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The gold standard in diagnosing 
Bile Acid Diarrhoea (BAD)1

SeHCAT™ kapsler (tauroselchol(75Se)syre) 
(Vennligst konsulter den fullstendige engelske preparatomtalen (SPC) før 
bruk). SAMMENSETNING Tauroselchol(75Se)syre med aktivitet 370 kBq 
ved referansetidspunktet. Hver kapsel inneholder mindre enn 0,1 mg 
tauroselcholsyre. INDIKASJONER Brukes ved undersøkelse av mal-
absorpsjon av gallesyre og måling av tap fra gallesyre-pool. Kan også brukes 
ved vurdering av ileumfunksjon, ved undersøkelse av inflammatorisk tarm-
sykdom og kronisk diarè samt ved studier av enterohepatisk sirkulasjon. 
DOSERING OG ADMINISTRASJONSMÅTE Normal dose for voksne og 
eldre er oral administrasjon av en kapsel.Hvis preparatet skal administreres 
til barn, brukes samme dose som til voksne. Det finnes ingen oseringsform 
eller klinisk erfaring med bruk av produktet til barn. Risiko og fordeler må 
derfor vurderes nøye før produktet gis til barn, spesielt fordi bruk av en 
fast dose resulterer i en økt effektiv dose-ekvivalent hos barn. Ved nedsatt 
leverfunksjon må dosen vurderes nøye siden det er muligheter for en økt 
strålingseksponering hos disse pasientene. For å lette passasjen av kapselen 
over i magesekken, anbefales at pasienten drikker 15 ml vann før, under og 
etter inntak av kapselen. Pasienten skal sitte eller stå ved administreringen. 
KONTRAINDIKASJONER Hypersensitivitet mot virkestoffet eller noen av 
hjelpestoffene. ADVARSLER OG FORSIKTIGHETSREGLER Ved overømfint-
lighet- eller anafylaktisk reaksjon skal administrasjonen av legemidlet 
stanses omgående. Intravenøs behandling igangsettes om nødvendig. 
Legemidler og utstyr til resuscitering (f.eks. endotrakealslange og respirator) 
skal være lett tilgjengelig. Forsiktighet må utvises ved administrering av 
SeHCAT til pasienter med alvorlig leverinsuffisiens eller obstruksjon av 
galleganger ettersom stråledosen til leveren økes signifikant i slike til tilfeller.
Individuell nytte / risikovurdering: For hver pasient må eksponering for 
ioniserende stråling vurderes i forhold til forventet nytte for pasienten. 
Den administrerte radioaktiviteten må i hvert tilfelle være slik at stråle-
dosen blir så lav som mulig vurdert opp mot behovet for å oppnå det 
ønskede diagnostiske resultat. Nedsatt leverfunksjon: En nøye vurdering 
av forholdet mellom nytte og risiko er påkrevd hos disse pasientene siden 
en økt eksponering for radioaktivitet er mulig. Pediatrisk populasjon: Ingen 
data er tilgjengelig. En nøye vurdering av indikasjon er nødvendig siden den 
effektive dose pr. MBq er høyere enn for voksne. Pasienten bør være godt 
hydrert før undersøkelsen og oppfordres til å late vannet så hyppig som 
mulig i løpet av de første timene etterpå for å redusere strålingen. 
Produkter inneholder 3,01 mmol (71,04 mg) natrium pr. kapsel. Dette må 
tas hensyn til for pasienter på kontrollert natriumdiett. Generell advarsel: 
Radiofarmasøytiske legemidler skal mottas, brukes og administreres av 
autorisert personell i en egnet klinisk setting. Mottak, oppbevaring, bruk, 
overføring og kassering må skje i henhold til bestemmelser og/eller 
aktuelle lisenser fra kompetente offentlige organer. Radiofarmasøytiske 
legemidler må tilberedes slik at både sikkerhet mht. stråling og farmasøytisk 
kvalitet ivaretas. Egnede forholdsregler mht. aseptiske forhold må tas. 
Hvis produktets integritet på noe tidspunkt i tilberedningsprosessen er 
kompromittert, skal det ikke benyttes. Administrasjon skal utføres på en 
måte som både minimerer risikoen for kontaminering av produktet og 
strålingseksponering overfor operatøren. Tilstrekkelig skjerming er 
obligatorisk. Administrasjonen av radiofarmasøytiske legemidler medfører 
risiko for andre personer fra ekstern stråling eller forurensning fra urinsøl, 
oppkast osv. Forholdsregler mht. strålevern må tas i samsvar med nasjonalt 
regelverk. Ikke anvendt legemiddel, samt avfall, bør destrueres i overens-
stemmelse med lokale krav. INTERAKSJONER Ingen interaksjonsstudier 
er utført og ingen interaksjoner med andre legemidler er hittil rapportert. 
GRAVIDITET OG AMMING Fertile kvinner: Når administrasjon av radio-
farmaka til en kvinne i fertil alder er planlagt, er det viktig å fastslå hvorvidt 
hun er gravid. Enhver kvinne som har hoppet over en menstruasjon skal 
antas å være gravid inntil annet er fastslått. Dersom det er tvil om hennes 
mulige graviditet (dersom kvinnen har hoppet over en menstruasjon, 
dersom menstruasjonen er uregelmessig osv.), skal alternative teknikker 
som ikke bruker ioniserende stråling (om tilgjengelig) tilbys pasienten. 
Det finnes ingen opplysninger om bruk av produktet under graviditet. 
Reproduksjonsstudier på dyr er ikke utført. Nukleærmedisinske under-
søkelser av gravide kvinner medfører stråledoser til fosteret. Kun nød-
vendige undersøkelser må derfor utføres under svangerskapet, når den 
sannsynlige nytteverdien langt overstiger risikoen påført mor og foster. 
Før radioaktive legemidler gis til ammende mødre skal man vurdere å 
utsette administrasjon av radionuklider inntil mor har sluttet å amme, og 
hva som er det mest hensiktsmessige valg av radiofarmaka, med tanke 
på utskillelsen av aktivitet i morsmelk. Dersom administrasjonen anses 
nødvendig, må amming avbrytes og morsmelken kastes ca. 3-4 timer etter 
inntak av SeHCAT, før ammingen kan gjenopptas. BILKJØRING OG BRUK 
AV MASKINER Ingen studier av påvirkning av evnen til å kjøre bil er utført. 
BIVIRKNINGER Bivirkninger av tauroselchol(75Se)syre er sjeldne. Enkelte 
tilfeller av mulige allergiske reaksjoner er rapportert etter bruk av produktet, 
men kausalitet er ikke endelig klarlagt. Eksponering for ioniserende stråling 
innebærer risiko for induksjon av kreft og mulighet for utvikling av arvelige 
defekter. Siden den effektive dosen er 0,26 mSv når den maksimale anbefalte
aktiviteten på 370 kBq administreres, er sannsynligheten for at disse bivirk-
ningene forekommer forventet å være lav. Hypersensitivitets reaksjoner 
er rapportert (ukjent frekvens). Melding av mistenkte bivirkninger etter 
godkjenning av legemidlet er viktig. Det gjør det mulig å overvåke forholdet 
mellom nytte og risiko for legemidlet kontinuerlig. Helsepersonell 
oppfordres til å melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjøres via 
meldeskjema som finnes på nettsiden til Statens legemiddelverk: 
www.legemiddelverket.no/meldeskjema. DOSIMETRI Effektiv dose (ED) 
for en frisk voksen person etter administrasjon av en 370KBq kapsel, vil 
vanligvis være 0.26mSv. OVERDOSERING Overdosering anses som lite 
sannsynlig siden produktet administreres oralt i form av en kapsel under 
kontrollerte kliniske betingelser. Hvis overdosering likevel skulle skje, 
kjennes ingen prosedyrer som kan øke eliminering av aktivitet fra kroppen.
PAKNING 1 kapsel. RESEPTGRUPPE: C. INNEHAVER AV MARKEDS-
FØRINGSTILLATELSEN GE Healthcare Buchler GmbH & Co. KG, 
Braunschweig, Tyskland. MTnr. 8321. Dato for revisjon av tekst:
Januar 2019
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Studies have shown there is a relationship 
between the severity of the SeHCAT retention 
and the response to therapy3

Response to therapy in relation to SeHCAT retention score
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Adapted from Wedlake L et al (2009)3
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SeHCAT™ test remains the clinical gold standard in 
diagnosing Bile Acid Diarrhea (BAD)
A review article published by Gastroenterologists at 
Sahlgrenska University Hospital (Sweden) concludes: 
BAD is common, and likely under-diagnosed. BAD should be considered 
relatively early in the differential diagnosis of  chronic diarrhoea.1

SeHCAT is strongly recommended
as a diagnostic tool for investigation
of BAD in the BSG guidelines2

“In those with functional bowel or IBS-diarrhoea, 
a positive diagnosis of BAD should be made 
either by SeHCAT testing or serum bile acid 
precursor 7α-hydroxy-4-cholesten-3-one
(depending on local availablity)”
Grade of evidence level 1 
Strength of recommendation strong2

“There is insufficient evidence 
to  recommend use of an empirical 
trial  of treatment for bile acid 
diarrhoea rather than making 
a positive diagnosis”
Grade of evidence level 5
Strength of recommendation strong2
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Contact Thomas for further information on 
SeHCAT and availability in your local area.
Thomas Edøy, Sales Manager, GE Healthcare AS
✆ 901 08 030 / thomas.edoy@ge.com
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Når hverdagen er  
full av begrensninger

Revestive (teduglutid) er indisert for behandling av pasienter ≥ 1 år med 
kort tarm-syndrom («short bowel syndrome», SBS). Pasienten bør være 
stabil etter en periode med intestinal adapsjon etter kirurgi.1

INDIKASJON

1. Revestive (teduglutid) SPC (godkjent 20.05.20), avsnitt 4.1-4.6, 4.8 og 5.1. www.legemiddelsok.no

Takeda AS • Postboks 205 • 1372 Asker • Tlf. 800 800 30 • www.takeda.no • C-APROM/NO/REV/0013/13906 • Utarbeidet februar 2021

UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON

REVESTIVE (teduglutid) 1,25 mg og 5 mg, pulver og væske til injeksjonsvæske, oppløsning

Sikkerhetsinformasjon: 
•	 Kontraindisert ved: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller spor av tetrasyklinrester. Aktiv eller mistenkt malignitet. Malignitet i mage-tarmkanalen, inkl. lever- og 

gallesystemet samt pankreas i løpet av de siste 5 årene. 
•	 Voksne: Kolorektale polypper: Koloskopi med fjerning av polypper bør gjennomføres ved behandlingsstart. En oppfølgingskoloskopi (eller annen bildediagnostikk)  

anbefales i løpet av de 2 første behandlingsårene, deretter minst hvert 5. år. 
•	 Barn: Kolorektale polypper/neoplasi: Før behandlingsoppstart bør det tas prøver for okkult blod i avføringen, deretter årlige prøver. Koloskopi/sigmoidoskopi anbefales

etter ett års behandling, deretter hvert 5. år på kontinuerlig behandling med Revestive og dersom de har gastrointestinale blødninger som er nye eller uten kjent  
årsak.

•	 SBS-pasienter skal være under nøye oppfølging iht. retningslinjer for klinisk behandling. 
•	 Pasienter med SBS er utsatt for dehydrering som kan føre til akutt nyresvikt.
•	 Parenteral ernæring må justeres nøye for å unngå væskeoverbelastning eller dehydrering. Elektrolyttbalanse og væskestatus må overvåkes nøye under behandling, 

særlig ved initial behandlingsrespons og seponering.
•	 Det er mulighet for økt absorpsjon av legemidler som tas samtidig.
•	 På grunn av risiko for dehydrering, skal seponering av Revestive foretas med forsiktighet
•	 Bør ikke brukes under graviditet og amming.
•	 Ved bivirkninger i galleblæren eller galleganger, i pancreas, eller ved gjentagende tarmobstruksjoner, skal behovet for fortsatt behandling med Revestive revurderes.
•	 Hyppigst rapporterte bivirkninger: Gastrointestinale (abdominal distensjon, abdominalsmerte, kvalme, oppkast), reaksjoner på injeksjonsstedet, luftveisinfeksjon, 

hodepine og gastrointestinal stomikomplikasjon. Alvorlige bivirkninger: Hjertesvikt, pankreatitt og obstruksjon i tarm.

Dosering: Preparatnavn og produksjonsnr. skal noteres i pasientjournalen. Behandling av voksne og barn skal startes opp under veiledning av helsepersonell med erfaring 
i behandling av hhv. SBS og pediatrisk SBS.. Optimalisering og stabilisering av i.v. væske og ernæring bør være gjennomført før behandlingsstart. Voksne inkl. eldre >65 
år: Hetteglass 5 mg:  0,05 mg/kg kroppsvekt 1 gang daglig. Forsiktig nedtitrering av daglig dose kan vurderes for å optimere toleransen av behandlingen. 
Rekonstituert Revestive gis som s.c. injeksjon i magen, ev. i låret hvis dette ikke er mulig. Skal ikke gis i.v. eller i.m Barn og ungdom ≥1-17 år:  0,05 mg/kg kroppsvekt 
1 gang daglig. Kroppsvekt >20 kg: Hetteglass 5 mg brukes.  Pakninger, priser og refusjon: 1,25 mg: 1 sett (28 hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprøyter m/
oppløsningsvæske) kr. 104 513,10. H-resept. 5 mg: 1 sett (28 hettegl. m/pulver + 28 ferdigfylte sprøyter m/oppløsningsvæske) kr. 206 859,70. H-resept. 
Reseptgruppe: C.
For fullstendig preparatomtale, se Revestive SPC (godkjent 20.05.20) www.legemiddelsok.no

Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Du kan bidra ved å melde enhver mistenkt 
bivirkning. Se avsnitt 4 for informasjon om hvordan du melder bivirkninger.

REFERANSER
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Kjære lesere

Svein-Oskar Frigstad

Linn Bernklev

Håvard Midgard 

Kristin Hammersbøen 
Bjørlykke

Sommeren er her, og for mange av oss 
er en travel vår tilbakelagt. Det har vært 
et annerledes år med færre møtepunkter. 
Vi i redaksjonen håper derfor at NGF-nytt 
kan bidra til å opprettholde utveksling av 
fagkunnskap og minne oss om hvorfor vi 
valgte å jobbe med fordøyelsessykdommer.  

I dette nummeret er polypper hovedtema. 
Dere får en gjennomgang av teknikker 
og anbefalinger for hvordan polypper 
bør fjernes, og hvordan pasientene bør 
følges opp. Mange synes diatermi er 
utfordrende, og det er viktig med en 
grunnleggende forståelse av både strøm 
og effekter for å bruke gul og blå pedal 
riktig. Det er viktig at pasienter med 
lesjoner som kan behandles endoskopisk 
nettopp får et slikt tilbud, og at kirurgisk 
reseksjon av godartete polypper unngås 
der bedre alternativ finnes. Innføring av 
screening mot tykktarmskreft nasjonalt 
er på trappene, og det er viktig å ha et 
helhetlig fokus på kvaliteten av tilbudet, 
og ikke bare koloskopiene. Optimalisert 
behandling av funn som avdekkes vil 
være avgjørende for at hele gevinsten ved 
screening kan oppnås.   

Det er ellers gledelig å lese i nyhetsbrev 
fra Gastronet at dekningsgraden øker. 
Vi oppfordrer alle til å registrere i vårt 
kvalitetsregister da dette gir grunnlag 
for bedre kvalitetsdata både lokalt og 
nasjonalt. Resultater på senternivå eller 
endoskopørnivå bør brukes i kontinuerlig 
kvalitetsarbeid og veiledning. Kvalitetskrav 
til endoskopisk utførelse og vurderinger 
er en inspirasjon til å bli bedre, og 
viktig for at tilbudet til befolkningen 
blir godt over hele landet. Vi vil gjerne 
benytte anledningen til å anbefale 

Endoskopiskolens digitale kurs for 
endoskopører som allerede er på plass og 
polyppkursene som forhåpentlig snart kan 
avholdes med aktiv deltakelse. 

Vi ønsker spesielt å takke Paul Linnestad 
for regelmessige bidrag fra den medisinske 
historien. Denne gangen fra psykiatriens 
historie og andre verdenskrig. Artiklene fra 
Pauls hjørne i hele perioden fra 2014-2021 
er nå samlet i bokform fra Museumsforum, 
Oslo universitetssykehus, og det er 
spennende lesning som gir perspektiv på 
hvor vi står i dag. Fremover vil spalten 
hete Retroskopet og fremstå i en litt annen 
form, men fortsatt med et blikk rettet fra 
fortiden mot fremtiden.

Redaksjonen i NGF-nytt er ny, og vi 
håper dere setter pris på vårt arbeid for 
fagmiljøet. Vi ønsker bidrag fra de ulike 
fagområder og fra alle deler av landet. 
Innspill og bilder mottas gjerne. Vi takker 
alle som har bidratt i denne utgaven og ser 
frem til videre utveksling av fagkunnskap. 

Med ønske om en riktig god sommer.
Redaksjonen    



UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON (2)
Kontraindikasjoner: Aktiv og klinisk viktig infeksjon. Forsiktighetsregler: Det bør 
utvises forsiktighet ved kronisk infeksjon eller stadig tilbakevendende infeksjoner. 
Ved alvorlig infeksjon bør ustekinumab ikke tas før infeksjonen er kurert. Usteki-
numab må ikke gis ved aktiv tuberkulose. Levende vaksiner bør ikke gis samtidig 
med STELARA®. Forsiktighet bør utvises ved tidligere malign sykdom, eller ved 
fortsatt behandling etter utvikling av malignitet. Anafylaksi, øvre- og nedre luftveis-
infeksjoner, og angioødem har forekommet. Eksfoliativ dermatitt, allergisk alveolitt 
og eosinofil pneumoni er rapportert. Kanylehetten på den ferdigfylte sprøyten er 
laget av et lateksderivat som kan gi allergiske reaksjoner hos individer sensitive for 
lateks. Pasienter med plakkpsoriasis kan utvikle erytroderm psoriasis, med symp-
tomer som ikke kan skilles klinisk fra eksfoliativ dermatitt, som del av det naturlige 
sykdomsforløpet.

VANLIGE BIVIRKNINGER: Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast. Generelle: Erytem 
på injeksjonsstedet, smerter på injeksjonsstedet, tretthet (fatigue). Hud: Kløe. 
Infeksiøse: Nasofaryngitt, sinusitt, øvre luftveisinfeksjon. Luftveier: Orofarynks- 
smerter. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi, ryggsmerter. Nevrologiske: 
Hodepine, svimmelhet

INDIKASJON ULCERØS KOLITT OG CROHNS SYKDOM: STELARA® er godkjent for behandling 
av voksne med moderat til alvorlig aktiv ulcerøs kolitt/Crohns sykdom som har hatt 
utilstrekkelig respons på, har mistet respons på eller ikke har tålt enten konvensjonell 
terapi eller et biologisk legemiddel, eller har medisinske kontraindikasjoner mot slike 
behandlinger.
 

DOSERING: Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom: 1. dose gis i.v. Infusjonsoppløsningen 
skal tilberedes med antall hetteglass som spesifisert i tabellen. Innledende i.v. dosering:

1 Ca. 6 mg/kg 

1. s.c. dose à 90 mg bør gis i uke 8 etter den i.v. dosen. Etter dette anbefales dosering 
hver 12. uke. Ved utilstrekkelig respons 8 uker etter 1. s.c. dose, kan ny s.c. dose gis. 
Ved tap av respons ved do sering hver 12. uke, kan det være gunstig å øke doserings-
frekvensen til hver 8. uke. Pasienter kan deretter doseres hver 8. uke eller 12. uke basert 
på klinisk vurdering. 

PRIS OG REFUSJON: Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning: 45 mg: 0,5 ml1 
(hettegl.) 32 098,30 kr. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 45 mg: 1 ml1 

(ferdigfylt sprøyte) 32 098,30 kr.90 mg: 1 ml1 (ferdigfylt sprøyte)  32 098,30 kr.  
Konsentrat til infusjonsvæske: 130 mg: 26 ml1 (hettegl.) 30 435,10 kr.

Refusjon: 1 H-resept: L04A C05_1 Ustekinumab Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering 
skal gjøres i tråd med nasjonal faglig retningslinje for bruk av TNF-a hemmere og andre 
biologiske betennelsesdempende legemidler og føringer fra RHF/LIS spesialistgruppe.

* I IM-UNITI kunne pasienter som fullførte studiens 44 uker 
fortsette med behandling i en studieforlengelse. Hos de 718 
pasientene som ble inkludert og behandlet i studieforlengelsen 
ble klinisk remisjon og respons generelt opprettholdt til uke 252 
både hos pasienter som ikke hadde hatt effekt av TNF-behandling 
og de som ikke hadde hatt effekt av konvensjonell behandling. 

Induksjonsstudiene UNITI-1 og UNITI-2 inkluderte 1409 pasienter.

Ingen nye sikkerhetsfunn ble påvist i denne studieforlengelsen ved 
opptil 5 års behandling hos pasienter med Crohns sykdom.
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7 LEDER

Det går mot lysere tider og norsk sommer. Hvis vi alle 
ferierer og feirer sommeren med smittevern i mente, 
står vi kanskje friere til å bevege oss til høsten? De store 
internasjonale kongressene blir fortsatt digitale, men 
her hjemme håper vi det blir mulig å få på plass noen 
av de vante, fysiske møteplassene våre med regionale og 
nasjonale møter.  

Faglandsrådet gikk i år av stabelen 20. – 21. april, med 
faglige innlegg og diskusjoner rundt flere tema av 
interesse for oss i NGF. Programmet inneholdt en bolk 
om sosial ulikhet i helse, i bolken om kunstig intelligens 
og digitale verktøy fortalte Ishita Barua om AI innen 
tarmkreftdiagnostikk og endoskopi, og vi hørte fra 
Intervensjonssenteret ved OUS om hvordan hologram 
av leveren kan hjelpe kirurgene ved leverkirurgi. 
Faglandsrådet fattet en resolusjon om sosial ulikhet i 
helse, som er relevant for mange av våre leverpasienter.

Vi i NGF-styret behandler fortløpende en rekke 
saker. I mange tilfeller er vi imidlertid avhengige av 
engasjerte kolleger i interessegruppene og blant NGFs 
medlemmer for øvrig. Vi ønsker en levende forening 
der vi sammen deltar i arbeidet med å fremme faget 
vårt. Vi håper at alle nå mottar medlemsmail – hvis 
du ikke gjør det, bør du sjekke at Legeforeningen har 
registrert riktige opplysninger om medlemskap og 
epostadresse på din side. Nylig sendte vi ut til høring 
arbeidsgruppens utkast til etterutdanningsprogram for 
spesialister i fordøyelsessykdommer, og har bedt om 
tilbakemeldinger fra dere før dette vedtas. Tilsvarende vil 
vi gi mulighet til innspill før vi endelig vedtar forslagene 
til «Kloke valg» innen gastroenterologien, som er et ledd 
i Legeforeningens satsning. 

Akkurat nå er det et klokt valg å ta helt fri fra fristbrudd 
og dobbeltbooket hverdag når sommeren kommer med 
noen velfortjente ferieuker. Med uthvilt kropp og hjerne 
står man best rustet til å møte høstens lange rekke med 
skopier, konsultasjoner, kurs og kongresser. De gode 
idéene kommer ofte når vi slapper av - ta gjerne kontakt 
om du tenker på noe du ønsker at vi i styret skal jobbe 
videre med. God sommer!

Mette Vesterhus
Leder NGF
e-post: mette.namdal.vesterhus@haraldsplass.no  

SOMMERTID
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Kolorektale polypper – 
vurderinger og endoskopiske 
reseksjonsteknikker

Tykk- og endetarmskreft (CRC) er den tredje vanligste 
kreftformen i verden, og Norge er blant de landene med høyest 
insidens. Insidensen og mortaliteten av CRC kan reduseres ved å 
fjerne polypper, men dette forutsetter at polyppene diagnostiseres, 
vurderes og behandles riktig. Polyppene må fjernes komplett 
i første seanse, både for å hindre kreftutvikling i gjenstående 
neoplastisk vev, og fordi gjentatt polyppektomi har høyere 
komplikasjonsrisiko og det er mer utfordrende å oppnå radikalitet.

Polyppektomi anses i utgangspunktet ikke som en avansert 
endoskopisk prosedyre. De fleste polypper kan fjernes der og 
da, men avhengig av beliggenhet, størrelse, form og eventuell 
infiltrativ vekst er enkelte polypper vanskelige å fjerne 
endoskopisk. Kirurgisk behandling av benigne lesjoner bør unngås 
på grunn av morbiditet og mortalitet knyttet til kirurgi, som er 

Helge Evensen,  
gastromedisinsk avdeling, OUS Ullevål  
Lene Larssen,  
gastromedisinsk avdeling, OUS Ullevål 
Jens Aksel Nilsen,  
medisinsk avdeling, Bærum sykehus 
Linn Bernklev,  
gastromedisinsk avdeling,  
Akershus universitetssykehus

Bilde 1: Lateralt spredende lesjoner er non-polypoide lesjoner 
> 10mm (LST). De sprer seg lateralt langs kolonveggen. De er 
subklassifisert som granulær type (LST-G) (A,B) med overflate 
bestående av mange små noduli, og ikke-granulær type (LST-NG) 
med en jevn overflate (C,D).

henholdsvis 14-25 % og 0,7-0,8 % (1, 2). Endoskopisk behandling 
innebærer vesentlig lavere komplikasjonsrisiko, er klart å foretrekke 
ved benigne lesjoner og skal dessuten overveies ved superfisielle 
cancere (3-5). 
 
Vi vil her presentere behandlingsalgoritmen ved polyppfunn, fra 
dokumentasjon og vurdering til og med behandling og håndtering 
av eventuelle komplikasjoner. Hvert helseforetak er anbefalt å 
ha en plan for å håndtere avanserte kolorektale lesjoner. Det kan 
være egne ressurspersoner, eller et sykehus i regionen. Primært 
bør en fornuftig vurdering av egne og lokale forutsetninger 
ligge til grunn. Mer spesialiserte teknikker som ESD bør samles 
på få hender, her er det naturlig at sentrale sentre kan ta imot 
pasienter fra større regioner. Målet må være at alle benigne lesjoner 
behandles endoskopisk, og at maligne lesjoner identifiseres og 
behandles riktig.  

Polyppvurdering
En grundig makroskopisk vurdering av en kolorektal lesjon 
gir viktig informasjon om antatt histopatologi og eventuell 
invasjonsdybde, og utgjør grunnlaget for reseksjonsstrategien. 
Man må bestemme lokalisasjon, størrelse, morfologi og vurdere 
polyppens overflate. Både polypp og polypptomt skal fotograferes.  
Vi vil i påfølgende avsnitt redegjøre for de viktigste verktøyene for 
en presis og validert vurdering av kolorektale lesjoner. 

Paris-klassifikasjon
Paris-klassifikasjonen (figur 1) brukes for å beskrive morfologien. 
Det er to hovedtyper: 0 beskriver overfladiske lesjoner og 1-5 
beskriver avanserte maligne lesjoner. De overfladiske lesjonene 
deles videre inn i 0-I (polyppoide)  og 0-II (non-polyppoide) . 0-Is 
er bredbasede (sessile) lesjoner og 0-Ip er stilkede (pedunculated) 
lesjoner. 0-II er flate lesjoner. 0-IIa er lett eleverte lesjoner 
under 2,5 mm høyde fra underlaget (som referanse er en lukket 
biopsitang ca. 2,5 mm i høyden). 0 - IIb er helt flate lesjoner 
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og 0 - IIc er lesjoner som er nedsunkne sentralt. 0-IIc utgjør 
kun 1 - 6 % av non-polypoide lesjoner, men har den høyeste 
risikoen for submucosal invasjon, 27 - 35,9 % sammenlignet 
med kun 0,7-2,4 % for flate (0-IIa) lesjoner. 40 % av 6 - 10mm 
store 0-IIc lesjoner inneholder submucosal invasiv kreft, og et 
flertall av 0 - IIc lesjoner >20mm har submukosal invasjon (6-8). 
Denne kunnskapen om morfologiens betydning for lesjonens 
malignitetspotensiale er avgjørende for valg av behandlingsstrategi. 

Lateral spreading tumor (LST) 
Begrepet lateral spreading tumor (LST) supplerer Paris-
klassifikasjonen ved flate lesjoner over 10mm (9). Man skiller 
mellom granulær (G) og non-granulær (NG) (bilde 1)). LST-NG 
har en glatt overflate. LST-G har en overflate som består av rikelig 
med noduler, og kan videre deles inn i LST-GH (homogen), 
og LST-GM (mixed). LST-NG har høyere sannsynlighet for 
høygradig dysplasi (HGD) og særlig  invasivt karsinom, enn LST-
GH. Cancerrisikoen er aller størst for distale LST-NG lesjoner. 
LST-GM kan under store dominante noduli inneholde malignitet. 
Den praktiske betydningen av dette er at LST-NG bør reseseres 
en bloc, slik at patologen har et komplett preparat å vurdere i 
tilfelle invasiv vekst. LST-GH lesjoner kan fjernes med piecemeal 
reseksjon nærmest uavhengig av størrelse fordi disse lesjonene har 
lav sannsynlighet for invasiv vekst. Ved LST-GM bør en inspisere 
den dominante nodulus nøye, og dersom enbloc-reseksjon ikke er 
mulig, bør man resesere området med nodulen separat og legge 
på eget glass (såkalt planned/deliberate piecemeal-EMR) slik at 
patologen kan gi en beskrivelse av fokus for eventuelt invasivt 
carcinom, og hvorvidt dette er komplett fjernet (10, 11).

Overflatevurdering
Flere studier har vist at optisk diagnostikk av kolorektale 
lesjoner egner seg i klinisk praksis, og at endoskopisk diagnose 

korrelerer godt med histopatologisk vurdering av lesjonen (12). 
Det enkleste verktøyet for å beskrive polyppens overflate er 
NICE-klassifikasjonen (Narrow band imaging international 
colorektal endoscopic classification, figur 2)(13). NICE er en 
overflatevurdering som beskriver karstrukturen og kryptmønsteret i 
polyppen og deler opp lesjoner i tre klasser. Vurderingen skal gjøres 
med lysfilter som NBI (Olympus), inspeksjonen bør gjennomføres 
nær lesjonen med nærfokus. Type I er hyperplastisk og SSL (sessil 
serrated lesjon). Type II er adenom og type III er lesjoner med 
invasiv cancer. Utfordringer ved bruk av NICE-klassifikasjonen 
er manglende skiller mellom hyperplastiske og SSL, mellom 
adenomer med LGD og HGD, og mellom overfladiske cancere 
og lesjoner med mer avansert invasjon. Det finnes andre verktøy 
som beskriver avanserte polypper mer presist. To varianter 
av NICE-klassifikasjonen er SANO som skiller mellom IIIa 
(superfisiell cancer) og IIIb (dypere invasjon), samt JNET. JNET 
har sin styrke ved vurderingen av avanserte lesjoner, og skiller 
godt mellom høygradig dysplasi/superfisiell cancer og mer 
avanserte cancere, men baserer seg på bruk av zoomendoskop (14). 
Kudo-klassifikasjonen bør også nevnes. Den tar utgangspunkt i 
kryptmønsteret i polyppens overflate (15).

Polyppfjerning – teknikker
Etter initial vurdering har en lagt grunnlaget for valg av 
behandling. Det er flere teknikker for reseksjon. Hovedsakelig 
basert på ESGE guidelines går vi her gjennom de viktigste 
teknikkene (4). 

Før reseksjon av en polypp bør segmentet være rent, ved risiko 
for blødning bør en tenke over hvor væsken vil samle seg, og 
vurdere leieendring om dette gir bedre oversikt. En transparent 
plasthette (cap) på skopet kan være nyttig både for deteksjon av 
polypper og under polyppektomi, og anbefales ved alle planlagte 

Figur 1: Parisklassifikasjon
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polyppektomier. Polyppen bør leires kl. 6 da arbeidskanalen 
er kl. 5 (gastroskop kl. 7), og man bør sikre stabil posisjon. 
Ved mye peristaltikk kan Buscopan gis i dose 10-20mg iv. 
Om polyppen ligger i venstre hemikolon eller rektum kan man 
dersom instrumenteringen er krevende, med fordel bytte til et 
gastroskop. Velg en hensiktsmessig slyngestørrelse og –type 
basert på polyppstørrelse og planlagt reseksjonsstrategi; enbloc 
eller piecemeal. Om det er risiko for blødning skal nødvendig 
utstyr være på plass; injeksjonsnål, adrenalin, koaggrasper. 
Diatermiapparatet skal være korrekt innstilt, husk at forskjellige 
lesjoner krever forskjellige innstillinger (se mer om diatermi i egen 
artikkel). I en terapisetting skal skopør og assistent ha tydelig og 
lukket kommunikasjon (closed loop) hvor beskjeder skal kvitteres, 
dette gjelder begge parter. Ved avansert behandling kan det være 
en fordel å ha en ekstra person i rommet som kan gi medisiner, 
blande adrenalin og generelt bidra i situasjonen. 

For ikke-stilkede polypper 3-10 mm, anbefales i utgangspunktet 
fjerning med dedikert kald slynge. Unntaket er små lesjoner med 
mistanke om invasiv vekst.

Bruk av kald slynge på små lesjoner er en effektiv, rask og 
trygg behandling med svært lite komplikasjoner. Teknikken gir 
ingen diatermiskade, ingen økt blødningsrisiko og er overlegen 
biopsitang med tanke på radikal fjerning av polyppvev (16, 
17). Det anbefales å få med 2-3 mm fri rand, og som ved 
slyngereseksjon ellers er det viktig å skyve ut kateteret når slyngen 
strammes for å slutte om polyppen. De aller minste polyppene 
(1-2 mm), hvor det er vanskelig å få lagt slynge omkring polyppen, 

kan alternativt fjernes med biopsitang, men fra 3 mm og opp skal 
biopsitang ikke brukes. Kald slyngereseksjon gjøres også i økende 
grad på ikke-stilkede polypper 10 - 20 mm. 

Stilkede polypper slyngereseseres på fri stilk på nedre tredjedel 
av stilken. En liten del av stilken bør stå for lettere å behandle 
en ev. blødning. Polypper < 20mm kan oftest slynges direkte. 
Under diatermibruk anbefales det å orientere slyngen i lumen 
ved å sette stilken på lett strekk, og bevege slyngen forsiktig frem 
og tilbake for å minimere risiko for diatermiskade på tarmveggen. 
Forbehandling av stilken på store polypper >20mm kan gjøres 
med fortynnet katastrofeadrenalin, klips eller med en endoloop 
ned mot stilkbasen (4). 

Endoskopisk mucosa-reseksjon (EMR) kan brukes på de fleste 
flate og bredbasede polypper > 10mm. Teknikken består i å injisere 
en væskepute i submukosa under lesjonen før reseksjon med 
diatermislynge. Submukosalt løft gjøres med tynn nål (23 G) og 
saltvann eller helst andre viskøse løsninger (Voluven®/Eleview®/
Blueye™ med flere). Tilsetning av kontrastvæske (indigokarmin, 
metylenblått) er nyttig for å demarkere polyppen. Viskøse 
løsninger sikrer mer langvarig løfteeffekt, og er assosiert med større 
grad av en bloc reseksjon og radikal fjerning av store polypper 
(18). Væsken lager en polstring mot tarmveggen og er gunstig 
både for å redusere risiko for tarmskade og blødninger. EMR er en 
kostnadseffektiv og trygg metode for å fjerne benigne kolorektale 
lesjoner, og er foretrukken behandlingsmetode fremfor kirurgisk 
reseksjon (19-22).

Figur 2: NICE
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Ved undervanns-EMR (uEMR) utnyttes egenskapene i en 
vannfylt tarmlumen, hvor submukosa og mukosa flyter, og gir 
større avstand til muskularis propria. Benigne kolorektale lesjoner 
er lokalisert i mukosasjiktet, og vil flyte i lumen. Disse faktorene 
gjør en lesjon lett å slynge, selv uten injeksjon i submukosa. 
Komplikasjonsrisikoen ved uEMR er på samme lave nivå som 
EMR, og større lesjoner kan enklere fjernes enbloc uten økt 
komplikasjonsrisiko (23).  Videre har uEMR åpnet mulighet 
for terapi i krevende lokalisasjoner hvor man tidligere ofte 
henviste til kirurgi. Appendixostiet, ileocøkal klaff og anorektal 
overgang er områder hvor uEMR egner seg spesielt godt (24-
26). En stor fordel er at avansert behandling i proksimale kolon 
gir mindre ubehag selv ved tidkrevende prosedyrer i fravær av 
CO2-insufflering. Vannet må være kroppstemperert for å unngå 
potensiell nedkjøling og økt peristaltikk. Læringskurven for 
koloskopører med god polyppektomierfaring regnes som relativt 
kort. Segmentet skal være komplett vannfylt, ikke distendert, 
og alle luft/CO2 lommer skal fjernes. 

Komplikasjoner ved polyppektomi
Komplikasjoner er uunngåelig en del av hverdagen ved terapeutisk 
endoskopi, men riktige vurderinger og gode forberedelser vil 
redusere risiko for uønskede hendelser. Stilkblødninger kan 
forsøkes forebygget som tidligere beskrevet. Blødninger under 
prosedyre kan ofte stoppes med slyngespiss eller Coaggrasper 
avhengig av blodkarets størrelse. Om man ikke får kontroll kan 
fortynnet katastrofeadrenalin (1/10) injiseres i og rundt tomten 
for å oppnå oversikt. Ved flere store kar i polypptomten kan 
komplett lukning av tomten med klips vurderes. Klips er ikke 
ønskelig å bruke i reseksjonsflaten før man er ferdig på grunn av 
strømledende egenskaper og fordi de vanskeliggjør komplettering 
av polyppektomi. Blødninger etter prosedyre kan i noe grad 
forebygges ved overnevnte råd, men det er ofte vanskelig å forutsi 
blødningsrisiko.  Klinisk erfaring og forskning tilsier at det er 
nyttig å klipse polypptomter > 20mm proksimalt for venstre 
fleksur, spesielt hos antikoagulerte pasienter (27). 

Perforasjoner er viktig å fange opp tidlig og det er prognostisk 
viktig å unngå forsinket behandling. Smerter etter terapeutisk 
koloskopi er ikke vanlig, og skal vekke mistanke avhengig av hva 
som er gjort under prosedyren. Ved mistanke om perforasjon 
er det naturlig å ta med kirurgisk vakthavende i vurderingen. 
Sydney-klassifikasjonen (figur 3) kan brukes for å avgjøre dybden 
av perforasjon, og riktig håndtering videre.  Man bør gjenkjenne 
typiske tegn på perforasjon som target sign, whale sign, og også 
inspisere polyppen in vitro for å se etter specimen-sign. Er man 
i det minste tvil, bør tomten lukkes med klips. I en godt rengjort 
tarm er lukning av perforasjonsåpning med endoskopiske 
klips og tillegg av antibiotika ofte tilstrekkelig behandling. 
«Glidelåsteknikken» brukes, hvor man starter klipsrekken i frisk 
slimhinne lateralt for åpning slik at slimhinnene lettere kan fattes 
på begge sider av defekten. OVESCO (over the scope) klips kan 
også brukes.

Vanskelige eller malignitetssuspekte polypper 
og avanserte reseksjons teknikker
SMSA-klassifikasjonssystemet (figur 4) er et klinisk verktøy 
for vurdering av vanskelighetsgrad for polyppfjerning. Det tar 

Sydney klassifikasjon av dyp muskelskade etter EMR
Type 0 Normal tomt i submucosa med skråttliggende fibre
Type I Muskularis propria synlig, men ingen mekanisk skade
Type II Fokalt tap av submucosa, mulig skade av muskularis propria
Type III Muskularis propria er skadet. Target-tegn i defekten og/eller undersiden av polyppen
Type IV Synlig hull, uten kontaminasjon
Type V Synlig hull, med kontaminasjon

Figur 3: Sydneyklassifikasjon

Figur 4: SMSA
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i betraktning polyppens størrelse, form og beliggenhet samt 
endoskopisk tilgang (28). Dette kan være nyttig for å avgjøre 
om man bør henvise pasienten til et senter med kompetanse i 
spesielle reseksjonsteknikker, og retningslinjer tilsier at man skal 
vurdere dette ved vanskelighetsgrad utover SMSA klasse 3 (4, 
29). Det samme gjelder ved mistanke om polypp med overfladisk 
infiltrativ vekst, hvor endoskopisk reseksjon er aktuelt. Dersom 
man bestemmer seg for å henvise pasienten til endoskopisk 
reseksjon, anbefales det at man avstår fra biopsi. Biopsier gir 
fibrose i submukosa som kan gjøre polyppfjerningen vanskeligere.  

Om polyppvurderingen gir mistanke om høygradig dysplasi eller 
overfladisk submukosal invasjon må en tilstrebe enbloc-reseksjon 
for å sikre en god histologisk vurdering (bilde 2 og 3). ESGE 
guidelines (4) anbefaler å forsøke enbloc-reseksjon av flate og 
bredbasede lesjoner opptil 20 mm i kolon og 25 mm i rektum 
med EMR-teknikk. Denne grensen er veiledende da faktorer som 
erfaring, posisjon og morfologi må tas med i vurderingen. For 
eksempel har uEMR lav perforasjonsrisiko også ved enbloc-forsøk 
av store polypper 20-40mm(23).  Alle lesjoner > 20 mm som 
tas ut enbloc, og alle suspekte lesjoner inklusiv suspekte noduli 
fra planned piecemeal EMR, bør pinnes på kork for å unngå at 
reseksjonsflaten trekker seg sammen før patologisk vurdering. 
Glasset må merkes med korrekt lokalisasjon fra tarmen (fra 0-8).

Store flate polypper (LST-G) uten malignitetsmistanke bør 
fjernes piecemeal for å redusere risiko for perforasjon. Ved 
piecemeal-reseksjon kan det være nyttig å bruke en mindre (stiv) 
slynge for god oversikt og manøvrerbarhet. Man må tilstrebe å få 
med så mye som mulig av preparatet ut med et nett for adekvat 
histologi. Piecemeal EMR (pEMR) er assosiert med økt risiko for 
polyppresidiv; jo flere tak, jo større risiko for residiv. Polyppresidiv 
lar seg dog oftest fjerne med gjentatt endoskopisk reseksjon, men 
det kan være vanskelig på grunn av betydelig fibrose. Etter fullført 
pEMR anbefales diatermibehandling på reseksjonskantene for 
å redusere frekvens av polyppresidiv, dette gjøres enklest med 
slyngetuppen(30).  

Blekkmerking anbefales ved lesjoner hvor det er viktig å gjenfinne 
tomten for kontroll, som etter større pEMR, ved enbloc-
reseksjon av suspekte lesjoner samt før kirurgisk reseksjon(31). 
Blekkmerking er ikke nødvendig i cøkum og rektum. Ved å sette 
en liten saltvannskvaddel før man injiserer blekk, unngår man 
blekk intraperitonealt. Blekket skal settes 3-5 cm analt for lesjonen. 
Settes blekket for nær lesjonen oppstår fibrose som vanskeliggjør 
endoskopisk terapi senere.  For endoskopisk kontroll er en kvaddel 
tilstrekkelig, før eventuelt påfølgende laparoskopisk kirurgi 
anbefales tre kvadler. 

T1-cancere er maligne polypper med infiltrasjon i submucosa. 
Disse klassifiseres etter Kikuchi-klassifikasjonen fra SM1 til 
SM3 (figur 5). T1-cancere i stilkede polypper klassifiseres ved 
Haggitt (figur 6). Disse klassifiseringene er viktige verktøy for 
objektiv vurdering av carcinomets vekst i dybden. Forutsetningen 
for at klassifiseringene skal kunne brukes prognostisk er en 
bloc-reseksjon hvor render og dybdevekst sikkert kan vurderes 
histopatologisk. Dersom reseksjonrendene ikke kan vurderes (RX) 
eller ikke er frie (R1) anbefales ofte kirurgi, også ved endoskopisk 
vurdert radikalitet. 

Endoskopisk R0 (> 1 mm fri margin) reseksjon av T1sm1-cancere 
ansees som kurativt, da risikoen for lymfeknutemetastaser er svært 
lav på 0-3 % (32). Ved stadium T1sm2 og T1sm3 har risiko for 
lymfeknutemetastaser tidligere vært antatt høyere og supplerende 
kirurgi har tradisjonelt blitt anbefalt. I nyere studier hvor man 
har fulgt pasienter med T1sm2 og sm3 der kun endoskopisk 
reseksjon er utført, har man observert lavere forekomst av 
metastasering enn antatt. Nyere studier taler også for at andre 
risikofaktorer som lymfovaskulær invasjon, grad av tumorbudding, 
differensieringsgrad, tumorlokalisasjon og kjønn er vel så viktig i 
vurderingen som dybdevekst (33, 34). Polypper med mistanke om 
overflatisk submukosalt carcinom bør håndteres av endoskopører 
med spesiell kompetanse. En studie har vist at det ikke gir 
prognosetap å resesere T1 -lesjoner endoskopisk før formell kirurgi 
(35). Gevinsten ved grundig inspeksjon, og reseksjon av egnede 

Bilde 2: LST-G i rektum, 25 mm, med dominant 
nodule til venstre i bildet. Foto: Bernklev

Bilde 3: Tomt etter enbloc-reseksjon uEMR.  Histologi 
viste tubulært adenom med lavgradig dysplasi og 
fokalt høygradig dysplasi. Foto: Bernklev
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lesjoner er gode preparater til histopatologisk vurdering. Dersom 
lavrisikokriterer er tilfredsstilt (R0, carcinominvasjon begrenset til 
sm1 (<1000mikrometer), ingen lymfovaskulær innvekst, middels 
eller høyt differensiert, lavgradig tumorbudding) er pasienten 
ferdigbehandlet for sin polyppcancer (4). Det anbefales å diskutere 
alle polyppcancere ved lokalt MDT møte for tverrfaglig vurdering. 

Endoskopisk submukosal disseksjon 
Endoskopoisk submukosal disseksjon (ESD) er en endoskopisk 
reseksjonsteknikk som muliggjør enbloc-reseksjon av store 
polypper eller polypper med fibrose i submucosa. ESGE guidelines 
anbefaler ESD som reseksjonsteknikk av polypper hvor det 
foreligger mistanke om overfladisk/tidlig cancer basert på grundig 
overflatevurdering, særlig dersom størrelse > 2 cm.  En nylig 
publisert europeisk studie viser en bloc-reseksjon i 83 % av 
tilfellene med R0 reseksjon i 70 %. Residiv forekommer rundt 4 %, 
dette er sjeldnere enn ved pEMR (10%), men perforasjonsraten 
er noe høyere ved ESD enn EMR (7% vs. 1%) (36, 37).  

Ved god og grundig overflatevurdering av polyppen uten tegn 
til invasiv cancer er biopsier ikke nødvendig. Polyppen blir i 
sin helhet sendt til histopatologisk undersøkelse, dessuten vil 
forutgående biopsier gjøre prosedyren mer krevende på grunn 
av fibrosedannelse. 

ESD i rektum og kolon utføres oftest med gastroskop eller 
barnekoloskop (for fleksibilitet når man jobber invertert). Polyppen 
markeres med minst 5 mm margin for å få en komplett reseksjon. 
Skopet påmonteres en skråcap som gjør at en får åpnet submucosa 

og dermed får god oversikt og kan dissekere fri polyppen og 
samtidig koagulere kar en påtreffer (bilde 4,5 og 6). I rektum 
kan prosedyren oftest utføres med lett eller ingen sedasjon 
og vanligvis poliklinisk. Prosedyretiden er lang (flere timer), 
temmelig proporsjonalt med polyppens størrelse. 

Bilde 4: LST mixed granular polypp i rektum  
Foto: Larssen

Bilde 5: Disseksjon i submukosa  
Foto: Larssen

Bilde 6: ESD en bloc resektat  
Foto: Larssen

Figur 5: Kickutci klassifikasjonen: sm1, sm2 og sm3

Figur 6: Haggitt klassifikasjonen for stilkede polypper
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ESD bør ha en betydelig grad av sentralisering, og være en 
prosedyre på relativt få hender på grunn av lang læringskurve og 
behov for volumtrening.  Det er naturlig at tilbudet finnes på større 
sentra som også benytter andre avanserte metoder for endoskopisk 
reseksjon av polypper. I Norge per i dag utføres ESD hovedsakelig 
i rektum der risikoen for perforasjon er mindre enn i kolon på 
grunn av tykkere tarmvegg og retroperitoneal lokalisasjon. 

I tilfeller med uttalt fibrose i et område av polyppen (typisk under 
større noduli, eller etter forutgående biopsitaking eller forsøk på 
reseksjon) kan man utføre hybrid-ESD; vanlig ESD-disseksjon 
gjøres inn mot område med fibrosen, så slyngereseseres det 
resterende. Resultatene er som ved vanlig ESD (38) 

Endoskopisk fullveggsreseksjon
Endoskopisk fullveggsreseksjon (eFTR) er en endoskopisk 
metode for fullveggsreseksjoner i kolon (og ventrikkel) (figur 7). 
Metoden er egnet for reseksjon av små tidlig-cancere og residiv/
restpolyppvev uten løft pga fibrose, og er et viktig alternativ til 
kirurgi.  Resultater fra store studier i Europa viser en teknisk 
suksessrate rundt 85% og R0 reseksjon i 80 % av prosedyrene 
med relativt få komplikasjoner(39, 40). Metoden er enklere å lære 
seg enn ESD og kan benyttes i hele kolon. Flere sykehus i Norge 
begynner å få erfaring med denne metoden. 

Denne teknikken er også beskrevet som en hybrid pEMR/eFTR, 
hvor man fjerner ytterkantene av polyppen med vanlig pEMR inn 
mot området med fibrose eller med mistanke om tidlig cancer. Det 
gjenstående området fjernes med fullveggsreseksjon, for komplett 
histologi og mulig kurasjon (41). 

Endoskopiske reseksjonsmetoder versus 
transanale mikroinvasive kirurgiske teknikker
Transanale mikroinvasive kirurgiske teknikker (TEM, TAMIS 
og TEO) er etablerte alternativer til større kirurgi ved større og 
vanskelige benigne polypper eller ved suspekt tidlig-cancer i 
rektum (42).  Ved bruk av nye EMR teknikker og ESD oppnås like 
gode resultater ved polyppektomi i rektum som ved mikrokirurgi 
(43). Ved T1 rektumcancer, inntil T1sm1 har reseksjoner med 
ESD vist like gode onkologisk resultat som ved TEM/TAMIS 
og samme forekomst av residiv og komplikasjoner(44).

ESD i rektum kan ofte gjøres uten eller kun med lett sedasjon. 
Dette er en fordel hos eldre og skrøpelige pasienter. Poliklinisk 
behandling er helseøkonomisk fordelaktig.

Konklusjon:
Alle benigne kolonlesjoner skal primært behandles endoskopisk. 
God kunnskap om mulige behandlingsmetoder og grundig 
overflatevurdering danner grunnlaget for korrekt behandling. 
Komplekse kolonpolypper bør ikke henvises kirurgi før vurdering 
ved et senter med spesiell kompetanse på avanserte lesjoner. 
For å øke egen og avdelingens kompetanse anbefales bruk 
av nettressurser med videomateriale, endoskopiskolens nye 
polypp-kurs og ikke minst hospitering. Det er et mål at de fleste 
kolorektale lesjoner skal kunne håndteres lokalt, og vanlige, 
trygge reseksjonsteknikker som EMR, uEMR og kald slynge 
bør beherskes ved alle gastromedisinske avdelinger i landet. 

• Bruk validerte verktøy for polyppvurdering

• Reseksjonsteknikker som EMR og 
kald slynge skal beherskes på alle 
gastromedisinske avdelinger i landet

• Vurder egne ferdigheter og forutsetninger 
– ikke begynn med en polyppektomi du 
ikke kan fullføre

• Avanserte polypper skal primært henvises 
til gastromedisinske avdelinger med 
spesialkompetanse, ikke kirurgi

Bilde 7: Tomten etter resesert polypp på IC-klaffen med uEMR. Foto: Nilsen

Figur 7: Illustrasjon endosopisk fullveggsreseksjon. Krediteres Ovesco Endocopy AG, Tübingen
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Gul eller blå pedal?
Bruk av diatermi ved polyppektomi

Diatermiapparatet brukes mange ganger daglig på gastrolab, 
til polyppektomi, hemostase, papillotomi og andre inngrep. 
Likevel blir mange flakkende i blikket når man spør om 
diatermiinnstillinger. Apparatet er ofte plassert bortgjemt, nederst 
på endoskopiracket, og er innstilt «slik vi pleier». De fysiske 
fenomener vi utnytter, der elektrisk strøm fører til varmeeffekter i 
vevet, er komplekse og vanskelige å forstå. Terskelen for å justere 
innstillingene kan derfor oppleves høy. Vi vil med denne artikkelen 
forsøke å bidra til bevisst bruk av diatermiinnstillinger ved 
polyppektomi og relaterte intervensjoner. 

Grunnleggende om strøm
Elektrisk strøm er forflytning av elektroner eller ladede partikler. 
For å benytte strøm må man ha en sluttet strømkrets. Vi benytter i 
all hovedsak monopolare redskaper som innebærer at strømkretsen 
sluttes via en nøytralplate tilbake til diatermiapparatet. Spenning 
(U) er drivkraften. Jo høyere spenning, desto kraftigere blir 
strømmen. Strømstyrken (I) beskriver ladningen som passerer 
et tverrsnitt av kretsen per tidsenhet. Der tverrsnittet er lite, blir 
strømtettheten høy. Jo tettere strømmen går, og jo mer konsentrert 
energien er, desto større vevseffekt. Ved polyppektomi går 
strømmen gjennom slyngen, ut i vevet og tilbake til generatoren 
gjennom en nøytralplate. Slyngen har liten kontaktflate 
med vevet sammenlignet med nøytralplaten. Følgelig er 
strømtettheten, og dermed vevseffekten, mye større ved slyngen 
enn ved nøytralplaten. Nøytralplaten omtales ofte feilaktig som 
jordingsplate. Denne platen er imidlertid ingen jording, men 
en del av strømkretsen. Platen kalles nøytral da den i liten grad 
varmes opp under bruk (maks rundt 6 grader pga. stor overflate 

som fordeler strømtettheten). Nøytralplaten skal plasseres over 
et godt vaskularisert område og ikke i nærheten av en protese. 
Motstanden (R) er et mål på hvor vanskelig det er for strømmen 
å bevege seg i vevet. Motstanden i vevet i er i stor grad avhengig 
av vaskulariseringen. Vevet i tarmen er rimelig homogent, godt 
vaskularisert og fuktig. Dette gir gode forhold for bruk av strøm. 
Den elektriske energien fra redskapet (slyngen) omdannes til 
varmeenergi i vevet. Hastigheten på varmeutviklingen avgjør om 
vi får skjæreeffekt eller koaguleringseffekt. Energien som leveres 
til vevet er avhengig av effekten (P, målt i Watt) og over hvor 
lang tid strømmen blir levert. Sammenhengen mellom sentrale 
strømvariabler er vist i tabell 1.

Diatermiapparater
Diatermi kan oversettes med varmebehandling. Det er imidlertid 
ikke slyngen eller papillotomen i seg selv som er varme, men 
strømmen som fører til oppvarming i vevet. I stikkontakten 
leveres vekselstrøm med en spenning på 230 volt og en frekvens 
på 50 Hz (strømmen skifter retning 50 ganger i sekundet). 
Diatermiapparatet omgjør dette til høyfrekvent strøm i området 
300.000 til 1.000.000 Hz (300-1000 kHz). Dette er viktig, da 
strøm med lav frekvens kan utløse aksjonspotensial og aktivering 
av muskel- og nerveceller (elektrisk støt), mens strøm med svært 
høy frekvens ikke aktiverer aksjonspotensial i cellene. Effekten som 
oppstår med høyfrekvent strøm, er derimot en rask oppvarming av 
cellene der strømtettheten er høy (kontaktpunktet mellom slynge 
og vev). Moderne diatermiapparater er styrt av mikroprosessorer 
som monitorerer motstanden i kretsen og kan modulere spenning 
og strømstyrke automatisk for å oppnå en forutsigbar vevseffekt.

Ifølge en spørreundersøkelse fra NGF er det i dag tre leverandører 
som dominerer på markedet i Norge: ERBE, Olympus og KLS 
Martin. ERBE og Olympus har meget like generatorer, mens 
KLS Martin har noe annerledes programoppbygning. Alle 
apparatene har forhåndsinnstilte programmer beregnet på ulike 
inngrep og situasjoner, men det er nyttig å forstå de underliggende 

Ole Darre-Næss, medisinsk avdeling, Bærum sykehus,  
avd. for transplantasjonsmedisin, OUS Rikshospitalet  
og endoskopiskolen, Helse Sør-Øst 
Tanja Owen, gastromedisinsk avdeling,  
Sykehuset Østfold HF og endoskopiskolen, Helse Sør-Øst 
Kjetil Garborg, avd. for transplantasjonsmedisin,  
OUS Rikshospitalet og endoskopiskolen, Helse Sør-Øst

Ohms lov U = R x I

Effekt (Watt) P = U x I

Energi ( Joule) E = P x t

Tabell 1. Ligninger som beskriver sammenhengen mellom sentrale 
strømvariabler (U=spenning; R=motstand; I=strømstyrke; P=effekt 
(power); E=energi; t=tid)
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mekanismer og begrensninger. Variabler vi kan stille inn på 
diatermiapparatet, foruten valg av forhåndsinnstilt program, er i 
utgangspunktet spenningen (U) og maks utgangseffekt (Wmaks).

Vevseffekt
Den lokale strømtettheten avgjør oppvarmingshastigheten i vevet 
som igjen avgjør vevseffekten. I tillegg til diatermiinnstillinger er 
det en rekke faktorer som påvirker strømtettheten. Slyngewirens 
tykkelse, vevsmengde i slyngen og lukningshastighet har stor 
innvirkning på strømtettheten (figur 1)(1). Vevseffekter ved ulike 
grader av lokalisert oppvarming er presentert i tabell 2.

Ved polyppektomi er vi ute etter koagulasjonseffekt og 
skjæreeffekt. Karbonisering og karamellisering er utilsiktede 
effekter og medfører ofte at man setter fast redskapet og får et 
isolerende belegg på wiren. Forkulling gir forlenget sårtilheling. 

Rask oppvarming fører til fordampning av væske i cellene 
og celleruptur. Dette gir skjæreeffekt. Koagulering oppstår 
gjennom langsommere oppvarming som fører til uttørking 
av celler og denaturering av proteiner. Forhåndsinnstilte 
polyppektomiprogrammer utnytter ofte kombinasjoner av rask 
oppvarming og «nedkjøling» for å oppnå både skjæring og 
koagulasjon. Dette konseptet kan beskrives med strømkurver.

Strømkurver
Utgangspunktet for all høyfrekvent vekselstrøm er en sinuskurve. 
Frekvensen er rundt 500 kHz ved alle diatermiprogrammene og 
endres ikke. Når vi velger diatermiinnstilling angir vi amplituden 
som er spenningen (U), og vi definerer hvor stor andel av tiden 
strømmen er påslått i sykliske intervaller. Sistnevnte kalles 
arbeidssyklus (duty cycle). Med spenning under 200 V vil man 
ikke oppnå tilstrekkelig rask varmeutvikling i cellene til å få en 
skjæreeffekt. En kontinuerlig strømkurve (100% arbeidssyklus) 
med spenning under 200 V gir en «langsom» koagulasjon (soft 
koagulasjon). Dersom spenningen økes over 200 V får man 
skjæreeffekt, og hvis strømmen leveres kontinuerlig, får man et 
raskt og dypt kutt. Dersom man imidlertid leverer strøm med høy 
spenning for eksempel i bare 6% av arbeidssyklusen, og strømmen 
er avslått de resterende 94%, får vevet tid til å kjøles ned og man 
oppnår primært koaguleringseffekt. Strømkurver med 200-800 V 
og 100% arbeidssyklus kalles gjerne skjærestrøm, mens strømkurver 
på 1000-2000 V og 6% arbeidssyklus kalles koagulasjonsstrøm 
(forced koagulasjon). «Blend» brukes gjerne om strømkurver med 

Figur 1. Variabler som påvirker strømtettheten og dermed vevseffekten (Hentet fra: Morris ML, Bowers WJ. Math,  
Myth and the  Fundamentals of Electrosurgery. J Hepatol Gastroenterol. 2016; 1(1):1-5. DOI: 10.14312/2399-8199.2016-1)

°Celsius Vevseffekt

50-90 Uttørking, denaturering av proteiner, koagulering av blod 
(koagulering)

90-120 Fordampning av væske, celler eksploderer, vev rives fra 
hverandre (skjæring)

120-180 Karamellisering, karbohydrater og proteiner smelter og 
blir klebrige

180-200 Karbonisering/forkulling

Tabell 2. Vevseffekter ved ulike temperaturer
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arbeidssyklus fra 8% til 80%. Vevseffekten av ulike strømkurver er 
vist i figur 2. Forhåndsinnstilte polyppektomiprogrammer leverer 
gjerne vekselsvis skjærestrøm og koagulasjonsstrøm (f.eks. Endocut 
og PulseCut), og vi kan justere varigheten på kuttet, intervallet 
mellom kuttene og mengden koagulasjon mellom kuttene på 
diatermiapparatet. 

Kunnskapsgrunnlaget
I forbindelse med utrullingen av nasjonal screening mot 
tarmkreft har vi i endoskopiskolen utarbeidet et kurs om 
polypper. Kurset lanseres til høsten, og bruk av diatermi er et 
sentralt tema. I arbeidet med kurset har det blitt klart at det 
ikke finnes en gullstandard for diatermibruk ved polyppektomi. 
Det er sparsomt med litteratur som gir klare svar på hvilke 
innstillinger som er best i ulike situasjoner, i det minste om 
man skal basere seg på dokumentasjon fra randomiserte studier 
og ikke bare råd fra erfarne endoskopører. De europeiske 
og amerikanske endoskopiforeningene (ESGE, ASGE) har 
publisert oversiktsartikler med nyttig informasjon, men rådene 
som gis er gjerne runde i formuleringene, og det kliniske 
kunnskapsgrunnlaget er tynt (2, 3). Så vidt kjent er det kun 
publisert en randomisert studie som har sammenlignet to 
diatermiinnstillinger ved fjerning av store polypper (4). I denne 
amerikanske multisenterstudien, publisert i 2020, ble 928 
pasienter med flate og bredbasede polypper ≥20 mm randomisert 
til polyppektomi med ERBEs Endocut Q (effekt 2, varighet 
1, intervall 4 (gul pedal)) eller Forced coagulation (effekt 2, 

25W (blå pedal)). De fant ingen signifikant forskjell mellom 
gruppene i antall alvorlige uønskede hendelser, senblødninger, 
perforasjoner eller polyppresidiv. Basert på funnene konkluderte 
forfatterne at det er opp til endoskopøren selv å velge mellom disse 
innstillingene ved fjerning av slike polypper. Denne studien viser, 
noe overraskende, at to programmer med fundamentalt forskjellig 
strømmodaliteter gir like gode kliniske resultater. En ledsagende 
lederartikkel problematiserer imidlertid at de valgte innstillingene 
avviker noe fra produsentens anbefalinger, og at ytterligere studier 
vil være nødvendig for å belyse effekten av andre innstillinger 
og forekomsten av sjeldne komplikasjoner (5). Til tross for at 
produsentenes anbefalinger i liten grad er basert på store kliniske 
studier, er vevseffektene stort sett forutsigbare. I mangel av mer 
detaljert kunnskapsgrunnlag mener vi derfor at det er fornuftig å 
forholde seg til produsentenes anbefalinger som utgangspunkt.

I tabell 3 gjengis noen utvalgte anbefalinger fra produsentene. 
Anbefalingene er produsentspesifikk og avhengig av hvilket utstyr 
som brukes og polyppens lokalisasjon. Konsulter derfor alltid 
produsentenes egne brukerveiledninger.

Gul eller blå pedal?
Ut over at gul pedal brukes til programmer for skjærestrøm og 
blå pedal brukes til koagulasjonsstrøm er det dessverre ellers 
ingen standardisering av programmer. Vi vil likevel formidle noen 
generelle prinsipper og råd.

Figur 2. Ulike strømkurver endrer vevseffekten (Hentet fra: Morris ML, Bowers WJ. Math, Myth and the 
 Fundamentals of Electrosurgery. J Hepatol Gastroenterol. 2016; 1(1):1-5. DOI: 10.14312/2399-8199.2016-1)
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Blå pedal:
Soft koagulasjon: 
Soft koagulasjon er et program som opererer med lav spenning, 
om lag100 V. Programmet leverer så lav lokalisert energi at det 
ikke varmer opp vevet raskt nok til å ha skjærende effekt. Effekten 
av soft koagulasjon er uttørking av vevet, skrumping av kar og 
denaturering av proteiner. Denne modaliteten egner seg meget 
godt til kontaktkoagulasjon med f.eks. ‘koagrasper’ eller slyngetupp, 
særlig da man i liten grad får karamellisering og forkulling som 
kan medføre at utstyret brenner seg fast. Soft koagulasjon brukes 
ofte ved små blødninger eller som slyngetuppkaoagulasjon for 
devitalisering rundt polypptomt ved piecemeal-reseksjoner.  
Ved bruk av soft koagulasjon må man imidlertid påse at 
effektinnstillingen er høy nok, da man ved for lav effekt vil kunne 
påføre en dyp koagulasjonsskade. Ved lav effekt kan det ta litt 
tid før man ser koaguleringen på overflaten, og dypere skade 
kan allerede være et faktum. Studier har vist at soft koagulasjon 
på 80 Wmaks gir et trygt og godt resultat, både ved behandling av 
blødninger og ved varmebehandling rundt polypptomt (6,7).

Forced koagulasjon:
Forced koagulasjon er et program med høy spenning, ca 2000 V, 
og lav arbeidssyklus (ca. 6%). Primært anbefales bruk av forced 
koagulasjon til overflatekoagulasjon og er effektivt og trygt for 
behandling av blødninger også ved lav effekt Wmaks (20 W). 
Til tross for at dette er et «koagulasjonsprogram», har det gode 
skjæreegenskaper. Mange har tradisjonelt brukt forced koagulasjon 
til polyppektomi av stilkede polypper, men den tidligere nevnte 
randomiserte studien har vist av forced koagulasjon også trygt 
kan brukes til polyppektomi av flate og bredbasede polypper (4).

Gul pedal:
Alle moderne diatermiapparater har et computerstyrt 
skjæreprogram (PulseCut slow (Olympus), Endocut Q (ERBE), 
Polypp I (KLS Martin)). Apparatene måler skjærehastigheten 
og justerer strømstyrken for å gi et mest mulig reproduserbart 
kutt. Disse programmene starter med en kontrollert 
skjærestrøm (2-30 ms). Skjærestrømmen i denne fasen er en 
tilnærmet ubrutt sinuskurve med effektive skjæreegenskaper 
og begrenset koagulasjonseffekt. Programmet går deretter 
over i en koagulasjonsfase i 400-1200 ms, hvor den leverer en 
koagulasjonsstrøm (ofte en strøm tilsvarende soft koagulasjon). 
Det er viktig for den som opererer slyngen å ha kjennskap til dette, 
så man ikke forventer et jevnt kutt, men vet at skjæreeffekten 
kommer som korte støt ved jevne intervaller, ofte angitt med 
forskjellig lydtoner ved aktivering. Det er også viktig at man ved 
disse programmene holder pedalen aktivert i utgangspunktet 
til hele kuttet er fullført. En rask «tapping» av den gule pedalen 
ved disse programmene er uheldig, da det resulterer i en «ren» 
skjærestrøm og ikke koagulasjon.

Avslutningsvis anbefaler vi at alle flytter diatermiapparatet ut av 
skyggen (nederst i racket) slik at både assistent og endoskopør 
lett ser displayet og aktivt tar stilling til innstillingene ved 
polyppektomi. Vi gleder oss til å invitere både endoskopører og 
endoskopiassistenter til polyppkurs, og håper COVID-situasjonen 
endelig tillater kurs til høsten. Vi ser frem til å utveksle ytterligere 
polypp- og diatermierfaringer.

Tabell 3. Utvalg av anbefalte diatermiinnstillinger fra produsentene. Anbefalt bruk avhenger også av polyppenes lokalisasjon og hvilket 
utstyr som benyttes, konsulter derfor produsentenes brukerveiledning for detaljer.

Bruk Produsent Program Power Effect

Stilket polypp

ERBE Endo Cut Q 4

Olympus ESG-150 ForcedCoag 40 W 3-4

KLS Martin Polyp 1 G2

EMR

ERBE Endo Cut Q 1

Olympus ESG-150 PulseCut Slow 120 W 3

KLS Martin Polyp 2 G2

Hemostase  
(slyngetupp/coagrasper)

ERBE Soft Coag 80 W 5

Olympus ESG-150 Soft Coag 50 W 3-4

KLS Martin Soft Coag 30/40W
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Gastroptose, eller «nedsunken magesekk» (fig. 1), er ein tilstand 
som i våre dagar har ei lite framtredande rolle i gastroenterologien. 
Slik har det ikkje alltid vore. På slutten av 1800-talet og 
gjennom dei fyrste tiåra av 1900-talet var slik «feilplassering» 
av ventrikkelen og andre bukorgan eit emne som fekk mykje 
merksemd i medisinske fagmiljø i inn- og utland. Gastroptose 
vart både forstått som eit potensielt helsemessig problem i seg 
sjølv, og som eit viktig element i meir omfattande funksjonelle og 
«nervøse» lidingar som var mykje utbreidde i samtida. Sjølv om 
posisjon av ventrikkelen er sett på som mindre vesentleg i dag, er 
dei funksjonelle plagene som gastroptosen vart assosiert med minst 
like aktuelle no som for hundre år sidan. Difor tillet vi oss å i det 
følgjande presentere eit lite historisk tilbakeblikk på gastroptosen, 
og korleis denne tilstanden vart forstått og behandla i si «glanstid» 
i tiåra rundt 1900.

Ein diagnose for si tid
Det fanst fleire grunnar til at interessa for lågthengande magesekk 
fekk eit kraftig oppsving på slutten av 1800-talet. Ein person som 
har fått mykje av æra, var den franske legen Franz Glénard, som 
frå 1880-åra var sentral i å utvikle teorien om at avvikande leie av 
magesekken og andre bukorgan («enteroptosis», «visceroptosis») 
kan forårsake sjukdom (fig. 2) (1). Parallellt med Glénard si 
publisering om dette emnet føregjekk ei rivande utvikling med 
omsyn til diagnostikk av ventrikkelsjukdomar, som førte med seg 
auka medisinsk interesse for magesekken si rolle i helse og sjukdom 
generelt. For der ein før hadde vore nøydde til å greie seg med 
utvendig undersøking med palpasjon og perkusjon, kunne ein 
no med hjelp av sonder og ulike gjennomlysningsteknikkar 
bokstaveleg tala få innblikk i magesekken på ein heilt ny måte (2). 
Ikkje minst var røntgenundersøking med bruk av kontrastmiddel, 
utført på ståande pasientar, ei nyvinning som gav ei heilt anna 
forståing av bukorgana sin «mobilitet» i bukhola enn ein tidlegare 
hadde hatt føresetnader for (3).

Klinisk bilete
Men korleis kunne ein lågthengande magesekk i det heile 
teke bli eit problem? Ein av dei foreslåtte mekanismane var 
at feilplasseringa kunne føre til «stagnasjon» av innhaldet i 
ventrikkelen, sidan ventrikkelen ved gastroptose måtte tøme seg 
i «motbakke». Ofte var gastroptose dessutan assosiert med annan 
ventrikkelpatologi, som atoni eller dilatasjon, og med ptose av 
andre abdominale organ, som colon eller nyre («vandrenyre») 
(1, 4, 5). Saman kunne desse faktorane gje redusert motilitet, 
som igjen kunne gje grobotn for t.d. intestinal autointoksikasjon.

Symptoma ved gastroptose kunne vere lokale og avgrensa til 
ventrikkelen, som til dømes ”følelsen af tryk og fylde, vekslende 
appetit, snart ’Heisshunger’, snart appetitløshed, opstød, pervers 
smag, strammende og sugende smerter eller følelse af hede og 
brænden i epigastriet, undertiden brækning samt parokysmale 
gastralgier uafhængige af ingesta.” (5) Plagene kunne også kome 
frå andre stader i abdomen: ”Den habituelle forstoppelse er et 
meget vigtigt symptom og, ligesom den hyppige følelse af tyngde i 
underlivet, en direkte følge af mave-tarmdislokationen. Undertiden 
kan forstoppelse slaa om i diarrhoe.” (5) Men også symptom 
som låg tilsynelatande fjernt frå magen kunne vere uttrykk for 
gastroptose. Fleire hevda nemleg at slike avvik i leie av magesekken 
var særleg hyppig forekomande hjå personar med nevrasteni, og 
at gastroptose anten var direkte årsak til, eller ein konsekvens av 
denne tilstanden. Nevrasteni, som også hadde si «stordomstid» som 
diagnose i tiåra rundt 1900, vart forstått som ei generell svekking 
av nervesystemet, og var forbunden med ei lang rekke symptom, 
t.d. utmatting, sømnvanskar, hovudpine, muskelsmerter, hjartebank, 
angst og depresjon (6, 7). Sjukdomsbiletet ved gastroptose kunne 
med andre ord vere omfattande, og framstod ofte som «alt andet 
end skarpt begrænset» (5).

Kristine Lillestøl,  avdeling for medisinsk genetikk, Oslo Universitetssykehus  
Jørgen Valeur,  Unger-Vetlesens Institutt, Lovisenberg Diakonale Sykehus

Gastroptose
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Etiologi
Korleis kunne slik leieforandring av magesekken oppstå, og kvifor 
var det så tilsynelatande hyppig akkurat på slutten av 1800-talet? 
Den britiske kirurgen William Arbuthnot Lane fann forklaringa 
på fenomenet i det han såg på som ei uheldig side av sivilisasjonens 
utvikling, nemleg at mennesket hadde vorte påført den (u)vanen 
å halde seg oppreist store deler av døgnet. Dette førte i sin tur til 
ei forsterking av kroppen sin naturlege tendens til «downward 
displacement» av bukorgana. Større innslag i det daglege av både 
liggande stilling og det Lane kalla «the squatting posture» (å sitje 
på huk), ville ha vore gunstig for å motverke denne tendensen, 
meinte han (8). 

Ei anna «moderne» oppfinning som ofte vart utpeika til 
syndebukk, var korsettet og kvinners omfattande «misbruk» av 
dette. Også høghæla sko og «high-cut skirts» vart av enkelte 
rekna som risikofaktorar for utvikling av gastroptose. Heller ikkje 
mannleg mote var heilt ufarleg; «nymotens» stramme lærbelte 
kunne ha ein tilsvarande effekt som korsetta for kvinner, vart det 
hevda (1, 5, 9).

Ei meir tidlaus forklaring var slapp bukvegg som følgje av 
mange svangerskap. Det å vere mager vart også rekna som 
ein disponerande faktor, i tillegg til det å ha nevrasteni eller 

«nervøs» konstitusjon (10, 11). Dårlege matvanar vart rekna 
som symptomforverrande; særleg vart store måltid med rikeleg 
væskeinntak og stressande måltidssituasjonar sett på som uheldig 
(1, 5).

Behandling
Når magen fyrst var feilplassert, og ein ynskte å få han tilbake 
til nokonlunde normal posisjon att, var moglegheitene mange. 
Mekaniske hjelpemiddel som magebind og støttebandasjar vart 
ofte brukt. Nokre sverga til ventrikkelskylling. Langvarig sengeleie 
vart tilrådd i vanskelege tilfelle, sidan horisontal stilling vart rekna 
som den beste for å få magen tilbake til rett posisjon. For styrking 
av abdominalveggen kunne massasje, gymnastikk, elektroterapi 
og kald dusj vere nyttig (3, 12). Magre pasientar kunne bokstavleg 
tala bli tilrådd å feite seg opp. Ein auke av det intraabdominale 
feittlaget vart sett på som nyttig, sidan det kunne bidra til å støtte 
og stabilisere posisjonen av ventrikkelen og andre organ (13). 
Måltida skulle elles helst vere hyppige og små, og utan drikke til 
maten. Ein kvil etter maten var også bra: «Efter middagen specielt 
vil det være hensigtsmæssigt en stund at indtage rygleie, bedst 
halvt over tilhøire, for at lette overgangen af føden til pylorus” (5). 

Ei meir radikal og omstridd behandlingsform, var den kirurgiske. 
Fleire hevda å ha hatt stor suksess med slik terapi; fyrst og fremst 

Figur 1. Gastroptose.
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med gastropeksi (fastsying av magesekken til framre bukvegg) 
(9). Andre åtvara sterkt mot så inngripande behandling, og 
meinte det ville gjere vondt verre, særleg i tilfelle der gastroptosen 
var assosiert med eit omfattande nevrastenisk symptombilete 
(13). Ved generalisert nevrasteni løyste fastsying av magesekken 
berre ein liten del av problemet; då måtte ein heller ty til meir 
heilskapleg retta «nervestyrkande» behandling, som til dømes ein 
kvilekur, eit opphald på landet eller eit hydroterapeutisk regime 
(5, 13).

Førebygging var også viktig – ikkje minst måtte «al snøring med 
korset eller livrem forbydes»! (14)

Gastroptose - ein gløymd diagnose? 
Etter kvart endra forståinga av gastroptose seg meir og meir i 
retning av at lågt mageleie utgjer ein del av normalvariasjonen, 
og er utan klinisk betydning (l5, 16). Men sjølv om merksemda 
rundt dette fenomenet har vore mindre dei siste tiåra, stilna 
ikkje debatten heilt. Framleis dukkar det frå tid til annan opp 
publikasjonar som peikar på gastroptose som mogleg årsak 
til funskjonelle mage-tarm-plager (17, 18).  Interessant er det 
også at nyare forsking har gjeve funn som peikar i heilt motsett 
retning, og som tydar på at gastroptose kanskje kan beskytte mot 
funksjonell dyspepsi, heller enn å forårsake det (19). Siste ord om 
samanhengen mellom mageleie og funksjonelle mage-tarm-plager 
er kanskje enno ikkje sagt? 
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Figur 2. Glenard undersøker ein pasient.
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Økende insidens av inflammatorisk tarmsykdom 
Insidensen av inflammatorisk tarmsykdom (IBD) er økende i 
den vestlige verden, og økningen av Crohns sykdom (CD) er 
spesielt fremtredende hos unge pasienter (1). Pediatrisk CD har en 
insidens i Europa på mellom 9-10 pr 100.000, og vestlig diett, med 
et kosthold bestående av mye fett og sukker samt tilsetningsstoffer, 
er en mulig bidragsyter til økende insidens. Prosesserte produkter 
som inneholder konserveringsmidler, emulgatorer og maltodextrin, 
og fiberfattig diett er trolig ugunstig for tarmflora og helse (bilde 1) 
(2). Tarmbakteriene er viktige for regulering av immunforsvaret og 
spesielt CD er preget av en dysbiotisk tarmflora (3). 

Behandling av pediatrisk Crohns sykdom 
Behandlingen ved pediatrisk ulcerøs kolitt (UC) er lik hos barn 
og voksne. Ved pediatrisk CD bruker vi imidlertid i liten grad 
kortikosteroider, da de hindrer vekst og kan gi bivirkninger. 
Istedenfor kortikosteroider forsøker vi å oppnå remisjon ved hjelp 
av eksklusiv enteral ernæring (EEN). Mange av pasientene har stor 
sykdomsbyrde, er små for alderen, er ikke i pubertet og er slitne. 
Disse pasientene er lette å motivere for en behandling som ikke 
har bivirkninger og som ikke gir veksthemning. 

Vi har lenge hatt EEN som gullstandard for induksjon av remisjon 
hos pediatrisk CD, og EEN er anbefalt som førstelinje behandling 

i oppdaterte ECCO-ESPGHAN guidelines fra 2020 (4). Studier 
har vist at EEN induserer remisjon hos 80-85% av pasientene (4). 
Virkningsmekanismen er ikke helt klarlagt, men man mener at 
korreksjon av dysbiose, bedring av nutrisjonsstatus, promotering 
av en anti- inflammatorisk respons, bedret tarmpermeabilitet 
og økende produksjon av proteiner fra den medfødte del av 
immunsystemet er bidragsytende (2). 

EEN innebærer 6-8 uker med flytende diett, i form av fullverdige, 
melkebaserte næringsdrikker 1 - 2 kcal/ml, eller næringsløsninger 
(Modulen IBD). Det er ikke viktig hva slags proteinkilde som 
blir brukt, en Cochrane review fra 2018 viste ingen forskjell 
i remisjonsrater mellom polymeriske næringsdrikker eller 
aminosyrebasert elemental-diett (5). Elemental-diett brukes 
derfor sjeldent, og de fleste velger næringsdrikker utfra smak. 
Pasienten får næringsdrikker på blå resept etter søknad på 
individuell refusjon §6.1. 

Gjennomføring av kun flytende diett (EEN) i 6-8 uker er 
utfordrende. Nylig har Crohn’s disease exclusion diet (CDED) 
blitt introdusert (6). En randomisert kontrollert studie publisert 
i Gastroenterology i 2019 viste at pediatriske CD pasienter 
hadde bedre compliance med en kombinasjon av partiell enteral 
ernæring (PEN) og CDED sammenliknet med flytende kost alene 

Ernæringsbehandling 
ved Crohns sykdom
– Erfaringer fra barne- og 
ungdomsklinikken på Ahus

Christine Olbjørn, barne- og ungdomsklinikken,  
Akershus universitetssykehus 
Liv Kooyman, barne- og ungdomsklinikken,  
Akershus universitetssykehus 
Anne Karin Aurvåg, barne- og ungdomsklinikken,  
Akershus universitetssykehus

Forekomsten av Crohns sykdom er økende, og vestlig diett med matvaner som innebærer prosessert 
mat og lite fiber har trolig en innvirkning. Ved hjelp av eksklusiv enteral ernæring og spesialkost, Crohn’s 
disease exclusion diet, unngår vi bruk av kortikosteroider for å indusere remisjon hos barn og unge med 
nyoppdaget Crohns sykdom.
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(EEN), og at de to behandlingsstrategiene hadde like god effekt i 
å indusere remisjon (7). Studien viste i tillegg at det var en større 
andel i PEN + CDED gruppen som var i vedvarende remisjon i 
uke 12.

Tverrfaglig behandling
Behandlingsteamet på poliklinikken består av barnelege, klinisk 
ernæringsfysiolog (KEF) og IBD-sykepleier (bilde 2). Vi anbefaler 
EEN i 2 uker, deretter CDED fase 1 i seks uker. EEN i to uker før 
overgang til CDED gir god motivasjon for å kunne spise noe fast 
føde selv ved CDEDs begrenset matvareutvalg og vi kan vurdere 
hvorvidt EEN har effekt eller ikke.

Pasienten får en skriftlig informasjonsbrosjyre om EEN og 
telefonnumre til firmaer som leverer næringsløsninger hjem 
(som alternativ til apotek). Pasient og omsorgspersoner kan trenge 
løpende støtte og veiledning etter oppstart med EEN. De får 
kontaktopplysninger til avdelingen og får vite hvem som er deres 
kontaktperson. Erfaringsmessig er det i starten de trenger mest 
hjelp og støtte for å klare dietten. 

KEF regner ut kaloribehov, og gir informasjon om hvilke av 
næringsdrikkene som er fullverdige og som kan brukes. Pasienten 
blir oppfordret til å veie seg daglig for å sikre energiinntaket 
slik at vekten ikke reduseres. De fleste pasientene kan innta 
næringsdrikkene selv, men ved behov legger IBD-sykepleieren 
ned en nasogastrisk sonde. Vanlig sondemat kan da benyttes.

Etter to uker med EEN settes det opp en poliklinisk kontroll hos 
lege, KEF og IBD-sykepleier. På kontrollene veies pasienten, og 
de følges nøye med tanke på vekt og vektnedgang i den første 
perioden med næringsdrikker. Dersom dietten har effekt ser vi 
reduksjon av CRP og fekal kalprotektin, samt mer energi og 
sjeldnere avføringsfrekvens hos pasientene. Vi snakker om de 
symptomene pasienten har kjent på ved diagnosetidspunktet og 
om det har vært noen endringer etter at de startet med EEN. 
Spesielt følger vi endringer ved avføring, magesmerter, aktivitet og 
slitenhet. Symptomer kan ha bedret seg i løpet av bare to uker på 
næringsdrikker. Vi fokuserer på de positive tegnene som pasienten 
opplever og bruker dette som motivasjon. 

Bilde 1. Patofysiologiske påvirkninger av diettkomponenter på tarmen (2)

Bilde 2. Fra venstre: Klinisk ernæringsfysiolog Anne Karin Aurvåg, 
barnelege Christine Olbjørn og IBD- sykepleier Liv Kooyman.
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Crohn’s disease exclusion diet (CDED)
De pasientene som har hatt god effekt av EEN tilbys overgang til 
CDED fase 1. Denne overgangen medfører at 50% av pasientens 
energibehov skal dekkes av fullverdige næringsdrikker eller 
Modulen IBD og 50% av CDEDs tillatte matvarer fra fase 1 
(bilde 3). Dette gjør vi for å bedre compliance og livskvalitet. 
Dietten er laktose og glutenfri, inneholder mye fiber, og er fri 
for tilsetningsstoffer, raffinert sukker og ugunstig fett (6). Den 
består av 3 faser, hvorav den siste kan ses på som en permanent 
livsstilsendring. KEF Camilla Sæland på Ullevål, OUS har oversatt 
og tilrettelagt oppskrifter til de forskjellige fasene i CDED. Disse 
oppskriftene deles ut ved overgang fra EEN til CDED.

CDED fase 1
I fase 1 kommer 50 % av kaloribehovet fra flytende kost, resten 
fra CDED. I CDED er det 5 obligatoriske matvarer som skal 
inntas hver dag: kyllingfilet, kokte skrelte avkjølte poteter, egg, 
banan og skrelt eple. I tillegg er det lov med hvit ris, rismel, et glass 
ferskpresset appelsinjuice, skrelt agurk og gulrot, samt urtete og 
enkelte krydderurter.

CDED fase 2
I fase 2 er det tillatt med mer frukt og grønnsaker og EEN 
reduseres fra 50 til 25%. Det er utarbeidet flere oppskrifter, 
blant annet kyllingnuggets, sitronkake, rispannekaker med mer. 

Vedlikeholdsbehandling
Vi starter med vedlikeholdsbehandling i form av azatioprin eller 
metotrexat etter 1-2 uker på EEN, og ved oppnådd remisjon etter 

EEN og CDED, faser vi ut dietten og lar pasientene spise mer 
vanlig mat. De kan selvfølgelig gå over til CDED fase 2 og 3, 
men ofte har azatioprin/metotrexat begynt å virke og pasienten 
har lyst å spise vanlig mat sammen med familie og venner.

Dersom EEN ikke har effekt etter 2 uker vurderer vi biologisk 
behandling og bruker ikke CDED. Vi bruker ikke diettbehandling 
ved isolert perianal CD (4).

EEN før operasjon 
En del pasienter med CD trenger operasjon, og pre-operativ 
behandling med EEN hos både barn og voksne har vist å kunne 
redusere komplikasjoner som anastomoselekkasje og sepsis, i tillegg 
til at det bedrer nutrisjon (8). Bruk av EEN og eller CDED kan 
også være et alternativ til barn som får et tilbakefall av CD eller 
som en ny induksjonsskur (9). 

Dersom pasienten får i seg alle de 5 obligatoriske matvarene 
i CDED-dietten og i tillegg drikker næringsdrikker, får man 
et fullverdig kosthold som er rikt på høykvalitet proteiner og 
komplekse karbohydrater, i tillegg til at det kan virke  anti-
inflammatorisk (6,9). 

Vi bruker ukene med diett til å fullføre eller fremskynde 
vaksinasjoner med levende, svekkede vaksiner som MMR. 
Vår erfaring og kliniske studier tilsier god effekt av en kombinasjon 
av EEN og CDED for induksjon av remisjon hos barn og unge 
med Crohns sykdom.
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Bilde 3. Crohn’s disease exclusion diet, fase 1 (uke 0-6). Obligatoriske 
 matvarer. Fra Nestlé, Modulife diet
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Entyvio® (vedolizumab) er indisert til behandling av voksne med 
moderat til alvorlig aktiv ulcerøs kolitt eller moderat til alvorlig 
aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet 
respons eller som var intolerante overfor konvensjonell behandling 
eller en TNFα‑antagonist.1

Entyvio er den eneste godkjente biologiske behandlingen som 
kan tilby en fleksibel administrasjonsform basert på pasientenes 
behov med både intravenøs og subkutan vedlikeholdsbehandling.1
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UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON1

Entyvio (vedolizumab)

Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn/sprøyte 108 mg
Pulver til konsentrat til infusjonsvæske, oppløsning 300 mg

Sikkerhetsinformasjon: 
•	 Overfølsomhet overfor virkestoffet eller noen av hjelpestoffene. Aktive alvorlige infeksjoner som tuberkulose, sepsis, cytomegalovirus, listeriose og opportunistiske infeksjoner som 

progressiv multifokal leukoencefalopati (PML).
•	 Intravenøs vedolizumab skal kun administreres av helsepersonell med tilgang på utstyr for å handtere akutte overfølsomhetsreaksjoner inklusiv anafylaksi, hvis de oppstår. 
•	 Levende vaksiner, særlig levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet samtidig med vedolizumab.
•	 Bruk under graviditet bør unngås, med mindre nytten klart oppveier potensiell risiko for mor og foster. 
•	 Hyppigst rapporterte bivirkninger: Infeksjoner (som nasofaryngitt, øvre luftveisinfeksjon, bronkitt, influensa og sinusitt), hodepine, kvalme, feber, fatigue, hoste, artralgi og reaksjoner på 

injeksjonsstedet (s.c. administrasjon). 
•	 Alvorlige bivirkninger: Allergiske reaksjoner (<1/100) og infeksjoner (<1/10).
Indikasjon: Voksne med moderat til alvorlig aktiv ulcerøs kolitt eller moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet respons eller som var intolerante 
overfor konvensjonell behandling eller en TNFαantagonist.
Dosering: I.v. (300mg). Ulcerøs kolitt: Voksne: 300 mg ved uke 0, 2 og 6, deretter hver 8. uke. Behandlingen bør avsluttes hos pasienter uten tegn til terapeutisk nytte innen uke 10. Noen 
pasienter med redusert respons kan ha nytte av en økning i doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Crohns sykdom: Voksne: 300 mg ved uke 0, 2 og 6, deretter hver 8. uke. Pasienter 
uten respons kan ha nytte av en dose ved uke 10. Fortsett behandling hver 8. uke fra uke 14 hos responderende pasienter. Noen pasienter med redusert respons kan ha nytte av økt 
doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke.
S.c. (108 mg): Etter god opplæring i s.c. injeksjonsteknikk kan en pasient eller omsorgsperson injisere s.c. hvis dette er hensiktsmessig.
Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom: Anbefalt dose er 108 mg administrert som s.c. injeksjon annenhver uke etter en induksjon på minst to intravenøse infusjoner. Den første s.c. dosen skal gis 
i stedet for neste planlagte i.v. dose og deretter annenhver uke.
Pakninger, priser og refusjon: 20 ml (hettegl.) kr. 24854,40. H‑resept. Ferdigfylt sprøyte kr. 274,90. Ferdigfylt penn kr. 7274,90. H‑resept. Besluttet innført av Beslutningsforum 15.12.2014. 
Inngår i TNF BIO anbefalinger 2021‑2022. 
Reseptgruppe: C.
For fullstendig preparatomtale av Entyvio, se SPC (godkjent 22.03.2021) www.legemiddelsok.no
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Eliminasjon av hepatitt C i Egypt
Professor Imam Waked fra Shebeen El-Kom i Egypt presenterte 
resultatene av en storstilt kampanje for eliminasjon av hepatitt C. 
Egypt er det landet i verden hvor sykdomsbyrden av hepatitt C 
er størst. Gjennom flere tiår fikk sykdommen spre seg på grunn 
av omfattende schistosomiasis-behandling med urent medisinsk 
utstyr, noe som resulterte i at hele 7% av befolkningen, eller 5.5 
millioner egyptere, utviklet kronisk hepatitt C. 

Professor Waked, som ledet den egyptiske eliminasjonskampanjen, 
kunne fortelle om en enorm mobilisering av ressurser for å 
bekjempe den iatrogene epidemien. 20 000 screening-team 
bestående av lege, sykepleier og dataansvarlig ble fordelt utover 
landets 150 administrative regioner. I løpet av 7 måneder ble 
nesten 50 millioner egyptere screenet og mer enn 2 millioner fikk 
foreskrevet direktevirkende antiviral behandling med sofosbuvir 
og daclatasvir. De imponerende resultatene ble publisert i New 
England Journal of Medicine i fjor (1).

Nye behandlingsmuligheter for hepatitt D
Den mest aggressive formen for virushepatitt forårsakes av hepatitt 
D (HDV), et virus som kun kan replikere i nærvær av HBs-
antigen. Professor Heiner Wedemeyer fra Hannover regnes som 
ledende i Europa innen dette feltet. Han kunne fortelle at den 
globale utbredelsen av sykdommen er usikker, men at så mange 
som 20 millioner mennesker kan være smittet. Diagnosen stilles 
ved screening for anti-HDV etterfulgt av HDV RNA-påvisning 
med PCR. Pegylert interferon alfa kan benyttes i behandlingen, 
men kun 25% oppnår virusfrihet og dessverre vil en stor andel få 
sent tilbakefall selv etter to år med behandling. 

Bulevirtide er et nytt anti-HDV middel som nylig har fått 
europeisk godkjenning. Bulevirtide gir suppresjon av HDV 
så lenge behandlingen pågår, men tilbakefall ser ut til å følge 
seponering. For tiden pågår dosefinnende studier og studier av 
behandlingslengde, men etter Wedemeyers syn bør vi allerede nå ta 
i bruk bulevirtide (2). Pasienter uten cirrhose kan behandles med 
bulevertide + interferon, mens pasienter med kompensert cirrhose 
må behandles med bulevertide i monoterapi. For pasienter med 
dekompensert cirrhose finnes ikke andre behandlingsalternativer 
enn levertransplantasjon.

Kan pasienter med hepatitt B bli friske 
hvis de stopper behandling?
Overlege Asgeir Johannessen fra sykehuset i Vestfold fortalte om 
bruken av nukleosidanaloger i behandlingen av kronisk hepatitt 
B. Målet med HBV-behandling er funksjonell kur, noe som 
innebærer tap av HBs-antigen. Behandling med nukleosidanaloger 
er effektiv i å undertrykke virusreplikasjon, men gir så godt som 
aldri funksjonell kur. Kan man ved å stoppe behandlingen simulere 
en immunreaksjon som gjør at pasientene blir kvitt sitt HBs-
antigen? Johannessen viste til små studier som viser at dette faktisk 
skjer hos et mindretall og kunne dessuten fortelle at vi i Norge er i 
gang med en randomisert kontrollert studie av effekten av å stoppe 
behandling. Studien har inkludert 127 pasienter og disse følges nå 
i tre år før endelige resultater foreligger.

Lavterskel-behandling av hepatitt C
Hepatitt C skal elimineres i Norge innen 2023. Det norske 
eliminasjonsarbeidet har kommet langt og det gjenstår om lag 
5000 ubehandlede pasienter som i stor grad er marginaliserte 

Håvard Midgard, gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus  
Olav Dalgard, infeksjonsmedisinsk avdeling, Akershus universitetssykehus

Hepatittseminar 2021: 
Siste nytt om hepatitt B, C og D

Helseforetakenes hepatittseminar ble avholdt 17. mars 2021. Sykehusinnkjøp hadde i år slått på 
stortrommen og arrangerte anbudsseminaret som studioinnspilt TV-sending istedenfor «koronastandard» 
digitalt webinar. Dette innebar at undertegnede programledere fikk nyttig erfaring med både Skavlan-
pludring og nese-pudring, men seminaret brakte også viktige nyheter om virushepatitter fra internasjonale 
og nasjonale foredragsholdere.
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rusmiddelbrukere. Sykepleier Øystein Backe i Velferdsetaten i 
Oslo kommune presenterte erfaringene fra 7 års arbeid med HCV-
behandling i en lavterskel hepatittklinikk for rusavhengige i Oslo 
sentrum. Klinikken har så langt diagnostisert kronisk hepatitt C 
hos 488 pasienter, hvorav 365 har startet HCV-behandling. Varig 
virusfrihet er dokumentert hos 95% og insidensen av reinfeksjon 
etter vellykket behandling er relativt lav (3).

Ronny Bjørnestad er daglig leder i brukerorganisasjonen ProLAR. 
Bjørnestad har tatt initiativet til Hepatittbussen, en mobil 
brukerdrevet HCV-klinikk som det siste året har turnert småbyer 
og tettsteder i Sør-Norge med støtte fra Helsedirektoratet. Bussen 
er bemannet med en brukerrepresentant og et helsepersonell som 
utfører HCV RNA hurtigtest og FibroScan. Bjørnestad kunne 
rapportere at bussen så langt har testet 300 personer, diagnostisert 
100 HCV-pasienter, og at behandling er satt i gang hos nesten alle.

Håvard Midgard presenterte OPPORTUNI-C, en randomisert 
kontrollert multisenterstudie som undersøker effekten av en ny 
tilnærming til behandling av hepatitt C hos pasienter som er 
innlagt i medisinske, rusmedisinske og psykiatriske avdelinger (4). 
Intervensjonsgruppen starter behandling så raskt som mulig under 
det aktuelle sykehusoppholdet mens kontrollgruppen blir henvist 
til standard poliklinisk behandling etter utskrivelse. Studien 

hadde per mars 2021 inkludert 160 pasienter, hovedsakelig svært 
marginaliserte rusmiddelbrukere. Det primære endepunktet er 
andelen pasienter som gjennomfører HCV-behandlingen innen 6 
måneder. Inklusjon av pasienter forventes å være ferdig i løpet av 
høsten 2021.

Anbefalinger for 2021-2024
Resultatet av årets LIS anbud og gjeldende anbefalinger for 
behandling av hepatitt B og C (5) ble presentert av overlege Lars 
Normann Karlsen ved Stavanger universitetssykehus, etterfulgt 
av en litteraturgjennomgang fra overlege Alexander Leiva ved 
Haukeland universitetssykehus. 

Førstevalg for HBV-behandling er nå Entecavir Sandoz. 
Førstevalg for HCV-behandling er i grove trekk elbasvir/
grazoprevir (Zepatier) for genotype 1 og 4 og glekaprevir/
pibrentasvir (Maviret) for genotype 2 og 3 (Tabell 1). Siden disse 
regimene inneholder proteasehemmere - som er kontraindisert ved 
aktuell eller tidligere dekompensert cirrhose - blir det nå ekstra 
viktig å gjennomføre grundig stadiediagnostikk av pasientene før 
oppstart. 

Hele seminaret kan sees her: https://sykehusinnkjop.no/nyheter/   
se-foredragene-fra-helseforetakenes-hepatittseminar
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1174. doi: 10.1056/NEJMsr1912628. PMID: 32187475.

2. Deterding K, Wedemeyer H. Beyond Pegylated Interferon-Alpha: New 
Treatments for Hepatitis Delta. AIDS Rev. 2019;21(3):126-134. doi: 10.24875/
AIDSRev.19000080. PMID: 31532397.

3. Midgard H, Ulstein K, Backe Ø, Foshaug T, Sørli H, Vennesland K, 
Nilssen D, Dahl EH, Finbråten AK, Wüsthoff L, Dalgard O. Hepatitis C 
 treatment and reinfection surveillance among people who inject drugs 
in a low-threshold program in Oslo, Norway. Int J Drug Policy. 2021 Feb 

25:103165. doi: 10.1016/j.drugpo.2021.103165. 
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5. https://sykehusinnkjop.no/seksjon/avtaler-legemidler/Documents/ 
Hepatitt%20B%20og%20C/LIS%20Hepatitt%20C%20Anbefalinger.pdf

Tabell 1. LIS Anbefalinger for hepatitt C-behandling for avtaleperioden 01.04.2021 til 31.03.2024

Uten cirrhose Kompensert cirrhose1 Dekompensert cirrhose2

Genotype 1 elbasvir/grazoprevir (Zepatier) i 12 uker elbasvir/grazoprevir (Zepatier) i 12 uker3 ledipasvir/sofosbuvir (Harvoni) + ribavirin i 12 uker

Genotype 2 glekaprevir/pibrentasvir (Maviret) i 8 uker glekaprevir/pibrentasvir (Maviret) i 8 uker sofosbuvir/velpatasvir (Epclusa) + ribavirin i 12 uker

Genotype 3 glekaprevir/pibrentasvir (Maviret) i 8 uker glekaprevir/pibrentasvir (Maviret) i 8 uker sofosbuvir/velpatasvir (Epclusa) + ribavirin i 12 uker

Genotype 4 elbasvir/grazoprevir (Zepatier) i 12 uker elbasvir/grazoprevir (Zepatier) i 12 uker ledipasvir/sofosbuvir (Harvoni) + ribavirin i 12 uker

Genotype 5/6 glekaprevir/pibrentasvir (Maviret) i 8 uker glekaprevir/pibrentasvir (Maviret) i 8 uker ledipasvir/sofosbuvir (Harvoni) + ribavirin i 12 uker
1 Pasienter med cirrhose skal følges med hyppige kontroller under behandling
2 Pasienter med dekompensert cirrhose bør behandles i samarbeid med avdeling med særskilt kompetanse 
3 Forutsetter NS5A resistenstesting ved virusmengde over 800 000 IU/ml ved genotype 1a
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Samarbeidsmøtet om  
levertransplanterte pasienter

Torsdag 16.09.21, kl. 10 – 16
Sted: Auditoriet D1.2082, Avdeling for transplantasjonsmedisin, OUS Rikshospitalet

Tid Tittel Foredragsholder

10.00 – 10.05 Kaffe og velkommen

10.05 – 10.35
Nye retningslinjer for transplantasjon for HCC- 
«Up to seven» og nye rutiner for oppfølging 
etter transplantasjon for malign leversykdom

v/Pål Dag Line,  
Avdeling for transplantasjons medisin, 
OUS RH

10.35 – 10.55 Radiologisk klassifisering av HCC  
(LIRADS klassifisering) 

v/ Gunter Kemmerich,  
Radilogisk avdeling, OUS RH

10.55 – 11.15 CMV infeksjon etter levertx. v/ Trine Folseraas, OUS RH

11.15 – 11.35 HBV behandling etter levertx v/ Kristian Bjøro,  OUS RH 

11.35 -12.20               Lunsj

12.20 – 12.55 Anestesi ved levertransplantasjon v/Jon Hausken,  
Anestesi avdelingen, OUS RH 

12.55 – 13.20 Frailty v/Kristine Wiencke, OUS RH

13.20 – 13. 50 Kreft etter transplantasjon v/ Dag Olav Dahle,   
Nyremedisinsk, OUS RH

13.50 – 14.10             Kaffe

14.10 – 14.50 «Høye leverprøver» - en kasuistikk v/ Kirsten Muri Boberg,  
OUS RH

14.50 – 15.10 Antikoagulasjon ved leversykdom  
og   varicer- kasuistikk v/ annonseres senere

15.10 – 15.30 Antikoagulasjon etter levertransplantasjon v/annonseres senere  

15.30 – 16.00 Diskusjon/ oppsummering - samarbeid  
og innspill til neste års program
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25. Nasjonale levermøte
Oslo Kongressenter 17. september 2021

Tid Tittel Foredragsholder

09.00 – 09.30 Registrering/kaffe

09.30 – 09.35 Velkommen  Kristin K Jørgensen, Ahus

TEMA: Aktuell forskning innen hepatologi
Møteledere: Mette Vesterhus og Morten Hagness

09.35 – 09.55 SECA-studien: Lever-TX ved colorectal cancer Morten Hagness, 
OUS-Rikshospitalet

09.55 – 10.25 Risikofaktorer, diagnostikk og behandling ved 
 cholangiocarcinom: Hvor står vi nå?

Trine Folseraas, 
OUS-Rikshospitalet

10.25 – 10.45 OPPORTUNI-C-studien ved HCV Håvard Midgard, 
OUS-Ullevål

10.45 – 11.05                 Pause

TEMA: Autoimmune leversykdommer
Møteledere: Hege Kileng og Siri Martinsen

11.05 – 11.35 Immunterapi-indusert hepatitt Anna K. Winge-Main, 
OUS-Radiumhospitalet 

11.35 – 11.55 2.linjebehandling ved AIH og PBC Mette Vesterhus, 
HDS

11.55 – 12.05 Nasjonalt nettverk for autoimmune leversykdommer Kristin K Jørgensen, 
Ahus

12.05 – 13.05                 Lunsj

13.05 – 14.05
State-of-the-art: The stratification of cirrhosis:  
what we do and what we should do
By the man who grows livers as a hobby

Massimo Pinzani, 
UCL & Royal Free Hospital, 
London, UK

14.05 – 14.25                 Pause

TEMA: Covid-19 og leverpasienter: sykdom og vaksinerespons 
Møteledere: Trine Folseraas og Kristin K Jørgensen

14.25 – 14.45 COVID-19 og cirrhose, NAFLD og  
alkoholisk leversykdom

John Willy Haukeland,  
OUS-Ullevål

14.45 – 15.05 COVID-19 og immunsuppresjon,  
levertransplantasjon og vaksinerespons

Kristine Wiencke, 
OUS-Rikshospitalet 

15.05 – 15.15 Oppsummering og avslutning 
Vel hjem

Mette Vesterhus  
og Kristin K Jørgensen

Arrangeres av NGF og Interessegruppen for Leversykdommer
John Willy Haukeland, Hege Kileng, Lars N Karlsen, Mette Vesterhus, Morten Hagness, Siri Martinsen, Trine Folseraas, Kristin K Jørgensen
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TET polyppkurs 2021 
Polyppkurs for endoskopiteamet  

Om kurset:
Kurset er rettet mot leger og sykepleiere som har eller vil få, en sen-
tral rolle i opplæring og kvalitetssikring av 
endoskopisvirksomheten ved en gastrolab/screeningsenter. Det er 
ønskelig at deltakerne utfører polyppektomier i sin kliniske hverdag. 
Endoskopivirksomhet er teamarbeid og kvaliteten på det man leverer 
avhenger av alle i teamet. Kursutbyttet vil bli størst hvis sykepleier 
og lege fra samme gastrolab tar kurset samtidig. 

• Kurset er godkjent DNLF for spesialitetene  
fordøyelsessykdommer og gastroenterologisk kirurgi:  
Valgfrie kurs: 16 timer. 

• Kurset er godkjent NSF for klinisk spesialist i sykepleie/ spesial-
sykepleie med 16 timer. 

Kursarrangør er Endoskopiskolen/ SimOslo, OUS  i 
Helse Sør-Øst. Foredragsholdere og kursledere er  
gastroenterologer og gastrosykepleiere.

Læringsmål: 
• Kunnskap om polypper og polyppektomier
• Teamarbeid og kommunikasjon ved polyppektomi

Temaer som vil bli gjennomgått er koloskopikvalitet, polyppmorfologi, 
polyppektomiteknikker, komplikasjoner, oppfølging av polypper, 
diatermiprinsipper, kommunikasjon og etiske problemstillinger.  
Undervisningen vil i hovedsak være interaktiv, og foregå enten i 
plenum, i smågrupper eller på simlab’ene.  

 

Kurset gir opplæring blant annet i teamarbeid og kommunikasjon ved polyppektomi

Påmelding via nettsiden vår endoskopiskolen.no. 
Her finner du mer informasjon om kurset, program, antall ledige 
plasser og påmeldingsfrister. Det er plass til 12-18 deltakere per 
kurs, likt fordelt mellom leger og sykepleiere.

Høst 2021: 
2 kurs i uke 36 (september)
1 kurs i uke 42 (oktober).
 
Alle deltagerne inviteres på middag første kursdag. Middagen 
dekkes av kursarrangør. 

Koloskopiinstruktørkurs 2021
Om kurset:
Kurset har som målsetting å gi instruktørkompetanse i koloskopi.
Det er intensivt, interaktivt og praktisk og er en utvikling av 
tilsvarende kurs fra UK og Canada.
 
Kurset er bygget opp med endoskopiske prosedyrer på pasienter, 
modeller, interaktive forelesninger og diskusjoner. Alle deltagerne 
gjør to koloskopier hver i løpet av kurset. Alle koloskopiene under 
kurset overføres med lyd og video til et møterom der resten av 
kursdeltagerne og instruktørene kan observere koloskopiene og gir 
mulighet for interaktiv diskusjon. Det er lagt stor vekt på sikre en 
uhøytidelig og trygg atmosfære. 
Programmet finner du på nettsiden vår endoskopiskolen.no.

Dag 1: Gastrolab med ferdighetstrening der alle deltagerne gjør en 
koloskopi hver og får tilbakemeldinger av en instruktør.
Dag 2: SimOslo med undervisning i pedagogikk og praktiske øvelser 
relatert til koloskopiundervisning av kollegaer.
Dag 3: Gastrolab med ferdighetstrening i koloskopi-teknikk og i å 
være instruktør for kollegaer. 
 
Kurset er godkjent DNLF for spesialitetene fordøyelsessykdommer 
og gastroenterologisk kirurgi: Valgfrie kurs: 24 timer. 

Læringsmål: 
• Forstå hvordan man gjør en trygg, effektiv og skånsom 
• koloskopi på vei inn og en god undersøkelse på vei ut. 
• Forbedre egen koloskopiteknikk. Undervise i koloskopiteknikk.
• Forstå hvordan man kan skape gode undervisningssituasjoner i 

en travel klinisk hverdag.

 
Målgruppe:
Ansatte i sykehus som fyller følgende kriterier: Gastroenterologer og 
LIS C og D i spesialisering i gastroenterologi, gastrokirurger, leger 
som har koloskopier som en del av sitt daglige virke og leger som 
driver opplæring i koloskopi eller kommer til å gjøre dette.

Påmelding via nettsiden vår endoskopiskolen.no.  
Her finner du mer informasjon om kurset, program, antall ledige 
plasser og påmeldingsfrister. 

Alle deltagerne inviteres på middag første kursdag. Middagen 
dekkes av kursarrangør. 

Kurs høsten 2021: Uke 38, 42 og 47 ved Bærum og 
Ullevål sykehus

Hands-on skopi og instruktør-trening under kurset

Invitasjon fra Endoskopiskolen



Sentralen i Oslo sentrum, torsdag 9. september 09.00-15.30

BLI MED FYSISK ELLER DIGITALT!

Møt norske cøliakiforskere i verdensklassen som presenterer de 
siste resultatene for interesserte fagpersoner, leger og ernæringsfysiologer

Ludvig 
Sollid
Professor, overlege. 
K.G. Jebsen-senter 
for cøliakiforskning, 
Avdeling for 
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Universitetssykehus 
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klinisk medisin 
UIO, K.G. Jebsen-
senter for 
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Professor och 
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Professor, 
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Universitetet i 
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Diakonale Sykehus, 
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Christine 
Henriksen
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fysiolog og 
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ved Avdeling 
ernærings-
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www.ncf.no/aktuelt/forskningskonferansen-2021
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Entocort «Tillotts Pharma»
Kortikosteroid.  ATC-nr.: A07E A06C

T DEPOTKAPSLER 3 mg: Hver depotkapsel inneh.: Budesonid 3 mg, sukrose, hjelpestoffer. Far-
gestoff: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Crohns sykdom: Voksne: Crohns syk-
dom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens. Barn ≥8 år med vekt >25 kg: Korttidsbehandling av 
mild til moderat aktiv Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon ascendens når induksjon av 
remisjon ikke har lyktes med enteral ernæring. Mikroskopisk kolitt: Voksne: Induksjon av remisjon 
hos pasienter med mikroskopisk kolitt. Vedlikeholdsbehandling av alvorlig, tilbakevendende mi-
kroskopisk kolitt. Dosering: Crohns sykdom, voksne: Anbefalt dosering for å oppnå remisjon er 9 
mg daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Initialt 1 enkelt dose 
på 6 mg. Dosen bør holdes på et lavest mulig nivå som er nødvendig for å opprettholde kontroll av 
symptomer. Ved langvarig behandling kan dosejustering være nødvendig pga. sykdomsaktivite-
ten. For å erstatte prednisolon hos steroidavhengige anbefales en daglig dose på 6 mg. Ved opp-
start av budesonidbehandling skal prednisolondosen trappes ned. Crohns sykdom, barn ≥8 år 
med vekt >25 kg: En pediater med kompetanse og erfaring i å behandle barn med Crohns sykdom 
bør være ansvarlig for behandlingen. Anbefalt dose ved mild til moderat aktiv Crohns sykdom: 9 mg 
daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Full effekt oppnås vanligvis i løpet av 2-4 uker. Så 
snart symptomkontroll er oppnådd, bør doseringen trappes gradvis ned til laveste effektive dose. 
Budesonid kan maskere tegn på mukosal inflammasjon og nedtrapping til laveste effektive dose 
må derfor ikke bare relateres til åpenbare kliniske symptomer, men også til de mest sensitive mar-
kørene på inflammasjon (fekalt kalprotektin eller mukosal biopsi). Ingen erfaring fra behandling 
>12 uker. Mikroskopisk kolitt, voksne: Aktiv fase: Anbefalt dose er 9 mg daglig, gitt som en enkelt 
dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Vedlikeholdsbehandling anbefales kun hvis symp-
tomatisk behandling har utilstrekkelig effekt. Anbefalt maks. dose er 6 mg 1 gang daglig. Laveste 
effektive dose skal etterstrebes. Effekten av behandlingen skal regelmessig vurderes for å avgjøre 
om behandling er nødvendig. Seponering: Crohns sykdom (vedlikeholdelse av remisjon): Behand-
lingen bør trappes gradvis ned før seponering, f.eks. nedtrapping med 3 mg hver 2. uke. Mikrosko-
pisk kolitt (aktiv fase): Nedtrapping i de siste 2 ukene anbefales. Administrering: Dosen skal tas om 
morgenen før frokost. Regelmessig inntak av grapefrukt/grapefruktjuice under behandling bør 
unngås. Svelges hele sammen med vann. Kan åpnes, men innholdet skal ikke tygges. Kontraindi-
kasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Bivirkninger som er typiske for 
systemiske kortikosteroider kan oppstå, f.eks. glaukom. Forsiktighet utvises ved infeksjoner (sys-
temisk eller lokal bakteriell infeksjon, sopp- eller virusinfeksjon), hypertensjon, diabetes mellitus, 
osteoporose, magesår, glaukom eller katarakt, familiær diabetes eller familiært glaukom, eller 
ved andre tilstander der glukokortikoider kan forårsake bivirkninger. Uvelhet på en uspesifikk 
måte kan oppstå ved seponering, f.eks. smerter i muskler og ledd. En generell utilstrekkelig korti-
kosteroid effekt bør mistenkes ved symptomer som tretthet, hodeverk, kvalme og oppkast. Over-
gang fra kortikosteroider med sterk systemisk effekt til budesonid vil noen ganger få frem latente 
allergier tidligere kontrollert av legemidlet, f.eks. rhinitt og eksem. Binyrebarksuppresjon kan 
også oppstå ved en slik overgang. Ved nedsatt leverfunksjon påvirkes budesonids farmakokine-
tikk, med nedsatt eliminasjonshastighet og økt oral systemisk tilgjengelighet som resultat. Vær 
oppmerksom på mulige systemiske bivirkninger. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ketoko-
nazol eller preparater som inneholder kobicistat, bør unngås med mindre fordel oppveier økt risi-
ko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider. I slike tilfeller skal pasienten overvåkes for 
systemiske kortikosteroideffekter. Dersom pasienten utsettes for stress-situasjoner, f.eks. kirurgi, 
anbefales å gi et systemisk glukokortikoid som tilleggsbehandling. Ved kronisk behandling i used-
vanlige høye doser kan systemiske kortikosteroideffekter som hyperkortisisme og binyresuppre-
sjon oppstå. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan oppstå ved bruk av systemiske og topikale 
kortikosteroider. Hvis en pasient får symptomer som tåkesyn eller andre synsforstyrrelser, skal 
pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. Dette kan omfatte 
grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR), som er 
rapportert etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Barn og ungdom: Må følges nøye 
mtp. mulige steroidbivirkninger som f.eks. adrenal suppresjon og vekstretardasjon. Det er anbefalt 
at høyden på barn som får forlenget behandling med kortikosteroider blir kontrollert regelmessig. 
Ved vekstreduksjon bør behandlingen revurderes. Nytte av behandling og risiko for vekstsuppre-
sjon må nøye vurderes. Langtidsstudier er ikke gjennomført hos barn. ACTH-stimuleringstest: Fordi 
binyrebarkfunksjonen kan undertrykkes, kan en ACTH-stimuleringstest for diagnostisering av hy-

pofyseinsuffisiens vise falske resultater (for lave verdier). Hjelpestoffer: Inneholder sukrose, pasi-
enter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon 
eller sukrase-isomaltasemangel bør ikke bruke dette legemidlet. Interaksjoner: For utfyllende 
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ketokonazol og grapefruktjuice 
kan gi en flerfoldig økning av systemisk tilgjengelighet av budesonid. Samtidig bruk av ketoko-
nazol eller andre potente CYP3A4-hemmere bør unngås. Dersom dette ikke er mulig bør interval-
let mellom administreringene være så langt som mulig, og en reduksjon av budesoniddosen kan 
også vurderes. Samtidig behandling med CYP3A4-induktorer kan redusere budesonidekspone-
ring, noe som kan gjøre en doseøkning nødvendig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: 
Klinisk erfaring fra gravide er begrenset. Bruk under graviditet forutsetter at nytten for pasienten 
veies mot mulige skadevirkninger på fosteret. Amming: Går over i morsmelk. Basert på data fra 
inhalert budesonid, og at budesonid viser lineær farmakokinetikk innenfor terapeutisk doseinter-
vall etter inhalert, oral og rektal administrering, er eksponering hos barn som ammes antatt å være 
lav ved terapeutiske doser. Dette indikerer at budesonid kan brukes under amming. Bivirkninger: 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Endokrine: Cushinglignende symptombilde, hemming av egenut-
sondring av ACTH og kortisol. Gastrointestinale: Dyspepsi. Hjerte: Palpitasjoner. Hud: Eksem, 
kløe, urticaria, utslett. Immunsystemet: Immunsuppresjon. Kjønnsorganer/bryst: Menstruasjonsfor-
styrrelse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper. Psykiske: Atferdsendringer som nervøsitet, 
insomni, humørsvingninger og depresjon. Stoffskifte/ernæring: Hypokalemi. Mindre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Nevrologiske: Psykomotorisk hyperaktivitet, tremor. Psykiske: Angst. Sjeldne 
(≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Ekkymose. Psykiske: Aggresjon. Øye: Glaukom, katarakt inkl. sub-
kapsulær katarakt, tåkesyn. Svært sjeldne (<1/10 000): Endokrine: Veksthemming. Immunsys-
temet: Anafylaktisk reaksjon.  Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved kronisk bruk av store 
doser: Hyperkortisisme, nedsatt binyrefunksjon. Behandling: Gradvis seponering. Se Giftinforma-
sjonens anbefalinger for glukokortikoider H02A B på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Vir-
kningsmekanisme: Uttalt lokal antiinflammatorisk effekt i ileum og colon ascendens. Absorpsjon: 
Raskt og tilsynelatende fullstendig. Tmax etter 3-5 timer. Biotilgjengelighet ca. 20% etter en enkelt-
dose hos pasienter med aktiv sykdom. Etter 8 ukers gjentatt dosering er biotilgjengeligheten til-
nærmet som hos friske individer ca. 10%. Budesonid 9 mg i 7 dager ga høyere AUC (17%) og Cmax 
(50%) hos barn (9-14 år) sammenlignet med voksne. Proteinbinding: Ca. 85-90%. Metabolisme: 
>90% av absorbert dose metaboliseres i leveren (first pass). Hovedmetabolittenes glukokortikoide 
effekt er <1% av effekten av budesonid.
Oppbevaring og holdbarhet: Skal oppbevares i boksen, ved høyst 25°C. Korken må skrus godt 
fast etter bruk. Pakninger og priser: 100 stk.1 (boks) kr 979,70. Refusjon: 1 A07E A06_22 Bude-
sonid - Depotkapsel Refusjonsberettiget bruk: Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon 
ascendens. Barn fra 8 år med kroppsvekt over 25 kg: korttidsbehandling av mild til moderat aktiv 
Crohns sykdom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens når induksjon av remisjon ikke har 
lyktes med enteral næring.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt - K50 Crohns sykdom -
 
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 19.08.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 06.07.2020
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Entocort er godkjent for 

behandling av både lymfocyttær 

og kolagenøs kolitt 1

Tillotts Pharma AB, Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma, Sverige, 
Tel: +46 8-704 77 40, nordicinfo@tillotts.com, www.tillotts.se

Referanser: 1. Entocort SPC avsnitt 4.1, sist oppdatert 06.07.2020. 2. EMCG Guidelines Mielke S, Guagnozzi D, Zabana Y, et al. 
UEG Journal 2020;Aug 20:1-28. 3. Entocort SPC, avsnitt 4.3, 4.4 og 4.8, sist oppdatert 06.07.2020.

*European Microscopic Colitis Group

Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk på tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie på tlf: 900 60 952

Kontraindikasjoner Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler Forsiktighet utvises ved infeksjoner. Ved nedsatt leverfunksjon  

påvirkes budesonids farmakokinetikk. Samtidig bruk av CYP3A- 
hemmere, bør unngås med mindre fordel oppveier økt risiko for  
systemiske bivirkninger av kortikosteroider. 

Vanlige bivirkninger Cushinglignende symptombilde, hemming av egenutsondring av  
ACTH og kortisol, dyspepsi, palpitasjoner, eksem, kløe, urticaria,  
utslett, immunsuppresjon, menstruasjonsforstyrrelser, muskelkramper,  
atferdsendringer som nervøsitet, insomni, humørsvingninger og  
depresjon, hypokalemi.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon3

Behandlingsanbefaling fra EMCG*2

9 mg budesonid  
daglig, 6-8 uker3

Budesonid 9 mg/daglig, etterfulgt av budesonid i lavest  
mulig dose (opptil 6 mg/daglig) + kalsium/Vitamin D

tilbakefall
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Entocort «Tillotts Pharma»
Kortikosteroid.  ATC-nr.: A07E A06C

T DEPOTKAPSLER 3 mg: Hver depotkapsel inneh.: Budesonid 3 mg, sukrose, hjelpestoffer. Far-
gestoff: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Crohns sykdom: Voksne: Crohns syk-
dom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens. Barn ≥8 år med vekt >25 kg: Korttidsbehandling av 
mild til moderat aktiv Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon ascendens når induksjon av 
remisjon ikke har lyktes med enteral ernæring. Mikroskopisk kolitt: Voksne: Induksjon av remisjon 
hos pasienter med mikroskopisk kolitt. Vedlikeholdsbehandling av alvorlig, tilbakevendende mi-
kroskopisk kolitt. Dosering: Crohns sykdom, voksne: Anbefalt dosering for å oppnå remisjon er 9 
mg daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Initialt 1 enkelt dose 
på 6 mg. Dosen bør holdes på et lavest mulig nivå som er nødvendig for å opprettholde kontroll av 
symptomer. Ved langvarig behandling kan dosejustering være nødvendig pga. sykdomsaktivite-
ten. For å erstatte prednisolon hos steroidavhengige anbefales en daglig dose på 6 mg. Ved opp-
start av budesonidbehandling skal prednisolondosen trappes ned. Crohns sykdom, barn ≥8 år 
med vekt >25 kg: En pediater med kompetanse og erfaring i å behandle barn med Crohns sykdom 
bør være ansvarlig for behandlingen. Anbefalt dose ved mild til moderat aktiv Crohns sykdom: 9 mg 
daglig, gitt som en enkelt dose i inntil 8 uker. Full effekt oppnås vanligvis i løpet av 2-4 uker. Så 
snart symptomkontroll er oppnådd, bør doseringen trappes gradvis ned til laveste effektive dose. 
Budesonid kan maskere tegn på mukosal inflammasjon og nedtrapping til laveste effektive dose 
må derfor ikke bare relateres til åpenbare kliniske symptomer, men også til de mest sensitive mar-
kørene på inflammasjon (fekalt kalprotektin eller mukosal biopsi). Ingen erfaring fra behandling 
>12 uker. Mikroskopisk kolitt, voksne: Aktiv fase: Anbefalt dose er 9 mg daglig, gitt som en enkelt 
dose i inntil 8 uker. Vedlikeholdelse av remisjon: Vedlikeholdsbehandling anbefales kun hvis symp-
tomatisk behandling har utilstrekkelig effekt. Anbefalt maks. dose er 6 mg 1 gang daglig. Laveste 
effektive dose skal etterstrebes. Effekten av behandlingen skal regelmessig vurderes for å avgjøre 
om behandling er nødvendig. Seponering: Crohns sykdom (vedlikeholdelse av remisjon): Behand-
lingen bør trappes gradvis ned før seponering, f.eks. nedtrapping med 3 mg hver 2. uke. Mikrosko-
pisk kolitt (aktiv fase): Nedtrapping i de siste 2 ukene anbefales. Administrering: Dosen skal tas om 
morgenen før frokost. Regelmessig inntak av grapefrukt/grapefruktjuice under behandling bør 
unngås. Svelges hele sammen med vann. Kan åpnes, men innholdet skal ikke tygges. Kontraindi-
kasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.Forsiktighetsregler: Bivirkninger som er typiske for 
systemiske kortikosteroider kan oppstå, f.eks. glaukom. Forsiktighet utvises ved infeksjoner (sys-
temisk eller lokal bakteriell infeksjon, sopp- eller virusinfeksjon), hypertensjon, diabetes mellitus, 
osteoporose, magesår, glaukom eller katarakt, familiær diabetes eller familiært glaukom, eller 
ved andre tilstander der glukokortikoider kan forårsake bivirkninger. Uvelhet på en uspesifikk 
måte kan oppstå ved seponering, f.eks. smerter i muskler og ledd. En generell utilstrekkelig korti-
kosteroid effekt bør mistenkes ved symptomer som tretthet, hodeverk, kvalme og oppkast. Over-
gang fra kortikosteroider med sterk systemisk effekt til budesonid vil noen ganger få frem latente 
allergier tidligere kontrollert av legemidlet, f.eks. rhinitt og eksem. Binyrebarksuppresjon kan 
også oppstå ved en slik overgang. Ved nedsatt leverfunksjon påvirkes budesonids farmakokine-
tikk, med nedsatt eliminasjonshastighet og økt oral systemisk tilgjengelighet som resultat. Vær 
oppmerksom på mulige systemiske bivirkninger. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ketoko-
nazol eller preparater som inneholder kobicistat, bør unngås med mindre fordel oppveier økt risi-
ko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider. I slike tilfeller skal pasienten overvåkes for 
systemiske kortikosteroideffekter. Dersom pasienten utsettes for stress-situasjoner, f.eks. kirurgi, 
anbefales å gi et systemisk glukokortikoid som tilleggsbehandling. Ved kronisk behandling i used-
vanlige høye doser kan systemiske kortikosteroideffekter som hyperkortisisme og binyresuppre-
sjon oppstå. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan oppstå ved bruk av systemiske og topikale 
kortikosteroider. Hvis en pasient får symptomer som tåkesyn eller andre synsforstyrrelser, skal 
pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker. Dette kan omfatte 
grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR), som er 
rapportert etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Barn og ungdom: Må følges nøye 
mtp. mulige steroidbivirkninger som f.eks. adrenal suppresjon og vekstretardasjon. Det er anbefalt 
at høyden på barn som får forlenget behandling med kortikosteroider blir kontrollert regelmessig. 
Ved vekstreduksjon bør behandlingen revurderes. Nytte av behandling og risiko for vekstsuppre-
sjon må nøye vurderes. Langtidsstudier er ikke gjennomført hos barn. ACTH-stimuleringstest: Fordi 
binyrebarkfunksjonen kan undertrykkes, kan en ACTH-stimuleringstest for diagnostisering av hy-

pofyseinsuffisiens vise falske resultater (for lave verdier). Hjelpestoffer: Inneholder sukrose, pasi-
enter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon 
eller sukrase-isomaltasemangel bør ikke bruke dette legemidlet. Interaksjoner: For utfyllende 
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ketokonazol og grapefruktjuice 
kan gi en flerfoldig økning av systemisk tilgjengelighet av budesonid. Samtidig bruk av ketoko-
nazol eller andre potente CYP3A4-hemmere bør unngås. Dersom dette ikke er mulig bør interval-
let mellom administreringene være så langt som mulig, og en reduksjon av budesoniddosen kan 
også vurderes. Samtidig behandling med CYP3A4-induktorer kan redusere budesonidekspone-
ring, noe som kan gjøre en doseøkning nødvendig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: 
Klinisk erfaring fra gravide er begrenset. Bruk under graviditet forutsetter at nytten for pasienten 
veies mot mulige skadevirkninger på fosteret. Amming: Går over i morsmelk. Basert på data fra 
inhalert budesonid, og at budesonid viser lineær farmakokinetikk innenfor terapeutisk doseinter-
vall etter inhalert, oral og rektal administrering, er eksponering hos barn som ammes antatt å være 
lav ved terapeutiske doser. Dette indikerer at budesonid kan brukes under amming. Bivirkninger: 
Vanlige (≥1/100 til <1/10): Endokrine: Cushinglignende symptombilde, hemming av egenut-
sondring av ACTH og kortisol. Gastrointestinale: Dyspepsi. Hjerte: Palpitasjoner. Hud: Eksem, 
kløe, urticaria, utslett. Immunsystemet: Immunsuppresjon. Kjønnsorganer/bryst: Menstruasjonsfor-
styrrelse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkramper. Psykiske: Atferdsendringer som nervøsitet, 
insomni, humørsvingninger og depresjon. Stoffskifte/ernæring: Hypokalemi. Mindre vanlige 
(≥1/1000 til <1/100): Nevrologiske: Psykomotorisk hyperaktivitet, tremor. Psykiske: Angst. Sjeldne 
(≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Ekkymose. Psykiske: Aggresjon. Øye: Glaukom, katarakt inkl. sub-
kapsulær katarakt, tåkesyn. Svært sjeldne (<1/10 000): Endokrine: Veksthemming. Immunsys-
temet: Anafylaktisk reaksjon.  Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved kronisk bruk av store 
doser: Hyperkortisisme, nedsatt binyrefunksjon. Behandling: Gradvis seponering. Se Giftinforma-
sjonens anbefalinger for glukokortikoider H02A B på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Vir-
kningsmekanisme: Uttalt lokal antiinflammatorisk effekt i ileum og colon ascendens. Absorpsjon: 
Raskt og tilsynelatende fullstendig. Tmax etter 3-5 timer. Biotilgjengelighet ca. 20% etter en enkelt-
dose hos pasienter med aktiv sykdom. Etter 8 ukers gjentatt dosering er biotilgjengeligheten til-
nærmet som hos friske individer ca. 10%. Budesonid 9 mg i 7 dager ga høyere AUC (17%) og Cmax 
(50%) hos barn (9-14 år) sammenlignet med voksne. Proteinbinding: Ca. 85-90%. Metabolisme: 
>90% av absorbert dose metaboliseres i leveren (first pass). Hovedmetabolittenes glukokortikoide 
effekt er <1% av effekten av budesonid.
Oppbevaring og holdbarhet: Skal oppbevares i boksen, ved høyst 25°C. Korken må skrus godt 
fast etter bruk. Pakninger og priser: 100 stk.1 (boks) kr 979,70. Refusjon: 1 A07E A06_22 Bude-
sonid - Depotkapsel Refusjonsberettiget bruk: Crohns sykdom lokalisert til ileum og/eller colon 
ascendens. Barn fra 8 år med kroppsvekt over 25 kg: korttidsbehandling av mild til moderat aktiv 
Crohns sykdom lokalisert i ileum og/eller colon ascendens når induksjon av remisjon ikke har 
lyktes med enteral næring.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt - K50 Crohns sykdom -
 
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 19.08.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 06.07.2020
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UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON
ALOFISEL (darvadstrocel) 

5 millioner celler/ml injeksjonsvæske, suspensjon

 Sikkerhetsinformasjon:  
• Kontraindisert ved overfølsomhet for innholdsstoffene eller bovint serum.
• Kan inneholde spor av benzylpenicillin og streptomycin, og kjent hypersensitivitet bør vurderes. 
• Lokalbedøvelse anbefales ikke. 
• Andre oppløsninger enn natriumklorid 
• 9 mg/ml skal ikke injiseres gjennom fistelkanalene, verken før, under eller etter injeksjon av Alofisel, da dette kan påvirke behandlingens effekt. 
• Preparatet kan ikke steriliseres. 
• Pasienten skal følges opp mtp. infeksjon. 
• Ikke anbefalt under graviditet og hos fertile kvinner som ikke bruker prevensjon. Bør ikke brukes under amming. 
• Hyppigst rapporterte bivirkninger: Analfistel, proktalgi, analabscess og smerte etter prosedyre.

Indikasjon: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med inaktiv/mild aktiv luminal Crohns sykdom, når fistlene ikke har vist god nok respons på minst én 
konvensjonell eller biologisk behandling. Skal kun brukes etter at fistlene er forbehandlet.
Dosering: Preparatnavn og batchnr. skal noteres i pasientjournalen. Skal bare administreres av spesialist med erfaring i diagnostisering og behandling av tilstander hvor 
preparatet er indisert. En enkeltdose består av 120 millioner celler (4 hetteglass). Hvert hetteglass inneholder 30 millioner celler i 6 ml suspensjon. Det fullstendige innholdet 
av de 4 hetteglassene administreres som injeksjon i fistelkanalvevet ved kirurgi under anestesi for behandling av opptil 2 interne åpninger og opptil 3 eksterne åpninger. En 
dose på 120 millioner celler kan behandle opptil 3 fistelkanaler som er åpne til det perianale området. Umiddelbart før administrering skal fistelkanalene forbehandles ved 
en kraftig utskrapning av alle fistelkanalene, med spesiell vekt på de interne åpningsområdene, vha. en metallkyrette. De interne åpningene sys for å lukkes.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 15-25°C. Holdbar i 72 timer.
Pakninger, priser og refusjon: 4x6 ml (hettegl.) kr. 746587,80. H-resept. Besluttet innført i Beslutningsforum 28.1.2019. Reseptgruppe: C.
For fullstendig preparatomtale, se Alofisel SPC (godkjent 30.11.2020) www.legemiddelsok.no 

Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking for å oppdage ny sikkerhetsinformasjon så raskt som mulig. Du kan bidra ved å melde enhver mistenkt bivirkning.  
Se avsnitt 4 i SPC for informasjon om hvordan du melder bivirkninger.

• Vedvarende høyere remisjon vs. kontrollgruppen3,4

• Raskere symptomlindring vs. kontrollgruppen3,4

• Minimalt invasiv3

• Gunstig sikkerhetsprofil3,4

(DARVADSTROCEL)

ET BEHANDLINGSALTERNATIV FOR PASIENTER
MED CROHNS SYKDOM MED 

KOMPLEKSE PERIANALE FISTLER1

FØRSTE ALLOGENE 
STAMCELLEBEHANDLING
GODKJENT I EUROPA2

Takeda AS  •  Postboks 205  •  1372 Asker  •  Tlf. 800 800 30  •  www.takeda.no
nyttgodkjenningsnr/13933  •  Utarbeidet mars 2021

REFERANSER 
1. Alofisel (darvadstrocel) SPC (30.11.2020) avsnitt 4.1
2. https://www.legemiddelsok.no/
3. Panés J, García-Olmo D, Van Assche G, et al. Expanded allogeneic adiposederived mesenchymal stem cells (Cx601) for complex perianal fistulas  
 in Crohn’s disease: a phase 3 randomised, double-blind controlled trial. Lancet 2016;388(10051):1281–90.
4. Panés J, García-Olmo D, Van Assche G, et al. Long-term Efficacy and Safety of Stem Cell Therapy (Cx601) for Complex Perianal Fistulas in Patients With Crohn’s Disease. 
 Gastroenterology 2018;154(5):1334-42.
5.  Alofisel (darvadstrocel) SPC (30.11.2020), avsnitt 4.3, 4.4, 4.6, 4.8.



39

NGF-nytt   2 • 2021
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Kunstig intelligens i koloskopi 
- gastroenterologenes 
nye superverktøy?

Ishita Barua, stipendiat ved Klinisk effektforskning, Oslo universitetssykehus og Universitetet i Oslo.

Gastroenterologi er et av fagområdene hvor det er gjort mest forskning på kunstig 
intelligens til klinisk bruk. Men vi vet fortsatt ikke nok om hvorvidt kunstig intelligens 
kan løse reelle kliniske problemstillinger. 

De fleste klinikere kjenner til at det skjer en utvikling innen 
kunstig intelligens til klinisk bruk. Innen radiologi har man 
allerede funnet flere bruksområder for dette. En systematisk 
oversiktsartikkel publisert i BMJ i 20201, hvor man sammenliknet 
den diagnostiske treffsikkerheten til dyplæringsalgoritmer og 
erfarne klinikere, viste at kun et fåtall studier var prospektive, 
randomiserte eller utført i en reell klinisk setting, og flertallet 
av studiene hadde høy risiko for systematiske skjevheter. 
Kunnskapsgrunnlaget for å implementere kunstig intelligens i 
klinisk praksis er dermed tynt og begrenset. Det som er mindre 
kjent og kanskje overraskende for mange, er at gastroenterologi 
er et av de ledende fagene hvor kunstig intelligens-verktøy er blitt 
grundig validert i kliniske settinger. For øyeblikket er det publisert 
seks randomiserte kontrollerte studier2–7 innenfor gastroenterologi.

Under koloskopiopplæring ved pilotprosjektet for 
tarmkreftscreening på Bærum sykehus dagdrømte jeg ofte om 
et superverktøy som kunne brukes for å finne alle de vanskelige 
polyppene. Jeg lærte tidlig at de vanskelige polyppene ofte har 
en tendens til å gjemme seg bak en fold, ofte er flate eller kun 
ses ved retrofleksjon av endoskopet mot det blinde området i 
lumen. I disse tilfellene kunne det være svært nyttig å ha ekstra 
hjelp, spesielt for en ung endoskopør under opplæring. En annen 
egenskap jeg gjerne skulle vært i besittelse av, var evnen til å 
avgjøre histologi der og da på de vanskelige tvilstilfellene, uten å 
måtte vente på svar fra patologen i 1-2 uker.

Det er i hovedsak to bruksområder for kunstig intelligens innenfor 
koloskopi: deteksjon av polypper og klassifikasjon av polypper. 
For å øke deteksjonen av polypper i tykktarmen har man flere 
innfallsvinkler, blant annet ved å optimalisere tilbaketrekningstiden 
til å være ≥ 6 minutter8,9. Som ledd i mitt doktorgradsarbeid, 
mottok jeg Fulbright-stipendet i 2020 til å studere nærmere 
hvordan kunstig intelligens-verktøy kan brukes til å monitorere 
tilbaketrekningstiden til endoskopører ved hjelp av en alarmerende 
lyd når uttrekningshastigheten er for høy. På grunn av pandemien 
ble oppholdet utsatt, men i februar 2021 reiste jeg til Boston 
som co-investigator med det daglige ansvaret for en klinisk 
studie ved Beth Israel Deaconess Medical Center (BIDMC) 
og Harvard Medical School. Studien er et samarbeid mellom 
Klinisk effektforskning ved OUS og UiO, BIDMC/Harvard 
Medical School i USA og Showa University Hospital i Japan, 
hvor sistnevnte utviklet algoritmen. 

Klinisk effektforskning ledes av professor Mette Kalager, og er 
en forskningsgruppe som gjennomfører store randomiserte og 
epidemiologiske studier for å vurdere effekter av ulike diagnostiske 
og terapeutiske intervensjoner. Målet med forskningen er å finne 
ut om kliniske intervensjoner og behandlinger virker, hvilke som 
virker best, og hvilke bivirkninger og komplikasjoner de har. Den 
anerkjente japanske gastroenterologen og forskeren Yuichi Mori 
flyttet i fjor til Norge for å jobbe som forsker i denne gruppen. Han 
mottok nylig den prestisjefylte EU-tildelingen Marie Skłodowska-
Curie Actions Fellowship. Midlene skal brukes til forskning 
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på bruk av kunstig intelligens innen kreftscreening. Behovet 
for forskning på klinisk bruk av kunstig intelligens gjennom 
prospektive studier er noe av det som litteraturen peker på som en 
forutsetning for god utnyttelse av kunstig intelligens i klinikken. 
Derfor er det viktig at leger er med på å utforme gode studiedesign 
for å validere kunstig intelligens, og ikke overlater denne jobben til 
teknologene. Her har gastroenterologene en gyllen mulighet til å 
fronte faget sitt. 

Bilde 1: Ishita foran Harvard Medical School. Pga. pandemirestriksjonene er campus midlertidig stengt. 

Bilde 2: Monitor med AI-verktøy som fartsmåler. Ved for rask 
tilbake trekning under koloskopi, får endoskopøren feedback i 
form av alarmerende lydeffekter.
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Rekordmange koloskopier 
 registrert i 2020

Gastronet har eksistert som kvalitetsregister siden 2003 med status som nasjonalt 
kvalitetsregister fra 2012. Det er også NGFs offisielle kvalitetssikringsplattform. 

Besøk oss på: www.sthf.no/gastronet    

Henvendelser til: Gert Huppertz-Hauss hhge@sthf.no

Tekst: Gert Huppertz-Hauss

Koloskopiresultater for 2020 har akkurat blitt offentliggjort på 
Gastronets hjemmeside. Jeg vil gjerne invitere alle til å studere 
tabellene. Som alltid er det mulig å sammenlikne egne med andres 
resultater, på avdelingsbasis eller på en personlig plan. I 2020 
ble rekordmange 51117 koloskopier registrert. Dette er igjen en 
økning på over 10% sammenliknet med 2019.

Spesielt gledelig er det at alle regionssykehus/universitetssykehus 
nå registrerer sine koloskopier, og det er kun få sykehusavdelinger 
som ikke leverer sine koloskopidata. Vi vet foreløpig ikke hva slags 

effekt dette vil ha på Gastronets dekningsgrad. Vi har dog fortsatt 
et rekrutteringsarbeid igjen å gjøre, og spesielt ønsker vi å få med 
flere private sykehus og avtalespesialister.

Dessverre har vi ikke klart å se på ERCP data enda siden en 
stor del av spørreskjemaene ikke ble sendt til oss før midt i april. 
Publisering av disse data må derfor vente noen uker til.

Noen highlights fra koloskopidata: (tabell 1)

Tabell 1. Gjennomsnittsresultater i Gastronet per år

  CIR  /missing (%) PDR >5mm (%) BBPS >6  /missing (%) Sterke smerter (%) Andel coloskopier med 
pasientsvar (%)

2014 91,1/3,3 27,3 Ikke målt 11,6 72

2015 89,1/6 28,2 Ikke målt 12,4 71

2016 87,6/7,3 27,4 83,5/8,4 11,6 70

2017 88,3/6,7 28 84/8 10,4 69

2018 87,8/4,2 28,6 83/8,6 10,3 67

2019 91,3/4,2 28,9 86/5,2 9,8 64

2020 94,3/1,7 30,3 91,9/1,2 9,7 60

CIR: Cøkumintubasjonsrate; PDR>5: polyppdeteksjonsrate over 5mm; BBPS: Boston Bowel Preparation Score, tilfredsstillende ved verdier på 
6-9, minst 2 per segment; missing: resultat ikke angitt.
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Tabell 2.  
Splittømming brukt N Mean BBPS score

95% konfidensintervall

Lower bound Upper bound

Ja 36740 8,17 8,16 8,19

Nei 7952 7,77 7,73 7,80

Tabell 3. 

BBPS_tilfredsstillende

nei ja

Tømmings middel

Picoprep /Citrafleet 6,5% 93,5%

PEG (Laxabon/ Endofalk) 5,7% 94,3%

Annen tømnings metode 5,8% 94,2%

Plenvu/ Moviprep 4,1% 95,9%

Total
BBPS – Boston Bowel Preparation Scale 5,8% 94,2%

Gjennomsnittsresultater av våre viktigste kvalitetsindikatorene 
bedrer seg fremdeles. Dette gjelder spesielt for cøkumintubasjons-
raten og tarmtømmingsresultatene, men også for polypp-
deteksjonsraten (polypper > 5mm) og for andelen av pasienter 
som opplever koloskopien som sterkt smertefull. Spesielt gledelig 
er at andelen av missing data går nedover. Dessverre faller også 
pasientenes svarprosent. Dermed fortsetter en trend fra flere år. 
Vi blir alle bombardert med spørreundersøkelser. Derfor er dette 
muligens en trend som vi må leve med. Likevel er det viktig å 
motivere pasientene til å svare. (tabell 2)

Splittømming har vist seg å være en mer effektiv måte å preparere 
tarmen på før en koloskopi enn å drikke all tømmingsvæsken 
dagen før undersøkelsen. Dette kan også bekreftes ut fra Gastronet 
data. Gastronets definisjon av splittømming: tømmingsmiddelet 
drikkes i to porsjoner med minst 4 timer i mellom, siste porsjon 

drikkes 4-5 timer før koloskopien. Det betyr at en splittømming 
kan gjennomføres på samme dag og det behøver ikke å være en 
natt mellom to porsjoner med tømmingsmiddelet. (tabell 3)

Vi har sett på ulike tømmingsmidler (pikosulfat-midler, 
Makrogol-midler med 3-4 liter og med lite volum, alternative 
tømmingsmetoder) og deres evne å gi et tilfredsstillende 
tømmingsresultat, altså en BBPS score på minst 2 i alle tre 
kolonavsnitt. Tabellen viser at alle tømmingsmidler fører til en 
tilfredsstillende tarmtømming. Det må dog anføres at resultatene 
må vurderes med forsiktighet siden dette ikke er en randomisert 
studie.

Flere resultater finnes på vår hjemmeside www.sthf.no/helsefaglig/
gastronet. Jeg håper disse smakebitene gir mersmak. Hjertelig 
velkommen!



due to Eosinophilic Esophagitis
SWALLOWING DIFFICULTIES

   
 N

Å
 G

ODKJENT FOR

VEDLIKEHOLDS-

BEHANDLING1

Jorveza
®
 (Budesonid)– Det første og eneste legemiddel med primærindikasjon Eosinofil øsofagitt.

›   Smeltetablett
›  58%* av pasientene oppnådde klinisk og histologisk remissjon etter 6 uker2

›   Vedlikeholdsbehandling1: 
 - 1 mg budesonid 2 ganger daglig for pasienter med langvarig sykdomsanamnese
   Og/eller omfattende øsofagal inflammasjon i sykdommens akutte fase.
 - Vedlikeholdsbehandlingens lengde bestemmes av behandlende lege.

Jorveza «Dr. Falk» 
Kortikosteroid, lokaltvirkende. ATC-nr.: A07E A06. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. Kan forskrives på H-resept. Budesonid er forbudt iht. WADAs dopingliste. 
SMELTETABLETTER 1 mg: Hver smeltetablett inneh.: Budesonid 1 mg, mannitol (E 421), sukralose, hjelpestoffer.
Indikasjoner: Behandling av eosinofil øsofagitt (EoE) hos voksne (>18 år). Dosering: Behandlingen skal startes av lege med erfaring innen diagnostisering og behandling av eosinofil øsofagitt. Vok-
sne: Induksjon av remisjon: Anbefalt daglig dose er 2 mg, gitt som 1 mg tablett morgen og 1 mg tablett kveld. Vanlig varighet av induksjonsbehandling er 6 uker. Ved utilstrekkelig respons i løpet av 
6 uker, kan behandlingen forlenges til opptil 12 uker. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke studert. Budesonidnivået kan øke. Bør ikke brukes. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen 
data. Budesonid utskilles ikke via nyrene. Dosejustering ikke nødvendig, men forsiktighet utvises ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Barn og 
ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Ingen data. Administrering: Smeltetabletten skal tas umiddelbart etter at den er tatt ut av blisterpakningen. Smeltetabletten skal plasseres på 
tungespissen og forsiktig presses mot ganen, hvor den vil oppløses. Dette tar vanligvis minst 2 minutter, men kan ta opptil 20 minutter. Smeltetabletten oppløses når den kommer i kontakt med spytt og 
stimulerer spyttproduksjonen. Det oppløste materialet skal svelges litt etter litt med spytt mens smeltetabletten oppløses. Skal tas etter mat. Skal ikke tas samtidig med væske eller mat. Det skal gå minst 
30 minutter før inntak av mat eller drikke, eller før munnstell. Ev. orale oppløsninger, sprayer eller tyggetabletter skal tas minst 30 minutter før eller etter administrering av preparatet. Smeltetabletten skal 
ikke tygges eller svelges uoppløst. Disse tiltakene sikrer at slimhinnene i spiserøret blir optimalt eksponert for virkestoffet. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: 
Infeksjoner: Suppresjon av inflammatorisk respons og immunfunksjoner øker følsomheten overfor infeksjoner og alvorlighetsgraden av disse. Symptomer på infeksjoner kan være atypiske eller maskerte. 
Orale, orofaryngeale og øsofageale candidainfeksjoner er sett med høy frekvens. Hvis indisert, kan symptomatisk candidiasis i munn og svelg behandles med topikale eller systemiske antimykotika mens 
behandlingen fortsetter. Vannkopper, herpes zoster og meslinger kan ha et mer alvorlig løp hos pasienter behandlet med glukokortikoider. Hos pasienter som ikke har hatt disse sykdommene, skal vaksi-
nasjonsstatus kontrolleres, og spesiell forsiktighet utvises for å unngå eksponering. Vaksiner: Samtidig administrering av levende vaksiner og glukokortikoider må unngås, da dette sannsynligvis vil re-
dusere immunresponsen til vaksiner. Antistoffresponsen til andre vaksiner kan reduseres. Spesielle populasjoner: Pasienter med tuberkulose, hypertensjon, diabetes mellitus, osteoporose, magesår, 
glaukom, katarakt eller familiehistorie med diabetes eller glaukom, har høyere risiko for systemiske glukokortikoidbivirkninger, og må overvåkes for slike bivirkninger. Redusert leverfunksjon kan påvirke 
budesonideliminasjonen, og gi høyere systemisk eksponering og risiko for bivirkninger. Bør ikke brukes ved nedsatt leverfunksjon. Systemiske glukokortikoideffekter: Systemiske effekter (f.eks. 
Cushings syndrom, adrenal suppresjon, vekstretardasjon, katarakt, glaukom, nedsatt benmineraltetthet og et bredt utvalg av psykiatriske forstyrrelser) kan forekomme. Disse bivirkningene avhenger av 
behandlingsvarighet, samtidig og tidligere glukokortikoidbehandling og personens sensitivitet. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser er sett ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved tåkesyn/
andre synsforstyrrelser skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker, som grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR). 
HPA-aksen: Glukokortikoider kan gi suppresjon av HPA-aksen og redusere responsen på stress. Ved planlagt kirurgi eller andre stressituasjoner, anbefales derfor tilleggsbehandling med systemiske 
glukokortikoider. Interferens med serologisk testing: Siden binyrefunksjonen kan svekkes, kan en ACTH-stimuleringstest til diagnostisering av nedsatt hypofysefunksjon vise falske resultater (lave 
verdier). Hjelpestoffer: Inneholder 52 mg natrium pr. daglig dose, som tilsvarer 2,6% av WHOs anbefalte maks. daglige inntak av natrium på 2 g for en voksen. Interaksjoner: For utfyllende informas-
jon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse på felleskatalogen.no. CYP3A4 hemmere: Samtidig bruk av CYP3A4 hemmere bør unngås. Østrogen, orale prevensjonsmidler: Økt 
plasmakonsentrasjon og forsterket effekt av glukokortikoider er sett hos kvinner som tar østrogener eller p piller. Slike effekter er ikke sett med budesonid tatt sammen med orale lavdose kombinas-
jons-p-piller. Hjerteglykosider: Virkningen av glykosider kan potenseres av kaliummangel, en potensiell og kjent bivirkning av glukokortikoider. Saluretika: Samtidig bruk av glukokortikoider kan gi at 
økt kaliumekskresjon og forverret hypokalemi. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bruk under graviditet bør unngås med mindre det er nødvendig. Få data på utfall av graviditet etter oral 
bruk av budesonid. Data fra bruk av inhalert budesonid indikerer ikke uønskede virkninger, men må det forventes at maks. plasmakonsentrasjon er høyere ved bruk av smeltetabletter. Budesonid gir 
unormal fosterutvikling hos drektige dyr. Human relevans er ikke fastslått. Amming: Budesonid utskilles i morsmelk. Det forventes liten effekt på diende barn ved bruk innenfor terapeutisk område. Det 
må tas en beslutning om amming skal opphøre eller behandling avstås fra, basert på nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ingen humane data. Fertiliteten ble ikke påvirket i dyrestudier. Bivirkninger: Svært 
vanlige (≥1/10): Infeksiøse: Øsofageal candidiasis. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, oral parestesi. Generelle: Fatigue. Infeksiøse: Oral 
candidiasis. Nevrologiske: Hodepine. Undersøkelser: Redusert kortisol. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, dysfagi, erosiv gastritt, glossodyni, leppeødem, 
magesår, munntørrhet, øvre abdominalsmerte. Generelle: Følelse av fremmedlegeme. Hud: Urticaria, utslett. Kar: Hypertensjon. Luftveier: Hoste, orofaryngeal smerte, tørr hals. Nevrologiske: Dysgeusi, 
svimmelhet. Psykiske: Angst, søvnforstyrrelse. Øye: Tørre øyne. Ukjent frekvens: Endokrine: Binyresuppresjon, Cushings syndrom, veksthemming hos barn. Gastrointestinale: Duodenalsår, forstoppelse, 
pankreatitt. Generelle: Malaise. Hud: Allergisk dermatitt, ekkymose, forsinket sårtilheling, kontaktdermatitt, petekkier. Immunsystemet: Økt infeksjonsrisiko. Kar: Vaskulitt (abstinenssymptom etter langtids-
behandling), økt tromboserisiko. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, muskelsvakhet og -rykninger, myalgi, osteonekrose, osteoporose. Nevrologiske: Pseudotumor cerebri (inkl. papilleødem hos ungdom). 
Psykiske: Aggresjon, depresjon, eufori, irritabilitet, psykomotorisk hyperaktivitet. Stoffskifte/ernæring: Hyperglykemi, hypokalemi. Øye: Glaukom, katarakt (inkl. subkapsulær katarakt), korioretinopati, 
tåkesyn. Overdosering/Forgiftning: Behandling: Akutt medisinsk behandling er ikke nødvendig ved kortvarig overdosering. Etterfølgende behandling skal være symptomatisk og støttende. Se Gift-
informasjonens anbefalinger for glukokortikoider H02A B på www.felleskatalogen.no. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved høyst 25°C. Oppbevares i originalpakningen for å beskytte mot lys 
og fuktighet. Pakninger og priser (pr. 02.10.2020): 90 stk.1 (blister) kr 4299,00. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 20.05.2020 Refusjon: H-resept: A07E A06_5 Budesonid Refus-
jonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd med disse. Vilkår: 
(216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Blå resept: nei. Byttbar: nei. Innehaver av markedsføringstillatelsen: Dr. Falk Pharma GmbH. 
Kontakt (repr.): Vifor Pharma Nordiska AB, Gustav III:s Boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige. Telefon: 00 46 8 558 06 600. E-post: info.nordic@viforpharma.com, 
www.viforpharma.se/en. 
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Jorveza
®
 (Budesonid)– Det første og eneste legemiddel med primærindikasjon Eosinofil øsofagitt.

›   Smeltetablett
›  58%* av pasientene oppnådde klinisk og histologisk remissjon etter 6 uker2

›   Vedlikeholdsbehandling1: 
 - 1 mg budesonid 2 ganger daglig for pasienter med langvarig sykdomsanamnese
   Og/eller omfattende øsofagal inflammasjon i sykdommens akutte fase.
 - Vedlikeholdsbehandlingens lengde bestemmes av behandlende lege.

Jorveza «Dr. Falk» 
Kortikosteroid, lokaltvirkende. ATC-nr.: A07E A06. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. Kan forskrives på H-resept. Budesonid er forbudt iht. WADAs dopingliste. 
SMELTETABLETTER 1 mg: Hver smeltetablett inneh.: Budesonid 1 mg, mannitol (E 421), sukralose, hjelpestoffer.
Indikasjoner: Behandling av eosinofil øsofagitt (EoE) hos voksne (>18 år). Dosering: Behandlingen skal startes av lege med erfaring innen diagnostisering og behandling av eosinofil øsofagitt. Vok-
sne: Induksjon av remisjon: Anbefalt daglig dose er 2 mg, gitt som 1 mg tablett morgen og 1 mg tablett kveld. Vanlig varighet av induksjonsbehandling er 6 uker. Ved utilstrekkelig respons i løpet av 
6 uker, kan behandlingen forlenges til opptil 12 uker. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke studert. Budesonidnivået kan øke. Bør ikke brukes. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen 
data. Budesonid utskilles ikke via nyrene. Dosejustering ikke nødvendig, men forsiktighet utvises ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Barn og 
ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Ingen data. Administrering: Smeltetabletten skal tas umiddelbart etter at den er tatt ut av blisterpakningen. Smeltetabletten skal plasseres på 
tungespissen og forsiktig presses mot ganen, hvor den vil oppløses. Dette tar vanligvis minst 2 minutter, men kan ta opptil 20 minutter. Smeltetabletten oppløses når den kommer i kontakt med spytt og 
stimulerer spyttproduksjonen. Det oppløste materialet skal svelges litt etter litt med spytt mens smeltetabletten oppløses. Skal tas etter mat. Skal ikke tas samtidig med væske eller mat. Det skal gå minst 
30 minutter før inntak av mat eller drikke, eller før munnstell. Ev. orale oppløsninger, sprayer eller tyggetabletter skal tas minst 30 minutter før eller etter administrering av preparatet. Smeltetabletten skal 
ikke tygges eller svelges uoppløst. Disse tiltakene sikrer at slimhinnene i spiserøret blir optimalt eksponert for virkestoffet. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: 
Infeksjoner: Suppresjon av inflammatorisk respons og immunfunksjoner øker følsomheten overfor infeksjoner og alvorlighetsgraden av disse. Symptomer på infeksjoner kan være atypiske eller maskerte. 
Orale, orofaryngeale og øsofageale candidainfeksjoner er sett med høy frekvens. Hvis indisert, kan symptomatisk candidiasis i munn og svelg behandles med topikale eller systemiske antimykotika mens 
behandlingen fortsetter. Vannkopper, herpes zoster og meslinger kan ha et mer alvorlig løp hos pasienter behandlet med glukokortikoider. Hos pasienter som ikke har hatt disse sykdommene, skal vaksi-
nasjonsstatus kontrolleres, og spesiell forsiktighet utvises for å unngå eksponering. Vaksiner: Samtidig administrering av levende vaksiner og glukokortikoider må unngås, da dette sannsynligvis vil re-
dusere immunresponsen til vaksiner. Antistoffresponsen til andre vaksiner kan reduseres. Spesielle populasjoner: Pasienter med tuberkulose, hypertensjon, diabetes mellitus, osteoporose, magesår, 
glaukom, katarakt eller familiehistorie med diabetes eller glaukom, har høyere risiko for systemiske glukokortikoidbivirkninger, og må overvåkes for slike bivirkninger. Redusert leverfunksjon kan påvirke 
budesonideliminasjonen, og gi høyere systemisk eksponering og risiko for bivirkninger. Bør ikke brukes ved nedsatt leverfunksjon. Systemiske glukokortikoideffekter: Systemiske effekter (f.eks. 
Cushings syndrom, adrenal suppresjon, vekstretardasjon, katarakt, glaukom, nedsatt benmineraltetthet og et bredt utvalg av psykiatriske forstyrrelser) kan forekomme. Disse bivirkningene avhenger av 
behandlingsvarighet, samtidig og tidligere glukokortikoidbehandling og personens sensitivitet. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser er sett ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved tåkesyn/
andre synsforstyrrelser skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering av mulige årsaker, som grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR). 
HPA-aksen: Glukokortikoider kan gi suppresjon av HPA-aksen og redusere responsen på stress. Ved planlagt kirurgi eller andre stressituasjoner, anbefales derfor tilleggsbehandling med systemiske 
glukokortikoider. Interferens med serologisk testing: Siden binyrefunksjonen kan svekkes, kan en ACTH-stimuleringstest til diagnostisering av nedsatt hypofysefunksjon vise falske resultater (lave 
verdier). Hjelpestoffer: Inneholder 52 mg natrium pr. daglig dose, som tilsvarer 2,6% av WHOs anbefalte maks. daglige inntak av natrium på 2 g for en voksen. Interaksjoner: For utfyllende informas-
jon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse på felleskatalogen.no. CYP3A4 hemmere: Samtidig bruk av CYP3A4 hemmere bør unngås. Østrogen, orale prevensjonsmidler: Økt 
plasmakonsentrasjon og forsterket effekt av glukokortikoider er sett hos kvinner som tar østrogener eller p piller. Slike effekter er ikke sett med budesonid tatt sammen med orale lavdose kombinas-
jons-p-piller. Hjerteglykosider: Virkningen av glykosider kan potenseres av kaliummangel, en potensiell og kjent bivirkning av glukokortikoider. Saluretika: Samtidig bruk av glukokortikoider kan gi at 
økt kaliumekskresjon og forverret hypokalemi. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bruk under graviditet bør unngås med mindre det er nødvendig. Få data på utfall av graviditet etter oral 
bruk av budesonid. Data fra bruk av inhalert budesonid indikerer ikke uønskede virkninger, men må det forventes at maks. plasmakonsentrasjon er høyere ved bruk av smeltetabletter. Budesonid gir 
unormal fosterutvikling hos drektige dyr. Human relevans er ikke fastslått. Amming: Budesonid utskilles i morsmelk. Det forventes liten effekt på diende barn ved bruk innenfor terapeutisk område. Det 
må tas en beslutning om amming skal opphøre eller behandling avstås fra, basert på nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ingen humane data. Fertiliteten ble ikke påvirket i dyrestudier. Bivirkninger: Svært 
vanlige (≥1/10): Infeksiøse: Øsofageal candidiasis. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, oral parestesi. Generelle: Fatigue. Infeksiøse: Oral 
candidiasis. Nevrologiske: Hodepine. Undersøkelser: Redusert kortisol. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, dysfagi, erosiv gastritt, glossodyni, leppeødem, 
magesår, munntørrhet, øvre abdominalsmerte. Generelle: Følelse av fremmedlegeme. Hud: Urticaria, utslett. Kar: Hypertensjon. Luftveier: Hoste, orofaryngeal smerte, tørr hals. Nevrologiske: Dysgeusi, 
svimmelhet. Psykiske: Angst, søvnforstyrrelse. Øye: Tørre øyne. Ukjent frekvens: Endokrine: Binyresuppresjon, Cushings syndrom, veksthemming hos barn. Gastrointestinale: Duodenalsår, forstoppelse, 
pankreatitt. Generelle: Malaise. Hud: Allergisk dermatitt, ekkymose, forsinket sårtilheling, kontaktdermatitt, petekkier. Immunsystemet: Økt infeksjonsrisiko. Kar: Vaskulitt (abstinenssymptom etter langtids-
behandling), økt tromboserisiko. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, muskelsvakhet og -rykninger, myalgi, osteonekrose, osteoporose. Nevrologiske: Pseudotumor cerebri (inkl. papilleødem hos ungdom). 
Psykiske: Aggresjon, depresjon, eufori, irritabilitet, psykomotorisk hyperaktivitet. Stoffskifte/ernæring: Hyperglykemi, hypokalemi. Øye: Glaukom, katarakt (inkl. subkapsulær katarakt), korioretinopati, 
tåkesyn. Overdosering/Forgiftning: Behandling: Akutt medisinsk behandling er ikke nødvendig ved kortvarig overdosering. Etterfølgende behandling skal være symptomatisk og støttende. Se Gift-
informasjonens anbefalinger for glukokortikoider H02A B på www.felleskatalogen.no. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved høyst 25°C. Oppbevares i originalpakningen for å beskytte mot lys 
og fuktighet. Pakninger og priser (pr. 02.10.2020): 90 stk.1 (blister) kr 4299,00. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 20.05.2020 Refusjon: H-resept: A07E A06_5 Budesonid Refus-
jonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjøres i tråd med disse. Vilkår: 
(216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Blå resept: nei. Byttbar: nei. Innehaver av markedsføringstillatelsen: Dr. Falk Pharma GmbH. 
Kontakt (repr.): Vifor Pharma Nordiska AB, Gustav III:s Boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige. Telefon: 00 46 8 558 06 600. E-post: info.nordic@viforpharma.com, 
www.viforpharma.se/en. 
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Psykiatriske overlegeroller
Interessen for den moderne psykiatrien våknet i Norge på 
begynnelsen av 1800-tallet, og en sinnssykelov ble vedtatt i 1848. 
Loven bestemte at et sinnsykeasyl bare skulle ta imot pasienter 
som faktisk var sinnssyke, og at asylet ikke skulle benyttes til 
observasjon. Pasientens rettssikkerhet skulle ivaretas, legemlig 
refselse var forbudt, og isolasjon og mekaniske tvangsmidler kunne 
bare brukes i nødsfall (1). Motoren i dette arbeidet var først og 
fremst Herman Wedel Major (1814-1854), som regnes som den 
første psykiatrisk utdannete legen i Norge. Han planla Gaustad 
sykehus sammen med sin svoger Heinrich Schirmer (1814-1887), 
som tegnet det nye sykehuset. Gaustad asyl, som det opprinnelig 
het, ble innviet i 1855 og har senere fungert som psykiatrisk 
sykehus. Major valgte å emigrere til Amerika, men omkom da 
emigrantskipet hans forliste underveis (1).
 
Den psykiatriske klinikkavdelingen på Ullevål var den første i 
sitt slag i Norge. Avdelingen ble tatt i bruk i 1915 med 48 senger. 
Allerede etter kort tid varslet avdelingens første overlege, Sigurd 
Dahlstrøm (bilde 1), at man ikke maktet “å ta imot alle de syke 
fra Kristiania, om hvis sinnstilstand det kunne tenkes å råde tvil”, 
fordi det var vanskelig å finne plass for pasientene (2). Planer ble 
umiddelbart igangsatt, og nytt bygg med 72 senger var ferdig i 
1921. Dahlstrøm var interessert i samfunnspsykiatrien og hadde 
i sin forskning arbeidet med utsatte grupper - unge fanger og 
forsømte barn - og han var med å stifte Mentalhygienisk forening 
i 1931. 
 
Den neste overlege, Haakon Sæthre (bilde 2), sto i spennet 
mellom nevrologi og psykologi. Han var en tradisjonell kliniker, 
og innførte laboratorieanalyser for å følge pasientforløpet. 
Laboratoriet fikk plass i kjelleren, og dette ble starten på Ullevåls 
sentrallaboratorium. Haakon Sæthre delte sin forgjengers praktiske 
interesse for mentalhygiene og sin etterfølgers sterke interesse for 
psykoanalyse, men uten selv å være aktiv analytiker (1).

For den tredje overlegen, Trygve Braatøy (bilde 3), var 
psykoanalytisk psykoterapi den dominerende interessen, 
og allerede som 23-årig student utga han en bok om 
Hamsun, Livets sirkel, den første norske psykoanalytiske 
litteraturfortolkningen (1). På avdelingen fulgte han pasienter i 
terapi og bidro med god og systematisert undervisning innenfor 
dette fagområdet til avdelingens sykepleiere og leger. Han fant 
det imidlertid vanskelig å drive denne virksomheten på en 
forsvarlig måte i en avdeling med mangfoldige, konkurrerende 
oppgaver. Han sluttet derfor som overlege og gikk tilbake til sin 
private psykoanalytiske praksis. Før hans avgang ble avdelingen 
delt i en avdeling for kvinner og en for menn, under ledelse av hhv. 
Herluf Thomstad (bilde 4) og Per Anchersen.
 
På kvinneavdelingen etablerte Thomstad et terapeutisk 
samfunn, der både pasienter og ansatte utgjorde et fellesskap som 
styrte virksomheten gjennom fellesmøter hver morgen. Disse 
erstattet legevisitten, som falt bort. Både leger og sykepleiere gikk 
i sivil, og uniformene ble kastet (3). Den sentrale tanken var å ha 
åpen kommunikasjon og fjerne miljøfaktorer som kunne motvirke 
god behandling. Likeverd og samarbeid skulle erstatte autoritet 
og ordre. Dette forsøket på miljøterapi vakte begeistring hos noen 
og skepsis hos andre: “Det terapeutiske samfunnet var ikke uten 
komiske sider. Av og til kunne “allmannamøtene” utvikle seg til 
sammenkomster der freidige hysteriforme pasienter kunne utfolde 
seg, mens de mer innesluttede satt som forskremte barn i et hjørne 
uten å våge å åpne munnen” (1).
  
Ullevål i krig
Max Manus var en meget aktiv motstandskjemper. Han var 
innlagt på kirurgisk avdeling etter en dramatisk flukt fra sin 
leilighet i Vidars gate, der statspolitimenn ventet på ham. Han 
hadde sprengstoff i leiligheten, og Manus skjønte at hans eneste 
mulighet var umiddelbar flukt. Han kastet seg mot et vindu, 
spjæret blendingsgardinen, knuste glasset og landet med hodet 
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først fra 2. etasje. Han mistet umiddelbart bevisstheten og våknet 
opp på kirurgisk avdeling med hjernerystelse, brukket skulder, 
ryggskade- og håndjern. Sykepleier Liv formidlet kontakten 
med gutta utenfor sykehuset, og de laget en fluktplan gjennom 
vinduet, men denne gangen firte han seg ned i et tau. Før flukten 
klabbet han til Liv for å vise at han hadde vært voldelig mot 
personalet (4).

Under krigen var 4.etasje på avdeling IV (lokalisert i bygget der 
øyeavdelingen ligger i dag) rekvirert av tyskerne til behandling 
av krigsfanger; Deutsche Abteilung (bilde 5 og 6). De ansatte 
på 4.avdeling, inkludert ledelsen, gjorde alt de kunne for å lette 
forholdene for fangene, inklusive smugling av brev og beskjeder 
og forlengelse av opphold på syltynt eller endog falskt grunnlag 
(4). Under overskriften Ullevål-kuppet 2. februar 1942 omtales en 
meget spennende og usedvanlig krevende og dristig aksjon, der 
fire fanger ble utlevert på en fingert, tilsynelatende lovlig og 
rutinemessig måte. Operasjonen krevde omfattende forberedelser 
som inkluderte avlytting av telefonen mellom Gestapos 
hovedkvarter på Victoria Terrasse og Ullevål, falsk legeattest 
fra “gestapolege” samt biler av samme type som Gestapo brukte 
med falske vognkort og bilskilt.  Fire motstandsmenn med falske 
papirer utførte aksjonen, to i hver bil, henholdsvis som “tysk 
sjåfør” og som “tysk sikkerhetspoliti”. For å sikre at de utpekte 
pasientene faktisk var på Ullevål på det rette tidspunktet, ble én 
smittet med dysenteri og overført til Ullevål, og én ble under 
et foregående opphold på Ullevål smittet med difteri, og flyttet 
tilbake da overlegen krevet fangen tilbakeført til Ullevål pga. 
smittefaren. Begge to var altså på plass på “kuppdagen”, og ble 
kjørt ut sykehusporten til en base i Jørgen Moes gate og derfra 
med drosje til Lommedalen, der de gikk i dekning i ei hytte noen 
dager, før de via Sverige kom til England. Et meget viktig poeng 
ved den framgangsmåten som ble fulgt, var at tyskerne 
ikke skulle mistenke noen medvirkning fra de ansattes eller 
medpasientenes side. Oversøster Margit Holthe på avd.IV ringte 
flere timer etter operasjonen til Gestapo og beklaget seg over den 
brutale henting av fanger. Hun ble innkalt til forhør på Victoria 
Terrasse, men sluppet fri straks etterpå (4).
Ingrid (Inga) Seeberg (bilde 7) var under krigen sykepleierelev 

på avdeling IV høsten 1943/44, der hun drev motstandsarbeid 
(5). Det lå fanger på tyskernes fangepost på Ullevål som var så 
skadet av tortur at de måtte ha medisinsk behandling før man 
kunne torturere dem igjen. Hjemmefronten mente at det var fare 
for at en av fangene ville sprekke under neste torturbehandling, 
og Inga fikk oppgaven å hjelpe ham med å flykte. Avdeling IV lå 
i 4.etasje med en matheis. Pasienten kom seg inn matheisen, og i 
kjelleren sto Inga med hatt og frakk til fangen. Inga hadde glemt 
sko til pasienten, så de gikk arm i arm ut porten, han i tøfler. 
Utenfor Ullevål sto det en bil fra hjemmefronten, og fangen 
ble fraktet over til Sverige. Noen dager etter dette kommer en 
politimann og forteller Inga at hun vil bli arrestert, og at hun må 
komme seg bort umiddelbart. Inga bor i dekning en stund, men 
flykter etter hvert over til Sverige.
 
Mange jøder ble av de ansatte på Ullevål hjulpet på flukt 
til Sverige. I 1943 ble det opprettet en ventestasjon i 
maskinkjelleren til oppbevaring av personer før flukt. På grunn 
av økende plassbehov ble også senger på infeksjonsmedisinsk 
avdeling tatt i bruk. Den gang brukte pasientene på denne 
avdelingen hvite klær med røde striper, og tyske vakter ble fortalt 
at disse pasientene var smitteførende, så det var best å holde seg 
unna dem og deres oppholdssted (4). Ventestasjonen fungerte 
frem til julen 1944, da virksomheten ble infiltrert av en angiver.
 
Det var ikke bare på avdeling IV at man fant på falske diagnoser. 
På kirurgen foretok man operasjoner på falsk indikasjon (fjerning 
av blindtarm eller mandler), på infeksjonsmedisinsk avdeling 
«forbyttet” man prøver eller infiserte dyrkningskulturer med 
difteri og tuberkulose, røntgenavdelingen fabrikkerte “alvorlige 
funn” ved å smøre blyvann på pasientens rygg eller plassere 
røntgentette gjenstander der for å lage skyggebilder (4).
 
Krigstiden hadde også sine mindre dramatiske sider. Matauke 
var et begrep. Kaninhold var populært, og plenene på Ullevål 
var av den grunn under krigen fri for løvetann (4). Ledige 
plenområder ble delt i parseller og fordelt til de ansatte til 
dyrking av grønnsaker og poteter. Og potetene skulle brukes 
uskrellet!  (bilde 8).
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Psykiatriavdelinger var også involvert i omsorg for jødiske 
pasienter. En episode er beskrevet i Ullevål Nytt, om familien 
Claes. Familien ble arrestert høsten 1944 av norsk statspoliti, 
ført til Tyskland og drept i Auschwitz. Brødrene Harald og 
Jacob klarte å redde seg unna med god hjelp av sykehusene; Harald 
på psykiatrisk avdeling på Ullevål og Gaustad og Jacob på 
øyeavdelingen, Ullevål. Journalen var kunstferdig bygget opp 
av overlege Sæthre ved VI-avdeling og overlege Ødegaard ved 
Gaustad sykehus. Harald Claes ble omhyggelig instruert til å 
agere som en pasient med psykose som så ble sinnssyk.  De to 
overlegenes gjerninger, med god hjelp av pasienten selv, var en 
vesentlig forutsetning for at Claes reddet livet. Brødrene Claes ble 
med i den norske politistyrken i Sverige og kom hjem etter krigen i 
sine norske uniformer (4). Historien om Claes bekrefter at Haakon 
Sæthre hjalp jøder å flykte.
 
På en minneplate på Ullevål har kunstneren modellert en 
fakkel. Dikteren Olaf Bull har forklart meg hva fakkelen betyr. 
I diktet Paa kirkegaarden (6) oppsøker han en ung pikes gravsted - 
han kaller henne Lillen - og skriver:
 
Men se, under efteraarsgylne rakler
vidner fra jernet i gammeldags aand
en af opstandelsens trodsige fakler
holdt af en ukjendt himmelsk haand!

O Lillen, din evigheds elskere døde,
og selv blev de støv bag det strenge jærn;
kun mindebogstaverne, rustne og røde
staar om din  haabede evighed værn!
 
Jeg vil ikke dvele ved oppstandelsen, men jeg forstår at aktivering 
av minner om levd liv kan være små bidrag til “den håpede 
evighet”. Når de levende er borte og ikke lenger kan fortelle, 
kan museene gjøre små dykk i historien og bidra til en kollektiv 
minnetradisjon. 

Takk til Lars Rowe, Ivar Kraglund og Sigurd Stenwig, 
Norges Hjemmefrontmuseum for opplysninger, bilder 
og litteraturreferanser.

Takk til Harald Pors Muniz, redaktør av Ullevål Nytts 
spesialnummer, Ullevål sykehus i krig 1940-1945 (4) med meget 
spennende og detaljerte opplysninger om den illegale virksomheten 
på sykehuset under krigen.
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TIL VÅRE ANNONSØRER OG STØTTESPILLERE!

Takk for at dere annonserer i NGF-nytt. 
Deres bidrag er en forutsetning for at bladet kan gis ut i nåværende form.

NGF-nytt har med årene gjennomgått betydelige forbedringer, 
både layout- og innholdsmessig. Opplaget er nå på 1300 og vi 
sender 4 utgaver per år til alle norske gastroenterologer og 
-kirurger, endoskopienheter, gastroseksjoner og sykehus-
biblioteker, og til legene som er i spesialisering i fordøyelses-
sykdommer og gastrokirurgi.

Redaksjonen får mange positive tilbakemeldinger fra våre lesere

og registrerer også en stadig økende trafikk på nettutgaven
(gastroenterologen.no). Bladet har også blitt oppfattet som
interessant for de offentlige organer Norsk Gastroenterologisk
Forening samarbeider med.

Vi håper på fortsatt godt samarbeid i tiden som kommer!

Mvh Redaksjonen



Ta kontakt med Ann-Elin Selbekk på tlf: 900 82 081 eller Ingunn Skeie på tlf: 900 60 952 

Tillotts Pharma AB  |  Gustavslundsv. 135, 167 51 Bromma  |  Tel: +46 8-704 77 40  |  nordicinfo@tillotts.com  |  www.tillotts.se

Kontraindikasjoner Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene eller for salisylater. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon.

Forsiktighetsregler Blodprøver og urinstatus bør fastslås både før og under behandling. Bør ikke brukes hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Behandling skal 
seponeres umiddelbart hvis det er mistanke om eller bevis på bloddyskrasi. Forsiktighet må utvises ved følgende tilstander: Svekket leverfunksjon, 
pulmonær sykdom spesielt astma, tidligere myo- eller perikarditt, eksisterende mage- eller duodenalsår og hos pasienter som tidligere har hatt 
bivirkninger av sulfasalaziner. Behandlingen bør avsluttes umiddelbart ved magekramper, akutte magesmerter, feber, alvorlig hodepine og utslett.

Vanlige bivirkninger (≥1/100 til <1/10) Gastrointestinale: Dyspepsi Hud: Utslett

Tabletten med høyest 
mesalazin-styrke*

P
M

-A
sa-N

O
-00066. TH

A
U

utvalgt sikkerhetsinformasjon2

Referanser: 1. ASACOL SPC avsnitt 4.2, sist oppdatert 08.06.2021. 2. ASACOL SPC avsnitt 4.3, 4.4 og 4.8, sist oppdatert 08.06.2021.

Dosering i 3 enkle trinn1

Høy Lav Moderat
S Y K D O M S A K T I V I T E T

ved akutt sykdom opptil 
3 tabletter en gang daglig 
som startdose

2 tabletter en gang 
daglig for å  
oppnå remisjon
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SNUBLEFOT

Gordisk knute
Kim V. Ånonsen, gastromedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus

Intensivpasienten trengte enteral ernæring og hadde et snev av 
ventrikkelretensjon. En av våre betrodde medarbeidere la derfor 
ned en jejunalsonde (bilde 1). Sonden fungerte i flere uker før vi 
fikk tilbakemelding om at det gikk trått med både ernæring og 
medikamenter. Vi gjorde tilsyn, friskmeldte sonden og ga velmente 
råd: Husk å skylle sonden godt etter hver bruk!

Rådene ble fulgt, men sonden samarbeidet ikke. Den måtte byttes. 
Det var imidlertid påfallende motstand da man skulle trekke den 
ut. Vi tok derfor en titt med endoskopet. Allerede i magesekken 
var det opplagt at vi hadde et problem: Pylorus var «full av sonder» 
(bilde 2). I duodenum lå sonden dobbelt (bilde 3). Her lå også 
sondeenden med sidehull, så det var fortsatt tynntarmen som 
teoretisk sett ble fôret. Sonden ble trukket ut med tang. Vi valgte 
viselig å bruke munnhulen som ekstraksjonsrute. Resultatet av 
samspillet mellom sonde og pasient var imponerende (bilde 4). 
En gordisk knute – eller i det minste endoskopisk uløselig!

Knekkdannelse på jejunalsonder betyr vanligvis sondesvikt. 
Fallgrubene er mange. Vi har tidligere dokumentert en 

jejunalsonde med åttetallsknute (NGF-nytt). Vi legger sondene 
endoskopisk, gjerne med et barnekoloskop slik at vi er sikre på 
å nå distalt for Treitz’ ligament. Når skopet trekkes ut, mater vi 
sonden nennsomt gjennom en jomfruoljesmurt skopkanal. Hvis 
man mater inn for mye sonde, knekker den. Mater man for lite, 
når ikke sonden dypt nok til å ligge trygt. Når vi konverterer fra 
munnhule til nese, henter vi jejunalsonden via en tykkere sonde 
som føres via nese til munn. Det er flere måter å hente den tykkere 
sonden fra bakre svelgvegg. Både lange fingre og Magills tang kan 
brukes. Vår erfaring er dog at det er mest elegant og skånsomt for 
pasienten å hente den ut med en løkke laget av den orale enden 
av jejunalsonden. Når sonden trekkes ut i nesen, er det på nytt 
risiko for knekkdannelse. Vi er påpasselige med å trekke forsiktig 
og rotere, slik man retter ut løkken i svelget– som en slynge på 
koloskopet.

Det er vanskelig å si hva som gikk galt med denne sonden, og det 
er usikkert om det finnes «noe å lære av». Siden det tok lang tid før 
sonden sviktet, antar vi at knuten ble laget av sonden og pasienten i 
samarbeid. Endoskopøren som la sonden, ble frikjent – under tvil.

Bilde 1: Sondenedleggelse til jejunum

Bilde 3: Sonden lå dobbelt i duodenum

Bilde 2: Pylorus var full av sonder

Bilde 4: Knuten lot seg ikke løse endoskopisk



• Lokal behandling
• Klar til bruk
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Lokal behandling

Prednisolon Unimedic er et legemiddel i en ferdig 
rektalvæske for behandling av ulcerøs proktosigmoiditt

Kortikosteroid REKTALVÆSKE, oppløsning 31,25 mg: 125 ml inneh: Prednisolonnatriumfosfat tilsv. prednisolon 23,25 mg, renset vann, natriumklorid, etanol, 
nikotinamid, metyl- og propylparahydroksybenzoat (E 218 og E 216), natriumsitrat, dinatriumfosfatdihydrat, natriumhydroksid, sitronsyre. Indikasjoner: Ulcerøs 
proktosigmoiditt. Dosering: 125 ml administreres i endetarmen én gang daglig, fortrinnsvis før leggetid. Normal behandlingstid er 1-4 uker, men forlengelse kan 
være nødvendig. Behandlingsresultat bør overvåkes klinisk, ved behov med endoskopi. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Lokale virus-, 
sopp- og bakterieinfeksjoner, f.eks. tuberkulose eller gonoré. Forsiktighetsregler: Ved kontinuerlig bruk bør risiko for systemiske effekter vurderes. Ved bytte 
fra orale steroider må særlig forsiktighet utvises, da dette kan gi forstyrrelser i endogen kortisolbalanse (HPA-aksen). Synsforstyrrelser: Kan sees ved bruk av 
systemiske og topikale kortikosteroider. Ved symptomer som tåkesyn/andre synsforstyrrelser skal pasienten vurderes for henvisning til øyelege for evaluering 
av mulige årsaker, som grå stær, grønn stær eller sjeldne sykdommer som sentral serøs korioretinopati (CSCR). Interaksjoner: For utfyllende informasjon om 
relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Fenobarbital, fenytoin og karbamazepin kan øke metabolismen av prednisolon via CYP3A4 og gi behov for 
doseøkning. Rifampicin induserer mikrosomal oksidering av glukokortikoider. Dette gir økt behov for steroider under behandling med rifampicin og redusert behov 
for steroider etter slik behandling. Bivirkninger: Vanlige: gastrointestinale: kvalme. Sjeldne: undersøkelser: redusert plasmakortisol, Ukjent frekvens:  Øye: 
Tåkesy. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kortikosteroider er teratogene i dyreforsøk. Human relevans er ikke avklart. Etter peroral langtidsbehandling 
er det sett lav placenta- og fødselsvekt, samt risiko for binyrebarksuppresjon hos nyfødte. Skal kun brukes under graviditet etter nøye vurdering. Amming: 
Utskilles i morsmelk, men risiko for påvirkning av barnet er usannsynlig ved terapeutiske doser. Form: Rektalvæske Styrke: 31,25 mg. Pakningsstørrelse: 
6 x 125 ml (endosebeholdere). Vnr.: 113481 Refusjon: Blå resept A07E A01 Prednisolonnatriumfosfat. For farmakologiske egenskaper, se pkt. 5 i SPC. 
Utleveringsbestemmelse: Skal kun utleveres til bruk på menneske. Reseptgruppe C. Pakninger og priser: 6 × 125 ml (plastflaske m/rektalspiss) kr 543.  
Sist endret: 11.09.2020. Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 02/2020

Indikasjon: Ulcerøs proktosigmoiditt.  
Refusjonsberettiget Bruk: Ulcerøs proktosigmoiditt. 

PrednisolonUnimedic

Gå gjerne inn og se på vår instruksjonsfilm  
her ved å scanne QR-koden.



Indikasjon: Reduksjon av tilbakevendende 
episoder av manifest hepatisk encefalopati  
hos pasienter ≥ 18 år1

XIFAXAN® 550 mg tabletter, filmdrasjerte. Virkestoffer: Rifaksimin. Indikasjoner: Indisert 
for reduksjon av tilbakevendende episoder av manifest hepatisk encefalopati hos pasi-
enter ≥18 år. Dosering: Anbefalt dose: 550 mg to ganger daglig som langtidsbehandling. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor rifaksimin, rifamycinderivater eller overfor ett 
eller flere av hjelpestoffene. Tilfeller av tarmobstruksjon. Advarsler og forsiktighetsre-
gler: En potensiell forbindelse mellom rifaksiminbehandling og Clostridium difficile-asso-
siert diaré og pseudomembranøs kolitt kan ikke utelukkes. Samtidig administrasjon av 
rifaksimin og andre rifamyciner anbefales ikke. Rifaksimin kan forårsake rødfarging av 
urinen. Nedsatt leverfunksjon: brukes med forsiktighet til pasienter med kraftig nedsatt 
leverfunksjon (Child-Pugh C) og hos pasienter med MELD-skår (Model for End-Stage Liver 
Disease) >25. Forsiktighet utvises hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Forsiktighet 
må utvises når samtidig bruk av rifaksimin og en P-glykoproteinhemmer, som ciklosporin, 
er nødvendig. Rifaksimin inneholder mindre enn 1 mmol natrium (23 mg) per tablett, og er 
så godt som “natriumfritt”. Bivirkninger: Vanlige: Depresjon, svimmelhet, hodepine, dysp-
né, smerter i øvre del av magen, abdominal distensjon, diaré, kvalme, oppkast, ascites, 
utslett, pruritusm, muskelspasmer, artralgi, perifert ødem. Interaksjoner: Hos pasienter 
med nedsatt leverfunksjon kan det ikke utelukkes at rifaksimin kan redusere ekspone-
ringen for samtidig administrerte CYP3A4-substrater (f.eks. warfarin, antiepileptika, an-
tiarytmika, orale antikonsepsjonsmidler) på grunn av den høyere systemiske ekspone-
ringen sammenlignet med hos friske frivillige. Både økning og senkning i INR har blitt 
rapportert hos pasienter som fortsatte med warfarin og forskrevet rifaksimin. Dersom 
koadministrering er nødvendig, bør INR monitorers nøye både når rifaksimin er tillagt 
og ved eventuell seponering av rifaksimin. Det kan være nødvendig å justere dosen av 
orale antikoagulanter. En in vitro-studie antydet at rifaksimin er et moderat substrat av 
P-glykoprotein (P-gp) og metaboliseres av CYP3A4. Graviditet/Amming/Fertilitet: Gravi-
ditet: Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt å unngå bruk av rifaksimin under graviditet. 
Amming: Ukjent om rifaksimin/metabolitter blir skilt ut i morsmelk. En risiko for barn som 
ammes, kan ikke utelukkes. Tatt i betraktning fordelene av amming for barnet og fordele-
ne av behandling for moren, må det tas en beslutning om ammingen skal opphøre eller 
om behandlingen med rifaksimin skal avsluttes/avstås fra. Fertilitet: Dyrestudier indikerer 

ingen direkte eller indirekte skadelige effekter på fertilitet hos menn og kvinner. Påvirkning 
av evnen til å kjøre bil og bruke maskiner: Det er rapportert om svimmelhet i kontrollerte 
kliniske studier. Rifaksimin har imidlertid ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil og 
bruke maskiner. Se mer på www.felleskatalogen.no. Pakninger og priser: 56 stk. Pris kr. 
3415,60 pr. 15.04.2021. Utlevering og reseptgruppe: Reseptpliktig. Reseptgruppe: C. Blå 
resept: ja. Innehaver av markedsføringstillatelsen: Norgine BV, Antonio Vivaldistraat 150, 
1083 HP Amsterdam, Nederland. Basert på SmPC: 12.04.2021. NO-HEP-XIF-2100009 
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1. Produktsammendrag for XIFAXAN® 550 April 2021.
2.  Bajaj JS, Reddy KR, Tandon P, Wong F, Kamath PS, Garcia-Tsao G, et al. The 3-months 

readmission rate remains unacceptably high in a large North American cohort of patients 
with cirrhosis. Hepatology. 2016;64(1):200-8.

3.   Bannister CA, Orr JG, Reynolds AV, Hudson M, Conway P, Radwan A, et al. Natural history of 
patients taking Rifaximin-α for recurrent hepatic encephalopathy and risk of future overt 
episodes and mortality: a post-hoc analysis of clinical trial data. Clin ther. 2016;38(5):1081-
9.

4.  Mullen KD, Sanyal AJ, Bass NM, Poordad FF, Sheikh MY, Frederik RT, et al. Rifaximin is safe 
and well tolerated for long-term maintenance of remission from overt hepatic encephalopa-
thy. Clin Gastroenterol Hepatol. 2014;12(8):1390-7.

5.  Bass NM, Mullen KD, Sanyal A, Poordad F, Neff G, Leevy CB, et al. Rifaximin treatment in 
hepatic encephalopathy. N Engl J Med. 2010;362(12):1071-81.

6.  Hudson M, Radwan A, D Maggio P, Cipelli R, Ryder SD, Dillon JF, et al. The impact of 
rifaximin-α on the hospital ressource use associated with the management of patients with 
hepatic encephalopathy: a retrospective observational study (IMPRESS). Frontline 
Gastroenterol. 2017;8(4):243-51.

7.  Orr JG, Currie CJ, Berni E, Goel A, Moriarty KJ, Sinha A, et al. The impact on hospital 
resource utilization of treatment of hepatic encephalopathy with rifaximin-α. Liver int. 
2016;36(9)1295-303.
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Oppdatering av SmPC1

Det anbefales at XIFAXAN®550* nå foreskrives 
som en langtidsbehandling - uten å måtte evaluere 
nytte/risiko for pasienten etter seks måneder.1 
Nyere data om kombinasjonsbehandling med 
rifaximin og laktulose viser en statistisk signifikant 
reduksjon i dødelighet hos HE-pasienter.1

Risikoen for nye HE-episoder  
har ingen tidsbegrensning.2-7

Nå har heller ikke behandlingen det.1

@norgine | www.norgine.com
Norgine Norge AS  Postboks 1935 Vika, 0125 Oslo, norgine.no
Product under license from Alfasigma S.p.A. XIFAXAN is a registered trademark of the  
Alfasigma group of companies, licensed to the Norgine group of companies.
NORGINE and the sail logo are registered trademarks of the Norgine group of companies.

* XIFAXAN®550 i kombinasjonsbehandling med laktulose.
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Besværlige magneter
Renée Fjellanger, Haukeland universitetssykehus

Ung kvinne med kjent historikk med selvskading og svelging 
av fremmedlegemer. Hun hadde nå svelget 3 «oppslagstavle»-
magneter som ble fjernet endoskopisk i lett sedasjon. Kun få 
timer etter dette svelget hun ytterligere 12 magneter. Til tross for 
iherdig innsats var det ikke mulig å få magnetene opp. Man hadde 
ikke store nett tilgjengelig og de små nettene var for små. Det var 
svært vanskelig å få tak på disse, spesielt da det nå var så mange 
magneter som var festet i hverandre. Etter langvarig gastroskopi 
ble gastrokirurg kontaktet med tanke på operativ fjerning av 
magnetene. Gastrokirurg gjorde et nytt langvarig forsøk på å fjerne 
magnetene ved hjelp av ERCP-basket, men det var mislykket. 
Det ble da planlagt operativ fjerning av magnetene neste morgen. 
Da man ønsket å forhindre et operativt inngrep ble pasienten 

sent på kvelden diskutert innad i kollegiet og man besluttet å 
gjøre et siste forsøk på å fjerne magnetene endoskopisk neste 
morgen. Dette ble gjort på operasjonsstuen slik at man raskt 
kunne konvertere til kirurgi dersom man ikke fikk det til. 

Det var nå 3 gastroenterologer som skred til verket, hvorav én 
gammel ringrev. Med mye lirking og luring, samt mye frustrasjon, 
klarte man i løpet av noen timer å hente ut én og én magnet ved 
hjelp av slynge og ERCP-basket. 

Dessverre var ikke dette siste gangen hun svelget magneter, 
men vi har nå fått oppgradert utstyret vårt med nett i flere 
størrelser, slik at det er litt lettere å hente magnetene ut igjen.

Indikasjon: Reduksjon av tilbakevendende 
episoder av manifest hepatisk encefalopati  
hos pasienter ≥ 18 år1

XIFAXAN® 550 mg tabletter, filmdrasjerte. Virkestoffer: Rifaksimin. Indikasjoner: Indisert 
for reduksjon av tilbakevendende episoder av manifest hepatisk encefalopati hos pasi-
enter ≥18 år. Dosering: Anbefalt dose: 550 mg to ganger daglig som langtidsbehandling. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor rifaksimin, rifamycinderivater eller overfor ett 
eller flere av hjelpestoffene. Tilfeller av tarmobstruksjon. Advarsler og forsiktighetsre-
gler: En potensiell forbindelse mellom rifaksiminbehandling og Clostridium difficile-asso-
siert diaré og pseudomembranøs kolitt kan ikke utelukkes. Samtidig administrasjon av 
rifaksimin og andre rifamyciner anbefales ikke. Rifaksimin kan forårsake rødfarging av 
urinen. Nedsatt leverfunksjon: brukes med forsiktighet til pasienter med kraftig nedsatt 
leverfunksjon (Child-Pugh C) og hos pasienter med MELD-skår (Model for End-Stage Liver 
Disease) >25. Forsiktighet utvises hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Forsiktighet 
må utvises når samtidig bruk av rifaksimin og en P-glykoproteinhemmer, som ciklosporin, 
er nødvendig. Rifaksimin inneholder mindre enn 1 mmol natrium (23 mg) per tablett, og er 
så godt som “natriumfritt”. Bivirkninger: Vanlige: Depresjon, svimmelhet, hodepine, dysp-
né, smerter i øvre del av magen, abdominal distensjon, diaré, kvalme, oppkast, ascites, 
utslett, pruritusm, muskelspasmer, artralgi, perifert ødem. Interaksjoner: Hos pasienter 
med nedsatt leverfunksjon kan det ikke utelukkes at rifaksimin kan redusere ekspone-
ringen for samtidig administrerte CYP3A4-substrater (f.eks. warfarin, antiepileptika, an-
tiarytmika, orale antikonsepsjonsmidler) på grunn av den høyere systemiske ekspone-
ringen sammenlignet med hos friske frivillige. Både økning og senkning i INR har blitt 
rapportert hos pasienter som fortsatte med warfarin og forskrevet rifaksimin. Dersom 
koadministrering er nødvendig, bør INR monitorers nøye både når rifaksimin er tillagt 
og ved eventuell seponering av rifaksimin. Det kan være nødvendig å justere dosen av 
orale antikoagulanter. En in vitro-studie antydet at rifaksimin er et moderat substrat av 
P-glykoprotein (P-gp) og metaboliseres av CYP3A4. Graviditet/Amming/Fertilitet: Gravi-
ditet: Som et forsiktighetstiltak er det anbefalt å unngå bruk av rifaksimin under graviditet. 
Amming: Ukjent om rifaksimin/metabolitter blir skilt ut i morsmelk. En risiko for barn som 
ammes, kan ikke utelukkes. Tatt i betraktning fordelene av amming for barnet og fordele-
ne av behandling for moren, må det tas en beslutning om ammingen skal opphøre eller 
om behandlingen med rifaksimin skal avsluttes/avstås fra. Fertilitet: Dyrestudier indikerer 

ingen direkte eller indirekte skadelige effekter på fertilitet hos menn og kvinner. Påvirkning 
av evnen til å kjøre bil og bruke maskiner: Det er rapportert om svimmelhet i kontrollerte 
kliniske studier. Rifaksimin har imidlertid ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil og 
bruke maskiner. Se mer på www.felleskatalogen.no. Pakninger og priser: 56 stk. Pris kr. 
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som en langtidsbehandling - uten å måtte evaluere 
nytte/risiko for pasienten etter seks måneder.1 
Nyere data om kombinasjonsbehandling med 
rifaximin og laktulose viser en statistisk signifikant 
reduksjon i dødelighet hos HE-pasienter.1
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Nå har heller ikke behandlingen det.1
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BILDEQUIZ

Bilde 
quiz

Svar på Quiz nr 1 -2021:

Pas. ble henvist til Sykehuset Østfold for biopsering.
Biopsisvar: Malignt melanom.

Pasienten har vært til vurdering ved Ullevål sykehus. Ut fra det hun forteller 
er det ikke påvist metastaser. Mislykket forsøk på endoskopisk fjerning og 
hun er nå sannsynligvis operert. Hun fikk beskjed om at hun er den fjerde i 
Norge med påvist malignt melanom i spiserøret og hun har samtykket til at 
bildet blir brukt for å spre kunnskap.

Pasienten hadde ikke-småcellet lungekreft (stadium 4) med levermetastaser, 
og ble behandlet med immunterapi og cellegift. Ble henvist gastromedisinsk 
avdeling grunnet relativt akutt oppståtte svelgvansker, der pasienten ikke 
fikk i seg verken mat eller drikke. Kom til gastroskopi hvor man fant dette 
i spiserøret. Hva er dette?

Forslag til svar sendes til Linn Bernklev på linn.bernklev@ahus.no

Tekst og bilde:  
Renée Fjellanger

Quiz nr 2 -2021:



Ferring Legemidler AS 
Postboks 4445 Nydalen, 0403 Oslo
Telefon: 22 02 08 80 
mail@oslo.ferring.com 

Pentasa «Ferring Legemidler AS»
Pentasa Sachet «Ferring Legemidler AS»

Antiinflammatorisk middel, aminosalisylsyrepreparat.                                                                                                                                                  ATC-nr.: A07E C02
DEPOTTABLETTER 500 mg og 1 g: Pentasa: Hver depottablett inneh.: Mesalazin 500 mg, resp. 1 g, povidon, etylcellulose, magnesiumstearat, talkum, mikrokrystallinsk cellulose.
REKTALVÆSKE, 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.
STIKKPILLER 1 g: Pentasa: Hver stikkpille inneh.: Mesalazin 1 g, magnesiumstearat, talkum, povidon, makrogol 6000.
DEPOTGRANULAT 1 g, 2 g og 4 g: Pentasa Sachet: Hver dosepose inneh.: Mesalazin 1 g, resp. 2 g og 4 g, etylcellulose, povidon. 
Indikasjoner: Depottabletter og depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt. Dosering: Depottabletter og 
depotgranulat: Individuell dosering. Ulcerøs kolitt hos voksne: Aktiv sykdom: Opptil 4 g 1 gang daglig eller fordelt på flere doser. Remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på flere doser. Anbefalt 
vedlikeholdsdose ved mild til moderat sykdom er 2 g 1 gang daglig. Morbus Crohn hos voksne: Aktiv sykdom og remisjon: Opptil 4 g/dag fordelt på flere doser. Ulcerøs kolitt og Morbus Crohn 
hos barn ≥6-18 år: Begrenset dokumentasjon mht. effekt. Generelt anbefales halv voksen dose til barn ≤40 kg og normal voksen dose til barn >40 kg. Aktiv sykdom: Start med 30-50 mg/kg/
dag, fordelt på flere doser. Maks. dose 75 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose bør ikke overskride 4 g/dag. Remisjon: Start med 15-30 mg/kg/dag, fordelt på flere doser. Total dose 
bør ikke overskride anbefalt voksen dose. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt: Voksne: 1 klyster hver kveld før sengetid i 2-4 uker. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. 
effekt. Stikkpiller: Aktiv ulcerøs proktitt: Voksne: 1 stikkpille 1 gang daglig. Barn: Liten erfaring og begrenset dokumentasjon mht. effekt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: 
Se Kontraindikasjoner og Forsiktighetsregler. Administrering: Depottabletter: Kan tas med eller uten mat. Kan ev. slemmes opp i litt vann eller juice umiddelbart før inntak for å lette inntaket. 
500 mg: Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kan deles. 1 g: Skal svelges hele. Rektalvæske: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. Stikkpiller: Følg bruksanvisning i pakningsvedlegget. 
Depotgranulat: Posens innhold helles direkte i munnen og skylles ned med f.eks. vann eller juice. Kan tas med eller uten mat. Skal ikke tygges. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for inn-
holdsstoffer eller salisylater. Alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighetsregler: Forsiktighet bør utvises ved nedsatt leverfunksjon. Leverfunksjonsparametre bør følges nøye og vur-
deres før og under behandling. Bør ikke brukes ved nedsatt nyrefunksjon. Nyrefunksjonen bør kontrolleres regelmessig, spesielt i starten av behandlingen. Urinstatus (urinstix) bør kontrolleres 
før og under behandling. Mesalazinindusert nefrotoksisitet bør mistenkes ved utvikling av nyreinsuffisiens under behandling. Nyrestein (inkl. steiner av 100% mesalazin) er sett; det anbefales 
å sikre tilstrekkelig væskeinntak. Bør gis med forsiktighet til pasienter som er overømfintlige for sulfasalazin. Alvorlige kutane bivirkninger, herunder Stevens-Johnsons syndrom og toksisk 
epidermal nekrolyse er sett. Ved akutte overfølsomhetsreaksjoner (f.eks. abdominalkramper, akutte abdominalsmerter, feber eller, kraftig hodepine, samt ved første tegn/symptomer i form av 
hudreaksjoner som utslett, slimhinnereaksjoner eller andre tegn på overfølsomhet) skal behandlingen seponeres umiddelbart. Pasienter med lungesykdommer, spesielt astma, bør overvåkes 
spesielt nøye under behand-ling. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av mesalazinindusert myo- og perikarditt eller alvorlig bloddyskrasi bør behandlingen avbrytes. Differensiert blodtelling 
bør utføres før og under behandling. Som en retningslinje anbefales oppfølgingstester 14 dager etter behandlingsstart, og deretter ytterligere 2-3 tester med 4 ukers mellomrom. Ved normale 
funn, bør oppfølgingstester utføres hver 3. måned. Ved ytterligere symptomer, bør slike tester utføres omgående. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk 
interaksjonsanalyse. Ved samtidig bruk av andre kjente nefrotoksiske legemidler bør nyrefunksjonen kontrolleres hyppig. Hos pasienter som får azatioprin, 6 merkaptopurin eller tioguanin, 
kan samtidig mesalazinbehandling øke risikoen for bloddyskrasi og myelosuppressive virkninger. Regelmessig overvåkning av hvite blodceller anbefales, og doseringen av tiopuriner bør 
om nødvendig justeres. Ved mistanke om eller påviste tilfeller av slike bivirkninger, bør behandlingen avbrytes. Mesalazin kan muligens redusere den antikoagulerende effekten av warfarin. 
Graviditet, amming og fertilitet: Forsiktighet bør utvises. Bør kun brukes i samråd med lege etter nøye vurdering av fordeler/ulemper. Graviditet: Passerer placentabarrieren. Teratogen effekt 
er ikke observert i dyrestudier. Adekvate og velkontrollerte studier hos gravide foreligger ikke. Forstyrrelser i blodbildet er sett hos nyfødte barn av mødre som har brukt mesalazin. Ett enkelt 
tilfelle av nyresvikt hos et nyfødt barn etter langtidsbruk av høy dose mesalazin (2-4 g oralt) under graviditet er rapportert. Amming: Går over i morsmelk. Mesalazinkonsentrasjonen i morsmelk 
er lavere enn i morens plasma, mens konsentrasjonen av metabolitten acetylmesalazin forekommer i samme eller høyere konsentrasjon. Begrenset erfaring. Bør brukes med forsiktighet. Over-
følsomhetsreaksjoner som diaré hos spedbarn er rapportert og kan ikke utelukkes. Dersom barnet får diaré, bør ammingen avsluttes. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominalsmerter, diaré, flatulens, kvalme, oppkast. Generelle: Analkløe1, analt ubehag1, irritasjon på applikasjonsstedet1, rektale tenesmer1. Hud: Utslett (inkl. urticaria og erytematøst utslett). 
Nevrologiske: Hodepine. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt2, amylaseøkning. Hjerte: Myokarditt2, perikarditt2. Hud: Fotosensitivitet3. Nevrologiske: Svimmel-
het. Svært sjeldne (<1/10 000): Blod/lymfe: Endrede antall blodceller (anemi, aplastisk anemi, agranulocytose, nøytropeni, leukopeni (inkl. granulocytopeni), pancytopeni, trombocytopeni,  
eosinofili (som del av en allergisk reaksjon)). Gastrointestinale: Pankolitt. Generelle: Legemiddelfeber. Hud: Allergisk dermatitt, erythema multiforme, reversibel alopesi. Immunsystemet: 
Overfølsomhetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon). Kjønnsorganer/bryst: Oligospermi (reversibel). Lever/galle: Hepatitt2, hepatotoksisitet (inkl. kolestatisk hepatitt, cirrhose, leversvikt), 
transaminasestigning, økt nivå av kolestaseparametre (f.eks. alkalisk fosfatase, γ-GT, bilirubin). Luftveier: Allergiske og fibrotiske lungereaksjoner (inkl. dyspné, hoste, bronkospasmer, allergisk 
alveolitt), interstitiell lungesykdom, lungeinfiltrasjon, pneumonitt, pulmonal eosinofili. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, lupus erythematosus-lignende syndrom, myalgi. Nevrologiske: Perifer 
nevropati. Nyre/urinveier: Akutt og kronisk interstitiell nefritt2, misfarget urin, nedsatt nyrefunksjon (inkl. nefrotisk syndrom, nyresvikt). Ukjent frekvens: Hud: Stevens-Johnsons syndrom, toksisk 
epidermal nekrolyse. Nyre/urinveier: Nyrestein. Flere av disse bivirkningene kan også være et ledd i den inflammatoriske tarmsykdommen. 
1Gjelder kun rektale former.  2Ukjent mekanisme; kan være av allergisk natur. 3 Mer alvorlige reaksjoner er rapportert ved eksiterende hudtilstander som atopisk dermatitt og atopisk eksem.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Begrenset erfaring, men ingen indikasjon på nyre- eller levertoksisitet. Symptomer på salisylattoksisitet kan forekomme. Behandling: Overvåkning 
av nyrefunksjon. Symptomatisk og støttende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger A07E C02. Pakninger og priser pr. april 2021: Pentasa: Depottabletter: 500 mg: 100 stk. 
(blister) kr 448,10. 3 × 100 stk. (blister) kr 1271,90. 1 g: 60 stk. (blister) kr 530,50. Rektalvæske: 7 × 100 ml kr 311,20. Stikkpiller: 28 stk. (blister) kr 521,80. Pentasa Sachet: Depotgranulat:  
1 g: 150 stk. (dosepose) kr 1307,60. 2 g: 60 stk. (dosepose) kr 972,40. 4 g: 30 stk. (dosepose) kr 954,80. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Pentasa: Depottabletter: Ulcerøs kolitt og 
Crohns sykdom. Rektalvæske: Ulcerøs proktosigmoiditt. Stikkpiller: Behandling av aktiv ulcerøs proktitt. Pentasa Sachet: Depotgranulat: Ulcerøs kolitt og Crohns sykdom. Refusjonskode: 
ICPC: Pentasa: Depottabletter: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: D94 Ulcerøs proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: 
D94 Kronisk enteritt/ulcerøs kolitt (-). ICD: Pentasa: Depottabletter: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). Rektalvæske: K51 Ulcerøs kolitt (-). Stikkpiller: K51.2 Ulcerøs (kronisk) 
proktitt (-). Pentasa Sachet: Depotgranulat: K50 Crohns sykdom (-), K51 Ulcerøs kolitt (-). 
For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no.

1. Römkens Tessa E.H. et al. High Mucosal Healing Rates in 5-ASA-Treated Ulcerative Colitis Patients: Results of a Meta-analysis of Clinical Trials. 
Inflamm Bowel Dis Volume 18, Number 11, November 2012.

Mucosal tilheling hos UC-pasienter behandlet med 5-ASA  
Metaanalyse med 6490 pasienter
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Granulat gir minst like god mucosal tilheling som tabletter1
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Kronisk
pankreatitt

Creon 10 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 25 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 35 000 «Mylan Healthcare Norge AS»
Creon 40 000 «Mylan Healthcare Norge AS»

ENTEROKAPSLER: Creon 10 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 10 000 Ph.Eur. enh., amylase 8000 Ph.Eur. enh., protease 600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
ENTEROKAPSLER: Creon 25 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 25 000 Ph.Eur. enh., amylase 18 000 Ph.Eur. enh., protease 1000 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
ENTEROKAPSLER: Creon 35 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 35 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 200 Ph.Eur. enh., protease 1400 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).
ENTEROKAPSLER: Creon 40 000: Hver enterokapsel inneh.: Pankreatin tilsv. lipase 40 000 Ph.Eur. enh., amylase 25 000 Ph.Eur. enh., protease 1600 Ph.Eur. enh., hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksider (E 172).

Indikasjoner: Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pancreas cancer, pankreaskirurgi, gastrektomi, akutt pankreatitt, gastrointestinal 
bypassoperasjon (f.eks. Billroth II gastroenterostomi), obstruksjon i gallekanalene eller den felles gallegangen (f.eks. fra neoplasma) og/eller Shwachman-Diamonds syndrom.

Dosering: Tilpasses individuelt avhengig av vekt, grad av fordøyelsesforstyrrelse, sykdommens alvorlighetsgrad, kontroll av steatoré, samt sammensetningen av kosten (spesielt fettinnhold) og opprettholdelse av god ernæringsmessig status. 
Pasienten bør ikke avslutte behandlingen uten avtale med lege, og rapportere om steatoré og gastrointestinale problemer, da det er mulig at dosering må endres. Mange pasienter må ta preparatet resten av livet. Cystisk fibrose: De fleste 
pasientene bør ikke overstige 10 000 lipaseenheter/kg kroppsvekt/dag eller 4000 lipaseenheter/gram fettinntak. Voksne, ungdom og barn >4 år: Bør starte med 500 lipaseenheter/kg/måltid. Barn <4 år: Bør starte med 1000 lipaseenheter/kg/måltid. 
Tilstander assosiert med eksokrin pankreasinsuffisiens ekskl. cystisk fibrose: Den nødvendige dosen for et måltid varierer fra ca. 25 000-80 000 Ph.Eur.-enheter lipase som tilsvarer 1-3 kapsler av Creon 25 000 for et måltid, og halvparten 
av den individuelle dosen ved mellommåltider. Ved høye doser kan Creon 40 000 anvendes. Administrering: Det er viktig å sikre tilstrekkelig væsketilførsel hele tiden, spesielt i perioder med økt væsketap. Utilstrekkelig væsketilførsel kan forverre 
forstoppelse. Kapslene bør tas under eller umiddelbart etter mat. Skal svelges hele med mye væske. Skal ikke tygges eller knuses. Ved svelgebesvær (f.eks. hos småbarn og eldre) kan kapslene åpnes forsiktig og minimikrosfærene blandes med 
syrlig, myk mat (pH <5,5) som ikke krever tygging, f.eks. eplemos eller yoghurt. Minimikrosfærene kan også ev. blandes med syrlig væske som fruktjuice (pH <5,5), f.eks. eple-, appelsin- eller ananasjuice. Enhver blanding av minimikrosfærene med 
mat eller væske må anvendes umiddelbart og ikke lagres. Knusing eller tygging av minimikrosfærene, eller blanding med mat eller væske med pH >5,5 kan ødelegge beskyttelseslaget. Dette kan resultere i tidlig utslipp av enzymer i munnhulen og 
føre til redusert effekt og irritasjon av slimhinnene. Det er derfor viktig at ikke noe av legemiddelet forblir i munnen. 

Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Dårlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar høye doser pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller 
forandringer i abdominale symptomer bør likevel vurderes medisinsk for å utelukke muligheten for tarmskader, særlig hvis pasienten tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.

Graviditet, amming og fertilitet: Bør gis i doser som gir tilstrekkelig god ernæring ved bruk hos gravide og ammende. Graviditet: Liten erfaring ved bruk under graviditet. Forsiktighet bør utvises ved forskrivning til gravide. Amming: Kan brukes ved 
amming da det ikke forventes effekt på diende barn.

Bivirkninger: De vanligste er milde til moderate gastrointestinale forstyrrelser som vanligvis er assosiert med den underliggende sykdommen. Frekvens: Bivirkning. Svært vanlige Gastrointestinale: Magesmerte. Vanlige Gastrointestinale: Diaré, 
forstoppelse, kvalme, oppkast, utspilt mage. Mindre vanlige Hud Utslett Ukjent frekvens Gastrointestinale: Dårlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati)1. Hud: Pruritus, urticaria. 
Immunsystemet: Overfølsomhet (anafylaktiske reaksjoner) og allergiske reaksjoner. 1Rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som bruker høye doser av pankreatinpreparater.

Overdosering/Forgiftning: Overdreven bruk av pankreatin kan forårsake hyperurikosuri og hyperurikemi. Se Giftinformasjonens anbefalinger for digestiva, inkl. enzymer A09 på www.felleskatalogen.no. 

Egenskaper: Klassifisering: Multienzymer (lipase, amylase, protease). Virkningsmekanisme: Substitusjon av naturlige fordøyelsesenzymer. Pankreaslipase spalter fett via monoglyserider og frie fettsyrer. Pankreasenzymene amylase og protease spalter 
karbohydrater og proteiner til mindre enheter (di- og monosakkarider, oligopeptider og aminosyrer). Inneholder pankreatin utvunnet fra svin formulert som enterodrasjerte (syreresistente) minimikrosfærer i en gelatinkapsel. Kapselen løses raskt i 
magen og frigjør rikelig med minimikrosfærer. Dette multidoseprinsippet er konstruert for å oppnå god blanding og magetømming med chymus, samt etter frisetting, en god distribusjon av enzymer inne i chymus. Når minimikrosfærene når 
tynntarmen, løses drasjeringen raskt (ved pH >5,5), og dermed frisettes enzymene med lipolytisk, amylolytisk og proteolytisk aktivitet for å sikre fordøyelse av fett, stivelse og proteiner. Nedbrytningsproduktene av pankreatin absorberes deretter 
direkte eller hydrolyseres ytterligere av intestinale enzymer.

Pakninger og priser: Creon 10 000: 100 stk.1 (boks) 559219. Creon 25 000: 100 stk.1 (boks) 147556. Creon 35 000: 100 stk. (boks) 044708. Creon 40 000: 100 stk.1 (boks) 180339. 

Refusjon: 1Se A09A A02_1 i Refusjonslisten.

Sist endret: 21.02.2020

Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 02.07.2019

2-3 kapsler frokost, lunsj og middag – 1 kapsel ved mellommåltid!

Indikasjon og utvalgt sikkerhetsinformasjon:
Indikasjoner1:
Eksokrin pankreasinsuffisiens med malabsorpsjon hos barn og voksne, ofte assosiert med, men ikke begrenset til kronisk pankreatitt, cystisk fibrose, pankreas-kreft, pankreaskirurgi, gastrektomi,
akutt pankreatitt, gastrointestinal bypassoperasjon (f.eks. Billroth II gastroenterostomi), obstruksjon i gallekanalene eller den felles gallegangen (f.eks. fra neoplasma) og/eller Shwachman-Diamonds syndrom. 
Utvalgt sikkehetsinformasjon2: Dårlig tarmpassasje (strikturer) i nedre del av tynntarm/blindtarm og tykktarm (fibroserende kolonopati) er rapportert hos pasienter med cystisk fibrose som tar høye doser 
pankreatinprodukter. Uvanlige abdominale symptomer eller forandringer i abdominale symptomer bør likevel vurderes medisinsk for å utelukke muligheten for tarmskader, særlig hvis pasienten
tar mer enn 10 000 enheter lipase/kg/dag.

Referanser: 1: Creon SPC (30.12.2020) Avsnitt 4.1 2: Creon SPC (30.12.2020) Avsnitt 4.4  3: Særtrykk av Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt, NGF-Nytt nr 4. – Desember 2016

Norsk veileder for diagnostikk og behandling av kronisk pankreatitt
Veilederen viser til at vanlig dosering av fordøyelsesenzymer for et stort måltid (frokost, lunsj og middag) skal være
40 000-80 000 IE (Internasjonale lipaseenheter)3. Til små måltider er dosen 25 000-40 000 IE (internasjonale lipaseenheter)3.
Videre viser veilederen til at doseringen bør individuelt tilpasses pasientens kostvaner ogat høyere doser kan være
nødvendig i enkelte tilfeller 3.

2-3 kapsler
frokost, lunsj og

middag – 
1 kapsel ved

mellommåltid!

Viatris 
Hagaløkkveien 26
1371 Asker
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