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e
mesalazin
rektalskum

+ langvarig klebring til
tarmmukosa

+ rask applisering —
selv i staende stilling

Til lokalbehandling av ulcergs kolitt

Salofalk «Dr. Falk»

Antiinflammatorisk middel. ATC-nr.: AO7E C02
ENTERODEPOTGRANULAT 1,5 g: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1,5 g, aspartam, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171).

REKTALSKUM 1 g/dose: Hver dose inneh.: Mesalazin 1 g, hjelpestoffer. Indikasjoner: Emerodepotgranu\at Til behandhng av akutte episoder og
vedlikehold ved remisjon av ulceras kolitt. Rektalskum: Til behandling av aktiv, mild ulceras pi Skal
legges pa tungen og svelges med rikelig vaeske, uten & tygges. Brukes regelmessig og Konsekvent for & oppna onsket terapeutisk effekt. Voksne
og eldre: Individuell dosering. 1 eller 2 doseposer 1 gang daglig (tilsv. 1,5-3 g mesalazin daglig). Ber tas om morgenen. Barn (6-18 &r): Begrenset
dokumentasjon pd effekt. Generelt anbefales normal dose til de som veier >40 kg. Totaldosen ber ikke overskride anbefalt voksendose. Pga. heyt in-
nhold av mesalazin passer ikke preparatet til barn <40 kg. Rektalskum: Voksne: 2 doser 1 gang daglig ved sengetid. Frst settes en applikator p&
beholderen, og beholderen ristes deretter i ca. 20 sekunder, far applikatoren fores inn i rektum sé langt det kjennes komfortabelt. For & administrere 1
dose presses pumpehodet helt ned og slippes. Sprayen vil kun fungere korrekt nér pumpehodet peker nedover. Etter 1. eller 2. dose, avhengig av behovet
(se under), ma applikatoren holdes i posisjon i 10-15 sekunder fer den feres ut av rektum. Dersom pasienten har problemer med & holde pa denne
mengden skum, kan dosen administreres i 2 separate applikasjoner, 1. dose ved sengetid og 2. dose i lopet av natten (etter temming av 1. dose) eller
tidlig om morgenen dagen etter. Best resultat oppnés dersom tarmen temmes fer administrering. En akutt episode med mild, ulceras kolitt gér vanligvis
over etter 4-6 uker. Vedlikeholdsbehandling med oral mesalazin anbefales. Barn: Det er liten erfaring og kun begrenset dokumentasjon pa effekt hos
barn. Kontraindikasjoner: Kjent overfelsomhet for sallsy\syre og dets denvater, eller noen av hjelpestoffene. Alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon.
Rektalskum: Sar i mag . Diathesis f Blodtester (differensiert blodtelling, leverfunksjonstest som ALAT og ASAT,
serumkreatinin) og urinstatus (urinstix) skal utferes fﬂr 0g under behandllng, etter behandlende leges skjenn. Kontroll anbefales 14 dager etter behan-

Salofalk g

mesakin - rektalskum

graviditet, embryonal/fetal utvikling, parturitio forlesning eller postnatal utvikling. Skal ikke gis til gravide hvis ikke fordelene oppveier mulig risiko.
Overgang | morsmelk: N-acetyl-5-aminosalisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles i brystmelk. Tilstrekkelig erfaring ved bruk under ammingspe-
rioden finnes ikke. Overfelsomhetsreaksjoner, som f.eks. diaré, kan ikke utelukkes. Preparatet skal derfor kun gis til ammende hvis fordelene oppveier
mulig risiko. Dersom det diende barnet utvikler diaré, skal i avsluttes. Bivirknil Begge | elf Sjeldne (=1/10 000 til
<1/1000): Gastrointestinale: Buksmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Nevrologiske: Hodepine, simmelhet. Sveert sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe:
Forandringer i antall blodlegemer (aplasusk aneml agranu\ocymse pancylopem naytropen, leukopeni, trombocytopeni). Hud: Alopesi. Immunsystemet:
Allergisk eksantem, | feb er) | peri- g karditt, akutt pank , allergisk alveolitt, Iupus ery-
thematcsus syndvom pankolm Kj yst: Ol ibel). Lever/galle: F ingeri | j (okt av
hepatitt, chol k hepatitt. Muskel-skjel Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Perifer nevropati. Nyre/urinveier:
Svekket nyrefunks]on, bl.a. akutt og kronisk interstitiell nefmt og nyresvikt. Rektalskum: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal
distensjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Analt ubehag, irritasjon p& applikasjonsstedet, rektal tenesmer. Overdosering/
Forgiftning: Ingen rapporter om overdosenng Intet spesmkt antidot kjent. Om nadvendlg kan i.v. infusjon av elektrolytter (tvungen dlurese) tas i

betraktning ved ev. overdose. Se AO7E C02. Fremstilt som g
frisettingen er pH-avhengig. Det gir en gradvis frisetting pga. spesielle . Pga. en enterodep pé ca. 1 mm
skjer transporten fra ventrikkel til tynntarm raskt. En kombinert farmakoscintigrafi fersokelse viser at nar det

|Ie0czkale omradell lapet av ca. 3 timer, og colon ascendens innen ca. 4 timer. Total passasjetid i lykktarmen er ca. 20 timer. Ca. 80% av administrert

dlingsstart, og deretter 2 eller 3 ganger med 4 ukers mellomrom. Ved normale resultater ber kontroll utferes hver 3. maned. Ved ytterligere
skal kontroll utfares oyeblikkelig. Forsiktighet ber utvises ved nedsatt Ieverfunkslon Preparatet anbefales ikke ved nedsatt nyrefunksjon. Mesalazinin-

dusert renal toksisitet skal mistenkes ved forverret ksjon under t Pasienter med | saerllg astma, skal overvakes

ig i colon sigmoi og rektum. En kombinert farmakosci studie viser at forde-
lingen av rek\a\skum er homogen rask og nesten qus\endlg i lopet av 1 time. Skummet nar rektum, sigmoid colon og venstresidig colon avhengig
av omfanget av Frisettelsen av mesalazin fra enterodepotgranulatet starter etter 2-3 timer, og maks.

spesielt. Pasienter med tidligere overfolsomhet for preparater som inneholder sulfasalazin, skal overvakes neye ved b
skal avbrytes oyeblikkelig ved akutte reaksjoner, som f.eks. kramper, akutte magesmerter, feber, a\vorhg hodepine og utslett. Emerodepotgranu/ar'
Inneholder aspanam 3 mg som omdannes til fenylalanm 1,68 mg, og en ber vaere oppmerksom pa dette ved fenylketonuri. Rektalskum: Forsiktighet
ber utvises ved b dli d hos , fordi skummet mneholder sulfitt som kan forérsake overfalsomhetsreaksjoner. | isolerte
tilfeller kan over pga. sulfittinnhold, hovedsakelig i form av , 0953 oppsté hos pasienter som ikke har astma.
Inneholder prapyleng\yko\ som kan forarsake melkesyreacidose, hyperosmolalitet, hemolyse og CNS- depresjon Lett til mild hudirritasjon pga. innhold av
pmpyleng\yku\ kan oppsta. Inneholder telus(earylalknha\ som kan fordrsake lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt). Interaksjoner: Spesifikke

er ikke utfort. n f ved samtidig admint av folgende legemidler: Kumarinantikoagulantia med mulig
potensering av antikoagulerende effekt (som eker risikoen for g inal bledning). Gl med mulig ekning av bivirkninger fra mage/
tarm. Sulfonylureapreparater med mulig ekning av bladsukkevsenkende effekt. Metotreksat med mulig ekning av toksisk potensiale av metotreksat.
Probenecid/sulfinpyrazon med mulig reduksjon av urikosurisk effekt. Spi id med mulig reduksjon av diuretisk effekt. Rifampicin med
mulig reduksjon av tuberkulostatisk effekt. Laktulose eller lignende Iegem\dler som senker pH i feces med muhg nedsatt frigivelse av mesalazin fra
granulatet pga. nedsatt pH som felge av bakteriell metabolisme. Hos paswemer som far samud|g behandllng med azatmpnn eller 6-merkaptopurin,
ber mulige skte myelosuppressive virkninger av azatioprin eller 6- Overgang i placenta: Ingen
adekvate data fra bruk til gravide. Resultater fra et begrenset antall eksponeringer tyder imidlertid ikke pa at mesalazin utover noen negativ effekt under
graviditeten eller pa fosteret/det nyfadte bamet. Ingen relevante epidemiologiske data foreligger. Et enkelt tilfelle av nedsatt nyrefunksjon hos det nyfedte
barnet er rapportert etter hoye mesalazindoser (2-4 g, peroralt) til den gravide. Dyrestudier tyder ikke pa direkte eller indirekte skadelige effekter mhp.

oppnas etter ca. 4-5 tlrner System\sk biotilgiengelighet av mesalazin er ca. 15-25%. Matinntak forsinker absorpsjonen med 1-2
timer, men forandrer den ikke. Rektalskum: Absorpsjonen av mesalazin er rask, og maks. plasmakonsentrasjon for mesalazin og dets metabolitt N-Ac-
5-ASA oppnas i lepet av 4 timer. Plasmakonsentrasjanen etter 1 dose mesalazin rektalskum 2 g er sammenlignbar med 1 oral dose pa mesalazin 250
mg. Maks. jon pa ca. 0,4 pg/kg. P errask, og maks. jon for N-Ac-5-ASA, som for mesa\azm oppnas
0gsa etter ca. 4 timer, men plasmakonsentrasjonen er 4-5 ganger hyere, ca. 2 pg/ml. Proteinbinding: Mesalazin: 43% til pl
N-Ac-5-ASA: 78% til plasmaproteiner Halveringstid: Etter inntak av 3 x 500 mg mesalazin er halveri len 4,4 timer. I
il farmako\og\sk maktlv N-AC-5-+ ASA i tarmmucusa 09 i \ever Utskillelse: Mesalazin og metabolitten utskilles via feces (hoveddelen), i urin (20-50%,
avhengig av og fi i) og via galle (mindre del). Renal utskillelse skjer i hovedsak som N-Ac-5-ASA. <1% av
administrert dose utskilles uendret. Ca. 1% av total dose gar over i morsmelk, hovedsakelig som N-Ac-5-ASA. Andre opplysninger: Rektalskum:
Holdbarhet etter forste avgitte dose: 12 uker. Oppbevares ved hayst 25°C. Skal ikke oppbevares i kjoleskap eller fryses. Dette er en trykkbeholder som
inneholder 3,75 vektprosent brennbar drivgass. Unngé kontakt med flammer, gnister og brennbart materiale, inkl. sigaretter. Skal beskynes mot direkte
sollys og temperaturer >50°C og ma ikke stikkes hull i eller brennes, selv nar beholderen er tom. P kninger og priser: ¥ 100
stk. (dosepose) kr 1120,70. Rektalskum: 14 doser kr 406,90. jon: AO7E C02, -

bruk: Til behandling av akutte episoder og vedlikehold ved remisjon av ulcems kolm Refusjonskode ICPC D9 ronisk enteritt/ulceros kolm ICD
K51: Ulceres kolitt, Vilkar: Ingen spesifisert. AO7E €02, | - lle 500mg. Ref

bruk: Ulceras proktosigmoiditt hos pasienter som ikke tler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin.

Sist endret: 28.01.2011
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Annonser i NGF-nytt

Gjennom NGF-nytt nar du eksklusivt norske gastrointeresserte leger.
Foreningen har ca. 600 leger som medlemmer.

NGF-nytt distribueres ogsa til alle avdelingsoverlegene pa
medisinske og kirurgiske avd. ved norske sykehus. Annonser i
NGF-nytt legges ogsa ut pa NGFs hiemmeside og formidles til

medlemmene pr. epost.

1. Annonsepriser:
e Helside, 4-farge — 10.000,-

* Halvside staende, 4-farge — 6.000,-
e Halvside liggende, 4-farge — 6.000,-

e Kvartside, 4-farge — 4.000,-

o Arsavtale: 20% rabatt pa innrykk av 4 helsider pr. &r.

e Prisene er eks. mva.

2. Annonseformat: Bredde Hgyde

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

Utgivelsesplan 2012

Nr. 1
Nr. 2
Nr. 3
Nr. 4

Materiellfrist
1/3

27/5

23/9

112

Hoyopplaste (300dpi) PDF-filer, fonter + hayoppl. bilder er inkludert.

Utgivelse
15/3

20/6

10/10
15/12

Design, produksjon og annonsesalg:

DRD e DM, Reklame & Design AS, www.drd.no
Annonser: Ragnar Madsen: 22 59 90 07 / 92 84 84 02



o Otsuka

Hva gjer du nar/pasienter
reagerer pa legemiddel-

b’

oehandling?

| dag tilbys pasienter med ulcergs kolitt og crohns
sykdom effektiv legemiddelbehandling. Likevel vet
vi at noen pasienter ikke reagerer pa behandlingen
eller far bivirkninger. Adacolumn® er en medisinsk
teknisk behandling der aktiverte granulocytter og
monocytter selektivt adsorberes fra blodet.

Behandlingen er enkel med fa bivirkninger. Adaco-

lumn® gir muligheter til remisjon for IBD-pasienter
med behandlingssvikt eller intoleranse overfor kon- ® 4
N . o . o . o
vensjonell terapi og nar man vil unnga operasjon. aco umn b,
2
OTSUKA PHARMA SCANDINAVIA AB. BIRGER JARLSGATAN 39, 111 45 STOCKHOLM. TEL: 08-545 286 60. WWW.OTSUKA.SE

has
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Kjeere lesere

Temaet i den siste utgaven av NGF-nytt i 2011 er
kolonpolypper. Deteksjon, teknikker for reseksjon

0g oppfelging belyses. Morten Vatn, som startet

sin lange forskerkarriere med kolonpolypper,

blir intervjuet. Den som ikke har vaert pd UEGW i
Stockholm vil kunne f& en oversikt over relevante
tema som ble presentert. Legg 0gsa merke til hva
som er nytt i miljgene og vare faste spalter. Vi minner
til slutt om utlysning til Helge Bells forskningspris
og midler fra NGFs forskningsfond. En stor takk til
alle som har bidratt med innslag til tross for en travel
hverdag!

Jeg ansker alle en fredelig jul og et godt nytt r!

Velkommen til Vintermgtet!

| lopet av det siste aret har ting med stor

fremtidig betydning for bdde gastroenterologer

0g gastrokirurger blitt introdusert. Temaer som
gtablering av et nasjonalt screeningprogram for
tykk- og endetarmskreft og omfattende endringer

av spesialistutdanningen vil medfere betydelige
utfordringer og har blitt livlig diskutert. For NGF som
organisasjon er en slik nyansert debatt ngdvendig.

Et sentralt forum for diskusjon, faglig input og
sosialt samveer er NGFs forestaende drsmgte pé
Lillehammer den 9.-11. februar 2012. Matet innledes
med en oppdatering fra Gastronett og etterfalges

av torsdagsmatet som vil omhandle irritabel tarm-
syndrom. Temaet vil bli belyst i et perspektiv

Med gnske om
en god jul og et
', godt nyttar!

som burde interessere bade gastroenterologer

0g gastrokirurger. Under generalforsamlingen

pa fredagen vil NGFs og interessegruppenes
aktiviteter for dret som er gatt, sammenfattes, og
viktige temaer tas opp for diskusjon. [kke minst

vil spesialistkomitéen presentere forestaende
forandringer i spesialistutdanningen. Som tidligere ar
har vi fatt inn mange gode abstrakts og rsmatet er
godkjent som valgfritt kurs (10 timer) i spesialitetene
indremedisin, generell kirurgi, fordgyelsessykdommer
0g gastroenterologisk kirurgi. Alle som deltar kan
derfor sgke statte fra Utdanningsfond IlI, bade leger i
spesialisering og overleger.

En riktig god jul og vel matt i Lillehammer!
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TEMA: TYKKTARMSPOLYPPER

Tema: Tykktarmspolypper

Tekst: Kim V. Anonsen

Vi har en pagéende og het debatt om
kolorektalkreftscreening i det norske
gastromiljget. Faglig diskusjon er viktig,
og NGF-nytt har veert kanal for deler av
meningsutvekslingen. Temaet for arets
siste nummer av NGF-nytt er polypper i
tykktarmen, et omrade det er helt ngdven-
dig & veere oppdatert pa. Kunnskapen om
polypper raffineres sammen med stadig
nye kunnskapsbidrag og dermed kom-
mer det endringer i hdndteringen. Dette
ser vi i gjennomgangen av retningslinjene
for oppfglging som Thiis-Evensen geleider
oss gjennom. Fgrst ma vi imidlertid finne
polyppene. Anders Drolsum minner oss pa
at CT-kolografi er et alternativ til koloskopi
0g gir oss noen fremtidsvisjoner.

Hva er det sa vi ser ndr en polypp viser
seg pa HD-skjermen; kan vi «se» den pa en
bedre mate? Begrepet «pit pattern» omtales
i dette julenummeret av NGF-nytt gjen-
nom bildebaserte pasientkasuistikker i en
svensk-japansk gjesteartikkel fra Jaramillo
og Saito. Nar man har funnet polyppen, ma
den héndteres pa forskriftsmessig mate.
Bjgrn Hofstad har fjernet flere polypper enn
de fleste. Hans doktorarbeid er i portrettet
av Morten Vatn omtalt som «den eneste
humanmodellen for polyppvekst i littera-
turen». Funnene i Gerd Trangs refererte
doktoravhandling som bergrer gastro-
kirurgers kunnskap og oppmerksomhet
omkring arvelig kolorektalkreft, bgr ogsa
ha interesse.

God lesning!m




@) Remicade

INFLIXIMAB

Utvidet indikasjon for Remicade
— na ogsa til pasienter med moderat
Crohns sykdom

For forskrivning av Remicade®, vennligst se fullstendig preparatomtale

MSD Referanse: Preparatomtale Remicade 2011
05-2012-REM-2011-SCAN(NO)-5353-J

~




< Remicade «Schering-Plough»

Immunsuppressivt middel ATC-nr.: LO4A B02

PULVER TIL INFUSJONSVASKE 100 mg: Hvert hetteglass inneh.: Infliksimab 100 mg,
sakkarose, polysorbat 80, natriumdihydrogenfosfatmonohydrat, dinatrium-
fosfatdihydrat.

Indikasjoner: Revmatoid artritt: Reduksjon av tegn og symptomer, samt forbed-
ring av fysisk funksjon i kombinasjon med metotreksat hos pasienter med aktiv
sykdom som ikke har respondert tilfredsstillende pa andre sykdomsmodifiser-
ende antirevmatiske legemidler (DMARDs), inkl. metotreksat. Reduksjon av
tegn og symptomer i kombinasjon med metotreksat hos pasienter med alvorlig,
aktiv og progredierende sykdom som ikke tidligere er behandlet med metotrek-
sat eller andre DMARD. | disse pasientgruppene er det, malt ved rentgen, vist
en reduksjon i progresjonshastigheten av leddskade. Crohns sykdom hos
voksne: Behandling av moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom hos pasienter
som ikke har respondert pa en fullstendig og adekvat behandling med et kor-
tikosteroid og/eller et immunsuppressivt legemiddel, eller som ikke tolererer
eller har kontraindikasjon mot slike behandlinger. Behandling av aktiv fistuler-
ende Crohns sykdom hos pasienter som ikke har respondert pa en fullstendig
og adekvat konvensjonell behandling (inkl. antibiotika, drenasje og immun-
suppressiv behandling). Crohns sykdom hos barn: Behandling av alvorlig, aktiv
Crohns sykdom hos barn i alderen 6-17 ar som ikke har respondert pa konven-
sjonell behandling inkl. kortikosteroid, immunmodulator og ernaeringsterapi,
eller som ikke tolererer eller har kontraindikasjoner mot slike behandlinger.
Ulcergs kolitt: Behandling av moderat til alvorlig aktiv ulceras kolitt hos pasien-
ter som ikke har respondert tilfredsstillende pa konvensjonell behandling med
kortikosteroider, 6-merkaptopurin eller azatioprin, eller som ikke tolererer eller
har kontraindikasjon mot slike behandlinger. Ankyloserende spondylitt (Bekhte-
revs sykdom): Behandling av alvorlig, aktiv ankyloserende spondylitt (Bekhterevs
sykdom) hos voksne som ikke har respondert tilfredsstillende pa konvensjonell
behandling. Psoriasisartritt: Behandling av aktiv og progredierende psoriasisar-
tritt hos voksne nar responsen pa tidligere DMARDs-behandling ikke har vaert
tilfredsstillende. Gitt alene (hos pasienter som ikke taler metotreksat eller hvor
metotreksat er kontraindisert) eller i kombinasjon med metotreksat. Infliksimab
har vist & forbedre fysisk funksjon ved psoriasisartritt og redusere progresjons-
hastigheten av perifer leddskade, malt ved rentgen, ved polyartikulaere sym-
metriske subtyper av sykdommen. Psoriasis: Behandling av moderat til alvorlig
plakkpsoriasis hos voksne som ikke har respondert pa, som har en kontraindi-
kasjon mot eller som ikke tolererer annen systemisk behandling, inkl. ciklospo-
rin, metotreksat eller PUVA.

Dosering: Gis som i.v. infusjon. Igangsettes og felges opp av lege med erfaring
i & diagnostisere og behandle en eller flere av de godkjente indikasjonene.
Infliksimabinfusjoner skal gis av kvalifisert helsepersonell som har trening i 8 opp-
dage infusjonsrelaterte problemer. Pasienter som behandles med infliksimab
bor f& utlevert pakningsvedlegget og det spesielle varselskortet. Anbefalt
infusjonstid er 2 timer, men hos ngye utvalgte pasienter med revmatoid artritt
som har tolerert 3 initiale 2-timersinfusjoner, kan det overveies a gi pafelgende
infusjoner med varighet pa minst 1 time. Kortere infusjoner ved doser >6 mg/kg
er ikke undersgkt. Alle pasienter ma observeres i minst 1-2 timer etter infu-
sjonen med hensyn pa akutte infusjonsrelaterte reaksjoner. Voksne: >18 ar:
Revmatoid artritt: Ikke tidligere behandlet med infliksimab: 3 mg/kg etterfulgt
av 3 mg/kg, 2 og 6 uker etter 1. infusjon, deretter hver 8. uke. Klinisk respons
oppnas vanligvis innen 12 ukers behandling. Ved inadekvat respons eller tap av
respons etter denne perioden, ber en vurdere & gke dosen trinnvis med ca. 1,5 mg/kg
opp til maks. 7,5 mg/kg hver 8. uke. Alternativt kan det vurderes & gi 3 mg/kg sa
ofte som hver 4. uke. Dersom tilstrekkelig respons oppnas skal pasienten
fortsette med valgt dose eller dosefrekvens. Fortsatt behandling ber noye re-
vurderes hos pasienter som ikke viser tegn til terapeutisk nytte innen de 12
forste behandlingsukene eller etter dosejustering. Moderat til alvorlig aktiv
Crohns sykdom: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 uker etter 1. dose. Dersom
ingen respons etter 2 doser, bor det ikke gis ytterligere infliksimabdoser. Til-
gjengelige data stotter ikke videre behandling hos pasienter som ikke respon-
derer innen 6 uker etter 1. infusjon. Hos pasienter som responderer er de alter-
native strategiene for fortsatt behandling enten vedlikeholdsbehandling eller
fornyet behandling: Vedlikeholdsbehandling: Ytterligere infusjoner pa 5 mg/kg
6 uker etter 1. dose, deretter hver 8. uke. Fornyet behandling: Infusjon pa 5 mg/
kg dersom tegn og symptomer pa sykdommen kommer tilbake. Begrenset data
fra pasienter som initialt responderte pa 5 mg/kg, men som mistet responsen,
indikerer at noen pasienter kan gjeninnhente responsen med dosegkning. Fort-
satt behandling bor ngye revurderes hos pasienter som ikke viser tegn pa tera-
peutisk nytte etter dosejustering. Aktiv fistulerende Crohns sykdom: 5 mg/kg
etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker senere. Dersom en pasient ikke responderer
etter 3 infusjoner, bor det ikke gis ytterligere infliksimabbehandling. Hos pasi-
enter som responderer, er de alternative strategiene for fortsatt behandling
enten vedlikeholdsbehandling eller fornyet behandling: Vedlikeholds-
behandling: Ytterligere infusjoner pa 5 mg/kg hver 8. uke. Fornyet behandling:
Infusjon pa 5 mg/kg dersom tegn eller symptomer pa sykdommen kommer til-
bake, etterfulgt av infusjoner pa 5 mg/kg hver 8. uke. Begrenset data fra pasi-
enter som initialt responderte pa 5 mg/kg men som mistet responsen, indikerer
at noen pasienter kan gjeninnhente responsen med dosegkning. Fortsatt be-
handling ber neye revurderes hos pasienter som ikke viser tegn pa terapeutisk
nytte etter dosejustering. Erfaring med fornyet behandling dersom tegn eller
symptomer kommer tilbake er begrenset, og sammenlignende data pa nytte/
risiko for de alternative strategiene for fortsatt behandling mangler. Ulcergs
kolitt, psoriasisartritt og psoriasis: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker
senere, deretter hver 8. uke. Klinisk respons hos pasienter med ulcergs kolitt
oppnas vanligvis innen 14 ukers behandling (3 infusjoner). Fortsatt behandling
ber noye revurderes hos pasienter som ikke viser noen tegn til terapeutisk nytte
innen denne tidsperioden. Pasienter med psoriasisartritt og psoriasis som ikke
responderer etter 14 uker (etter 4 infusjoner), ber ikke gis flere behandlinger.
Ankyloserende spondylitt: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker senere,
deretter hver 6.-8. uke. Dersom en pasient ikke responderer innen 6 uker (dvs.
etter 2 infusjoner), bor det ikke gis flere behandlinger. Fornyet behandling ved
Crohns sykdom og revmatoid artritt: Dersom tegn eller symptomer pa sykdom
kommer tilbake kan ny infusjon gis <16 uker etter den siste infusjonen. For-
sinkede hypersensitivitetsreaksjoner etter infliksimabopphold <1 ar, se Forsik-

tighetsregler. Sikkerhet og effekt ved gjentatt administrering etter infliksimab-
opphold pa >16 uker er ikke fastslatt. Dette gjelder bade for pasienter med
Crohns sykdom og revmatoid artritt. Fornyet behandling ved ulcergs kolitt og
psoriasisartritt: Sikkerhet og effekt ved gjentatt behandling, annet enn hver 8.
uke, er ikke undersokt. Fornyet behandling ved ankyloserende spondylitt: Sik-
kerhet og effekt ved gjentatt behandling, annet enn hver 6. - 8. uke, er ikke
undersgkt. Fornyet behandling ved psoriasis: Begrenset erfaring fra fornyet
behandling i form av re-induksjonsbehandling etter oppbluss av sykdomsaktiv-
itet, antyder en gkt insidens av infusjonsreaksjoner, ogsa alvorlige, sammenlig-
net med 8 ukers vedlikeholdsbehandling. Fornyet behandling ved alle god-
kjente indikasjoner: Dersom vedlikeholdsbehandling avbrytes og det er behov
for ny oppstart av behandling, anbefales ikke re-induksjonsbehandling. | slike
tilfeller bor infliksimab gis som en enkelt dose etterfulgt 8 ukers vedlikeholds-
behandling. Barn: 6-17 ar: Crohns sykdom: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 og
6 uker senere, deretter hver 8. uke. Enkelte kan trenge et kortere eller lengre
doseringsintervall. Behandlingen skal stoppes dersom barnet ikke responderer
innen de forste 10 behandlingsukene.

Kontraindikasjoner: Tuberkulose og andre alvorlige infeksjoner som sepsis, ab-
scesser og opportunistiske infeksjoner. Moderat eller alvorlig hjertesvikt (NYHA
klasse 11l/IV). Kjent hypersensitivitet for innholdsstoffene eller murine pro-
teiner.

Forsiktighetsregler: Erfaring viser at hos noen pasienter er eget forsvar mot
infeksjoner nedsatt under infliksimabbehandling. Hemming av TNFa kan
maskere symptomer pa infeksjon som f.eks. feber. Tidlig gjenkjennelse av et
atypisk klinisk forlep for alvorlige infeksjoner og for typiske kliniske forlep for
sjeldne og uvanlige infeksjoner er kritisk for & redusere forsinkelse av diagnos-
tisering og behandling. Ved fistulerende Crohns sykdom med akutte suppura-
tive fistler skal ikke infliksimabbehandling initieres for en kilde til mulig infek-
sjon, spesielt abscess, er utelukket. Pasienter ma monitoreres ngye for infek-
sjoner inkl. tuberkulose for, under og etter infliksimabbehandling. Siden elimi-
nasjonen av infliksimab kan ta opptil 6 maneder, skal monitorering fortsette
gjennom hele perioden. Videre infliksimabbehandling skal ikke gis dersom en
pasient utvikler en alvorlig infeksjon eller sepsis. Forsiktighet ma utvises om
infliksimab skal gis til pasienter med kronisk infeksjon, som har hatt tilbakeven-
dende infeksjoner samtidig med immunsuppressiv behandling. Pasientene bor
unnga potensielle risikofaktorer for infeksjon. Infeksjoner er oftere rapportert
hos barn, enn hos voksne. Pasienter som far TNF-hemmere er mer mottagelige
for alvorlige infeksjoner. Tuberkulose, bakterielle infeksjoner, inkl. sepsis og
pneumoni, invasive soppinfeksjoner, virale infeksjoner og andre opportu-
nistiske infeksjoner er rapportert. Noen av disse har veert dedelige; de mest
frekvent rapporterte med en mortalitetsrate pa >5% inkluderer pneumo-
cystose, kandidose, listeriose og aspergillose. Pasienter som utvikler ny infek-
sjon under behandlingen skal overvakes ngye og gjennomga en fullstendig di-
agnostisk evaluering. Preparatet seponeres dersom pasienten utvikler ny alvor-
lig infeksjon eller sepsis, og passende antimikrobiell eller antifungal behandling
skal pabegynnes inntil infeksjonen er under kontroll. Ved bytte fra en biologisk
behandling til en annen skal pasienten overvakes for tegn pa infeksjon. For
pasienter som har vaert bosatt i eller reist til omrader hvor invasive sopp-
infeksjoner som histoplasmose, coccidioidomykose eller blastomykose er ende-
miske, skal nytte-risikoforholdet ved infliksimabbehandling overveies noye for
behandling startes. Aktiv tuberkulose er rapportert, hovedandelen ek-
strapulmonal, beskrevet som lokal eller disseminert sykdom. Fer oppstart med
infliksimab skal alle pasienter undersokes noye for tuberkulose (bade aktiv og
latent). Undersgkelsen skal inneholde en detaljert anamnese med tanke pa
tidligere forekomst av tuberkulose, ev. mulig tidligere kontakt med tuberkulose
og tidligere og/eller pagaende immunsuppressiv behandling. Relevante
«screening»-tester dvs. tuberkulintest og rentgen av lungene ber utferes pa
alle pasienter (lokale retningslinjer kan benyttes). Veer oppmerksom pa at en
kan fa falsk negativ tuberkulintest spesielt hos pasienter som er alvorlig syke
eller immunsupprimerte. Dersom aktiv tuberkulose diagnostiseres, ma ikke in-
fliksimabbehandling startes. Dersom latent tuberkulose mistenkes, bor lege
med ekspertise i tuberkulosebehandling konsulteres. | alle situasjoner beskre-
vet under skal nytte-risikoforholdet ved infliksimabbehandling vurderes sveert
noye. Dersom latent tuberkulose diagnostiseres, skal behandling startes iht.
lokale retningslinjer for oppstart med infliksimab. Ved flere eller signifikante
risikofaktorer for tuberkulose og negativ test for latent tuberkulose, eller ved
tidligere latent eller aktiv tuberkulose hvor adekvat behandling ikke kan be-
kreftes, bor anti-tuberkulosebehandling overveies for oppstart med infliksi-
mab. Alle pasienter skal informeres om a seke medisinsk hjelp dersom tegn/
symptomer pa tuberkulose oppstar (f.eks. vedvarende hoste, teering/vekttap,
mild feber) under eller etter infliksimabbehandling. Ingen data foreligger mht.
respons pa vaksinering med levende vaksiner eller sekundaer overfering av in-
feksjon med levende vaksiner ved anti-TNF-behandling. Samtidig administre-
ring av levende vaksiner er derfor ikke anbefalt. Administrering av levende
vaksiner til spedbarn som har veert utsatt for infliksimab i livmoren, er ikke
anbefalt de forste 6 maneder etter morens siste infusjon under svangerskapet.
Det anbefales at barn med Crohns sykdom vaksineres iht. gjeldende retningslin-
jer for oppstart av infliksimabbehandling. Det foreligger begrenset sikkerhet-
serfaring fra kirurgi inkl. artroplastikk hos pasienter behandlet med infliksimab.
Den lange halveringstiden til infliksimab ber tas i betraktning dersom kirurgi er
planlagt. Infliksimabbehandlede pasienter som trenger kirurgi, ber moni-
toreres ngye for infeksjoner, og passende tiltak iverksettes. Reaktivering av
hepatitt B-virus (HBV) er sett hos kroniske baerere av viruset. Noen tilfeller med
dodelig utfall. Pasienter bor testes for HBV fer oppstart, ved positiv test bor
pasienten henvises til lege med ekspertise pa HBV. Baerere av HBV skal over-
vakes noye for tegn og symptomer pa aktiv HBV under og i flere maneder etter
avsluttet behandling. Ved reaktivering av HBV skal infliksimab seponeres og
effektiv antiviral behandling med egnet stattebehandling igangsettes. Isolerte
tilfeller av leversvikt som resulterte i levertransplantasjon eller ded har
forekommet. Pasienter med symptomer eller tegn pa leverdysfunksjon, skal
undersgkes for tegn pa leverskade. Ved gulsott og/eller ALAT-gkning =5 ganger
den gvre normalgrensen, skal preparatet seponeres og grundig undersgokelse
gjennomfores. Akutte infusjonsreaksjoner, inkl. sjeldne anafylaktiske reak-
sjoner, kan utvikles under (i lopet av sekunder) eller innen fa timer etter infu-
sjon. Dersom akutte infusjonsreaksjoner inntreffer skal infusjonen avbrytes
umiddelbart og dersom alvorlige reaksjoner oppstar, ma symptomatisk be-
handling gis og infliksimabbehandling avsluttes. Utstyr for akuttbehandling ma



veere tilgjengelig. Pasienten kan behandles pa forhand med f.eks. et antihista-
min, hydrokortison og/eller paracetamol, og infusjonshastigheten kan senkes
for & redusere risikoen for infusjonsrelaterte reaksjoner, spesielt dersom infu-
sjonsreaksjoner har inntruffet tidligere. Antistoffer mot infliksimab kan ut-
vikles og er forbundet med gkt frekvens av infusjonsreaksjoner. Det er ogsa sett
en sammenheng mellom utvikling av antistoffer mot infliksimab og redusert
varighet av respons. Samtidig administrering avimmunmodulerende legemidler
er forbundet med lavere insidens av antistoffer og redusert frekvens av infu-
sjonsreaksjoner. Effekten av samtidig immunsuppressiv behandling er mer ut-
talt hos pasienter behandlet episodisk enn ved vedlikeholdsbehandling. Annen
samtidig medisinering (f.eks. kortikosteroider og immunsuppressiver) ber vaere
optimalisert. Pasienter som slutter med immunsuppressiver for eller under
infliksimabbehandling, har sterre risiko for utvikling av antistoffer, som ikke
alltid detekteres i serumprever. Alvorlige infusjonsreaksjoner ved fornyet be-
handling er sett hos pasienter med moderat til alvorlig psoriasis. Pasientene fikk
ikke samtidig immunsupprimerende behandling. Flesteparten oppstod under
den andre infusjonen (uke 2). Symptomer inkluderte, men var ikke begrenset
til, dyspné, urticaria, ansiktsedem og hypotensjon. | alle tilfellene ble infliksi-
mab seponert og/eller annen behandling igangsatt med pafelgende fullstendig
oppher av alle tegn og symptomer. Forsinkede hypersensitivitetsreaksjoner har
forekommet etter legemiddelopphold <1 ar. Tegn og symptomer inkl. myalgi
og/eller artralgi med feber og/eller utslett. Noen pasienter opplever klge, gdem
i ansikt, hender eller leppe, dysfagi, urticaria, sar hals og hodepine. @kt risiko
for forsinket hypersensitivitet med gkende lengde pa legemiddeloppholdet.
Pasienter ma rades til umiddelbart & soke medisinsk hjelp dersom de opplever
forsinkede bivirkninger. Dersom pasienter behandles pa nytt etter et lengre
opphold, ma de overvakes ngye for tegn og symptomer pa forsinket hyper-
sensitivitetsreaksjon. En mulig risiko for utvikling av lymfomer eller andre ma-
ligniteter ved behandling med TNF-hemmere hos barn og voksne kan ikke ute-
lukkes. Seerlig forsiktighet ma utvises ved vurdering av behandling av pasienter
som utvikler maligniteter mens de far infliksimab, ved maligniteter i anamne-
sen, samt hos pasienter med okt risiko for maligniteter pga. storreyking. Forsik-
tighet skal ogsa utvises ved psoriasis og ekstensivimmunsuppressiv behandling,
eller forlenget PUVA-behandling i anamnesen. Pasienter med ulcergs kolitt,
som har gkt risiko for dysplasi eller tykktarmskreft (f.eks. pasienter med man-
gearig ulcergs kolitt eller primeer skleroserende kolangitt) eller som har hatt
dysplasi eller tykktarmskreft, bor undersgkes for dysplasi jevnlig fer behandling
og gjennom hele sykdomsforlgpet. Undersgkelsen ber inkl. koloskopi og biopsi
ifolge lokale retningslinjer. Ved nydiagnostisert dysplasi ber det vurderes noye
hvorvidt infliksimabbehandlingen skal avsluttes. Sjeldne tilfeller av hepato-
splenisk T-cellelymfom er rapportert hos pasienter behandlet med TNF-hem-
mere, inkl. infliksimab. Denne sjeldne typen T-cellelymfom har et veldig aggres-
sivt sykdomsforlgp og er vanligvis dedelig. Alle tilfellene med infliksimab inn-
traff hos pasienter med Crohns sykdom eller ulcergs kolitt, primaert ungdom
eller unge voksne menn. Alle pasientene hadde fatt behandling med azatioprin
(AZA) eller 6-merkaptopurin (6-MP) samtidig eller rett for infliksimab. Den po-
tensielle risikoen med kombinasjonen av AZA eller 6-MP og infliksimab ber
overveies ngye. Det skal utvises forsiktighet ved mild hjertesvikt (NYHA klasse
1/1). Utvikles nye eller forverrede symptomer pa hjertesvikt, skal infliksimab-
behandling avbrytes. Pasienter som utvikler tegn pa bloddyskrasier (f.eks. ved-
varende feber, blamerker, bladning, blekhet) skal gyeblikkelig soke medisinsk
hjelp. Ved hematologiske unormaliteter skal seponering vurderes. Det relative
underskuddet av TNFo som forarsakes av anti-TNF-behandling, kan forarsake
en autoimmuniseringsprosess. Hvis en pasient utvikler antistoffer mot dobbelt-
tradet DNA og symptomer som indikerer et lupus-lignende syndrom etter in-
fliksimabbehandling, ma videre behandling med infliksimab ikke gis. Bruk av
TNF-hemmere, inkl. infliksimab, har veert forbundet med debut eller forverring
av kliniske symptomer og/eller radiografiske tegn pa demyeliniserende sykdom-
mer i sentralnervesystemet, inkl. multippel sklerose, og perifere demyeliniser-
ende sykdommer, inkl. Guillain-Barrés syndrom. Nytte/risiko ma derfor vurderes
noye for oppstart med anti-TNF-behandling hos pasienter med eksisterende
eller nylig inntruffet debut av demyeliniserende tilstander. Hvis noen av disse
sykdommene oppstar skal seponering vurderes. Med unntak av Crohns sykdom
ersikkerhet og effekt ved bruk hos pasienter <17 ar ikke tilstrekkelig undersokt
og anbefales derfor ikke. Preparatet er ikke undersgkt hos pasienter <6 ar med
Crohns sykdom. Manglende respons pa behandling av Crohns sykdom kan in-
dikere en vedvarende fibrotisk striktur som kan kreve kirurgisk behandling. Hos
eldre bor det utvises spesiell oppmerksomhet angaende risikoen for infeksjon.

Interaksjoner: Sikkerhet og effekt av anakinra brukt i kombinasjon med infliksi-
mab er ikke etablert. Derimot er det sett okt risiko for alvorlige infeksjoner og
ngytropeni ved kombinasjon av annen anti-TNFo-behandling og anakinra, og
ingen ytterligere nytte sammenlignet med TNFa-hemmer gitt alene. Kombina-
sjonen er derfor ikke anbefalt. | kliniske studier har samtidig administrering av
TNF-hemmere og abatacept veert assosiert med en gkt risiko for infeksjoner,
inkl. alvorlige infeksjoner sammenlignet med TNF-hemmere alene, uten gkt
klinisk nytte. Kombinasjonen av infliksimab og abatacept er ikke anbefalt. Det
anbefales at levende vaksiner ikke gis samtidig med infliksimab.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ingen uventede effekter pa utfallet
av graviditeten. Infliksimab hemmer TNFa og det er derfor mulig at bruk under
graviditet kan pavirke normale immunresponser hos nyfedte. Risiko kan ikke
utelukkes pga. begrenset erfaring, og infliksimab er derfor ikke anbefalt under
graviditet. Fertile kvinner ma bruke sikker prevensjon under og i minst 6
maneder etter siste infliksimabbehandling. Overgang i morsmelk: Ukjent, men
immunglobuliner skilles ut i melk. Amming frarades fer minst 6 maneder etter
avsluttet behandling.
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Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter, diaré,
kvalme, dyspepsi. Hjerte/kar: Redming. Hud: Urticaria, utslett, klee, okt
svetting, terr hud. Immunsystemet: Serumsykelignende reaksjon. Infeksigse:
Virusinfeksjon (f.eks. influensa, herpesvirusinfeksjon). Lever/galle: Forhgyede
levertransaminaser. Luftveier: Infeksjon i gvre og nedre luftveier (f.eks. bron-
kitt, pneumoni), dyspné, sinusitt. Nevrologiske: Hodepine, vertigo/svimmelhet.
@vrige: Infusjonsrelatert reaksjon, brystsmerte, tretthet, feber. Mindre vanlige
(21/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Noytropeni, leukopeni, trombocytopeni, ane-
mi, lymfopeni, lymfadenopati, lymfocytose. Gastrointestinale: Divertikulitt,
gastrogsofageal refluks, forstoppelse, keilitt. Hjerte/kar: Forverret hjertesvikt,
arytmi, synkope, bradykardi, cyanose, palpitasjon, hypotensjon, perifer iskemi,
hypertensjon, tromboflebitt, hematom, ekkymoser, petekkier, vasospasmer,
hetetokter. Hud: Bullgs erupsjon, furunkulose, soppdermatitt, onykomykose,
eksem, seboré, rosacea, hudpapillom, hyperkeratose, alopesi, abnormal hud-
pigmentering. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon, lupuslignende syndrom,
allergisk luftveissymptom. Infeksigse: Tuberkulose, bakterielle infeksjoner (f.eks.
sepsis, cellulitt, abscesser), soppinfeksjoner (f.eks. kandidose). Kjgnnsorganer/
bryst: Vaginitt. Lever/galle: Kolecystitt, abnormal leverfunksjon. Luftveier:
Lungegdem, bronkospasmer, pleuritt, nesebledning. Muskel-skjelettsystemet:
Artralgi, myalgi, ryggsmerte. Nevrologiske: Demyeliniserende sykdommer i
sentralnervesystemet (multippel sklerose-lignende sykdom). Nyre/urinveier:
Pyelonefritt, urinveisinfeksjon. Psykiske: Depresjon, amnesi, agitasjon, forvirring,
insomni, somnolens, nervgsitet, apati. Undersokelser: Positiv autoantistoffer,
unormal komplementfaktor. @ye: Endoftalmitt, keratitt, konjunktivitt, peri-
orbitalt edem, hordeolum. @vrige: Vanskeligere sarheling, reaksjon pa injek-
sjonsstedet, frysninger, gdem, smerte. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastro-
intestinale: Intestinal perforasjon, gastrointestinal bledning, intestinal stenose.
Hjerte/kar: Takykardi, sirkulatorisk svikt. Immunsystemet: Sarkomlignende
reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Pleuraleffusjon. Nevrologiske: Menin-
gitt. Svulster/cyster: Lymfom. @vrige: Granulomates lesjon. Sveert sjeldne (<1/10
000), ukjent: Blod/lymfe: Agranulocytose, trombotisk trombocytopenisk pur-
pura, pancytopeni, hemolytisk anemi, idiopatisk trombocytopenisk purpura.
Gastrointestinale: Pankreatitt. Hjerte/kar: Myokardiskemi/-infarkt under eller
innen 2 timer etter infusjon, hjertesvikt, perikardeffusjon. Hud: Toksisk epi-
dermal nekrolyse, Stevens-Johnsons syndrom, debut av eller forverret psoriasis,
inkl. pustules psoriasis (hovedsakelig i handflater og fotsaler), erythema multi-
forme. Immunsystemet: Anafylaktisk sjokk, serumsyke, vaskulitt. Infeksigse:
Opportunistiske infeksjoner (som invasive soppinfeksjoner, f.eks. pneumo-
cystose, histoplasmose, koksidiomykose, kryptokokkose, aspergillose og blas-
tomykose; bakterieinfeksjoner, f.eks. atypisk mykobakteriose, listeriose og sal-
monellose og virale infeksjoner f.eks. cytomegalovirus), parasittinfeksjoner,
reaktivering av hepatitt B. Lever/galle: Leversvikt, autoimmun hepatitt, hepa-
tocelluleer skade, gulsott. Luftveier: Interstitiell lungesykdom (inkl. raskt prog-
redierende sykdom, lungefibrose og pneumonitt). Nevrologiske: Perifere de-
myeliniserende sykdommer (slik som Guillain-Barrés syndrom, kronisk inflam-
matorisk demyeliniserende polynevropati og multifokal motornevropati),
demyeliniserende sykdommer i sentralnervesystemet (slik som optikusnevritt),
transvers myelitt, krampeanfall, nevropatier, hypoestesi, parestesi. Svulster/
cyster: Hepatosplenisk T-cellelymfom (primaert hos ungdom og unge voksne
med Crohns sykdom og ulcergs kolitt), non-Hodgkins lymfom, Hodgkins syk-
dom, leukemi. @ye: Forbigaende synstap under eller innen 2 timer etter infu-
sjon. Noen bivirkninger har hatt dedelig utfall.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Enkeltdoser <20 mg/kg har ikke med-
fort toksiske effekter.

Egenskaper: Klassifisering: Kimart humantmurint monoklonalt antistoff (IgG1).
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TEMA: TYKKTARMSPOLYPPER

En ny tid med CT-kolografi!

Av: Anders Drolsum, Oslo universitetssykehus Ulleval

CT-kolografi er né etablert som en robust metode for pavising av polypper > 10 mm
og cancer (1). I det norske Handlingsprogrammet for kolorectal cancer er CT-kolografi

(CTK) anbefalt som alternativ til koloskopi ved oppfglgning etter 5 ar (2).

Retningslinjer

og screening
Navarende opplaring

i CTK tar sikte pd gi
spesialkompetanse og
bedre samhandling med
kliniske avdelinger (3).
Retningslinjer utarbeidet
av en internasjonal kon-
sensusgruppe i radiologi
kan lett tilpasses norske forhold (4). Det er uenighet
blant de kliniske grupperingene i USA om GTK kan
anbefales for screening pa grunn av viss uklarhet om
nytteeffektene ved pavisning av ekstrakolisk patologi.
Medicare har derfor ikke gitt refusjon for CTK.

| det planlagte screeningprogrammet i Norge er CTK
forelapig ikke vurdert, men det er mulighet for &
legge til en ny arm underveis.

Forberedelser

Dagens forberedelse med tamming og tagging
av restvaeske og fekalia er et steg pa veien til en
colonundersakelse uten forhdndstemning. Eldre

4-delt display med 3D - avre bilde viser virtuell disseksjon av tarmraret der man kan se bade foran og bak folder

0g pasienter med redusert allmenntilstand vil med
fordel kunne fa utfart CTK, siden CTK i de fleste
tilfeller er skdnsom og har sveert lav risiko. For denne
gruppen kan tagging alene vere tilstrekkelig.

Straledoser

For en screeningpopulasjon er straledosen ved CTK-
ekvivalent med bakgrunnstraling pr. &r. De kumula-
tive effektene ved gjentatte kontroller ved 5-10-ars
intervaller er ikke fullstendig avklart, men faren burde
vere liten sammenlignet med den gkende risiko for
CRC ved stigende alder.

Computer aided diagnosis (CAD)

CAD er basert pa deteksjon av polypoide lesjoner
og anbefales nd brukt i kombinasjon med vanlig
granskningsteknikk. For erfarne radiologer gker
sensitiviteten, og man beholder hay spesifisitet (5).

Rapportering

Risikoen for malign utvikling i polypper pé 6-9mm er
<1 %. Anbefalinger for disse sma polyppene apner
for to strategier siden det naturlige forlapet ikke er
tilstrekkelig kjent. Hovedprinsippet er koloskopi ved

i en passasje, nede til venstre vises colon oversikt med markar, nede til hayre vises virtuell endoskopi, nedre i
midten vises 2D snittbilde vinkelrett pd lumens senterlinje gjennom stilket polypp. CAD har fargemerket polypp.

pavisning av polypp > 6 mm. Alternativ strategi er
CTK etter 3 ar ved <3 i antall. For de bittesma polyp-
pene <5 mm anbefales ingen registrering ved CTK,
siden risiko for avanserte adenomer er svart lav (6).
Det er derfor viktig at retningslinjer forankres godt
lokalt. Med fokus pé& hay CT-kvalitet, nye algoritmer
for CAD og bedre kunnskap om flate polypper, vil
CTK kunne detektere disse lesjonene (7).

For pasienter under utredning for CRC vil CTK angi
ngyaktig hvor tumor er lokalisert, noe som har fétt
aktuell betydning ved laparoskopisk reseksjon. For &
forenkle tidkrevende disseksjon, vil preoperativ CTK
med kartlegging av tumors karforsyning og forstar-
rede lymfeknuter kunne vere til hjelp ved operasjon.

"One stop”

Nar man organiserer nye gastroenheter, er det viktig
at CTK far en plass i diagnostikk og oppfalgning av
colorectal cancer. Som eksempel bar pasienter etter
ufullstendig koloskopi kunne komme til samme-dags
CTK for & 14 undersgkt proksimale colon og dermed
slippe en ny, anstrengende tarmtgmming. Tilsva-
rende ber pasienter med signifikante funn ved CTK fa
samme-dags koloskopi til biopsi og polyppektomi.

Oppsummering

I planlegging av framtidige gastroenheter bar CT-
kolografi fa en gket plass i diagnostikk og oppfalg-
ning av kolorektal cancer. Et gkende samarbeid
mellom radiologiske og kliniske avdelinger vil trolig
styrke de kolorektale fagmiljgene og bedre pasient-
behandlingen M
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TEMA: TYKKTARMSPOLYPPER

Teknikk ved polyppektomi

Tekst og bilder: Bjgrn Hofstad

Polyppektomi er beheftet med komplikasjoner og i internasjonal litteratur forekommer blgdning fra
< 1 til 3,5% av tilfellene, mens perforasjoner oppstar fra 0,1 til 0,7 %. Mange vil oppleve hgyere
forekomst enn dette, og det kan reduseres med god teknikk og en forutseende holdning.

Paviste polypper skal generelt fiernes under endo-
skopien, men ved hgy pasientalder og komorbiditet,
samt ved polypper som er store (usikkert maligne)
eller tallrike, kan polyppen noen ganger vurderes
med biopsi i farste omgang.

Ved polyppektomi er det viktig med godt samspill
mellom assistent og endoskopar, i form av klare
beskjeder. Nar instrumenter, f.eks. slynge eller biop-
sitang skal fares ut, mé skoptuppen vare fri i lumen
slik at du ser instrumentet komme ut. Hvis man star i
vegg med instrumentkanalen, kan redskapen kjgres
rett igjennom tarmveggen uten at man merker det.
Starrelsen av sma og mellomstore polypper avgjares
ofte med & sammenligne med en dpen (ca 7mm) eller
lukket (ca 2mm) biopsitang.

Videre handtering er noe avhengig av starrelsen pa
polyppene .

Sma polypper (<5 mm) kan fjernes med biop-
sitang, "hot biopsi” eller kald guillotinering (dvs.
avriving med slynge uten diatermi). Stor biopsitang
vil i de fleste tilfeller vere tilstrekkelig og mest prak-
tisk. Med "hot biopsi”anvendes monopolar strgm til
biopsitangen. Polyppen gripes med tangen og lgftes
slik at slimhinnen under danner en pseudostilk. N&r
man setter pa strem, dannes en liten hvit koagula-
sjonsrand pa det tynneste av denne stilken. Randen
skal veere tydelig, men kort, da det er perforasjons-
fare. Pass pa at tangen ikke kommer bort i motsatt
vegg og at det ikke er (stremledende) vaske opptil
polyppen! Risikoen for gjenvaerende vev er rundt
15-20 % for begge teknikker.

Mellomstore polypper (5-10 mm) fjernes stort

sett med slynge. Slyngen legges over polyppen og
ned til basis. Plastkateteret dyttes inn mot polypp-

basis 0g slyngen strammes, mens man ngye passer
pd at den strammer seg over det rette partiet. Hvis
hylsen ligger i avstand fra basis ndr man strammer,
vil slyngen lett glippe over polyppen. Prav & legge
slyngen rett under polyppen pd bredbasete polypper
og pa langstilkete polypper litt nedenfor polypp-
hodet. Slyngen strammes til en passe motstand pa
handtaket, som styres av assistenten. Draget méd
vare lettere pd en tynn stilk for @ unngé at den rives
av for diatermi settes pd. Det tilstrebes en sakte og
kontrollert avskjeering. Assistentens drag i polyppen
mé avpasses etter hvor fort det gér, og mé ofte vaere
svert lett. Det er imidlertid viktig at det ikke helt
stopper opp, for da kan vevet umiddelbart rundt
polyppslyngen tarke inn, slik at det ikke leder stram,
0g man blir sittende fast. Under diatermibehand-
lingen ma man dra polyppen frem og tilbake i sakte
fart ved trange forhold i lumen, for & unngd at en

del av polyppen ligger an mot motstaende vegg og
leder strem den veien, som vil fare til varmeskade i
vegglaget.

Det er ofte tekniske problemer med & fa slyngen
rundt polyppen og gjennomfgrt en kontrollert
avskjaring. Polypper under eller mellom folder, pa
innsiden av en sving (f. eks. fleksurene) og under
trange og svingete forhold, som i sigmoideum

0g spesielt ved adherenser, kan oversikten vaere
darlig. Instrumentkanalen ender ut i klokkeposi-
sjon 5 i bildet, og polypper som er i den posisjon i
lumen, er lettest & fa tak i. Det er mye vanskeligere
i klokkeposisjon 12 0g nesten umulig i posisjon 8,
fordi man totalt mister oversikten, nér man prover &

Figur 1. Hot biopsi polyppektomi. Polyppen loftes opp
til et "telt” og ved diatermi far man en koagulasjons-
rand under polyppen

legge slyngen over polyppen. Det farste man gjer er
a rotere skopet, slik at polyppen kommer mest mulig
i posisjon 5. Det kan ofte bli vanskelig. Hvis man
har langt skop i forhold til lokalisasjonen i tarmen,
innebarer det slyngedannelse, og man bar prave
rette ut. Dette vil ofte bedre mangvreringsevnen for
bedre skop-posisjon i forhold til polyppen. Det siste
man kan prave er 4 skifte pasientens leie.

Polypper som ligger i bunnen mellom 2 folder er et
spesielt problem. En vanlig slynge vil ofte hvile opp
pa foldene, og ikke komme ned i bunnen. Da kan en
minislynge veere redningen. Likeledes kan en mye
stivere monofilamentslynge ha evnen til @ presse ned
foldene. Den sistnevnte kan ogsé brukes & presse
ned innsiden av en sving, nar polyppen ligger like
bak. Noen ganger kan man ogsa lgse problemet

ved @ retrovertere scoptuppen, slik at man mgter pa
polyppen i motsatt retning. Dette gjelder spesielt i
rektum inn mot anus og i cakum bak ileocakalklaffen
eller andre steder i hayre kolon, hvor det er romslige
forhold.

Ved store polypper (>1 cm) er det oftest basis av
en polypp som er avgjerende hvorvidt det er mulig &
fierne endoskopisk en svert stor polypp, og vil i de
fleste tilfeller ga greit inntil 2 cm i diameter. Frem-
gangsmaten vil vare noe forskjellig om polyppen er
stilket, bredbaset eller avflatet.

Stilkede polypper. Smal basis innebarer sann-
synlighet for starre kar i stilken, som medfarer blgd-
ningsfare ved reseksjon. Slyngen legges noen mm

Figur 2. Mellomstor bredbaset polypp, Polyppen
loftes opp for 4 lage avstand til tarmveggen ved
diatermibehandlingen



under polypphodet, hvis slyngen lar seg posisjonere.
Man har da god plass til & koagulere vevet under
slyngen, uten gket perforasjonsfare. Man bar bruke
endocut-funksjon, som pulser mellom kutte- og
koagulasjonsstram. Hvis det blar i etterkant, har man
en stump & ta tak i med slynge, klips eller endoloop.

Karene i en tynn stilk kan med fordel okkuderes i
forkant av reseksjonen med klips anlagt pa begge
sider av stilken. Man kan 0gsa legge en strangu-
lerende, kvitterbar slynge (endoloop) nedenfor der
man skal gjgre reseksjonen. Endoloop krever noe
erfaring av bade endoskopar og assistent. Plastmuf-
fen som lukker slyngen er svert treg, slik at man ikke
kjenner motstanden nér stilken blir strammet til, og
man kan oppleve & rive av polyppen i stedet. Man bar
tilstrebe at polyppen blir bldfarget, som kan ta litt tid.
Det mé naturlig nok vare sa stramt at arteriokkusjon
inntreffer. Ellers gir det en falsk trygghet. Endoloop
kan vanskelig eller umulig & fa over en stor polypp og
inn pa stilken.

Bredbasede polypper: | en del tilfeller vil det
vaere fornuftig i ferste omgang 4 ta biopsier for & se
at det ikke foreligger grov atypi eller malignitet, som
vanligvis bar overlates til kirurgisk reseksjon. Nar
man bestemmer seg for endoskopisk behandling,

ma man aller farst skaffe seg mest mulig oversikt
over polyppen, som kan vare vanskelig ved de riktig
store. Hvis man klarer & gripe over hele polyppen,
ma man ha en oppfatning om stgrrelsen pé grepet.
Assistenten kan angi hvor mye som er i slyngen,

ved & se utslaget pd handtaket til polyppslyngen .
Dersom utslaget er mer enn forventet, kan det tenkes
at man har fatt med seg ekstra slimhinne pé baksiden
av polyppen, hvor man ikke kan se. Man ber da lasne
slyngen og legge an en ny posisjon over polyppen.

Bred basis mot tarmveggen innebarer gket risiko

for perforasjon ved reseksjon, spesielt i cakum,

hvor tarmveggen kan veere ned i 1,7 mm i tykkelse.
Man bar derfor ved store bredbasete polypper sgke
a gke avstanden mellom polypp og tarmvegg med
submucosal injeksjon. Vanligst brukes isotont
saltvann, men det kan fort absorberes og forsvinne.
Dekstran eller PEG-lgsning (som brukes til tarmtgm-
ming) holder seg adskillig lengre, og aller best er
hyaluronsyre, som er betydelig dyrere. Man anvender
vanlig injeksjonsnal pa 4 mm, og ma anlegge en
tangentiell vinkel for ikke & ga for dypt. Det er bare

5 mm til submucosa. Slimhinnen begynner & heve
seg nar man injiserer pa rett sted. Mange foretrekker
a legge til metylenblatt i vasken for & se puten som
danner seg, og tillegg med adrenalin kan redusere
blgdningsfaren.

Hvis man med slyngen fér tak i hele polyppen, kan
den ofte fjernes i én reseksjon, i hvert fall om man
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Figur 3. Stilket polypp som er resecert. P forhand
lagt klips fra motsatte sider for & forhindre bledning.

har anlagt en submucosal injeksjon. Man mé vare
oppmerksom pa at det er mulig & & inn hele tarm-
veggen i grepet, spesielt om den er tynn, slik som i
cgcum, og man ikke har anlagt en submucosal pute.
Det vil lede til perforasjon. Ofte m& man gjere — eller
man velger — ved de riktig store polyppene en bit
for bit ("piecemeal”) reseksjon. Eventuell blgdning
kan lettere kontrolleres etter hver bit, og man far en
lettere oversikt over blgdningsrisiko.

Nar man er kommet ned til bunnen, vil det ofte ligge
litt polyppvev igjen som man ikke fér tak i med
slynge. Hvis man eksufflerer gassen i lumen, kralles
ofte tarmvegg og mucosa seg opp, slik at man lettere
kan f& tak i en ny bit. Ved mindre oppbléste forhold
vil ogsd veggen fortykkes i forhold den utstruk-
kede vegg ved oppblast tarm. Man kan ogsa oppné
4 fé tak i mer avflatet polyppvev ved & bruke en
monofilamentslynge eller en slynge med mothaker.
Ofte vil det vaere best & avslutte med & brenne med
argonplasmakoagulator (APC), en ikke-kontakt-
diatermi. Edelgassen argon, som er helt inert, blir her
bldst ut gjennom et kateter hvor det pa tuppen er en
elektrode. Gjennom hgyspenning pd inntil 5000 V
blir gassen ionisert og avgir varme. Effekten blir som
en avgrenset, gnistrende "flammekaster”, men aldri
dypere devitalisering enn 3,5 mm, for da oppstar en
ikke-ledende skorpe, som forhindrer videre "anten-
ning”. Fordelen blir en avgrenset dybde, slik at man
reduserer risiko for perforasjon, men til gjengjeld vil
det oftest gjensta vitalt polyppvev under det diater-
mibehandlede vevet.

Polypper som er avflatet kan man lettere {4 tak i ved
a bruke pd endoskopet en gjennomsiktig forsats kalt
distalkappe ("cap”) pa endoskopet og suge polypp-
vevet inn i denne, slik man gjer ved gummistrikk-
behandling av gsofagusvaricer, og deretter legge en
slynge rundt. Dette kalles endoskopisk mucosare-
seksjon (EMR). Det er en viss risiko for & f& med seg
hele tarmveggen, og derved perforere.

Figur 4. Stilket polypp hvor det er anlagt en endoloop,
for 4 slyngereseceres ovenfor denne.

Flate polypper: Flate adenomer innholder i starre
grad grov atypi eller maligne foci. Det kan derfor
vaere spesielt viktig & avklare dette med biopsier for
man gir seg i kast med starre avflatete polypper.
Man vil ofte ikke fa tak i polyppen med slynge, mens
submucosal injeksjon kan gke muligheten. Likeledes
ber man bruke monofilament slynge eller slynge
med mothakker. Ofte vil man matte ty til gjentatte
behandlinger med APC.

Ekstensive polypper. Polypper pd mange centi-
meter i diameter, ofte varierende hevet og avflatet, er
lite egnet for endoskopisk reseksjon. Det kan vere
ulike grunner til at man allikevel ma prave seg uten
et kirurgisk inngrep. Det er utviklet 2 teknikker for
disse, som bare blir kort nevnt. Begge er tidkrevende.

Endoskopisk submukosal disseksjon (ESD) inne-
barer |gfting av polyppen med submucosal injeksjon
av hyaluronsyre og ngye disseksjon i submukosa-
nivd med ndlepapillotom eller andre spesialutviklede
redskaper og bruk av distal hette ("cap”) pa endo-
skopet. Det er naturlig nok hay perforasjonsrisiko,
selv i gvede hender, og teknikken har vart lite eller
ikke praktisert i Norden, best utviklet i Japan.
Teknikken kan fjerne store flater pa over 10 cm

"en bloc”.

Transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM), kan
fierne tilsvarende polypper i rektum via stivt
endoskop med god kontroll under disseksjonen, som
0gsé kan gjeres fullveggs nedenfor omslagsfolden.
Dette praktiseres pa noen & steder i Norge
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Oppfglging etter fjerning av
kolorektale polypper

Av: Espen Thiis-Evensen, Seksjon for fordayelsessykdommer, Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken, OUS, Rikshospitalet

En stor del av kolonoskopiundersgkelsene som gjgres ved norske sykehus er kontroller etter tidligere
paviste adenomer. Mange har nok en noe overdreven frykt for malignitetspotensialet til disse lesjonene og
setter opp for hyppige og for mange endoskopikontroller. Mye skopikapasitet kan trolig frigjgres ved a fglge
retningslinjene skissert under.

En stor andel av kolorektale krefttilfeller regner man
med utvikles via molekylergenetiske endringer i
adenomer. Denne utviklingen tror man kan ta fra 2-3
til 15 &r. Kun et fatall av adenomene vil utvikle seg til
et karsinom. Per i dag har kan man ikke ved & myse
pa polyppen under endoskopien avgjere om den vil
utvikle seg til et karsinom. Man fjerner derfor alle
polypper man mgter. Evnen til & generere adenomer
varier. Dersom man farst har pavist et adenom hos
en person, er sjansen stor for at det skal utvikles nye.
Serlig regner man at risikoen er stor, relativ risk ca
1,7, for & utvikle nye adenomer i forhold til dem som
ikke har adenomer, dersom det er pévist tre eller flere
adenomer og/eller det er pavist et adenom starre
enn 9 mm og/eller personen er over 60 &r (1). Det

er publisert retningslinjer for endoskopikontroller
etter funn av adenomer. Vi har de norske fra 1996(2).
Etter hvert har man kommet til at disse var litt for
restriktive med a anbefale kontroll, og de anbefalte
tidsintervallene til kontroll var kan hende noe i det
lengste laget. De europeiske (3) og de amerikan-

ske (4) retningslinjene er svart like. Det er verdt &
merke seq at i disse retningslinjene medfarer ethvert

funn av adenom indikasjon for kontroll. | de norske
matte det pdvises minst 3 adenomer fer kontroll ble
anbefalt. Selv uten funn ved kontrollkolonoskopien

er det ifalge disse retningslinjene indikasjon for
ytterligere kontroller. Her anbefales norske klinikere &
bruke sunn fornuft.

Tilrddingene i retningslinjene forutsetter at kolo-
noskopien er av hgy kvalitet, dvs. at temmingen er
god og hele kolorektum er undersgkt. Det settes
ingen aldersgrense for hvem som skal kontrolleres,
amerikanerne sier dog at hos personer med mindre
enn 10 &rs forventet levetid, bar klinikeren vurdere
om kontrollene kan avsluttes.

Hyperplastiske polypper

Funn av mange hyperplastiske polypper er assosi-

ert med gket risiko for & danne adenomer. Ifalge de
amerikanske retningslinjene er det ikke indikasjon for
kontroll utover kolonoskopi hvert 10. ar dersom det
finnes fa&rre enn 10 hyperplastiske polypper (og ingen
adenomer).

Tid til kontrollskopi

Europa (3) USA (4)

Lavrisikoadenomer <3 adenomer 5ar 5-10 ar*

<10 mm

Ingen 1. grads slektning med

CRC
Hgyrisikoadenomer > 3 adenomer 3ar* 3ar

>10 mm

> 25% villase komponenter

Haygradig dysplasi
Adenom inkomplett fiernet, <1ér 2-6 mnd.
inkludert “piecemeal”-fjerning
Flere enn 10 adenomer < 3ar
Normal kontrollskopi**** 6 ar 10 8r >

*

*%

USA: Ved familir belastning kir. etter 5 &r.
Etter fjerning av bredbasede adenomer> 2-3 cm bar det gjares kontrollskopi hver 3-6 mnd. da

det ofte utvikler seg karsinomer selv om adenomet synes & vre resesert.
e | USA anbefales alle regelmessig kolonoskopi hvert 10. ar etter fylte 50 &r.

Kk kK

Dersom polypper ikke pavises i en kontrollskopi



I disse retningslinjene
medfgrer ethvert funn
av adenom indikasjon
for kontroll

De europeiske anbefaler ikke kontroll ved funn av
faerre enn 5 hyperplastiske polypper pa under 10 mm
i diameter. Ved funn av flere enn 5 og/eller starre enn
9 mm, anbefales kontroll etter 5 ar. Ved hyperplastisk
polypose (>5 polypper proksimalt for sigmoideum,
minst 2 av disse starre enn 9 mm, eller uansett antall
hos personer med 1. grads slektninger med hyper-
lastisk polypose eller > 30 hyperplastiske polypper
uansett sterrelse) bar kolonoskopi gjeres érlig.

TEMA: TYKKTARMSPOLYPPER

Sagtakkede (“serrated”) adenomer
De amerikanske retningslinjene anbefaler & oppfatte
disse som vanlige adenomer.

Familiser belastning

Det finnes egne retningslinjer for oppfelging av
pasienter med familizer adenomatas polypose (FAP) og
hereditaer non-polypose kolorektal kreft (HNPCC) (5)
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During colonoscopy, when confronted with a finding
in the colon or rectum the endoscopist must rapidly
make a presumptive diagnose in order to provide the
best treatment to the patient. This requires a good
knowledge of the colorectal pathology to accurately
interpret the different types of lesions that may me
encountered. High-resolution endoscopy aided by
NBI and chromoscopy gives us a clear image making
this interpretation easier. The final decision may be
to give immediate endoscopic treatment or to refer
the patient for advanced endoscopic therapy or
surgery.

Here we are presenting some few cases, commonly
observed during colonoscopy.

Case 1

a. A small hyperplastic polyp of the rectum with a
typical dome-shaped and pale appearance.

b. No clear visible vessels are seen under NBI.
No endoscopic treatment is required.

Case 2

a. In the descending colon a small polyp with a pale
appearance is observed under white light.

b. NBI demonstrates an adenomatous pattern with
linear-shaped openings of the crypts (IIIL pit pattern)
as frequently seen in small adenomas. This lesion
can easily be treated with a biopsy forceps.




Case 3

a. A small reddish area (arrow) is seen in the
transverse colon.

b. Under NBI a well-delimited dark brown spot
(suggesting increased angiogenesis) is observed.

c. Chromoscopy reveals a depressed type (lic)
neoplastic lesion with scalloped and well demarcated
borders.

d. An opened forceps is used to make obvious the
small size of the lesion. This llc lesion has a high
risk of becoming invasive, but due to its small size it
can easily be treated by several endoscopic methods
including biopsy forceps, hot biopsy but preferably
mucosectomy.

Case 4

a. A small elevated lesion is observed in the sigmoid
colon near a diverticulum.

b-c. Close-up view under white light and NBI reveal
concentric folds surrounding the lesion. No clear

TEMA: TYKKTARMSPOLYPPER

vascular pattern is seen under NBI. d. Chromoscopy
displays a lesion with the same appearance as the
surrounding normal mucosa depicting a normal
aerae colonicae. An everted diverticulum is diagnosed.

Case 5

This patient was referred to our unit at Ersta for
further endoscopic treatment. At previous endoscopy
a reddish area was observed in the transverse colon
and multiple biopsies were taken revealing a tubular
adenoma with low grade dysplasia.

a. Under white light a flat lesion (lla) with scarring
was detected.

b. NBI shows a regular vascular network with mild
dilatation of capillaries indicating a non-invasive
neoplastic pattern.

c-d. Under chromoscopy several scars within and
outside the lesion are evident and a type IlIL pit
pattern compatible with adenoma is observed.

e-f. Mucosectomy was attemped by injecting
hypertonic saline in to the submucosal space but

due to the scarring a proper lift was not achieved.
Endoscopic treatment had to be postponed and the
patient rescheduled. The lesion was finally resected
by endoscopic submucosal dissection.

Case 6

a. Athickened fold is observed in the ascending
colon.

b. NBI shows multiple dilated but regularly
distributed crypt openings at the upper left and a
darkened area with increased vascularity at the lower
right (arrow).

c. Close-up view of the darkened area under NBI
demonstrates an adenomatous pattern. A scar after
previous biopsy is obvious. Dilated glands are seen
below the scar (arrow). A sessile serrated polyp with
adenomatous changes was diagnosed. Sessile ser-
rated polyps with adenomatous changes can rapidly
undergo malignant transformation and endoscopic
treatment is therefore mandatory
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ene brukes. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av drospirenon. Alternativ pre-
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Bronkitt, cellulitt, herpes simplex, influensa, soppinfeksjon i munnhulen, sinusitt.
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giske: Cerebral iskemi, enkefalopati. Psykiske: Bipolar lidelse, selvmord, selvmords-
forsgk, herselshallusinasjon, synshallusinasjon, psykiatrisk svekkelse. Svulster/cyster:
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tomatiske effekter. Behandling: Generelle stottende tiltak, inkl. overvaking av vitale
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Klassifisering: HCV NS3-proteasehemmer. Virkningsmekanisme: Bindes til det NS3-
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plasmahalveringstid ca. 3,4 timer. Gjennomsnittlig total clearance (CI/F) ca. 161 liter/
time. Metabolisme: Hovedsakelig i lever. Utskillelse: Etter en oral enkeltdose utskilles
ca. 79% og 9% hhv. i feces og urin, hvor hhv. ca. 8% og 3% uforandret. Pakninger og
priser: 336 stk. kr 32868,40. Sist endret: 24.08.2011
Folketrygden yter stonad til legemidler ved allmennfarlige smittsomme sykdom-
mer etter §4.

For forskrivning av Victrelis®, se preparatomtalen

Copyright © 2011 Merck Sharp & Dohme Corp., et datterselskap av Merck & Co., Inc.
All rights reserved.
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UEGW 2011 i Stockholm

Tekst: Roald Flesland Havre og Kim V. Anonsen
Bilder: Kim V. Anonsen

Vertskap for den europeiske gastrokongressen var i ar Stockholm. Veien var kort
og mange nordmenn hadde funnet veien. Den industrisponsede norske aftenen
lokket de aller fleste til en felles arena med hyggelig sosialt samvaer. Det faglige
programmet var meget spennende. Flere norske leger fikk fortjent oppmerksombhet.
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Kristin Kaasen Jorgensen fikk gjev pris for
beste abstrakt.

Ellen Melsom og Ingrid Berset pd plass pa
i Stockholm.

Stockholmsmdssan har dimensjoner som gjer at den
kan romme store kongresser. Det var oversiktlig og
korte avstander mellom gode forelesningslokaler.
Nytt av dret var at man ved hjelp av en applikasjon

til mobiltelefon, kunne stille sparsmal ved utvalgte
sesjoner. Det var en liten nedgang i antall deltakere
fra fjorarets mate i Barcelona, men med 12.266
registrerte deltakere var det selvfglgelig folksomt.

T ==l b
T ] By

Dobbelt prisvinner Geir Larsson.

Norske prisvinnere

Riskhospitalets Kristin Jargensen ble spesielt verd-
satt ved arets mgte da hun sammen med fire andre
internasjonale forskere ble belannet med "UEGW
Top Abstract Prize Winner” pa € 10.000 for sitt
arbeide " Colorectal neoplasia in patients with primary
sclerosing cholangitis undergoing liver transplan-
tation; a nordic multicenter study’. Geir Larsson fra
Unger-Vetlesens Institutt ved Lovisenberg Diakonale
Sykehus ble tildelt ASNEMGEs National Scholar
Award og fikk pris for sin poster ”Faecal/serum
calprotectin ratio significantly differentiates between
intestinal and pulmonary tuberculosis’. Likeledes

ble Roald Havres poster tildelt Top Poster-slayfe

for “Quantification of elastography in pancreatic
focal lesions using endoscopic ultrasonography”.
Poster-standen var blant dem som var utstyrt med en
interaktiv video-presentasjon — nytt av dret. Det var
selviglgelig mange norske bidrag, men alle kan ikke
trekkes frem.

Faglig program

Her falger noen inntrykk fra sesjonene om cystiske
pankreaslesjoner og pankreascancer fra Roald
Havre fra Haukeland: Cystiske lesjoner i pankreas
oppdages i starre grad enn far som tilfeldige funn.
Nicholas Caroll (UK) snakket om hvordan man kan
benytte endoskopi og EUS for naermere diagno-
stikk. Hovedgangs-IPNM gir oftest en pavirkning
pa pankreasgangen mellom lesjonen og papillen.
Den vil ofte vaere uregelmessig dilatert. Ofte vil man
se tykk mucings vaske ved inspeksjon av papillen.
Sidegangs-IPMN gir sjelden pavirkning av hoved-
pankreasgangen, men man kan se dilaterte sidegan-
ger som man vanligvis ikke ser i en frisk pankreas.

I noen tilfeller kan man se avgang fra hovedgang til
sidegangen, men dette tror jeg er et heldig unntak,
som gjer seg pa konferanse...

Videre er det forskning som sikter mot & finne flere
molekylare forskjeller mellom IPMN og pankreas-
cancer béde pa protein- og genniva. Finndlsaspira-
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Viggo Skar og Amold Berstad har veert pa kongress for.

sjoner fra cystiske lesjoner kan gi informasjon om
cystens innhold er mucingst eller sergst; dette er ofte
nyttig. Sammen med tumormarkgranalyse av CEA
kan dette pavirke om man velger kirurgi eller avven-
tende strategi. Konfokal mikroskopi med laserprobe
som passerer i en 19G FNA-nal er ventet & komme
pa markedet i lgpet av noen maneder. Cellvizio heter
produktet som er en laserprobe. Da kan man visuali-
sere cellene pd innsiden av en pankreascyste in vivo.
Metoden er i dag i bruk for vurdering av dysplasi ved
bl.a. Barretts gsofagus og ved stenoser i galleveiene
ved ERCP. Metoden krever nok en del trening i denne
formen for cellgavbildning, og det kan veere aktuelt 8
samarbeide med patolog i starten.

Nye behandlingsstrategier

for pankreascancer

Fase 3-studier med en kombinasjonsbehandling med
oxaliplatin, irinotecan, fluorouracil og leukovorin
(Folfirinox) viser betydelig bedre resultater pa
overlevelse enn Gemcitabine hos pasienter med

metastatisk pankreascancer. Median progresjonsfri
overlevelse var hhv 6.4 og 3.3 maneder. Det er noe
mer bivirkninger med Folfirinox, men livskvalitets-
skaring etter 6 maneder viser betydelig bedre
resultater enn for Gemcitabine. Dette er bl.a. vist i
en multisenterstudie (N Engl J Med 2011; 364:1817-
1825). Dette sammen med flere resultater ble
presentert av P. Ganeh, UK.

Heat shock-protein 70

Heat shock-protein 70 (HSP70) ser ut til & ha en
cellebeskyttende effekt og redusere omfanget og
sekvele av akutt pankreatitt. Det det kan virke som
HSP70 har en viktig funksjon i & redusere apoptose.
Denne mekanismen kan vare gunstig ved pankrea-
titt, men fremme tumorvekst. Celler fra maligne
pankreassvulster har ofte en sveert hay ekspresjon
av HSP-reseptor, som kan veere en ngkkel il at de
unnslipper apoptose. Ved & hemme reseptor for dette
proteinet har man ved Minnesota University klart

4 vise at pankreassvulster pd tumormodeller i mus

Marte Hoivik.

Norsk aften i Stockholm.

slutter & vokse, og i mange tilfeller forsvinner, etter
denne behandlingen. Triptolide som finnes naturlig i
planten Tripterygium wilfordii er en spesifikk HSP70
inhibitor som induserer apoptose i celler med hgyt
antall HSP70 reseptorer (A. Saluja, US).

NGF-nytt inviterer kolleger til & bidra med oppdate-
ringer fra konferanser. Denne gang ble flere uformelt
invitert til & bidra med materiale fra UEGW. Hvis du
gnsker & videreformidle nyheter til kolleger gjennom
NGF-nytt, ta kontakt med redaksjonen. Prognosen
for & se like mange nordmenn pa neste drs kongress
i Amsterdam er dessverre dérlig. Det er ngdvendig &
komme frem til en snarlig lasning for reisestatte til
internasjonale kongresser, men i dagens gkonomiske
klima i helsevesenet synes ikke lgsningen helt nar.
Kongressene er en helt ngdvendig arena for faglig
oppdatering I
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Leversenter pa Ulleval
- hepatologi i tverrfaglig kontekst

Tekst: Zbigniew Konopski. Bilde: Kim V. Anonsen, redaksjonen

Leverseksjonen ble flyttet fra Aker til Ulleval
17.01.2011. Dette skjedde etter en lengre planlegging
og faglig enighet mellom gastromiljgene pa begge
sykehus. Sammenslaing av disse miljgene, som i
utgangspunktet har hatt noe ulik faglig profil, har
resultert i dannelsen av en faglig sterk gastro-
enterologisk avdeling med egen enhet for lever-
sykdommer. Seksjonen satser pa et tett sammarbeid
med resten av gastromiljget i avdelingen, men ogséd
pd et tverrfaglig samarbeid med andre avdelinger
innen OUS som vist pa Fig. 1.

Leger og sykepleiere

Personalresursser knyttet til leverenheten bestéar

av 2 overleger, 1 lege i D-stilling, LIS-lege ved
sengeposten samt flere sykepleiere med hepatolo-
gisk kompetanse. Den hepatologiske kompetansen
blant sykepleiere er na godt utnyttet pa poliklinikken,
hvor sykepleiere fglger opp pasienter med HBV/
HCV-infeksjoner, assisterer ved leverbiopsier og
ascitestapping samt koordinerer forskningsprosjek-

ter. Elastografi ved bruk av FibroScan blir nd ogsa
utfart av sykepleier. Leverseksjonen ved John Willy Haukeland, Hans Lannerstedt og Zbigniew Konopski.

Levertun

Enheten har nd sin egen sengepost bestaende av

6 sengeplasser. Sykepleiere pa denne posten har
bredt fokus pé ulike hepatologiske problemstillinger.

Vi satser stort pd kontinuerlig heving av kompetan-

sen hos alle sykepleiere som jobber der. Sengepost

Hepatologiske prosedyrer UL

Prosedyrer som vi hepatologer anvender i vért dag- ——

lige, kliniske arbeid har etterhvert blitt helt ngdven- Gastrolab Enhet for leversykdommer Dagbeh.

dige redskap for komplett hepatologisk diagnostikk — . ; 1 ‘

og behandling: e ——— Hepatologiske tilsyn

- Transabdominal ultralyd . .

- Kontrastforsterket ultralyd (CEUS) Forskning,og,undervisning

- UL-veiledet leverbiopsi

- Elastometri (Fibroscan) : Kardiologi
- Paracentgse: diagnostisk og terapeutisk Leversenter Reumatol
- Venesectio

Gynekolog

- Endoskopi (gastroskopi, ERCP)

- Hepatic venous pressure gradient (HVPG)
- Transjugular leverbiopsi

- Transjugular portosystemisk shunt (TIPS)

Leverpoliklinikken :
Ved Ulleval tilstreber vi en effektiv, hepatologisk Med. Patologi
konsultasjon der vi disponerer falgende: Intensiv

- Resultat av blodprgveanalyser tatt far konsultasjon
(diverse utredningspakker)

- Elastometri (FibroScan)

- Ultralyd av lever, eventuelt kontrastforsterket

Leverbiopsier og gastroskopier utfares av
hepatologer i samarbeid med sykepleiere I
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Gastronet kvalitetsikringsprogram

Kvalitetsregisterets mal er & forbedre kvaliteten pa endoskopier og forskning og
publikasjon av registrerte data ved koloskopi og ERCP. Bruk Gastronet til & sammen-
ligne ditt senter med andre senter, eller deg selv med andre leger/sykepleiere. Ved &
bruke registrerte data i kvalitetsforbedring og fagutvikling, vil du hgyne kvaliteten pa
arbeidet du utfgrer, og oppna stgrre arbeidsglede og pasienttilfredshet.

Besgk 0ss pa:
Henvendelser til:

www.kreftregisteret.no/gastronet
siv.furholm @kreftregisteret.no

BRUK VARE NETTSIDER. DE ER DIN RESSURS!

Gastronet nettsider
www.kreftregisteret.no/gastronet

P4 nettsidene finner du svar pa det meste om Gastronet.

Uten & logge deg inn, kan du lese generell informasjon. Du finner en kort oversikt
over hvem som rapporterer til Gastronet, mal og utvikling, en oversikt over
nokkelpersoner med kontaktinformasjon og en liste over publikasjoner gjort med
Gastronetdata.

Sammenlign deg selv med andre

Nar data for hvert ar er gjort opp, legges resultatfilene tilgjengelig pa paloggings-
delen av nettsiden, under overskriften resultater. Her finner du senteridentifisert
informasjon slik at du kan sammenligne ditt senter med andre. Du finner ogsé
anonymiserte rapporter for bruk i presentasjoner. Gastronet er basert pa deltaker-
nes lojalitet og det er ikke kutyme & bruke senteridentifisert data utad. Her ligger
0gsa personrapporter hvor hver deltaker er identifisert med et nummer. Du ma
kontakte sekretariatet (Geir Hoff) for & {4 tilsendt personlig id-nummer, slik kan du
sammenligne deg selv med andre.

MANEDENS GRAF

Praktisk informasjon

Viktig informasjon for leger og sykepleiere som rapporterer til Gastronet finnes
i paloggingsdelen. Her finnes veiledninger, siste skjemaversjon, FAQ, etc.
Logg deg pa, les og bli trygg pa hvordan du fyller ut skjemaene. Til hjelp med
utvikling av endoskopivirksomheten kan du bruke rapportene, referatene og
arsmeldingene.

Brukernavn og passord fés ved henvendelse til Siv Furholm eller Geir Hoff.

Gastronet er opprettet pd initiativ fra skoparene som et verktay til egenevaluering
og utvikling. Den enkelte skopar oppfordres til & diskutere sine resultater med
nermeste foresatte pa arbeidsstedet. Gastronet er Norsk Gastroenterologisk
Forenings offisielle kvalitetssikringsplattform.

Hvordan fylle ut koloskopi og ERCP skjema:
Registreringsdefinisjonene finner dere ved & logge dere inn og lese veiledningene.
Disse kan printes ut og brukes som mal. Feilregistrering gir uriktige data.

Vi understreker viktigheten av at alle leser veiledningene og bruker registrerings-
definisjonene til enhver tid.

Tydelig skrift og nayaktig avkrysning hjelper sekretariatet og minsker det
manuelle arbeidet ved skanning av skjemaene.
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FPRSTE DISPUTAS SOM UTGAR FRA GASTRONET
BLIR 27. JANUAR 2012.

Birgitte Seip, overlege ved gastromedisinsk seksjon i Vestfold skal da forsvare
sin avhandling “Improving the quality of gastrointestinal endoscopy services
— A study of the Norwegian quality assurance programme for gastrointestinal
endoscopy (Gastronet)”.

Komiteen bestar av Roland Valori (UK), Gro Jamtvedt (Kunnskapssenteret) og
Arild Nesbakken, Universitetet i Oslo

Birgitte Seip har i mange &r arbeidet pa Sykehuset i Telemark og har vert stipen-
diat knyttet til Gastronet fra 2006 til 2010. Studiene i avhandlingen er basert pa
Gastronetdata som alle deltagersykehusene i Gastronet har samlet inn. Artiklene
er blitt skrevet i tett samarbeid med medforfattere fra Gastronet. Disse proses-
sene har vart bade inspirerende og laererike for stipendiaten.

Vi hdper at mange finner veien til disputasen som utgdr fra Universitetet i Oslo og
som vil finne sted i Oslo. Gastronet og stipendiaten vil sarge for lett bevertning
etter disputasen.

ET BILDE SIER MER
ENN TUSEN ORD!

Med digitale bilder | pasientjournalen forenkles
arbeidet og kvaliteten | helsevesenat aker.

Picsara integrerer valgfritt digitalt eller analogt
kamera med valgiritt jJournalsystem og lagrer
bildene sentralt i en sikker database. Med noen f&
astatrykk kan en lege ta at bllde med endoskaop,
mikroskop eller vanlig digitalkamera. Informasjon
om pasient og sykdomstilfelle hentes automatisk
ut fra journalsystemeat.

Alle medarbeidera mad adgangstillatelse kan
sa bildene sammen med journalen fra en hvilken
som helst PC pa sykehusst.

Fiordveian 1, 1323 Hovik, TIi: 67 58 06 B0 Telafax: 67101212
E-post; Infofvingmed-as.no, www.vingmed-as.no

GASTRONET NYHETSBREV

REFERAT FRA ARBEIDSM@TE

Referat fra Gastronet arbeidsmate ved Be-
rum sykehus den 9. november 2011 ligger pa

nettsiden.

SAMMENLIGN DATA FOR DITT

SENTER MED ANDRE

Resultater for de ulike sentrene over tid finnes
na pé nettsiden. Her finner du 0gsa preliminare
data for 2011. Logg deg pa og se under

overskriften resultater.

Picsara

e
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m Enkelt a bruke
Godt dokumentert:  God effekt

Ca. 20 mill. behandlinger = God smak
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" God toleranse

Ferring Legemidler AS
1. Hamilton D et al. Br J Clin Pract 1996; 50(2): 73-75 Postboks 4445 Nydélen’ 0403 (,)SIO' TIf. 22 02,08 80
2. Periodic Safety Update Report 2008 (PICPOW-08-003) mail@oslo.ferring.com, www.ibd.as

FERRING

PHARMACEUTICALS

PIP/004/11/2011

Picoprep «Ferring Legemidler AS»
Tarmtemmingsmiddel. ATC-nr.: AO6A B58
PULVER TIL MIKSTUR, opplgsning: 7 dose
inneh.: Natriumpikosulfat 10 mg, lett magnesium-
oksid 3,5 g, vannfri sitronsyre 12 g, kalium-
hydrogenkarbonat 0,5 g, sakkarinnatrium, aroma
(inneh. akasiagummi, laktose, askorbinsyre,
butylert hydroksyanisol (E 320)).

Appelsinsmak.

Indikasjoner: Tarmtemming for rentgen-
undersgkelser eller endoskopi. Tarmtemming for
kirurgi dersom det er klinisk nedvendig.
Dosering: Voksne (>18 ar) inkl. eldre: 1. dose
tas for kl. 8 dagen for undersokelsen. 2. dose tas
6-8 timer senere. En dosepose Igses opp i
ca.150 ml vann. Rer i 2-3 minutter og drikk opp-
Igsningen (kan bli varm; avkjel ev.). Fiberfattig
diett anbefales dagen fer undersekelsen. For &
unnga dehydrering under behandling, anbefales
inntak av ca. 250 ml vann eller annen klar veeske
pr. time sa lenge temningseffekten vedvarer.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholds-
stoffer, kongestiv hjertesvikt, gastrisk retensjon,
gastrointestinal ulcerasjon, toksisk kolitt, toksisk
megakolon, ileus, kvalme og oppkast, akutte
kirurgiske abdominale tilstander (f.eks. akutt
appendisitt), kjent/mistenkt gastrointestinal
obstruksjon eller perforering, alvorlig dehydrering,
rabdomyolyse, hypermagnesemi, aktiv inflamma-
torisk tarmsykdom. Ved alvorlig nedsatt nyre-
funksjon kan akkumulering av magnesium i
plasma forekomme; i sa tilfelle ber annet lege-
middel anvendes.

Forsiktighetsregler: Bgr kun administreres for
tarmkirurgi dersom det er helt ngdvendig. Risiko
ber vurderes ngye mot ev. fordeler/behov,
avhengig av kirurgisk prosedyre. Forsiktighet bor
utvises ved nylig gjennomgatt gastrointestinal
kirurgi samt ved svekket nyrefunksjon, hjerte-
sykdom eller inflammatorisk tarmsykdom. Skal
brukes med forsiktighet ved samtidig bruk av
legemidler som kan pavirke veeske-/elektrolytt-
balansen (f.eks. diuretika, kortikosteroider, litium).
Kan pavirke absorpsjonen av regelmessig inntatte
orale legemidler og ber brukes med forsiktighet.
Utilstrekkelig oralt inntak av vaeske/elektrolytter
kan gi klinisk signifikant underskudd, spesielt hos
mindre friske pasienter; barn, eldre, svekkede
individer og pasienter med risiko for hypokalemi
kan kreve spesiell oppmerksomhet. Ved tegn/
symptomer pa hyponatremi ber raske korriger-
ende tiltak tas for & gjenopprette veeske-/eletrolytt-
balansen. Behandlingstiden bor ikke overskride
24 timer da lengre behandling kan gke risikoen for
vaeske-/elektrolyttubalanse. Inneholder 5 mmol
(eller 195 mg) kalium pr. dosepose, hvilket ma tas
i betraktning ved nedsatt nyrefunksjon eller
kontrollert kaliumdiett. Inneholder laktose og ber
ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med
galaktoseintoleranse, en spesiell form for
herediteer laktasemangel (lapp-laktasemangel)
eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Skal ikke
brukes rutinemessig som avferingsmiddel.
Interaksjoner: Absorpsjon av andre orale lege-
midler (f.eks. antiepileptika, antikonseptiva,
antidiabetika, antibiotika) kan endres under
behandling pga. okt gastrointestinal transitt-
hastighet. For & unnga kelatering med
magnesium ber tetracykliner og fluorokinoloner,
jern, digoksin/digitoksin, klorpromazin og
penicillamin tas >2 timer for eller >6 timer etter
Picoprep. Effekten av Picoprep reduseres av
volumgkende laksantia. Forsiktighet ber utvises
ved samtidig bruk av legemidler som kan
assosieres med hypokalemi (f.eks. diuretika,
kortikosteroider eller legemidler hvor hypokalemi
utgjer en spesiell risiko, dvs. hjerteglykosider).
Forsiktighet bar utvises ved samtidig bruk av
NSAIDs eller legemidler som induserer SIADH
(f.eks. TCA, SSRI, antipsykotika og karbama-
zepin) da slike legemidler kan gke risikoen for
vaeskeretensjon/elektrolyttubalanse.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Data
mangler. Bruk ber unngas. Overgang i morsmelk:
Erfaring mangler. Bruk kan vurderes.
Bivirkninger: Vanlige (21/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Kvalme, proktalgi.
Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (21/1000
til <1/100): Gastrointestinale: Oppkast, abdominal
smerter, milde og reversible aftgse sar i tynntarm.
Hud: Utslett (inkl. erytematest og makulopapulest
utslett, urticaria, purpura).

Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon,
hypersensitivitet. Nevrologiske: Epilepsi, grand
mal-kramper (ved epilepsi), kramper, forvirret
tilstand. Stoffskifte/ernaering: Hyponatremi
med/uten assosierte kramper, hypokalemi.
Ukjente: Gastrointestinale: Diaré, fekal-
inkontinens.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kan fore
til kraftig diaré. Behandling: Generelt stgttende
tiltak og opprettholdelse av vaeskeinntak. Se Gift-
informasjonens anbefalinger for natriumpikosulfat
AO6A B08.

Egenskaper: Klassifisering: Kontaktlaksantium.
Virkningsmekanisme: Lokaltvirkende avfgrings-
middel. Etter bakteriell spalting i colon, har
natriumpikosulfat stimulerende virkning pa slim-
hinnen i tykktarm og rektum. Magnesiumsitrat
virker osmotisk ved & holde tilbake veeske i colon.
Totaleffekten er en utvaskingseffekt kombinert
med stimulering av peristaltikken for & temme
tarmen. Absorpsjon: Ikke i malbare mengder.
Oppbevaring og holdbarhet: Skal brukes
umiddelbart etter apning. Kun til engangsbruk.
Ubrukt innhold skal kastes.

Pakninger og priser pr. oktober 2010: 2 stk.
(doseposer) kr *.

* Reseptfritt legemiddel; ikke prisregulert.
For fullstendig preparatomtale (SPC),
se www.legemiddelverket.no.
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Vestlandsk gastroforum hgsten 2011

Tekst: Kim V. Anonsen, redaksjonen

Vestlandsk gastroforum har lange tradisjoner. Det fgrste mgtet ble arrangert tilbake i 1982. Den gang
var mgteserien et samarbeidsprosjekt mellom gastroenterologer og endokrinologer, men det er na et
mgte om fordgyelsessykdommer. Professor Svein @degaard har naturligvis veert med fra begynnelsen.

Hgstens mate i Vestlands gastroforum (VGF) hadde
omtrent 50 pdmeldte som fikk servert et variert faglig
program. En rekke forskningsprosjekter formidlet
status, og det var flere spennende materialer som ble
presentert. NGF-nytt deltok pa fredagens program.
Effekt av krillolje pd en rotter som var péfert kolitt
ble presentert av Tor Grimstad fra SUS. Av nasjonal
interesse er det at man har startet implantasjon

av gastric pacemaker ved Haukeland universitets-
sykehus — presentert av Erik Sgfteland. Praksisen

er helt i startgropen, men aktuelle pasienter finnes
over det ganske land. Jon Arne Sgreide gjennomgikk
et retrospektivt materiale pé gsofagusperforasjoner.
Dag Hoem og Asgaut Viste hadde gjort opp data fra
pancreaskirurgien ved Haukeland. Flere prosjekter
var pd gang, bl.a. lokal, tumorrettet frisetting av
cytostatika. Cystiske svulster i pancreas ble grundig
omtalt. Tom Glomsaker presenterte og ledet disku-
sjon om Gastronet-tall for komplikasjoner ved ERCP.

Lardagen var blant annet viet ultralydundersgkelser
av pancreas, bade transabdominalt, peroperativt og
med elastografi. Qvervektskirurgien ved sykehusene
pd Voss og i Ferde hadde en egen sesjon.

Matet var preget av en lett tone og gode diskusjoner.
Dette er en mateform som er viktig for gastromilje-
ene. Det finnes heldigvis tilsvarende fora i flere av
regionene M

Svein @degaard fortalte historien om gastrointestinal EUS i Norge.
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2011 Advances in Inflammatory Bowel Diseases 1 Miami, Florida

En personlig reiseberetning

Tekst: Stephan Brackmann og Vemund Paulsen

2011 Advances in Inflammatory Bowel Diseases, kongressen til den
Amerikanske Crohn's and Colits Foundation, fant som vanlig sted i
Miami fra torsdag 30. november til lgrdag 4. desember. [ motsetning

til tidligere var det denne gangen en stor norsk delegasjon pa ca. 50
mennesker som tok flyet over Atlanterhavet til den siste firmaorgani-
serte og -finansierte reise til et utenlandsk mgte. Kongresshotellet 13 i
strandkanten i “Hollywood”, ca. 40 minutter nord for Miami downtown.

Kontrasten til det man reiste fra i Norge kunne ikke
ha vert stgrre. Balgeskvulp pa sandstrand, sol og
palmer, 24 °C i luften og i vannet. Det eneste

som minnet om at det snart var jul igjen, var
svulmende julesanger som ustanselig ble spilt i
alle offentlige rom.

Ryktene forteller at norske gastroententerologer

er godt over gjennomsnittlig fysisk spreke. Dette
stemmer trolig, og ble bekreftet ved at mange av del-
takerne ble observert lgpende barbent i vannkanten
idet solen sto opp over horisonten. Man lengtet ikke
umiddelbart hjem i balgene etter lapeturen!

Den farste delen av kongressen omhandlet nasjonal
helsepolitikk og —gkonomi. Mange valgte i stedet &
bruke tiden pa n@rmeste shoppingsenter.

Stort, sénn som alt i USA. Humaret var pd topp i var
reisegruppe da den "lille” salaten én i gruppen hadde
bestilt til lunsj ble plassert foran henne pa bordet.
Den var s& hgy som en julekransekake!

Enkel espresso fantes det heller ikke. "It's double or
nothing”, kommenterte servitrisen kort og bestemt.
Dette ble véart motto for reisen. Det var jo siste gang.
Double or nothing, altsé.

Stemningen i reisegruppen var veldig bra. Ikke alle
kjente hverandre fra far, enda de fleste hadde veert
aktive overleger i Norge i mange ar. En av kveldene



dro vi til en sushibar. Den 3 litt avsides til. Da vi
ankom stedet, snudde taxi sjafaren seg rundt til 0ss
0g spurte med et tvilende uttrykk: "Did somebody
recomend this to you?”. Utsiden virket noksd spooky,
innsiden var av enkel standard med amerikansk
respatex-sjarm. Sjappa var stappfull med lokale folk,
noe som ofte er et kvalitetstegn. Stemningen var
livlig og glad. Det japanske glet var av farste klasse.
Sushien fortreffelig. Vi ble oppstemte, snakket om alt
mulig, etter hvert om forskning. EU-sgknad i Nord.
Helse Sar-@st-penger i Sgr. Kombinere postdoc med
klinisk stilling? Forskning som en vanlig del av syke-
hushverdagen? Integrere prosjekter i det lapende
kliniske arbeidet? Motivere og inkludere en hel
avdeling, poliklinikk, gastrolab i pasientrekruttering,
0g datainnsamling? For mange en umulighet, og hel-
ler ikke ansett som en ngdvendighet. Forskningsak-
tivitet burde fa DRG-poeng, har noen sagt. Da hadde
dette endret seg fort.

Selve kongressen var som tidligere designet med
parallelle vitenskaplige og kliniske sesjoner. Mange
av de best kjente IBD-starrelsene holdt sine innlegg.
Det kom ikke sensasjonelle nyheter, men mange av
de store kliniske sparsmal-
ene ble belyst med gode
debattinnlegg av pro/
con-typen, og delta-

kerne ble holdt vakne med
interaktive avstemninger,
gjerne kasuistikkbaserte.
Det er interessant @ merke
seg at 25 % av deltarne
foreslar & starte rett pa
kombinasjonsbehandling
(TNF-a-blokker og im-

munosuppresiv behandling) hos en ung kvinne med
nyoppdaget terminal ileitt og CDAI-score pd 93 (altsa
som ved inaktiv Crohns sykdom). Den vitenskapelige
delen omhandlet genetikk, sykdomsmekanismer,
ikke minst vekselspillet mellom tarmslimhinnens
immunsystem og mikrobiota. En hel ettermiddag

ble viet dyremodeller. Foredragene var av blandet
kvalitet. Slett ikke alle innlegg hadde "Digestive-
Disease-Week finish”.

Et av de sosiale haydepunktene var "Nordisk aften”.
Det var en lystig forsamling med béde norske og
noen danske og finske kollegaer. Morten Vatn

holdt takk for maten-talen med noe alvor: Gravel
for kongressreiser med industrien. Slutt pd Aker
sykehus... Men stemningen kom seg igjen med den
obligatoriske
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vitsen i slutten av talen. Ved siden av Morten satt
Jouni Silvenuoinen, tidligere president i den finske
gastroenterologiske forening. Det matte derfor
ngdvendigvis bli en Vodka-vits. Alle lo. Etter maten
ble det mix og mingel, prate med kjente kollegaer og
blir kjent med nye.

Vi returnerer nd hver til vart, faglig oppdaterte og
med toppladede batterier. Og sa var det enda en
gang en berikelse & ha blitt kjent med kollegaer som
jobber "like ved”, men som man av en eller annen
grunn aldri har sett fgr. Jeg tror at en undervurderer
den positive ringvirkningen av slik nettverks-
bygging. A mate ukjente kollegaer kan bli vanskelig i
fremtiden hvor den eksterne organiseringen pa tvers
av fylkesgrensene faller bort. Reisegrup-
pene vil mest sannsynlig bestd av perso-
ner som er i bekjentskapskretsen fra far.
Dette bor vi gjgre noe med. Norsk aften
mé besta videre. Mer enn noensinne.
Double or nothing! M
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1/1000 til < 1/100): Hud: Pruritus, dermatitt, fotosensibiliseringsreaksjon. @vrige : Feber. Sjeldne (> 1/10 000 til <1/1000): Blod/

@ TILLOTTS PHARMA

ZERIA GROUP
Tillotts Pharma AB

Gustavslundsvagen 135, S-167 51 Bromma, Sweden. Phone +46 8 704 77 40, info@tillottsnordic.com www.tillottsnordic.com

ASACOL

lymfe: Agranulocytose, aplastisk anemi, hemolytisk anemi, leukopeni, trombocytopeni. Hjerte/kar: Myokarditt og perikarditt. Hud:
Erythema multiforme og Stevens-Johnsons syndrom. Lever/galle: Forhayede leverenzymverdier, hepatitt. Luftveier: Interstitielle lun-
geforandringer, pleuritt. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: Nevropati, muskelkramper. Nyre/urinveier: Hematuri,
nefritt, nyresvikt, nefrotisk syndrom. @vrige: Brystsmerter, tretthet/letargi. Haravfall, akutt pankreatitt. Overdosering/forgiftning: Se
Giftinformasjonens anbefalinger AO7E C02. side 35 d i Felleskatalogen 2010.

Pakninger og priser:

Enterotabletter:

400 mg: 100 stk. (blister) kr 431,40
800 mg: 60 stk. (blister) kr 517,70
Rektalvaeske: 7x100 ml (flaske) kr 272,40
Stikkpiller: 60 stk. kr 424,30

Refusjon: Enterotablett: Refusjonsberettiget bruk: Crohns sykdom og proktosigmoiditt hos pasienter som ikke taler eller av andre
grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Ulceras kolitt. Rektalvaeske: Refusjonsberettiget bruk: Ulcergs proktosigmoiditt hos pasienter
som ikke téler eller av andre grunner ikke kan bruke sulfasalazin. Stikkpille 1 g: Refusjonsberettiget bruk: Behandling av aktiv
ulcergs proktitt. Refusjonskode: ICPC: Asacol Enterotabletter: D94 Kronisk enteritt/ulcergs kolitt (-). Asacol Rektalvaeske,: D94
Kronisk enteritt/ulcergs kolitt (-). Asacol Stikkpille 1 g: D94 Ulcergs proktitt (-). /CD Asacol enterotabletter: K50 Crohns sykdom (-),
K51 Ulcergs kolitt (-), Asacol rektalvaeske: K51 Ulcergs kolitt (-) Asacol stikkpille 1 g: K51.2 Ulceras (kronisk) proktitt (-).

Sist endret: 12.01.2011
Ytterligere produktinformasjon rekvireres hos Tillotts Pharma AB, telefon +46 8 704 77 40, faks +46 8 704 77 49.
e mail: info@tillottsnordic.com. wwuw. tillottsnordic.com

1. Preparatomtale Asacol 400 mg /800 mg NO — godkjent 21. december 2010

02-11-0019NO FWD 13039



NYTT FRA MILJOENE: DOKTORGRADER

6900 000 000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000,_
.

.
.
.

.
.

.
.

Cand.med. Gerd Trang ved Institutt for samfunnsmedisin, NTNU, Det medisinske fakultet, 3
forsvarte sin avhandling for graden ph.d. (Philosophiae doctor) den 21. oktober 2011:

seeccccee,
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"Familial colorectal cancer”

eccccccce

Denne studien har vist at kunnskap og oppmerksomhet om familir (arvelig) tykktarm- og endetarmskreft (Colorectal cancer
(CRC)) er mangelfull blant kirurger som behandler pasienter med denne diagnosen.

De kliniske kriterier som er internasjonalt anerkjent for & identifisere pasienter med arvelig CRC, spesielt Lynch’ syndrom
(Amsterdam II-kriteriene (AMII) og reviderte Bethesda-retningslinjer (RBG)), var dérlige pa & identifisere pasienter som far CRC
pa bakgrunn av LS, samt LS-familier. For den gruppen av pasienter som ble klassifisert som arvelig CRC (samt for pasienter og
familier med LS) var det en overhyppighet av hayresidig CRC, synkron CRC (flere svulster samtidig), tidligere CRC eller visse
andre kreftformer sammenlignet med pasienter som utvikler en tilfeldig (sporadisk) CRC. Det var et uventet funn at ung alder
ved diagnose ikke var hyppigere i pasient-gruppen med arvelig CRC sammenlignet med de sporadiske. Studien er basert pa
systematiske intervju av 562 ikke-selekterte, fortlapende inkluderte CRC pasienter om forekomst av CRC og andre kreftformer

i deres familier. Alle svulster ble undersgkt med utvidet histologi, som inkluderte spesifikke celletyper som er rapportert 8 veere
hyppig forekommende ved LS. 316 svulster ble ogsé undersakt med molekylaergenetiske metoder (MSI, BRAF-analyser og
metylering av MLHT genet). 490 pasienter var i stand til & gi en familighistorie som gjorde det mulig & klassifisere pasientene som arvelig eller sporadisk CRC.
Alle relevante medisinske data ble hentet fra pasientjournaler.

eccccccce

Den farste delstudien viste at kun 31% av pasientene hadde familieopplysninger i journalen, og at ingen pasienter ble tilbudt henvisning til genetisk veiledning
pd bakgrunn av familieopplysninger som ga mistanke om arvelig CRC. | studien tilfredsstilte 2,8% av pasientene kriteriene for AMII og 26% kriteriene for RBG.
Konklusjonen er at det er manglende oppmerksomhet om arvelig CRC, og at pasientene ikke henvises til genetisk veiledning.

| den andre delstudien sammenlignet vi resultatene ndr pasientene pa den ene side er klassifisert etter AMII og RBG, og pd den annen side klassifisert pa grunnlag
av molekylzrgenetiske analyser som er utarbeidet for & identifisere LS. Dersom man forutsetter at de molekylargenetiske metodene har hay neyaktighet, var AMII
og RBG ikke gode nok til  identifisere mulig LS i denne studien. Konklusjonen er at de molekylergenetiske testene sannsynligvis er den best egnede metode til &
identifisere mulig LS, og at alle CRC pasienter bar fa tilbud om slik testing.

| den tredje delstudien ble alle pasienter klassifisert som enten arvelig eller sporadisk CRC ut fra familiehistorie. Pasientene ble karakterisert pd grunnlag av alder,
kjann, tidligere CRC eller annen kreft. Svulstene ble klassifisert etter standardiserte metoder (TNM), og utvidet histologi ble gjort pa alle svulster. 316 svulster

fra 490 pasienter ble molekylargenetisk analysert. Vi fant at hgyresidige, synkrone CRC og metakrone (tidligere) CRC eller LS-assosierte svulster var assosiert
med familier CRC. Det var uventet at vi ikke fant noen aldersforskjell i de to gruppene. Konklusjonen pa denne delstudien er at familieutredning er viktig for &
identifisere pasienter og familiemedlemmer som kan ha en arvelig form for CRC.
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Det overordnede mél i avhandlingen har vaert & undersgke hvordan kirurger som behandler CRC-pasienter pd en bedre méte kan identifisere pasienter som bar
. henvises til genetisk utredning.
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Cand.med. Johannes E. Roksund Hov ved Institutt for klinisk medisin, UiO, 3
forsvarte sin avhandling for graden ph.d. (Philosophiae doctor) den 20. sep. 2011 15:00:

“Functional genetics in primary sclerosing cholangitis:
studies of the bile acid receptor TGR5 and genes in the HLA complex.”

sss0000000000°"
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| en ny avhandling studeres hvordan gener i immunsystemet og galleomsetningen kan bidra il alvorlig gallegangssykdom.
Primar skleroserende cholangitt (PSC) er en kronisk betennelsestilstand i gallegangene som farer til leversvikt og er den
vanligste drsaken til levertransplantasjon i Norge. Man har ingen effektiv medisinsk behandling, og mekanismene som farer
til PSC er narmest ukjente. En tendens til familizer opphopning taler for at genetikk spiller en rolle. | avhandlingen "Functional
genetics in primary sclerosing cholangitis: Studies of the bile acid receptor TGR5 and genes in the HLA complex” har Johannes
Espolin Roksund Hov og medarbeidere undersekt i detalj deler av arvematerialet hvor tidligere studier viser at det finnes
varianter som disponerer for PSC. | en studie av et genomrade pd kromosom 2 pekes det pa genet for gallesyrereseptoren TGR5
som en mulig bidragsyter. TGR5 pavirker gallens sammensetning og aktiviteten i visse betennelsesceller. En rekke nye varianter
av TGR5-genet ble identifisert og viste seg & endre TGRS sin struktur eller funksjon. | studier av HLA-omradet pd kromosom 6
pekes det pa to andre mekanismer som kan bidra til PSC. | én studie fant man at genvarianter som bidrar til gkt aktivitet i en type
hvite blodceller (NK-celler) hadde hayere forekomst ved PSC, noe som tyder p at disse kan vaere involvert i sykdomsprosessen.
I en annen studie ble det funnet at HLA-DR-molekylet har spesielle kjennetegn ved PSC, noe som kan bidra til at pasientene er disponert for immunresponser
mot bestemte proteiner. Slike immunresponser er sentrale i sdkalte autoimmune sykdommer og kan tenkes & forklare hvorfor PSC rammer akkurat galleveiene.
Avhandlingen taler for at forstyrrelser i immunsystemet og gallesyrereguleringen bidrar til PSC og gir flere ledetrader for videre studier. @kt forstaelse av
% sykdomsmekanismene er i neste omgang avgjerends for & kunne utvikle ny behandling. K
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Of all the procedures in the OR,
this may be the simplest.

The new Ethicon-Endo Surgery Generator combines advanced technology, multifunctionality
and touch-screen simplicity in one sleek and easy-to-operate unit. No matter what the
procedure or which EES device you plan to use, the EES Generator will be the only power
source you'll need.

* Universal connector and automatic instrument recognition
e Touch screen for fast and easy setup, operation, and on-screen diagnostics.
* HARMONIC® and ENSEAL® technology in one generator:

Versatility and simplicity. That’s positive energy.

Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH
Hummelsbutteler Steindamm 71

22851 Norderstedt, Germany e 000
0000 .
AD153, ©2010 Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH. e8eee Ethicon
For complete product details see instructions for use. e0Q0 Endo-Surgery
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M.Sc. Stine Aske Danielsen ved Institutt for klinisk medisin, Universitet i Oslo,
forsvarte sin avhandling for graden ph.d. (Philosophiae doctor) den 16. nov. 2011:

®e
.
.

“Molecular markers of colorectal cancer and their clinical potential”

| doktorgradsavhandlingen har M.Sc. Stine Aske Danielsen beskrevet til nd ukjente molekylaere endringer i tykk- og
endetarmskreft, og hun sannsynliggjer en klinisk anvendelse av disse funnene.

Forekomsten av tykk- og endetarmskreft er hay og i Norge registreres ca. 3500 nye tilfeller arlig. Krefttypen har pa tvers av
stadier en 5 rs forventet overlevelse pa 50-60%, men sannsynligheten for kurasjon er svart god hvis sykdommen oppdages
tidlig. Bedre diagnose-verktay for tidlig deteksjon vil kunne redusere antall dgdsfall, og ekt kunnskap om biologien ved utvikling
av sykdommen er ngdvendig for bedre tilpasset behandling for den enkelte pasient.

) e
¢
: \&\ | avhandlingen "Molecular markers of colorectal cancer and their clinical potential” har Danielsen og kolleger funnet et nytt
P panel av "merkelapper”, biomarkerer, som finnes i arvestoffet hos de fleste forlaperlesjoner og kreftsvulster i tykktarmen. De nye
biomarkerene er validert i kliniske pasientmaterialer og er godt egnet til tidlig deteksjon av kreft i tykk- og endetarm. Markgarene
detekteres i avfaring og kan innga i utvikling av en ikke-invasiv diagnostisk test. Eksisterende ikke-invasive tester for deteksjon av tykktarmskreft er ikke optimale.

Kandidaten har videre benyttet to uavhengige datasett, som inkluderer utrykk av alle gener i hver av mange analyserte svulster. Med bioinformatiske verktay ble
bade kjente og til nd ukjente prosesser i denne krefttypen funnet deregulert. Ett slikt molekylart nettverk ble validert ved analyser av enkeltkomponenter.

| avhandlingen er ogsa et sett kjente "kreftgener” studert i detalj. Endringer av disse ble pavist i en stor andel pasientpraver fra tykk- og endetarmskreft, og det ble
vist at den totale andelen slike avvik samt i hvilke gener de forekommer, henger sammen med pasientenes alder ved diagnose. Danielsen og kolleger foreslar at
alder ber vurderes som en parameter hvis flere av disse genene blir inkludert i klinisk testing fer valg av cellegift ved tykktarmskreft med spredning.

6000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000O0O00COOIOOOORL,

.
.
.
%o, o
©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 00°°

e 900 00000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000,
.

o®

®e
.
.

M.Sc. Lars-Petter Jelsness-Jgrgensen ved Institutt for klinisk medisin forsvarte
sin avhandling for graden ph.d. (Philosophiae doctor) den 7. okt. 2011 13:00:

“Patient reported outcome (pro) in inflammatory bowel disease (IBD): the impor-
tance of fatigue, disease-related worries and health-related quality of life.”

Kronisk utmattelse (fatigue) er 2 til 3 ganger hyppigere forekommende hos pasienter med kroniske tarmbetennelser enn i norsk
normalbefolkning.

Forsker Lars-Petter Jelsness-Jargensen har vist at personer med de kroniske tarmbetennelsene ulcergs kolitt og Crohn's sykdom
har en betydelig gkt risiko for @ oppleve kronisk utmattelse (fatigue) enn hva som er rapportert i norsk befolkning generelt.

Det finnes fa vitenskapelige arbeider som har tatt for seg den potensielle rollen som kronisk tarmbetennelse kan ha pa kronisk
utmattelse, selv om problemstillingen ofte er beskrevet av personer med disse lidelsene. Mens utmattelse ofte er en naturlig del
av livet til de fleste mennesker er dette i de fleste tilfelle symptomer som gar over av seg selv. For  tilfredsstille kriteriene for
kronisk utmattelse ma symptomene derimot veere av en viss intensitet og av en varighet pa mer enn 6 maneder.

| doktoravhandlingen - Patient Reported Outcome (PRO) in Inflammatory Bowel Disease (IBD): the importance of fatigue,
disease-related worries and Health-related Quality of Life - har Lars-Petter Jelsness-Jargensen og medarbeidere vist at 2 ganger sa mange med ulcergs kolitt
og narmere 3 ganger sa mange med Crohn’s sykdom tilfredsstiller disse kriteriene — sammenlignet med befolkningen generelt. @kte tarmsymptomer, redusert
hemoglobinnivd og sevn predikerte utmattelsen. Jelsness-Jargensens studier, som er publisert i internasjonalt anerkjente tidsskrift, er de farste i sitt slag som
omhandler denne problemstillingen blant disse pasientene. Tilstedeverelsen av kronisk utmattelse har ogsd, viser avhandlingen, en betydelig negativ innvirkning
pd denne pasientgruppens livskvalitet. | tillegg til redusert livskvalitet viser Jelsness-Jargensen og kolleger at personer med kronisk tarmbetennelse og samtidig
kronisk utmattelse har betydelig mer sykdomsrelatert engstelse enn personer som ikke har kronisk utmattelse.
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Changing the way you perform colonoscopy.

Real-time 3-D display of endoscope position using ScopeGuide 3 brings benefits for
both colonoscopists and patients thanks to improved navigation and comfort even in
the most difficult colons.

The all-new compact design and enhanced interface of ScopeGuide 3 make it easier
than ever before to revolutionise the way you perform colonoscopy.
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BLINKSKUDDET

Polyppjakt

Bilde 1. Polyppas slimhinne diskret tilstede i nedre del  Bilde 2. Det samme omradet med narrow band imaging.  Bilde 3. Etter farging med indigokarmin ser man
av bildet ved skopi med hvitt lys. tydelig overgangen mellom de Sirkulere furene i normal
slimhinne (aerae colonicae) og det dysplastiske vevet.

Tekst/bilder: Stephan Brackmann

| oppfelgingen av en pasient med inaktiv ulcergs kolitt ble det gjort
koloskopi med tre modaliteter for vurdering av slimhinnen. Bildene viser
det samme omradet i proksimale ascendens: biopsiene viste at omradet
til hayre i indigokarmin-bildet (bilde 3) inneholdt omréder med lavgradig
dysplasi

BILDEQUIZ

Bilde 1 Bilde 2

Tekst/Foto: Vemund Paulsen

Bilde 1 Bilde 2

Bilde 1 ble trykket i forrige nummer av NGF-nytt og er tatt fra duodenum En middelaldrende kvinne med blgdersykdom. Hun hadde obstruktive
hos en pasient med refluksplager. Redaksjonen gleder seg over at magesmerter som man lurte pa om kunne forklares av den avbildete
bildequiz ser ut til & fenge vare lesere, og vi har denne gangen fatt lesjonen i cakum. Hva kan dette vaere?

flere diagnoseforslag. Soppinfeksjon og polyppose er blant de mindre

treffsikre. Ulf Prestegdrd fra Lillehammer treffer imidlertid blink med sitt Send inn ditt forslag til vemund.paulsen@ous-hf.no M

forslag: Lymfom, follikuleer type I
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C Pentasa Sachet "Ferring Legemidler AS”
Antiinflammatorisk middel. ATC-nr.: AO7E C02

T DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.

T REKTALVASKE, suspensjon 1 g: Pentasa: 100 ml inneh.: Mesalazin 1 g, natriummetabisulfitt (E 223), natriumacetattrihydrat (E 262), dinatriumedetat, konsentrert saltsyre til pH 4,8, renset vann.

T STIKKPILLER 1 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, povidon.
Indikasjoner: Depottabletter og depotgranulat: Ulceras kolitt og Morbus Crohn. Rektalvaeske: Ulcergs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv Ulcergs proktitt.
Dosering: Dey tgranulat: Individuell dosering. Voksne: Opptil 4 g/dag fordelt pa flere doser. Anbefalt vedlikeholdsdose ved mild til moderat ulcergs kolitt er 2 g 1 gang daglig. Barn: Begrenset dokumentasjon
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Forsiktighetsregler: Forsiktighet bar utvises ved nedsatt leverfunksjon. Nyrefunksjonen ber kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Ma gis med forsiktighet til pasienter som er overgmfintlige for sulfasalazin. Ved
mistanke om eller paviste tilfeller av mesalazinindusert 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 gke risikoen for bloddyskrasi.
Graviditet/Amming: Forsiktighet ber utvises. bar 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 nyfadte barn av medre som har brukt mesalazin. Overgang i morsmelk: Gar over. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten ace-
tylmesalazin forekommer i samme eller hgyere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Overfglsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes.
Bivirkninger: Mest vanlig er gastrointestinale forstyrrelser, hodepine og hudreaksjoner. Overfalsomhetsreaksjoner og legemiddelindusert feber sees av og til. Etter rektal administrering kan lokale reaksjoner som pruritus, rektalt
ubehag og avferingstrang forekomme. Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast og abdominale smerter. Hud: Utslett (inkl. urticaria, eksantem). Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (<1/1000): Blod: Leukopeni (inkl.
granulocytopeni), trombocytopeni, anemi, aplastisk anemi, eosinofili, agranulocytose, pancytopeni. Gastrointestinale: Forhgyet amylaseniva, pankreatitt. Hud: Reversibel alopesi, lupus erythematosus-lignende reaksjoner. Lever: For-
heyede leverenzym- og bilirubinnivaer, hepatotoksisitet (inkl. hepatitt, cirrhose, leversvikt). Luftveier: Allergiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, allergisk alveolitt, pulmonzer eosinofili, pulmonaer infiltrasjon, pneumonitt). Muskel-
skjelettsystemet: Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Perifer nevropati. Sirkulatoriske: Myokarditt, perikarditt. Urogenitale: Unormal nyrefunksjon (inkl. interstitiell nefritt, nefrotisk syndrom), misfarget urin. Flere av disse bivirkningene kan
ogsa veere et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen.
Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger AO7E C02 side d.
Egenskaper: Klassifisering: Mesalazin (5-aminosalisylsyre) til behandling av inflammatorisk tarmsykdom. Virkningsmekanisme: Ikke fullstendig klarlagt, men mesalazin antas & virke lokalt pa tarmmucosa. Substansen hemmer leuko-
cyttkiemotakse 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 Iopet av passasjen gjennom tarmkanalen, uavhengig av
pH-forhold og matinntak. Rektalvaesken frigjer virkestoff i distale deler av tarmen, til og med colon descendens. Stikkpillene frigjer virkestoff i rectum. 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 nas etter 1-4 timer. Ikke detekterbar etter 12 timer. Acetylert metabolitt har til-
svarende kurve, men hgyere konsentrasjon og langsommere eliminasjon. Metabolisme: Acetylering i tarmslimhinnen og i lever samt til en viss grad via tarmbakterier. Utskillelse: | urin og feces. | urin hovedsakelig som acetylmesalazin.
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Bilde 1. Ballongdilatasjon av stenose i tynntarmen
gjennom et ballongenteroskop.

SNUBLEFOT

Bilde 3. Stor ulcerasjon og stenose i ileum 40 cm
proksimalt for Valvula.

Bilde 4. Rantgen tynntarm viser multiple
stenoser i ileum

En kvinne med et komplisert
gallesteinsforlgp — og ikke nok med det...

Tekst/Foto: Vemund Paulsen og Steinar Aasen (radiologisk avdeling, OUS-RH)

Pasienten er en 53 &r gammel kvinne som for over
20 &r siden fikk en gallegangsskade i forbindelse
med kolecystektomi pa grunn av gallesteinssyk-
dom. Hun er operert flere ganger i forlapet av dette
0g har en hepatikojejunostomi med Roux-en-Y
anastomose. For et par ar siden ble hun pd grunn av
tegn til gallestase henvist til ballongassistert ERCP.
Dette viste seg i farste omgang a veere vrient da man
fant ulcerasjoner og en stenose i Roux-slyngen.
Tarmstenosen ble ballongdilatert (bilde 1) med tanke
pa nytt ERCP-forsgk senere. Det ble tatt biopsier av
tarmslimhinnen som viste kronisk aktiv betennelse
uten granulomer. Ved nytt forsgk pd ERCP med bal-
longskop nadde man toppen av Roux-slyngen, men
fant ingen galleanastomose. Under tilbaketrekning
av skopet fant man overraskende galle i duodenum,
og ved kanylering av papillen fikk man fremstilt
venstresiden av leveren uten patologi. Det var altsd
bare hgyresiden av leveren som var anastomosert til
Roux-slyngen. Anastomosen var trang. Ved ytterli-
gere et ERCP forsgk ble en kombinert endoskopisk-
perkutan tiilgang benyttet (rendes-vouz), og det ble
lagt inn en intern stent.

Parallelt med et komplisert gallegangsproblem (som
nok tok mest oppmerksomhet) hadde pasienten
altsd péviste forandringer i jejunum som kunne gi
mistanke om Crohns sykdom. Koloskopi ble utfart
et &r i forveien pd et annet sykehus, men man lyktes
ikke i & se hele colon, og vi gjentok derfor under-
sgkelsen. Hos 0ss métte man gi opp i transversum,
0g man bestilte i stedet rtg. tynntarm m/sonde.
Denne undersgkelsen ble avbestilt, da noen mente
at Crohn-diagnosen var avkreftet blant annet ved at
gjentatte ballongassisterte ERCP-undersgkelser kun
viste sparsomme aftgse forandringer i jejunum.

Pasienten ble nylig rehenvist fra sin fastlege pa
grunn av maltidsrelaterte magesmerter og episoder
med oppbldsthet. Ved gjennomgang av journalen
fant man at Crohn-diagnosen nok ikke kunne avskri-
ves, 0g det ble utfart ny ileokoloskopi, denne gang
med et enkeltballongenteroskop og en helt uerfaren
endoskopar ved spakene. Det gikk raskt til cakum.
Normalt i colon. | terminale ileum var det sparsomme
ulcerasjoner (bilde 2), ca 40 cm inn i tynntarmen fant
man store ulcerasjoner og stenose (bilde 3), histo-
logisk kronisk aktiv betennelse. Rtg. tynntarm viser
nd multiple stenoser i ileum (bilde 4) og 0gsé mulig

stenose i tilknyting til enteroanastomosen
i jejunum. Hun skal n& i gang med aktiv anti-
inflammatorisk behandling.

Sykehistorien er betydelig forenklet, men illustrerer
blant annet viktigheten av en grundig gjennomgang
av tidligere operasjonshistorikk fgr man gar i gang
med avanserte endoskopiske prosedyrer. Dessuten
ble Crohndiagnosen til pasienten to ar forsinket, litt
ungdvendig i dette tilfellet s lenge mistanken var
reist, og vi hadde gode, tilgjengelige verktay for

a f& en avklaring (ballongassistert enteroskopi og
radiologiske metoder) M

Redaksjonen i NGF-nytt gnsker a fa
tilsendt bidrag til “Blinkskuddet”,

“Bildequiz” og “Snublefot”. Send ditt
bilde med en liten tekst til vemund.

paulsen@oslo-universitetssykehus.no

Dersom du far ditt bilde pa trykk far
du ikke en reise for to til Paris!

Vennlig hilsen
Redaksjonen i NGF-nytt




PORTRETTET

Portrett av Morten Vatn
En klinisk forsker

Tekst: Bjorn Moum

Fielltur pa Kreta.

Hvor hadde du dine rotter og oppvekst og hva
var din familiebakgrunn?

— Oppvekst pd Bakkelagshegda i musikerfamilie
ved Ekebergbanen, av tranderslekt og deltok hver
sommer i gardslivet pd Inderaya. Deltok i sport,
speider- og musikkliv, spilte fiolin og klarinett pa
Musikkkonservatoriet, sangkvartetten The Peacocks,
jazzband i Louisiana, russeformann pa Holtet etter
2 &r som formann i gymnasiesamfunnet, skolens
representant i Foreningen Norden og Alliance fran-
caise. Revyerfaring pa gymnaset og medansvarlig
for nordenspremiere p& My fair lady p& Holtet med
30-mannsorkester.

Fortell om din utdanning og dine

forste arbeidserfaringer

— Forlot forberedende i Oslo ved "dobbelt abblativ”
og tilbragte fem og et halvt livlige &r i Miinchen,
hvorunder ni maneder ved universitetsklinikkene i
Oslo, turnustid ved Drammen sykehus, i Liavaag-
perioden, og Fosen med doktorbdt med skipper og
maskinist, 6 mnd erfaring som tilsvarte fem vanlige
ar. Til tider matte ogséd nabodistriktene betjenes og
da jeg kom pé besgk to &r senere var det fem leger i
det omradet hvor jeg hadde veert alene. Fosen er en
perle, men jeg dro til Trandum som leirlege, Norges
starste leir med 17 ansatte og fullt venteverelse!

Tidlig yrkeskarriere, interesser og erfaringer

- hva var fokus for deg i den tiden og hvorfor
falt valgene som de gjorde?

— P& Trandum gnsket jeg noe mer konkret, malbart, i
tilvaerelsen og de dérlige harselstestene blant rekrut-
tene ga meg idéen om & ta kverken pé diskotek-
musikken, men fant at resultatene ville bli forurenset
av slumsing med harselsvarn i skytterlagene.
Tilfeldigvis kom Arnold Berstad innom pa repetisjons-
gvelse, og jeg ble etterhvert innrullert i "Myrens
Maelle”. Far stipendmidler fra NFR til forskning

pd Intrinsic factor, hadde jeg sideutdannelse pa
Patologen pa Ullevél hvor sjefen, Kristen Arnesen,
saat "vi skulle absolutt ha hatt et polyppmateriale”.
Helge Stalsberg ble samarbeidspartner fgr han dro til
professorat i Tromsg. Pilotstudien var pd 120 tarmer,
deretter ble alle polypper pavist under en stor lupe i
450 tarmer fjernet. Bodde den gang i Thulstrupsgate,
slik at béde jeg og kona, pa kveldstid, kunne spasere
bort for & pakke inn og lagre dagens fangst av polyp-
per. Fortsatt ligger 720 paraffininnstapte polypper
forvart til fremtidige "fossile studier”. Hoved-
artikkelen fra dette materialet er kanskje mitt stgrste
enkeltbidrag til litteraturen, og fortsatt far jeg hen-
vendelser om materialet fra internasjonale kolleger.

P& Patologen importerte jeg Lojdas metode for pa-
visning av laktase i tynntarmsbiopsier, som fortsatt
er i bruk, hvilket ga meg erfaring fra dyreforsgk.

Hadde jeg ikke allerede hatt avtale med Gastrolab
og avd. IX, ville jeg sannsynligvis blitt pa Patologen,
bade av faglige og kollegiale grunner.

Doktorgradsarbeidet ble fullfartpd tre &r. Valget sto
deretter mellom & fortsette & studere B12-bindingens
basale mysterier, eller starte i klinikken. Jeg valgte
det siste da behandling av pernicigs anemi var |gst.
Dog er mesteparten av viktig kunnskap om B12-
bindingen i tarmen tilkommet etter min tid. Metodene
for maling av Intrinsic factor i ventrikkelsekret og
|F-antistoff i serum er imidlertid fortsatt gangbare.

Starten pa din spesialistkarriere og forskning
— hva var avgjorende for valg av arbeidsted
og faglig fokus?

— Etter disputas i 1975 fulgte fire innholdsrike &r p&
avd. IX med opplaring i endoskopi og "kommunal
gastroenterologi” i en tverrfaglig avdeling. Avdeling
IX ved Ulleval, ledet av Knut Aas, representerte

den optimale kliniske kombinasjonen av rutine og
forskning. Godal, Lange-Nielsen og Myren tronet
hver pa sine spesialiteter. Forlagsdirektar Groth, en
av de pararende som jeg ble godt kjent med, uttalte
at Myren var Gastroenterologiens Semmelweis.
Minst halvparten av de underordnede var vitenskape-
lig engasjert eller ansatt, vi hadde felles overvak-
ning og ekspedisjon, felles spise-/foredragsrom pa
avdelingen og et vell av studenter rundt oss. Da jeg
sneide innom samme etasje som overlege og lektor
fra 1987-88, kjente jeg ikke avdelingen igjen. Det
var nd en "katakombefalelse” med isolerte miljger.
Gastrodelen greide seg bra, men matte na sté for
“stemningen” alene. Studentene var "borte”. Dette
var begynnelsen pa en lang epoke med "sammen-
sldingsmani” som vi fortsatt er i (ref. MH Vatn.
Dagens Medisin. Mai 2007).

Fra slutten av 70-tallet orienterte flere seg mot
Rikshospitalet. Egil Gjone syntes det var naturlig at
Medisinsk avdeling A rekrutterte gastroenterologer
fra Ulleval. Erik Schrumpf som jeg hadde delt kontor
med i tre effektive dr som stipendiat, dro farst og to
ar senere flyttet jeg. Der matte jeg mer spesialisert
gastroenterologi pa avdeling og poliklinikk. Den
intestinale gastroenterologien har siden vert mitt
hovedomréde, og etter hvert ogsa "nevroendokrine
svulster”, som RH né har betegnelsen” International
centre of excellence” for.

Du har statt bak en rekke forskningsprosjekter
o0g veildet en rekke stipendiater — hva har vart
dine sentrale forskningsomrader?

— Pasienter med uklare abdominalplager ved Med
A, RH, ble et mangedrig multidisiplinart prosjekt
(A-serien), etterfulgt av tilnarming til matintole-
ranse. Min frste stipendiat, Geir Hoff, disputerte p&
distal endoskopi som metode, noe han til dato har
viderefart som sitt axiom. Espen Thiis-Evensen og
Bjern Hofstad har senere fulgt opp, sistnevnte med
fortsatt den eneste humanmodellen for polyppvekst
i litteraturen. Viderefgringen vil vaere avhengig

av samhandling mellom klinisk epidemiologi og
translasjonsforskning, noe Kari Alimendingens fett-
forskning er eksempel pa. Samarbeide med DNR og
vare europeiske samarbeidspartnere innen European



Cancer Prevention Group (ECP) har vert viktige, og
NORCAP-prosjektet er ogsé en viderefaring av dette.

Som assistent- og reservelege hos Olav Fausa,
parallelt med molekyleare studier av polypper og IBD
over 10 &r, ble IBSEN-studien fra 1990 en naturlig
oppfelger som startet med Bjern Moums doktorgrad
og senere en rad med doktorarbeider. Ideen om en
europeisk studie kom fra Holland, men etter hvert

er prospektive populasjonsbaserte studier blitt

vart varemerke.Vi var heldige med tidspunktet fordi
dagens internasjonale endoskopiske nomenklatur
samt translasjonsforskningen innen IBD kom ikke
skikkelig igang fer ca 1990.

Fra og med 5-arsoppfelgingen har IBSEN-prosjektet
blitt mer tverrfaglig, og ved 20-&rskontrollen er
0gsa Ahus og Lovisenberg sykehus inkludert for
definerte funksjoner i tillegg til samarbeidet med
PSC-senteret, RH.

Fordi vi manglet biologiske, basale data fra IBSEN-
studien, var det naturlig & gjenta prosjektet pa Ahus
(IBSEN I1) fra 2005, med en nydiagnostisert og
ubehandlet kohorte, der translasjonsforskning ble
inkludert fra start. Bade hos barn og voksne er nd
mukosal bakteriologi, genetikk og immunologi i
fokus, der samarbeider mellom Ahus/EpiGen og
genetisk mikrobiologi, RH, Matforsk, Folkehelse-
instituttet, PSC-senteret, RH, Kiel og Stuttgart har
veert i fokus. 1 2009 startet vi den internasjonale
oppfalgeren av IBSEN II, nemlig "Early IBD” etter
oppstartsmate i Berlin. Databasen ligger pd Ahus,
men hensikten er 8 studere mange sider av nyoppda-
get IBD fra forskjellige deler av verden. Forelapig er
over 140 pasienter inkludert.

Hva med ditt engasjement for Universitetet i
Oslo, tilknytning til forskningen og hva er ditt
inntrykk av utviklingen i disse drene?

—Jeg blitt anmodet om & starte et klinisk forsknings-
kurs fra "scratch”, for Fakultetet, fra 1988, og fikk

PORTRETTET

Turid pé hytta i Al

med bl.a. Petter Laake og Odd Aalen, som senere
startet statistikkursene separat. Det kliniske kurset
ble obligatorisk for doktorgradsutdannelsen ved
fakultetet i 1995, og fortsatte til felles sammenslaing
i 2001. Da hadde n&rmere 500 doktorgradskandi-
dater bestétt kurspraven. Entusiasmen og meget
positiv evaluering fra kursdeltagerne stimulerte til
giennomfaringen av de arlige arrangementene.

Det har skjedd en byrédkratisering av forskerutdan-
ningen med bredere utdanning frem til PhD i kontrast
til & grave seg et "dypest mulig hull med minst mulig
diameter”. Til tross for flere formelle krav som kan ga
pa bekostning av dybdeinnsikt under en tilmélt tid,
mener jeg at utviklingen har veert positiv. Forskning
0g etikk har kommet mer offisielt pd kartet, med
positive gkonomiske effekter og kombinerte forsker-
stillinger.

30-drsjubileet for baromedisinsk forening pd Hemsedal. Foran fra venstre: Paul Linnestad, Viggo Skar, Kolbjorn

Valnes, Morten H Vatn, Lars Hanssen. Bak fra venstre: Stig Kornstad, Tore Talseth, Clas Eika (vert), Nils Petter Boye

Selv ved universitetsklinikkene er det likevel store
avdelingsvise forskjeller og fortsatt gjelder selviglge-
lig den enkeltes motivasjon og pdgangsmot. Selv ved
RH var en viktig motivasjonsfaktor & sgke universi-
tetsstilling for & fa betalt for daglig forsknings-
virksomhet "en time far og to timer etter arbeidstid.

Som Instituttleder fikk jeg likevel opprettholdt
forskningsaktiviteten og bidratt til 10-12 artikler

i aret. Bare det & starte dagen med tre timers
fordypning fra kl 0700-1000 har bidratt betydelig il
denne aktiviteten, istedenfor & delta pd obligatoriske
avdelingsmeter i samme tidsrom. Instituttlederjobb

i naermere 5 &r var interessant, med ny erfaringen,
med gkning av Ui0-ansatte pa Ahus fra 27 til ca 80
med "stort og smatt”. Alle med samme erfaring vet
hva dette innebarer av tid til stillingsbeskrivelser,
utlysninger, bedemmelser, intervjuer, klager pa inn-
stillinger, kontakter med referanser, re-utlysninger
og forhandlinger med sykehus. | tillegg til disse
administrative erfaringene har gleden over oppbyg-
gingen av vitenskapelige miljger og tilfanget av
stipendiater og studenter veert stor, men tilpasning av
forskning til rutinen er fortsatt en utfordring, selv ved
universitetsklinikker.

Sa hva med status i dag og veien videre?

"Hva faler du na?”

Jeg har fglt meg veldig privilegert i min arbeids-
situasjon, men vil na f& muligheten til & prioritere
ytterligere pa basis av interesser, fritid og familie.
Jeg ansker ikke lenger & vare hovedveileder, men
samtidig beholde kontakten med miljgene med

en "gradvis ansvarsfraskrivelse” samtidig med en
inspirert tilvaerelse. Jeg har ny klarinett, finsesykkel
0g barnebarn nar skolealder, samt diverse familizre
prosjekter og planer samt venner og kolleger i

inn- og utland som jeg ensker & samarbeide og
opprettholde kontakten med. Dessuten er det min
mening at Munchmuseet og Vikingskibene bar ligge
der de ligger! ®



Velkommen til NGFs arsmdate

pa Radisson SAS Lillehammer Hotell 9-11 februar 2012

Vi har reservert et antall rom, "fgrstemann til mglla”-prinsippet,
siste frist 5. januar 2012. Gode tilbud for dem som vil ta med familie.

Pamelding via denne linken:

http://tsforum.event123.no/NorskGastroenterologiskForening/arsmote2012/

En God Jul og et Godt Nyttar
pnokes fra NGFy styre.

Vel mott til Ar smotet ( 2012/




Arsmoteprogram Radisson Hotel Lillehammer
9.-11. februar 2012

Program torsdag 9. februar

15.00-15.30: Gastronett v Geir Hoff
15.30-19.00: Torsdagssymposium: lrritable tarm syndrom:

En utfordring for gastroenterologer og gastrokirurger
20.00: Middag og sosialt samveer

Program fredag 10. februar:

09.00: Skibuss

13.00-17.00: Presentasjon av abstracts
17.15-19.00: Generalforsamling

20.00: Festmiddag sammen med sykepleiere.

Program lordag 11. februar:

09.00-12.00: Presentasjon av abstracts
13.30: Skibuss
19.00: Middag

Torsdagsymposiet, torsdag 9. februar, kl. 15.30-19:00

Irritabel tarm-syndrom:
En utfordring for gastro-

enterologer og gastrokirurger
Mateledere: Jostein Sauar og Odd Helge Gilja

Er det psykisk? Arnold Berstad 15 min

Er det allergi? Arme Raset 15 min

Er det karbohydratintoleranse? Jargen Valeur 15 min

Er det mangel p& endokrine celler? Magdy El-Salhy 15 min

Diskusjon (panel med de 4 foredragsholderne) 20 min
KI. 17.00-17.20 Pause
Mateledere: Jan Hatlebakk og @ystein Ness-Jensen
5, Bar vi gjere en kolo- eller sigmoidoskopi allikevel?
Helge Waldum 10 min
Medikamenter, probiotika og fekal mikrobiota Per Farup 15 min
Andre rad. Trygve Hausken 15 min
IBS-pasienten i kirurgisk avdeling — risikosport? Arild Nesbakken 15 min
Hijelper det & Izere opp pasienten ("IBS-skole”)? Jostein Sauar 15 min

Diskusjon (panel med de 5 foredragsholderne) 20 min.

VINTERMOQTET 2012

NGFs arsmgate er et viktig metepunkt for leger med
interesse for gastroenterologi. Som tidligere ar invite-
rer vi til arsmote med torsdagssymposium, foredrag
med presentasjon og diskusjon av arbeider, og til
NGFs generalforsamling. Det vil bli delt ut priser og
stipender og som vanlig et godt sosialt samveer.

Deltagelse pa arsmgtet er tellende som valgfritt kurs
(10 timer) for leger under spesialisering og for
spesialistenes etterutdanning i folgende spesialiteter:
Indremedisin, Generell kirurgi, Fordoyelsessykdom-
mer og Gastroenterologisk kirurgi. Utgifter til motet
kan sokes dekket via Fond Ill.

Fredag 10. februar 2012 kl 17:15-19:00
Radisson SAS Lillehammer Hotel

Innkalling til generalforsamling
i Norsk Gastroenterologisk
Forening

Dagsorden:

1. Valg av referent og dirigent

2. Konstituering, godkjenning av innkalling

3. Styrets drsrapport for 2011

4 Regnskap, budsjett, revisjon

5. Rapport fra spesialitetskomiteen

6. Rapport fra interessegruppene

7. Rapport om Scandinavian Journal of Gastroenterology
8. NGFs forskningsfond drsberetning, stipendtildelinger
9. Eventuelt

Vennlig hilsen

Bjarn Gustafsson

Leder NGF



VINTERMQTET 2012

Bjarn Gustafsson (leder)

Arne Christian Mohn (kasserer) Lene Larssen

Roald Torp (sekretzer)

Kristinn Eiriksson

Distein Hovde

38 abstrakter har blitt akseptert og
skal presenteres pa Vintermotet 2012:

1. “C-D-Xylose pusteprove hos alkoholikere.

Hope HB (1), Skar V (1), Sandstad O (2), Husebye E (3), Medhus AW (2).
1. Medisinsk avdeling, Lovisenberg Diakonale Sykehus, 0440 Oslo.

2. Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ulleval, 0424 Oslo.
3. Medisinsk Klinikk, Vestre Viken Helseforetak, c/o Drammen sykehus,
3004 Drammen.

2. Chromogranin a cell density as a diagnostic method
for lymphocytic colitis.

Magdy EI-Salhy, Jan Gunnar Hatlebakk and Trygve Hausken

Seksjon for Gastroenterologi, Institutt for Indremedisin, Bergen Universitet

3.The prevalence of celiac disease in patients with irritable
bowel syndrome.

Magdy EI-Salhy

Seksjon for Gastroenterologi, Institutt for Indremedisin, Bergen Universitet

4. Diet and effects of diet management on quality of life and
symptoms in patients with irritable bowel syndrome.

Hege @stgaard, Trygve Hausken, and Magdy El-Salhy

Seksjon for Gastroenterologi, Institutt for Indremedisin, Bergen Universitet

5.The prevalence of inflammatory bowel diseases,
microscopic colitis and colorectal cancer in patients with
irritable bowel disease

Magay EI-Salhy

Seksjon for Gastroenterologi, Institutt for Indremedisin, Bergen Universitet

6. Pasienterfaringer med polikliniske koloskopier

— hvordan skal de males?

Seip, B.", Bretthauer, M.?, Hoff, G.°

"Medisinsk klinikk, Sykehuset i Vestfold, Tansberg

2 Avd. for transplantasjon, seksjon for gastroenterologi, Oslo Universitetssykehus
Rikshospitalet, Oslo

3 Medisinsk klinikk, Sykehuset i Telemark, Skien

7. Proveprosjekt pa kolorektalcancerscreening i Norge:

En randomisert studie med sammenligning av fleksibel sig-
moidoskopi og immunokjemisk test for okkult blod i faeces
Hoff G, Jargensen A, Bretthauer M "¢, Aarseth HP?, Krohn FW?2, Ursin G,
Sanavei P4, de Lange T°, Barmer OP, Eide TJ7

"Kreftregisteret, Oslo. 2 Helsedirektoratet, Oslo. ® Helse Sgr-@st RHF, Hamar.

4 Gastromed., Sykehuset @stfold, Fredrikstad. ® Gastromed., Vestre Viken HF
Baerum. 6 Avd. for Med. biokjemi, OUS Rikshospitalet, Oslo.

7 Avd. for patologi, OUS Rikshospitalet, Oslo. & Seksjon for fordayelsessykdommer
0US Rikshospitalet, Oslo.



8. EUS/FNA ved pancreaslesjoner — holder det med cytologi?
Jon Lomo ', Kim V Anonsen?, Isabel Franco-Lie?, Trond Buanes ® og Truls Hauge
"Avdeling for patologi, 2 Gastromedisinsk og ® Gastrokirurgisk avdeling, Oslo
universitetssykehus

9. Langtidserfaringer med klinisk bruk av Infliximab og
Adalimumab hos pasienter med crohns sykdom pa St. Olavs
hospital, Trondheim.

Riis A, Martinsen TC, Waldum HL, Fossmark R.

Avdeling for fordayelses- og leversykdommer, St. Olavs Hospital, Trondheim og
Institutt for kreftforskning og molekyler biologi, NTNU.

10. Prevalens, komorbiditet og risikofaktorer for irritable
bowel syndrome (IBS) i nord-norge: en populasjonsbasert
oversikt

Breckan RK*, Asfeldt AM 2, Straume B*, Mortensen L 4, Florholmen J?,
Paulssen EJ°®

' Gastromedisinsk avdeling Nordlandssykehuset, Bodg

2Infeksjonsmedisinsk avdeling, Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsg,
*Institutt for Samfunnsmedisin, Universitetet i Tromsg,

“Mikrobiologisk avdeling, Nordlandssykehuset, Boda og

5Gastromedisinsk avdeling, Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsg

11. The endothelin axis in the metastatic process

of colon carcinoma

Sarby, L.Aa, Kleiveland, C.R.?, Andersen, S.N. % Bukholm, [.R.K. %4
Jacobsen, M.B. .24

' Ostfold Hospital Trust, Fredrikstad, 2 Norwegian University of Life Sciences, As
3 Akershus University Hospital, Larenskog, 4 University of Oslo, Oslo

12. Coliakistudien i Agder — en deskriptiv analyse av voksne
coliakere i Aust-Agder

Heere P Haie O, Schulz T Lundin K.

Medisinsk avdeling, Gastromedisinsk seksjon, Sgrlandet Sykehus HF, Arendal
Gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

13. Behandling av ventrikkelcarcinoider type 1 med en
gastrinreceptor antagonist (YF476) gir tilbakegang av svulster
og normalisering av Chromogranin A.

Fossmark R 2, Sardal 9%, Jianu CS "¢, Qvigstad G 2, Boyce M3, Waldum HL *?

' Avdeling for fordayelses- og leversykdommer, St. Olavs Hospital, Trondheim.
2Institutt for kreftforskning og molekylar biologi, NTNU. 3Hammersmith Medicines
Research, London, UK.

14. Nitrous oxide for analgesia in unsedated colonoscopy
Laberg M, Furholm S', Hoff F, Aabakken L3, Hoff G', Bretthauer M

"The Cancer Registry of Norway, P.0. Box 5313 Majorstuen, N-0304 Oslo,
2Faculty of Medicine, University of Oslo, P.O. Box 1072 Blindern, N-0316 Oslo
*Dept. of Gastroenterology, Helse Stavanger HF, P.O. Box 8100, N-4068 Stavanger.

15. In vitro comparison of commensal, probiotic and
pathogenic strains of enterococcus faecalis

Trine E. Christoffersen,"?” Hanne Jensen,? Charlotte R. Kleiveland? Guro Darum,?
Morten Jacobsen,?* and Tor Lea?

' Faculty of Engineering, @stfold University College, NO-1757 Halden, Norway

2 Department of Chemistry, Biotechnology and Food Science, Norwegian University
of Life Sciences, P.0. Box 5003, NO-1432 As, Norway,

3 Nofima AS, Osloveien 1, NO-1430 As, Norway

4 Quality and Research Department, Ostfold Hospital Trust, NO-1603 Fredrikstad,
Norway

VINTERMOQTET 2012

16. EP receptor expression in human intestinal epithelium
and localization relative to the stem cell zone of the crypts.
Hult L.T.0", Kleiveland C.R', Fosnes K., Jacobsen M."? and Lea T

"Molecular Cell Biology Group, Department of Chemistry, Biotechnology and Food
Science, Norwegian University of Life Sciences, N-1432 Aas, Norway,

2(Ostfold Hospital, PO Box 16, N-1603 Fredrikstad

17. A new therapeutic alternative in inflammatory bowel
disease?

Kleiveland C.R1, Hult L.T.01, Spetalen S.3, Jacobsen M.1,2 and Lea T.1
Molecular Cell Biology Group, Department of Chemistry, Biotechnology and Food
Science, Norwegian University of Life Sciences, N-1432 Aas, Norway

’Ostfold Hospital, PO Box 16, N-1603 Fredrikstad

%0slo University Hospital, The Norwegian Radium Hospital, PO Box 4950,

N-0424 Oslo

18. Nordicc-european initiative on colorectal cancer
(Nordicc): oppdatering fra nordicc-senteret i Kristiansand
2011

Garborg K', Matre J', Holme @', Wiig H', Stallemo A?, Hoff G?°, Bretthauer M"24
1. NordICC-senteret Kristiansand; 2. Kreftregisteret; 3. STHF, Skien; 4. OUS, RH.

19. Improved colonoscopy screening with an ultra-thin
colonoscope — a randomized controlled trial

Garborg K', Laberg VP, Matre J', Holme @', Kalager VP, Hoff G?°, Bretthauer M'%°
NordICC-senteret Kristiansand; Kreftregisteret; *Sykehuset Telemark, Skien;
“Harvard School of Public Health, Boston, MA, USA; °. Oslo Universitetssykehus,
Rikshospitalet.

20. Betydningen av kostholdet hos pasienter med kronisk
pankreatitt ved analyse av fett i feeces

Erchinger F'% Jurmy P?, Engjom T#, Tjora E>%, Hausken T2*7, Gilja OH#7,
Dimcevski G

Medisinsk Eining, Sjukehuset pa Voss, 5700 Voss, 2nstitutt for
indremedisin/*farmasi/klinisk medisin, Universitetet i Bergen, 5020 Bergen,
*Medisinsk avdeling /*Barneklinikken //Nasjonalt Senter for Gastroenterologisk
Ultrasonografi, Haukeland Universitetssykehus, Jonas Liesvei 65, 5021 Bergen

21. Krillolje reduserer inflammasjon og oksidativt stress ved
eksperimentell ulcergs colitt hos rotter

Grimstad T, Bjgrndal B, Cacabelos [V, Aasprong 0G?, Janssen EAM¥, Omdal
0°2, Svardal A2, Hausken T2, Bohov P, Portero-Otin M7, Pamplona R, Berge RK®
'Gastroenterologisk seksjon, Medisinsk divisjon, Stavanger Universitetssykehus,
Stavanger

?Institutt for Indremedisin, Universitetet i Bergen ,Bergen

3Seksjon for Klinisk Biokjemi, Haukeland Universitetssykehus, Bergen

*Avdeling for Patologi, Stavanger Universitetssykehus, Stavanger

°Seksjon for Klinisk immunologi, Medisinsk divisjon, Stavanger Universitetssykehus,
Stavanger

SGastromedisink seksjon, Medisinsk avdeling, Haukeland Universitetssykehus, Bergen
Seksjon for Eksperimentell Medisin, Universitetet i Lleida-IRBLIeida, Lleida, Spania

21. Tumornekrosefaktor-hemmer ved inflammatorisk
tarmsykdom - et retrospektivt 10-ars materiale fra
Sykehuset Ostfold

Lerang, Frode

Gastromedisinsk seksjon, Sykehuset @stfold, 1603 Fredrikstad
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22. IBD-aktivitet hos levertransplanterte pasienter med pri-
meer skleroserende cholangitt; en nordisk multisenterstudie
Jorgensen KK, Lindstrgm L2, Smastuen VP, Schrumpf E'# Vatn MH'#°, Boberg
KM' og Den nordiske levertransplantasjons-gruppen

"Norsk senter for PSC, Klinikk for spesialisert medisin og kirurgi, OUS, Rikshospi-
talet, 2Avdeling for gastroenterologi og hepatologi, Karolinska Universitetsykehus,
Huddinge, Sverige, 2Avdeling for biostatistikk, Universitetet i Oslo, “Institutt for
Klinisk medisin, Universitetet i Oslo, °EpiGen Institutt, Akershus Universitetssyke-
hus, Lgrenskog

23. Vekttap reduserer gastrogsofageale reflukssymptomer.
En prospektiv populasjonsbasert kohortstudie (Hunt).
Ness-Jensen, E.?; Lindam, A.°; Lagergren, J.>*; Hveem, K.’

THUNT forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin, NTNU

2 Medisinsk avdeling, Sykehuset Levanger

¢ Qvre gastrointestinal forskning, Institutionen fér molekylar medicin och kirurgi,
Karolinska Institutet, Stockholm, Sverige

4 Division of Cancer Studies, King’s College London, Storbritannia

24. Alvorlig komplikasjon til APC-behandling av

kronisk stralingsproktitt

Holme @', van Helvoirt RP?, Thomassen HT, Stallemo A', Matre J', Garborg K',
Hasund A', Wiig H!

1Seksjon for fordgyelsessykdommer, Sgrlandet Sykehus Kristiansand,

Senter for Kreftbehandling, Serlandet Sykehus Kristiansand, *Urologisk seksjon,
Sgrlandet Sykehus Kristiansand

25. Fibromyalgi og kronisk tretthetsyndrom hos pasienter
med matoverfglsomhet

Berstad A og Valeur J,

Unger-Vetlesens Institutt og Klinikk for medisin, Lovisenberg Diakonale
sykehus, Oslo

26. Vekt og fedmerelatert sykdom 5 ar etter gastrisk bypass
Aftab H'?, Risstad H', Sovik TT"?, Aasheim ET', Hewitt S', Kristinsson J', Mala T'?
' Senter for sykelig overvekt i Helse Sgr-@st, Oslo universitetssykehus, Aker

2 Avdeling for Gastroenterologisk kirurgi, Oslo universitetssykehus, Aker

% Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo

27. latrogen oesophago-tracheal fistel: diagnostiske og
behandlingsmessige utfordringer.

Qistein Hovde, Dyvind Haugen Lie, Per Arthur Johansson, Qystein Stubhaug, Egil
Johnson*, Bjern Hofstad™*, Truls Hauge™*

Medisinsk avdeling, Sykehuset Innlandet, Gjavik, “Gastrokirurgisk avdeling, OUS,
Ulleval sykehus,**Gastromedisinsk avdeling, OUS, Ulleval sykehus.

28. Laparoskopisk, distal pankreasreseksjon

ved cystiske lesjoner

Anonsen KV, Irina Paviik Marangos?, Knut Jergen Laborf, Bard Rasolé,
Truls Hauge', Trond Buanes® og Bjern Edwin?.

'Gastromedisinsk avdeling, 2Intervensjonssenteret og *Seksjon for lever- og
gastrokirurgi, Oslo universitetssykehus.

29. Ulceros kolitt-surveillance ved hjelp av hvitt lys koloskopi,
narrow band imaging og kromoendoskopi

Brackmann S', Lange T de?,

' Lovisenberg Diakonale Sykehus og Akershus Universitetssykehus,

2 Baerum Sykehus Vestre Viken HF

30. Knappebatterier i osofagus — indikasjon for
akutt endoskopi?

Sandstad 0, Haukeland JW, Solberg |.

Gastromedisinsk avdeling, Medisinsk klinikk, OUS Ulleval.

31. ”Trough level” av anti-tnf i oppfolging av IBD

Rose @, Bratlie J, Gedde-Dahl M, Lundin KEA.

Gastroseksjonen, Avdeling for Transplantasjonsmedisin, Oslo Universitetssykehus
Rikshospitalet, 0454 Oslo.Institutt for Indremedisinsk forskning, Oslo Universitets-
sykehus Rikshospitalet.Centre for Immune Regulation, Universitetet i Oslo

32. Korleis paverkar skriningstudie (Nordicc) drift
av gastrolab?

Stallemo A, Matre J, Holme @, Garborg K, Wiig H, Hasund A
Medisinsk avdeling, Serlandet sykehus Kristiansand.

33. Kvantifisering av strain i pankreaslesjoner ved
endoskopisk ultrasonografi med elastografi

Havre R.F., Odegaard S., Gilia O.H. og Nesje L.B.

Institutt for Indremedisin, Universitetet i Bergen og Nasjonalt Senter for Gastroin-
testinal Ultrasonografi, Medisinsk Avdeling, Haukeland Universitetssykehus, Bergen

34. Inklusjon i PCS Nordic-studien ved inoperabel
gallegangskreft er avsluttet — noen resultater

T Hauge’, T Warloe?, PW Hauge®, | Franco-Lie’, A Drolsum?, C Johanserr’,

E Vikti¥, L Aabakken®, T Buanes? og Z Konopski'

'Gastromedisinsk avdeling, 2Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, *Kreftsenteret,
“Avd for radiologi og nukleermedisin, ARN, 5Seksjon for fordgyelsessykdommer, OUS

35. Prognosen ved adenokarcinom i nedre gsofagus,
gastro-gsofagale overgang og cardia evaluert ved upar
immunhistokjemi

Skarstein A", Laerum 0D %3, Qvreba K, Christensen IJ 3, Alpizar-Alpizar W 34,
Helgeland L 2, Dang K °, Schnack Nielsen B %2, lllemann M 3

"Institutt for kirurgiske fag og Kirurgisk klinikk, Haukeland Universitetssykehus,
Bergen,

2 Gades institutt og Avdeling for patologi, Haukeland Universitetssykehus, Bergen,
% Finsenlaboratoriet, Kgbenhavns Universitetssykehus, Kgbenhavn, 4 Cancer
Research Program, Health Research Institute (INISA), and Center for Research
on Microscopic Structures, University of Costa Rica, San Jose, 5 Bioneer A/S,
Molecular Histology, Harsholm, Danmark

36.T- og B-Lymfocyttenes betydning ved langvarige
abdominale symptomer etter Giardia-infeksjon

Dizdar V", Hanevik K.", Laerum OL?, Gilia OH"3, Langeland N."3, Hausken T."3
"Institutt for Indremedisin, Universitetet i Bergen, 2Avdeling for Patologi Gades
Institutt Haukeland Universitetssykehus, *Medisinsk avdeling, Haukeland Universi-
tetssykehus, Bergen

37. Intervensjonsradiologi innenfor hepatologien

Lannerstedt H', Haukeland JW', Konopski Z', Sakjer V¥, Klow NE 2

1 Gastromedisinsk avdeling, enhet for leversykdommer, 2 Radiologisk avdeling,
0US Ulleval

38. Ballongassistert ERCP hos pasienter med

kirurgisk endret anatomi.

V. Paulsen’, K. Lundin? og L. Aabakken?

Gastro undersgkelse, Avdeling for transplantasjonsmedisin, Oslo Universitetssyke-
hus Rikshospitalet. 2 Gastromedisinsk avdeling, Stavanger Universitetssykehus.
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Professor dr.med./Avdelingsoverlege

LESERBREV

Ad planlagt pilotprosjekt
for kolorektalcancerscreening

| siste nummer star vart innlegg om den planlagte screeningen samt svar fra Hoff og
medarbeidere. Jeg vil ikke g& videre inn pa denne diskusjonen bortsett fra & komme med falgende
kommentarer: En ser at samtlige underskrivere pa Hoffs innlegg kom fra Oslo-omrédet inkludert
Aarseth fra Helsedirektoratet. Etter min mening er det sterkt beklagelig at planleggingen av dette
prosjektet bare omfattet personer med personlige interesser og fordeler. Helsedirektoratet burde
ha serget for en bred hering og at ikke bare tilhengere av prosjektet, var innbudt til & snakke pé&
det sdkalte dpne matet som ble arrangert. En burde ha sgrget for at alle helseregioner hadde

blitt hert under dette matet. Selv har jeg ledet Norges starste laboratorium for gastrointestinal
endoskopi i rundt 20 &r, og vi utfarer over 3000 colonoskopier arlig (de fleste uten noen form
sedasjon/smertebehandling). Jeg syntes det var pafallende at en med denne bakgrunn ikke

har vert hart. Skyldes det at en ikke gnsket & hare synspunktene til de som var motstandere

av prosjektet? Til sist vil jeg papeke at det ikke er merkelig at vi i Norge far lite igjen for vare
forskningsmidler ndr store gkonomiske og menneskelige ressurser brukes pé slike prosjekter.
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1. Nasjonale levermgte, torsdag 22. mars 2012

Tema: Levertransplantasjon

Program ved Interessegruppen for
leversykdommer, Norsk gastro-
enterologisk forening

Pameldingslenke vil bli gjort
tilgjengelig pa NGF’s hjemme-
sider pa nyaret.

Arrangeres av NGF og interesse-
gruppen for leversykdommer.

Mgtet avholdes pa
Oslo Kongressenter.

Ansvarlig for mgtet er
Kirsten Muri Boberg.

10.00-10.10

10.10-10.40

10.40-11.00

11.00-11.20

11.40-12.00

12.00-12.20

13.10-13.25

13.25-13.45

13.45-14.10

14:10-14:30

14.50-15.20

15.20-15.40

15.40-16.00

Velkommen
Indikasjoner og resultater

Hvem skal skal henvises og nar? Hvilken
utredning bgr veere utfgrt lokalt?

Hva vil anestesilegen vite?
Pause

Levertransplantasjon: teknikk og
postoperative komplikasjoner

Levertransplantasjon ved HCC

Lunsj
Helge Bells pris for hepatologisk forskning
Immunsuppresjon: retningslinjer

Oppfglging etter levertransplantsjon:
hva skal passes pa?

Arbeidsfordeling mellom lokalsykehus og
Rikshospitalet: bgr noe justeres?

Pause
Residiv av PSC, PBC og AIH
Residiv av hepatitt C

PSC-IBD etter levertransplantasjon

Kirsten Muri Boberg
Tom H. Karlsen, RH

Erik Schrumpf, RH

John Hausken, RH

Aksel Foss, RH

Pal-Dag Line, RH

Kristian Bjgro, RH
Kirsten Muri Boberg, RH

Kristian Bjgro, RH

Magnhild Gangsgy-Kristiansen, Nord-
landssykhuset, Bodg

James Neuberger, Birmingham
Olav Dalgard, Ahus

Kristin K. Jgrgensen, RH
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Barcelona

European .
Crohn’s and Colitis Spalﬂ

Inflammatory
Bowel Diseases

Preliminary Programme

7th Congress of ECCO

CCIB — Centro de Convenciones
Internacional de Barcelona
February 16-18, 2012

www.ecco-ibd.eu

29. SADE course in advanced endoscopy in Oslo

19.-20. January 2012

GI endoscopy as part of the multidisiplinary approach

The Conference will take place at Clarion Hotel Royal Christiania.

Futher information & registration
www.sade2012.dk

Organizing Committee: Thomas de Lange, Lars Aabakken,
Truls Hauge, Tom Glomsaker, Anita Jgrgensen

— STIPENDER —

Helge Bells forskningspris
for god klinisk hepatologisk
forskning

Helge Bells pris for god klinisk hepatologisk
forskning for 2011 utlyses. Den beste
artikkelen innen fagomradet hepatologi pub-
lisert i 2011 (kliniske arbeider eller basale
arbeider med klinisk vinkling) vil bli belgn-
net med en pris pd kr 25.000. Innsendte
spknader (kopi av publisert artikkel med
vedlagte personopplysninger - maks 1 side)
vil bli vurdert av en bedemmelseskomité.

Sgknader sendes Kristian Bjaro,

Seksjon for fordayelsessykdommer,

QUS - Rikshospitalet innen 15. januar
2012 (elektronisk til kristian.bjoro@
rikshospitalet.no). Ytterligere opplysninger
fas ved henvendelse samme sted.

Utlysning av midler fra
Norsk Gastroenterologisk

Forenings forskningsfond

Utdelingen for 2012 vil fordeles mellom flere
spkere. Sgker mé vaere medlem av NGF.

Det kan sekes om statte til drift, utstyr og
lgnnsmidler.

Sgknadsfrist 1. januar 2012. Tildeling
offentliggjeres pa NGFs vintermate 2012.

Det benyttes ikke skjema. Sgknaden skal
inneholde:

1) prosjektbeskrivelse (maks 2 sider)

2) CV for sgker

3) beskrivelse av forskningsgruppen
(maks 1 side).

Sakere uten doktorgrad ma vedlegge
anbefaling av veileder.

Sgknaden m/vedlegg sendes elektronisk
som 1 pdf-fil til fondets styreleder Prof. Odd
Helge Gilja (0dd.gilja@helse-bergen.no).

Sgknader som er ufullstendige, overstiger
angitt lengde, mangler angitte vedlegg eller
blir innsendt etter fristen, behandles ikke.




KURS OG KONFERANSER

ESGEs mgteserie godt i gang: S
Vellykket ERCP-temamgte i Munchen ESGE

Av: Lars Aabakken, Medisinsk avd., Stavanger universitetssykehus

European Society for Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) (www.esge.com)
har inntil nylig veert en "forening for foreninger”, dvs. en europeisk sam-
menslutning av de nasjonale endoskopiforeningene. For 2 &r siden ble

det besluttet 8 etablere individuelt medlemskap, med tanke pa styrke den
direkte kontakten med endoskoparer i Europa. Dette medlemskapet inklu-
derer et personlig abonnement pa tidsskriftet Endoscopy, men for gvrig har
mye av aktivitetene til ESGE vert konsentrert om endoskopitemaene under
UEGW. Foreningen har imidlertid @nsket & utvide aktivitetene knyttet til
endoskopiutdanning, og som et viktig ledd i dette ble det i september i &r
avholdt det farste matet i serien "Quality in Endoscopy”, organisert av Paul
Fockens, Lars Aabakken og Jacques Deviere. Matet var i sin helhet viet
ERCP og tilgrensende temaer, og det ble organisert i nart samarbeid med
EASL, for & ivareta de hepatologiske aspektene. UEGF har gnsket seg flere
slike aktiviteter med samarbeid foreningene imellom, og bidro med statte
til matet via sin utdanningskomite.

| alt deltok 244 gastroenterologer fra 46 land, dog med hovedvekt pa
deltakere fra Europa. | programutarbeidelsen ble det lagt vekt pd & rekrut-
tere yngre aktive endoskopieksperter fra ledende europeiske sentra, og det
samme ble gjort mhp hepatologiske temaer. Hver programblokk ble avslut-
tet med en egen sesjon med kasuistikker koblet til de aktuelle temaene,

der alle matedeltakerne var med pé avstemming over de ulike problem-
stillingene som ble reist. Dette fungerte overraskende bra, og bidro til at
selv et mate med sépass mange deltakere fikk et mer interaktivt preg. Flere
av temaene ble 0gsé belyst med "pro-et-contra’-debatter som engasjerte
bade mateledere og publikum.

Planen er & etablere dette som et mateformat for endoskopiutdanning med
ett til to mater arlig med avgrensede temaer, tilsvarende ERCP-mgtet. Det
er allerede planlagt mater for 2012 0g 2013 innenfor ulike endoskopiske
temaer, og i samarbeid med andre sgsterorganisasjoner innen UEGF. Det
neste matet er allerede planlagt 4.—5. mai 2012 i Berlin i samarbeid med

0 U A |. | TY | N E N n 0 s c 0 PY ESDO, og vil dekke temaet "Colonoscopy and colonic neoplasms” M

COLONOSCOPY &
¥/ GOLONIC NEOPLASMS

Berlin, Germany May 4 -5, 2012

® i

ESGE esdo

www.quality-in-endoscopy.org
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1,5 - 3 gram en gang daglig ved ulcergs kolitt

Mesalazin frisetting starter i terminal ileum ved pH > 6

Jevn frisetting av mesalazin fra en matrikskjerne gjennom hele kolon til rektum

Salofalk «Dr. Falk»

Antiinflammatorisk middel. ATC-nr.: AO7E C02

ENTERODEPOTGRANULAT 1,5 g: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1,5 g, aspartam, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171).

REKTALSKUM 1 g/dose: Hver dose inneh.: Mesalazin 1 g, hjelpestoffer. Indikasjoner: Enterodepotgranulat: Til behandling av akutte episoder og vedlikehold
ved remisjon av ulcergs kolitt. Rektalskum: Til behandling av aktiv, mild ulceres pi igmoiditt. Dosering: Skal legges pa tungen og
svelges med rikelig vaeske, uten & tygges. Brukes regelmessig og konsekvent for @ oppna ensket terapeutisk effekt. Voksne og eldre: Individuell dosering. 1
eller 2 doseposer 1 gang daglig (tilsv. 1,5-3 g mesalazin daglig). Ber tas om morgenen. Barn (6-18 &r): Begrenset dokumentasjon pa effekt. Generelt anbefales
normal dose til de som veier >40 kg. Totaldosen ber ikke overskride anbefalt voksendose. Pga. hayt innhold av mesalazin passer ikke preparatet til barn <40
kg. Rektalskum: Voksne: 2 doser 1 gang daglig ved sengetid. Forst settes en applikator pa beholderen, og beholderen ristes deretter i ca. 20 sekunder, for
applikatoren feres inn i rektum sa langt det kjennes komfortabelt. For & admi 1 dose presses pumpehodet helt ned og slippes. Sprayen vil kun fungere
korrekt nér pumpehodet peker nedover. Etter 1. eller 2. dose, avhengig av behovet (se under), mé applikatoren holdes i posisjon i 10-15 sekunder for den fares
ut av rektum. Dersom pasienten har problemer med & holde pa denne mengden skum, kan dosen administreres i 2 separate applikasjoner, 1. dose ved sengetid
0g 2. dose i lapet av natten (etter temming av 1. dose) eller tidlig om morgenen dagen etter. Best resultat oppnas dersom tarmen temmes fer administrering. En
akutt episode med mild, ulceres kolitt gar vanligvis over etter 4-6 uker. Vedlikeholdsbehandling med oral mesalazin anbefales. Barn: Det er liten erfaring og kun
begrenset dokumentasjon pé effekt hos barn. Kontraindikasjoner: Kjent overfelsomhet for salisylsyre og dets derivater, eller noen av hje\pes{oﬁ‘ene A\vorh’g

graviditet, embryonal/fetal utvikling, parturitio forlasning eller postnatal utvikling. Skal ikke gis til gravide hvis ikke fordelene oppveier mulig risiko. Overgang
i morsmelk: N-acetyl-5-aminosalisylsyre og i mindre grad mesalazin utskilles i brystmelk. Tilstrekkelig erfaring ved bruk under ammingsperioden finnes ikke.
Overfolsomhetsreaksjoner, som f.eks. diaré, kan \kke uIe\ukkes Preparalet skal deﬁor kun gis til ammende hvis fordelene oppveier mulig risiko. Dersom det diende
barnet utvikler diaré, skal avsluttes. Bivi Begge : Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Buksmerter,
diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Nevrologiske: Hodepine, swmmelhet Sveert sjeldne (<1/10000) Blod/lymfe: Forandringer i antall blodlegemer (aplastisk anemi,
agranulocytose, pancytopeni, neytropeni, leukopeni, trombocytopeni). Hud: Alopesi. Immunsystemet: Allergisk eksantem, temperaturstigning (legemiddelindu-
sert feber), bronkospasme, peri- og myokarditt, akutt pankreatitt, allergisk alveolitt, lupus erythematosus syndrom, pankolitt. Kjennsorganer/bryst: Oligospermi
(reversibel). Lever/galle: Forandringer i leverfunksjonsparametre (akt konsentrasjon av transaminase og cholestaseverdi), hepatitt, cholestatisk hepatitt. Muskel-
skjelettsystemet: Myalgi, artralgi. Nevrologiske: Perifer nevropati. Nyre/urinveier: Svekket nyrefunksjon, bl.a. akutt og kronisk interstitiell nefritt og nyresvikt.
Rektalskum: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal distensjon. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Analt ubehag,
irritasjon pa applikasjonsstedet, rektal tenesmer. Overdosering/Forgiftning: Ingen rapporter om overdosermg Intet spesifikt antidot kjent. Om nedvendig
kan i.v. infusjon av e\ektro\yuer (tvungen d\urese) tasi betraktning ved ev. overdose. Se Giftinfc befalinger AO7E C02.

Fremstilt som 1t 0g mesalazir er pH-avhengig. Det gir en gradvis frisetting pga. granulatets spesielle matrixstruktur. Pga en enter-

nedsatt lever- og nyrefunksjon. Rektalskum: Sar i mage/tarm. Diathesis hemorrhagia. Forsiktighetsregler: Blodtester (differensiert blodtelling, |
est som ALAT og ASAT, serumkreatinin) og urinstatus (urinstix) skal utferes fer og under behandling, etter behandlende leges skjenn. Kontroll anbefales 14 dager
etter behandlingsstart, og deretter 2 eller 3 ganger med 4 ukers mellomrom. Ved normale resultater br kontroll utferes hver 3. maned. Ved ytterligere symptomer
skal kontroll utferes eyeblikkelig. Forsiktighet ber utvises ved nedsatt leverfunksjon. Preparatet anbefales ikke ved nedsatt nyrefunksjon. Mesalazinindusert renal
toksisitet skal mistenkes ved forverret nyrefunksjon under behandli Pasienter med | kd serlig astma, skal overvakes spesielt. Pasienter med
tidligere overfelsomhet for preparater som inneholder sulfasalazin, skal overvakes naye ved behandlingsoppstart. Behandlingen skal avbrytes ayeblikkelig ved
akutte reaksjoner, som f.eks. kramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett. Enterodepotgranulat: Inneholder aspartam 3 mg som omdannes
til fenylalanin 1,68 mg, og en ber veere oppmerksom pa dette ved fenylketonuri. Rektalskum: Forsiktighet ber utvises ved behandling med rektalskum hos
astmatikere, fordi skummet inneholder sulfitt som kan fordrsake overfalsomhetsreaksjoner. | isolerte tilfeller kan overfalsomhetsreaksjoner pga. sulfittinnhold,

i form av 0gsa oppsta hos pasienter som ikke har astma. Inneholder propylenglykol som kan forarsake melkesyreacidose,
hyperosmolalitet, hemolyse og CNS-depresjon. Lett U\ mild hudirritasjon pga. innhold av propyleng\ykol kan oppsta. Inneholder cetostearylalkohol som kan
forarsake lokale hudreaksjoner (f.eks. joner: Spesifikke interaksjonsstudier er ikke utfert. Interaksjoner kan forekomme ved samtidig
administrering av felgende legemidler. Kumarmantlkoagu\am\a med mulig potensering av antikoagulerende effekt (som aker risikoen for gastrointestinal bladn-
ing). Glukokortikoider med mulig ekning av b med mulig ekning av blodsukkersenkende effekt. Metotreksat
med mulig ekning av toksisk potensiale av metotreksat. Probeneud/su\fmpyrazon med mullg reduksjon av urikosurisk effekt. Spironolakton/furosemid med mulig
reduksjon av diuretisk effekt. Rifampicin med mulig reduksjon av tuberkulostatisk effekt. Laktulose eller lignende legemidler som senker pH i feces med mulig
nedsatt frigivelse av mesalazin fra granulatet pga. nedsatt pH som felge av bakteriell metabolisme. Hos pasienter som far samtidig behandling med azatioprin
eller 6-merkaptopurin, ber mulige ekte myelosuppressive virkninger av azatioprin eller 6-merkaptopurin tas i betraktning. Graviditet/Amming: Overgang i
placenta: Ingen adekvate data fra bruk til gravide. Resultater fra et begrenset antall eksponeringer tyder imidlertid ikke pa at mesalazin utever noen negativ
effekt under graviditeten eller pa fosteret/det nyfadte bamet. Ingen relevante epidemiologiske data foreligger. Et enkelt tilfelle av nedsatt nyrefunksjon hos det
nyfedte barnet er rapportert etter haye mesalazindoser (2-4 g, peroralt) til den gravide. Dyrestudier tyder ikke pa direkte eller indirekte skadelige effekter mhp.

pa ca. 1 mm skjer transporten fra ventrikkel til tynntarm raskt. En kombinert farmakosc makokinetisk ur viser
at sammensemmgen nar det ileocokale omradet i lopet av ca. 3 timer, og colon ascendens innen ca. 4 timer. Total passasjetid i tykktarmen er a@. 20 timer. Ca.
80% av administrert mesalazindose er tilgjengelig i colon sigmoideum og rektum. En kombinert farmakoscintigrafi kok k studie viser
at fordelingen av rektalskum er homugen rask g nesten qustendlg i lopet av 1 time. Skummet nar rektum, sigmoid colon og venstresidig colon avhengig av
omfanget av betennelsen. lat: Frisettelsen av mesalazin fra enterodepotgranulatet starter etter 2-3 timer, og maks. plasmakon-
sentrasjon oppnas etter ca. 4-5 timer. Syslemlsk biotilgjengelighet av mesalazin er ca. 15-25%. Matinntak forsinker absorpsjonen med 1-2 timer, men forandrer
den ikke. Rektalskum: Absorpsjonen av mesalazin er rask, og maks. plasmakonsentrasjon for mesalazin og dets metabolitt N-Ac-5-ASA oppnds i \upet av 4 timer.
Plasmakonsentrasjonen etter 1 dose mesalazin rektalskum 2 g er sammenlignbar med 1 oral dose pa mesalazin 250 mg. Maks. konsentrasjon pa ca. 0,4 pg/kg.
Presystemisk metabolisme er rask, og maks. plasmakonsentrasjon for N-Ac-5-ASA, som for mesalazin, oppnds ogsa etter ca. 4 timer, men plasmakonsentrasjonen
er 4-5 ganger hoyere, ca. 2 ug/ml. f Mesalazin: 43% til p proteiner. N-Ac-5-ASA: 78% til plasmaproteiner. Halveringstid: Etter
inntak av 3 x 500 mg mesalazin er hal 4,4 timer. Metabolisme: | il farmako\og\sk makuv N-Ac-5-ASA i tarmmucosa og i lever. Utskil-
lelse: Mesalazin og metabolitten utskilles via feces (hoveddelen), i urin (20-50%, avhengig av applik og f lsesvei) og via galle
(mindre del). Renal utskillelse skjer i hovedsak som N-Ac-5-ASA. <1% av administrert dose utskilles uendret Ca 1% av total dose gar over i morsmelk, hoved-
sakelig som N-Ac-5-ASA. Andre opplysninger: Rektalskum: Holdbarhet etter forste avgitte dose: 12 uker. Oppbevares ved hayst 25°C. Skal ikke oppbevares i
kioleskap eller fryses. Dette er en trykkbeholder som inneholder 3,75 vektprosem brennbar drivgass. Unngé kontakt med flammer, gnister og brennbart materiale,
inkl. swgaretter Skal beskyttes mot direkte sollys og temperaturer >50°C og ma ikke stikkes hull i eller brennes, selv nér behulderen ertom. Pakmnger og priser:
100 stk. (d kr 1120,70. Rektalskum: 14 doser kr 406,90. : AO7E C02, -4

Refus]onsberemgel bruk: Til behandling av akutte episoder og vedlikehold ved remisjon av ulceras kolm Refus]onskode ICPC D94 Kronisk emerm/ulcerzs
kolitt, 1CD K51: Ulceres kolitt, Vilkar: Ingen spesifisert. AO7E CO2, -6 500mg. g
bruk: Ulceres proktosigmoiditt hos pasienter som ikke taler eller av andre grunner ikke kan bruke su\fasalazm

Referanse 1. Kruis et al, Gut. 2009;58:233-240

Sist endret: 28.01.2011



