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o0gsa for pasienter med PBC

A fa en alvorlig diagnose som PBC kan fare til at mange pasienter fgler de
har havnet i en haplas situasjon. Nettopp derfor er det viktig & formidle at det
finnes et behandlingsalternativ. som gir hap.

Vet du nok om Ursofalk og effekten den kan ha pa PBC-pasienter?
Bestill var informative pasientbrosjyre péa tif; 66 75 33 00.

N2 UrsofalKk

Ursodeoksykolsyre

¢ Ursofalk «Dr. Falk»

Gallesyrepreparat. ATC-nr.: AO5A A02

=

KAPSLER, harde 250 mg: Hver kapsel inneh: Ursodeoksykolsyre 250 mg. Fargestoff: Titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Til opplesning av symptomatiske, rentgennegative gallestener mindre enn 15 mm
i diameter, i en fungerende gallebleere med en &pen ductus cysticus, med eller uten forutgéende ekstrakorporal
sjokkbelgelitotripsi. Primeer bilizer cirrhose.

Dosering: Svelges hele med rikelig vaeske. Opplosning av gallesten: 10 mg pr. kg kroppsvekt daglig ved
sengetid (60 kg 2 kapsler, 70-80 kg 3 kapsler, 90-100 kg 4 kapsler). Hvis gallestenene ikke er blitt mindre etter
12 méneder, ber behandlingen avsluttes. Primaer biliger cirrhose: 10 mg pr. kg kroppsvekt (til 60 kg 2 kapsler: 1
morgen og 1 kveld, til 70 kg 3 kapsler: 1 morgen, 1 middag og 1 kveld, til 100 kg 4 kapsler: 1 morgen, 1 middag
og 2 kveld). Ingen restriksjon péa varighet av behandlingen. Ved klge fortsetter behandlingen med 1 kapsel daglig
som gradvis okes til anbefalt dose.

Kontraindikasjoner: Akutt inflammasjon i gallebleere og gallegang. Obstruksjon i gallekanalene.
Forsiktighetsregler: | de forste tre méneder anbefales méling av ASAT, ALAT og gamma-GT hver 4. uke,
senere hver 3. maned. Avhengig av gallestensdiameter, ber peroral kolecytografi i stdende og liggende stilling
utferes hver 6.-10. méaned.

Katalogtekst, se side 31.

Interaksjoner: Samtidig bruk av kolestyramin, kolestipol eller antacida som inneholder aluminiumhydrok-
sid, binder UDCA i tarmen og reduserer absorpsjonen og effekten.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Sikkerhet ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Erfaring fra
mennesker er utilstrekkelig. Dyrestudier indikerer mulige reproduksjonstoksiske effekter. Preparatet ber bare
gis under graviditet hvis fordelen oppveier en mulig risiko. Overgang i morsmelk: Gér i liten grad over.
Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Forkalkning av gallesten. Sjeldne (<1/1000): Gastro-
intestinale: Los avfering. Hud: Kioe.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Diaré. Behandling: Dosereduksjon, ev. seponering.

Egenskaper: Klassifisering: Ursodeoksykolsyre (UDCA) er en hydrofil gallesyre. Virkningsmekanisme: Ved rentgenneg-
ative gallestener oker tilforsel av UDCA loseligheten av kolesterol i gallen og reduserer intestinal absorpsjon av
kolesterol. Ved behandling av primaer bilizer cirrhose synes en okning av UDCA og reduksjon av toksiske og en-
dogene, hovedsakelig lipofile gallesyrer i gallen, & ha sterst betydning. Dessuten vil stimulering av gallestrom-
men fore til raskere omsetning av gallesyrene. Intestinal reabsorpsjon av bl.a. kolsyre og andre gallesyremetabo-
litter reduseres. Absorpsjon: 60-80%. Maks. plasmakonsentrasjon etter 1-3 timer. «First pass»-metabolisme
er opptil 60%. Inngér i den enterohepatiske sirkulasjon av gallesyrer. Halveringstid: 3,5-5,8 dager. Metabolisme:
I lever. Utskillelse: Via gallen.

Pakninger og priser: Enpac: 100 stk, kr 510,20. Sist endret: 03.02.2003

Meda AS e Askerveien 61 ¢ 1384 ASKER e TIf.: 66 75 33 00 ® Faks.: 66 75 33 33 * www.meda.no
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Annonser i NGF-nytt

Gjennom NGF-nytt nar du eksklusivt norske gastrointresserte leger.
Foreningen har ca. 470 leger som medlemmer.

NGF-Nytt distribueres ogsa til alle avdelingsoverlegene pa medi-
sinske og kirurgiske avd. ved norske sykehus. Annonser i NGF-nytt
legges 0gsa ut pa NGF's hjiemmeside og formidles til medlemmene
pr. e-mail.

1. Annonsepriser:
e Helside, 4-farge — 10.000,-
* Halvside staende, 4-farge — 6.000,-
e Halvside liggende, 4-farge — 6.000,-
o Kvartside, 4-farge — 4.000,-
o Arsavtale: 20% rabatt pa innrykk av 4 helsider pr. ar.
® Prisene er eks. mva.

2. Annonseformat: Bredde Hoyde

1/1 side (satsflate) 190 277 mm

1/1 side (utfallende) 210 (+5) mm 297 (+5) mm
1/2 side (satsflate) 190 mm 138,5 mm

1/2 side (utfallende) 210 (+5) mm 148,5 (+5) mm
Kvartside (satsflate) 91 138 mm

Hayopplaste (300dpi) PDF-filer, der fonter + hayopplaste bilder er
inkludert.

Utgivelsesplan 2009

Materiellfrist Utgivelse
Nr. 2 29/5 20/6
Nr. 3 9/9 25/9
Nr. 4 112 19/12

Design, produksjon og annonsesalg:
DRD e DM, Reklame & Design as, www.drd.no
Annonser: Ragnar Madsen: 22 59 90 07 / 92 84 84 02
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Pentasa

| | V 4
2g 1 én dose!
Dobbel dose - dobbelt sa enkelt!

PENTASA i en smart og diskré forpakning.
0 © Enkelt for deg — enkelt for dine pasienter.

< Pentasa «Ferring Legemidler AS»

€ Pentasa Sachet «Ferring Legemidler AS»
Antiinflammatorisk middel. ATC-nr.: AO7E C02

T DEPOTTABLETTER 500 mg: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.

T REKTALVASKE, suspensjon 1 g: Pentasa: 100 m/ inneh.: Mesalazin 1 g, natriummetabisulfitt (E 223), natriumacetattrinydrat (E 262), dinatriumedetat, konsentrert saltsyre ad pH 4,8, renset vann.

T STIKKPILLER 17 g: Pentasa: Hver stikkpille inneh.: Mesalazin 1 g, magnesiumstearat, talkum, povidon, makrogol 6000.

T DEPOTGRANULAT 1 g og 2 g: Pentasa Sachet: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1 g resp. 2 g, etylcellulose, mikrokrystallinsk cellulose.
Indikasjoner: Depottabletter og depotgranulat: Ulcergs kolitt og Morbus Crohn. Rektalvaeske: Ulcergs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulceras proktitt. Dosering: D ble Individuell dosenng Voksne: Opptil 4 g daglig
fordelt pa flere doser. Barn: Forsgksvis 20-30 mg/kg kroppsvekt daglig fordelt pé flere doser. Ber ikke gis til barn <2 ar. Depotgranulatet ma ikke tygges. Depottablettene bor svelges hele De kan deles, men ma ikke tygges. Rektalvaeske:
Voksne: Normaldosering: 1 klyster hver kveld for sengetid i 2-4 uker. Stikkpiller: Voksne: 1 stikkpille 1 gang daglig. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene eller salisylater. Alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighets-
regler: Forsiktighet ber utvises hos pasienter med nedsatt leverfunksjon. Nyrefunksjonen bgr kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Preparatet mé gis med forsiktighet til pasienter som er overemfintlige for sulfasalazin. Ved mistanke
om eller paviste tilfeller av mesalazin-indusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bar behandlingen avbrytes. Interaksjoner: Samtidig bruk av andre nefrotoksiske legemidler kan gke risikoen for nyrekomplikasjoner. Hos pasienter som far
azatioprin eller 6-merkaptopurin, kan samtidig behandling med mesalazin eke risikoen for bloddyskrasi. Graviditet/Amming: Forsiktighet bar utvises. Bgr kun brukes i samrad med lege etter ngye vurdering av fordeler/ulemper. Overgang i placenta:
Passerer. Teratogen effekt er ikke observert i dyrestudier. Blodsykdommer (leukopeni, trombocytopeni, anemi) er sett hos nyfgdte barn av mgdre som har brukt mesalazin. Overgang i morsmelk: Gar over. Mesalazin-konsentrasjonen i morsmelk er lavere
enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller hayere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Overfglsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn, er rapportert og kan ikke utelukkes. Bivirkninger:
Mest vanlig er gastrointestinale forstyrrelser, hodepine og hudreaksjoner. Overfglsomhetsreaksjoner og legemiddelindusert feber sees av og til. Etter rektal administrering kan lokale reaksjoner som pruritus, rektalt ubehag og avfgringstrang forekomme.
Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast og abdominale smerter. Hud: Utslett (inkl. urticaria, eksantem). Neurologiske: Hodepine. Sjeldne (<1/1000): Blod: Leukopeni (inkl. granulocytopeni), trombocytopeni, anemi, aplastisk anemi,
eosinofili, agranulocytose, pancytopeni. Gastrointestinale: Forhgyet amylasenivé, pankreatitt. Hud: Reversibel alopeci, lupus erythematosus-lignende reaksjoner. Lever: Forhayede leverenzym- og bilirubinnivéer, hepatotoksisitet (inkl. hepatitt, cirrhose,
leversvikt). Luftveier: Allergiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, allergisk alveolitt, pulmonazer eosinofili, pulmonaer infiltrasjon, pneumonitt). Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi. Neurologiske: Perifer neuropati. Sirkulatoriske: Myokarditt, peri-
karditt. Urogenitale: Unormal nyrefunksjon (inkl. interstitiell nefritt, nefrotisk syndrom), misfarget urin. Flere av disse bivirkningene kan ogsé veere et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen. Egenskaper: Klassifisering: Mesalazin (5-aminosalisylsyre)
til behandling av inflammatorisk tarmsykdom. Virkningsmekanisme: Ikke fullstendig klarlagt, men mesalazin antas & virke lokalt p& tarmmucosa. Substansen hemmer leukocyttkjemotakse og nedsetter dannelsen av cytokiner, leukotriener og frie radikaler.
Absorpsjon: Depottabletter og depotgranulat: Ca. 30-50%. Absorberes hovedsakelig i tynntarmen. Reduseres ved samtidig matinntak. Rektalvaeske: Ca. 15-20%. Stikkpiller: Ca. 10%. Proteinbinding: Mesalazin: Ca. 50%. Acetylert metabolitt: Ca. 80%.
Fordeling: Depottabletter og depotgranulat frigjer virkestoffet kontinuerlig i lopet av passasjen gjennom tarmkanalen, uavhengig av pH-forhold og matinntak. Rektalvaesken frigjer virkestoff i distale deler av tarmen, til og med colon descendes.
Stikkpillene frigjer virkestoff i rektum. Halveringstid: Depottabletter og depotgranulat: Mesalazin: Ca. 40 minutter. Acetylert metabolitt: Ca. 70 minutter. «Steady state» nas etter 5 dager. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Depottabletter og depotgranulat:
Maks. plasmakonsentrasjon nés etter 1-4 timer. lkke detekterbar etter 12 timer. Acetylert metabolitt har tilsvarende kurve, men hgyere konsentrasjon og langsommere eliminasjon. Metabolisme: Acetylering i tarmslimhinnen og i lever samt til en viss
grad via tarmbakterier. Utskillelse: | urin og feeces. | urin hovedsakelig som acetylmesalazin. Pakninger og priser pr. februar 2008: Pentasa: Depottabletter: Enpac: 100 stk. kr 383,90. 3 x 100 stk. kr 1083,00. Rektalvaeske: 7 x 100 ml kr 312,80.
Stikkpiller: 28 stk. kr 557,90. Pentasa Sachet: Depotgranulat 1 g: 150 doser kr 1346,00. 2 g: 60 doser kr 1189,30. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Depottabletter: Ulceras kolitt og Crohns sykdom hos pasienter som ikke
taler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Rektalvaeske: Ulcergs proktosigmoiditt hos pasienter som ikke téler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulcergs proktitt.

Pentasa Sachet: Depotgranulat 1 g: Ulcergs kolitt og Crohns sykdom hos pasienter som ikke tdler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Depotgranulat 2 g: Ulcergs kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: ICPC: Pentasa:
Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulcergs kolitt (-). Rektalvaeske: D94 Kronisk enteritt/ulceres kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulcergs proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: D94 Kronisk enteritt/ulceras kolitt (-). /CD: Pentasa: Depottabletter:
K50 Crohns sykdom (-), K51 U\cenzss kolitt (-). Rektalvaeske: K51 Ulcergs kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulcergs (kronisk) proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcergs kolitt (-).

For fulstendig (SPC), nofspe.

Ferring Legemidler AS

Nydalsveien 36B F E R R I N G
Postboks 4445 Nydalen
0403 Oslo
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Kjeere alle sammen

Farst vil jeg takke avtroppende leder Bjgrn Moum for et me-
get godt samarbeid og god statte i arbeidet med NGF-nytt
de siste 2 arene. Den farste tiden med var nye leder Bjorn
Gustafsson viser at dette gode samarbeidet viderefares.
Gratulerer med valget Bjgrn.

Arets farste kvartal har allerede passert, pasken er i anmarsj
og mange ser frem mot noen forhapentligvis fine skidager
pa fiellet. Jeg har akkurat veert pé érets fineste "pésketur”

i Normarka. Den riktige paske tar med familien pa Sveriges
vestkyst for & mgte varen, og ser om péskeharen dukker

opp.

Arbeidet med NGF-nytt er bade spennende og utfordrende.
Jeg ser at det fremdeles er potensial til & forbedre og utvikle
bladet, men at dette krever stgrre innsats enn jeg har
muligheter til pa egenhand. Derfor ble jeg veldig glad for at
Vemund Paulsen pa Riskhospitalet og Kim Anonsen pa UI-
leval takket ja til & sitte med i den nyopprettete redaksjons-
komiteen. Kim har jo allerede veert i ilden som vér utsendte
freelance fotograf pd UEGW i Wien.

Vemund Paulsen har fullfert sin spesialistutdannelse i for-
deyelsessykdommer pa Ulleval, men han er for tiden utlant

Kjeere NGF-medlem

Det er igjen en ny 2 &rs periode med nyvalgt styre i foren-
ingen som er representert av erfarne kolleger fra tidligere
styre og nye styremedlemmer. Bjgrn Moum har gétt av som
leder etter et meget vel utfert oppdrag, han sitter heldigvis
fremdeles i styret og blir en viktig stettespiller for meg.

Vellykkede mater

Det internasjonale 10. ICA matet om leversykdommer som
foregikk pa Lillehammer dagene fgr arsmatet var velorga-

nisert og holdt en hgy internasjonal kvalitet. Tilbakemeldin-
gene har veert meget positive.

Arsmetet var som vanlig vellykket med bade gode faglige
presentasjoner og sosialt samvaer. For andre aret pa rad ble
arsmetet ikke sponset av industrien, denne ordningen ble

i utgangpunktet innfart for & gi metet status som tellende
kurs i spesialistutdanningen i fordayelsessykdommer.
Beklageligvis var det skuffende f& assistentleger som deltok
pé arets mete. Det kan skyldes at vi har veert darlige pa a
informere om at mgtet gjelder som tellende kurs. Til neste
arsmgte pé Lillehammer kommer vi til & annonsere mgtet

i kurskatalogen for & f& frem budskapet bedre. Hvorvidt

vi i fremtiden fortsatt skal holde &rsmegtet uten stotte fra
industrien, mé& evalueres og pa ny tas opp for diskusjon ved
neste arsmate.

Okt effektivisering med prioritetsveiledere?
Ved slutten av hvert r kommer det tall om underskudd

i sykehusene, underskudd som synes ute av kontroll.
Overfgringene fra staten gker. Det hjelper lite. Norge ligger
pé& andre plass i verden i bruk av penger til helsetjenesten

til gastrolab pa Rikshospitalet
frem til 1/9. Vemund er en
entusiastisk kollega med mange
jerniilden. Han har en flott
sangstemme og leder et kor pa
Norstrand.

Kim Anonsen, sgrlending i
utgangspunktet, men har gjort
Oslo-gutt av seg. Han er forti-
den B-gren kandidat pa Ulleval
0g er en av de unge lovende.

Kim har en fortid som ekspe-
diter pé polet og er noe mer
enn gjennomsnitt interessert
0g kunnskapsrik i og om vinens
verden. Kanskje han kommer til
a ta opp Magne Osnes arv og
lage noen gastronomiske sider
i bladet?

Kim Anonsen

Jeg ser fram til neste redaksjonsmete og antar at tre hoder
tenker bedre enn ett, s& NGF-nytts framtid skulle veere de
beste.

pr. innbygger. Bare USA bruker mer. Det er sarlig pafallende
at Norge bruker betydelig mer enn de andre nordiske land.
Finland brukte 57 %, Sverige 70% mens Danmark og Island
begge brukte 74% av det som ble brukt i Norge, ifglge
ferske OECD tall. Hva kan gjgres for & bryte den negative
trenden? Vi gnsker & bibeholde et lett tilgiengelig helsevesen
med god kvalitet samtidlig som det mé stilles ngdvendige
krav om effektivisering. Opprettelsen av prioriteringsveile-
dere er en viktig, men vanskelig oppgave nér resursene ikke
strekker til.

Pa drsmetets torsdagssymposium ble helsedirektoratets
forslag til veiledere for Klinisk prioritering innen gastroente-
rologisk medisin presentert. Veilederne er basert p risikoes-
timater og skal hjelpe oss & prioritere utredning av pasienter
med hey risiko for alvorlig sykdom, det ligger i sakens natur
at noen alvorlig syke pasienter med ikke typiske symptomer
kan bli feilaktig nedprioritert, noe som vi dessverre kommer
tvinges & akseptere.

Nordisk gastromgte i Stavanger

Den 8-11. juni 2009 arrangeres Nordisk gastroenterologisk
mete i Stavanger. Organisasjonskomiteen med Tom Glom-
saker og Jon-Arne Sgreide i spissen har gjort et enestaende
arbeid og planleggingen av mgtet er godt i rute. For at matet
skal bli vellykket er det dog ngdvendig at s mange som
mulig deltar. Husk derfor & melde dere pé til mgtet sa raskt
som mulig. Det er viktig at informasjon om mgtet spres i
avdelingene og at det prioriteres a gi bade interesserte leger
og sykepleiere mulighet a delta.

Riktig God Paske!
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INDIKASJONER
Sekretorisk pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon, cystisk fibrose.

o
6,

‘)
Creon

Your Proven Partner

Kontaktinformasjon:

Solvay Pharma AS
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Refusjonsberettiget bruk: Sekretorisk pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon, cystisk fibrose.

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD

D
D99 Intestinal malabsorbsjon Intestinal malabsorpsjon

Vilkdr: 71 Uttalelse fra spesialavdeling, spesialpoliklinikk ber foreligge. 74  Godtgjores etter ordinasjon fra spesialavdelinig.




Kurskomiteen: Bak fra venstre: Lars Aabakken, Truls Hauge,

SADE kurset 2009 en suksess

Det 26. SADE kurset ble arrangert i Oslo 19-23. januar i Oslo.

Oversikt over deftageme.

Tom Glomsaker. Foran fra v. Anita Jargensen, Thomas de Lange.

Tekst: Thomas de Lange kursleder

Kurset samlet i alt 204 deltagere fra hele Skandina-
via, noe vi ma se oss sveert tilfreds med.

Endoskopien har de siste &rene vaert i rask utvikling
0g har i stgrre og sterre grad blitt en intervensjonell
miniinvasiv prosedyre. Dette har igjen fgrt til at sam-
arbeidet mellom lege og sykepleier har blitt sveert
viktig og at begge parter er meget fortrolig med de
teknikker som brukes. Denne erkjennelsen gjorde
at man ved kurset i Kgbenhavn i 2008 hadde alle
sesjonene felles for leger og sykepleiere. Modellen
hastet man gode erfaring med slik at dette ble vi-
derefart i Oslo.

Tanken med arets SADE kurs var at man skulle pre-
sentere flere temaer som angar de fleste. | tillegg
gnsket man & ha noen spissede temaer.

De fleste foreleserne var skandinaviske. | tillegg
holdt Christian Ell fra Tyskland en State of the Art
forelesning om Future perspectives in endoscopy.

Den ferste dagen omhandlet pavisning, vurdering
og fierning av neoplastiske lesjoner. (Se Bjgrn Hof-
stads oppsummerende artikkel.)

Pavisning, kontroll og behandling av Barretts @so-
fagus har gjennom mange &r veert en et "hett” og
vanskelig tema der det er viktig & finne en praktisk
farbar vei som bade gjer det mulig & gi pasientene
en god og effektiv behandling, men som samtidig
ikke overlasser 0ss med uendelige kontroller.

(Se oppsummerende artikkel Thomas de Lange)

Diagnostikk og behandling av neoplastiske lesjoner
i ventrikkel og duodenum ble ogsé berart.

Screening for colorectal cancer ble ogsé diskutert.
Det finns lite vitenskaplig evidens for at coloskopi
screening er kostnadseffektivt, tross det innfares
det i stadig flere europeiske land. Mindre invasive
genetiske tester/avfgrings prgver er drgmmen, men
det er fremdelse relativt langt frem.

Tilbakemeldingene fra deltageren var positive spe-
sielt med tanke pé& delen om polypper og Barretts
som angér alle.

Se ellers www.sade.no

Kursleder
Thomas de
Lange ansker
velkommen




Polyppektomi

Tekst: Seksjonsoverlege dr. Med Bjgrn Hofstad Ulleval Universitetssykehus

For man starter en polyppektomi

Polypper er det vanligste patologiske funn ved kolono-
skopi. Selv om denne undersgkelsen er den beste til &
pévise polypper, blir polypper > 9 mm oversett i 5%
av tilfellene og polypper < 5 mm i 25%. Normalt skal
alle polypper fiernes nar de oppdages, men det blir
en del unntak fra denne regelen. Der hvor det forelig-
ger tallrike sma polypper spesielt i rektum, ville det bli
praktisk vanskelig og tidkrevende, og et representativt
antall kan heller biopseres, for & se om det er noen ad-
enomer blant de hyperplastiske. Store polypper, hvor
man er i tvil om de er egnet for endoskopisk reseksjon,
kan avventes etter biopsitagning, for en "tenkepause”.
Likeledes ndr man mistenker en malign polypp. Det
kan 0gsa veere tekniske og praktiske forhold rundt po-
lyppektomien, som gjer at man utsetter denne, men
det vil innebzre en ny og ofte belastende kolonoskopi
for pasienten. Dersom det i polyppomrédet foreligger
dérlig temning, bar polyppektomi utsettes, da det er
fare for komplikasjoner grunnet dérlig oversikt og ogsa
en ekplosjonsfare. | en del tilfeller foreligger betydelig
komorbiditet, og polyppectomi blir uvesentlig for pasi-
entens totalsituasjon.

Skal polyppen fiernes pé veien ut eller inn? Sma po-
lypper er nok best fiernet pé& veien inn, for de blir lett
oversett p veien ut, og det er sveert utilfredstillende at
man ikke har etterlatt pasienten i en polyppfri tilstand.
Da kan det innebare en ekstra, og ungdvendig, en-
doskopikontroll. De store polyppene, vil lettere oppda-
ges pa veien tilbake, og en langvarig polyppektomi pa
veien inn, samt uthenting av polyppen, vil etterlate mye
luft tarmen, som kan gdelegge for videre endoskopisk
fremferd. Jeg vil ogsa anbefale en biopsi av polypper
for reseksjon, da man stér helt pa bar bakke for vurde-
ring av kontrollopplegg, nar man ikke har noe histologi,
fordi polyppen mistes eller forsvinner. Stgrre distale
polypper bgr man imidlertid regne med & fa med ut.

Polyppektomien

Aller forst m& man vurdere forholdene rundt polyp-
pen og "omgivelsene”. Polyppens starrelse og basis
er viktig og kan vare vanskelig & f& oversikt over, for
eksempel store polypper i trange omgivelser i sigmoid
. Polypper p innsiden av en fold eller sving er vanske-
lig tilgjengelige, likeledes polypper i "klokkeposisjon”
8-11 og temningsforhold og betydelig tarmaktivitet
kan skape problemer. | cacumbunnen og i kanten av
divertikler kan colonveggen veere ned i 1,5 mm i tyk-
kelse, med starre risiko for perforasjon.

Smé& polypper

Sma polypper, dvs <5mm fijernes med hot biopsi el-
ler biopsitang. Mange har forlatt hot biopsi pga per-
forasjonsfaren, og stor biopsitang synes like effektivt.
Sma polypper kan ogsd med sikkerhet fiernes ved kald
guillotinering, dvs avrivning av polypp med slynge uten
anvendelse av strgm.

Middels polypper

Polypper 5-10 mm i diameter fiernes stort sett med

Figur 1 - Mellomstore polypper

Figur 2 - Submukosal saltvannsinjeksjon

slynge (Fig 1). Nar man har fatt slyngen over polyppen,
mé ikke slyngen strammes inn for kateteret er skjg-
vet opp til polyppen, ellers sklir den av. Bredbasede
polypper ma lgftes litt opp fra colonveggen for & re-
dusere perforasjonsrisiko (Fig 2). Der hvor forholdene
er trange, slik at polyppen lett bergrer andre deler av
colonveggen, skal polyppen draes frem og tilbake un-
der diatermien, slik at kontaktflaten varierer. | venstre
del av colon er polyppene ofte stilkete, som er skapt av
tarmbevegelsene. Stilken i en benign polypp er alltid
fritt for adenomatgst vev. Reseksjonen skal ideelt leg-
ges med god klaring bade til polypp og colonvegg. Ofte
blir slyngen liggende like under polyppen, altsa gverst
pé stilken, som er tilfredsstillende.

Den vanligste slyngetypen er den ovale 2,5 x 5 cm,

av spunnet filament. Under trange forhold f eks i sig-
moid, er det vanskelig & mangvrere en sé stor slynge
og fa den til & ekspandere. Da er det fordel med en mi-
nislynge med halvparten av malene. Der hvor polyppen
ligger i bunnen mellom 2 folder, kan det vaere vanske-
lig & plassere en vanlig slynge under polyppen, og en
minislynge er bedre egnet. | dette tilfellet er en mono-
filamentslynge velegnet pga sine stive egenskaper, slik
at den kan presses under polyppen. En flat polypp er
ofte vanskelig 4 & tak i, og monofilamentslyngen eller
slynge med gripetagger er bedre egnet.

Store polypper

Over 1 cm i diameter kan polyppektomien bli en ut-
fordring. Basis, kontakiflaten mot kolonveggen, vil
ofte veere utslagsgivende. Basis over 2 cm krever ofte
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Figur 3 - Endoloop av stilken

spesiell behandling (ESD = endoskopisk submukosal
disseksjon) og vil ikke omtales her. Risiko for blgdning
o0g perforasjon gker.

Stilkete polypper: Risikoen er stort sett blgdning, fordi
det er hyppigere store kar gjennom en slank stilk til en
stor polypp. Slyngen legges pa en langstilket polypp i
god margin til kolonveggen, slik at man evt kan legge
slyngen rundt den gjenvarende stilk, dersom det be-
gynner & blg etter reseksjon. Deretter anvendes ren
koagulasjonsstrgm uten & resesere. Alternativt kan
man legge en endoloop (fig 3).

Det tryggeste er imidlertid forebyggende tiltak. En en-
doloop kan legges lengere ned pa stilken, og resek-
sjonen foretaes over denne. |kke sjelden er imidlertid
polyppen for stor for loopen. Det er ogsé i praksis van-
skelig & avgjere hvor hardt man skal stramme loopen.
Tynne stilker kan lett rives av med resulterende blgd-
ning, og tykke stilker kan ofte ikke bli strammet til nok.
Et kanskje bedre alternativ er & legge en Klips rett over
en tynnstilket polypp eller helst to, en fra hver kant, i
hvert fall pa en tykkere stilk.

Bredbasete polypper: Perforasjonsrisikoen gker. Riktig
store polypper ma fiernes med piecemeal reseksjon,
dvs bitvis. lkke minst mé dette gjgres fordi man ikke
kommer rundt den store polyppen med slyngen, men
ogsé fordi denne reseksjonsmaten holder bedre kon-
troll pa blgdningsrisikoen. Hvis man kommer rundt po-

lyppen og velger reseksjon i en sesjon, m& man passe
pa at man ikke har fatt med ekstra vev pa baksiden
av polyppen, bl a ved & vurdere reseksjonsdiameter
pa handtaket til slyngen. | tynnveggede strukturer, som
i cocum, er det en risiko for & f4 med seg hele co-
lonveggen, med péfelgende perforasjon. For & skape
avstand fra polypp til kolonvegg er det ofte tilradelig
med submukosal saltvannsinjeksjon. Saltvannet ska-
per en pute, som vil lafte opp flate polypper, som ofte
kan veere vanskelig & f& tak i, og gjere dem lettere
tilgiengelige. Det at polyppen lofter seg, er ogsa et
bevis pa at en mulig malign polypp ikke infiltrerer i
submukosa. Et problem er at saltvannsputen fort kan
forsvinne, mens et mye bedre alternativ, hyaluronsyre,
som er sveert viskgs, holder seg godt.

Diatermi-innstillinger

Det finnes en rekke diatermiapparater med forskjellige
oppsett, og man réades til & fplge levranderens anbefa-
linger. Det skilles mellom kutte-strgm og koagulasjons-
strgm. En blanding av disse er & anbefale for de fleste
polyppektomier, som f eks effektinnstilling 3 p& ERBE
ICC 200. Denne innstilling gir ca halvparten av hver av
stromtypene. Ved store polypper med bred basis bar
vanlig wattinstilling gkes fer man starter reseksjon og
ytterligere, dersom progresjonen under reseksjonen er
for dérlig. | motsatt fall, med en tynn stilk eller liten
polypp, kan wattstyrken settes ned eller effekt endres
til mer koagulasjon. Pa nyere apparater anbefales ikke
endring av wattstyrken, men heller av effekt graden.

Etter polyppektomi

Det kan veere anbefalelig & blekkmerke omradet etter
reseksjon av store polypper, slik at lettere finner tilbake
til reseksjonsflaten ved kontrollskopier.

Man skal alltid tilstrebe & fa hele polyppen ut til his-
tologi, da biopsier skiller godt mellom adenom og
hyperplastisk polypp, men ofte ikke klarer & plukke
opp grov (heygradig) atypi eller dysplasi, som typisk er
fokalt distribuert. Grov atypi innebaerer et annet kon-
trollopplegg.

Det enkleste er & ta polyppen ut med slyngen. Noen
ganger kan det bli vanskelig & & tak i polyppen, spe-
sielt nar den tiltar en trill rund form. Villgse polypper
fragmenteres ofte av slyngen. Det kan da bli ngdven-
dig med en spesiell polyppkurv med spirallformede fi-
lamenter eller et slyngenett (Roth’s nett). En fordel med
disse er at dersom det er flere polypper pa samme
omréde, kan man gjgre flere reseksjoner og fé alle po-
lyppene med seg ut samlet, ellers blir man nadt til & g&
inn og ut for hver reseksjon. Noen foretrekker ogsd en
tripod (trepunktstang), dersom det er problematisk & fa
tak i polyppen med slyngen.

For polyppen legges i formalin ber reseksjonsflaten
markeres, slik at patologen kan se hvor den er, og
legge snitt i forhold til denne. Markering kan skje med
f eks en knappendl, korkplate eller tusj. Il
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Barretts ogsofagus

Gastro osofageal reflukssykdom (GERD) er en av de vanligste gastrointestinale sykdommene.
Alle vil fra tid til annen fa halsbrann eller andre dyspeptiske plager. Imidlertid er det en flytende
overgang mellom det som er normalt forekommende ubehag og sykdom. Derfor er det vanskelig
a eksakt definere innsidens og prevalens av GERD. En populasjonsbaset studie fra Nord Sverige
tyder pa at prevalensen er ca 20%. Imidlertid vil ca 9% av en asymptomatisk populasjon ha

osofagitt ved endoskopi.

TEKST: Thomas de Lange seksjonsoverlege dr. med.
Sykehuset Asker og Baerum

Baretts gsofagus: Definisjon

Langvarig refluks vil kunne fare til omdannelse av pla-
teepitelet i distale psofagus til gastrisk metaplasitisk
slimhinne. (Fig 1) Tilstedeveerelse av denne omdan-
nede slimhinnen proksimalt for den gastropsofageale
overgangen, defineres som Barretts gsofagus. Det er
omdiskutert om diagnosen mé bekreftes med pavis-
ning av spesialisert intestinal metaplasi. Flere studier
har vist at forekomsten av intestinal metaplasi vil gke
med antall biopsier og hvis det biopsieres gjentatte
ganger i lppet av relativ kort tid.

Epidemiologi

Langvarg refluks vil kunne fore til utvikling av Barretts
psofagus som igjen predisponere for adenocarcinom i
psofagus ( 3,5/100.000) (Fig 2). Dette er en av can-
cer formene i den vestlige verden som gker raskets.
Imidlertid er insidensen ca 1/10 av insidensen for co-
lorectal cancer (45/100.000). | likhet med colorectal
cancer vil precancergse forandringer kunne detekteres
0g fiernes endoskopisk. Dette kan gjgre det anskelig
& gjennomfgre populasjonsbasert screening og/eller
kontroll av personer som tilfeldigvis far pavist Barretts
gsofagus.

Studier utfert de siste 15-20 &rene har vist begrenset
nytte av regelmessige kontroller av Barretts gsofagus.
De fleste pasientene dgr av andre rsaker enn cancer
og de fleste canceren har ikke blitt oppdaget far de
gir symptomer. Imidlertid kan heyoppleslig endoskopi
endret pa dette.

Adenocarcinom i gsofagus er 4 ganger sa vanlig hos
menn som hos kvinner.

Screening

| studien fra nord Sverige ble det pavist gastrisk me-
taplasi hos 10% av cohorten som ble endoskopert,
imidlertid var det kun 1,6 % alts& ca 16 % av de med
gastrisk metaplasi som fikk pavist spesialisert intes-
tinal metaplasi. Dessverre er det ved endoskopiene
brukt gamle endoskopi og det er tatt relativt f& biopsier
ved hver underspkelse.

Derfor kan det tyde pd inntil 10% av befolkningen mel-
lom 18-80 &r har Barretts gsofagus, mange av dem
er asymptomatisk. Det vil veere ngdvendig & gjennom-
fore en indeks gastroskopi pa hele befolkningen for &
kunne pavise og fglge Barretts gsofagus med regel-
messige kontroller. Dette vil fare til en uoverkommelig
merbelastning for endoskopienhetene. Derfor er denne
strategien urealistisk.

Den gyldene middelvei?

En mulig strategi kan vasre; Hvis det ved endoskopi pa-
vises psofagitt og misstenkt Barretts gsofagus gir man
3 mnd intensivbehandling med protonpumpehemmer.
Ex esomeprazole 40 mg x 1 eller lansoprasol 30 mg x
2. Ved reendoskopi helst med HD skop, utfgres det en
meget ngye inspeksjon av slimhinnen for & pavise ure-
gelmessig slimhinnestruktur eller avvikende karmgsn-
ter. Deretter biopsieres mistenkte lesjoner malrettet,
tilslutt tas det kvadrant biopsier hver cm opp til niva
med Z-linjen. Hvis det ved dette tilfellet ikke pévises
dysplasi vil det veere relativt liten risiko for cancer ut-
vikling sé& kontrollene kan avsluttes.

Hvis det derimot pavises dysplasi far man vurdere evt
intervensjon.

Behandling av dysplasi og tidlig cancer
(sofagus kirurgi er beheftet med betydelig morbiditet
og mortalitet. Derfor har det veert vansklig & anbefale
denne behandlingen hvis det pévises dysplasi.

De senere ar har det blitt utviklet endoskopiske resek-
sjonmetoder, EMR og ESD. Store sentra har vist meget
gode resultater hos pasienter behandlet med disse
teknikkene.

Reseksjonen kan utfgres pé pa forskjellige méter, en-
ten ved hjelp av saltvannsinjeksjon som lgfter lesjone
for deretter & resesere den med slynge. Alternativt kan
man bruke suc & cut teknikk der man aspirerer lesjo-
nen i en plastkappe og setter en strikk rundt og tilslutt
resesere lesjonen ved hjelp av en slynge. Dette er i
prinsipp samme teknikk som man bruker ved strikkli-
gering av gsofagus varicer og som mange er fortrolige
med.

Fig 1 - Barretts psofagus

Konklusjon

Det er mye som tyder pd at man bgr vaere mer re-
striktiv med & falge et fast kontrollopplegg for Barretts
gsofagus fordi nytten har vist seg & vaere begrenset.
Bruk av mindre invasive endoskopiske reseksjon me-
toder og bruk av mer hgyopplgslige skop kan fere til at
denne strategien bar endres.

Imidlertid er det uhyre viktig at man bruker god tid og
tar bade rettede og multiple systematiske biopsier hos
de pasientene der man oppdager Barretts .

Fig 2 - Adenocarcinom
rett proksimalt for den
gastropsofageale
overgangen
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Hepatorenalt syndrom

= Nyresvikt ved cirrhose og ascites

* Patogenesen relatert til sirkulatoriske
forandringer ved dekompensert cirrhose

= Behandling av type I HRS er vasokonstriktorer
(terlipressin 0.5-2 mg hver 4.time) pluss albumin
20-40 g daglig i inntil to uker

= Nye data tyder pd at kontinuerlig infusjon av
terlipressin kan gi bedre respons

Figur 3

Hyponatremi ved cirrhose

= Vanskeliggjer behandling av ascites

= Gir redusert livskvalitet (veeskerestriksjon)
* Predisponerer for encefalopati

» Asspsiert med darligere prognose

* Risikofaktor ved levertransplantasjon

Figur 4

Internasjonailt
Levermote pa
Lillehammer
var en suksess

Tekst: Svein-Oskar Frigstad, John Willy Haukeland, Bjern Moum og Zbigniew Konopski
Avdeling for Fordayelsessykdommer, Medisinsk Klinikk, Oslo Universitetssykehus — Aker

Arets internasjonale konferanse i Inter-
national Club of ASCITES (ICA) fant i ar
sted pa Lillehammer fra den 2. til 4. februar.
Motet omhandlet komplikasjoner ved
kroniske leversykdommer, og ble arrangert
umiddelbart for NGF’s Arsmote. NGF var
medarrangeor. Konferansen trakk i overkant
av hundre deltakere, deriblant en rekke
internasjonale foredragsholdere fra Europa,
USA, Canada og India.

Forberedelser og teamarbeid

ICA-konferansen har vaert planlagt i mer enn ett &r og ildsjel har veert sek-
sjonsoverlege ved Leverseksjonen pa Oslo Universitetssykehus — Aker, Zbig-
niew Konopski. Det faglige programmet var tett og diskusjonene livlige. Far og
under matet har det veert et tett samarbeid mellom lokale krefter og ICA's bredt
sammensatte internasjonale vitenskapelige komité.

Sirkulatoriske forandringer

Etter introduksjon ved ICA- president Samuel Lee fra Calgary i Canada, apnet
professor Jens Henriksen fra Ksbenhavn det faglige programmet med matets
"State of the Art — lecture” om kardiovaskulaere komplikasjoner ved portal hy-
pertensjon (Fig 1) satt i et historisk perspektiv.

Forste mgtedag fortsatte med en gjennomgang av blgdningskomplikasjoner
med spesielt fokus pa primaer og sekundaer profylakse med Flemming Bendit-
sen fra Danmark og Michael Schepke fra Tyskland som foredragsholdere. Pro-
fessor Juan Abraldes fra Barcelona presenterte siste nytt om angiogenese og
kollateralers betydning for bladningskomlikasjoner (Fig 1). Ivrig bidragsyter i
panledebatten og foredragsholder om endoskopisk behandling var Lars Aa-
bakken fra Oslo Universitetssykehus - Rikshospitalet som spesielt fremhevet
betydningen av bedre skopiberedskap ved norske sykehus.

TIPS or Taps

Etter en kort kaffepause med besek i utstillingen, var det duket for perspektiver
rundt behandling av ascites (Fig 2). Professor Peré Ginés ledet 0ss gjennom
denne sesjonen sammen med John Willy Haukeland fra Oslo Universitetssyke-
hus — Aker. | Norge er tapping fortsatt standard behandling ved behandlings-
refrakteer ascites, men en diskusjon ledet av norgesvennen Massimo Pozzi fra
Italia og Richard Moreau fra Frankrike nyanserte bildet og viste oss at TIPS er
en prosedyre som kan komme selekterte pasienter til gode.



’Meet the professors’

Muligheten til & ta opp vanskelige problemstillinger fra den Kliniske hverdag
i smé grupper ledet av de fremste eksperter pa feltet ble lererikt for mange.
Sma grupper ble fordelt i diskusjonsgrupper med ulike komplikasjoner ved kro-
nisk leversvikt som tema (Fig 3, 4 og 5). | plenum fortsatte diskusjonen videre
med "Reserach proposal discussions” ledet av Rajiv Jalan fra London, og vi
fikk fra sponsor en giennomgang av behandling og oppfalging ved Hepatocel-
lulleert carcinom ved Tim Greten fra Tyskland.

Norge og kuldegrader

Det var flott vaer og vinterkaldt pa Lillehammer. Vér indiske deltaker var i ferd
med & gjore helomvending da gradestokken allerede ved ankomst viste minus
15 grader. Men med lante varme kleer steg entusiasmen, og vare utenlandske
gjester fikk et lite blikk av hva Norge har & by pa ogsa utover hepatologi. For
festmiddagen rakk vi likevel en grundig gjennomgang og diskusjon av béade
spontan bakteriell peritonitt og hepatorenalt syndrom med Arun Sanyal fra
USA, Kevin Moore fra London og Paulo Angeli fra Milano i spissen.

Leveren i perspektiv

Vi var tidlig pé plass igjen neste morgen, og var tekniske ansvarlige hadde da
allerede installert alle innlegg i rett format Klar for presentasjon. Shiv Sarin
startet dagen med en grundig gjennomgang av mekanismer, utredning og
hé&ndtering av pasienter med hepato-pulmonalt syndrom. Sgren Maller fra
Danmark gav 0ss en oversikt over kardiomyopati (Fig 6) ved levercirrhose for
spanske Monica Guevara presenterte binyrenes betydning (Fig 7).

Akutt pa kronisk leversvikt

Begrepet "akutt pa kronisk leversvikt” ble redegjort for av Rajiv Jalan som har
veert blant padriverne for & introdusere dette som begrep innen hepatologien.
Pasienter med en kronisk leversykdom som utvikler akutt eller subakutt le-
versvikt, er en helt spesiell gruppe pasienter bade m.h.p sykdomsforlgp, hand-
tering av akutte komplikasjoner og videre oppfalging.

Encefalopati og kasuistikker

Lars Ytrebg fra Tromsg innledet sesjonen om encefalopati og kunne vise il
egne resultater i arbeidet med patogenese av hepatisk encefalopati (Fig 8).
Med bidrag spesielt fra britiske og danske kolleger fikk vi en fruktbar diskusjon,
0g kanskje kan vi i fremtiden vente oss nye behandlingsprinsipper innen dette
utfordrende feltet.

Matet ble avsluttet med tre kasuistikker som belyste patogenese og oppfalging
av pasienter med helt ulik bakgrunn for kronisk leversvikt.

Veien videre

Tilbakemeldinger bade under matet og i etterkant har gitt klart uttrykk for at
arets konferanse var vellykket bade faglig og organisatorisk. Det har veert nyttig
og viktig & fa anledning til & delta interaktivt i diskusjoner med internasjonale
eksperter her hjemme, og vi er sikre pa at viktige kontakter ble knyttet pa Lil-
lehammer — ogsé via strengene til en ukulele i baren pa sen nattestid.
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Spontan Bakteriell Peritonitt

= Translokasjon av bakterier fra tarm

= Bakteriell overvekst i tarm kombinert med
pkt intestinal permeabilitet og sviktende
mucosal immunitet

= Sirkulatoriske forandringer og systemisk
inflammatorisk respons er bidragende

= Viktig & tenke pa tilstanden ved raskt
gkende ascites, encefalopati og feber
Figur 5

Cirrhotisk cardiomyopati

= Hyperdynamisk sirkulasjon

= Systolisk og diastolisk dysfunksjon

= Forlenget QT-tid med gkt arytmitendens
= @kt risiko for plutselig hjerteded

= Protektiv effekt av betablokker

= Tilbakegang etter transplantasjon

Figur 6

Encefalopati

Patogenesen er ikke fullt ut forstdtt
Amoniakk og hyponatremi spiller en rolle
Inflammatorisk respons er trolig bidragende
Etablert behandling er darlig dokumentert

Permanent proteinrestriksjon er kontraindisert

Nye prinsipper med hensikt & ake metabolismen
av amoniakk perifert er under utpraving

Figur 8
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ﬁgne Henriksen disputerte 29. november 2008 for PhD-graden ved fakultetsdivisjonen Aker Universitetssykehusx
Medisinsk avdeling Sykehuset @stfold. med avhandlingen:

“Clinical course during the first five years after
diagnosis of inflammatory bowel disease.

A population-based follow-up study (the IBSEN study)”

Utfallet hos pasienter med kronisk betennelsesaktig tarmsykdom ser ut til & vaere bedre enn tidligere antatt i
fglge en studie der 843 pasienter med ulcergs colitt og Crohns sykdom ble fulgt i fem &r. Denne studien er et
samarbeidsprosjekt mellom 14 sykehus i @stfold, Oslo, Telemark og Aust-Agder og inkluderte alle pasienter som
fikk diagnosen i disse fylkene i perioden 1990 — 1993.

Sammenliknet med tidligere studier ble fa pasienter operert for sykdommen, kun 7,5% i ulceras colitt gruppen og
28% i Crohn-gruppen ble operert i Igpet av fem &r. Dette er klart lavere operasjonsforekomst enn hva som tidli-
gere er vist. | ulcergs colitt gruppen ga lavere alder ved sykdomsstart og utbredt sykdom i tykktarm gkt risiko for
a bli operert. Hos pasienter med utbredt sykdom var det gkt risiko for & bli operert hos dem med hgyt C-reaktivt
protein (CRP) nivd sammenliknet med lav CRP.

I Crohn gruppen var risiko for operasjon hayere nér sykdommen rammet nedre del av tynntarm, hvor halvparten
av pasientene var blitt operert etter 5 ar. Her var ogsa risikoen hayest nér CRP var hay pé diagnosetidspunktet. Vi
finner ogsé en hay operasjonsforekomst hos de yngste Crohn pasientene.

Fem &r etter diagnose var det overraskende mange pasienter som ikke brukte noen medisiner for sin tarmsyk-
dom, 41 % av ulcergs colitt pasientene og 36 % av Crohn pasientene. De fleste av ulceras colitt pasientene
hadde ingen tarmsymptomer pa dette tidspunktet og kun 7 % av pasientene rapporterte om symptomer som

pavirket dagliglivets aktiviteter. Hos Crohn-pasientene var det noen flere som rapporterte om tarmplager (58%),
mens 16 % av pasientene anga symptomer som pvirket dagliglivets aktiviteter. Magne Henriksen /

@gi Kjartan Sigurdsson disputerte 29. oktober 2008 for PhD-graden ved Universitetet i Bergen med avhandlingem

“Advanced Rectal Cancer - Aspects on Palliative
Surgery from a National Perspective”

Kreft i tykk- og endetarm er den tredje hyppigste formen for kreft, og antall tilfeller har gkt i de siste arene. Fore-
komsten er doblet siden 1960-tallet og videre gkning forventes ogsa framover. Forekomsten er hay i Skandinavia
og Norge har den hgyeste forekomsten av de nordiske landene.

Behandlingen og resultater av denne har endret seg i positiv retning de siste 15-20 ar. Effekter av og resultater
etter kirurgisk behandling er vel dokumentert hos pasienter som har helbredelig sykdom. Derimot er omfanget,
nytten og effekter av symptomlindrende eller forebyggende kirurgi hos pasienter med uhelbredelig sykdom i liten
grad undersgkt vitenskapelig.

| dette prosjektet har vi gnsket & vurdere omfanget av og den mulige gevinst pasienter kan fa av palliativ kirurgi,
og & beskrive sykdomsforlgpet hos pasienter med ubehandlet endetarmskreft. | tillegg ensket vi & belyse noen
aktuelle problemstillinger knyttet til denne pasientgruppens bruk av spesialisthelsetjenester og sykehustjenester.

Fra 1997 til 2001 ble 4831 pasienter diagnostisert med endetarmskreft i vart land, og denne kreftformen er klart
relatert til alder, noe som byr pé utfordringer grunnet ledsagende sykdommer som eldre ofte har, samt naturlige,
aldersbetingede og generelt svekkede organfunksjoner i denne aldergruppen. En liten gruppe pasienter blir ikke
operert i det hele tatt, og grunnen for & avsta fra operasjon er vanligvis en kombinasjon av avansert kreftsykdom  Helgi Kjartan Sigurdsson

0g andre ledsagende sykdommer. Pasienter, der kreftsvulsten har vokst gjennom framveggen av endetarmen og

inn i bukhinnen og bukhulen, har kortere levetid, og hayere forekomst av lokalt tilbakefall av sykdommen etter

kirurgi. Vére observasjoner kan bidra til & identifisere denne gruppen pasienter, som kan ha nytte av tilleggsbehandling for & bedre prognosen. Om denne
situasjonen kan diagnostiseres med moderne bildeundersgkelser fgr operasjon, kan behandling med stréleterapi og/eller cellegift far operasjon eventuelt
redusere risikoen for snarlig tilbakefall.

Pasienter med uhelbredelig endetarmskreft utgjer en gruppe av pasienter med ulike behov for behandling og omsorg. Flere vitenskapelige undersgkelser er
Q@dvendig for & kartlegge disse behovene ytterligere slik at denne pasientgruppen kan fa et best mulig tilpasset behandlingstilbud i en vanskelig del av Ii\y
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NGFs 36. Arsmote - faglig sterkt
og med skiskyting pa programmet

Vart tradisjonsrike vintermote ble i ar som sa mange ganger
tidligere arrangert pa SAS Radisson pa Lillehammer.

Hvordan kan vi effektivisere?

Det seneste 10 ars kraftige ekspansjon i helse-
vesenet, med sterkt gkende bruk av ressurser og
ubegrenset sttersparsel vil i arene fremover sette
alt stgrre krav til prioteringene vi gjar. Torsdags-
symposiet ledet av Einar Huseby tok opp denne
traden.

Det bli gitt en grundig infering i hvordan veiledere
som verktgy for Klinisk prioritering i Spesialisthel-
setjenesten hadde blitt utviklet. Deretter ble det
gitt mange praktiske eksempler pa hvordan de bar
brukes nar pasienter med fordgyelsesplager og
sykdommer skal prioriteres. Dette seminaret vil bli
grundig presentert i neste NGF-nytt.

Frokostmgate med kvalitetessikring pa
programmet

Kvalitetssikring var selvfalgelig hovedtemast pa
gastronetts frokostmgte som var godt besgkt. Man
fikk et spesielt godt innblikk i bade kvalitetsikring Einar Huseby
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av endoskopi 0g opplaring av kolonoskope-
rer giennom Roland Valoris foredrag bade

pé frokostmetst og pa hans "stat of the art”
forelesning pa ettermiddagen. Et av ngkkel-
spgrsmélene var. "Ville du blitt colonoskopert
av en tilfeldig valgt endoskopar™? Salen
svarte ikke, men det 13 vel i kortene at fa ville
gjort det. Hvordan skal vi bedre opplaringen
for & fa et unisont ja?

50 abstrakt fra det ganske land
Fredag og lgrdag ettermiddag gikk til
presentasjon av over 50 innsendte abstrakt
fra hele landet. Det var en bred dekning av
gastroenterologien. Mange nye fikk prave
seg.

Kommer Ole Einar neste ar?

Nytt av dret var NGFs vinter OL i skiskyting
arrangert av to ivrige Alesunds kolleger Ga
mange friske dueller og noen frustrasjoner.

NGF fikk ny leder

Arsmatet ble som vanlig avholdt som siste
punkt pa dagsorden Bjorn Gustafsson ble
valgt til ny leder ved akklamasjon.

Det ble ogsa valgt et nytt styre.

Pa fredagen ble stipendmottakere beherig
presentert og pa lardagen ble dst utdelt
priser for beste abstrakt i 4 klasser.

Se hehgrig presentasjon annet sted i bladet.
| tillegg var det rikelige muligheter til sosial
aktivitet ut i de stille nattetimer.
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Referat fra Generalforsamling

Norsk Gastroenterologisk
Forening - 36. Arsmgatet

Tid: Fredag 6. februar, 2009

Sted: Radisson SAS Lillehammer
Hotell

Dagsorden
1. Valg av referent og dirigent
2. Konstituering, godkjenning av innkalling
3. Styrets arsrapport for 2008
4, Regnskap, budsjett, revisjon
5. Rapport fra spesialistkommitéen
6. Rapport fra interessegruppene
7. Rapport om Scandinavian Journal of
Gastroenterology
8. NGF’s forskningsfond, stipendtildelinger
9. Valg av leder og styremedlemmer
10. Arsmatet videre
11. Bventuelt

Arsmgtet ble innledet med minneord 0g to minut-
ters stillhet til minne om kollega Tormod Bjerkeset
1932-2008 ved Arne Wiebe.

1. Tom Glomsaker foreslatt og valgt til dirigent.
Referenter Stephan Brackmann og Svein-QOskar
Frigstad.

2. Innkalling godkjent uten anmerkninger

3. Arsrapport fra NGF-styret for 2008 ble gjen-
nométt ved leder Bjgrn Moum.
Rapporten ble delt ut til alle tilstedevarende.
Arnold Berstad ma komme med pa oversikten
over @resmedliemmer.

Knut Lundin kommenterte at han mener NGF
er for lite synlig innad i legeforeningen f.eks
savnes innspill vedr legeforeningens politikk.

Generalforsamlingen tok arsrapporten til et-
teretning uten gvrige kommentarer.

4, Kasserer Astrid Rydning presenterte regnskap
for 2008.
Regnskapet er sendt til regnskapsbyra, men
regnskap- og revisjonsrapport er ikke ferdigstilt
o0g kunne ikke forelegges generalforsamlingen.
Forelgpig resultat ble fremlagt og gjennomgatt.
Generalforsamlingen godkjenner regnskapet
under forutsetning av at revisor godkjenner
regnskapet.
Forslag til budsjstt for 2009 ble fremlagt og
godkjent.

Knut Lundin foreslo at drsmetet diskuterer
lederhonorar for styreleder.

Forslag fra Ove Lange er at denne saken legges
frem for generatforsamlingen pa Arsmotet

2010 etter at nytt styre har vurdert saken med
eventuell mulighet for utbetaling av honorar
med tilbakevirkende kraft.

Forslaget ble vedtatt.

. Arsrapport fra Spesialistkomitéen i

Fordeyelsessykdommer 2008 ble gjennomgatt
av leder Dag Malm.

Dag Malm Ipses fra vervet som leder og gar inn
Som representant.

Kristine Wiencke foreslatt og valgt til ny leder.

Arne Christian Mohn tok opp til diskusjon lege-
foreningens rolle i godkjenningen av legespe-
sialister. Spesialistkomitéen mener at dette
ansvar fortsatt bgr ligge hos lege-foreningen.

. Rapport fra interessegruppe for lever-sykdom-

mer ble gitt ved Zbigniew Konopski. Aksel Foss
gér inn som nytt medlem.

Pkonomisk statte til Nasjonalt Levermgte er
dessverre blitt redusert.

Ellers har det veert omfattende samarbeid innen
hepatologien 0gsa internasjonalt.

Rapport fra NGF’s kvalitetsutvalg ble gitt ved
Lars Aabakken.

Samarbeid med bl.a gjesteforeleser Roland
Valori ved dette drsmgte planlegges m.h.p
kvalitetssikring innen opplaering i endoskopi.

Rapport fra interessegruppe for gastrointestinal
ultrasonografi gitt ved Roald Flesland Havre.
Satsningsomréde er 4 fa ultrasonografi som
diagnostisk og terapeutisk hjelpemiddel inn i
den Kliniske hverdag.

Aktivitet inkluderer kurs og deltakelse pa inter-
nasjonale meter.

Det kan bli endringer i sammensetning av
medlemmer i interessegruppen.

Rapport fra interessegruppe fra Pancreas-
sykdommer gitt ved Trond Buanes. Det ble
foreslatt at medlemmene velges for to nye ar
0g suppleres med onkolog. Forslaget ble stattet
o0g vedtatt av generalforsamlingen.

Rapport fra interessegruppe for IBD gitt ved
Ingrid Berset. Gruppen foreslo at noen medlem-
mer har valgperiode to ar og noen fire ar for 4
sikre dynamikk sa vel som kontinuitet. Viser til
merknad til pkt 6 under dagsorden.

Falgende medlemmer velges for to ar, men kan
gjenvelges: Bjgrn Moum, Astrid Rydning, Jgrgen
Jahnsen og Jon Florholmen.

Neste valgperiode for de samme plasser vil
vaere for fire &r.

Pvrige mediemmer har funksjonstid fire ar fra
valg 2008.

Forslaget ble stattet og vedtatt av general-
forsamlingen.

Fra 2010 skal ECCO besta av kun individuglle
medlemsskap.

Nasjonalt medlemskap avsluttes ved utgangen
av 2009.

Interessegruppen oppfordrer alle medlemmer i
NGF til & melde seg inn.

En nasjonal representant til ECCO ma velges
fra de individuelle medlemmene og en utpekes
av NGF. Ingrid Berstad og Jgrgen Jahnsen ble
forelatt som nasjonale representanter til ECCO.
Forslaget ble stattet og vedtatt av Arsmatet.

7. Rapport fra Scandinavian Journal of
Gastroenterology ble gitt ved Kristian Bjgro.
All manuskriptbehandling er na "web’-basstt.
Utfordringer er & heve abonnemeantstallet,
heve den interasjonale 'rating’ og styrke det
nordiske samarbeidet. | tillegg fremheves at
tidskriftet fortsatt skal vaere et internasjonalt
tidsskrift, men likevel med et nordisk fokus.
Det var i 2008 god manuskripttilgang.

8. Rapport fra NGF’s forskningsfond ble gitt ved
Knut Lundin,
Regnskapet for 2008 vil bli lagt frem og pre-
sentert i endelig versjon for styret.
Forslag til utdeling fra Forskningsfondet ble
presentert og vil bli overlevert til styret.
Rapporten ble godkjent og tatt til etteretning.

9. Valg ble ledet av leder i valgkommitéen @yvind
Irtun.
Bjarn Moum trakk seg som leder etter fire ar
som leder i foreningen.
Valgkommitéen foreslo Bjorn | Gustafsson som
ny leder i NGF.
Enstemmig valgt av drsmgtet.

Valgkommiteen foreslo som nytt styre

Bjarn Moum, Jargen Jahnsen, Roald Torp, Ame
Christian Mohn, @ystein Hovde (ny) og Kristinn
Eriksson (ny)

Styret ble enstemmig valgt av drsmatet.

Til ny valgkommitéen ble foreslatt Per Sandvei
{leder), Asbjgrn Stalemo og Tom Glomsaker (ny).
Enstemmig valgt.

Arne Christian Mohn takket til slutt Bjgrn Moum
for sin innsats som leder.

10.Arsmatet 2010 arrangeres pa Lillehammer

11 .Eventuglt
Tom Glomsaker informerte om Nordisk Mgte i
Stavanger 8-11. juni 2009.

Stephan Brackmann
Svein-0skar Frigstad
(sign.)
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Arsrapport fra NGF-styret 2008

NGF-styret hadde i 2008 folgende
sammensetning:

Bjarn Moum, leder

Astrid Rydning, kasserer

Roald Torp, sekretaer

Arild Horn, styremedlem

Jorgen Jahnsen, styremediem,

Espen Riise, styremedlem, haringsansvarlig
Arne Chr Mohn, styremedlem

Det er avholdt 2 styremgter var og 2 styremeter
pé hgsten der 65 saker har vaert behandlet. Alle
styremgter er referatfert.

Dkonomisk har styret fulgt de faringer som
arsmatet la til grunn, hvor det fagmedisinske
kontingenttilskudd basert pa 195 ordinare med-
lemmer og ekstrabevilgning fra legeforeningen
pé kr 50.000 har utgjort inntektene.

Styret har selv statt for all sekretariatsfunksjon
i sitt arbeide og alle forberedelser til arsmatet.
Kasserer har vaert ansvarlig for utbetalinger og
innkrevninger, samt den kontinuerlige kontroll
med balanseregnskapet, mens eksternt innleid
regnskapsburea star for arsregnskap og revisjon
av dette.

Som foregaende ar er mange henvendelser og
saker blitt bearbeidet mellom matene ved hjelp
av elektronisk kommunikasjon. Ulike oppgaver
har blitt fordelt blant styremedlemmene og
samarbeidet i styret har vaert godt.

Saker som har vaert behandlet og besvart i/av

styret;

- Kartlegging aktivitet legeforeningens organi-
sasjonsledd og Kartlegge forskningsaktivitet

- Retningslinjer kurs og etterutdanning Dnlf.

- Prioritering innen spesialisthelsetjenesten
{HODept) .

- Deltatt pA mgte pd Gardemoen vedr. retnings-
linjer og nasjonale databaser.

- Veert representert i National Advisory Board
vedr arrangement av Nordiske Gastro-
kongressene.

- Styret har foreslatt nye representanter i spe-
sialistkommiteen for fordgyelsessykdommer.

- Styret har hatt mgter og kontakt med styret
for & etablere samarbeide med Norsk Foren-
ing for Gastroenterologisk kirurgi.

- NGF medlemmer har tatt initiativ til arbeide
med "Retningslinjer for oppfalging av biolo-
gisk behandling”

NGF har deltatt med 2 medlemmer pa TrainThe-
Traines, Florida, USA september 2008 USA (R.
Fossmark, St Olav og Aly Dicko, Haukeland).
Nominert 2 deltagere pa ECCO mgte for Young
doctors Course i Lyon, februar 2009,

Styret har arbeidet med internasjonale enga-
sjement, det har veert nominert til "YIM”- UEGW
2009 Sgndag 19 (2 deltagere), YCP-World-
gastroenterology 2009 London (2 deltagere),
ASNEMGE Rising star 2009- nominasjon

(K Sareide, kir, Stavanger).

Haringer

| lgpet av 2008 har styret vurdet mange hgrings-
saker. Horingene sendes elektronisk til alle i
styret som ma vurdere hver enkelt sak. Vi ma
selv sortere ut de saken som foreningen oppfat-
ter som aktuelle for NGF.

Som tidligere har vi liten fgling om hva som skjer
i den videre behandling og hva vére harings-
besvarelser resulterer i. Vart mal er at NGF skal
bli bedre pa 4 gjgre sin rost hart.

Saker vi har arbeidet med innad i foreningen:

- Videreutvikling og oppdatering av hjgmmesi-
den pa internett

- Videreutvikling av NGF-Nyit

- Tildeling av reise- og forskningsstipender fra
industri og NGF

- Planlegging og gjennomfaring av arsmgtet

- Med i planlegging av Indremedisinsk
Hgstmagte

- Med i planlegging av IAC Levermgtet i feb 2009

- Assistert Vitenskapelig Kommiteen i for-
beredelsene til Nordisk Gastromgte i
Stavanger juni 2009

Medlemstall pr. 31.12.2008 iflg
Legeforeningen NGF:

Det er pr i dag totalt 323 medlemmer.
Av disse er 186 godkjente spesialister
65 er medlem uten spesialitet

26 er pensjonister

46 er assosierte medlemmer

Aresmedlemmer:
Ame Serck Hanssen
Sven-Erik Larssen
Hermod Petersen

Arne Skarstein

Olav Fausa

Arnold Berstad

Komiteer og undergrupper:
Spesialitetskomite i fordoyelses-
sykdommer 2006-2009:

Leder Kristine Wiencke

Medlem Dag Malm

Medlem Jgrgen Jahnsen

Medlem Ingrid Prytz Berset

Medlem YIf Tone Sgberg

Varamedlem Taran Spberg
Varamedlem Gunnar Quigstad
Varamedlem YIf Kjetil Kjeldstad Garborg

Besakte sykehus 2008
040408 Sykehuset Blefjell, Notodden
220908 Sykehuset Stord

Soknader om godkjenning som utdannings-
institusjon:
Ingen nye.

Spesialistgodkjenning ar 2008:

Nye spesialister innen fordgyelsessykdommer:
2006: 13 hvorav 6 overfgrt fra Norden.

2007: Kun 6, hvorav 2 overfgrt fra Norden.
2008: 13, hvorav 3 overfart fra Europa.

NGFs interessegruppe for
leversykdommer:

Kirsten Muri Boberg, leder

Anstein Bergan

Eiliv Brenna

Geir Folvik

Zbigniev Konopski

Arthur Revhaug

Gl cancer/samarbeid med NGICG:
Morten Vatn representant gastromedisin for NGF
Aud Svendsen representant fra kirurgisk
spesialitet

NGFs Kvalitetsutvalg
Lars Aahakken, leder
Tom Glomsaker
Thomas de Lange
Truls Hauge

Rolf Ole Lindsetmo

Interessegruppe for
gastrointestinal ultrasonografi:
Roald Flesland Havre, leder
Knut Johnsen

Ashjern Stallemo

QOttar Bjerkeset

Kristian Hveem

Lars Aabakken

0dd Helge Gilja

Svein Pdegaard

Trygve Hausken

Interessegruppe for
Pancreassykdommer
Trond Buanes, leder

Dag Hoem

lvar Gladhaug

Olaug Villanger

Erling Bringeland

Dag Malm

Truls Hauge

Tom Glomsaker



Interessegruppe for
Inflammatorisk Tarmsykdommer
Ingrid Berseth, leder

Jorgen Jahnsen

Tom Qresland

Knut Lundin

Tomm Bernklev

Astrid Rydning,

Jon Florholmen

Bjern Moum

NGF’s Forskningsfond:

Knut Lundin leder

Astrid Rydning nestleder (NGF’s styrerepresen-
tant)

Tove Berstad medlem

Dag Malm medlem

@ivind Irtun medlem

Yiva Sahlin varamediem

Olav Sandstad varamedlem

Rolf Ole Lindsetmo varamedlem

Morten Vatn varamedlem

Kirsten Muri Boberg representant fra Staten
(Forskningsradet)

Valgkomite NGF:
@yvind Irtun, leder
Per Sandvei

Asbjgrn Stallemo

Internasjonalt arbeid:

NGF er medlem av:

ASNEMGE Association des Sociétés Nationales
Européennes et Méditerranéenes de
Gastroentérologie

ESGE European Society of Gastrointestinal
Endoscopy

OMGE Organisation Mondiale de Gastro-Entéro-
logie

OMED Organisation Mondiale d’Endoscopie
Digestive

UEMS/EBG Union Européenne des Médecins
Spécialistes /European Board of Gastroenterology
ECCO: Eurppean Crohn Colitis Organisation

NGF-medlemmer er representert i
falgende internasjonale fora:

OMGE: Lars Aabakken (Research committes)
ASNEMGE/UEGF: Erik Schrumpf (Scientific &
Research committeg)

OMED: Geir Hoff

EBG/UEMS: Dag Malm

ESGE: Lars Aahakken (council member og leder)
SADE: Tom Glomsaker, Lars Aahakken

SAGIM: Trygve Hausken, Asle Malhus, Odd Helge
Gilja

NAB: Roald Torp

IOIBD: Morten Vatn, Bjgrn Moum

ECCO: Bjgrn Moum, Jgrgen Jahnsen
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UEGF Helge Waldum UEGF's assembly

EFSUMB Odd Helge Gilja, representant i Advisory
Board

UEMS Roald Torp

Nordisk samarbeid:

Congrex er var teknisk arranggr for det norske
arrangement 2009 som vil bli avholdt i Stavanger.
Tom Glomsaker og Jon Are Sgreide er Vitenska-
pelig komités leders.

Scandinavian Journal

of Gastroenterology:

Tidsskriftet har gjennom 2008 opplevd en
markert pkning av innsendte manuskripter og
mottok i

2008 725 manuskripter. Det er 20-30% mer enn
foregaende 4r. Tilgangen pa reviews er bedret og
det trykkes regelmessig en slik artikkel per hefte.
Det publiseres dessuten manedlige editorials
som omtaler publiserte manuskripter. De interna-
sjonale redaktgrer er trukket mer aktivt inn i
spesielt det strategiske arbeidet med 4 fremme
tidsskriftets posisjon. En mer omfattende rapport
vil bli lagt frem pa vintermgtet pa Lillehammer.

Moter/representasjon:

NGF's 35. arsmgte fant sted pa Hafjell 7. - 10.
februar 2008. Det var 59 innsendte abstracts,
presentert oralt.

Norsk Forening for Gastroenterologisk Personell
{NFGP) hadde sitt drsmate parallelt pd samme
hotell.

Torsdagssymposiet 2008 "Samarbeide og
sammenslaing av gastrokirurgiske og gastrome-
disinske avdelinger”.

Tema var sveert nyttige, innsikisfult og ga rom for
ettertanke i var daglige sykehuspraksis.
Ansvarlige for program var Arild Horn og Eshen
Riise. Referat fra symposiet har vaert trykket i
Tnlf.

Frokostmgte - ble avhold av Kvalitetsutvalget
fredag 8. februar kl 0800-0930
Kvalitetsregistre; Gastronett og ERCP registe-
ret. Oversiktsforedrag av professor Buckholm,
Kunnskapsenteret.

NGFs interessegruppe for leversykdommer be-
stemte 4 utsette Nasjonalt levermgte til 2010.

Norsk indremedisinsk forenings
hostmeote fant sted 6. og 7. nov. 2008
Temainnlegg: Ulcus og Gl-blgdninger hos pasi-
enter som behandles med platehemmere. Bjgrn
Hofstad, UUS.

Nytt fra spesialiteten: Kan du stole pa H. pyloritest
nar pasienten blar i magen? En innfaring i kunn-
skapsbasert diagnostikk for indremedisinere. Per
Vandvik, Sykehuset Innlandet.

Priser og stipender 2008

SCHERING PLOUGH AS

Stipendet pa 35. 000,- og skal g4 til 4 finansi-
ere ett forskningsprosjekt innen inflammatorisk
tarmsykdom, klinisk eller basal.

Marte Havik

NOVARTIS NORGE FORSKNINGSSTIPEND INNEN
GASTROENTERQLOGI

Stipendet pa 30.000,-skal g til a finansiere ett
forskningsprosjekt innen nevroendokrine tumores,
Klinisk eller Basal.

Reidar Fossmark

SOLVAY'S GASTROSTIPEND — STIPEND INNEN
EKSOKRIN PANKREATOLOGI.

Stipendet er pa 20 000.-

Tom Glomsaker

ROCHE AS STIPEND TIL FORSKNING INNENFOR
LEVERSYKDOMMER

Stipendet er pa 25 000,-.

Zpignew Konovski

OLYMPUS AS REISE STIPEND
15.000,-

Geir Larsson

Reidar Fossmark

ABBOTTS "HUMANPRIS”
Prisen er pa 100.000.-
Geir Hoff

ASTRAZENECA AS, STIPEND INNEN
GASTROENTEROLOGI

Stipendet 50.000,- gér til 4 finansiere st
forskningsprosjekt innen gastroenterologi.
Rune Isene

Geir Larsson

Margit Brottveit




SCHERING PLOUGH AS FORSKNINGSFOND TIL
MINNE OM FINN GRASMO.

Stipendiet utgjer 30.000,- arlig. Utdeles for
arbeide innenfor feltet Hepatitt C. Utdeles i
samarbeide med Norsk Infeksjonsmedisinsk
Forening for 2008.

Svein-0scar Frigstad

Trude Haugland

FERRING AS, STIPEND INNEN
INFLAMMATORISK TARMSYKDOM
Prisen er pa 10.000,-

Geir Larsson

NGF ARSM@TESTIPEND 2008

Arsmatestipend tildeles medlemmer av NGF
som er i underordnet stilling og som presente-
rer ett arbeide pa arsmetet. Det var 5 presen-
tasjoner fra underordnede som til sammen ble
stpttet med 7949, -

NGF'S ARSM@TE PRISER 2008

Priser for beste vitenskaplige arbeider:

Totalt 59 abstracts var innsendt. Alle ble
presentert i oral form og de fire beste arbeidene
fikk hver sin pris pa kr 10.000 og diplom.
Falgene kolleger fikk priser:

Beste Kkliniske fra universitet: Kurt Hanevik,
Haukeland

Beste eksperimentelle: Ingrid Olsen, Veterinaer-
instituttet og Rikshospitalet

Beste kliniske utenfor universitet: Wolfgang
Lindenburger, Arendal

Beste presentasjon: Esten Nakken, Ulleval

ARSM@TE 2009

NORSK GASTROENTEROLOGISK FORENINGS
FORSKNINGSFOND

Tildeling fra Fondet for 2008 ble utlyst med
spknadsfrist 15.1.2009 i NGF Nytt og pa hjsm-
mesiden. Til utdeling var det utlyst 150.000,-,
S0m var summen av avkastningen fra Fondet
for 2008 og renteinntektene fra kontoplas-
sering av overskuddet Nordisk Gastromgte pa

Lillestram 2004, Tildeling blir kunngjort av kom-

miteens leder ved arsmetets generalforsamling.

HELGE BELLS FORSKNINGSPRIS

| 2004 ble det opprettet eget fond utgaende
fra det hepatologiske fagmiljget, for god klinisk
hepatologisk forskning. Fondet barer Helge
Bells navn. Pris for beste arbeide innen faget
leversykdommer ble tildelt Lars Marius
Yirebo, RiTo.

NGF Nytt

Vart mediemsblad har vaert viderefart med
reklamebasert finansiering og profesjonell hielp
til det layoutmessige. Bladet er distribuert i 4
nummere til alle NGF og NFGKs medlemmer.
Redaktgr Thomasde Lange har lagt ned et
betydelig arbeide og bladet fungerer godt som
nyhetskanal og formidler av kurs, kongresser
o0g meter. Det har vaert rapportert om kurs,
mater og kongresser hvor vars mediemmer har
deltatt og presentert. Bladet har vaert brukt til
stipendannonsering, nyhetsformidling av felles
interesser innen faget sa vel som helsepolitiske
saker. Bladet har ved hver utgivelse hatt
tematiske innhold av felles interesse for gastro-
medisin og kirurger s vel som aktuelle tema.

Bladet har vaert avhengig av reklameinntekter
for driften og driftsregnskapst har gatt i god
balanse. Vare samarbeidspartnere innenfor in-
dustrien har vaert svaert positive til samarbeidet.

Internett

Internettsiden har vaert drevet av webansvar-
lig styremedlem Esben Riise og har vaert brukt
til informasjonskanal. Hiemmesiden har i
forbindelse med Legeforeningens IT messige
fornyelse, ogsa blitt oppgradert. Nytt fra foren-
ingen, nyheter, lenker til andre internettsider,
samt til elektronisk innmelding i foreningen og
pamelding til arsmatat.

Samarbeid med farmasoytisk
industri

NGF har hatt et godt og konstruktivt samarbeide
med farmasgytisk industri og utstyrsleverandg-
rer, noe som styret ensker 4 opprettholde.

Styret NGF, 6. februar 2009
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Arsmeotepriser utdelt pa Vintermotet 2009

Fra venstre Per Martin Kleveland (komile), Roald Flesland Havre, Astrid Rydning, Bjom Guslafsson,

1. Pris for beste kliniske arbeid
fra universitetssykehus

Resultater etter sakral nervestimulering
Astrid Rydning, Birger Endreseth, Arne Wibe
Gastrokirurgisk avdeling, Kirurgisk Klinikk,
St. Olavs Hospital, 7006 Trondheim.

Bakgrunn

Sakral nervestimulering er en terapiform som
er blitt tatt i bruk mot urininkontinens av urge
type, obstipasjon, alvorlig analinkontinens og
mot tarmproblemer ved enkelte nevrologiske
sykdommer. Vi har erfaring med denne meto-
den i nesten 3 ar.

Metode

Pasienter som har lekkasje av avfgring minst
en gang pr uke eller invalidiserende obstipa-
sjon og som har intakt sfinkter testes med

en elekirode Koblet til en ekstern pacemaker
(PNE-test) i tre uker. Dersom en standardisert
dagbok viser 50 % forbedring av forholdene
under testen, far pasienten tiloud om en per-
manent pacemaker som legges subkutant pa
nates. Prosedyren gjgres n i lokalbedevelse
med vaken pasient i mageleie og gjennom-
lysning.

Materiale
Vi har testet 36 pasienter (31 kvinner og 5

Arne Skarstein{komite), Eirin Dalén, innfeldt bilde.

menn), Alder 23-70 4r, median 49 4r. Indikasjo-
neng for test var: Inkontinens etter forlgsnings-
skade 25, inkontinens etter skade eller kirurgi
6, obstipasjon 4, tarmplager ved MS 1.

Resultater

Av de 25 pasientene med forlpsningsskade har
19 blitt implantert med permanent pacemaker,
2 har stomi, 2 hadde ikke effekt og er awvist,

3 venter pa pacemaker. Av de 4 pasientene
med obstipasjon hadde 2 ingen effekt og
avsluttet testen umiddelbart, 1 har gatt inn i

en bedre fase etter en periode med appen-
dikostomi og 1 er implantert. Av de 6 med
inkontinens etter kirurgi eller skader er na 5
implanter med permanent pacemaker. En
pasient opplevde komplett kontinents etter
preoperativ radiokjemo og operasjon for ca
rekti etter tre ar med daglig lekkasje. En annen
har redusert lekkasjen fra daglig til 1-2 x pr
maned ca rekti operasjon. To med inkontinens
etter kirurgi er sa mye bedre at de fungerer i
jobb. En inkomplett tverrsnittslesjon pasient
hadde ingen effekt og ble awvist.

Konklusjon

Dette er &t tilbud som kan hjelpe noen pasi-
enter med alvorlig anal inkontinens, men selv
en god test er ingen garanti for god effekt av
pacemaker.

2. Pris for beste kliniske arbeid
fra ikke universitetssykehus

Kriterier for prioritering av pasienter
henvist til colonoskopi

Eirin Dalen’, Jon Sponheim?, Harald Torsvik?,
Even Lind?, @yvind Dyrhaug?, Jon Michael
Gran®, Thomas de Lange?.

Ui0, Medisinsk fakultet, ?Sykehuset Asker og
Baerum HF, Medisinsk avdeling, SUi0, Medisinsk
fakultet, Institutt for medisinsk basalfag,
avdeling biostatistikk.

Bakgrunn

Denne prospektive studien undersgkte forhol-
det mellom hensiktsmessige henvisninger til
colonoskopi i henhold til retningslinjene fra the
American Society for Gastrointestinal
Endoscopy 2000 (ASGE) og the European
Panel on the Appropriateness of Gastrointes-
tinal Endoscopy (EPAGE) og diagnostikkytelse
(diagnostic yield)

Metode

323 pafglgende pasienter henvist til colonosko-
pi ble vurdert til & ha en "hensiktsmessig” eller
"uhensiktsmessig” henvisningsgrunn til colono-
skopi i felge ASGE og EPAGE sine retningslinjer.
Henvisninger betegnet som "generelt indikert”
av ASGE ble sammenliknet med henvisninger

betegnet som "ngdvendig”, "hensiktsmessig”




0g "usikker” av EPAGE. Henvisinger betegnet
som "generelt ikke indikert” og “generelt
kontraindisert” av ASGE ble sammenliknet med
envisninger betegnet som "uhensiktsmessige”
av EPAGE. Diagnostikkytelse fant sted nar hen-
visningen var "hensiktsmessig” og pasienten
fikk en signifikant endoskopisk diagnose.

Resultat

78% av henvisningene til colonoskopi ble
betegnet som "hensiktsmessige” av bide ASGE
0g EPAGE, mens henholdsvis 13% og 19% av
henvisningene ble betegnet som uhensiktsmes-
sige” av ASGE og EPAGE. Alle henvisningene
som endt opp med diagnosen colorektal
cancer var betegnet som "hensiktsmessige”. De
to retningslinjene var uenige i betegnelsen av
22% av henvisningene. 29% av henvisningene
endte opp med en signifikant endoskopisk
diagnose. Diagnostikkytelsen var pa 34% for
ASGE og EPAGE nér henvisningen var betegnet
som "hensiktsmessig”. Nar henvisningen var
betegnet som "uhensiktsmessig” var diagnos-
tikkytelsen henholdsvis 9% og 8% (p = 0.001)
0g {p < 0.001) for ASGE og EPAGE.

ASGE sin odds ratio for 4 ha en endoskopisk
diagnose nar henvisningen var betegnet som
"hensiktsmessig” var 4.9, 95% €l (1.7, 14.2)
{p = 0.001). EPAGE sin odds ratio var 5.8,
95% Cl (2.2, 15.0) {p < 0.00071).

Konklusjon

A bruke retningslinjer for colonoskopi gker
sannsynlighseten for 4 finne en signifikant en-
doskopisk diagnose. Retningslinjene er et nyttig
verktgy for allmennlegen slik at hun/han hen-
viser hensiktsmessige pasienter til colonoskopi
samtidig som gastroenterologen kan enkelt
prioritere henvisningene. Retningslinjene er
begrenset av pasientens symptomer og kliniske
funn og har ingen absolutt korrelasjon til det &
finng en signifikant endoskopisk diagnose.

3. Pris for beste presentasjon

EUS elastografi av pankreas

Roald Flesland Havre, Svein Qdegaard, Odd
Helge Gilja og Lars Birger Nesje

Nasjonalt Senter for Gastroenterologisk
Ultrasonografi, Medisinsk Avdeling, Haukeland
Universitetssykehus, Bergen og Institutt for
Indremedisin, Universitetet i Bergen.

Bakgrunn

Bildemessig differensiering mellom inflam-
matoriske 0g neoplastiske prosesser i pankreas
er en medisinsk utfordring, seerlig hos pasienter
med kronisk pankreatitt.

Materiale og metode
Elastografi er ny type bildediagnostikk som
avhilder vevets formelastiske egenskaper.

ARSMQTE 2009

Metoden kan benyttes i forbindelse med
endoskopisk ultrasonografi (EUS) ved at den
registrerer graden av deformering forarsaket
av pulsasjon fra hjerte og store arterier. Vi

har benyttet denne metoden pa 19 pasienter
henvist il EUS med sparsmél om pankreassyk-
dom, samt preoperativt for 5 pasienter planlagt
for pankreaskirurgi for antatt malign tumeor.
Pasientmaterialet er samlet fra 2006-2008

0g hestar av 11 kvinner og 13 menn i alderen
16-81 ar.

Resultater

Av 24 pasienter hadde 16 fatt pavist en fokal
tumorsuspekt oppfylning i pankreas, 6 hadde
sykehistorie med kronisk pankreatitt med en
fokal oppfylning i pankreas og 2 hadde syke-
historie pa pankreatitt uten fokal lesjon. EUS
elastografi var inkonklusiv hos 2 pasienter.

Tre pasienter hadde fokale solide lesjoner der
elastografi viste gkt vevshardhet, men hvor
vevsprove var inkonklusiv eller ikke utfgrt og
hvor tilstanden enna ikke er avklart, Hos de 19
gienvaerende pasienteng viste elastografien gkt
vevshardhet sammenfallende med en hypoek-
koisk lesjon i B-mode. Ni av disse viste seg 4
ha malign sykdom og 2 hadde benign sykdom
hhv. microcystisk sergst pankreas adenom

o0g skleroserende pseudotumor i mesenteriet.
Atte pasienter hadde elastografifunn som ikke
viste gkt vevshardhet i lesjon eller pankreasvev
sammenliknet med omliggende referansevev.
Ingen av disse har hatt sykdomsprogresjon som
skulle tilsi malign sykdom, selv om oppfalgings-
tiden for 2 av dem er < 3 mnd. Dette gir EUS
elastografi en sensitivitet pa 9/9 (100%) med
bekreftet malign sykdom og en spesifisitet pa
8/10 (80%) uten malign sykdom.

Konklusjon

Elastografi av pankreaslesjoner kan sammen
med B-mode EUS bidra til vevskarakterisiering,
0g alle maligne lesjoner fremstod med gkt vevs-
hardhet. Metoden har begrensninger med tanke
pa identifisering av benigne fokale lesjoner.

EUS veiledete biopsier gir ikke alltid tilstrekke-
lig diagnostisk materiale. | noen tilfeller er det
heller ikke tilstrekkelig vevskompresjon i aktuelt
omrade til & fremstille elastiske egenskaper
tilfredsstillende.

4. Pris for beste
eksperimientelle arbeid

Principle component analysis, higrarchical
clustering, and decision tree assessment of
plasma MRNA and hormene levels as an early
detection strategy for small intestinal neuro-
endocrine tumors

Bjorn I. Gustafsson’, 2, Irvin M. Modlin’, Ignat
Drozdov', Boaz Nadler?, Roswitha

Pfragner*, and Mark Kidd?

'Gastrointestinal Pathobiology Research Group,
Yale University School of Medicing, USA. *De-
partment of Gastroenterology, St Olavs Hospital
HF, and Department of Cancer Research and
Molecular Medicine, Faculty of Medicine, NTNU,
Trondheim. *Department of Computer Science
and Applied Mathematics, Weizmann Institute of
Science, Israel. “Institute of pathophysiology and
Immunology, Centre for Molecular Medicine,
Medical University of Graz, Austria.

The incidence of neuroendocrine tumors (NETS)
is increasing (approximately 6%/year), but the
clinical presentation is nonspecific, resulting in
delays in diagnosis (5—7 years; approximately
70% have metastases). This reflects absence of
a sensitive plasma marker.

The aim of this study was to investigate
whether detection of circulating messenger
RNA (mRNA) alone or in combination with circu-
lating NET-related hormones and growth factors
can detect gastrointestinal NET disease.

The small intestinal (SI)-NET cell ling KRJ-I
was used to define the sensitivity of real-time
polymerase chain reaction (RT-PCR) for mRNA
detection in blood. NSE, Tph-1, and VMAT?2
transcripts were identified from one KRJ-1 call/
ml blood. mRNA from the tissue and plasma
of SI-NETs {n = 12) and gastric NETs (n = 7),
and plasma from healthy controls (n = 9) was
isolated and RT-PCR performed. Tph-1 was

a specific marker of SI-NETs (58%, p=0.03)
whereas CgA transcripts did not differentiate
tumors from controls.

Patients with metastatic disease expressed
more marker transcripts than localized tumors
(75% versus 18%, p=0.02). Plasma 5-hy-
droxytryptamine (5-HT), chromogranin A {CgA),
ghrelin, and connective tissue growth factor
(CTGF) fragments were measured, combined
with mBNA levels, and a predictive mathema-
tical model for NET diagnosis developed using
decision trees. The sensitivity and specificity
to diagnose SI-NETs and gastric NETs were
81.2% and 100%, and 71.4% and 55.6%,
respectively.

We conclude that mRNA from one NET cell/
ml blood can be detected. Circulating plasma
Tph-1 is a promising marker gene for SI-NET
disease (specificity 100%), while an increa-
sed number of marker transcripts correlated
with disease spread. Including NET-related
circulating hormones and growth factors in the
algorithm increased the sensitivity of detection
of SI-NETs from 58 to 82%.
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TRE NYA TEKNIKER INOM GASTRO

Radiofrekvent ablation av esofagus

Radiofrekvent ablation [RFA) av esofagus har visat sig vara en
effektiv metod att behandla patienter med Barretts esofagus.
Metoden ger en uniform ablation till ett specifikt djup fér att
undvika strikturer och dterviixt av gdmda kdrtlar. RFA har
studerats fér alla typer av Barretts esofagus, som tidig cancer,
héggradig och laggradig dysplasi och intestinal metaplasi. Fram
till idag har ca 23 ooo behandlingar gjorts med HALO-systemen.
Komplikationsgraden &r mindre &in 1 %. Studier som gjorts visar
p4 att mellan go-100% av alla patienter som behandlats har helt
blivit av med sin Barrettssjukdom.

Kapselendoskopi med ny transmissionsteknik

MiroCam ir ett system fir kapselendoskopi med mycket hig
prestanda. Det anviinds fér undersdkningar av tunntarmen med den
minsta kapseln som finns pa marknaden. Systemet har hég upplésning
och lang inspelningstid, vilket gér det méjligt att spela in data i hela
tunntarmen tack vare en ny patenterad teknik fér &verféring av data.
Den nya unika transmissionstekniken, HBC (Human Body Communica-
tion), innebir att systemet dverfar bilddata pa ett mer effektivare sitt
vilket innebir manga fordelar fér dig som anviindare i jimfarelse med
andra system som finns pa marknaden.

‘:.n.__‘___-‘

Hoégupplésningsmanometri

Manometrisystemet ManoScan 360 ir ett avancerat manometrisys-
tem. Systemet anvinder en helt ny, revolutionerande typ av
microtipkateter med 36 miétnivaer med 12 tryckgivare pa varje
mitniva, dvs 432 mitpunkter. Diameter pd kateterna &r Gnda
endast 4,2 mm och miter tryck cirkumferentielit. Tryckkanalerna
har ett avstind pa 1 cm mellan varje kanal och miter pa sa sitt all
motorik fran farynx, UES, hela esofagus, LES | magen samtidigt
utan att katetern behdvs flyttas.

SynMed Medicinteknik AB
Katrinebergsvigen &

BGSQK 0SS pé. 117 43 Stockholm
Sverige
www.synmed.se Tel: 146 8 76083 00

Fax: +46 & 760 59 go
www.synmed.se
info@synmed.se
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SCANDINAVIAN JOURNAL OF GASTROENTEROLOGY

LI
p Tillotts Pharma AB www.tillottsnordic.com stiller til radighet et belgp som tilsvarer 1 ars
abonnement pa Scandinavian Journal of Gastroenterology for 100 av NGFs medlemmer.
De fgrste HUNDRE som responderer vil fa SIG tilsendt i papirutgaven frem til mars 2010.
"Fgrst til mglla prinsippet” gjelder.
Send navn og postadresse pa mail til : info@tillottsnordic.com
Alternativt kan postadresse sendes til: Tillotts Pharma AB, Frosundaviks alle 15, SE — 169 70 Solna
eller faxnummer : +46 8 655 26 10

Du vil da bli registrert og straks etter motta aprilnummeret af SIG ..

Velkommen som mottager af SGJ
Tillotts Pharma AB i samarbeide med NGF

FORSKNINGSFONDET FOR COLIAKI

Forskningsstipend 2009
Seknadsfrist: 1. mai 2009

Om Forskningsfondet for cgliaki
Forskningsfondet for Cgliaki ble stiftet med det formal a fremme forskning

innen medisinsk, ern@ringsmessig eller sosial sektor. Forskningsfondet er NC F
opprettet ved hjelp av innsamlede midler og gaver i 1979. Fondet har eget
styre som foretar utdeling av stipend en gang i aret.

Norsk Caliakiforening

Midler 2009

For 2009 er det vedtatt at det kan deles ut inntil kr 150.000,-. Forskningen ma serlig rette seg mot
medisinske, ern@ringsmessige eller sosiale sider ved diagnosen cgliaki. Sgknaden ma vere skriftlig
og begrunnet, og vedkommende som far stipendet ma kunne avgi rapport om bruk av pengene.

Henvendelse
NCFs kontor er sekretariat for fondets styre. Ta kontakt med oss hvis du kan tenke deg a gjennomfgre
et forskningsprosjekt pa dette omradet, eller send sgknad direkte til:

Forskningsfondet for cgliaki, Postboks 4725 Nydalen, 0421 Oslo.
Telefon 22 7991 70 / 22 79 91 30. Fax 22 79 93 95.
E-post: post@ncf.no
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OSLO, NORWAY, JUNE 21 - 23, 2009
ANNOUNCEMENT AND CALL FOR POSTERS

PRELIMINARY SCIENTIFIC PROGRAM

16:00-19:00

Registration

MONDAY, JUNE 22, 2009

09:00-10:35  Epidemiology and Natural History of PSC
Chairs: Erik Schrumpf, Norway
Ulrich Beuers, The Netherlands
09:00 Welcome/introduction
Erik Schrumpf, Norway
09:10 Update on the epidemiology of PSC
Paul Angulo, USA
09:30 PSC in children
Dennis Black, USA
09:55 PSC in low-prevalence areas
Carlo Selmi, Italy
10:15 Small-duct PSC
Einar Bjornsson, Sweden
10:35-11:15  Coffee Break and Poster Viewing
11:15-13:00  Pathogenesis of PSC |
Chairs: Michael Trauner, Austria
Jack Satsangi, UK
11:15 Pathogenesis of PSC
Michael P. Manns, Germany
11:45 Genetic epidemiology of PSC
Tom H. Karlsen, Norway
12:10 Aberrant lymphocyte homing in PSC — only a hypothesis?

David Adams, UK
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EASL MONOTHEMATIC CONFERENCE:
PRIMARY SCLEROSING CHOLANGITIS
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MONDAY, JUNE 22, 2009 (Cont.)

12:30

Pathogenesis of IBD in PSC
Miles Parkes, UK

13:00-14:00

Lunch and Poster Viewing

14:00-15:30

Pathogenesis of PSC 11
Chairs: David Adams, UK
Stefan Schreiber, Germany

14:00

Relevance of mouse models in PSC
Peter Fickert, Austria

14:20

Role of bile acids in inflammation and carcinogenesis
Michael Trauner, Austria

14:50

Role of cholangiocytes in PSC
Marco Marzioni, Italy

15:10

Pathogenesis of bile duct fibrosis and liver cirrhosis in PSC
David Brenner, USA

15:30-16:00

Coffee Break and Poster Viewing

16:00-17:25

Overlap Syndrome and Autoimmunity in PSC
Chairs: Kirsten Muri Boberg, Norway
George Webster, UK

16:00

Innate immune responses in PSC
Christopher Bowlus, USA

16:20

Pathogenetic importance of autoantibodies in PSC
Ulrich Spengler, Germany

16:45

PSC overlap syndromes
Giorgina Mieli-Vergani, UK

17:05

Lessons learnt from IgG4-associated cholangitis
Ulrich Beuers, The Netherlands

18:00-19:30

Reception and Tour at Oslo City Hall
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Grading and Staging in Gastroenterology: An evidence-based, easy-to-navigate, didactically
elaborate compendium for everyday use by gastroenterologists and surgeons on any
professional level from training to research.

Features include:

* Uniform presentation - each of the grading and staging systems is anchored in a strict text
structure which includes aims, comments, and exact reference

* Precise and unobtrusive explanatory comments - especially useful for nurse practitioners

= Numerous supplementary, high-quality line drawings, as well as endoscopic, radiologic and
histological images - clarify and elucidate where appropriate

» Complete and accurate reference of all original sources respective to each instrument -
saves valuable research time

* An extensive subject index that enables the reader to search according to specific organs,
diseases, instruments or other relevant topics.

Grading and Staging in Gastroenterology is organized in three sections:
+ Instruments for Overall Patient and Disease Assessment
* QOrgan and Disease-related Staging and Grading Systems

» Quality of Life Patient Assessments.

& Thieme
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Postgraduate Course, Monday, June 8:

Palliative minimally invasive interventions
in patients with Gl-cancer

Moderators: Hartwig Kerner and Jon Arne Sereide

10.00 Palliative interventions — Ethics, Evidence and Efforts (15)
Jon Arne Sareide, Stavanger

10.20 The palliative approach in cancer patients (goals and indications)
Hartwig Kerner, Stavanger

10.40 The palliative patient— clinical judgement and evaluation
(subjective needs, clinical challenges, expected survival )
Toto Halmebakk, Oslo

11.00-11.15 Pause

11.15 Treatment with Endoscopic Gl stents — the principles
Truls Hauge, Oslo

11.35 Radiology and intervention — possibilities and limitations
Knut Brabrand, Oslo

12.00-13.00 Lunch

13.00 Oesophageal- and duodenal stenting
Asgaut Viste, Bergen

13.20 Bile duct obstruction — treatment with the endoscopic approach
Truls Hauge, Oslo

13.40 Upper Gl stents — technical and clinical results and achievements.
QoL. - Lene Larsen, Oslo

14.00 - 14.30 Coffee

14.30 Colorectal stenting — principles, indications and outcomes
Arild Nesbakken, Oslo

15.00 Colorectal stenting — technical aspects and “pitfalls”
Jens Chr. Knapp, Stavanger

15.30 Malignant bowel obstruction — an algorithm for evaluations and
treatment - Hartwig Kerner, Stavanger

Postgraduate Course, Monday, June 8:

The therapy resistant patients with
oesophageal symptoms

Moderators: Jan Hatlebakk and Trygve Hausken

10.00-12:00 GERD: — A patients history
Abnormal fidings in the therapy resistant patients
- Jan Hatlebakk, Bergen
Impedance pH-metry - Pedersen, Bergen
How to assess LES function in GERD - Jan Hatlebakk, Bergen
Pharmacological intervention against TLESR - Lehmann
The role of the surgeon - Peter Funch-Jenssen, Arhus

12.00-13.00 Lunch

13:00 —14:00 Chest pain of oesophageal origin — A patients history
- Jan Hatlebakk, Bergen
Abnormal findings in the patient with chest pain of
presumed oesophageal origin - Dag Amne Hoff
Functional chest pain — possible mechanisms
- Hans Gregersen

14.00 - 14.30 Coffee

14:30 — 14:45 Dysphagia with normal endoscopy — A patient history
- Jan Hatlebakk, Bergen
14:45-15:10 Abnormal findings in the patients with dyphagia ....
15:15-15:30 Non-obstructive dyphagia
15:30 - 16:00 Discussions and closing remarks - Jan Hatlebakk, Bergen

e utvalg enn
noensinne!

Uavhengig av din spesialitet innen terapeutisk
endoskopi sa finner du det du behgver samlet i
Olympus sin ”"nye grgnne” produktkatalog.

Her finner du et komplett utvalg av instrumenter
og tilbeher for ERCP, bronkoskopi, koloskopi
og gastroskopi. Alt er utviklet og testet for & gi
deg starre fleksibilitet, effektivitet og et sikrere
inngrep.

@nsker du et eksemplar av var nye katalog?
Send en mail til adm@olympus.no, eller kontakt
oss pa telefon 23 00 50 50.

OLYMPUS

Your Vision, Our Future
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Ser du hvem

NORGE

som
prover a holde seg?

Det er en godt skjult hemmelighet, men nesten
10 000 nordmenn lider av ulcergs kolitt!

Colazid er en effektiv og sikker behandling til pasienter med mild til
moderat ulcergs kolitt. Colazid fungerer bade under aktiv sykdom og
som forebyggende behandling mot tilbakefall av symptomer.™2

balsalazide

colazjd®

-virker der det skal

C Colazid «Shire»

Antiinflammatorisk middel.
ATC-nr.: AO7E C04

=

KAPSLER: Hver kapsel inneh.: Balsalaziddinatrium 750 mag tilsv. mesalazin 262,5 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult,
redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Mild til moderat ulcergs kolitt.

Dosering: Kapslene skal svelges hele sammen med eller etter mat. Voksne: 3 kapsler 3 ganger daglig inntil
remisjon eller i maks. 12 uker. Vedlikeholdsbehandling: 2 kapsler 2 ganger daglig. Dosen kan justeres avhengig av
individuell klinisk respons. Tilleggseffekt er sett ved doser opptil 6 gram daglig. Rektale eller orale steroider kan om
nedvendig gis samtidig. Eldre: Dosejustering er ikke ngdvendig. Barn: Anbefales ikke til barn.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor noen av innholdsstoffene eller metabolitter av disse, inkl. mesalazin.
Kjent overfglsomhet for salisylater. Alvorlig leversykdom, moderat til alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Graviditet og
amming.

Forsiktighetsregler: Bar brukes med forsiktighet hos pasienter med astma, bladningsforstyrrelser, aktiv ulcussyk-
dom, mildt nedsatt nyrefunksjon eller pvist leversykdom. Blodcelletelling, BUN/kreatinin- og urinanalyser mé utfres
regelmessig. Pasienter skal bes om & melde fra om uforklarlige bledninger, blamerker, punktblgdninger i huden, sar
hals, feber eller uvelhet som oppstér under behandlingen. Blodcelletelling samt seponering av medisineringen ma
skje umiddelbart ved mistanke om bloddyskrasi. Biotilgjengeligheten av balsalazid og dets metabolitter kan gke hvis
preparatet tas fastende. Tas derfor fortrinnsvis sammen med mat.

Interaksjoner: Det anbefales & kontrollere plasmaverdiene for digoksin hos digitaliserte pasienter ved oppstart med
preparatet. Den blodsukkersenkende effekten av sulfonylurea kan forsterkes. Interaksjon med kumariner, metotrek-
sat, probenecid, sulfinpyrazon, spironolakton, furosemid og rifampicin kan ikke utelukkes. En gkning av ugnskede
glukokortikoide effekter pa maven er mulig.

Graviditet/Amming: Se Kontraindikasjoner. Overgang i placenta: Sikkerheten under graviditet er ikke klarlagt da
erfaring fra mennesker er utilstrekkelig. Dyrestudier indikerer ikke reproduksjonstoksiske effekter. Overgang i mors-
melk: Den aktive metabolitten gar over. Det er sett bivirkninger hos barn som ammes.

Bivirkninger: Bivirkningene antas & vaere de samme som for mesalazin. Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Mavesmerter,
diaré, kvalme, oppkast. Neurologiske: Hodepine. Sjeldne (<1/1000): Blod: Bloddyskrasier, leukopeni, ngytropeni, trom-
bocytopeni, agranulocytose, aplastisk anemi. Gastrointestinale: Pankreatitt, forverring av kolitt. Hud: Alopeci. Lever:
Forheyede leverenzymverdier, hepatitt, kolelitiasis. Luftveier: Bronkospasme, allergisk alveolitt. Muskel-skjelettsyste-
met: Myalgi, artralgi. Neurologiske: Neuropati. Sirkulatoriske: Myokarditt, perikarditt. Urogenitale: Interstitiell nefritt.
@vrige: Allergiske reaksjoner, utslett, lupus erythematosus-lignende syndrom.

Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring med overdosering. Symptomer: Kvalme, brekninger, diaré, samt
forsterkning av beskrevne bivirkninger. Behandling: Ventrikkeltemming, ev. gis kull, samt symptomatisk behandling

Egenskaper: Klassifisering: Balsalazid bestér av mesalazin bundet til baerermolekylet 4-aminobenzoyl-b-alanin
(4-ABA) via en azobinding. Mesalazin er et antiinflammatorisk middel med lokal virkning p& tarmmucosa. Virknings-
mekanisme: Bakteriell azoreduksjon frigjer mesalazin som aktiv metabolitt i tarmen. Balsalazid og baerermolekylet
har ingen farmakodynamiske effekter. Absorpsjon: Systemisk opptak av balsalazid er lavt (<1%). Opptil 20% av det
frigjorte mesalazin og 6% av 4-ABA absorberes. Systemisk opptak av balsalazid og dets metabolitter gker noe ved faste.
Proteinbinding: For mesalazin ca. 40%, for acetylert metabolitt ca. 80%. Farmakokinetikken for balsalazid pévirkes
ikke av genetisk polymorfisme eller alder. Halveringstid: For mesalazin i plasma ca. 1 time, for acetylert metabolitt 6-9 timer.
Metabolisme: Mesalazin og 4-ABA N-acetyleres nesten fullstendig i lever. Utskillelse: Mesteparten av dosen elimineres
via avferingen, N-acetylerte metabolitter via urinen.

Pakninger og priser: 130 stk. kr 484,60, 260 stk. kr 934,90, 780 stk. kr 2735,90.
T: 4b). Sist endret: 10.06.2005
1. Ronald Pruitt, M.D. et al; The American Journal of Gastroenterology, 2002; 12:3078-84.

2. Jonathan Green et al; Aliment Pharmacol Ther 1998; 12:1207-1216.
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