
 

 
Utredning av tynntarmspatologi har manglet sensitive metoder.  Det ha vært vannskelig å 
undersøke denne delen av tarmen. De konvensjonelle undersøkelsene som gastroskopi og 
coloskopi når ofte ikke til de aktuelle områdene. 
Her er kapselendoskopien kommet inn. Nå kan man undersøke slimhinnen i tynntarmen ved 
hjelp av at man svelger en liten kapsel som tar bilder, for å undersøke om det finnes patologi 
der.  
Tynntarmstumores er sjeldne, men finnes. I tillegg er det mulig nå å utrede occulte blødnings 
fokus som også forekommer i tynntarmen. 
Vi har utredet en pasient som presenterte med anemi. Gastro\coloskopi var negativ. Røntgen 
av tynntarm viste ingen funn.  Det ble ved kapselendoskopi funnet en tumor i tynntarmen.  
Det ble derfor gjort en lapraskopisk assistert tynntarmsreseksjon hvor tumor ble lokalisert 
laperaskopisk.  
Deretter gjorde man reseksjon av tynntarmssegmentet hvor tumor var og fjernet denne. 
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CROHNS SYKDOM OG KIRURGISK BEHANDLING – ET 10-ÅRS 
MATERIALE 
 
A Skarstein, C Corwin 
 
Institutt for kirurgiske fag, Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus 
Bakgrunn: Operativ behandling av  Crohns sykdom er indisert når annet optimalt 
gjennomført behandlingsregime ikke gir et tilfredsstillende resultat for pasienten. Synet 
på kirurgisk behandling og teknikk har vært skiftende, noe som gjenspeiler 
sykdommens natur med  panenterisk affeksjon og kronisk residiverende preg. Den 
kirurgiske behandling belyses her med et operasjonsmateriale. 
Materiale: Data ble samlet fra journalene til pasienter som ble operert for Crohns 
sykdom ved Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus i 10-års perioden 
1991-2000. Det ble tatt utgangspunkt i den første operasjonen pasienten hadde 
gjennomgått i denne perioden. For å beregne hyppigheten av flere operasjoner på grunn 
av residiv ble også eventuelle inngrep pasienten hadde hatt utenom nevnte periode 
registrert. 
Resultat: I 10-års perioden ble det operert 155 pasienter, 78 kvinner og 77 menn. Alder 
ved diagnose var 25 år og ved første reseksjon 27 år. I nevnte periode var røntgen 
tynntarm og endoskopi med biopsi de vanligste diagnosemetoder. Lokalisajonen ved 
første operasjon i perioden var ileum-coecum i 44%, andre/flere tynntarmsavsnitt 10%, 
colon 24%, tynntarm og colon 17%, perianalt 5%. Hovedindikasjonen for operasjon var 
smerter. Smerter var mest dominerende ved tynntarmsaffeksjon og perianal 
lokalisasjon, mens diare var mer fremtredende ved affeksjon i colon. I hele 
pasientmaterialet var smerter og diare en del av indikasjonen for operasjon i 
henholdsvis 62% og 42%. Reseksjon ble utført hos 132 (85%), reseksjon og 
strikturplastikk 2%, fistelspalting/drenasje av abscess 6%, explorativ laparotomi 4%, 
andre 3%. Ingen første gangs operasjoner ble utført laparoskopisk. Ved 
tynntarmsreseksjon ble det i gjennomsnitt fjernet 37 cm. Det var ingen postoperativ 
mortalitet. Fem pasienter ble reoperert innen 30 dager, 2 for ileus, 2 for lekkasje og 1 
for sårabscess. Av de pasientene det var mulig å ha en observasjonstid på 5 år (116) og 
10 år (32) hadde henholdsvis 34% og 69% gjennomgått nye reseksjoner. Det ble i dette 
pasientmaterialet ikke påvist cancerutvikling. 
Konklusjon: Resultatene viser at lokalisasjonen er av betydning for symptomer og 
sjanse for operasjon. Sannsynligheten for reseksjon er størst hos pasienter hvor 
ileocoecalområdet er affisert på diagnosetidspunktet. Smerter er mest fremtredende ved 
tynntarmsaffeksjon - spesielt distale ileum - og diare er mest utpreget ved lokalisasjon i 
colon. Det er få postoperative komplikasjoner, men tendensen til residiv er fortsatt stor. 
I dette materialet er det gjort lite bruk av strikturplastikk. Imidlertid er det ved 
reseksjonene lagt vekt på å spare mest mulig tynntarm. 
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SOLITÆRE VERSUS MULTIPLE TYNNTARMSCARCINOIDER 
 
Pinjo E, Husby A, Røsok B, Hauss HJ, Villanger O, Edwin B, Gladhaug I, 
Rosseland A, Røkke O, Mathisen Ø 
Seksjon for gastroenterologisk kirurgi, kirurgisk avdeling, Rikshospitalet  
0027 Oslo 
 
Fra januar 2001 til 2005 ble 57 pasienter med tynntarmscarcinoid henvist for operativ 
behandling. Før henvisning var 22 pasienter allerede operert ved annet sykehus, mens 
35 pasienter ble primært operert ved Rikshospitalet. Av disse 35 pasientene (16 kvinner, 
19 menn: median alder 65 år, range 50-79 år) hadde 20 solitær carcinoid og 15 multiple 
carcinoid (fra 2 til 150 tumores). I de to gruppene var det ingen signifikant forskjell i  
alder eller preoperative symptomer (smerter, diarrhoe, flushing, vekttapp). Alle  
pasientene fikk fjernet tumor i tarm. Peroperativ endoskopi ble bare utført hos en pasient  
med multiple tumores. Alle fikk fjernet lymfeknutemetastaser etter omfattende krøs 
disseksjon. Levermetastaser ble funnet hos 73 % (NS) og leverreseksjon ble utført hos 4. 
Peritoneal carcinomatose ble påvist hos 31 % (NS) og utelukket ikke lymfeknutereseksjon 
eller leverkirurgi. Fri reseksjonrand i tarm var median 14 cm, range 1,5-24 (solitær tumor)  
og median 3 cm, range 0,5-15 (multiple tumores). Antall multiple tumores var median 5 
(range 2-150). 11 av 20 (55 %) pasienter med solitære og 7 av 15 (47 %) pasienter med 
multiple tynntarmscarcinoid ble bedømt makroskopisk fri for lymfeknutemetastaser etter 
kirurgi (NS). Histologi av tarmtumor viste perinevral og venøs infiltrasjon hos 55 % (NS). 
Median prolifersjonsindeks (Ki-67) var 1 % og kun en pasient hadde over 15 % (solitær 
carcinoid). Chromogranin A var preoperativt forhøyet hos alle pasienter og falt med  
median 31 % (solitær) og 47 % (multiple) (NS) etter operasjonen. Symptom bedring ble 
observert hos 68 % (NS). 
To pasienter i hver gruppe er døde etter henholdsvis 20 og 42 mnd (solitær) versus        
12 og 17 mnd (multiple). Median oppfølgingstid i de to gruppene er 27 mnd (solitær)  
versus 18 mnd (multiple). 
Studien viser at 43 % av pasientene med tynntarmscarcinoid hadde multiple tumores.  
Derfor er det viktig med en nøyaktig peroperativ undersøkelse av hele termen. Dette bør 
sannsynligvis kombineres med peroperativ enteroskopi i høyere grad enn i denne studien. 
Siktemålet er å fjerne så mange tumores som mulig med god margin.  
Lymfeknutereseksjon og leverreseksjon kan utføres uavhengig av peritoneal  
carcinomatose. Både symptomlindring og langtidsoverlevelse er avhengig av disse  
faktorer. 
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INVAGINERT MECKELS DIVERTIKKEL, Kasuistikk 
 
 
Kjartan Stormark, Geir Haarberg.  Gastrokir. seksjon, Sykehuset i Vestfold HF 
 
36 år gammel kvinne, tidligere frisk utenom hypotyroidisme, innlegges akutt ultimo 
november 2004 for diffuse, intervallpregede abdominale smerter, løs og blod i avføring.  
Smertedebut fire uker før innleggelsen. Ingen kvalme eller oppkast.  Afebril og normale 
blodprøver.  CT-abdomen mistenker tynntarmsinvaginasjon.  Rtg colon indikerer 
invaginasjon av terminale ileum, invaginatet reponeres under undersøkelsen.  Ingen 
bedring av symptomer.  Opereres tre dager etter innleggelsen med laparoskopisk 
ileocoecal reseksjon, på mistanke om tynntarmsinvaginasjon, evt. med førende tumor.  
Ikke sett invaginat eller tumor per operativt.  Skrives ut andre postoperative dag etter 
postoperativt ukomplisert forløp.  Histologi viser lett sirkulasjonsforstyrret tynntarm 
uten malignitet.  Poliklinisk kontroll fire uker postoperativt angir pasienten samme 
symptomer som før operasjonen, det avtales ny kontroll etter fire uker.  Akutt innlagt 
etter to uker med invalidiserende magesmerter, blodig diaré, kvalme og oppkast.  Bløt 
abdomen, normale blodprøver og afebril.  Ileocoloskopi viser en polypøs, stenoserende 
tumor 20 cm proximalt for anastomosen. Ekspolartiv laparotomi og tynntarmsreseksjon 
avdekker en invaginert Meckels divertikkel.  Skrives ut femte postoperative dag.  
Histologi bekrefter invaginert Meckels divertikkel med aktiv kronisk betennelse. 
Carcinoidtumor er ikke sett. Poliklinisk kontroll 3 uker etter utskrivelsen er pasienten i 
redusert allmenntilstand, men symptomfri. 
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CASE REPORT:  
REKONSTRUKSJON ETTER MISLYKKET DUODENAL SWITCH  
 
Rune Sandbu og Bent Johnny Nergård, Sentralsykehuset i Vestfold 
 
Bakrunn: Bariatrisk kirurgi øker dramatisk. Nye operasjonsmetoder som er lite kjent i 
Norge, har tilkommet. Det er å forvente at vi kan konfronteres med et til nå ganske 
ukjent komplikasjonsmønster. Ved forrige høstmøte rapporterte vi en pasient som hadde 
gjennomgått duodenal switch (DS) med livstruende komplikasjon i form av nekrose av 
ventrikkeltuben (april 2004) og hvordan den akutt livstruende tilstand ble løst ved å 
legge ut øsofagus som endestomi på halsen. Vi redegjør nå for rekonstruksjon av 
tarmkontinuiteten hos samme pasient. 
Operasjonsteknikk og klinisk forløp: Under rekonstruksjon november 2004 ble alle 
tarmavsnitt mobilisert og anastomosene identifisert. Omkoplingen av ileum og jejunum 
som er standard prosedyre ved DS, ble reversert slik at tarmforløpet ble mest mulig 
fysiologisk igjen. Høyre colon ble brukt som interponat mellom øsofagus og jejunum. 
Interponatet ble lagt i fremre mediastinum, direkte bak sternum. Anastomosen mellom 
øsofagus og colon ble suturert via halsinsisjon. 
Initialt var forløpet ukomplisert. Men etter noen uker utviklet han striktur av 
halsanastomsen og gjentatte endoskopiske dilatasjoner var nødvendig fram til juni 2005. 
Ytterligere komplikasjon oppstod ved colojejunostomien. Coloninterponatet viste seg å 
være unødig langt og dette forårsaket et slags vannlåsfenomen slik at tømmingen fra 
interponatet til tynntarm ble obstruert. Ved ny reoperasjon i februar ble interponatet 
forkortet slik at det fikk et rett forløp gjennom thorax. Etter dette bedret tilstanden seg 
betraktelig og pasienten spiser nå normalt og holder vekten stabil.  
Han veier 98 kg sammenlignet med maksimalvekt før operasjonen på 173 kg. 
Fremdeles plages han av buksmerter og bruker Oxynorm. 
Han har i løpet av 11/2 år gjennomgått 3 akutte og 2 elektive reoperasjoner og har totalt 
ligget på sykehus 7-8 uker, men bare noen få døgn på IVA . Han er ennå ikke fullt 
rehabilitert.  
Diskusjon: Ved akutte tilfeller med nekrose av ventrikkelrest eller anastomoselekkasje 
i hiatusregionen der umiddelbar reanstomosering ikke er mulig, er utlegging av 
øsofagus som endstomi et godt behandlingsvalg. Pasienten får da tid til å restituere seg 
og få tilbake kondisjonen før neste inngrep. Høyre colon er mest brukt som interponat, 
men også venstre colon eller tynntarm kan brukes. En pasient med total gastrektomi går 
vanligvis kraftig ned i vekt. Dette i kombinasjon med uttalt malabsorpsjon som DS 
medfører, gjorde at vi valgte å reversere DS og gjøre tarmforløpet mest mulig 
fysiologisk. 
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LAPAROSKOPISK GASTRISK BYPASS VED SYKELIG OVERVEKT 
 
Ronald Mårvik*#, Helge E. Myrvold**, Bård Kulseng#, Gjermund Johnsen*# 
*Nasjonalt Senter for Avansert Laparoskopisk Kirurgi og **Kirurgisk avdeling, #Regionalt 
Senter for behandling av sykelig overvekt,St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Laparoskopisk gastrisk bypass (LGBP) ble i 2003 innført som standard teknikk for operativ 
behandling av sykelig overvekt ved vår avdeling. Alle pasienter operert med LGBP har vært 
utredet, behandlet og prospektivt kontrollert i hht. en fastlagt protokoll. 
 
Materiale: : I perioden januar 2003 – juni 2005 ble 50 pasienter ( 17 menn og  34 kvinner) 
operert med LGBP for sykelig overvekt.  
 
 

Laparoskopisk Gastrisk Bypass 
 Preoperativt Postoperativt 
Alder 40,5 (21-59)  
BMI 50,5 (39-69)  
Diabetes 11 4 
 
Metode: Ved St. Olavs Hospital er gastrisk bypass blitt innført som standard 
operasjonsmetode for sykelig overvekt. Operasjonen utføres laparoskopisk med utsjalting av 
100 cm av jejunum hos pasienter med BMI<50 og 150 cm hos pasienter med BMI>50. 
Pasientene er på forhånd undersøkt med gastroskopi, vurdering av lungelege og endokrinolog 
og de har fått konsultasjon hos ernæringsfysiolog.  
Pasienten er fulgt opp med kontroller 3, 6 og 12 mnd postoperativt ved kirurgisk poliklinikk. I 
tillegg får pasientene oppfølging i grupper hver 6 mnd. 
Resultat:  En pasient fikk postoperativt anastomosesvikt og hadde et langvarig postoperativt 
forløp. To pasienter hadde de første to postoperative dager transfusjonskrevende melena, 
hvorav en ble operert pga subileus. En pasient fikk dyp venetrombose tre uker postoperativt.  
7 pasienter med diabetes mellitus har kunnet seponere medikasjon og har hatt en 
normalisering av blodsukker. Vekttap de tre første måneder har i gjennomsnitt vært 24 kg, 
etter et halvt år 32 kg og ett år 40 kg. Alle pasientene har vært meget godt fornøyd med det 
operative resultatet og har hatt en markant bedring av sin livskvalitet. Noen pasienter har 
tendens til dumpings syndrom ved inntak av kullhydrater. En pasient utviklet perifere pareser 
etter tre måneder som ble oppfattet som Beri-beri. Symptomene har gått tilbake etter 
behandling med B-vitaminer. 
Konklusjon: Resultatene er på kort sikt lovende og synes å være spesielt gunstig for pasienter 
med diabetes type II og for pasienter med muskel- og skjelettplager. På grunn av kort 
observasjonstid er det ikke mulig å trekke videre konklusjoner 
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ADIPOSITASKIRURGI VED SYKEHUSET NAMSOS 
Erfaringer med de første 30 pasienter 
 
R. Gaupset, H. Græslie, R. Mårvik* 
Kir. avd., Sykehuset Namsos, *NSALK, St Olavs H 
 
I Helse Midt-Norge er det inngått samarbeid mellom tre sykehus (St Olavs Hospital, Ålesund 
og Namsos) om kirurgisk behandling av sykelig overvekt. Vi har felles handlingsplan og 
følger samme prosedyre under operasjon. Her redegjøres for erfaringer ved Sykehuset 
Namsos. 
 
Fra mars 2004 til august 2005 ble det operert 30 pasienter (24 kvinner, 6 menn, median alder 
37,5 (21-59 år) for sykelig overvekt eller for komplikasjoner til tidligere overvektskirurgi (8 
pasienter tidligere banding). Median vekt ved operasjon var 133,5 kg (74 – 205), BMI 45,6 
(28,9 – 63,3). 
 
Materiale 
Det gjøres registrering av pre- og peroperative data rett etter operasjon, alle disse data samt 
data om komplikasjoner i den perioperative fase registreres i en database. 
 
26 pasienter var påbegynt laparoskopisk, 1 konvertert (tidligere banding), 4 operert primært 
åpent (tidligere banding). Hos 29 pasienter er det anlagt gastric bypass med enterisk ben 100 
cm ved maks BMI < 50, 150 cm ved maks BMI > 50. 1 pasient er operert med replassering av 
SAGB. Median operasjonstid 150 min (95 – 230). 
 
Det er registrert 8 komplikasjoner hos 7 pasienter (27%) i det perioperative forløp. 3 hadde 
sårinfeksjon (åpne), 1 hadde pneumoni, og senere ulcus i anastomosen, alle konservativt 
behandlet. 1 fikk en abscess i et hematom i en anastomose, og ble behandlet med percutan 
drenasje. 1 fikk ventrikkeldilatasjon pga trang enteroenteroanastomose, og ble operert med 
anleggelse av gastrostomi. 1 fikk anastomoseruptur i gastroenteroanastomose, og ble operert 
med reanastomosering. 
 
Konklusjon 
Samarbeid om oppbygging av kirurgisk tilbud for sykelig overvektige fordelt på flere sykehus 
i samme region synes å gi akseptable resultater. 
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ADIPOSITASKIRURGI VED SYKEHUSET NAMSOS 
Rutiner for utredning og oppfølging   
 
H. Græslie, H. Solberg*, R. Gaupset  
Kir. avd., Sykehuset Namsos, *Lærings- og mestringssenteret, Sykehuset Namsos 
 
Sykehuset Namsos er ett av tre sykehus i Helse Midt-Norge, som behandler pasienter med 
sykelig overvekt. Behandlingsstrategien ved denne tilstanden er utarbeidet i fellesskap med 
de andre to sykehusene, som er St. Olavs Hospital og  Ålesund Sjukehus. Dette gjør det 
lettere å gi disse pasientene et enhetlig tilbud i regionen, samt at vi har mulighet til å følge en 
større gruppe pasienter med tanke på forskning. 
 
Imidlertid ser vi at ressursene tilgjengelig for å utføre ulike deler av den ikke-kirurgiske 
delen er noe forskjellig. Dette gjør at vi får noe ulike opplegg når det gjelder utredning 
og oppfølging. 
 
Intensjonen med dette foredraget er å legge fram vårt program, slik det tilbys pasienter 
fra Nord-Trøndelag.  
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POSTOPERATIVT FORLØP VED LAPAROSKOPISK GASTRIC BYPASS I 
OPPSTARTSFASEN, MED FOKUS PÅ KOMPLIKASJONER. 
 
Jorunn Sandvik, Gustav Hareide, Ålesund sjukehus 
Gjermund Johnsen, Ronald Mårvik, Nasjonalt senter for Avansert Laparoskopisk Kirurgi 
 
Fra april 2004 er det utført laparoskopisk gstric bypass ved Ålesund sjukehus i samarbeid med 
NSALK / St.Olavs Hospital. Operasjonsmetode, kriterier for operasjon, utredning og 
oppfølging er lik ved sykehusene. Standardmetoden er laparoskopisk gastric bypass med 
Roux-Y-rekonstruksjon.  Operasjonsindikasjon er BMI >40, eller BMI>35 med alvorlige 
tilleggssykdommer. 
 
Pr 1.9. 2005 er det utført 43 gastric bypass operasjoner ved Ålesund sjukehus. 42 av 
operasjonene er utført laparoskopisk, 1 åpen pga tidligere inngrep. Ingen er konvertert 
peroperativt. 
 
36 av pasientene hatt et helt ukomplisert postoperativt forløp med  rask mobilisering og 
hjemreise 2. – 5. postoperative dag. 4 pasienter har fått forlenget oppholdet 1-2 døgn pga 
infeksjoner, henholdsvis1 lungebetennelse, 2 urinveisinfeksjoner og 1 uklar infeksjonstilstand 
med sannsynlig abdominal årsak. 
 
Hos 3 pasienter har det oppstått komplikasjoner som har krevd reoperasjon. 2 er litt 
laparotomert, den første på grunn av lekkasje fra en tynntarmslynge ut i bukvegg med 3 
måneders sykehusopphold pga tarmfistel og sårproblematikk. Den andre fikk blow-out av 
ventrikkelen pga hematom i entero-enteroanastomosen . Denne pasienten utviklet raskt en 
multiorgansvikt som medførte død etter 1 måned på intensivavdeling. Hos den tredje ble det 
gjort en relaparoskopi pga mistanke om anastomoselekkasje, det forelå også recidiv av et 
ventralhernie som ble operert åpent.  
 
I den postoperative fasen er det utført kotrastrøntgen av anastomosen hos 3 pasienter, CT 
abdomen hos 4 pasienter. 
 
Preoperativt har alle stått på lavkalori pulverdiett i 2 uker for å redusere størrelsen på lever og 
oment, de gjennomgår tarmtømming  dagen før operasjon, og får tromboseprofylakse med 
lavmolykylært heparin og antibiotikaprofylakse  som ved annen tarmkirurgi. 
 
Etter operasjonen ligger pasientene på vanlig postoperativ enhet, og overflyttes sengepost om 
kvelden. Ved spesielle behov ligger pasienten over natten på intensivavdelingen. Ut over de 3 
reopererte har ingen pasienter hatt behov for intensivplass over 1 døgn. 
 
I den postoperative fasen får pasientene på ny samtale med ernæringsfysiolog og også 
fysioterapeut. De fortsetter med lavmolekylært heparin i 10 dager etter hjemreise.  
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KOMPLIKASJONER HOS NORSKE PASIENTER OPERERT FOR FEDME 
VED UTENLANDSKE SYKEHUS? 
 
1P Olsson Dovland, 1A Stallemo, 2L Heen, 2O Mjåland, 
1Gastromedisisnk seksjon og 2gastrokirurgisk seksjon, Sørlandet sykehus Kristiansand 
 
Bakgrunn: Økende fokus på slankeoperasjoner og økende fokus på ventelister og 
pasientrettigheter har ført til at et betydelig antall norske pasienter har latt seg ”slanke-
operere” ved utenlandske sykehus i påvente av tilsvarende behandlingstilbud i Norge. 
Flere norske sykehus har håndtert komplikasjoner knyttet til disse pasientene. Formålet 
med undersøkelsen var å skaffe en oversikt over omfanget av komplikasjoner hos denne 
pasientgruppen 
 
Materiale: Anslagsvis 130 pasienter er enten sendt til utlandet eller har selv reist til 
utenlandske sykehus for slankeoperasjon i perioden 2001-2004 (Kilde: 
Rikstrygdeverket). Norske helsemyndigheter har ingen eksakt oversikt over antallet og 
ingen oversikt over resultatene. Etter en mail og telefonrunde til norske lokalsykehus, ble 
det klart at disse ville videresende pasientene til sentral- eller regionssykehus. Følgelig 
ble alle 26 gastromedisinske og alle 26 gastrokirurgiske avdelinger ved sentral- og 
regionssykehus tilskrevet med spørreskjema. Etter 2 skriftlige og én telefonisk 
purrerunde oppnådde man, med unntak av én medisinsk avdeling, 100% besvarelse. 
 
Resultater: 20 pasienter med komplikasjoner ble registrert ,18 kvinner og 2 menn. 18 
pasienter ble behandlet ved kirurgiske avdelinger, 3 av disse ble også behandlet ved 
medisinsk avdeling. 2 pasienter ble kun behandlet ved medisinsk avdeling. Halvparten av 
komplikasjonene oppsto etter inngrep utført i Spania. Duodenal Switch var det hyppigst 
registrerte inngrepet (n = 12), Gastric Bypass (n = 5), Gastric banding (n = 2) og ukjent (n 
= 1). Hyppigste komplikasjon var anastomosesvikt/fisteldannelse (n = 10), og 
postoperativ infeksjon (n =5 ). Mest dramatisk komplikasjon var ventrikkelnekrose. 
Median liggetid ved første innlegggelse i norsk sykehus var 25 døgn (spredning 2-200 
døgn). 4 av pasientene var innnlagt ved intensivavdeling. 3 av komplikasjonene endte 
fatalt. En pasient er fortsatt under intensivbehandling. 
 
Konklusjon: Våre data gir ikke grunnlag for beregning av  komplikasjonsrate ved 
fedmeoperasjoner utført i utlandet. Verken vi eller norske helsemyndigheter har data over 
komplikasjoner som er håndtert ved det utenlandske sykehuset. Antallet med alvorlige 
komplikasjoner er imidlertid betydelig, og norske helsemyndigheter bør fortløpende 
kvalitetssikre resultatet av disse operasjonene så lenge pasienteksporten pågår. 
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RESEKSJONSREKTOPEKSI FOR EKSTERNT RECTUMPROLAPS 
REDUSERER OBSTIPASJON OG ANAL INKONTINENS 
 
Egil Johnson, Aimee Stangeland, Hans-Olaf Johannessen, Erik Carlsen 
Gastrokirurgisk avd., Ullevål universitetssykehus, Oslo 
 
 
Bakgrunn: Hvorvidt obstipasjon øker eller reduseres etter reseksjonsrektopeksi for 
eksternt rectumprolaps er ennå uavklart. Hovedhensikten i denne studien var å 
undersøke både obstipasjon og anal inkontinens  preoperativt og postoperativt.   
 
Materiale og metode: Tjue pasienter (15 kvinner) med median alder 51 år (spredning 
15-79 år) ble operert for eksternt rectumprolaps med sideligament-bevarende sutur 
rektopeksi og sigmoideum reseksjon (reseksjonsrectopeksi) ved laparoskopisk (n=15) 
eller åpen (n=5) teknikk fra 2001 til 2005. De ble  prospektivt evaluert for obstipasjon 
og anal inkontinens ved bruk av validerte symptom skåre. Postoperativ oppfølgingstid 
var median 3 måneder (spredning 15-79 måneder).   
             
Resultater: Reseksjonsrektopeksi resulterte i en reduksjon i total obstipasjons-skåre fra 
gjennomsnittlig 7.7 (95 % konfidens intervall 5.6 – 9.7) til 4.6 (2.6 – 6.5) (p=0.011). 
Antallet obstiperte pasienter preoperativt versus postoperativt var henholdsvis 6 (30 %) 
og 3 (15 %). Obstipasjons-skåren ble henholdsvis redusert i 13 pasienter (65 %), 
uendret i fire (20 %) og økt i tre pasieter (15 %). To av ti symptomer ble redusert; 
følelse av ufullstendig tømming av avføring (p=0.034) og bruk av klystér/fingre ved 
avføring (p=0.031). Femten pasienter (75 %) hadde anal inkontinens. Deres totale skåre 
ble redusert fra 11.8 (8.7 –14.8) til 5.4 (2.3 – 8.5) (p=0.011). Inkontinensen ble 
forbedret i 13 (87 %) og forverret i to pasienter (13 %). De to  pasientene (10 %) som 
rapporterte forverret sluttresultat etter operasjon hadde økning i obstipasjons-skåre. En 
81-årig kvinne (5 %) fikk residivprolaps etter 1 ½ år.  
Det var ikke nødvending med konvertering fra laparoskopisk- (n=15) til åpen 
operasjon(n=5).  
Median operasjonstid i minutter ved laparoskopisk- (n=15) og åpen teknikk var 
henholdsvis 200 (spredning 153-320) og 132 (spredning 127-195) (p=0.02).  
 
Konklusjon: Denne studien viser at reseksjonsrektopeksi i pasienter med eksternt  
rectumprolaps opplevde en forbedring av forstoppelse og anal inkontinens, basert på 
bruk av spesifikke skåre for disse symptomene. 
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KORT- OG LANGTIDSRESULTATER ETTER SFINKTERPLASTIKK FOR 
ANAL INKONTINENS  

Espen Berner, Ylva Sahlin. Kirurgisk avdeling, Sykehuset Innlandet HF Hamar 

 

Bakgrunn:. Behandlingsresultatet etter sfinkterplastikk for anal inkontinens forringes 
ofte over tid etter operasjon. Vi har derfor gjennomført en studie med 
langtidsoppfølging av pasienter som ble operert med sekundær sfinkterplastikk for 
anal inkontinens på grunn av fødselsskade. Målet var å finne eventuelle prediktorer for 
inkontinens resultatet på lang sikt. 

Materiale og metode: Vi har utført en retrospektiv studie av alle kvinner operert for 
anal inkontinens på grunn av fødselsskade ved Sykehuset Innlandet HF i perioden 
2001-2004. Alle ble operert av samme kirurg med overlappende anterior 
sfinkterplastikk. Inkontinens symptomer preoperativt og ved siste poliklinisk kontroll 
median 6 måneder etter operasjon er hentet fra journal og klassifisert ut fra en 
modifisert Parks score. Alle som ble operert i den aktuelle perioden (n=58) fikk 
tilsendt et spørreskjema om symptomer på anal inkontinens ved langtidsoppfølging 
median 22 måneder etter operasjon. Totalt 56 pasienter (97%) besvarte dette og ble 
inkludert i studien. Langtidsresultatet ble evaluert med Cleveland Clinic Incontinence 
Scale (CCIS) og en modifisert Parks score. Vellykket eller akseptabelt 
operasjonsresultat ble definert som CCIS < 8 og modifisert Parks Score 1 og 2. 
Median alder ved operasjon var 36,3 år (19,9-68,3).  

Resultater:. Ved median 6 måneder etter operasjon anga 45 pasienter (80 %) en 
forbedring av symptomer, hvorav 23 pasienter (41%) var helt kontinente. Ved 
langtidsoppfølging oppga 26 pasienter (46%) fortsatt en forbedring av symptomer i 
forhold til før operasjon. Ved sammenlikning mellom aldersgruppene over eller under 
40 år ved operasjon anga pasientene under 40 år et signifikant bedre langtidsresultat 
enn pasienter over 40 år. Det var ingen signifikante forskjeller mellom disse gruppene 
median 6 måneder etter operasjonen. For pasienter under 40 år ved operasjon anga 28 
av 37 pasienter (76%) et godt eller akseptabelt resultat 6 måneder etter operasjon. Ved 
oppfølging 22 måneder etter operasjonen hadde 20 pasienter (56%) i denne 
aldersgruppen fortsatt et godt eller akseptabelt resultat. For pasientene over 40 år ved 
operasjon hadde 12 av 19 (63%) et godt eller akseptabelt resultat 6 måneder etter 
operasjon, men kun 3 pasienter (16%) hadde fortsatt et godt eller akseptabelt resultat 
ved langtidsoppfølging. Pasienter med debut av symptomer mer enn 2 år etter 
sfinkterskade hadde signifikant dårligere langtidsresultater enn pasienter med tidlig 
eller umiddelbar debut av symptomer etter skade. Tilsvarende forskjeller ble ikke 
påvist ved korttids oppfølging 6 måneder etter operasjonen. 

Diskusjon og konklusjon: Vår studie bekrefter andre studier som viser at kontinensen 
forringes over tid etter sfinkterplastikk. Høy alder ved operasjon og sen debut av 
symptomer etter skaden er prediktorer for dårlig langtidsresultat. Årsaken til dette er 
ukjent og sannsynligvis multifaktoriell. Pasientene bør følges opp med kontroller i 
lang tid etter operasjonen for å fange opp en mulig forverring av symptomene.  
Hvorvidt kvinner over 40 år skal opereres i det hele tatt eller om det skal tilbys en 
komplementær behandling til disse pasientene er for tidlig å si. 
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RADIKAL KIRURGI ETTER MISLYKKET ONKOLOGISK BEHANDLING AV 
ANALCANCER  -  ERFARINGER FRA RADIUMHOSPITALET 1983-2003 
 
T. Hølmebakk, J. N. Wiig, E. H. Wanderås*, K.-E. Giercksky 
 
Fagområdet operativ behandling, Fagområdet stråleterapi*, Radiumhospitalet HF 
 
Bakgrunn:  Epidermoid analcancer hører til de sjeldne gastrointestinale kreftformene. Den 
primære behandlingen er onkologisk i form av radiokjemoterapi. Etter slik behandling vil 20 
% - 40 % enten ha gjenværende tumor eller få et lokoregionalt residiv (LRR). For disse 
pasientene er ekstensiv kirurgi i form av abdominoperineal rektumeksisjon (APR) eneste 
behandling med mulighet for helbredelse. Få institusjoner har erfaring med denne 
pasientgruppen. Vi presenterer våre resultater fra de siste 20 år. 
Materiale og metode:  Retrospektiv gjennomgang av pasienter operert med APR i 
helbredende hensikt for gjenværende tumor eller LRR etter onkologisk primærbehandling for 
analcancer i perioden 1983 til 2003. 
Resultater:  327 pasienter ble behandlet for primær analcancer, 243 med radiokjemoterapi og 
84 med radioterapi alene. 66 pasienter (20 %) hadde enten gjenværende tumor eller utviklet 
siden LRR. Av disse ble 38 (58 %) operert med APR, 23 for gjenværende tumor og 15 for 
LRR. Der var 24 kvinner og 14 menn, median alder 62 (39-85) år. Kun to LRR ble konstatert 
senere enn 24 måneder etter avsluttet radioterapi og ingen etter 40 måneder. Det ble utført 
primær rekonstruksjon med myokutan svinglapp hos 11 pasienter. R0 ble oppnådd hos 30 
pasienter, R1 hos 8 pasienter. Der var ingen postoperative dødsfall, men alvorlige 
komplikasjoner ble registrert hos 23 pasienter, hvorav sen perineal tilheling var den hyppigste 
(19 pasienter, 50 %). Observasjonstiden var median 36 (2-260) måneder. Aktuarisk total 5-års 
overlevelse var 44 %, aktuarisk cancer-spesifikk 5-års overlevelse var 63 %. Der var ingen 
signifikant forskjell i overlevelse mellom kvinner og menn eller mellom pasienter med 
gjenværende tumor og LRR. Pasienter < 50 år hadde signifikant bedre overlevelse enn eldre 
pasienter (p=0,044), mens tumorstørrelse, lymfeknutestatus, differensieringsgrad og R0/R1-
status ikke hadde signifikant betydning. Det ble registrert 12 re-residiv (32 %). Risikoen for 
re-residiv økte med preoperativ tumorstørrelse > 5 cm (p=0,004), men var uavhengig av 
R0/R1-status.   

Konklusjon:  Prognosen etter radikal kirurgisk behandling ved LRR av analcancer er 
god sammenlignet med prognosen etter residivbehandling for de fleste andre kreftformer. 
Behandlingen er likevel beheftet med betydelig morbiditet. Langt de fleste LRR opptrer i 
løpet av de første 2 år etter avsluttet radiokjemoterapi. 
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BEHANDLING AV ANAL INKONTINENS MED BIOFEEDBACK ELLER 
ELEKTROSTIMULERING 
 
Nazir Naimy, A.Lindam, A. Bakka, A. Færden, P.Wiik, E. Carlsen, B-I . Nesheim 
Akershus univesitetssykehus og Ullevål Universitetssykehus 
 
Bakgrunn: Biofeedback  er akseptert som et førstevalg  i behandling av anal inkontinens, og 
viser effekt i 75-90 % av tilfellene. Metoden er imidlertid vanskelig å teste i randomiserte, 
kontrollerte forsøk. Det er vanskelig å finne passende placebokontroll. Elektrostimulering har 
vist seg å være effektiv i behandling av urininkontinens. Effekten på anal insuffisiens er ikke 
undersøkt. Vi har derfor valgt å sammenlikne effekt av motorisk biofeedback med 
elektrostimulering prospektivt, også for å vurdere eventuell effekt av sistnevnte metode. 
 
Materiale og metode: 49 kvinner med gjennomsnittlig 2,1 (1-4) vaginale fødsler hver ble 
inkludert. Gjennomsnittsalderen var 36 (22-44) år. Alle hadde opplevd tredje eller fjerde 
grads ruptur minst et år før inklusjon i studien. De var plaget med anal inkontinens av 
forskjellige grader og ønsket behandling. Ni kvinner trakk seg fra studien under behandling. 
Av de gjenværende, som gjennomførte behandlingen, var 18 randomisert til biofeedback og 
22 til elektrostimulering. Begge grupper gjennomgikk behandling to ganger daglig i åtte uker. 
Behandlingseffekten ble vurdert ved hjelp av ”Wexner score”, ”Fecal incotinence quality of 
life score” (FIQLS) og vurdering av redusert livskvalitet (RLK) på en skala  0-10 før og etter 
avslutning av behandling. Pasientenes egen vurdering av behandlingseffekt (PVBE) ble også 
målt på en skala 0-10 ved avslutning. 
 
Resultater: Alle 40 kvinner hadde forbedring av Wexner score (fra gj.snitt 9.4 til 8,4 ; 
p=0,002), RLK (fra gj.snitt 4,2 til 3,2 ; p= 0,001) og skamfølelse (FIQLS),  p= 0,001. PVBE 3 
og større ble tolket som forbedring og viste etter slikt kriterium effekt hos 75 % (30/40) i det 
samlete materialet, 68% (15/22) i elektrostimuleringsgruppa og 83% (15/18) i biofeedback- 
gruppa. PVBE-verdi var bedre etter biofeedback (gj.snitt 5,9) enn etter elektrostimulering 
(gj.snitt 4,3 ), p=0,05. Ti av 15 pasienter med effekt av biofeedback hadde PVBE på 7-10. 
Bare 5 av 15 pasienter som hadde effekt av elektrostimulering, hadde PVBE  på 7-8, og ingen 
over 8. Endringene av Wexner score og RLK fra før til etter behandling var signifikant i 
biofeedback-gruppa (henholdsvis p=0,05 og p= 0,007), men ikke i elektrostimuleringsgruppa. 
Det var ingen signifikant forskjell mellom elektrostimulering og biofeedback ut fra endringer 
i  FIQLS .  
 
Konklusjon: Både biofeedback og elektrostimulering har effekt i behandling av anal 
inkontinens. Biofeedback synes å ha sterkere effekt  enn elektrostimulering. Alle avdelinger 
som behandler kvinner med anal inkontinens, bør kunne gi tilbud om biofeedback. 
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HEMOROIDE ARTERIE LIGATUR VED VOLDA SJUKEHUS 2003-2004. 
EN PROSPEKTIV STUDIE. 
 
Olav Skjærpe Brattli, Jon Olav Backer Hjorthaug, Stig Norderval* 
Kirurgisk avdeling, Volda sjukehus 
* Nåværende adresse: Gastrokirurgisk avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsø 
 
 
Bakgrunn: Høsten 2003 innførte Volda sjukehus hemoroide arterie ligatur (HAL) som 
alternativ behandling til Milliganplastikk ved hemoroider. Prosedyren utføres ved hjelp av et 
anoskop med doppler-probe. For å kunne evaluere metoden ble pasientene inkludert i en 
prospektiv studie. 
 
Materiale og metode: Alle pasienter som i perioden 12.03 til 31.12.04 ble operert med HAL 
ble fortløpende inkludert i studien. Preoperativt ble det utført registrering av hemoroidegrad, 
symptomvarighet, type symptomer (blødning, smerte, kløe, obstruksjonsfølelse og vansker 
med renhold) og tidligere behandling. Alle pasienter ble innkalt til poliklinisk kontroll med 
anoskopi og registrering av symptomer og grad av tilfredshet. 9 pasienter møtte ikke til 
kontroll. Disse ble telefonisk kontaktet og evaluert med tanke på restsymptomer og 
tilfredshet. 
 
Resultat: I perioden ble 64 pasienter operert med HAL. Median alder var 51 år (19-
84), og 38 (59%) av de opererte var kvinner. Inngrepene ble utført dagkirurgisk i 59 
(75%) av tilfellene.  Alle pasienter ble innkalt til kontroll 2-3 måneder postoperativt. 
Median hemoroidegrad var II preoperativt mot I postoperativt (p<0,05). Det var en 
signifikant reduksjon av hemoroiderelaterte smerter (p<0.001), blødningsepisoder 
(p<0.001) og obstruksjonsfølelse (p=0.002) etter inngrepet. 56 pasienter (85%) var 
enten godt tilfreds (53%) eller tilfreds (32%) etter 1. gangs prosedyre. 8 pasienter 
(15%) var ikke fornøyde. 19 pasienter (30%) ble reoperert etter 1. HAL inngrep. 5 av 
disse fikk kun fjernet marisker. 14 (22%) pasienter ble reoperert på grunn av fortsatte 
hemoroideplager. Det ble da gjort nytt HAL inngrep hos 10 av disse. 1 pasient fikk 
utført Milliganplastikk. 2 pasienter fikk utført hemoroidopexi a.m. Longo. 1 pasient 
fikk utført analdillatasjon etter påvisning av fissur og sphinkterspasme ved kontroll. 
Denne pasienten har deretter fjernet marisker, men er ikke tilfreds med resultatet på 
grunn av fortsatte smerter. Pasientene som fikk utført Milliganplastikk og 
hemoroidopexi a.m.Longo har ikke møtt til kontroll. 
Hos pasientene som fikk utført 2. gangs HAL inngrep rapporterte 7 pasienter (70%) 
enten god tilfredshet (10%) eller tilfredshet (60%). 2 pasienter (20%) var ikke 
tilfreds. 1 av disse pasientene fikk utført et 3. HAL inngrep og ble fornøyd. 1 pasient 
venter på behandling. 1 pasient er det ikke oppnådd kontakt med. 
I løpet av studien hadde man 3 innleggelser på grunn av komplikasjoner. 1 på grunn 
av blødning. 1 på grunn av vasovagal reaksjon hos pasienten. 1 pasient ble innlagt på 
grunn av transportvanskeligheter.  
 
Konklusjon: Hemoroide arterie ligatur (HAL) er et trygt alternativ til tradisjonell 
hemoroidekirurgi. Metoden gir få komplikasjoner, den kan utføres dagkirurgisk og 
medfører mindre smerter enn tradisjonell hemoroidekirurgi. Metoden gir signifikant 
reduksjon av hemoroidegrad. Den kan gjentas ved fortsatte hemoroideplager. 50 
pasienter (78%) i vår studie hadde ikke behov for ytterligere hemoroidebehandling 
etter 1. HAL inngrep. 
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LAPAROSKOPISK BEHANDLING AV REKTUMPROLAPS – ERFARINGER MED 
44 PASIENTER PÅ DIAKONHJEMMET SYKEHUS 
 
Hedin Jacobsen, Arne Refsum, Line Schiøtt-Iversen, Tom Nordby 
Gastrokirurgisk avdeling, Diakonhjemmet Sykehus 
 
Vi presenterer våre erfaringer med laparoskopisk behandling av rektumprolaps.  
 
Materiale og metode: I perioden nov 02 – aug 05 ble 44 pasienter operert med 46 prosedyrer 
for rektumprolaps. 36 kvinner og 8 menn. Alder 69,5 år (34 - 91). 35 hadde rene eksterne 
prolaps, 8 interne prolaps med førende tupp forbi analåpningen og 1 internt prolaps. 38 ble 
operert med reseksjonsrektopexi, 34 uten fiksering og 4 med fiksering. 8 ble operert med 
rektopeksi uten reseksjon. Det ble foretatt prospektiv registrering av mortalitet, morbiditet, 
peroperative data, liggetid og behandlingsresultat. Pasientene ble fulgt opp med poliklinisk 
kontroll etter 2 måneder og siden telefonintervju. Oppfølgingstiden er 15.9 måneder (3 - 35). 
 
Resultat: Ingen operativ mortalitet ble registrert. Operasjonstid 117 min (70 - 270). Minimal 
blødning (<50 ml) hos 37 pas, 130 ml (100 – 200) hos 9 pas. Postoperativ liggetid var 4 døgn. 
3 inngrep ble konvertert. 1 pga misslykket stapling, 1 pga uttalt divertikulitt og usikkerhet om 
ureter og 1 pga adheranser og ASA III pas. Peroperativ komplikasjon forekom hos 1 pasient, 
som fikk blæreperforasjon som ble reparert laparoskopisk. Postoperativ morbiditet 16 %  (1 
UVI, 1 sårinfeksjon, 2 anastomoseblødninger, 2 postoperative ileus, 1 rektovaginal fistel). 
Ingen anastomosehavari forekom i vår studie. 
 
2 pasienter fikk residiv av rektumprolaps etter 6 og 10 måneder. Den ene var tidl  operert 2 
ganger med Delormes prosedyre. Residivprolapsene var betydelig mindre enn de primære. 
Begge ble reoperert med laparoskopisk rektopexi med godt resultat. 2 pasienter har fått 
mindre residiv med partielle analprolaps. Begge ble reoperert med godt resultat, en med 
Milligans reseksjon en med Longos operasjon. En 85 år gammel kvinne ble innlagt etter 6 
måneder med uteruscancer med carcinomatose. 1 pasient er døde i hjertedød 1 år 
postoperativt. 
 
De fleste som hadde tømnings og obstipasjonsproblem ble bedre av sine plager. Et par 
pasienter hadde uforandrete plager. Inkontinensplagene ble også bedre og helt bra hos de 
fleste pasientene.  
 
Konklusjon: Laparoskopisk behandling av rektumprolaps er en god og skånsom behandling 
for eksterne rektumprolaps. Metoden er også egnet til eldre og skrøpelige pasienter. De 
funksjonelle resultatene er gode. 
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LAPAROSKOPISK RESEKSJONSREKTOPEKSI – EN TEST PÅ POTENSIALET I 
LAPAROSKOPISK COLOREKTALKIRURGI I BEKKENREGIONEN 
 

Hans-Olaf Johannessen og Egil Johnson Gastrokirurgisk avd. UUS 

Pasienter som opereres for eksternt eller internt rectumprolaps med transabdominal 
tilgang er hovedsakelig friske, unge eller middelaldrende kvinner. De fleste har mange-
årige symptomer på prolaps med obstruert defekasjon/inkontinens. Ved vår avdeling 
har laparoskopisk suturrektopeksi med sigmoideumreseksjon vært standard operasjons-
metode for disse pasienter siste tiår. Inntil 2005 ble pasientene innlagt før operasjon på 
hovedoperasjonsavdelingen. Fra i år har vi operert på Dagkirurgisk senter. Etter 
observasjon på dagkirugisk PO innlegges pasientene i sengeposten. Pasientene får 
sikker operasjonsplass, og kapasiteten er økt.  

Siden 1990-tallet er utført 45 slike inngrep. Dette gir en viss bakgrunn for å 
kunne bedømme naturlig postoperativt forløp, komplikasjoner og fremtidsutsikter for 
laparoskopisk colorektalkirurgi med elementer av bekkendisseksjon, tarmreseksjon og 
intrakorporal anastomose. De siste to år har pasientene avsluttet sykehusoppholdet på 
hotellavdelingen der de er selvhjulpne og spiser i en fjerntliggende kantine. 

To kirurger opererer via fire troikarer, med pasienten i ca. 15-20� Trendelenburg 
leie. Rectumprolapset reponeres, og mesorectum eksponeres idet rectosigmoid 
sutureres til fremre bukvegg. Den mesorektale disseksjonen ned mot coccyx gjøres med 
ultralydkniv. Omslagsfolden åpnes, og disseksjonen fortil fullføres i nivå med øvre 
tredjedel av vagina/nedenfor vesicula seminalis. Sideligamentene bevares, rectosigmoid 
avsettes, og sigmoideum resseceres i passende lengde med tarmnær krøs-disseksjon. 
Målet er tilnærmet rett forløp av distale colon og god løfting av rectum etter anleggelse 
av intrakorporal anastomose med CEEA-instrument. Rektopeksi gjøres med ekstra-
korporal knuteteknikk med to suturer mot sacrum, rett distalt for anastomosenivå. 
Pasientene oppfordres til å drikke/spise og mobilisere fra og med operasjonsdagen, men 
det drives ikke ”enhanced recovery”. Pasientdata(n=45), resultater (median, spredning):  

Alder, 
år 

Operasjonstid 
(min.) 

Konvertert  
(pas.) 

Reoperert 
(pas.) 

I avd.   
(døgn) 

I avd. og hotell   
(døgn) 

49  
(15-73) 

201,5  
(141-320) 

2 2 3 (1-8) 5 (1-12) 

Pasienter ble konvertert p.g.a. blødning (n=1) og trang rectum etter tidligere stråle-
behandling (n=1), ble reoperert for rectumperforasjon fire dager postoperativt 
(varmeskade fra ultralydkniv?, n=1) og for postoperative brokk (n=1). I alt 11 pasienter 
(25%) hadde komplikasjoner. Følgende ble håndtert uten reoperasjon; blærerift (n=1), 
blæreperforasjon (n=1), bukveggshematom (n=2), sårinfeksjon (n=3), postoperativ 
feber av ukjent årsak (n=1), postoperative smerter som førte til poliklinisk oppfølging 
(n=1), postoperativ ikke-transfusjonskrevende blødning (n=1).   
Konklusjon: Reseksjonsrektopeksi er velegnet for laparoskopi. Den høye recto-
sigmoidale anastomose er teknisk og funksjonelt uproblematisk. Pasientene kan fore-
speiles rask rekonvalesens, og noen pasienter har et tilnærmet ”dagkirurgisk” forløp. 
Inngrepets størrelse og behovet for komplikasjonsovervåkning tilsier imidlertid fortsatt 
observasjon i sykehotell før utreise. Våre erfaringer motiverer til videreutvikling av 
kompetanse innen laparoskopisk colorektalkirurgi i bekkenregionen. 
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LANGTIDSOPPFØLGING MED EVALUERING AV CONTINENS OG 
ANALFUNKSJONRELATERT LIVSKVALITET ETTER LAPAROSCOPISK 
SIGMOIDEUMRESEKSJON UTEN PEXI FOR RECTUMPROLAPS 
 
K Løvvik*,  R Mårvik**,  D Ignjatovic***,  R Bergamaschi*** 
*Sykehuset Asker og Bærum,  **NSALK, St Olavs Hospital,   ***FOU, HelseFørde 
 
 
Bakgrunn. I en prospektiv serie er pasienter med eksternt fullveggs rectumprolaps operert 
laparoscopisk med 360° mobilisering av rectum og sigm.reseksjon uten pexi (LSR). Foruten 
recidiv rate ønsket vi å undersøke hvorledes prolapsoperasjonen påvirket pasientenes 
analincontinens og analfunksjonsrelatert livskvalitet. 
 
Pasienter. 33 pasienter var fortløpende inkludert fra 1998.  F:M=32:1.  Alder 55 år (21– 
88).  ASA 1:2=23:10.  Prolapslengde 8 cm (2–15).  Colon transittid var normal eller lett 
forlenget. Komplikasjonsrate per- og post op.(30 dager) var 20%. Mortalitet ingen. 
 
Metode. Prolapsrecidiv ble definert som fullveggs eksternt rectumprolaps, oppstått etter 
LSR. For kartlegging av analincontinens brukte vi Cleveland Clinic continence grading scale 
(CGS) som rangerer fra 0 –20, der 20 indikerer komplett incontinens. Livskvalitet ble målt 
med et analfunksjonspesifikt scoringsverktøy; Fecal incontinence quality of life scales 
(FIQL) som omfatter livsstil, mestring, selvbilde og forlegenhet og rangerer fra 1–5,  der 1 
indikerer dårligste FIQL. 
 
Resultater. Samtlige pasienter ble etterundersøkt oktober-04, observasjonstid 42 mndr (8 –
77).  Recidivraten var 3%. En 86 år gammel kvinne, som i utgangspuntet hadde hatt et 10 
cm langt prolaps, fikk et 2 cm recidiv  2,5 år etter LSR.  
CGS: 12 (0–20) vs 4 (0–16)  p<0.0001. 
FIQL: Livstil 2.6 (1–4) vs 3,9 (2.3 – 4)  p<0,001  Mestring 2.5 (1– 4) vs 3.8 (1.4 – 4)  
p<0,001  Selvbilde 2.7 (1.7 – 4) vs 4 (2.5 – 4)  p<0.005  Forlegenhet 2.6 (1 – 4) vs 4 (1.3 – 
4)  p<0.06  
 
Konklusjon. En recidivrate på 3% indikerer at laparoscopisk mobilisering av rectum med 
sigmoideumreseksjon uten pexi er et godt alternativ til transabdominale operasjoner for 
rectumprolaps som inkluderer pexi. Både CGS og FIQL var forbedret 3,5 år etter 
operasjonen, sammenlignet med status før operasjonen for prolaps. 
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SAKRALNERVESTIMULERING SOM BEHANDLING FOR ANAL INKONTINENS. 
ET 6 ÅRS MATERIEALE. 
 
Kjersti Mevik, Stig Norderval, Rolv-Ole Lindsetmo og Barthold Vonen. 
Universitetssykehuset i Nord Norge (UNN). 
 
Ved UNN er sakral nervestimulering (SNS) brukt som behandling for anal inkontinens siden 
1999. Totalt har 20 pasienter fått implantert ledninger og permanent batteri. Oppfølging av 
disse pasientene viser lovende resultater. 
 
18 av 20 pasienter hadde batteriet fortsatt implantert og strøm påslått ved 
tverrsnittsundersøkelse våren 2005. Batteri og elektroder var fjernet hos en pasient (mann) på 
grunn av manglende effekt. En pasient hadde stimulatoren inaktivert pga luksering av 
elektroder. Årsakene til inkontinens var nevrogene skader/sykdommer hos 8 pasienter (44%),  
fødselsskader hos 7 pasienter (39 %), og iatrogen årsak hos 3 pasienter (17 %). 3 pasienter 
hadde tidligere gjennomgått anal plastikk med ikke tilfredsstillende resultat.  15 av pasientene 
(83 %) er kvinner og 3 (17 %) er menn. Det er median 8 år (1-37) fra skade/sykdomsdebut til 
behandling med SNS. Median tid siden implantasjon var 2 år (1-6). Gjennomsnittlig tid siden 
implantasjonen var 2,4 år. Median alder for pasientene på implantasjonstidspunktet var 53 år 
(32-75).  7 pasienter (39 %) opplevde komplikasjoner. 3 fikk smerter, 2 fikk infeksjon og 2 
opplevde dislokasjon av enten ledninger eller batteri. Ingen komplikasjoner hadde ført til 
fjerning av batteri ved undersøkelsen våren 2005. 
 
Ved undersøkelsen i 2005 er 61 % kontinente (det vil si at de ikke har noen episoder med 
lekkasje av verken fast eller flytende avføring, men kan være inkontinent for gass). 28 % er 
inkontinente for fast eller/og flytende avføring. Det er signifikant forskjell i St.Marks score 
før og etter SNS, p(<0,001). 
Kontinente: Median St Marks  2 poeng (0-11) for 11 pasienter. 1 har urge. Median 8 år fra 
sykdom/skadedebut til behandling. Median alder 44 på implantasjontidspunktet. 3 hadde 
fødselsskade, 1 nevrogen og 1 iatrogen årsak til inkontinens. 1 hadde gjennomgått tidligere 
analplastikk. Komplikasjoner: 2 infeksjoner, 1 dislokasjon. 28% hadde komplikasjoner.  
Inkontinente: Median St Marks score 13 poeng  (9-20) for 5 pasienter. Tid fra skade til 
implantasjon 16 (mean) og 58 (median) (variasjon 51- 75). 4 har urge (80 %). 3 hadde fødsel, 
1 nevrogen og 1 iatrogen  årsak til inkontinens. 2 hadde tidligere blitt behandlet med 
analplastikk. 2 opplevde smerter og 1 opplevde dislokasjon. 60 % hadde komplikasjoner. 
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PASIENTER MED KIRURGISK UBEHANDLET RECTUM CANCER 
 
Helgi Kjartan Sigurdsson1, Hartwig Kørner1, Olav Dahl2, Arne Skarstein3, Jon Arne 
Søreide1, på vegne av Norsk Rectum Cancer Gruppe. 
1Kirurgisk avdeling Stavanger Universitetssjukehus. 2Onkologisk avdeling, Haukeland 
Universitetssjukehus. 3Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssjukehus.  

 
Bakgrunn: 
Ved diagnosetidspunkt har ca en tredjedel av rectum cancer pasienter avansert sjukdom. En 
del av disse pasientene egner seg ikke for kirurgisk behandling og får kun palliativ behandling 
i form av kjemoterapi, strålebehandling eller ”best supportive care”. 
Med utgangspunkt i data fra Rectumregisteret har vi sett på denne pasientgruppen. 
 
Metode og materiale: 
I 5-årsperiode mellom 1997 og 2001 var 4831 pasienter registerte i Rectum cancer 
registeret. 385 pasienter(8,5%) fikk ingen kirurgisk behandling.  Pasienter som ble 
behandlet kun med lokal eksisjon eller endoskopisk polypectomi er ekskludert.  
 
Resultater: 
Pasienter som ikke fikk kirurgisk behandling var eldre en resten av kohorten; 80 år 
(interquartile range 72-86) mot 71 år (interquartile range 62-79) (p<0,001). Median 
overlevelse var 4,5 mnd (range 3,5-5,4 mnd). Overlevelsen var lik, og ikke relatert til 
aldersgrupper, kjønn eller sykehustype. 
Pasienter som hadde fått strålebehandling hadde signifikant bedre overlevelse 7 mnd 
(range 7,3-12,1 mnd.) mot 2,8 mnd (range 2,1-3,6 mnd.)(p<0,001). 
Kjemoterapibehandling hadde ingen betydning hva gjaldt overlevelse i denne 
observasjonsstudien. 
I Cox´ multivariat analyse var det kun fjernmetastaser og strålebehandling som var 
selvstendige prediktorer for overlevelse. 
 
Konklusjon: 
Pasienter med kirurgisk ubehandlet rectum cancer har svært kort forventet levetid, 
uavhengig av alder.  Halvdelen av denne gruppen består av pasienter som er 80 år eller 
eldre. Høy alder og tilleggs tilstander (comorbiditet) synes å spille rolle for 
behandlingsvalg hos pasienter med rectum cancer.  Strålebehandling bedrer overlevelse, 
men pasientseleksjon i vår kohort er trolig en viktig faktor når en slik 
overlevelsesforskjell skal tolkes. 
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REKTUM CANCER HOS UNGE PASIENTER  

 
B.H. Endreseth, P. Romundstad, H.E. Myrvold, U.E. Hestvik, T. Bjerkeset, A.Wibe på vegne 
av Norsk Rektumcancer Gruppe.  
 

Bakgrunn: Formålet med denne nasjonale studien var å evaluere behandlingen av unge 
pasienter med rektumcancer. 
  
Metode: Denne prospektive studien fra det Norske Rektumcancer Prosjektet omfatter alle de 
2283 pasientene under 70 år diagnostisert  med adenocarcinom i rektum i perioden november 
1993 - desember 1999. Pasienter under 40 år (n = 45), 40-44 år (n = 87), 45-49 år (n = 153) og 
50-69 år (n = 1998) ble sammenliknet med hensyn til pasient- og tumor karakteristika samt 
fem-års overlevelse. Kurativt behandlede pasienter (n = 1354) ble videre evaluert med hensyn 
til fem-års lokalt residiv, metastaser og sykdoms-fri overlevelse.  
 
Resultater:  På diagnosetidspunktet hadde pasienter under 40 år signifikant høyere frekvens 
av lavt differensierte svulster (27 % vs. 12-16 %, p = 0.014), N2-stage (37 % vs. 13-18 %, p = 
0.001) og metastaser (38 % vs. 19-24 %, p = 0.019) sammenliknet med eldre pasienter. 
Blant kurativt behandlede pasienter var fem-års lokal residiv rate 20 % hos pasientene under 
40 år sammenliknet med 8-18 % hos eldre pasienter (p = 0.264). 56 % av pasientene under 40 
år utviklet metastaser sammenliknet med 20-26 % av de eldre pasientene (p = 0.003).  Fem-
års overlevelse var henholdsvis 54 % og 71-88 % i de samme aldersgruppene (p = 0.029). 
Alder under 40 år var en signifikant uavhengig prognostisk faktor og medførte økt risiko for 
metastaser og død.  
 
Konklusjon: Pasienter under 40 år hadde et mer avansert stadium på diagnosetidspunktet og 
dårligere prognose sammenliknet med eldre pasienter. Kurativt behandlede unge pasienter  
utviklet oftere metastaser og hadde redusert overlevelse.  
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BEHANDLING AV REKTUMCANCER HOS ELDRE 
 
 
B.H. Endreseth, P. Romundstad, H.E. Myrvold, T. Bjerkeset, A. Wibe på vegne av Norsk 
Rektumcancer Gruppe.  
 
 
Bakgrunn: Forventet levealder og insidens av rektum cancer har vært økende. Formålet med 
denne studien var å evaluere behandlingen av rektumcancer hos eldre pasienter. 
  
Metode: Denne prospektive nasjonale kohort studien inkluderer alle de 4875 pasientene over 
65 år med rektumcancer behandlet i perioden november 1993-desember 2001. Pasienter i 
aldersgruppene 65-74 år (n = 2086), 75-79 år (n = 1223), 80-84 år (n = 949) og over 85 år  
(n = 617) ble sammenliknet med hensyn til pasient-, tumor- og behandlingskarakteristika samt 
relativ overlevelse.  
2840 pasienter, kurativt behandlet med stor kirurgi og TME teknikk, ble videre sammenliknet 
med hensyn til postoperativ mortalitet, fem-års lokalt residiv, metastaser og sykdoms-fri 
overlevelse.  
 
Resultater: Det var flere palliative og lokale prosedyrer, samt færre kurative prosedyrer (47% 
vs. 77%, p < 0.001), blant pasienter over 85 år sammenliknet med yngre pasienter. Fem-års 
relativ overlevelse var 36 % hos pasienter over 85 år sammenliknet med 49 % hos pasienter 
80-84 år og 60 % hos pasienter 65-74 år.  
Blant pasienter behandlet med kurativ stor kirurgi avtok frekvensen av lav fremre reseksjon 
med alderen (67% vs. 46%, p < 0.001).  Postoperativ mortalitet økte fra 3% til 8% (p < 
0.001). Det var ingen signifikante forskjeller i ratene av fem-års lokalt residiv, metastaser 
eller relativ overlevelse.  
 
Konklusjon: Selv om postoperativ mortalitet øker noe med alderen kan gamle pasienter med 
rektumcancer behandles med stor kirurgi. Etter kurativ kirurgi hadde disse pasientene samme 
frekvens av lokalt residiv, metastaser og relativ overlevelse som yngre pasienter. 
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SACRUMRESEKSJONER VED LOKALAVANSERT OG LOKALT 
RESIDIVERENDE CANCER RECTI.  
 
Wiig JN, Follerås G, Larsen SG, Wæhre H, Gullestad HP, Emblemsvåg HL§, Dueland 
S#, Giercksky K-E. 
Avd. for Operativ og #Stråle behandling,§ Avd Radiologi, Det Norske Radiumhospital 
 
Bakgrunn: En del mener at sacrumreseksjon ved lokalavansert rectumcancer ikke er 
indisert hos pasienter med så dårlig prognose. Andre utfører slike inngrep med relativt 
høy frekvens. Ved DNR har vi gjort sacrumreseksjoner hos utvalgte pasienter. 
Pasienter og metode: Siden 1996 er utført 11 sacrumreseksjoner, 9 av disse siden 
1999. 10 var for lokalt residiv. 6 menn og 5 kvinner hadde gjennomsnittsalder 69 år ( 
44-78). To hadde ingen smerter, 6 perineale smerter og 3 utstrålende smerter i ben. Alle 
var utredet med MR bekken. Preoperativ bestråling var 36 – 58 Gy, vanligst 50, 3 fra 
Haukeland fikk også lokal hypertermi. En var bestrålt 1 ½ år tidligere. Kirurgisk team 
har bestått av rectumkirurg, urolog, plastikkirurg og ortoped. 
Resultater: MR har vist innvekst i sacrum hos 6, langs nerveroten hos 2 og vekst til 
periost hos 3. Reseksjonen var i nivå over S2 hos 4, S3 hos 3,S4 hos 2 og S5 hos 2. 
Defekten etter sacrum ble lukket med kunstnett hos de to første, 3 med muskulo-cutan 
lapp, 2 med oment, 1 sutur av gluteus maximus og 2 sutur av bekkenbunnen. 
Tilleggsinngrep ble gjort hos 6 pasienter: 1 cysto-prostatectomi, 2 vesicel reseksjoner, 2 
vaginalreseksjon med hysterectomi og 3 pasienter med tynntarmreseksjoner. R-stadium 
var  R0 reseksjoner=2, R1=8 og  R2=1.  R0 stadium kom etter S2 og S3 reseksjoner og 
ikke ved utstrålende smerter. R1 stadium var dels relatert til rest cancer i ben og 
tverrstripet muskulatur. Inngrepene var ressurskrevende og ett ble gjort i to seanser. 
Postoperativ liggetid var 39 døgn (maks 77). Postoperative komplikasjoner inntrådte 
hos 9 pasienter. R2 pasienten døde etter 3 måneders sykeleie med bekken- og 
urinveisinfeksjon. En fikk tarmlekkasje. To pasienter fikk ureterskade, muligvis ved 
reseksjonen av sacrum bakfra. Begge kunstnettene ble infiserte med følgende forsinket 
tilheling. Det samme gjaldt hos pasienten med sutur av gluteus maximus. Også 
pasientene med transponert oment hadde forsinket tilheling. To av de 3 pasientene med 
muskulo-cutane transposisjoner har tilhelet primært. Funksjonelle sekveler i form av 
vannlatingsproblemer inntrådte hos 8 pasienter. Tre av disse klarte seg godt med 
selvkateterisering, to brukte permanent kateter. En av disse samt tre andre kvinner var 
plaget med inkontinens. En noe uventet komplikasjon har vært opiat-trengende smerter 
praktisk talt hele tiden postoperativt hos 6 pasienter. Dette skyldtes massive 
stråleforandringer i bekkenskjelettet hos en. Median overlevelse er 33 måneder. 4 er 
døde med lokalt residiv og en med fjernmetastaser. I tillegg har to fjernmetastaser. 
Konklusjon: Sacrumreseksjoner krever avansert preoperativ diagnostikk for å vurdere 
utbredelsen i bekkenet. Et kirurgisk team med subspesialister er en forutsetning for 
større reseksjoner. Den nødvendige preoperative kjemoradiasjon gir økt frekvens av 
komplikasjoner, men dette kan reduseres ved bruk av musculo-cutane sving-lapper. 
Funksjonelle urologiske sekveler kan gjøre urostomi til en fornuftig løsning. Under 
disse forutsetningen mener vi at også større sacrumreseksjoner har en plass i 
behandlingen av lokalt avansert og lokalte residiverend ca recti. 
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LARC-RRP     (LOCALLY ADVANCED RECTAL CANCER – RADIATION 
RESPONSE PREDICTION) PRESENTASJON AV EKSPERIMENTELL 
PROTOKOLL 
 
K. Flatmark1,2, A.H. Ree2,3, S. Dueland3, K. Kotanska-Grøholt4, T. Seierstad5, J.N. Wiig1, S. 
Larsen1, D. R. Olsen6, E. Hovig2, J. M. Nesland4, K.E. Giercksky1 

1Avd. Kirurgisk Onkologi, 2Avd. Tumorbiologi, 3Onkologisk Avdeling, 4 Avd. Patologi, 
5Avd. Medisinsk Fysikk, 6Avd. Strålebiologi 
 
Stålerespons ved lokalavansert rektumcancer er avgjørende for å oppnå lokal kontroll ved 
senere kirurgi. Respons på bestråling kan variere fra komplett patologisk respons (ingen 
levende tumorceller tilbake i preparatet) til ingen respons, eller endog vekst av tumor under 
behandlingen. Ioniserende stråling skader også friskt vev og gir risiko for alvorlige 
bivirkninger både på kort og lang sikt. Derfor ville det være ønskelig å behandle bare de 
pasientene som vil dra nytte av behandlingen. Hvis man kunne forutsi stråleresponsen til den 
enkelte svulst, ville man kunne avstå fra unødvendig behandling av non-respondere. 
Alternativt kunne disse pasientene være kandidater for inklusjon i utprøvende 
behandlingsprotokoller.  
 
Vi presenterer den eksperimentelle protokollen som inngår i studien LARC-RRP. Hovedmålet 
for den eksperimentelle delen av studien er å identifisere prediktorer for strålerespons ved 
lokalavansert rektumcancer. Mange faktorer kan påvirke stråleresponsen, men en 
hovedhypotese er at egenskaper ved selve svulsten er avgjørende. Studien involverer derfor 
molekylære og metabolske undersøkelser av svulstene før behandlingsstart, og resultater vil 
bli sammenholdt med patologisk-anatomisk gradering av strålerespons.  
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LARC-RRP   (LOCALLY ADVANCED RECTAL CANCER – RADIATION 
RESPONSE PREDICTION) PRESENTASJON AV KLINISK PROTOKOLL 
 
K. Flatmark1,2, A.H. Ree2,3, S. Dueland3, K. Kotanska-Grøholt4, T. Seierstad5, J.N. Wiig1, S. 
Larsen1, D. R. Olsen6, E. Hovig2, J. M. Nesland4, K.E. Giercksky1 

1Avd. Kirurgisk Onkologi, 2Avd. Tumorbiologi, 3Onkologisk Avdeling, 4 Avd. Patologi, 
5Avd. Medisinsk Fysikk, 6Avd. Strålebiologi 
 
Behandling av lokalavansert rectumcancer er multimodal og involverer preoperativ bestråling 
med strålesensitiserende kjemoterapi og påfølgende kirurgi. Standard strålesensitiserende 
kjemoterapi, 5-fluorouracil, gir sannsynligvis bedret strålerespons, men til tross for slik 
behandling er det en stor andel pasienter som ikke får tilfredsstillende effekt av den 
preoperative behandlingen. 
 
Vi presenterer den kliniske protokollen som inngår i studien LARC-RRP. Den kliniske delen 
av prosjektet er designet som en fase II studie hvor effekten av kombinasjonen oxaliplatin, 
capecitabine (oral 5-fluorouracilanalog) og bestråling skal evalueres med tanke på 
strålerespons, toleranse, lokal residivfrekvens, overlevelse og livskvalitet. Inklusjon til studien 
starter høsten 2005. 
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RECTUMCANCER I LEVANGER 1980-2004  
 
Eivind Jullumstrø, Tormod Bjerkeset og Tom-Harald Edna 
Gastrokirurgisk seksjon, kirurgisk avdeling, Sykehuset Levanger  
og Enhet for anvendt klinisk forskning, NTNU, Trondheim 
 

Bakgrunn 
VED SYKEHUSET LEVANGER HAR RECTUMCANCER VÆRT HØYT 
PRIORITERT SIDEN 1980. FRA 1980 TIL 1992 HAR VI OPERERT ETTER 
PRINSIPPET ”ANATOMISK DISSEKSJON UNDER SYNETS LEDELSE I 
BEKKENET”. ”TOTAL MESORECTAL EXCISJON” HAR VÆRT EN 
STANDARD SIDEN 1993. PREOPERATIV STRÅLEBEHANDLING HAR I 
HELE PERIODEN VÆRT BRUKT VED PRIMÆRT INOPERABLE TUMORES. 
VI ØNSKET Å UNDERSØKE OM RESULTATENE AV BEHANDLINGEN HAR 
ENDRET SEG GJENNOM DE SISTE 25 ÅRENE.  

Materiale 
Alle pasientene med rectumcancer, 16cm eller mindre fra analåpningen, er inkludert. 
Materialet består av 401 pasienter som er identifisert både ut fra vårt pasientadministra- 
tive system og kontrollert mot opplysninger fra Kreftregisteret og Rectumcancerregisteret. 
Median alder var 71 år  (spredning 35-93), 251 menn og 150 kvinner. Vi har delt materialet 
i to perioder: 1=1980-1992 (173 pasienter)og 2=1993-2004 (228 pasienter). Førtiåtte 
pasienter (12%) fikk kun ikke-operativ, palliativ behandling, 16 (4%) fikk utført transanal 
eller endoskopisk reseksjon/polyppectomi, 33 (8%) ble operert med kun stomi, 14 (3,5%)  
fikk utført palliativ reseksjon. Stor reseksjon med kurativ intensjon ble utført hos 290 
pasienter (72%). Av disse hadde 17 (4,2%) involvert CFM  (”R1”) og 16 (4%) hadde 
peroperativ tumor- eller tarmperforasjon. I alt 257 (64%) fikk utført med ”R0”-reseksjon 
med kurativ intensjon uten perforasjon.  
Av pasientene med kurativ reseksjon, fikk i periode 1  5 % (6/126) preoperativ og 3 % 
(4/126) postoperativ stråleterapi, i periode 2 var tallene 10 % (17/164) og 3 (5/164) %. 

Resultater 
Observert lokal recidiv rate var 5% (5/100) i periode 1 og 4,7% (7/149) i periode 2 hos 
pasientene med  ”R0”-reseksjon med kurativ intensjon uten perforasjon og som levde 
lenger enn 30 dager. Dersom pasientene med ”R1” reseksjon og de med tumorperforasjon 
inkluderes, var observert lokal recidiv rate 8,4% (10/119) i periode 1 og 5,6% (9/160) i 
periode 2.  
Tretti dagers mortalitet etter alle typer laparotomi var 5,1% (7/136) i periode 1 og 2,4% 
(4/168) i periode 2.  
For pasientene med ”R0”-reseksjon med kurativ intensjon uten perforasjon var estimert 5 
års total overlevelse i periode 1  63% (95% C-I: 54-72%) og i periode 2  61% (51-70%). 
Hvis vi også inkluderer pasienter som hadde reseksjon med kurativ intensjon, men som 
hadde tumorperforasjon eller ”R1” reseksjon, var tilsvarende estimert 5-års total 
overlevelse i periode 1    54% ( 45-63%) og i periode 2  60% (51-68%).   

Konklusjon  
Resultatene i perioden 1980-92 var gode, og resultatene ligger på samme nivå i perioden 
1993-2004. 
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RESULTATER ETTER CANCER REKTI BEHANDLING 
 
Hans H. Wasmuth 1, Torunn Nestvold, Roald Guleng 2. 
Kirurgisk avdeling Nordland Sentralsykehus. 1 Kirurgisk avdeling, St Olavs Hospital, 
Trondheim. 2 Kirurgisk avdeling Sykehuset Østfold, Fredrikstad. 
 
Innledning:  Total mesorektal eksisjon som operasjonsmetode for endetarmskreft ble 
innført høsten 93 ved NSS. Målet var få lokale residiv og bedret overlevelse. Vi 
valgte å ha et eget lokalt prospektivt klinisk register fra første stund av, uavhengig av 
det senere landsregister.  
Material og metode: Fra høsten 1993 til høsten 2000 ble 150 pasienter operert ved 
NSS. Rektum ble definert som opptil 20 cm fra analverge målt på rektoskop. Lokalt 
residiv var alle manifestasjoner av senere sekundært tumorvev nedenfor 
bekkenringen. Bruk av preoperativ lokal staging med MR, CT eller rektal Ultralyd 
var i liten grad i bruk. Fiksert tumor ble vurdert ved rektal eksplorasjon. Kurativ 
intensjon var resultat av operatørbedømning og billeddiagnostikk; histologisk 
vurdering ga R status. Korteste observasjonstid var 50 måneder eller til død..  
I 2000 innhentet vi data fra Kreftregisterets registrering til sammenligning. 
Resultater:  Det var 88 menn og 62 kvinner med median alder hhv 68 og 67 år (ns). 
125 pasienter var vurdert som kurativt opererte (83%). Av disse fikk to preoperativ 
bestråling (fiksert tumor) og fem fikk postoperativ stråling (fire med R1 og en med 
tarmperforasjon). Dukes fordelingen for kurative (ikke-kurative) var A: 15(0), B: 73 
(2), C: 34(1), D 3 (22). Tumors avstand fra anal verge for kurativ opererte var: 
nedre< 8 cm : 43; midtre (8-12cm): 53 og øvre 29. Det var 31 rektumamputasjoner i 
kurativgruppe. Peroperativt fikk man tarmperforasjon i syv tilfeller for de kurativt 
opererte og fire i ikke-kurativ gruppe. Fire pasienter døde postoperativt (2,6%), to i 
kurativgruppe. Fem pasienter utviklet anastomoselekkasje, hvorav fire i kurativ 
gruppe. To var kliniske, hvorav en døde derav; en pasient med subklinisk lekkasje 
utviklet senere kreft residiv. 
    Lokalt residiv ble påvist i syv tilfeller blant de kurativt operert (5,6%) og to blant 
de ikke-kurativt opererte. Lokalisasjonen av primærtumor for de syv residiv var: 
nedre rektum: 2; midtre: 3; øvre: 2. To residiv var intramurale og fem ekstramurale 
hvorav to også hadde fjernmetastaser. Fire ble reoperert hvorav de to med 
intramurale tumores lever med observasjonstid over 5 år. De fem andre er død av sin 
sykdom. 
Alle pasienter i ikke-kurativ gruppe er døde innen 30 måneder, bortsett fra en med 
klinisk vurdert lymfeknutemetastasering til lysker som etter 5 år er tumorfri. I 
gruppen kurativt opererte pasienter er 34 døde, hvorav 16 av kreftsykdom. Fem års 
overlevelse i kurativ gruppe etter Kaplan Meyer gir 74,4 (CI 95% ±7,5). 
Det var diskrepans mellom eget register og kreftregisteret. Kreftregisteret manglet ti 
pasienter: åtte palliativt opererte og to med T1 tumores.  Kreftregisteret hadde videre 
inkludert tre sigmoidtumores. Begge registre hadde syv lokale residiv i kurativ 
gruppe; men fem felles. Kreftregisteret manglet to reelle lokale residiv i denne 
gruppen. 
Konklusjon: Med høy kurativ rate er våre resultater innenfor det akseptable, på tross 
av liten bruk av moderne preoperativ lokal billedstaging og preoperativ stråling. 
For overvåkning av egen virksomhet er lokale registre et verdifullt redskap og gir 
mulighet for kontinuerlig resultatvurdering av de konkrete forhold. 
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KOMPLIKASJONER RELATERT TIL BRUK AV AVLASTENDE BØYLE-
ILEOSTOMI VED REKTUMRESEKSJON FOR CANCER 

Skåden Ø, Mala T, Hårklau L, Lunde, OC, Nesbakken A. 
Gastrokirurgisk avdeling, Aker Universitetssykehus 

Bakgrunn: Ved rektumreseksjon med lav colorektal anastomose anlegger mange avlastende 
stomi for å redusere risikoen for anastomoselekkasje, men stomi kan i seg selv medføre 
komplikasjoner. Risiko-gevinst og risiko-økning må derfor avveies. Siden 1997 har 
avdelingens hovedrutine vært bøyleileostomi ved anastomoser under 6 cm fra analåpningen, 
unntaksvis også ved høyere anastomoser ved spesielle problemer. 
Materiale og metode: Data vedr. primæroperasjonen er prospektivt registrert. Senere forløp 
er analysert retrospektivt ved gjennomgang av journaler. 

Totalt ble 100 pasienter operert med lav fremre rektumreseksjon med colorektal(anal) 
anastomose i perioden 1997-2003. Av disse fikk 43 avlastende bøyleileostomi og er alle 
inkludert i denne studien bortsett fra en pasient som døde i forbindelse med 
primæroperasjonen. Anastomosenivået var ≤ 6 cm hos 37 pasienter, > 6 cm hos 5.   
Resultater: Anastomoselekkasje ble påvist hos 4 (10 %) av pasientene med stomi og ble 
behandlet konservativt hos alle.  

I alt 38/42 (90 %) pasienter har fått lagt tilbake sin stomi median 4 mnd (< 1 - 12) etter 
anleggelse, hvorav 32/38 (84 %) innen 6 mnd postoperativt. Median liggetid i sykehus ved 
tilbakeleggelse av stomi var 5 dager (2 - 25). Fire (10 %) pasienter har ikke lagt tilbake sin 
stomi på grunn av metastaserende sykdom (3), eller annen årsak (1). Komplikasjoner er vist i 
tabellen : 
 

Primæroperasjonen -  akutte     

stomirelaterte kompl.  (10 %)1

Stomirelaterte kompl. 

etter    utskrivning (19 %)1

Tilbakeleggelse av 

stomi 

- akutte kompl. (8 %)1 

 Reoperasjon (4) :   

    Revisjon av kort stomi (1)    

    Infeksjon: laparotomi/ny 

stomi (2) 

    Fistel/lekkasje: stomi 

tilbakelagt (1) 

 

      Ny stomi pga lekkasje 

(1) 

Lekkasje/retraksjon (1) 

Infeksjon/hudirritasjon (4)

Parastomalt hernie (1) 

Subileus (1) 

Lungeemboli (1) 

Mors (hjerteinfarkt) (1) 

Pneumoni (1) 

       

           1 Morbiditet 

Median observasjonstid etter tilbakeleggelse av stomi er 32 mnd (2 - 73). I denne perioden har 
4/38 (11 %) pasienter vært innlagt for subileus, en (3 %) er operert for ileus og døde 
perioperativt, og en (3 %) er operert for brokk etter tidligere bøyleileostomi.  
 
Konklusjon: Studien viser at bruk av bøyleileostomi som profylakse mot anastomose-
lekkasje kan medføre betydelig morbiditet, men den kan ikke gi svar på om stomi tross alt bør 
benyttes på denne indikasjon. 
 

G
as

tr
oe

nt
ro

lo
gi



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   192 

   

LAPAROSKOPISK  PROKTOCOLEKTOMI MED ANLEGGELSE AV IPAA - EN 
VIDEOPRESENTASJON 
 
O. Villanger, B. Røsok, A. Rosseland, Ø. Mathisen, B. Edwin. .  
Kirurgisk avdeling og Intervensjonssenteret, Rikshospitalet. 
 
 
Bakgrunn: Laparoskopisk teknikk benyttes nå gradvis mer til behandling av colorektal 
sykdom. Spesielt er teknikken egnet til å komme godt ned på bekkenbunnen. Laparoskopi 
generelt kan gi lavere morbiditet som redusert postoperativt ubehag, tidligere mobilisering 
og kortere liggetid i sykehus. Det er rapportert få (under 100) prosedyrer på verdensbasis 
av laparoskopisk IPAA. Vi har nylig utført vår første planlagte laparoskopiske 
proktocolektomi med anleggelse av ileal J- pouch-anal-anastomose (IPAA) mini-invasivt i 
en seanse. 
 
Materiale: Vi vil presentere en kasuistikk på en pasient med familiær adenomatøs 
polypose som fikk utført reservoar kirurgi ved kombinasjon av laparoskopisk og mini-
invasiv teknikk. 18 år gammel gutt tilhørende en kjent polypose –familie som først gang 
ble coloskopert i 2000 med funn av polypose. Ny colonoskopi i 2004  viste fokal grov 
dysplasi i en av biopsiene fra sigmoideum.   
 
Resultater: Video vil demonstrere teknikk ved disseksjon av colon og rektum. 
Rektumdisseksjonen ble utført som en TME prosedyre. Laparoskopi gav meget god 
oversikt over bekkenbunns-anatomien, noe som gjorde disseksjonen relativt enkel. 
Reservoar-anastomosen ble anlagt ned på linea dentata. Vi observerte ingen postoperative 
komplikasjoner og pasienten hadde en rask postoperativ rekonvalesens. 
 
Konklusjon:.  Nyere internasjonale data viser at laparoskopisk IPAA har de samme 
fordeler som mini-invasiv kirurgi for øvrig. Teknikken gir fordeler som hurtig 
mobilisering, kortere liggetid, lite analgetika og tidlig oral føde. Laparoskopisk 
proktocolektomi bør vurderes hos utvalgte pasienter.   
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VÅRE ERFARINGER MED BØYLEILEOSTOMI VED TME FOR CANCER RECTI 
 
JM Næsgaard, K Axcrona*, G Haarberg 
Gastrokirurgisk seksjon, Sykehuset i Vestfold HF – Tønsberg 
*Avdeling for kirurgisk oncologi, Det Norske Radiumhospital, Oslo 
 
Introduksjon: Innføring av total mesorektal eksisjon (TME), førte til økt frekvens av 
anastomoselekkasjer. Avlastende  bøyleileostomi synes å redusere antall 
anastomoselekkasjer og beskytte mot den negative effekten av lekkasjene. 
Undersøkelse av eget materiale i tiden før 1999 (1), førte til at vi anbefalte å anlegge 
avlastning ved anastomoser lavere enn 7 cm fra anal verge, og å være mer liberal med 
anleggelse av stomi hos menn enn hos kvinner. Anleggelse og nedlegging av 
bøyleileostomi representerer i seg selv et ekstra inngrep.  Vi har  nå sett på hvordan det 
har gått med våre cancer recti pasienter operert med TME og avlastende 
bøyleileostomi. 
 
Materiale og metode: Materialet består av 55 pasienter med median  alder 67 år (31-
91) hvorav 16 kvinner operert med TME, anastomose og avlastende bøyleileostomi i 
perioden september 1999 til desember 2004. Median anastomsehøyde var 4,5cm (2-11). 
 
Resultater: Tiden mellom primær operasjon og  tilbakelegging av ileostomi var 
median 98 dager (12 – 343). Postoperativ liggetid etter tilbakelegging av ileostomi var 
median 3 dager (1-12). Hos en pasient fikk man blødning fra et epigastrie kar som ble 
lett kontrollert. Ellers var det ingen peroperative komplikasjoner. Post operativt ble en 
pasient reinnlagt med subileus/ileus og operert etter 10 dager med tynntarmsreseksjon 
av et adherent område distalt for ileostomien. Tarmfunksjonen hos to pasienter kom 
ikke i gang spontant, men det løste seg med røntgen tarmpassasje. En pasient kom ikke 
igang før etter 12 dager. Tre pasienter hadde sårinfeksjon. 
Fem pasienter fikk ikke lagt tilbake sin ileostomi: En 75 år gammel mann døde med 
MOF 14 dager etter primæroperasjonen, en 68 år gammel mann hadde utbredte 
levermetastaser, en 64 år gammel mann fikk lokalt residiv, en 73 år gammel mann fikk 
cerebralt insult ,en 91 år gammel kvinne hadde for dårlig allmentilstand og en 60 år 
gammel mann med ultralav anastomose fikk stenose i anastomosen første tiden etter 
TME for 2 år siden. Nå er dette bedret og det er planer om å legge  ned ileostomien.  
 
Konklusjon: For oss synes operasjon med og tilbakelegging av avlastende ileostomi å 
fungere bra. Det har vært få alvorlige komplikasjoner og bare 6 av 55 fikk ikke lagt ned 
sin ileostomi. 
 
1 Abstrakt nr: 129 Kirurgisk høstmøte 2001 
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RESULTATER ETTER KIRURGI UTEN PREOPERATIV STRÅLEBEHANDLING 
HOS 2460 PASIENTER MED T3 RECTUMCANCER  
 
Morten Tandberg Eriksen, Sykehuset Buskerud, Drammen og Kreftregisteret, Oslo 
på vegne av Norsk Rectum Cancer Gruppe 
 
Bakgrunn: Det er vist en betydelig variasjon i resultater etter kurativ rectumcancerkirurgi 
avhengig av tumorstadium ved diagnose. Gruppen av pasienter med tumor som vokser 
gjennom tarmvegg, men uten å vokse inn i naboorgan (T3), viser også stor variasjon i 
resultater. Preoperativ strålebehandling har hittil bare vært brukt i Norge ved lokalavanserte 
svulster (T4). Hypotesen bak studien er at en undergruppe av pasienter med T3-tumor har 
dårlige resultater og bør vurderes for preoperativ strålebehandling.  
 
Materiale og metode: En prospektiv, nasjonal kohortestudie bestående av 2460 pasienter 
operert med kurativ intensjon for en T3 rectumcancer i perioden november 1993 til og med 
desember 2002. Pasienter med preoperativ strålebehandling ble ikke inkludert. Pasientene ble 
fulgt opp i henhold til norske retningslinjer i median 39  
(1 – 122) måneder. 
 
Resultater: Ved univariate analyser var circumferensiell reseksjonsmargin (CRM), 
lymfeknutestatus (N-status), alder og tumors avstand fra analåpningen signifikante 
prognostiske faktorer. I en multivariat modell beholdt kun CRM og N-status en signifikant 
effekt. Pasientene ble gruppert etter disse to faktorene og risikoen (Hazard ratio) for lokalt 
recidiv er oppgitt i tabellen under: 

 N0 N1 N2 
T3 CRM  > 3 mm 1 (referanse) 1.5 2.8* 
T3 CRM  2.1 – 3 mm 0.9 1.7 2.7 
T3 CRM  1.1 – 2 mm 1.6 2.7* 3.5* 
T3 CRM  <=1 mm 1.9* 3.4* 3.8* 

 
Kumulativt lokalt recidiv for referansegruppen er 11 %, signifikant forskjellig risiko er 
markert med *.  
 
Diskusjon: Liten CRM og affiserte lymfeknuter gir betydelig forhøyet risiko for lokalt 
recidiv. MR bør brukes rutinemessig for preoperativt å anslå CRM, etter hvert vil man trolig 
også kunne få god prediksjon på N-status. Nye retningslinjer fra Norsk Gastrointestinal 
Cancer Gruppe anbefaler preoperativ strålebehandling der CRM ≤ 3 mm. 
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KORRELASJON MELLOM MICROARRAY DATA, RT-PCR OG 
IMMUNHISTOKJEMI FOR PRIMÆRE (A,B1,D1,E) OG SEKUNDÆRE (C, H) 
CYCLINER I COLON CARCINOMER 
  
Ida RK Bukholm*, Kristin Jonsdotti#r, Ragnhild Størkson#, Geir Bukholm# 
* Kirurgisk avdeling, # Epi-Gen, Akershus Universitetssykehus 
 
Bakgrunn. Cycliner er proteiner som regulerer normal cellesyklus. Noen av cyclinene er ofte 
opp regulert i colorectal carcinomer, noe som kan være av betydning for sykdomsprogresjon. 
Det er til nå brukt immunhistokjemi for å detektere ekspresjon.  Ekspresjon målt ved mRNA 
er blitt et viktig verktøy. Det er foreløpig ikke gjort noen studier hvor korrelasjon mellom 
forskjellige metoder for å måle ekspresjon av et bestemt gen er gjort. I denne studien har vi 
sett på korrelasjon mellom microarray data, RT-PCR og immunhistokjemi for cycliner.   
 
Methods. Over-ekspresjon av protein ble detektert ved immunhostokjemi. Ekspresjon av 
mRNA ble målt ved microarray teknologi og ved hjelp av RT-PCT.   
 
Results. Over-ekspresjon of cycliner ble observert i varierende grad for forskjellige proteiner, 
målt både ved immunhistokjemi, microarray og RT-PCR. Resultatene viser korrelasjon 
mellom microarray data RT-PCR og immunhistokjemi for enkelte cyckliner.  Resultatene vil 
bli presentert og diskutert.  
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EKSPRESJONSPROFILER AV COLORECTAL CANCER 
 
Ida RK Bukholm*, Kristin Jonsdottir# og Geir Bukholm# 
 
*Kirurgisk avdeling; #Epi-Gen, Akershus universitetssykehus 
 
Bakgrunn: Stratifisering av pasienter med hensyn til tilbakefall innen en gitt Dukes/TNM 
kategori er per i dag mangelfull. Det er store overlevelses forskjeller mellom forskjellige 
Dukes/TNM kategoriene, men også innen samme kategori finnes det forskjeller i overlevelse. 
Dagens histo-patologisk diagnostikk kan være mangelfull i å identifisere pasienter med risiko 
for tilbakefall innen en gitt Dukes/TNM kategori. Spørsmål er om genetisk karakterisering av 
en tumor kan være supplement til den tradisjonelle histo-patologiske diagnostikk. 
Metoder: Vi har i en pilot studie under søkt 21 pasienter med colorectal cancer og 1 pasient 
med ventrikkel cancer for hel genom ekspresjons analyser ved hjelp av microarray teknikk. 
Resultater: Cluster analyser av ekspresjons data viser at det er forskjeller mellom forskjellige 
tumores innen samme Dukes stadium, noe som gir holdepunkter for at genetiske 
undersøkelser av primær tumor kan være et viktig bidrag til dagen diagnostikk.  Resultatene 
vil bli presentert og diskutert    
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CANCER  COLI I SVANGERSKAPET, BELYST MED EN KASUISTIKK 
 
Gro Wiedswang, Egil Johnson  Gastrokir. avd. og Marianne G Guren, Kjell Magne Tveit, 
Onkologisk avd., Ullevål sykehus 
 
En tdligere stort sett frisk 41 år gammel kvinne er 2. gangs gravid. Det ble oppdaget anemi i 
svangerskapet, Hb 6g/dl. Utredes, positiv hemofec og ved coloskopi i 15.svangerskapsuke 
påvises en malign tumor i coecum, 5 cm i diameter. Ultralyd lever er negativ, preoperativ 
CEA 1.5. Hun opereres i 16. svangerskapsuke med høyresidig hemicolectomi. Peroperativt 
palperes lever negativ, og klinisk oppfattes tumor som Dukes’ B. Ukomplisert per-og 
postoperativt forløp. 
 
Histologisk undersøkelse viste middels høyt differensiert adenocarcinom, største diameter 4 
cm, gjennomvekst av muskularis propria og ut i pericolisk fettvev. Frie reseksjonsrender, men 
metastaser til 7 av 14 lymfeknuter, hvorav perinodal vekst i 6. 
 
Hun var aktuell for adjuvant kjemoterapi, men var 19 uker gravid. I første omgang var det 
enighet om ikke gi kjemoterapi  pga svangerskapet, men å se situasjonen an til etter 
forløsning. Etter litteraturgjennomgang samt konferering med onkologer i inn-og utland ble 
dette standpunktet modifisert. Det ble anbefalt prematur forløsning i uke 34, deretter oppstart 
av kjemoterapi med FLOX kurer (5-FU, Oxaliplatin og Leucovorin). 
 
Ved sectio i uke 34 forløses en pike på 2790g. Peroperativt palperes multiple levermetastaser 
til både høyre og venstre leverlapp. Ikke tegn til metaserende sykdom forøvrig i bukhulen. 
Supplerende CT thorax negativ, CT lever viser metastaser til samtlige leversegmenter. CEA 
er steget til 35. 
 
Videre ble hun inkludert i Nordic VII studien og randomisert til FLOX kurer uten tillegg av 
Cetuximab med oppstart med kjemoterapi 2 uker post partum. Så langt har hun fått 3 kurer, 
god tolerabilitet.  
 
Incidens, patogenese, terapi og problemstillinger rundt colon cancer i svangerskapet drøftes i 
lys av denne sykehistorien. 
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DNA INNHOLD (PLOIDI) I TUMORCELLER SYNES Å HA SAMMENHENG MED 
SYKDOMSFRI OVERLEVELSE HOS PASIENTER OPERERT FOR COLON 
CANCER 
 
Johan Bondi1, Maria E. Pretorius2, Håvard E. Danielsen3, Arne Bakka4, Ida Bukholm5 
 
1,4,5 Kir avd, Akershus Universitetssykehus 
2,3 Fagområde Medisinsk Informatikk, Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 
 
Bakgrunn: Normale somatiske celler har ett par av hvert kromosom slik at det basale 
kromosomnummeret er doblet (diploidi). Celler med avvikende kromosomantall (aneuploidi) 
har vært observert i både inflammatorisk, dysplastisk og malignt colonvev. Den prognostiske 
verdi av ploidi-status i tumor er ikke endelig avklart. I dette arbeidet ønsket vi å relatere 
ploidi-status i tumor til andre kjente molekylærbiologiske parametre i cancer og til pasient 
utkomme. 
 
Material og Metode: DNA innholdet i tumorceller fra 223 pasienter operert for colon 
adenocarcinom ble målt i en enlaget cellekjerne-suspensjon ved bruk av et DNA Ploidy 
Imaging System (DNR). Ploidi-status ble deretter bestemt for hver enkelt tumorprøve og 
sammenholdt med kliniske og molekylærbiologiske parametre. 
 
Resultater: Foreløpige resultater viser at omtrent halvparten av tumorprøvene hadde 
avvikende DNA mengde (aneuploidi) og at pasienter med aneuploid tumor hadde signifikant 
dårligere sykdomsfri overlevelse (univariat analyse). 
 
Konklusjon: Våre resultater er i overensstemmelse med litteraturen og understøtter etablerte 
funn om en sammenheng mellom genomisk instabilitet og cancer. I hvilken grad DNA ploidi 
vil fremstå som uavhengig prognostisk variabel i denne pasientgruppen er ikke endelig 
evaluert og sammenhengen med andre molekylærbiologiske avvik i tumor vil bli diskutert. 
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GEN EKSPRESJON VED COLON CANCER. FORSKJELL PÅ 
EKSPRESJONS PROFILER MELLOM NORMAL COLON MUCOSA OG 
COLON CANCER FUNNNET VED FULL-GENOM EKSPRESJON 
ANALYSER 
 
R.H.Størkson1, K.Jonsdottir2, M.B. Jacobsen3, G,.Bukholm2 og I.K. Bukholm 2,4 
Sykehuset Østfold HF, kir.avd1 og FoU3 avd. Akershus universitets sykehus, kir.avd4 og 
EpiGen2  
 
Colorectal kirurgi er det nest hyppigste cancer diagnosen i Norge og den tredje hyppigste 
cancer diagnosen i verden. Sykdommens mortalitet og morbiditet har vært nærmest uforandret 
de siste tiårene. Inndelingen av colorectal cancer er basert på kliniske og patologiske funn, 
som tarmveggs penetrasjon og lymfeknutemetastaser, ifølge Dukes- og TNM klassifiseringen. 
Dessverre diskriminerer ikke disse systemene mellom biologiske egenskaper til tumoren. 
Vanligvis blir pasienter som har fått sin cancer coli, klassifisert som Dukes C cancer, tilbudt 
adjuvant cytostatica. Man tror at opp til 30 % av colontumores klassifisert som Dukes B også 
ville kunne ha respondert på cytostatika behandling. Dette indikerer at det trengs bedre 
klassifiserings systemer enn vi har i dag.  
Microarray teknologi tillater oss å identifisere undergrupper av tumorene. Man kan derfor 
forutsi pasientens prognose mer nøyaktig selv om dette foreløpig ikke er godt nok 
dokumentert.  
I denne studien planlegger vi å sammenligne treffsikkerheten mellom hel-genom ekspresjons 
profil og pasientens prognose ved stadium Dukes B og C samt å undersøke grupper av gener 
som er ulikt eksponert i cancer vev i forhold til nomal mucosa. Vi har analysert tumorvev og 
normalt vev fra de samme 30 pasienter, stadium Dukes B og C. Alle pasienter under 75 år. 
Amplifisert RNA ble testet med Agilent Human Whole oligo microarray 44K. Vi brukte 
Stratagen Universal Human Reference til alle prøvene.  
Vi beskriver hvordan delkomponentanalyse og hierarkisk clustring deler tumores og normalt 
vev i to grupper, med noen få unntak. Vi demonstrerer at genekspresjon av normale 
vevsprøver var nærmere relatert til hverandre enn til tumorclusterne. 
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RETROSPEKTIV KLASSIFISERING AV LYMFEKNUTEDISSEKSJON 
VED COLORECTAL CANCER. 
 
Kjell Øvrebø, Ola Røkke* 
Kirurgisk avdeling Haukeland Universitetssykehus, *Kirurgisk avdeling Akershus 
Universitetssykehus. 
 
 

Retrospektiv gjennomgang av kirurgisike prosedyrer er vanlig basis for 
kvalitetskontroll og evaluering av behandlingsresultat. Vi har forsøkt å validere retrospektiv 
bedømmelse av lymfeknutedisseksjon ved colorektal cancer. 

To kirurger klassifiserte lymfeknutedisseksjonen ved 479 operasjoner for colorectal 
cancer ut fra en retrospektivt gjennomgang av operasjonsbeskrivelsen. Operasjonene var 
utført i  perioden 1/1-92 til 31/12-95.  Lymfeknutedisseksjonen ble klassifisert som D1, D2 
eller ukjent ut fra en egen klassifiseringstabell. Klassifikasjonen ble gjentatt etter 8 år.  
Samsvaret mellom vurderingene ble evaluert ved kappa score.  
 
Resultater: 

For det samlede materialet var samsvaret mellom observatørene (”interobserver kappa 
score”) ved første og andre gjennomgang henholdsvis  0.34 og 0.31, (p < 0.001). 
Reproduserbarhet over tid uttrykt ved kappa score mellom første og andre bedømmelse for 
kirurg 1 og 2 var henholdsvis 0.45 og 0.37 (p < 0.001). 

Lymfeknutedisseksjon ved colon cancer prosedyrer vurdert isolert gav en 
”interobserver score” ved første og andre observasjon på henholdsvis 0.34 og 0.38 (p < 
0.001). Tilsvarende ”interobserver score” for evaluering av lymfeknutediseksjon ved rectum 
kirurgi ved første og andre gjennomgang var 0.23 og 0.26. 

Samsvar og reproduserbarhet ved denne gjennomgangen karakteriseres som ”fair” til 
”moderate”. Undersøkelsen viser hvor vanskelig det er å evaluere lymfeknutedisseksjon ved 
gjennomgang av operasjonsbeskrivelser. Data for overlevelse ved D1 og D2 
lymfeknutedissekjon vil ble presentert.  
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LAPAROSKOPISK KIRURGI VERSUS ÅPEN KIRURGI FOR CANCER COLI; 
KORTTIDS RESULTATER AV EN RANDOMISERT STUDIE. 
 
Esther Kuhry∗, COLOR Study Group 
∗Kirurgisk avdeling, Sykehuset Namsos, Helse Nord-Trøndelag HF 
 
Bakgrunn: Korttidsresultatene av laparoskopisk kolektomi for cancer coli forblir 
diskutabel. Multisenter COLOR (Colon cancer Laparoscopic or Open resection) 
studien ble gjort for å se på resultatene for kurativ behandling for pasienter med 
cancer i høyre eller venstre colon ved laparoskopisk reseksjon sammenlignet med 
åpen reseksjon,. 
 
Metode: 627 pasienter var randomisert til laparoskopisk kirurgi og 621 til åpen 
kirurgi. Det primære  formålet var overlevelse uten cancer tre år etter kirurgi. Det 
sekundære formålet var korttidsmorbiditet og -mortalitet, antall positive 
reseksjonskanter, lokale residiv fra trochar-inngang eller sår, metastaser,  overlevelse 
og blodtap i løpet av inngrepet. Analysen ble gjort med tanke på å behandle 
(intention-to-treat). Her presenteres karakteristisk klinikk, operative funn og 
postoperativt resultat.  
 
Resultat: Pasienter som gjennomgikk laparoskopisk reseksjon mistet mindre blod 
enn pasienter som ble operert åpent (median 100 mL /range 0-2700 versus175 mL 
/0-2000,   
p<0,0001), selv om laparoskopisk kirurgi varte 30 min lengre enn åpen kirurgi 
(p<0,0001). 19 % av dem som ble operert laparoskopisk ble konvertert. 
Radikaliteten av operasjonen, målt ut fra fjernede lymfeknuter og lengden av 
resisert tarm i oral eller aboral retning, var lik mellom de to gruppene. 
Laparoskopisk kolektomi ga raskere tarmfunksjon (p<0,0001), trengte mindre 
smertestillende og medførte kortere innleggelse på sykehus (p<0,0001) 
sammenlignet med åpen kolektomi. Morbiditet og mortalitet 28 dager etter 
kolektomi var lik mellom gruppene.  
 
Interpretasjon: Laparoskopisk kirurgi kan brukes i radikal reseksjon av cancer i 
høyre, venstre og sigmoid colon, og gir gode korttidsresultater.  
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FORUTSIGBARE FAKTORER FOR KONVERTERING AV 
LAPAROSKOPISK KOLEKTOMI I CANCER KIRURGI.  
 
Esther Kuhry∗, COLOR Study Group 
∗Kirurgisk avdeling, Sykehuset Namsos, Helse Nord-Trøndelag HF 
 
Introduksjon: I laparoskopisk kolektomi innen cancer kirurgi er konvertering assosiert 
med en økt postoperativ morbiditet og mortalitet. Til tross for dette foreligger det 
foreløpig ikke klare kriterier for å selektere pasienter til minimal invasiv kolon kirurgi. 
 
Pasienter og metoder: Korttidsresultat av konverterte prosedyrer og forutsigbare 
faktorer for konvertering er analysert hos pasienter i COLOR-studien (Colon cancer 
Laparoscopic or Open resection). Pasientene (n=525) gjennomgikk på grunn av cancer 
laparoskopisk kolektomi.  
 
Resultat: Konvertering til laparotomi førte til øket morbiditet (18% vs 30%, p=<0.001) 
og mortalitet (0 vs 6%, p=0,001). Videre tok konverterte prosedyrer lengre tid å 
gjennomføre (154 vs 181 minutter, p<0.001) og reintervensjoner oppsto oftere ved 
konvertering til åpen kirurgi (5% vs 16%, p<0,001). I tillegg økte antall liggedøgn 
signifikant med 3 døgn i snitt for pasienter som gjennomgikk konvertering (8 vs 11 
døgn, p<0.001). Størrelse av tumor og cancer staging  var assosiert med øket 
konverteringsrate (p<0.001). 
 
Konklusjon: Forut for kirurgi bør grundig billeddiagnostikk  utføres for å lokalisere 
størrelse og mulig fiksasjon eller invasjon av tumor i omkringliggende vev for forbedret 
seleksjon av pasienter til laparoskopisk kolektomi. 
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ERFARINGER MED ENDOSKOPISK STENTING AV AKUTTE OG 
SUBAKUTTE COLORECTALE STRIKTURER 
 
Jens-Christian Knapp, Tom Glomsaker, Helgi Sigurdsson, Hartwig Kørner 
Gastrokirugisk  Seksjon, Stavanger Universitetssjukehus, 4068 Stavanger 
 
 
Bakgrunn: Kirurgisk behandling av akutte eller subakutte kolonobstruksjoner medfører en 
komplikasjonsrate på inntil 70%, og innebærer ofte en stomi. Endoluminal stenting av 
kolorektale strikturer er en ny helsetoknologi og kan brukes til midlertidig stenting ved 
kolonileus og senere elektiv operasjon (”Bridge to Surgery”), ved preoperativ 
strålebehandling av avansert strikturerende rektumkanser, og i palliativ øyemed ved 
metastasert kolorektal kanser. I denne studien presenterer vi våre første erfaringer med 
kolorektal stenting. 
Metode: Fra Desember 2004 til August 2005 ble 14 pasienter med en akutt eller subakutt 
striktur i kolon eller rektum behandlet med kolorektal stenting. Før stenting ble strikturen 
kartlagt mht. beliggenhet, lengde og form ved hjelp av rtg. kolon med vannløslig kontrast 
Tumores fra rektum inntil kolon transversum ble vurdert til stentinnleggelse. 
Det ble brukt stenter av typen Wallstent (4) og Precision stent (8) (Boston Scientific®). 
Stentene ble plassert og utløst  under samtidig gjennomlysning. Etter prosedyren ble 
pasientene observert klinisk mht. passasje og fikk profylaktisk Lactulose. 
Resultater: 12 av 14 pasienter i alder mellom 45 og 88 år (median 71 år)  med akutt (7) eller 
subakutt (7) obstruksjon fikk plassert en stent på tilfredsstillende måte (86%). Ni pasienter ble 
behandlet med kurativ siktemål (”Bridge to Surgery”), og fem med palliativ hensikt. 
Av pasientene med kurativ siktemål ble fire operert innen 4-19 dager, og tre fikk gjennomført 
preoperativ strålebehandling og operasjon. Av pasientene med palliativ behandling har stenten 
ligget i inntil 5 måneder uten komplikasjoner. Median liggetid var 2.4 dager. 
Det ble observert to komplikasjoner: En pasient fikk lagt for kort stent med utilstrekkelig 
avlastning. En pasient hadde reobstruksjon av stenten etter 4 dager, fikk tarmperforasjon og 
døde 7 dager etter operasjon. Det var ingen tidlige stentrelaterte komplikasjoner eller 
stentdislokasjoner. 
Diskusjon: Endoluminal stenting av kolorektale strikturer er et nytt behandlingstilbud som 
kan forhindre akutte operasjoner med økt risiko, og kan spare pasienter for stomier. Våre 
erfaringer med innføring av denne metoden er gode. 
Vår material er i samsvar med den internasjonale literaturen  når det gjelder suksessrate på 
86% , antall stentrelaterte komplikasjoner og feilplasseringer. Våre resultater tilsier at vi skal 
etablere denne teknikken som en viktig del av vårt behandlingstilbud til denne gruppen 
pasienter. 
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PROGNOSTISKE FAKTORER FOR OSTEOSYNTESESVIKT VED 
LÅRHALSBRUDD  
 
Frede Frihagen, Jan Erik Madsen, Wender Figved, Lars Nordsletten.  
Ortopedisk Senter, Ullevål universitetssykehus 
 
Bakgrunn: Sviktraten ved osteosyntese av dislokerte lårhalsbrudd er i de fleste undersøkelser 
uakseptabelt høy. Det vil være av verdi å kjenne til faktorer ved pasienten som disponerer for 
osteosyntesesvikt. 
Pasienter og metode: 105 pasienter med dislokerte lårhalsbrudd ble fra oktober 2002 til mars 
2004 operert med Olmedskruer i en prospektiv, randomisert studie. De ble  kontrollert etter 4 
og 12 måneder. 16 døde før 4-månederskontrollen og ytterligere 4 før 12-månederskontrollen. 
En pasient ble ikke fulgt mer enn 4 måneder. Preoperativ funksjon og sykelighet ble registrert 
og osteosyntesesvikt ble diagnostisert der det var røntgenologiske og kliniske tegn til det. 
Resultater: Etter 12 måneder var det 41 (39%) tilfeller av osteosyntesesvikt. 37 ble reoperert 
med hemiprotese, to med eksisjonsartroplastikk pga pågående infeksjoner og to ble ikke 
reoperert. Gjennomsnittsalderen for dem med osteosyntesesvikt var 82 år, og for dem uten 
svikt 84 år (p=0,34).  
 Osteosyntesesvikt n (%) N p-verdi 
Kvinner 36 (44%)  81  
Menn 5 (21%) 24 0,04 
Hjemmeboende før skaden 35 (47%) 74  
Institusjonsboende 6 (19%)  31 0,01 
Oppegående uten hjelpemidler før skaden 19 (30%) 64  
Bruk av hjelpemidler ved gange før 
skaden 

22 (55%)  40 0,01 

Hjerte/lungesyk erkjent før skaden 12 (25%) 48  
Ikke hjerte/lungesykdom 29 (51%) 57 <0,01 
Kronisk somatisk sykdom erkjent før 
skaden 

23 (32%) 71  

Ikke kronisk somatisk sykdom  18 (53%) 34 0,04 
Kognitiv svikt erkjent før skaden 8 (24%) 33  
Ikke kognitiv svikt 33 (46%) 72 0,04 
Frekvens av osteosyntesesvikt etter 12 måneder fordelt på kjønn, sykelighet og funksjonsnivå 
før skaden. 
 
Ved logistisk regresjon var det signifikant beskyttende effekt mot osteosyntesesvikt av 
mannlig kjønn, det å være oppegående uten hjelpemidler preoperativt, og erkjent hjerte/ 
lungesykdom.  
Diskusjon: Resultatene fra en slik gjennomgang av mulige risikofaktorer må tolkes forsiktig. 
Selv om det ser ut som om noen forhold ved pasienten kan påvirke risikoen for 
osteosyntesesvikt, er resultatene sprikende. Uansett er frekvensen av osteosyntesesvikt høy. 
Resultater av denne typen kan ikke være bestemmende for behandlingsvalg, fordi det er mulig 
at pasientene som gjør det best etter skrueosteosyntese også ville hatt best resultat ved valg av 
andre behandlingsmetoder. Den beskyttende effekten av erkjent morbiditet før bruddet 
skyldes antagelig lavere funksjonelle krav i denne pasientgruppen. 
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LUMBOSACRAL DISSOSIASJON  –  EN SJELDEN OG ALVORLIG SKADE 
 
Aron Adelved, Anna Tötterman, Jan Erik Madsen, Olav Røise 
Ortopedisk senter, Ullevål universitetssykehus 
 
Lumbosacral dissosiasjon, også benevnt U- eller H-frakturer i sacrum, er svært sjeldne. 
Fremre bekkenring er intakt, med brudd i sacrum som medfører at forbindelsen mellom LS-
kolumna og bekkenringen er brutt. De er vanskelige å diagnostisere og gir ofte betydelige 
sequeler. Behandlingen er kontroversiell. Formålet med undersøkelsen var å kartlegge 
forekomsten, behandlingen og resultatene ved denne typen skade.   
 
Pasienter og metode: 
Fra 1999-2004 ble det ved Ullevål Universitetssykehus registrert 1082 pasienter med 
bekkenfraktur, hvorav 9 pasienter (0.83%) med lumbosacral dissosiasjon uten andre større 
skader i bekkenringen. Det var 4 kvinner og 5 menn, alder 33 (19-52) år. Samtlige var 
høyenergiskader; 3 pas. hadde pådratt seg skader etter fall fra høyde, 5 med motorkjøretøy og 
1 av ukjent årsak. Pasientjournaler, bekkenfrakturregister og røntgenbilder (bekken AP, inlet, 
outlet og CT) ble analysert retrospektivt. Demografi, innkomststatus, tilleggskader, ortopedisk 
behandling, frakturkonfigurasjon, og status ved etterkontroll ble registrert. 
 
Resultater: 
Ved innkomst var 4 pas. koopererende, 1 var intubert og 1 hadde fulminant delir.  
Innkomststatus fra henvisende sykehus manglet hos 3 pasienter. 2 pasienter hadde isolert 
sacrumfraktur uten andre ortopediske skader, 3 hadde tverrtaggsfrakturer i lumbalcolumna, 1 
th-12 fraktur og 1 hadde udislokert acetabulumfraktur. Samtlige 7 med ortopediske 
tilleggskader hadde også ekstremitetsskader. Alle de 4 koopererende pasienter hadde smerter i 
nedre del av rygg og bakre del av bekken. Ved skadetidspunkt hadde 8 av 9 pasienter (89%) 
neurologiske utfall; 4 kun i underekstremitetene og 4 hadde blære- og/ eller endetarms 
dysfunksjon. 4 ble operert; 1 med åpen reposisjon og interpedikulær fiksasjon (USS) på grunn 
av mekanisk instabilitet, 2 med åpen reposisjon, USS og laminctomi pga nevrologiske utfall, 
og 1 med laminectomi og percutan skruefiksasjon av sacrum in situ. Den siste ble operert pga  
store smerter og for å lette mobiliseringen.  
7 av 9 pasienter var tilgjenglige for etterkontroll 13.5 (3.5-22) måneder etter skaden. Da var 
kun 1 pasient symptomfri, 3 hadde smerter i korsrygg og baktil i bekkenet, 2 hadde 
persisterende motoriske utfall i underekstremitetene og 2 hadde persisterende utfall i naturlige 
funksjoner.  
 
Konklusjon: 
Lumbosacral dissosiasjon er uvanlige skader som kan resultere i betydelig morbiditet i form 
av smerter og nevrologisk dysfunksjon. På grunn av hyppig forekomst av andre skader er 
pasienten ikke alltid tilgjengelig for nevrologisk undersøkelse initialt. Alvorlige tilleggskader 
som involverer bekkenbunnsfunskjoner kan av den grunn lett oversees.  
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HYDRAULISK MARGNAGLING AV TIBIA. EN BIOMEKANISK 
SAMMENLIGNING MED TRADISJONELL SPERREMARGNAGLING. 
 
Jesper Blomquist, Odd Johan Lundberg, Nils Roar Gjerdet og Anders Mølster 
Ortopediske Biomaterialer, Helse-Bergen HF og Universitetet i Bergen. 
 
Bakgrunn: Multitraumatiserte pasienter har behov for rask stabilisering av frakturer i 
lange rørknokler. Sperret margnagling, med eller uten oppboring, er tidkrevende og kan 
gi økt risiko for komplikasjoner. En nyutviklet nagle som ekspanderer hydraulisk etter 
innsetting i sammenfoldet tilstand gir stabilisering av skaftfrakturer uten oppboring 
eller sperring med skruer, der rotasjonsstabilitet oppnås med riller som presses mot 
margkanalens vegger. Dette er vist å redusere operasjonstiden, men de biomekaniske 
egenskaperne i  humant bein er bare delvis kjent fra tidligere studier. Hensikten med 
studien var å evaluere stabiliteten etter slik nagling, sammenlignet med konvensjonell 
sperremargnagling. 
Materiale og metode: 8 par ferskfrosne, fripreparerte humane tibiae fikk en 
eksperimentell fraktur ved et sagsnitt gjennom fremre kant, og deretter bøyebelastning 
til fraktur. Den ene siden ble oppboret og naglet med Grosse Kempf sperrenagle med to 
skruer distalt og to skruer proximalt, mens den andre ble naglet med Fixion hydraulisk 
nagle. Mekanisk testing ble utført i en servohydraulisk materialprøvemaskin. 
Bøyestivhet ble målt nondestruktivt med firepunkts test. Deretter ble preparatene 
innstøpt og festet proksimalt og distalt i materialprøvemaskinen og rotasjonsstivhet og 
play (dødgang) ble målt ved et nondestruktivt moment. Preparatene ble så rotert til 
mekanisk svikt under kontinuerlig registrering av moment og vinkel. Rotasjonsstyrken 
ble definert som maksimalt moment ved mindre enn 20 grader rotasjon. Årsak til svikt 
ble registrert. 
Resultater: Selve margnaglingen var teknisk betydelig enklere og raskere med den 
hydrauliske naglen enn med sperrenagle. Samtlige sperremargnaglede tibiae sviktet ved 
frakturering gjennom bein rundt distale sperreskruer. For hydraulisk fikserte tibiae 
skjedde den initiale svikten gjennom glidning av naglens riller mot bein og deretter 
feilstilling og oppsplintring i den opprinnelige frakturen ved høye deformasjoner. For 
begge gruppene var det stor variasjon i stivhet og styrke mellom preparatene. 
Resultatene ble beregnet som en paret ratio mellom de to fiksasjonsmetodene og 
analysert med Wilcoxon Signed Rank Test. Ratio Fixion/Grosse Kempf: Bøyestivhet: 
1,30 (p=0,02); Rotasjonsstivhet: 2,32 (ns); Play: 1,84 (ns); Rotasjonsstyrke: 0,37 
(p=0,02) 
Diskusjon/konklusjoner: For den hydrauliske naglen var bøyestivheten høyere, men 
rotasjonsstyrken lavere enn med sperremargnaglen. Når det gjaldt initial 
rotasjonsstivhet (rigiditet) og play var det ingen statistiske forskjeller pga. store 
individuelle variasjoner. Rotasjonsstyrken til den hydrauliske naglen anses som 
tilstrekkelig for avlastet mobilisering frem til tilheling. Vår studie gjelder frakturer i 
midtre tredjedel av tibiaskaftet og her mener vi at systemet har kliniske fordeler på 
selekterte pasienter. 
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GJENNOMGANG AV CLAVICULA FRAKTURER I 2004 
 
H. Gerhard Ortopedisk avdeling Stavanger Universitetssykehus 
 
Bakgrunn: Behandlingsstrategiene for claviculafrakturer er omdiskutert. Formålet med 
gjennomgang av vårt materiale i 2004 er å belyse vår egen praksis og behandlings-
resultatene. 
 
Materiale/metode: 225 pasienter ble i 2004 registrert og behandlet for clavicula-
frakturer ved Stavanger Universitetssykehus. Pasientene ble identifisert gjennom 
diagnosekoden i den elektroniske pasientjournalen. Røntgenbildene ble gjennomgått og 
klassifisert etter bruddlokalisasjon og dislokasjonsgrad. Behandlings-metodene ble 
registrert, inklusiv antall innleggelser/polikliniske konsultasjoner samt observasjons-
tiden.  
 
Resultater: Det ble registrert 143 mannlige (63,5%) og 82 kvinnelige (36,5%) pasienter 
med claviculafrakturer. Aldersgjennomsnittet var 26 år. Pasientenes alder lå mellom 0,8 
og 90 år. Gjennomsnittlig observasjonstid etter skaden var 13 måneder. Minste 
oppfølgingstid var 6 måneder. Bruddene ble klassifisert som 189 tofragmentsfrakturer 
(86%) og 31 flerfragmentsfrakturer (14%). 139 av bruddene ble klassifisert som 
udislokert (63%) og 81 som dislokert (37%). 7 av bruddene (3%) lå i mediale tredjedel, 
143 lå i midtre (65%) og 70 i laterale (32%) tredjedel.  
216 (96%) av bruddene ble konservativ behandlet, 9 (4%) ble operert. Som 
metallimplantat ble det brukt en 3,5 rekonstruksjonsplate i 8 brudd, i et tilfelle ble det 
brukt ”Hook plate”. 7 av frakturene ble primær operert (innen 14 dager), en av disse ble 
senere reoperert med autolog beintransplantasjon grunnet forsinket tilheling. Pasienten 
som ble operert med ”Hook plate” fikk fjernet metallet etter 6 måneder. 2 Pasienter ble 
sekundært operert på grunn av pseudartrose utvikling etter 4 og 6 måneder.  
 
Konklusjon: Vi har kun et lite materiale, men legger merke til at kun to av 218 
pasienter som er primært konservativt behandlet kommer tilbake for operasjon. 
Resultatene kan tyde på at vår konservative tilnærming er hensiktsmessig. 
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THE EARLY EFFECTS OF TWO DIFFERENT REAMING SYSTEMS ON 
FEMORAL BONE MINERAL DENSITY – AN EXPERIMENTAL STUDY. 
 
E. Ellingsen, T Lyberg*, JE Madsen, L Nordsletten, O Røise. 
Orthopaedic Center and * Center of Clinical Research, Ullevål University Hospital. 
 
Introduction: Reduced bone density has been found after internal fixations and immobilization 
of fractures (1, 2). The bone loss might be incompletely reversible (2, 3, 4). The early effects 
of intramedullary nailing on bone density is, however, unknown. In an experimantal study in 
pigs we described the bone mineral density (BMD) of the femur and explored the influence of 
two different reaming systems of the femoral canal on the bone density. 
 
Material and methods: Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) was performed on the third 
day after two different reaming procedures in intact femora of young Norwegian landrace 
pigs. 6 animals were operated with a traditional reaming technique. In  7 animals a reamer-
irrigator-aspirator (RIA) was used. The samples were stripped for soft tissues and placed on a 
plastic container filled with water. The femoral neck was placed parallel to the scanning table. 
The bones were scanned and analysed twice. 
 
Results: The lowest levels of BMD were found in the upper femoral neck region and  the 
trochanter region. The highest levels were found in the mid-shaft of the femur. Significant 
lower levels of BMD were found in the mid-shaft of the femur and in the total femur scan 
after reaming with RIA compared to the non-operated femur. In the group that was operated 
with a traditional reaming technique a significantly higher BMD was found in the lateral 
condyle above the epiphysis. When comparing the RIA and traditional reaming groups no 
significant differences were found, but a tendency to lower BMD levels were observed in the 
RIA group.  
 
Conclusion: Traditional reaming increases BMD in the distal femur, suggesting a 
compression of trabecular bone. The reamer-irrigator-aspirator system decreases the BMD in 
the femoral diaphysis and total femur scan, suggesting a removal of trabecular bone. A 
possible clinical impact of the removed and compressed bone remains to be investigated.  
 
References: 

1. Houde JP et al. Clin Orthop Relat Res. 1995(317):p.199-205 
2. Karlsson MK et al. Osteoporos Int, 2000. 11(3):p. 261-4. 
3. Kroger H et al. J Orthop Sci, 2002. 7(3):p. 325-30. 
4. Eyres KS et al. JBJS, 1995. 77(3):p. 473-8. 
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MINDRE INTRAMEDULLÆR TRYKKSTIGNING VED BRUK AV REAMER-
IRRIGATOR-ASPIRATOR (RIA) SAMMENLIGNET MED BRUK AV 
TRADISJONELT MARGBOR. EKSPERIMENTELL STUDIE HOS GRIS. 
 
E. Ellingsen, T. Lyberg*, JE Madsen, M. Eriksen**, O. Røise.  
Ortopedisk Senter, UUS, * Forskningsforum, UUS, **Institutt for eksperimentell medisinsk 
forskning.  
 
Bakgrunn: Intramedullær trykkstigning medfører overgang av benmargsinnhold til blodbanen 
(1, 2) hvilket kan medføre okklusjon av lungekar som igjen kan påvirke cardiorespiratorisk 
funksjon (3, 4). Pulmonale fettembolier kan forlenge og forverre en pasients sykdomsforløp. 
Nylig er det utviklet et margbor som er tilkoplet aspirasjon og irrigasjon under 
reamingsprosedyren.  Målet med den aktuelle studien var å undersøke om reamer-irrigator-
aspirator (RIA)-systemet representerer et mindre operativt traume ved å gi mindre 
intramedullær trykkstigning enn oppboring med det tradisjonelle margboret. 
 
Metode: I en randomisert studie med margnagling av femur hos 19 griser undersøkte vi 
intramedullær trykkendring ved oppboring av margkanalen med hhv. tradisjonell 
oppboringsteknikk og bruk av et RIA-system. 9 dyr ble operert med tradisjonelt 
oppboringssystem og 10 dyr med RIA-systemet.  Et dyr ble ekskludert i RIA-gruppen grunnet 
peroperativt påført ipsilateral supracondylær femurfraktur og tre dyr i tradisjonell gruppe 
grunnet peroperativ ipsilateral perforasjon av distale mediale corticalis. 
Resultater: Trykkverdier ved start, åpning av margkanalen med syl, innsettelse av guidepinne, 
innsettelse av nagle og 10 minutter etter at nagle ble satt inn viste ingen signifikant forskjell 
mellom de to gruppene. Intramedullært trykk under oppboring viste forskjell i de to gruppene. 
Det høyeste trykket registrert under reaming var mean 33 ± 25 mm Hg i RIA-gruppen og 188 
± 93 mm Hg i tradisjonell gruppe.  
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Konklusjon: Ved oppboring av femurmargkanal hos gris gir bruk av RIA-systemet signifikant 
mindre trykkstigning intramedullært enn oppboring med tradisjonelt margbor.  
 
Referanser: 
1. K Wenda et al. Injury. 24 Suppl; S73-81. 1993 
2. GE Wozasek et al. J Trauma. 36(2):202-7. 1994 
3. Y Nakata et al. J Trauma 47(1):111-9. 1999. 
4. EF Wheelwright et al. JBJS Br 75(5):715-23. 1993. 
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THE IMPACT OF PIN PLACEMENT IN THE DISTAL FEMUR ON THE KNEE 
MOTION – A CADAVER STUDY. 
 
Santoro D, Ellingsen E*, Massè A**, Røise O* 
 
Ospedale “G. Bosco – Torino Nord Emergenza”, Torino, Itali (C.T.O.- Università degli Studi 
di Torino at the time of the study). * Ortopaedic Center, Ullevål University Hospital, 
**C.T.O. - Università degli Studi di Torino, Italy. 
 
Location of the study: Ullevål University Hospital. 
 
Introduction: Reduction of knee joint motion is associated with femoral shaft fracture even in 
the absence of a direct involvement of the knee (1, 3). Reduced knee movement has 
particularly been seen with the use of monolateral external fixator (2). This study was initiated 
to explore the relationship between pin placement of the distal screws of an external fixator 
and the iliotibial tract and the effects on the range of motion (ROM) in the knee joint. We 
hypothesised that the reduced motion of the knee joint was caused by the position of the 
screws and their affection of the iliotibeal tract.  
 
Materials and methods: 20 pairs of adult human femora were used. The position of the screws 
were randomly divided into four groups (10 thighs in each group); anterior or posterior 
position of the screws with either flexed or extended knee joint.  The anterior and posterior 
screw positions were decided by the use of anatomical palpable structures. The screws were 
inserted with a closed technique without radioscopy using the Hoffmann II (Stryker Trauma 
S.A.®, Switzerland) equipment. ROM was measured before and after screw insertion. The 
distal iliotibial tract was exposed after the measurements to explore the position of the screws 
to the tractus.  
 
Results: No significant reduction in ROM and no differences between the groups were 
registred after the screw insition. When the knee was flexed and the entrance point was 
anterior a significantly lower number of screws affected the iliotibial tract. During flexion the 
tractus shifted posteriorly. There was no correlation between the width and thickness of the 
tractus and different anatomical parameters.  
 
Conclusions: The anterior position of the screws inserted with the knee joint flexed gave less 
affection of the iliotibial tract. A possible clinical impact of the different positions of the 
screws on the ROM remains to be investigated in a clinical study.  
 
References: 

1. Lhowe DW et al. JBJS Am 1988 Jul; 70(6):812-20 
2. Murphy CP et al. J Trauma 1988 Nov; 28(11):1553-61. 
3. Nowotarsky PJ et al. JBJS Am 2000 Jun;82(6):781-8. 
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WHEN TO (RE)OPERATE (SURGICALLY)INJURED PATIENTS 

 

O. Reikeraas1, J. Sun2, C.D. Krohn3, J.E. Wang2 and A.O. Aasen2 
1Department of Orthopaedics, 2Institute for Surgical Research and  
3Department of Anaesthesiology 

Rikshospitalet University Clinic  

 

Background: Severe trauma is a challenge to the immune response and may cause reduced 
immune capacity. As a marker of decreased cellular activity, studies with ex vivo 
lipoppoplysaccharide (LPS) stimulation of whole blood or isolated mononuclear cells from 
injured patients have revealed reduced production of inflammatory cytokines. To gain further 
insight into immune alterations in orthopaedic surgery, we studied lipopolysaccharide (LPS) 
induced tumor necrosis factor (TNF)α and interleukin (IL)10 in whole blood of  patients during 
peri- and postoperative phases of total hip replacement.  
Methods: Four females and three males undergoing elective total hip replacement were included 
in the study. Ex vivo LPS-induced TNFα and IL10 was measured in a whole blood assay before, 
during and at 1 and 6 days after operation. In addition, the counts of white blood cells were 
determined.  
Results: During the operation there were significant reductions in number of monocytes, but at 
day 1 and 6 after surgery there were significant increases as compared to the levels before 
surgery. The capacity of whole blood to express TNFα and IL10 did not change significantly 
during the operation and the following postoperative day. At day 6, however, there were 
significant reductions in expression of both TNFα and IL10 as compared to the levels before the 
operation. In relation to the values of monocytes, there was a significant reduction in the 
expression of TNFα also at day 1 after operation.  
Conclusion: Our data indicate that in the course of at least 6 days after a major orthopaedic 
trauma, there is suppression of whole blood capacity to express the inflammatory cytokine 
TNFα and the antiinflammatory cytokine IL10 when exposed to LPS. During this time, then, the 
patient is particular susceptible to septic complications. 
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375 PASIENTER BEHANDLET MED LIH NAGLING FOR INTRAKAPSULÆRE 
LÅRHALSBRUDD PÅ AKER UNIVERSITETSSYKEHUS I PERIODEN 1999-2000 
 
J.H. Opsahl. Ø. Paulsrud, S.E. Hoelsbrekken, K. Strømsøe. Ortopedisk avdeling, Aker 
universitetssykehus 
 
Innledning: I Norge har man den høyeste forekomst av lårhalsbrudd i verden, og insidensen 
synes å øke. Internasjonalt dominerer to typer behandling av lårhalsbrudd; hemiartroplastikk 
og osteosyntese med lukket reposisjon og intern fiksasjon. I Norge har osteosyntese 
tradisjonelt vært førstevalg i behandlingen av intrakapsulære lårhalsbrudd hvor man oppnår 
god reposisjon. Osteosyntese er mindre ressurskrevende og medfører et lite inngrep 
sammenlignet med hemiartroplastikk, men antall reoperasjoner etter osteosyntese er høyere 
enn ved protesekirurgi. Vi har forsøkt å identifisere pasientgrupper med økt risiko for 
reoperasjon etter osteosyntese. 
Material og metode: Pasienter behandlet for intrakapsulære lårhalsbrudd med reposisjon og 
nagling med LIH nagler i perioden 1999-2000 ved ortopedisk avdeling Aker 
universitetssykehus ble identifisert ved hjelp av avdelingens hendelsesregister. Pasienter med 
andre typer brudd i underekstremitetene før lårhalsbruddet og pasienter som pådro seg nye 
brudd i underekstremitetene i løpet av tre år etter lårhalsbruddet ble ekskludert. Pasienter med 
maligne lidelser ble også ekskludert. Totalt ble pasientjournalene til 375 pasienter med 
intrakapsulære lårhalsbrudd gjennomgått. 
Resultat: Pasientene ble delt inn i to grupper; 345 pasienter uten tidligere brudd og 30 
pasienter som tidligere hadde vært behandlet med osteosyntese for et intrakapsulært 
lårhalsbrudd på motsatt side av det aktuelle bruddet. 68.4 % av pasientene uten tidligere brudd 
pådro seg dislokerte lårhalsbrudd. Osteosyntesen mislyktes  
hos 30.1 % i denne gruppen sammenlignet med 6.4 % i gruppen med udislokerte brudd. 
Reoperasjonshyppigheten hos pasientene med dislokerte brudd behandlet mer enn 48 timer 
etter skadetidspunkt var på 38.1 %. Vi observerte et økt antall pseudartroser som årsak til 
reoperasjon hos denne gruppen sammenlignet med pasientene behandlet innen 48 timer. Hos 
pasientene tidligere behandlet med osteosyntese uten behov for reoperasjon på kontralaterale 
side mislyktes den nye osteosyntesen hos 16.7 %. Til sammenligning endte hele 58.3 % av de 
nye osteosyntesene opp med behov for reoperasjon hos pasientene hvor den første 
osteosyntesen på kontralaterale side mislyktes. 
Diskusjon: Vi har forsøkt å identifisere faktorer som medfører en økt risiko for reoperasjon 
ved osteosyntese hos pasienter med intrakapsulære lårhalsbrudd. Hos et betydelig antall av 
pasientene med dislokerte brudd eldre enn 48 timer mislyktes osteosyntesen. Erfaringer tilsier 
at denne typen frakturer er vanskelig å reponere optimalt noe som kan forklare en slik 
observasjon. Våre observasjoner tilsier også at man bør vurdere å gjøre primær artroplastikk 
hos pasienter som tidligere har vært forsøkt behandlet med osteosyntese uten hell på 
kontralaterale side.  
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GJENNOMGANG AV 49 PASIENTER MED PROKSIMALE BRUDD AV FEMUR 
DIAGNOSTISERT VED MR PÅ AKER UNIVERSITETSSYKEHUS  
 
S.Skogstad, Ø. Paulsrud,  S.E. Hoelsbrekken, K. Strømsøe. Ortopedisk avdeling, 
Aker universitetssykehus HF, Oslo 
 
Innledning: Udislokerte brudd utgjør omtrent 20 % av det totale antall proksimale brudd av 
femur som behandles på Aker universitetssykehus. Et lite mindretall av de udislokerte 
bruddene synes ikke på konvensjonelle røntgen bilder og diagnostiseres ved hjelp av en MR 
eller CT undersøkelse. To typer behandling av denne gruppen pasienter dominerer; 
konservativ behandling og osteosyntese med lukket reposisjon og intern fiksasjon. Begge 
typer behandling har vært benyttet på Aker Universitetssykehus. Vi har sett på utfallet hos 
disse pasientene med hensyn til funksjon og behov for reinnleggelse. 
Material og metode: På Aker Universitetssykehus har det fra år 2000 vært rutine å rekvirere 
MR undersøkelse av bekken og hofte hos pasienter med usikre eller normale røntgen bilder 
hvor det foreligger klinisk mistanke om lårhalsbrudd. Samtlige rekvisisjoner på MR av 
bekken og hofte i perioden 2000-2004 ble undersøkt, og ved å sammenholde disse med 
røntgenbesvarelsene ble det identifisert 49 pasienter med brudd av proksimale femur 
diagnostisert ved MR. Journalene til disse pasientene ble gjennomgått. 
Resultat: Trettitre pasienter hadde brudd i lårhalsen og åtte av disse pasientene ble behandlet 
konservativt. Fire av pasientene som ble forsøkt behandlet konservativt fikk utført 
osteosyntese eller artroplastikk som følge av sekundær glidning av bruddet. En pasient ble 
behandlet med en reseksjonsartroplastikk (Girdlestone) pga. glidning. Seksten pasienter hadde 
brudd i pertrokantære brudd. Åtte av disse pasientene ble behandlet konservativt. En av disse 
pasientene erfarte en sekundær glidning av bruddet. 
Diskusjon: Behandlingen av brudd av proksimale femur som ikke synes på konvensjonell 
røntgen er omstridt. Noen miljøer anbefaler osteosyntese på et profylaktisk grunnlag mens 
andre kan vise til gode resultater ved konservativ behandling. Dette gjelder spesielt ved 
konservativ behandling hos pasienter med innkilte lårhalsbrudd. Våre erfaringer tilsier at et 
stort antall av de udislokerte bruddene vil dislokereres sekundært hvis de ikke behandles 
operativt. Man skal likevel være forsiktig med å legge for mye vekt på disse resultatene da 
antall pasienter er lite og det ikke forligger noen bred enighet om et optimalt regime for 
konservativ behandling. Vi har dessuten ikke gjort noen distinksjon mellom innkilte og mer 
ustabile udislokerte lårhalsbrudd ved vurderingen av dette materialet.. 
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ER DET FORBUNDET MED TIDLIGE KOMPLIKASJONER Å FIKSERE 
MEDIALE MALLEOL VED BI OG TRI- MALLEOLÆRE BRUDD DER MEDIALE 
MALLEOL REPONERES SPONTANT ETTER REPOSISJON OG OSTEOSYNETSE 
LATERALT? PRELIMINÆRE RESULTATER I RAMMEN AV EN RANDOMISERT 
PROSPEKTIV STUDIE, 
 
G. Petursson, T. Clementsen, Ø. Paulsrud, og K. Strømsøe.  Ortopedisk kirurgisk avdeling, 
Aker Universitetssykehus HF, Oslo, Norge 
 
Bakgrunn:  Ved gjennomgang av et material på 78 opererte pasienter med bimalleolær 
ankelfrakturer fra 1999, fant vi 15 pasienter hvor det ikke hadde vært  mulig å operere medialt 
pga bløtdelsskader.  Denne undersøkelsen viste at mediale malleol ofte la seg anatomisk på 
plass etter reposisjon og fiksasjon av laterale malleol, og at man ikke fant noen negative 
resultater etter et års oppfølgning.  2002 startet vi en prospektiv randomisert studie, der vi 
intraoperativt randomiserer pasienter til fiksasjon / ikke fiksasjon av mediale malleol når 
mediale malleol la seg på plass etter reposisjon og fiksasjon av laterale malleol ( kontrollert 
ved gjennomlysning). Preliminære gjennomgang av materialet ønsket å belyse 
komplikasjonene relatert til om medaile malleol ble fiksert eller ikke dersom den la seg 
tilfredstillende etter operasjon lateralt.  
Metode:  Fra januar 2002 til juli 2005 er  64 pasienter inkludert i studien, 32 i hver gruppe.  
Alle ble gipset i 3 dager postoperativt og deretter mobilisert med krykker uten belastning i 6 
uker.  Pasienter som ikke kunne avvikle foten fikk gågips i 6 uker.  I gruppen som ble fiksert 
medialt var det 19 kvinner og 13 menn.  Median alder var  53 (17-74) år.  I denne gruppen var 
det 16 pasienter med bimalleolær- og 16 med trimalleolær frakturer.  Median operasjonstid  
var 90 minuter (spredning 47-199).  I gruppen som ikke ble fiksert medialt var det 20 kvinner 
og 12 menn.  Median alder var i denne gruppen 58  (24-86) år.  16 pasienter hadde  
bimalleolær og 16 pasienter hadde en trimalleolær fraktur.  Median operasjonstid var  80 
minuter ( 9-171) minutter.  Ved etterkontrollene 6 uker og 12 uker postoperativ ble det 
fokusert på tidlige komplikasjoner, røntgenfunn og funksjon.  Endepunktet er planlagt å være 
funksjonskontroll og artroseutvikling etter 2 år. 
Resultater:  Hos pasienter fiksert medialt fant man  2 pasienter med overfladisk 
infeksjon medialt, 2 pasientermed dyp infeksjon hvorav en fortsatt blir behandlet med 
antibiotika etter 6 måneder. En pasient hadde en  radiolgisk ikke tilhelet fraktur medialt etter 6 
måneder. To pasienter hadde redusert bevegelighet i ankelen, 1 av disse hadde en skrue i 
medial malleol i malposisjon. En pasient hadde sterke smerter medialt relatert til skrue. Tre 
pasienter hadde en malposisjon av mediale malleol og hos tre pasienter var en eller begge 
skruene medialt malposisjonert. En pasient i gruppen utviklet en dyp venetrombose. 
I gruppen med  pasienter ikke fiksert medialt var de1 registret dyp infeksjon over laterale 
malleol etter syndesmosefjernoing. En pasient hadde en overfladisk infeksjon som ble 
behandlet temporært med antibiotika. Fem pasienter hadde radiologisk en ubetydelig 
feiltilheling av malleol uten kliniiske plager.  
Diskusjon:  Fiksasjon av mediale malleol hos pasienter med bi eller trimalleolære brudd 
synes å gi en høyere risko for komplikasjoner enn ikke fiksasjon dersom mediale malleol 
legger seg på plass etter reposisjon og fiksasjon lateralt. Man har nå inkludert 70 pasienter i 
studien som fortsatt pågår. Inklusjonen av pasienter vil avsluttes når 100 pasienter er 
innkludert. Endepunktet er artroseutvikling og funksjon etter to år.  
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EVALUERING AV LIVSKVALITET OG RESSURSBRUK: METODE VED BRUK  
I RANDOMISERT KLINISK STUDIE AV PROKSIMALE HUMERUSBRUDD 
 
Fjalestad T, Øye M*, Strømsøe K,  Kristiansen IS***, Jørgensen J.J**. 
Ortopedisk avd., Fysioterapiavd.*, OKS ** Aker universitets sykehus, HELED, UiO***.  
 
Bakgrunn og hensikt 
En åpen randomisert  klinisk studie av komplekse brudd i proksimale humerus startet  
i mai 2003 med målsetning å sammenlikne to behandlingsregimer: Konservativ  
behandling med strukturert postoperativ trening, og kirurgisk behandling med vinkel-  
stabilt implantat av typen LCP og tilsvarende treningsprotokoll. Hensikten er å  
sammenlikne funksjonelle resultater, samt å estimere merkostnad (marginalkostnad)  
og mernytte (marginalnytte) ved den nye behandlingen i en helseøkonomisk evaluering. 
Studien inngår i HERO- prosjektet (Helseøkonomisk Forskningsprogram ved  
Universitetet i Oslo.). 
 
Metode 
Det inkluderes etter samtykke samarbeidende pasienter med fra fylte 60 år og eldre,  
med brudd av AO gruppe B2, B3 og C2, uten tidligere skade i aktuell eller motsatt  
proksimale humerus. Pasienter med rusmiddelbruk eller demenstilstand utelukkes.  
Til den ”kirurgiske” evaluering  benyttes Constantscore og røntgenbilder. Det er  
beregnet inklusjon av 50 pasienter for signifikansnivå 0,05 med statistisk styrke 72%.  
Pasientene intervjues ved innleggelse og kontroll etter 3, 6 og 12 måneder av  
fysioterapeut som ikke deltar i behandlingen. Kostnader beregnes ved å registrere  
liggetid og andre sykehuskostnader, ambulant behandling hos lege og ved poliklinikk,  
samt forbruk av fysioterapi, hjemmebaserte tjenester og  reiser til behandler.  
Livskvalitet måles med intrumentet 15D, der vi registrerer 14 ulike aspekter  
av funksjon og symptomer, herunder smerter, ubehag, angst, mobilitet og søvn (1).  
Pasienten angir sitt nivå på en femdelt skala for hvert aspekt.  Den beregnede  
poengsum omregnes til en 0-1 skala, der 0 representerer død, og 1 perfekt helse. 
Poengsummen benyttes til å lage en ”helseprofil” for den enkelte pasient. 
 
Pasientmateriale  
Per august 2005 var 19 pasienter inkluderte i studien. To pasienter er døde innen  
3 måneder, men oppfølgingen har ellers vært 100%. Pr. i dag er medianalder  
80 (60–86) år i konservativ gruppe og 75 (62–86) år i operert gruppe. 
 
Tolkning / konklusjon  
Studien er ikke avsluttet, og resultater presenteres derfor ikke. Studien illustrerer  
muligheten for å måle kostnader og livskvalitet med metoder som er klinisk relevant  
og gjennomførbare i praksis. Dette studiedesignet vil derfor også kunne brukes i 
kvalitetsarbeid og prioritering av helsetiltak. 
 
Ref. 
1. Sintonen H. The 15D instrument of health-related quality of life: properties  
and applications. Ann Med 2001; 33: 328-336. 
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OPERATIV BEHANDLING AV KOMPLEKSE PROKSIMALE HUMERUSBRUDD 
 
Fjalestad T, Strømsøe K. Ortopedisk avdeling, Ortopedisk avdeling, Aker universitetssykehus 
HF. Oslo 
 
Bakgrunn 
Gevinsten av operativ behandling ved dislokerte flerfragmentbrudd i proksimale  
humerus er stadig uavklart og omdiskutert. Behandling av denne type brudd ved vår  
avdeling har gitt signifikant dårligere resultat enn tradisjonell konservativ behandling. 
Vi innførte derfor fra 2002 ny strategi ved kirurgisk behandling, herunder nytt  
vinkelstabilt implantat LCP.  
 
Materiale og metode 
I perioden 01.06.02 til 01.07.05 er totalt 41 pasienter er operert med LCP implantat i 
proksimale humerus: 39 pasienter for primær frakturskade og to pasienter for  
følgetilstand etter frakturskade primærbehandlet annet sted. Ni av 39 pasienter inngår i 
randomisert klinisk studie, og presenteres ikke her. 
Ved proksimale humerusbrudd i AO gruppe A3, B2, B3, C2 og C3 (dislokerte 2- eller 
flerfragmentbrudd) vurderes operativ behandling ved ustabilt brudd. Vi benytter  
begrenset deltopectoral tilgang, åpen reposisjon og gjør osteosyntese med LCP basis  
T-plate. Ved B og C frakturer benyttes AO cerclage omkring tuberklene. Armen 
immobiliseres i 2 dager, og 3.dag startes aktiv fysioterapi etter fastlagt protokoll.  
Pasientene følges med røntgenkontroll, funksjonsevaluering med Constant score og  
pasientens egen evaluering med ASES score etter 2, 3, 6, 12 og 24 måneder.  
Constant score angis som differansen mellom frisk og skadet skulder, der 0 gir beste  
funksjon på skala fra 0 – 100.  
 
Hendelser og komplikasjoner  
2 pasienter døde innen 8 uker (85, 94 år). 1 osteosyntesesvikt etter fall på skulderen,  
1 pasient med fremre subluksasjon og 2 pasienter med avaskulær caputnekrose, men  
med bevart leddkongruens. 1 pasient har hatt implantatinfeksjon, som ble sanert. 
 
Resultater 
274 pasienter har i 3-års perioden vært innlagt i avdelingen med proksimalt  
humerusbrudd.  Totalt 39 pasienter (14%) er operert. 30 ikke randomiserte pasienter  
tilhører disse AO gruppene: 12 type A3, 9 type B2 eller B3 og 9 type C2 eller C3.  
Tre pasienter døde innen 6 måneder, to pasienter hadde bilaterale proksimale humerus- 
frakturer, og to pasienter har ikke fulgt opp kontrollene. De øvrige 23 pasientene  
(13 kvinner) følges etter protokoll. Medianalder for alle 30 pasienter er 61(16-94) år.  
19 pasienter har vært fulgt i minst 6 måneder : Median Constantscore 38 (6-71). 
14 pasienter i minst 12 måneder : Median Constantscore 34 (1-70) 
 
Konklusjon 
Resultatene så langt synes bedre enn avdelingens tidligere resultater i denne pasient- 
gruppen. Bruk av standardisert operasjonsmetode og systematisk etterbehandling kan  
være forklaringer på et bedre resultat. Det pågår en randomisert klinisk studie for å  
avklare om operativ behandling er bedre enn konservativ behandling. 
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MALNUTRITION A POSSIBLE RISK FACTOR FOR PROXIMAL FEMUR 
FRACTURES IN THE ELDERLY. IS THERE A DIFFERENCE BETWEEN 
PATIENTS WITH DIFFERENT TYPES OF FRACTURES? 
 
A.Torbergsen*, G.Singh, E.Rooyen* T. Bøhmer** and K. Strømsøe. ** Nutrio-physiological 
Departmen. Oertopaedic Department, Aker University Hospital HF, Oslo Norway. 
 
Background: Some observations indicate a difference in nutritional factors between elderly 
patients suffering different type of fractures in the proximal femur. To elucidate this we 
performed over a two months period a cross sectional study of 39 elderly patients admitted to 
Aker university Hospital due to a fracture in the hip.  
Methods: 
Patients admitted to Aker University hospital HF, during a two months time period, with a 
proximal femur fracture needing surgery were included in the project. At time of fracture, the 
patients were weighed using a class 3 chair scale. Length was measured with a tape measure 
at bed rest. At the follow up, 3 months later, this was confirmed by standing measurement. 
Body Mass Index, (BMI) was calculated. Activity of daily living, ADL, was recorded by the 
investigator 3 days postoperatively. A trained nutritionist carried out a Mini Nutrition 
Assessment at 3 months check up, the ADL was reassessed and Harries hip score recorded. 
Body composition: Bone Mineral Density (BMD) Bone Mineral Content (BMC), Lean Body 
Mass (LBM) and Fat Content (FC) was measured using dual X-Ray Absorptiometry (DEXA). 
9 healthy patients, aged and sex matched, without a fracture history were examined as a 
control group  
Results  
39 patients were included in the study. Both groups tended to be free living in their homes, 
83% and 100% respectively. 59% of the patients broke their hip at home. The persons in the 
control group were healthier then the patient group.The control group scored better on Harries 
Hip score. No difference could be observed in ADL between the two groups. Comparing 
ADL at admission to hospital with ADL at 3 months check up, showed a declining trend. 
The mean BMI of the control group was higher than for the patient group. Although not 
significant at this stage in the project, the trend was also for the control group to score higher 
in mean BMD. The larger difference between BMD and BMC values between the groups 
indicated the BMC value to be more representative for Bone quality (1). The controls scored 
better in both Lean Body Mass (LBM) and Fat-content (FC) 
The patients with trochanteric fractures showed better nutritional values than the patients with 
medial neck fractures. The “neck” group scored on average low in the Mini Nutrition 
Assessment, indicating the patients being mal nourished. The trochanteric group scored lower  
then the control group indicating this group being at risk for malnutrition.  
BMI in the trochanteric group of patients was higher than for the “neck” group. There was no 
difference in BMD, BMC, LBM or FC between these two groups. 
Discussion:  This study seems to confirm the assumption that malnutrition is a significant 
factor in proximal femoral fractures in the elderly and that there is a difference between 
patients with different fracture types in body composition.  
Ref. Høiseth A, Strømsøe K, Alho A. Comparision between  femoral bone mineral parameters 
using QCT and dual X ray Absorptiometry. Eur J. Rad (1995) 5: 101-105 
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ORPLAN – ET OPERASJONSPLANLEGGING OG 
FRACTURREGISTRERINGSVERKTØY. 
 
 
Knut Harboe og Lars Eilertsen 
SUS og UUS 
 
Med bakgrunn i frakturregisteret ved Stavanger Universitetssjukehus startet vi i slutten av juli 
04 å utvikle et dataverktøy for operasjonsplanlegging og frakturregistrering. Programmet er 
utviklet for bruk ved de kirurgiske avdelinger ved sykehuset. 
 
For ortopedisk avdeling er det inkludert verktøy for blant annet AO-klassifisering av frakturer 
og registrering av hendelsesforløp for behandling av skader. På denne måten vil ortopedisk 
avdeling kunne danne seg et bilde av egen produksjon og enkelt kunne finne igjen AO 
klassifiserte brudd for videre forskning. 
 
Vi ønsker å demonstrere programmet og potensialet for enkel registrering av frakturer med 
AO klassifisering, reoperasjoner/komplikasjoner, forenkling av innsending av skjema til 
sentrale register mm. 
 
Vi ønsker først å vise selve planleggingsmodulen og deretter demonstrere bruk av 
kodeverktøy og frakturregister ved hjelp av eksempler. 
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OVERENSTEMMELSE MELLOM PARAMETRE MÅLT MED CT I 
FORSKJELLIGE LOKALISASJONER HOS ELDRE PASIENTER MED BRUDD I 
ØVRE FEMURENDE. 
 
K.Strømsøe, G. Singh og Arne Høiseth* Aker sykehus HF. *Sentrum Røntgeninstitutt. 
Innledning:  Bruk av ikke invasiv beinmineralmåling er blitt standard i beskrivelsen av 
beinskjørhet og for å utrykke bruddrisko hos eldre. Dual X-Ray absorptiometri (DEXA) og 
Kvanitativ Computer Tomografi (qCT) er metodene som vanligvis brukes til å måle 
beinmineralinnholdet. Julius Wolff beskrev i sitt arbeid for over 120 år siden at det i første 
rekke er den strukturelle transformasjonen og ikke forandringene av beinmaterialet som 
tilpasser seg de mekaniske forutsetningene i skjelettet (1). Ved å undersøke en eldre 
pasientpopulasjon med brudd i øvre femurende med CT av forskjellige lokalisasjoner ønsket 
man å se på  forskjellige parametre, deres overenstemmelse, om det foreligger faktorer som 
påvirker presisjonen av målingene og om strukturelle forhold kan fanges opp ved qCT. 
Metode:  48 pasienter, 12 menn og 36 kvinner med en median alder på 82 år range 67-98 år 
som ble innlagt ved avdelingen pga brudd i proksimale femur i perioden 2004-2005 ble 
inkludert i undersøkelsen. I tillegg 9 personer ( 3 menn og 6 kvinner ) uten brudd med en 
median alder på 74 år range 69-86 ble også inkludert. Kontrollene og pasientene ble undersøkt 
med qCT i en mutidetektor Siemens CT – scanner. Målingene ble gjort standardisert med snitt 
gjennom L 1- L 4 og  lårhalsen, trokanterregionen og femurkodylene på den ikke skadede 
ekstremiteten. Snittene gjennom virvlene var 4 mm tykke. Det ble tatt 3 snitt i en rett vinkel 
til lårhalsen, 5 snitt gjennom trokanterregionen og 9 aksiale snitt gjennom femurkondylene. 
Disse snittene var 3 mm. tykke. Man brukte en halvautomatisk målemetode. Kalsifisert bein 
ble definert med en CT tetthet over 70 CT units. Spongiøst beinvev med tetthet mellom 70 og 
200 CT units mens beinvev med tetthet over 200 CT units ble definert som kortikalt beinvev. 
Man bestemte det interne arealet og tetheten av beinvevet. Beinmassen ble utrykt som areal x 
tetthet (g/cm3 : cm3 = g). Presisjon og overenstemmelse ble utrykt som 
korrelasjonskoefisienter. Skannerens stabilitet og nøyaktighet ble kontrollert gjennom en  
standardisert kalibrasjons prosedyre. 
Resultater:  På tross av et enhetlig pasientmaterial var det en stor variasjon i måleresultatene. 
Man fant generellt en lav overenstemmelse mellom både tetthets og masseverdiene i de fire 
målte virvlene og de andre målte lokalisasjonene. Arealmålingene i de forskjellige 
lokalisasjoner ga en bedre overenstemmelse mens masseverdiene ga gode overenstemmelser 
mellom målingene  i femur.  
Konklusjon:  Både beintetthets og arealmålinger i virvlene gir en dårlig presisjon. Den gode 
overenstemmelse mellom arealmålingene og massemålingene i både proksimale som i distale 
femur viser at disse parametrene gir en bedre presisjon og muligvis reflekterer individets 
strukturelle beinforhold bedre enn tetthetsverdiene. Disse parametrene gir et bedre utrykk for 
de biomekansike egenskapene til beinvevet hos pasienter med brudd i øvre femurende. Den 
lave overenstemmelsen mellom målingene i virvlene og de andre lokalisasjonene kan 
forklares ved aldersbetingede degenartive kalsifikasjoner. Tetthetsverdier reflekterer i første 
linje materialegenskaper og har mindre betydning for å utrykke beinstyrke og bruddrisiko (2). 
Tetthetsverdiene kan ha en større betydning når det gjelder utreding av beinpatologi enn de 
har ved primær osteoporose. Tetthetsmålinger i evaluering av bruddrisiko hos eldre av virvler 
alene bør brukes med forsiktighet. Kvantitativ CT målinger i forskjellige lokalisasjoner av 
lårbeinet synes bedre egnet for vurdering av bruddrisikoen. 
1:  Wolff Julius. Das Gestez der Transformation der Knochen. Verlag August Hirschwald, 
Berlin 1892 
2. A Høiseth, K,Strømsøe, A.Ahlo. Comparision between femoral bone mineral parameters 
assessed by QCT and dual X-Ray densitometry. Eur.Radiol (1995);5: 101-5
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Correlation of bone density determined by pQCT and clinical CT 
(Mean ± 1 STD)
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THE UTILIZATION OF CLINICAL CT SCANNING AS A QUALITATIVE TOOL IN 
PREOPERATIVE PLANNING OF FRACTURE TREATMENT IN THE FUTURE. AN 
AUTOPSY STUDY. 
Gurkirpal Singh, Arne Høiseth*, Christina Eckhardt**, Knut Strømsøe and Berend Linke** 
Orthopaedic Department Aker University Hospital,* Sentrum Røntgeninstitutt, Oslo Norway 
and ** AO Research Institute, Davos, Switzerland 
Introduction: Densitometry of bone has mainly been used to investigate mineralization of 
bone as well as to predict fracture risk. In a biomechanical study of pair wise strength 
relationship of bone, Alho et.al pointed out that not only the type and localization of the 
fracture, but also the quality, or the material properties of bone, should be taken into 
consideration when choosing between treatment methods. The precision of such 
measurements by clinical CT has, however, been questioned. We evaluated the reliability of 
clinical CT densitometry on human cadaver femora spanning a wide range of cancellous bone 
densities in comparison to pQCT. 
Method: From a pool of 174 cadaver femora, 15 femora were chosen that span the full range 
of densities with uniform distribution. Median age was 87 (57-96) years, no premorbide bone 
diseases were known. The femora were fresh frozen and stored at -20°C until scanning. They 
were first scanned at the largest diameter of the femoral head ±3mm (7 slices) on a pQCT 
scanner (DENSISCAN 1000, Scanco Medical) in frozen as well as thawed condition. 
Subsequently the femora were again frozen and scanned on a Siemens multidetector CT 
scanner at the same location of the femoral head. The pQCT measurements were expressed as 
g/cm3 whereas the clinical measurements were expressed as CT-units. A correlation analysis 
between the two measures was performed and a linear transformation formula worked out. 
Results: A very high correlation of R2 = 0.984 between the bone density measures from pQCT 
and clinical CT was found. The relation 
was linear across the whole range of 
densities investigated and could be 
expressed by the transformation formula: 
[g/cm3]=0.0011*CT-Units+0.0821. Also 
the intra-specimen variability (STD of 
the 7 scanned slices) was found to be 
similar for both scanning methods. One 
specimen was clearly an outlier and 
excluded from the investigation. This 
specimen, in contrast to the others, had 
intraosseal air in the head, which 
compromises the bone density 
determination significantly. A very high 
correlation of R2 = 0.994 was also found between the results of the thawed femurs and the 
frozen ones, whereby the results in the frozen state were 2.1% higher. 
Conclusion: This autopsy study showed an extremely high correlation between bone density 
measurements performed with a standard clinical CT and a laboratory pQCT. This 
observation confirms that local bone quality assessment is possible in the clinical setting with 
standard hardware, provided that appropriate software tools for selection and evaluation of the 
region of interest are available. Imprecise measurement results or poor correlations, as 
reported by some investigators, are unlikely to be due to scanner instability. Object 
imprecision may be the cause for these errors. CT may be useful for preoperative planning of 
fracture treatment in elderly by allowing precise and reproducible assessment of material bone 
properties. 
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KOMLPIKASJONER VED DE 61 FØRSTE USEMENTERTE HEMIPROTESENE 
VED SH INNLANDET, ELVERUM. EN SAMMENLIGNING MED DE 61 SISTE 
SEMENTERTE HEMIPROTESENE VED SAMME SYKEHUS. 
 
Ove Talsnes. Sykehuset Innlandet, ortopedisk avdeling, Elverum. 
 
Bakgrunn: Sykehuset har tradisjonelt behandlet Garden 3 og 4 frakturer, og 
havarerte Hip Pins i proximale femurende, med sementert hemiprotese. Usementerte 
hemiproteser har vært vurdert pga kortere operasjonstid og fravær av sementrelaterte 
koplikasjoner, men kostnadene har hindret denne muligheten. Høsten 2003 
forhandlet avdelingen fram samme pris for usementert som sementert hemiprotese, 
og man byttet derfor metode til usementert teknikk. Usementert hemiprotese er 
dokumentert som metode internasjonalt, innvendingene mot metoden har vært faren 
for flere peroperative frakturer og synking av protesen postoperativt. Vi ønsker å 
presentere våre erfaringer de første 15 mndr med ny metode, og sammenligner dette 
med en retrospektiv gjennomgang av et tilsvarende antall sementerte hemiproteser 
før metodeskifte.  
 
Materiale og metode: Peroperative komplikasjoner ble registrert prospektivt, 
pasientene hadde 3 mndrs funksjonskontroll. Kontrollgruppen ble vurdert 
retrospektivt med gjennomgang av operasjonsbeskrivelser og øvrig relevant 
journaldokumentasjon postoperativt. 
 
Resultater:  I den usementerte gruppen hadde vi 9 komplikajsoner på 6 pasienter de første 3 
mndr. Peroperativt fikk 3 pasienter fissur/fraktur, 2 ble behandlet med serclage peroperativt, 
mens en ble reinnlagt og operert pga fraktur 2 uker postoperativt. En av serclagepasientene 
hadde en kortvarig drop foot. En pasient ble reinnlagt og reoperert kort tid etter 
primæroperasjonen pga synking av protesen. En pasient hadde moderat synking av protesen i 
tillegg til postoperativ psykose og pneumoni, og ble innlagt psykiatrisk avdeling. En pasient 
hadde en overflatisk sårinfeksjon og ble reinnlagt med vellykket antibiotikabehandling. Med 
unntak av drop foot pasienten hadde alle tilfredsstillende mobilitet på etterkontrollen ca 3 
mndr postoperativt. 
I den sementerte gruppen hadde vi 8 komplikasjoner  på tilsvarende antall pasienter.  To 
pasienter fikk pneumoni, en dyp infeksjon og en fikk postoperativt hjerteinfarkt, alle døde 
innen 4 uker. En pasient fikk DVT og ble marevanisert, en fikk atrieflimmer og ble 
el.konvertert, mens en overflatisk sårinfeksjon ble antibiotikabehandlet. Alle disse pasientene 
var tilfredstillende mobilisert på etterkontrollen. En pasient ble reoperert 1 uke postoperativt 
pga luksasjon, men var tilfredstillende mobilisert på etterkontrollen.  
 
Diskusjon: Problemstillingene ved endring av metode var primært knyttet til de peroperative 
komplikasjonene. Usementert teknikk stiller kanskje større krav til operatørens erfaring med 
tanke på frakturering ved innsetting.  Denne gruppen hadde flere frakturer enn den 
sementerte, men disse frakturene påvirket ikke pasientens funksjonsnivå på etterkontrollene. 
Komplikasjonene i den sementerte gruppen var med et unntak (luksasjon) knyttet til hjerte og 
infeksjon, og 4 av disse døde.Vi har ingen indikasjoner på at disse komplikasjonene er relatert 
til sementeringen. En mer vitenskapelig tilnærming kreves for å belyse dette, derfor initierte 
Sykehuset Innlandet og Buskerud Sentralsykehus sommeren 2005 en prospektiv randomisert 
studie mellom de to metodene. 
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KAN VI GJØRE MERE FOR VÅRE BRUDDPASIENTER ENN Å BEHANDLE 
BRUDDET? RESULTAT AV ETT HALVT ÅRS DRIFT AV 
OSTEOPOROSEKLINKKEN ORTOPEDISK SENTER 
 
L Nordsletten, J B Høglund, F Frihagen 
Osteoporoseklinikken Ortopedisk senter, Ullevål Universitetssykehus 
 
Pasienter med lavenergibrudd behandlet ved legevakt eller ortopedisk avdeling har vanligvis 
ikke fått tilbud om forebyggende behandling for nye brudd. Ett Et? lavenergibrudd er i seg 
selv en stor risikofaktor for nye brudd, og kombinert med lav beinmasse vil risikoen for nye 
brudd kunne være opptil 7-ganger høyere. Vi har derfor etablert en osteoporoseklinikk med 
målgruppe pasienter over 50 år med lavenergibrudd. 
Materiale og metode: Pasienter med lavenergibrud behandlet ved Ortopedisk Senters 
Skadeavdeling i Storgaten har fått tilbud om utredning ved Osteoporoseklinikken. Fra 
1.1.2005 har vi registrert de som har mottatt tilbudet og resultatet av beintetthetsmålingen. 
Beintetthet (BMD g/cm2) er målt i lenderygg og i øvre femur på en Lunar Prodigy DXA-
maskin. 
Resultat: De 6 første måneder tok 118 pasienter imot tilbudet (10 menn). 28 kvinner hadde 
T-score >-1,5, 47 hadde T-score <-1,5 >-2,5 (osteopeni), og 33 hadde T-score <-2,5 
(osteoporose). De 8 mennene fordelte seg 2, 4, 4. Alle med T-score <-1,5 har fått tilbud om 
behandling med Ca++/vitD3 subsititusjon, og noe skjønnsmessig tillegg av resorbsjonhemmer 
(bisfosfonat). Alle med T-score <-2,5 har fått tilbud om Ca++/vitD3 subsititusjon pluss 
resorbsjonhemmer. 
Diskusjon: 75% av pasienter med lavenergibrudd som tok imot tilbudet ved 
Osteoporoseklinikken hadde BMD som etter våre retningslinjer indiserer behandling. Vi vet 
ikke hvor stor andel av målgruppen som tar imot tilbudet, og vi kjenner ikke etterlevelsen av 
behandlingsforslagene våre. Vi har valgt en målgruppe med høy risiko for nye brudd, og 
mener derfor at tilbudet bør kunne hindre nye brudd.  
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BRUDDREGISTERET VED SUS  
 
Terje Meling, Julia Evjen, Heinrich Gerhard, Astvaldur Arthurson og Trygve Søvik. 
Ortopedisk avdeling, Kirurgisk- Ortopedisk klinikk, Stavanger Universitetssykehus. 
 
Innleding: Ort avd ved SUS, betjener en meget godt definert befolkning. Sør-Rogaland  har 
en befolkning på ca 295 000 innbyggere. Frakturregisteringen startet 1. jan 04. Alle brudd/ 
luksasjonsbehandlinger som blir utført ved SOP på SUS blir registrert.  
 
Innhold: Registeringen tar utgangspunkt i den manuelle operasjonsprotokollen som vi har 
liggende på operasjonsdiktatrommet. Her fyller alle operatørene inn bl.a. AO-kode(fire siffer), 
luksasjonskode, om det er primær/sekundær behandling, fiksasjonsmetode, om det var 
åpent/lukket brudd, patologisk fraktur? operatør/assistent med mer.  
Vi skiller altså mellom primære behandlinger og sekundære behandlinger. Samtidig 
registrerer vi årsaken til de sekundære behandlinger. Dette gir oss et mål for vår kvalitet og 
kvantitet i brudd/luksasjonsbehandlingen. 
Det er kun to ortopeder som kontrollerer og fører disse data inn i databasen. 
Bruddene blir kun registrert dersom de blir behandlet på Operasjonsstuen. Det hadde vært 
ønskelig å registrere bruddene også i akutt poliklinikk. Men dette har foreløpig ikke latt seg 
utføre. 
 
Resultater: Databasen inneholder pr 150705;  2663 registreringer, hvorav det er registrert 
2129 primære behandlinger og 534 sekundære behandlinger. 
Vi har registrert 657 proksimale femurfrakturer. Hvorav det er 258 pertrochantære og 399 
lårhalsbrudd. Dette gir en incidens pr. år i Sør-Rogaland for pertrochantære på 56 pr 100 000 , 
og for lårhalsbrudd; 88,5 pr 100 000 innbyggere. 
Vi har behandlet 69 åpne brudd, med tilsammen 143 operasjoner. 
Vi har behandlet 41 patologiske brudd, med til sammen 65 operasjoner. 
62% av bruddbehandlingene på SOP blir utført uten assistent. 
Det er utført 37 behandlinger ved SOP hvor manglende tilheling er hovedårsak, og 93 hvor 
infeksjon er hovedårsak. 
Vi har innsatt 71 LCP plater . 
Siden 010904 har vi gjort 17 operasjoner for rene luksasjoner ved SOP. 
Samtidig er det gjort 181 operasjoner for kombinerte luksasjoner og brudd ved SOP. 
 
Konklusjon: Registeret er godt innarbeidet. Det gir et godt mål for kvantiteten av 
ortopedenes arbeid og incidensen av brudd i Sør-Rogaland. Registeret er meget godt eget som 
grunnlag for fremtidige studier. 
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REGISTRERING AV KOMPLIKASJONER TIL BRUDDBEHANDLINGEN SUS 
 
Terje Meling, Julia Evjen, Heinrich Gerhard, Trygve Søvik og Astvaldur Arthurson. 
Ortopedisk Avdeling, Kirurgisk-Ortopedisk Klinikk, Stavanger Universitetssykehus. 
 
Innleding: 1. Jan 04 startet vi bruddregistrering ved SUS. Andre avdelinger nøyer seg gjerne 
med å registrere hvert brudd bare en gang. Vi registrerer derimot alle behandlingene som blir 
gitt pga brudd/luksasjoner ved Sentraloperasjonen ved SUS. Vi registrerer om det er primær 
eller sekundær bruddbehandling som blir gitt. Samtidig registrerer vi årsaken til de sekundære 
behandlinger.  
 
Bakgrunn: Før 010904 definerte vi registreringene til ”primær operasjon” eller ”reoperasjon”. 
Ordet ”operasjon” passet ikke i alle registreringstilfeller, da mange behandlinger kun dreide 
seg om lukkede reposisjoner. ”Reoperasjon” definerte vi som de behandlingene som ble utført 
ved SOP for et bestemt brudd som også tidligere var behandlet ved SOP ved SUS. 
For å fange opp primærbehandlinger som var utført ved andre sykehus, eller ved vår egen 
skadepoliklinikk endret vi definisjonen. Fra 011004 defineres alle behandlinger av 
brudd/luksasjoner ved SOP til ”primær” eller ”sekundær behandling”. Definisjonen på 
”primær behandling” er endret til: Den behandling som er forsøkt som endelig behandling av 
et brudd av spesialisthelsetjenesten. Dersom vi endrer behandlingsstrategi mottar pasienten 
”sekundær behandling”.  
Eksempel: Et brudd fikk som primær behandling, ingen reposisjon og gips. Etter en uke er vi 
ikke fornøyd med stillingen og ønsker reposisjon i narkose. Pasienten mottar så den 
sekundære bruddbehandling ved SOP. Det er kun den sekundære behandlingen som 
registreres. Samtidig blir det registrert at årsaken til sekundærbehandlingen er: ”Mislykket 
konservativ behandling ved poliklinikken.” 
 
Innhold: Behandles distale radiusfrakturer for sent/sjelden med pinning ved SUS? 
Har vi en tilfredstillende behandlingsstrategi av crusfrakturer? 
Hvor arbeidskrevende er de åpne frakturene? 
Hvor mye komplikasjoner har vi til de patologiske bruddoperasjonene? 
 
Resultater/Konklusjon: Legges frem på høstmøtet. 
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OPPSTART AV NASJONALT HOFTEBRUDDREGISTER 
 
Jan-Erik Gjertsen, Tarjei Vinje, Jonas Fevang, Lars Birger Engesæter, Leif Ivar 
Havelin, Kjersti Steindal og Ove Furnes. 
Nasjonalt Register for Leddproteser, Ortopedisk klinikk, Haukeland Universitetssykehus, 
Bergen. 
 
Hoftebrudd (fractura colli femoris, fractura pertrochanterica, fractura subtrochanterica) er en 
alvorlig skade med høy morbiditet og mortalitet. En har antatt at det i Norge hvert år utføres 
ca 9000 operasjoner og innleggelser som følge av hoftebrudd. Generalforsamlingen i Norsk 
ortopedisk forening gav 23.10.2004  støtte til opprettelse av Nasjonalt Hoftebruddregister. 
Registeret drives av Nasjonalt Register for Leddproteser. Registreringen startet  01.01.2005.  
Materiale og Metode: 
Alle operasjoner og reoperasjoner for hoftebrudd registreres i Nasjonalt Hoftebruddregister. 
Alle sykehus som opererer hoftebrudd har egne kontaktpersoner for registeret. Pasientene skal 
gi samtykke til registreringen. Samtykkeerklæringen skal lagres i pasientens journal ved de 
enkelte sykehus. Operatør fyller ut et operasjonsskjema og sender dette til registeret. På 
skjemaet registreres blant annet pasientdata, bruddtype, operasjonsmetode og ev. 
komplikasjoner. Alle implantater som benyttes registreres så nøyaktig som mulig. Vi 
anbefaler at en bruker produktklistrelapper fra produsent. Vi har utarbeidet kodelister over de 
fleste implantater som benyttes ved norske sykehus.  
I tillegg får hoftebruddpasientene 4 måneder postoperativt tilsendt et spørreskjema der  de blir 
forespurt om allmenn helsetilstand og funksjon i den aktuelle hoften. Deler av skjemaet er 
utformet etter mal fra EuroQol-5D. For å sikre utsendelse av pasientskjema til riktig tid bør 
sykehusene sende operasjonsskjemaer til registeret månedlig. Sykehusvis rapport vil bli sendt 
ut til rapporterende sykehus årlig. 
Resultater: 
Etter 8 måneders drift rapporterer nå 49 sykehus av totalt 54 hvor hoftebrudd opereres 
(91 %). Totalt 2217 skjema er registrert pr 29.08.05. I tillegg har vi mottatt ca 1000 
skjema som ikke er lastet inn i databasen. 2/3 av pasientene har besvart tilsendt 4 
måneders spørreskjema. 
Konklusjon: 
Vi har god oppslutning både fra sykehus og pasienter. Allerede etter 8 måneders drift 
fungerer Nasjonalt Hoftebruddregister godt selv om 9% av sykehusene ennå ikke 
rapporterer. 
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RESULTATER ETTER 8 MÅNEDERS DRIFT AV NASJONALT 
HOFTEBRUDDREGISTER 
 
Jan-Erik Gjertsen, Tarjei Vinje, Jonas Fevang, Lars Birger Engesæter, Leif Ivar 
Havelin, Stein Atle Lie, Kjersti Steindal og Ove Furnes 
Nasjonalt Register for Leddproteser , Ortopedisk klinikk, Haukeland 
Universitetssykehus 
 
Nasjonalt Hoftebruddregister ble startet 1. januar 2005. Her presenteres resultatene etter 8 
måneders drift. 
Materiale og Metode:  
Vårt materiale inkluderer totalt 2217 pasienter som er operert som følge av hoftebrudd 
(fractura colli femoris, fractura pertrochanterica, fractura subtrochanterica) og som er 
registrert i databasen per 29.08.2005. Av disse er 2023 primæroperert. 
Resultater:  
Av de 2023 primæropererte pasientene var 71,8% kvinner. Gjennomsnittsalder var 80,3 
(10-104) år (mediale brudd 80,2, laterale 79,4 og per/subtrokantære 80,4) Det var 
følgende fordeling av bruddtyper: 58% mediale collumbrudd, (67% av disse var 
dislokerte), 5,2% laterale collumbrudd, 30% pertrokantære og 5,8% subtrokantære. 47% 
av pasientene tilhørte ASA gruppe 1 og 2, 44% ASA gruppe 3 og 6,2% ASA gruppe 4. 
22% av pasientene var demente. Tromboseprofylakse ble gitt til 99% av pasientene. 
Nesten utelukkende lavmolekylært heparin (Fragmin eller Klexane) ble brukt. 
Mediale collumbrudd: Skruer eller pinner ble benyttet hos 68% mens 30% ble operert 
med hemiprotese. Av pasienter med dislokerte brudd (Garden 3 og 4) ble 43% operert 
med hemiprotese. Kun 3,4% av de udislokerte bruddene ble operert med hemiprotese. 
Av pasientene som var operert med skruer eller pinner var 14,7% døde i løpet av 
observasjonsperioden, og av de som var operert med hemiprotese var 14,9% døde. 
Laterale collumbrudd: Glideskrue og plate ble benyttet hos 67%. Ytterligere 17% fikk i 
tillegg til glideskrue og plate også en ekstra antirotasjonsskrue. 6% ble operert med 
hemiprotese.  
Per-/subtrokantære brudd: Glideskrue og plate ble benyttet hos 61% og ytterligere 22% 
med ekstra lateral støtteplate. Kort margnagle ble benyttet hos 10%. Flerfragments-
brudd utgjorde 36%. Av disse ble 48% operert med glideskrue og plate og ytterligere 
37% operert med ekstra lateral støtteplate.  
Konklusjon:  
72% av hoftebruddpasienter er kvinner. Mediale udislokerte lårhalsbrudd opereres hos 
68% med pinner eller skruer, mens ved dislokerte brudd benyttes hemiprotese hos 43%. 
Vi påviser foreløpig ingen forskjell i dødelighet etter disse 2 ulike operasjonstypene. 
Lateral støtteplate  brukes hyppig i tillegg til glideskrue ved flerfragmentsbrudd.  
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ÅPEN REPOSISJON OG FIKSASJON AV GLENOIDFRAKTURER. 
 
Trond Vegard Vatne, Kjell Matre , Eivind Strøm og Anders Mølster 
Universitetet i Bergen, Radiologisk avdeling og Ortopedisk avdeling, Haukeland 
Universitetssykehus 
 
Frakturer gjennom fossa glenoidalis i skulderen er sjeldne, ca. 3/100 000 pr år. De er av to 
prinsipielt ulike typer, enten en avulsjon i forbindelse med luksasjon (”kant”), som en del av 
en Bankartlesjon, eller en splintring ved direkte trykk av caput humeri mot leddflaten 
(”fossa”). Vi har sett på resultatene av operativ behandling.  
Pasientmateriale: 13 pasienter i alderen 16 – 75 år ,  3 kvinner og 10 menn ble operert i 
tidsrommet  juni 98 - oktober -04. Det var 7 frakturer av type 1 etter Ideberg (”kant”), 2 
frakturer  av type 2, 2 frakturer av type 3, 1 type 4 og 1 type 5 . Skademekanismene var fall 
hos 11 pasienter og trafikkskade hos 2 (1 motorsykkel- og 1 sykkel-). 
Indikasjoner for operativ behandling var step i leddflaten, Bankartfraktur etter luksasjon eller 
instabilitet med subluksasjonsstilling/luksasjonstendens i den posttraumatiske fasen etter 
luksasjoner. 
Operativ metode: Fremre deltopectoral tilgang ble brukt i 10 tilfeller, bakre tilgang  i tre. 
Fiksasjonene ble gjort med bare skruer i 11 tilfeller og to fikk i tillegg 1/3-rørplate mot 
collum. Den ene av disse ble i tillegg stabilisert med pinner gjennom acromion til nedre del av 
glenoid. 
Etterbehandling: Alle pasientene fikk primær mobilisering av skulderen, og hadde fysioterapi 
under oppholdet i avdelingen, de fleste også etter hjemsendelse.. 
Etterundersøkelse i form av klinisk undersøkelse med registrering av Constant score (CS) og 
røntgenundersøkelse med  ”traumeprojeksjoner” ble gjort fra 8 mnd til 7 år etter operasjon 
(median 3 år). 
Resultater : Komplikasjoner; Én pasient fikk mulig postoperativ infeksjon som gikk tilbake 
med antibiotikabehandling 
5-fem pasienter hadde radiologiske tegn på artrose ved etterundersøkelsen. Constant score 
(CS) var  median 78 i hele materialet. CS hos de  fem pasientene med artrose var median 61, 
og hos pasienter uten artrose 83. To pasienter av 8 med anatomisk rekonstruksjon av glenoid 
fikk artrose, den ene hadde tegn på løsning av skruene og sekundær dislokasjon av et stort 
kantfragment. Av 5 pasienter med ikke-anatomisk rekonstruksjon hadde 3 fått artrose.   
Tre pasienter av 7 med frakturtype 1,  én av 2 med type 2, ingen med type 3, ingen med type 4 
og den ene med type 5 hadde fått artrose. 
Diskusjon/konklusjon:  Tallene er små, men det er en tendens til mer artrose etter ikke-
anatomisk rekonstruksjon. Glenoidfrakturer har en høy frekvens av artrose selv om 
skulderleddet ikke er vektbærende, og artrosen gir smerter og nedsatt funksjon. Kantfrakturer 
av en viss størrelse har like stor fare for å utvikle artrose. 
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BENMASSE SOM PROGNOSTISK FAKTOR FOR LÅRHALSBRUDD 
BEHANDLET MED SKRUEFIKSASJON, PRELIMINÆRE RESULTATER  
 
Øystein H. Berg, Dr.med. Sørlandet Sykehus (SSHF) Kr. Sand (Pt: Ullevål OS) 
Ingve Frøytland , SSHF Kr. Sand. Sand, Gudrun Elise Rohde, SSHF Kr. Sand 
Glenn Haugeberg, Dr. med. SSHF Kr. Sand 
 
Bakgrunn: Valg av behandlingsmetode ved dislokerte lårhalsbrudd (FCF) er fremdeles 
et uavklart spørsmål. Det finnes i dag ingen parametere som entydig avgjør hvilken 
behandling som er riktig i det enkelte tilfelle. Det er kjent at osteoporose er en vesentlig 
risikofaktor for å pådra seg FCF. Det er mindre belyst hvordan osteoporose påvirker 
tilhelingen av brudd. Inntil nylig har ingen undersøkt om osteoporose målt som 
benmasse (BMD) kan benyttes som prognostisk faktor for pasienter som får behandlet 
lårhalsbrudd med skrueosteosyntese. Vi ønsker å undersøke om benmasse er en aktuell 
parameter i den preoperative vurdering for valg av behandlingsmetode ved FCF.  
Metode: Vi har opprettet et osteoporose-senter ved Sørlandet Sykehus, Kristiansand. I 
perioden jan. 2004-des. 2005 inkluderes flest mulig av våre hoftebruddspasienter. Vi 
presenterer her foreløpige tall for pasienter rekruttert i perioden jan.-des. 2004, 
observasjonstid 7-18 mnd. Pasientene inkluderes til studien ved at sykepleierne ved 
senteret daglig går gjennom listene for innlagte pasienter ved ortopedisk avdeling. Alle 
pasienter over 50 år innlagt med hoftebrudd blir aktivt oppsøkt. Disse får tilbud om 
registrering av BMD, veiledning i forhold til livsstilsintervensjon og eventuell 
foreskriving av medikamentell behandling av osteoporose før de skrives ut. I perioden 
jan-des 2004 ble ca 72 % av hoftebruddspasientene ved sykehuset undersøkt med 
måling av BMD. Dette utgjorde 90 PTFF og 90 FCF. Vi fant 72 dislokerte FCF hvorav 
4 ble betraktet som irreponible og fikk primær protese. De resterende 68 ble behandlet 
med lukket reposisjon og 2 collumskruer. Pasientene fikk med DXA måler estimert 
BMD i columna og ikke-skadet hofte. Osteoporose ble etter definisjonen satt til T-score 
<-2.5. Pasienter med FCF blir fulgt opp videre med polikliniske kontroller med røntgen 
etter 3, 12 og 24 mnd.  
Resultater: Av alle pasientene med FCF fant vi ved måling av BMD i columna at 
37,5 % hadde osteoporose etter definisjonen. Ved måling av BMD i proksimale femur 
hadde 60,5 % osteoporose. (For pasienter med PTFF fant vi at 40,5 % hadde 
osteoporose etter definisjonen i columna og 65,0 % i hofte. Av de 68 pasientene operert 
med collumskruer døde 5 i det postoperative forløp (<3 mnd), 1 drop out. Av 
studiegruppen på 62 pasienter var det 21 pasienter som fikk implantert totalprotese i 
observasjonstiden. 1 pasient fikk anlagt girdlestone. Dvs. 35,5 % av frakturene 
redislokerte i observasjonstiden. Av pasientene med redislokasjon var det 8 (38,1 %) 
med osteoporose målt i columna, 14 pasienter (70,0 %) hadde osteoporose målt i frisk 
hofte. Av pasientene uten redislokasjon var det 11 (27,5 %) med osteoporose målt i 
columna mens 16 pasienter (47,1 %) hadde osteoporose målt i frisk hofte. 
Konklusjon: For pasienter med dislokerte FCF observerer vi at en større andel av 
pasientene med osteosyntesesvikt har osteoporose enn de som har lårhalsbrudd i 
tilheling etter 7-18mnd observasjonstid. Disse foreløpige tallene kan tyde på at 
osteoporose har negativ prognostisk verdi for dislokerte FCF behandlet med 
skrueosteosyntese.  
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BETYDNINGEN AV PREOPERATIV VENTETID VED HOFTEBRUDD  
 
Lars B. Engesæter, Stein Atle Lie, Tarjei Vinje, Jan-Erik Gjertsen, Leif Ivar Havelin & 
Ove Furnes,  
Nasjonalt register for Leddproteser, Ortopedisk avdeling, Haukeland 
Universitetssykehus, Bergen 
 
Komplikasjonene ved hoftebrudd er mange og mortaliteten er høy. Tid fra fall til 
operasjon kan ha betydning for morbiditet og mortalitet og det er en variabel som vi kan 
påvirke. Basert på data i det nasjonale hoftebrudd registeret, har vi sett på variasjon av 
preoperativ ventetid og mulig effekt av denne for resultatet av operasjonen 
  
Metode: Nasjonalt Hoftebruddregister startet opp i januar 2005. Både 
primæroperasjoner og reoperasjoner rapporteres til registeret. Fra registeret får 
pasientene med primæroperasjon tilsendt  et spørreskjema 4 måneder etter operasjonen. 
Dette skjemaet inneholder bl.a. opplysninger om livskvalitet (funksjon, smerter og 
angst, EQ-5D).  
 
Resultater: 2217 hoftebrudd er rapportert fra sykehusene (per 31.08.05) og 2/3 av de 
utsendte 4-måneders skjemaene  er returnert av pasientene i utfylt stand. 71 % av 
pasientene var kvinner. Gjennomsnittsalder for alle var 82 år (10-106). For 51 % 
(n=1124) var tidspunkt for fallet som førte til bruddet, angitt på operasjonsskjema. 71% 
falt mellom kl.08:00 og kl.20:00, og flest falt om kring kl.12:00. 97 % var operert innen 
4 døgn. Av disse var gjennomsnittlig tid fra fall til operasjon 19 timer (1-87, SD=14). 
Flest operasjoner startet omkring kl.18:00. 
Med økende datamengder vil vi kunne analysere  sammenhenger mellom preoperativ 
ventetid og postoperativ dødelighet, risiko for reoperasjon og pasientene sin livskvalitet 
4 måneder etter bruddet. 
 
Konklusjon: Rapporteringen av hoftebrudd fra sykehusene og 4-måneders 
rapporteringen fra pasientene viser at Hoftebruddregisteret fungerer etter intensjonen.  
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SAMMENLIKNING AV LCP OG MARGNAGLING I DISTALE 
TIBIASKAFTFRAKTURER- EN RETROSPEKTIV UNDERSØKELSE 
 
Målfrid Holen Kristoffersen, Einar Sturla Hem, Ortopedisk avd., Sykehuset i Vestfold, 
Tønsberg. 
 
Bakgrunn:  
Dislokerte, ustabile tibiaskaftfrakturer har de siste årene fortrinnsvis blitt operert med 
sperremargnagling, leilighetsvis plateosteosyntese. 
I 2001 kom Locking Compression Plate (LCP) som et vinkelstabilt system,  med 
mulighet for sikring av lengde, akse og rotasjon av frakturfragmenter på samme måte 
som sperremargnaglen. LCP understøtter Minimal Invasiv Plate Osteosyntese (MIPPO) 
teknikk. På grunn av rapporterte ventrale kneplager etter margnagling ønsket vi å se 
hvorvidt LCP m/MIPPO kunne være et alternativ til margnagling ved metafysære 
frakturer. 
Vi ønsket å evaluere våre behandlingsresultater av tibiaskaftfrakturer behandlet med  
Grosse-Kämpf sperrmargnagle(G-K) og LCP m/MIPPO-teknikk. 
Materiale og metode: 
Undersøkelsen er basert på en retrospektiv gjennomgang av journaler og røntgenbilder 
av 48 pasienter operert for tibiaskaftfrakturer i perioden 01.01.01-01.06.04. Materialet 
består av 13 kvinner og 35 menn, med gjennomsnittsalder 45,9(16-79) år. Frakturene 
ble inndelt etter AO’s klassifikasjon. 10 frakturer var åpne. 11 frakturer ble definert 
som høyenergi skader. Vi registrerte andre sykdommer, operasjonstid, 
operasjonstidspunktet på døgnet, oppfølgingstid, antall liggedøgn, vinkelfeilstilling 
etter operasjon, tilkommet vinkelfeilstilling og andre komplikasjoner. 
Resultat: 
Av i alt 49 frakturer ble 34 operert med sperrmargnagling am G-K, 15 operert med LCP. Ved 
klassifiseringen av bruddene var det 28 frakturer i gruppe 42.A, 20 i 42.B og 1 brudd i type 
42.C. For margnaglingene var operasjonstiden i gjennomsnitt 170(77-357) min, mens for 
LCP-teknikk 142(73-323) min. Postoperativ liggetid for margnagling var 12,9 (3-60)dager, 
mens for LCP 9,5(3-30) dager. Oppfølgningstiden for margnagling  var 8,5 (2-24) måneder, 
mens for LCP 11,5(3-24) måneder. 12 av 34 (35,3 %) i margnaglingsgruppen fikk 
komplikasjoner, mens 6 av 15 (40%) operert med LCP fikk komplikasjoner. 
Komplikasjonene kunne ikke relateres til verken røyking eller andre sykdommer som diabetes 
eller hjerte-karsykdom.7 (20,5%) av margnaglings pasientene hadde inntil 5(1-5)grader og 4 
(11,7%) hadde over 5(6-12) grader varus/valgus feilstilling postoperativ, mens en pasient i 
LCP gruppen hadde en vinkelfeilstilling på 4 grader varus og en hadde 10 grader varus 
feilstilling. 
Konklusjon:  
I LCP gruppen var gjennomsnittsoperasjonstiden 28 minutter kortere sammenliknet 
med margnaglingene. LCP gruppen hadde også kortere liggetid (3,4 døgn) og mindre 
postoperativ akseavvik. Komplikasjonene er kvalitativt ulikt fordelt blandt gruppene, 
mens totalantallet komplikasjoner prosentuelt sett viste flere komplikasjoner i LCP 
gruppen. På grunn av mangelfulle journalopplysninger kunne vi ikke si noe om 
tilhelingstid eller funksjon/bevegelighet. 
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BEHANDLING AV FRACTURA COLLI FEMORIS VED STAVANGER 
UNIVERSITETS SYKEHUS  
 
Trygve Søvik, Terje Meling, Julia Evjen, Astvaldur Arthurson og Heinrich Gerhard. 
Ortopedisk avdeling, Kirurgisk- Ortopedisk klinikk, Stavanger Universitetssykehus. 
 
Innleding: Fractura colli femoris er fortsatt et av de ”uløste bruddproblemer”. Det diskuteres 
stadig hva som er den optimale behandling. Som ledd i kvalitets sikring av vårt behandlings 
opplegg, og med tanke på eventuelt behov for å skifte behandlings strategi, har vi gått 
gjennom behandlings resultatene i perioden 010102 – 300605.  
En betydelig svakhet ved gjennomgangen er at vi pga ressursproblemer er ute av stand til 
noen systematisk etterkontroll. Komplikasjon/dårlig resultat er derfor bare registrert på 
pasienter som har vært i stand til å henvende seg tilbake.  
En styrke ved undersøkelsen er at SUS betjener en meget godt definert befolkning. Sør-
Rogaland  har en befolkning på ca 295 000 innbyggere. Det er grunn til å tro at nærmest alle 
de aktuelle pasientene innen denne befolkningsgruppen, og alle som får komplikasjoner, blir 
behandlet ved SUS. Videre er det svært få utenfor Sør Rogaland med denne diagnosen som 
blir behandlet ved SUS   
 
Innhold: For 2002 og 2003 er pasientene funnet ved å gå gjennom operasjons protokollene, 
deretter ble journaler og rtg bilder gått gjennom på samtlige. I 2004 og 2005 er pasientene 
funnet ut fra vårt traumeregister, her er allerede dataene kvalitets sikret, vi har bare gått 
gjennom journalene til personer som har gjennomgått en sekundær prosedyre for FCF. 
Pasienter med fracturer klassifisert som 31 b (AO klassifikasjonen) er tatt med.  
For primær behandling har vi registrert alder ved skade tidspunkt, kjønn, side, 
dislosert/udislosert, patologisk brudd ja/nei, operasjons metode. For pasienter med behov for 
sekundære prosedyrer, er det i tillegg registrert tidspunkt for reoperasjon, indikasjon, ny 
behandlingsmetode. Vi har prøvd å registrere interkurrente sykdommer/tilstander i håp om å 
kunne identifisere pasienter med økt fare for komplikasjoner. 
 
Resultater: Antall lårhalsbrudd innen den aktuelle befolkningsgruppen varierer lite fra år til 
år, det er gjennomsnittlig 240-250 FCF/år hvilket gir en incidens på ca 85 pr 100.000.  
Som primær behandling har vi tradisjonelt har brukt skrueosteosyntese, det har vært behov for 
reoperasjon pga segmentalt kollaps eller osteosyntese svikt hos ca 15%.   Proteser er brukt 
ved reoperasjoner og ved primær operasjoner på spesielle indikasjoner.  
Etter 2002 + 2003 har det vært en økende tendens til å sette proteser primært. Det viser seg at 
også protese operasjon på disse pasientene har alvorlige komplikasjoner. 
 
 
Konklusjon: Resultatene etter skruefiksasjon synes å være som forventet. Det synes å være 
mange infeksjoner ved protese operasjoner, både når brukt primært og ved reoperasjon. Vi har 
ikke klart å identifisere pasienter med økt fare for komplikasjoner. Vår 
hovedbehandlingsmetode vil fortsatt være skrueosteosynthese.  
Unntak er pasienter over 70 år med mediale, disloserte brudd og samtidig leddsykdom, eller 
forsinket primær operasjon utover 36-48 timer, eller tidligere svikt av skrue osteosynthese ved 
behandling av FCF på kontralateral hofte. Disse pasientene skal ha protese som primær 
behandling 
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LCP BRUKT VED ”PROBLEM” FRACTURER 
 
Trygve Søvik, Terje Meling, Julia Evjen, Heinrich Gerhard, og Astvaldur Arthurson. 
Ortopedisk avdeling, Kirurgisk- Ortopedisk klinikk, Stavanger Universitetssykehus. 
 
Innleding: Ort avd. , SUS, begynte å bruke Locking Compression Plates for ca 2 år siden. Da 
dette for oss var et nytt implantat, er det ønskelig med en gjennomgang av indikasjoner og 
resultater.  
 
Innhold: Vårt traumeregister som ble startet  010104 har detaljert registrert alle brudd 
behandlinger gjort ved sentral operasjons enhet. Ved å søke på pasienter operert med vinkel 
stabil plate-skrue osteosynthese, har vi funnet 71 pasienter.  
Dette er en gjennomgang av disse pasientene med henblikk på brudd klassifikasjon, 
indikasjon for operasjon, forløp, resultat og eventuelle komplikasjoner  
  
 
Resultater: Vi har brukt LCP plater på spesielle indikasjoner, osteoporose brudd, leddnære 
brudd, brudd med bløtdels problemer, reoperasjoner etter at konvensjonelle plater har løsnet 
og pseuarthroser. Det har vært få komplikasjoner, et platebrudd, ingen løsninger, et tilfelle av 
alvorlige sår/bløtdels komplikasjon. I tillegg har det vært et tilfelle med behov for sekundær 
bentransplantasjon. 
 
Konklusjon: LCP plater er en  god løsning på ”problembrudd” hvor vi tidligere ikke hadde 
noen tifredsstillende operasjons metode. Pga mini invasiv teknikk er det lite bløtdels 
komplikasjoner selv om det er brukt ved traumatiserte bløtdeler. Det gir også økt sikkerhet 
mot løsning og bør(?) brukes ved ostoporotiske pasienter selv om man tradisjonelt ville ha 
brukt en vanlig plate. 
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FINNES DET EN KONSENSUS FOR BEHANDLING AV DISLOKERTE 
LÅRHALSBRUDD I NORGE? EN SPØRREUNDERSØKELSE BLANT LANDETS 
SYKEHUS 
 
Wender Figved, klinisk stipendiat, Ullevål universitetssykehus. Vidar Opland, konst. 
overlege, Joachim Thorkildsen, ass. lege, Dagfinn Bjørkøy, ass. lege, Tina Kornmo, ass. lege, 
Robby Roarsen, ass. lege, Ortopedisk avdeling, Sykehuset Asker og Bærum HF 
 
Behandling av lårhalsbrudd har fått økt oppmerksomhet i den ortopediske forskningen de siste 
ti årene. Behandling av dislokerte lårhalsbrudd synes fortsatt å skape debatt i fagmiljøet. Vi 
ønsket å kartlegge rutinene for behandling av lårhalsbrudd ved norske sykehus. En liknende 
undersøkelse ble utført i Storbritannia i 2000 (1). 
 
Vakthavende assistentlege eller overlege ved alle norske sykehus ble intervjuet per telefon. 
Intervjuobjektene ble spurt om avdelingens retningslinjer for behandling av lårhalsbrudd og 
type implantater som er i bruk. 59 sykehus ble kontaktet, 10 av disse behandler ikke 
rutinemessig lårhalsbrudd og ble utelatt fra undersøkelsen. Fem villkårlig utvalgte sykehus ble 
kontaktet to ganger for å kvalitetssikre svarene, det var fullstendig samsvar mellom disse 
uavhengige besvarelsene. 49 sykehus behandler fra ca 25 til ca 500 mediale lårhalsbrudd pr år 
hver. Syv sykehus har en eller flere pågående kliniske studier som involverer pasienter med 
mediale lårhalsbrudd, vi har bedt om å få oppgitt avdelingens retningslinjer uavhengig av 
pågående studier. 
 
Nær 2/3 av sykehusene behandler en betydelig andel av sine pasienter med dislokerte mediale 
lårhalsbrudd rutinemessig med primær innsetting av hemiprotese. 1/3 har som rutine å 
behandle alle pasienter med reposisjon og skrueosteosyntese primært, og bare ved særskilte 
indikasjoner eller dersom fracturen ikke lar seg reponere tilfredsstillende konverteres det til 
protesekirurgi. Få sykehus har stringente retningslinjer og kan ikke uten videre plasseres i den 
ene eller andre kategorien. Det er store variasjoner vedrørende indikasjonsstilling for primær 
protesekirurgi, og de fleste legger stor vekt på vurderinger av den enkelte pasient. 55% oppgir 
å ha skriftlige retningslinjer for behandling av lårhalsbrudd. De aller fleste sykehus benytter 
samme femurstamme ved innsetting av hemiprotese som sin standard stamme for elektive 
totalproteser. Bare tre sykehus bruker unipolare proteser, og da som et alternativ til bipolar 
hemiprotese hos selekterte pasienter. 
 
Vi presenterer resultatene av spørreundersøkelsen. 
 
 
 
 
 
 
1. Crossman PT, Khan RJ, MacDowell A et al. A survey of the treatment of displaced 
intracapsular femoral neck fractures in the UK. Injury 2002;33-5:383-6. 
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DO OSTEOARTHRITIS PROTECT AGAINST OSTEOPOROTIC FRACTURES? A 
COMPARISON BETWEEN 371 PATIENTS WITH HIP FRACTURES AND 189 
WITH HIP CONTUSION 
 
B Robstad, G Flugsrud, L Nordsletten 
Orthopaedic Centre, Ullevål University Hospital 
 
Osteoarthritis (OA) and osteoporosis (OP) are two common, age-related disorders that are 
both associated with considerable morbidity and mortality. There is a clinical impression of 
an excisting inverse relation between OA and OP. Some investigators have even proposed the 
presence of a protective effect of OA against osteoporotic fractures. We wanted to describe 
the relationship between osteoporotic proximal femoral fractures and OA We also wanted to 
see if there was different levels of OA among patients with femoral neck fractures and those 
with trochanteric fractures. 
 
Patients and Methods We performed a case-control study on 560 subjects. Patients were 
recorded prospectively in a register of all fractures in patients admitted to our department. 
Cases were patients aged ≥ 50 years who had a trochanteric or a femoral neck fracture. 
Controls were recruited from the hospital’s discharge register, and we included patients 
aged ≥ 50 years with the diagnose hip contusion. We included 371 cases and 189 controls. 
Radiographic osteoarthritis was scored according to Kellgren and Lawrence, and we 
measured minimal joint space (MJS). KL grade ≥ 2 or MJS less than 2.5 mm were defined as 
OA. 
 
Results In the hip fracture group MJS was mean 3.6 mm (sd 0.9 mm), and 39 persons (11 %) 
were had MJS< 2.5 mm. Of the cases 50 persons (14  %) had Kellgren and Lawrence OA 
grade 2 or higher. In the control group MJS was mean 3.7 mm (sd 0.97 mm), and 13 persons 
(8 %) were classified as having OA. Of the controls 13 persons (8 %) had Kellgren and 
Lawrence OA grade II or higher. There was no difference in the incidence of OA among 
patients with trochanteric and patients with femoral neck fractures. 
 
Discussion In this study we found that there were no differences in the rate of hip OA 
between hip fracture and non-fracture patients. This could be due to a real lack of difference 
between osteoporotic and non-osteoporotic patients, or due to the study design (e.g. our 
choice of controls). All evaluations of radiographs were done by one investigator, we utilised 
criteria for OA that are in widespread use, and a large number of persons were investigated. 
Our study therefore points to the possibility that, in the city of  Oslo, OA is as prevalent 
among osteoporotic fracture patients as among non-fracture patients. 
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KOMPLIKASJONER MED VINKELSTABILE PLATER I BEHANDLING AV 
USTABILE PROXIMALE TIBIA KONDYL FRAKTURER 
 
Roger Trana, Gunnar Flugsrud, Per W Bratlie- Jensen, Anders Walløe, Geir Andreassen, 
og Jan Erik Madsen. Ortopedisk Senter (OS), Ullevål universitetssykehus 
 
Bakgrunn: Behandling av ustabile, bikondylære, proksimale tibiafrakturer med 
konvensjonelle plater er beheftet med høy frekvens av osteosyntesesvikt og 
bløtdelskomplikasjoner. Introduksjonen av vinkelstabile plater (Locked Compression 
Plate - LCP) og miniinvasive operasonsteknikker (MIPO), gir teoretiske fordeler, men er 
i liten grad evaluert. Vi ønsket å evaluere resultatene hos en konsekutiv serie pasienter 
med ustabile proximale tibiafrakturer operert med vinkelstabil plate (LCP) ved OS. 
Materiale og metode: Prospektiv pasientregistrering i Frakturregisteret ved OS. 
Retrospektiv gjennomgang av journaler og røntgen bilder (CT og konvensjonell rtg) av 
pasienter registrert med AO/OTA 41 A, B, og C frakturer i perioden nov-03 tom aug-05. 
Alle frakturer klassifisert som AO 41-A2-3 og C1-3 ble vurdert som ustabile og analysert 
med tanke på feilstillinger i coronal- og sagitalplan med målinger av aMPTA og aPPTA 
vinkler postoperativt, ved 6 ukers kontroll og etter tilheling. Komplikasjoner ble 
registrert. 
Resultater: Vi registrerte 117 frakturer i proksimale tibia (AO 41-A, B og C) på 113 
pasienter i perioden, 31 type A, 50 type B, og 36 type C frakturer. Av de ustabile A og C 
frakturene var 25 frakturer hos 23 pasienter operert med LCP plate: 2 pas med A2 
frakturer, 1 pas med A3, 11 pas med C1, 5 pas med C2 og 6 pas med C3 frakturer. Alder 
var 51 (25-83) år, 13 kvinner og 12 menn. 19/25 frakturer hadde høyenergi 
skademekanisme. 4 pasienter hadde totalt 5 åpne frakturer (Gustilo IIIa-b), hvorav 2 
pasienter hadde behov for muskellapp.1 pasient fikk compartmentsyndrom. 4/25 
pasienter hadde postoperativ sårinfeksjon. 3 tilhelte med antibiotikabehandling, 1 pasient 
alder 83 år ble initialt VAC behandlet, senere femuramputert.  5/25 frakturer tilhelte i 
betydelig varusfeilstilling, med indikasjon for korreksjonsosteotomi. 2 av disse er operert, 
2 er tiltenkt operasjon, og 1 pasient har ikke ønsket ytterligere operative inngrep. 1 
pasient ble reoperert for pseudoarthrose 11 mnd postoperativt og tilhelte. 2 pasienter med 
C1 og C2 fraktur hadde i tillegg ACL avulusjonsfraktur som initialt ble fiksert, men ikke 
tilhelte.  
 
  Post. opt 6 uker Tilhelet 
mean mMPTA 
(range) 

87,5      (79,0-
93,0) 

86,4    (77,0-95,0) 86,8     (70,0-98,0) 

mean aPPTA (range) 81,5      (72,0-
87,0) 

79,4    (70,0-86,0) 78,0     (59,9-87,0) 

Anatomisk ”medial proximal tibial angle” (aMPTA) og ”posterior proximal tibial 
angle” (aPPTA) i 24 bikondylære proksimale tibiafrakturer operert med LCP plate 
 
Konklusjon: I vårt materiale var malunion i varus den hyppigste komplikasjonen. 
Feilstillingene var dels betinget i den operative teknikk men økte også i 
tilhelingsperioden som uttrykk for osteosyntesesvikt. Gjenopprettet leddkongruens og 
mekanisk belastningsakse, er essensielt for et godt sluttresultat [1] ved disse vanskelige 
frakturene, men sikres ikke nødvendigvis med nye vinkelstabile implantater.  
Ref: 1. Panayiotis, J et al. Comlications after tibia plateau fracture surgery, Rewiew. 
Injury, Int. J. Care Injured (2005) Article in press. 
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ØDEMUTVIKLING I UNDEREKSTREMITETER HOS PASIENTER MED 
PROKSIMAL FEMUR FRAKTUR (PFF)  
 
Kazmi SSH 1,2, Stranden E1, Kroese AJ2, Slagsvold C-E1, Diep LM3, Strømsøe K4, Jørgensen 
JJ2.  
Sirkulasjonsfysiologisk avd.1, Karkirurgisk avd.2, Oslo Vaskulære Senter, Forsknings-
avdelingen3, Ortopedisk avdeling4, Aker universitetssykehus HF, Oslo 
 
INNLEDNING: Mange pasienter med PFF utvikler ødem i det opererte beinet. Ødemet kan 
forårsake stivhet og tyngdefornemmelse. Dette kan vanskeliggjøre postoperativ mobilisering, 
noe som kan øke sjansen for komplikasjoner som for eksempel dyp venetrombose (DVT). 
Mekanismen bak utviklingen av ødem ved PFF har vært lite beskrevet. Hensikten med denne 
studien var å finne insidensen og størrelsen av postoperativt ødem hos pasienter med PFF. 
 
MATERIALE OG METODE: Førtien fortløpende pasienter med PFF, 30 kvinner og 11 
menn ble inkludert i studien og ble undersøkt pre- og postoperativt.  Pasientene ble delt inn i 
to grupper: pertrokantær femurfraktur (PTF) og collumfraktur (FCF) i henhold til AO/ASIF-
klassifikasjon av PFF. Lår- og leggvolum ble beregnet bilateralt fra overflatemålinger etter 
formel for avkortet kjegle, preoperativt, og på 3., 5., 7. og 30. postoperative dag. Differansen 
mellom det opererte og det kontralateralte ben ble definert som ødem. 
 
RESULTATER: Alle pasienter med PFF 
utviklet ødem i det opererte beinet. Maksimalt 
ødem ble registrert på 7. postoperativ dag 
(figur)(p<0,0005). Da var ødemutviklingen i 
både lår og legg hos pasienter med PTF 
dobbelt så stor som ved FCF (p<0,0001). 
Alder og kjønn hadde ingen signifikant 
innvirkning på ødemutviklingen. Lokal 
infeksjon og DVT kunne utelukkes som 
ødemårsak.     
 
KONKLUSJON: Pasienter med PFF utvikler 
betydelig ødem i det opererte beinet. Årsaken til 
ødemet er trolig multifaktoriell, men omfanget 
synes å være relatert til type brudd og 
operative inngrep. For å begrense ødem-
utviklingen ved PFF bør inngrepet være 
minimalt traumatisk. 
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ØDEMDISTRIBUSJON I UNDEREKSTREMITETER HOS PASIENTER 
MED PROKSIMAL FEMUR FRAKTUR (PFF) UNDERSØKT MED CT 
 
Kazmi SSH 1,2, Stranden E1, Jørgensen JJ2, Slagsvold C-E1, Diep L3, Bay D4, Kroese A2  
Sirkulasjonsfysiologisk avd.1, Karkirurgisk avd.2, Oslo Vaskulære Senter, Forsknings-
avdelingen3, Røntgenavdelingen4, Aker universitetssykehus HF, Oslo 
 

INNLEDNING: De fleste pasienter med PFF utvikler ødem i det opererte beinet. Vi har vist 
at volumøkningen på låret 7. postoperative dag er ca. 17 % ved pertrokantær femurfraktur 
(PTF), dobbelt så stor som ved collumfraktur (FCF). Mekanismen bak utvikling av ødem ved 
PFF er lite beskrevet. Hensikten med denne studien var å finne fordelingen av ødemet mellom 
muskel- og subkutant vev. Videre ble vevstrykket i fremre leggmuskellosje målt for å 
avdekke om ødemdannelse fører til trykkstigning i vevet, som eventuelt kan korreleres til 
pasientens symptomer.  
 

MATERIALE OG METODE: Trettifire fortløpende pasienter med PFF ble inkludert i 
studiet.  Pasientene var delt inn i to grupper: pertrokantær femurfraktur (n=14) og 
collumfraktur (n=20) i henhold til AO/ASIF-klassifikasjon av PFF. CT-undersøkelse av lår og 
tykklegg ble utført på 7. og 30. postoperative dag. Tverrsnittsareal av subkutant- og 
muskelvev ble beregnet fra CT-snittene. Endring i muskeltetthet ble også beregnet fra CT-
snittene. Veke-i-nål-teknikk ble anvendt til å måle vevstrykk i fremre leggmuskellosje. 
Fargedupleks skanning og pletysmografi ble utført på 7. postoperativ dag for å utelukke DVT. 
 

RESULTATER: Ingen av pasientene operert for PTF 
og FCF utviklet DVT. I begge grupper økte 
tverrsnittsarealet av muskelvev signifikant og 
nesten identisk på låret 7. postoperativ dag (figur). Kun 
pasienter med PTF utviklet signifikant økning i 
subkutant vev på lårnivå 7. postoperativ dag, 
dobbelt så mye som i muskelvev. På 30. dag fant vi 
ingen økning i tverrsnittsareal i muskelvev på 
låret, men i leggen tilkom signifikant ødem. Vi fant 
en tendens til mindre utvikling av ødem i 
muskelvev med økende alder, dvs. reduksjon i 
ødemutvikling med økende alder (p=0.054). Det var 
ingen økning i vevstrykk i den fremre 
muskellosjen. 
 

KONKLUSJON: Den subkutane ødem-
utviklingen på låret ved PTF er mye større enn ved 
FCF. Dette skyldes sannsynligvis forskjellen i 
traumaets størrelse. Denne forskjellen finnes ikke i 
muskelvev i samme område. Utifra CT-snittene og 
analysen av muskeltetthet skyldes økningen i 
muskel- og subkutant volum en ødemutvikling og ikke 
hematomdannelse. 
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RECONSTITUTED BOVINE BONE PROTEIN LYOPHILISATE 
ENHANCES FIXATION OF EXPERIMENTAL ALLOGRAFTED GAP IMPLANTS 
 
Jørgen Baas, Anders Lamberg, Brian Elmengaard, Thomas Bo Jensen, Kjeld Søballe 
Ortopædisk Forskningslaboratorium E, Århus Universitetshospital, Danmark 
 
INTRODUKSJON 
For å unngå proteseløsning er det vigtig å fremme en mest mulig stabil, osseøs forankring av 
implantatet i beinvevet. Dette gjelder især problematisk revisjonskirurgi, hvor beinvevet er 
utilstrekkelig, og ofte suppleres med allograft.  
 
I dette studiet undersøges hvorvidt forankringen av et allograftet implantat kan forbedres ved 
bruk av en ekstrakt av bovint beinvev, Colloss® (Ossacur AG, Tyskland). Colloss består av 
bovine vekstfaktorer og kollagenkomplekser.  
 
MATERIALER OG METODER 
I alt 64 ubelastede, sylindriske, porøse Ti-implantater (6x10mm) med 2,5 mm 
periimplanterisk gap ble innoperert i femurkondylene på 16 hunder. Eksperimentet ble satt 
opp som et kontrollert og parret dyrestudie.  
 
De 64 implantatene ble delt inn i 4 grupper. Kontrollgruppen ble kun forankret i allograft, 
mens behandlingsgruppene ble implantert i allograft tilsatt 10, 20 eller 40 mg Colloss.  
 
Hundene ble avlivet etter 4 ukers observasjonstid, og implantatene tatt ut med omliggende 
beinvev. Blindet evaluering av implantatfiksasjonen ble gjort ved mekanisk push-out test og 
histomorfometri.  
 
RESULTATER 
Den mekaniske forankringen var overlegen for implantater i Colloss-gruppene. Den beste 
fiksasjonen fantes i konsentrasjonene 10 og 20 mg Colloss per ccm allograft. Her ble den 
mekaniske fiksasjonen forbedret med 50 til 100 % i alle mekaniske parametre.  
 
Ved histomorfometri fantes økte mengder nydannet beinvev i Colloss-gruppene, og en lett økt 
omsetning av allograften i forhold til kontrollgruppen. I kontrollgruppen fantes 10 ganger så 
mye fibrøst vev som i Colloss-gruppene. Dette ble sett både på implantatoverflaten såvel som 
i allograftsonen omkring implantatet.  
 
KONKLUSJON 
Colloss økte den mekaniske forankringen av implantatet. Dannelsen av fibrøs kapsel omkring 
implantatet ble nermest eliminert, og veksten af nyt beinvev ble stimulert. Resultatene tyder 
på at Colloss kan brukes som adjuvansterapi i kliniske situasjoner hvor allograft brukes til å 
støtte ortopediske implantater.  
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ER DET EN SAMMENHENG MELLOM INNTAK AV MELK OG 
BENMINERALTETTHET BLANT PREMENOPAUSALE NORSKE KVINNER? 
 
Monica Klungland Torstveit1,2, Lars Nordsletten3, Jorunn Sundgot-Borgen1 
1Norges idrettshøgskole, idrettsmedisinsk seksjon, 2Norsk Senter for Aktiv Rehabilitering, 
3Ullevål Universitetssykehus, Ortopedisk senter. 
 
Norge ligger på verdenstoppen i forekomst av osteoporose og osteoporotiske brudd. Det har 
de senere år vært fokusert på forebygging allerede i ungdommen og i de premenopausale år 
for kvinner. Livsstilsfaktorer som fysisk aktivitet og kosthold med særlig vekt på kalsium, har 
vært nevnt som viktige forebyggende faktorer. Norge blir ansett som et land med høyt inntak 
av melk og dermed kalsium, men i den senere tid har det blitt spekulert i om høyt inntak av 
melk kan ha en negativ effekt på beinmineraltetthet (BMD). Derfor var hovedhensikten med 
denne studien å undersøke om det er en sammenheng mellom inntak av melk og 
beinmineraltetthet blant premenopausale norske jenter/kvinner, og videre om det er noen 
forskjell mellom jenter/kvinner med høyt og lavt fysisk aktivitetsnivå. 
Metode: Dette var en to-fase studie som inkluderte del I: kartlegging ved hjelp av 
spørreskjema, og del II: måling av BMD med dual-energy-X-ray-absorptiometry (Prodigy, 
Lunar). Spørsmålet angående inntak av melk var følgende: ”Hvor mye drikker du vanligvis av 
melk (inkludert melkeprodukter som drikkeyoghurt, vanlig yoghurt, cultura o.l)?”. Alle 
kvinnelige landslagsutøvere på junior-, senior- eller rekrutteringslandslag i alderen 13-39 år 
(n=938), samt tilfeldig trukket landsrepresentative jenter/kvinner (kontroller) i samme 
aldersgruppe (n=900), ble invitert til deltakelse. Hele 88% av utøverne og 70% av kontrollene 
deltok i del I og basert på kartleggingsdata ble et tilfeldig utvalg av utøvere (n=300) og 
kontroller (n=300) invitert til videre deltakelse i den kliniske delen. Totalt 186 utøvere og 145 
kontroller deltok i begge deler av prosjektet.  
Resultater: Hver tredje jente/kvinne rapporterte at de drakk 1-3 liter melk per uke, mens 14% 
rapporterte at de sjelden eller aldri drakk melk. Seksti prosent av utøverne og 48% av 
kontrollene rapporterte et moderat til høyt inntak av melk (> 1 liter/uke) (p<0.05). Utøverne 
med et moderat til høyt inntak av melk (> 1 liter/uke) hadde høyere BMD i total body (1.23 
g/cm2) og lumbar spine (1.33 g/cm2) sammenlignet med utøverne med lavt inntak av melk (< 
1 liter/uke) (henholdsvis 1.21 g/cm2 og 1.27 g/cm2) (p>0.05). Kontrollene med moderat til 
høyt inntak av melk hadde høyere BMD i lumbar spine (1.27 g/cm2) sammenlignet med 
kontrollene med lavt inntak av melk (1.22 g/cm2) (p<0.05).  
Konklusjon: Resultatene indikerer at det er en positiv sammenheng mellom inntak av melk 
og benmineraltetthet blant unge norske kvinner, og at sammenhengen er noe sterkere blant 
elite idrettsutøvere sammenlignet med normalt aktive kvinner. Vi anbefaler derfor fortsatt å 
oppmuntre til økt kalsiuminntak til denne gruppen med tanke på å forebygge osteoporose, 
men etterlyser samtidig gode, randomiserte, kontrollerte studier på effekten av inntak av melk 
på beinhelse hos norske kvinner og menn. 
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INTERAKSJON MELLOM CIPROFLOXACIN OG LEVOTHYROXIN. 
 
Knut Harboe, John Cooper, Frost SK, Skadberg Ø 
Ortopedisk avdeling 
Stavanger Universitetssjukehus 
 
Vi rapporterer 2 kasus med thyroideasykdom som begge fikk ciprofloxacin(Ciproxin) som 
behandling for ortopediske infeksjoner. 
Begge fikk behandling ut over 4 uker. Det tilkom store forskyvninger i verdiene for TSH og 
fT4, som ble normalisert når ciprofloxacin ble seponert eller administrert på annet tidspunkt 
enn levothyroxin(Levaxin). 
Forfatterne diskuterer om dette er en nyoppdaget interaksjon mellom disse legemidlene som 
skyldes interaksjon i opptaket i tarmen. 
Bivirkningen er viktig for ortopediske pasienter som står på langtidsbehandling med 
ciprofloxacin og levothyroxin. 
 

 
Litteratur 
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levothyroxine by antacids and laxatives: case stories and in vitro experiments. Pharmacol 
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”THE VERSATILITY” AV VACUUM – ASSISTED CLOSURE INNENFOR 
 ORTOPEDISK  KIRURGI 
  
Nenad Tajsic,  Juha Heitanen, Ortopedisk avdeling, Universitetssykehus Nord-Norge, Tromsø 
  
Innledning 
Fra januar 2004 til august 2005 har vi operert 21 pasient med VAC ®.  
Vacuum – assisted closure behandling består av ”dressing” svamp med  
åpen celle polyuretan, evakuasjonstube og vacuum pumpe.  
  
Materiale og metode 
Vi presenterer våres erfaring med bruk av VAK® behandling av 21 pasienter hvor 
13 av dem hadde kompleks bløtdelsskader som har vært forårsaket av åpne frakturer eller 
kroniske ben/ledd- infeksjoner. Alle pasienter ble behandlet med VAK® etter  
en eller flere radikale debridement.  
Ben fiksasjon ble utført enten med Ilisarov eller Hoffmann ekstern fiksasjon.  
I de kasuser hvor det var nødvendig bløtdelsrekonstruksjon med lappeteknikk, 
delhudstransplantasjon eller nervetransplantasjon ble det lagt VAC® eller svamp  
som siste lag på rekonstruert blødtelen. Man har ønsket med dette: 
1) absorpsjon av væske fra den ”tredje kompartmane” 
2) å minske størrelse på såret (ekspander teknikk )  
3) stimulere dannelse av granulasjonsvev 
4) å øke permeabilitet i sår området for å renske opp infeksjon.   
Sårstørrelse var fra 12 cm² til 900 cm². VAC® ble brukt fra 5 dager til 2 ½ måned. Fire av 13 
pasienter hadde lokalisert osteomyelitt ( 2 Cierny - Mader III og  
2 Cierny - Mader I ). 
  
Resultater 
I løpet av første 24 timene har vi merket reduksjon av væskevolum på underekstremitetet: på 
låret fra 300-750 cc, proksimalt på leggen fra 100 - 400 cc og  
i distale tredjedel av tibia fra 15-60 cc. Profus vekst av granulasjonsvev spesielt hos barn ble 
registrert allerede andre postoperative dag og hos eldre så man fjerde postoperative dag (ved 
andre gangs skifting av svampen). Histologisk svar viste økning i regenerativ granulasjonsvev 
i sammenligning med salin/vaselin kompresser som gir inflammasjon og fibrosis.  
  
Konklusjon 
VAC® gir store muligheter og ”plastisk” valg i sår behandling innenfor ortopedisk kirurgi. Vi 
anbefaler sterkt denne metoden i behandling av åpne brud med bløtdelsskader kombinert med 
ekstern fiksasjon hvor et åpent sår kan konverteres til en lukket sår.  
Vi ser bruk av VAC® teknikken som store utfordring i  ortopedisk kirurgi.   
 Referanse 
1. Argenta,L.C., andmorykwas, M.J. Vacuum-assisted closure: A new method for wound 

control and treatment clinical experience, Ann. Plast. Surg. 38:563, 1997  
2. A consensus report on the use of vacuum-assisted closure in chronic difficult-to heal 

wounds. R.Gary Sibbald, and the oth. Ostomy / wound menagement 2003; 49 (11): 52-66 
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THE INFLUENCE OF VIBRATION ON MORSELLISED BONE UNDER 
IMPACTION 
 

N. Kaehler, K.Lunde, O.Foss, L.Fosse, J. Klaksvik 
Nasjonal kompetansesenter for ortopediske implantater 
Ortopedisk avdeling. St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Morsellised bone impaction has become an important procedure in hip-joint replacement. 
Increasing the stability of the impacted bone is an ongoing and challenging process.  
In our study we analysed the function of vibration on morsellised impacted bone and the 
influence on its stiffness. Clinically realistic combinations of vibration-time, pre-load, 
amplitude and frequency were chosen. 
We used our approved bone-pellet construction procedure and supplied it with a vibration 
unit. All samples underwent an uni-directional load test after construction. 
We found that certain vibration-configurations could improve the stiffness. However,  the use 
of pure pressure without vibration gave similar improvement.  
We conclude that vibration does not give any additional gain in stiffness compared to just 
applying pressure.  
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“TRAMPOLINE-EFFEKTEN”: NYTTIG I TEORIEN – MÅLBAR I PRAKSIS? 
 
Gudrun Trøite Aarnes, Harald Steen, Per Ludvigsen, Leif Pål Kristiansen, Joachim Horn, 
Ellinor Festø 
 
Bakgrunn: En av fordelene med Ilizarovs apparat for ekstern fiksasjon er den såkalte 
“trampoline-efekten”. Apparatets trampoline-oppførsel skal tillate fordelaktig mikrobevegelse 
i regeneratet selv ved relativt liten ytre belastning, samtidig som regeneratet beskyttes mot 
overbelastning hvis den ytre kraften blir for stor. Årsaken til dette er at apparatet har en ikke-
lineær aksial stivhet, som innebærer at rammen bærer en relativt større andel av den ytre 
kraften ved høy belastning enn ved lav. Det er imidlertid ingen studier som har vist 
trampoline-effekten klinisk. Spørsmålet vårt var derfor: Er det mulig å måle en relativ 
avlastning av regeneratet ved høy belastning klinisk? 
 
Metode: Den antatte avlastningen av regeneratet ble undersøkt ved å måle den prosentvise 
fordelingen av kraft mellom apparatet og benet. Målingen ble gjort ved både høy og lav ytre 
belastning. 26 pasienter med monofokal tibiaforlengelse deltok. Hver pasient gjennomgikk to 
tester: en test med høy belastning (80% av kroppsvekt) og en test med lav belastning (20% av 
kroppsvekt). Ved å måle både den ytre kraften og kraften i apparatet kunne man beregne 
apparatets andel av kraften (”load-share-verdien”, LS). LS beregnes ved å dividere kraften i 
apparatet med total kraft. LS for de to testene ble sammenlignet statistisk ved hjelp av en paret 
t-test.      
 
Resultat: Det var ingen signifikant forskjell mellom load-share-verdien i de to testene med 
høy og lav belastning. Apparatet bar altså ikke en større andel av kraften ved høy belastning. 
 
Konklusjon: Resultatene var ikke i overensstemmelse med trampoline-teorien, som forutsier 
en relativ avlastning av regeneratet ved høy ytre belastning. Følgelig kan regeneratet utsettes 
for stort trykk og tilsvarende deformasjon når pasienten belaster benet mye. Dette kan skade 
tilhelingen. Full vektbæring kan derfor være utilrådelig, spesielt tidlig i forlengelses- og 
tilhelingsfasen når regeneratet fortsatt er mykt og kompressiblet. 
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BLOOD FLOW IMAGING (BFI) FOR BEDRE FRAMSTILLING AV 
NEOVASKULARISERING VED TENDINOSER. BESKRIVELSE AV EN NY 
ULTRALYD-DOPPLERMETODE 
 
Tegnander A, 2Løvstakken L, 2Torp H. Ortopedisk avdeling, St. Olavs Hospital HF, 2Institutt 
for sirkulasjon og bildediagnostikk, Det medisinske fakultet, NTNU 
 
Innledning: Behandlingen av tendinoser har endret seg de siste årene som følge av ny viten 
om dets patofysiologi. Cellulær respons fører til strukturendringer i senevevet med blant annet 
økning av grunnsubstans og endret sammensetning av kollagen. Dette fører videre til 
stimulering av innvekst av kapillærer (neovaskularisering). En tror i dag at en samtidig får 
innvekst av nerver som gir smertestimuli. Det er påvist økt mengde av neurotransmitteren 
glutamat i patologisk senevev. Primærbehandlingen vil nå vanligvis inkludere treningsterapi 
med vekt på eksentrisk trening. Ved behov for ytterligere terapi har en nå tatt i bruk ultralyd-
doppler (fargedoppler) for påvisning av de patologiske karene for deretter å sklerosere disse. 
De preliminære resultatene fra Alfredson og medarbeidere er svært gode, spesielt ved 
akillestendinopati, med en reduksjon i VAS fra 82 før behandlingen til 14 etter. Fargedoppler 
som er brukt i disse studiene kan visualisere kar ned til ca. 1mm i diameter og gir kun 
framstilling av karene som pulserende fargede områder. Vi ønsket å vurdere en ny 
dopplerteknikk med Blood Flow Imaging (BFI) for å se om en kunne bedre diagnostikken av 
disse karene. 
Metode: Pasienter med akilles –eller patellarsenetendinopati ble undersøkt med 
konvensjonell fargedoppler og med BFI. Begge undersøkelsene ble utført med en GE-
Vingmed Vivid 7 skanner med en 12MHz lineær transducer. BFI er en videreutvikling av 
fargedoppler hvor mønsteret i ultralydbildene fra blodcellene kodes inn i bildet og avspilles 
med redusert hastighet slik at øyet kan registrere bevegelsene. I tillegg er opptaket gjort med 
høyere romlig oppløsning slik at blodkar ned til 0.2mm i diameter kan vises. 
Resultat: BFI gir et betydelig forbedret billedsignal sammenlignet med konvensjonell 
fargedoppler. En får nå en visualisering av kapillærene som et kartre med pulsasjon. Det er 
lettere å definere karenes relasjon til senen og hvor de penetrerer senevevet. I tillegg sees også 
kar med mindre diameter. 
Diskusjon: Bedret visualisering av neovaskularisering vil medføre mer nøyaktig diagnostikk 
av tendinoser. I tillegg vil en forvente bedre presisjon ved sklerosering ved at en har bedre 
oversikt over hvor karene penetrerer senen og at en også ser kapillærer med mindre diameter. 
Skleroseringen gjentas i dag opp til 3 ganger hvis pasientene har persisterende smerter og 
påviselige kar. Vi tror at behovet for repeterende behandlinger vil reduseres med denne 
teknologien.    
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EKSPERIMENTELL OSTEOPOROSE INDUSERT VED OVARIEKTOMI OG 
VITAMIN D-MANGEL PÅVIRKER I LITEN GRAD FRAKTURTILHELINGEN 
HOS ROTTE 
 
L.B. Solberg1 og G. Melhus1, S. Dimmen3, J.E. Madsen2,3, L. Nordsletten2,3, F.P. Reinholt1  
1Institutt for Patologi og 2Institutt for Kirurgisk Forskning, Rikshospitalet, 3Ortopedisk senter, 
Ullevål Universitetssykehus 
 
Osteoporotiske frakturer er et utbredt problem hos eldre, og til tross for utstrakt forskning som 
hovedsakelig har fokusert på utvikling av benkonserverende substanser, er det fortsatt 
manglende kunnskap om i hvilken grad osteoporose innvirker på frakturtilhelingen.  
Material og metode: Vi induserte osteoporose i en eksperimentell rottemodell utviklet av 
Kaastad et al. [1]. 50 Wistar hunnrotter ble randomisert til henholdsvis ovx- og 
kontrollgruppe. Ovx-dyrene ble ovariektomert og fikk 25-hydroxyvitamin D3-fattig diett, 
kontrolldyrene ble sham-operert og fikk vanlig rottefôr. Etter 12 uker ble en lukket høyresidig 
tibiafraktur indusert og fiksert med en intramedullær nagle i alle dyrene. Før fraktur samt etter 
2, 3 og 6 uker ble benmineraltetthet (BMD) målt i trabekulært (nedre lumbale vertebra, 
collum femoris og trochanter) og kortikalt ben (callus samt proksimale diafyse i tibia og 
femur). Ovariektomi og vitamin-D mangel i ovx-gruppen ble verifisert ved måling av 
østradiol og 25-hydroxyvitamin D3 i serum. 6 uker etter fraktur ble mekaniske egenskaper i 
collum femoris, femur- og tibia-diafyse testet i en 3-punkts knekketest.  
Resultat: BMD var signifikant lavere i trabekulært ben i ovx-gruppen ved samtlige målinger 
(p = 0,000). I kortikalt ben var det signifikant høyere BMD i høyre proksimale tibiaskaft i 
ovx-gruppen før fraktur, mens de resterende målingene ikke viste signifikant forskjell mellom 
gruppene. Tilhelingen var ufullstendig (non-union) i 45 % av ovx-dyrene og 36 % av 
kontrolldyrene. Mekanisk testing viste signifikant redusert stivhet i høyre collum femoris i 
ovx-gruppen (p = 0,02). Det var lavere verdier for moment, energi og defleksjon (henholdsvis 
17,7 %, 19,2 % og 36,0 %) og større stivhet (21,9 %) for callus i ovx-gruppen sammenlignet 
med kontrollene, men ingen av parametrene var signifikante. Histomorfologisk var det ingen 
signifikant forskjell i tibia med hensyn til kortikalt areal, kortikal tykkelse eller kortikal ytre 
diameter etter 3 og 6 uker. Målinger i caput femoris viste signifikant lavere prosentvis innhold 
av trabekulært ben i ovx-gruppen etter 3 og 6 uker.  
Diskusjon: Vi fant ingen sikre holdepunkter for at mekaniske egenskaper i midtre fase (6 
uker) av frakturtilhelingen er influert av postmenopausal osteoporose.  
 
Kaastad, T.S., et al., Vitamin D deficiency and ovariectomy reduced the strength of the 

femoral neck in rats. Calcified Tissue International, 2001. 69(2): p. 102-8. 
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FORCES DURING LIMB LENGTHENING WITH DIFFERENT DISTRACTION 
RHYTHMS 
 
Joachim Horn, Harald Steen, Gudrun Trøite Aarnes, Per Ludvigsen, Leif Pål Kristiansen  
 
Orthopaedic Department, Rikshospitalet, University Hospital Oslo 
 
 
Introduction: Tensile forces are believed to be an indicator of soft tissue adaptation during 
limb lengthening, and thereby to play an important role in the pathogenesis of complications 
associated with distraction osteogenesis. Based on previous results, the purpose of our 
investigation was to see if a distraction rhythm which includes one day without lengthening 
every 4th day would reduce tensile forces in the treated limb compared to continuous 
lengthening and to see how tensile forces influence lengthening index and pain. 
 
Material & Methods: An 18 year old female with constitutional shortness underwent 
bilateral bifocal lengthening using an Ilizarov external fixator. Tensile forces were regularly 
measured by force transducers mounted in series across the proximal lengthening zone. 
Lengthening was performed with an average distraction rate of 0.75 mm/day and a distraction 
rhythm of 3 x 0.25 mm/day on the left tibia and 4 x 0.25 mm/day with one day “off” every 4th 
day on the right tibia. Distal lengthening zone was distracted 0.75 mm/day on both sides. 
 
Results: The total achieved lengthening for each side was 70 mm, 35 mm at each lengthening 
zone. Force values were lower in the limb which followed the distraction rhythm with one day 
without lengthening every 4th day. Maximum tensile force in this limb was 250 N compared 
to 300 N in the other limb. These differences were significant according to Kleinbaums test of 
slope and force difference (p<0.001). The side with continuous lengthening showed higher 
force values, but better healing and less pain (Paired t-test: p<0.001) for the patient. 
 
Conclusions: Pre-planned regular rest periods in distraction resulted in: reduced tensile forces 
across the callotasis zone increased lengthening index and increased pain. Tensile forces of 
about 300 N were closer to the optimal value for stimulation of osteogenesis in our present 
study. Upper and lower limits of tensile forces may exist for optimal bone healing. 
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ANGULAR STABLE LOCKING OF INTRAMEDULLARY NAILS – 
A CADAVER STUDY 
 
Joachim Horn1, Karsten Schwieger2, Boyko Gueorguiev2, Dankwart Höntzsch3,  
Berend Linke2 
 
1. Orthopaedic Department, Rikshospitalet, University Hospital Oslo 
2. AO Research Institute, Davos, Switzerland 
3. BG Trauma Clinic Tübingen, Germany 
 
Introduction: Intramedullary nailing is the treatment of choice for most of the tibial 
fractures. Since angular stable screw-plate systems have revolutionized internal fixation, 
using the principle of angular stability for locking of an intramedullary nail may increase 
osteosynthesis stability. This in-vitro study investigates whether a new intramedullary nail 
with an angular stable locking option has the potential to improve surgical treatment of distal 
tibial fractures. 
 
Material & Methods: Left and right bones of 8 pairs of fresh frozen human cadaveric tibiae 
were assigned to two treatment groups: 1) Expert Tibia Nail (ETN, Synthes Inc.) with and 2) 
ETN without angular stable locking. Nail diameter was 10mm for both groups. In group 1 the 
two mediolateral, distal screws were locked in an angular stable way by means of a new 
sleeve mechanism. After reamed instrumentation (∅11mm) a transverse osteotomy gap was 
created 10mm on the proximal side of the distal screws to simulate an unstable 43-A1.3 
fracture. Excentric, axial loading of the specimens was performed at 1mm/min crosshead 
speed until maximum load was reached. Stiffness was computed from the linear slope of the 
load displacement curve. Fracture gap angle was determined using a video-optic measurement 
system. Paired t-tests were performed to detect significant differences between groups. 
 
Results: Stiffness was significantly higher (p=0.003) and gap angle at 500N load significantly 
lower (p=0.044) for the angular stable locked nail as compared to the non-locked group. 
Maximum load was not significantly different between groups (p=0.134) and was mainly 
predicted by bone mineral density of the distal metaphyseal area of the tibia. 
 
Conclusion: Angular stable locking of a new tibia nail increases osteosynthesis stability in 
case of distal tibial fractures. It is assumed that higher stability is favorable for the fracture 
healing process. The principle of angular stable locking of intramedullary nails will influence 
further development efforts to improve fracture treatment and may be of importance not only 
for distal tibial fractures. 
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MECHANICALLY INDUCED OSTEOCYTE SIGNALS EXPLAIN COUPLING OF 
FORMATION TO RESORPTION IN CORTICAL BONE  
 
R. Huiskes, R. Ruimerman, R. van Oers, P. Hilbers 
Dept. Biomedical Engineering, Eindhoven University of Technology, The Netherlands. 
 
Cortical bone is remodeled by basic multi-cellular units (BMU), burrowing longitudinally 
through the cortices of the long bones, forming secondary osteons [1]. In the tip, osteoclasts 
dig a circular tunnel (cutting cone), closely followed by osteoblasts, filling the tunnel with 
new bone [1], indicating a coupling mechanism between resorption and formation [2]. It was 
clearly demonstrated that the longitudinal course of the cutting cones is related to the 
mechanical loads to which the bone is subjected: If unloaded, the cone orientations were 
shown to be erratic [3]. What couples the mechanical loads to cutting-cone progress and 
orientation? 
  We studied a theory according to which (1) osteocytes are mechanosensors that, 
relative to mechanical strains, transfer biochemical signals through the canaliculi to the 
internal bone surface [4]. That (2) osteoblasts form bone relative to the amount of osteocyte 
signal they receive. That (3) osteoclast resorption is inhibited by osteocyte signals. That they 
retract from surfaces receiving high osteocyte signals, but (4) resorb bone where low 
osteocyte signals are received. 

 We tested the theory in an FEA computer model. A small piece of compact bone  
with an initial cutting cone was studied. Relative to the intensity of the load experienced the 
osteocytes signal their local environments. At the inner BMU surface osteoblasts form bone 
if the total osteocyte signal received is higher than a certain threshold.  Osteoclasts are 
placed in the tip of the initial cutting cone. The Glazier & Graner theory of differential cell 
adhesion [5] was used. The structure was loaded with a 6 MPa, 1Hz, cyclic compressive 
force.  

The simulated osteoclasts resorbed bone in the principal loading direction. 
Osteoblasts closely followed, forming an osteon of renewed bone, driven by osteocyte 
signals in the tissue surrounding the BMU. These signals where low under the tip of the 
cutting cone, where osteoclasts are active, and high at the side of the tunnel wall where 
osteoclasts retract and osteoblasts become active. Reorientation of the external load, during 
the simulation process, caused the course of the cutting cone to bend and reorient 
accordingly. Reduced loads increased the number of osteoclasts active in the cutting cone 
and the diameter of the osteon formed. Increased loads had the opposite effect. Complete 
unloading resulted in undirected, spatially random resorption, not followed by formation. 
We conclude that the computer analysis confirmed the viability of our hypotheses of 
mechanical-strain induced cortical remodeling. 
 
References 
[1] Parfitt, J Cell Biochem. 55, pp 273-286, 1994. [2] Frost, Bone Biodynamics. Littel, 
Brown, Boston, pp 315-333, 1964. [3] Petryl et al., J Biomech. 29, pp 161-169, 1996. [4] 
Huiskes et al., Nature 405, pp 704-706, 2000. [5] Glazier & Graner, Phys. Rev. E 47, pp 
2128-2154, 1993.  
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BLODTRYKKSSTIGNING HOS PASIENTER MED PERIFER ARTERIELL 
SIRKULASJONSSVIKT: UNDER FYSISK TRENING AV AMPUTASJONS 
PASIENTER 

J. Schack2 fysioterapaut , J. Hisdal1 dr philos1 og E. Stranden1 dr philos1 
Sirkulasjonsfysiologisk avdeling1 og Fysioterapiavdelingen2, Aker Universitetssykehus, Oslo.  
 
Innledning: Fysisk trening er viktig i rehabiliteringen av amputasjonspasienter. Opptreningen 
innholder både en dynamisk og en statisk komponent. Vi har tidligere vist at statisk 
muskelbruk medfører en betydelig blodtrykkstigning både hos friske og pasienter med PAS. 
Amputasjonspasienter har ofte tilleggsdiagnoser som PAS, diabetes eller aneurismer. Kraftig 
blodtrykksstigning kan derfor være skadelig. Formålet med denne undersøkelse var derfor å 
studere hvorvidt blodtrykket og hjertefrekvensen påvirkes ved fysisk trening av 
amputasjonspasienter med PAS. Vi ville også undersøke om BORG´s anstrengelsesskala 
kunne indikere graden av en eventuell blodtrykk-stigning. 

Materiale og metode: 15 amputasjonspasienter med gjennomsnittlig alder 66 ±15 år (±SD) 
deltok i studien. Hjertefrekvens (EKG) og arterielt blodtrykk (Finometer) ble registrert 
kontinuerlig, før, under og etter en 2 min. treningsperiode. Pasientene gjennomførte 3 ulike 
treningsøvelser med 2 min. hvilepause mellom hver økt. Hver øvelse ble gjentatt to ganger. I 
øvelse 1 og 2 ble det henholdsvis utført 
fleksjon/ekstensjon og abduksjon/adduksjon av 
amputasjonsstumpen. Øvelse 3 var knebøyning på 
gjenværende bein.  

Resultater: Vi registrerte økning i både 
diastolisk (DBT), systolisk (SBT) og middel-
arterietrykk (MBT) i alle øvelsene (figur). Det er 
liten sammenheng mellom Borg`s 
anstrengelsesskala og blodtrykksøkningen.  

Diskusjon: Selv ved trening med relativt lav 
intensitet finner vi en betydelig blodtrykk-
stigning hos amputasjonspasienter. Det er liten 
sammenheng mellom pasientenes subjektive 
tretthetsfølelse målt ved Borg`s skala og 
blodtrykksøkning. BORG`s skala er derfor ikke godt 
egnet til å forutsi en eventuell kraftig stigning i 
blodtrykket. Resultatene viser at det er 
nødvendig med videre forskning for å kartlegge om 
denne blodtrykkstigningen eventuelt bør få 
konsekvenser for gjennom-føring av 
opptreningen. 
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GÅSKOLE FOR BENAMPUTERTE. 
 
Elisabeth Bø, Jette Schack.  
Fysioterapeuter. Fysioterapiavdelingen, Aker universitetsykehus HF. 
 
Bakgrunn:  
Benamputerte trenger ofte lang tids oppfølging etter utskrivelse fra sykehus for å unngå 
nedsatt mobilitet, problemer med protesen, smerter og sosial isolasjon. Vi opprettet derfor en 
gåskole, et poliklinisk treningstilbud for benamputerte som bruker protese. Vi ønsker med 
dette prosjektet å undersøke om en gåskole vil bidra til at benamputerte oppnår et bedret eller 
vedlikeholder funksjonsnivået.  
 
Materiale og metode: 
Vi har delt testmaterialet inn i 3 ulike grupper: 
Gruppe 1: Har trent på gåskolen 1 x ukentlig. Testet før og etter 10 ganger. 34 personer. (64 
år). Størst andel femuramputerte.  
Gruppe 2: Har fortsatt å trene på gåskolen. 16 pasienter. (66 år). Størst andel femuramputerte. 
Testet etter ytterligere 10 måneders trening.  
Gruppe 3: Har trent på gåskolen, men sluttet igjen. Kontakt med 13 pasienter (63 år), testet 7 . 
Gjennomsnittlig 17 måneder siden de sluttet. Flest crusamputerte.  
 
Vi har brukt samme undersøkelse for alle gruppene. Vi har bl.a. målt ganghastighet i ulike 
tempo, balansetester, ”Timed up and Go” og graden av selvstendighet ved protesebruk 
(Locomotor index). Treningen inneholdt både gang-, styrke-, bevegelighets- og 
balansetrening samt funksjonelle aktiviteter og ble avsluttet med sosialt samvær.  
 
Resultater:  
Balansetestene vi hadde valgt gir både tak og gulveffekt. Ganghastighet i ulike tempo samt 
tidsforbruket ved ”Timed up and Go”  viser den største forbedring før og etter trening for 
gruppe 1. Gruppe 2 har ytterligere en liten forbedring, mens gruppe 3 scorer lavere på testene 
sammenlignet med test tatt etter 10 gangers trening. Locomotor index viser størst forbedring i 
gruppe 1 og ingen forbedring i gruppe 3. 
 
Konklusjon:  
Resultatene viser at de fleste forbedrer og alle vedlikeholder funksjonsnivået etter 10 x trening 
på gåskole. De som fortsetter på gåskolen vedlikeholder funksjonsnivået, mens hos de som 
sluttet på gåskolen ser vi en tendens til et lavere funksjonsnivå. Treningstilbudet er derfor et 
viktig ledd i langtidsoppfølgingen av benamputerte.    
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EFFEKT AV PARECOXIB OG INDOMETACIN PÅ TIDLIG BENTILHELING. 
 
Sigbjørn Dimmen, Lars Nordsletten, Jan Erik Madsen. Ortopedisk senter, Ullevål 
universitetssykehus 
 
NSAIDs og COX-2-hemmere er mye brukt ved muskel- og skjelettskader for å redusere 
inflammatorisk respons og smerter. Mange studier viser at disse medikamentene generelt 
påvirker benmetabolismen, spesielt påvirker indometacin bentilhelingen gjennom en effekt på 
prostaglandinsyntesen1. Vi har tidligere vist at parecoxib reduserer bentettheten (BMD) på 
frakturstedet i 6 uker etter tibiafraktur hos rotter, men mekanisk styrke etter 6 uker ble ikke 
påvirket2. Det er ikke tidligere klarlagt om bentilhelingen forsinkes tidligere i forløpet, men 
redusert BMD kan tyde på dette. Det er også påvist at COX-2 er nødvendig både for 
intramemranøs og endochondral bentilheling3. Det kan være grunn til bekymring med tanke 
på bruken av disse preparatene etter diafysære frakturer. 
Metode: 15 Wistar hunrotter ble gitt parecoxib intraperitonealt i 7 dager etter at de ble påført 
en lukket tibiafractur, 15 dyr fikk indometacin. Kontrollgruppen på 20 dyr fikk saltvann. 
Frakturene ble stabilisert med en intramedullær nagle. 2 og 3 uker etter stabiliseringen ble 
bentettheten (BMD) på frakturstedet målt med DXA med et bendensitometer for bruk på små 
dyr (PIXIMUS). 3 uker etter stabiliseringen ble rottene avlivet og frakturene ble mekanisk 
testet i en trepunkts bøyetest4. 
Resultat: BMD på frakturstedet var signifikant lavere i parecoxibgruppen sammenlignet med 
kontrollgruppen etter både 2 og 3 uker. BMD på frakturstedet var også signifikant lavere i 
indometacingruppen etter to uker. 
 
Ved mekanisk testing var det signifikant lavere moment, total energi og stivhet i både 
parecoxib- og indometacingruppen sammenlignet med kontrollgruppen, det var ingen 
forskjell mellom gruppene for defleksjon. 

Konklusjon: Parecoxib reduserte BMD på frakturstedet i 3 uker etter bruddet, indometacin i 
2 uker. Parecoxib reduserer mekanisk styrke for alle parametre etter 3 uker, indometacin 
reduserer mekanisk styrke for 3 av 4 parametre.  
Parecoxib og indometacin har negativ effekt på tidlig bentilheling hos rotte. 
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PREVENTION OF INJURIES AMONG MALE FOOTBALL PLAYERS – A 
PROSPECTIVE, RANDOMIZED INTERVENTION STUDY TARGETING 
PLAYERS WITH PREVIOUS INJURIES OR REDUCED FUNCTION 
 
Engebretsen AH, Myklebust G, Holme I, Engebretsen L, Bahr R 
Oslo Sports Trauma Research Center, University of Sport and Physical Education , 
Oslo, Norway 
 
 
Purpose: To examine the effect of targeted exercise program to prevent injuries in 
male football players with a history of previous injury or reduced function in the ankle, 
knee, hamstrings and groin. 
Methods: A total of 32 teams (N=521 players) from 1-3. division clubs in the Eastern 
region of Norway were included. The players were tested in the early pre-season (Jan-
March 2004) and screened by self-assessment (injury history and KOOS-based function 
scores for the ankle, knee, hamstring and groin). Players fulfilling our inclusion criteria 
(low function score or history of injury during the previous 12 months) were allocated 
to a group assumed to have an increased risk of injury. Players in this group (N=396) 
were randomized individually, and the high-risk intervention group (N=191) received 
one or more specific exercise programs targeting the relevant body part(s). They were 
instructed to use the training program 3 times weekly for a 10-week period during the 
pre-season, and once a week during the rest of the season. The high-risk control group 
(N=205) trained as usual. The remaining players (N=125), with normal function scores 
and no history of previous injury, served as a low-risk control group. All time-loss 
injuries were registered by the team physical therapist during the 2004 season (April-
Sep), as were exposure data and compliance with the exercise program. 
Results: A total of 225 acute injuries to the ankle (N=65), knee (N=62), groin (N=27) 
and hamstring (N=71) affecting 190 players (36%) were reported during the season. 
There was no difference in injury risk between the high-risk intervention group (82 
injuries, 73 injured players, 38%) and the high-risk control group (112 injuries; 89 
players, 43%, OR: 1.24 [0.83-1.85]). However, there was a significantly lower injury 
risk in the low-risk control group than the two other groups (31 injuries, 28 injured 
players 22%, OR: 0.47 [0.28-0.78] vs. intervention group, OR: 0.38 [0.23-0.63] vs. 
control group). 
Conclusion: The introduction of a specific exercise program targeting players with a 
history of previous injury or reduced function in the ankle, knee, hamstrings or groin 
did not affect the risk of injury in high-level amateur football players. 
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KOMPLIKASJONER VED KNEARTROSKOPI  
Christian Grimsgaard1,2, Ole Reigstad1,2 , Rasmus Thorkildsen1,3  
1.Ortopedisk avdeling, Bærum sykehus. 2. Ortopedisk Avdeling Rikshospitalet. 3. Kirurgisk 
avdeling, Diakonhjemmet sykehus. 
 
Innledning: vi har gjennomført en retrospektiv studie for å avdekke komplikasjoner knyttet 
til enkle kneartroskopier . 
Materiale og metode: alle enkle kneartroskopier utført ved Bærum sykehus i perioden 1999-
2001 ble inkludert. Materialet besto av 876 artroskopier hos 785 pasienter. Anestesitype, 
operasjonstid, blodtomhet, tromboseprofylakse, peroperative komplikasjoner og kontakter 
med sykehuset ble registrert. Pasientene mottok et spørreskjema, og de som ikke svarte ble 
telefonkontaktet.  
Median observasjonstid var 3,31 år, median pasientalder 48,0. 63,4% hadde vært til en 
poliklinisk kontroll ved sykehuset innen 3 måneder postoperativt. Vi mottok svar på 
spørreskjema fra 576 inngrep og fikk videre telefonkontakt med 290, totalt 97,6% av 
inngrepene hos gjenlevende pasienter.  
90,1% av inngrepene ble utført i TIVA, 9,2% i spinal og hos øvrige 0,7% var ikke 
anestesitype registrert. I 73,6% av inngrepene fikk pasienten 2500 IE dalteparin, 1,8% 5000IE 
dalteparin. 0,5% av inngrepene ble gjort hos pasienter som allerede var antikoagulert og disse 
fikk ikke annen  tromboseprofylakse. Ved 24% av inngrepene ble det ikke gitt noen form for 
tromboseprofylakse. Median operasjonstid var 22,0 min.  
Resultat: vi registrerte i alt 44 (5,02%) komplikasjoner hvorav 10 mindre alvorlige 
peroperative. Vi registrerte 34 postoperative komplikasjoner. 29 tok kontakt med sykehuset 
innen 4 uker grunnet; hemartros(4), blødning fra portal(3), siving fra portal(2), hevelse(11), 
vedvarende smerter(9). De øvrige 5 bestod av artrofibrose(1), parestesi i hud langs mediale 
del av leggen(1), overfladisk infeksjon(2) og dyp venetrombose med lungeemboli(1). Hos 
pasienten som fikk DVT og lungeemboli ble inngrepet peroperativt konvertert til artrotomi. 
Han hadde ingen predisponerende faktorer og hadde fått 2500IE dalteparin peroperativt. 4 
(0,46%) av komplikasjonene kan kategoriseres som alvorlige, (lungeemboli, artrofibrose og 2 
infeksjoner). Det var underdødlighet i pasientgruppen sammenliknet med et alders- og 
kjønnsjustert normalmateriale (0,42).  
Diskusjon: hyppigheten av komplikasjoner er lav. En annen studiedesign vil kunne avdekke 
flere komplikasjoner. Vi tror imidlertid at vi har registrert de fleste alvorlige komplikasjonene 
idet vi har vært i kontakt med 97,6% av de gjenlevende pasientene.  
Flere har rapportert høy forekomst av tromboembolisk sykdom ved kneartroskopi (opp til 
17%). Det har vært hevdet at opp til en tredel av dissse pasientene utvikler et post-trombotisk 
syndrom. Av spesiell interesse i studien er derfor den lave forekomsten av tromboembolisk 
sykdom og vedvarende hevelse i leggen.  
TIVA har fordeler framfor spinalanestesi idet innledningstid og postoperativ observasjonstid 
er kortere. TIVA gir ikke øket risiko for komplikasjoner i vårt materiale. Det er imidlertid en 
markert underdødlighet i pasientgruppen og vi antar at dette skyldes at pasientgruppen er 
friskere enn normalbefolkningen. Dette kan ha bidratt til den lave forekomsten av 
anestesirelaterte komplikasjoner.  
Konklusjon: kneartroskopi gir få komplikasjoner. Bruk av TIVA øker ikke 
komplikasjonshyppigheten. Tromboseprofylakse synes ikke påkrevet.  
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MENISKSUTUR. RESULTATER ETTER 2-7 ÅRS OPPFØLGING. 
 
Gifstad T, Grøntvedt T, Drogset JO  
Det medisinske fakultet, NTNU, Klinikk for ortopedi og revmatologi, St. Olavs Hospital, 
Trondheim 
 
Innledning: Bioresorberbare meniskpiler har siden de ble introdusert i 1993 blitt en vanlig 
”all-inside” reparasjonsteknikk for kapselnære meniskskader. I tillegg til å bevare menisken, 
har metoden vist å ha fordeler som enklere kirurgisk teknikk, redusert operasjonstid og 
redusert risiko for nevrovaskulær skade. Til tross for omfattende bruk verden over har få 
langtidsstudier vært gjennomført. 
 
Materiale og metode: Biofix meniskpiler var i perioden fra januar 1997 til desember 2002 den 
fiksasjonsteknikken som ble brukt ved St. Olavs Hospital. I dette tidsrommet ble 123 
pasienter operert. I løpet av høsten 2004 ble disse pasientene intervjuet via telefon, brev eller 
epost med blant annet spørsmål om reoperasjon og Lysholm score. I tillegg ble 
operasjonsnotatene gjennomgått og data om tid fra skade til operasjon ble hentet ut.  
 
Resultater: 118 pasienter (96 %) var tilgjengelig for spørreundersøkelsen. Studien viste at 45 
(38,1 %) av disse gjennomgikk reoperasjon på grunn av reruptur av menisken. I tillegg fant 
man i journalen til to av dem som ikke var tilgjengelig at de hadde gjennomgått reoperasjon, 
og dessuten sto tre pasienter på venteliste for reoperasjon. Gjennomsnittet for Lysholm score 
for hele materialet var 85,2 (36-100). Gjennomsnittet blant de med kun primær kirurgi var 
87,9, mens snittet blant de reopererte var 80,5. Tid fra skade til primær operasjon ble inndelt i 
tre grupper – akutt (innen 2 uker), subakutt (2 uker til 3 måneder) og kronisk (etter 3 
måneder). Studien fant ingen forskjell i antall reoperasjoner mellom disse gruppene. Man fant 
heller ikke lavere antall rerupturer hos yngre enn hos eldre. Gjennomsnittstiden fra operasjon 
til reoperasjon var 16,9 måneder (1-75). Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell i antall 
reoperasjoner med tanke på primær operasjon i høyre eller venstre kne, heller ikke mediale 
eller laterale menisk. 
 
Konklusjon: Bruk av bioresorberbare piler til menisksutur er en relativt enkel prosedyre, men 
antall reoperasjoner er for høyt. Vi vil derfor vurdere alternative metoder, og i den 
sammenheng planlegge en prospektiv randomisert studie av eksisterende og ny 
reparasjonsteknikk. 
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NASJONALT KORSBÅNDSREGISTER 
 
Granan L-P1,2,3, Engebretsen L1,3,4, Steindal K1,5, Strand T1,6, Bahr R1,3, Furnes ON1,5 

1Nasjonalt Korsbåndsregister, Bergen 
2Forskerlinjen, Medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, Oslo 
3Senter for idrettsskadeforskning, Norges idrettshøgskole, Oslo 
4Ortopedisk Senter, Ullevål universitetssykehus, Oslo 
5Nasjonalt Register for Leddproteser, Bergen 
6Haraldsplass Diakonale Sykehus, Bergen 
 
Innledning: 7. juni 2004 ble verdens første nasjonale korsbåndsregister etablert i regi av 
Nasjonalt Register for Leddproteser. Registeret er eid av Norsk Ortopedisk Forening, mens 
det vitenskapelige ansvaret ligger hos Senter for idrettsskadeforskning (OSTRC) ved Norges 
idrettshøgskole. 
Registreringen i Nasjonalt Korsbåndsregisters database foregår via innsendelse av 
papirbaserte operasjonsskjemaer i etterkant av det kirurgiske inngrep. Samtidig sendes det inn 
et KOOS-skjema som pasienten fyller ut preoperativt. All registrering skjer etter at pasienten 
har gitt sitt skriftlige samtykke. 
Hensikten med registeret er å kunne bidra til en kvalitetssikring og kvalitetsutvikling i 
behandlingen av pasienter med korsbåndsskader gjennom å:  
- Kunne utelukke metoder som gir et åpenbart dårlig resultat på et tidlig tidspunkt.  
- Vurdere resultatene etter kirurgisk behandling med ulike metoder. 
- Kartlegge betydningen av prognostiske faktorer.  
Nasjonalt Korsbåndsregister finansieres av midler fra OSTRC og har i etableringsfasen 
mottatt øremerkede midler fra Kvalitetssikringsfond II, Den norske lægeforening. 
Materiale og metode: Det forelagte materialet er deskriptive data hentet ut av Nasjonalt 
Korsbåndsregisters database 24.08.05 og er oppdaterte per denne dato. 
Resultater: Nasjonalt Korsbåndsregister har nå registrert 1735 inngrep utført ved 49 ulike 
sykehus. Dette tilsvarer en oppslutning blant landets sykehus på 91 %. Inngrepene fordeler 
seg med 1551 rekonstruksjoner, 105 revisjoner og 79 andre kirurgiske inngrep. Foreløpig er 
syv revisjoner registrert av rekonstruksjoner utført etter at registeret ble etablert. 70 % av 
primære ACL rekonstruksjoner er utført i aldersgruppen 16-35 år, mens hele 91 % av 
inngrepene er utført på personer 45 år eller yngre. Fotball, håndball og alpint/telemark står for 
66 % av årsakene til de rekonstruerte ACL. Av 1534 primære ACL rekonstruksjoner var 863 
utført på knær uten ytterligere tilleggsskader. Det er registrert 51 peroperative 
komplikasjoner. Nær en tredjedel av samtlige primære rekonstruksjoner utføres poliklinisk, 
og 99,7 % av samtlige primære ACL rekonstruksjoner er utført med enten BPTB- graft eller 
en variant av hamstring-graft.  
Konklusjon: Allerede etter ett års drift kan Nasjonalt Korsbåndsregister vise til en høy 
bidragsandel blant sykehusene og klinikkene i hele Norge, samtidig som en undersøkelse (se 
egen presentasjon) viste særdeles høye compliance-tall ved de deltagende sykehusene og 
klinikkene allerede i første driftsår. Den gode responsen fra de norske ortopedene synes 
oppløftende med tanke på raskt å kunne tilbakeføre konstruktive tilbakemeldinger, i henhold 
til registerets målsetning, til det norske ortopediske samfunn. 
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BEHANDLING AV AKUTTE KNELUXASJONER VED ULLEVÅL 
UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Steinar Johansen, Lars Engebretsen  Ortopedisk Senter UUS 
Håvard Moksnes, Linn Gjersing, May-Arna Risberg, NAR, Ortopedisk Senter UUS og NIMI 
 
De siste 9 årene er det behandlet over 160 kneluxasjoner ved Ortopedisk Senter, UUS. De 
fleste av disse pasientene er blitt behandlet i sen fase, dvs minst 3 mndr etter skaden, men pga 
økende oppmerksomhet omkring disse meget alvorlige skadene, opereres stadig flere innen 14 
dager som defineres som akutt behandling eller forsinket primærbehandling. I de 8 første 
månedene av 2005 er 11 av 25 kneluxasjoner operert innen 14 dager etter skaden. 
I april 2005 ble alle pasienter som var operert for akutt kneluxasjon med oppfølgingstid minst 
ett år innkalt til etterundersøkelse. 
38 pasienter er operert i perioden mai 1996 – april 2004. 31 møtte til etterundersøkelse, 17 
kvinner, 14 menn. 
Alder ved undersøkelse 43,2 år ( 18 – 64 ). 
ACL / PCL / MCL var det vanligste skademønsteret, 15 pasienter. 
6 pasienter hadde peroneusskade hvorav 3 hadde normalisert seg ved undersøkelsen. 
27 pasienter fikk utført endoscopisk rekonstruksjon av ACL og PCL, 1 åpen rekonstruksjon, 2 
åpne reinsereringer. 1 endocopisk PCL. 
29 pasienter suturert / reinserert MCL / PLC, 1 rekonstruksjon av MCL ( ST ), 1 
rekonstruksjon av PLC ( achilles allograft ).  
3 pasienter fikk dyp infeksjon postoperativt, 4 pasienter betydelig nedsatt bevegelighet og en 
12 år gammel gutt vekstforstyrrelse pga vekstskiveskade.  
Resultater:  
Tegner 3,7 ( 0 – 9 ), preop Tegner 5,5 ( 3 – 10 ). 
Lysholm 72,1 ( 15 – 99 ) 
Cincinatti 69,4 ( 17 – 100 ) 
Funksjonelle tester 66,3 %  av frisk side 
AP laxiditet ( KT 1000 ) 4,4 mm ( -2,5 – 21,5 ) 
Pasienter med ruptur av 3 av de 4 hovedstabilisatorene i kneet hadde Lysholm score 80, hos 
de med større skader var Lysholm score 52,6.  
Det samme mønsteret ble også funnet ved de funksjonelle testene. 
 
Operativ behandling av akutte kneluxasjoner har for de fleste pasientene gitt gode resultater 
tatt i betraktning skadens alvorlighetsgrad, men de mest alvorlige skadene gir ofte betydelige 
sequeler. 
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ACL  SKADER  I  WORLD  CUP  FREESTYLE:  SKADETIDSPUNKT, 
SKADEMEKANISME OG SKADESITUASJON. 
 
Stig Heir1,2, Tron Krosshaug1,  Arne Ekeland2 
 
1Senter for Idrettsskadeforskning, Norges Idrettshøgskole, 2Martina Hansens Hospital.  
 
Bakgrunn: ACL skader i kne er et problem innenfor Freestyle kulekjøring. Hensikten med 
denne studien var å kartlegge hvordan et panel bestående av internasjonale eksperter med ulik 
bakgrunn ville evaluere ACL skader i Freestyle kulekjøring mhp skadetidspunkt, 
skademekanisme og skadesituasjon. 
Materiale og metode: Et internasjonalt ekspertpanel bestående av 3 grupper med forskjellig 
bakgrunn ble spurt om å analysere 11 videoer med ACL skader fra World Cup Freestyle 
kulekjøring. De tre gruppene var: 1. Kne-eksperter uten spesiell ski-skade bakgrunn, 2. Ski-
eksperter uten ortopedi bakgrunn, og 3. Ski-skade eksperter med ortopedi eller biomekanikk 
bakgrunn. Videoene var formatert og tidskodet slik at de kunne vurderes bilde for bilde med 
1/25 sek intervall. 
Følgende spørsmål skulle besvares: 1. På hvilket tidspunkt inntrer ACL rupturen? 2. Hva er 
skademekanismen? og 3. Foreligger det irregulariteter i skadesituasjonen som kan tenkes å ha 
påvirket forløpet og utfallet av situasjonen, evnt hvilke? 
Statistisk analyse er gjort med STATA 8 generalized estimating equations med såkalt 
unstructured correlation matrix og robust varians estimator. 
Resultater: Antall antatte skadetidspunkt for hver ACL skadene varierte fra 2-5 (mean 3.36). 
Ski-skade ekspertene tenderte til å anta et tidligere skade-tidspunkt enn de to andre gruppene 
(p=0.074). Antall antatte skademekanismer for hver av ACL skadene varierte fra 1-4 (mean 
2.73). ’Boot Induced Anterior Drawer’ (BIAD), eller en BIAD-lignende mekanisme ble av de 
5 skiskade-eksperteene oftest antatt å være skademekanismen. Åtte av 11 skader ble antatt å 
skje i forbindelse med landing fra et av hoppene i kulebakken. I 6 av de 8 landings-skadene 
var utøveren ute av balanse sideveis og/eller bakover og med vekten fortrinnsvis på skadet 
ben ved initial snøkontakt under landingen. 
Konklusjon: Videoanalyse av ACL skader i Freestyle kulekjøring er utfordrende og 
oppfatningen av skadetidspunkt varierte i et internasjonalt ekspertpanel. En BIAD lignende 
mekanisme ble hyppigst antatt som skademekanisme. ACL skadene skjedde hovedsaklig i 
landinger hvor utøveren var ute av balanse sideveis og/eller bakover og med vekten på skadet 
ben.  
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RERUPTUR ETTER KONSERVATIVE BEHANDLING AV ACHILLES-
SENERUPTURER VED AKER UNIVERSITETSSYKEHUS (2000-2004) 
 
G. Petursson, Ø. Paulsrud, M. Stiris* og K. Strømsøe Ortopedisk kirurgisk avdeling,  
*Radiologisk avdeling, Aker Universitetssykehus HF, Oslo, Norge 
 
Bakgrunn:  Det er uenighet omkrin valg av operativ eller konservativ behandling ved 
achillessene-rupturer.  I de senere år er det publisert flere arbeider omkring dette men 
entydige svar har ingen av disse studiene kunnet gi.  Møller et al. (1) viste til 20,8% rerupturer 
hos ikke opererte vs 1,7% hos opererte  Ved St Olavs Hospital i Trondheim fant man i et 
materiale hvor pasientene var blitt opererte rerupturer hos 8.6 % av pasientene.  I studien til 
Karlsson var pasientene randomisert i 2 grupper. Pasientene som ble operert ble postoperativt 
behandlet andelrledes enn pasientene som ble behandlet konservativt med henblikk på 
belastning. Dette gjør det vanskelig å sammenligne gruppene. Forskjellen i antall rerupturer 
kan være en følge av forskjellen i belastnigen under den videre behandling. Vi har 
gjennomført en prospektiv studie av pasienter behandlet ved avdelingen for å belyse dette 
problemet nærmere. 
Metode:  Fra januar 2000 til oktober 2004 behandlet vi i alt 141 pasienter med 147 rupturer 
av achillessene. 68 av disse pasientene ble behandlet med gips i spissfotstilling i 2-3 uker og 
deretter i Scoch cast i 90° vinkelstilling.  58 menn og 10 kvinner.  Median alder 39,7 (17,9-
81,5)år.    Det ble med foten i spissfot tatt MR av senen ved behandlingens start for å 
konstantere hvordan senen adapterte seg i spissfotstilingen.  47 pasienter fikk informasjon om 
å belaste aktivt straks fra uke 2 mens 21 pasienter avlastet benet etter omgipsingen.  Total 
gipstid 6-7 uker og deretter fysioterapi og fult sportsaktivitet tillatt 6 måneder etter skaden.  
Mål for endersultatet i denne presentasjonen var behandlingkrevende reruptur. 
Resultater:  I hele materialet fant man 6 rerupturer (8,82%).  Av de 47 pasientene som 
belastet etter omgipsingen fant vi reruptur kun hos 2 pasienter (4,26%).  Vi observerte 2 
pasienter med DVT. De fordelte seg med 1 pasient i hver gruppe. 
Diskusjon:  Bruk av MR i diagnostikken av achillessenerupturer har ikke vært vanlig. MR 
undersøkelsen av våre pasienter avdekket  at rupturen regelmessig skjer i degeneret senevev 
og at de patologiske forandringene ofte strekker seg til  et område proksimalt inn i selve 
muskelen. Ved å bringe foten i spissfot kunne man regelmessig påvise at senendene  adapterte 
godt med foten i denne stillingen. Senevev gror best under en viss belastning og gjennvinner 
sin styrke raskere under belastning. Det var derfor naturlig å se på betydningen av tidlig 
belastning etter omgipsing og virkningen på frekvensen av rerupturer. Manglende kosekvent 
bruk av behandlingsprotokollen hos den første del av pasientene som ble inkludert førte til at 
man fikk to behandlingsgrupper hvor den eneste forskjellen i behandlingen var belastningen. 
Når man nå observerer en klar forskjell mellom disse to gruppene i reruptur frekvensen vil det 
være hensiktsmessig å  gjennomføre en konsekutiv prospektiv studie av denne 
pasientgruppen. Sammenligningen mellom behandlingsresultatene av konservativ og operativ 
behandling av achillessenerupturer mellom to behandlingsinstitusjoner som har forskjellig syn 
på dette burde være velegenet. Pasientene kan “matches” med like inklusjonskriterier og 
etterbehandlingsprotokoller når det gjelder immobilisasjon og belastning. Endeparametrene 
bør utvides til også å inkludere MR vurdering av sene, kraft og funksjonsnivå 1 og 2 år etter 
skade 
1.  Möller, M., et al 2001. Acute rupture of tendo Achillis.  A prospective, randomised study 
of comparison between surgical and non-surgical treatment  J Bone Joint Surg 86(6), 843-848 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   259 

   

AUTOLOGOUS CHONDROCYTE IMPLANTATION COMPARED WITH 
MICROFRACTURE IN THE KNEE (FIVE YEAR FOLLOW-UP)  
 
Gunnar Knutsen, Jon Olav Drogset, Lars Engebretsen, Torbjørn Grøntvedt, Vidar 
Isaksen, Tom C. Ludvigsen, Sally Roberts, Eirik Solheim, Torbjørn Strand and 
Oddmund Johansen 

UNN Tromsø (G.K, V.I, O.J), Ullevål Oslo (L.E, TCL), St. Olav Trondheim (J.O.D, T. 
G), Diakonhjemmets sykehus Haraldsplass Bergen (T. S, E. S), RJAH Orthopaedic Hospital 
Oswestry UK (S. R).  
 
 
 
Introduction: New methods have been used, with promising results, to treat full-
thickness cartilage defects, but no method has been judged superior. The objective of 
the present study was to compare autologous chondrocyte implantation (ACI) to 
microfracture in a randomized trial of knees with chondral and osteochondral lesions. 
 
Methods: 80 patients with symptomatic single chronic cartilage defects on the femoral 
condyle in stable knees without general osteoarthritis were included. We used the ICRS, 
Lysholm, SF-36 and Tegner forms to collect data. Results from clinical follow-up 
including arthroscopy and biopsy at two years postoperatively, are published. This 
abstract presents an update with clinical results at five years. 
 
Results: At two and five years both groups had significant clinical improvement. 
According to the SF-36 physical component (PCS), the improvement in the 
microfracture group was significantly better than the ACI group. At two years there 
were two failures in the ACI group, and one in the microfracture group. Five years 
postoperative each group had nine failures (22%). Failures occurred earlier in the ACI 
group. Biopsies were obtained from 84% of the patients at two years and histological 
evaluation of repair tissues showed no significant difference between the two groups, 
although there was a tendency that ACI results in more hyaline repair cartilage than 
microfracture. We did not find any correlation between histological quality and clinical 
outcome.  
 
Conclusions:  In our trial, we found that ACI and microfracture procedures yielded 
similar clinical results in patients with cartilage lesions of the femur. Nine failures 
occurred in both groups. Among the failures those in the ACI group occurred earlier. 
There was no significant difference in macroscopic or histological results between the 
two treatment groups and no correlation between histology and clinical outcome.  
Level of Evidence: Therapeutic study, Level l-1a Randomized controlled trial. 
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PERIOST-TRANSPLANTASJON VED PATELLA-BRUSKSKADER  
 

Martin Fjellsøy, Gunnar Knutsen og Oddmund Johansen UNN, Tromsø 
 
 

Introduksjon: I 1998 ble det publisert en studie ved Lorentzon et al ved sykehuset i 
Umeå. Denne studien omfattet 26 pasienter som hadde fått gjort autolog periost-
transplantasjon til patella. Studien viste lovende resultater i behandlingen av 
bruskskader under patella. Ortopedisk avdeling i Tromsø tok metoden i bruk i en 
pilotstudie i 1998. 
 
Metode: Retrospektiv studie som omfatter 12 pasienter med en gjennomsnittlig alder på 
46 år. Inklusjonskriteriene for studien var langvarige patellofemorale smerter som ikke 
hadde respondert på tradisjonell behandling, innskrenket funksjonell status og 
bruskforandringer ved artroskopi som hovedsakelig var lokalisert til patellofemoral-
leddet. Bruskdefektene på patella var i gjennomsnitt 7,5 cm² (variasjonsbredde 3,5-16 
cm²).  Pasientene ble klinisk evaluert etter gjennomsnittlig 21 måneder.  
 
Resultater: Pasientene hadde signifikant (p = 0,007) mindre smerter (VAS skala) etter 
operasjonen. Det var en signifikant (p= 0,005) større andel av pasientene som var 
tilbake i arbeidslivet etter operasjonen sammenlignet med før inngrepet. Også når det 
gjaldt funksjonell status (p= 0,001) og patellofemorale krepitasjoner (p= 0,001) fant vi 
en signifikant bedring etter kirurgi. 
 
Konklusjon: Vår pilotstudie viser som tidligere publisert fra Umeå at periost-
transplantasjon til patella er en lovende behandling for denne lidelsen. Svakheten med 
denne studien er få pasienter, kort oppfølgingstid, manglede randomisering og 
kontrollgruppe. 
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COMPLIANCESTUDIE AV NASJONALT KORSBÅNDSREGISTER  
 
Solumshengslet K1, Granan L-P 1,2,, Engebretsen L 1,2,3 , Steindal K 2,4, Strand T 2,5, Bahr R 1,2, 
Furnes ON 2,4  
1 Senter for idrettsskadeforskning, Norges idrettshøgskole, Oslo 
2 Nasjonalt Korsbåndsregister, Bergen 
3 Ortopedisk Senter, Ullevål universitetssykehus, Oslo. 
4 Nasjonalt Register for Leddproteser, Bergen 
5 Haraldsplass Diakonale Sykehus, Bergen 
 
 
Innledning: 7. juni 2004 ble Nasjonalt Korsbåndsregister etablert. Dette er en baseline 
compliancestudie av Nasjonalt Korsbåndsregister.  
I denne studien sammenlignes datamateriale fra tre databaser; Nasjonalt Korsbåndsregister, 
Norsk Pasient Register (NPR) og operasjonsprotokoller. Studiens formål er å undersøke 
compliance i Nasjonalt Korsbåndsregister i forhold til NPR og operasjonsprotokollene. NPRs 
og operasjonsprotokollenes innbyrdes forhold evalueres også.   
Materiale og metode: Antallet primære ACL operasjoner registrert i Nasjonalt 
Korsbåndsregister i perioden 01.10.2004 - 28.02.2005 sammenlignes med antallet rapportert 
til NPR og operasjonsprotokollene på 10 utvalgte sykehus. Sykehusvalgene er basert på 
følgende kritterier; helseregioner, private og offentlige, operasjonsvolum og tilknytningsgrad i 
etableringen av registeret. Basert på antall utførte korsbåndkirurgiske inngrep i 2002, ble 
pasientgrunnlaget estimert til 250.  
Resultater; Compliance for perioden 01.10.2004 - 31.12.2004 var 83 % (0.78, 0.88) relativt til 
NPR. I samme periode var det 89 % (0.84, 0.94) compliance relativt til 
operasjonsprotokollene, og en overrapportering til NPR i forhold til operasjonsprotokollene. 
Resultatene for perioden 01.01.2005 - 28.02.2005 er under utarbeidelse. 
Konklusjon; Tallene fra 2004 viser en høy grad av compliance. Dette tyder på at Nasjonalt 
Korsbåndsregister allerede i en tidlig fase kan medvirke til kvalitetssikring og 
kvalitetsutvikling i behandlingen av pasienter med korsbåndskader. 
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ENDOSKOPISK ACL REKONSTRUKSJON VS TO INSISJONS TEKNIKK. EN 
RETROSPEKTIVT STUDIE. 
 
Sommervold M, Uthus T, Drogset JO 
Høgskolen i Sør Trøndelag og St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Innledning: Fremre korsbåndskader har en årlig innsidens på 5-10 skader per 10000 
innbyggere i Skandinavia, og rekonstrueres ofte. Behandlingen  er operativ eller konservativ, 
og den kirurgiske teknikken for å rekonstruere korsbåndet har blitt stadig mer endoskopisk.  

 
Materiale og metode: Vi ønsket retrospektivt å sammenligne tidligere brukte to 
insisjonsteknikk med dagens endoskopiske teknikk. KOOS, Lysholm og Tegner Score ble 
registrert . 73 pasienter ble inkludert, 37 med to- insisjons teknikk  operert i tidsrommet 1990-
91(Gruppe 1) og 36 med endoskopisk teknikk, operert i 2000-02 (Gruppe 2). Så langt er 40 av 
disse blitt undersøkt klinisk (juni 2005) med pivot shift, Lachmann og KT 1000, 19 i gruppe 1 
og 21 i gruppe 2. 
 
Resultater: Gjennomsnittlig Lysholm Score i gruppe 1 og 2 var henholdsvis 75 og 80. Gruppe 
1 scoret dårligere på variablene ”halting” (p=0,008) og ”problemer med trapp” (p=0,019). 
Tegner- Scoren viste at gruppe 2 hadde ett høyere aktivitetsnivå før skaden oppstod 
sammenlignet med gruppe 1. Gruppe 2 falt i gjennomsnitt ca 2 nivå ned på Tegner Scoren fra 
før skaden til nå i dag, mens gruppe 1 falt i gjennomsnitt i overkant av 3. Signifikansnivået 
havnet på (p=0,018). 
En generell tendens når vi regnet gjennomsnittet for de fem undergruppene til KOOS, var at 
gruppe 1 lå på verdier mellom 55-87 poeng, mens gruppe 2 lå i gjennomsnitt mellom 68-94 
poeng. Gruppe 1 kom dårligst ut på smerte (p=0,019), symptomer (p=0,044), ADL (p=0,014), 
sport (p=0,023) og livskvalitet (p=0,019)..   
Av tilleggsoperasjoner (i samme kne) utført i etterkant av ACL operasjonen, hadde gruppe 1, 
4 reoperasjoner, mot 1 i gruppe 2. 
Vi fant ut at totalt 13 av de 40 fra den kliniske oppfølgingen ble ekskludert pga enten 
reoperasjoner eller ACL operasjon i motsatt kne. Av disse var det to reoperasjoner i gruppe 1, 
ingen i gruppe 2. 
 
Konklusjon: Vi fant små forskjeller mellom de to gruppene. Det er uklart om dette kan 
tillegges operasjonsmetodene i seg selv. Faktorer som tid, aldring og potensielle 
artrosesymptomer kan være med å påvirke resultatene. 
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MENN HAR SIGNIFIKANT BEDRE LANGTIDSRESULTAT ETTER FREMRE 
KORSBÅNDSKIRURGI SAMMENLIGNET MED KVINNER 
 
Holm I1, Engebretsen L2, Risberg MA2 

1Fysikalsk avdeling, Rikshospitalet, Universitetet i Oslo, 2NAR, Ortopedisk Senter, 
Ullevål universitetssykehus. 
 
INNELDNING: I de fleste tidligere prospektive studier har det ikke vært rapportert 
om kjønnsforskjeller når det gjelder resultatet etter fremre korsbåndkirurgi, men flere 
nylig publiserte studier har vist til kjønnsforskjeller innen nevromuskulær funksjon 
og biomekanikk ved fremre korsbånd (ACL) skade. Hensikten med denne studien 
var å vurdere forskjeller i knefunksjon mellom menn og kvinner i en kohort studie av 
pasienter operert med ACL rekonstruksjon. 
MATERIALE og METODER: Etthundreogsyttito pasienter med gjennomsnittsalder 
28 år (14-48år) operert med patellargraft har blitt fulgt prospektivt og testet 
preoperativt, etter 6, 12 og 24 måneder postoperativt. Det var 57 % menn og 47 % 
kvinner med gjennomsnittlig aktivitetsnivå (Tegner) preskade og preoperativt på 
henholdsvis 7,3 og 3,5 (ingen kjønnsforskjeller). Knefunksjon ble evaluert med 
Cincinnati funksjonsscore, visuell analoge skala for smerte (VAS) og funksjon 
(VASFUNK), funksjonelle kne tester (ett bens hop-, tre hopp- og trappehink tester), 
quadriceps- og hamstringsmuskelstyrke (Cybex) og passiv kne instabilitet (KT-
1000).  
RESULTATER: Kvinnene var signifikant yngre (25,7 år) enn mennene (29,7år) ved 
operasjonstidspunktet (p<0,001). Det var ingen signifikante kjønnsforskjeller etter 6 
måneder. Men etter 1 og 2 år postoperativt hadde mennene signifikant bedre 
knefunksjon med VASFUNK, (p=0,02, p=0,02) og Cincinnati funksjonsscore 
(p=0,01, p=0.004), bedre passiv kne stabilitet (KT1000) (p=0,03, p=ns), bedre score 
på knefunksjonstestene (p<0,05), og bedre hamstringsmuskelstyrke (p=0,02, 
p=0,01).  
KONKLUSJON: Denne studien viste at kvinner har et dårligere langtidsresultat etter 
fremre korsbåndskirurgi. Tiltak i forhold til dette bør diskuteres. Studien følges 
videre for å se om dette også kan verifiseres 5-10 år etter ACL rekonstruksjon. 
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FUNKSJONELL VURDERING AV BARN MED FREMRE KORSBÅNDSSKADE - 
EN OPPFØLGINGSSTUDIE. 
 
Moksnes H, Risberg MA, Engebretsen L 
NAR, Ortopedisk Senter, Ullevål universitetssykehus og Norsk Idrettsmedisinsk Institutt 
(NIMI), Oslo 
 
INNLEDNING: Fremre korsbåndskade (ACL) hos barn er sjeldne, men et økende problem. 
Kirurgi anbefales foreløpig ikke på barn < 13 år, med noen unntak. Det er utviklet en 
screeningtest for objektiv vurdering av knefunksjon som kategoriserer pasientene som copers 
(asymptometiske) eller non-copers (symptomatiske). Hensikten med denne studien var å 
evaluere langtidsresultatene etter ACL skade hos barn ved hjelp av screeningtest og velkjente 
funksjonsscore.  
MATERIALE og METODER: Trettifire pasienter med en gjennomsnittsalder på 10.9 år (5,3-
14,5 år) har blitt fulgt prospektivt siden 1997. Tretti pasienter, 40% jenter og 60% gutter, ble 
re-testet gjennomsnittlig 3 år (0,8-6,6 år) etter skade. Screeningtesten inkluderte: fire 
hinketester, et funksjonsscore(KOS ADL), antall svikt og VAS skala for subjektiv opplevelse 
av knefunksjon. Det ble gjennomført klinisk undersøkelse, registrering av aktivitetsnivå 
(Tegner), samt evaluering av kne funksjonen med Lysholm, Cincinnati, IKDC 2000 
funksjonsscore og passiv kneinstabilitet (KT-1000). Isokinetisk muskelstyrke ble målet for 
quadriceps- og hamstringsmuskulaturen ved 60 grader/s(Tecnogym REV 9000).  
RESULTATER: Totalt ble 18 (60%) klassifisert som copers og 12 (40%) som non-copers. 
Gjennomsnittlig funksjonsscore var: VAS 80,8, KOS-ADL 91, Lysholm 84,6, Cincinnati 
84,5, IKDC2000 84,1 og Tegner 6,0. Gjennomsnittlig quadricepsmuskelstyrke var 99,4% og 
hamstringsmuskelstyrke 101,9%. Gjennomsnittlig differanse i passiv kne instabilitet var 5,7 
mm. Ved oppfølgingstidspunktet hadde 12 (41,4%) av pasientene gjennomgått ACL 
rekonstruksjon, av disse var det 50% copers og 50% non-copers, og blant de som ikke var 
operert var det henholdsvis 65 % copers og 35% non-copers. Det var signifikant bedre 
quadricepsmuskelstyrke og kne stabilitet (KT1000) hos copers sammenlignet med non-copers 
(p=0,02), men ingen signifikant forskjell i knefunksjon hos de som ble operert sammenlignet 
med de som ikke ble operert.  
KONKLUSJON: Barn med ACL skade kan se ut til å ha en relativt god knefunksjon og 
opprettholder et høyt aktivitetsnivå. Det var flere copers blant de ikke-opererte, og signifikant 
bedre kne stabilitet og quadricepsmuskelstyrke blant copers.  
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SCREENINGTESTER FOR VURDERING AV KNEFUNKSJON HOS PASIENTER 
MED ISOLERT FREMRE KORSBÅNDSRUPTUR.  
 
Moksnes H, Risberg MA 
NAR, Ortopedisk Senter, Ullevål universitetssykehus og Norsk Idrettsmedisinsk Institutt 
(NIMI), Oslo 
 
INNLEDNING: Studier har vist at noen individer med fremre korsbåndskade (ACL) har 
evnen til å adaptere seg til skaden, copers (asymptomatiske), mens andre opplever store 
funksjonsproblemer, non-copers (symptomatiske). Det er utviklet en screeningtest som 
klassifiserer pasientenes knefunksjon etter ACL skade. Hensikten med denne studien var å 
benytte screeningtesten til å klassifisere pasienter med ACL skade og kunne predikere 
pasientenes funksjonsproblemer. 
MATERIALE og METODER: Etthundreogfemten pasienter, 56% menn, 44% kvinner, med 
isolert ACL ruptur ble inkludert fra mai 2003 til august 2005. De var gjennomsnittlig 27,5 år 
(14-61 år) og ble screeningtestet gjennomsnittlig 78 dager (9-177 dager) etter skade (test1). 
Pasientene ble re-testet (test 2) ett år etter test 1, respektivt ett år etter kirurgisk 
rekonstruksjon. Screeningtesten inkluderte: fire hinketester, Knee Outcome Score Activities 
of Daily Living (KOS ADL), antall svikt og VAS skala for subjektiv opplevelse av 
knefunksjon. Videre ble aktivitetsnivå før og etter skade og ved test 2 registrert, samt 
IKDC2000 funksjonsscore.  
RESULTATER: Førtien pasienter har foreløpig gjennomført test 2. Ved test 1 ble 28 (24%) 
klassifisert som potensielle copers og 88 (76%) som non-copers. Det var ingen signifikant 
forskjell i aktivitetsnivå mellom gruppene. Det var høysignifikante forskjeller mellom copers 
og noncopers (p<0,001) for alle variablene i screeningtesten og for IKDC2000. Ved test 2 var 
16 (39%) operert, av disse var 81% copers og 19% noncopers. Av de uopererte ved test 2 
(61%) var 76% copers og 24% non-copers. Det var signifikant bedring i funksjon (p<0,01) for 
alle målte variabler fra test 1 til test 2. Det var ingen signifikant forskjell mellom opererte og 
uopererte pasienter for noen av funksjonsvariablene ved test 2. 
KONKLUSJON: Screeningtesten ser ut til å kunne skille mellom copers og non-copers ved 
begge testtidspunkt og være et nyttig verktøy i klinikk og forskning. Flere pasienter må 
inkluderes til ettårskontroll for å kunne evaluere den prediktive verdien av screeningtesten.  
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EFFEKTEN AV ET NEVROMUSKULÆRT TRENING SAMMENLIGNET MED ET 
STYRKETRENINGSPROGRAM ETTER FREMRE KORSBÅNDSKIRURGI. 
EN KLINISK RANDOMISERT STUDIE 
 
Risberg MA1, Holm I2, Jenssen HK3, Mørk M3, Myklebust G4, Engebretsen L1. 
1NAR, Ortopedisk Senter, 3Fysikalsk avdeling Ullevål universitetssykehus, 
3Fysikalsk avdeling, Rikshospitalet, Universitetet i Oslo og 4NIMI.  
 
INNLEDNING: Nevromuskulær trening er ofte brukt i rehabiliteringen av pasienter 
med fremre korsbånd (ACL) skade. Studier har vist at de fleste pasienter med ACL 
skade har redusert nevromuskulær kontroll, det er imidlertid gjennomført få 
randomiserte studier på effekt av nevromuskulær trening hos pasienter med ACL 
skade. Hensikten med denne studien var å sammenligne effekten av et 
nevromuskulær treningsprogram (NT) versus et styrketreningsprogram (ST) i 6 
måneder etter ACL rekonstruksjon.  
MATERIALE og METODER: Syttifire pasienter med gjennomsnittsalder 28 år 
(16-40 år) ble inkludert og randomisert til NT eller ST i 6 måneder etter ACL 
rekonstruksjon. Pasientene ble testet preoperativt, etter 6 og 12 måneder med 
Cincinnati funksjonsscore (hovedeffektvariabel), visuell analoge skala for smerte 
(VAS) og funksjon (VASFUNK), funksjonelle kne tester (ett bens hop-, tre hopp- 
og trappehink tester), quadriceps- og hamstrings-muskelstyrketester (Cybex), 
propriosepsjon (TTDP), og statiske og dynamiske balansetester (KAT 2000).  
RESULTATER: Pasientene i NT gruppen viste signifikant bedre knefunksjon 
(Cincinnati og VASFUNK) (p<0,01) og mindre smerte ved aktivitet VAS (p=0,05) 
sammenlignet med ST gruppen etter 6 måneder. Det var ingen andre signifikante 
forskjeller mellom gruppene etter endt intervensjon på 6 måneder. Tolv måneder 
etter ACL rekonstruksjon hadde fremdeles NT gruppen signifikant bedre 
knefunksjon evaluert med VASFUNK (p<0.01) og mindre smerter under aktivitet 
(p=0.05), men NT gruppen hadde signifikant svakere hamstringsmuskelstyrke 
sammenlignet med ST gruppen (p<0.05). For de andre effektvariablene var det 
ingen signifikante forskjeller.  
KONKLUSJON: Pasientene som gjennomgikk det nevromuskulære 
treningsprogrammet hadde signifikant bedre knefunksjon etter 6 og 12 måneder. 
Det var ingen forskjell i muskelstyrke etter 6 måneder, men ST gruppen hadde 
signifikant bedre hamstringsmuskelstyrke 12 måneder etter ACL rekonstruksjon. 
Nevromuskulær trening bør anvendes etter fremre korsbåndskirurgi.  
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HVILKE FAKTORER KAN PREDIKERE SUKSESS ETTER FREMRE 
KORSBÅNDSKIRURGI? 
 
Risberg MA1, Engebretsen L1, Holm I2 

1NAR, Ortopedisk Senter, Ullevål universitetssykehus, 2Fysikalsk avdeling, 
Rikshospitalet, Universitetet Oslo 
 
INNLEDNING: Pasienter med fremre korsbåndskade (ACL) har blitt klassifisert 
etter knefunksjon i ”copers” (asymptomatiske) og ”non-copers” (symptomatiske) ved 
bruk av en screeningtest. Tidligere forskning har liten grad vist hva som 
karakteriserer pasienter preoperativt i forhold til hva som gir et godt resultat etter 
ACL rekonstruksjon. Hensikten med denne studien var å klassifisere pasienter med 
fremre korsbåndsskade i ”copers” og ”non-copers” før- og etter fremre 
korsbåndsrekonstruksjon og vurdere hvilke faktorer preoperativt som kan predikere 
suksess etter ACL rekonstruksjon.  
MATERIALE og METODER: Syttifire pasienter med gjennomsnittsalder 28 år (16-
40 år) ble inkludert og testet preoperativt,  seks måneder og ett år etter ACL 
rekonstruksjon. Knefunksjon ble evaluert med Cincinnati funksjonsscore, visuell 
analoge skala for smerte (VAS) og funksjon (VASFUNK), funksjonelle kne tester 
(ett bens hop-, tre hopp- og trappehink tester) og quadriceps- og 
hamstringsmuskelstyrke (Cybex). Kriterier for kategorien ”copers” var over 80 
poeng på Cincinnati, over 80 % på knefunksjons-tester, og over 60 poeng på 
VASFUNK.  
RESULTATER: Preoperativt ble 5% klassifisert som ”copers”. Knefunksjonen 
(Cincinnati og VASFUNK) og muskelstyrken bedret seg signifikant (p<0.001) fra 
preoperativt til ett år etter kirurgi, men allikevel ble 43% klassifisert som ”non–
copers” etter ett år. Til tross for en signifikant økning i knefunksjonen hos disse ACL 
rekonstruerte pasientene, var det altfor mange som ble klassifisert som ”non-copers” 
etter ett år. Regresjonsanalysene viste en signifikant sammenheng mellom quadriceps 
muskelstyrke preoperativt og knefunksjonen ett år etter kirurgi, og en signifikant 
sammenheng mellom Cincinnati funksjonsscore preoperativt og Cincinnati 
funksjonsscore ett år etter kirurgi (p<0.05).  
KONKLUSJON: Seleksjonskriteriene preoperativt med kun 5% ”copers” må kunne 
sies å være tilfredsstillende, men resultatet etter ett år med 43% ”non-copers” tilsier 
at vi bør evaluere hvilke faktorer som kan bidra til å øke antall ”copers” 
postoperativt.  
Jo bedre muskelstyrke preoperativt, jo større sjanse for et godt resultat postoperativt. 
Pasienter med dårlig knefunksjon preoperativt bør bedre sin knefunksjon før de 
gjennomgår fremre korsbåndsrekonstruksjon.   
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BIOMEKANISKE OG KLINISKE ENDRINGER I KNEFUNKSJONEN ETTER 
REHABILITERING AV PASIENTER MED FREMRE KORSBÅNDS RUPTUR 
 
Storevold A1,2, Moksnes H1,2, Holm I3, Snyder-Mackler L4, Risberg MA1 
1NAR, Ortopedisk Senter, Ullevål universitetssykehus, 2NIMI Ullevål, Oslo, 
3Fysioterapiavdelingen, Rikshospitalet og 4Department of Physical Therapy, 
University of Delaware, USA.  
 
INNLEDNING: Nevromuskulær trening og styrketrening er sentrale elementer i rehabilitering 
av pasienter med fremre korsbåndskade (ACL). Tidligere studier har vist at denne type 
rehabilitering medfører en klinisk bedring i knefunksjonen hos pasienter med ACL skade. 
Mekanismene for hvorfor disse forskjellene oppstår er i mindre grad kartlagt. Hensikten med 
denne studien var å evaluere biomekaniske, elektromyografiske (EMG) og kliniske endringer 
i knefunksjonen etter et rehabiliteringsprogram for pasienter med fremre korsbåndskade. 
MATERIALE og METODER: Tretti pasienter med en gjennomsnittsalder på 26 år (17-34) 
ble inkludert gjennomsnittlig 6,9 uker (1,3-11,6 uker) etter ACL skade. De gjennomgikk 20 
treningsøkter som i hovedsak var styrke- og nevromuskulær trening. Før start av 
rehabiliteringen og etter 20 trengingsøkter ble pasientene evaluert med Knee Outcome Survey 
(KOS-ADL), VAS, IKDC2000, quadriceps og hamstring muskel styrke (Cybex 6000), 4 
funksjonstester, KT-1000, bevegelsesanalyse (Qualysis og AMTI kraftplattformer) og 
overflate EMG (Motion Lab) ved gange og ett bens hop.  
RESULTATER: Det ble funnet signifikant bedre knefunksjon fra før til etter rehabilitering for 
VAS (p<0.001), KOS-ADL (p<0.03), IKDC2000 (p<0.01), knefunksjonstester (p<0.001) og 
muskelstyrke (p<0.002). Bevegelsesanalysetestingen ved gange viste signifikant redusert 
knefleksjonsvinkel (p<0.01) på skadet side både før og etter rehabilitering, mens det reduserte 
kne ekstensjons moment (p=0.02) før trening, ble normalisert etter rehabilitering. Ved ett bens 
hopp var det tilsvarende som ved gange, signifikant redusert bevegelsesutslag i landingsfasen 
både før og etter rehabilitering. Hofte ekstensjonsmomentet og plantarfleksjonsmomentet i 
ankel på skadet side var signifikant høyere før rehabilitering, men normalisert etter 
rehabilitering.  
KONKLUSJON: Dette rehabiliteringsprogrammet bedret knefunksjonen hos pasienter med 
ACL skade og normaliserte biomekaniske forhold i kne og hofte, men ikke alle biomekaniske 
forskjeller ble normalisert.  
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OPENING WEDGE OSTEOTOMI FOR MALALIGNMENT HOS PASIENTER MED 
OG UTEN LEDSAGENDE ACL-SKADE  
 
A. Ekeland, S. Heir, S. Dimmen, K. Nerhus, Martina Hansens Hospital 
 
Innledning: Operasjonsteknikken ved opening wedge osteotomier er blitt forenklet ved hjelp 
av Puddu-platen som har et innsøkk som bestemmer bredden på osteotomispalten.  Denne 
studien presenterer resultater ved bruk av Puddu-plate på proksimale valgiserende 
tibiaosteotomier for malalignement med og uten ledsagende fremre korsbånds (ACL)-ruptur.  
 
Pasienter og metoder:  25 proksimale tibiaosteotomier er blitt uført med opening wedge 
teknikk pga. artrose med malalignement i perioden 2000-2004.  Artrosen var vanligvis 
forårsaket av en tidligere medial menisk ekstirpasjon.  9 av pasientene hadde i tillegg en 
uoperert kronisk ACL-ruptur.  Gjennomsnittsalderen var 50 år (31-66 år), men 45 år (31-56 
år) for pasienter med ACL-skade og 51 år (36-66 år) for pasienter uten ledsagende ACL-
skade.  Pasientene hadde en preoperativ varusvinkel i kneet på 1° (7° varus - 3° valgus).  
Osteotomien ble fiksert med en Puddu-plate med 2 skruer over og under osteotomistedet, og 
osteotomispalten ble fylt med autogent ben fra hoftekammen. Gjennomsnittlig oppfølgingstid 
var 22 måneder (6-49 måneder). 
 
Resultater:  Osteotomiåpningen mot platen ble bestemt av innsøkket på Puddu-platen.  
Gjennomsnittlig innsøkk på platen var 8,7 mm (5-12,5 mm), mens den oppnådde 
korreksjonen målt på pre- og postoperative røntgenbilder var 7,8° (5-12°).  Osteotomispalten 
tilhelet etter 12 uker (7-16 uker).  I det postoperative forløpet oppsto det en dyp 
venetrombose og en sårinfeksjon.   Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 
økte signifikant i observasjonsperioden.  KOOS 100 angir ingen plager.  For smerte økte 
KOOS fra 52 til 83, for andre symptomer fra 55 til 80, for dagligdagse funksjoner (ADL) fra 
67-89, for sport og rekreasjon fra 30-55 og for livskvalitet fra 34-63 (P<0.001).  Pasienter 
med ledsagende ACL-skade hadde omtrent samme KOOS som pasienter uten ACL-skade, og 
hittil har ingen pasienter med ledsagende ACL-skade ønsket å gå videre med en ACL-
rekonstruksjon. 
 
Konklusjon:  Resultatene etter opening wedge osteotomier med Puddu-plate er så langt 
lovende.  Aksekorreksjonen har en god effekt også hos pasienter med kronisk ACL-skade. 
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MENISKREPARASJONER UTFØRT MED BIOFIX MENISKPILER 
 
Nina Kise, Stig Heir, Kjetil Nerhus, Arne Ekeland. Martina Hansens Hospital. 
 
Bakgrunn: Dr. CD Morgan introduserte i 1991 ”Meniscal arrow”, og senere er denne 
metoden blitt svært utbredt. Hensikten med denne studien er å kartlegge resultatet av og 
funksjonsnivå hos pasienter som er operert med meniskpiler (Biofix) ved Martina Hansens 
Hospital. 
Materiale og metode: Studien er retrospektiv. Pasienter operert med Biofix meniskpiler i 
perioden 1999-2004 er inkludert. Materialet består av 45 meniskrupturer hos 43 pasienter; 15 
kvinner og 28 menn, alder 12-55 år (mean 28,0). Én pasient ble operert to ganger i samme 
menisk og én pasient ble operert i begge menisker i samme kne. 30 rupturer satt i mediale og 
13 i laterale menisk. 22 pasienter hadde samtidig ACL ruptur. Av disse ble 6 operert med 
ACL rekonstruksjon i samme seanse og 8 ble ACL rekonstruert senere. 7 pasienter hadde 
gjennomgått ACL rekonstruksjon før de pådro seg den aktuelle meniskrupturen.  
Som endepunkt for evaluering av resultatet er valgt reoperasjon pga reruptur eller manglende 
tilheling. Videre har pasientene fylt ut KOOS-skjema (Knee Osteoarthritis Outcome Score) 
for evaluering av knefunksjon ved follow up 39,0 (3,2-69,3) mndr etter meniskreparasjonen.  
Resultater: Av 45 meniskrupturer operert med Biofix var 23 menisker (51 %) reoperert etter 
gjennomsnittelig 13,1 (2,1- 44,2) mndr som følge av reruptur. Av disse ble 15 menisker (65 
%) reoperert innen et år. Av 30 mediale menisker ble 18 (60 %) reoperert, og av 13 laterale 
menisker ble 5 (38 %) reoperert. Blant 6 pasienter som gjennomgikk rekonstruksjon av ACL 
samtidig som meniskreparasjonen er 1 pasient (17 %) reoperert på grunn av reruptur. Blant 8 
pasienter som hadde kjent ruptur av ACL ved meniskreparasjonen og som ble rekonstruert 5,7 
(1,6-25,9) mndr senere, er 6 pasienter (75 %) reoperert. 
KOOS viste lavest skår i kategoriene ”sport” med snittskår 55 (0-100) og ”quality of life” 
med snittskår 55 (0-100). I kategoriene ”pain”, ”symptoms” og ”activity of daily life” var 
skårene henholdsvis 80 (8-100), 77 (4-100) og 88 (6-100). Pasienter som er reoperert for 
reruptur i menisken skårer i snitt 42 i kategorien ”sport” og 49 i kategorien ”quality of life”. 
Pasienter som har fremre korsbåndsruptur eller er korsbåndsoperert skårer i de samme 
kategoriene 42 og 52. 
Konklusjon: 51 % av pasientene operert med Biofix meniskpiler ble reoperert pga reruptur 
eller manglende tilheling, 65 % av disse innen ett år. Det var tendens til høyere overlevelse av 
meniskreparasjoner i laterale menisk enn i mediale menisk. Videre var det også tendens til 
høyere overlevelse av meniskreparasjoner der det samtidig var gjort ACL rekonstruksjon enn 
der den ble utsatt. Pasienter som er reoperert grunnet reruptur har lavere KOOS funksjonsscore 
enn pasienter der reparasjonen har overlevd. 
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RUPTUR AV PERONEUSSENENE  
 
Lars Kjetil Aas, Kjetil Hvaal, Jákup Midjord 
Fot- og ankelseksjonen, Ortopedisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus 
 
Bakgrunn: 
Ruptur av peroneussenene er en relativt sjelden tilstand. Inntil slutten av 90-tallet er det bare 
få kasuistiske rapporter i litteraturen. Senere er det publisert noen få pasient- materialer. 
Eksakte incidenstall finnes ikke. Hyppigst finner man langsgående splitt-rupturer, og vanligst 
i brevis senen. Vanligste symptom er smerter bak og under lat. mall. Konservativ behandling 
har vanligvis liten effekt, operativ behandling anbefales oftest i litteraturen. Bruk av MR og 
bedre erfaring med tolkning av MR-bilder har gjort diagnostikken lettere. Vi har gått gjennom 
vårt pasientmateriale for de siste 3 årene. 
Materiale og metode: 
Ved søk i journalarkivet har vi identifisert 12 pasienter som ble operert for rupturer i 
peroneussenene i perioden januar 2003 til februar 2005. 11 av disse pasientene var 
tilgjengelige for oppfølging. Bare pasienter som fikk gjort senesutur/rekonstruksjon ble 
inkludert. Pasienter som bare fikk gjort synovectomi, tenodese, osteotomi eller stabilisering 
av senene ble ekskludert. Inngrepene omfatter debridement av patologiske sener og sutur med 
tubulering av senen, samt rekonstruksjon/duplisering av retinakelet. I en del tilfeller er det 
samtidig gjort valgiserende calcaneus osteotomi, fordypning av sulcus eller flytting av en 
benblokk på laterale malleol for å hindre luksasjon av senene. Samtlige pasienter er intervjuet 
telefonisk etter et spørreskjema og journal er gjennomgått. Pasientene ble spurt om funksjon, 
smerter, tendens til overtråkk, grad av fornøydhet og om de ville latt seg operere på nytt om 
de kjente utfallet på forhånd. I tillegg ble komplikasjoner, arbeidsstatus og sykmeldingstid 
registrert.   
Resultater: 
Av 11 pasienter var 2 kvinner og 9 menn, gj.sn. alder 40 år (24 – 62). Oppfølgingstid var 
gj.sn. 15 mndr (5 – 31). 9 av pasientene hadde også annen patologi i aktuelle fot, og hos 6 ble 
det gjort andre samtidige inngrep. Hos 3 ble det gjort valgiserende calcaneus osteotomi p.g.a. 
varusstilling i bakfoten.  Hos en ble det samtidig gjort ankelartroskopi med debridement. Det 
var ett tilfelle av fritt benlegeme i sinus tarsi som ble ekstirpert, og en pasient fikk gjort 
glideosteotomi av benblokk fra fibula og fordypning av sulcus i lat. mall. Sykmeldingstiden 
var gj. sn. 2,9 mndr, for de 9 av 11 som er tilbake i jobb. To er fortsatt arbeidsuføre etter hhv 
27 og 6 mndr. 8 av 11 rapporterer bedret funksjon, to uendret og en forverring. 6 rapporterte 
tendens til overtråkk før opr, av disse var 4 helt kvitt dette, en var bedre og en uendret. 5 av 11 
har ikke lengre smerter i ankelen, 4 har smerter bare ved store belastninger, 1 har smerter ved 
dagl. aktivitet, 1 har kontinuerlige smerter. Fornøydhet ble gradert av pas. selv på en skala fra 
0 – 10 poeng hvor 10 var best. 8 pasienter anga 7 eller bedre hvorav 5 bedømte seg til 10 
poeng, 3 pasienter skåret 1-4. 8 ville latt seg operere på nytt om de kjente utfallet, 3 ville ikke. 
Komplikasjoner: 2 hadde lette, overfladiske sårinfeksjoner som tilhelet uten vesentlige 
problemer. 1 har invalidiserende smerter som sannsynligvis skyldes skade på n. suralis. 
Diskusjon:  
8 av 11 pasienter (73%) var godt fornøyd. Våre resultater er på nivå med det som er rapportert 
i litteraturen. Vi kommer til å fortsette å behandle disse pasientene på samme måte framover.  
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BRUK AV KNE MR I NORGE: RAPPORT TIL DEN NASJONALE 
PRIORITERINGSGRUPPEN FRA EN NASJONAL ARBEIDSGRUPPE APRIL 2005 
 
Ansgar Espeland (radiolog, leder av arbeidsgruppen) Haukeland universitetssykehus, Ingard 
Løge (spesialist i allmennmedisin) Edda Legesenter, Trondheim,  
Nils Lauritz Natvig (radiolog), Sykehuset Buskerud 
Lars Engebretsen (ortoped), Ullevål universitetssykehus 
 
Innledning: Selv om MR utvilsomt har hatt stor betydning i muskelskjelett-diagnostikk 
generelt og nå benyttes i nærmest all slik diagnostikk og i alle ledd, ble den nye teknikken 
først anvendt ved knelidelser. I 1992 ble det utført ca 500 kne MR i Norge, mens tallet i 2005 
var mer enn 55 000. Vi ser nå en tendens til at de fleste pasienter som henvises ortoped, 
allerede har fått utført MR via sin fastlege. Blant ortopeder synes det å være utbredt enighet 
om at de fleste akutte lidelser i kneet (unntatt store skader med luksasjoner, bakre 
korsbåndsrupturer, eller kombinerte skader) fortsatt kan diagnostiseres klinisk og ved et 
vanlig røntgenbilde, og at klinisk diagnostikk også er helt essensielt ved kroniske problemer. I 
2004 ble det nedsatt en tverrfaglig gruppe for å vurdere dagens MR bruk på knelidelser. 
Funnene blir nå presentert i en rapport. 
Resultater:  
I januar 2002 var det 55 MR maskiner i Norge, ved utgangen av 2004 var tallet 103.  
Totalt antall regninger for MR kne økte fra 42 740 i 2002 til 72 017 i 2004 (69 % økning), 
refusjonsbeløpet økte fra 39,7 millioner til 72,7 millioner (83 %).   
Private aktører stod for mer enn tre fjerdedeler av regningene for MR kne i 2004. 
Ca. 40 % av regningene gjaldt pasienter over 50 år, denne andelen økte fra 2002 til 2004. 
Antall regninger for MR kne var 78 % høyere i Helse Sør sammenlignet med Helse Nord 
(18,5 og 10,4 per 1000 innbyggere).  
Den største rekvirentgruppen er allmennleger, dernest poliklinikker ved sykehus. 
Konklusjon: Vi anbefaler følgende indikasjoner for MR kne: 
 

I. Traume som debutsymptom – og sykehistorie eller funn forenlig med 
(1) Betydelig hevelse / hemartros, (2) Instabilitet, (3) Låsning(er) 

 
II. Kroniske knesmerter (uten traume) – og sykehistorie eller funn forenlig med 

(1) Hydrops av ukjent årsak, (2) Låsning(er) – helt eller delvis 
 

III. Tilleggskriterier 
(1) Nøyaktig diagnose nødvendig for behandlingen 
(2) Kirurgisk behandling er aktuelt 
(3) Dersom klinikken tilsier at kirurgi/artroskopi må utføres vil 
     operatør avgjøre om preoperativ MR er nødvendig  
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HVILKEN BETYDNING HAR PREOPERATIV GANGANALYSE FOR 
BEHANDLINGSVALG HOS BARN MED CEREBRAL PARESE? 
 
Terje Terjesen og Bjørn Lofterød* 
Ortopedisk avdeling og *Barneklinikken, 
Rikshospitalet, Oslo 
 
Preoperativ planlegging hos gående barn med cerebral parese (CP) har de siste 
årene blitt forbedret med 3-dimensjonal ganganalyse. Til tross for at 
ganganalyse gir objektiv informasjon, er der rom for noe subjektivt skjønn ved 
tolkningen av analyseresultatene. Hensikten med denne studien var å evaluere 
i hvilken grad ganganalyse forandret vår preoperative planlegging.  
Materiale og metoder 
Pasientmaterialet består av 60 gående barn (27 jenter og 33 gutter) med CP. 
Aldersfordelingen var 10 (5 – 18) år. Før ganganalysen hadde alle pasientene 
blitt undersøkt klinisk av ortopeder med erfaring i behandling av 
nevroortopediske problemer. Ortopeden hadde foreslått en behandlingsplan 
som inkluderte alle spesifikke kirurgiske inngrep vurdert som nødvendige. Det 
ble så gjort ganganalyse med et 6-kamera VICON system og 2 kraftplater. 
Derved fikk man ut kinematiske og kinetiske kurver og beregninger. Gjennom 
hele undersøkelsen ble de samme team-medlemmer (barnenevrolog, 
fysioterapeut, ortopediingeniør og ortoped) brukt for å vurdere ganganalysen. 
Enighet ble oppnådd etter nøye gjennomgang og diskusjon av hver enkelt 
pasient.  
Resultater 
42 pasienter (70 %) fikk deres behandlingsplaner forandret etter 
ganganalysen. 49 av de 60 pasientene ble anbefalt kirurgiske prosedyrer (33 
multilevel) og 11 ble anbefalt ikke-kirurgisk behandling (fysioterapi og/eller 
botulinum toxin A injeksjoner). Av de 255 spesifikke kirurgiske inngrep som 
var blitt foreslått på klinisk grunnlag før ganganalysen, ble 97 inngrep ikke 
foreslått, mens 65 ekstra inngrep ble foreslått etter ganganalysen. Derved ble 
antall foreslåtte prosedyrer redusert med 32 (13 %).  
   Totalt 320 spesifikke kirurgiske prosedyrer ble foreslått enten etter klinisk 
undersøkelse eller etter ganganalyse. Det var enighet mellom 
behandlingsforslagene fra henvisende ortoped og anbefalingene fra 
ganganalyse i 158 av disse 320 prosedyrene (49 %). Enigheten var størst for 
gastroknemiusforlengelse (76 %) og hamstringstenotomi (66 %) og mindre for 
rotasjonsosteotomi på femur og tibia, psoastenotomi, rektus femoris 
transposisjon, fot- og ankelkirurgi og adduktortenotomi i hoftene. 
Ganganalysene foreslo oftere psoastenotomi og rektus femoris transposisjon, 
mens mindre kirurgi ble foreslått for andre bløtdels- og benoperasjoner. 
Enigheten var større i gruppen med hemiplegi (64 %) enn hos barn med 
diplegi (48 %). Det var svært godt samsvar mellom anbefalingene fra 
ganganalysene og de spesifikke ortopediske inngrep som senere ble utført (94 
%).  
Konklusjon 
Vi konkluderer med at preoperativ ganganalyse gir viktig tilleggsinformasjon 
som i høy grad modifiserer den preoperative planlegging hos barn med CP. 
Ganganalyse bør derfor gjøres hos alle gående barn før ortopediske inngrep i 
underekstremitetene. 
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BARN MED CALVÉ-LEGG-PERTHES SYKDOM HAR HØYERE FOREKOMST 
AV MEDFØDTE MISDANNELSER OG ER KORTERE VED FØDSEL ENN 
NORMALE BARN 
 
Ola Wiig, Terje Terjesen1, Svein Svenningsen2 og Stein Atle Lie3 

Ortopedisk Senter Ullevål Universitetsykehus, 1 Ortopedisk avd. Rikshospitalet, Oslo               
2 Ortopedisk avd. Sørlandet Sykehus Arendal 
3 HALOS, UNIFOB 
 
Etiologien til Calvé-Legg-Perthes sykdom er omdiskutert. I litteraturen er det antydet en 
sammenheng mellom CLP og forsinket skjelettmodning, dysproporsjonal vekst, lavere høyde 
ved diagnosetidspunkt. Enkelte har rapportert økt forekomst av medfødte misdannelser, avvik 
i leie ved fødsel og høyere alder hos mor, men funnene er usikre. Hensikten med denne 
studien var å undersøke om barn som utvikler Calvé-Legg-Perthes sykdom har økt forekomst 
av medfødte misdannelser og vekstavvik ved fødsel, eller avvik i forhold ved mor i forhold til 
friske barn.     
Pasienter og metoder 
1/1-1996 startet man et landsomfattende samarbeid om registrering og behandling av 
pasienter med Calvé-Legg-Perthes sykdom (CLP) i regi av Norsk Barneortopedisk forening. 
Inklusjonen av nye pasienter ble sluttført 31/12 2000. 425 pasienter er registrert. Pasientdata 
fra 402 CLP barn ble koblet mot 1.025.952 friske kontroller født i tidsrommet 1981-1998 fra 
Medisinsk Fødselsregister. Vi analyserte mors alder ved fødsel, paritet, svangerskapslengde, 
barnets lengde og vekt ved fødsel, fødselsleie, hodeomkrets og forekomst av medfødte 
misdannelser. Misdannelsene ble delt opp i forhold til anatomisk lokalisasjon (overkropp, 
underkropp og generelle) og type, og analysert separat. Dataene ble analysert med Chi-
kvadrat test og multippel logistisk regresjonsanalyse.    
Resultater 
Barn som senere utviklet CLP hadde signifikant høyere forekomst av medfødte misdannelser 
(p=0.001, OR=2.00), og majoriteten av misdannelsene var lokalisert til underkroppen (pelvis 
og underekstremiteter). CLP barna var signifikant kortere ved fødsel (p=0.007, OR=1.31) enn 
kontrollene. Det var ingen forskjell i fødselsvekt, hodeomkrets, svangerskapslengde, 
fødselsleie eller forhold ved mor mellom CLP barna og kontrollene.   
Diskusjon 
Våre funn kan tyde på at forhold som disponerer for  CLP senere i livet er tilstede allerede 
prenatalt. Vi har vist at en grad av kortvoksthet og dysproposjonal vekst er tilstede allerede fra 
fødsel av hos barn som senere utvikler CLP. Dette har ikke tidligere vært påvist.  
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ETTERKONTROLL AV 48 PASIENTER OPERERT FOR EPIFYSIOLYSIS CAPITIS 
FEMORIS 
 
*T. Lehmann, **K. Rosendahl, *L.B. Engesæter 
*Ortopedisk avdeling, ** Radiologisk avdeling,  Haukeland Universitetssykehus, 
Bergen 
 
Fra 1990 har gjengede Steinmannpinner vært standard ved operasjon for 
epifysiolysis capitis femoris ( slipped capital femoral epiphysis =SCFE) ved 
Haukeland Universitetssykehus. I denne studien presenterer vi våre erfaringer med 
denne metoden. 
Materiale og metode: Alle pasienter som har vært operert for SCFE på Haukeland 
Universitetssykehus i perioden januar 1990 til juni 2004, ble etterundersøkt høsten 
2004. 
Totalt 48 pasienter deltok. 4 pasienter møtte ikke til etterkontrollen.  
Etterkontrollen bestod av klinisk undersøkelse og røntgen. Ut fra journalopplysninger 
har vi klassifisert hver hofte i akutt glidning, kronisk, akutt på kronisk eller preglidning, 
og røntgenologisk i grader glidning.  
Resultater: Gjennomsnittsalder ved operasjon for disse 48 pasientene var 12,7 år (7,2 -
16,9). Alder ved etterkontroll 19,0 år (11,6-30,0). 56% var gutter. Venstre hofte var 
affisert i 62%. Totalt ble 60 hofter operert, dvs at 12 (25%) er bilateralt operert. 88% 
haltet. Smertene var lokalisert til hofte/lår i 75% , 16% til lår/kne og 4% bare i kne. 
Gjennomsnitt varighet fra symptomdebut til operasjon var 181 dager (5-752). 9 hofter 
(16%) hadde akutt glidning (med symptomvarighet under 3 uker), 34 hofter (59%) 
hadde kronisk glidning (med symptomvarighet over 3 uker), 10 hofter (17%) med akutt 
på kronisk glidning (symptomvarighet over 3 uker med akutt forverring siste 3 uker før 
innleggelse), og 5 hofter (9%) med preglidning(hos pasienter med symptomer fra 
motsatt hofte uten røntgenologisk verifiserbar glidning). Den røntgenologiske glidning 
grad 1 (glidning under 30 grader) var 28 hofter (56%), grad 2 (glidning 30 til 50 grader) 
13 hofter (26%), og grad 3 (glidning over 50 grader) 9 hofter (18%). 
Operasjonsmetoder som er fiksasjon med 2-4 Steinmannpinner. 2 pinner ble benyttet i 
19 hofter (33%), 3 pinner i 36 hofter (62%), og 4 pinner i 3 hofter (5%).  
Gjennomsnittlig operasjonstid var 47 minutter(18-117). Steinmannpinnen ble fjernet 
etter fyselukking. Tid fra operasjon til fjerning var 3,2 år (1,6-6,3). Gjennomsnittsalder 
ved fjerning var 16,2 år (13,7-22,0).Vi registrerte 1 alvorlige komplikasjoner, der 
pasienten fikk en femurfractur etter pinnefjerning. Ved etterkontroll hadde 14 pasienter 
glidning i den ikke opererte hoften (glidning over 12 grader ble klassifisert som sikker, 
mens de mellom 6 og 12 grader måtte fylle et tilleggskriterium). Det vil si at 29 % 
hadde hatt glidning på motsatt side, som ikke har vært erkjent. Altså har 12+14 
pasienter av våre 48(54%) hatt bilateral glidning. 
Konklusjon: Steinmannspinner er velegnet som operasjonsmetode ved SCFE. Vi 
opererte 25% bilateralt, men ved etterkontroll hadde 54% bilateral glidning. Indikerer 
dette at flere bør pinnes primært bilateralt ved SCFE? 
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BLØDERE OG KNEPROTESE. 
 
Nikolai Paus Grova, Albert  C. Paus, Geir Tjønnfjord.  Rikshospitalet. 
 
Introduksjon 
Artropati (arthropathia hemophilica) er en velkjent komplikasjon av gjentatte intraartikulære 
blødninger hos pasienter med alvorlig hemofili og von Willebrands sykdom.  Kneprotese er 
tidligere vist å gi god smertelindring og bedring av funksjon (Teigland og Tjønnfjord 1993). 
Denne retrospektive studien beskriver protesenes levetid, revisjonenes årsak, korrelasjonen 
mellom revisjoner og HIV- smitte samt en oversikt over den postoperative blødningen og 
behov for blodtransfusjon. 
 
Pasienter og metode 
Inkludert i studien er pasienter med alvorlig grad (< 1 % faktor) hemofili A og B og von 
Willebrands sykdom som har fått satt inn kneprotese ved Oslo Sanitetsforenings 
Revmatismesykehus og Rikshospitalet i tiden 1979 – 2005.  I tillegg har 6 pasienter blitt 
operert i Sverige i 2001-2003.  Pasientdata er hentet fra pasientjournalene, proteseregisteret, 
operasjonsprotokollene, sykehusets database og arkivene til behandlende leger.   
 
Resultater 
Inkludert er 44 pasienter, hvorav 21 (47 %) er operert bilateralt.  Gjennomsnittsalder ved 
primæroperasjonen var 39 år (22-65 år).  2 pasienter var kvinner, resten menn.  Av disse 65 
knærne er 14 revidert.  Revisjonene kom i to puljer, etter hhv ca 3 år (10 mnd – 2,8 år) og 
etter ca 10 år (8,4 – 11,8 år).  1 pasient ble revidert etter 20 år.  Hyppigste årsak til revisjon 
var infeksjon (43 %), aseptisk løsning (21 %) og stivhet og smerte (begge 14 %).  Protesene 
som ikke ble revidert hadde gjennomsnittlig oppfølging på 8,4 år (6 mnd – 25,6 år).  Mer enn 
80 % av pasientene hadde hemofili A, ca 10 % hemofili B og ca 5 % von Willebrands 
sykdom.  Over 50 % av pasientene var hepatitt C smittet, mens ca 10 % var HIV smittet.  De 
HIV-smittede viser seg å ha høyere revisjonsfrekvens (43 %) sammenliknet med HIV-
negative blødere (19 %).  Preoperativ Hb var i gjennomsnitt 14,1 mmHg (11,7-16,1mmHg), 
mens laveste målte postoperative Hb i gjennomsnitt var 9,8 mmHg (7,3-12.0 mmHg).  
Gjennomsnittlig Hb-fall var således 4,3 mmHg (2,5-7,7 mmHg).  Det var kun 1 pasient som 
trengte blodtransfusjon i det postoperative forløpet. 
 
Konklusjon 
Resultatene viser at pasienter med alvorlig hemofili og von Willebrands ikke blør mer i det 
postoperative forløpet enn at de klarer seg uten blodtransfusjoner.  Våre ikke-reviderte 
proteser har oppfølgingstid på 8,4 år.  14 av 65 kneproteser er blitt revidert siden 1979.  
Samtidig HIV smitte gir høyere revisjonsfrekvens sammenliknet med andre blødere. 
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EFFEKT AV CYKLOKAPRON HOS PASIENTER MED TOTALPROTESE I KNE ? 

 

Malgorzata Hagala, Ove Furnes og Arne Skredderstuen, Ortopedisk Klinikk, Haukeland 
Universitetssykehus (HUS) 
 
Innledning: Ifølge små ramdomiserte svenske og japanske studier på friske artrosepasienter 
vil perioperativ infusjon med tranexamic acid (Cyklokapron) halvere blodtapet og redusere 
behov for blodtransfusjoner opp til 60% uten bivirkninger eller økning i komplikasjonsrate 
ved protesekirurgi(1,2). På bakgrunn av dette ble det på HUS fra januar 2002 innført at alle 
pasienter som opereres med totalprotese i kne skal få i.v. to doser Cyklokapron 10mg /kg 
kroppsvekt. Første dose gis 10 min før etablering av blodtømheten, andre dose før den 
slippes. 
Materiale og metode: De første 30 pasientene operert på HUS for totalprotese i kne etter 
innføring av Cyklokapron som rutine ble sammenlignet med de 30 opererte før innføring av 
regimet. Den ene gruppen fikk Cyklokapron x 2, den andre med pasienter operert før 2001 
uten Cyklokapron ble etablert som kontrollgruppen. Alle med primær protese i kne, teknisk 
ukomplisert prosedyre og fullstendig journal ble inkludert i undersøkelsen, uansett diagnoser. 
Alle var operert med blodtomhet og alle fikk tromboseprofylakse med Fragmin.  Gruppene 
ble sammenlignet med hensyn til blodtap (målt i ml peri- og postoperativt og hemoglobinfall), 
transfusjon målt i standard SAGM-erytrocytkonsentrat enheter og postoperative 
komplikasjoner.  
Resultater: Kontroll gruppen uten Cyklokapron  30 inkludert (blant dem 1 pasient 
hjertetransplantert, 1 klaffeoperert , 2 nyretransplanterte): Hb preoperativt var 13,2 g/dl (16,3-
9,6), Hb postop. 10,8 g/dl(13,8-7,5), Hb fall 2,76 (0,8-5,2), blodtap 405 ml (0-1145). 
Transfusjon: det ble gitt 15 enheter SAGM-ertr. (til 7 pas.) gjennomsnitt 0,5 enh. per pasient.  
Komplikasjoner: 2 med sårsivning, 1 reoperert for infeksjon.  
Gruppen med 2 doser av Cyklokapron 29 inkludert Hb preoperativt 14,2g/dl (15,5-9,2), Hb 
postop. 11,5g/dl(13,0-7,5), Hb fall 2,2 (0,3-4,3). Blødning målt 295ml (100-800); (27% 
reduksjon i blodtapp). Transfusjon: 12 SAG blod (til 4 pas.) gjennomsnitt 0,43 enh. (14% 
reduksjon i transfunderte SAGM-erytrocytkonsentrat enheter.).  
Komplikasjoner: 1 rebound blødning 4. postop. dag med Hb fall til 7,1g/dl, 4 med sårsiving, 1 
behandlet for lungeemboli,1 reportert p.g.a. dyp infeksjon,. 
Konklusjon. I vårt begrensende materiale er det påvist mindre reduksjon i blodtap og 
transfusjonsbehov en forventet. Det er observert en rebound-blødning og problemer med 
sårsivning og en lungeemboli, men materialet er for lite til å vise signifikante forskjeller. Det 
er trolig behov for større randomiserte multisenterstudier for å kartlegge nytten og 
bivirkninger ved bruk av Cyklokapron. 
Referanse: 1. Benoni G, Fredin H. Fibrinolytic inhibition with tranexamic acid reduces blood 
loss and blood transfusion after knee artroplasty… J Bone Joint Surg Br 1996 
2.Tanaka N et al. Timing of the administration of tranexamic acid for maximum reduction in 
blood loss in artroplasty of the knee. J Bone Joint Surg Br 2001 
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UNICONDYLÆRE KNEPROTESER,  
-kompikasjoner og kortidsresultater. 
 
Jarle Ludvigsen og Tor Steinar Raugstad 
Ortopedisk avdeling, Helse Stavanger HF. 
 
Kirugisk behandling av gonartrose ved vår avdeling er enten proksimal tibiaosteotomi, 
unikondylær protese eller totalprotese. Vi har brukt Oxford fase III unikondylær kneprotese 
siden 2000 for utvalgte pasienter over ca. 50 år og med uttalt artrose i mediale leddkammer.  
Matriale og metode: 
Vi har gjort en etterkontroll av av de første 48 pasientene (58 knær) med minimum 1 år 
observasjonstid. Median observasjonsstid var 25 mndr. (13-54). Der var 38 kvinner og 10 
menn, median alder var 66 (53-84). Alle pasientene fikk belaste fullt postoperativt og de som 
ønsket det, fikk hjelp av fysioterapeut postoperativt. Tromboseprofylakse med lavmolekylært 
heparin ble gitt. Alle pasienter var innlagt, - postoperativ liggetid var oftest 2-3 dager. Alle 
pasientene var til en klinisk og røntgenologisk kontroll 10-12 uker etter operasjonen, og ved 
denne kontrollen ble det ikke påvist noen sårproblemer eller infeksjoner, og alle hadde god 
bevegelighet (>90 grader fleksjon og full ekstensjon). 
Resultater: 
Ved etterkontroll nå (minimum 1 år postoperativt) hadde 3 pasienter blitt reoperert med 
revisjon til totalprotese. To av disse ble reoperert på grunn  av tidlig løsning og en på grunn 
av fraktur av mediale tibiakondyl. En pasient var reoperert på grunn av luksasjon av 
menisken, og denne  ble skiftet ut med en tykkere menisk og var deretter stabil. En pasient var 
Marevan-behandlet i 3 måneder på grunn  av postoperativ leggvenetrombose. For å bedømme 
knefunksjonen fikk pasientene tilsendt Oxford Knee Score selvevalueringsskjema, og alle 
pasientene returnerte utfyllt skjema (5 etter purring) Gjennomsnittlig score var 21,98 (13 – 
54). 41 av 48 varte ja på et tilleggsspørsmål om de ville gjort samme operasjonen om igjen (8 
av disse under tvil). 
Diskusjon og konklusjon:  
Best mulige score på Oxford Knee Score er 12 og dårligst er 60, og gjennomsnittlig score på 
21,98 ansees tilfredsstillende. Tilsvarende resutater er rapportert også av andre. 
Revisjonsfrekvensen er høyere enn etter totalproteseoperasjon, noe som også er rapportert fra 
det norske Leddregisteret og andre. Vi bruker fortsatt unicondylær kneprotese hos utvalgte 
pasienter over ca. 50 år med betydelig medial artrose, - og vi vil fortsette etterkontrollene. 
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KLINISK OG RØNTGENOLOGISK RESULTAT AV MEDIAL UNIKOM- 
PARTEMENTAL KNEPROTESE (UKA) ETTER GJENNOMSNITTLIG 11,5 ÅR 
 
E Gjengedal , G Uppheim 
Ortopedisk avdeling, Lovisenberg Diakonale Sykehus,  Oslo 
 
Innledning: Vi tok i bruk  sementert UKA (Modular III) i 1990.  Bruk av UKA bygger 
på konseptet om at osteoartrosen begrenser seg til kun ett kompartment. Enkelte 
ortopeder mener dette er tilfelle hos opptil 15 – 30 % av pasientene med 
gonartrose(Murrey, Svahn). Dette betviles av andre ortopeder( bl.a Kjell Nilsson & 
Jack Bert), som mener at kun ca. 5% av gonartrosepasientene egner seg for UKA. Vi 
ønsket å foreta en klinisk og røntgenologisk evaluering av uniprotesenes lagnad hos 
pasienter med mer enn 10 års observasjonstid.  
                                                                                                                             
Materiale og metode:  I løpet av 4,5 år (1990 – 1995) ble 70 pasienter (79 knær) 
operert med sementert UKA. To kirurger utførte alle inngrepene. Det ble benyttet  
”vanlig” anteromedial arthrotomi. Gjennomsnittsalder ved operasjon var 67 (45 - 84) 
år. Ved etterundersøkelsen våren 2005 var 26  pasienter døde (29 UKA).  25 av disse 
(28 UKA) beholdt protesene livet ut med gjennomsnittlig 6,8 år ( 1 – 14). De 
gjenlevende 44 pasientene ( 39 kvinner, 5 menn) med 50 UKA har fylt ut 
egenevalueringsskjema (Oxford), har tatt røntgen og er klinisk undersøkt. 
Gjennomsnittlig observasjonstid var 11,5 (10 – 15) år. 
                                                                                                      
Resultat: 18 UKA er revidert til totalprotese, de fleste pga  artroseutvikling i laterale- 
og/eller PF kompartment.  Det gir en protese-overlevelse på 76% etter gjennomsnittlig 
10 år. En ser en viss overhyppighet av revisjoner hos pasienter som har fått den 
tynneste polyethylen (7,5mm). To pasienter er telefonisk intervjuet (rullestolbrukere i 
sykehjem pga apopleksi). Dvs. at 30 intakte UKA hos 28 pasienter er tilgjengelig for 
klinisk og røntgenologisk etterundersøkelse. Disse pasientene fungerer klinisk godt. De 
har full strekk og fleksjon >120, kun to av 28 pasienter har fått noe øket varus i operert 
kne. Det er ikke kliniske eller røntgenologiske tegn til løsning hos noen, men hos 18 av 
30 finnes artrose.  Oxford-score viser relativt fornøyde, godt fungerende pasienter. Tre 
pasienter med osteonekrose i mediale femurkondyl har fått UKA med godt resultat. 
Ingen av disse er revidert eller har utvilket artrose lateralt. 
 
Konklusjon: Medial Modular III protese gir godt resultat implantert på de ”rette” 
pasientene. Problemet er å utvelge disse. En revisjonsrate på  24 % etter 
gjennomsnittlig 10 år gir grunn til ettertanke. Osteonekrose er en god indikasjon for 
UKA, likeså artrose hos tidligere ”åpent” medialt meniskektomerte. Ved vår avdeling 
har UKA-andelen av kneproteseoperasjonene blitt redusert fra 15-20 prosent tidlig på 
90 tallet til kun ca. 5% de siste årene. 
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KLINISK OG RØNTGENOLOGISK RESULTAT AV LATERAL 
UNIKOMPAR- TEMENTAL KNEPROTESE (UKA) ETTER 
GJENNOMSNITTLIG 11,5 ÅR 
 
E Gjengedal , G Uppheim 
Ortopedisk avdeling, Lovisenberg Diakonale Sykehus, Oslo 
 
Innledning: Vi tok i bruk lateral UKA (Modular III) i 1990. Isolert lateral artrose er 
sjeldnere enn medial. Bruken av lateral UKA har vært omdiskutert. Vi ønsket å foreta 
en klinisk og røntgenologisk evaluering hos pasienter med mer enn 10 års 
observasjonstid og samtidig sammenligne resultatene med medial UKA. 
 
Materiale og metode: I løpet av 4,5 år (1990 – 1995) ble 13 pasienter (14 knær) operert     
med lateral sementert UKA. De samme to kirurgene utførte alle inngrepene. Det ble benyttet 
”vanlig” anteromedial arthrotomi. Gjennomsnittsalder ved operasjon 67 (49 -78) år. Ved 
etterundersøkelse våren 2005 var tre pasienter døde (3 UKA), alle med intakt protese 
(gjennomsnittlig 9,5 år – 4, 10,14). Gjenlevende pasienter; 9 kvinner og 1 mann (11 UKA), har 
fylt ut egenevalueringsskjema (Oxford), har tatt røntgen og er klinisk undersøkt. 
Gjennomsnittlig observasjonstid var 11,5 (10 -15) år. Fem UKA ble implantert pga 
bruddsekvele og 6 pga lateral artrose ( 5 pasienter). 
 
Resultat: En av pasientene med lateral artrose er revidert til totalprotese pga medial- og PF-
artrose etter 12 år. De 10 andre har godt fungerende proteser etter gjennomsnittlig 11,5 år med 
normale akser, full ekstensjon og fleksjon til >120. Protese-overlevelsen er på 93% etter 
gjennomsnittlig 11 år. 
Det er ingen røntgenologiske tegn til løsning og graden av artroseutvikling er mindre enn hos 
pasienter operert med medial UKA. Oxford score viser svært fornøyde pasienter. 
 
Konklusjon: Lateral UKA(Modular III) er en god løsning for pasienter som har  
tibiakondylbruddsekvele eller isolert lateral kneartrose. 
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FUNKSJONELLE RESULTATER ETTER TOTALPROTESE I KNE EVALUERT 
MED KOOS: LCS ROTERENDE PLATTFORM. EN PROSPEKTIV STUDIE MED 
REPETERENDE MÅLINGER 6 UKER OG 3, 6, 12 og 24 MÅNEDER ETTER 
OPERASJON. 
 
T.K. Nerhus, S. Heir, E. Thornes, A. Ekeland, Martina Hansens Hospital 
 
Innledning: 
Langtidsstudier av LCS roterende plattform med opptil 20 års oppfølging  har vist en protese-
overlevelse på 96-100%. Få studier sier noe om kort-tids funksjonelle resultater ved total 
kneprotese. Målet med studien er å belyse hvor bra pasientene blir, og hvor raskt de blir bra 
de første 2 årene etter kneproteseoperasjon.  
 
Materiale og metode: 
I perioden februar 03 til september 03 ble 74 pasienter operert med LCS roterende plattform 
ved Martina Hansens Hospital. 51 pasienter ble fortløpende prospektivt inkludert i studien. De 
ble kontrollert av fysioterapeut preoperativt og 6 uker og  3, 6, 12 og 24 måneder etter 
operasjonen. Ved alle kontroller ble KOOS (Kne injury and Osteoarthritis Outcome Score) 
fylt ut av pasientene, og bevegelighet (ROM) undersøkt av fysioterapeut. 
 
Resultater: 
41 pasienter møtte til alle kontroller (28 kvinner og 13 menn i alderen 40-85 år, gjennomsnitt: 
68,7 år). Gjennomsnittlig KOOS  delscore ”Smerte” steg fra 44 preop. til 65 v/6 uker, deretter 
gradvis bedring til 87 v/ 2 års kontroll etter operasjon. Gjennomsnittlig KOOS delscore 
”Dagligdagse aktiviteter” steg fra 49 preop. til 73 v/6 uker, deretter gradvis bedring til 91 v/ 2 
års kontroll. Gjennomsnittlig passiv bevegelighet (ROM) var 115° preoperativt  og  78° ved 
utskrivelse, og gradvis bedring helt fram til 2 års kontroll (117°). Gjennomsnittlig aktiv 
bevegelighet (ROM) var 106° preoperativt  og  69° ved utskrivelse, også den bedret seg 
gradvis helt fram til 2 års kontroll (107°). 
 
Konklusjon: 
Pasienter som er operert med LCS total kneprotese med roterende plattforn kan regne med å 
være bedre 6 uker postoperativt enn de var preoperativt med hensyn til smerter og funksjon. 
Bedringen fortsetter helt fram til 2 år etter operasjon. 
Bevegeligheten (ROM) etter operasjonen blir gradvis bedre helt fram til 2 år etter operasjon, 
og er da på omtrent samme nivå som den var preoperativt. 
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FUNKSJONELLE RESULTATER ETTER OXFORD MEDIAL UNIKONDYLÆR 
PROTESE I KNE EVALUERT MED KOOS. EN PROSPEKTIV 
MULTISENTERSTUDIE MED REPETERENDE MÅLINGER 6 UKER OG 3, 6, 12 og 
24 MÅNEDER ETTER OPERASJON. 
 
T.K. Nerhus¹, I. Skråmm², T. Jervidalo³, S. Heir¹, I. Svege¹, A. Ekeland¹ 
¹Martina Hansens Hospital 
²Ortopedisk avdeling, Akershus Universitetssykehus 
³Ortopedisk avdeling, Asker og Bærum Helseforetak 
 
Innledning: 
Langtidsstudier av Oxford unikondylær kneprotese med 15 års oppfølging  har vist en 
protese-overlevelse på opptil 93 %. Få studier sier noe om kort-tids funksjonelle resultater ved 
unikondylær kneprotese. Målet med denne studien er å belyse hvor bra pasientene blir, og 
hvor raskt de blir bra de første 2 årene etter uniproteseoperasjon.  
 
Materiale og metode: 
Multisenterstudie ved Martina Hansens Hospital, Akershus Universitetssykehus og Asker og 
Bærum helseforetak. Det planlegges inkludert 100 pasienter operert med Oxford medial 
unikondylær kneprotese ved deltakersykehusene. De blir kontrollert av fysioterapeut 
preoperativt og 6 uker og  3, 6, 12 og 24 måneder etter operasjon. Ved alle kontroller blir 
KOOS (Kne injury and Osteoarthritis Outcome Score) fylt ut av pasientene, og bevegelighet 
(ROM) undersøkt av fysioterapeut. 
I perioden november 03 til mars 05 ble 29 pasienter fortløpende prospektivt inkludert i 
studien ved Martina Hansens Hospital.  6 måneders resultater for dette utvalget presenteres. 
 
Resultater: 
26 av 28 pasienter møtte til alle kontroller (11 kvinner og 15 menn i alderen 51-78 år, 
gjennomsnitt: 65,6 år). Gjennomsnittlig KOOS  delscore ”Smerte” steg fra 52 preop. til 75 v/6 
uker, deretter gradvis bedring til 84 v/ 6 måneders kontroll etter operasjon. Gjennomsnittlig 
KOOS delscore ”Dagligdagse aktiviteter” steg fra 59 preop. til 79 v/ 6 uker, deretter gradvis 
bedring til 88 v/ 6 måneders kontroll. Gjennomsnittlig passiv bevegelighet (ROM) var 122° 
preoperativt  og  96° ved utskrivelse, den bedret seg gradvis fram til 6 måneders kontroll 
(126°). Gjennomsnittlig aktiv bevegelighet (ROM) var 114° preoperativt  og  86° ved 
utskrivelse, den bedret seg gradvis helt fram til 6 måneders kontroll (119°). 
 
Foreløpig konklusjon: 
Pasienter som er operert med Oxford unikondylær kneprotese kan regne med å være bedre 6 
uker postoperativt enn de var preoperativt med hensyn til smerter og funksjon. Bedringen 
fortsetter fram til 6 måneder etter operasjon. 
Bevegeligheten (ROM) etter operasjonen blir gradvis bedre fram til 6 måneder etter 
operasjon, og er da noe bedre enn den var preoperativt. 
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PALAMED vs PALACOS; EN RSA-STUDIE AV TO BEINSEMENTER 
 
G Hallan*, O Furnes*, A Aamodt**, K Haugan**, A Skredderstuen*, T Stokke***, LI 
Havelin* 
 
*Ortopedisk klinikk, Haukeland Universitetssykehus 
**Ortopedisk klinikk, St.Olavs Hospital 
***Radiologisk avd, Haukeland Universitetssykehus 
 
Introduksjon: Vi har gjort en prospektiv, randomisert studie av to beinsementer brukt til 
innfesting av Charnley femurstammer. Palamed har ikke klinisk dokumentasjon og er ikke 
tidligere dokumentert med RSA studier ved hofteprotesekirurgi. Sementen er i utstrakt bruk 
på kontinentet og brukes også på noen norske sykehus. Studien er en to-års RSA-evaluering 
samt en klinisk evaluering over ti år. Her presenteres RSA-resultater etter 2 år. 
 
Materiale og metode: 60 pasienter (13 menn) i alderen 60-85 år ble randomisert i to 
grupper á 30 pasienter. Alle ble operert med monoblokk Charnley F40 merket med 
tantalkuler og Ogee-kopp. I den ene gruppen ble Charnleystammen sementert med 
Palamed®G sement (Biomet-Merck), i den andre med Palacos R cum 
Gentamicin®sement (Schering-Plough). Ogee-koppen ble innstøpt med Palacos-
sement hos alle pasienter. Det ble gjort RSA-opptak postoperativt, ved 3, 6, 12 og 24 
måneder. Bevegelse mellom de tre segmenter protese, sement og bein ble beregnet i 
tre dimensjoner. Harris hip score ble gjort ved hver kontroll. 
 
Resultater: Der var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom de to gruppene verken i 
klinisk score eller mikrobevegelse. Nedsynkning (subsidence) var 0,2mm. Rotasjonen, 
hvorved stammen roterte posteriort i lengdeaksen (retroversjon) var nær 2 grader. Påvist 
mikrobevegelse både for translasjon og  rotasjon var mellom protese og sement. Det ble ikke 
påvist bevegelse utover målefeilen mellom sement og bein. Harris Hip Score var preoperativt 
gjennomsnittlig 35 og to år postoperativt 91.  
 
Konklusjon og diskusjon: Vi har ikke, etter 2 års RSA-oppfølging, funnet statistisk 
signifikante forskjeller i mikrobevegelse mellom de to beinsementene Palamed og Palacos. 
Protesene har retrovertert noe, og denne bevegelsen skjer mellom protese og sement og ikke 
mellom sement og bein. Den nylig introduserte Palamed-sementen synes å gi god primær 
stabilitet ved bruk av Charnleyprotesen.  
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HA ENHANCES LONG TERM FIXATION OF TITANIUM IMPLANTS 
 
Olav Reikerås, Carina B. Johansson & Mikael Sundfeldt 
Rikshospitalet University Clinic, University of Oslo,  
University of Gothenburg and University of Örebro 
 
___________________________________________________________________________ 
The aim of this study was to evaluate osseous integration of hydroxyapatite coated titanium 
implants over time as compared to pure titanium. 

 
In 20 rats the medullary cavity of both femoral bones was entered by an awl from the 
trochanteric area. With steel burrs it was successively reamed to a diameter of 2.0 
mm. Nails with a diameter of 2.0 mm and with a length of  34 mm were inserted into 
the medullary cavity; a pure titanium nail on the left side and a titanium nail entirely 
plasma-sprayed with hydroxyapatite (HA) on the right side. The surface roughness of 
the pure titanium was characterized by Ra 2.6 um and Rt 22 um, and HA had a 
roughness of Ra 7.5 um and Rt 52 um. The rats were randomised to a follow up of 6 
and 12 months, respectively. At sacrifice the femoral bones were dissected free from 
soft tissues. The bones were radiographed and then immersed in fixative. A 
specimen-slice of about 5 mm thickness was prepared from the region under the 
trochanter minor with a water cooled band-saw. Sample preparation for un-
decalcified tissue followed the internal guidelines at the laboratories of 
Biomaterials/Handicap Research. At 6 months the median bone bonding contact of 
the implants was 40% (range 0-92) in the titanium group and 34% (0-86) in the HA 
group. At 12 months the median bone bonding contact was 51% (0-97) in the 
titanium group and 86% (72-98) in the HA group. In conclusion, we found a 
significant (p=0,001) increase in bone bonding contact from 6 to 12 months of the 
HA coated nails and significantly (p=0.043) enhanced bone bonding contact in HA 
coated nails at 12 months as compared to pure titanium nails. 
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OVERRASKENDE LØSNING AV VELFUNGERENDE TOTALPROTESE 
ETTER 10 ÅR, EN PASIENT MED BCG INFEKSJON I HOFTEPROTESE 
  
Ole Reigstad1, Per Barm Siewers2 

1Ortopedisk Avdeling, Rikshospitalet 2Ortopedisk Avdeling Martina Hansens Hospital 
 
Introduksjon: Hematogen spredt infeksjon i hofteledd er en sjelden årsak til protesehavari. 
 
Vi vil presentere et kasus med en spesiell sykehistorie. 
En 86 år gammel mann ble henvist for økende lyskesmerter 10 år etter vellykket implantert og 
velfungerende total protese i venstre hofte. Han var ikke etterkontrollert hos oss. Pasienten er 
en svært vital og oppegående mann. Han er frisk og bruker ingen medisiner fast.  
10 måneder tidligere ble han diagnostisert med superficiell blære kreft. Den ble behandlet 
med TUR-B x 2. Postoperativt fikk han lokal installering av cytostatika og BCG ukentlig i 6 
uker.  
En måned etter oppstart av BCG behandling fikk han lyskesmerter, spesielt ved rotasjon og 
ved belastning. Første kontroll ga mistanke om aseptisk proteseløsning med sementbrekkasje 
og oppklaringslinjer. Grunnet pasientens alder utsatte vi operasjon med håp om at 
femurkomponent skulle kile seg og symptomer avta. Plagene økte, og det ble bestemt revisjon 
av hoften. Preoperative blodprøver var normale (SR=18, CRP=12). Peroperativt fant en 
overraskende store mengder gult, rent puss i hofteleddet. 
Det ble gjort en seanse revisjon, etter sementfjerning ble det implantert langstammet 
usementert femurkomponent (KAR®) og usementert pressfit acetabulum (Trilogy) med 
Calcicoat®.  
Mikrobiologiske prøver, direkte mikroskopi og dyrkning viste syrefaste staver, DNA prøver 
bekreftet at dette var ONCO-TICE; BCG stammen som benyttes i ca vesica behandling. 
Pasienten behandles med antituberkulostatika (tre medikamenter initialt, nå med to 
medikamenter). Han har ingen bivirkninger av behandlingen, CRP og SR er normalisert. 
Klinisk og røntgenologisk har han en velfungerende hofte.  
 
BCG infeksjoner etter behandling av blærekreft forekommer. I litteraturen er det referert en 
pasient med samme type infeksjon i hofteprotese. Han døde av annen årsak etter kort tid med 
en Girdlestone hofte. Så vidt vi vet er dette eneste pasient med BCG infeksjon der det er 
forsøkt å sette inn ny protese. Pasienten må regne med livslang antibiotikabehandling, pga 
tuberkel bacillenes affinitet for fremmedlegemer i kroppen. Det er lite sjanse for å kurere 
infeksjonen men BCG stammen er sent voksende og lite aggressiv.   
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INGEN LØSNINGER AV USEMENTERTE TOTALPROTESER ETTER OVER 
15 ÅRS OPPFØLGING 
 
Ole Reigstad1, Per Barm Siewers2 

1. Ortopedisk Avdeling, Rikshospitalet. 2. Ortopedisk Avdeling MHH 
 

Innledning: Usementerte totalproteser av titanlegeringer ble introdusert på tidlig 1980-
tallet. Ru overflate med eller uten coating viste gode tidlige og mellomlange resultater. 
Mens slike femurkomponenter har vist gode langtidsresultater har resultatene for 
skålprotesene vært mer varierende. I perioden 1988-1990 brukte MHH Zweymüller 
femurkomponent med 32 mm keramisk caput og metalbacked titanlegert Endler konisk 
skrukopp med fastsittende innlegg som usementert standardprotese hos pasienter under 
60 år.  
Materiale og metode: Protesekombinasjonen ble operert inn i 52 hofter på 48 
pasienter, 53,8 % var kvinner. Median alder ved operasjon var 53,5 (23,5-68) år. 
Hovedindikasjon for protese var hofteleddsdysplasi (32,7 %) fulgt av primær artrose 
(28,8 %), immunsuppresjon og sekundær artrose (9,6 % hver). I 8 (15 %) av hoftene 
var det tidligere utført kirurgi. 46,2 % var i Charnley kategori 1, 50 % kategori 2, 3,8 % 
i kategori 3. Pasientene ble operert i ryggleie med direkte lateral tilgang. Alle fikk per-
operativ antibiotikaprofylakse et døgn med 3 doser Keflin, og antitrombose behandling 
med macrodex peroperativt etterfulgt av 3 måneder warfarinbehandling. 9 pasienter 
med 10 proteser er døde. En pasient emigrert, telefonkontaktet, ikke revidert, men ikke 
undersøkt klinisk eller røntgenologisk. Resterende 38 pasienter med 41 proteser er 
undersøkt klinisk og røntgenologisk etter median 15,42 år. Data om dødsfall og 
revisjoner med årsak er innhentet fra NLR. Røntgen bilder er vurdert av forfatterne for 
osteolyse/granulom gradert etter Gruen 1-14 (front og side) og Charnley 1-6 (front og 
side), samt ektopisk beindannelse klassifisert etter Brooker. Slitasje er målt på 
frontbilde.  
Resultat: Peroperativt tilkom det 5 fissurer i trochanter/calcar området, 3 behandlet 
med cerclage. 1 pasient måtte reopereres etter 3 timer pga blødning. 2 pasienter fikk 
temporært utfall av n femoralis, restituert uten sequele, en pasient fikk DVT 
postoperativt. 2 pasienter har fjernet ektopisk beinvev. Videre forløp for disse 
pasientene har vært ukomplisert. Fire fastsittende acetabulum komponenter er revidert 
grunnet slitasje av liner, smerter og/eller osteolyse. En fastsittende femur revidert pga 
protesefraktur etter adekvat traume. Første revisjon etter 8,8 år, median etter 11 år. En 
pasient rerevidert til usementert pressfit kopp pga løsning av beinpakket sementert 
acetabulum. HHS ved oppfølging var median 92 hos ikke reviderte, 93 hos reviderte. 
Det forekom ingen luksasjoner, dype infeksjoner eller klinisk/røntgenologisk 
proteseløsninger. Median liner slitasje var 0,9 mm, (0-3,6 mm), 3 av acetabulum 
komponentene har mindre enn 6 mm liner proksimalt. En acetabulum har osteolyse i to 
soner (1 og 4), to i sone 1.  Seks av femurkomponentene har osteolyse i 2 til 5 Gruen 
soner, og det er ektopisk beinvev hos vel halvparten av hoftene.  
Konklusjon: Protesekombinasjonen Zweymüller/Endler titan hos denne unge og aktive 
gruppen har gode langtidsresultater uten aseptiske løsninger. Av spesiell interesse er de 
gode resultatene av den koniske skrukoppen. Forklaringen på de gode resultatene kan 
være sterk primær fiksasjon, mangel på coat på komponentene, bruk av keramisk caput, 
heldekkende metall skall i acetabulum og skruform.  
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NÆR 10 ÅRS KLINISKE ERFARINGER MED SEMENTFRIE 
INDIVIDTILPASSEDE FEMURKOMPONENTER VED TOTALPROTESER I 
HOFTELEDD 
 
Pål Benum, Arild Aamodt, Leif Persen, Otto Schnell Husby og Kristin Haugan, Nasjonalt 
Kompetansesenter for Ortopediske Implantater, Ortopedisk avdeling, Universitetssykehuset i 
Trondheim 
 
I 1991 ble det igangsatt et samarbeidsprosjekt mellom ortopedisk avdeling og en gruppe 
sivilingeniører ved NTNU for utvikling av en individtilpasset sementfri femurkomponent av 
hoftetotalproteser. Hensikten var å optimalisere forankring og stressdistribusjon til femur, 
samt optimalisere collumanteversjon, medialt offset av caput og benlengdekorreksjon. 
Protesen, som ble tatt i bruk i oktober 1995, ble først og fremst utviklet for lårben med større 
anatomiske avvik. Basert på de initiale kliniske erfaringer anvendes protesen nå hos de fleste 
pasientene under 65 år. Hensikten med denne rapport er å presentere resultatene av de første 
500 operasjonene med denne protesen. 
Pasienter og metoder. Protesen (Unique SCP) er CT-basert og lages ved CNC teknikk. 
Stammen er belagt med HA ned til nedre kontaktområde med femur 1.5-2 centimeter 
nedenfor trokanter minor. De siste 3 år har HA blitt lagt på en porøs overflate. Caputs senter 
bestemmes av den ortopediske kirurgen, dette gjøres i dag over internett. Collum har en 
design som gir 10 grader anteversjon etter innsetting. 301 proteser har blitt satt inn hos 
kvinner, 199 hos menn, 42.2 % hadde dysplasi, 32.3 % primær artrose, 6.8 % CLP, 7 % RA, 
6.6 % fraktursekvele, andre tilstander 4.4 %. Gjennomsnitts alder ved operasjon var 51 år (22-
69). Pasientene er fulgt prospektivt klinisk og røntgenologisk 3 mnd, 1, 3, 5, 7 og 10 år 
postoperativt. Merle d’Aubigné skår er brukt ved den kliniske evaluering. 
Resultater. Ved fem operasjoner oppsto fissurer i trokanterregionen. Disse ble behandlet med 
cerclager og tilhelet uten migrasjon eller løsning av protesen. Luksasjon har inntruffet hos 6 
pasienter (1.2 %), alle har blitt stabile etter ublodig reposisjon. Postoperativ infeksjon har 
nødvendiggjort bløtdelsrevisjon hos 7 pasienter (1,4 %), hos en av disse måtte protesen 
fjernes. Partiell lesjon av n. ischiadicus oppsto hos 5 pasienter (1 %). Hos 3 pasienter har det 
oppstått periprostetiske frakturer etter traumer, utskiftning av protesen var nødvendig hos to 
av disse. Aseptisk løsning er ikke påvist hos noen pasient. Generelt har vi erfart forutsigbar 
korreksjon av biomekaniske avvik i hoftene ved bruk av individtilpassede femurkomponenter. 
Hos 114 pasienter fulgt i 5 år var gj.sn. smerteskår 5.7 mot 2.7 preoperativt, total smerteskår 
var 17.1 mot 9.4 preoperativt. I 44 hofter fulgt i 7 år var gj.sn. smerteskår 5.8 mot 2.7 
preoperativt, total skår var 17.3 mot 9.4 preoperativt. Ingen av pasientene som har hatt protese 
i mer enn 7 år har konsultert avdelingen forut for planlagt 10 årskontroll.  
Diskusjon og konklusjoner. Det nasjonale leddregisteret har rapportert at den 
individtilpassede femurkomponenten Unique har best overlevelsesrate av usementerte 
proteser i Norge 9 år postoperativt. Våre prospektive studier viser ingen mørketall hva angår 
aseptisk løsning og gode kliniske resultater ved 5 og 7 års observasjon og ingen 
komplikasjoner som kan relateres til denne spesielle protesetypen. Lav luksasjonrate kan være 
relatert til de optimale biomekaniske forhold som oppnås ved slike proteser. Selv om den 
individtilpassede protesen er utviklet med henblikk på bruk ved anatomiske avvik synes 
denne type proteser velegnet også for mer generell bruk. 
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KERAMISK ARTIKULASJON I TOTALPROTESE I HOFTE 
Preliminære erfaringer 
 
Pål Benum, Ortopedisk avdeling, Universitetssykehuset i Trondheim 
 
Bakgrunn. Vevsreaksjon på slitasjepartikler av polyetylenet i acetabularproteser 
representerer en vesentlig begrensning av levetiden for totalproteser i hofteledd. Dette gjelder 
spesielt sementfrie acetabulære proteser. I tillegg til løsning medfører denne vevsreaksjonen 
en betydelig benresorbsjon spesielt omkring acetabularprotesen og dette  kompliserer 
revisjonskirurgien. Alternative artikulasjoner til metall/polyetylen og keramikk/polyetylen i 
form av metall/metall eller keramikk/keramikk har blitt tatt i bruk for å redusere mengden av 
slitasjepartikler i hofteproteser. Bruk av metall/metall gir en relativt liten volumetrisk slitasje 
men betydelig akkumulasjon av metallpartikler i indre organer. Dette har gitt en viss 
usikkerhet med hensyn til risiko for canserutvikling på lang sikt ved bruk av slike proteser, 
selv om det ikke har blitt påvist økt forekomst av canser hos pasienter som har blitt behandlet 
med en tidligere generasjon av proteser med metall/metall artikulasjon. Ved bruk av 
keramikk/keramikk artikulasjon er slitasjen negligibel og risiko for sprøhetsbrudd er i dag 
angitt til langt under en promille. Ved vår avdeling har vi valgt å bruke en keramikk/keramikk 
artikulasjon (Al2O3) hos pasienter under 65 år. I det følgende presenteres våre preliminære 
resultater. 
Pasienter og metoder. 234 hofter er blitt operert, 58 prosent av pasientene var kvinner, 
gjennomsnittsalder ved operasjon var 53.6 år (22-66). 41.5 prosent av hoftene var 
dysplastiske, i 37.6 % forelå primær artrose. 6.4 % var  sekvele etter collum- eller 
acetabularfrakturer, 6.0 % var sekvele etter CLP,  i 5 % forelå RA eller MB Bechterew . I 
samtlige hofter ble det innsatt en Trilogy AB acetabularkomponent med Biolox forte 
innerprotese. Det ble tilstrebet 45 grader sidehelning og 15-20 grader anteversjon under 
anvendelse av standard innsettingsintrument for den aktuelle acetabulære ytterprotese uten 
computerstyrt navigasjon.. Custom femurkomponent (SCP) som gav 10 grader 
collumanteversjon etter innsettelse ble anvendt ved samtlige operasjoner, samt Biolox forte 
modulært leddhode. I 232 hofter ble det anvendt 28 mm leddhode, mens 32 mm. leddhode ble 
brukt i to hofter. Pasientene er fulgt prospektivt 3 mnd, 1 og 3 år etter operasjonen. 133 
pasienter har så langt vært til 1 års kontroll, og 17 til 3 års kontroll. 
Resultater. Det har ikke vært noen peroperative komplikasjoner. Postoperative 
komplikasjoner: Dype infeksjoner 5 (2.1 %), alle tilhelet etter bløtdelsrevisjon uten 
utskiftning av forankringsdelene av protesene, 3 luksasjoner (1.3 %), alle stabile etter lukket 
reposisjon, partiell skade av n.ischiadicus 2 (0.9 %) og tromboemboliske komplikasjoner 2 
(0.9 %). Enkelte pasienter har beskrevet en klikking i hoften under gange uten følelse av 
subluksasjon, 2 av disse har angitt smerter i forbindelse med dette. Merle d’Aubigné  
smertescore var så vel ved 1 og 3 år 5.8, mot 3.0 preoperativt. Total score var ved 1 år 17.3 
mot 10.3 preoperativt, ved 3 år 16.9 mot 10.9 preoperativt. Det har ikke vært noen kliniske 
eller røntgenologiske tegn til fraktur av de keramiske delkomponentene eller løsning av 
forankringsdelene. 
Diskusjon og konklusjoner. Ved bruk av keramikk/keramikk artikulasjon har vi så langt 
ikke sett noen komplikasjoner i form av manglende osteointegrasjon av acetabular 
ytterprotese eller fraktur av de keramiske komponentene. De kliniske korttidsresultatene er 
som forventet ved protesekirurgi. Fortsatt bruk av denne type ledd synes forsvarlig. 
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EXCELLENT 10-16 YEAR RESULTS IN FEMORAL REVISION WITH A 
FULLY HA COATED STEM  
 
Olav Reikerås and Ragnhild B. Gunderson 
Orthopaedic and Radiological Departments 
Rikshospitalet University Clinic 
 
 
Background Femoral component revision with either cemented or proximally coated stems 
has been disappointing, but revision with extensively coated stems has been promising. We 
report long term outcomes with the use of a gritblasted titanium stem entirely plasma prayed 
with hydroxyapatite (HA) in femoral revision surgery.  
Patients and methods In the years 1988 to 1993 we performed 66 femoral revisions in 65 
patients, 49 women and 16 men aged 15 to 79 (mean 48) years. 3 patients have died before 10 
years follow-up and 4 would not come for the follow up examination because they were doing 
quite well with their prostheses. This was confirmed by telephone and by a written answer. 
These patients were censored at their last control examination. This leaves 59 patients (60 
hips) that have been followed for 10 to 16 after femoral stem revision.  
Results 1 stem was rerevised due to mechanical failure, and none due to infection. We 
noticed a low degree of proximal bone loss and a low incidence of distal bone hypertrophy. 
These observations indicate no significant net transfer of stress from proximally to distally 
and a rather physiological weight distribution from the stem to the femoral bone. The bone 
changes confirmed a well fixed femoral component in asymptomatic patients. 
Interpretation This study indicates reliable long term result of a fully HA coated stem in 
femoral revision surgery. 
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NÅR STARTER KOGULASJONEN OG FIBRINOLYSEN VED TOTAL 
HOFTEPROTESE 
 
Olav Reikerås, Torkil Clementsen & Frank Brosstad 
Ortopedisk avdeling og koagulasjonslaboratoriet ved Rikshospitalet  
 
Hofteprotese er forbundet med høy grad av intravaskulær koagulasjon og 
tromboemboliske komplikasjoner. Derfor blir det rutinemessig gitt 
antikoagulasjonsbehandling. Det er imidlertid et åpent spørsmål når denne 
behandlingen skal starte. Denne studien ble gjort for å se når koagulasjon og 
fibrinolyse aktiveres ved total hofteprotese. 
 
Vi tok representativ blodprøver hos 10 pasienter som fikk rutinemessig total 
hofteprotese. Blodprøve ble tatt under hvert steg gjennom operasjonen, ved 
avslutning og 4 timer postopertivt. Det ble så gjort analyser på protrombinfragment 1 
og 2 (F1+2), fibrindegradasjonsprodukter (d-dimer) og plasminantiplasmin (PAP). 
 
Vi fant at F1+2 økte lineært gjennom operasjonen og til 4 timer postoperativt. D-
dimer steg først ved operasjonsavslutning, men vi fikk ingen stigning av PAP inntil 4 
timer postoperativt. 
 
Disse funnene tyder på at koagulasjonsprosessen ikke er aktivert i sin helhet før 4 
timer eller mer postoperativt. Dette danner ytterligere grunnlag for å diskutere om 
tromboseprofylakse skal gies pre- eller postoperativt. 
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ANTI-LUKSASJONSKOPPER  1987-2005 
Resultater fra Nasjonalt register for leddproteser  
 
G. Hallan, S.A. Lie, O. Furnes og L.I. Havelin 
Nasjonalt register for leddproteser, Ortopedisk klinikk, Haukeland Universitetssykehus 
 
Introduksjon: Residiverende hofteproteseluksasjoner er en fryktet komplikasjon etter 
hofteprotesekirurgi. Anslagsvis 2-3% av pasientene med primær hofteprotese og opptil 10% 
med revisjonsprotese opplever denne komplikasjonen (1). 16% av revisjonene i Norge i 2004 
var pga residiverende luksasjoner (2). Kirurgisk behandling er ofte utfordrende og resultatene 
varierende. Ved skifte av acetabularkomponent kan man bla velge å bruke en “constrained” 
kopp som helt eller delvis låser femurhodet til koppen (heretter kalt “låste”), eller systemer 
som ved “double-motion”- prinsippet gir økt stabilitet (heretter kalt “dobbel bevegelse”).  
 
Materiale og metode: Vi identifiserte anti-luksasjonskopper solgt i Norge siden 1987 dels 
vha registerets katalogiserte brosjyrer og dels ved telefonisk kontakt med leverandørene. I 
Nasjonalt register for leddproteser sin database hentet man så ut deskriptive data på disse 
koppene / linerne fra perioden febr 1987 – jan 2005. Vi registrerte  antall proteser, 
oppfølgingstid, antall revisjoner og revisjonsårsaker. 
 
Resultater: Vi identifiserte fire typer låste kopper og to dobbel bevegelse- kopper som har 
vært i bruk i Norge i perioden. Totalt 38 låste kopper var brukt hvorav S-ROM (Johnson & 
Johnson / OrtoMedic) var den vanligste (n=2121). 112 “dobbel bevegelse”-kopper var brukt, 
de fleste av typen Avantage (Biomet) (n=101). 7 av de 38 låste koppene (18%) var revidert på 
grunn av løsning (4) og/eller  luksasjon (2). 3 av de 101 dobbel bevegelse- koppene var 
revidert pga løsning. Oppfølgingstiden var 2 år for dobbel bevegelse-koppene og 6,5 år for de 
låste koppene. 
 
Konklusjon og diskusjon: De presenterte data er deskriptive, der er kort oppfølgingstid og få 
pasienter. Låste kopper har vært antatt å ha høy løsningsfrekvens pga høyt stress på koppen. 
Den høye re-revisjonsfrekvensen etter inntil 6,5 års oppfølging av de låste koppene i denne 
studien (18%), harmonerer med dette. Koppene som benytter “dobbel bevegelse”- prinsippet 
har relativt gode resultater etter 2 års oppfølging, men bør følges nøye. 
 
 
 
(1) Rudolph G. T. Geesink. Prevention and treatment of recurrent dislocation after total hip 

arthroplasty. European Instructional Course Lectures, EFORT 2005, Lisboa 
(2) Ove Furnes et al. Årsrapporten 2004, Nasjonalt register for leddproteser 
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“WATERJET/ ABRASIVE-JET”  
A NEW TECHNIQUE FOR CUTTING FEMORAL RETRIVALS.  
 
P Grant 
Orthopaedic Centre, Ullevål University Hospital 

Industrial use of ultra-high pressure waterjets began in the early 1970s. It was discovered that 
at pressures between 40,000 and 60,000 psi (276,000 and 414,000 kPa), a jet of water 
approximately 0.005" (0.1 mm) in diameter could neatly cut all soft materials. Although 
waterjets were the ideal solution for cutting troublesome soft materials , they were less 
successful at cutting engineering materials such as metals and ceramics. Then, in the early 
1980s the “abrasive-jet” was born. In addition to standard waterjet components, a special 
nozzle was developed—not only did it create the waterjet, it introduced a small amount of 
abrasive powder into the jet by means of aspiration. With the help of abrasives such as garnet, 
a waterjet could be used on difficult-to-machine material such as titanium, glass and ceramics. 

In a study of a modern insertion technique for the Charnley stem with a centralizer it was 
shown that it gave a better cement mantle uniformity and a more neutral alignment of the 
stem1. However, the introduction of a centralizer presents potential risks for a negative long 
term effect with voids and increased porosity in the cement mantle.  
Methods: To study voids and porosity around the centralizer retrieval study was started to 
this date we have collected three specimens. Conventional technique for cutting this kind of 
retrievals is time consuming and instead of water cooled diamond-saw we used “abrasive-jet”. 
Results: The method was impressive. Using water no heat is created eliminating the risk for 
the cement to melt. Further it was fast and it was possible to make slices of less then 1.5 mm 
thickness with bone, cement, centralizer and prostheses.  
Discussion: A new method for cutting femora with prosthetic implants to study the different 
interfaces has been successfully applied. Histological studies of the slices will be undertaken 
to further investigate the details.  
 
References: 
1. Bedre alignment og sement mantel kvalitet med moderne operasjonsteknikk for insetting av 
Hastings hemiprotese 
    Ove Talsnes, Peter Grant, Lars Nordsletten. Norsk Kirurgisk Forenings høstmøte, 2000. 
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PROTESEOVERLEVELSE FOR DOBBELTKOPP HOFTEPROTESER 
(RESURFACING) VERSUS TOTAL HOFTEPROTESE. 25-ÅRSRESULTATER 
FRA EN RANDOMISERT, PROSPEKTIV STUDIE 
 
Astor Reigstad1, Magne Røkkum1, Ole Reigstad1, Birgitte Espehaug2. 
1Rikshospitalet, ortopedisk avd. (tidligere KMI) 2Nasjonalt Register for Leddproteser. 
 
På 1970 tallet ble det utviklet flere sementerte dobbelkopper for hofteleddet (Tharies, 
Wagner, Townley, Tanaka, Paltrimieri-Trentani og ICLH). Rasjonalet  var at en kopp- 
protese på caput femoris ville gi en mer fysiologisk situasjon i hofteleddet og at en urørt 
femurkanal uten sement ville gjøre en eventuell femurrevisjon enklere. Interessen for 
dobbelkopper forsvant da det viste seg at korttidsresultatene ble dårligere og 
revisjonsraten høyere enn ved konvensjonelle hofteproteser. Den store 
acetabularprotesen vanskeliggjorde også reoperasjonene. Metall-metall artikulasjon og 
sementfri fiksasjon har ført til fornyet interesse for dobbelkopper, og fra 1990-tallet har 
det kommet flere på markedet hvorav de fleste er med usementert skål og sementert 
kopp. Enkelte lovende korttidsresultater er publisert. 
Materiale og metode.  I perioden 1979-82 foretok vi en randomisert prospektiv studie 
mellom 155 Müller bananformete hofteproteser og 149 ICLH dobbelkopper hos 231 
pasienter i aldersgruppen 60-79 år. Det var ingen signifikant forskjell i alder, kjønn, 
kroppsvekt eller operativt blodtap, mens operasjonstiden var signifikant lengre for 
dobbelkoppene. Pasientene ble fulgt med årlige kontroller de første 5 år, og det ble gjort 
en ny oppfølging etter 10 år ved polikliniske kontroller på KMI og/eller ved innhenting 
av journal/rtg fra lokale sykehus. Fra 1987 er det innhentet revisjonsdata fra NRL. 
Resultater: I Müller-gruppen døde en pasient postoperativt av infarkt og en Müller hofte 
lukserte en gang, siden stabil. 3 pasienter i hver gruppe fikk forbigående parese i nervus 
femoralis (det ble brukt anterolateralt snitt). Ingen dype infeksjoner oppsto. Skår for smerte, 
gangevne og bevegelsesutslag etter Merle-d’Aubignè/Postel var noe dårligere for ICLH-
protesene. Det ble utført 24 revisjoner i Müller-gruppen og 58 i ICLH-gruppen. Alle 
revisjonene var grunnet aseptisk løsning. Etter justering for alder og kjønn var sjansen for 
reoperasjon i ICLH-gruppen 2,77 ganger større. 
Diskusjon: Frekvensen av revisjoner pga. aseptisk 
løsning ved dobbelkopp-protesene er uakseptabel høy. 
Müller-protesen som ved siden av Christiansens protese 
var den mest brukte i Norge da undersøkelsen pågikk 
viser overraskende god proteseoverlevelse som er på 
høyde med de sementerte protesene som brukes i dag. 
Det er mulig at ”moderne” dobbelkopper med sementfri 
acetabulum vil gi bedre langtidsresultater enn ICLH-
protesen. 
Problemene på femursiden med mekanisk løsning er 
sannsynligvis de samme som de man så ved ICLH-protesen. Moderne sementfrie 
femurstammer synes å ha så lav løsningsfrekvens at det kan reises tvil om berettigelsen av 
en kopp-protese. 
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BEINTRANSPLANTASJON AV OSTEOLYSER RUNDT FASTSITTENDE 
USEMENTERTE FEMURSTAMMER VED KOPPREVISJON 
 
M.Westberg, L.Nordsletten 
Ortopedisk Senter, Ullevål Universitetssykehus 
 
Osteolyse er en kjent komplikasjon assosiert med usementerte totalproteser. 
Beintransplantasjon av osteolyser rundt fastsittende usementerte kopper er rapportert å gi 
radiologisk tilheling av det meste av lysene1. Ved UUS startet vi i 1996 med å 
beintransplantere osteolyser rundt fastsittende usementerte femurproteser ved kopprevisjon. 
Det er tidligere presentert tidlige radiologiske resultater med en gjennomsnittelig oppfølging 
på 17,1 måneder. Vi presenterer nå nye radiologiske resultater med lengre oppfølging. 
Materiale og metode 
I tidsrommet 1996-2001 er 24 pasienter (28 hofter) operert med kopprevisjon for slitasje, 
osteolyse eller løsning og samtidig allogen beintransplantasjon i Gruen sone 1 rundt en 
fastsittende usementert femur protese. Én hofte er ekskludert pga av revisjon av stammen pga 
fraktur, og én er ikke fulgt pga mors før første kontroll. 22 pasienter er inkludert. Snittalder 
ved revisjon 67,5 år (30-79). 26 hofter er fulgt i gjennomsnitt 50,7 måneder (9-82). 
Røntgenbilder av bekken i AP plan er vurdert preoperativt, postoperativt og ved siste kontroll. 
Preoperative osteolyser i Gruen sone 1 er målt i største lengde og bredde i nærmeste mm. 
Postoperativt har en tilsvarende målt den andelen av osteolysen som er beintransplantert. Ved 
siste kontroll er det målt hvor stor del av transplantatet som er henholdsvis resorbert, 
retrabekulert og omdannet. 
Resultater 
Preoperativt målte osteolysene i gjennomsnitt 865mm2. Post operativt var 696mm2 fylt med 
røntgentett materiale. Ved siste kontroll viste 24/26 hofter tegn til ombygging og/eller 
retrabekulering av graftet. I gjennomsnitt 63% av transplantert bein var ombygget eller 
retrabekulert. 2 hofter viste total resorpsjon av graftet. Ingen av osteolysene økte i størrelse 
etter revisjonen, og ingen av protesekomponentene viste tegn til løsning ved siste kontroll. 
Diskusjon 
Undersøkelsen viser at beintransplantasjon av osteolyser rundt fastsittende usementerte 
proteser-og stabile kopper-virker å gi lovende radiologiske resultater, også ved lengre 
oppfølging. Dette vil kunne bidra til gjennoppbygging av bein og redusere risikoen for fraktur 
av trochanter samt løsning av femurstammen. Røntgenbildene er retrospektivt vurdert av 1-2 
kirurger. Det er benyttet forskjellige implantater. Metoden er benyttet av tidligere forfattere, 
men kan kritiseres for manglende reliability. 
 
Ref 
1. Maloney WJ, Herzwurm P, Paprosky W, Rubash HE, Engh CA. Treatment of pelvic 
osteolysis associated with a stable acetabular component inserted without cement as part of a 
total hip replacement. J Bone Joint Surg Am 1997;79-11:1628-34. 
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PRELIMINÆRE RESULTAT MED EIN NY, SEMENTFRI HOFTEPROTESE SOM 
BÅDE GROR FAST OG SOM EVENTUELT SVÆRT ENKELT KAN TAKAST UT 
ATT 
 
Sudmann E1,Sudmann B2,Lunde OD1,Johannessen AC3,Harboe K4,Gjerdet NR5,Instanes B6 

 
1Kysthopitalet i Hagevik, 2Røntgen radiumavd., Rikshospitalet, 3Oral patologi og 
rettsodontologi, UiB, 4 Stavanger Universitetssjukehus, 5Fagområde odontologiske 
biomaterialer, UiB, 6Instanes AS 
 
Bakgrunn: Data frå Nasjonalt Register for Leddproteser (NRL) viser at kring 15 % 
av sementerte eller usementerte hofteprotesar vert reopererte. Tal reoperasjonar har 
ikkje vist fallande tendens. Det kan vera vanskeleg å få ut att protesar som ikkje 
fungerar tilfredsstillande. Stundom fører utbankinga til at knoken får store skadar. 
Dette medfører vanskar ved innsetting av ein ny protese. Etter vårt skjøn bør den 
ideelle sementfrie (hofte)protese festa seg til knoken ved at vev veks inn i 
porer/holrom i proteseskaftet (1). Protesen bør dessutan, om nødvendig, lett kunna 
takast ut att (2), og det utan tap av beinsubstans/skade (3). Ingen kommersiell protese 
fyller desse tre krava. 
Materiale og metode: Protesestammen er utstyrt med ei eller fleire longitudinelle 
renner på kvar side som vev veks inn i. Dette veks vidare frå renna/ene gjennom 
transverselle hol mellom renne/r på kvar side av stammen. Vevet i hola/porene 
forankrar såleis protese stammen til knoken. Må protesen ein gong takast ut att er det 
berre å bora bort vevet i dei longitudinelle rennene. Vevet i hola misser då 
forankringa til knoken, og protesen kan enkelt bankast ut, og det utan tap av 
beinvevet kring protesen som trengst til feste av ein ny protese. Ved oppboringa 
fjernar ein nemleg vevet som har vakse inn i protesen, knapt noko av vevet utanpå. 
Resultat: I biomekaniske laboratorieforsøk, med simulert innvokster av (bein)vev, 
fyller den nyutvikla (hofte)protesen dei to siste krava (2-3) med glans; A utan og B 
med oppboring: 

 
På 2 geiter festa ein stål hemi-protese seg til femur ved innvokster av bindevev. 
 
Diskusjon og konklusjon: Resultata tyder på at den nye, sementfrie protesestammen fester 
seg til levande vev, og at stammen svært enkelt kan takast ut att utan nemnande substanstap. 
Rustfritt stål favoriserer innvokster av bindevev, titan derimot beinvev, særleg om 
metalloverflata er dekt med hydroxy(l)apatitt eller kalsiumfosfat. Ein slik stamme bør prøvas 
ut in vivo for innvokster av beinvev. 
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PRIMÆR STABILITET AV USEMENTERTE THA FEMURKOMPONENTER. IN-
VITRO METODE OG RESULTATER 
 
Per Olav Østbyhaug, Jomar Klaksvik, Arild Aamodt 
NKSOI, Ortopedisk avdeling, St Olavs Hospital, 7006 Trondheim 
 
Bakgrunn 
Introduksjon av proteser med nytt design bør gjennomgå prekliniske og kliniske studier for å 
dokumentere klinisk effekt og eventuelle svakheter. For å oppnå en sekundær biologisk 
forankring med beninnvekst i proteser er man avhengig av en primær stabilitet i overgangen 
mellom protese og bein, med elastiske bevegelser (micromotion) under 150 µm. Hensikten 
med denne studien var 2 delt: - Utvikling av en metode for in-vitro analysering av primær 
stabilitet av femurkomponenter, som tilfredsstiller kravene til korrekt studieprotokoll og 
design. Metoden må tillate en full 3-dimensjonal måling av bevegelser i overgangen mellom 
ben og implantat for alle ønskelige nivå av protesen, uten å gjøre preparatet utilgjengelig for 
videre analyser. 
 - Anvende metoden til sammenlikning av primær stabilitet av en usementert individ-tilpasset 
femurkomponent (Unique, SCP) og en standard anatomisk femurkomponent (ABG, Stryker-
Howmedica) innsatt i kadaver-femora, for å kartlegge om forskjell i komponentenes geometri 
påvirker den primære stabiliteten. 
Materiale og metode 
Et referansesystem for femurkomponentene ble definert og dannet grunnlaget for 
identifisering av alle målepunkter på protesen. En jigg med 6 LVDT´er ble montert på et 
maskinert feste proksimalt på femurkomponentene, 3 keramiske kuler ble festet til benet. 10 
par kadaver-femora ble benyttet, for hvert par ble et ben randomisert til Unique-gruppen, det 
andre benet til ABG-gruppen. Under simulering av ett-bens stand og gange i trapp ble 
permanent forflytning (migrasjon) og elastisk bevegelse (micromotion) målt i 3 nivåer av 
protesene. 
Resultater 
Metoden er reproduserbar.  Største elastiske bevegelse i overgangen mellom ben og protese i 
området av protesene som er belagt med hydroxyapatitt (HA) var 28µm for ABG og 77µm for 
Unique-protesen ved simulering av gange i trapp. Under simulering av gange i trapp, målt i 
proksimale del av protesenes HA-belagte område, fant vi en signifikant større migrasjon av 
Unique protesen i varus, 0,09° / 0,02° ( p<0,02). Migrasjon i retroversjonen var signifikant 
større for ABG protesen, 0,19° / 0.02° (p<0,04). ABG protesen hadde også større 
micromotion i retroversjon, 0,067° / 0,019° proksimalt (p< 0,001) og 0,22° / 0,11° distalt 
(p<0,001). 
Konklusjon  
Begge proteser tilfredsstiller kravene til primær stabilitet for å oppnå innvekst av ben i 
protesen som er HA-belagt. Forskjeller I migrasjon og micromotion kan forklares ut fra 
designparametre som proksimal ”fit and fill” diameter og lengde på protesene.   
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ENDRINGER I BENTETTHET ETTER INNSETTELSE AV TAPERLOC 
USEMENTERT HOFTEPROTESE MED TO FORSKJELLIGE 
HYDROXYAPATITTBELEGG. EN PROSPEKTIV RANDOMISERT STUDIE. 
 

1B. Bøe, 1T. Heier, 2F. Snorrason, 2L Nordsletten 
1Kirurgisk avdeling, Diakonhjemmet sykehus og 2Ortopedisk senter, Ullevål 
Universitetssykehus 
 
Det er tidligere vist at Taperloc stammen har over 90% overlevelse etter 15 år uten 
benmineral belegg. I 2003 startet Taperloc Oslo studien for å evaluere 2 forskjellige hydroxyl 
apatitt-belegg (HA). HA ble pålagt enten med vanlig plasmaspray teknikk ved høy varme, 
eller ved en elektrokjemisk kald metode (Bonemaster-BM). Hypotesen er at Taperloc vil 
fungere like godt med de to forskjellige HA belegg og at kombinasjonen sementert 
kopp/usementert stamme vil gi lite plastikkslitasje. Vi presenterer tidlig resultater av 
benremodelering målt ved benmineralanalyse (DXA). 
 
Materiale og metode: 48 pasienter ble inkludert (30 kvinner og 18 menn). 5 pasienter ble 
operert bilateralt (2 kvinner og 3 menn). En pas. ekskludert pga periprostetisk fractur. 
Pasientene ble randomisert til Taperlocstamme med HA- eller BM-belegg. Alle fikk 
sementert SHP-kopp i acetabulum. Pasientene ble fulgt opp med klinisk undersøkelse, 
radiostereometri (RSA) og DXA. DXA analysene av femur ble gjort i regioner svarende til 
Gruen sonene (1-7). I acetabulum plasserte vi 3 soner på 1 cm2 rundt koppen; en vertikalt for 
caput, en horisontalt og en i ramus inferior. 
 
Resultater: I trochanter (Gruen sone 1) fant vi at Bonemaster har signifikant mere ben enn HA 
etter 3 mnd. (95% vs 88%), 6 mnd. (99% vs 85%) og 12 mnd.(98% vs 80%). Bentapene i alle 
andre soner unntatt calcar (Gruen sone 7) var mindre enn 10% etter ett år. I sone 7 var tapet 
21% for BM og 25% for HA. 
Vi fant ingen sikre endringer i bentetthet fra post operative målinger til 12 mnd. kontroll i 
noen av de tre sonene rundt koppen, og her var det ingen signifikant forskjell mellom de to 
gruppene. 
 
Diskusjon: Etter at vi har hatt 27 pas til 12 mnd. ktr. ser det ut til at Bonemaster har en 
benbevarende effekt i trabekulært ben (Gruen sone 1) Bonemaster har også høyere verdier enn 
HA i de andre Gruen sonene unntatt sone 4. Belegget ligger proximalt på stammen. Det er 
fortsatt litt få pasienter til å trekke endelige konklusjoner etter ett år, men Bonemaster ser ut til 
å være mere benvennlig enn ordinær HA. Studien gir holdepunkter for at type 
hydroxylapatitt-belegg influerer på periprostetisk bentap. 
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PEROPERATIVE KOMPLIKASJONAR FOR TOTALPROTESE I HOFTE 
 
T.Vinje, J-E.Gjertsen, S.A.Lie, K.Steindal, J.Fevang, L.B.Engesæter, L.I.Havelin, 
O.Furnes 

Nasjonalt register for Leddproteser, Ortopedisk avdeling, Haukeland Sykehus, Bergen 
 
Peroperative komplikasjonar rapportert til Leddregistert blir presentert for  forskjellige 
protese- og pasientkategoriar. 
Material og Metode: 
Alle totalprotesar i hofte som er rapportert til NRL frå 1987 til 31.12.04 er inkludert. 
Komplikasjonane vart delt i 4 grupper; systemiske, frakturar og fissurar, anna og død. 
Protesane blei delt inn i kategoriar med sement i femur og/eller acetabulum 
komponenten og usementerte. Dødsfall operasjonsdagen blei henta frå Folkeregisteret. 
Pearson Chi-Square vart nytta til å teste statistisk signifikans.  
Resultat: 
Totalt var det 2088 (2,3%) komplikasjonar (ved 90960 hofteproteseoperasjonar) som 
fordelte seg på 72 ulike komplikasjonar. 
Det var fleire komplikasjonar hjå pasientar med usementerte protesar (3,5%) enn for 
pasientar med sementerte protesar (2,5%) (p<0,001). Vidare var det fleire 
komplikasjonar hjå pasientar under 60 år (3.4%) enn dei over (2,5%) (p<0,001). Andel 
komplikasjonar var lågast hjå dei med idiopatisk coxartrose (2,1%) og høgast hjå dei 
med sekvele dysplasi med totalluksasjon (8,0%). 
Ellers fordelte komplikasjonane seg slik i høve til preoperativ diagnose; rheumatoid 
artritt (2,9%), sekvele etter frakt. colli fem. (4,5%), sekv. dysplasi (3,7%), sekv. 
Perthes/Epifysiolyse (4,0%), Mb. Bechterew (3,2%) og anna (4,2%).  
Systemiske komplikasjonar var rapportert hjå 0,2% av pasientane med sementert 
protese og 0,1% av pasientane med usementert protese (p=0,006). I pasientgruppa over 
60 år hadde 0,16% av dei med sementerte og 0,03% av dei med usementerte protesar 
systemiske komplikasjonar (p=0,04). 
Frakturar og fissurer var det flest av hjå pasientar med usementerte protesar, 2,5% mot 
1,0% av pasientane med sementerte protesar (p<0,001). Hjå pasientar under 60 år med  
usementerte protesar hadde 2,9% frakturar og fissurer, mot 1,7% av pasientane over 60 
år (p<0,001). 
32 pasientar døyde operasjonsdagen, 31 med sementert og 1 med usementert protese 
(Relativ risiko =4,67 [95%CI 0,64-34,5] p=0,12).  
Konklusjon: 
Det er få alvorlege peroperative komplikasjonar forbunde med totalprotesar i hofte. Det er 
fleire rapporterte komplikasjonar for usementerte enn for sementerte protesar og fleire hjå 
yngre enn hjå eldre pasientar. Systemiske komplikasjonar var det flest av hjå dei som fekk 
sementert protese. 
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RISIKOFAKTORER FOR TOTALPROTESE I HOFTEN – UNDERSØKELSE AV 
ETNISK TILHØRIGHET OG METABOLSKE ENDRINGER 
 
Apold H.1, Flugsrud G.1, Nordsletten L.1, Espehaug B.2, Havelin L.2, Meyer H.3 
1Ortopedisk senter, Ullevål universitetssykehus, 2Nasjonalt Register for Leddproteser, 
Ortopedisk avdeling, Haukeland sykehus, 3Statens Helseundersøkelser, Oslo  
 
Bakgrunn: Som ledd i studier av risikofaktorer for artrose har vi tidligere koblet data fra 
nasjonale helseundersøkelser og data fra Nasjonalt Register for Leddproteser. Vi har funnet 
sammenheng mellom overvekt, tungt fysisk arbeid og økt risiko for totalprotese i hofte. Andre 
har luftet muligheten for en samvariasjon mellom artrose og livsstilsykdommer. Vi ønsket å 
vurdere om coxartrose var assosiert med diabetes mellitus eller hypertensjon. Vi ønsket også å 
finne ut om det var sammenheng mellom coxartrose og noen av de andre faktorene registrert i 
hjerte-karscreeningen (bl a kolesterolverdier, glukoseverdier, menopause og etnisitet, til 
sammen 24 parametere). 
 
Metode: Vi brukte Cox regresjonsmodell til å analysere effekten av diabetes mellitus og 
hypertensjon på senere totalprotese for primær coxartrose. Analysen kontrollerte for høyde, 
BMI og fysisk aktivitet i arbeid. Vi testet deretter om de andre parametrene fra hjerte-
karundersøkelsen bedret regresjonsmodellen. 
 
Resultat: 
 Menn Kvinner 

Primær coxartrose RR 95 % CI RR 95 % CI 
Diabetes 1,45 (0,6-3,5) 0,51 (0,13-2,03) 
Hypertensjon 0,95 (0,64-1,41) 1,15 (0,88-1,51) 

 
Samiske menn Samiske kvinner  

RR 95 % CI RR 95 % CI 
Primær coxartrose 2,07 (1,09-3,94) 2,35 (1,36-4,08) 

Det ble ikke funnet noen sammenheng for de andre parametrene.  
 
Diskusjon: Det er diskutert om overvekt disponerer for artrose via metabolske endringer, og 
ikke bare ved økt mekanisk belastning av leddet. Vi fant ingen sammenheng mellom 
hypertensjon eller diabetes og risiko for totalprotese i hoften, og dermed ikke støtte for at 
artrose er en del av et mer omfattende metabolsk syndrom. 
 
Vi fant at individer med samisk bakgrunn har en doblet relativ risiko for protese i hoften. 
Dette er så vidt vi vet ikke tidligere påvist. I vår studie er det tatt hensyn til noen faktorer som 
gjenspeiler livsstil (BMI og fysisk aktivitet). Om den økte risikoen skyldes arv, eller 
livsstilsfaktorer vi ikke har opplysninger om, kan vi ikke si ut fra denne undersøkelsen.  
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REVISJONSARTROPLASTIKK MED USEMENTERT, 
HYDROKSYLAPATITT BELAGT FEMUR PROTESE 
 
Ingi þόr Hauksson*, Ari Konráðsson*, Finnur Snorrason**, Sykehuset Buskerud HF*, 
Ullevål Universitetssykehus** 
 
Innledning: Flere metoder er i bruk ved revisjon av hofteproteser. Resementering 
alene, beinpakking og sementering eller bruk av usementerte stammer med eller uten 
transplantasjon av bein. Det synes å være godt dokumentert at resementering alene gir 
dårlige resultater på sikt og i følge Norske leddregistret er resultatene etter usementert 
revisjon minst like gode som ved beinpakking og sementering.  Ved sykehuset 
Buskerud har usementert stamme (Landos KAR) vært i bruk siden 1992.   
Materiale: Fra 1993 til 2002 ble 153 hofter (144 pasienter, 89 kvinner, 57 menn) 
operert med KAR usementerte stammen. Pasientene er retrospektivt undersøkt klinisk 
(Harris hip skor) og med røntgen i gjennomsnitt 6.7 (2.3-11.8)  år etter operasjonen. 53 
pasienter er døde og 17 pasienter enten takket nei til oppfølging eller var for syke til å 
komme. Løsning var hyppigste årsaken til revisjon (84%)  og periprostetiske frakturer 
(10.5%). 
Resultat: Re-revisjoner ble foretatt hos 24 pasienter (15.7%). Hos 14 av disse ble KAR 
stammen ikke byttet. 10 KAR stammer ble byttet. 3 pga løsning, infeksjon 2, fraktur av 
stammen 2, femur fraktur 2, Girdlestone pga luksasjon 1. Peroperative komplikasjoner i 
form av fraktur forekom hos 34 pasienter (23%). Postoperative komplikasjoner 
forekom hos 31%, luksasjon 9.2%, overfladisk infeksjon 5.2%, dyp infeksjon 1.3% (3 
pasienter). Noen form for bein transplantasjon ble foretatt hos 60% av pasientene, mest 
allograft. Gjennomsnitts Harris hofte skor var 86 (30-100). Mer enn 60% halter og 
bruker noen form for hjelpemidler. 
Konklusjon: Komplikasjoner var hyppige og spesielt i begynnelsen var peroperative 
femur frakturer vanlige. Solid fiksasjon av KAR protesen i pasientens eget bein er 
avgjørende for vedvarende fiksasjon av protesen. KAR protesen er ikke egnet til å 
bruke på pasienter med stort beintap (Paprosky type 3). 
 
Ref. Hernàndez-Vaquero D. et al: Extensively hydroxyapatite-coated stems in revision 
hip arthroplasty: A radiological mid-term follow-up study. Hip international vol. 15, 
No1 2005; 38-43.   
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ERFARINGER MED REEF REVISJONSPROTESEN 
 
Finnur Snorrason, Ortopedisk senter, Ullevål universitetssykehus, Bjørn Bragnes, 
Ortopedisk avdeling, Sykehuset Buskerud HF 
 
Innledning: Kompliserte tilfeller av proteseløsning i hofte og periprostetiske 
femurfrakturer har i økende grad blitt behandlet med innsetting av lange, usementerte 
femurproteser med mulighet for distal sperring. En av de hyppigst brukte her i landet er 
Reef protesen (1). Vi vil presentere våre indikasjoner, per- og postoperative 
komplikasjoner og preliminære resultater hos en slik pasientgruppe operert ved 
Sykehuset Buskerud og Ullevål sykehus. 
Materiale: Fra july 1999 til januar 2005 ble 25 pasienter (18 kvinner, 7 menn)  i 
alderen 60-90 år (gjennomsnitt 75.6 år) operert med innsetting av Reef protesen. 
Materialet ble undersøkt retrospektivt ved gjennomgang av journaler og røntgenbilder. 
Indikasjoner for bruk av protesen var periprostetisk femur fraktur hos 14 pasienter, 
løsning med beinsvinn 6 pasienter, brudd av femur stammen 2 pasienter, infeksjon og 
femurfraktur 2 pasienter og tumor 1 pasient. 
Resultat: Peroperative komplikasjoner var perforasjon av enden av protesen fortil på 
femur hos 2 pasienter, mislykket distal sperring hos 2, hjerteinfarkt på bordet hos 1 
pasient. 13 pasienter fikk postoperative komplikasjoner; 8 luksasjoner, 1 infeksjon 
(sepsis, død), 1 serom/hematom, 1 drop fot, 1 heterotopisk ossifikasjon grad 4 og 1 
lungeemboli. I alt ble det foretatt 14 re-reoperasjoner, oftest på grunn av 
luksasjonsproblematikk (byttet kopp 3 pasienter, kopp augment 2 pasienter, constrained 
liner 1 pasient, byttet proteseskulder 1 pasient). Etter innsetting av Reef protesen hadde 
7 pasienter protesehode som var 22 millimeter i diameter og 15 pasienter hadde 28 
millimeter protesehoder. 6 av 7 hofter med 22 millimeter hode lukserte postoperativt 
men kun 2 av 15 hofter med 28 millimeter hoder. 4 pasienter har avlidt, 28 dager-2 år 
og 11 måneder post op.  
Konklusjoner:  Preoperativ planlegging av disse tilfellene er meget viktig. Det er økt 
luksasjonsfare ved bruk av 22 millimeter hode med Reef stammen, sannsynlig på grunn 
av for liten hode/hals ratio. Den lange Reef protesen var ofte ikke nokk bøyd og hadde 
tendens til å perforere eller ligge tett an mot fremre kortikalis distalt. De distale 
låseskruene bør alltid brukes for å hindre rotasjon av stammen. Sikteapparatet for distal 
sperring kan forbedres.    
 
Ref.: 
1. Heier T, Kristiansen T, Reikerås O. Erfaringer med Reef rekonstruksjons-
hofteprotese. 2-6 års oppfølging. Abstrakt i Vitenskaplige forhandlinger nr. 230. 
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SKIFTE AV LINER ELLER LINER+CAPUT GIR DÅRLIGERE RESULTAT VED 
REVISJON AV USEMENTERTE ACETABULUMPROTESER. 
 
Stein Atle Lie, Geir Hallan, Lars B. Engesæter, Leif I. Havelin og Ove Furnes 
Nasjonalt Register for Leddproteser, Ortopedisk klinikk, Haukeland 
Universitetssykehus 
 
 
Vi har i denne studien sett på 1769 revisjoner av primære usementerte acetabulumproteser, 
rapportert til Nasjonalt register for leddproteser. Hensikten var å se på risikoen for videre 
revisjoner, avhengig av hvilke protesekomponenter som var skiftet. 
 
Materiale og metode: Kun revisjoner der den tilhørende primære operasjonen var registrert i 
leddregisteret ble inkludert i studien. Vi sammenlignet skifte av liner og caput (n=293), skifte 
av kun liner (n=36), skifte av hele acetabulum (n=356), skifte av liner, caput, og femur 
(n=85), skifte av hele acetabulum og caput (n=670), eller skifte av hele protesen (n=329).  
 
Resultater: Sammenlignet med skifte av kun liner og caput, fant vi at risikoen for re-revisjon 
var lavere når hele protesen ble skiftet (RR=0.50, 95 % CI [0.32-0.78]) og når hele acetabular 
og caput ble skiftet (RR=0.51, 95 % CI [0.34-0.76]). Hovedårsakene til re-revisjon var løs 
femurkomponent og luksasjon. Ved å utelukke re-revisjoner der årsak til denne ble oppgitt å 
være løs femur, ble resultatene fortsatt tilsvarende. Det samme fant vi også når analyser ble 
gjort kun for revisjoner der den primære femurkomponenter var usementerte. 
 
Konklusjon: Våre funn indikerer at kun skifting av liner og caput, uten også å skifte 
acetabulum, ga en øket risiko for re-revisjon.  
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KIRURGISK TILGANG OG OVERLEVELSE AV PRIMÆRE TOTALE 
HOFTEPROTESER. 
 
A. Arthursson 1, O. Furnes 2, B. Espehaug 2, L.I. Havelin 2*, J.A. Søreide 1* 
Kirurgisk –ortopedisk klinikk, Stavanger Universitetsjukehus, Stavanger. 
Nasjonalt Register for Leddproteser, Haukeland Universitetssykehus. 
*Institutt for kirurgiske fag, Universitetet i Bergen. 
Innledning: Operasjon med totalprotese i hofteleddet er en av de mest vanlige planlagte 
ortopediske inngrep.  Fortsatt er det uklart hvilken kirurgisk tilgang som gir den beste 
langtidsoverlevelsen for hofteprotesen.  Effekten av kirurgisk tilgang er studert med 
utgangspunkt i nasjonale data rapportert til Nasjonalt Register for Leddproteser. 
Pasient og metode: Mellom  1987 og 2004 var 91.403 primære hofteproteser og 15.361 
revisjoner registrert i databasen.  For å kunne studere en homogen gruppe operasjoner valgte 
vi operasjoner utført med de to vanligste protesene,  Charnley eller Exeter  fiksert med 
Palacos eller Simplex sement. Etter eksklusjon av operasjoner med uklar kirurgisk tilgang, 
tidligere operasjon på samme hofte, høg dislokasjon og følgetilstand etter lårhalsbrudd var det 
igjen 25.306 hofteproteser for evaluering; 19.304 Charnley og 6.002 Exeter proteser.  Cox 
regresjon ble brukt for å beregne levetidskurver og relativ risiko (RR) justert for forskjeller i 
fordeling av kjønn, alder, bruk av systemisk antibiotika og antibiotika i sement.  Analyser ble 
utført med henholdsvis alle revisjoner, revisjon på grunn av aseptisk løsning, infeksjon og 
luksasjon som endepunkt. Separate analyser ble utført for revisjon av kopp og stamme. 
Resultat: For Charnley hofteproteser var lateral tilgang uten trokanterosteotomi mest brukt 
gjennom hele perioden (80%), og for Exeter bakre tilgang (posterolateral) (84%).  For 
Charnley fant vi laveste revisjonsrate ved lateral tilgang med trokanterosteotomi 
sammenlignet med lateral tilgang uten trokanterosteotomi (0.636 både for revisjon av kopp 
(RR 0.468) og stamme (RR 0.663).  For  Exeter ble det observert best overlevelse ved bruk av 
bakre tilgang (RR 0.633). Trokanterosteotomi var sjelden brukt for Exeter . 
For Charnley proteser 
Reason of revision Approach No. of revisions RR 95 % CI P 

Lateral - 624 1   
Lateral + 98 0.636 0.511 – 0.791 0.000 All revisions 
Posterolateral 98 1.070 0.836 – 1.371 0.590 
Lateral - 380 1   
Lateral + 44 0.468 0.340 – 0.644 0.000 Cup 
Posterolateral 69 1.332 0.989 – 1.794 0.059 
Lateral - 530 1   
Lateral + 87 0.663 0.525 – 0.836 0.001 Stem 
Posterolateral 74 0.887 0.669 – 1.178 0.408 
Lateral - 99 1   
Lateral + 5 0.244 0.098 – 0.604 0.002 Dislocation 
Posterolateral 21 1.891 1.106 – 3.233 0.020 
Lateral - 410 1   
Lateral + 82 0.725 0.568 – 0.926 0.010 Aseptic loosening 
Posterolateral 65 0.991 0.731 – 1.343 0.954 

Konklusjon: For Charnley proteser observerte vi mindre revisjoner ve bruk av lateral tilgang 
med trokanterosteotomi enn lateral tilgang uten trokanterosteotomi og posterolateral tilgang. 
Det var like resultater mellom lateral tilgang uten trokanterostetomi og posterolateral tilgang, 
bortsett fra litt flere luksasjoner med posterolateral tilgang.  Det siste fant vi ikke med 
Exeterprotesen. 
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DIFFERENCES IN STABILITY BETWEEN FEMORAL STEMS CEMENTED WITH 
SMARTSET GHV AND PALACOS R. 
A randomized prospective study with RSA 2 year follow up. 
 
Otto Schnell Husby, Kristin Haugan, Jomar Klaksvik, NKSOI 
Medisinsk Teknisk Forskningssenter, Trondheim 
 
According to The Norwegian Joint Register, high viscosity cements have superior 
surveillence compared to cements with lower viscosity. In laboratory studies we have shown 
that cements used in a high viscosity stage are capable of creating higher pressures, and 
therefore induce deeper cement interdigitation. In our previous series with Smartset GHV 
cement, stored at 21°, an immidiate rise in viscosity was experienced. Furthermore, the 
viscosity was kept at this steady level during the ”working time ” period.   
Mechanical testing of the Smartset GHV cement has been performed in the laboratory. 
However the clinical creep of this cement has not been examined earlier.  New cements 
should be compared to well documented PMMA – cements. We have evaluated the Smartset 
GHV cement used with the Charnley stem with the null hypothesis that this combination 
would be more stable than this stem fixated with Palacos R cement. 
 
Design 
36 patients, mean age 69, were randomized to a Charnley stem fixated with Smartset GHV 
cement or the stem fixated with Palacos R. All patients were implanted with an Ogee 
cemented cup. The Smartset GHV cement were stored at 21°, while the Palacos R were stored 
at 8°. The cement /stem insertion time for the Smartset GHV was  2,5/4 min., and 4/6 min. for 
Palacos R. 3 doses of cephalosporines were given i.v. 
All operations were performed by one team. 
The femoral stems were fitted with 2 tantalum balls, and 6-10 tantalum balls were implanted 
in the femur during the operation. RSA were performed postoperatively, and after 3, 6, 12 and 
24 months. 
 
Results 
 
 2 year RSA results (mean values) 

 Prox /Dist 
trans 

Med / Lat 
trans 

Ant /Post 
trans 

Ant / 
Post 
rot 

Axial 
Rot 

Med / Lat 
rot 

Smartset
GHV 

-0,16 mm 0,06 mm -0,04 
mm 

-0,18 ° 0,88° -0,06° 

Palacos R -0,15 mm 0,02 mm -0,001 
mm 

-0,23° 1,24° -0,18° 

 
 
Conclusion 
Only minor differences in rotations and translations between the two cements were observed 
after two years. The early steady profile of the viscosity curve for the Smartset GHV cement 
represents an advantage in the handling procedure. 
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PYOGEN SACROILIITT – NÅR AKUTT ABDOMEN ER ORTOPEDI – EN 
KASUISTIKK 
 
Geir Lende, Endre Refsdal, Kirurgisk-ortopedisk klinikk, Stavanger 
Universitetssjukehus 
 
Akutt abdomen og ischias er kjente og dagligdagse problemstillinger ved 
henholdsvis kirurgiske og ortopediske avdelinger. Tilstandene kan by på 
diagnostiske utfordringer og en sjelden gang kommer det pasienter med symptomer 
på begge deler og hvor det i første omgang ikke er lett å stille riktig diagnose. Vår 
pasient var en 17 år gammel tidligere frisk idrettsjente som først ble innlagt 
ortopedisk avdeling med sterke smerter i rygg og nedover hø. u. ex. Pga. slippømhet 
i nedre del av abdomen overflyttet kirurgisk avdeling og laprascopert med negativt 
resultat. Positiv urinstix gav mistanke om UVI og det ble gitt en ukes kur med 
Ciproxin som gav bedring. Utskrevet men reinnlagt  6 dager etter utskrivelse pga. 
kraftig forverrelse av smertene. 
 
Kliniske symptomer og funn: Febril og medtatt pasient. Smertene lokalisert til hø. 
nates, bakside og utside av lår ned mot knehase. Uttalt vondt ved minste bevegelse 
av hø. u.ex. 
 
Supplerende undersøkelser/ utredning: CRP 195. Blod-kulturer negative. Rtg. 
bekken med hø. hofte neg.  CT bekken/ hofteregion med kontrast neg. MR bekken 
viste patologisk signalintensitet rundt hø. IS-ledd og ødem i omliggende muskulatur. 
Punksjon fra hø. IS-ledd viste oppvekst av staph. aureus og staph. lugdunensis. 
 
Behandling: Tilstanden oppfattet som pyogen sacroiliitt og behandlet med Diclocil 
2g x 4 iv. og Gensumycin 240 mg x 1 iv. Rask bedring, CRP normalisert etter 9 
dager. Etter 10 dager monoterapi med Diclocil 2g x 4 i til sammen 4 uker. Fortsatte 
med Diclocil kapsler 500mg x 4 i 6 uker etter fullført iv. behandling. Ved kontroll 6 
uker etter utskrivelse full klinisk restitusjon og fortsatt normale infeksjonsparametre. 
 
Diskusjon: Pyogen sacroiliitt utgjør 1-2% av alle ikke tuberculøse  osteomyelitter og 
septiske artritter. Fra tiden før antibiotika er det rapportert om en dødelighet på opptil 
30%. Årsak er hovedsakelig hematogen spredning av bakterier hvorav den vanligste 
type er staph. aureus. Symptomene er smerter i korsygg med radierende utstråling 
(ischiasbilde), hovedsakelig glutealsmerter eller ”referred pain” i abdomen (akutt 
abdomen bilde). Ved gjennomgang av litteraturen ser man at det i gj.snitt er 10 dager 
mellom symptomdebut og diagnose. MR er i dag gullstandard i utredningen og kan 
være pos. allerede 2 dager etter symptom debut. Behandlingen er antibiotika etter 
resistens i 4-6 uker iv. og deretter 2-4 uker po. Drenasje bare nødvendig ved abscess 
eller manglende bedring etter 2 døgn med antibiotika. Prognosen er god ved tidlig og 
adekvat behandling. 
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LUMBALE EKSTRAFORAMINALE PROLAPS: RESULTATER HOS 23 
PASIENTER BEHANDLET MED WILTSE KIRURGISK TILGANG. 
 
Raphael Adobor*, Sjur Braaten, Asbjørn Bøe, Kysthospitalet, Ortopedisk klinikk, Haukeland 
Universitetsykehus, *Ryggseksjon, Ortopedisk avd. Rikshospitalet, Oslo 
 
Bakgrunn 
Ekstraforaminal prolaps er en velkjent klinisk tilstand av lumbal skive herniering med 
kompresjon av avgående nerverot utenfor spinalkanalen på samme nivå. Den forkommer 
oftest hos pasienter som er eldre enn de med posterolaterale prolaps og hyppigere hos menn 
enn kvinner. Den utgjør mellom 0,7 til 11 % av alle lumbale prolaps.  
Målsettingen med studiet var å evaluere effekten av behandlingen ved å måle smerte og 
plager i rygg og bein, funksjonsnivå, og helserelatert livskvalitet hos pasientene. 
Materiale og Metode 
Materialet bygges på en retrospektiv undersøkelse av 23 pasienter som var operert for lumbalt 
ekstraforaminal prolaps med Wiltse teknikk på Kysthospitalet i Hagevik (KIH) mellom 1999-
2003. Det var 19 menn og 4 kvinner mellom 30 og 73 år. Alle pasientene presenterte med 
intense utstrålende smerte til dermatomet svarende til affisert nerverot. Det ble funnet 
forskjellige grad av motoriske-, sensibilitets og refleksutfall tilsvarende nerverot kompresjon 
hos pasientene. 48 % av pasientene hadde sykdomsvarighet under 3 måneder. 35 % hadde 
symptom varighet mellom 3 mnd og 12 mnd, 4 pasienter hadde symptomer over et år. Prolaps 
i nivå L3-L4 var funnet hos 27 % av pasientene, og like mange prosent ble funnet i L4-L5. 
47 % hadde prolaps i L5-S1 nivå. 
Alle prolapsene var verifisert med CT eller MR. I 4 tilfeller var det gjort røntgen myelografi i 
tillegg. Alle ble operert ved Wiltse paraspinal muskel spalting teknikk. 
Resultater 
Det var ingen alvorlige peri-operative eller postoperative komplikasjoner. 1 pasient hadde 
intraspinal hematom som ble tømt kirurgisk. 1 pasient hadde subkutan hematom som ikke ble 
tømt. Liggertid varierte mellom 2 og 14 dager. Det var ingen residiv prolaps eller sekundær 
instabilitet i opererte segment i observasjonsperioden. 
Langstidsoppfølging gjennom selvbesvarte spørreskjemaet. 91 % besvarte spørreskjemaene. 
Oppfølgingstiden var mellom 9 til 60 mnd. Over 80 % hadde stor nytte av operasjonen. Bare 
1 pasient har blitt verre. 67 % var fornøyd med behandlingen de fikk. Gjennomsnitt for VAS 
score for smerte i ryggen var 26(0-80), og 35(0-88) for smerte i lår, legg og fot.  
Gjennomsnittscore for Oswestry var 20(0-58), og for EQ-5D var 68(15-100). 
Konklusjon 
2 % av alle prolapser operasjoner ved KIH mellom 1999 og 2003 var ekstraforaminale. Alder 
og kjønnsfordelige var typisk for ekstraforaminale prolaps. Det var høy forekomst i L5-S1 i 
vårt materiale i kontrast til tidligere publikasjoner ellers samsvarer våre resultater godt med 
det som er tidligere publisert. Operativ behandling av lumbale ekstraforaminale prolaps med 
Wiltse teknikk er trygg og sikker. Langstidsresultater etter ekstraforaminale prolaps ved 
avdelingen er tilfredsstillende. 
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EKSTRAFORAMINALE LUMBALE SKIVEPROLAPS 
 
Endre Refsdal, Kirurgisk ortopedisk klinikk, Stavanger Universitetssjukehus 
 
Skiveprolaps som affiserer nerverot lateralt  i rotkanalen eller utanfor sjølve rotkanalen 
er sjeldne, men kan vera årsak til svær ischias, gjerne med nevrologiske utfall. 
Diagnostikken var vanskeleg den gongen lumbal radikulografi var einaste diagnostiske 
hjelpemiddel. CT derimot kan demonstrera prolaps rundt heile sirkumferensen av skiva. 
MR gir endå betre biletframstelling, særskilt med omsyn til plassforholda i rotkanalen. 
Skiveprolaps med svært lateral lokalisasjon let seg greiast operera med tilgang 
utanfor sjølve spinalkanalen med såkalla ”muscle splitting approach” a. m. Wiltse. 
Ved vår avdeling har vi utført 7 slike inngrep i tidsrommet 2002 – 2005.  I same 
tidsrom er det blitt utført til saman ca.450 inngrep for lumbale skiveprolaps. Alle  sju 
inngrep er blitt gjort i 4. skivenivå og alle pasientar hadde såkalla ”høg ischias” med 
symptom frå 4. lumbale rot. Dei sju pasientane fekk tilsendt spørjeskjema i juni i år. 
Fire var godt nøgde med resultatet av inngrepet, to var litt betre, ein var blitt verre. 
Kontroll MR hos den sistnemnde pasienten viste likevel at skiveprolapset var blitt 
fjerna. Vi har brukt konvensjonell, open teknikk ved våre inngrep medan andre tilrår 
mikro- kirurgi. 
 
Litteratur: O’Hara & Marshall: Far lateral lumbar disc herniation, J.B.J.S. vol. 79-B,  
november 1997. 
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KIRURGISK BEHANDLING AV 29 PASIENTER MED NEVROMUSKULÆRE 
RYGGDEFORMITETER 1995-2004 
 
Helge Rønningen, Ivar Rossvoll 
Ortopedisk avdeling, St Olavs Hospital, Trondheim 
 
Pasienter med CP/Ryggmargsbrokk (n=23) eller syndromer som affiserer nervesystemet ble 
inkludert: Retts syndrom (n=1), Duchenne muskeldystrofi (n=2), Ch Marie Tooth (n=1), 
Tuberøs sklerose (n=1), og Poliomyelitt (n=1). 17 jenter og 12 gutter, 9 gåere, 20 ikke-gåere. 
21 pasienter hadde brukt korsett en tid, 8 ikke. 17 pasienter hadde vesentligste deformitet i 
frontalplanet, 1 pasient i sagittalplanet, 11 i begge plan. 
 
Alder 14,9 ± 2,3 år ved operasjon, fulgt i 34,8 mnd (fra 4 til 96 mnd). Prosedyre: 25 bakre, 3 
fremre, 2 fremre-bakre som 1-stage, og 1 fremre-bakre som 2-stage. 11 pasienter fiksert fra 
Th2-4 til bekkenet med Luke-Galvestone teknikk, 8 fra Th2-4 til L4-5, og 10 i Thoracal-, 
Lumbal-, eller TL-columna: 
 
 Th2-4 til Bekken (n=11) Th2-4 til L4-5 (n=8) T, L, TL (n=10) 
Fix nivåer 15 - 17 14 - 16 9,3 ± 3,0 
Op varighet (t) 7,8 ± 1,2 4,9 ± 1,0 6,0 ± 1,7 
Blødning (ml) 4900 ± 2900 2000 ± 1050 1995 ± 1056 
Vinkel Pre Op 82 ± 20 76 ± 21 69 ± 14 
Vinkel Fo Up 36 ± 16 28 ± 10 30 ± 20 
Korreksjon (%) 56 ± 16 62 ± 9 61 ± 22 
 
Resultater/Tilfredshet: Vanskelig å måle objektivt. 27 av 29 pasienter/pårørende angav at 
operasjonen hadde ført til bedre sittekomfort og uten behov for korsett, bedre pust (n=2), 
mindre sliming i hals/munnhule, smertefrihet (n=1). Mange utsagn av typen ’et helt nytt liv 
etter operasjonen’. 
 
Komplikasjoner: 
Tidlige og forbigående (< 3 mnd) Sene (> 3mnd) 

1. Pleura-exudat/blødning, atelektase 
(n=2) 

2. Pneumothorax (n=2) 
3. Post op blødning (n=2) 
4. Lett parese ve hofte, sens tap ve lår 

(n=1) 
5. Øvre klo-feste sviktet på en side (n=1) 

1. Seninfeksjon (n=1) 
2. Løsn skrue L3 (n=1) 
3. Slagside (>75 mm) (n=1) 
4. Deformitet oven-/neden- for 

fiksasjonen (n=2) 
5. Irrad smerte (n=1), i truncus (n=1) 

 
Konklusjon: Strevsom behandling. Men man opplever svært fornøyde pasienter etterpå.  
Behandlingstilbudet i økende grad kjent blant ikke-kirugiske behandlere og pasienter. Dette 
bedrer muligheten til tidlig og enklere kirurgi.  
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VÅRE ERFARINGER VED INNSETTING AV SKIVEPROTESER VED 
DEGENERATIV SKIVESYKDOM. 
KLINISKE RESULTATER. 
 
Arne Skoglund SI Elverum. 
 
Innsetting av skiveproteser ved degenerativ skivesykdom har blitt tiltagende populær de siste 
årene. Ved SI Elverum har vi så langt operert 12 pas. med skiveprotese og 
presenterer her de kliniske resultater så langt. 
Materiale: 
Fra sept 03 til jan 05 har vi operert 12 pas., 3 menn og 9 kvinner. Gj.sn.-alder: 40 år 
(24-56) 10 pas. hadde i gjennomsnitt vært ute av arbeidslivet i 36 mnd. (3-156). To 
var studenter. Alle er operert i ett nivå. Indikasjoner: Degenerert skive:9. Mislykket 
PDN-implantasjon: 3. Oppfølgingstid: 3-12 mnd. 2 pas var tidligere operert med 
fusjon i ett nivå.1 pas har fått protese i L3/L4, 6 i L4/L5 og 5 i L5/S1. 
3 pas. er operert med Charite-protese. 9 har fått Prodisk.  
Metode: 
Vi har registrert peroperative data samt per- og postoperative komplikasjoner. 
VAS-score (0-100) m.h.t. rygg- og ekstremitessmerter, ODI-indeks og arbeidsstatus er  
blitt registrert preoperativt, etter 3mnd., 6 mnd. og 12 mnd. 
Resultat: 
Operasjonstid: 150 min. (110-200).Peroperativ blødning: 446ml. (0-1300). Peroperative 
komplikasjoner: Peritonealrift: 1. Rift i vena cava: 1 ”Iatrogen subsidence”: 2 
Ingen postoperative komplikasjoner er registrert.  
Alle 12 er kontrollert etter 3 mnd., 10 etter 6 mnd. og 5 etter 12 mnd. 
Bedring av gjenomsnittelig ODI og VAS-score fra preoperativ verdi har vært som følger 
ved kontrollene: 
             

Preop   Ved ktr.:      Preop.     Ved ktr.:  Preop.     Vedktr.: 
     ODI        VAS-   VAS- 
           rygg   ben.  
 
 3 mnd.: 43           17       54          19                       24             13 
        
 6 mnd.: 43    14       55          19  25                7 
12 mnd.: 41           20                      49           26                       71       12 
 
6 pas. har startet i jobb. Av de 6 som ikke jobber er ryggplager årsaken hos kun 3. 
3 pasienter har ikke hatt glede av inngrepet, men 9 har opplevd betydelig bedring. 
Konklusjon: 
Resultatene så langt har vært lovende. 
 

O
rt

op
ed

i



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   310 

   

ERFARINGER MED BRUK AV B-TWIN VED PLIF-PROSEDYRER VED 
SYKEHUSET INNLANDET HF-ELVERUM. 
 
Svein Nordaas, Arne Skoglund SI-Elverum. 
 
Bakgrunn/Innledning:  
PLIF er en biomekanisk gunstig måte å gjøre ryggfusjon på.  
Hvis en bruker overbroende isodense benbroer mellom endeplatene som kriterium så har det 
vært vanskelig å dokumentere solid fusjon med  ”stand alone devices”. 
B-Twin er et nytt system som har gitt dokumentert tilheling uten bakre fiksasjon i tilfeller 
uten preoperativ patologisk instabilitet (1). Det består av ekspanderbare metallsylindre med 
uregelmessig overflate som settes inn parvis. Disse sylindrene føres på plass i skiverommet 
etter opprensing og beintransplantasjon. De skrus ut av innsettingsinstrumentet for å 
ekspandere til beregna størrelse. Dette gir god stabilitet ved ligamentotaxis. Gevinsten av 
dette er et mindre inngrep med mindre destruksjon av muskulatur.   
 
Pasienter og metode:  
Fra september 03 er det operert 15 pasienter ved SI-Elverum med innsetting av B-Twin  
implantat. 11 av disse er operert i et nivå, 10 i L5-S1 og 1 i L4-L5. 4 pasienter er operert i 
både L4-L5 og L5-S1 nivå. Gjennomsnittsalder var 45(31-60). Det var 10 kvinner og 5 menn. 
Indikasjonene har vært kombinasjon av degenerativ skivelidelse og prolaps eller stenose i 
samme nivå med overvekt av ryggsmerter og varierende grad av utstrålende symptomer.  
Pasientene har fylt ut skjema for smertelokalisasjon, VAS-skala og ODI preoperativt og   6 
uker og  3, 6 og 12 måneder  etter operasjonen. Røntgen L-S-columna er utført 6 uker og 6 og 
12 måneder etter inngrepet. 
 
Resultater: 
Foreløpig er kun 5 pasienter fulgt opp i 12 måneder. 4 av disse har sikker radiologisk tilheling 
av de fusjonerte nivåene, mens det er litt for tidlig å konkludere med dette for den 5te. Det er 
12 av pasientene som er fulgt opp i så lang tid som 6 måneder. Disse hadde preoperativt en 
gjennomsnittlig ODI på 37%. Etter 6 måneder var denne falt til 21%.  
Preoperativ VAS på ryggsmerter var for de samme 4 pasientene på 60 (0-100). Denne var 
etter 6 måneder falt til 33.     
For utstrålende smerter var tilsvarende preoperative VAS på 37. Den var etter 6 måneder falt 
til 26. 
 
Diskusjon: 
Foreløpig er det få pasienter som vi har operert med denne metoden, og disse har for kort 
oppfølgingstid  til at en kan trekke bastante konklusjoner. Ut fra resultatene på de 12 
pasientene som er fulgt opp i 6 måneder har vi likevel et inntrykk av at flertallet relativt raskt 
opplever en bedring av smertene og et forbedret funksjonsnivå. Det gjenstår å se om denne 
effekten vedvarer og om en oppnår radiologisk tilheling hos alle. 
 
1. Folman, Lee, Silvera, Gebstein. Journal of Spinal Disorders and Technics Vol.16, no.5. 
pp.455-460. 
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AVSTIVNINGSOPERASJON VERSUS KOGNITIV INTERVENSJON/TRENING 

VED KRONISKE KORSRYGGSMERTER OG SKIVEDEGENERASJON. 
RESULTATER ETTER 4 ÅR. 

 
Brox JI, Reikerås O, Sørensen R, Holm I, Friis A, Keller A*, Indahl A**, Nygård Ø#, Riise 
R, ,  og ryggstudiegruppen. Universitetssykehusene Rikshospitalet, Ullevål, St.Olav og UNN.  
 
Vi sammenliknet lumbal instrumentert avstivning og kognitiv intervensjon og trening for 
pasienter med kronisk ryggsmerte og skivedegenerasjon. Tidligere har vi i 2 randomiserte 
studier rapportert at det ikke var noen forskjell i effekt etter 1 år. Vi presenterte foreløpige 4 – 
års resultater i fjor. Hensikten er nå å publisere fullstendige resultater. Den eneste forskjellen 
mellom studiene var om pasientene var operert for prolaps eller ikke. Resultatene var like, og 
vi presenterer nå resultatene samlet. 
 
Materiale og metode: 124 pasienter i alderen 25-60 år og med korsryggsmerter med minst 1 
års varighet samt påvist degenerasjon i nivå L4-5 og/eller L5-S1 ved vanlig 
røntgenundersøkelse ble inkludert. De ble randomisert til avstivning med transpedikulære 
skruer og post-operativ fysioterapi eller undervisning for å gi pasienten en forståelse av at 
vanlig fysisk aktivitet ikke vil skade mellomvirvelskiven eller ryggen. Dette inkluderte en 
anbefaling om å bruke ryggen og bøye den, forsterket gjennom 3 daglige treningsøkter i 3 
uker. Hovedeffektmål var Oswestry Disability Index (ODI). Et spørreskjema ble tilsendt ved 
oppfølging. 
 
Resultater: 111 pasienter besvarte, 3 var døde, 5 nektet å svare og i tillegg svarte ikke 5. Åtte 
av 66 pasienter randomisert avstivning, var ikke operert. 14 av 58 pasienter randomisert 
kognitiv intervensjon og trening, var senere blitt operert, 4 reoperert. 15 pasienter randomisert 
avstivning ble reoperert, tre reoperert. I tillegg ble instrumentariet fjernet hos 12 pasienter. 
Vurdert etter intention to treat var forskjellen i endring mellom gruppene for ODI -1.4 (95% 
CI -9.2 to 6.3) (p=0.7). Vi erstattet 4-års resultatene for ODI med score ved inklusjon for 
drop-outs fra operasjon og med siste tilgjengelige score før operasjon for de som skiftet fra 
kognitiv intervensjon til operasjon. Resultatet var da 2.4 (-4.7 to 9.4) (p=0.5).  
Gjennomsnittlig bedring var 14.4 (SD 20.7) for avstivning and 12.1 (18.2) for kognitiv 
intervensjon. Gjennomsnittlig bedring var 15.7 (range -4 to 47) for pasienter som skiftet til 
operasjon og 5.8 (range -16 to 32) for drop-outs fra operasjon. Det var ingen forskjeller med 
hensyn til å komme i arbeid. Det var en tendens til at flere av de opererte hadde fysioterapi og 
uføretrygd. 
 
Konklusjon: Langtidsresultatene favoriserer ikke instrumentert avstivning og 
resultatene tyder I tillegg på at behandlingskostnadene er høyere. 
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KILEOSTEOTOMI FOR KORREKSJON AV KYFOSE VED ANKYLOSERENDE 
SPONDYLITT. RADIOLOGISKE OG LUNGEFYSIOLOGISKE RESULTATER 
ETTER 1 ÅR.  
 
JI Brox, R Gunderson, R Sørensen, A Helle, R Riise, O Reikerås, Rikshospitalet  
 
Bakgrunn 
Ankyloserende spondylitt eller Bekterevs sykdom karakteriseres av inflammasjon og 
forbening av virvelsøylen. Dette resulterer for noen pasienter i en kyfotisk ryggdeformitet. 
Både utseende og redusert evne å se rett frem plager pasienten. De fleste har sekundære 
plager fra nakken.  
Målsetting 
Å undersøke lungefysiologisk funksjon og røntgenologiske korrigering ved åpen 
kileosteotomi for korrigering av kyfotisk feilstilling ved ankyloserende spondylitt..  
Pasienter og metode 
To kvinner og 19 menn ble inkludert, alder 50,4 år (range 26 til 70), sykdomsvarighet 21,9 år 
(range 14 til 37). Alle diagnostisert etter 1966 New York kriterier. Operasjonen bestod av 
lumbal åpen kileosteotomi stabilisert med metallstaver forankret med interpedikulære skruer. 
Pasientene var innlagt 14 dager og er fulgt opp i et år. Teknisk resultat etter 1 år vurdert etter 
van Royen & Gast (1999): godt (fusjon, tap av korreksjon postopr < 10 grader, ikke 
implantatsvikt), brukbart og dårlig (ingen korreksjon, økende deformasjon, paralyse, vaskulær 
komplikasjon). Vitalkapasitet (VK) og forsert expiratorisk volum (FEV1), helserelatert 
livskvalitet (EQ-5D) og bakhode-vegg distanse målt preoperativt og etter 1 år.  
Resultater 
20 pasienter er fulgt opp i 1 år. Teknisk resultat var godt for 12 pasienter (60 %), brukbart for 
4 pasienter og dårlig for 4 pasienter. Den operative korreksjon av kyfosen var 17.6 (13.6) 
grader. Korreksjonen var redusert med gjennomsnittlig 3.2 grader (95 % KI 0.9 til 5.4) 
(p=0.008) etter 1 år. FEV1 redusert fra 66.7 % av forventet (10.9) til 62.6 % (13.2), 
gjennomsnittlig 4.1 (0.1-8.1) (p=0.04) (n=16). VK fra 71.6 % (13.4) til 68.6 % (11.7), 
gjennomsnittlig 3.0 (-2.2 til 8.2) (p=0.12). Bakhode-veggdistanse redusert hos 14/20 pasienter 
fra 26.3 cm (7.9) til 18.0 (9.0), gjennomsnittlig 8.2 (5.1 til 11.2) (p=0.005). Helserelatert 
livskvalitet (EQ 5D) bedret hos 14/20 pasienter fra 47 til 57 % av best mulig, gjennomsnittlig 
10 (1 til 19) (p=0.04). Det var dårlig samsvar mellom bedring av bakhode-veggdistanse, 
røtgenologisk korreksjon og bedring av livskvalitet. 
Konklusjon 
Pasientene har gjennomgått en ressurskrevende og risikabel operasjon. Det tekniske 
resultat og grad av korreksjon er noe dårligere enn tidligere rapportert. 
Lungefunksjonen er dårligere enn før operasjonen. Det subjektive resultat er positivt, 
men bedringen er liten sammenheng med det tekniske resultatet usikker.  
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TORAKO-LUMBALE KOLUMNAFRAKTURER VED ANKYLOSERENDE 
SPONDYLITT (MORBUS BECHTEREW) 
 
Rainer Knobloch, Helge Rønningen, Otto Schnell Husby, Ivar Rossvoll 
Ortopedisk avdeling, St Olavs Hospital og Nasjonalt Senter for Spinale Lidelser Trondheim 
 
Ankyloserende spondylitt forandrer den fleksible kolumna gradvis til en osteoporotisk og helt 
stiv søyle som mekanisk oppfører seg som en rørknokkel. Dette fører til at også 
bagatelltraumer kan forårsake brudd i ryggen. Prevalensen av spinale frakturer ved fullt 
utviklet Bechterew ligger ved 6%, stigende med alderen. Mortaliteten etter fraktur er 
betydelig. De fleste frakturer oppstår i nedre cervikalcol. (>60%). Årsaken er ofte et 
hyperekstensjonstraume, fall av en stol kan være tilstrekkelig. 
Primærdiagnostikken er vanskelig, bruddet er ofte ikke synlig på vanlig røntgenbilde, 
dislokasjonen kommer senere. Frakturene er nesten alltid betydelig ustabil med affeksjon av 
alle 3 søyler og bør uten unntak opereres. Utvikling av pseudartrose er regelen, 
Bechterewpasienten har fått et ”nytt ledd”.  
Andel av nevrologiske utfall er stor (≈ 65%), likedann andelen av nevrol. sekveler. 
I torakolumbalkolumna er dorsal tilgang tilstrekkelig, men fiksasjonen må strekke seg over 
flere segmenter.  
Det presenteres 2 kasus av 6 pas. vi opererte  i perioden fra 1997 til 2005, en pas. hadde 2 
brudd, 3 hadde nevrologiske utfall.     
 

pas. alder 
ved op 

sex fraktur 
nivå 

tid # 
til op 

traume
energi

Frankel
preopr. 

Frankel
postopr.

kompli- 
kasjoner 

1 61 m Th 10 72 d lav C E - 
2 56 m Th 11 15 m lav E E - 
3 49 m Th 12 

  - L3 
7 d høy E E - 

4 78 m Th 8/9 78 d lav D E - 
5a 45 m Th 6/7 3 d middels E E - 
5b 46 m Th 12 6 m middels E E - 
6 80 f Th   9 21 d lav C C infeksjon 

 
Budskap:      

1. Hos enhver Bechterewpas. med nyoppståtte ryggsmerter må fraktur mistenkes også 
når ryggtraume ikke huskes. Ofte betydelig delay i diagnosen. 

2. Vanlig rtg. kan være normalt, MR eller CT med tynne snitt og reformatering i 
sagittalplan, ev.  skjelettscintigrafi avslører frakturen.  

3. Når fraktur er påvist bør den opereres uten særlig opphold pga. stor fare for 
nevrologiske komplikasjoner og høy mortalitet. 

4. Behandlingen med transpedikulær fiksasjon over flere segmenter er tilstrekkelig, 
teknisk mer krevende enn i en rygg med normale bakre strukturer, men er svært 
takknemlig. Nevrologisk status kan ofte forbedres. 
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VEPTR. 1 ÅRS ERFARING VED RIKSHOSPITALET 
 
Rolf Riise, Roger Sørensen, Torsten Bräuer 
Ortopedisk avd., Rikshospitalet 
 
Ekspanderende thorakoplastikk, der en bruker Vertical, Expandable, Prosthetic Titanium Rib 
(VEPTR) 
 
Ved nordisk skoliose møte i Malmø 2003 presenterte Dr Campbell, StAntonio, Texas 
VEPTR. Han har en annen tilnærming til skoliose enn det som har vært tradisjon. Han 
strekker på konkavsiden av thorax på ribbena, og bedrer indirekte ryggskjevheten. Metoden 
ble initialt utviklet for behandling av thorax insuffisiens syndrom. Senere har man benyttet 
den på kongenitt skoliose, idiopatisk skoliose, MMC og det er også rapporter om bruk ved 
nevromuskulære skoliose.  
 
Vi startet opp med operasjonen i februar 2004. I løpet av 16 måneder har vi gjort 9 primære 
operasjoner hos 8 pasienter (4 jenter og 4 gutter, derav den ene med bilateral VEPTR i 2 
seanser). 
Vårt materiale består av: 
 

• 5 kongenitt skoliose 
• 1 idiopatisk skoliose 
• 1 pasient (2 primære operasjoner) short rib syndrome 
• 1 pasient med sekundær skoliose etter pulmektomi 1 år gammel 

 
 
5 av 8 pasientene har tidligere vært operert med ”growing rods” og epifysiodese rundt 
konveks apeks region. 
 
7 av 9 prosedyrene er registrert i anestesijournalen. Operasjonstiden er gjennomsnittlig 143 
min (114-143 min). Den peroperative blødning er fra 100-300 ml, gjennomsnitt 236 ml. 
I snitt var pasienten innlagt 9,8 dager etter prosedyren (5-19 dager) 
 
Komplikasjoner: Alle operasjoner inkludert strekkeprosedyre viser en komplikasjonsrate på 
40 % (8/20).  
 
3 løsninger kaudale krok, 2 kraniale breakout, 1 infeksjon, 1 hudperforasjon og 1 kaudal krok 
som vandret lateralt. 
Dette er i samsvar med tidligere komplikasjonstall både for ”growing rods” og VEPTR. 
 
Konklusjon: Teknisk relativt enkelt, pasientene fungerer tilsynelatende bra UTEN korsett. 
Ingen broer brent. På minussiden er den relativt høyre komplikasjonsfrekvensen, likeså er 
prisen høy, og oppfølgingen er meget ressurs og tidkrevende. 
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REGISTRERING AV 1.GANGS KONSULTERTE PASIENTER MED IDIOPATISKE 
SKOLIOSE VED RIKSHOSPITALET 1.1.2003-1.8.2005  
 
Rolf Riise, Roger Sørensen, Torsten Bräuer, Andreas Knauss, Kristian Bjørgul (Sykehuset 
Østfold), Jens Ivar Brox 
 
Ved Rikshospitalet er det fra 1. januar 2003 startet opp registrering av pasienter med 
idiopatisk skoliose. Øvre aldersgrense er satt til 20 år. Det er ingen nedre aldersgrense. 
Pasientgrunnlaget er Helse Sør, Øst og Nord. En regner med at ikke alle pasienter (blant annet 
de med mindre kurver) blir henvist. Registreringen kan derfor ikke brukes som 
prevalensundersøkelse ved idiopatisk skoliose. 
 
Man har registrert 217 pasienter, derav 184 jenter og 23 gutter. 
 
2003 75 pasienter, 65 jenter/10 gutter, gjennomsnittlig alder 13,2 år (2,4år/19,9år)  
2004 93 pasienter, 76 jenter/17 gutter, gjennomsnittlig alder 14,5 år (3,0år/18,2år) 
2005 49 pasienter, 43 jenter/6 gutter, gjennomsnittlig alder 13,8 år (2,7år/19,7år)  
 
I 2003 var gjennomsnitt Cobbs vinkel 35grader (10-79), 2004 37 grader (10-73), 2005 39 
grader (13-91) 
Samlet i denne perioden er Cobbs vinkel i gjennomsnitt 36.7. 
 
Våre kriterier for behandling er i hovedtrekk (ved ikke ferdige utvokste pasienter, det vil si 
<Risser 4) korsett behandling fra 25-35 grader målt ved Cobbs metode. Man avventer også 
korsetteringen til man har sett en reel progresjon (>5 grader). Operasjonsindikasjon er ved ca 
45 grader. Hos de yngre (<10 år) forsøker en korsett også ved større kurver. 
 
Ut i fra vår undersøkelse mener vi at mange pasienter oppdages for sent/henvises for sent. De 
kan dermed få et dårligere behandlingstilbud. Med dette mener vi at pasientene i verste fall 
kommer for sent for korsettering. Sluttresultatet ved korsettering er avhengig av 
utgangspunktet. Dette vil si at har pasienter større kurver ved begynnelsen av korsetteringen, 
vil også sluttresultatet bli tilsvarende. Det omvendte gjelder selvfølgelig hvis utgangspunktet 
er mindre kurver. 
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OPERATIV BEHANDLING AV SPINAL STENOSE MED X-STOP  
 
Oliver Grundnes, Christian Hellum, Ortopedisk Senter, Ullevål Universitetssykehus 
 
Spinal stenose karakteriseres klinisk av nevrogen claudikasjon som innbefatter anstrengelses 
utløste symptomer i underekstremitetene slik som smerter, svakhet, tyngdefornemmelse, 
kraftsvikt og bortdovning. Symptomene forverres ofte ved ekstensjon i ryggen og typisk er 
det lettere å gå oppover enn nedover i trapper og bakker. Hyppigst affiserte nivå er L4/L5 
etterfulgt av L3/L4, L5/S1 og L2/L3. Pasienter med stabile symptomer kan behandles med 
ikke-operative metoder. Eneste behandling for pasienter som ikke svikt i den konservative 
behandlingen er dekompresiv kirurgi eventuelt i kombinasjon med fiksasjon. Suksessraten 
ved denne typen inngrep varierer og komplikasjoner og reoperasjon sees relativt hyppig. En 
meta-analyse viste store sprik i resultatene fra 25 til 100% suksess.  
 
Dekompresjon med processus interspinosus distraksjon (X-stop) er et nytt behandlingstilbud 
hos denne pasientgruppen. Implantatet plasseres mellom processus sponosi som resulterer i en 
segmental fleksjon og sekundært bedrede plassforhold i spinalkanalen og ut i rescesser. 
 
Metoden har vært i bruk ved Ullevål Universitetssykehus siden desember 2004, totalt 18 
implantater. Pasientene er undersøkt retrospektivt i forbindelse med denne presentasjonen. 
 
Pasientene ble operert på indikasjonen spinal claudikasjon og/eller rescess stenose. Median 
operasjonstid var 30 minutter, og blødning mindre enn 100 ml. Liggetiden postoperativt var 2 
– 5 dager. En av pasientene hadde en overfladisk infeksjon postoperativt som ble behandlet 
med antibiotika uten at implantatet måtte fjernes. To av pasientene hadde ikke oppnådd 
tilstrekkelig symptomlindring og anga å ikke være fornøyd med inngrepet. En av disse 
pasientene har symptomer som gjør at han er søkt inn til standard dekompresjon. Preoperativt 
var hans symptomer karakterisert som grensesymptomer for metoden.  
 
De øvrige pasientene hadde sikker symptomlindring med mindre utstrålende smerter og øket 
gangdistanse. Hos pasienter som hadde ryggsmerter før operasjonen var om lag halvparten 
bedre for ryggsymptomene.  
 
Vi konkluderer med at metoden gir lovende korttidsresultater. Sammenlignet med standard 
kirurgisk behandling synes pasientene å ha mindre postoperativt besvær, operasjonstiden og 
liggetiden er kortere. Våre resultater gir grunnlag for en prospektiv randomisert studie hvor 
standard kirurgisk dekompresjon sammenlignes med distraksjons behandling. 
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LEDDGIKTPASIENTER MED SUBLUKSASJONER I CERVIKAL COLUMNA 
OG MED NEVROLOGISKE UTFALL. 
 
Albert C. Paus, Harald Steen, Jens Teigland, Ortopedisk avd., Rikshospitalet 
 
Introduksjon 
Det er velkjent at pasienter med leddgikt kan få subluksasjoner i cervikalcolumna. Ved 
betydelige subluksasjoner kan det oppstå trykk på medulla eller dens kan rage opp mot 
lillehjernen. Det kan da oppstå forskjellige nevrologiske utfall. I litteraturen er det stort 
sett enighet om at nevrologiske utfall er en god operasjonsindikasjon hos disse 
pasientene. Formålet med denne studien med et stort antall pasienter er å se etter 
prognostiske faktorer som kan være til hjelp ved tidspunktet hvor indikasjon for 
operasjon skal stilles. 
 
Pasienter og metode 
Dette er en retrospektive follow-up studie av 75 pasienter med leddgikt og som alle ble 
operert pga cervikal subluksasjon og nevrologiske utfall i perioden 1974 til 1999. Det 
var 4 reoperasjoner i perioden, 3 trengte refiksasjon atlantoaksialt og en pasient måtte 
fjerne sement pga av fistel. I denne perioden døde 48 pasienter. Vi har vurdert 
pasientenes forskjellige data med multivariate Cox-regresjons analyser. Det var 50 
kvinner og 25 menn.  De fleste pasientene (36) ble operert med atlantoaksial fiksasjon, 
20 pasienter hadde en fiksasjon lengre nede i cervikalcolumna. Hos 31 pasienter ble det 
utført laminektomi mens 10 pasienter hadde fiksasjon av atlas og axis til occiput. 
Gjennomsnittsalder ved diagnose av RA var 39 år (36 år for pasienter fortsatt i live og 
41 år for pasienter som døde i perioden) og ved henvisning til nakkevurdering 58 år (52 
år for pasienter fortsatt i live og 61 år for døde i perioden), enten som følge av 
røntgenbilder eller pga nakkesymptomer. Gjennomsnittlig operasjonsalder var 61 år (56 
år for pasienter fortsatt i live og 63 år for pasienter døde i perioden).  23 pasienter 
hadde 1 eller flere subaksiale subluksasjoner (5 pasienter fortsatt i live og 18 døde i 
perioden), hyppigst i nivåene C3/C4 og C4/C5. 
 
Resultater 
Pasienter med subaksiale subluksasjoner har en kortere levetid (p<0,05), kvinner lever 
lengre enn menn (p<0,03) og høy alder ved operasjon var ugunstig(p<0,0001). Når 
denne pasientgruppen sammenliknes med en større gruppe RA-pasienter med cervikale 
subluksasjoner uten nevrologiske utfall viser overlevelsesanalyse en signifikant 
forskjell til fordel for pasienter uten nevrologi (p<0,003). 
 
Konklusjoner 
Leddgiktsaffeksjon av cervikalcolumna kan være meget alvorlig. Tilstanden bør 
diagnostiseres tidlig og opereres før det oppstår nevrologiske komplikasjoner. Pasienter 
med subaksiale subluksasjoner skal kanskje ha en mer liberal indikasjonstilling til 
operasjon før nevrologiske utfall oppstår, spesielt hvis det er eldre menn. 
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LEDDGIKTPASIENTER MED SUBLUKSASJONER I CERVIKAL COLUMNA  
 
Albert C. Paus1,  Harald Steen1,  Jens Teigland1,  Jo Røislien2 

Ortopedisk avd1 og  seksjon for biostatistikk2,  Rikshospitalet 
 
Introduksjon 
Det er velkjent at pasienter med leddgikt kan få subluksasjoner i cervikalcolumna. Det 
vanligste er en horisontal fremre atlantoaksial subluksasjon. Vertikal subluksasjon med 
protrusjon av dens opp i formanen magnum kan også skje. Hos noen pasienter er 
leddene lenger nede i  cervikalcolumna affiserte, med subaksiale subluksasjoner. Ved 
betydelige subluksasjoner kan det oppstå trykk på medulla eller dens kan rage opp mot 
lillehjernen. Det kan da oppstå forskjellige nevrologiske utfall. I litteraturen er det stor 
uenighet om når disse pasientene bør opereres.  Formålet med denne studien med et 
stort antall pasienter er å se etter prognostiske faktorer som kan være til hjelp for a stille 
indikasjon for operasjon. 
 
Pasienter og metode 
Dette er en retrospektive follow-up studie av 554 pasienter med leddgikt som ble 
henvist til vurdering pga av nakkeproblemer i perioden 1974 til 1999. 226 pasienter ble 
operert med reposisjon og fiksasjon med sement og 328 pasienter ble behandlet 
konservativt. I løpet av 26-års perioden døde 296 pasienter, 150 opererte og 146 ikke-
opererte. Det var 14 reoperasjoner i perioden, 9 trengte refiksasjon atlantoaksialt og 5 
pasienter måtte fjerne sement pga av fistel. 
Vi har vurdert pasientenes forskjellige data med multivariate Cox-regresjons analyser. 
Det var 378 kvinner og 176 menn. Gjennomsnittlig alder ved diagnose av RA var 43 år 
og 60 år ved første gangs henvisning til nakkevurdering som følge av funn på 
røntgenbilder eller pga nakkesymptomer. Indikasjon for operasjon var i hovedsak 
størrelse på fremre eller på vertikal atlantoaksial subluksasjon, nevrologiske utfall, 
subaksiale subluksasjoner  i ett eller flere nivåer, eller lokale nakkesmerter hos enkelte.  
 
Resultater 
Pasienter som ble operert har en signifikant dårligere overlevelseskurve enn pasienter 
som ikke ble operert (p<0.001). Jo senere i livet diagnosen RA stilles jo dårligere blir 
prognosen (p<0,001). Menn har dårligere prognose enn kvinner (p<0,004). 
Sammenlignet med normalbefolkning har pasientgruppen som helhet reduserte 
leveutsikter med en gjennomsnittlig forventet kortere levetid på 18 år (p<0,001). 
 
Konklusjoner 
Leddgiktsaffeksjon av cervikalcolumna kan være meget alvorlig.  Ettersom gruppen 
med de alvorligste forandringene og som ble operert har dårligere prognose enn de 
uopererte, kan dette bety at våre indikasjoner for operasjon har vært for restriktive 
(normalførløpet for de alvorligste tilfellene er ikke kjent, bare kasuistikker) og at 
operasjon på mindre streng indikasjon vil hindre progresjon av tilstanden til en kategori 
med økt risiko og redusert postoperativ overlevelse. Det er godt dokumentert i 
litteraturen at atlantoaksial fiksasjon stopper den videre utvikling av cervikal 
subluksasjon.  
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STATUS QUO AV RYGGINFEKSJONER VED 
RYGGSEKSJONEN/ORT.AVD. /RIKSHOSPITALET – UTVIKLING AV 
INFEKSJONSINSIDENSEN  ETTER NYINNFØRTE PROFYLKASER 
 
T.Bräuer, R.Riise, R.Sørensen, R.Abodor, J.I.Brox – ryggseksjon/ort.avd./Rikshospitalet 
 
 
Retrospektiv undersøkelse av rygginfeksjonene på Sophies Minde/Rikshospitalet siden 
september 1993 viste for 2003/2004 bekymringsfull oppgang i infeksjonsinsidensen samt 
forkortet tidsintervall mellom primæroperasjon og infeksjon. Mulige årsaker ble flerfaglig 
diskutert og gransket hvor man har utviklet nye regimer for infeksjonsprofylaksen og nye 
deteksjonsmetoder for infeksjoner. Innvirkning av de nye tiltakene på infeksjonene samt den 
aktuelle infeksjonsinsidensen og forandringer i infeksjonsintervallene legges frem på 
høstmøte med diskusjon i forhold til aktuelle anbefalinger fra litteraturen.  
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HELSEØKONOMISK EVALUERING AV TO BEHANLINGSMETODER FOR 
DEGENERATIV SKIVELIDELSE I LUMBALCOLUMNA 
 
Johnsen LG2,Hellum C1, Grundnes O1, Nygaard Ø3, Brox JI4, Storheim K1&5. 
1) Ortopedisk senter, Ullevål Uuniversitetssykehus, 2) Ortopedisk avdeling, St. Olavs 
Hospital, 3) Nasjonalt Senter for spinale lidelser, St. Olavs Hospital, 4) Rikshospitalet, 5) 
Norsk forskningssenter for Aktiv Rehabilitering.  
 
Bakgrunn: Norsk Rygg Multisenter Studie  randomiserer pasienter med degenerativ 
skivelidelse i lumbalcolumna til enten en tverrfaglig rehabiliteringsmodell eller kirurgi med 
innsetting av skiveprotese. Inklusjons- og eksklusjonskriterier samt effektvariabler presenteres 
i et annet innlegg på Høstmøtet.  I studien, som startet april 2004, er det til nå  inkludert ca 80 
pasienter. Som en del av sammenligningen vil vi se på kostnadene ved de ulike 
behandlingstyper. Til dette bruker vi en modell utviklet av Fritzell et al i Sverige. Metoden i 
en litt annen form er tidligere brukt på pasienter i en svensk multisenterstudie (1). 
 
Metode: Metoden er et nordisk samarbeide og bygger dels på pasienters selvrapportering ved 
at de fører en ”økonomisk dagbok”, dels på at vi innhenter opplysninger om 
behandlingskostnader på forskjellige nivåer i helsetjenesten. 
 
Konklusjon: Supplert med kliniske opplysninger vil helseøkonomisk evaluering av de ulike 
behandlings alternativ bidra til en mer komplett vurdering av hvilken metode som er mest 
effektiv. 
 
Metoden presenteres mer inngående på høstmøtet. 
 
Ref. (1): Fritzell P, Hägg O, Jonsson D, Nordwall A, Swedish spine study group:Cost-
effectiveness of lumbar fusion and nonsurgical treatment for chronic low back pain in the 
Swedish Lumbar Spine Study: a multicenter, randomized, controlled trial from the Swedish 
Lumbar Spine Study Group. 
Spine. 2004 Feb 15;29(4):421-34; 
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SAMMENLIGNING AV OPERASJON MED SKIVEPROTESE OG TVERRFAGLIG 
RYGGREHABILITERING VED LANGVARIGE KORSRYGGSMERTER MED 
DEGENERATIVE SKIVEFORANDRINGER. Design og metode for en prospektiv 
randomisert norsk multisenter studie. 
 
Hellum C1, Johnsen LG2, Grundnes O1, Nygaard Ø3, Brox JI4, Storheim K1&5. 
1) Ortopedisk senter, Ullevål Uuniversitetssykehus, 2) Ortopedisk avdeling, St. Olavs 
Hospital, 3) Nasjonalt Senter for spinale lidelser, St. Olavs Hospital, 4) Rikshospitalet, 5) 
Norsk forskningssenter for Aktiv Rehabilitering.  
 
Bakgrunn: Innsetting av kunstig mellomvirvelskive (skiveprotese) ved korsryggsmerter med 
degenerative skiveforandringer er et behandlingstilbud som de siste 10 år har fått mye 
oppmerksomhet internasjonalt. Tidligere har man anvendt avstivning av ryggsøylen som det 
fremste kirurgiske tilbudet for denne pasientgruppen. Ved innsetting av skiveprotese 
opprettholdes bevegelsen i ryggen postoperativt og inngrepet medfører mindre traume på 
korsryggens strukturer. Det foregår for tiden flere randomiserte studier i Europa og USA som 
sammenligner skiveprotese og avstivning, men per i er ingen studier publisert hvor man 
undersøker effekt av skiveprotese versus konservativ behandling. Hensikten med denne 
multisenterstudien er å sammenligne dette (i Norge) nye kirurgiske behandlingstilbudet med 
en tverrfaglig rehabiliteringsmodell som i en tidligere norsk studie har vist effekt på samme 
pasientgruppe.  
 
Materiale og metode: 300 pasienter planlegges inkludert i studien. Inklusjon av pasienter og 
gjennomføring av behandling skjer i samarbeid med Universitets-sykehuset i Nord-Norge, 
Haukeland Universitetssykehus, Stavanger Universitetssjukehus, Rikshospitalet og 
fysikalskmedisinsk avdeling Ullevål US. Studiens nedslagsfelt omfatter dermed alle landets 
helseregioner. Den kirurgiske behandlingen består av innsetting av skiveprotese i L4/L5 og / 
eller L5/S1. Den konservative behandlingen er en tverrfaglig intervensjon som kombinerer 
veiledet fysisk trening og kognitiv tilnærming hvor pasientene behandles poliklinisk i grupper 
på 6-8 pasienter over en periode på 12-15 behandlingsdager. Hovedeffektvariabel er Oswestry 
disability index. Sekundære effektmål er korsrygg- og bensmerte, smertemestring, fear- 
avoidance beliefs, somatisering (HSCL-25), livskvalitet (EQ 5D og SF-36), seksualfunksjon, 
medikamentforbruk, fornøydhet med behandlingen og trygde- / arbeidsstatus. Det 
gjennomføres dessuten omfattende helse-økonomiske analyser av behandlingene (nordisk 
samarbeid), i tillegg til lokale sub-studier ved flere av de deltagende sykehus. Oppfølging 
m/kontroll etter 6 uker, 3, 6, og 12 måneder, samt etter 2 år. Kontroll ved blindet unbiased 
observatør 1 år og 2 år etter behandling. Spørreskjema og trygde- / arbeidsstatus etter 5 år. 
Hovedresultater gjøres opp etter ett år.  
 
Status: Inklusjon av pasienter startet i april 2004, per i dag er ca 80 pasienter inkludert i 
studien. Inklusjon forventes å pågå til medio 2007.  
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RESULTATER AV DE 13 FØRSTE LUMBALE SKIVEPROTESER PÅ 11 
PASIENTER VED ULLEVÅL UNIVERSITETSSYKEHUS 
 
Hellum C 1,Grundnes G1, Husby P.J1 

1) Ortopedisk senter, Ullevål Universitetssykehus 
 
Bakgrunn 
Den operative behandlingen av skiveslitasje med korsryggsmerter har inn til nylig bestått av 
avstivning. De siste 10-15 årene har man satt inn proteser som erstatning for 
mellomvirvelskiven hos pasienter med degenerative forandringer i skiven. I perioden 
november 2002 til juni 2004 ble de initiale lumbale skiveprotesene satt inn ved Ullevål 
Universitetssykehus.  
 
Materiale og metode 
En selektert gruppe på 11 pasienter med lavlumbale smerter og skivedegenerasjon i ett eller to 
nivåer ble valgt ut til operasjon med skiveprotese. Før operasjonen var 1 person i full jobb, 1 
var uføretrygdet og 9 var helt eller delvis sykmeldt. 3 Proteser av typen Maverick og 10 
proteser av typen Pro disc ble satt inn. Pasientene er fulgt opp med postoperativ rtg. og klinisk 
dersøkelse. De har i tillegg blitt oppringt av en lege fra Ortopedisk senter, Ullevål US, som 
ikke har vært involvert i behandlingen. Oppfølgningstiden mellom operasjon og til pasienten 
ble oppringt varierte fra 4 mnd til 2 år. Det ble fylt ut et spørreskjema hvor pasientens egen 
subjektive vurdering av utfallet av operasjonen med hensyn til rygg- og bensmerter ble 
kategorisert etter følgende gradering: mye bedre, noe bedre, uendret eller verre. Tilfredshet 
med behandlingen ble gradert fra svært fornøyd, fornøyd, verken fornøyd eller ikke, til ikke 
fornøyd. Pasientene ble videre spurt om arbeidsstatus på oppfølgingstidspunktet.  
 
Resultater 
8 av 10 pasienter var ved etterundersøkelse tilbake i fullt arbeid. 
1 pasient var uføretrygdet fra før operasjon  
9 av 11 pasienter var blitt mye eller noe bedre vedrørende smerter i ryggen. 
7 av 11 anga at de var fornøyd med inngrepet. 
 
Konklusjon 
Resultatene bør etterprøves i et sterkere vitenskapelig design og det er nå igangsatt en norsk 
multisenterstudie hvor man i et randomisert design sammenligner innsetting av skiveprotese 
med et tverrfaglig ryggrehabiliteringsprogram.  
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FREMRE REKONSTRUKSJON ETTER BRUDD I RYGGSØYLEN 
 
Ivar Rossvoll, Otto Schnell Husby, Helge Rønningen, Rainer Knobloch 
Ortopedisk avdeling, St.Olavs hospital, Nasjonalt senter for spinale lidelser 
 
Introduksjon 
En del pasienter har invalidiserende smerter etter brudd i ryggsøylen. Årsaker til 
smerte antas å være kyfose med biomekaniske konsekvenser, pseudartrose og 
skiveskade. Korrigerende kirurgi med reduksjon av kyfose og fusjon av det skadete 
segment kan utføres via bakre, fremre eller kombinert fremre og bakre tilgang. 
Erfaringer med fremre tilgang presenteres. 
 
Materiale og metode 
Retrospektiv undersøkelse av 10 pasienter med invalidiserende smerter etter gjennomgått 
ryggfraktur.  
Det var 4 kvinner og 6 menn. Alder ved operasjon 44 (28-53) år. Frakturert virvel: Th 5 (1), 
Th 8(1), Th 12 (1), L1 (5), L2 (2). 2 pasienter hadde partiell nevrologisk skade. 6 pasienter 
var primært operert med bakre tilgang og pedikkelskruer. Tid fra skade til operasjon var 24 
(3-132) mnd.  Det ble benyttet retroperitoneal tilgang, thoracotomi eller kombinert tilgang fra 
venstre side. Det ble utført partiell reseksjon av frakturert virvel og fjerning av tilgrensende 
mellomvirvelskiver, bentransplantasjon og fiksasjon (Kaneda: 8 / Z-plate: 2). Det ble 
implantert titanbur hos 7 pasienter. Tid fra operasjon til siste kontroll var 17 (10-32) mnd. 
 
Resultater 
Operasjonstid var 250 (180-355) minutter. Per-operativt blodtap var 1585 (250-2800) ml. Det 
var ingen tidlige komplikasjoner. Kyfosevinkel (Cobb vinkel mellom øvre dekkplate på 
overliggende og nedre dekkplate på nedenforliggende virvel korrigert for ”naturlig” sagital 
vinkel i segmentet) var preoperativt 27 (11-39) grader, postoperativt 17 (8-28) grader, ved 
siste kontroll 20 (9-35) grader.  
Per-operativ korreksjon av kyfosevinkel var 10 (-1- 22) grader, ved kontroll var korreksjonen 
7 (-1-21) grader.   
2 pasienter er reoperert. En pasient ble reoperert etter 23 måneder med bakre fusjon pga 
misstanke om manglende tilheling. En pasient ble reoperert etter 10  mnd pga 
sammenfall/manglende tilheling og er senere operert flere ganger og er behandlet for dyp 
infeksjon.  
Ut fra klinisk vurdering oppfattes resultatet etter operasjonen så langt som lite 
tilfredsstillende/dårlig hos 3 og tilfredsstillende/godt hos 7.  
  
Konklusjon 
Fremre operasjon for sequele etter brudd i ryggsøylen innebærer omfattende kirurgi. Klinisk 
vurderes resultatet av operasjon som moderat. Vi oppnådde bare en begrenset oppretting av 
kyfosevinkelen. Inngrepet bør forbeholdes pasienter med invalidiserende smerter hvor annen 
behandling ikke har gitt tilfredsstillende resultat.  
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METASTASER TIL NON-AXIALSKJELETTET. POPULASJONSBASERTE 
OPERASJONER, INDIKASJONER OG RESULTAT PÅ VESTLANDET 
 
Clement Trovik Senter for Bein og Bløtdelssvulster, Haukeland Sykehus 
Trygve Søvik  Ortopedisk Avdeling, Stavanger Universitetssjukehus  
 
 
105 pasienter er operert for patologiske brudd eller truende brudd som skyldes metastaser til 
non-axialskjelettet fra primærtumores utenfor muskelskjelettsystemet i tidsrommet  2002 -
2005. 
Metastaser fra ca.mamma er hyppigste årsak. Valg av operasjonsmetode i relasjon til 
morfologisk primærtumor, pasientens forventede levetid og fraktursted diskuteres.  
Rekonstruksjonsnagler brukes oftere på Vestlandet enn i Stockholm. 
Resultatene med implantatsvikt som endepunkt presenteres. 
30% av pasienten lever lenger enn 12 måneder,  20 % lenger enn 2 år. Nyrecancer er den 
hyppigste primærtumor blant langtidsoverlevere. 
Hva bør ortopedene kjenne til om metodevalg i de ulike overlevelsesgrupper?  
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ERFARINGER MED DELTA  3  SKULDERPROTESER PÅ 
DIAKONHJEMMETS SYKEHUS. 
 
H. Osnes Ringen, M. Lund Eriksen, J.G. Mjørud, E. Haukeland 
Kirurgisk avdeling, Diakonhjemmet sykehus i Oslo 
 
Introduksjon:  Delta 3 skulderprotese  er ved Diakonhjemmet sykehus hovedsakelig 
satt inn hos revmatikere. Denne pasientgruppen  har  store forandringer i skulderleddet 
med defekt rotatorcuff, muskelatrofi og instabilitet. Dette medfører redusert funksjon 
og smerter pga. cranial migrasjon av caput humeri. Delta 3 protesen består av 3 
komponenter; en humeruskomponent, en glenoidkomponent og en humerusplastkopp. 
Deltaprotesens geometri reverserer det normale forholdet mellom scapula og humerus 
komponentene. Den flytter rotasjonssentret medialt og distalt, hvilket stabiliserer leddet 
og bedrer funksjonen. 
INDIKASJONER: Glenohumeral artritt med ødelagt rotator cuff.   
Materiale og metode: I perioden november 1999 til oktober 2004 ble det satt inn 35 
Delta 3 skulderproteser på 32 pasienter  (28 kvinner og 4 menn). Gjennomsnittsalder 
var 72,2 år (39-89år).  70 %  ( 25 av 35 pasienter ) møtte opp til kontroll. Median 
observasjonstid er 19 mnd (6 - 67 mnd). 26  pasienter hadde leddgikt, 5 pasienter 
artrose og  1 pasient hadde fractur sequele. Alle pasientene hadde preoperativt 
invalidiserende smerter og røntgenologiske forandringer. Fire pasienter er tidligere 
operert i skulderleddet:  En pasient er synovektomert og 3 pasienter er operert med 
hemiprotese. 
Resultatene er basert på journalgjennomgang, røntgenbilder og klinisk 
etterundersøkelse. 
Constant score er brukt som målemetode. Constant score måler aktivitetsnivå, funkjon, 
styrke og smerte. (Max score 100; bevegelsesutslag  40, styrke 25, smerte 15 og 
akt.nivå 20.) 
Resultater:  
Constant score:  Gjennomsnittsverdi 59. (Svært gode score på bevegelsesutslag, 
betraktelig dårligere score på aktivitetsnivå og styrke. Dette  henger sammen med 
generell revmatisk sykdom.) 
VAS: 7,9.  76 %  smertefrie eller lett ubehag. 
Komplikasjoner: 
To pasienter fikk peroperativt fissurdannelse i humerusskaft som medførte 
sementlekkasje. Tre pasienter ble reoperert pga. hematom og to pasienter har hatt 
proteseluxasjon. En pasient har hatt  løsning av glenoidkomponenten. En pasient har 
hatt løsning av begge protesekomponentene med mistanke om lavvirulentinfeksjon, 
uten oppvekst i bakterologiskeprøver. En pasient er planlagt reoperert pga. mekanisk 
stopp.  
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RESULTATER ETTER OPERASJON FOR CARPAL TUNNEL SYNDROM 
 
Hendryk Strunz, Øyvind Hagen 
Martina Hansens Hospital, Ortopedisk avdeling 
 
Egnet dokumentasjon av kirurgisk virksomhet bør være tilgjengelig for pasienter og 
henvisende leger. Som intern kvalitetskontroll følger vi opp alle pasienter som opereres 
dagkirurgisk for lidelser i overekstremitet. Her presenteres resultatene for carpal tunnel 
syndrom (CTS). 
 
Materiale og Metode 
DASH-score er en undersøker-uavhengig og praktisk enkelt gjennomførbar metode, da den er 
basert på pasient-selvevaluering. På bakgrunn av utfylt skjema regnes ut en poengsum fra 0 
(best) til 100. DASH er validert for dysfunksjon i overekstremitet og omfatter spørsmål om 
smerte og funksjon. Forandring i DASH-score på 10 poeng eller mer betraktes som klinisk 
signifikant. Operasjonsmetode: åpen spalting av lig.carpi transversum i lokalanestesi og 
blodtomt felt. Pre-operativt DASH til pasienter med CTS akseptert for operasjon ble 
fortløpende registrert. 401 pasienter operert fra januar 2002 til desember 2004 ble inkludert og 
bedt om å fylle ut det samme skjemaet på nytt postoperativt. 282 pasienter (70 %) returnerte 
DASH-skjemaet 7-39 (median 22) måneder etter operasjonen. 
 
Resultater 
Pasienter med CTS akseptert for operasjon hadde en pre-operativ DASH-score på median 33 
(0-91, SD 20.2), post-operativ score var median 9 (0-78, SD 18.3). Individuelt fant vi en 
reduksjon i DASH på 10 poeng eller mer etter 218 av 329 (66 %) operasjoner, en likedan 
økning etter 11 av 329 (3 %) operasjoner. 
 
Diskusjon og konklusjon 
Pasientevaluert resultat etter operasjon for CTS ble målt: Vi fant en klinisk signifikant 
reduksjon i DASH-score på 24 poeng (33 preoperativt – 9 postoperativt). 
DASH representerer hele overekstremiteten og bilaterale forhold og kan således være 
uspesifikt for operasjonsresultatet. En forandring i DASH er egnet så lenge eventuelle andre 
lidelser påvirker scoret likt pre- og postoperativt. 
For den aktuelle gruppen (n=282 pasienter) antaes en statistisk utjevning av effekten andre 
lidelser måtte ha på DASH. Derfor betrakter vi forandringene i DASH-score som 
representative for operasjonsresultatet.  
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ULTRALYDDIAGNOSTIKK AV SKULDERBUEN – EN METODEBESKRIVELSE 
 
Stefan Moosmayer, Martina Hansens Hospital, Ortopedisk avdeling 
 
Ultralyddiagnostikk av skulderbuens bløtdelsapparat ble innført tidlig i 1980-årene. Metoden 
har siden blitt etablert i mange land som del av den polikliniske skulderutredningen. I flere 
studier er det påvist gode resultater for diagnostikk av patologi i rotatorcuffen og den lange 
bicepssenen. Ultralyd er lett tilgjengelig, rask, tillater dynamisk og bilateral undersøkelse og 
kan lett integreres i en ortopedisk poliklinikk. Klinisk mistanke om strukturelle skader kan 
følges opp på stedet med en visualisering. 
Aktuelle indikasjoner og mulige diagnostiske funn ved ultralydundersøkelse av skulderbuen 
er: 

• Rotatorcuffruptur 
• Bicepsseneruptur 
• Bicepsseneluksasjon 
• Tendinosis calcarea 
• Hydrops 
• Synovitt 
• Bursitt 
• Hill-Sachs defekt 
• AC-leddartrose 
• Avulsjonsfraktur av tuberculum majus 
• Usurer 

 
Gode studieresultater sammen med resultatene fra den tekniske videreutviklingen (forbedret 
bildekvalitet, innføring av små portable ultralydapparater) burde gjøre metoden attraktiv for 
ortopeder også i fremtiden, til tross for magnettomografiens muligheter. 
Ved Martina Hansens Hospital har vi brukt diagnostisk ultralyd som en del av den primære 
polikliniske skulderutredningen i fire år. Ettersom metoden ellers er  lite brukt i Norge ønsker 
vi å presentere undersøkelsesteknikken. Vi skal vise typiske eksempler på den normale sono-
anatomien av skulderbuen og på de mest vanlige patologiske tilstandene.    
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ULTRASONOGRAFISK DIAGNOSTIKK AV ROTATORCUFFRUPTUR 
Sammenligning av funn fra ultralyd med peroperative funn hos 58 pasienter 
 
Stefan Moosmayer1, Stig Heir1, Hans-Jørgen Smith2 

1Martina Hansens Hospital, Ortopedisk avdeling; 2Rikshospitalet, Radiologisk avdeling 
 
Innledning:  
Denne prospektive studien ble gjennomført for å undersøke verdien av sonografi i 
diagnostikken av rotatorcuffruptur hos uselekterte skulderpasienter i en spesialistpoliklinikk. 
 
Metode:  

350 fortløpende skulderpasienter ble undersøkt ultrasonografisk av samme ortoped. 
Ortopeden var blindet for anamnestiske opplysninger, funn fra den kliniske undersøkelsen og 
resultater fra annen bildediagnostikk. Med grunnlag i den påfølgende kliniske utredningen ble 
det funnet indikasjon for artroskopisk (40) eller åpen kirurgi (18) hos 58 pasienter. Ortopeden 
som utførte operasjonene var blindet for funnene fra ultralyd. Resultatene fra den 
sonografiske vurderingen av rotatorcuffen ble sammenlignet med funnene gjort under 
operasjonen. 
 
Resultater:  
Rupturdiagnostikk: Alle 24 full tykkelses rupturer som ble påvist ved operasjonen var 
diagnostisert korrekt ved preoperativ ultralyd. Ultralyd var rett negativ hos 19 av 20 pasienter 
hvor operatøren fant en intakt rotatorcuff. 13 av 14 partiell tykkelses rupturer som ble 
verifisert under operasjonen var ikke diagnostisert med ultralyd. En var feiltolket som full 
tykkelses ruptur. 
Rupturlokalisasjon: Rupturens lokalisasjon i forhold til rotatorcuffens sener ble beskrevet 
korrekt hos 21 av 25 pasienter.  
Rupturstørrelse: Differansen mellom sonografisk og peroperativ måling av rupturstørrelse var 
mindre enn 1 cm hos 14 av 16 pasienter ved måling i anterior-posterior plan og hos 13 av 14 
pasienter ved måling i medial-lateral plan.    
 
Konklusjon: 
Sonografisk undersøkelse av rotatorcuffen i en ortopedisk spesialistpoliklinikk kan gi 
resultater av høy kvalitet for påvisning av full tykkelses ruptur. Rupturlokalisasjon og 
rupturstørrelse kan beskrives med tilstrekkelig presisjon til å kunne bidra i den preoperative 
planleggingen. Sonografisk påvisning av partiell tykkelses ruptur var ikke mulig i vår studie.   
      
    



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   329 

   

KIRURGISK BEHANDLING AV LATERAL EPIKONDYLITT UNDER 
KJØP AV HELSETJENESTE OG FRITT SYKEHUSVALG. 
 
Ayman Zakaria,  Kristin Bruns, Remi Diab.  
(Colosseumklinikken Stavanger.) 
 
Vår studie er basert på 90 pasienter som ble operert for lateral epikondylitt ved 
Colosseumklinikken Stavanger. 
Alle pasientene ble operert etter mislykket konservativ behandling. Preoperativ 
observasjonstid var gjennomsnittelig 23 månder hvilket er lengre enn det det som 
anbefales i den faglige litteratur.  
Første pasientgruppe (Kjøp av helsetjeneste) har gjennomgått strenge valgkriterier 
bestemt av oppdragsgiveren (fylkestrygdekontoret). Dette har gitt en overraskende 
stor arbeidsførhet. 93 % ble friskmeldt innen 13 uker postoperativt. 
Neste pasientgruppe ble operet under ordningen Fritt sykehusvalg. 
Vi har sammenliknet disse gruppene,og vurdert resultatene opp mot liknende  
studier i den faglige literaturen. 
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DAGKIRURGISK KAPSELLØSNING VED FROZEN SHOULDER 
 
Ove Kr. Austgulen, Jannike Øyen, Janne Hegna, Eirik Solheim 
Bergen Kirurgiske Sykehus  
 
Introduksjon: Frozen shoulder (FS) er invalidiserende og langvarig. Den tradisjonelle 
behandling er konservativ. Artroskopisk kapselløsning er lovende (1-3), men lite utbredt i 
Norge og hovedsaklig forbeholdt inneliggende pasienter. Ved Bergen Kirurgiske Sykehus har 
vi siden 2003 gjort dette inngrepet dagkirurgisk. Hensikten med denne studien var å evaluere 
våre resultater. 
 
Pasienter og metode: Fra juni 2003 til mai 2005 ble endoskopisk kapsel- og ligamentløsning 
utført hos 70 FS pasienter (46 kvinner, 24 menn) med gjennomsnittsalder 53 år (34-71 år). 
Hos 11 pasienter (alle kvinner) var tilstanden sekundær til tidligere skulderkirurgi. Inngrepet 
ble gjort dagkirurgisk i generell (TIVA) anestesi (med tillegg av lokal anestesi). Ambulant 
fysioterapi ble startet 1. postoperative dag. Vi registrerte prospektivt lengde av sykehistorie, 
bevegelsesutslag og peroperative funn. I august 2005 (oppfølgingstid gjennomsnitt 9 (3-26) 
måneder) utførte vi et standardisert telefonintervju (basert på etablerte scoresystemer) som 
inkluderte symptomer (smerte, stivhet, nattesøvn etc.), funksjon (bevegelighet, funksjon i 
ADL og arbeid etc.) og fornøydhet med operasjon og rehabilitering. De fleste svar ble gradert 
på en skala fra 0 til 10. 
 
Resultater: 69 av 70 pasienter ville latt seg operere på nytt (dagkirurgisk), postoperative 
smerter og rehabiliteringsregime tatt i betraktning. Fornøydhet med operasjonsresultatet 
(10=best) var i gjennomsnitt 8,8 ± 1,7. Gjennomsnittstid fra operasjon til gjenopprettelse av 
ADL var 6 uker (1-72 uker). Det var ingen korrelasjon mellom sykehistoriens lengde og 
fornøydhet med operasjonsresultatet. Skulderplagenes preoperative innvirkning (10=størst 
negativ innvirkning) på arbeidsevne (7,5 ± 2,5), fysisk aktivitet (7,6 ± 2,3) og nattesøvn (7,0 ± 
2,7) sank signifikant (p<0,001) til henholdsvis 2,3 ± 2,5, 2,2 ± 2,5 og 1,4 ± 2,3 postoperativt. 
Preoperativt var utadrotasjon < 20 grader og abduksjon < 40 grader hos alle pasienter. Ved 
oppfølgningstidspunkt kunne 69 pasienter legge aktuelle hånd bak på nakken og 60 pasienter 
opplevde evnen til utadrotasjon og abduksjon som tilnærmelsesvis lik den i motsatte skulder. 
Èn pasient, som ikke hadde fulgt rehabiliteringsprotokollen, stivnet til på nytt og ble 
reoperert. Det var ingen dype infeksjoner, nerveskader eller andre komplikasjoner.  
 
Konklusjon: Vi mener resultatene er gode og at behandlingen hos de fleste trygt kan 
gjennomføres dagkirurgisk. Vi tror flere pasienter med FS bør tilbys operativ behandling.  
 
1. Warner J, Answorth A, Marks P, Wong P. Frozen shoulder: diagnosis and management. J 
Am Acad Orthop Surg 1997;5:130-40. 
2. Watson L, Dalziel R, Story I. Frozen shoulder: a 12-month clinical outcome trial. J 
shoulder Elbow Surg 2000;9:16-22. 
3. Gerber C, Espinosa N, Perren T. Arthroscopic treatment of shoulder stiffness. Clin Orthop 
2001;390:119-28. 
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VOLAR VINKELSTABIL PLATE VED DISTALE RADIUSFRACTURER. 
 
John H. Williksen, Seksjonsoverlege, Ortopedisk avd., St. Olavs Hospital. Trondheim 

 
Bakgrunn: Behandlingen av distale radiusfracturer er ofte gjenstand for diskusjon. 
Volar vinkelstabil plate er en relativt ny metode. Prinsippet er her at man fra 
volarsiden reponerer og stabiliserer fracturen. På denne måten unngår man å røre 
bruddhematomet og man irriterer heller ikke ekstensorsenene.Denne retrospektive 
undersøkelsen viser våre erfaringer med denne metoden. 
 
Materiale og metode: I perioden 30.6.2004-01.04.2005 ble 38 pasienter med distal 
radiusfractur behandlet med vinkelstabil volar plate. 3 pasienter var utenbys fra og ble ikke 
fulgt opp ved vår poliklinikk. 1 pasient møtte ikke til poliklinisk oppfølging og inngår derfor 
ikke i materialet. Undersøkelsen er retrospektiv og er utført ved gjennomgang av 
pasientjournaler og røntgenbilder. 
Av de 34 pasientene som inngår i materialet, var 23 kvinner og 11 menn. Alder: Mean 55,5 
(26-75).Oppfølgingstiden varierte betraktelig, men korteste oppfølgingstid var 5 uker og 6 
dager 
I vurderingen  av fracturene har man benyttet AO`s fracturklassifikasjon  A-C. I dette 
materialet var det 9 A-fracturer og 25 C –fracturer. I  bedømmelsen av det postoperative 
resultat har man vurdert radial inklinasjon ( normalt 22°), volar vinkling (normalt + 11°) og 
forkortning. . Mean preoperativ dorsal vinkling var -22,9°( -3,3- -39.4). Altså en feilstilling på 
over 30° når man tar hensyn til den normale volare vinkling på + 11°. 
 
Under operasjonen er det benyttet 3 ulike plater: 1 pasient er operert med Lithos vinkelstabil 
plate, 14 pasienter er operert med AO`s vinkelstabile plate  og 19 pasienter er operert med den 
vinkelstabile Matrixplaten fra Stryker. 
 
Resultat: 
Radial inklinasjon: 12,2-30,2°. Mean 22,6° 
Volar vinkling: Hos 23 pasienter oppnådde man volar vinkling i radius leddflate. (+0,1-
+14.9°) Mean + 5,9°. 10 av disse hadde en volar vinkling < +5°. Normalt skal det være + 11 
grader. 
Hos 11 pasienter hadde man postoperativt fortsatt dorsal vinkling i radius leddflate. 
2 av disse hadde platebrudd og fracturen hadde dermed gitt seg. 9 pasienter med dorsal 
vinkling hadde en mean på -7,6°(- 0,9- -17,4°). 
Forkortning: 12 pasienter hadde en forkortning av radius. Ulna + mean 2,9mm  
( 1,5-5,1mm). 
Komplikasjoner: 2 platebrudd (Matrix). 1 av disse bruddene var muligens relatert til fall. 1 
seneruptur noen måneder etter operasjonen også etter et fall. 
1 skrue satt inn i DRUJ og måtte fjernes.1 pasient måtte reopereres fordi man mente at 
skruene ikke fikserte dorsalfragmentet godt nok.1 plate ga radialt gnag mot huden og blir  vel 
fjernet etter hvert. 
 
Konklusjon: Behandling av distale radiusfracturer med vinkelstabil volar plate er en metode 
med økende popularitet. Metoden er enkel og det er forholdsvis lite komplikasjoner. Men den 
krever en nøyaktig reponering av fracturen  og en nøyaktig posisjonering av platen for å få et 
optimalt resultat. De to platebruddene medførte at vi nå kun benytter AO`s vinkelstabile plate. 

O
rt

op
ed

i



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   332 

   

REKONSTRUKTIV ARM- OG HÅNDKIRURGI VED TETRAPLEGI 2000-2005 
 
Leiv M. Hove og Arvid Ejeskär 
Haukeland Universitetssykehus, Bergen og Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gøteborg 
 
Innledning: Rekonstruktiv kirurgi på tetraplegikere for å gjenskape strekkeevne i albuen og gi 
pasientene et tjenlig håndgrep, har tradisjon i vårt naboland tilbake til Erik Moberg som midt 
på 1970-tallet startet denne virksomheten i Gøteborg. Vi har hatt et operativt tilbud til denne 
pasientgruppen i Bergen de siste fem årene.  
 
Pasienter og metoder: I løpet av knappe 5 år har vi utført 26 inngrep (>100 operative 
prosedyrer) på 13 pasienter med cervicale tverrsnittsskader. Median alder på 
operasjonstidspunktet var 39 (18-61) år, på skadetidspunktet 24 (16-58) år. Alle var menn 
med skadenivå hhv. C4 (2 pas.), C5 (10 pas.) og C6 (1 pas.). Klassifisert etter internasjonal 
klassifisering, basert på antall fungerende muskler distalt for albuenivå (IC Ocu), var 2 pas. 
Ocu 1; 6 pas. Ocu 3; 4 pas. Ocu 4 og 1 pas. Ocu 5, med eller uten fungerende triceps (T+). 
Pasientene ble vurdert til å kunne ha nytte av kirurgi på grunnlag av muskelstyrke (minst 
MRC styrke 4 i donormuskel), motivasjon og personlige egenskaper nødvendige for 
omfattende kirurgi og langvarig rehabilitering. 
 
Operasjoner og resultater: Tretten operasjoner var rekonstruksjon av strekkefunksjon i 
albuen: Transposisjon av bakre tredjedel av m. deltoideus som ble koblet til triceps 
aponeurosen. Ved 11 av operasjonene ble tibialis anterior senen fra leggen benyttet som fritt 
transplantat (interpositum), fascia lata hos én pasient. En pasient fikk seneruptur i 
etterforløpet etter operasjonen. De andre pas. fikk alle full strekkeevne i albuen (MRC styrke 
3 - 4+). En pasient hadde meget svak bakre deltoid. Vi benyttet derfor biceps som motor 
(biceps til triceps). Han fikk relativt svak strekkevne i albuen (MRC styrke 2). 
Åtte operasjoner var rekonstruksjon av aktivt nøkkelgrep ved transposisjon av brachioradialis 
(BR) til fleksor pollicis longus (FPL) hos 7 pas.; og pronator teres (PT) til FPL hos 1 pas. Alle 
fikk god, aktiv grepsfunskjon etter operasjonene. 
Tre pasienter hadde så få muskler på underarmen (Ocu 1) at det ikke var nok motorer til aktiv 
grepskonstruksjon. Disse fikk laget passivt nøkkelgrep ved at brachioradialis (BR) ble koblet 
til håndleddsstrekker (ECRB), og fleksor pollicis longus (FPL) ble koblet direkte til radius. 
Derved blir tommelen passivt flektert når pasienten aktivt ekstenderer håndleddet. Alle disse 
pas. ble etter opr. i stand til å spise selv, skrive, fikk forbedret evne til å kjøre bil osv. 
Fire pasienter fikk også aktiv evne til å flektere de fire ulnare fingrene, tre fikk aktiv 
fingerekstensjon og fire passiv. En fikk rekonstruert pronasjonsevnen i underarmen.  I tillegg 
ble det utført 17 tenodeser for å bedre funksjon, 4 artrodeser av tommelens rotledd (CMC-I) 
og 3 partielle denerveringer av muskulatur pga spasmer.  
Samlet funksjonsvurdering etter internasjonale klassifikasjonssystemer (ICF, PGIC osv) viste 
for hele pasientgruppen (unntatt pas. med seneruptur som venter på reopr.) signifikant 
forbedring av alle variabler. 
 
Konklusjon: Dette er et meget nyttig behandlingstilbud som i betydelig grad har bedret 
pasientenes hånd- og armfunksjon mht. dagliglivets aktiviteter.   
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MOR HAR IKKE ALLTID RETT, PRESENTASJON AV KONGENITT CLAVIKULA 
PSEUDARTROSE MED ET PASIENTKASUS 
 
Ole Reigstad1, Klara Hammerlund2, Karl R. Hetland1 

1Hånd- og Mikrokirurgisk Seksjon, Ortopedisk avdeling, Rikshospitalet, 2Radiologisk 
avdeling, Rikshospitalet 
 
Innledning: Brudd i nyfødtperioden har ekstremt tilhelingspotensiale. Tilstander med 
medfødte pseudartroser er beskrevet og hyppigst forekommende i tibia. Disse er ofte en 
utfordring for barneortopeden. Medfødte pseudartroser finnes i andre knokler som clavikula, 
fibula (often sammen med tibia), radius (sjelden), ulna (sjelden) og vertebra. Vi vil presentere 
en pasient med medfødt clavikula pseudartrose. 
 
En 8 år gammel ble henvist grunnet ubehag over høyre kragebein. Mor fortalte at det under 
fødsel ble trykket hardt på magen under utdriving av barnet, og at kul og fraktur ble 
diagnostisert postoperativt. Mor mente at trykket på magen var årsak til bruddet. Hevelsen 
økte med veksten, og ga nå moderate plager ved direkte trykk. Ved undersøkelse hadde 
pasienten økt utadrotasjonsbevegelse i skulderbladet, men funksjonelt og smertemessig var 
skulderen normal. Røntgen viste et karakteristisk bilde med atrofisk pseudoartrose i midtre 
del av clavikula, spinkelt medialt fragment over og foran lateral fragmentet som begge var 
avrundet og uten tegn til tilheling. 
 
Kongenitt clavikulapseudoartrose ble første gang beskrevet i 1910. Det forekommer nesten 
utelukkende på høyre side, venstresidige er rapportert, men flere av disse med dextrocardia. 
Ca 10% er bilaterale. Det er overhyppighet hos jenter, og tilstanden er assosiert med cervical 
ribbe. Etiologi er usikker, pseudartrosespalten består histologisk av fysebrusk. Trykk fra 
arteria subclavia mot clavikula og skade brusken med påfølgende pseudartrose dannelse eller 
manglende fusjon av clavikulas to primære ossifikasjonssentre er mulige forklaringer.  
 
Pseudartrosen bør ikke opereres ved moderate plager. Om en skal operere har denne bedre 
tilhelingspotensiale enn andre kongenitte pseudartroser. Det anbefales reseksjon med 
beingrafting og intern fiksering med plate og skruer. 
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RETROSTERNAL LUKSASJON AV CLAVICULA- CASE REPORT OG 
LITTERATURGJENNOMGANG 
 
Houman Charani, Ortopedisk Avdeling, Hammerfest Sykehus, UNN 
 
Innledning: Isolert posterior luksasjon av sternoclavicularledd etter traume er en sjelden 
skade. Skademekanismen er beskrevet både som direkte og indirekte traume mot clavicula, 
oftest i samband med idrett. Luksasjonen kan forårsake alvorlige intrathoracale 
komplikasjoner. Store karskader er beskrevet i litteraturen. Ved følgende pasienttilfelle har 
man tatt kontakt med flere universitetssykehus for å be om råd. I tillegg er det søkt etter 
behandlingsalternativer i litteraturen. Behandlingsalternativene i Norge tenderer å være mest 
konservative mens den internasjonale litteraturen anbefaler oftest åpen reposisjon og 
fiksasjon.  
 
Pasient: 16 år gammel mann tar kontakt etter fall på venstre skulder i skibakken. Han har 
smerter i halsen og mediale clavicula ved bevegelse av hode og skulder. Røntgen er negativ. 
Han har en svak impresjon av mediale clavicula. Ved mistanke om fraktur eller luksasjon 
bestiller man CT som viser bakre luksasjon av venstre sternoclavicularledd med betydelig 
kompresjon og dislokasjon av Vena Brachiocephalica. Clavicula-enden ligger svært nære 
Arcus Aortae. Ingen karskade blir påvist. MR-angiografi bekrefter samme funn. 
 
Diskusjon: Det finnes svært lite litteratur om denne typen av skade. De studier som er 
tilgjengelige er gamle og består av få pasienter. I Norge er det kun et fåtall kirurger som 
har sett eller operert en slik skade.  Det er oftest enighet om operasjonsindikasjon ved 
livstruende komplikasjoner. En retrosternal luksasjon av clavicula kan forårsake skader 
på Vv. Brachiocephalica, subclavia, jugularis int., Arcus aortae, trachea, plexus 
brachialis, etc. Operasjonsmetodene er meget varierende. Det er brukt ligamentplastikk 
med Tractus iliotibialis, osteosutur, K-wire, plate osteosyntese, tension band, etc.  
Denne pasienten ble operert med åpen reposisjon og osteosutur med hjelp av suturanker 
i sternum. Inngrepet var komplikasjonsfritt og pasienten hadde kun lett lokal ømhet i 
området etter tre uker.     
  
     



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   335 

   

PROTESE VED KOMMINUTTE CAPUT RADII-FRAKTURER 
 
Majid N, Madsen JE, Flugsrud G 
Ortopedisk senter, Ullevål universitetssykehus. 
 
Innledning Reposisjon og internfiksasjon av komminutte caput radii-fracturer kan være 
vanskelig å gjennomfore. Reseksjon av caput radii har derfor vært forsøkt, men er forbundet 
med smerter og nedsatt funksjon. Det er derfor blitt foreslått å erstatte caput radii med protese.  
 
Material og metode Vi har siden 2002 operert seks pasienter med caput radiiprotese for 
fraktur. Pasientene ble retrospektivt identifisert, og undersøkt på sengepost eller poliklinikk 
ihht American Shoulder and Elbow Surgeons’ Elbow assessment form mtp egenrapportert 
smerte, funksjon og tilfredshet med operasjonen. Vi brukte også skjemaet mtp bevegelighet 
og stabilitet, men styrke ble ikke undersøkt. Én av pasientene (nr 2) ble identifisert etter at 
dette prosjektet startet og er ikke inkludert. 
 
Resultater Gennomsnitt alder på våre pasienter var 47 år. Pasient nr 1 og 5 var 
multitraumatiserte. Pasient nr 1 fikk innsatt protese noen måneder etter skaden, og albuen ble 
postoperativt beskyttet med leddet eksternfiksatør. Pasient nr 5 lukserte postoperativt i 
intensivfasen, og fikk påsatt leddet ekstern fiksatør. Gjennomsnitlig oppfølgningstid var 8 
mnd.  
 
Pasient nummer 1 3 4 5 6 
Kjønn M K M M M 
Alder ved op. (år) 55 56 54 31 39 
Oppfølging (mnd) 30 5 2 2 2 
Smerte (0=minst, 10=mest)      
   På det verste 2 5 5 4 2 
   I hvile 0 3 2 1 0 
   Ved tunge løft 0 7 3 - - 
   Gjentatt bevegelse 1 5 4 - 2 
   Om natten 0 3 1 0 0 
Fornøyd med inngrepet (0=minst, 
10=mest)  4 5 8 7 
Samlet fleksjon og ekstensjon (gr) 130 95 95 95 85 
Samlet pro- og suppinasjon (gr) 170 100 150 145 135 

 
Alle pasientene hadde stabilt albueledd ved kontroll. Ingen hadde tegn til løsning av protesen. 
Gjennomsnittlig fleksjonskontraktur og ekstensjonsdeficit var 20 og 25 grader. Både 
pronasjon og supinasjon var redusert i gjennomsnitt 20 grader sammenlignet med 
kontrolateral arm. 
 
Diskusjon Obeservasjonstiden for pasient 3-6 var kort. Alle pasientene hadde nedsatt 
bevegelighet og de fleste hadde smerter ved aktivitet. Postoperativ stabilitet og tidlig 
mobilisering synes viktig for resultatet. Vi vil fortsette å følge pasientene. Vi vil antagelig 
fortsette å bruke caput radii-proteser til noen pasienter. 
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RESULTAT ETTER REPLANTASJON/RESIRKULASJON AV FINGRE 
 
Karl R. Hetland   Magne Røkkum Astor Reigstad 
Seksjon for hånd- og mikrokirurgi, Ortopedisk avdeling, Rikshospitalet 
 
Ved Kronprinsesse Märthas Institutt ble det fra 1983 til 2000 replantert/resirkulert tommel og 
fingre hos 545 pasienter. Gjennomsnittsalderen var 38 år (1 - 81). Det var 482 (88%) menn og 
63 (12%) kvinner. Totalt ble det replantert/resirkulert 818 fingre/tomler med innheling på 76 
%.  
Av 372 fingre som var fullstendig delt fra kroppen  ble det utført replantasjon med innheling 
på 65 %. Av 446 fingre som var delvis amputert og som ikke ville overleve uten arteriell eller 
venøs karrekonstruksjon, ble det utført resirkulasjon med overlevelse på 85 %. Overlevelsen 
var avhengig av skadeårsaken. Ved 16 % av skadene som giljotin eller mild knusing var 
overlevelsen høy på over 90 % (141 av 151 fingre). Derimot hadde 66 % av skadene som var 
forårsaket av alvorlig kvestelser som gjerdesag eller vedkløyver en overlevelse på 74 % (402 
av 541 fingre). Avulsjon var årsaken i 15 % av skadene og hadde lavest overlevelse med 62 % 
(78 av 126 fingre). 429 pasienter hadde 622 vellykket replanterte eller resirkulerte fingre. 
17 pasienter (23 fingre) har ikke møtt til etterundersøkelse. 412 pasienter er etterundersøkt i 
gjennomsnitt 20 måneder etter skaden (1 mnd – 13 år). I etterundersøkelsen har vi brukt 
Tamai score hvor 40 % av pasientene har et utmerket resultat mens 33 % har godt , 19 % har 
middels og 8 % har dårlig resultat. 
Som en konklusjon av våre resultater har vi funnet følgende indikasjon til replantasjon på 
overekstremiteten: 
Sterk indikasjon: Amputasjon helt eller delvis av tommel: 220 pas er henvist for 
amputasjon av tommel. Hos 17 pas ble tommelen ikke replantert enten grunnet 
betydelig skade eller at tommelen ikke fulgte med til sykehuset.Av disse hadde 15 
amputasjon i ytterledd og 2 amputasjon på grunnfallang . Ingen ønsket senere 
tommelrekonstruksjon. 203 tomler ble replantert hvor 150 overlevde(74%). Av 53 
tomler som ikke klarte seg fikk 27 pasienter en tommelrekonstruksjon som tåflytting 
eller pollisisasjon. 26 pasienter ønsket ingen rekonstruksjon, de fleste hadde 
amputasjon på ytterfallang eller distalt på grunnfallang. 
Flere fingre: 356 pasienter hadde amputasjon og/eller skade på 2 eller flere fingre. 
Barn: Hos 47 barn under 15 år ble det replantert 66 fingre hvorav 52 overlevde (79%). 
Hånd og underarm distalt for sene/muskelovergang volart på underarm. (I 
tidsperioden replantert over 50 hender) 
Relativ indikasjon: Enkeltfinger. Foruten tommel er enkeltfinger replantert 63 ganger. 10 
ganger hos barn og av kosmetiske grunner 20 ganger hos kvinner. Hos menn er enkeltfinger 
replantert 33 ganger. Dette er utført 23 ganger grunnet ringavulsjon hvor fingeren i de fleste 
tilfeller har hatt intakt arteriell sirkulasjon. I de øvrige 10 tilfeller av enkeltfingerreplantasjon 
hos menn har fingeren vært partielt amputert. 
Alder: Pasientens fysiologiske alder er viktigere enn kronologisk alder. Eldste replanterte 
pasient var 81 år. Samlet har vi operert 77 pas over 60 år hvor disse har fått replantert 118 
fingre med en overlevelse på 93 fingre (79%). 
Kontraindikasjoner er alvorlige tilleggskader samt systemlidelser som nedsetter perifer 
sirkulasjon som arteriosklerose og diabetes mellitus. 
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SEN REKONSTRUKSJON AV EKSTENSORAPPARATET I ALBUEN 
 
Lars-Eldar Myrseth, seksjon for hånd-og mikrokirurgi, oropedisk avd.; Inger Holm, 
fysioterapiavd., Rikshospitalet, 0027 Oslo. 
 
Vi presenterer to pasienter som illustrerer at ekstensorapparatet i albuen kan rekonstrueres 
lang tid etter skade med godt funksjonelt resultat. 
 
Pasienter: Pasient A: Mann, 38 år gl., presenterte seg med en 15-årig historie uten aktiv 
ekstensjon i ve. albu etter et traume.  Han var ti år tidligere operert med fjerning av det man 
oppfattet som frie legemer i albuen. Preoperativt kunne han ikke ekstendere albuen mot 
tyngdekraften, rtg. viste et lite kalktett legeme ca 4 cm prox. for olecranonspissen.  Pasient B: 
Mann, 12 år gl, OI av moderat grad.  3-årig historie med kjent men forsømt olecranonfraktur.  
Preoperativt kunne han ikke ekstendere albuen mot tyngdekraften, rtg. viste en diastase på ca 
3 cm. 
 
Operasjonsmetode: Gjennom et langt dorsalt snitt ble triceps og albuen frilagt.  Tricepssenen 
ble kuttet i V-fasong med spissen oppad og distale ende ble mobilisert så den kunne bringes 
ned til olecranon(-resten).  Distale ende av tricepssenen, hhv. olecranonfragmentet ble festet 
med cerclage til proximale ulnaende  etter oppfrisking til rå beinflate.  Senen ble rekonstruert 
med forlengelse ved en  VY-plastikk og det ble i tillegg gjort fraksjonert forlengelse lenger 
proximalt ved flere tverrincisjoner i muskel/sene-overgangen.  Under operasjonen oppnådde 
man en fleksjon på ca 80º og postoperativt ble det lagt gips i hhv. 45º og 75º fleksjon i 5 uker.  
Det ble deretter satt i gang opptrening veiledet av fysioterapeut.  Det var ingen 
komplikasjoner bortsett fra at begge fikk plager av osteosyntesematerialet og dette  ble fjernet 
etter hhv. 22 og 16 mnd. 
 
Resultater:  Begge pasienter ble undersøkt og testet (Cybex) like før fjerning av 
osteosyntesematriale.  Begge hadde normal bevegelighet i den aktuelle albue.  Pasient A som 
ble operert 15 år etter skaden hadde ekstensjonskraft i aktuell albue på 44% og fleksjonskraft 
på 68% sammenlignet med den friske armen .  Pasient B som var yngre og ble operert ”bare” 
3 år etter skaden hadde fleksjonskraft på 61% og ekstensjonskraft på 120% sammenlignet 
med frisk side. 
 
Konklusjon: Det er mulig å rekonstruere strekkeapparatet i albuen opptil 15 år etter skaden 
med godt funksjonelt resultat. 
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HVORDAN SKAL PASIENTER MED TRAUMATISK FREMRE SKULDER 
INSTABILITET BEHANDLES ? 
 
Cecilie P. Schrøder, Einar Lindalen, Øystein Skare, Erling Gjengedal og Gisle Uppheim, 
Lovisenberg Diakonale Sykehus (LDS). 
 
Einar Lindalen presenterte på høstmøte i fjor våre resultater etter artroskopisk 
skulderstabilisering. Vi har inkludert ytterligere 11 pasienter og har nå en oppfølgingsprosent 
på 92.5%.   
 
Materiale og metode: Fra oktober 1994 til desember 1999 ble 106 pasienter /107 skuldre 
med posttraumatisk fremre instabilitet operert med Resch teknikk ved Lovisenberg Diakonale 
Sykehus. 77 pasienter ble undersøkt klinisk av uavhengig observatør med utfylling av Rowe- 
score og VAS- score. 14 pasienter fylte ut spørreskjema via post, 6 ble telefonintervjuet . 98 
av107 skuldre inkludert (92.5%). 71/ menn/27 kvinner. Gjennomsnittsalder 30.5 år (18.2-
64.8) gjennomsnitt oppfølgingstid tid 6.9 år. (4.2-9.4). 55% av pasientene hadde skadet 
skulderen i idrett.  
 
Resultat: Gjennomsnitt: VAS-score: 87.2 (10-100). Gjennomsnitt Rowe-score 86.9 (32-100)  
Pasientfornøydhet: 88% good/excellent.  12 pasienter re-disloserte og 6 hadde hatt 
subluksasjoner. Residivrate 18.4% . Mediantid til luksasjon var 2.5 år (1-5)  
Gjennomsnittsalder på pasientene i residivgruppen var 25.5 (17-66), 7 var aktive i 
høyrisikoidrett, 1 var epileptiker, 8 hadde store Hill-Sachs lesjoner, 1 hadde glenoidfractur og 
2 hadde generell hyperlaksiditet.  
 
Diskusjon: Det er overbevisende dokumentasjon i litteraturen på at enkelte pasienter i 
gruppen med traumatisk fremre skulderluksasjon bør stabiliseres med åpen beinblokk-
operasjon (Latarjet, Alvik) primært. På bakgrunn av dette har vi satt fokus på de yngste 
pasientene innen høyrisikoaktivitet, pasienter med engasjerende Hill-Sachs lesjon og/eller 
glenoidfraktur og pasienter med hyperlaksiditet. Disse vurderes nøye med hensyn på om de 
bør ha primær beinblokkprosedyre. De resterende kan da opereres med artroskopisk teknikk 
og gruppen som helhet vil sannsynligvis få et bedre tilbud.  
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KONTINUERLIG RESULTATEVALUERING AV ARTROSKOPISK 
AKROMIOPLASTIKK 
 
Eirik Aunan. Avdeling for Ortopedi og Kirurgi, Sykehuset Innlandet, Lillehammer 
 
Nøyaktig informasjon om behandlingseffekt og komplikasjoner er en forutsetning for 
kvalitetsfremmende arbeid i kirurgien. Deler av den artroskopiske skulderkirurgien 
har antagelig marginal effekt på pasientenes helsetilstand i forhold til ikke invasiv 
behandling. Det er derfor avgjørende at man tilbyr behandling av høy kvalitet og 
med færrest mulig komplikasjoner. 
Alle pasienter som gjennomgår artroskopisk skulderkirurgi ved vårt sykehus har fra 
oktober 2000 blitt scoret préoperativt med Constant Score (CS). Pasientene kommer 
til kontroll etter 6 uker og etter ett år for ny Constant scoring. 
96skuldre (94 pasienter) har vært til ett års kontroll etter akromioplastikk. Fire 
pasienter har hatt komplikasjoner, derav 3 med postoperativ stiv skulder og en 
pasient med overfladisk infeksjon. Gjennomsnittlig CS préoperativt var 49 (12-84). 
Gjennomsnittlig score etter ett år var 77 (33-100). 8 pasienter var tidligere operert i 
samme skulder. Deres siste CS var 59 (40-94). Pasienter med impingementsyndrom 
hadde best resultater med gjennomsnittlig CS på 80 etter ett år. 
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BRUK AV  ALBUEPROTESE HOS PASIENTER MED SEKVELE ETTER 
OPERERT DISTAL HUMERUSFRAKTUR 
 
Terje O. Ugland , Espen Haukeland og Jan Mjørud 
Diakonhjemmet Sykehus, Revmakirurgisk avd. 
 
Introduksjon: 
Sekvele i form av osteosyntesesvikt, smertefull pseudartrose og posttraumatisk artrose kan 
oppstå etter distale humerusfrakturer. Ved Diakonhjemmet sykehus har vi lang erfaring i 
innsetting av albueproteser hos RA pasienter og vi mener at pasienter med fraktursekvele også 
kan ha god nytte av albueartroplastikk. 
Materiale og metode: 
Det ble utført en retrospektiv gjennomgang for perioden 2002-2005  hvor det ble funnet 10 
pasienter  med frakturer i distale humerus operert med rekonstruksjonsprotese. Alle var 
kvinner. Gjennomsnittsalder på pasientgruppen var 75 år ( 57-91 ). 5 av pasientene hadde 
kjent RA. Det ble benyttet  2 IBP recon og 8 Discovery rekonstruksjonsproteser. Alle ble 
operert med standard bakre tilgang og tricepsplastikk . 
Diagnose, alder, initial behandling, røntgen og andre data ble hentet fra journalopplysninger. 
Kvikk-DASH skjema  som måler funksjonsnedsettelse og symptomer i overekstremitetene ble 
tilsendt pasientene. 
Resultater: 
Alle pasientene besvarte skjemaet. 
Det var 2 pasienter med komplikasjoner i det postoperative forløpet. Den ene pasienten fikk 
en tidlig infeksjon. Hun har i dag redusert bevegelighet grunnet nedsatt tricepsfunksjon. En 
pasient fikk fjernet en vinkelstabil plate brukt til å fiksere en olecranonpseudartrose som truet 
med å perforere huden.. Røntgen viste ingen tegn til løsning i oppfølgingsperioden. 
3 pasienter oppga å ha  noe smerter. 7 pasienter oppga ingen smerte. 
Bevegeligheten og DASH-score som ble oppnådd var svært variabel fra pasient til pasient og 
vil bli belyst. Alle pasientene ville retrospektivt gjenta inngrepet. 
Konklusjon: 
Resultatene etter innsetting av albueprotese hos pasienter med sekvele etter osteosyntese for 
albuenære frakturer synes lovende. En evaluering av metoden vil kreve et større 
pasientmateriale og lengre observasjonstid. Vi vil også fremover vurdere innsetting av protese 
pimært hos en selektert pasientgruppe med albuenære frakturer. 
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AUTOTRANSPLANTASJON AV TRE TÆR FOR GREPSREKONSTRUKSJON VED 
METACARPAL HÅND  
 
Magne Røkkum, Jan-Ragnar Haugstvedt, Astor Reigstad 
Seksjon for hånd- og mikrokirurgi, Ortopedisk avdeling, Rikshospitalet 
 
En gutt på 2 år og 10 måneder ble overkjørt av gressklipper og fikk amputert alle fingre på 
venstre hånd. Amputatene var mer eller mindre avdelt gjennom tre nivåer, sterkt kvestet, 
forurenset og ikke mulig å replantere. Første stråle var amputert gjennom midtre del av 
metacarpen, andre og tredje stråle var avdelt proximalt gjennom grunnfalangene, mens fjerde 
og femte stråle var amputert transmetacarpalt. Det var betydelige hud- og bløtdelsdefekter, 
men ved hjelp av hudplastikker og delhudtransplantasjoner lot sårene seg lukke uten 
ytterligere forkortning av de gjenværende skjelettdeler. 
 
Syv måneder senere ble han operert med flytting av venstre stortå avdelt like proximalt for 
ytterleddet til venstre første metacarp, og høyre andre og tredje tå avdelt gjennom 
grunnleddene til venstre andre og tredje finger. Det ble sydd sener og nerver. Sirkulasjonen i 
de transplanterte tær holdt seg tilfredsstillende. Såret på venstre stortårest måtte senere 
revideres med fjerning av ytterligere grunnfalangben. For øvrig var sårtilhelingen 
uproblematisk. Knoklene tilhelet solid, og pinnene ble fjernet etter en måned. 
 
Etter tre måneder var funksjonen meget tilfredsstillende. Han hadde tatt hånden naturlig og 
ubevisst i bruk ved lek og annen aktivitet, og hadde både et nyttig pinsettgrep mellom tommel 
og pekefinger, samt et stødig trepunktsgrep mellom alle fingrene. Den aktive bevegelsen 
skjedde først og fremst gjennom tommelens rotledd og fingrenes grunnledd. Alle fingrene 
hadde sensibilitet. Gange og løping var helt uproblematisk. 
 
Autotransplantasjon av tre tær kan gi et meget godt trepunktsgrep hos små barn med 
metacarpal hånd. 
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FRIE MUSKELLAPPER I BEHANDLING AV BLØTDELSDEFEKTER ETTER 
EKSTSTREMITETSSKADER OG POSTTRAUMATISK OSTEOMYELITT 
 
Stig Hegna1, Geir Stray Andreassen1, Jan Erik Madsen1, Haris Mesic2 
1Ortopedisk Senter, 2Plasikkirurgisk avdeling, Ullevål Universitetssykehus, Oslo. 
 
Bakgrunn: I ekstremitetsbevarende kirurgi er frie muskellapper en ressurskrevende, men 
nødvendig del av behandlingen ved større, posttraumatiske bløtdelsdefekter. Vi ønsket å 
evaluere våre resultater med frie lapper hos denne pasientgruppen.  
 
Pasienter og metoder: 19 pasienter i alderen 20-74 (gjennomsnitt 44) år ble i tidsrommet okt. 
2001 – aug. 2005 operert med frie muskellapper etter frakturer eller posttraumatiske 
osteomyelitter med bløtdelsdefekt. .Pasientene ble retrospektivt vurdert ved gjennomgang av 
pasientjournal, røntgenbilder og laboratoriedata. Registrerte data var alder, kjønn, 
tobakksforbruk og tilleggsmorbiditet. Videre ble skademekanisme, skadetidspunkt, skadetype, 
type brudd, type osteomyelitt, type fri muskellapp med donor - og recipient kar, overlevelse 
av lapp samt antall sårrevisjoner før og etter prosedyren registrert.  
Oppfølgingstiden var fra 1- 4 år; kontrollene ble avsluttet når grunntilstanden var tilhelet. 
 
Resultater: 15 pasienter hadde i utgangspunktet høyenergiskader etter trafikkulykker, 
fallskader eller klemskader, hos en pasient kombinert med brannskade. Det forelå en åpen 
humerusfractur, to åpne olecranonfracturer, en skuddskade i legg, en åpen calcaneusfractur og 
10 åpne crusfracturer. Alle bruddene ble klassifisert som Gustillo-Anderson grad IIIB. 
Hos fire pasienter kunne den opprinnelige traumemekanismen ikke detaljklassifiseres pga 
manglende journalopplysninger, alle disse hadde kronisk osteomyelitt etter leggbrudd for flere 
år tilbake. 11 av pasientene ble behandlet på bakgrunn av kronisk osteomyelitt etter sin skade, 
en hadde akutt osteomyelitt og 7 ble behandlet med fri lapp etter åpne brudd med stor 
bløtdelsskade, men uten infeksjon. 
Det ble gjort til sammen 20 lapplastikker hvorav to gikk i total nekrose. Den ene pasienten 
fikk en ny lapp en mnd. senere, den andre ble konservativt sårbehandlet etter revisjon av den 
nekrotisk lappen.. I to av de primært vellykkede 18 lappene  tilkom lokale nekroser som 
nødvendiggjorde mindre sårrevisjoner, med vellykket tilheling som sluttresultat. 16 av 
lappene tok 100 %.  Det ble gjort 10 m.rectus abdominis lapper hvorav 9 tok 100% og en 
90%. Av 5 m.latissimus dorsi lapper tok alle 100%, en m.serratus anterior lapp tok 80%,. Av 
4 m.gracilis lapper tok to 100% og to gikk i total nekrose.  
Antall sårrevisjoner før fri lapp var mellom en og 9 (gjennomsnitt 4) og antall sårrevisjoner 
etter lapp var mellom en og 12 (gjennomsnitt 4). 4 av pasientene røykte under behandlingen, 
hvorav en fikk total nekrose av lappen. To hadde hjerte/kar sykdom, og tre astma. 
 
Konklusjon: Frie muskellapper er en viktig del av behandlingsarmamentariet i  
ekstremitetsbevarende kirurgi etter skader. Behamdlingen er imidlertid meget ressurskrevende 
og pasientene må oftest gjennomgå multiple inngrep både før og etter bløtdelsdekningen. 
Bløtdelsdekning med frie muskellapper kan allikevel utføres med forutsigbare og rimelig 
gode resultater. 
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REKONSTRUKSJON AV HOFTELEDDSFUNKSJONEN ETTER INTERN 
HEMIPELVECTOMI 
 
Gunnar Follerås, Sigmund Skjeldal Olga Zaikova, Ole-Jacob Norum. 
Ortopedisk seksjon, Sarkomgruppen, Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 
 
Reseksjon av bekkenskjelett for maligne tumores klassifiseres etter 
Enneking og Dunham, se illustrasjon.  I tillegg må en ofte fjerne 
betydelig mengde muskulatur. Etter eksisjon av sone I, II og deler av 
IV er rekonstruksjon av hofteleddsfunksjonen spesielt 
vanskelig og der finnes ingen sikker etablert praksis for hvilken 
måte er best. Vi vil redegjøre for metoder vi har brukt. 
Pasienter: Metode 1. 2 pasienter, 20 år gamle gjennomgikk en reseksjon for Ewing sarkom, 
reseksjonstype I,II,IV. Caput-collum ble autotransplantert til sacrum, Link sadelprotese fikk 
støtte under transplantatet.  Den ene pasienten fikk medial luksasjon av sadelen, fikk drop-fot 
og senere dyp infeksjon, men kunne gå på benet til mors 2 år senere. Den andre har fått 
resorpsjon av graftet, men går på benet med minimale smerter 6 år etter, og arbeider i kiosk.  
Metode 2: 2 jenter, 9 år med Ewing sarkom i bekkenet, gjennomgikk reseksjon (I, II IV), og 
fikk laget er arthrodese mellom caput femoris og S1-S2. Hoftegips 5 mnd. En pas fikk stabil 
tilhelet arthrodese, fungerte godt fram til død av sykdommen 5 år senere. Den andre utviklet 
en smertefri og stabil pseudoarthrose. Hun fikk i tillegg en malign scoliose som krevde 
avstiving fra sacrum til Th5.  God gangfunksjon, problemer med å sitte og toalettbesøk.  Hun 
er frisk etter 8 år. Begge fikk forkortning av operert ekstremitet.  Metode 3: Jente 9 år operert 
med bekkenreseksjon (I, II, IV) og rekonstruert med en lomme av tekstil (Trevira tube) festet 
til restene av ischium/pubis og til sacrum (hip transposition). Ukomplisert forløp. Etter 3 år: 
Går til/fra skole, krykke utendørs pga instabilitet. God passiv bevegelighet. Metode 4: To pas 
15 og 46 år operert med reseksjon av I, IV og delvis II (nedre del av acetabulum kunne 
bevares). Hofteleddet ble plassert in situ og det ble laget nytt tak over acetabulum ved hjelp av 
tekstil (Trevira tube). Forsiktig belastning i 3 mnd, deretter full belastning. En er nylig 
operert, en annen gikk greitt med støtte inntil død av tumor etter 5 måneder. 
Konklusjoner: Hip transposition gir god bevegelighet, forkortning (gunstig for tilhelingen), 
bibehold av vekstpotensiale hos barn, og grei funksjon i alle fall på kort sikt. Kanskje den 
beste metoden. Dersom nedre deler av acetabulum kan bevares kan denne ressursen utnyttes 
ved hjelp av et tekstiltak over leddet.  Arthrodese caput femoris/sacrum gir forkortning, stiv 
hofte, funksjon som vanlig arthrodesepasient. Farlig å bruke hos barn – scolioseutvikling?  
Sadelprotese medfører risiko for å miste understøttelsen via resorpsjon, og risiko for 
infeksjon, bevegeligheten bibeholdes. Rekonstruksjonen bør individualiseres. 
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CT VEILEDET UTSKRAPNING OG RADIOFREKVENSABLASJON AV OSTEOID 
OSTEOM VED DNR  
 
Ole-Jacob Norum og Sigmund Skjeldal, Gunnar Follerås, Olga Zaikova 
Ortopedisk seksjon, Isabel Lloret og Trond Hagtvedt, Radiologisk avdeling  
Sarkomgruppen, Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 
 
Bakgrunn: Osteoid osteom er en godartet bensvulst som rammer barn og unge voksne og 
utgjør ca 10 % av de godartede bensvulstene. Differensialdiagnoser er fokal kronisk 
osteomyelitt, fokal osteokondritt, mucoide cyster og parakortikale bensarkomer. De vanligst 
symptomene er nattesmerter med god effekt av NSAIDs. Diagnosen stilles på typisk klinikk 
og radiologiske funn med et sentralt osteolytisk nidus omgitt av kraftig reaktiv sklerose. CT 
med tynne snitt er oftest nødvendig for å påvise nidus. MR har liten plass i utredningen 
ettersom kraftig ødem og omkringliggende sklerose kamuflerer nidus. Diagnosen støttes av 
positiv scintigrafi. Tidligere ble osteoid osteom behandlet med åpen kirurgi. Vi benytter CT 
veiledet utskrapning og radiofrekvensablasjon (varmebehandling) av nidus. Behandlingen 
foregår i samarbeid mellom ortoped, intervensjonsradiolog og cytolog.  
Materiale og metode: Vi har retrospektivt studert resultatene av behandling for osteoid 
osteom ved Radiumhospitalet i 5 års perioden 2000 til 2004. Pasientene er identifisert 
gjennom vår lokale sarkomdatabase, histologidatabase og operasjonsprotokoller og 
kvalitetssikret med ny gjennomgang av aktuell røntgenbilder. 
Resultater: I 5 års perioden 2000-2004 har vi behandlet 24 pasienter. Tolv av hvert kjønn. 
Median alder 18 år (2-33). Median symptomvarighet preoperativt var 12 måneder (3-72).  
Atten pasienter hadde svulsten i lang rørknokkel, hvorav 11 i femur og fem i tibia. Alle 24 
hadde smerter, av disse hadde 18 pasienter nattesmerter. Tolv pasienter god effekt av 
NSAIDs, fem hadde ikke. Tjueto pasienter ble henvist urørt til oss. En pasient var biopsert og 
en pasient forsøkt operert åpent.  
Hos en pasient gikk smertene spontantover. En pasient ble bra etter CT veiledet biopsi alene. 
Tjueto pasienter fikk totalt 25 behandlinger med RFA. Nitten pasienter ble kvitt sine 
symptomer etter en behandling. Tre pasienter måtte behandles to ganger.  Kun fire pasienter 
hadde behov for opiater som smertelindring første postoperative døgn. Seks ble godt 
smertelindret på paracetamol alene og 12 pasienter fikk en kombinasjon av paracethamol og 
tramadol. Alle ble skrevet ut første postoperative dag etter RFA behandlingen. Vi har ikke 
funnet komplikasjoner til behandlingen. Histologi: 16 forenelig med osteoid osteom, seks 
pasienter ikke representativ prøvemateriale, en hadde forenlig med osteomyelitt, men med 
negative dyrkningssvar. Ti pasienter rapporterte smertefrihet umiddelbart eller innen en uke. 
Alle var smertefrie på tre måneders kontroll.  De tre residivene kom etter hhv 5, 11 og 12 
måneder. To pasienter møtte ikke til kontroll.  
Konklusjon: Osteoid osteom er relativt sjeldent og har maligne differensialdiagnoser. 
Pasientene bør henvises urørt uten forutgående biopsi. Utredning bør foregå i regi av 
tumorsenter. Pasientene er unge og har ofte smerter i mange måneder før diagnosen erkjennes. 
CT veiledet currettage og radiofrekvensablasjon som behandling av osteoid osteom er 
effektivt, sikkert og skånsomt. 
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KONDROSARKOM HOS PASIENTER MED HEREDITÆRE MULTIPLE 
EKSOSTOSER 
 
Sigmund Skjeldal, Gunnar Follerås, Olga Zaikova og Ole- Jacob Norum 
Sarkomgruppen, kir.avd., RH-RAD HF 
 
Multiple hereditære eksostoser er i hovedsak en autosomal arvelig sykdom hvor det i 
metafyseregioner oppstår flere  utvekster med benet stilk og bruskkappe.  
Insidensen er ca 1 pr 50 000.  
Eksostosen kan gi vekstforstyrrelser i skjelettet eller trykk på omkringliggende bløtdeler. Ved 
symptomer er det vanlig å fjerne den aktuelle eksostosen.  
 
Den mest fryktede komplikasjonen er transformasjon til kondrosarkom som skjer hos ca  2% 
av pasientene. I løpet av de siste 15 årene har vi behandlet 4 pasienter for slike sarkomer. 
 
Pasientmateriale 
 
Alle pasientene var henvist tumorsenter med symptomgivende tumor. Alder var 19, 26, 35 og 
42 år og syptomvarighet henholdsvis 3, 1, 6 og 2 år. En pasient var operert to ganger før 
henvisning til DNR.  To av pasientene var fra samme familie (eneggede tvillinger). De tre 
familiene var fra hver sin landsdel. To av kondrosarkomene satt i proksimale humerus et i os 
pubis og et i os ilium. Alle svulstene hadde  nådd en anselig størrelse og krevde omfattende 
og  mutilerende kirurgi. En pasient fikk reseksjonsprotese i proksimale humerus, en amputerte 
armen og to ble hemipelvektomert. Ingen av pasientene har fått lokalt residiv eller metastaser. 
 
Diskusjon 
 
Utvikling av kondrosarkom ved  hereditære multiple eksostoser er sjelden, men får store 
konsekvenser hvis diagnosen stilles sent. Et oppfølgingsprogram  for pasienter og familie 
synes å være berettiget.   
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RESEKSJONSPROTESER VED METASTASEKIRURGI 
 
Olga Zaikova, Sigmund Skjeldal, Gunnar Follerås, Ole-Jacob Norum 
Ortopedisk seksjon, Sarkomgruppen Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 
 
Bakgrunn. 
Behandling av skjelettmetastaser hos kreft pasienter får økende oppmerksomhet i den 
seinere tid. P.g.a. øket levetid hos kreft pasienter vil behov for kirurgisk behandling av 
skjelettmetastaser antagelig øke. Målet med undersøkelsen var å oppsummere erfaring ved 
bruk av megaproteser ved metastasekirurgi. 
Pasienter og metoder. 
I perioden 1999 – august 2005 ble det utført 84 operasjoner for metastaser til perifer 
skjelett ved DNR. I 13 tilfeller (15%) ble det benyttet tumor proteser (ekskludert Sadel 
protese). Fire pasienter ble operert med humerus protese, fem med hemiprotese i proksimal 
femur, tre med protese i distal femur og en med protese i proksimal tibia. Pasientjournaler 
gjennomgått retrospektivt. 
Resultater. 
Fem pasienter er i live. Gjennomsnitt overlevelsestid på pasienter som er døde er 12 mnd. 
To pasienter døde innen 3 uker postoperativt. Syv pasienter hadde metastaser fra 
nyrecarsinom, to fra ca. mamma, en fra ca. coli, en fra malignt melanom, en myelomatose 
og en hadde metastase fra hemangiopericytom. 
Alle pasienter hadde patologisk fraktur preoperativt. Seks pasienter ble tidligere operert en 
eller flere ganger på samme lokalisasjon med osteosyntese, evt forsterket med sement, en 
pasient var operert med allograft. Det er ikke registrert noen dype postoperative 
sårinfeksjoner. To av pasientene som ble operert med reseksjonsprotese i proksimale femur 
hadde engangs luksasjon av protesen 4 og 6 mnd postoperativt. En ble lukket reponert. Hos 
en pasient måtte protesen reponeres åpent. Denne pasienten er oppegående og har ingen 
problemer med protesen et år etter det. 
Diskusjon. 
Rekonstruksjoner man benytter ved kirurgisk behandling av metastaser i perifer skjelett må 
tillate rask mobilisering og bør fungere livet ut. Det er rapportert i litteraturen om høy 
risiko for osteosyntesesvikt ved behandling av patologiske fracturer, særlig i proksimal 
femur. Reseksjonsproteser er et godt alternativ ved større ben destruksjoner pga 
osteolytiske metastaser eller ved osteosyntesesvikt etter tidligere behandling av patologiske 
fracturer.  
 
 
Literatur: Wedin R, Bauer HCF, Wersall P. Failures after operation for metastatic lesions 
of long bones.Clin Orthop 1999;385:128-39 
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REKONSTRUKSJON ETTER RESEKSJON AV PROKSIMALE HUMERUS  
 
Olga Zaikova, Sigmund Skjeldal, Gunnar Follerås, Ole-Jacob Norum 
Ortopedisk seksjon, Sarkomgruppen Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF 
 
Bakgrunn. Operativ behandling av primære tumores og metastaser i proksimale humerus 
innebærer ofte omfattende reseksjoner av knokler og bløtdelsstrukturer. Flere 
rekonstruksjonsmetoder kan benyttes. Målet med undersøkelsen var å kartlegge langtids 
resultater med tanke på  komplikasjoner,  reoperasjoner og funksjon ved de  ulike 
rekonstruksjonsmetodene som er benyttet.   
Pasienter og metoder. I perioden 1997-2005 ble 23 pas. operert ved DNR med reseksjon 
av proksimale (20 pas.) eller totale (3 pas.) humerus. 16 pas. ble operert for høygradig 
malignt bensarcom, en for høygradig malignt bløtvevssarcom, en pas. for lavgradig 
malignt sarcom og 5 pas. for metastaser i skulderen. Median alder ved 
operasjonstidspunkt var 37 år (9-80). Syv pas. er døde av sykdommen. Observasjonstid 
på pasienter som er i live er i gjennomsnitt 49mnd (4-84mnd). 
8 pasienter fikk utført ekstraartikulær reseksjon av skulderledd. Lengde på humerus 
resektatet var i gjennomsnitt 12,5cm (8-24). To pas. fikk fjernet n.axillaris og 11 pas. fikk 
fjernet store deler eller hele m.deltoideus. Tre pas. med metastaser og syv pas. med 
primære tumores hadde patologisk fractur preoperativt og en pas. fikk fraktur 
peroperativt. 
19 pasienter fikk en HMRS tumor protese (6 med ekstraartikulær reseksjon av 
skulderledd), to vaskularisert fibula graft, en allograft med artrodese av humeroskapular 
ledd, og clavicula-pro-humeri operasjon hos en pasient. Yngste pasient som ble operert 
med protese var 13 år. Alder på pasientene som ble operert med vaskularisert fibula var 9 
og 11 år. Pasienten som ble operert med clavicula-pro-humeri var 9 år. 
Pasientene er undersøkt regelmessig på poliklinikken (1-4 ganger årlig). 
Resultater. Registrerte komplikasjoner etter proteseoperasjon: en dyp infeksjon med 
påfølgende reoperasjon, en overfladisk sårinfeksjon (kurert med antibiotika). En pas. ble 
amputert pga lokalt residiv. En pas. hadde fractur i nærheten av protese etter adekvat 
traume, behandlet konservativt. En pas. fikk forbigående radialis parese og en fikk 
trombose av v.axillaris og v.subclavia (uten sequele). Aktiv abduksjon og fleksjon i 
skulderen er betydelig begrenset (30-40 gr) hos denne pasientgruppen men god funksjon i 
underarmen og hånd ved arbeid i beltenivå. Pasienter som ble operert med total 
humerusprotese har nedsatt fleksjonsevne i albu men normal funksjon i hånd og 
håndledd. 
Komplikasjoner registrert ved andre rekonstruksjoner: pasienten som ble operert med 
allograft og arthrodese utviklet pseudoarthrose og ble reoperert med vaskularisert 
fibulagraft, tilheling av arthrodesen etter det. De pasientene som ble operert med enten 
vaskularisert fibulagraft  eller clavicula-pro-humeri  fikk fraktur i graftet og ble behandlet 
konservativt med full tilheling. 
Diskusjon. Rekonstruksjon av proksimal humerus med tumorprotese er et veletablert 
behandlingsalternativ hos voksne eller nesten ferdig utvokste pasienter. Den har relativt 
lav komplikasjonsfrekvens, få reoperasjoner og er forutsigbar med tanke på det 
funksjonelle resultatet. Man kan bruke samme rekonstruksjonsmetode og det er ingen 
forskjell i funksjonelt langtidsresultat hos pasienter som fikk ekstraartikulær 
skulderreseksjon eller fjernet kun proksimal humerus. Rekonstruksjon av proksimal 
humerus er fortsatt teknisk utfordring. Hos barn biologiske rekonstruksjoner er å 
foretrekke.  
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ISOLATED LIMB PERFUSION WITH TUMOR NECROSIS FACTOR AND 
MELPHALAN IN PATIENTS WITH LOCALLY ADVANCED SOFT TISSUE 
EXTREMITY SARCOMAS – THE NORWEGIAN EXPERIENCE 
 
 
H.S. Stoldt¹, S. Aamdal², S. Sjeldal¹, G. Follerås¹, K-E Giercksky¹ 
Avdeling for onkologisk kirurgi¹, Avdeling for onkologi², Det Norske Radiumhospital, 
Montebello, 0310 Oslo 
 
Objective: The objective of the study was to achieve limb salvage in patients with locally 
advanced soft tissue sarcomas (STS) that can only be treated by amputation or functionally 
mutilating surgery by performing an isolated limb perfusion (ILP) with tumor necrosis factor 
(TNF) and melphalan (M). 
 
Methods: Over a period of almost five years, 11 patients with primary soft tissue sarcomas 
and 1 patient with aggressive fibromatosis were treated with 13 ILPs. All STS were primary 
tumors of mostly high grade. The patient with fibromatosis was treated for recurrent disease 
with two separate ILPs. None of the patients had known systemic metastasis at the time of 
ILP. Patients underwent a 90-minute ILP at 38.5 to 39 C with TNF and melphalan. A delayed 
marginal resection was performed 6 to 10 weeks after ILP. 
 
Results: Tumor response in the form of marked necrosis was seen in 92% of cases. Clinical 
response rates were 1 complete response (CR) (8%), 8 partial responses (PR) (62%), 2 stable 
disease (SD) (15%) and 1 progressive disease (PD) (8%). At a median follow-up of almost 2 
years, (21 months, range 2-42 months), limb salvage was achieved in 75% of cases. Regional 
toxicity was limited and systemic toxicity minimal, easily managed, and with no deaths. 
 
Conclusions: The Norwegian experience with ILP during the initial five years shows that the 
procedure can safely be performed in a specialised center. Limb salvage can be achieved in a 
large percentage of selected patients with locally advanced STS with this induction treatment. 
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NOIS, OVERVÅKING AV POSTOPERATIVE SÅRINFEKSJONER 
 
Hanne-M. Eriksen, Bjørn G. Iversen og Preben Aavitsland,  
Nasjonalt folkehelseinstitutt 
 
Bakgrunn 
Postoperative sårinfeksjoner er en av de hyppigste sykehusinfeksjoner. 
Prevalensundersøkelser har vist at til enhver tid har en av 17 opererte pasienter i norske 
sykehus en slik infeksjon. Denne infeksjonstypen er assosiert med økt sykelighet og 
dødelighet og medfører i tillegg store ekstrakostnader både i form av ekstra liggedøgn og 
reoperasjon. 
Flere undersøkelser har vist at overvåking av postoperative sårinfeksjoner er et viktig 
kvalitetssikringsverktøy, som i tillegg har en infeksjonsforebyggende effekt.  
Med bakgrunn i denne kunnskapen ble et Norsk overvåkingssystem for infeksjoner i 
sykehustjenesten (NOIS) innført gjennom en forskrift 1.7.2005. En mal for overvåking av 
postoperative sårinfeksjoner, utarbeidet i samarbeid med fagmiljøet, sendt ut til alle sykehus. 
Første overvåkingsperiode (NOIS-1) varer 1.9 – 30.11 2005. Da skal alle som gjennomgår 
visse nærmere spesifiserte inngrep ved alle landets sykehus registreres og følges opp i 30 
dager for å avgjøre om de får en infeksjon eller ikke. Data vil bli analysert både lokalt og 
nasjonalt og meldes tilbake til fagmiljøene. 
 
Presentasjon 
I denne presentasjonen vil sentrale prinsipper i overvåkingen og bruk av resultater bli 
presentert. 
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KOMBINASJONSBEHANDLING MED RIFAMPICIN/CIPROFLOXACIN ETTER 
KIRURGISK DEBRIDEMENT VED TIDLIG INFEKSJON ETTER 
LEDDPROTESEOPERASJON 
 
Inge Skråmm, Jan-Erik Berdal 
Ortopedisk og medisinsk avdeling Akershus Universitetssykehus, 1478 LØRENSKOG 
  
 
 
29 pasienter med tidlig stafylokokk-infeksjon etter innsetting av leddprotese (hemiprotese, 
primær kne/hofteprotese, revisjonsprotese) ble etter aggressivt kirurgisk debridement innsatt 
på peroral kombinasjonsbehandling med Rifampicin/Ciprofloxacin i 3 måneder. Suksessrate 
etter median oppfølgingstid 674 dager presenteres.  
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INFEKSJONSOVERVÅKING –HVILKEN NYTTE HAR VI AV DET ? 
 
Inge Skråmm1, Christine Tvedt2 og Geir Bukholm2 
 
 
Siden 1998 er fire operative inngrepstyper inkludert i vår avdelings insidensovervåking av 
ortopediske infeksjoner, to elektive og to akutte prosedyrer. Betydning av diagnose, 
klassifisering, registreringsmåte og statistisk bearbeiding av data gjennomgås. Data fra 7 års 
overvåking presenteres med vektlegging av praktisk nytteverdi av infeksjonsovervåking i en 
ortopedisk avdeling. 
 
 
 
 
 

                                                           
1 Ortopedisk avdeling, Akershus Universitetssykehus 
2 Epi-Gen: Institutt for klinisk epidemiologi og molekylærbiologi, Akershus Universitetssykehus 
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FARGEDUPLEX SKANNING: EN POTENSIELL KILDE TIL FEILDIAGNOSTIKK 
VED VENØS INSUFFISIENS. 
 
C-E Slagsvold 

Sirkulasjonsfysiologisk avd., Kirurgisk klinikk, Aker universitetssykehus HF, Oslo 
 
Adekvat diagnostikk av venøs insuffisiens kan være meget utfordrende, spesielt ved 
residivvaricer, leggsår, ødem av ukjent årsak eller etter dyp venøs trombose. Basert på raske 
variceresidiv eller manglende klinisk bedring etter operasjon har man lenge søkt etter gode 
supplerende undersøkelsesmetoder hvor fargedupleks skanning (FDS) nå er etablert som en 
sentral undersøkelsesmetode. Dette studiet ble foranlediget av multiple henvisninger fra andre 
institusjoner hvor betydelig diskrepans mellom klinikk og resultater etter FDS forelå. 
Klinikken hos disse pasientene var forenelig med ren overfladisk venøs svikt mens FDS 
konkluderte med dyp venøs insuffisiens (DVI).  
 
Alle våre pasienter vurderes klinisk og med FDS inkludert pneumatisk mansjett 
dekompresjon samt direkte venetrykkmåling. Vi har nå retrospektivt evaluert våre seneste 100 
pasienter henvist for venøs insuffisiens. Av disse hadde 46 refluks i det dype venøse systemet 
med en reflukstid over 0,5 s, foruten refluks i vena spahena magna eller parvasystemet. 
Videre funksjonell undersøkelse med venetrykkmåling viste imidlertid at kun 26 av disse 46 
hadde en reel dyp venøs insuffisiens hvorav 7 partielt bedret venøse trykkprofiler ved 
eksklusjon av overfladiske varicer. Tyve pasienter var feildiagnostisert som DVI. 
 
Det er kjent at en isolert overfladisk venøs insuffisiens kan skape overbelastning av det dype 
venøse systemet med dilatasjon som følge. Dette vil fremstå som refluks i dype vener vurdert 
ved FDS uten at pasienten dermed har DVI. Om problemet ikke erkjennes vil pasienten 
feildiagnostiseres og på den måten avslås for adekvat behandling. Man påpeker derfor at alle 
pasienter med refluks i dype vener ved FDS bør undersøkes med en funksjonell supplerende 
metode. Valsalva anvendes en rekke steder for å diagnostisere refluks. Dette er en metode 
hvorved normalt fungerende klaffer kan fremprovoseres til lekkasje og som sådan må 
benyttes med forsiktighet. Til tross for DVI vil enkelte pasienter ha overfladisk venøs svikt av 
hemodynamisk betydning hvilket kun kan avdekkes ved bruk av en funksjonell 
undersøkelsesmetode.. Bedømt ut i fra klinikk bør disse pasientene tilbys overfladisk 
varicereseksjon spesielt der dystrofi, sår eller betydelige symptomer foreligger.  
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EKSTERN VENEKLAFF-PLASTIKK (EVKP) HOS PASIENTER MED PRIMÆR 
KRONISK VENØS INSUFFISIENS (PKVI)  
 
A. Rosales; *C.E. Slagsvold; A, Kroese; *E. Stranden; Ø. Risum and J.J. Jørgensen 
Oslo vaskulære senter og *sirkulasjonslaboratorium 
Aker universitetssykehus, Oslo 
 
Innledning 
Hensikten med denne studien er å vurdere patency av EVKP og hvilken effekt den har I 
symptomlindring, sår tilheling og sårfri periode hos pasienter med PKVI. 
Material og metoder 
I perioden 1993-2004 1800 pasienter med kronisk venøs insuffisiens (KVI) var utredet. Hos 
17 var det indikasjon til EVKP.  
Utredningen inkluderte ambulatorisk venetrykksmåling (AVT), farge duplex (FD), venografi 
og descenderende video-fleografi. Pasientene ble sortert i grupper i forhold til konsensus 
CEAP klassifikasjonen.              
Statistikk  
Statistisk bearbeidelse 2x2 tabeller og Kaplan.meier overlevelses kurve.  
Resultater                                                                                                   
Alle prosedyrene var primær vellykket i følge peroperativ strip-test eller angioskopisk 
kontroll. Sår tilheling var oppnådd hos 4/7 pasienter innen 3 måneder.  Alle C4 (KVI med hud 
forandringer) opplevde symptom lindring etter operasjonen, og hadde en residivfri periode på 
median 72 (60-122) mndr. C5 gruppen (KVI med tilhellet sår) hadde en sårfri periode på 
median 61 (12-72) mndr. og C6 gruppen (aktiv sår) på median 48 (12-72) mndr.  
Den største AVT reduksjonen etter operasjonen var hos C6 gruppen med en median på 35 
(20-65) mmHg. 
Enkel plastikk hadde en patency på median 48 (12-72) mndr. Multistasjon plastikk (flere 
plastikk på samme nivå) median 78 (63-122) mndr.  Og multinivå plastikk median 54 (12-96) 
mndr. Lengst holdbarhet synes å forekomme med multistasjon plastikk utført hos gruppe C4 
med en median på 103 (84-122) mndr.  
Diskusjon 
Ved bruk av klare utvelgelseskriteria fant vi indikasjon til EVKP hos 1 % av alle henviste 
pasienter med KVI.    Våre resultater hadde ikke statistisk signifikans pga av material 
størrelse. Derfor er vi forsiktig i å trekke konklusjoner.  
EVKP med en sår tilhelingsrate på 57 % og tilfredsstillende symptomlindring synes å være et 
alternativ kirurgisk behandling for selekterte pasienter med PKVI.  Holdbarheten av denne 
teknikken kan være relatert til antall plastikk og det kliniske KVI stadiet. 
 

K
ar

ki
ru

rg
i o

g
T

ho
ra

xk
ir

ur
gi



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   354 

   

SUBFASCIELL ENDOSKOPISK PERFORANTKIRURGI (SEPS), 
ERFARINGER ETTER 3 ÅRS PRAKSIS 
 
Inge Glambek, Haraldsplass Diakonale sykehus 
 
De siste årene har vi hos oss øket antallet variceoperasjoner fra 71 i 1999 til over 400 i 
2004. Etter hvert har vi fokusert mer og mer på målrettet variert diagnostikk og 
behandling. Subfasciell endoskopisk perforantkirurgi (SEPS) har vært utført i mer enn 
10 år i økende grad, men det er ikke internasjonal konsensus omkring indikasjon og 
resultater av denne prosedyren. Vi innførte denne behandlingsmetoden i april 2002, og 
har til nå gjort tilsammen litt over 200 SEPS-prosedyrer - alene eller i kombinasjon med 
andre prosedyrer (stripping, parvareseksjon, lokale reseksjoner). 
 
Som et ledd i vurderingen av indikasjoner for SEPS har vi sammenlignet to 
pasientgrupper hver på 50 fortløpende SEPS-pasienter, gruppe 1 er de første 50 vi 
gjorde i 2002/2003,  gruppe 2 er pasienter operert i 2004. I løpet av den tiden er 
indikasjonsstillingen for SEPS strammet inn, og denne utviklingen har fortsatt i 2005. 
Vi er også mer forsiktig i løpet av selve inngrepet - spesielt unngår vi å føre skopet for 
langt inn mot midtlinjen bak på leggen.  
 
Resultatene viser en bedring i pasientenes subjektive opplevelse fra 54% CEAP 3 
(høyeste score) og 32% CEAP 2 i gruppe 1 (i begynnelsen av vår erfaringsperiode) til 
74% CEAP 3 og 16% CEAP 2 i gruppe 2. Vi hadde kortere blodtomhetstid i gruppe 2 
som ventet, og færre komplikasjoner (6 i gruppe 2 mot 20 i gruppe 1, alt medregnet). 
Spesielt kan nevnes at vi har god sårtilheling ved venøse sår og ingen postoperative 
infeksjoner hos sårpasientene i og med at incisjonen ligger langt fra det åpne såret og 
den lipodermatosklerotiske huden. 
 
Konklusjoner: I vår behandling av varicer har SEPS etter hvert en mer og mer spesifikk 
plass. På riktig indikasjon er resultatene gode, og det er få komplikasjoner. 
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RESULTATER ETTER KIRURGI FOR CAROTISSTENOSE - 
556 PASIENTER OPERERT I EN 20-ÅRS PERIODE 
 
Dahl T, Aasland J, Romundstad P*, Myhre HO 
Kirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital og institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, 
NTNU.  *Institutt for samfunnsmedisin, NTNU 
 
Innledning 
Endarterektomi av arteria carotis (CEA) ble i noe omfang introdusert hos oss i 1983. 
Senere har vi benyttet stort sett samme operasjonsteknikk. Stenting av arteria carotis 
kan bli et behandlingsalternativ, og det er ønskelig med et eget referansemateriale etter 
CEA. Hensikten var å studere tidlig- og langtidsresultater og eventuelle endringer i 
utredning, behandling og indikasjonsstilling i 20-års perioden 1983-2002.   
Materiale og metode 
Retrospektiv undersøkelse basert på journaler. Studien omfatter 556 CEA utført på 496 
pasienter. Pasienter med kombinert CEA og hjerteoperasjon ble ekskludert. I første del 
av perioden gjorde man cerebral CT og carotisangiografi hos alle, men etter hvert har 
duplex ultralyd alene erstattet angiografi hvis bildekvaliteten var god. Standard 
operasjonsteknikk var Heparin før avklemming, langsgående arteriotomi, 
endarterektomi og selektiv shunting basert på stumptrykk. Arteriotomien ble vanligvis 
lukket med venepatch. De fleste pasientene er kontrollert poliklinisk etter ett år. Data er 
bearbeidet i SPSS, og overlevelse framstilt i Kaplan Meier diagrammer. 
Resultater 
Pasientene hadde median alder på 67 år og 60% av pasientene var menn. 237 pasienter 
hadde kjent hjertesykdom og 60 hadde blitt operert med coronar bypass tidligere. Ved 
innkomsten brukte 72% ASA, 28% betablokker og 13% kolesterolsenkende medisin. 
467 inngrep (86%) ble gjort for symptomatiske stenoser, og av disse hadde 92 (17%) 
hatt minor stroke. Det ble ikke utført noen inngrep på recidivstenose.  Operasjonene ble 
foretatt av 27 forskjellige kirurger, hvorav 13 i spesialistutdanning.  
Tolv pasienter ble reoperert på grunn av blødning, og en på grunn av perioperativt slag. 
Patchruptur ble ikke påvist.  23 pasienter (4,1%) fikk et postoperativt slag, hvorav ett 
var fatalt mens 8 endte med små funksjonsforstyrrelser.  Åtte pasienter (1,4%) døde 
innen 30 dager etter operasjonen. Samlet slag/fatale slag og død var 5,4%. 16 pasienter 
(2,9%) hadde et postoperativt hjerteinfarkt.  Nedsatt sensibilitet på halsen ble bemerket 
i vel 30% av tilfellene, og temporær hypoglossusskade ble funnet hos 13 pasienter. 15 
pasienter hadde sårproblemer ved patchstedet på ankelen. Median postoperativ liggetid 
var 5 dager, og forandret seg lite i perioden.  Vel 75% av pasientene var i live etter 5 år.  
Kvinnene hadde signifikant bedre langtidsoverlevelse enn menn. 
Diskusjon og konklusjon 
Våre resultater er sammenfallende med internasjonale og nasjonale studier, selv om det 
var mange forskjellige kirurger som utførte CEA. Vi har foreløpig ikke funnet grunn til 
å endre operasjonsteknikken etter undersøkelsesperioden. Fortsatt opererer vi få 
pasienter med asymptomatiske carotisstenoser. Imidlertid tror vi at den konservative 
behandlingen kan bli bedre med mer bruk av betablokker og statiner. Det er mulig at 
det foreligger et potensiale i redusert ressursbruk ved kortere liggetid, eventuelt bruk av 
pasienthotell.  
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RESTENOSE ETTER TEA A. CAROTIS INTERNA  
 
K Krohg-Sørensen, PS Lingaas, M Skjelland.  
Thoraxkirurgisk avdeling, Nevrologisk avdeling, Rikshospitalet 
 
Forekomst av restenose etter TEA a carotis interna antas å ligge på 3-10%, opp til 30% har 
vært rapportert. En metaanalyse i Cochrane-databasen antyder at risiko for restenose er lavere 
ved patch-lukning enn ved direkte sutur. Det har vært vist betydelig øket risiko for restensoe 
etter PTA sammenlignet med åpen kirurgi, men trolig reduseres risiko ved bruk av stent. Vår 
standard operasjonsmetode er TEA med direkte sutur, og vi er nå i ferd med å introdusere 
endovaskulær behandling. Vi ønsker å undersøke forekomst av restenoser etter TEA i eget 
materiale for å sammenligne med litteraturen, og for å ha grunnlag for sammenligning med 
resultater etter PTA/stent. 
Materiale og metode: I perioden 01.01.2001-05.08.2005 er det utført 167 TEA a. carotis 
interna. 27 prosedyrer er ikke kontrollert, 12 av disse fordi de nylig er utført. Materialet er 140 
operasjoner på 124 pasienter, 38 kvinner, median alder 67 år (44-83). Det gjøres standard 
TEA med Pruit-Inahara shunt (136/140) og direkte sutur med 7-0 Prolene. 9 pasienter (7 
kvinner, 2 menn) har fått patch pga lite kaliber på karet. Kontroll planlegges etter 30 dager og 
1 år og inkluderer Triplex undersøkelse av halskar ved cerebrovaskulært laboratorium og 
vurdering ved nevrolog. Det er gjort min. en ultralyd kontroll av alle 140 stenoser etter 
median 65 dager (14-1253). Utover første kontroll er det utført 77 kontroller etter median 383 
dager (62-1218). Stenoser registreres som 50%, 50-70%,70-90%,>90% og dessuten 
okklusjon. 
Resultat. 8 pasienter (4/38 kvinner og 4/86 menn) har fått 9 restenoser, hvorav 6 er 
stentbehandlet, 3 pga cerebrovaskulæresymptomer. Kontrolldata for 9 restenoser: 
K1 asympt okklusjon/ 63 d  
K2 normal flow/68d, asympt 50-70%/162d, asympt 70-90%/328d, behandlet med stent 
K3 normal flow/99d, asympt 70-90%/165d, stabil til 261 d 
M1 normal flow/82d, asympt 50-70%/204d, pasient ønsker stent pga bilyd 
M2 høyre normal flow /285d, asympt 50%/336 dager, stabil til 956d 
M2 venstre stenose med TIA/214 d, behandlet med stent 
M3 normal flow/72d, asympt 50%/226d, 70-90% med amaurosis/438d, behandlet med stent 
M4 normal flow/62d, >90%  med amaurosis/312d, behandlet med stent 
K4 normal flow/27d, asympt 50-70%/351d, asympt 70-90%/412d, behandlet med stent. 
Alle av disse ble operert med shunt, ingen fikk patch. Intraoperativ flow var median 
130ml/min (72-240) i gruppen med restenose, og 140 (52-350) ved de øvrige prosedyrer. Alle 
brukte ASA og 7 brukte statin. 6 av 8 pasienter hadde coronarsykdom, hvorav 5 var behandlet 
med ACB eller PCI. 5 hadde stenose, og en okklusjon av kontralateral carotis. 5 av de 8 er 
operert bilateralt. 
Diskusjon: Totalt 6,4% restenoser (9/140) synes å være akseptabelt, selv om 
observasjonstiden er kort. Våre funn bekrefter at kvinner har høyere risiko for restenose. 
Pasienten med okklusjon etter 63 dager hadde Leyden faktor mutasjon, og familiær 
hypekolesterolemi, var PCI-behandlet og hadde supraaortal bypass til venstre 
carotis/subclavia. Av de øvrige 8 restenoser, hadde 7 først hatt en eller flere normale 
kontroller, som utelukker at det dreier seg om residualstenose, og stenosene debuterte etter ca 
6-12 mndr. Ved intimahyperplasi burde risiko for tromboemboliske episoder være lav, og det 
er påfallende at ved de 3 carotisarterier med restenose med TIA/amaurosis var kontralateral 
carotis åpen. I et nylig publisert materiale (1)  hvor 50% fikk patch, fant man totalt 12,2% 
tidlige restenoser, men patch reduserte risikoen. 
LaMuraglia GM et al. J Vasc Surg, 2005;41:762 
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PARAGANGLIOM PÅ HALSEN 
 
K Krohg-Sørensen, A Sorteberg, SJ Bakke, O Jetlund.  
Thoraxkirurgisk, Nevrokirurgisk, Radiologisk og ØNH avdeling,  Rikshospitalet 
 
Paragangliom på halsen er oftest lokalisert i carotisbifurkaturen (Carotid body tumor, CBT), 
men kan også utgå fra nerver, da oftest nervus vagus (ca. 5%). Multiple, evt. bilaterale 
tumores angis å forekomme, og også opphopning i familier. Tumorvevet oppstår fra ”neural 
crest ectoderm”. De er oftest benigne og langsomt voksende, men kan være maligne, og svært 
sjelden også katekolaminproduserende. Anbefalt behandling er radikal kirurgi, men 
strålebehandling kan prøves hvis kirurgi er kontraindisert. Diagnose stilles ved hjelp av CT- 
eller MR-angiografi, cytologi er ofte inkonklusivt. 
Materiale og metode: I perioden aug 2002-april 2005 har vi operert 9 pasienter med 
paragangliom på halsen, 7 kvinner. Median alder var 57 år (31-71). Det er gjort preoperativ 
angiografi, inkludert ballongokklusjonstest med vurdering av kollateralflow angiografisk og 
med transcraniell Doppler. 3 pasienter hadde inadekvat kollateralsirkulasjon og ville ikke tåle 
okklusjon av carotis. 7 pasienter fikk utført preoperativ embolisering av tumorkar. 
Operasjoner uføres i samarbeid mellom karkirurg og ØNH-kirurg.  
Resultat: Det er ingen dødsfall, og ingen cerebrovaskulære hendelser. 
Reseksjon/rekonstruksjon av halskar har ikke vært nødvendig. Tumorstørrelse har vært 2,3 – 
5,7cm, alle har vært paragangliom, 2 med atypi, en utgående fra n. vagus, hvor vagus måtte 
resceseres. Denne pasienten fikk recurrensparese, i likhet med en annen pasient hvor n.vagus 
ble inspisert intakt ved avslutning av inngrepet. Han er foreløpig observert kun 2 mndr. Ingen 
andre hjernenerveskader er observert. Ingen av våre pasienter har hatt multiple tumores. 
Pasientene er kontrollert klinisk, og med ultralyd og/eller CT/MR etter 77-443 dager (pr. 
01.09.2005). Bortsett fra nevnte recurrenspareser er alle i velbefinnende og uten tegn til 
recidiv. 
Diskusjon: Risiko for kirurgiske komplikasjoner angis å øke med økende tumorstørrelse, og 
er større ved paragangliomer som utgår fra nerver enn ved CBT. Det er også 
malignitetspotensiale, og derfor anbefales oftest kirurgisk behandling ved diagnose med 
mindre det er vektige kontraindikasjoner. Vi har ikke ansett positiv ballongokklusjonstest for 
absolutt kontraindikasjon. Vi planlegger for bruk av shunt dersom avklemming av carotis blir 
nødvendig, men har så langt ikke trengt dette. Preoperativ embolisering anbefales i 
litteraturen. Vi har ikke kontrollgruppe, men det har ikke vært vesentlige blødningsproblemet 
ved disse operasjonene. Man kan få mistanke om vagalt paragangliom dersom tumor vesentlig 
ligger bak carotisbifurkaturen uten å sprenge denne ut så mye som er typisk ved CBT. Disse 
pasientene får recurrensparese fordi en del av n. vagus må fjernes sammen med tumor.   
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HVA ER PREVALENSEN AV KRONISK KRITISK ISKJEMI I 
UNDEREKSTREMITETENE?: EN PREVALENSSTUDIE AV 20 000 KVINNER OG 
MENN 40-69 ÅR 
 
Svein A. Jensen1, Lars Vatten2 og Hans O. Myhre1 
1 Kirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital  
2 Institutt for samfunnsmedisin, NTNU, Trondheim 
 
Innledning 
Det foreligger få populasjonsbaserte prevalensundersøkelser av kronisk kritisk iskjemi i 
underekstremitetene. Hensikten med denne undersøkelsen var å benytte data fra 
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag for å beregne forekomsten av kronisk kritisk iskjemi i 
en uselektert populasjon. 
 
Materiale og metoder 
Mellom 1995 og 1997 ble alle innbyggere i Nord-Trøndelag over 20 år invitert til å delta i 
populasjonsstudien HUNT II og 71.2% svarte på det utsendte spørreskjemaet. 20291 av 
deltakerne fra 40 til 69 år svarte i tillegg på et spørreskjema som tok sikte på å identifisere de 
som hadde kronisk kritisk iskjemi i bena (CLI). Kriteriene var; (1) sår på tær, fot eller ankel 
som ikke tilhelet, (2) og/eller vedvarende smerter i forfoten når vedkommende befant seg i 
horisontalt leie, (3) men med bedring hvis vedkommende sto opp eller holdt bena utenfor 
sengekanten. Prevalensen av CLI ble beregnet for hver 10 års aldersgruppe og for hele 
populasjonen. Forskjellen i prevalens mellom kjønnene ble til slutt kalkulert som 
aldersjusterte prevalens odds ratioer.  
 
Resultater 
Prevalensen av CLI i den totale studiepopulasjonen var 0,25%. Den aldersjusterte prevalensen 
av CLI var 0,36% hos menn og 0,30% hos kvinner. Vi fant ingen kjønnsforskjeller i 
prevalensen av CLI innen 10 års aldersgruppene eller for den totale prevalensen av CLI 
(OR=0,91, 95% CI=0,52-1,52). For begge kjønn steg prevalensen med økende alder. 
 
Konklusjon 
0,25% av studiepopulasjonen hadde kronisk kritisk iskjemi i underekstremitetene og 
prevalensen var høyest hos de eldste pasientene. Den aldersjusterte prevalensen av CLI var lik 
for menn (0,36%) og kvinner (0,30%). En undersøkelse av CLI burde vært ledsagelse av en 
objektiv målemetode (som for eksempel måling av ankel- eller tåblodtrykk). Dette lar seg 
imidlertid ikke gjøre i store populasjonsstudier hvorfor spørsmål basert på klinisk erfaring blir 
viktige hjelpemidler i kartleggingen av sykdommens omfang. 
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RESULTATENE AV THE OSLO BALLOON ANGIOPLASTY VERSUS 
CONSERVATIV TREATMENT STUDY (OBACT) PÅ SMERTE OG 
GANGDISTANSE. 
 
Risum Ø, Nylænde M, Abdelnoor M, Stranden E, Morken B, Sandbæk G, Jørgensen JJ, 
Kroese A. 
Oslo Vaskulære Senter, Aker Sykehus. 
 
Hensikt 
Perkutan transluminal angioplastikk (PTA) er en utbredt metode i behandlingen av pasienter 
med claudicatio intermittens (CI), men det foreligger få randomiserte studier som bekrefter 
nytten av denne behandlingen. Perifer aterosklerotisk sykdom (PAS) rammer omtrent 5 % av 
den eldre befolkning over 50 år. Store randomiserte studier har vist betydningen ”beste 
medisinske behandling” (BMB) har i reduksjon av dødelighet og sykelighet hos pasienter med 
PAS. BMB innebærer livsstilsendringer som røykekutt, mosjon, kostholdsendringer, 
vektreduksjon samt medikamentell terapi med platehemmere, statiner og eventuellt ACE-
hemmere. I tillegg kommer behandling av høyt blodtrykk og diabetes mellitus. 
Hensikten med studien var å sammenlikne en gruppe behandlet med BMB alene og en annen 
med PTA i tillegg. Vi har undersøkt hvilken effekt de to behandlingsalternativer hadde på 
pasients egen smerteopplevelse og på gangdistanse målt på tredemølle ved begynnende 
symptomer og ved maksimal gangdistanse. 
 
Materiale og metoder 
Av opprinnelig 826 pasienter som ble henvist for CI, ble til sammen 56 pasienter inkludert 
mellom 5.1.2001 til 31.12.2004. Kriteriene for inklusjon var: alder under 80 år, symptomer på  
CI i mer enn tre måneder, ankel-arm indeks under 0,9, en eller flere stenoser eller okklusjoner 
som var tilgjengelige for PTA vurdert ved angiografi, gangdistanse på under 400 meter og 
tredemøllebelastning måtte kunne gjennomføres. Pasientene ble randomisert i to like grupper. 
Effekten av ”Visual Analog Score” (VAS) og effekten av tredemøllbelastning ble vurdert ved 
behandlingsstart, etter 12 og 24 måneder. 
 
Resultater 
Gruppen med kombinert behandling kom best ut etter 12 og 24 måneder sammenliknet med 
gruppen behandlet med BMB alene.  
VAS score var ved start 7,4 + 1,9 gruppen BMB alene mot 7,2 + 1,5 i kombinert gruppe 
(p=0,4356). Etter 12 måneder var resultatene 6,4 + 6,6 versus 1,2 + 1,9 (p=0,0000) og etter 24 
måneder 3,9 % + 2,6 versus 1,3 + 2,1 (p=0,0009). 
Smerter ved tredemøllebelastning: Ved start 69,6 m + 54,2 m versus 93,5 m + 73 m 
(p=0,1213), ved 12 måneder 138,3 m + 131,7 m vversus 434,9 m + 234,1 m (p=0,0001) og 
ved 24 mnd 195,5 m + 193,3 versus 428 m + 234,6 m (p=0,0008). 
Maksimal tredemøllebelastning: Ved start: 276,1 m + 183,5 m versus 323,5 m + 231,9 m; 
etter 12 måneder 298,6 m + 231,9 m versus 539,6  m + 147,2 m (p=0.0002) og etter 24 
måneder 312,3 m + 212,8 m versus 506,2 m + 176,4 m (p=0,0048).  
 
Fortolkning 
Pasientgruppen behandlet med kombinasjonen BMB og PTA kom heldigst ut i forhold til 
gruppen behandlet med BMB alene med hensyn til smertelindring og økt gangdistanse. 
Sistnevnte gruppe hadde også en effekt i positiv retning, selv om denne var mindre.   
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AUTOLOGE STAMCELLER I BEHANDLINGEN AV PASIENTER MED 
KRITISK ISKEMI – EN PILOTSTUDIE 
 

Wester T1, Stranden E2, Jørgensen JJ1, Kroese A1, Kazmi SS1, Sandbæk G3, Bay D3, 
Kollerøs D4, Tjønnfjord G5, Brinchmann J6.  
 

1Karkirurgisk avd., 2Sirkulasjonsfysiologisk avd., 3Seksjon for vaskulær radiologi, 
Oslo Vaskulære Senter, 4Anestesiavd., Aker universitetssykehus HF, 5Medisinsk avd. 
RH, seksjon for blodsykdommer, 6Immunologisk institutt, Rikshospitalet, Oslo 
 
INNLEDNING: På bakgrunn av data (1,2) som anga at behandling med autologe stamceller 
kan gi bedret sirkulasjon hos pasienter med kritisk iskemi ble en pilot-studie igangsatt våren 
2003 i samarbeid med Rikshospitalet. Studiedesign og dataene fra de fire første pasientene er 
tidligere presentert (3). Flere pasienter er nå inkludert og foreløpige resultater og erfaringer 
presenteres. 
MATERIALE OG METODE: Ni pasienter, fire kvinner og fem menn, median alder 74 år 
(25-81) med stabil kritisk iskemi uten mulighet for operasjon eller endovaskulær behandling 
ble inkludert. Pasientene ble innlagt og undersøkt ved sirkulasjonsfysio-logisk avd. (4) 
(makro- og mikrosirkulasjon i tå, forfot, ankel og legg) og radiologisk avd. (digital 
subtraksjonsangiografi). Smertene ble angitt på en ”visuell-analog-skala” (VAS).  
RESULTATER: Seks pasienter er undersøkt til og med fire måneder etter behandling. Alle 
disse seks pasientene har i løpet av behandlingen angitt en subjektiv bedring i forhold til 
smertene. Hos fem av dem viser én eller flere målinger bedret blod-sirkulasjon. Hos en finner 
vi ingen sikker objektiv endring, men smertene ble betydelig redusert (reduksjon i VAS-score 
fra 7,5 til 2,5), den behandlete foten er blitt varmere og kapillærfylningen raskere. To 
pasienter gikk ut av studien før fire måneder, en grunnet sterke, vedvarende smerter, en annen 
fikk endret diagnose etter inklusjonen. En pasient er kontrollert til og med 2,5 måneder, men 
vil sannsynligvis gå ut av studien grunnet manglende klinisk bedring. Kun hos en pasient kan 
det angiografisk vises bedring med økning av kontrastfylningen i legg og fot. Median bedring 
i VAS-score hos de seks pasientene som er fulgt til fire måneder er 2,5 (2-5). Det var ingen 
komplikasjoner til undersøkelsene eller selve behandlingen. En pasient døde ett år etter 
behandling.  
KONKLUSJON: Våre pasienter har respondert annerledes enn pasientene i den japanske 
studien (2). Verken objektivt eller subjektivt fikk pasientene bedring i løpet av første måned. 
Bedring har kommet først etter tre-fire måneder, og hos tre pasienter har denne fortsatt i 
perioden mellom fire og åtte måneder. Vi kan ikke forklare denne forskjellen. Selv om vi ikke 
finner måleparametere som hos alle pasientene samvarierer med bedret klinikk, og det har 
vært vanskeligere enn vi trodde å inkludere pasienter, ønsker vi likevel å ha behandlingen på 
avdelingens repertoar. Vi har tro på at noen kan ha nytte av denne behandlingen, men 
pilotstudien avsluttes når alle inkluderte pasienter er kontrollert til og med åtte måneder. 
1. Isner M, Asahara T. J Clin Invest 1999; 103: 1231-36.   
2. Tateishi-Yuyama E et al. The Lancet 2002; 360: 427-35.   
3. Wester T, et al. Høstmøte 2003, Vitenskapelige Forhandlinger, Abstrakt nr 283.   
4. Stranden E, et al. Høstmøte 2003, Vitenskapelige Forhandlinger, Abstrakt nr 284.  
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ARTERIELL EMBOLI TIL OVEREKSTREMITETEN – 10 ÅRS ERFARING  
 
Kazmi SSH, Sundhagen JO, Kroese AJ, Jørgensen JJ  
Oslo Vaskulære Senter, Aker universitetssykehus HF, Oslo 
  
Arteriell emboli til overekstremiteten er mye mer sjelden enn i underekstremiteten og hjernen. 
Denne studien er en del av en produktkontroll for å kunne utarbeide retningslinjer for denne 
pasientgruppen.  
Materiale og metode: Femti-ni fortløpende pasienter fra perioden 1995 til 2004 ble 
retrospektivt undersøkt. Median alder var 77 (30-94) år, og 38 (64 %) var kvinner. Det var en 
høy forekomst av hypertensjon (64%), iskemisk (37 %) hjertesykdom og diabetes mellitus 
(17%). Atrieflimmer ble påvist hos 24 (41 %) pasienter og 22 (37 %) brukte platehemmere. 
Seksten (27 %) pasienter var allerede under behandling med Warfarin, men ingen hadde INR 
innen terapeutisk nivå. Aneurisme i overekstremiteten ble påvist hos fire pasienter, en hadde 
en stenose i  art. brachialis (senere PTA). Hals ribbe (senere operert) og tidligere humerus og 
clavicula frakturer ble påvist hos henholdsvis tre og to pasienter. Diagnosen ble stilt klinisk, 
og ble bekreftet ved angiografi (CT, MR) eller farge Duplex. hos 12 pasienter.  
Resultater: Median symptomvarighet var 8 timer. Trettiseks (61%) pasienter ble primært 
embolektomert og en operert etter mislykket trombolyse. Det ble brukt lokalbedøvelse hos 22 
(63 %) pasienter, ledningsanestesi hos fem og generell anestesi i åtte tilfeller. Hos 31 (84%) 
pasienter var okklusjonen lokalisert i art. brachialis, en i axillars og en i radialis/ulnaris. I ett 
tilfelle fant man ingen embolus. Primært vellykket embolektomi i 28 (78%) av tilfellene med 
palpabel radialis/ulnaris puls og bedring av symptomer ved utskrivelsen. Fire 
underarmsfasciotomier ble foretatt, hvorav to i forbindelse med reoperasjon. Åtte pasienter 
ble reoperert pga tidlig reokklusjon. En pasient døde 2. postoperative dag pga. pneumoni og 
hjertestans. En pasient fikk armen amputert innen en måned etter mislykket embolektomi.  
Konservativ behandling. Nitten (32%) pasienter fikk konservativ behandling. Median 
symptomvarighet var 80 timer. De fleste pasientene hadde palpabel puls eller positivt 
dopplersignal i arteria radialis eller ulnaris ved innleggelse. Åtte (40%) pasienter fikk primært 
lavmolekulært heparin og ble utskrevet med Warfarin. Kun seks pasienter med konservativ 
behandling ble bedre og hadde palpabel puls ved håndleddet. Tolv pasienter ble utskrevet i 
stabil, uendret tilstand. En pasient ble verre og  ble sekundært  embolektomert. 
Konklusjon: De fleste pasienter med emboli i overekstremiteten er gamle med  høy 
forekomst av hjertearytmier, iskemisk hjertesykdom og inadekvat antikoagulasjon. Lang 
sykehistorie, moderate symptomer og funn tillater konservativ behandling. Embolektomi kan 
utføres i lokal bedøvelse og primær fasciotomi er sjelden nødvendig. 
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VERDIEN AV PEROPERATIV TRANSIT TIME FLOW-METRI VED 
FEMOROPOPLITEAL KUNSTSTOFF-BYPASS OVENFOR KNE 
 
Gustav Pedersen1,2, Elin Laxdal1,2, Svein Roar Amundsen1, Einar Dregelid1,  
Torbjørn Jonung2, Thomas Nyheim1 and Steinar Aune1  
1Karkirurgisk Seksjon, Haukeland Universitetssykehus og  
2Kirurgisk Institutt, Universitetet i Bergen 
Bakgrunn: Få studier har undersøkt verdien av peroperative transit time flow-målinger ved 
femoropopliteal kunststoff-bypass ovenfor kneet. En studie har vist at lave basal flow-verdier 
kan predikere tidlig okklusjon. Lav papaverin flow er rapport å være assosiert med redusert 
patency for vene-bypass, men tilsvarende funn for kunststoff-bypass er ikke tidligere 
publisert. Formålet med denne studien var å undersøke den prediktive verdien av peroperative 
målinger av basal og papaverin flow med henblikk på patency.  
Materiale og metoder: Flow ble målt med et transit time flowmeter før (basal flow) og etter 
injeksjon av papaverin i graftet (papaverin flow) ved 87 operasjoner (86 pasienter) i 
tidsrommet januar 1990 til og med desember 2001. Sekstien graft var av dacron og 26 var av 
PTFE. Operasjonene ble utført under epiduralanestesi. Preoperativ angiografisk run-off score 
og kliniske risikofaktorer ble registrert. Patency-rater ble analysert med Product-limit 
metoden og sammenlignet med log rank test. Variabler som var nær signifikant assosiert med 
redusert patency (p < 0.1) ble inkludert i multivariat analyse utført med Cox proportional 
hazard model.  
Resultater: Gjennomsnittlig og median basal flow var 266 og 211 ml/min (52 – 1300 
ml/min), mens gjennomsnittlig og median papaverin flow var 489 og 400 ml/min (120 – 2400 
ml/min). Ingen nivå av basal flow var assosiert med redusert patency. Papaverin flow lavere 
enn 500 ml/min var signifikant assosiert med redusert patency (p = 0.012, hazard ratio 2.609), 
men var ikke assosiert med tidlig okklusjon. Røyking (p = 0.008, hazard ratio 2.757) og dårlig 
run-off score (p = 0.009, hazard ratio 2.383) var også uavhengige risikofaktorer for redusert 
patency. Lave flow-verdier var ikke korrelert med dårlig run-off score. 
  
Risikofaktorer   30 dager 6 mnd 12 mnd 2 år  5 år     
 
Papaverin-flow   < 500 ml/min 89 %  69 % 58 %  48 % 18 % 
                  ≥ 500 ml/min 94 %  86 % 83 %  66 % 52 %  
Røyking               Røykere  94 %  70 % 57 %  44 % 18 % 

      Ikke-røykere 97 %  85 % 73 %  69 % 54 %  
Run-off score     ≤ 1 leggarterie   94 %  66 % 57 %  42 %  27 %      
               > 1 leggarterie 97 %  86 % 83 %  66 % 31 % 
Klin.present.       Kritisk ischemi  94 %  69 % 59 %  45 % 24 % 
       Cl. intermittens 97 %  81 % 78 %  61 % 36 %  
Tabell 1. Primær assistert patency for 87 femoropopliteale kunststoff-graft ovenfor kne, 
analysert med Product-limit metoden for hver risikofaktor. 
Konklusjon: Papaverine flow under 500 ml/min målt peroperativt med transit time-teknikk er 
assosiert med redusert patency. Det kan diskuteres om disse pasientene bør få ekstra 
antitrombotisk behandling. De dårlige patency-ratene til røykere og pasienter med dårlig run-
off indikerer at disse pasientene er dårlig egnet for protese-bypass. 
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STORE BILATERALE ANEURISMER I A.FEMORALIS SUPERFICIALIS 
(AFS), HOS PASIENT TIDLIGERE OPERERT FOR POPLITEA 
ANEURISMER.  
EN KASUISTIKK. 
 
Inge Settemsdal, Russell Jacobsen og Erik Halbakken. 
Karkirurgisk seksjon, Klinikk kirurgi, Sykehuset i Vestfold – Tønsberg (SiVT) 
 
Som vi vet er abdominale aortaaneurismer (AAA) den vanligste form for aneurisme, > 90% 
av alle aneurismer. 
I vår karkirurgiske hverdag påtreffes også perifere aneurismer: 
- a.poplitea, 70% av perifere aneur. , 50% bilat., hos 25-40% assosiert med AAA 
- lårpulsårer, hos 2-3% assosiert med AAA 
- a.iliaca, oftest i kombinasjon med AAA,  hos ca 1% isolert 
 
Operasjonsindikasjon ved perifere aneurismer: 
- akutt underekstremitets iskemi (trombose, emboli) 
- lokal smerte (press/trykk) 
- ødem/hevelse i affiserte underex. (venøs obstruksjon) 
- størrelse (op. ved diam. >3cm i a.poplitea, ved diam. > 3cm i lårpulsårer) 
 
Kasuistikk: 
Nå 73 år gammel mann med følgende sykehistorie: 
1984:  Hjerteinfarkt. Ingen angina. Hypertensjon 
1997: Under utredning for u.ex.klaudikasjon, påvist bilat. poplitea aneurisme (PA), 

samt aneurisme av a.fem.comm.dx (3,2 cm) og AAA 40mm. 
  Ingen erkjent perifer embolisering. 
260297: Fem.pop. venebypass BK dx. samt interposisjonsgraft for aneur. i a.fem.comm. 
   Eksklusjon av aneurismet i a.poplitea. 
031197: Fem.pop. venebypass BK sin. Eksklusjon av aneurismet i a.poplitea. 
150400: Økende claudikasjon dx. med akutt forverring. Angio: trombosering distalt i 

venebypass. Vellykket trombolyse som avdekket fokal stenose. 
 Operert med interponering av nytt venegraft. 
070600: Operert for AAA (> 6,5 cm). Rørgraft. 
 
Fra ca medio 2004: 
Økende plager i form av pressfølelse i begge u.ex og betydelig hevelse samt økende 
kompromittering av venøs flow. Ingen claudikasjon. 
Klinisk us viste store bilaterale oppfylninger baktil og medialt på begge lår; mistanke om 
recidivaneurismer i poplitea. Åpen bypass bilat. 
Billeddiagnostikken påviste ingen flow i strukturene, usikkerhet om hvorvidt de representerte  
aneurisme eller tumor. Biopsi bekrefter aneurismemistanken. 
 
03.05.05: Eksporativ kirurgi med excisjon av afs aneurisme dx. 
05.09.05: Eksporativ kirurgi med excisjon av afs aneurisme sin. 
 
Diskusjon:  Den karkirurgiske tilnærming og endelig valg av prosedyrer blir presentert. 
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MALPERFUSJON VED AORTADISSEKSJON DISTALT FOR AORTABUEN 
 
K Krohg-Sørensen1, G Hafsahl3, PD Line4, OR Geiran2  
Seksjonene for karkirurgi1 og thoraxkirurgi2 ved Thoraxkirurgisk avdeling, Radiologisk 
avdeling3 og Kirurgisk avdeling4, Rikshospitalet 
 
Malperfusjon ved aortadisseksjon kan affisere alle aortas greiner fra klaffen til bifurkaturen. 
Ved behandling av sirkulasjonssvikt i medulla, GI-tractus, nyrer og under- ekstremiteter 
diskuteres effekten av proksimal reetablering av flow til ekte lumen vs. direkte 
revaskularisering av affiserte sidegrener. Begge metoder kan gjøres åpent eller endovaskulært, 
eventuelt også i kronisk fase. Vi presenterer eget materiale. 
Materiale og metode: I perioden 2000-mai 2005 er det behandlet 14 pasienter for 
malperfusjon. Median alder var 54 år (35-77), 4 var kvinner. Tre hadde akutt A-disseksjon (1 
Marfan syndrom), og ble primært operert med graft i aorta ascendens. Ingen med akutt B-
disseksjon hadde primær åpen proksimal aortareseksjon. Ni pasienter ble behandlet akutt, 5 i 
kronisk fase. Klinisk bilde var ischemi av nyre (11), GI-tractus (7), underekstremitet (7) og 
medulla (2). Det ble gjort intervensjons-radiologiske prosedyrer hos 7, kirurgisk korreksjon 
hos 5, og begge deler hos 2. Intervensjoner var stentgraft i descendens (1), radiologisk 
fenestrasjon (4), PTRA (5), og kateterisering av a mesenterica sup./truncus coeliacus (2). 
Kirurgi var fenestrasjon, (thoraco)abdominal protese og bypass/reimplantsjon av sidegreiner 
(6, hvorav 3 samtidig autotransplantasjon av nyre), og femorofemoral crossover bypass (1). 
Resultat. Tre pasienter døde. To hadde tarmgangren ved innleggelse, og døde i 
multiorgansvikt, en (Marfan, A-disseksjon) med reetablert sirkulasjon (conduit og 
kateterfenestrasjon av infrarenale aorta), den andre etter bypass til a. mesenterica sup., 
radiologisk fenestrasjon av aorta og kateterisering av truncus coeliacus. En døde av 
descendensruptur 10.dag etter åpen fenestrasjon/infrarenal protese. En pasient med okklusjon 
av a mesenterica sup. fikk noen dager etter mislykket kateteriseringsforsøk spontan 
rekanalisering uten å utvikle tarmgangren. Forsøk på PTRA var mislykket hos en pasient som 
er hypertensiv og utvikler aneurisme i proksimale descendens. Fire pasienter har bevart 
nyrefunksjon etter PTRA/radiologisk fenestrasjon, og har stabil aortadiameter. Tre pasienter 
med fenestrasjon/infrarenal protese har normal sirkulasjon uten aneurismeutvikling, det har 
også en pasient med femorofemoral crossover bypass, mens 1 pasient operert med 
fenestrasjon/infrarenal protese har diameterøkning i proksimale descendens (Marfan). Ingen 
pasienter har sequele av underekstremitets- eller medullaischemi. Proksimal rekonstruksjon 
av flow til ekte lumen ble oppnådd hos en pasient som fikk rørgraft for A-disseksjon, mens en 
med A-disseksjon og conduit trengte radiologisk fenestrasjon av infrarenale aorta pga 
vedvarende kompresjon av ekte lumen, og en fikk PTRA etter 6 mndr. pga hypertensjon og 
diameterøkning. En pasient med stentgraft over ”entry tear” i proksimale descendens (UNN), 
hadde vedvarende kompresjon av ekte lumen med renovaskulær hypertensjon og intestinal 
ischemi, og fikk thorakoabdominal protese og autotransplantasjon av nyre.  
Diskusjon: Aortadisseksjon med malperfusjon gir et variabelt klinisk bilde både mht 
anatomisk utbredelse og hastegrad. Behandlingsstrategier diskuteres, men det foreligger ikke 
dokumentasjon på hva som gir best resultater. Et bredt repertoar av kirurgiske og 
intervensjonsradiologiske metoder er nødvendig for å håndtere komplikasjoner på kort og 
langt sikt. Vi har vurdert mulighet for proksimalt stentgraft hos alle med B-disseksjon og 
malperfusjon, men ikke funnet noen anatomisk egnet. Direkte revaskularisering av sidegreiner 
har i vår erfaring ofte vært effektivt for å reetablere perfusjon, men materialet er for lite og 
observasjonstiden for kort til å si noe om preventiv effekt mht aneurismeutvikling. Pasienter 
med etablert tarmnekrose før behandling startes har dårlig prognose. 
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ARTERIA ILIACA EXTERNA – ET VULNERABELT KAR 
 
Alfred Arvesen, Gunnar Sandbæk2, Carl E. Slagsvold3. Oslo Vaskulære Senter, Radiologisk 
avd.2, Avd. for sirkulasjonsfysiologi3. Aker Universitetssykehus. 
 
 
Bakgrunn: Vi observerte at arteria iliaca externa (AIE) synes å være mer utsatt for 
skader enn andre arterier. Hensikten er å belyse hvordan disse kan oppstå. 
Anatomiske og fysiologiske forhold vedrørende AIE ser ut til å disponere for 
lesjoner: Utholdenhetsidrett på høyt nivå kan, uten kjent traume, gi strukturelle 
endringer i bekkenarterier (myointimal  hyperplasi/ ”endofibrose”).  
 
Metode: Vulnerabilitet av AIE belyses med kasuistikker og egne funn. Litteratursøk 
er utført i Medline.  
 
Resultater: Vi ser hyppigere disseksjon, ruptur og réstenose i AIE enn i arteria 
iliaca communis. PTA-relatert arterieruptur er en sjelden og fryktet komplikasjon til 
endovaskulær behandling i bekkenet. En dekket stent kan gi hemostatisk kontroll og i 
flere tilfelle spare pasienten for åpent inngrep. Arteriell insuffisiens etter 
endofibrose-utvikling i AIE hos utholdenhets-idrettsutøvere er ofte vanskelig å 
diagnostisere og representerer et terapeutisk dilemma. 
 
Konklusjon: Kliniske erfaringer gir grunn til å behandle AIE med omhu.  
Økt antall invasive prosedyrer og økende treningsintensitet  innen toppidrett antas å 
øke risikoen for- og incidensen av karskader i AIE. Det er grunn til å utforske videre 
de grunnleggende årsakene til a. iliaca externas vulnerabilitet. 
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BEHANDLING AV PERIGRAFT SEROMA VED EKSTRAANATOMISK BYPASS 
 
SR Mathisen, EM Pettersen, O Christensen 
Kar/Thorax kirurgisk avdeling, Sørlandet Sykehus HF – Kristiansand 
 
Bakgrunn 
Perigraft seroma er en sjelden men kompliserende tilstand ved karkirurgiske inngrep. 
Postoperativt oppstår det en væskeansamling mellom karproteseveggen og vevet som 
karprotesen er tunnelert igjennom.  Både PTFE og Dacron karproteser affiseres.   
Etiologien tilskrives modifisert permiabilitet i karproteseveggen, patologisk proliferasjon og 
modning av fibroblaster, immunoallerisk reaksjon til karprotesen og tilstanden er aseptisk og 
derved ikke av infekiøs art.  Det danner seg en pseudomembranøs kapsel og en persisterende 
væskedannelse.  Vevsinnvekst i karproteseveggen uteblir og vanlig tilheling forhindres.   
SS Ahn og medarbeider utførte en 14 års retrospektiv analyse av perigraft seroma dannelse og 
fant følgende forekomst: Ekstraanatomiske karproteser 5 av 118 (4.2%), Aorta 
rekonstruksjoner 3 av 248 (1.2%) og femoropopliteal bypass 1 av 395 (0.3%).    
Differensialdiagnoser er lymfocele, pseudoaneurisme, hematom og infeksjon. 
Kasuistikk 
74 år gammel mann.  Hypertensjon, hyperkolesterolemi, emfysem og 10-12 sigaretter daglig i 
60 år.  Cox artose dxt. Siden våren 2003 økende claudikasjonsbesvær  i høyre hofte og lår. 
Mai 2003 diagnostisk underekstremitets angiografi  og PTA av 7 cm lang stenose i arteria 
Iliaca externa dxt. Kun marginal luminal åpning.  Ankel/brachial index (ABI) 100 / 170 både 
før og etter PTA.  Gangdistanse fortsatt 100 meter.  Aorto-bifemoral bypass i november 2003.  
Desember 2003 lymfocele høyre lyske.  ABI: 150/150 bilateralt.  Gangdistansen er nå øket til 
over 1000 meter.  Klinisk fornøyd og problemfri frem til 280205 da høyre graftben plutselig 
tromboserer.  Operert 010205 med trombektomi av høyre graftben, embolektomi av arteria 
femoralis profunda og superfiscialis, arterioplastikk av arteria femoralis communis og 
profunda dxt. og fasciotomi av alle fire muskellosjer i høyre legg.  Lukning av fasciotomier 9 
mars.  Den 200305 utvikler det seg infeksjon i høyre lyske.  Den 210305 blir det utført 
incisjon og drenasje uten bakteriell oppvekst fra såret, men positive blodkulturer med 
stafylokokkus aureus.  Den 270305 blir det utført reoperasjon for dyp blødning i høyre lyske 
med sutur av pericard patch.  010405 kreves det en høyresidig femuramputasjon på grunn av 
manifest gangren.  Ischemi i venstre underekstremitet fører til en aksillounifemoral bypass på 
venstre side den 130405.  Venstre graftben blir resissert og det utføres trombendarterektomi 
av arteria femoralis superfiscialis sin.  Man bruker Vascutec Gelsoft karprotese vasket i 
rifampicin.  På grunn av distale embolier opereres pasienten den 040405 med embolektomi av 
AFS og AFP sin.  Antibiotika behandlet med Meronem og Rifampicin.  Høyresidig 
underekstemitetsprotese tilpasning ved Kongsgård.  I juni 2005 utvikler det seg hevelse i 
venstre flanke som ved perigraft seroma.  Ingen oppvekst av bakterier ved dyrkning. CRP 
under 7.  Poliklinisk tapning den 090805 på 120 ml seig og brunlig væske.  Hb 13,6, Hvite 8,3 
og CRP < 7.  Den 160805 blir det tappet 170 ml seig og brunlig farget væske.  Ingen 
bakteriell oppvekst.  CRP < 7, Hvite 7,7 og Hb 14, Den 250805 blir det tatt CT thorax, 
abdomen, bekken og venstre underekstremitet for å kartlegge forholdene før planlagt 
operasjon.   
Konklusjon 
Tapping av perigraft seroma fører oftest til recidiv.  Kirurgisk debridement med skraping av 
veggen i seromhulen, obliterering av caviteten med sutur og innlegging av TachoSil er forsøkt 
hos denne pasienten.  TachoSil er et stoff som består av en ferdig kombinasjon av kollagen, 
fibrinogen og trombin.  TachoSil gir raskt luft og væsketett forsegling.  Resultatet presenteres. 
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HVORDAN SKAL VI BYGGE OPERASJONSSTUER FOR FREMTIDEN ? 
 
Jan Gunnar Skogås#, Johannes Eggen**, Valborg Sund*,  Ronald Mårvik*, Jan Lundbom*, 
Staal Hatlinghus¤, Asbjørn Ødegård¤, Hans O. Myhre* 
Medisinsk Teknisk Avdeling#, Kirurgisk avdeling* og Røntgenavdelingen¤, St. Olavs 
Hospital, Trondheim, Arstad Arkitekter AS** 
 
Bakgrunn 
Operasjonsrom har tradisjonelt vært kostbare å bygge og dyre i drift. Det har vært mangel på 
fleksibilitet når nye kirurgiske metoder skal innføres. Operasjonsrommene har også vært 
preget av mye utstyr og systemer som ikke har kommunisert med hverandre. Ved St. Olavs 
Hospital i Trondheim, hvor det også foregår en betydelig sykehusutbygging, ønsket vi å gjøre 
disse forholdene til gjenstand for forskning- og utviklingsarbeid. Dette er viktig så mye mer 
som det er et stort behov for å styrke forskningen innen kirurgiske disipliner. 
Fremtidens operasjonsrom 
Avdelingen består av et operasjonsrom for laparoskopisk kirurgi og et for endovaskulær 
terapi. I tillegg er det en teknisk etasje hvor en har flyttet opp mye av utstyret som ellers 
tradisjonelt har vært å finne i selve operasjonsrommet. Et auditorium i overetasjen tillater 
studenter og spesialistkandidater å følge prosedyrer på HD-skjerm og PC. Bildeoverføring 
skjer med ”high-definition” kvalitet og DICOM standard. Fra auditoriet kan en ”zoome” seg 
inn på detaljer i operasjonsfeltet og dessuten kommunisere med operatøren. Dette skjer 
gjennom trådløse mikrofonsystemer for ”hands-free” kommunikasjon mellom kirurg og 
personer i auditoriet. Touch-paneler finnes både tilgjengelig for kirurgen og for personalet i 
operasjonsrommet for styring av en rekke funksjoner.  
Ellers har konseptet vært å vurdere hva som er nødvendig av spesialrom i en 
operasjonsavdeling. Vi har kommet frem til at det stort sett bare er selve operasjonsrommene 
som er spesialrom, men arbeidsareal, kontorer etc. er blitt erstattet av et ”åpent landskap”. Vi 
har lagt hovedvekten på arealer og aktivitet som er direkte pasientrelatert uten at dette skal gå 
på bekostning av arbeidsmiljøet for de ansatte. Mellom operasjonsstuene er det et kontrollrom 
hvor det meste av medisinsk-teknisk og IKT-utstyr kan styres fra.  
Karkirurgi – endovaskulær terapi 
I operasjonsrommet for endovaskulær terapi har en integrert et angiografilaboratorium med 
Dyna-CT funksjon og fasiliteter for åpen operasjon. Vi mener dette er viktig fordi karkirurger 
og intervensjonsradiologer arbeider mer og mer sammen om den karsyke pasient. Ved 
bygging av sykehus bør en legge til rette for et fellesskap mellom disse to disiplinene. I tillegg 
til ren endovaskulær terapi er det ofte behov for å gjøre kombinerte prosedyrer der både 
endovaskulære teknikker og åpen kirurgi brukes i samme seanse. C-buen på angiografiutstyret 
kan produsere en CT-modalitet som kan vise seg å være svært nyttig, særlig i akutte 
tilstander. Dette er foreløpig på utprøvingsstadiet. Med de ovennevnte endringer i 
arkitektonisk utførelse av operasjonsrommet gjør vi regning med en besparelse på ca. 20% i 
forhold til tradisjonell bygging. 
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PDA SOM INFORMASJONSBÆRER I KLINIKKEN – DEMONSTRASJON AV 
INNHOLD OG FUNKSJONALITET TILPASSET KAR/THORAX 
 
Frode Reier Nilsen, Dan Helgø, Arne Bakka 
Kirurgisk avdelig, Ahus 
 
 
En PDA kan som andre datamaskiner ha en lang rekke anvendelsesområder avhengig av 
software og hardware oppsett. Vi vil her fokusere på hvordan vi har forsøkt å ”skreddersy” 
oppsettet for bruk i en klinisk hverdag på kirurgisk avdeling, Ahus. 
 
Bruksområdene kan gjerne deles inn i tre hovedgrupper: 

1. PIM – funksjoner 
2. Medisinsk bibliotek 

a. Bøker 
b. Prosedyrer (Tekst / Video) 
c. Medisinske kalkulatorer 
d. Tidsskrift 

3. Multimedia fremviser 
 
Foredraget vil i hovedsak være viet til fremvisning av eksempler fra medisinsk bibliotek og 
funksjonalitet ved å speile en PDA på storskjerm. 
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PDA (Personlig Digital Assistent = lommedatamaskin)  
– ET IDEELT REDSKAP FOR RASK INFORMASJONSTILGANG I KLINIKKEN ? 
 
Dan Helgø, Frode Reier Nilsen, Arne Bakka 
Kirurgisk avdelig, Ahus 
 
 
PDA’en har utviklet seg fra å være en avansert kalkulator i 1980 til en fullverdig datamaskin 
med grafisk brukergrensesnitt i lommeformat utover 1990 tallet. 
Dagens PDA’er er kraftige små mobile datamaskiner som kan settes opp slik at de kan tilby 
klinikere et mangfoldig utvalg av medisinsk informasjon. Slik informasjon vil da alltid være 
tilgjengelig i en ”mobil klinisk hverdag” og kan hentes fram på få sekunder. En studie (fra 
Oxford) antyder at hurtig tilgang på svar er avgjørende for om leger velger å søke ytterligere 
informasjon før en beslutning taes. Det foreligger dokumentasjon på at computer-basert 
klinisk beslutningsstøtte kan forbedre klinikerens faglige prestasjon og forbedre ”patient 
outcomes”. På tross av dette er anvendelsen av PDA’er i klinisk arbeid fremdeles relativt lav. 
Anvendelsen blant amerikanske kollegaer har øket jevnt fra 15 % i 1999 til 40 % i 2004. 
Mange bruker kun PIM- (”Personal Information Management”) funksjoner. Manglene 
kunnskap hos leger om hvilke muligheter som ligger i PDA som informasjonsbærer, synes å 
være en viktig forklaring på at anvendelsesområdet ikke er mer omfattende blant amerikanske 
kolleger. 
Utbredelsen blant norske kolleger antaes å ligge lavt sammenliknet med amerikanske 
kolleger. Pilotprosjekter med PDA brukt av helsepersonell i ulike settinger er gjennomført i 
norske sykehus (Mo i Rana, Arendal). Problemer med stabilitet, opplæring og support på 
hardware og software går igjen i evalueringer. 
 
På denne bakgrunn ønsker vi å undersøke om PDA-bruk hos oss kan være et nyttig redskap 
for flere enn få spesielt interesserte kolleger. 
Vårt første mål er å stimulere til økt anvendelse av PDA blant kolleger. Et større aktivt 
brukermiljø er forutsetningen for å utnytte og videreutvikle dette redskapets potensial som 
effektiv mobil informasjonsbærer i klinikken. Enkle og stabile vedlikeholdsrutiner er neste 
mål. Trådløse soner for enkel oppdatering av innhold på PDA er nå under etablering og 
utprøving. Utvikling og optimalisering av faglige hjelpemidler og innhold som distribueres til 
PDA’en, er en kontinuerlig prosess og det mest omfattende arbeidet. Vårt mål på sikt er at den 
prosessen så kan fortsette med større faglig tyngde og bredde gjennom større brukergrupper til 
felles nytte.  
 
Vi vil presentere noen anvendelsesområder for PDA som er tilgjengelige pr. i dag og 
utfordringer vi ser framover.  
Erfaringer fra eget pågående pilotprosjekt med bruk av PDA som informasjonsbærer i 
klinikken vil bli gjennomgått. 
 
En demonstrasjon av en ferdig oppsatt PDA med speiling av PDA-skjermbilde på storskjerm 
vil bli gjennomgått i eget fordrag. 
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10 ÅR MED STENTGRAFTBEHANDLING FOR AAA 
 
Lundbom J, Lange C, Hatlinghus S*, Ødegård A*, Aasland J, Myhre HO 
Kirurgisk avdeling og Røntgenavdelingen*, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Innledning 
Det er i år 10 år siden stentgraftbehandling for AAA ble innført i Norge. Det er derfor av 
interesse å studere trender i stentgraftbehandlingen i løpet av denne perioden. Spesielt kan det 
være hensiktsmessig å se på resultatene fra senere år, idet en antar at teknologien har bedret 
seg. 
 
Materiale og metoder 
188 pasienter ble behandlet i perioden februar 1995 til februar 2005, av disse var 23 kvinner. 
Median alder var 72 år (49-89). Maksimal aneursimediameter 59 mm (31-100). Narkose ble 
brukt hos 8 pasienter (4.3%) mens de øvrige fikk spinal/epiduralanestesi. Pasientene ble 
behandlet med følgende stentgraft; Stentor 20 (11%), Vanguard 72 (38%), Vanguard III 5 
(3%), Zenith 88 (47%), Talent 1 (0.5%), Excluder 2 (1%). 167 pasienter ble behandlet 
elektivt, 18 hadde truende ruptur og 3 ruptur. Pasientene er fulgt regelmessig opp klinisk og 
med CT. Median oppfølgingstid er 2.8 år (0-10).  
 
Resultater 
Tidlig mortalitet (< 30 dgr) var 3 pasienter (1.8%) i den elektive gruppen, 1 pasient døde 
(5.6%) hos de med truende ruptur mens det var ingen dødsfall hos de med ruptur. I løpet av 
oppfølgingsperioden er 45 pasienter (24%) døde. Sekundærprosedyrer ble utført hos 50 
pasienter (27%). Av sekundærprosedyrene var 8 konvertering til åpen operasjon (4.3%). Ved 
bruk av Zenith® endoprotese er det bare utført 5 sekundærprosedyrer i løpet av de siste 5 
årene. Median overvåkingstid i hele perioden var 1 dag (0-8) mens postoperativ liggetid var 5 
dager (2-16). Det siste året var dette redusert til henholdsvis 5 timer (4-118) og 4 dager (2-16) 
for postoperativ liggetid. 
 
Diskusjon og konklusjon 
I løpet av denne 10-års perioden har vi erfart at man skal legge atskillig arbeid i praktisk 
opplæring før resultatene etter stentgraftbehandling for AAA blir optimale. Samarbeid 
mellom ulike disipliner og gjerne mellom ulike sykehus er nøkkelord i denne forbindelse. 
Mortaliteten er i øvede hender lav, både ved elektiv behandling og hos pasienter som kommer 
inn med smerter eller ruptur. Komplikasjonsfrekevensen og forekomsten av 
sekundærprosedyrer har gått betydelig ned de siste årene. Dette skyldes antakelig bedre 
stentgraft som har større styrke og bedre festepunkter. Liggetid og intensivtid er blitt drastisk 
redusert etter innføring av stentgraftbehandling i forhold til åpen operasjon, særlig de siste 
årene. På grunn av mindre problemer er også kontrollregimet etter stentgraftbehandling blitt 
forenklet i forhold til hva som var tilfelle i startfasen. 
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RESULTATER ETTER STENTGRAFTING FOR AAA HOS PASIENTER SOM ER 
UEGNET FOR ÅPEN KIRURGI 
 
Lundbom J, Laursen A, Lange C, Ødegård A*, Hatlinghus S*, Aasland J, Myhre HO 
Kirurgisk avdeling og Røntgenavdelingen*, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Innledning 
Det har etter hvert kommet resultater fra randomiserte kliniske forsøk der en har studert 
resultatene etter endovaskulær terapi sammenlignet med åpen operasjon, (EVAR I), eller med 
beste medisinske behandling hos pasienter som ikke var egnet for åpen kirurgi på grunn av 
komorbiditet (EVAR II). Hensikten med denne undersøkelsen var å studere resultatene hos 
pasienter som var uegnet for åpen operasjon.  
 
Materiale og metoder 
Siden vi startet endovaskulær terapi for abdominale aortaaneurismer i 1995 har vi behandlet 
188 pasienter de første 10 årene. 57 pasienter (30%) var uegnet for åpen operasjon. Pasientene 
er fulgt opp regelmessig med CT-kontroller. 
 
Resultater 
Ved operasjonstidspunktet var median aneurismediameter 63 mm (31-100) hos de som var 
ansett som uegnet for åpen kirurgi, mens pasientenes alder (median) var 72 år (52-89). 
Postoperativ overvåkingstid var 1 dag (0-7) mens postoperativ liggetid var 5 dager (2-16). 
Siste året ble det behandlet 32 pasienter, hvorav 12 var ansett uegnet for åpen operasjon. I 
denne perioden var postoperativ overvåkingstid 5 timer (5-50) mens postoperativ liggetid var 
3 dager (2-9). To pasienter døde innen 30 dager. I oppfølgingsperioden var 17 pasienter 
(33%) i denne gruppen døde, mens 28 pasienter (21%), blant de som var ansett egnet for åpen 
operasjon, døde.  
 
Diskusjon og konklusjon 
Undersøkelsen tyder på at pasienter som er uegnet for åpen operasjon har gode 
tidligresultater. Ressursbruken er ikke større i denne gruppen enn i hele gruppen. Imidlertid 
var langtidsoverlevelsen i gruppen som ble funnet uegnet for åpen operasjon lavere enn i hele 
gruppen. Dette er i overensstemmelse med funnene fra EVAR II. Hos disse pasientene skal en 
derfor nøye vurdere hvorvidt det er noen gevinst av å intervenere for et abdominalt 
aortaaneurisme.  
 
K

ar
ki

ru
rg

i o
g

T
ho

ra
xk

ir
ur

gi



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   372 

   

ENDOVASKULÆR BEHANDLING AV PASIENTER OVER 80 ÅR MED 
ABDOMINALE AORTAANEURISMER, ET 10 ÅRS MATERIALE 

 
Lange C, Lundbom J, Hatlinghus S*, Ødegård A*, Aasland J, Myhre HO 
Kirurgisk avdeling og Avdeling for billeddiagnostikk*, St. Olavs Hospital 
 
 
Antall 80-åringer i befolkningen øker, og det opereres generelt stadig flere eldre med 
abdominalt aortaaneurisme. Det er påvist høyere mortalitet ved åpen operasjon hos disse 
pasientene, til tross for at det trolig gjøres en betydelig seleksjon på bakgrunn av komorbiditet 
mht. hvem som tilbys behandling.  
Vi har sammenliknet pasienter over og under 80 år som er behandlet endovaskulært for AAA 
i løpet av de første 10 år EVAR har vært benyttet. 
25 (13%) av 188 pasienter var eldre enn 80 år på operasjonstidspunktet. Det var 19 menn og 6 
kvinner, median alder 82,5 år (80-89) 
Aneurismene hos disse pasientene var median 67 mm (54-91) i diameter, mens median 
diameter var 58 mm (31-100) hos de yngre enn 80 år.  
Det var flere diabetikere blant de eldre, men færre røykere, færre hypertensive, færre med 
nyre- og lungesyke, mens det var like mange hjertesyke i begge gruppene. 
28 % av de eldre var ansett uegnet for åpen kirurgi. 
Postoperativ liggetid var median 6 døgn (2-14) hos de eldre, median 5 døgn (2-67) hos de 
under 80 år.  
To pasienter over 80 år døde innen 30 dager (8 %), mens to (1,2 %) under 80 år døde.  
I observasjonsperioden er 10 pasienter (40%) av de over 80 år døde, mens 25 % av de yngre 
er døde. 
8 % 30-dagers mortalitet synes å være noe høyt, men er sammenliknbart med tall fra åpen 
kirurgi, og blant våre pasienter var 28 % ansett uegnet for åpen operasjon. Pasientene hadde 
også større aneurismer, med høy fare for ruptur. Det har ikke vært mortalitet blant noen av 
pasientene som har gjennomgått endovaskulær behandling de siste 4 år (12 pasienter over 80 
år). 
Vårt tallmateriale er lite, i EUROSTAR er 30-dagers mortaliteten 5 % ved endovaskulær 
behandling av pasienter over 80 år (697 pasienter), mens  den er 2 % hos pasienter under 80 
år. 
Langtids overlevelse hos de eldre er lavere og dette er påvist også i andre materialer.  
Pasienter over 80 år kan behandles endovaskulært med gode resultater, men våre tall kan tyde 
på at det har vært en betydelig læringskurve. Resultatene for de siste 4 år er lovende. 
Pasientens risikofaktorer, rupturfare og forventet levetid  må vurderes nøye.   
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STENGRAFTBEHANDLING AV ELEKTIVE AAA – 5 ÅRS ERFARING MED 
TALENT 
 
Thomas B. J. Hayes, Lars Erik Staxrud, Dag Bay*, Gunnar Sandbæk*, Tor Gjølberg *, 
Dagfinn Kollerås**, Carl Erik Slagsvold, Jørgen J. Jørgensen, Oslo Vaskulære Senter,  
* radiologisk avdeling, ** anestesiavdelingen, Aker Universitetssykehus HF 
 
Aker Universitetssykehus HF (AUS) har nå 10 års erfaring med Endo Vascular Aneurysm 
Repair (EVAR), totalt 85 pasienter, som utgjør ca. 35% av alle behandlede elektive pasienter i 
perioden. 
Erfaringene med metoden kan deles i to epoker, 1995–2000 (1. generasjons stentgraft) og 
2000–2005 (2. generasjons stentgraft). 1995 –2000 ble graftene Stentor, Vanguard og Aneu-
Rx benyttet, det siste i en kort periode. Fra oktober 2000 – d.d. er Talent benyttet. Pga. usikre 
resultater og skepsis til metoden i Norge og verden for øvrig, var 2001 –2002 (3 + 3 
prosedyrer) en periode hvor EVAR ble lite benyttet ved AUS. 
 
MATERIALE:  
Vi har sett på erfaringene med stentgraftet Talent hos 30 pasienter i perioden okt. 2000 – mai 
2005. Alle data er oppgitt som medianer med variasjon. Det var 28 menn, alder 73 (53-83) år, 
ASA III (I – IV). AAA størrelse (CT-AP diameter) var 59 ( 50–70 ) mm. Operasjonene  
gjennomført i regional anestesi. Bifurkaturprotese hos 29 (97%) pasienter, rørprotese hos en 
(3%) pasient.   
 

RESULTATER 
Primær resultater ( < 30 dager): Teknisk suksess  ble oppnådd hos 82% av pasientene.  
Type I- lekkasje hos en (3%) pasient, og type II hos fem (15%) pasienter. Pasienten med type 
I ble vellykket behandlet med ballongdilatatasjon 5. postoperative dag. Det var ingen primær 
mortalitet, konversjoner eller protese-okklusjoner. 
Sekundær resultater (> 30 dager): Median oppfølging var 19 (2 - 55) måneder, og 11 
pasienter ble fulgt > 24 mnd. Det var ingen aneurysmerelatert mortalitet, total mortalitet 6 % 
(en pasient med hepatocellulært carcinom og en pasient med apoplexia cerebri). Fortsatt ingen 
konversjoner, proteseokklusjoner eller sekundær lekkasjer. Hos de fem pasientene med 
primær type II lekkasje, spontantilhelet to, en pasient døde (hepatocellulært carcinom), en 
observeres fortsatt (er i bedring) og en pasient måtte forsøksvis behandles først 
endovaskulært, deretter kirurgisk.  
For 25 pasienter  fulgt mer enn  seks måneder var preop. AAA størrelse 60 (50-70) mm og 
postop. 51 (27- 63) mm. Vi fant aneurysme skrumpning (> 5 mm) hos 17 (71%) pasienter, 
aneurysme økning (> 5 mm) hos en (3%) pasient.  
 
Konklusjon: Vi synes å se en klar bedring hva gjelder resultatene etter at                      2. 
generasjons stentgraft ble tatt i bruk ved AUS. Dette er i samsvar med rapporter nasjonalt og 
internasjonalt. Antall sekundære prosedyrer er betydelig redusert ( fra 44 % til 6 %) med 
Talent stentgraft. Vi har fortsatt ikke registrert AAA relatert mortalitet, og med reduksjon i  
antall sekundære prosedyrer, har vi forenklet det postoperative kontroll regimet i form av 
færre konsultasjoner og færre CT- undersøkelser. 
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NYERE ENDOVASKULÆRE TEKNIKKER FOR BEHANDLING AV KOMPLISERT 
ANEURISMESYKDOM 
 
Lundbom J, Lange C, Ødegård A*, Hatlinghus S*, Myhre HO 
Kirurgisk avdeling og Røntgenavdelingen*, St. Olavs Hospital, Trondheim 
 
Innledning 
Mange pasienter kan ikke behandles med vanlig endovaskulær teknikk fordi man ikke har 
festepunkt for stentgraftet, eller på grunn av ulike kompliserende anatomiske forhold. 
Løsninger som fenestrering av stentgraftet, stentgraft med sidearmer etc.  har de siste årene 
blitt mer og mer aktuelle. Hensikten er å beskrive tekniske muligheter vi har benyttet ved 
komplisert arteriesykdom hos pasienter som var lite egnet for åpen kirurgi. 
 
Materiale og metoder 
En 70 år gammel pasient hadde et abdominalt aortaaneurisme hvor det på venstre side forelå 
to nyrearterier som gjorde at halsen var for kort for et ordinært stentgraft. Det ble derfor satt 
inn et stentgraft med fenestrering som var tilpasset nyrearteriene.  
En annen pasient, 76 år gammel, hadde dobbeltsidige bekkenaneurismer. Han var avslått for 
åpen kirurgi på sitt eget lokalsykehus. På høyre side var aneurismet i a. iliaca communis 53 
mm på det bredeste. Pasienten var tidligere operert for coloncancer og man ønsket å bevare 
sirkulasjonen i begge aa. iliaca interna. Det ble derfor satt inn et stentgraft i hele 
bekkenstammen på høyre side. Dette stentgraftet hadde en sidearm som ble ført ned i høyre a. 
iliaca interna.  
En pasient hadde henholdsvis kombinasjon av abdominalt aortaaneurisme og 
bekkenarterieaneurisme mens en annen pasient hadde aneurismer i bekkenarteriene. Hos disse 
pasientene ble det utført aortouniiliacal stentgrafting fra aorta til venstre arteria iliaca externa 
slik at arteria iliaca interna ble lukket på denne siden. Blodet ble ført over til høyre 
underekstremitet med en femoro-femoral crossover bypass. Fra høyre arteria iliaca externa ble 
det så ført et stentgraft ned i arteria iliaca interna for å bevare sirkulasjonen i denne.  
 
Resultater 
Oppfølgingstiden er 3-6 måneder. Det er ikke forekommet tilfeller av lekkasje, dislokasjon 
eller andre uønskede effekter etter prosedyrene. Det postoperative forløpet har vært 
ukomplisert og pasientene er i full aktivitet. 
 
Diskusjon og konklusjon 
Hos pasienter som er lite egnet for åpen operasjon, og hvor de anatomiske forhold ikke er 
optimale, har det etter hvert kommet nye endovaskulære løsninger. Dette gjelder stentgraft 
med sidearmer og fenestrering for å tilpasse stentgraftet til ostier, eksempelvis til nyrearterier 
eller andre viscerale kar, og andre endovaskulære løsninger kombinert med ekstraanatomisk 
bypass. Ulike prinsipper for slike løsninger er blitt presentert og de foreløpige resultatene har 
vært lovende. Vi tror at det i fremtiden vil bli mer vanlig å applisere slike løsninger hos 
utvalgte pasienter og at dette vil medføre en utvidelse av indikasjonene for endovaskulær 
terapi. 
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BETYDNINGEN AV HOMOCYSTEIN NIVÅ, PROKOAGULANT AKTIVITET 
OG KLINISKE RISIKOFAKTORER FOR PATENCY ETTER 
ENDOVASKULÆR BEHANDLING I A. ILIACA COMMUNIS 
 
Laxdal E, Wirsching J, Pedersen G, Ari Bertz , Amundsen SR, Dregelid E, Jonung T,  

Daryapeyma A, Nyheim T og Aune S. 
 
Karkirurgisk seksjon, Kirurgisk avdeling og 
Radiologisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus. 
 
Formål. Å undersøke betydningen av kliniske faktorer, homocystein nivå og hemostatiske 
variabler for patency etter endovaskulær behandling av atherosclerose i a. iliaca communis. 
 
Design. Prospektiv observasjonsstudie. 
 
Pasienter og metode. Studien inkluderte 139 teknisk vellykkede behandlinger på 103 
pasienter. Teknisk suksess ble definert som fravær av > 30% residualstenose. Ved innleggelse 
ble det tatt fastende blodprøver for analyse av plasma homocystein, fibrinogen, D-dimer og 
Act prot C resistens. Gjennomsnittlig oppfølgingstid var 22 måneder (0-55 måneder). Patency 
var definert som fravær av ≥50% restenose eller reokklusjon. 
 
Resultater. Teknisk suksess rate var 93%. Ett års primær patency utregnet på grunnlag av 
”intention to treat” var 85%. Multivariat analyse viste at fibrinogen nivå over øvre tertil (>3.5 
g/l), homocystein nivå over øvre kvartil (>13.6 μmol/l) og okklusjon var signifikant assosiert 
med dårligere patency.  
 
Konklusjon. Prokoagulant aktivitet, homocystein nivå over øvre kvartil og okklusjoner er 
viktige risikofaktorer for restenoser og reokklusjoner etter endovaskulær behandling i a. iliaca 
communis. 
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KASUISTIKK: ENDOVASKULÆR BEHANDLING AV EKTE TRUNCUS 
COELIACUS ANEURISME. 
 
Laxdal E, Jenssen GL, Wirsching J, Pedersen G, Amundsen SR, Aune S, Dregelid E , 
Jonung T, Daryapeyma A, Nyheim T. 
 
Karkirurgisk seksjon, Kirurgisk avdeling og  
Radiologisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus. 
 
 En 61 år gammel mann fikk, ved utredning på grunn av magesmerter, 
diagnostisert et 6 cm stort aneurisme på coeliacus-stammen. Angiografi viste at a. 
lienalis avgikk fra a. mesenterica superior.  

På grunn av KOLS var åpen kirurgi lite ønskelig. Aneurismet ble behandlet med 
graftstent av typen Viaban®. Etter vellykket plassering av graftstenten fikk pasienten en 
intens, sviende smerte i epigastriet. Kontroll angiografi viste at a. gastroduodenalis var 
okkludert ved avgangen men fyltes retrograd via a. mesenterica superior. Gastroscopi 
utført dagen etter inngrepet viste upåfallende forhold i ventrikkel og duodenum. 
Infarktparametre var negative. Pasienten ble utskrevet andre dagen etter operasjonen. 
Kontroll CT tatt 1 måned postoperativt viste åpen graftstent og trombosert aneurisme. 
Pasienten var da velbefinnende og smertefri. 
Truncus coeliacus aneurismer er svært sjeldne og utgjør ca. 4% av alle viscerale 
aneurismer. Vanligvis behandles de med åpen kirurgi med angitt operasjonsmortalitet 
på 5 %. Det er beskrevet flere tilfeller av sacculære aneurismer med smal hals som ble 
behandlet endovaskulært med coiling. Ved søk i PubMed kan en kun finne to tidligere 
rapporter om endovaskulær graftstentbehandling av ekte truncus coeliacus aneursmer. 
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PERIOPERATIV HEMOSTASE HOS ELDRE SOM GJENNOMGÅR 
KORONARKIRURGI 
 
Alexander Wahba1,5, Hilde Pleym1, Vibeke Videm2,6, Arne Åsberg3, Stian Lydersen4, Lise 
Bjella1, Ola Dale5, Roar Stenseth1 

 

St. Elisabeth Avdeling for hjerte- og lungekirurgi1, Avdeling for immunologi og 
transfusjonsmedisin2 og Avdeling for medisinsk biokjemi3, St. Olavs Hospital, og Enhet for 
anvendt klinisk forskning4, Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk5 og Institutt for 
laboratoriemedisin, barne- og kvinnesykdommer6, NTNU, Trondheim  
 
Bakgrunn: En pilotundersøkelse ved St. Elisabeth avdeling for hjerte- og lungekirurgi viste en 
økt blødningstendens hos eldre pasienter. For å undersøke årsaker til dette nærmere har vi 
gjennomført en studie hvor hemostasefunksjonen hos en gruppe eldre sammenlignes med en 
gruppe yngre pasienter før og etter koronarkirurgi.  
 
Materiale og metode: Tjuefem eldre (over 74 år) og 25 yngre (under 60 år) pasienter ble 
inkludert etter å ha avgitt skriftlig informert samtykke tilrådd av REK. Alle pasientene 
seponerte acetylsalisylsyre 1 uke før operasjonen. Følgende delfunksjoner av hemostasen ble 
undersøkt umiddelbart før innledning av anestesi, og 0,5, 3 og 20 timer postoperativt: 
trombocyttfunksjon (Antall, neutrophil activating peptide (NAP-2) og flowcytometrisk 
analyse av monocytt-thrombocytt aggregater), koagulsjon (INR cephotest, fibrinogen , 
antitrombin, protrombinfragment 1+2 (F1+2), trombinantitrombinkompleks (TAT) og 
fibrinolyse (D-dimer, plasmin inhibitor. Variansanalyse for gjentatte målinger ble brukt for 
statistisk analyse.  
 
Resultater: Eldre pasienter hadde signifikant lavere trombocytt-tall og 
antitrombinkonsentrasjoner i observasjonsperioden sammenlignet med yngre, mens 
konsentrasjonene av F1+2, TAT, D-dimer, plasmin inhibitor og NAP-2 var høyest hos de 
eldre. Det var ingen forskjell mellom gruppene for cephotest, fibrinogen eller prosentandel 
trombocytt-monocyttkomplekser. 
 
Konklusjon: Sammenlignet med yngre koronarkirurgiske pasienter har eldre en perioperativ 
aktivering av hemostasen, med økt trombocytt- og koagulasjonsaktivering. Dette kan føre til 
økt forbruk av trombocytter og koagulasjonsfaktorer, og gi økt postoperativ blødning. I tillegg 
sees økt fibrinolyse hos eldre. De beskrevne forskjellene mellom eldre og yngre pasienter kan 
være en forklaring på hvorfor eldre pasienter blør mer og reopereres hyppigere etter 
koronarkirurgi. 
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POSTKONDISJONERING – EN NY LOVENDE KARDIOPROTEKTIV TEKNIKK  
 
M-L Kaljusto, T Mori, M Galagoudza, M-L Frantzen, O-C Brun og J Vaage  
Thoraxkirurgisk avdeling, Kirurgisk Klinikk, og Institutt for Eksperimentell Medisinsk 
Forskning, Ullevål Universitetssykehus, Oslo   
 
INTRODUKSJON 
     Korte episoder av reperfusjon og ischemi i den tidlige reperfusjonsfasen, kalt 
postkondisjonering, har eksperimentelt vist å være effektiv intervensjon for å redusere ischemi-
reperfusjonskade. Dette er en ny teknikk for å øke det endogene celleforsvaret og er spesielt 
spennende fordi den kan brukes etter at skaden allerede har skjedd.  
     Formålet med den aktuelle studien var å etablere en god modell for videre arbeid med 
mekanismene for postkondisjonering.  
 
METODE 
      Wistar hannrotter ble anestesert, hjertene tatt ut og Langendorff-perfundert. I den første 
studien ble infarkt indusert ved å stoppe perfusjonen i 30 minutter, i den andre ble LAD okkludert 
(40 min) for å skape regional ischemi. Forskjellige postkondisjoneringsprotokoller mtp lengde og 
varighet av de ischemiske episodene ble brukt rett etter reperfusjonsstart. Reperfusionstid var 120 
minutter. I tillegg undersøkte vi kombinasjon av prekondisjonering og postkondisjonering.   
      Isofluran anesteserte Wistar rotter ble randomisert i kontroll og postkondisjoneringsgruppe og 
LAD ble okkludert for regional ischemi. I postkondisjoneringsgruppen ble 3 sykler av 10 sek 
reperfusjon og 10 sek ischemi brukt i starten av reperfusjon, som varte i 180 min, kontrollgruppen 
hadde ingen intervensjon. 
     Tjue hjerter av C57Bl hannmus, randomisert til postkondisjonering og kontroll, ble isolert og 
Langendorff-perfundert i 20 min før 45 min global ”ischemi”. Postkondisjonering ble indusert 
ved 3 sykler av à 10 sekunder reperfusion og 10 sekunder ischemi i løpet av den første 
reperfusjonsminuttet. Hjertene ble reperfundert i 60 min. 
     I alle ex vivo studier ble venstre ventrikkels systoliske og diastoliske trykk og koronarflow 
målt og venstre ventrikkels utviklede trykk, dp/dt max og dp/dt min ble beregnet. Hjertene ble 
skjært i skiver, farget og infarktstørrelse kalkulert. Materiale er bevart for videre 
immunhistokjemiske studier.  
 
RESULTATER 
     I ex og in vivo rotteforsøk var det ingen forskjell på infarktstørrelser mellom kontrollgrupper 
og postkondisjonerte grupper. Det ble ikke heller funnet forskjeller i funksjonelle data. 
Prekondisjonerte hjerter hadde signifikant mindre infarktstørrelse ( 20±9 vs 35±9, p=0.01, mean 
± SD).   
     Infarktstrørrelsen i den postkondisjonerte gruppen av mus var klart mindre sammenlignet med 
kontrollgruppen (16±9 vs 32±18, p= 0.02, mean ± SD). Funksjonelle data er ikke ferdig analysert 
(blir presentert på høstmøtet). 
 
KONKLUSJON  
    Postkondisjonering gir ikke effektiv myokardproteksjon hos rotter. Imidlertid har vi påvist at 
ischemisk postkondisjonering, slik som hos hund og kanin, også har skadereduserende effekt hos 
mus. Dette åpner muligheter for videre kartlegging av mekanismene, f eks ved å bruke 
genmodifiserte dyr.    
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KARDIOPROTEKTIV EFFEKT AV β-GLUCAN VED KORONARKIRURGI 
 
Erling J. Aarsæther, Mona Rydningen og Rolf Busund 
Avdeling for hjerte-, lunge- og karkirurgi, Universitetssykehuset i Nord-Norge 
 
Bakgrunn: Hjertekirurgi på kardioplegisk hjerte ledsages av ischemi-reperfusjons-
skade. Dette manifesterer seg klinisk som postoperative arytmier og svekket 
pumpefunksjon og kan ha fatale følger for pasienter med preoperativ dårlig venstre 
ventrikkel-funksjon. Eksperimentelle studier på rotter har vist at β-glucan beskytter mot 
ischemi-reperfusjonsskade i hjertet. Målsetningen med denne pilot-studien var å 
undersøke hvorvidt forbehandling med β-glucan kunne utføres komplikasjonsfritt på 
pasienter som skulle koronaropereres og hvorvidt behandlingen hadde en 
kardioprotektiv effekt hos disse pasientene. 
Metode: 20 pasienter som var akseptert til koronarkirurgi ble behandlet peroralt med 350 mg 
(gruppe I, n=10) eller 700 mg (gruppe II, n=10) mikropartikluært β-1,3/1,6-glucan morgen og 
kveld i fem dager før inngrepet. Disse ble sammenlignet med en kontrollgruppe (gruppe III, 
n=20) matchet for alder, kjønn og prosentvis andel pasienter med akutt koronarsyndrom. 
Blodprøver ble tatt før operasjonen, første, tredje og femte postoperative dag. 
Resultater: Preparatet ble godt tolerert og det ble ikke rapportert om bivirkninger. CK-MB var 
signifikant lavere i gruppe II sammenlignet med kontrollgruppen første postoperative dag 
(p<0,05). Troponin T var lavere i gruppe II sammenlignet med kontrollgruppen ved samtlige 
måletidspunkter postoperativt, men forskjellen var ikke statistisk signifikant. Det var ingen 
forskjell mellom gruppene i kliniske endepunkter. 
Konklusjon: Vi konkluderer med at β-glucan, i de anvendte dosene, ikke gir påvisbare 
bivirkninger hos koronarkirurgiske pasienter. Forbehandling med β-glucan kan ha en 
beskyttende effekt mot ischemi-reperfusjons-skade etter hjertekirurgi. Dette kan vise seg 
klinisk relevant ved mer komplekse prosedyrer med lengre ischemi-tid og hos pasienter med 
preoperativt svekket venstre ventrikkel-funksjon.    
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BIVALIRUDIN SOM ANTIKOAGULASJON VED CPB. 
 
T. Hoel, K. Saatvedt, O. Geiran. 
Thoraxkirurgisk avdeling, Rikshospitalet, 0027 OSLO. 
 
 
Innledning 
Heparin som antikoagulasjon ved cardiopulmonal bypass (CPB) er veldokumentert, 
billig, lett og administrere samt monitorere, og med forutsigbar effekt. Det lar seg 
reversere og er vanligvis trygt. Noen pasienter utvikler imidlertid antistoffer mot 
heparin og et klinisk bilde benevnt heparinindusert trombocytopeni (HIT). Hvis en HIT-
pasient trenger operasjon med CPB forsøker man å utsette denne i tre måneder til 
antistoffnivåene er så lave at de ikke betyr noe. Imidlertid kan man komme i en 
situasjon hvor det er tvingende nødvendig å operere tidligere. Det er ikke registrert 
andre antikoagulantia godkjente til bruk ved CPB, men det finnes kasuistiske meddelser 
om bruk av direkte trombinhemmere. 
Kasuistikk 
Pasienten er en 15 år gammel tidligere hjertefrisk gutt som hospitaliseres med alvorlig 
hjertesvikt. Pasienten er kritisk syk med cardiomyopati, venstre ventrikkels 
ejeksjonsfraksjon bedømmes til 10 %. Han behandles i intensivavdeling med IABP, 
generell hypotermi, nitroprussid, levosimendan og etter hvert milrinon. Han er anurisk 
og behandles med Prisma(CVVHDF) med heparin som antikoagulasjon. Etter ni døgn 
utvikler han HIT, og man må bytte til lepirudin som antikoagulasjon. Han dialyseres 
ytterligere i 40 døgn og er marginal sirkulatorisk. 
Etter to måneder forverres hjertesvikten etter en forbigående bedring, og 
hjertetransplantasjon er eneste utvei. Med verifisert HIT velger vi bivalirudin som 
antikoagulasjon under operasjonen. Operasjonen forløper ukomplisert, men ved 
avslutning er det diffus blødning som ikke lar seg kirurgisk kontrollere. Etter 
multitransfusjoner og bruk av aktivert faktor VII stopper etter hvert blødningen, og det 
videre forløpet er ukomplisert. 
Konklusjon 
Det er mulig å gjennomføre operasjoner med hjerte-lungemaskin med annen 
antikoagulasjon enn heparin. Det finnes flere kasuistiske meddelelser med bruk av 
direkte trobmbinhemmere. Lepirudin synes å ha for lang halveringstid til å kunne 
brukes. Argatroban er mulig å benytte, men vi valgte bivalirudin siden dette har kortest 
halveringstid. Etter avslutning av operasjonen fant vi fibrinclotting i reservoiret til 
hjerte-lungemaskinen. 
Før man anser det for trygt å bruke direkte trombinhemmere ved CPB må derfor 
administreringsform, riktig dosering og muligheter for reversering av den 
antikoagulante effekt nærmere kartlegges. 
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ACTIVIN  A  -  EN  MULIG  MEDIATOR  FOR  REVERS  REMODELLERING  
HOS  PASIENTER  OPERERT  FOR  ALVORLIG   AORTASTENOSE 
 
Nils Neverdal1, Øystein Vengen1, Trygve Husebye2, John Pepper3, Mons Lie1, Geir 
Christensen4 og Theis Tønnessen1.  1Thoraxkirurgisk avd., 2Hjertemedisinsk avd., HLS, 
4Institutt for eksperimentell medisinsk forskning, Ullevål universitetssykehus og 3The 
Royal Brompton Hospital, UK. 
 
Bakgrunn:  Activin A er økt hos pasienter med hjertesvikt.  Det er vist in vitro at activin A 
kan hemme stimulert hypertrofi i isolerte kardiomyocytter.  Etter operasjon for aortastenose 
med implantasjon av biologisk aortaventil får pasientene en regresjon av hypertrofi.  
Mekanismene for dette, og om dette er en aktiv eller passiv prosess er lite kjent. 
Mål med studien:  Hos pasienter med alvorlig aortastenose (AS) undersøkte vi effekten av 
aortaventil-implantasjon (AVR) på plasma activin A og assosiasjon mellom activin A og 
venstre ventrikkel masse indeks (LVMI), maks gradient over aortaklaffen og NYHA klasse 
preoperativt og 12 mnd postoperativt.  
Metode og resultater: Plasma activin A målinger og ekkokardiografi målinger ble utført 
preoperativt, og etter 12 mnd postoperativt (n=22).  Activin A ble også målt etter 6 mnd.  
Preoperativt var activin A 0.86±0.08 ng/ml (mean±SEM).  Activin A økte signifikant etter 6 
og 12 mnd postoperativt (henholdsvis 1.08±0.09 ng/ml og 1.26±0.14 ng/ml).  Activin A 
korrelerte ikke med LVMI verken preoperativt eller postoperativt.  Activin A korrelerte med 
maks aortagradient 12 mnd postoperativt (r=0.46, p=0.03), men ikke preoperativt.  Tolv mnd 
postoperativt var plasma activin A over dobbelt så høy i pasientene i NYHA klasse 2 
sammenliknet med dem i NYHA klasse 1 (henholdsvis 2.0±0.2 og 0.9±0.1 ng/ml). 
Konklusjon:  Plasma activin A økte 6 og 12 mnd etter operasjon  for aortastenose.  Activin A 
korrelerte med NYHA klasse og med maks gradient over aortaklaffen 12 mnd postoperativt.  
Sammenholdt med in vitro studier som viser at activin A kan hemme hypertrofi av 
kardiomyocytter, postulerer vi at activin A kan spille en rolle ved revers remodellering av 
myokard hos pasienter operert for aortastenose.  
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EFFEKT  AV  AORTAVENTIL-IMPLANTASJON  PÅ  PLASMA  BNP HOS  
PASIENTER  MED  ALVORLIG  AORTASTENOSE  -  ET  ÅRS 
OPPFØLGING. 
 
Nils Neverdal, Cathrine Wold Knudsen, Trygve Husebye, Øystein Vengen, John 
Pepper, Mons Lie og Theis Tønnessen.  Thoraxkirurgisk avd. og Hjertemedisinsk avd., 
HLS, Ullevål universitetssykehus og The Royal Brompton Hospital, UK. 
 
Bakgrunn:  B-type natriuretic peptide (BNP) syntetiseres i hjertet som respons på øket vegg-
tensjon og myokard hypertrofi.  BNP virker diuretisk og vasodilatorisk, men har også vist seg 
å motvirke hypertrofi av kardiomyocytter og hemme fibrose. 
Mål med studien:  Hos pasienter med alvorlig aortastenose (AS) undersøkte vi effekten av 
aortaventil-implantasjon (AVR) på plasma BNP og assosiasjon mellom  BNP og venstre 
ventrikkel masse indeks (LVMI) preoperativt og etter 12 mnd postoperativt.  Vi undersøkte 
også korrelasjon mellom  BNP og NYHA-klasse og mellom BNP og alder.  
Metode og resultater: Plasma BNP og ekkokardiografi målinger ble utført preoperativt, 2 
dager postoperativt, og etter 12 mnd (n=22).  BNP ble også målt etter 6 mnd.  Preoperativt var 
BNP 283±45 pg/ml (mean±SEM).  Umiddelbart postoperativt økte BNP til 441±38 pg/ml, 
men falt mot normale verdier etter 6 og 12 mnd (139±25 og 130±18 pg/ml).  LVMI var 
206.5±15.8 g/m2 preoperativt og ble redusert til 119.7±7.2 g/m2 12 mnd postoperativt.  Vi fant 
kun korrelasjon mellom LVMI og BNP preoperativt (r=0.45, p<0.05).  Det var ingen 
korrelasjon mellom BNP og NYHA-klasse, men  BNP var korrelert til alder både pre- og 
post-operativt (henholdsvis r=0.43, p<0.05 og r=0.63, p=0.01).   
Konklusjon:  Plasma BNP er økt hos pasienter med AS.  Etter AVR økte BNP forbigående 
postoperativt, deretter falt BNP mot normale verdier 6 og 12 mnd etter operasjon.  BNP 
korrelerte med LVMI preoperativt, og med alder både 6 og 12 mnd postoperativt.  Den 
kliniske betydningen av dette, og om BNP kan brukes som en biomarkør for å bestemme 
operasjonstidspunkt må undersøkes i videre studier.   
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BRUK AV RVAD TIL RESCUSITERING ETTER AKUTT 
STENTOKKLUSJON I HØYRE KORONARARTERIE. 
 
T. Hoel, E. Seem, S. Birkeland, K.A. Rein, A. Fiane, O. Geiran 
Thoraxkirugisk avdeling, Rikshospitalet, 0027 OSLO 
 
Innledning 
Intervensjonsbehandling ved akutt koronarsyndrom er vanlig benyttet, og rask 
revaskularisering er nyttig for å begrense infarktstørrelsen. Ved PCI angriper man ”the 
culprit lesion” og får revaskularisert det affiserte området. Mange av pasientene har 
omfattende koronarsykdom eller andre tilstander som nødvendiggjør hjertekirurgi raskt 
etter den akutte PCI prosedyren. De to følgende kasuistikker viser at det foreligger en 
betydelig risiko for akutt iskemi ved senere hjertekirurgi i områder som tidligere er 
revaskularisert med PCI og stent. 
Kasuistikker 
Pasient 1 var en 59 år gammel mann som fikk nedreveggs-STEMI. Angiografi viste 
okklusjon av en hypoplastisk høyre koronararterie og signifikant stenose i LAD. Akutt 
PCI med stentimplantasjon reetablerte flow til RCA. Dagen etter oppstod VSR og 
pasienten ble operert med VSR lukning, LIMA til LAD og ACB til CX. To døgn senere 
kollaberte han med pumpesvikt, og ved reoperasjon fant man en dilatert, stillestående 
høyre ventrikkel. Det ble anlagt RVAD som pasienten hadde i åtte døgn før man gikk 
av. Ved kontroll åtte måneder senere var pasienten kjekk og hadde intet 
kardiopulmonalt besvær. 
Pasient 2 var en 64 år gammel mann som gjennomgikk PCI med stent i RCA pga 
NSTEMI. Man fant en stor AI og dilatert aorta ascendens med diameter over 50 mm. 
Ved kontrollangiografi ble det påvist grensesignifikante stenoser i RDP, åpne stenter og 
kun veggforandringer i øvrige kar. Pasienten ble opereret med implantasjon av 
klaffebærende konduit og ACB til RDP. Tredje postoperative dag kollaberte pasienten 
med sirkulasjonssvikt og ble tatt direkte til operasjonsstuen. Graftet til RDP var 
okkludert, og høyre ventrikkel stillestående. Det ble lagt vene til RCA og RDP, og man 
reperfunderte langvarig. Man kom ikke av hjerte-lunge maskin og det ble anlagt RVAD. 
Etter 17 døgn kunne man gå av RVAD og pasienten kom seg deretter langsomt. Han ble 
utskrevet til lokalsykehus etter 37 døgn. 
Ved kontroll åtte måneder senere var han lett sviktpreget i NYHA funksjonsgruppe II. 
Han var plaget av en høyresidig ”drop-foot”, men fungerte ellers godt. 
Konklusjon 
Hos begge pasientene ble det gjort revaskularisering med PCI teknikk. Hos den ene 
pasienten ble dette ansett adekvat og intet graft anlagt ved senere kirurgi. Hos den andre 
pasienten la man graft under mistanke om reststenoser på RDP. Både graftet og stentene 
okkluderte i det postoperative forløp. Mulige årsaker er konkurrerende flow og 
seponering av Plavix. Man må være oppmerksom på iskemi og aggressivt angripe dette 
under slike forhold. Selv om det foreligger alvorlig hjerteinfarkt, kan man redde 
pasienten ved bruk av mekanisk assistert sirkulasjon. 
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ARTERIA RADIALIS SOM GRAFT VED CORONAR BYPASS-KIRURGI 

Kristian Bartnes, Øystein Dahl-Eriksen, Amjid Iqbal, Jan T. Mannsverk, Thor Trovik, Terje 
K. Steigen, Stig E. Hermansen, Per E. Dahl, Rolf Busund, Dag G. Sørlie, Truls Myrmel 

De gode resultatene med a. mammaria interna som coronar bypass har ansporet til utprøving 
av flere arterielle graft i håp om at også disse skal være venegraftene overlegne. Vi har 
evaluert våre resultater ved bruk av a. radialis ved coronarkirurgi. I perioden april -01 – 
oktober -03 opererte vi 119 pasienter i alderen 39 – 80 (gjennomsnittlig 59) år med 
radialisgraft Av totalt 150 distale radialisanastomoser ble 96 (64 %) lagt til ramus 
circumflexus, 31 (21 %) til høyre coronararterie eller grener av denne, 20 (13 %) til 
diagonalgren og 3 (2 %) til ramus descendens anterior. 3 års overlevelse var 97 %. Av 106 
pasienter som har samtykket i etterundersøkelse 2-3 år postoperativt er til nå 99 pasienter med 
til sammen 279 graft reangiografert. Okklusjonsratene var for venstre a. mammaria interna 
2/94 (2 %), for høyre a. mammaria interna 2/11 (18 %), for venegraft 9/75 (12 %) og for a. 
radialis 19/99 (19 %). Forskjellen mellom vene- og radialisgraft er ikke signifikant (P = 0,2). 
Imidlertid er det en klar kjønnsforskjell med hensyn til okklusjonsratene for radialisgraft, som 
var henholdsvis 7 av 17 (41 %) hos kvinner og 12 av 82 (15 %) hos menn (P = 0,013). 

Konklusjon: Våre resultater gir ikke holdepunkter for at a. radialis er bedre enn venegraft, idet 
okklusjonsratene for de to typer graft i løpet av de første 2 – 3 år postoperativt ikke var 
vesentlig forskjellige. Bedømt angiografisk er resultatene ved bruk av a. radialis som coronar 
bypass bedre hos menn enn hos kvinner. 
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BEHANDLING AV CARCINOID HJERTESYNDROM MED HØYRESIDIGE 
KLAFFEPROTESER 
 
Gry Dahle, Arnt Fiane, Kjell Are Rein, Kai Andersen, Odd Geiran 
Thoraxkirurgisk avdeling, Avdeling for patologi, Rikshospitalet. 
 
Bakgrunn: Carcinoid hjertesykdom sees oftest hos pasienter med hormonproduserende 
levermetastaser fra gastrointestinale carcinoide tumores. Tilstanden medfører endokardiale 
forandringer med distorsjon av klaffeanatomien. En av fire pasienter får behandlingstrengende 
klaffefeil oftest i høyre hjertehalvdel, ved intrakardiale shunter også på venstre side. 
Hjerteaffeksjonen er ansvarlig for en av tre dødsfall ved carcinoide tumores. Etter 
devaskularisering av levermetastaser og behandling med Somatostatin analoger er 
almennsymptomene oftest godt kontrollert og levetiden forlenget Behandling av 
symptomgivende klaffefeil er derfor indisert.  
Formål: Minne om tilstanden og behandlingsmuligheter, presentere Rikshospitalets erfaring 
fra de siste år og diskutere kirurgiske metoder i forhold til patologisk anatomi og fysiologi.  
Materiale: I de siste fire årene er fire pasienter, to menn og to kvinner i alder 56-69 år, 
behandlet. Hos tre var diagnosen kjent ved første operasjon, hos den fjerde var ikke  
carcinoidsykdommen kjent. Alle hadde levermetastaser fra tynntarmstumor, tre hadde fått 
utført laparotomi tidligere, en var planlagt etter hjertekirurgi.  Tre av pasientene hadde 
dominerende høyresidig hjertesvikt dominert av TI, kombinert med kombinert PS eller PI 
(n=3) og en hadde ASD (n=1). Tre pasienter hadde venstresidig klaffeaffeksjon, en ble 
primært operert med AVR og TVP. Hjerteminuttvolum var sterkt nedsatt hos alle pasienter,   
Metode: Tre pasienter fikk primært stentede biologiske klaffeproteser i trcupidalostiet, to 
kombinert med rekonstruksjon av pulmonalosiet med stentet eller ustentet biologisk protese, 
en samtidig lukket foramen ovale defekt. En fikk innsatt mekanisk aortaventil og utført 
rekonstruktiv tricuspidalkirurgi, men ble senere elektivt reoperert med stentet biologisk 
tricuspidalventil og ustentet pulmonalventil.  
Resultater: Det postoperative forløp var protrahert hos 2 pasienter pga kombinert kardio-
respiratorisk svikt, begge døde i etterforløpet av reoperasjon (TI og PI etter TVP n=1, 
protesedysfunksjon ved ekstern kompresjon av ustentet protese i pulmonalostiet n=1).  
Konklusjon: Pasienter med carcinoidsyndrom bør vurderes for operasjon når det oppstår 
signifikante klaffefeil. Indikasjonen forsterkes av redusert høyre ventrikkelfunksjon. 
Manglende kardiologisk utredning og forsinket palliativ hjertekirurgisk behandling påfører 
disse pasientene unødige symptomer. Biologiske proteser uten antikoagulasjonsbehandliong 
er å foretrekke på grunn av repetert behov for operativ behandling av grunnsykdommen. 
Begge de to overlevende pasientene hadde god klinisk bedring av sine symptomer. 
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BØR AKUTT MASSIV LUNGEEMBOLI OPERERES? 
 
HP Randen, T Lindem, S Kiil, K Kvernebo 
Thoraxkirurgisk avdeling, Ullevål universitetssykehus 
  
Akutt lungeemboli har høy mortalitet. I 2003 var i følge Statistisk Sentralbyrå, akutt 
lungeemboli (ICD-10: I 26.9) årsak til 156 dødsfall i Norge. Terapeutisk kan man velge 
lokal eller systemisk trombolyse, eller operativ behandling. 
Kasustikk: 64 år gammel kvinne operert med totalprotese v. hofte. Tre uker senere 
plutselig innsettende brystsmerter og dyspnoe. Sirkulasjonsstans under transport til 
sykehus. Ved innkomst pågående HLR: BT:70/50, Puls: 100. Tentativ diagnose: akutt 
massiv lungeemboli. Terapi: heparin 9000 enheter i.v. CT-thorax: sadelembolus og 
sentrale embolier bilateralt. Actilyse 10 mg i.v. gis som bolus, deretter 90 mg over to 
timer. Thoraxkirurg kontaktes to timer etter innkomst. Pas er da trykklabil (systolisk 
BT<50 – 60 mmHg) og adrenalinkrevende (0,5mikrogram/kg/min.), pH 7,1; BE: -8, 
laktat 14. Hun oppfattes som døende. Aksepteres under tvil til kirurgi. 
Opereres i dyp hypotermi og sirkulasjonsstans. HV dilatert med dårlig kontraktilitet. 
Ved pulmonal embolektomi med Fogartykateter og sug og får ut en 10 cm lang 
embolus. Det er fremdeles sviktende myokard på høyre side av hjertet og hun kobles til 
veno-arteriell ECMO i lysken (3,5 – 4 l/min). Stabilisering av tilstanden. Dag 2: 
Pasienten av inotropi, betydelig bedret funksjon av HV. Dag 3: Tegn på cerebral 
katastrofe. ECMO seponeres, pasienten dør.  
Diskusjon: Akutt massiv lungeemboli er livstruende, og valg av behandlingsalgoritme 
må ta hensyn til lokal tradisjon og fasiliteter, tilgjengelig kompetanse og pasientens 
tilstand. Behandlingsmål er akutt avlastning av HV, bedring av oksygenering og å 
hindre ny emboli. Ved litteraturgjennomgang finnes ikke entydige retningslinjer (1),  
men flere nyere artikler argumenterer for økt bruk av operativ behandling (2,3). Dyp 
hypotermi med sirkulasjonsstans og åpen pulmonal embolektomi er en veletablert 
behandling. Ved en akutt veno-arteriell ECMO fra lyskene, vil man oppnå avlasting av 
HV og bedret oksygenering, og denne tilnærmingen kan kombineres med systemisk 
eller kateterbasert trombolyse.  
Konklusjon: Vi tror det er et underforbruk av kirurgisk pulmonal embolectomi i 
Norge. Vår pasient illustrerer at operativ behandling er et godt alternativ, under 
forutsetning av henvising til  thoraxkirurg tidlig i forløpet. Litteraturen viser god 
langtidsoverlevelse etter vellykket operativ behandling.  
 

1. Guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary embolism. Task                                
Force on Pulmonary Embolism, European Society of Cardiology. Eur Heart J. 
2000 Aug;21(16):1301-36.  

2. Leacche M, Unic D, Goldhaber SZ, Rawn JD, Aranki SF, Couper GS, 
Mihaljevic T, Rizzo RJ, Cohn LH, Aklog L, Byrne JG. Modern surgical 
treatment of massive pulmonary embolism: results in 47 consecutive patients 
after rapid diagnosis and aggressive surgical approach. J Thorac Cardiovasc 
Surg. 2005 May;129(5):1018-23.  

3. Dauphine C, Omari B. Pulmonary embolectomy for acute massive pulmonary 
embolism. Ann Thorac Surg. 2005 Apr;79(4):1240-4. 
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RETROSPEKTIV GJENNOMGANG AV PASIENTER BEHANDLET MED TRUE-
CLOSE THORAXDREN 
 
O. Christiansen og K.Årtun 
Kirurgisk avdeling, Sykehuset Innlandet, Hamar 
 
Bakgrunn: Ved ukomplisert pneumothorax kan True-Close dren (Thoracic Vent) være et 
alternativ til ordinært thoraxdren, vi ønsket å se om våre erfaringer tilsa det samme. Drenet, 
som består av en silikonert gummislange (charriere 11 eller 13), koblet til en en-veisventil og 
en boks, legges ved hjelp av trokar i 2. intercostalrom i medioclaviculærlinjen. Til settet 
følger en sprøyte slik at luft kan aspireres, alternativt kan man koble på veggsug som ved 
ordinære thoraxdren. Ved vår avdeling legges drenene av alle underordnede leger som går 
vakter, opplæring skjer ved hjelp av erfarne kollegaer. True-Close har fordeler ved at 
pasientene unngår immobilisering, drenet gir mindre smerter og mye av behandlingen kan 
skje poliklinisk.  
 
Metode: Vi har retrospektivt gjennomgått pasienter (uttrekk fra infomedix) som er behandlet 
med True-Close thoraxdren i perioden 2002 – 2005. Journal til hver enkelt pasient er 
gjennomgått, det er notert om behandling er vellykket (veggstående lunge etter seponering av 
dren), eller om ytterligere behandling var påkrevd. I de tilfellene hvor drenet ikke fungerte, er 
det forsøkt å finne forklaring på dette. 
 
Resultater: I perioden ble det totalt lagt inn 47 dren av type True-Close, fordelt på 17 ulike 
operatører. 8 av pasientene var kvinner, 39 menn, median alder 48 år. Det er ikke registrert 
alvorlige komplikasjoner.  
Hos 37 pasienter (79%) var behandlingen vellykket. Hos 10  pasienter (21%) fungerte drenet 
ikke, og man skiftet til ordinært dren.. Hos 4 av disse pasientene ble True-Close dren  valgt på 
feil indikasjon (pleuravæske hos samtlige). Korrigerer en for dette, var behandling med True-
Close tilstrekkelig hos 86% av pasientene. 
 
Konklusjon: Vi anser True-Close som et godt alternativ til ordinært thoraxdren ved 
ukomplisert pneumothorax. I situasjoner med pleuravæske eller hemothorax er drenstypen 
uegnet. Mange operatører tilsier at en bør ha klare retningslinjer for indikasjon. 
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VENTETID PÅ LUNGEKREFTOPERASJON 
 
Trond-Eirik Stranda, Hans Rostada, Ragnhild Søruma, Steinar Solbergb, Jarle Norsteina 

aKreftregisteret, Montebello, 0310 Oslo 
bRikshospitalet-Radiumhospitalet HF, Thoraxkirurgisk avdeling, 0027 Oslo 
 
Bakgrunn: Dette arbeidet har til hensikt å kartlegge hvor lang tid det tar før 
lungekreftpasienter opereres i Norge etter at diagnosen er fastslått. 
 
Materiale og metode: Pasienter med primær lungekreft operert i perioden 1998-2001 ble 
identifisert i Kreftregisteret. For pasienter med positiv biopsi og/eller cytologi ble det utregnet 
1) svartid fra diagnostisk prøvedato til morfologisk diagnose og 2) ventetid fra diagnose til 
operasjon. Faktorer som kan ha påvirket ventetiden ble analysert ved Kji-kvadrat test og 
regresjonsanalyser. 
 
Resultater: Det var 1351 pasienter som ble operert i perioden, fordelt på 24 sykehus, hvorav 
924 hadde positiv morfologisk diagnose preoperativt slik at ventetid kunne utregnes. Svartid 
fra patologene var median 3 dager og ventetid fra diagnose til kirurgisk behandling median 26 
dager. Sykehus og stadium kunne forklare forskjeller i ventetiden i en multivariat modell. 
Pasienter utredet og henvist til operasjon fra et annet sykehus forlenger median ventetid med 
9 dager (fra 24 til 33 dager) sammenlignet med pasienter som forholdt seg til ett sykehus. 
 
Fortolkning: Vår undersøkelse viser at det er noe lengre ventetid fra diagnose til operasjon i 
Norge enn ønskelig. Det er også en betydelig andel pasienter med lungekreft som opereres 
uten positiv preoperativ biopsi/cytologi. 
 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   389 

   

THORAKOSKOPISK LOBEKTOMI FOR LUNGECANCER 
 

Knut Kristiansen 
Kirurgisk avdeling, Sykehuset Østfold Fredrikstad 

 
 

I tidsrommet oktober 1996 til april 2004 har vi ved avdelingen utført thorakoskopisk 
lobektomi  hos 54 pasienter med diagnosen lungecancer. Alle pasientene var i preoperativt 
stadium IA + IB (T1/T2 N0) med perifer tumor mindre enn 4 cm i diameter. Pasientene er 
registrert fortløpende i en database. Overlevelsesdata er ajourført i mai 2005. Alle 
pasientene er da observert i minst 1 år, 31 pasienter har 5 års observasjonstid.  
Pasientgruppen består av 30 menn og 24 kvinner, gjennomsnittsalder 63,5 år (42-79). 
Adenocarcinom 32 pasienter, plateepitel 7, lite differensiert storcellet 5, bronchoalveolært 
7, carcinoid 3.  Postoperativt stadium var IA (T1 N0) 23 pasienter, IB (T2 N0) 22 pasienter, 
IIA+IIB (T1,T2 N0) 8 pasienter og IIIA (T3 N1) 1 pasient (histologisk cancerceller i 
fettvev i mediastinum). 
Median operasjonstid var 120 minutter (75-210), peroperativ blødning 200 ml (50-1000), 
drenstid 4 døgn (1-40). En pasient måtte reopereres pga blødning, 8 måtte ha nytt dren pga 
pneumothorax. Det var ingen 30 dagers mortalitet, men to pasienter døde under samme 
opphold etter 40 og 55 døgn av henholdsvis hjertesvikt og lungesvikt. Disse to hadde 
tilsvarende lange opphold i respirator. Ellers lå to pasienter henholdsvis 1 og 3 døgn i 
respirator, de øvrige 0 respiratordøgn. Median postoperativ liggetid 7 døgn (3-55). 
I hele gruppen er 14 av de 52 som overlevde den postoperative fasen  døde, 10 av 
lungecancer, 4 av andre årsaker ( cancer prostatae, leukemi, hjerteinfarkt, pancreatitt). 
Dette gir en kumulativ overlevelse på 87% etter 1 år, 77% etter 3 år og 63 % etter 5 år. 
Pasienter i stadium IA har 100% overlevelse etter 1 år, 88% etter 3 år og 78% overlevelse 
etter 5 år.  
Konklusjon:  Thorakoskopisk lobektomi er et skånsomt inngrep som gir færre 
postoperative plager enn åpen lobektomi. Inngrepet bør reserveres for små cancere i tidlig 
stadium, fortrinnsvis stadium IA. God teknikk med eliminasjon av postoperativ luftlekkasje 
er av stor betydning hvis teknikken skal gi noen gevinst i forhold til åpen operasjon.  
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LANGTIDSOVERLEVELSE ETTER RESEKSJON FOR PRIMÆR LUNGEKREFT. 
POPULASJONSBASERT MATERIALE MED 3209 RESESERTE PASIENTER 
 
Trond-Eirik Strand, Hans Rostad, Jarle Norstein 
Kreftregisteret 
 
 
Bakgrunn: Det er få studier i internasjonal litteratur som kan vise til resultater av 
lungekreftkirurgi for en hel nasjon. Ved hjelp av kirurgiske og medisinske avdelinger ved  
norske sykehus, har Kreftregisteret kunne beregne langtidsoverlevelse og prognostiske 
faktorer for økt overlevelse. 
 
Metode: Alle lungekreftpasienter diagnostisert i perioden 1993-2002 ble identifisert. De som 
hadde gjennomgått reseksjon ble inkludert i analysene. 5-års relativ overlevelse ble beregnet i 
forhold til den norske befolkningen i samme tidsperiode og inkluderte pasienter med mer enn 
5-års oppfølging (diagnostisert 1993-1998). Flere faktorer som kunne virke inn på 
overlevelsen ble inkludert i Cox regresjon. 
 
Resultater: 19 513 nye lungekrefttilfeller ble rapportert i 10-års perioden og 3209 av disse 
ble resesert. 5-års relativ overlevelse for pasienter diagnostisert 1993-1998 var 46.4% 
(n=1833); for stadium I 58.6% (n=1202), II 25.9% (n=438), IIIa 16.8% (n=107), IIIb 26.3% 
(n=58) og IV 3.9% (n=28). Årsaken til den gunstige overlevelsen i stadium IIIb var at det 
forelå multiple svulster i samme lapp. I multivariat analyse hadde menn en relativ risiko (RR) 
på 1.47 (95% CI 1.33 - 1.64) i forhold til kvinner for redusert overlevelse etter operasjon. Høy 
alder, avansert stadium og andre typer enn plateepitelkarsinom var signifikant assosiert med 
redusert overlevelse (p<0,001). Pneumonektomier hadde en RR på 1.72 (95% CI 1.52 - 1.96) 
mens underlappsektomier hadde en RR på 1.27 (95% CI 1.11 - 1.44) med referanse til 
overlappsektomier. Sykehus med 20 eller flere operasjoner i året i gjennomsnitt hadde en RR 
på 0.98, ikke signifikant (p=0.74) forskjellig fra sykehus med mindre enn 20 operasjoner per 
år. 
 
Konklusjon: Denne studien viser god overlevelse etter reseksjon for lungekreft i stadium I og 
II og til og med IIIb som vanligvis ikke er vurdert for operasjon. Multivariate analyser 
identifiserte mannlig kjønn, høy alder, avansert stadium, sublobære reseksjoner og 
pneumonektomier og andre typer enn plateepitelkarsinom som prognostiske faktorer for 
redusert overlevelse. For langtidsoverlevelse ble det ikke funnet noen effekt av 
sykehusvolum. 
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SYNKRONE LUNGECANCERE. RESULTAT AV KIRURGISK BEHANDLING 
 
H Rostad*, A Naalsund**, TE Strand*, 0 Talleraas*, J Norstein*, PA Andresen**, EH 
Strøm** 
*Kreftregisteret. **Rikshospitalet 
 
Synkrone lungetumores, spesielt intrapulmonle metastser, finnes av og til under operasjonen 
eller i operasjonspreparatet. 1997 versjonen av TNM stadiesystemet for lungekreft 
klassifiserer satelittsvulster i primærtumors lapp som T4 og i annen lapp eller annen lunge 
som M1. Når svulstene har forskjellig histologi, blir klassifiseringen avhengig av størrelsen på 
største tumor. 
 
Materiale og metode: Studien er basert på data i Kreftregisteret og innhentede opplysninger 
fra sykehusene: Utredningsdata, operasjonsbeskrivelser, epikriser og undersøkelser av 
operasjonspreparater. 
 
Resultater: I perioden 1993-99 ble 2 219 pasienter resesert for lungekreft i 24 forskjellige 
sykehus i Norge. Av dem hadde 83 flere tumores i lungen, 61 hadde 2 og de resterende 3 eller 
flere. Multiple tumores ble diagnostisert preoperativt hos 10 pasienter, hos de resterende 73 
oppdaget under operasjonen eller i reseksjonspreparatet. Svulstene var lokalisert i en lunge 
hos 80 pasienter, i en lapp hos 46 og forskjellige lapper hos 34. Begge lunger var sete for 
tumor hos bare 3 pasienter. 
De vanligste kirurgiske prosedyrer var overlappsektomi og pneumonektomi. Seks 
pasienter døde postoperativt, alle etter pneumonektomi, 3 av pneumoni med respirasjonssvikt, 
2 av kirurgisk blødning og en av hjerteinfarkt. 
Adenocarcinom var det hyppigste tumorformen, 41% hos menn og 56% hos kvinner. 
Preoperativt hadde 71 cancersykdom i stadium I mens 66 av dem høyere stadium etter 
operasjonen. 
DNA analyser av svulster fra 9 pasienter foregår ved Rikshospitalet. 
5 års relativ overlevelse var best hos pasienter med svulster av samme histologi, 25.7% 
sammenlignet med 11.1% hos dem med ulik histologi. 
 
Konklusjon: Pasienter operert for synkrone lungecancere har bedre prognose enn dem som 
behandles for enkle tumores uten kirurgi, spesielt når svulstene er lokalisert i samme lapp. 
Utsiktene er signifikant bedre sammenlignet med dem som har fjernmetastaser. 
K

ar
ki

ru
rg

i o
g

T
ho

ra
xk

ir
ur

gi



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   392 

   

BRUK AV FIBRINOGEN/TROMBIN KOLLAGEN SVAMP VED LUNGEKIRURGI 
 
Dag Nordhaug1, Rune Haaverstad1, Roar Stenseth2, Steinar Solberg3  
Kirurgisk avdeling 1, Anestesiavdelingen 2, Avd. for Hjerte- og Lungekirurgi, St. Olavs 
Hospital, Trondheim og Thoraxkirurgisk avdeling, Rikshospitalet, Oslo 3.  
 
Bakgrunn: Vedvarende luftlekkasje er et velkjent problem etter lungekirurgi, spesielt ved 
lobectomi, ved inngrep komplisert av massive adheranser og hos pasienter med 
KOLS/emfysem. Vi presenterer vår foreløpige erfaring med applikasjon av en ny 
fibrinogen/trombin kollagen svamp ved behandling av luftlekkasje under lungekirurgi. 
 
Materiale og metode: 38 pasienter (22 menn, 16 kvinner; median alder 69 år, range 20-83 år) 
ble behandlet med en human fibrinogen/trombin kollagen svamp (TachoSil®, Nycomed) i 
forbindelse med lungekirurgi via thoracotomi (37) eller thoracoskopi (1). Indikasjonen for 
kirurgi var primær lungecancer (26), lungemetastase (4), pneumothorax (3) eller annet (5). 
Hos mange av pasientene forelå omfattende adheranser etter tidligere infeksjon eller 
operasjon. I alt ni pasienter (24 %) hadde tidligere fått utført ipsilateral thoracotomi. 
Operative hovedprosedyrer var lobectomi, bi-lobectomi, kilereseksjon eller pleurareseksjon. 
Kollagensvampen ble brukt etter reseksjon for å forsegle luftlekkasje hilusnært, over 
suturrekken i emfysematøs lunge eller ved laserasjoner lateralt eller inferiort. I ett tilfelle ble 
det utført ekstensiv dekning av en hel lungelapp.  
 
Resultater: Det var ingen perioperativ mortalitet eller alvorlige bivirkninger, spesielt ingen 
allergiske reaksjoner eller postoperative infeksjoner. Median antall kollagensvamper var 1,5 
(range 1-10). Median thoraxdrenasjetid var 5 dager (range 1-20). Det var ingen reoperasjoner 
for vedvarende luftlekkasje. En pasient ble reopererert pga torkvering av midtlapp og hadde 
videre et normalt postoperativt forløp. Median liggetid i sykehus var 8 dager. 
 
Konklusjon: Kollagensvamp er en tilleggsbehandling til konvensjonell kirurgi. Vår 
foreløpige erfaring tilsier at lokal applikasjon av human fibrinogen/trombin kollagen svamp er 
et enkelt, sikkert og effektivt behandlingsalternativ ved luftlekkasje under kompliserte 
lungereseksjoner. Behandlingsmetoden kan potensielt bidra til færre postoperative 
komplikasjoner og at flere pasienter kan tilbys lungekirurgi.  
 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   393 

   

BEHANDLING AV  BRONKOPLEURAL FISTEL ETTER PNEUMONEKTOMI. 
 
Steinar Solberg1, Hans Rostad2, Odd R. Geiran1, Anne Naalsund3, Jan L. Svennevig1 
Thoraxkirurgisk1 og Lungemedisinsk3 avdeling, Rikshospitalet og Kreftregisteret2. 
 
Bronkopleural fistel forekommer hos opp til 10% av pasientene som får utført 
pneumonektomi. De fleste rapporterer 2%-5%. Enkelte rapporterer nær 0%. 
 
Risikofaktorer for bronkopleural fistel er høyresidig pneumonektomi, kompleterende 
pneumonektomi, pneumonektomi for infeksjon eller inflammasjon, pneumonektomi etter 
bestråling, overtrykksventilasjon postoperativt, postpneumonektomi empyem, rest-tumor i 
bronkialstumpen samt tekniske ufullkommenheter som devaskularisering av bronkialstump og 
utilstrekkelig lukking. 
 
Vi presenterer her resultatene for 10 pasienter vi har operert siden 1989 med lukking av rest-
bronkus med stapler via sternotomi og tilgang til trachea og restbronkus mellom aorta og vena 
cava superior. 
 
Av de 10 var det 1 kvinne. Median (min-maks) alder ved operasjon var 65,5 (35-75) år. Det er 
opplyst at lekkasjen var på høyre side hos 5 og på venstre hos 2. Vi har data om overlevelse 
for 9. Fem er døde etter henholdsvis 1, 2, 53, 62 og 111 uker postoperativt. Fire vites å være i 
live etter henholdsvis 1, 2, 9 og 242 uker postoperativt. 
 
Dette materialet bekrefter at bronkopleural fistel i en tom pleurahule er en svært alvorlig 
tilstand, og disse pasientene har en svært høy dødelighet. Behandling med sternumsplitt og 
lukking av bronkialstumpen forfra vil vi fortsatt ha som behandlingstilbud til denne 
pasientgruppen. 
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GRAFTREKONSTRUSJON AV AORTA ASCENDENS HOS BARN 
 
T Nilsen Hoel, O Geiran, Egil Seem, Kjell Saatvedt, Sigurd Birkeland, Harald Lindberg 
Thoraxkirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
 
Bakgrunn: Pasienter under 18 år med behandlingstrengende sykdom i aorta ascendens 
og aortaroten representerer problemstillinger knyttet til etiologi, prognose og durabilitet 
av de alternativer for behandling som foreligger. Ved medfødte strukturelle hjertefeil vil 
hemodynamiske forstyrrelser og symptomatologi styre behandlingsindikasjonene. 
Grensen for intervensjon når det foreligger asymptomatisk dilatasjon av aorta er 
uavklart. Her vil man også stå overfor diagnostiske problemer da non-invasiv 
diagnostikk ikke alltid beskriver tilstanden tydelig og kunnskapene ved desentralisert 
oppfølging er sparsomme. 
Formål: Presentasjon av Rikshospitalets erfaring graftrekonstruksjon av aorta 
ascendens hos pasienter under 18 år hvor aortapatologien mer enn medfødt strukturell 
hjertefeil, var hovedindikasjon for kirurgi 
Materiale: I perioden 1982 – 08.2005 er 13 pasienter i alder 8-18 år, behandlet. Åtte 
var tidligere behandlet operativt for medfødt hjertefeil (cong AS n= 2, Ao-LV tunnel 
n=2, TGA n=1, PA n=1, PDA aneurysme n=1, Coarctatio n=1), fire hadde medfødt 
bindevevssykdom (Marfan syndrom 3, Larsen syndrom1). 11 hadde aortaklaffepatologi 
som nødvendiggjorde inngrep på klaffen, Tre fikk samtidig behandlet annen 
hjertepatologi. To pasienter ble operert akutt. 
Metode: Alle pasienter ble operert i extra-corporeal sirkulasjon med moderat eller dyp 
hypotermi. Ni pasienter fikk innsatt mekanisk klaffebærende conduit med 
reimplantasjon av koronararterier. Fire fikk supracoronare graft hvorav to fikk samtidig  
innsatt mekanisk aortaventil og en utført aortaklaffeplastikk. Tre pasienter fikk utført 
tilleggskirurgi (patch a.pulm 1, mitralplastikk 1, LIMA 1). 
Resultater: Tre pasienter døde i det postoperative forløp, en intraoperativt (Marfan 
pasient). To pasienter utviklet alvorlige perioperative komplikasjoner med 
sirkulasjonssvikt som nødvendiggjorde ECMO behandling. En av disse ble 
hjertetransplantert, men døde av tidlig akutt rejeksjon. 
Konklusjon: Innsetting av vaskulære rørgraft i et voksende individ kan innføre 
alvorlige problemer. Hvor det ikke er mulig å etablere en sammensatt rekonstruksjon 
med levende biologisk materiale som gir vekstpotensial, er likevel kunstgraft eneste 
mulighet. Man må da tilstrebe dimensjoner på protesene som gir mulighet for normal 
hemodynamikk i voksen alder.  
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KLAFFEBEVARENDE RESEKSJON AV AORTAROTEN 
 
N Gasiavelis, O Geiran, KA Rein, R Lundblad, K Andersen*, K Vatne*, R Andersen** 
Thoraxkirurgisk avd., Hjertemedisinsk avd.*, Radiologisk avd.**, Rikshospitalet. 
 
Bakgrunn: Pasienter med behandlingstrengende sykdom i aortaroten og ikke 
symptomgivende aortaklaffeinsufficiens (AI) representerer et behandlingsmessig 
problem. Konserverende klaffekirurgi har historisk sett gitt upåregnelige resultater og 
klaffeproteser har en ledsagende risiko knyttet til protesenes egenskaper og durabilitet, 
samt nødvendig antitrombotisk behandling. To prinsipielt forskjellige metoder utviklet 
av David og Yacoub har imidlertid gjort det mulig å utføre radikal eksisjon av 
aortaroten og samtidig bevare aortaklaffen. 
Formål: Presentasjon av Rikshospitalets erfaring med operasjonsmetoden, inkludert 
ekkokardiografiske, angiografiske og CT resultater. 
Materiale: I perioden 08.1999 – 08.2005 er 22 pasienter (15 menn), alder 52 (18-78) 
operert for aortaaneurysme med klaffebevarende kirurgi. En pasient hadde akutt 
aortadisseksjon. Klaffelekkasjen ble bedømt som liten n= 8, moderat n=6, stor n=4). Ni 
pasienter hadde annen behandlingstrengende sykdom (aneurysme i aortabuen n=6, 
koronar hjertesykdom n=3, VSD n=1). Tre pasienter var tidligere operert (A-disseksjon, 
TAAA n=2). 
Metode: 10 pasienter ble operert med remodelleringsteknikk am Yacoub uten 
annuloplastikk. 12 pasienter er operert med reimplantasjon av klaffen i ”Valsalvagraft” 
am David. Aorta ascendens ble resesert opp mot truncus brachiocephalicus. Hos 6 ble 
det samtidig utført aortabuekirurgi i DHCA. 4 fikk utført annen kirurgi (ACB n=3, 
lukket VSD n=1). To fikk senere utført nytt distalt aortainngrep for B-disseksjon, en 
PTRA for nyrearteriestenose etter A-disseksjon.  Operasjonsresultat er kontrollert 
intraoperativt med ekkokardiografi. Alle pasienter er senere undersøkt med ekko, CT og 
angiografi. 
Resultater: X-corp tid var 143 (114-207) minutter, kardial ischemitid 106(86-176) 
minutter, DHCA tid 12 (8- 22) minutter. Ingen pasienter døde. 8 pasienter hadde 
påviselig AI hvorav 3 middels stor ved inngrepets avslutning. 1 pasient utviklet et 
alvorlig cerebralt innsult perioperativt, 1 måtte reopereres for blødning, 1 hadde 
behandlingstrengende arytmi og 1 fikk utført PCI for koronarischemi. En pasient er 
senere reoperert med CM-conduit grunnet stor AI. Ved siste postoperative kontroll med 
ekkokardiografi, hadde 3 pasienter middels, 4 liten og 11 ingen AI. En pasient har fått 
påvist ett pseudoaneurysme i aortaroten ved CT men er foreløpig ikke aktuell for 
reoperasjon og en pasient har etter invasiv kontroll fått utført PCI på LAD.  
Pasienter operert med Yacoubs metode hadde kortere ischemitid (98+11 versus 
119+22), men flere hadde påviselig AI ved siste kontroll (6/10 versus 3/9). 
Konklusjon: Elektiv rekonstruksjon av aortaroten med konservering av aortaklaffen 
kan utføres med akseptable resultater. Davids reimplantasjonsmetode er mer kompleks 
og tidkrevende, men synes å gi bedre resultater enn Yacoubs remodelleringsteknikk 
uten annuloplastikk. Metoden gjør det mulig å behandle pasienter med risiko for 
disseksjon/ruptur eller behov for annen kirurgi, uten implantasjon av aortaklaffeprotese.  
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KIRURGISK BEHANDLING AV AKUTTE AORTADISSEKSJONER TYPE A 
 
Toril Christensen, Kristian Bartnes, Truls Myrmel 
UNN 
 
Som bidragsytere til IRAD (The International Registry of Acute Aortic Dissections)  
har vi fulgt opp alle pasienter med akutt aortadisseksjon type A behandlet ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge i perioden 1998 - 2004. Totalt antall var 43,  
hvorav 17 (40 %) var kvinner. Gjennomsnittlig alder ved debut var 61 (25 – 88) år.  
63 % hadde klassisk disseksjon i aortas fulle lengde. Hos 26 % fant man intramuralt  
hematom uten dobbeltløp. Ni pasienter (21%) ble behandlet konservativt, hyppigst  
på grunn av høy alder og comorbiditet. Av de 34 (79%) som ble behandlet kirurgisk  
ble 29 (85 %) operert i dyp hypotermi og 28 (82%) i sirkulasjonsstans. Hyppigste  
prosedyre var isolert implantasjon av rørgraft i aorta ascendens (56 %), mens 29 %  
fikk composite-graft og totalt 38 % et aortaklaffesubstitutt. Den distale anastomosen mellom 
ascendens/buegraft og aorta ble konstruert med åpen teknikk hos 74%, hos  
de resterende med okklusjonstang på aorta. 
Intrahospital dødelighet var blant de ikke-opererte 89 % (95 % KI 51-99) og blant  
de opererte 35 % (95 % KI 20-54). Dette er i overenstemmelse med resultatene for  
de første 547 A-disseksjonene inkludert i IRAD. Prediktorer for overlevelse var  
operasjon under indeksoppholdet (P = 0,0002), normalt innkomst-EKG (P = 0,027),  
alder < 70 år (P = 0,02) og aortaokklusjonstid under 122 minutter (P = 0,009). 
De dominerende dødsårsaker var aortaruptur (30 %) og  hjerteinfarkt (22 %). Blant  
de overlevende hadde 15 % nevrologiske utfall og 25 % aortainsuffisiens ved siste  
kontroll, mens ingen hadde claudicatio intermittens eller behov for dialyse. Bare en  
pasient er permanent institusjonalisert. 

 
Konklusjon: Overlevelse ved behandling av akutt aortadisseksjon type A ved vårt  
sykehus er på samme nivå som i et omfattende internasjonalt register. Vårt  
materiale bekrefter at alder og EKG-funn er prognostiske faktorer. Blant de opererte  
i vårt materiale er også aortaokklusjonstid en prognostisk faktor. 
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PATCH ANEURYSMER ETTER REIMPLANTASJON AV VISCERALE KAR 
VED THORAKOABDOMINALE AORTAKIRURGI  
 
Per Snorre Lingaas, Kirsten Krohg-Sørensen, Odd Geiran, Rune Andersen* 
Seksjonene for Karkirurgi og Thoraxkirurgi, Thoraxkirurgsk avdeling, Radiologisk 
avdeling*, Rikshospitalet 
 
Bakgrunn: Implantasjon av de viscerale arteriene i ”en fot” ved thorakoabdominal 
aortakirurgi er en rask og effektiv prosedyre. Degenerative eller medfødte forandringer i 
aortaveggen og stor avstand mellom karene som skal reimplanteres, kan komplisere 
prosedyren, i tillegg foreliger alltid en risiko for pseudoaneurysmer i suturlinjene. 
Rutinemessige postoperative kontroller er derfor indisert for å kontrollere 
operasjonsresultat og overvåke eventuell progressiv aortasykdom med hensyn på 
reintervensjon. 
Formål: Minne om problemstillingen og beskrive kasuistiske erfaringer etter elektiv 
reoperasjon for patchaneurysme med ferdigfabrikerte grenete dacrongraft. 
Kasuistikker: To pasienter (29 – 46 år) med Marfan syndrom hadde tidligere 
gjennomgått to, henholdsvis tre, til dels komplekse aortainngrep for A-disseksjon med 
sekvele. Etter thorakolaparotomi for Crawford II aneurysmer er det observert rask 
utvikling av patchaneurysmer, henholdsvis 33 og 60 mnd etter siste operasjon.  
Tre pasienter (62-74 år) operert for patchaneurysme på implantasjonstedet for de 
viscerale kar. Pasientene var tidligere operert på aorta 2-3 ganger, alle hadde fått utført 
thorakoabdominal aortareseksjon 8,8 og 16 år tidligere.  
Metode: Operasjon ble gjennomført via re-thorakolaparotomi. Aorta eller protese ble 
delt mellom tenger proksimalt og proksimale aortaanastomose kompletert med 
bibeholdt perfusjon i viscera fra hjerte-lungemaskinen (distal aortaperfusjon). Man 
anvendte ferdigfabrikkerte grengraft (”Coselli graft”). En pasient med graftinfeksjon i 
annet segment av aorta fikk innsatt et Rifampicin preparert graft. Etter åpning av 
aneurysmet ble det anlagt hypoterm perfusjon med calciumblokker i nyrearteriene og 
okklusjon med ballongkateter av tarmkarene. Dernest ble anastomosen til høyre 
nyrearterie anlagt, deretter anastomosene til mesenterica superior og truncus coeliacus, 
til sist venstre nyrearterie. For hver anastomose ble det sluppet på blodstrøm fra 
proksimale aorta. Distale aortaanastomse eller Y-graft ble anlagt sist. 
Resultater: Operasjonstid var 285-420 min, perfusjonstid 55-106 min. To pasienter ble 
splenektomert under utløsing av aneurysmet. Det ble anlagt 5-8 anastomoser per pasient 
(et Y-graft). Tid på intensivavdeling var henholdsvis 1,1 og 1 + 12 dager. To pasienter 
hadde ukomplisert forløp. En døde på annet sykehus i multiorgansvikt, her okkluderte 
høye nyrearterie postoperativt. De to andre er i god almenntilstand 12 -18 mnd etter 
operasjonen med tilfredsstillende forhold på anastomostedene ved CT. 
Kommentar: Patchaneurysmer etter tilsynelatende vellykket thorakoabdominal aortakirurgi forekommer 
sannsynligvis ikke sjelden. Denne problemstillingen bør derfor inngå i den postoperative oppfølging. Ved 
symptomgivende eller raskt voksende patchaneurysme, bør reoperasjon vurderes hvis almenntilstanden 
tillater. Ferdigpreparerte graft letter reoperasjonene og slike proteser kan anvendes primært hvor det 
foreligger store morfologiske forandringer i aortaveggen (bindevevssykdom eller degenerativ sykdom) 
eller ved stor avstand mellom involverte aortagrener.  
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STENTGRAFT I THORACALAORTA. – INITIELLE ERFARINGER 
 
Rolf Busund, Einar Nilsen, Per Erling Dahl, Steinar Solberg*, Satish Kumar, Kulbir Singh, 
Truls Myrmel. Avdeling for hjerte, lunge og karkirurgi, Universitetssykehuset i Nord – 
Norge,  Thoraxkirurgisk avdeling Rikshospitalet*. 
 
Thoracale aortaaneurysmer og disseksjoner er tilstander med høy operativ mortalitet og 
morbiditet. De senere år har ny teknologi i form av stentede graft i økende grad blitt benyttet i 
behandlingen av disse tilstandene. Behandlingen er å betrakte som utprøvende og 
langtidsresultater foreligger ikke. Vi har gått igjennom våre initielle erfaringer med denne 
behandlingsmetoden. 
Pasienter og metode:  I perioden november 1999 til mai 2004 ble 18 pasienter (17 menn) 
behandlet med stentgraft i thoracalaorta ved UNN. Gjennomsnittsalder var 67 år og varierte 
fra 46 år til 82 år. Etiologisk indikasjon var aneurismer i aorta descendens (n=11), type B 
disseksjoner (n=5) og ulcus aortae (n=2). Ti av prosedyrene var elektive, mens åtte ble utført 
akutt på indikasjonene rumpert aneurisme (n=1), B-disseksjon med organischemi (n=5) og 
penetrerende atherosclerotisk ulcus (n=2). Operasjonstiden var i gjennomsnitt 149 minutter og 
varierte fra 80 til 280 minutter. Det ble brukt fra 1 til 4 graft pr. pasient.. Kontroller ble gjort 
med CT før utreise fra sykehuset. Deretter ble pasientene innkalt til polikliniske CT kontroller 
etter 3 mnd, 6mnd, 12mnd og så årlig. 
Resultater: Det var ingen perioperativ mortalitet. En pasient ble konvertert til åpen kirugi 
første postoperative dag. En pasient ble paraplegisk og en pasient fikk en mindre apoplexi. En 
pasient er død i oppfølgingsperioden. Det er så langt utført syv reintervensjoner fordelt på fem 
pasienter. Seks av reintervensjonene skyltes endolekkasjer. Hos 10 av pasientene ble det på et 
tidspunkt påvist endolekkasje. Fire av 11 pasienter som ble operert pga aneurisme viste 
progredierende dilatasjon av aneurismene i oppfølgingsperioden, alle hadde påvist 
endolekkasje. Ingen av pasientene som ble stentet pga type B-disseksjon og ulcus aorta fikk 
påvist endolekkajse i oppfølgningsperioden, og det ble heller ikke påvist 
pseudoaneurismedannelse i falsk lumen hos pasientene med B-disseksjon.  
Konklusjon: Behandling av patologi i thoracalaorta med stengraft har lav mortalitet og 
morbiditet. Reintervensjoner er hyppige hos pasienter med aneurysmatisk sykdom. I mangel 
på langtidsresultater er behandlingen fremdeles å betrakte som utprøvende. 
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SAMTIDIG KORONARKIRURGI ØKER RISIKOEN  
FOR KOMPLIKASJONER VED ”REDO” AORTAKLAFFEKIRURGI 
 
Dedichen HH,  Haaverstad R,  Astudillo R,  Wahba A,  Karevold,  Stenseth R 
St. Elisabeth Avd. for Hjerte- og Lungekirurgi, Universitetssykehuset i Trondheim 

 
Bakgrunn: Det har utviklet seg et økene behov for aortaklaffekirurgi hos pasienter som 
tidligere har gjennomgått hjertekirurgi. Kardiale reoperasjoner omfatter også pasienter i 
fremskreden alder, samt pasienter med stor variasjon i komorbiditet og med samtidig koronar 
hjertesykdom. Hensikten med studien var å undersøke om samtidig koronarkirurgi (CABG) 
påvirker postoperative komplikasjoner ved ”redo” aortaklaffekirurgi (AVR).  
Materiale og metode: I 13-årsperioden 1992-2004 ble det ved St. Elisabeth avd. for hjerte- 
og lungekirurgi utført 121 aortaklaffeoperasjoner hos pasienter som tidligere hadde 
gjennomgått åpen hjertekirurgi. Pasientene ble inndelt i to grupper, hhv. redo-AVR (n=73) og 
redo-AVR-CABG (n=48). Pre- per- og postoperative data ble fortløpende registrert i 
avdelingens database og videre statistisk analysert i Medlog programvare.  
Resultater: Gjennomsnittsalder var høyere ved redo-AVR-CABG enn ved redo-AVR, hhv. 
70,6 år vs. 60,8 år (p<0,01), mens andelen over 80 år var hhv. 4,2 % og 1,4 % (ns). Det var en 
overvekt av kvinner som ble operert med redo-AVR alene i forhold til kombinerte inngrep, 
hhv. 40 % vs. 19 % (p<0,05). EUROSCORE var hhv. 10,0 (redo-AVR) og 9,6 (redo-AVR-
CABG) (ns). Begge grupper inkluderte pasienter med flere kardiale diagnoser og 
tilleggsprosedyrer. De var sammenlignbare mht. komorbiditet. Per- og postoperative data for 
det totale pasientmaterialet presenteres i tabell 1: 
Variabel  Tot. redo-AVR 

(n=78) 
Tot. redo-AVR-CABG 

(n=43) 
p 

Perop. blødning (ml)   819 725 ns 
XC-tid (min) 99,50 107,7 ns 
CPB-tid (min) 145,7 167,3 <0.05 
Perop. hjerteinfarkt 
(%) 

9,8 19,1 <0.05 

IABP (%) 15 22 ns 
Kreat > 200 (%) 4 17 <0.05 
AF (%) 52 51 ns 
CVI (%) 1,6 11,1 <0,05 
30 d mortalitet (%) 9,6  12,5 ns 
 
30 d mortalitet for rene grupper redo-AVR (n=57, 65 %) vs. redo-AVR-CABG (n=40, 83 %) 
var hhv. 8,5 % og. 6,1 %. 30 d mortalitet for førstegangs AVR vs. AVR-CABG i samme 
tidsperiode var hhv. 3,0 % og 3,8 %.   
 
Konklusjon: Reoperativ aortaklaffekirurgi har en relativt høy postoperativ mortalitet, men 
utfra preoperativ risikovurdering og kompleksitet ved en rekke av operasjonene er dette 
forventet og må aksepteres. Samtidig koronar kirurgi ved redo-AVR øker ikke postoperativ 
mortalitet, men gir en betydelig øket risiko for nyresvikt og cerebrovasculære komplikasjoner. 
Årsaken til dette er sannsynligvis både pasientrelatert pga. økt alder og generell 
atherosclerose, samt prosedyrerelatert pga. et større operasjonstraume.  
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ON-X VS CARBOMEDICS STANDARD BILEAFLET PROSTHESIS IN 
RELEAVING AORTIC VALVE OBSTRUCTION: A PROSPECTIVE, 
RANDOMIZED STUDY  
 
K.Andersen, A.E. Fiane, J. Offstad, H. Ihlen*, J.L. Svennevig. Depts. of Thoracic and 
Cardiovascular Surgery and Cardiology*, Rikshospitalet University Hospital, Oslo, Norway 
 
Objectives: Recent advances in prosthetic valve technology aim to improve trans-valvular 
blood flow and reduce pressure gradients. We therefore investigated whether  
aortic valve obstruction is further relieved by the recent On-X prosthesis as compared to the 
previously developed Carbomedics (CM) standard prosthesis. 
Materials and methods: This prospective study included patients older than 18 years operated 
for aortic valve disease randomized to either On-X (n=125) or  CM valve replacement 
(n=121). Echocardiographic/Doppler assessment was performed after one year. Baseline 
preoperative characteristics of the two groups (On-X vs CM) were similar inclusive of age 
(64.4±14.4 vs 66.7±12.2 years, ns), NYHA class (2.8±0.7 vs 2.9±0.6, ns), EF (58.9±16.8 vs 
61.5±22.6, ns), EDP (19.8±6.4 vs 17.6±7.2 mm Hg, ns), estimated mean transvalvular 
pressure gradient (40.6±23.7 vs 47.6±27.2 mm Hg, ns), LVOT diameter (2.4±0.32 vs 
2.3±0.3cm, ns), aortic valve area (1.4±1.2 vs 1.1±1.0 cm2 , ns), cardiac output (5.1±1.5 vs 
5.4±1.4 l/min, ns), and valve size  (22.6±2.3 vs 22.9±2.6). 
Results: One year postoperatively, the mean pressure gradient was significantly lower in 
patients with the On-X than with the CM prosthesis replacement (8.8±3.4 vs 13.3±6.6 mm 
Hg, p<0.01), and the aortic valve area was significantly larger in the On-X group of patients 
compared with the CM group of patients (2.1±0.6 vs 2.0±0.8 cm2, p=0.03). The stroke volume 
as well as the cardiac output was significantly lower in patients with the On-X prosthesis than 
the CM prosthesis (82.8±19.1 vs 90.0±22.3 ml, p=0.03) and (5.4 ±1.1 vs 5.8±1.2 l/min, 
p=0.03), respectively. 
Conclusions: The mean transvalvular gradient was significantly lower and the valve area was 
significantly larger in patients with the On-X prosthesis than in those patients with the CM 
prosthesis. Consequently, the two prosthetic valves seemed to differ in relieving aortic valve 
obstruction.  
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MITRALKIRURGI HOS PASIENTER MED EJEKSJONSFRAKSJON UNDER 30% 
 
Truls Myrmel, Marius H. Roaldsen, Kristian Bartnes, Per Erling Dahl, Endre Sande, 
Dag G. Sørlie, Rolf Busund 
Avdeling for hjerte, lunge og karkirurgi, Universitetssykehuset i Nord-Norge 
 
I retningslinjene fra American College of Cardiology/American Heart Association angis det at 
pasienter med mitralinsuffisiens og ejeksjonsfraksjon under 30% ikke bør gjennomgå 
mitralkirurgi.    
 
Fram til 1/1-2005 er 296 pasienter blitt operert for mitralklaffesykdom ved 
Universitetssykehuset i Nord-Norge. Vi har undersøkt operativ mortalitet og 
langtidsoverlevelse hos de pasientene som hadde en ejeksjonsfraksjon mindre eller lik 30% 
forut for mitralklaffekirurgien. 
 
Materiale: 20 av 296 pasienter operert for mitralklaffesykdom hadde en preoperativ 
ejeksjonsfraksjon lik 30% eller lavere (15-30, median 25). Alderen på disse pasientene var fra 
43-76 år (median: 62). Etiologien var hos 14 iskemisk, hos fire reumatisk og hos to 
degenerativ. Fire pasienter var tidligere hjerteoperert og fire hadde i hovedsak mitralstenose. 
 
Fjorten ble operert med plastikk (13 ring alene, 1 Kay annuloplastikk og ring) og 6 med mitral 
klaffeprotese. Femten pasienter ble i tillegg operert for koronarsykdom og seks fikk 
aortaventil i tillegg til mitralprosedyren.. 
 
Resultater: Ingen pasienter døde innen 30 dager. Observert overlevelse etter inngrepet er 0.12 
– 13,64 år (åtte pasienter fortsatt i live). Kaplan-Meier analyse gav en gjennomsnitt 
overlevelse på 5.1 år (95% konfidensintervall 2.5 – 7.7).  
 
Konklusjon: Pasienter med mitralklaffesykdom (i.e. mitralinsuffisiens) og lav 
ejeksjonsfraksjon kan opereres med gode resultater på kort sikt. Sammenlignbare data med 
medikamentell behandling alene og/eller annen intervensjonsbehandling (e.g. biventrikulær 
pacing), finnes ikke per i dag (J Am Coll Cardiol 2005; 45: 388-90).  

K
ar

ki
ru

rg
i o

g
T

ho
ra

xk
ir

ur
gi



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   402 

   

2 ÅRS ERFARING MED RADIOFREKVENSABLASJON VED ATRIEFLIMMER 
 
Dag Nordhaug, Alexander Wahba, Rune Haaverstad, Rafael Astudillo, Asbjørn Karevold 
St. Elisabeth, Avdeling for Hjerte- og Lungekirurgi, St. Olavs Hospital, Trondheim og 
Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, NTNU. 
 
Bakgrunn: Kirurgisk behandling av atrieflimmer (AF) ble introdusert av Cox og 
medarbeidere i 1987 (1). Den tradisjonelle maze III-prosedyren har gitt gode resultater, men 
er et komplisert inngrep og har ikke blitt utført i stort volum internasjonalt (2). Alternative 
energikilder som for eksempel radiofrekvensablasjon har blitt introdusert og evaluert (3,4). Vi 
presenterer vår erfaring med kirurgisk radiofrekvensablasjon mot atrieflimmer- og flutter.  
 
Materiale og metode: I perioden mai 2003 til august 2005 har vi foretatt 43 
ablasjonsprosedyrer på like mange pasienter. 5 pasienter er døde av årsaker uten forbindelse 
til ablasjonsprosedyren, 1 er hjertetransplantert og på 6 pasienter har vi ennå ikke 
oppfølgingsdata. Median alder på de resterende 29 pasientene var 70 år (range 48-79 år). 
Indikasjonen var permanent- (24), persisterende- (2) og paroxysmal- (2) atrieflimmer samt 
atrieflutter (1). Median preoperativ varigheten av rytmeforstyrrelsen var 2,0 år (range 1 mnd – 
20 år). Det ble brukt monopolar ablasjon på 8 pasienter, bipolar på 21 pasienter og kombinert 
mono- og bipolar på 1 pasient. Ingen pasienter hadde atrieflimmer som eneste indikasjon. I 
tillegg til ablasjonsprosedyren ble det utført koronarkirurgi (20), mitralkirurgi (7), 
tricuspidalkirurgi (2), aortaklaffekirurgi (2), lukking av ASD (1) og aortakirurgi (1). Hos noen 
pasienter forekom kombinasjoner av flere inngrep. Median tid før oppfølging med EKG og 
klinisk undersøkelse var 7 mndr (range 6-15 mndr). 
 
Resultater:  
Ved oppfølging hadde 10 pasienter (34 %) sinusrytme. 16 pasienter (55 %) hadde AF. En 
pasient utviklet AV-blokk og fikk permanent pacemaker, og 2 pasienter (7 %) hadde 
atrieflutter. Hos pasienter med kortvarig (</= 2 år) preoperativ permanent AF var det 
signifikant flere i sinusrytme (6/9 pasienter, 67 %) enn hos pasienter med langvarig (>2 år) 
preoperativ permanent AF (4/15 pasienter, 25 %) ved postoperativ oppfølging 
(kjikvadratanalyse, p<0.05). Begge pasienter med persisterende AF hadde kortvarig AF, og 
var i sinusrytme ved oppfølging. 
 
Konklusjon:  
Radiofrekvensablasjon kan være en effektiv behandling av atrieflimmer. Det ser imidlertid ut 
til at pasienter med kort preoperativ varighet av atrieflimmer har best mulighet for å oppnå 
sinusrytme på sikt. Videre undersøkelser må kartlegge optimalt tidspunkt å behandle 
atrieflimmer på, kartlegge langtidsresultater og definere nødvendige ablasjonslinjer.  
 
 
Referanser: 

1. Cox et. al.: J Thorac Cardiovasc Surg. 1991 Apr;101(4):569-83 
2. Damiano et.al.: J Thorac Cardiovasc Surg. 2003 Dec;126(6):2016-21. 
3. Karghi et.al.: Eur J Cardiothorac Surg. 2005 Feb;27(2):258-65 
4. Gillinov et.al.: Pacing Clin Electrophysiol. 2003 Jul;26(7 Pt 2):1641-4. 
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KIRURGISK BEHANDLING VED THYREOTOXICOSE – OPERATIVE 
RESULTATER OG OPPFØLGING 
 
I Guldvog, N Podhorny, O Svindland 
Kir avd og Med avd, Sykehuset Telemark 
 
Thyreotoxicose er en i hovedsak autoimmun lidelse med betydelige svingninger 
og følgetilstander og oppleves for pasienten svært invalidiserende. Symptomene 
med varmeintoleranse, tremor, hjertebank, tretthet og diarré er velkjente, dessuten 
er de psykiske implikasjonene betydelige med manisk depressivt bilde, 
nærtagenhet og rastløshet. En viss prosentandel har de typiske 
øyenkomplikasjonene med exophtalmus, sviing, tåreflod. Tilstanden kan hos 
enkelte ha gjort seg gjeldende gjennom lang tid og kommet snikende, og 
diagnosen har vært vanskelig. Ved denne tilstanden med undergruppene Graves 
og Basedow er kjertelen thyreoiditt-forandret og permanent syk, og med antistoff-
produksjon som kan følges med blodprøver. Pasientens thyreoidea vil ikke kunnet 
helbredes spontant, og det vil være nødvendig med behandling enten med 
thyreostatica, radiojod eller kirurgi. Sistnevnte alternativ har nå i lang tid kommet 
ut som tredie alternativ i tekstbøker ene og alene pga engstelsen for sekveler av 
det kirurgiske inngrepet. Residivfrekvensen ved medikamentell behandling er 
skyhøy, og betydelige svingninger persisterer. Radiojod gir også ofte residiver. 
Det kreves substitusjon med thyroxin, og pasientene vil ofte være vanskelige å 
balansere pga noe egenprodusert varierende hormon og noe tilført. Metoden er 
direkte kontraindisert ved øyenforandringer, fordi de kan aggraveres. Kirurgi har 
teoretisk alle fordeler, hvis inngrepene bare kunne gjennomføres trygt. 
Vi har ved ST og med tilsig fra andre fylker i økende grad behandlet 
thyreotoxicose med kirurgi, og da total thyreoidectomi. Total fjernelse får 
antistoffer til å falle til 0 i løpet av måneder, og substitusjonen blir svært enkel. 
Siden sept.-99 til aug.-05 har vi operert 51 pasienter med Thyreotoxicose innenfor 
et totalt thyreoidea-materiale på  662 pasienter. Alle med thyreotoxicose hadde 
behov for preoperativ beh. med thyreostatica, betablokkade og hos noen thyroxin 
like preoperativt. Alle hadde de typiske symptomene både fysisk og psykisk, 
mens øyensymptomene var til stede hos 25/51. Aldersfordeling 16 til 82 år, menn 
8, kvinner 43. Sykdommens varighet fra 5 mndr til 24 år. 
Oppfølgingen er foretatt med postoperativ poliklinisk kontroll hos samtlige for å 
overvåke komplikasjoner, og langtidsresultatene er innhentet ved telefon-
formidlet spørreskjema til samtlige med svar fra alle. Recurrensparese 0 pas. 
Hypocalcemi >3 mndr hos 3 pasienter. Infeksjon hos 1 som hadde betydelig 
utslett pga thyreostatica. Samtlige var svært tilfredse med operasjonen, idet alle 
hormon-induserte symptomer var helt borte, og antistoff-induserte komplikasjoner 
fra øynene var oppsiktsvekkende redusert hos alle unntatt 1. De var totalt borte 
hos 10, mens 14 fortsatt hadde noe fremstående øyne men ingen sviing og ingen 
renning. 
Konklusjon: Operativ behandling kan gjennomføres uten recurrensparese selv i et 
selektert thyreotoxicose-materiale, og antall hypocalcemi-pas. er lavt selv i denne 
gruppen med mye thyreoiditt-forandringer. Ingen andre behandlingsmåter kan 
konkurrere med operasjon mhp symptomfrihet  som varer. Flere pasienter bør 
utvilsomt henvises til kirurgisk behandling i en avdeling der en har stor erfaring 
med thyreoidea-operasjoner. 
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BINYREOPERASJONER VED HAUKELAND UNIV SH 1992 – 6/2005 
 
Podhorny N, Paulsen TH, Viste A, Varhaug JE. Kirurgisk avdeling*  
 
 
Haukeland universitetssykehus har regionsfunksjon for operasjon av binyrer. Vi har  
undersøkt materialet av pasienter operert for adrenal tumor eller hyperfunksjon i  
perioden 1992 – 6/2005. Det ble operert 129 binyrer hos 121 pasienter. Årlig 
operasjonsfrekvens varierte mellom 4 og 15, i jan-juni 2005 ble det operert 10.  
Operasjonsindikasjon: Størrelse > ca 35mm, klart voksende tumor, endokrin hyper-  
aktivitet. Indikasjon for å operere endokrint inaktive tumores endret seg ikke sikkert  
etter innføringen av laparascopi; før 1998 var median tumorstr 50mm (35 – 80),  
f.o.m 1998 var median tumorstr 41mm (32 – 250).  
Diagnostikk: CT var den hyppigste billeddiagnostiske metoden. Endokrinologisk  
screening for hormoner fra bark og marg. Barkscintegrafi (iodcholesterol) som  
funksjonstest og for å bestemme dominerende side ved bilateral patologi på CT. Fra  
1998 har også venesampling vært nyttig ”lateraliserings”undersøkelse (17/75 pas),  
hyppigst ved Conns syndrom (13). 85/129 binyrer ble utredet med bark- eller 
marg(MIBG)scintegrafi. 16 binyrer ble nålebiopsert. 
Kirurgisk tilgang: Dorsal extraperitoneal, med overgang til laparascopi som hoved-  
metode fra 1998. I hele perioden laparatomi ved store tumores eller klar malignitet. 
48 lesjoner (37,2%) ble oppdaget som incidentalomer. Histologiske funn: 18 adenomer,  
1 hyperplasi, 8 andre benigne, 12 pheochromocytomer eller beslektede, 9 sikre/usikre 
maligne. 21/48 var hormonelt aktive. Median tumorstr var 55mm (11-230). 
Tumor viste seg å være extraadrenal hos 9 pas: 2 ganglionevrom, 1 paragangliom,    
1 ganglionevroblastom, 1 pheochromocytom, 2 leiomyosarcomer, 1 liposarcom,  
1 G-I-stromal tumor. 
101 lesjoner var hormonelt aktive: Cushing: 10 hyperplasi (6 pas) hvorav 3 pas med 
supraadrenal Cushing. 13 adenomer, median adenomstr 32mm (22 – 80). Conn: 33 pas.  
Alle brukte antihypertensiva, 13 var hypokalemiske. Etter inngrepet kunne 11 seponere,  
18 reduserte medikamentene. K normalisert hos 30, 3 ukjent. Median tumorstr 19,5mm  
(7 – 29). Pheochromocytomer og beslektede: 33 operasjoner hos 29 pas. 3 lesjoner lå  
utenfor binyren. Median tumorstr 65mm (18 – 120). 3 pas ble oppdaget ved utredning  
av MEN2A. Det ble påvist malignt pheochromocytom hos to pasienter. 
Barkcarcinom: 11 pas, median tumorstr 120mm (75 – 200). 4 gav endokrint bilde som 
Cushing, 5 produserte andre/blandede hormoner. Kjent recidiv/metastase hos 6 pas. 
28 lesjoner var ikke hormonelt aktive: Adenomer 12. Andre benigne 7. Maligne/usikre 
9, hvorav en var sekundærtumor (biopsi viste barktumor). 
Komplikasjoner: Hos 16,5 % av pas: Pneumoni 6, andre lungekomplik 5, UVI 4,  
overfladisk sårinfeksjon 3, abd.absess 2, sirk-/resp.svikt 1 (pas med cardiomyopati),  
arytmi 1. Ingen dødsfall innen 3 mnd. 
Kommentar: Hele 12 av 33 pheochromocytomer ble oppdaget som incidentalom. 
Venesampling ble brukt i økende grad for å avsløre unilateral dominant hyperfunksjon.  
*Pasientene ble tatt hånd om i tett samarbeid med Medisinsk og Radiologisk avdeling, 
Nukleærmedisinsk seksjon, Patologisk avdeling og Hormonlaboratoriet. 
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GEN AMPLIFIKASJON OG PROTEIN EKSPRESJON AV CYCLINER 
I MAMMA CARCINOMER 
 
Ida RK Bukholm, Anne Husdal, Geir Bukholm 
Kirurgisk avdleing og Epi-Gen instituttet, Akershus universitetssykehus 
 
Defekter i cellesyklus regulering er forbundet med cancer utvikling. Cycliner 
utøver en avgjørende rolle i cellesyklus regulering, og ukontrollert ekspresjon 
av cycliner fører defekt cellesyklus kontroll.  
I denne studien har vi undersøkt ekspresjon og gen amplifikasjon av alle kjente 
(A, B1, C, D1, D3, E og H) cycliner. Både ekspresjon og amplifikasjon av 
cycliner er korrelert til pasientprognose.  
Varierende grad av ekspresjon og amplifikasjon ble observert for forskjellige cycliner. 
Ekspresjon og gen amplifikasjon av cyclin A var assosiert med dårlig prognose. Denne 
assosiasjonen var påvirket av cyclin E gen amplifikasjon. Resulatene vil bli presentert 
og diskutert    
 

M
am

m
a-

 o
g

en
do

kr
in

 k
ir

.
T

ru
m

at
ol

og
i



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   406 

   

OVEREKSPRESJON AV CYCLIN A OG TP53 MUTASJONER I FORHOLD 
TIL PROGNOSE HOS BRYSTKREFT PASIENTER   
 
Bukholm IR, Husdal A, Nesland JM, Langerod A, Bukholm G. 
Kirurgisk avdeling  og Epi-Gen institutt, Akershus universitetssykehus 
 
Tumor suppressor gen p53  utøver viktig kontroll mekanisme ved cellesyklus og 
apoptose. Studier på cellelinjer viser at p53 funksjon blir modifisert av cyclin A 
proteinet. I denne studien har vi undersøkt protein ekspresjon av cyclin A og TP53 gen 
status i tumorvev fra 166 pasienter og relatert resultatene til pasient prognose. 
 
Mutasjoner i TP53 genet var funnet hos 28 av 166 (16%) pasienter, mens positiv 
immunhistokjemi for p53 protein var detektert hos 32 (18.8%). Både TP53 mutasjon og 
positiv immunhistokjemi var assosiert med dårlig pasientprognose (mutasjon p = 0.053, 
HR = 1.8, 95% CI 0.99-3.4; positive immunhistokjemi p = 0.029, HR 1.33, 95% CI 1.0-
1.7; mutasjon og/eller positive immunhistokjemi p = 0.015, HR 2.1, 95% CI 1.2-3.7) 
når cyclin A ekspresjon ikke var inkludert i multivariat analyse. Når cyclin A 
overekspresjon ble inkludert i multivariat overlevelsesanalyser, bortfalt assosiasjon 
mellom p53 dysfunksjon og pasient overlevelse. 
 
Resulatene viser at det kan være biologis interaksjon mellom p53 og cyclin A. Når en 
skal evaluere effect av p53 dysfunksjon på pasientprognose, bør også cyclin A status 
evalueres samtidig.     
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SAMMENHENGEN MELLOM EKSPRESJON AV ADHESJONSMOLEKYLER 
I PRIMÆRE MAMMAKARSINOMER OG AKSILLÆRE 
LYMFEKNUTEMETASTASER  
 
Daehoon Park*, Torill Sauer*, Tove Noren*, Rolf  Kåresen**. 
*Patologisk - anatomisk og **Gastrokirurgisk avdeling, Ullevål universitetssykehus 

 
 
Celle-celle adhesjonsmolekyler (E-cadherin og cateniner) ser ut til å spille en 

viktig rolle i den metastatiske prosessen. Redusert ekspre-sjon av E-cadherin og 
cateniner  kan ha sammenheng med fjern- og lymfeknutemetastaser hos pasienter med 
brystkreft. Relasjonen mellom E-cadherin / cateniner og histopatologiske parametre er 
uavklart. Vi ønsket å undersøke sammenhengen mellom uttrykk av adhesjonsmole-
kyler og aksillære lymfeknutemetastaser. 

Materialet består av ca 200 pasienter som ble operert for brystkreft med 
aksillære lymfeknutemetastaser ved Ullevål univer-sitetssykehus (UUS) i perioden mai 
2000 til aug. 2004. Preliminære data fra 75 kasus vil bli presentert. Median alder ( 54 ) 
år ( 32-82 ).   Immunhistokjemisk analyse av E-cadherin, alfa-, beta- og gamma-catenin 
ble utført både i primærtumor og lymfeknutemetastase. Kun membranekspresjon av E-
cadherin og cateniner ble evaluert. Vi kate-goriserte i 2 grupper etter en semikvantitativ 
vurdering av adhesjons-molekylene med hensyn til fargeintensitet og prosent positive 
celler. For statistisk analyse benyttet vi kjikvadrattest og linear by linear test (p<0.05 er 
vurdert som signifikant SPSS 12). 

De ulike adhesjonsmolekylene (E-cadherin, α -,β- og γ-catenin) hadde 
signifikant forskjellig uttrykk i primær tumor og aksillemeta-staser (kjikvadrattest 
p<0.01). De fleste tumorcellene i de aksillære lymfeknutene viste en ekspresjon av 
adhesjonsmolekylene som var lik eller sterkere enn tilsvarende i primærtumor. Abnorm 
ekspresjon av adhesjonsmolekyler var vanlig i primær invasiv brystkreft (E-cadherin 
98.7% (74/75), alfa-catenin 100 % (75/75 ), beta-catenin 100%(75/75), gamma-catenin 
97,3% (73/75). Det var ingen signifikant sammenheng mellom ekspresjon av 
adhesjonsmolekyler i primærtumor og antall metastatiske lymfeknuter. Det var en 
statistisk signifikant sammenheng mellom ekspresjon av alfa-catenin i aksillære 
lymfeknutemetastaser og antall metastatiske lymfeknuter, mens de øvrige markørene 
ikke viste noen slik assosiasjon (Linear by Linear test p= 0.023). 

Våre resultater viser at praktisk talt alle adhesjonsmolekylene har abnorm 
(redusert) ekspresjon i det primære mammakarsinom og at reekspresjon (oppregulering) 
i de aksillære metastasene er vanlig. Den reduserte ekspresjonen er et resultat av endret 
regulering av ekspresjonen (dvs transkripsjon/translasjon) og ikke mutasjon eller andre 
varige defekter. Den observerte oppreguleringen i metastasene kan være et uttrykk for 
at tumorcellene har bevart evnen til å etablere metastatiske tumorcellekolonier via 
intercellulære adhesjonprosesser. 
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SENTINEL NODE METODEN - GJENNOMGANG AV 5 ÅRS MATERIALE 
 
Jenssen, Anne Marthe Foshaug, Aune, Elisabeth, Aas, Hans I.  
Brystsenteret/ kirurgisk avdeling SiV Tønsberg HF 
 
 
Bakgrunn:  
Sentinel Node ble tatt i bruk som metode ved SiV Tønsberg 2000. Høstmøtet  
2002 ble de første resultatene fra avdelingen lagt frem, og de viste at metoden var 
fullverdig  
behandlingsalternativ ved cancer mammae. Som ledd i den videre kvalitetssikring har vi  
gjennomgått operasjonsmaterialet for perioden 2000-2004 . 
 
 
Materiale: 
Totalt antall operative inngrep hvor Sentinel Node ble brukt var 338 i perioden 2000-
2004. 
Samlet var antall falsk negative 6,8 % i materialet.; idet endelig histologi viste 
spredning til glandelen(e)i axillen.  
I 7,4 % av tilfellene ble Sentinel Node ikke identifisert med preoperativ 
lymfoscintigrafi,  
Patent Blue ble da fortrinnsvis brukt. 
Gjennomsnitt antall glandler i axilletoalettene var 12,5. 
 
 
Konklusjon: 
Resultatene viser som tidligere at resultatene ved SiV Tønsberg er i tråd med tidligere  
publiserte resultater, og kvalitetsmessig tilfredsstillende. 
De viser også at Sentinel  Node er en god behandlingsmåte ved cancer mammae. 
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BRYSTBEVARENDE KIRURGI, AXILLETOALETTE OG 
TUMORSTØRRELSE - 
EN OVERSIKT. 
 
Jenssen, Anne Marthe Foshaug, Aune Elisabeth , Aas, Hans I. 
Brystsenteret/kirurgisk avdeling SiV Tønsberg HF 
 
 
Bakgrunn: Vi ønsket å undersøke operasjonsmaterialet for perioden 2000-2004, og 
valgte parametrene for brystbevarende kirurgi, axilletoalette og  
tumorstørrelse. Sentinel Node metoden ble innført i 2000. 
 
 
 
Materiale: 
 
Andelen axilletoalette var 53,6 % i 2000/1 mot 46, 4 % bevarte axiller . 
Dette forandret seg til 33,3 % axilletoalette mot 66, 7 % bevarte axiller i 2002. 
For året 2003 var andelen axilletoalette 25 %, mot 75 % bevarte axiller. Tallene for 
2004 er identisk med 2003. 
Andelen brystbevarende kirurgi har økt gradvis gjennom perioden 2000-2004. 
I 2000/1 ble det utført 40,7 % brystbevarende operasjoner, og andelen steg til hhv 49 % 
og  
43,7 % i 2002 og 2003. I 2004 var andelen brystbevarende kirurgi 61,5 %. 
Tumorstørrelsen for perioden 2000/1 17,1 millimeter. 2002 og 2003 hhv 16,1 og 18,5. 
For året 2004 17,3. 
 
Konklusjon: 
 
Vårt materiale viser at innføring av Sentinel Node- metoden har redusert antall 
axilletoalette  
med 21.4 % Andel bevarte axiller økt med 28.8 %. 
Også andelen brystbevarende kirurgi  har økt med 20,8 % 
Tumorstørrelsen har holdt seg relativt stabil, noe som kan forklares med at den 
offentlige  
mammografiscreeningen startet sent høsten 2003 i Vestfold. Tumorstørrelse på 17,3  
millimeter for året 2004 kan også forklares ved effekten av mammografiscreening idet 
flere  
møter til undersøkelse, og flere tumores oppdages i begge ender av skalaen. 
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MIKROMETASTASER OG AXILLETOALETTE. 
 
Elisabeth Aune, Anne Marthe Foshaug Jenssen, Hans Aas,  
Brystdiagnostisk senter SiV Tønsberg 
 
Bakgrunn: 
Sentinel-Node metoden har ført til at økt antall bevarte axiller ved operasjon for cancer 
mammae. 
Imidlertid viser sentinel-node knuten i enkelte tilfeller mikrometastaser ved endelig 
histologi. 
Dette medfører nytt inngrep for pasienten hvor det blir gjort axilletoalette. 
Materialet er hentet fra perioden 2000-2004 (5 år). 
 
Hensikt: 
Vi ønsket å undersøke de tilfeller hvor frysesnitt av SN-knuten var negativ, og endelig 
histolog viste mikrometaser . Dette for så se hvor mange glandler med spredning man 
fant med påfølgende axilletoalette. 
 
Resultat: 
I vårt materiale fant vi 25 tilfeller hvor peroperativ resultat viste seg å være falsk 
negativ. 
I påfølgende operasjon med axilletoalette fant vi kun ett tilfelle hvor glandlene i axillen 
hadde metastaser. I resterende materiale fant vi ingen tegn til spredning. 
 
Konklusjon: 
Vårt 5 års materiale viser at i de 25 tilfeller hvor det ble utført sekundært axilletoalette 
grunnet falsk negativ SN-knute(r), var det kun 1 tilfelle med spredning til resten av 
axillen. 
Vårt materiale viser dermed  at funn av mikrometastaser utgjør unødvendig operasjon 
for de fleste pasienter som havner i denne kliniske problemstillingen. 
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HORMONELL EKSPONERING MED HENSYN PÅ BRYSTKREFTRISIKO 
BLANT  NORSKE OG NICARAGUANSKE KVINNER 
 
Stine Wiedswang1, Kjersti Louise Hodne1, Trine Husby1 og Gro Wiedswang2 

1Universitetet i Bergen og 2Gastrokirurgisk avdeling, Ullevål sykehus  
 
Bakgrunn : På verdensbasis er det stor forskjell i forekomst av brystkreft. Grovt sett er 

det høy incidens i industrialiserte land og lav forekomst i utviklingsland. 
Migrasjonstudier gir holdepunkt for at mye av denne forskjellen er miljøbetinget og kan 
forklares av ulik hormonell eksponering via reproduktivt mønster og bruk av hormoner. 
 
Materiale og metode :Aldersjustert brystkreftrate i Nicaragua er 23,9 / 100 000 
kvinner, dvs nesten 1/5 av tilsvarende rate i Norge : 114,5 /100 000 kvinner. I en case-
control studie er 57 nicaraguanske kvinner intervjuet om reproduktive og hormonelle 
faktorer ansett som betydningsfulle for utvikling av brystkreft. Kvinnene ble spurt om 
alder ved menarche og ev menopause, antall barn, alder ved første fødsel, ammelengde, 
bruk av prevensjon og ev hormonsubstitusjon, forekomst av brystkreft selv eller i nær 
familie samt høyde og vekt. Intervjuene ble foretatt i Nicaragua på spansk i tre ulike 
settinger: pasienter fra en kvinneklinikk, pasienter fra en onkologisk avdeling og 
tilfeldige kvinner « på gaten ». Disse kvinnene ble matchet i alder og setting med 57 
norske kvinner som ble intervjuet tilsvarende. 
 
Resultat : Langt flere av de norske kvinnene rapporterte om brystkreft i nær familie 
(10/57) eller at de selv hadde brystkreft (12/57), blant de nicaraguanske kvinnene var 
tilsvarende tall 4/57 og 5/57. Det var signifikant flere barnefødsler blant de 
nicaraguanske kvinnene (3,1 barn pr kvinne) sammenlignet med de norske (1,8). De 
nicaraguanske kvinnene var også yngre ved første fødsel (21,9 år versus 24,1 år) og 
hadde tendens til lengere ammelengde. Langt flere av de norske kvinnene brukte 
prevensjon. 
Gjennomsnittlig body mass index var signifikant høyere hos de nicaraguanske kvinnene 
(27,3 range 17,9-45,0) enn hos de norske (23,8 range 15,4-37,2). Andelen av de 
postmenopausale som brukte hormonsubstitusjon var klart høyest i Norge. Vi påviste 
ingen forskjell i alder ved menarche eller menopause mellom kvinnene fra de to 
landene. 
 
Konklusjon : Studien bekrefter ulikheter i reproduktivt mønster mellom kvinner fra et 
høyincidensland og lavincidensland for brystkreft. Noe overraskende var det ikke 
forskjell i alder ved menarche og menopause, men materialet er lite. Høyere 
gjennomsnittlig body mass index blant de nicaraguanske kvinnene er imidlertid 
ugunstig med tanke på risiko for utvikling av brystkreft.  
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PASIENTSTYRTE KONTROLLER VED CANCER MAMMAE – 
ERFARINGER ETTER 1 ½ ÅR 
 
I Guldvog, N Podhorny 
Kir avd Sykehuset Telemark 
 
Hvordan bør brystkreftkontroller gjennomføres? Hva gagner pasientene? Hva ivaretar 
god ressursutnyttelse? Disse spørsmålene strever vi med i Norge, og det samme skjer 
internasjonalt. En har ikke kunnet påvise noen økt overlevelse, verken ved nøye 
oppfølging for å knipe tidlige residiver locoregionalt eller ved å diagnostisere 
fjernspredning tidlig og sette inn rasjonell behandling. Hvis først fjernspredning er 
inntruffet, kan helbredelse ikke oppnås, og utenom mamma er det pasientene selv som 
oppdager over 85% av tilbakefallene. Ved brystbevarende kirurgi betraktes det som 
viktig å påvise residiv tidlig, men det er ikke vist å ha noen innvirkning på overlevelsen. 
På dette punkt er mammografi evt kombinert med UL uovertruffen, og rtg er også helt 
overlegen i å avsløre ny malignitet. På denne bakgrunn kunne somatiske kliniske 
kontroller helt sløyfes. 
Pasientene ønsker imidlertid å bli kontrollert, og hvis ikke vi spesialister er involvert, vil 
andre profesjoner overta med lavere kvalitet og økende helsekostnader til følge, fordi 
flere og unødvendige undersøkelser vil bli rekvirert av redsel for å overse noe. For å gi 
pasientene større trygghet med vekt på kontinuitet og samtidig ivareta ressursutnyttelse, 
har vi skapt begrepet Pasientstyrte kontroller (PSK), og vi har nå 1 ½ års erfaring med 
dette. 
I forbindelse med utredning og behandling primært får pasienten ansvarlig lege og 
kontaktsykepleier, og disse følger pasientene også etterpå. De kommer til ordinær 6 og 
12 måneders kontroll med rtg, lab og klinisk undersøkelse, men deretter informeres de 
om PSK, hvilket innebærer at de selv sier fra hvis de ønsker kontakt med eller 
undersøkelse hos kontaktsykepleier eller lege. De er da garantert en time svært raskt i 
løpet av 1 uke. For øvrig går rtg-kontrollene til faste tider en gang årlig, og ansvarlig 
lege ringer rtg.-svaret til pasienten. På den måten oppnås regelmessig kontakt, og 
pasienten får anledning til å stille spørsmål og evt komme frem med bekymring. Ved 
telefon-kontakt unngås drop outs, og oppfølgings-databasen kan kompletteres. 
Resultatene etter 18 mndr viser at PSK er blitt særdeles godt mottatt av pasientene. 
Kombinasjonen av faste rtg-kontroller og lav terskel inn til avdelingen med en svært 
rask oppfølgingstime opplever de som betryggende. I stedet for over 500 
rutinekontroller i det samme tidsrommet har vi hatt 56 pasientstyrte hos lege, i alt var 
det 64 henvendelser. Den lave terskelen inn til kontaktsykepleier er særdeles viktig, og 
en god informasjon både muntlig og skriftlig før oppstarten av PSK er en forutsetning 
for tryggheten. Det var 14 som hadde kjent konkrete ting på kroppen, mens de øvrige 42 
ønsket klinisk u.s. for å føle seg trygge. Syv oppga direkte psykisk uro. En pasient 
ønsket 3 besøk i tidsrommet, en annen 2. Dette illustrerer at det er bedre å bruke mer 
ressurser på enkelte, mens andre har mindre behov. Kun to har bedt om de gamle rutine-
kontrollene. 
Konklusjon: Erfaringene så langt er særdeles gode, pasientene gir uttrykk for tilfredshet, 
og vi og samfunnet har spart betydelige ressurser. 



24-28 oktober 2005 Vitenskapelige forhandlinger Abstrakt nr:   413 

   

DEFINERING AV BEHOVET FOR PLASTISK KIRURGISK 
SPESIALISTSERVICE FOR Å IVARETA ØNSKENE INNENFOR EN 
KONTINUERLIG POPULASJON AV CANCER MAMMA-PASIENTER 
 
I Guldvog, A Begic, N Podhorny 
Kir. avd og Plast. Kir. avd, Sykehuset Telemark 
 
Ved konsentrasjon rundt tekniske detaljer og ikke minst ved bruk av 
”Saltvannsmetoden” siden 01.10.01 har vår prosentandel brystbevarende 
operasjoner ved cancer mamma i en kontinuerlig populasjon, selv med de eldste 
pasientene inkludert, ligget over 80%. Oppfølging har vist kun 2 lokale residiver i 
dette tidsrommet, hvilket svarer til <3% 10 års residiv-rate. Indikasjonene for 
BCS har således kunnet økes uten risiko for flere lokale residiver. Dette synes 
logisk fordi vi tidligere har vist hvordan resektatenes størrelse har øket betydelig i 
forhold til tumors diameter. Med en så stor andel BCS-opererte vil behovet for 
full rekonstruksjon av et tapt bryst gå betraktelig ned, mens det vil være et visst 
behov for onkoplastisk korreksjon. Dette representerer et mye mindre inngrep for 
pasientene som beholder egen kroppsdel med normal følesans inklusive areola. En 
kontinuerlig ca mamma- populasjon blir tredelt: 1. Mastectomerte med en viss 
prosent som ønsker rekonstruksjon. 2. Pasienter med ønske om onkoplastisk 
korreksjon for å oppnå et optimalt resultat. 3. BCS-pasienter som er fornøyde. Vår 
hensikt med denne studien  har vært å definere størrelsen på de enkelte gruppene 
utelukkende definert ut fra pasientenes ønsker og uavhengig av ressursene 
innenfor plastisk kuirurgisk kompetanse. Dessuten har det vært lagt mye arbeide i 
en objektivisering av de kosmetiske resultatene ved BCS  ved bruk av 
”Saltvannsmetoden” og en sammenligning med pasientenes tilfredshet. 
Det er umulig å randomisere pasienter til ”Saltvannsmetoden”, fordi en stor 
prosentandel ikke ville kunne etterlates uten instillasjon, det ville være klart 
uetisk. I stedet er metoden blitt evaluert ved foto der alle pasienter helt uten 
seleksjon inngår. Bildene tas i 3 projeksjoner ved 1 års kontrollen når kirurgi og 
strålebehandling er kommet på avstand. Bildene har vært bedømt av 4 komiteer 
med i alt 6 medlemmer der ingen har deltatt i behandlingen: 2 plastiske kirurger, 
en brystkirurg, en generell kirurg og 2 sykepleiere fra de to avdelinger. De har 
benyttet det internasjonalt best evaluerte skjema for kosmetisk bedømmelse av 
brystkirurgi med seks kriterier og fem definerte grader. Ved 1 års kontrollen og 
senere er pasientene spurt om sine preferanser, og de har fått tilsendt et 
spørreskjema for detaljene om det behandlede brystet. 
Det er 18% som er mastectomert hvorav 67%>75 år. Derfor ønsker kun 24% 
rekonstruksjon  som hos oss innebærer DIEP-plastikk. Av de BCS-opererte er 
85% fornøyd med brystet og symmetrien i en slik grad at de ikke ønsker 
ytterligere kirurgi, mens 15% ønsker et onkoplastisk inngrep. Halvparten av disse 
ønsker kun reduksjonsplastikk eller pexi på kontralaterale side, fordi de er fullt ut 
fornøyde med formen på det opererte og strålebehandlede brystet. De resterende 
vil i hovedsak gjennomgå 3 forskjellige plastikker på det opererte brystet: 
Areolaplastikk, intern rotasjon eller latissimus dorsi-plastikk der brystet er lite. 
Vi kan konkludere at vi med en strategi som denne kan imøtekomme pasientenes 
ønsker mhp plastisk kirurgisk korreksjon helt uten ressursmessige begrensninger. 
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MINIMAL-INVASIV BEHANDLING AV MAMMA-ABSCESS. 
 
Gunnar Jahr, Per Skaane, Ola Westerheim*. 
Ullevål Universitetssykehus, Radiologisk Divisjon, BDS, og Kirurgisk Avdeling*. 
 
Bakgrunn: 
Studere effekten av perkutan nåleaspirasjon kombinert med antibiotika som terapeutisk 
alternativ til pigtail-drenasje eller kirurgisk incisjon hos pasienter med mamma-abscess. 
Materiale og metode:  
59 pasienter med mistenkt abscess ble henvist til ultralyd (ul.)-undersøkelse. Pasienter 
med flegmonøs mastitt på ul. ble kun behandlet med antibiotika. Ul-veiledet aspirasjon 
av abscessene ble utført med 14-18G kanyle. Pasientene ble tilbudt snarlig oppfølging, 
der prosedyren kunne gjentas hvis tilbakefall. Pasienter med progressiv lidelse eller 
manglende terapeutisk respons ble henvist til kirurg for vurdering og behandling. 
Resultater:  
Av de 59 pasientene, ble 9 ekskludert grunnet kompliserende etiologiske faktorer. 43 av 
de 50 pasientene inkludert i studien ble vellykket behandlet i samsvar med våre 
retningslinjer, mens 7 pasienter måtte henvises til kirurgisk incisjon. Gjennomsnittlig 
abscess-størrelse var 26 mm (range 7-105). 24 abscesser hadde en diameter over 25 
mm, av hvilke kun 5 måtte behandles kirurgisk. Gjennomsnittlig antall dager fra første 
konsultasjon og til behandlingen var tilfredsstillende gjennomført var 13 dager (range 4-
70). Gjennomsnittlig antall kontroller var 2,5 (range 1-8). Gjennomsnittlig antall 
aspirasjoner for hver pasient var 1,6 (range 1-5). 
Konklusjon: 
 Ul-veiledet abscessaspirasjon kombinert med antibiotika som en minimal-invasiv 
prosedyre er et alternativ til enten pigtail-drenasje eller kirurgisk incisjon, selv hos 
pasienter med større abscessdannelser. 
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TRAUMETEAM BØR MOBILISERES AUTOMATISK NÅR 
FORHÅNDSDEFINERTE KRITERIER ER OPPFYLT 
 
Krüger AJ, Hesselberg N, Abrahamsen GT, Bartnes K. 
Avdeling for hjerte- lunge og karkirurgi, UNN  
 
Bakgrunn  Alvorlig tilskadekomne bør ved ankomst sykehus tas i mot av et multidisiplinært 
traumeteam. Kriteriene for når teamet skal mobiliseres må identifisere risikofaktorer for 
alvorlig skade (begrensning av undertriage). Samtidig tilsier ressurshensyn at teamet ikke 
mobiliseres for pasienter med lettere skader (begrensning av overtriage). Vi har evaluert 
presisjonen ved skjønnsmessig mobilisering av traumeteam ved et regionalt traumesenter og 
undersøkt forbedringspotensialet i å gjøre et sett forhåndsdefinerte mobiliseringskriterier 
obligatorisk. 
 
Materiale og metode  Kriterier for mobilisering av traumeteamet ble utarbeidet som en intern 
anbefaling. Pre- og intrahospitale data for pasienter som før ankomst sykehuset ble erkjent å 
oppfylle kriteriene ble analysert. 
 
Resultater  Av de 109 pasientene som i henhold til anbefalingen burde vært mottatt av 
traumeteam ble 59 tatt imot av kirurg alene. Basert på at multidisiplinært mottak anses 
indisert ved et skadeomfang som tilsvarer Injury severity score >16, var undertriage 50 % og 
overtriage 58 %. Eliminering av undertriage i den aktuelle pasientgruppen ved konsekvent 
etterlevelse av kriteriene ville medført ubetydelig økning av overtriage, til 61 %. 
 
Fortolkning  Automatisk mobilisering av traumeteamet i henhold til forhåndsdefinerte 
kriterier gir vesentlig lavere undertriage enn skjønnsmessig mobilisering samtidig som 
overtriage ikke blir uakseptabel. 
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BEST….. FOR ALLE. 
 
Kari Schrøder Hansen (1), Torben Wisborg (2), Guttorm Brattebø (1), Per Einar Uggen (3), 
Åse Brinchman-Hansen (4).  
(1) Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus, (2) Akuttavdelingen, Hammerfest 
sykehus, (3) Kirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital,  (4) Den norske lægeforening. 
 
Bakgrunn 
I Norge er det 50 sykehus som mottar hardt skadde pasienter. På grunn av vår spredte 
bosetning vil de fleste av disse sykehusene også i fremtiden måtte inneha en funksjon for 
mottak og initial stabilisering av hardt skadde pasienter. Med en befolkning på kun 4,5 
millioner og relativt få hardt skadde på landsbasis hvert år, blir det lite erfaring i denne type 
arbeid for mange små sykehus. BEST (Bedre og Systematisk Traumebehandling) ble initialt 
laget for å bedre traumebehandlingen på lokalsykehus, men er etter hvert utbredt blant alle 
nivå av sykehus.  
Hensikten med denne studien er å finne ut om kursene har medført noen forbedring av 
hvordan helsepersonell opplever sin rolle i mottak og behandling av hardt skadde pasienter, 
samt hvordan dette fordeler seg for ulike sykehusnivå (lokal-, sentral- og universitetssykehus). 
 
Metode 
Studien er utført ved 36 av Norges sykehus og 3652 deltagere har besvart et anonymt 
spørreskjema før og etter kurset. I tillegg har 1272 medlemmer av traumeteam fra 24 av 
sykehusene besvart et spørreskjema 6 mnd etter siste kurs. Data ble innhentet vedrørende hvor 
trygge helsepersonellets var i egen rolle og i prioriteringsrekkefølgen av den initiale 
behandlingen. I tillegg ble det gjort en egenevaluering av kvaliteten under virkelige 
traumemottak.  
 
Resultater 
Evalueringen etter kursene var med få unntak meget positive. Deltagerne var mer fortrolig 
med prinsippene for initial behandling av skadde pasienter og på en skala fra 0 (dårlig) til 10 
(meget bra), steg den gjennomsnittlige skåren fra 5,4 før kurset til 7,4 etter kurset. Etter 6 
måneder sa 78 % at kurset hadde gitt dem kunnskap i behandling av hardt skadde som de 
ellers ikke ville ha fått. 
Forbedringen var signifikant for sykehus på alle nivå. Et fellestrekk var at lokalsykehus hadde 
signifikant lavere skår enn universitetssykehusene før kurset, men denne forskjellen fant vi 
ikke etter gjennomgått kurs og trening. 
 
Konklusjon 
Trening med BEST evalueres godt av deltagere ved sykehus på alle nivå. Forskjellen mellom 
de ulike sykehusnivå ble betydelig mindre etter gjennomgått kurs.  
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BEDRING AV LOKALE TRAUMESYSTEMER VED NORSKE SYKEHUS 
 
Marit Innerby Isaksen1, Torben Wisborg2, Guttorm Brattebø3, Per Einar Uggen4 , Kari 
Schrøder Hanse3. 
1 Universitetssykehuset i Nord-Norge, 2 Hammerfest sykehus, 3 Haukeland 
Universitetssykehus, 4 St. Olavs Hospital. 
 
Bakgrunn 
Stiftelsen BEST (Bedre og Systematisk Traumebehandling) har arrangert traumekurs lokalt på 
norske sykehus siden 1997. På grunn av lavt antall hardt skadde pasienter ved norske sykehus, 
er det vanskelig å påvise om dette har meført en signifikant bedring av utkomme for de 
enkelte pasienter. Forskjellige kvalitetsindikatorer må derfor brukes for å evaluere 
traumebehandlingen ved norske sykehus. 
  
Metode 
Høsten 2000 og 2004 ble det gjennomført en undersøkelse ved alle norske sykehus som 
mottar skadde pasienter. Data vedrørende system for traumebehandling lokalt på sykehuset 
ble innhentet. Svar ble mottatt fra 50 sykehus 2004.  
 
Resultater 
Høsten 2000 hadde 52 % av alle sykehusene et definert traumeteam og denne andelen hadde 
steget til 88 % i 2004. Definerte kriterier for aktivering av traumeteamet fantes hos 37 % av 
sykehusene i 2000. Tilsvarende for 2004 var 66 %. Skriftlig traumemanual fantes på 32 % av 
sykehusene i 2000, mens 70 % hadde egen traumemanual i 2004. Trening med simulert 
pasient hadde forgått ved 30 % av sykehusene i løpet av de siste 6 månedene før 
undersøkelsen i 2000, mens tilsvarende for 2004 var 54 %. Alle disse forskjellene var 
statistisk signifikante (p<0,05). 
 
Konklusjon 
I løpet av fire-års perioden fra 2000 til 2004 hadde norske sykehus en signifikant bedring av 
kvalitetsindikatorer for god traumebehandling. Andre studier har vist at slike endringer er 
assosiert med redusert mortalitet som følge av traumer. Imidlertid har vi ennå ikke et nasjonalt 
traumeregister i Norge som muliggjør en registrering effekt på dødsfall som følge av skader 
hos oss. 
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NYTTEN AV PRAKTISK KURS I KIRURGISK SKADEBEHANDLING.  
 
Kari Schrøder Hansen (1), Per Einar Uggen (2), Thomas Nyheim (1), Guttorm Brattebø (3), 
Aurora Brønstad (4), Torben Wisborg (5), Johan Pillgram-Larsen (6).  
Kirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus, (2) Kirurgisk avdeling, St. Olavs 
Hospital, (3) Anestesiavdelingen, Haukeland Universitetssykehus, (4) Vivarium, Universitetet 
i Bergen, (5) Anestesiavdelingen, Hammerfest sykehus, (6) Thorakskirurgisk avdeling, Ullevål 
Universitetssykehus. 
 
Bakgrunn 
Akutt kirurgi for å stanse store blødninger kan være livreddende for noen av de hardest 
skadde pasientene. Få norske kirurger og operasjonsteam får muligheten til å praktisere initial 
hemostatisk nødkirurgi i sitt daglige virke på grunn av få hardt skadde pasienter ved de 
enkelte sykehus. Dette kan medføre en tilbakeholdenhet med å utføre denne type operasjoner. 
Alle kirurger må gjennomgå et kurs i krigskirurgi under sin spesialisering, men få 
operasjonssykepleiere får tilgang til et slikt kurs. Stiftelsen BEST har siden 1999 arrangert 
kurs i skadebegrensende kirurgi med operasjon på levende gris. Kurset er ment for hele 
operasjonsteam og gir både leger og sykepleiere anledning til repetert trening i de angjeldende 
teknikker. 
Hensikten med denne studien er å evaluere nytten av kurset sett i relasjon til deltagernes 
daglige virke. 
 
Metode 
Det ble arrangert 12 kurs i løpet av fire-års perioden fra 2000 til 2003 og totalt 24 
operasjonsteam deltok. Deltagerne besvarte et spørreskjema 6 – 40 måneder etter kurset. I 
tillegg til bakgrunnsdata ble deltagerne spurt om de hadde brukt teknikkene de hadde lært på 
kurset i perioden etter kurset. Det ble sendt ut 117 skjema med en svarprosent på 83. 
 
Resultater 
Av de 103 respondentene var 38 (37%) kirurger, 34 (33%) operasjonssykepleiere, 12 (12%) 
anestesileger og 19 (18%) anestesisykepleier. Før kurset var det 4 (11%) av kirurgene som 
mente at de var i stand til å utføre skadebegrensende kirurgi, mens 35 (92%) følte seg i stand 
til å gjøre dette på undersøkelsestidspunktet. Andelen kirurger og operasjonssykepleiere som 
hadde brukt skadebegrensende teknikker etter kurset var henholdsvis 25 og 47 %. Pakking av 
leverblødninger og andre ukontrollerte blødninger var teknikkene som hadde vært hyppigst 
brukt. Bruk av ”Vac-Pack” var den av teknikkene som var brukt hyppigst i ikke-traume 
sammenheng.  
Deltagerne mente det var viktig å trene som et helt team i stedet for at hver yrkesgruppe trente 
separat (gjennomsnittlig skår 7,6 på en skala fra 0 (lite viktig) til 10 (meget viktig)). De fleste 
av deltagerne ønsket et gjenoppfriskningskurs minimum hvert tredje år. 
 
Konklusjon 
De fleste deltagerne vurderte kurset som viktig for å øke kompetansen i skadebegrensende 
kirurgi. Teknikkene som ble praktisert under kurset blir også benyttet i deres daglige virke. 
Deltagerne ønsket jevnlige oppfriskningskurs. 
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MORTALITET OG POTENSIELT UNNGÅELIGE DØDSFALL HOS 
TRAUMEPASIENTER 
 
Per Einar Uggen², Oddvar Uleberg¹, Ulrika Eriksson¹, Petter Aadahl³, Eirik Skogvoll4 

 
¹Klinikk for anestesi og akuttmedisin, ²Kirurgisk avdeling, ³Institutt for Sirkulasjon og 
Bildediagnostikk, 4Enhet for anvendt klinisk forskning - St. Olavs Hospital, 
Universitetssykehuset i Trondheim og Det medisinske fakultet og Norges Teknisk- 
Naturvitenskapelige Universitet (NTNU), Trondheim. 
 
Innledning. St. Olavs Hospital er Universitetssykehus for Helseregion Midt-Norge og mottar 
traumatiserte pasienter fra Nord-Trøndelag, Sør-Trøndelag og Møre og Romsdal. Et definert 
traumeteam ble etablert ved sykehuset i 1992. Forekomsten av potensielt unngåelige dødsfall 
(”preventable deaths”) er tidligere ikke undersøkt i vår region. En svensk studie anslår denne 
til 21 % [I]. 
Materiale og metode. Retrospektiv gjennomgang av elektronisk- og pasientjournal (papir), 
anestesiavdelingens interne register, obduksjonsrapporter og AMK-sentralens register av 
traumealarmer for perioden 01.01.2000 –31.12.2003. Vi definerte et dødsfall som ”potensielt 
unngåelig” hvis pasientens beregnede sannsynlighet for overlevelse var større enn 50 %, 
basert på ”Injury Severity Score” (ISS) ≤ 35 med samtidig ”Abbreviated Injury Scale” (AIS) 
for hodeskade ≤ 4 [1,2]. 
Resultater. Vi identifiserte i alt 1002 traumepasienter; av disse døde 39 (4 %). 
Gjennomsnittlig alder var 39 år, derav 10 kvinner (25 %) og 29 menn. Skadegradering var 
mulig hos 34 døde pasienter (87 %); disse hadde median ISS 28 (range 9-75). Hoved-
dødsårsak var betydelig hodeskade og/eller store thorako-abdominale blødninger. Blant de 
døde hadde 24 pasienter AIS (hodeskade) ≥ 4, dermed kunne 8 dødsfall (25 %) klassifiseres 
som potensielt unngåelige. 
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Konklusjon 
Definisjonen av et potensielt unngåelig dødsfall synes å samsvare med de objektive funn. En 
forekomst på 25 % er i samme størrelsesorden som rapportert hos andre [1] og tyder på et 
visst forbedringspotensiale. Vi benyttet skadegradering basert på ISS og AIS [2], og noen 
ytterligere detaljert analyse i hvert enkelt tilfelle var ikke mulig pga. materialets variable 
kvalitet. En forutsetning for en bedre vurdering er en standardisert og spesifikk 
dokumentasjon. Vi anbefaler derfor at en traumejournal blir utarbeidet basert på lokale behov 
samt nasjonale og internasjonale retningslinjer. 
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TRAUMATISK RUPTUR AV TRUNCUS COELIACUS BEHANDLET MED 
INTRALUMINAL STENT. 
 
Steinar Kiil*, Magne Brekke**, Johan Pillgram-Larsen*,  
*Thoraxkirurgisk avdeling og **Hjertekarradiologisk avdeling, Ullevål 
universitetssykehus. 
 
Bakgrunn: Stump skade på grenene fra bukaorta er sjeldne. Skadene er vanskelig 
tilgjengelige. Skader av truncus coeliacus har vanligvis vært behandlet med ligering 
som en livreddende prosedyre (1). Pga kollateralsirkulasjon har dette vært betraktet 
som en relativt trygg behandling. Det er få data som beskriver konsekvensene av en slik 
prosedyre.  
    Fra litteraturen er det kjent 50 kasuistikker fra 10 serier med skade av truncus 
coeliacus (2). Mortaliteten er høy (38-75%). En ser en rekke komplikasjoner forbundet 
med karskade på truncus coeliacus, blant annet er abdominalt compartment syndrom 
hyppig forekommende. Det er ikke beskrevet endovaskulær stenting av traumatisk 
coeliacusskade i litteraturen. 
 
Kasuistikk: En 27 år gammel mann ble innlagt multitraumatisert etter at han 1½ time 
tidligere hadde vært innblandet i en MC ulykke der han i stor fart kolliderte med 
personbil. Han var våken. Foruten femur- og fibulafraktur hadde han abdominalsmerter. 
Lavage var initialt negativ. Han var vedvarende sirkulatorisk ustabil og ble brakt til 
angiografilaboratoriet der det ble påvist en partiell avriving av truncus coeliacus med 
ekstravasering av kontrast og en gradient på 50 mmHg. Det var dessuten diffus 
blødning fra en leverskade. Han ble behandlet med endovaskulær stenting av truncus 
coeliacus og embolisering av arteria hepatica propria. Dette tettet lekkasjen og 
gradienten ble opphevet. 
 
Diskusjon: Som utprøvende behandling i en presset situasjon der man forventet 
betydelig morbiditet ved valg av åpen kirurgi ble stenting av en blødende og dissekert 
truncus coeliacus valgt. Man hadde kirurgisk beredskap i tilfelle prosedyren skulle føre 
til økt blødning. 
 
Konklusjon: Ruptur av truncus coeliacus lar seg stentbehandle. Sannsynligvis er det 
ikke farligere enn åpen operasjon hvis nødvendig ekspertise er tilgjengelig. Det er 
mindre ressurskrevende. 
 
Referanser  
1. Moore EE, Feliciano DV and Mattox KL. Trauma. 2004.  
2. Asensio JA, Forno W, Roldan G, Petrone P, Rojo E, Ceballos J, Wang C, Costaglioli  

B, Romero J, Tillou A, Carmody I, Shoemaker WC and Berne TV. Visceral vascular 
injuries. Surg Clin North Am 82: 1-20, xix, 2002. 
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STENTGRAFTBEHANDLING AV TRAUMATISKE AORTARUPTURER 
 
Steinar Kiil*, Magne Brekke**, Johan Pillgram-Larsen*,  
*Thoraxkirurgisk avdeling og **Hjertekarradiologisk avdeling,  
Ullevål universitetssykehus, Oslo 
  
Traumatisk, thoracal aortaruptur er et decellerasjonstraume. Lesjonen sitter som regel 
like distalt for avgangen av venstre arteria subclavia. Skaden fører oftest til utblødning, 
men i 15-20 % av tilfellene når pasientene sykehus i live. Operasjon haster av hensyn 
til fare for fri ruptur og fare for akutt koarktasjonssyndrom med medullaskade og 
iskemi i underkroppen. Skaden blir vanskeligere å operere dersom hematomet vokser 
og aortaveggen blir oppbløtt. De kirurgiske behandlingsmetodene ved aortaruptur er 
gjenstand for pågående diskusjon. Metaanalyser indikerer at ekstrakorporeal sirkulasjon 
i underkroppen under aortaaklemming senker frekvensen av lammelser. Heparinisering 
kan tenkes å føre til blødning fra andre skader. Det lille antall pasienter og skadenes 
kompleksitet gjør det vanskelig å trekke sikre konklusjoner. Åpen operasjon har vært 
beheftet med betydelig mortalitet og morbiditet. Fra 2003 har endovaskulær 
stentgraftbehandling vært rutinemetoden ved UUS.  
    Materialet omfatter alle pasienter fra 1993 med traumatisk, thoracal aortaruptur som 
ble behandlet. Det var 24 pasienter fra årene 1993-2005 som ble operert og syv 
pasienter fra årene 2003-2005 som ble behandlet med endovaskulært stentgraft. 
    Mortalitet var ved åpen operasjon 8/24 (3 pga kirurgiske og anestesiologiske 
vanskeligheter, 5 av ledsagende skader); ved stentgraftbehandling var mortaliteten 0/7 
(p<0,05 khi-kvadrat enhalet test). 
    Paraparese forekom ved åpen operasjon hos 8/16 overlevende; ved 
stentgraftbehandling hos 0/7 (fire er tilbake i arbeid, tre er under rehabilitering) (p<0,05 
khi-kvadrat tohalet test). 
    Mortalitet er lavere ved stentgraftbehandling. I de senere år er det også innarbeidet 
andre rutiner for første behandling av kritisk skadede ved sykehuset, som pakking av 
buk og bekkenblødninger, intraarteriell embolisering av blødninger, tidlig ortopedi og 
pågående behandling av abdominalt kompartmentsyndrom. Fravær av mortalitet hos de 
stentgraftbehandlede pasientene kan derfor ikke uten videre tilskrives denne metoden 
alene. Hvis man sammenligner døde ved aortaoperasjonen (3/24) med de 
stentgraftbehandlede er det ikke statistisk signifikant forskjell. At ingen 
stentgraftbehandlet pasient utviklet pareser er lovende. 
    Langtidsresultatene ved stentgraftbehandling er ukjent. Man kan tenke seg 
aneurysmeutvikling. Man kan frykte vandring av protesen, intimaskade og 
pseudokoarktasjon. Ruptur under den intraluminale manipuleringen er tenkbart.  
    Erfaring med stentgraftbehandling er at det er raskere og enklere enn operasjon. 
Ressursforbruket i intensivavdelingen er trolig mindre, men de ledsagende skadene vil 
være bestemmende for dette. 
   Traumatisk, thoracal aortaruptur bør behandles akutt med intraluminalt stentgraft. 
Pasient hvor denne skade mistenkes bør innlegges i et sykehus hvor 
stentgraftbehandling kan utføres på døgnbasis.  
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FUNKSJONELLE KONSEKVENSER AV MULTITRAUMESKADER 2 ÅR ETTER 
ULYKKEN. EN PROSPEKTIV LONGITUDINELL KOHORTESTUDIE 
 
H.L. Søberg, E. Bautz-Holter, O. Røise,1 A. Finset2 

1Ullevål universitetssykehus 2Inst. for medisinske atferdsfag, Universitetet i Oslo  
 
 
Bakgrunn: Kunnskap om konsekvenser av multitraumer i et rehabiliteringsperspektiv er 
viktig innen traumeforskning. Hensikten med studien var å få kunnskap om faktorer som har 
betydning for funksjon, livskvalitet og rehabilitering for alvorlig skadete pasienter.  
Metode: Studien hadde et prospektivt design. 105 pasienter med en New Injury Severity 
Score (NISS) >15, alder 18-67 som ankom Ullevål universitetssykehus innen 24 timer etter 
skaden f.o.m. januar2002 – t.o.m. juni 2003 ble inkludert. Status ble vurdert 6 uker etter 
hjemkomst og 1 og 2 år etter skaden gjennom intervju og spørreskjema. Egenvurdert helse, 
funksjon og livskvalitet ble målt med SF-36, WHO Disability Assessment Schedule II 
(WHODAS II) og COG-skala for kognitiv funksjon.  
Resultat: Alder var 35,3 ± 14,0 år (mean), 83 % var menn. NISS var 34,6 ±12,6 (mean). 
Sykdomsbelastningen målt med SF-36 viste lavere skårer enn for norsk normalpopulasjon på 
alle skalaer 2 år etter skaden. S-skårer for SF-36 viste stor forskjell ifølge Cohens effekt skår 
for fysisk funksjon, fysisk og emosjonell rollefunksjon, sosial funksjon og generell helse. På 
WHODAS II hadde over 80% fortsatt redusert funksjon 2 år etter skaden i forhold til et 
normalpopulasjonsmateriale. 44 % var tilbake i fullt arbeid/skole 2 år etter ulykken. Fysisk-, 
rolle-, kognitiv- og sosial funksjon predikerte grad av funksjon og funksjonshemming etter 
skaden.    
Konklusjon: Langvarige funksjonsnedsettelse etter multitraumeskader berører de fleste 
livsområder. Kunnskap om fysiske, mentale, kognitive, sosiale og rollefunksjonsproblemer 
bør få konsekvenser for rehabiliteringstilbudet for alvorlig skadete pasienter fra 
akuttbehandling og ut til hjemkommunen. 
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PANKREASTUMOR PÅVIST ETTER STUMP BUKSKADE HOS BARN 
 
Dag Tidemann Førland, Pål Aksel Næss, Christine Gaarder, Trond Buanes og Knut Jørgen 
Labori 
Ullevål universitetssykehus 
 
Pankreasskade forekommer i 3-12% ved stumpe bukskader hos barn med en liten overvekt 
hos gutter. Skade av pankreas forutsetter vanligvis høy lokal energi. Corpus og cauda er mest 
utsatt for skade ved kompresjon mot ryggraden. De aller fleste pankreasskader hos barn kan 
behandles konservativt. Operativ behandling er aktuelt ved skade av pankreasgangen. 
Utvikling av pseudocyster forekommer og kan behandles med perkutan drenasje. 
CT er første valg ved utredning og planlegging av behandlingen.  
 
En 14 år gammel, tidligere frisk jente ble utsatt for et moderat traume med slag mot buken 
under snowboardkjøring. På grunn av økende smerter i abdomen ble hun innlagt lokalsykehus 
samme dag. CT ga mistanke om skade distalt i pankreas. Pasienten ble overflyttet Ullevål 
universitetssykehus samme dag, respiratorisk og sirkulatorisk stabil. CT viste hematom med 
diameter på 5 cm i overgangen mellom corpus og cauda. Hun ble observert og utviklet 
peritonitt i løpet av påfølgende døgn. Peroperativt fant man rikelig med væske i bukhulen. Det 
forelå transeksjon av pankreas med blødning fra frakturflaten. Det ble utført 
pankreashalereseksjon med bevaring av milten. Pasienten ble reoperert grunnet blødning. Det 
videre postoperative forløpet var tilfredsstillende. 
 
Preparatet ble sendt til histologisk undersøkelse som viste pseudopapilær tumor. 
 
Pankerastumor hos barn forekommer svært sjelden. De deles inn i tre grupper; eksokrine, 
endokrine og cystiske tumores. I tillegg er det beskrevet metastaser ved lymfomer, sarkomer 
og neuroblastomer. 
 
Det er ikke tidligere rapportert funn av pankreastumor ved operasjon for pankreasskade hos 
barn. Et så vidt moderat traume ville neppe ha forårsaket laparotomikrevende skade i en 
normal pankreas. 
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BETRAKTNINGER  ETTER 10 ÅRS FORTLØPENDE SKADEREGISTRERING 
 
Roar Rønning og Tom Gerner. Kirurgisk avdeling, Sykehuset Innlandet-Lillehammer 
 
Bakgrunn: Hver dag behandles om lag 1300 mennesker for skade i Norge. En forutsetning 
for å kunne iverksette forebyggende tiltak og bedre behandlingstilbudet, er ajourførte og 
pålitelige skaderegistre. Slike registre er de senere år etablert ved flere sykehus, og det 
arbeides med å få et godt fungerende landsdekkende nasjonalt register. Ved Lillehammer 
sykehus ble skaderegister opprettet i 1994, og vi ønsker å presentere foreløpige erfaringer. 
 
Materiale: Fra 1. mai 1994 er det gjennomført fortløpende, prospektiv registrering av alle  
skader behandlet poliklinisk eller ved innleggelse. Vi vil her presentere resultater fra 10-
årsperioden frem til 1/5-04. Registreringsskjema har vært fylt ut av vakthavende lege i 
tilslutning til den primære undersøkelsen av pasienten. Bortsett fra diagnosekodene, som er 
registrert ved utskrivningen, er alle data, inkludert AIS (Abbreviated Injury Scale), basert på 
funn ved ankomsten til sykehuset. Registreringene er fortløpende ajourført i en database som 
har vært opprettet primært for forskning, og er unndratt innsyn gjennom journalnettverket.  
 
Resultater: I alt har vi behandlet skader hos 46 404 pasienter, hvorav 20 % har vært innlagt 
og de øvrige behandlet poliklinisk. Kun 5 % av skadene er rubrisert som alvorlige (AIS grad 
3-6). År for år har skadetallet økt svakt  frem til 2000, deretter har det holdt seg på et konstant 
nivå. Skadehyppigheten er størst i vintermånedene, noe som avspeiles klarest for polikliniske 
pasienter og tilskrives det høye antallet skiskader i vår region.. Skadeforekomsten er høyest i 
alderen 10-20 år, og avtar med økende alder, samtidig som relativt flere innlegges. 
Gjennomsnittlig liggetid er mellom 4 og 5 døgn.Det er størst andel menn under 50 år, mens 
kvinneandelen dominerer i høyere aldersgrupper. Sportsaktiviteter (organisert eller 
uorganisert) forårsaker nær 1/3 av det totale antall skader. Fotball, alpinsport og langrenn 
dominerer.  Disse skadene har gjennomgående lav alvorlighetsgrad,  og pasientene opptar kun 
10 % av traumatologisengene. Arbeid og utdanning  svarer for 13 % av skadene. 
Trafikkskader forekommer i kun 6 %, av disse innlegges nær 40 %. Skadene skjer i eller rundt 
egen bolig hos nær 1/3 av pasientene, ofte eldre, som belaster om lag 60 % av den samlede 
traumatologiske sengekapasiteten.  Selv om skader hos eldre i sykehjem forekommer i kun 
2,2 %,  er disse ofte rubrisert som alvorlige (AIS grad 3-6 hos 22 %). Nær 50 % av disse 
innlegges og gir forholdsvis stor belastning på sengekapasiteten.  
 
Konklusjon: Av et gjennomsnitt på vel 4600 skadede pasienter årlig, er 5 % rubrisert 
som alvorlige (AIS grad 3-6), og 20 % har vært innlagt. Idrettsskader dominerer som 
årsaksfaktor, men pasientene er unge, og belastningen på innleggelsesapparatet er liten.  
Skader i og omkring egen bolig forekommer hyppig, ofte hos eldre, og tar en stor andel av 
traumatologisk sengekapasitet. Andelen trafikkskader er beskjeden, men innleggelsesraten 
er høy. Med økende alder reduseres det totale antallet skader, mens den relative andel 
innleggelser øker.  Kvinneandelen er størst over 50 år, hos yngre er menn i overvekt. 
Registeret bidrar til å kartlegge forhold av betydning for  traumeforekomst og skadealvor, og 
dermed til å kunne iverksette forebyggende tiltak og bedre behandlingstilbudet. 
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STUMPT BUKTRAUME OG FORHØYET KREATININ; INTRAPERITONEAL 
BLÆRERUPTUR ILLUSTRERT MED EN KASUISTIKK. 
 
Thomas Moger, Christine Gaarder, Gastrokirurgisk Avdeling, Ullevål universitetssykehus 
 
Sammenhengen mellom intraperitoneal blæreruptur eller annen skade på samlesystemet og 
forhøyet s-kreatinin er velkjent, men det er lite omtalt de siste årene. Vi belyser denne 
sammenhengen med en kasuistikk. 
En 31 år gammel mann ble brakt til sykehus etter en front til front kollisjon. Han hadde sittet 
fastklemt ca 25 minutter med rattet mot nedre del av buken. Ved ankomst akuttmottak ca 1 
time etter skaden var han våken og tachykard. Abdomen var utspilt og diffust øm og oppfattet 
som peritonittisk. På grunnlag av klinikken ble han umiddelbart laparotomert. En 6 cm lang 
intraperitoneal blæreruptur ble suturert i 2 lag. Man fant i tillegg mindre krøsskader. 
Blodprøver tatt ved innkomst viste s-kreatinin 709 og s-urinstoff 17,6. Kontroll etter 21 timer 
viste s-kreatinin 116 og s-urinstoff 5,8. Det postoperative forløpet var ukomplisert. 
 
Sammenhengen mellom intraperitoneal blæreruptur og forhøyet s-kreatinin er belyst i flere 
studier. Heyns et al1 fant i et retrospektivt materiale på 20 traumepasienter at 6 av 11 pasienter 
med sykehistorie under ett døgn hadde forhøyet s-kreatinin. De resterende 9 med sykehistorie 
over ett døgn hadde alle forhøyet s-urinstoff og s-kreatinin. 
Blæreruptur forekommer oftest samtidig med andre buk- og bekkenskader. Det er imidlertid 
viktig å være klar over at blæreruptur som isolert skade ikke alltid gir entydig klinikk og 
derfor ofte blir diagnostisert sent. 
Mokoena et al2 viste i et retrospektivt samlemateriale hos 44 pasienter med blæreruptur som 
eneste bukskade, at diagnosen ble stilt gjennomsnittlig 5,4 dager etter skaden. Hos gruppen 
med forsinket diagnose var gjennomsnitt s-kreatinin 362. 
 
Vår pasient viser tydelig sammenhengen mellom blæreruptur og forhøyet s-kreatinin.  
Påfallende høy s-kreatinin kort tid etter skade skal gi mistanke om blæreruptur eller annen 
skade på samlesystemet. 

Referanser 
 

 1.  Heyns CF, Rimington PD. Intraperitoneal rupture of the bladder causing the 
biochemical features of renal failure. Br J Urol. 1987;60:217-222. 

 2.  Mokoena T, Naidu AG. Diagnostic difficulties in patients with a ruptured bladder. Br J 
Surg. 1995;82:69-70. 
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BETYDNINGEN AV PASIENTVOLUM FOR KIRURGISK ERFARING MED 
SKADEBEHANDLING 
 
C. Gaarder, NO Skaga, T. Eken, J. Pillgram-Larsen, T. Buanes, PA Næss 
Ullevål universitetssykehus 
 
Alvorlige bukskader representerer en kirurgisk utfordring på grunn av blødning og problemer 
med å oppnå rask kontroll. De fleste unngåelige dødsfall etter stumpe skader skyldes oversette 
eller undervurderte bukskader.  
Økende ikke-operativ behandling av bukskader, reduksjon i arbeidstid og økende 
subspesialisering truer kirurgisk kompetanse i behandlingen av den alvorlig skadde pasienten. 
Denne trenden gjelder også i land der skadekirurgi er egen spesialitet og pasientvolumene er 
større. 
Vi fryktet at vårt pasientvolum ville være for lavt for å sikre optimal behandling av alvorlig 
skadde pasienter, og ønsket å dokumentere kirurgiske teamlederes reelle erfaring ved landets 
største traumesenter. 
Pasientgrunnlaget for studien besto av alle pasienter inkludert i traumeregisteret ved Ullevål 
universitetssykehus i 2 års perioden fra 1/8 2000 til 31/7 2002. 
Av til sammen 1667 traumepasienter registrert i løpet av disse 2 årene var 645 alvorlig skadet 
(ISS>15). Bukskade ble påvist hos 205 pasienter med median ISS 30. Hver teamleder mottok 
og behandlet i gjennomsnitt 119 traumepasienter per år. Av disse var 46 alvorlig skadet. 
Teamleder foretok eller deltok i gjennomsnittlig 10 traume-laparotomier per år. 
For å tilfredsstille kravene til Level 1 Trauma Center i USA kreves at hver teamleder 
behandler minimum 35 alvorlig skadde pasienter årlig. Selv om pasientvolumet vårt kan 
synes tilfredsstillende, er teamleders erfaring med utfordrende bukskader begrenset. Med 
avtakende generell kirurgisk bakgrunn til alle kirurgiske spesialiteter vil stadig færre 
kirurgiske spesialiteter gi nødvendig kompetanse for å håndtere kompliserte skader i truncus.  
Til tross for velfungerende infrastruktur for mottak av skadepasienter har vi innsett behovet 
for utvikling av et formalisert system for sertifisering, tilleggsutdanning og vedlikehold av 
kompetanse samt videreutvikling av kvalitetssikringsrutiner for skadebehandlingen ved vår 
institusjon. 
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HJERTERUPTUR ETTER STUMPT THORAXTRAUME - EN KASUISTIKK 
 
J. Bjørnstad, P.R. Woldbæk, Thoraxkirurgisk avd., Ullevål universitetssykehus. 
 
Hjerteruptur etter stumpt thoraxtraume er en sjelden tilstand og kun få pasienter kommer til 
sykehus i live. Prognosen ved denne type skade er meget dårlig med en mortalitetsrate på 60-
90%. En av grunnene til dette er at multitraumatiserte pasienter ofte har ledsagende skader 
som vanskeliggjør tidlig diagnostikk av eventuell hjerteskade. 
 
Vi skal her presentere en kasuistikk som illustrerer hjerteruptur etter stumpt thoraxtraume hos 
en ung pasient. 
 
En 16 år gammel mopedist kolliderte med en annen moped i høy hastighet. Han var initialt 
bevisstløs. Luftambulansen ankom skadestedet 20 minutter etter ulykken. Pasienten var da 
uklar, men beveget alle ekstremiteter. Glasgow coma scale 10. Takykardi- og arytmitendens. 
Han hadde ingen åpenbare ytre tegn på skade for øvrig. Intubert på skadestedet. Han ankom 
akuttmottaket ved Ullevål universitetssykehus vel 1 time etter ulykken. BT 130/50,  puls 150.  
FAST (focused assessment sonography in trauma) viste 15 mm perikardvæske. Rtg. thorax 
viste lett forstørret hjerteskygge, men ingen sikker patologi for øvrig. Etter kort tid fikk han 
blodtrykksfall til 70/40. Det ble umiddelbart utført perikardiotomi via venstresidig 
thoracotomi. Etter evakuering av blod fra perikard forbigående bedret hemodynamikk. 
Imidlertid vedvarende blødning fra perikardiotomien. På bakgrunn av dette ble det gjort 
sternumsplitt med sutur av rift i høyre atrium på overgangen til vena cava superior. Det første 
døgnet postoperativt var han hemodynamisk labil med  hypotensjonstendens og acidose. Det 
ble ved CT-thorax utelukket at pasienten hadde ny tamponade, og man oppfattet situasjonen 
som følge av mulig reperfusjonskade. Han ble ekstubert etter 1 ½ døgn, overflyttet 
lokalsykehus etter 5 døgn og utskrevet i velbefinnende til hjemmet 9 dager etter skaden.  
 
Stumpe thoraxtraumer kan gi hjerteskader. Ved tegn på hjertesvikt etter stumpt traume bør 
hjertetamponade mistenkes. Ultralyd av hjertet på skadestuen er sensitivt for påvisning av 
perikardvæske. Behandlingen er umiddelbar avlasting av hjertetamponaden via sternumsplitt 
eller venstresidig thoracotomi, samt sutur av eventuell myokardskade. I det postoperative 
forløpet er tett oppfølging viktig da man hos disse pasientene må påregne utvikling av 
hjertesvikt som følge av mulig reperfusjonsskade. 
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EKSTRAPERITONEAL BEKKENPAKKING 
– EN LIVREDDENDE PROSEDYRE FOR Å KONTROLLERE MASSIV 
TRAUMATISK BEKKENBLØDNING 

 
Anna Tötterman, Jan Erik Madsen, *Nils Oddvar Skaga, Olav Røise 
Ortopedisk Senter og *Anestesiologisk avdeling,  
Ullevål Universitetssykehus, Oslo 

 
Bakgrunn: Bekkenpakking har lenge vært i bruk for å stanse livstruende bekkenblødning, 
men det finnes få studier som evaluerer effekten av prosedyren. Hensikten med vår studie 
var å se på effektene av ekstraperitoneal bekkenpakking (EPP) på fysiologiske parametre 
og dødelighet hos pasienter med livstruende blødning etter bekkenskade. 
 
Pasienter og metode: Kontinuerlig prospektiv registrering av pasienter som har 
gjennomgått EPP på Ullevål Universitetssykehus i tidsrommet 1.8.2000- 31.3.2004 er 
gjennomført. Data er også dels innsamlet retrospektivt fra journaler og Ullevåls Trauma 
Register. Inklusjonskriterier var bekken-, acetabulum- eller sacrumfraktur, hemodynamisk 
instabilitet (ATLS klass III- IV), med forbigående eller manglende respons på væske 
resuscitering. 18 pasienter kunne inkluderes. Pasienter som var døde ved ankomst sykehus 
ble ekskluderte. 
 
Resultater: Av 661 pasienter som ble behandlede for bekkenskade i perioden hadde 18 
(2,7 %) massiv bekkenblødning og gjennomgikk EPP. Alder var 44 (16-80) år og 
kjønnsfordeling menn: kvinner 3:1. Signifikante tilleggsskader forekom hos 97 %. Injury 
Severity Score (ISS) var 47 (9-66). 39 % hadde ikke målbart blodtrykk ved ankomst. Etter 
EPP tilkom signifikant økning i systolisk blodtrykket (p=0.001). Angiografi ble utført på 
15 pasienter etter pakking, av disse hadde 12 (80 %) tegn til skade av bekkenarterier. 
Dødeligheten innen 30 dager var 28 % (5/18), og korrelerte med pasientens alder 
(p=0.038). En pasient døde av utblødning, fire av tilleggskader eller multiorgansvikt 
 
Konklusjoner: EPP som ledd i en multi-intervensjonell resuscitering kan være 
livreddende for pasienter som er i ferd med å blø ut. Etter at pasienten er stabilisert 
tillstrekkelig med EPP til å kunne transporteres til angiografi-laboratoriet bør pakkingen 
suppleres med angiografisk embolisering for å få definitiv kontroll over den arterielle 
blødningen.  
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PAKKING OG EMBOLISERING FOR KONTROLL AV PEROPERATIV 
BLØDNING FRA ARTERIA GLUTEUS SUPERIOR – EN KASUISTIKK 
 
Kirsten Lundgren, Anna Tøtterman, Olav Røise 
Ortopedisk senter, Ullevål universitetssykehus. 
 
Bakgrunn: Skade av arteria gluteus superior er en kjent komplikasjon ved dislokerte 
frakturer i toppen av foramen ischiadicum. Slike skader kan medføre initial forbigående 
blødning som provoseres under operasjon. Disse blødningene er vanskelig å håndtere og 
enkelte advokerer for preoperativ angiografi med embolisering ved enkelte frakturtyper. Ved 
Ullevål universitetssykehus har vi siden 94 benyttet pakking og embolisering i akuttfasen for 
å få kontroll med alvorlige bekkenblødninger. Denne metoden har vi også benyttet med 
suksess   i et tilfelle med alvorlig peroperativ bekkenblødning. 
Kasuistikk: En 14 år gammel gutt pådro seg en transvers acetabularfraktur med betydelig 
feilstilling svarende til toppen av foramen ischiadicum. Han ble overflyttet Ullevål 
universitetssykehus for operasjon dagen etter skade og operert påfølgende dag i sideleie med 
Kocker – Langenbeck tilgang. Under siste del av prosedyren fikk man en profus blødning fra 
en retrahert arteria gluteus superior som ikke var mulig å kontrollere kirurgisk. Den ble derfor 
pakket med store kompresser med effekt. Ved fjernelse av kompressene tok blødningen seg 
kraftig opp og pasienten var tachycard og hypotensiv tross aggressiv behandling med 
blodprodukter. Det ble derfor pakket på nytt med flere små og store kompresser i foramen 
ischiadicum. Såret ble lukket med hudsuturer og pasienten tatt direkte til angiolab der arteria 
gluteus superior ble embolisert. Før emboliseringen fikk pasienten ca 15 enheter blod i tillegg 
til retransfundert blod fra cellsaver. Pasienten ble reoperert i overkant av et døgn senere, men 
på grunn av fortsatt sivblødning ble det pakket på nytt med fjernelse av kompressene 3 døgn 
etter primæroperasjon. Postoperativt tilkom det ingen infeksjon, men pasienten hadde store 
nevrogene smerter og utviklet partiell dropfot som senere har nærmest normalisert seg.  
Konklusjon: Det er sjelden alvorlige blødninger ved operativ behandling av bekkenskader. 
Dersom de oppstår er pakking og embolisering en effektiv måte å oppnå blødningskontroll 
der kirurgisk kontroll ikke er mulig.  
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PENETRERENDE BUKSKADE I ØVRE HØYRE KVADRANT 
 
Torstein Digranes, Erik Trondsen, Jørgen Labori, Trond Buanes, Bjørn Atle Bjørnbeth 
Gastrokirurgisk avdeling, Ullevål universitetssykehus 
 
Penetrerende skader i øvre høyre kvadrant av buken kan lett affisere vitale strukturer (f. eks 
vena cava) eller organer som har stort potensiale for alvorlige komplikasjoner hvis skaden 
oversees (duodenum, galleveier, pancreas). Et illustrerende pasienteksempel gjennomgåes.  
Kasus: 21 år gammel mann knivstukket gjennom rectusmuskulaturen på h.side. Annkommer 
akuttmottaket ca. 15 minutter etter skaden.  Han er blek og klam i huden og dårlig kontaktbar.  
BT 110/90, puls 120. Det sees ett 3 cm langt kutt i øvre høyre del av buken, stram ved 
palpasjon.  For øvrig ingen tegn til skader. Første hb på 13.3. 
 
Laparotomeres etter protokoll.  Rikelig med blod i buken, som pakkes med kompresser.  
Blodtrykksfall til 50 systolisk, sirkulatorisk ustabil i den grad at pakkingen må fjernes. Under 
utpakking  bemerkes et retroperitonealt hematom som strekker seg ned i bekkenet på h. side.  
Hematomet er ikke spesielt spent.  Ligerer blødende vener i colonkrøset. Pasienten repakkes 
(lactat på 9 mmol/l, temperaturen 34oC), og blir stabil nok til å flyttes til intensivavdelingen.  
Her stabiliseres sirkulasjonen, og han har rimelig stabil Hb (transfusjonsbehov 2 SAG) frem 
til utpakking 34 timer etterpå.  Buktrykkene (målt som blæretrykk) er lave, men han er noe 
væskekrevende på grunn av vena cava kompresjon.  
 
Ved utpakking bemerkes betydelige mengder gallefarget væske i bukhulen og 
retroperitonealt.  Ingen pågående blødning.  Stikkanalen sees over gjennom mesocolon 
transversum, innsiden av duodenalkneet mot vena cava.  I forbindelse med påfølgende 
kocheriserering identifiseres den mistenkte skaden av vena cava, som primært stod for 
pakking, men som nå blødde voldsomt.  Cava komprimeres på begge sider av skaden, den 
friprepareres og lukkes med fortløpende prolen 4.0.  Videre foreligger en  duodenalskade, 
med penetrasjon av både for- og bakvegg (foran vena cava). Åpningen i duodenalveggen er ca 
en cm fortil samt en cm baktil, og utgjør mindre enn 50 % av sirkumferensen (klassifiseres 
som OIS grad 2). Man fripreparerer defektene og lukker i 2 lag.  Videre gjøres 
pyloruseksklusjon via gastrotomi i canalisregionen, lukning av pylorus på innsiden samt 
gastrojejunostomi. Man avslutter med innleggelse av dren før buken lukkes. Pasienten flyttes 
på post etter ca en uke.  Postoperativt utviklet han en psoasabscess som ble drenert CT 
veiledet. 
 
Konklusjon 

• Primær pakking med endelig kirurgi innen 24-48 timer var trolig livreddende 
behandling – tilstrekkelig både i forhold til skaden av vena cava og duodenum 

• Ved stikkskader i denne region må alltid vena cava-, pancreas- og duodenalsakder 
mistenkes. 

• Pyloruseksklusjon bør vanligvis forbeholdes større duodenalskader, grad IV og V.  
Men  i dette tilfelle med ”damage control” kirurgi og kontaminert bukhule, valgte vi 
likevel denne løsningen. 
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