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REDAKT@REN

AV ANDERS BJBRKHAUG. REDAKT@R, PAIDOS.

Paidosredaksjonen hdper at alle lesere har gnsket advent
varmt velkomment, og har sdpass orden i julesakene at de
har god tid til & sette seg ned med en fersk utgave av Paidos.
Sngfnuggene er om hjornet. Alle haper innerst inne pa en
hvit jul, samtidig som de helst ikke ma gripe fatt i sngskuffen.

I min redaksjonsperiode har redaksjonen hatt malsetning om
ett temanummer pr. ar. Dette temanummeret er Paidos sitt
fjerde i rekken, og er en utgave produsert i samarbeid med
Kirurgen. Barneleger og barnekirurger jobber tett sammen
om en rekke diagnoser. Barnekirurgi er et bredt fagfelt, men
kirurgi pa barn drives enda bredere, og gre- nese- hals, og
barneortpedi er ikke omfattet i dagens tema. Barnekirurgi
er et regelmessig temanummer i Kirurgen, og slik sett haper
Paidosredaksjonen at dette samarbeidet ogsa kan fortsette i
fremtiden.

Dette temanummeret har en barnekirurgisk bredde og et
innhold som jeg tror mange barneleger vil ha i umiddelbar
neerhet. Et fint lite oppslagsverk, som en kan sld opp i nar
spgrsmalene hoper seg opp. Hvordan var det PEG'ene ble
anlagt? Hva er prognosen til de som fgdes med atresi av
gsofagus? Og hva er egentlig epilepsikirurgi og hvem er det
som skal ha dette? Mange slike spgrsmal far du nd endelig
svar pa.

Redaksjonen minner ogsa lesere og bidragsytere om Paidos
pa nett (www.paidos.no). Alle artikler blir na elektronisk
tilgjengelig pa nett, og er derfor ogsa lettere sgkbare. Paidos
pa nett er enkel og oversiktlig. Den er like godt tilgjengelig pa
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pc som pa nettbrett og mobil. Del artikler! Del kommentarer!
Bruk den og fa inspirasjon til & dele fagstoff og annet
interessant materiale med gode kolleger og andre lesere.

Pediaterdagene arrangeres i januar i Bergen. Mpgtene i
Norsk Barnelegeforening er et viktig samlingspunkt for
nyheter, innovasjon, faglige oppdateringer og sosiale
sammenkomster. Barnelegemiljget i Norge er lite og
sammensveiset. Det er viktig at vi mgtes og deler erfaringer.
Vi i NBF-styret gleder oss alle til & mgte gode kolleger, ikke
minst unge fremadstormende under spesialisering.

Paidos soker ny redakter fra sommeren 2017.
Redaksjonsarbeidet har for meg veert sveert spennende og
givende. Det er etablert et godt samarbeid med utgiver som
forenkler det redaksjonelle arbeidet betraktelig. A veere
Paidosredakter og en del av styret i Norsk Barnelegeforening,
er svert spennende og inspirerende. Det gir muligheter til &
knytte gode kontakter og bygge nettverk. Paidosredaksjonen
har siste arene bestatt av 2-3 medlemmer. Deler av
redaksjonsstaben gnsker a fortsette, som gjgr det lettere a
kunne sette seg inn i arbeidet. Undertegnende vil ogsa bidra
pa best mulig mate for a kunne fa en sgmlgs overgang. Det
stilles ingen spesiell kompetanse eller kvalitetskrav for a
ivareta dette styrevervet, og om gnskelig, kan interesserte
henvende seg dirkete til meg for neermere informasjon.

@nsker dere alle en riktig god jul!

Vi sees pa nyaret!

LEDER

AV INGEBJ@RG FAGERLI. LEDER, NORSK BARNELEGEFORENING.

Arets siste Paidosnummer har barnekirurgi som hovedtema.
Det har veert et samarbeid mellom redaksjonene i Kirurgen og
Paidos. Vi har ofte problemstillinger som er overlappende med
barnekirurgene. De er vare nare samarbeidspartnere. Les og laer!

Revisjon av generell veileder

Veilederne i pediatri har veert og er en suksess. De er i flittig
bruk av barnelegene, men ogsd andre kolleger og studenter.
Redaksjonskomiteene med Claus Klingenberg i spissen fortjener
stor takk! Akuttveilederen finnes i papirversjon, men mest
brukes nok nettversjonen og app'en. Nettversjonen vil alltid veere
den mest oppdaterte.

Generell veileder skal na revideres. Det er et betydelig arbeid som
skal gjgres. Interessegruppene har en viktig rolle i dette arbeidet.
Men det trengs bidrag fra mange. Dette er en dugnadsjobb for
hele fagmiljget. Invitasjon og oppfordring om veere med er sendt
til avdelingsoverlegene som har ansvar for & spre den videre til
sine kolleger. Og jeg vil spesielt oppfordre LIS til & veere med i
dette arbeidet. Her er det mulighet til & fordype seg i emner dere
er spesielt interessert i og fa navnet sitt pa forfatterlisten. Jeg vil
ogsa henstille avdelingsoverlegene om & frigi tid pa dagtid til
arbeidet. Dette er kvalitetsarbeid som kommer egen avdeling og
andre til gode.

Variasjon i forbruk av helsetjenester og kvalitet

For vel et ar siden ble Barnehelseatlaset lansert. Et helseatlas
viser ressursbruk i helsevesenet, og er et verktgy for a
sammenligne forbruket av helsetjenester i forskjellige
geografiske omrader. Barnehelseatlaset viste store variasjoner
i forbruk av helsetjenester Variasjonen er stor bade ndr det
gjelder innleggelser og polikliniske besgk. Ulikhetene lar
seg ikke forklare utfra geografi eller forskjell i sykelighet.
Vi vet ikke hva som er et "riktig” niva. Resultatene ble
diskutert pa avdelingsoverlegemetet i januar. Kapasitet,
behandlingstradisjoner, spesialkompetanse og kultur forklarer
noe av forskjellene.

Initiativet til atlaset kom fra vart eget fagmiljg, og det har blitt
lagt merke til av myndighetene. Nylig inviterte statsminister
og helse- og omsorgsminister til toppmete om kvalitet og
variasjon i helsetjenestene. Hva vet vi, og hvordan kan ugnsket
variasjon reduseres og kvaliteten bedres for & skape pasientens
helsetjeneste var tema? Dette har NBF arbeidet med i flere ar,
og det er vel ogsd grunnen til at vi hadde god representasjon pa
magtet.

I disse dager er barnehelseatlaset "Nyfgdtintensiv” lansert.
Data fra NPR er i dette atlaset koblet sammen med data fra
Norsk nyfgdtmedisinsk kvalitetsregister. Og vi ser igjen store
variasjoner.

Informasjonen som ligger i helseatlasene og kvalitetsregistrene
ma vi bruke til systematisk kvalitets- og forbedringsarbeid. Og
det er ikke bare et lederansvar. Det er et ansvar som paligger
alle at tilgjengelig ressurser utnyttes pa best mulig mate til
behovsavhengige likeverdige helsetjenester.

Pediaterdager 2017

Ijanuar er det Barneklinikken pa Haukeland universitetssykehus
som star som arranger av Pediaterdagene. I Bergen bygges det
nytt barne- og ungdomssykehus. Forste byggetrinn er ferdig og
vi er sd heldige at mgtet kan avholdes i nye lokaler der.

Som vanlig er det LIS-forkurs. Tema denne gang er akutt-, nyfadt-
og mottaksmedisin. Universitetet i Bergen har et eget institutt
for global helse med senter for internasjonal helse, og Haukeland
har en egen avdeling for internasjonalt samarbeid. Det vises ogsa
i programmet. Spisskurset har tropemedisin og flyktningehelse
som tema, og Centre for Intervention Science in Maternal and
Child Health (CISMAC) har en hovedbolk i programmet med
stikkord internasjonal katstrofemedisin, perinatal helse og
globale helseprioriteringer.

Andre tema er barn i Kkliniske studier, stamcelleforskning,
forskningsnytt fra HUS/UiB og registerforskning. Energisenteret
for barn og unge har en spennende bolk om fysisk aktivitet for
barn og unge med sarskilte behov. Matet avsluttes med en sesjon
om barn av kvinner i legemiddelassistert rehabilitering. Bade
NBF og fagmiljget pa Haukeland har veert svaert engasjert i denne
problemstillingen. Vi har veert tydelige bade i offentlig debatt og
iinnspill til myndighetene.

Legg merke til at interessegruppemetene na er flyttet til 2. dag av
motet.

Det sosiale programmet er lovende: Get together pa Bryggen og
festmiddag pa Fleyen med topp utsikt over byen.

Ta turen til byen mellom de 7 fjell i januar! Ingen garanti om
godt ver, men garantert faglig pafyll og hyggelige mgter med nye
og gamle kolleger.

Med gnske om en god og fredelig jul til alle!

Ingebjorg Fagerli
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Barnekirurgi Temaleder

AV HANS SKARI OG ANDERS BJ@RKHAUG

Norsk barnekirurgisk forening er en liten forening i NKE
men desto hyggeligere er det at aktiviteten er stor. Kirurgisk
hgstmote er et viktig mete for barnekirurgene hvor man
mgter voksenspesialistene, og kan utveksle viktig erfaring. Det
faglige nivdet pa arets barnekirurgiske innlegg var meget godt,
og flere av disse er omskrevet til artikler i dette nummeret av
kirurgen.

Kirurgens temanummer i desember 2016 tar for seg barne-
kirurgi, og redaktorene har hatt glede av et godt samarbeid
om en rik og fyldig utgave! I det daglige pasientarbeidet jobber
barneleger og barnekirurger tett og samarbeidet er godt. Bar-
neleger og barnekirurger har det til felles at de jobber med et
bredt fagfelt innen en svert heterogen populasjon, som spen-
ner fra det nyfgdte barnet til et (nesten) voksent menneske.
Ved kompliserte tilstander, er det viktig at behandler ser og
ivaretar alle aspekter for at barnet skal kunne utvikle seg pa
best mulig mate. Dette vil ogsa illustreres i flere av dette num-
merets artikler.

I host arrangerte NBKF i samarbeid med kursleder Kristin
Bjornland og STEPS ved Prof. Amulya Saxena et internasjonalt
mete i Oslo med fokus pd gastrogsofageal reflux sykdom og
gastrostomi. Flere norske leger bidro med foredrag pa metet,
og i dette nummeret kan du lese gode artiklene som omhand-
ler gastrostomi og PEG hos barn samt G@R og Nissen fundo-
plikasjon.

Barneurologi utgjer en relativ stor del av den operative aktivi-
teten for barnekirurger, Andreas Urdal og Gunnar Aksnes har

Usman Saeed Hans Skari
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skrevet en god oversiktsartikkel om begrepet "megaureter” hos
barn som tar for seg gjeldende klassifisering og anbefalte be-
handlingsstrategier. Retentio testis og ikke-palpable testikler
(kryptorchisme) kan vere en diagnostisk og terapeutisk utfor-
dring hos gutter, og Torstein Seether og Borger Loe presenterer
erfaringer og anbefalinger pa denne pasientgruppen fra St.
Olavs.

Barnekirurgisk korreksjon av medfsdte misdannelser er en
stor og viktig utfordring for barnekirurgene. Doktorgraden til
Dr. Stensrud pé Hirschsprungs sykdom presenteres med fokus
pa tekniske aspekter som kan ha avgjgrende betydning for
langtidsresultatene. Mange nyfedtkirurgiske utfordringer har
langtidskonsekvenser, og dette presenteres artikler som om-
handler dette: anorektale malformasjoner (Jystein Drivenes),
mellomgulvsbrokk (Kjetil Ertresvag et al.) og gsofagus atresi
(Audun Mikkelsen et al.).

LiS lege Astrid Berntsen og medarbeidere presenterer de forste
norske resultatene pd suturlgs lukning av bukveggsdefekten
gastroschise hos selekterte pasienter.

Professor Knutrud bidro sterkt til a skape spesialiteten barne-
kirurgi i Norge, og omtales i en interessant artikkel fra bar-
nelege Stefan Kutzsche. Sist men ikke minst skal artiklene om
diabetes og epilepsikirurgi nevnes.

@nsker alle god lesning, det er et stort temanummer og da pas-
ser det bra at det snart er juleferie og litt ekstra tid ! God Jul !

Anders Bjgrkhaug
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BARNEKIRURGI

Teknikk for anleggelse av gastrostomi

AV CHARLOTTE K KNATTEN', GBRI PERMINOW", HANS SKARIZ OG KRISTIN BJ@RNLAND?

'BARNE- OG UNGDOMSKLINIKKEN, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS,

2KLINIKK FOR KIRURGI-, INFLAMMASJONSMEDISIN OG TRANSPLANTASJON, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Det finnes flere metoder for anleggelse av gastrostomi. Den
vanligste er PEG (perkutan endoskopisk gastrostomi). Lapa-
roskopisk assistert PEG eller komplett laparoskopisk anlagt
gastrostomi far stadig mer utbredelse, mens gastrostomi
anlagt via laparotomi na nesten kun gjeres i forbindelse med
laparotomi av annen arsak. Gastrostomi kan ogsa legges per-
kutant radiologisk veiledet, men det er ikke vanlig hos barn.
I denne artikkelen gjennomgas de vanligst brukte teknikkene
ved Oslo Universitetssykehus; pull-PEG, push-PEG med anker-
fester, laparoskopisk teknikk og gastrostomi anlagt ved apen
operasjon.

PEG (perkutan endoskopisk gastrostomi)

Den hyppigst brukte teknikken for anleggelse av gastrostomi i
Norge og internasjonalt er PEG. Metoden ble introdusert allere-
de 11980 (1). Det er fa kontraindikasjoner til PEG, den vanligste
er mistanke om adheranser i gvre abdomen etter tidligere
kirurgi. Ventrikuloperitoneal shunt er i noen studier vist a gke
komplikasjonsforekomst og anses derfor som en kontraindi-
kasjon pa en del sentre (2,3). Forliggende colon (pa rtg. @VD)
anses av de fleste som kontraindikasjon for PEG.

PEG kan anlegges ved push- eller pull-teknikk. Hos voksne kan
PEG anlegges uten narkose, men hos barn og ungdom brukes
alltid narkose. Forut for start av prosedyre gis profylaktisk
antibiotika. Ved anleggelse av PEG vaskes bukvegg sterilt og
endoskopet fores ned i ventrikkelen som blases godt opp. Man
velger deretter et egnet sted i ventrikkelen for & anlegge PEG
og tilstreber & unngd midtlinjen og plassering ner costalbu-

\Ta

1
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en. Ettersom barnet vokser, vil gastrostomikanalen naerme
seg ribbebuen. Noen barn vil etter noen ar oppleve smerter
pa grunn av dette slik at man ma anlegge en ny gastrostomi,
spesielt hvis gastrostomien primeert er anlagt nzer costalbuen.
Lys fra endoskopet skal sees godt i epigastriet (Bilde 1), og det
skal vaere tydelig fingerimpresjon i ventrikkel nar man palperer
pa utsiden (Bilde 2). Ved mangelfull gjennomlysning og/eller
fingerindentasjon er det risiko for & perforere organer som har
lagt seg mellom ventrikkelen og bukveggen, oftest tverrcolon,
lever eller oment. Da skal PEG-prosedyren avbrytes og konver-
teres til laparoskopisk eller dpen operasjon. Dersom man har
god gjennomlysning og fingerindentasjon pa egnet sted, settes
lokalbedgvelse og det lages et lite snitt i huden med skalpell.
For gvrig er det viktig at man ikke blaser ventrikkelen for
full med luft. Da kan ventrikkelen roteres organiaxialt slik at
dorsalsiden av ventrikkelen blir liggende mot fremre bukvegg,
og man kan komme til & anlegge PEG gjennom ventrikkelens
dorsalside.

Ved PEG pull-teknikk fgres en nal med innfgringshylse inn
igijennom det anlagte snittet i bukveggen og inn ventrikkelen
(Bilde 3). Nar man med endoskopet ser at nalen og innfgrings-
hylsen er inne i ventrikkelen, trekkes nalen ut, og en wire
med lgkke i enden tres inn gjennom innfgringshylsen (Bilde
4). Denne fanges med en slynge med skopet og trekkes opp
igiennom spisergret og ut av munnen. Lgkken pd PEGen festes
til wiren, som trekkes ned igjennom spisergret og ut gjennom
bukveggen. PEGens bakstykke fungerer som stopplate pa
innsiden av ventrikkelen (Bilde 5). Pa utsiden tres en stopplate

Bilde 1. Lys fra endoskopet skal sees godt i epigastriet fgr PEG innleggelse. P2 bildet
utfgres palpasjon pa planlagt gastrostomi-sted.

Bilde 2. Tydelig fingerindentasjon sees i ventrikkel

ved gastroskopi nar man palperer bukveggen.

Bilde 3. Pull-teknikk: Nal med innfgringshylse fgres inn i ventrikkelen.

Bilde 4. En wire med Igkke i enden tres inn gjennom innfgringshylsen (pull-PEG).

Bilde 5. PEGens bakstykke fungerer som stopplate pa

innsiden av ventrikkelen (pull-PEG).
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pa PEGen og den klippes passe lang (Bilde 6). Det er viktig at
den ytre stopplaten ikke settes for stramt, da det som oftest blir
noe hevelse i lgpet av det forste postoperative degnet. Dersom
det likevel virker stramt dagen etter anleggelse, kan det vaere
behov for & lgsne litt pa stopplaten dagen etter at PEG er anlagt.
Hvis den ytre platen festes for stramt, kan «burried bumper»
syndrom oppstd, som betyr at PEGens bakstykke ligger i
bukveggen og ikke i ventrikkelen. Dette er smertefullt og kan
vere vanskelig & diagnostisere.

PEG push-teknikk er en videreutvikling av Gauderers
pull-teknikk, og ved denne metoden plasseres PEG direkte inn
i ventrikkelen gjennom bukveggen. Ved push-teknikk kan
ballongsonde eller knapp settes inn direkte. Denne er utskift-
bar ved & tgemme den vaeskefylte ballongen som holder den
pa plass, og gir mindre ubehag ved skifte enn PEG anlagt ved
pull-teknikk. Videre unngés kontaminering av det sterile om-
radet pa bukveggen med bakterier pa sonden trukket fra munn
til magesekk. Hos voksne har en randomisert studie funnet at
direkte PEG-innleggelse gir faerre stomi-infeksjoner enn pull-
PEG den forste maneden etter operasjon (4). En slik forskjell er
ikke vist hos barn (5).

Som ved pull-teknikken utfgres steril vasking av bukvegg,
endoskopi og utvelgelse av egnet omrdde med god gjen-
nomlysning og indentasjon for bade sonde/knapp og de tre
suturene. Ettersom push-teknikk baserer seg pa anleggelse av
en ballong-sonde som potensielt kan sprekke, ma ventrikkelen
festes til bukveggen for & sikre at ventrikkel og bukvegg gror
sammen. Derfor plasseres tre suturer med «ankere» i en tre-

Bilde 6. Utvendig stopplate er satt pa PEG sonden (pull-PEG).
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kant rundt der man planlegger & ha PEGen. Nar anker-nédlen
er fort inn til ventrikkel, trykker man pa utlesermekanismen
slik at ankeret kommer ut for man strammer forsiktig og
laser suturen med 2-3 mm slakk (Bilde 7). P& innsiden av ven-
trikkelen vil metallpinnene fungere som mot-haker (Bilde 8),
pa utsiden er det sma stopplater av plast. Hvis det skal legges
knapp direkte, har vi malt gastrostomikanalens lengde med
nalemetoden. Etter at det har blitt satt lokalanestesi, fares na-
len inn i ventrikkelen pa det valgte stedet. Nalen trekkes sakte
tilbake, og nar den sa vidt er synlig, markeres nivaet pa hudni-
va ved a holde fingernegl mot nélen pa hudniva. Nalen fjernes,
kanallengden leses av pa linjal, og man velger knapp som har
denne lengden eller noen millimeter lengre. Deretter lages et
passende snitt med skalpell i huden og fascien. Det foretas sa
innfering av en serie-dilatator over guidewire for & lage stor
nok apning til a fere inn PEGen. Man tilstreber a unnga & dra
i pexy suturene i forbindelse med dilatasjonen. Det er viktig
a ikke skade bakveggen. Vi har benyttet 18 Fr. dilatator og 14
Fr. ballongsonde / 14 Fr. knapp. Dilatator fjernes, og det settes
steril gel for a hindre gasslekkasje fra ventrikkelen. Knapp eller
ballongsonde settes deretter inn i hylsen med peel-off teknikk
(Bilde 9), og denne festes godt med tape for & hindre at den dras
ut av barnet ved et uhell. PEG push teknikken har flere trinn
enn pull-PEG, og er spesielt krevende pa de aller minst barna
(dvs. 5-6 kg og mindre) pga. lite areal i epigastriet.

PEG kan ogsd anlegges laparoskopisk assistert. Da setter man
kun inn en kamera-port, og ventrikkelen punkteres under sy-
nets ledelse. Da unngdr man a perforere eventuelt forliggende
organ og kan unnga a anlegge PEG pa et ugunstig sted i ven-

Bilde 7. Push-teknikk: Gastropexi-suturen lases pa utsiden ved a lukke

en liten stopplate.

Bilde 8. Ved gastroskopi sees 3 metall-pinner (ankere) pa innsiden

av ventrikkelen som fungerer som mot-haker.

)
Bilde 9. Innfgring av ballong gastrostomisonde med peel-off
teknikk (Push-PEG).

Bilde 10. Ferdig anlagt 14 Fr. knapp med tilkoblet forlengersonde.
Det er benyttet PEG push-teknikk og satt 3 forankringssuturer.

trikkelen (eks for neerme pylorus eller pa ventrikkelen dorsalsi-
de). Teknikken for innfaring av PEG er ellers helt identisk som
anfort ovenfor, men krever at man bade har videorack for bade
laparoskop og gastroskop.

Gastrostomi anlagt laparoskopisk eller ved laparotomi

Gastrostomi anlagt ved komplett laparoskopisk eller dpen
teknikk gir som ved laparoskopisk assistert PEG direkte visuell
kontroll, og reduserer derved risiko for a perforere forliggende
organ. Ved laparoskopisk anlagt teknikk brukes en port i nav-
len for innfering av kamera og en port der gastrostomien skal
anlegges. Det er viktig & merke pd buken hvor man vil legge
gastrostomien for man blaser inn gass, ellers kan lett gastrosto-
mien anlegges for naerme costalbuen. Ved hjelp av en grasper
velger man et egnet sted pd ventrikkelens fremside (helst mot
minorsiden, i angulus niva), og ventrikkelen festes til bukveg-
gen med to eller flere suturer. Ventrikkelen apnes med spiss
diatermi og ballongsonde eller knapp kan deretter fgres inn.

Ved gastrostomi anlagt ved laparotomi, legges to tobakks-
pung-suturer pd egnet sted pa ventrikkelen. Gastrostomien
fores sa inn gjennom bukveggen og inn i ventrikkelen. Tobakk-
spungsuturene strammes og man fester med disse fra ventrik-
kelen til innsiden av fremre bukvegg.

Radiologisk veiledet anleggelse av gastrostomi (6) er en tek-
nikk som er lite brukt i Norge, og gjennomgas derfor ikke i
denne artikkelen.

Bilder tatt pa gastrolab ved Rikshospitalet og fra behandlingsrom-
met pd barnesenteret ved Ullevdl sykehus.
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Gastrostomi:

Indikasjoner, komplikasjoner og
langtidsresultater hos barn
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Barn som har behov for langvarig sondeernaring anbefales gastrostomi for ernaerings-
stptte (Bilde 1). Hva som er «langvarig behov» avgjgres individuelt for den enkelte pasi-
ent, men i fplge Generell veileder i pediatri bgr gastrostomi vurderes ved behov for sonde-
ernzering over fire maneder (1). | fglge internasjonale retningslinjer kan ogsa tidligere
innleggelse av gastrostomi vaere indisert etter individuell vurdering (2,3). Gastrostomi kan
ogsa anlegges pa andre indikasjoner enn utilstrekkelig naeringsinntak i munnen, for ek-
sempel behov for a kunne gi medisiner eller dietter barnet ikke kan forventes a innta
peroralt, opprettholde vaeskestatus, eller for @ kunne aspirere enkelt fra ventrikkelen.

Hvem far gastrostomi?

Antall barn som far gastrostomi, har vert jevnt gkende de siste
arene (4). Ved Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, har
antall gastrostomi-innleggelser pr. ar tredoblet seg i perioden
1994 til 2012, og nd far rundt 60 barn gastrostomi arlig pa Riks-
hospitalet. Videre har det vaert en endring i sammensetning av
barnas underliggende diagnoser. I den forste tidsperioden var
barn med nevrologiske sykdommer den klart stgrste gruppen,
og antallet barn i denne gruppen har holdt seg stabilt. @knin-
gen i antall gastrostomi-innleggelser de siste arene har szrlig
kommet i andre diagnosegrupper, spesielt medfgdte hjertesyk-
dommer og andre medfgdte misdannelser (5).

Barn som far gastrostomi er yngre nd enn tidligere (5). Over en
19-ars periode har barnas alder ved gastrostomi-innleggelse pa
Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, gatt ned fra 3 ar til 1
ar. For mange barn betyr tidligere innleggelse av gastrostomi
at de far kortere tid med nasogastrisk sonde. Mange foreldre
fremhever det a slippe nasogastrisk sonde som en betydelig
fordel med gastrostomi (6). Potensielle fordeler med en
gastrostomi fremfor nasogastrisk sonde er ferre dislokasjoner
med pafelgende ny plassering av nasogastrisk sonde, redusert
sjanse for oral aversjon og vansker med senere matinntak i
munnen, ingen irritasjon av nese/munn/svelg og risiko for
septumperforasjon, redusert aspirasjonsfare og at det er lette-
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Bilde 1. MiniOne gastrostomiport med fin hud og pakoblet mellom-

stykke for ernaering

re & gi medisiner og mat uten at sonden tetter seg pga. stgrre
diameter (3). En gastrostomi er ogsa mindre synlig enn en na-
sogastrisk sonde og er derved bedre kosmetisk.

Det er fa kontraindikasjoner til a anlegge gastrostomi. Teknikk
og valg av metode gjennomgas i artikkelen «Teknikk for anleg-
gelse av gastrostomi» i samme utgave av dette tidsskriftet.

Komplikasjoner til gastrostomi-innleggelse

Generelt regnes gastrostomi a vare et trygt inngrep, men alvor-
lige komplikasjoner er rapportert hos mellom 5-12% avhengig
av studiepopulasjon og hvordan komplikasjoner graderes
(6-8). Alvorlige komplikasjoner som krever innleggelse for ob-
servasjon eller behandling etter operasjon inkluderer blant an-
net postoperativ bledning, peritonitt, dislokasjon av sonde for
kanalen er etablert, lekkasje fra stomi som krever intervensjon,
og abscess og infeksjon rundt stomi som krever antibiotika
(9,10). Perforasjon av naerliggende organ er en fryktet kompli-
kasjon ved PEG-innleggelse og forekommer hos 1,3 % i folge en
svensk litteraturgjennomgang av publiserte studier med totalt
4331 barn. Perforasjon av organer er ikke er rapportert ved lapa-
roskopisk gastrostomi (11).

Ner alle barn som far gastrostomi opplever hudproblemer
rundt stomien, for eksempel lekkasje, infeksjon eller granula-
sjonsvev. Disse problemstillingene kan som regel handteres av
foreldrene, eventuelt i samarbeid med gastrostomi-sykepleier.
Oppleering av foreldrene i gastrostomi-stell er en viktig og tid-
krevende oppgave.

Gastrostomi og gastrogsofageal refluks

Det har lenge veert diskutert om gastrostomi gker gastrogso-
fageal refluks. En oversiktsartikkel basert pa systematisk
litteratursgk konkluderte med at gastrostomi-innleggelse ikke
forverrer refluks (12). Var erfaring fra foreldreintervjuer i to
studier ved Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, er at de
fleste barn far mindre oppkast/gulping etter PEG (6,13). Ihen-
hold til nyere retningslinjer fra The European Society for Pedia-
tric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) er
det ikke indikasjon for refluks-utredning med 24-t pH-maling
og/eller rentgen @sofagus-Ventrikkel-Duodenum som stan-
dard prosedyre for gastrostomi anleggelse. Dersom det imid-
lertid er klinisk mistanke om gastrogsofageal refluks sykdom,
vil utredning veere pa sin plass (3). Hvis barnet har alvorlige
reflukssymptomer allerede ved henvisning til gastrostomi, bar
samtidig antirefluksoperasjon vurderes. De siste arene har fun-
doplikasjon vaert gjort samtidig med gastrostomi-innleggelse
hos 3% av pasientene ved Rikshospitalet (5).

Hva som kjennetegner de fa barna som opplever forverrelse av
reflukssymptomer etter PEG, er ikke endelig klarlagt. I vart ma-
teriale ble 7% av de som fikk gastrostomi, senere operert med
fundoplikasjon (5). Andelen er i trdd med flere andre studier
(14,15). En tidligere anlagt gastrostomi vanskeliggjer ikke en
senere operasjon med fundoplikasjon nevneverdig.

Ernzering og livskvalitet etter gastrostomi

Gastrostomi er vist & bedre ernaringsstatus og vekst hos barn
med erneeringsvansker i gjentatte studier. Imidlertid er det
viktig at barnet folges av et team med spesiell kompetanse pa
ernring, bade for a sikre at barnet far i seg ernring tilpasset
dets behov, og for 4 unnga overvekt (13).

De fleste studier om livskvalitet til barn med ernaeringsvansker
og gastrostomi undersgker hvordan foreldrene oppfatter at
barnet har det, fordi det er vanskelig & méle dette direkte hos
barnet pga. ung alder eller psykisk utviklingshemming. Vihari
vare studier funnet at bade foreldre og barn trives bedre under
maltider, at kommunikasjonen med barnet ble bedre, og mgdre
rapporterer mindre stress og engstelse knyttet til barnets spise-
og ernaringsvansker etter gastrostomi (9). Bedring av barnets
erneringsstatus og at det er enklere d gi barnet mat, pavirker
bdde barnets og familiens livskvalitet i positivt.

Noen erfaringer fra stomisykepleier

Det er viktig at foreldre far opplering i stell av hud og
gastrostomisonde for de utskrives fra sykehuset. Vi anbefaler
daglig stell av gastrostomien fra 24 timer etter anleggelse. En
god tommelfinger regel er  "holde huden ren og terr”. P4 sy-
kehus brukes gjerne NaCl 0,9 % eller Klorhexidin 0,5 %, mens
hjemme anbefales lunkent vann og mild sape daglig og ved
behov. Etter ca. 14 dager er det ikke ngdvendig med kompress
rundt gastrostomien med mindre det er lekkasje.

Smerter i forbindelse med anleggelse av gastrostomi er ofte
undervurdert. Det er vanlig med moderate smerter de forste
dagene etter inngrepet. For de fleste er Paracetamol og/eller
Ibuprofen tilstrekkelig, men morfin kan veere ngdvendig for
noen i 1-2 dager. Den fgrste uken kan det fortsatt veere ned-
vendig med smertestillende medisiner i forbindelse stell av
gastrostomien.

Ved Oslo Universitetssykehus brukes CorfloMax 12 eller 16
Fr. ved anleggelse av PEG ved pull metoden (Bilde 2). Feste-
anordningen som fplger med fra firmaet, fungerer etter var
erfaring darlig for barn. Har barnet far anlagt en PEG-sonde,
er det viktig at denne blir stabilisert og festet godt. De forste 8
ukene etter inngrepet er det spesielt viktig at sonden festes i 90
graders vinkel. Den skal aldri fikseres med drag fordi gastrosto-
mikanalen da kan tilheles skjevt, noe som kan gi lekkasje og/
eller granulasjonsvev. Fikseringsstykket til PEG-sonden skal
veere festet tett mot huden med kun ca. 2-3 mm klaring mellom
hud og fikseringstykket. Hvis det virker lgst eller stramt, ma
det reguleres (16).

PEG anleggelse ved push metoden (Mic introducer kit) har
tre ankerfester/suturknapper. Disse skal ikke manipuleres.
Dersom noen av suturene lgsner for det er gatt 2 uker, skal
behandlende sykehus kontaktes. Suturknappene har resorber-
bare trader. Har de ikke lgsnet etter 2 uker, skal de fjernes ved
sykehuset.

Ved laparoskopisk anleggelse av gastrostomi anbefaler vi at
gastrostomiporten far mye ro de forste ukene. Man bgr unnga
rotasjon av gastrostomiporten, drag og friksjon. Har barnet fatt
anlagt gastrostomiport ved laparoskopi eller push-PEG meto-
den, anbefaler vi a vente 6 uker fgor vannmengden i ballongen
kontrollers.
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PEG-sonde, gastrostomiport eller ballongsonde kan bli dratt ut
av flere arsaker. Dette kan skje ved et kraftig drag eller ved at
ballongen sprekker. Hvis det er en gastrostomiport eller bal-
longsonde som er dratt ut, bgr ny settes inn sa raskt som mulig.
Er ikke reservesonden tilgjengelig, kan man forsgke a sette inn
den gamle. Hvis ballongen har sprukket, kan knappen festes
med tape. Har barnet fatt anlagt PEG-sonde, kan man klippe av
stoppeplaten, fore inn den gamle sonden ca. 2 cm og feste den
med tape. Frem til forste bytte av PEG-sonde, gastrostomiport
eller ballongsonde, anbefaler vi at lokal barneavdeling alltid
kontaktes for & kontrollere riktig plassering.

Sveert mange opplever mindre alvorlige gastrostomirelaterte
komplikasjoner den forste tiden etter at gastrostomien er an-
lagt. Frekvens av mindre alvorlige komplikasjoner varierer fra
20 - 70% (6,17). Granulasjonsvev er den hyppigste komplika-
sjonen (Bilde 2 og 3). For & unnga granulasjonsvev, er det viktig
at PEG-sonden fikseres som beskrevet over. Gastrostomiport

Bilde 2. Gastrostomi med granulasjonsvev.
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ma ha riktig lengde og veere tilpasset barnet. Det skal vere ca.
2 mm mellom hud og toppen pa gastrostomiporten, og det skal
vaere enkelt 4 dreie gastrostomiporten rundt. Man kan forsgke
a justere vannmengden i ballongen hvis knappen er for stram
eller for lang. Var erfaring er at dette sjelden er tilstrekkelig
alene, og at for stram eller for lang gastrostomiport bgr byttes
til riktig lengde sa snart det lar seg gjore. Tilkommer likevel
granulasjonsvev, bgr man forsgke & finne arsaken og gjgre noe
med det. Vi anbefaler behandling med sglvnitrat (Lapis) hver
2.-3. dag. For & beskytte huden rundt granulasjonsvevet som
skal fjernes, kan man smgre vaselin pa huden. Granulasjonsvev
kan ogsa behandles med Kortisonsalve gruppe 3 eller 4 to gan-
ger daglig i 7-10 dager. Noen tilfeller av hypergranulering ma
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Bilde 3. Gastrostomi med mye granulasjonsvev. Bilde 4. Nylagt CorfloMax 12 Fr
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Retentio testis

AV TORSTEIN SAETHER OG BORGER LOE, BARNEKIRURGISK AVDELING, ST. OLAVS HOSPITAL

| fosterlivet utvikles gonadene i nyreniva rundt uke 7. | Igpet av uke 15-26 vil testiklene
migrere ned langs bakre bukvegg. Innen uke 40 skal testiklene ha migrert via lyskekana-
len ned i skrotum. Ved retentio testis forblir testiklene liggende proksimalt for skrotum.

Epidemiologi

Blant gutter fadt til termin vil omtrent 3% har retentio testis.
Dette tallet synker til 1% etter 6 maneders alder. Hos prematu-
re kan insidensen av retentio testis vaere sd hgy som 30%.

Retentio testis kan forekomme sammen med ulike syndromer
som Downs syndrom, Klinefelter syndrom og Prune-Belly
syndrom. I tillegg kan retentio testis vaere kombinert med ulike
misdannelser som hypospadi og ryggmargsbrokk. En familie-
historie med retentio testis medfgrer gkt risiko for manglende
descens av testiklene.

Undersgkelse

Diagnosen stilles pa klinisk undersgkelse alene. Barnet ber
undersgkes i varme og rolige omgivelser. Man er interessert i
storrelsen av skrotum og lokalisasjonen langs lyskekanalen av
den ikke-descenderte testikkelen. Videre bgr man vurdere om
man synes den ikke-descenderte testikkelen har normal ster-
relse og konsistens. Ved unilateral retentio testis bgr man ogsa
kommentere den kontralaterale friske testikkelens stgrrelse og
konsistens.

Ikke-palpabel testikkel
Hos 80% av gutter med retentio testis kan man palpere

Bilde 1. Gutt med venstresidig retentio testis. Legg merke til underutvi-

klet skrotum pa den aktuelle siden.

testikkelen et sted langs lyskekanalen. De resterende 20%
vil ha sdkalt ikke-palpabel testikkel. Nar testikkelen ikke er
palpabel, kan den vare intraabdominal, atrofisk, manglende
eller ektopisk. Billeddiagnostikk anses ikke som ngdvendig
ved ikke-palpabel testikkel. I stedet vil man gjore laparoskopi
av barnet for a finne en eventuell intraabdominal testikkel.
Hvis man ikke finner en testikkel, men i stedet ser testikkelkar
som ender blindt betyr det at testikkelen er manglende. Kan
man derimot folge karene ned til indre lyskedpning, ber det
gjores lyskeeksplorasjon. Man vil da ofte finne en testikkel som
er atrofiert. Ved atrofisk ikke-descendert testikkel, ogsd kalt
"nubbin”, vil man fjerne denne. Hvis man ved lyskeeksplora-
sjon derimot har inntrykk av at testikkelen er viabel, kan man
gd videre med vanlig orkiopeksi. I de tilfeller man ikke finner
testikkelen bgr man ha i mente at den kan vaere ektopisk. Ek-
topiske testikler ligger distalt for ytre lyskedpning og migrerer
langs sjiktet mellom obliqus externus aponeurosen og subku-
tant fettvev til en ekstraskrotal lokalisasjon.

Retraktile testikler

En del gutter som blir henvist med spgrsmal om retentio testis
har sakalt retraktile testikler. Det innebaerer at testiklene trek-
kes opp i lyskekanalen pa grunn av en aktiv kremasterrefleks.
Retraktile testikler kan, i motsetning til ikke-descenderte

Bilde 2. Laporoskopi ved ikke-palpabel testikkel: Intraabdominal
testikkel
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testikler, fares helt ned i skrotum og vil ofte holde seg der i en
liten tid for de trekker seg opp igjen. Dette fenomenet oppfat-
tes som en normalvariant og skal ikke behandles. Imidlertid er
det en risiko for at retraktile testikler ascenderer. Av den grunn
ber gutter med retraktile testikler folges regelmessig ved pri-
meerhelsetjenesten til man har inntrykk av at testiklene er satt
i skrotum.

Ascendering

Hos noen gutter som er fgdt med testiklene i normalt leie, kan
det forekomme at testiklene trekker seg opp i lysken og blir
retinerte. Dette fenomenet kalles ascendering. Retentio testis
sekundzert til ascendering behandles likt med vanlig retentio
testis. Men ascendering kan skje sd sent som 4-5 ars alder og
det medfgrer at disse guttene opereres senere enn vanlig.

Bilateral ikke-palpable testikler

Hvis man undersgker et barn med retentio testis og finner at
begge testiklene er ikke-palpable, kan det foreligge feil i soma-
tisk kjennsutvikling hos barnet. Barn med denne problemstil-
lingen bgr henvises til egnet pediatrisk avdeling for utredning.

Behandling

Ubehandlet retentio testis gker risikoen for infertilitet og
testikkelkreft. Isser gutter med bilateral retentio testis har hoy
risiko for infertilitet. Mellom 33-65% av menn med ubehandlet
bilateral retentio testis far barn sammenlignet med 90% av de
med unilateral retentio testis. Vedrgrende testikkelkreft, med-
forer retentio testis 4-5 ganger stgrre risiko.

En betydelig andel av gutter fodt med retentio testis vil ha yt-
terligere descens ned i skrotum i lgpet av de forste 6 levemane-
der. Saledes har det liten hensikt & vurdere behandling innen
den tid. Imidlertid tyder en rekke data pa at tidlig behandling
av retentio testis reduserer risikoen for infertilitet og testik-
kelkreft. Den naveerende konsensus er at retentio testis skal
behandles mellom 6-12 maneders alder.

Det har tidligere vart brukt hormonbehandling for a korrigere
retentio testis. Imidlertid har effekten veert darlig og assosiert
med bivirkninger. Séledes er kirurgi den anbefalte behandlin-
gen for retentio testis.

Behandling avhengig av funn ved klinisk undersgkelse
Palpabel ikke-descendert testikkel

Ved retentio testis med palpabel testikkel er standardbehand-
lingen orkiopeksi. Inngrepet utfgres via lyskesnitt i nivd med
indre lyskedpning. Man dpner obliquus externus aponeurosen
i fiberretning mot ytre lyskeapning. Testikkelen og funikkelen
lokaliseres og frigjores. En eventuell brokksekk friprepareres
og settes av. Deretter lager man en subdartos lomme i skrotum,
hvori testikkelen fgres ned.
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Bilde 5. Undersgkelsesteknikk: Testikkelen forspkes melket ned i
skrotum.

Ikke-palpabel testikkel

Nar det ikke er mulig a palpere testikkelen, anbefales det at
barnet undersgkes i narkose. Hvis man ikke kjenner en sikker
testikkel ved undersgkelse i narkose, gir man videre med
laparoskopi. Finner man en intraabdominal testikkel ved lapa-
roskopi, kan man ga videre med Fowler-Stephens prosedyre.
Dette inngrepet gjgres vanligvis i to-trinn. Ved forste trinn
deler man testikkelkarene. Dette gjor det mulig & senere mo-
bilisere testikkelen ned i skrotum. Blodforsyningen til testik-
kelen sikres av kollaterale kar som gér langs ductus deferens.
Annet trinn utfares 3 maneder senere. Da vil man mobilisere
testikkelen laparoskopisk fgr man via en skrotal tilgang forer
testikkelen ned i skrotum.

Kontroll etter behandling for retentio testis

I etterkant av kirurgi for retentio testis kan det forekomme at
testikkelen ikke forblir liggende skrotum. Videre er det en risi-
ko for at man skader karforsyningen under inngrepet, hvilket
kan resultere i testikkelatrofi. Det er sdledes anbefalt at gutter
operert for retentio testis blir kontrollert. Siden testikkelatrofi
kan forekomme sent i forlgpet, bgr kontrollen skje rundt ett
ar etter inngrepet. Suksessraten for vanlig orkiopeksi ligger i
overkant av 95%, mens suksessraten for Fowler-Stephens pro-
sedyre angis a ligge mellom 85-90%.
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Bilde6.A-D

Orkiopeksi (A-B) Snitt i lyskefuren. Testikkel og funikkel lukseres ut.
(C) Frigjgr processus vaginalis fra kar og ductus deferens.

(D) Testikkel fort ned i subdartos lomme. Huden lukkes over.
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Figur 1. Nissen fundoplikasjon. Fundus trekkes rundt nederste del av gsofagus for a anlegge «muffen» ©Maria H. K. Fyhn.

Kirurgisk behandling av gastrogsofageal
refluks sykdom hos barn

AV THOMAS ). FYHN?', CHARLOTTE K. KNATTEN? OG KRISTIN BJBRNLAND'?
'AVDELING FOR GASTRO- OG BARNEKIRURGI, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS. 2INSTITUTT FOR KLINISK MEDISIN, UNIVERSITETET | OSLO.
*BARNE- OG UNGDOMSKLINIKKEN, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Gastrogsofageal refluks (G@R) er en fysiologisk prosess hvor mageinnhold kommer opp i
spisergret. Seerlig det ferste levedret er G@R vanlig fordi nedre gastrogofageale sfinkter er
kort, mye tid tilbringes i liggende stilling, og motilitetsmgnsteret i gastrointestinaltraktus
er umodent. Ved seks maneders alder gulper over halvparten av alle spedbarn minst en
gang daglig [1]. Det store flertallet av disse plages ikke av gulpingen, fglger sine vekstkur-
ver og vokser av seg gulpingen rundt ett til to ars alder.

154 wr. 34 (4) 2016

Figur 2. Nissen fundoplikasjon. «Muffen» ligger 360° rundt nedre del av gsofagus. Det er satt tre uresorberbare suturer for d holde «muffen»

sammen. Oftest vil en eller flere av disse suturene ogsa ta en lite tak i psofagusveggen.©Maria H. K. Fyhn "

Hvis GJR medferer plagsomme symptomer og/eller kompli-
kasjoner, defineres det som gastrogsofageal refluks sykdom
(GDRS) [2]. Prevalensen av GJRS hos barn mellom 0 og 17 ar er
omtrent 6% [3]. Blant barn med psykomotorisk retardasjon er
prevalensen enda hgyere [4].

De aller fleste barn med G@RS blir symptomfrie med konserva-
tiv behandling inkludert medisiner. Dersom barnet har plager
av GRS tross adekvat konservativ behandling, bgr kirurgisk
behandling vurderes [2].

Preoperativ utredning

For henvisning til vurdering for fundoplikasjon, er det viktig
at barnet er grundig utredet av pediater for vurdering av dif-
ferensialdiagnoser. Dessuten bgr G@R verifiseres ved objektiv
undersgkelse. I praksis vil nesten alle barn som opereres bli un-
dersgkt med 24-timers pH-maling. Hvis resultatene av pH-ma-
lingen ikke er i overenstemmelse med klinikk, kan det vaere
aktuelt & gjore pH-impedans maling og @sofagogastroskopi.
Fordi endoskopisk undersgkelse hos barn krever narkose, gjo-
res denne undersgkelsen hos et fatall preoperativt. Hvis barnet
har symptomer pa alvorlig gsofagus dysmotilitet, kan det hos

noen vere aktuelt a gjgre manometri. For a utelukke medfgdte
misdannelser, er det vanlig a utfere rentgen gsofagus/ventrik-
kel/duodenum (@VD).

Kirurgisk behandling

Det grunnleggende prinsippet for antireflukskirurgi er & kon-
struere en barriere mellom ventrikkel og @sofagus, reparere
en eventuell defekt i hiatus (hiatusplastikk) og sgrge for at en
tilstrekkelig del av gsofagus er intraabdominal [5]. Det finnes
flere typer fundoplikasjon, og den vanligste hos barn er Nissen
fundoplikasjon [6]. Da anlegges fundus ventriculi som en 360°
«muffe» rundt den nederste delen av gsofagus (Figur 1 og 2).
Det gjores vanligvis ogsa hiatusplastikk. Tradisjonelt har fund-
oplikasjon blitt gjort via laparotomi. I takt med innferingen av
laparoskopi utover 90-tallet, har laparoskopisk fundoplikasjon
blitt vanlig og anses av mange som gullstandard ogsa hos barn.

Resultater etter antireflukskirurgi

Antireflukskirurgi utferes stort sett for a fjerne plagsomme
GOR symptomer, og det er sjelden man opererer pd grunn av
alvorlige eller livstruende komplikasjoner. Nar resultater etter
fundoplikasjon rapporteres hos barn, er det vanligst & oppgi
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Alle LF OF P
n=_88 n=44 n=44 LF vs OF
Operasjonstid og liggetid
Operasjonstid (minutter), gj.snitt + SD 120 * 43 150 + 34 89 + 25 <0.001
Liggetid (dager), median (range) 7.0 (2-57) 7.0 (3-57) 7.5 (2-20) NS
Komplikasjoner i lgpet av de forste 30 n=_388 n=44 n=44
dager etter fundoplikasjon
Luftveisinfeksjon (n) 22 (25%) 8 (18%) 14 (32%) NS
Transfusjonskrevende blgdning (n) 4 (5%) 2 (5%) 2 (5%) NS
Portbrokk / sarruptur (n) 3 (3%) 2 (5%) 1(2%) NS
Fastsittende mat fjernet med gastroskopi (n) 3 (3%) 2 (5%) 1(2%) NS
Residiv og reoperasjon etter median 4 ar n=_8s5 n=42 n=43
Residiv 19 (22%) 16 (37%) 3 (7%) 0.001
Reoperasjon 9 (11%) 7 (8%) 2 (2%) NS

Tabell 1. Resultater etter Nissen fundoplikasjon. Resultater hos barn randomisert til enten laparoskopisk (LF) eller apen (OF) Nissen fundoplikasjon

for objektivt verifisert gastrogsofageal refluks sykdom (G@RS) ved Oslo Universitetssykehus i perioden 2003 - 2009. Liggetid er antall postoperative

dager pa sykehus etter fundoplikasjon, inkludert dager pa lokalsykehus hvis pasienten ble overflyttet. NS: ikke signifikant (p>0.05) SD: standardav-

vik. En pasient kan ha flere komplikasjoner. Tallene er hentet fra referanse nr. 11 og 13.

reoperasjonsfrekvens og komplikasjoner. De siste arene har det
blitt gkt fokus pa a undersgke om den kirurgiske behandlingen
har pavirket barnas livskvalitet, om operasjonen har fjernet
plagsomme symptomer og om barnet har fatt nye plagsomme
symptomer som fplge av operasjonen. Fordi flertallet av barna
ikke kan uttrykke symptomer eller livskvalitet pd grunn av ung
alder eller psykomotorisk utviklingshemming, er foreldrene en
viktig kilde til 3 undersgke dette.

Flere studier har vist at et overveldende flertall av foreldrene er
forngyd med resultat av fundoplikasjon [7-9]. I en prospektiv
studie ved Oslo Universitetssykehus (OUS) vedrgrende barn
operert med fundoplikasjon svarte et stort flertall av foreldre-
ne at deres forventninger til inngrepet var innfridd, at barnet
hadde det bedre sammenlignet med for operasjonen og at de
ville valgt fundoplikasjon igjen [10]. Det er flere grunner til
at foreldrene mente barna har det bedre etter operasjon. Ube-
hagelig oppkast og sure oppstgt forsvinner, mange far ferre

156 ' wr. 34 (4) 2016

luftveisinfeksjoner, de sover bedre om natten og far dermed
mer overskudd til aktiviteter pd dagen. Mange hadde ogsa
mindre ubehag i forbindelse med maltid enn fer operasjon.
Blant de eldre barna var det flere som rapporterte at en viktig
grunn til at de var forngyd, var at de var kvitt den darlige anden
som mange med GQRS plages med. I tillegg til at barna hadde
fatt det bedre etter fundoplikasjon, var det ogsd mange for-
eldre som rapporterte om en lettere hverdag. De bekymret seg
mindre om barnets helse, og mange var mindre slitne fordi de
ogsa sov bedre om natten, og de vasket mindre tgy pd grunn av
mindre oppkast.

Fundoplikasjon er et stort kirurgisk inngrep, og mange av bar-
na som opereres, har andre sykdommer som alvorlig cerebral
parese, epilepsi, medfedte stoffskiftesykdommer og ulike syn-
dromer. Hos multifunksjonshemmede barn er postoperative
luftveisinfeksjoner den vanligste komplikasjonen [10]. Tabell 1
viser en oversikt over de mest alvorlige komplikasjonene etter

Figur 3. Herniert fundoplikat pavist ved rgntgen gsofagus/ventrikkel/duodenum.

fundoplikasjon fra en prospektiv studie ved OUS (Tabell 1). De
forste ukene etter fundoplikasjon vil mange barn ha problemer
med dysfagi og ubehag i relasjon til matinntak [11]. Det er
viktig a informere foreldre og barn om at disse problemene er
forventede, og at de vanligvis gar over i lgpet av de forste posto-
perative ukene. Videre er det viktig at foreldrene far beskjed
om a gi moset mat i starten for a unnga at mat setter seg fast. Vi
anbefaler sma og hyppige maltider de forste ukene for a unnga
ubehag og brekninger. Om barnet har gastrostomi, hjelper det
a slippe ut luft via denne hvis barnet viser tegn til ubehag eller
brekker seg. Man ber ogsa "lufte” via gastrostomien fgr maltid.
Om et barn operert med fundoplikasjon far omgangssyke, ber
man veere liberal med kvalmestillende og nasogastrisk sonde.

Residiv etter antireflukskirurgi hos barn rapporteres til a
oppstd hos mellom 5 og 10% [12]. T kun et fatall av studier hos
barn er barna undersgkt postoperativt med objektive metoder,
og de fleste studier oppgir residivfrekvens synonymt med reo-

perasjonsfrekevens. Hos barn kan symptomer pa GORS vare
vanskelig & tyde, og mange studier har derfor en sannsynlig
underrapportering av residiv. I var prospektive studie ved OUS
ble alle barna undersgkt postoperativt bade klinisk og med
pH-maling, rentgen @VD og/eller gastroskopi. I denne studien
ble 11% reoperert, mens 22% hadde pavist residiv av patologisk
refluks og kliniske GRS symptomer (tabell 1) [13].

Mange av barna som opereres for GIRS, har ogsd nevrologiske
sykdommer som cerebral parese, epilepsi og ulike syndromer.
Det er en pagdende diskusjon om fundoplikasjon er et godt
alternativ for a behandle GORS hos disse barna. Grunnen er
at noen mener disse pasientene har gkt residivfrekvens og
mange postoperative komplikasjoner. Spesielt har man sett
at noen multifunksjonshemmede barn far sveert plagsomme
brekninger etter fundoplikasjon. Noen retrospektive studier
har vist slike funn, men de fa prospektive studier som er utfert,
inkludert en ved OUS, viser at ogsd barn med nevrologiske
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sykdommer har god nytte av fundoplikasjon [10,14,15]. Studien
fra OUS viste ogsa at foreldrene til de multifunksjonshemmede
barna var like forngyde med resultatet av operasjonen som
foreldrene til resten av barna.

Laparoskopisk fundoplikasjon eller via laparotomi?
Laparoskopisk fundoplikasjon er gullstandard hos voksne,
men det er ikke vist at laparoskopi gir tilsvarende godt resultat
som via laparotomi hos barn. Det er kun tre randomiserte stu-
dier som har sammenliknet apen og laparoskopisk fundoplika-
sjon hos barn. Ingen av studiene kunne vise mindre behov for
smertestillende medisiner postoperativt eller kortere liggetid
etter laparoskopisk operasjon, mens laparoskopiske operasjo-
ner hadde lengre operasjonstid enn apne (Tabell 1) [11,16]. Fra
2003 til 2009 randomiserte vi barn til enten laparoskopisk el-
ler apen Nissen fundoplikasjon, og dette er den stgrste studien
av sitt slag per dags dato [13]. Primaert endepunkt for studien
var tilbakefall av GRS symptomer og verifisert patologisk
GOR med pH-maling, rentgen @VD eller gastroskopi. Vi fulgte
barna ngye med regelmessige telefonintervjuer av foreldrene
og kalte inn pasientene til klinisk undersgkelse med pH-ma-
ling og rentgen @VD (Figur 3). De ble ogsa undersgkt pa nytt
ved mistanke om residiv. Etter median oppfelgingstid pa fire ar
var det signifikant flere residiv i laparoskopigruppen (Tabell 1).
En betydelig andel av barna med residiv ble ikke reoperert fordi
symptomene postoperativt var mildere og kunne behandles til-
fredsstillende konservativt. Pa bakgrunn av funnene fra denne
studien, diskuterer vi nd operasjonsmetode med foreldrene.
Hos svaert syke barn hvor residiv og reoperasjon er forbundet
med betydelig risiko, foretrekkes oftest laparotomi.

Det er flere mulige arsaker til forskjellige resultater etter an-
tirefluks kirurgi hos barn og voksne. De fleste barna er multi-
funksjonshemmede med alvorlig gastrointestinal dysmotilitet
og kraftig brekningstendens. At laparoskopisk fundoplikasjon
gir feerre adheranser tror man kan vaere medvirkende til flere
residiv etter laparoskopisk fundoplikasjon hos barn med alvor-
lig dysmotilitet [17]. Nyere studier tyder pa at man kan fa feerre
residiv etter laparoskopisk fundoplikasjon hvis man gjer minst
mulig disseksjon i hiatus, spesielt far feerre da herniering av
fundoplikatet [18]. Bruk av "pledgets” er ogsa vist & redusere
residivfrekvensen [19].

Oppsummering

Fundoplikasjon er effektiv behandling for objektivt verifisert
GRS nar konservativ behandling ikke gir tilfredsstillende
symptomlindring. Ogsd barn med alvorlig multifunksjonshem-
ming kan ha nytte av antireflukskirurgi. Det er viktig med god
informasjon i forkant av inngrepet om mulige komplikasjoner
og forlgp. Foreldre er stort sett sveert godt forngyd med resulta-
tene etter fundoplikasjon.
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Kirurgisk behandling
av anorektale misdannelser

AV @YSTEIN DRIVENES, BARNEKIRURGISK AVDELING, ST. OLAVS HOSPITAL, TRONDHEIM

Anorektale misdannelser (ARM) er en fellesbetegnelse pa et spekter av tilstander der
analapningen ikke er normal. Den kan mangle, vaere feilplassert (fistel) eller bare vaere for
trang. Dette er en heterogen gruppe som trenger individualisert behandling, omfattende
oppfelging og pargrende har stort behov for adekvat informasjon om forventet funksjo-
nelt utkomme. Med funksjonelt utkomme snakker vi i fgrste omgang om kontinens eller
kontroll pd avfgring, og i noen tilfeller ogsa urin. Det er stor variasjon innad i gruppen og
mindre enn 50% vil samlet kunne fa full kontroll, og dette bare hvis operasjonen er riktig
utf@rt og oppfalgingen er god. Det er derfor viktig at de som ikke far tilstrekkelig kontroll
allikevel far tilfredsstillende lgsninger slik at dette ikke er til hinder for et mest mulig

normalt liv.

Tilstandene ble tidligere kalt "analatresi” og gjerne inndelt
i hoye og lave misdannelser fordi dette gjerne sa noe om
alvorlighetsgrad. I tillegg til darligere prognose med tanke pa
kontinens har de hgye misdannelsene en hgyere forekomst av
andre assosierte malformasjoner. Det fgdes gjennomsnittlig 12
barn pr. ar i Norge med anorektal misdannelse (1/5000).

Dette er typiske tilstander der «kirurgen» ikke er ferdig i det
bandasjen fjernes.

Klassifisering (Krickenbeck)
Gutter (gverst pd andre siden):

Fistel til bulbus urethra er den vanligste formen hos gutter.
Den kategoriseres som lav misdannelse sammen med fistel til
perineum og manglende fistel, mens fistel til prostata og blaere-
hals kategoriseres som hgy. I tillegg til disse kommer sjeldnere
varianter som anal/rektal stenose der anus har normal plasse-
ring i sfinkter.

Jenter (nederst pd andre siden):
Fistel til vestibulum (recto-vestibuler) er den vanligste formen
hos jenter og denne kategoriseres som en lav misdannelse

mens cloaca kategoriseres som hgy.

Ogsa hos jenter forekommer anal/rektal stenose og i tillegg
H-fistel. Rectovaginal fistel er beskrevet, men er svaert sjelden.
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Prenatal diagnose

De mest komplekse (hgye) anorektale misdannelsene er de
som oftest diagnostiseres prenatalt fordi de har hgyere fore-
komst av assosierte misdannelser som ofte oppdages prenatalt.
Dersom man finner at flere organsystem er affisert (typisk GI
tractus, vertebra, urogenitale) bgr mistanken gke og det samme
gjelder ved funn av dilatert eller veeskefylt nedre del av tarm.

Handtering etter fodsel

De forste 24 timene etter fgdsel haster det ikke med kirurgi.
En fistel i perineum vil ikke ngdvendigvis veere dpenbar umid-
delbart, men forst komme til syne etter at det har bygget seg
opp et visst trykk i tarmlumen, vanligvis innenfor 24 timer. I
mellomtiden ma barnet undersgkes med tanke pa assosierte

Figur 1. Recto-vestibuleer fistel.

Klassifisering (Krickenbeck).

Gutter:

Fistel til perineum (hud) Ingen fistel Fistel til urinveiene

(bulbus, prostata eller blzerehals)

Jenter:

Normal Fistel til perineum Recto-vestibulzer fistel

Ingen fistel Cloaca
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misdannelser. De vanligste er misdannelser i urinveiene og ca.
50% har det. Ultralyd abdomen hgrer derfor med i tillegg til UL
av bekkenet. Ved cloaca kan det foreligge en stor hydrokolpos
som ma avlastes av hensyn til urinveiene (avlgpshinder). Bar-
nekardiologisk undersgkelse hgrer med og bilde av sacrum
er viktig for & kunne si noe om prognose. Sammen med type
misdannelse er sacrums beskaffenhet den markeren som har
storst betydning for kontinens. En hgy misdannelse med bety-
delig avkortet sacrum og avflatet rumpe (darlig definert rima
internates) har darlig utviklet sfinkter-muskulatur og darlig
prognose med hensyn til kontinens. Har pasienten i tillegg
spina bifida eller andre spinale anomalier blir ikke saken bed-
re. UL av spinalkanalen hgrer derfor ogsa med (MR vanligvis
senere). Dette er viktig i forhold til hva slags forventninger for-
eldrene bgr gis. Informasjonen som fas i tidlig fase sitter ofte
spikret, spesielt hvis man sier noe om prognose. Det er derfor
viktig & gi realistiske forventninger her. Har kirurgen sagt at
operasjonen gikk bra og alt sa fint ut, sa forventer foreldrene
seg et normalt barn med normal tarmfunksjon, og det er dess-
verre ikke tilfelle.

Misdannelsene med fistel i perineum (begge kjenn) kan med
fordel opereres 1. eller 2. levedggn med rekonstruksjon uten
stomiavlastning. Fistel til vestibulum hos jenter kan gjerne
vente litt fordi fellesveggen mellom rektum og skjeden er sveert
tynn hos nyfgdte. Fistelen kan ofte blokkes og holdes apen
med Hegar stifter til rekonstruksjonen der det samtidig kan
legges avlastende stomi. Ikke alle legger stomi her. De fleste
andre misdannelsene trenger stomiavlastning primeert og da
fortrinnsvis en sigmodeostomi (proksimalt) med separat fistel.

Kirurgisk rekonstruksjon

Kirurgisk behandling av disse tilstandene var fgr 1980 tallet lite
tilfredsstillende med tanke pa funksjonelle resultater. De fleste
forble inkontinente og mange matte i tillegg blokkes i arevis.
Permanent stomi ble ofte enderesultatet. I 1982 presenterte
Alberto Pefia og Pieter A. deVries «Posterior Sagittal anorecto-
plasty» (PSARP) eller «Pefia pull-through procedure”(1, 2).

De hadde siden 10.august 1980 operert 34 pasienter med denne
teknikken. Den skulle vise seg a ha store fordeler i forhold til
tidligere teknikker idet den ga bedre visualisering av anato-
mien, storre ngyaktighet ved reposisjonering av endetarmen,
mindre skade pa omliggende vev/strukturer og endelig bedre
resultater. Anatomien i omradet ble ogsa redefinert. Metodene
de presenterte for rekonstruksjon av de forskjellige misdan-
nelsene ble raskt adaptert ved de fleste barnekirurgiske sentre
verden rundt. I 2000 presenterte Peiia resultatene etter opera-
sjon av 1192 pasienter (3) og i 2012 ble erfaringene etter 3000
operasjoner presentert av Andrea Bischoff (4), Alberto Peiia og
Marc A. Levitt. Sistnevnte person er den i dag som har operert
flest med > 2000 operasjoner for ARM. Metodene er i dag neer-
mest eneradende for de lave misdannelsene.

Keith Georgeson presenterte i 2007 en laparoskopisk (MIS)
tilneerming med tanke pd de hgye misdannelsene (5).
Argumentet for dette var at de fleste pasientene i denne grup-
pen hadde darlige resultater med hensyn til kontinens etter
PSARP og matte ha «bowel management» (skylleprosedyre).
Med sin teknikk mente han 3 kunne plassere tarmen sentralt i
sfinkter uten & matte klgyve den i to slik tilfellet er med PSARP

Figur 2. PSARP —her legges snitt i midtlinje (rima internates) som klgyver sfinkter, tarmen mobiliseres, legges pa plass i sfinkter som adapteres i
fremkant og bakkant. Muskelkomplekset identifiseres visuelt og med muskelstimulator.
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teknikken. Han presenterte minst like gode resultater. Meto-
den har fatt en viss popularitet, serlig i miljger der minimal in-
vasiv teknikk (MIS) har veert i fokus. Problemet med teknikken
er at sfinkter, som ofte er darlig utviklet kan vare vanskelig a
treffe og dersom man ogsa bruker teknikken pa lavere misdan-
nelser (prostata og bulbus hos gutter) vil det faktum at det hos
disse er en felles vegg mellom urethra og tarm medfgre at for
mye av tarm/fistel settes igjen. Dette kan gi problemer i form av
et urethra divertikkel (4). Hos 10 % av guttene foreligger fistel
til bleerehals og denne gruppen egner seg godt for laparoskopi.
Her md man uansett inn i buken fordi man ikke far tilstrekke-
lig tilgang nedenifra (PSARP).

Den mest utfordrende tilstanden med tanke pd rekonstruksjon
er Cloaca. Disse pasientene har en felles apning for urin, geni-
talia og tarm. Denne gruppen vil oftere ha urininkontinens.
Over halvparten har hydrokolpos. Lengden pa kanalen har stor
betydning bade for valg av metode og prognose. De med lang
felles kanal (> 3cm) har ofte darlig utviklet blerehals og vil ofte
trenge en eller annen form for kateterisering. I tillegg er det
ofte en utfordring & fa vagina (hvis det finnes) til & na perine-
um.

Prognose

Med prognose tar jeg her forst og fremst for meg kontinens
eller kontroll pa avferingen fordi det er dette det handler om
for de fleste pasientene. Med kontinens menes full kontroll pa
avfgringen uten lekkasje eller uhell. I faglitteraturen brukes fle-
re begrep og «voluntary bowel movement» er mye brukt. Med
det menes at personen registrerer at det er tid for defekasjon

Normal Ratio: &= .74

Figur 3. Sacral ratio

og kan holde igjen til man er pa do. Hos normale barn kan det
vere en tendens til at man ikke gar pa do nar man kjenner at
man ma. Dette vil da ofte medfere obstipasjonsproblematikk
som igjen kan gi lekkasjeproblemer ogsd hos friske barn, kalt
pseudoinkontinens. Hos barn med ARM kan samme fenomen
forekomme og spesielt de med god prognose er utsatt for denne
formen for lekkasje fordi nesten alle er obstiperte i utgangs-
punktet. Selv om disse barna har «voluntary bowel movement»
kan de ha lekkasje fordi obstipasjonen ikke er adekvat handtert
eller (til forskjell fra de friske barna) pga. utilstrekkelig sfinkter
mekanisme. Det er gjerne det siste man tenker pa forst hos barn
med ARM. Med full kontinens menes altsa tilstedevaerelse av
«voluntary bowel movement« og i tillegg ingen lekkasje ("soi-
ling”). Med sosial eller funksjonell kontinens menes inkon-
tinens der denne héndteres pa en slik mate at den ikke blir til
sjenanse. Ofte innebeerer dette en skyllelgsning (del av «Bowel
management») der man er lekkasjefri mellom skyllingene.

Det har vert vanskelig a gjore sammenlignende studier fordi
definisjonene og graderingene ikke har vert like. Krickenbeck
klassifisering og gradering av resultater ble presentert i 2005
i et forsgk pa standardisering og er kanskje den mest brukte i
dag (6). Graderingen av resultater omhandler 3 hovedpunkter.
Det forste er tilstedeverelsen av «voluntary bowel movement»
(«feeling of urge, capasity to verbalize and hold the bowel
movement»), det andre er tilstedevaerelse av lekkasje («solil-
ing») og i sifall gradering av denne og det tredje er tilstedevae-
relse av obstipasjon med tilsvarende gradering. Det er svakheter
ved Krickenbecks graderingen av resultater og det har medfort
at flere etter hvert har presentert nye graderingsskalaer.

BC
—_ = 0.77
AB

NR. 34 (4) 2016 © 163



BARNEKIRURGI

Figur 4. Forskjellen pa en bulbaer fistel og en fistel til blaerehals kan vaere stor med hensyn til muskulatur

Alberto Pefia og hans medarbeidere har lansert begrepet «sa-
cral ratio» (Figur 3). De mener grad av sacrum avvik korrelerer
sterkt med inkontinens.

Dersom sacral ratio er < 0,4 er sannsynligheten for kontinens
svaert liten. Sannsynligheten for kontinens er hgy nar sacral
ratio er over 0,7. I mellom er det en grasone der utfallet er van-
skeligere a forutse. Andre gode prognostiske faktorer er godt
definert rima internates (rumpefure), tydelig anal »dimple»,
lave misdannelser, og fraveer av spinale misdannelser. Hoved-
problemet med de fleste misdannelsene i forhold til kontinens
er at analkanalen eller fistelen er feilplassert i forhold til sfink-
termuskulaturen. Denne igjen er i varierende grad utviklet
(Figur 4).

I tillegg til selve sfinkter er kontinens ogsd avhengig av sensi-

biliteten i analkanalen og beskaffenheten til nedre del av en-
detarmen (rectosigmoid). Dersom sistnevnte er svert dilatert,
vil bade registrering av at det er fullt og peristaltikken mangle
(bowel movement). Tilstedeverelsen av intern sfinkter og rek-
toanal relaksasjons refleks er ogsa fremhevet av Rintala som
viktig, og korrelerer med god prognose (7).

Alberto Peiia, som er kjent for & presentere de stgrste materia-
lene, har etter hvert moderert sine resultater (Tabell 1). Tidlige-
re ble det hevdet at 100% av pasientene med perineal fistel ble
«totally» kontinent.

Pernilla Stenstrom og medarbeidere fant i en oppfelgingsstu-
die av pasienter fra et svensk (Lund) og et norsk (OUS) materi-
ale en tydelig forskjell pa gutter og jenter med perineal fistel
(8). Blant guttene var 90% fullt kontinente mens bare 58% av
jentene var det. Lekkasjen i disse to gruppene var lettgradig. En
slik forskjell mellom kjgnnene har ikke fremkommet i tidligere
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publiserte materialer. Det var ikke signifikant forskjell i sacral
malformasjon mellom de to.

Bedring av kontinens med alder og modning har veert vist i fle-
re studier (7), og hva denne bedringen skyldes er usikkert. Pefia
har papekt at pasienter med ARM og gunstig anatomi kan opp-
na kontinens i tidlig (normal) alder dersom spesielt obstipasjon
behandles tidlig og aggressivt (9).

Oppfolging

Akkurat som en adekvat kirurgisk rekonstruksjon til riktig tid
er viktig for utfallet til denne gruppen, er oppfelgingen minst
like viktig. Bade ved St Olavs hospital (Trondheim) og ved Oslo
universitetssykehus, som sammen har delt landsfunksjon (fler-
regional behandlingstjeneste) for denne pasientgruppen, er det
etablert systematisk oppfelging av disse pasientene. I tillegg til
kirurgisk oppfelging gjennomferes jevnlig teamvurderinger.
Fordi denne gruppen ofte ogsa har andre utviklingsproblemer,
er disse teamvurderingene tverrfaglig sammensatt for a fange
opp mest mulig av pasientens problemer i en sarbar fase av
livet.

Den kirurgiske oppfelgingen har fokus pa tarmfunksjon
(«bowel management»), og de forste levedrene er det viktigste
obstipasjonsbehandling. Dette kan veere utfordrende og "comp-
liance” kan bli skrekkelig darlig hvis det ikke gis god informa-
sjon om tilstanden, dens iboende tendens til obstipasjon og
behovet for ofte varig behandling med perorale laksantia og ev.
klyster. Det er hos folk flest en iboende skepsis til slike midler
og engstelse for avhengighet. I tillegg er «vil ikke» fenomenet
hos mange barn med pa a gjere dette vanskelig. Malet er ag-
gressiv behandling for d hindre dilatasjon og derved dysfunk-
sjonell rektosigmoid som igjen kan gi pseudoinkontinens. Det
kan da bli vanskeligere a se hvem som vil trenge et varig skyl-

leregime (reell inkontinens pga. sfinkter insuffisiens). De med
god prognose kan havne i skyllegruppen fordi obstipasjonen
ikke er adekvat behandlet.

I 3-4 ars alder er det forventet at bleien kan kuttes ut. Noen
starter do trening lenge for med gode resultater. Dersom ob-
stipasjonsbehandlingen har veert adekvat, er det stgrre sjanse
for at avvenningen gar bra. Hvis dosen er for lav, vil barnet ga
kronisk forstoppet. Det vil ha mindre tendens til lekkasje ved
fastere avfpring og dette kan kamuflere reell inkontinens. Blir
avfgringen lgs, vil barn med inadekvat sfinkter mekanisme
fa lekkasje. Dersom laksantia ikke tas regelmessig, vil barnet
svinge mellom obstipasjon og lgs avfering og dosen blir
vanskelig a «stille inn», De har da en tendens til & bli kronisk
forstoppet fordi de opplever uhell selv ved mindre dosegkning.
Nar det sitter fastere avfaring nederst vil lgs avfering som folge
av lakserende middel kunne renne rundt/forbi den faste. Dette
oppleves fplgelig som lgs avfgring og dosen justeres ytterligere
ned mens barnet egentlig er forstoppet. Ved uttalt forstoppelse
er det samme mekanisme som kan gi pseudoinkontinens hos
barn med normal endetarmsapning. Der vil fekalomet kunne
hemme en ellers normalt fungerende sfinkter-mekanisme.
Som ved idiopatisk obstipasjon er dette en ond spiral der recto-
sigmoid blir stadig mer dilatert og dysfunksjonell. Barnet blir
avhengig av bukpresse for d fa avfgringen ut og bruker lang tid
pa do. Islike situasjoner er det viktig med temming nedenifra
forst slik at barnet starter med »blanke ark» for en dosegkning
gjores. Taler barnet adekvate doser og lgsere avfgring, er dette
folgelig et godt tegn, kontinens handler om kontroll pad den
lgse avferingen og helst ogsa flatus.

Alberto Peiia og medarbeidere innsa tidlig at gode resultater
var avhengig av god oppfelging med szrlig fokus pa obstipa-
sjonsbehandling og en skyllelgsning der inkontinens var et
faktum. Dette ble kalt «Bowel management» og malet var a
oppna enten kontinens eller sosial/funksjonell kontinens slik
at feerrest mulig trengte permanent stomi.

Det er viktig & komme i gang med skylling tidlig der inkonti-
nensen er apenbar, men ogsa hvis obstipasjonen er gjenstridig
og vanskelig a behandle med laksantia. Det er da lettere 3 bli
kvitt bleien. Disse barna skal kunne ga pa skole uten sjeneren-
de lekkasje. Dette er en krevende oppgave med mange utfor-
dringer. Foreldre har i tillegg til skepsis mot laksantia et sterkt
gnske om at barna skal fa normal funksjon, spesielt hvis de er
forespeilet noe i den retning. De har derfor en sterk tendens
til 3 underrapportere problemer og man ma derfor grave etter
disse med konkrete spgrsmal. A sporre foreldre om barnet er
forstoppet er ofte nyttelgst hvis hensikten er a avdekke et pro-
blem. De fleste vil svare nei. Oppfelgingen krever en viss dedi-
kasjon og man skal derfor ikke operere denne pasientgruppen
hvis man ikke ogsa tar pa seg oppfolgingen eller sgrger for
denne.

Tabell 1. Pena's resultater (3)

Totally Continent* Patients and Type of Defect

Totally Continent
Defect Cases n %
Perineal fistula 52 43 83%
Atresia or stenosis 9 5 56%
Vestibular fistula 135 86 64%
without stula. % 18 so%
Bulbar fistula 101 46 46%
Cloaca common
channel € 3 cm ot 32 35%
Vaginal fistula 5 1 20%
Prostatic fistula 105 19 18%
Cloaca common 52 6 12%
channel > 3 cm
Bladderneck fistula 46 3 7%
Total 632 259 41%

*VVoluntary bowel movement and no soiling
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Gastroschise

— kan pasienten behandles suturfritt?

Gastroschise har tradisjonelt blitt behandlet straks etter fgdsel med reponering av tarmer
og primaer eller sekundaer suturering av fascien. Insidensen av gastroschise er gkende over
de siste tyve arene, og kirurgisk behandling av disse barna er stadig tema for diskusjon.

AV ASTRID SCHJELDERUP BERNTSEN, RAGNHILD EMBLEM OG KJETIL ERTRESVAG, AVDELING FOR GASTRO- 0G BARNEKIRURGI, OUS RIKSHOSPITALET

Figur 1. Nyfgdt barn med gastroschise

Ved gastroschise er abdominalinnhold herniert utenfor bukhu-
len uten dekkende amnionhinne, i motsetning til omfalocele
som har en dekkende hinne. Det er oftest tynntarm som her-
nierer, men det kan ogsa vere ventrikkelen, colon, urinblaeren
eller gonader.

Det skilles mellom komplisert (ca. 10%) og ukomplisert
gastroschise. Ukomplisert gastroschise er de som har en iso-
lert bukveggsdefekt. Komplisert gastroschise er definert som
tilfeller med tarmnekrose, tarmperforasjon eller tarmatresi.
Sammenlignet med ukomplisert gastroschise har pasienter
med komplisert gastroschise lengre varighet av respiratorbe-
handling, lengre tid til de er fullernzert enteralt og lengre syke-
husopphold.

Disse barna blir ofte fgdt prematurt, i snitt rundt uke 36. Defek-
ten er vanligvis til hgyre for umbilicus og er vanligvis under 4
cm i diameter (Figur 1). Avviket skjer i perioden mellom 10. og
12. svangerskapsuke hvor tarmen vanligvis festes intraabdomi-
nalt og bukveggen lukkes. Det er derfor mulig a se gastroschise
pa ultralyd i siste del av forste trimester. Samtlige pasienter pa
Rikshospitalet har de siste arene fatt prenatal diagnose. Bare
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1,2 % av gastroschisebarna har kromosomavvik, og rundt 10-
15% har andre assosierte misdannelser (2). Etiologien til denne
bukveggsdefekten er uklar, men assosiasjoner med royking i
svangerskapet, bruk av aspirin, illegale rusmidler og alkohol,
ung alder hos mor (under 21 ar), og lav sosiogkonomisk status
er rapportert (2). Pasienter med gastroschise er en ressurskre-
vende og kostbar pasientgruppe. Totaloverlevelsen er godt
over 90%, men det er rapportert hgy morbiditet hos barn med
komplisert gastroschise (1). Vi vil i denne artikkelen presentere
aktuell kunnskap om behandling av gastroschise og presentere
egne erfaringer.

Kirurgisk behandling:

Formalet med kirurgisk behandling er a reponere bukinn-
holdet til abdominalhulen og samtidig minimere risikoen for
tarmskade. Lukking innen 4 timer har vist seg & veere gunstig,
da det minsker risiko for temperaturfall, dehydrering, og ede-
mutvikling, som forer til vanskeligere reponering av tarmen

(6).

Primaer lukning av gastroschise med suturering av fascien har
tradisjonelt vert den vanligste metoden verden over. Dersom

Figur 2. Primaer reponering og suturfri lukning uten narkose

det abdominale og respiratoriske trykket gker ved reponering
av tarmen, velges heller silo for gradvis reponering og sekun-
deer lukning. Silo-behandling innebzerer at tarmen legges i en
plastsylinder som enten er prefabrikkert eller selvlaget. Denne
henges opp og for hver dag strammes siloen litt mer, slik at
tarminnholdet suksessivt reponeres intraabdominalt. Dette tar
vanligvis fra noen fa dager til opptil to uker.

De siste arene har suturlgs lukning blitt introdusert. Suturlgs
lukning kan brukes bade primaert og sekundaeert. Primaer repo-
nering og suturlgs lukning innebzerer at defekten dekkes med
navlestumpen og bandasjeres (11). I lgpet av noen uker trekker
navlestedet seg spontant sammen til en normalt utseende nav-
le.

Suturfri lukning av gastroschise

Allerede pa 1800-tallet ble det rapportert om lukning av
gastroschise med bruk av navlen til & dekke bukveggsdefekten.
I 1878 fortalte dr. Fear om farste suksessfulle behandling av
gastroschise med dekking av navlesnoren og fiksering til hu-
den med en sutur (11). I 1887 rapporterte dr. William P. Hogue
i West Virginia en pasient hvor det ble gjort gradvis reponering

av tarm i silo og lukking av defekten til slutt med navlen,
strips og taping med godt resultat. Barnet overlevde og hadde
spontan lukking av defekten ved 5 ukers alder uten utvikling av
navlebrokk (2).

11998 publiserte Bianchi og Dickson en studie hvor de viste at
minimal intervensjon av gastroschise med suturlgs lukning var
trygt og fullt mulig a utfere pa nyfsdtavdeling uten noen form
for smertelindring, og var forfatterens forstevalg. Det var ingen
eksklusjonskriterier og navlestrengen ble fiksert over defekten
som en plugg, med en forsterkende sutur i hudkanten (6).

Kimble og Singh publiserte i 2001 en prospektiv studie med 35
barn over to ar, hvor pasienter med komplisert gastroschise ble
ekskludert. I motsetning til Bianchi, brukte de rutinemessig
Paracetamol som smertelindring. De konkluderte med at be-
handling av gastroschise uten narkose, men med analgesi var
en sikker metode, sdfremt eksklusjonskriterier ble tatt hensyn
til. Generell anestesi og postoperativ ventilasjonsstotte ble
unngatt hos de fleste (7).

Sandler et al. publiserte i 2004 en studie med bruk av «plastic
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Figur 3. Primaer lukning med suturering av fascien.

sutureless» teknikk. Navlestumpen ble dekket over defekten,
deretter forsterket med steril plastbandasje, derav navnet
«plastic closure». Plastbandasjen (Tegaderm) ble fjernet etter
3 dager, deretter lot man navlestumpen tgrke opp, i pavente av
spontan lukking av defekten ved sekundeer sirkumferensiell
tilheling. 6 av 10 pasienter utviklet navlebrokk og 1 av dem ble
operert for navlebrokk senere (12).

I en studie fra 2015 med 202 barn med gastroschise, hadde 18%
av barna komplisert gastroschise og disse ble ekskludert (9).
Etter introduksjon av primaer suturfri lukning i 2009 ble denne
teknikken mer og mer brukt. 61% av barna ble behandlet med
primeer lukning, hvorav 80% av disse med suturfri teknikk.
Bruk av silo var dominerende ved komplisert gastroschise og
hos pasienter hvor primaer suturfri lukning ikke var mulig eller
trygt & utfere (9).

Suturfri lukning av gastroschise har altsa internasjonalt blitt
gkende populeert. Rapporten fra Canadian Pediatric Surgery
Network viste en gkning av suturfri lukning fra 7% til 26% i
perioden 2006 - 2013. (3), en nyere studie fra USA har vist en
lignende trend. Det faktum at dette kan gjgres "bedside” uten
narkose, med minimal til ingen sedasjon, samt kostnadsef-
fektiviteten i at det ikke behgves operasjonsstue, kan veere en
forklarende arsak til denne trenden (3). Dersom barnet skulle
ha symptomer pa abdominalt compartment syndrom, kan
man enkelt lette bandasjen og uten narkose legge tarmen i
preformert silo for & lette pa trykket (3, 12). De retrospektive
studiene som er gjort, viser at suturfri lukning av gastroschise
er en trygg, lett tilgjengelig og god metode for en stor del av
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Tabell 1

2003-2013 2014-2015
Primzer lukning 89 % (75/84) 79% (19/24)
Suturfri lukning o] 17% (4/24)
Silo 11% (9/84) 4% (1/24)

pasientene (5). Barnet unngar med denne metoden ogsa den
potensielt nevrotoksiske effekten av narkosen (6).

Det postoperative forlgpet og resultater:

Tarmen har dysmotilitet, er gdemates og har trolig nedsatt
blod/tarmbarriere etter reponering. Det tar tid for dette bedres
og introduksjon av enteral ernzering skjer derfor langsomt. Det
er vanlig & erneere barnet parenteralt postoperativt, og avlaste
mage-tarmsystemet med ventrikkelsonde. Det kan ta flere uker
for barnet kan ta alt enteralt og derfor behgves sentralvengst
kateter. Langvarig kateterbruk medforer risiko for alvorlige
komplikasjoner. Morsmelk introduseres peroralt i sma meng-
der tidlig, og mengde justeres avhengig av mengder aspirat pa
ventrikkelsonden og tarmpassasjen.

Det er ingen signifikant forskjell i tiden det tar for full enteral
ernaring eller lengde pa sykehusoppholdet utfra kirurgisk be-
handlingsvalg (11). Dette kan kanskje forklares med at tarmen
har veert utsatt for langvarig irritasjon av amnionvaeske i svan-
gerskapet, og uansett kirurgisk behandlingsmetode er tiden av
viktig betydning for normalisering av tarmfunksjonen.

Langtidsresultater for barn med gastroschise er vanligvis ut-
merket. Den vanskelige pasientgruppen er de med komplisert
gastroschise som har et mer protrahert forlgp. De trenger i
gjennomsnitt 21 dager lengre for de er pa full enteral ernaring,
og i snitt har de to méaneder lengre liggetid pa sykehuset (4). De
har 50% sterre sjanse til & utvikle tarmkomplikasjoner og seks
ganger gkt risiko for a utvikle leversykdom (4). Lavere gesta-
sjonsalder og lavere fodselsvekt er ogsa signifikant assosiert

Tabell 2

Ukompliserte (n=97)

Kompliserte (n=11)

Varighet av fgrste sykehusopphold

Antall dager pa TPN

Antall reoperasjoner innen 2 ar per pasient

Tid pa respirator (dager)

med lengre varighet pd parenteral ernzring og lengre sykehus-
opphold (9).

Kosmetisk resultat etter suturfri lukning

Den stgrste ulempen med lukning av gastroschise med suturfri
teknikk er at flesteparten av pasientene reiser hjem med en
liten fasciedefekt og utvikler navlebrokk. Imidlertid er det vist
at fasciedefekten oftest utvikler seg tilsvarende et konvensjo-
nelt navlebrokk som lukker seg spontant (3). Det er en annen
mekanisme hos de som utvikler arrbrokk etter primeer suturert
lukning, hvor traumatisering i fascien og arrdannelse gjor at
defekten ikke vil kunne lukke seg spontant (5).

En studie med 35 pasienter som alle hadde fatt suturfri lukning,
viste at 91% utviklet navlebrokk, og kun 6% av disse behgvde
kirurgisk lukning. Studien hadde langtidsoppfelging over 7 ar.
En annen studie hvor de sammenlignet suturfri, primeer sutu-
rering og silo-lukning hos 33 pasienter over 3 ar, viste statistisk
signifikant forskjell pa insidens av navlebrokk mellom suturfri
lukning (81,8%) og primeer suturering (45,5%). Kun 9% av
pasientene i gruppen med suturfri lukning behgvde kirurgisk
lukning av navlebrokket senere (10). Det kosmetiske resultatet
er svart tilfredsstillende med en normalt plassert umbilicus
uten synlig arrdannelse (5).

Gastroschise ved OUS:

Vi har behandlet 108 nyfgdte pasienter med gastroschise i peri-
oden 2003 - 2015. Av disse var det 10% komplisert gastroschise
(11/108). Frem til 2013 ble prenatal diagnose stilt hos 93% av
barna (78/84). Etter dette har 100% av barna fatt prenatal di-

17 (3 - 86) 50 (15 - 196)
14 (5-120) 71 (12 - 210)
o(o-3) 3(0-17)
2(0-19) 5(1-30)

agnose (24/24). Fra 2003 til 2013 har vi behandlet 89% (75/84)
med primeer lukning og suturering av fascien og 11% (9/84)
med Silo og gradvis reposisjon. I 2014 innfgrte vi suturfri luk-
ning, og fra 2014 har 17% (4/24) fatt denne behandlingen - alle
hadde ukomplisert gastroschise (se Tabell 1).

Median varighet av sykehusopphold for ukompliserte
gastroschise er 17 dager, og for komplisert gastroschise 50
dager. Tid til full enteral ernaering er ogsa mye lengre for kom-
plisert gastroschise, henholdsvis 71 dager mot 14 dager ved
ukomplisert gastroschise. Antall dager med parenteral ernce-
ring og varighet av forste sykehusopphold er betydelig hoyere
i pasientgruppen med komplisert gastroschise. Ved komplisert
gastroschise er det ofte ngdvendig med flere kirurgiske inn-
grep, dette kan blant annet vaere pa grunn av tarmatresi, ne-
krose, perforasjon eller stenose. Disse barna er forventet d ha
et lengre forlgp og langsommere progresjon, og lengre varighet
av respiratorbehandling (13). Totaloverlevelsen ved utskrivelse
de siste ti drene er 99% (se Tabell 2).

Av de barna som ble behandlet med suturfri teknikk var det
ved utskrivelse to av barna som hadde vedvarende fasciedefekt.
En lukket seg spontant og én har vedvarende navlebrokk per
dags dato. Sistnevnte er nd to ar gammel og har hittil ikke blitt
operert.

Diskusjon:

Barn med gastroschise er en ressurskrevende pasientgruppe,
og det er en gkende insidens verden over. Mortaliteten ved
gastroschise har falt betraktelig over tid. En viktig arsak til
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Figur 4. Preoperative forberedelser.

det er en stor utvikling i nyfedtintensiv behandling, bedrede
parenterale erneeringslgsninger og gkende prenatal diagnosti-
sering (8).

Det nye prinsippet med suturfri lukning kan veere et godt
alternativ for en stor gruppe av pasientene, og forutsetter et
multidisiplineert team bestdende av barnekirurger, barneleger
og barneanestesiologer. Det er gjort flere studier internasjonalt
som belyser flere fordeler med a lukke gastroschise med sutur-
fri teknikk bade primeert og sekundaert. Selv om mange av bar-
na utvikler navlebrokk, er det de ferreste (5-10%) som behgver
operasjon for dette (10, 11). Det kan synes & veere gunstig for
nyfedte 3 unngd narkose og respiratorbehandling. Kosmetisk
er det sveert gode resultater med en normalt utseende navle, og
de synes mindre utsatt for bade smerter og sarinfeksjoner. Det
er ogsd vist at kostnadene ved denne metoden er halvparten av
kostnadene ved primeer suturering i narkose (6).

Suturfri teknikk er fortsatt ganske nytt som behandlingsvalg
og det behgves flere store randomiserte studier for & kunne si
mer om langtidsutfallene. Dagens studier viser imidlertid at
suturfri lukning av gastroschise med dekning av fasciedefek-
ten med bruk av navlestumpen er en trygg og god metode (11,
12).
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Behandling av medfgdt
mellomgulvsbrokk ved Oslo
Universitetssykehus

AV KJETIL ERTRESVAG 0G GUNNAR AKSNES, AVDELING FOR GASTRO- OG BARNEKIRURGI, OUS RIKSHOSPITALET
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Figur 1. lllustrasjon av forskjellige typer medfpdte mellomgulvsbrokk

Figur 2. Rgntgen toraks med typiske funn ved CDH. Luftfylte
tarmslynger i toraks pa venstre side og mediastinal skift mot hegyre.
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Epidemiologi og embryologi

Medfedt mellomgulvsbrokk (Congenital Diaphragmatic Hernia
- CDH) forekommer med en insidens pa 1: 3000-5000 levende-
fodte barn. I Norge fodes det omlag 60 000 barn arlig, slik at
det hvert ar fedes 12-20 barn med denne diagnosen.

De aller fleste tilfellene opptrer sporadisk uten familiser opp-
hopning, men assosiasjonen med andre medfgdte misdannel-
ser peker mot en underliggende genetisk arsak.

Dannelsen av diafragma skal vaere komplett i 8. gestasjonsuke
(1). Ved inkomplett fusjon av de forskjellige komponentene i
diafragma bestdr en defekt i diafragma, og nar bukhuleorganer
hernierer opp i toraks gjennom denne defekten foreligger et
medfedt diafragmahernie. Hos 80-90% av pasientene er de-
fekten posterolateralt pa venstre side (Bochdalek type), av disse
har 10 -20% brokksekk. Defekten kan ogsé vare pa heyre side,
og den kan vare retrosternal hos 2-3% (Morgagni hernie). De-
fekten kan vaere liten og kun noe tarm er herniert opp i toraks.
Men det kan ogsa foreligge agenesi av halve diafragma der sto-
re deler av tarmtraktus samt lever, milt og nyre er herniert opp
i toraks (Fig. 1). Dette medferer ulike grader av lungehypoplasi
ved fedselen hos disse pasientene. Graden av lungehypoplasi
og forekomst av assosierte misdannelser er de viktigste prog-
nostiske faktorene ved CDH.

Prenatal Diagnose

I litteraturen rapporteres det om prenatal diagnose stillet ved
ultralyd hos 50 - 60% av pasientene (2). Naer 50% av pasiente-
ne vi har behandlet de siste 8 arene hadde prenatal diagnose.

Typiske funn ved prenatal ultralyd er ekkorik masse, tarmslyn-
ger og/eller lever i toraks, polyhydramnion, mediastinal skift
og/eller fgtal hydrops. Vanligvis kan diagnosen stilles ved
ultralyd mellom gestasjonsuke 16 og 24. Ved prenatal diagno-
se er det anbefalt at svangerskapet folges ved et sykehus med
spesialkompetanse, og at barnet forlgses planlagt ved samme
institusjon.

Klinisk manifestasjon: Respirasjonsbesver er det mest frem-
tredende symptomet. Det arter seg gjerne som pressende
respirasjon, takypne, inndragninger, cyanose og kliniske tegn

til shunting og fotal sirkulasjon. Respirasjonsbesvaeret mani-
festerer seg ofte kort tid etter fodselen, ofte med lave APGAR
verdier. Slike pasienter har hgyere morbiditet og mortalitet
enn pasienter der symptomene inntreffer senere (i lgpet av 24 -
48 timer eller mer). Ved klinisk undersgkelse pavises det typisk
en innsunken abdomen, reduserte respirasjonslyder spesielt pa
affisert side og tarmlyder kan i mange tilfeller auskulteres pa
den aktuelle siden.

Supplerende undersgkelser: Rontgen toraks ber tas hurtigst
mulig dersom diagnosen mistenkes hos en nyfgdt eller et eldre
barn med respirasjonsbesver. Undersgkelsen er rask og tilgjen-
gelig og vil i de fleste tilfeller vaere diagnostisk. Typiske rgnt-
gen funn er luft vaeske speil i toraks, mediastinal skift, lite luft i
abdomen og eventuelt ventrikkel med sonde i brysthulen (Fig.
2). Hoyresidige defekter kan vere vanskeligere a diagnostisere
slik at ultralyd eller CT kan veere aktuelt dersom situasjonen er
uavklart etter rgntgenbilde. Differensialdiagnoser inkluderer
CPAM (Congenital Pulmonary Adenomatoid Malformation),
lungesekvestrasjon, bronkogen cyste og cystisk teratom. Ul-
tralydundersgkelse har hgy sensitivitet og spesifisitet for CDH,
men CT er ogsa en aktuell modalitet.

Assosierte misdannelser

Medfgdt mellomgulvsbrokk er assosiert med en rekke andre
misdannelser der hjertefeil er den vanligste med en forekomst
hos opp til 63% (3). De mest vanlige er hjertehypoplasi, ASD og
VSD, men Fallots tetralogi, persisterende Truncus Arteriosus,
DORV (Double Outlet Right Ventricle) og koarktasjon kan fore-
komme. En hjertefeil av ovenfor nevnte type vil kunne forverre
den allerede tilstedeveerende pulmonale hypertensjonen, hgyre
til venstre shuntingen og den kompromitterte hemodyna-
mikken. Levendefgdte med kombinasjonen medfgdt mellom-
gulvsbrokk og hjertefeil har en tre ganger hoyere dedelighet
enn de som blir fgdt uten hjertefeil (4). CDH er ogsa assosiert
med andre genetiske syndromer og kromosomfeil (eks. trisomi
13,18,21). Dersom prenatal ultralyd paviser CDH, er det indisert
med amniocentese med karyotyping og kromosomanalyse for
prenatal radgivning og planlegging. Ved intrauterin ded er
tilstanden regelmessig assosiert med alvorlige misdannelser i
sentralnervesystemet.

Initial resuscitering og stabilisering

Ved prenatal diagnose ber pasienten forlgses ved et senter der
tilstrekkelig nyfedtintensiv-, barneintensiv- og barnekirurgisk
ekspertise er tilgjengelig degnet rundt. Ved OUS er rutinen
na at pasienter med prenatal diagnose forlgses med elektivt
keisersnitt slik at den initiale behandlingen foregdr pa dagtid
pa hverdager med best mulig tilgang pa nedvendige undersg-
kelser og kompetanse. I perioden 2008 - 2015 har vi behandlet
51 nyfgdte med CDH ved Oslo Universitetssykehus, hvorav 23
hadde prenatal diagnose.

Det er vanskelig eller umulig for det nyfedte barnet a puste
selv med en defekt i diafragma og bukhuleorganer i toraks.
Derfor intuberes alle og legges pa respirator umiddelbart

etter fgdselen ndr man har prenatal diagnose, eller sd snart
diagnosen er stillet ndr den ikke var erkjent prenatalt. Spesielt
uheldig er sannsynligvis resuscitering med maskeventilasjon
like etter fadselen hos pasienter hvor diagnosen ikke var stillet
prenatalt. Viktigheten av «gentle ventilation» for & forhindre
barotraume pa hypoplastisk lungevev er veldokumentert. PIP
(peak inspiratory pressure) ber holdes under 25 cm H20 og
trykkmonitorering er vesentlig lettere ved hjelp av respirator-
innstillinger enn ved manuell maske-ventilering. Nevromus-
kuleer blokade gis rutinemessig til pasientene som er krevende
respiratorisk og/eller har lave APGAR verdier.

En oro- eller nasogastrisk sonde er viktig for a hindre at
gvre del av gastrointestinaltraktus blir luftfylt, noe som kan
kompromittere hjerte- og lungefunksjonen. Et sentralvengst
kateter med flere lgp, arteriekran og urinkateter er standard
for blodprevetagning, overvakning, administrasjon av intra-
vengse veesker og medikamenter. Foretrukken plassering av
arteriekran er i hgyre arteria radialis for & kunne monitorere
preduktal metning.

Pulmonal hypertensjon

Ekkokardiografi gjeres tidlig for a pavise eller utelukke struk-
turelle hjertefeil og vurdere grad av pulmonal hypertensjon.
Undersgkelsen kan repeteres hyppig for a vurdere behand-
lingsrespons. Persisterende pulmonal hypertensjon (Persistent
Pulmonary Hypertension - PPHN) resulterer i hgyere pre- enn
postduktal O2-metning (shunting fra heyre til venstre over
duktus arteriosus). Ekkokardiografi er den mest ngyaktige
maten a evaluere graden av PPHN. Ved ekkokardiografi er tegn
pa PPHN darlig kontraktilitet av hgyre ventrikkel, avflatning
av det interventrikulere septum, forstgrrede hjertekamre pa
hoyre side, regurgitasjon over triskuspidalklaffen, og heyre
til venstre eller bidireksjonal shunting over en persisterende
duktus arteriosus (PDA). Et estimat av trykkforholdene i hgyre
ventrikkel, som igjen reflekterer trykket i lungekretslgpet, gir
svaert nyttig informasjon nar iverksatt behandling mot PPHN
evalueres og for a vurdere om andre tiltak bgr iverksettes. Det
er viktig a forhindre metabolsk acidose. Sa lenge preduktal
SaOz er > 85 % og postduktal pO2 er > 40 mmHg er adekvat
vevsoksygenering vanligvis ivaretatt.

Ventilasjon

Malet for ventilasjonsterapien er a sikre god vevsoksygene-
ring med sd lavt PIP som mulig for & unnga barotraume i de
underutviklede lungene. Ved ventilasjon med konvensjonell
mekanisk respirator er dette malet ofte vanskelig & oppna. Der-
for brukes ofte hgy-frekvent oscillasjon (HFO). En fordel med
HFO er at man kan oppnd adekvat ventilasjon med lavere trykk
(Mean Airway Pressure - MAP) enn ved bruk av konvensjonell
respirator. Ved OUS er tidlig bruk av HFO standard dersom ikke
adekvat oksygenering oppnas raskt med lave trykkinnstillinger
pa konvensjonell respirator.

Medikamentell terapi
Medikamentell terapi for a senke den pulmonale karmot-
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Figur 3. Oversikt over CDH ved torakoskopi.

standen brukes hos de aller fleste pasientene med CDH. Det
vanligste er a tilfare NO i ventilasjonsgassen, og a gi sildenafil
systemisk. I tillegg far de fleste prostacyclin for a holde duktus
arteriosus apen som en trykkavlastning for heyre ventrikkel
inntil den pulmonale karmotstanden har kommet ned.

Ekstracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)
Rikshospitalet ved Oslo Universitetssykehus er det eneste
sykehuset i landet som har ECMO beredskap til nyfadte. Et
lite og selektert utvalg av CDH pasientene med alvorlig grad
av lungehypoplasi vil kunne ha nytte av ECMO, med bedret
total overlevelse som fglge. Det er utarbeidet klare kriterier for
hvilke pasienter som ber tilbys denne behandlingen. Pasienten
skal for kanylering ha vist tegn til at det foreligger adekvat
mengde lungevev i form av tilfredsstillende oksygenering i en
kortere eller lengre periode. ECMO behandling er ikke uten po-
tensielt alvorlige bivirkninger hos nyfedte. Spesielt fryktet er
intracerebral bledning som en konsekvens av hepariniseringen
som kreves ved ECMO behandling.

Tidspunkt for operativ behandling

Tidligere trodde man at kirurgisk lukning av defekten sa raskt
som mulig etter fodselen bedret prognosen ved tilstanden.
Men det er etter hvert grundig dokumentert at det forst og
fremst er graden av medfgdt lungehypoplasi og det medfglgen-
de forhgyede trykket i lungekretslgpet som bestemmer morta-
litet og morbiditet ved tilstanden. Lukningen av brokket gjores
derfor i dag forst nar pasienten er sirkulatorisk og ventilatorisk
optimalisert, og oftest flere dager etter fgdselen.

Dersom pasienten har hatt behov for HFO, vil det veere gunstig

om det kan oppnds adekvat oksygenering pd konvensjonell
respirator et degn for operativ behandling. Det er ogsa svaert
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Figur 4. Primaer lukning av lite CDH torakoskopisk.

onskelig at den pulmonale hypertensjonen er i bedring slik at
shuntingen over PDA er bidireksjonal, eller helst ren venstre
til hoyre som et tegn pa at trykket i lungekretslgpet er lik det
systemiske eller lavere. Den pulmonale hypertensjonen vil
regelmessig forverre seg i forbindelse med stresset knyttet
til operasjonstraumet. Nar den forventede trykkgkningen
inntreffer etter inngrepet har man igjen muligheten til igjen a
iverksette HFO og NO behandling.

Operativ behandling

Den operative behandlingen har tradisjonelt vert laparotomi
med reposisjon av de hernierte organene til bukhulen, resek-
sjon av brokksekk dersom det foreligger, og lukning med eller
uten bruk av fremmedmateriale (patch). Tensjonsfri lukning
tilstrebes, lukning med patch anbefales om ngdvendig for &
oppna dette. Lukning med tensjon gir heyere residivfrekvens.
Mange ulike patch-materialer har vert benyttet hos pasienter
med CDH. Konklusjonen er at materialene som eksisterer i dag
ikke er optimale, og det er ingen klare retningslinjer i litteratu-
ren med hensyn til hva som er det beste materialet (5).

De siste 3 arene har vi innfert torakoskopisk lukning av brok-
kene som et alternativ til dpen operasjon. Disse pasientene har
blitt ngye selektert, vi har kun operert torakoskopisk de som vi
preoperativt har antatt at har en liten defekt. Vi har i perioden
2008-2015 totalt operert 5 nyfadte pasienter med CDH torako-
skopisk. To ble konvertert til dpen operasjon grunnet defektens
storrelse, og en av disse ble lukket med patch. Hittil er det pa-
vist residiv hos en pasient. Kritikere av torakoskopisk lukning
har trukket frem en hgyere residivfrekvens og en stigning av
pCOz2 peroperativt grunnet insufflasjon. Vi tror at seleksjon av
pasienter med de minste defektene til torakoskopisk lukning
vil gi lav residivfrekvens. De minste defektene kan lukkes uten

tensjon med primaer sutur og teknisk er det ikke spesielt utfor-
drende dersom man behersker intrakorporeal suturering i sma
rom. Videre har vi tatt hyppige blodgasser peroperativt og bare
observert en helt marginal stigning i pCO2. Vi har insufflert
med et lavt volum per minutt (0,1 liter per minutt) og benyttet
lave trykk mellom 4 og 6 mmHg.

De fleste pasientene med CDH har i ulik grad en rotasjons-
nomali av intestinaltraktus. Dette skyldes at tarmene som
er herniert opp i brysthulen ikke fir normalt leie i bukhulen.
Ved dpen operasjon undersgker man om det foreligger mal-
rotasjon, og gjor eventuelt en korrigerende prosedyre. Denne
muligheten har man ikke ved torakoskopisk lukning.

Morgagni hernier utgjer 2 - 6% av mellomgulvsbrokkene og
er lokalisert i fremre del av diafragma. Disse har vanligvis
brokksekk og inneholder oftest bare tarm, men de kan ogsa
inneholde lever og ventrikkel. Tilstanden gir sjelden alvorlige
symptomer, verken i nyfedtperioden eller senere. De blir som
regel oppdaget som ledd i utredning av annen tilstand, hos
barn ofte pd rentgen toraks tatt pa grunn av luftveisproblemer.
Tilstanden opereres nar diagnosen er stillet. Disse kan opereres
bade dpent og laparoskopisk, og flere teknikker er beskrevet

(6).

Postoperativ behandling

Det postoperative forlgpet etter operasjon for CDH avhenger i
serlig av grad av lungehypoplasi og pulmonal hypertensjon.
Pasientene overvakes ngye ved Barneintensiv avdeling og det
er en kontinuerlig og tverrfaglig diskusjon vedrgrende be-
handlingsstrategien. Et lite antall pasienter vil trenge kirurgisk
lukning av PDA. Respirasjonsstgtten avvikles gradvis. Enteral
ernring startes nar pasienten er i bedring og har tarmpassa-
sje.

Overlevelse

Grunnet store fremskritt innen postnatal intensivbehandling
har dedeligheten ved CDH sunket fra 50-60% til 10 - 30% de
siste tidrene (7). Vi har i perioden 2008-15 behandlet 51 pasien-
ter med CDH i nyfedtperioden, og overlevelsen har vert 88%.
Dette er et sveert godt resultat sammenlignet med resultater fra
andre sentra. Vi tror dette skyldes et utstrakt og godt tverrfag-
lig samarbeid mellom dedikerte fagfolk som hele tiden sgker
etter forbedringer i behandlingsopplegget. Vi er representert i
et Europeisk samarbeidsprosjekt for CDH pasienter, bestaende
av 22 sykehus der gruppen av fagfolk er sammensatt av neo-
natologer, barneintensivleger, barneleger og barnekirurger.
Gruppen mgtes drlig og diskuterer eventuelle endringer i ret-
ningslinjene for behandling av denne pasientgruppen (7).

Oppfelging

Det er dokumentert behov for langtidsoppfelging av pasienter
operert for CDH. Respiratorisk har de fleste pasientene en god
prognose, spesielt de med et ukomplisert pre- og postoperativ
forlgp. Hos de pasientene som krever mye respirasjonsstgtte i
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Figur 5. Postoperativt rgntgen toraks. Hypoplastisk venstre lunge,
trakea i midtlinjen og ventrikkel/tarm i abdomen. Det legges ikke
inn toraksdren.

lopet av sykehusoppholdet, er det anbefalt langtidsoppfelging
ved lungelege for d optimalisere lungefunksjonen. Synagis
(Immunglobulin mot RS-virs - red.anm) anbefales fagrste vin-
terhalvar for 3 unnga alvorlig RS-virus infeksjon.

Grunnet unormal anatomi i hiatus etter operasjon for CDH,
samt en varierende grad av intestinal rotasjonsanomali, vil
mange av disse pasientene ha gkt grad av gastrogsofageal
refluks (G@R). Vi behandler derfor alle med PPI de fgrste 6
levemaneder. Vi gjor deretter en evaluering klinisk og med pH
registrering for a vurdere om PPI kan seponeres, om PPI skal
kontinueres eller om pasienten er i behov av antireflukskirur-

gi.

Grunnet gkt respirasjonsarbeid, i kombinasjon med GOR og
eventuelt medfedt hjertefeil, kan gastrostomi vaere aktuelt for
a sikre adekvat ernaering.

Pasienter med store defekter som lukkes med patch kan ut-
vikle muskel-/skjelettplager som toraksdeformiteter (pectus
excavatum, asymmetri), skoliose og skulderbuesvakhet pa
den opererte siden. Disse pasientene ma derfor fglges opp av
fysioterapeut med interesse og kompetanse pa disse problem-
stillingene.

Pasienter som har vert gjennom et langvarig og komplisert
forlep er ogsad spesielt utsatt for herselstap og forsinket psy-
komotorisk utvikling. Oppfolging for a avdekke hgrselstap og

avvik i den psykomotoriske utviklingen er derfor viktig.

Residiv
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Residiv etter operasjon for CDH er et betydelig problem. Store
defekter og bruk av patch er positive prediktorer for residiv. Et
residivbrokk kan gi symptomer, men kan ogsa vaere asympto-
matisk. Det er derfor viktig & gjore rgntgen diagnostikk ved
nyoppstatte symptomer fra gastrointestinaltraktus eller lunge-
ne. I'tillegg gjores rutinemessig oppfelging med rentgen toraks
de forste to arene. Asymptomatiske residiv bgr ogsd opereres
snarlig. I perioden 2008-15 har vi hatt 6 pasienter med residiv
(12%). Dette er en akseptabel residivfrekvens sammenlignet
med publiserte data (8).

Tarmobstruksjon

Tarmobstruksjon ses hos opp til 20% av pasienter operert for
CDH (9). Obstruksjonen kan skyldes adheranser, volvulus
grunnet intestinal malrotasjon eller residivbrokk. Arvékenhet
og rask diagnose er viktig ved symptomer. Noen vil trenge et
operativt inngrep.

Konklusjon

Medfedt mellomgulvsbrokk er en sveert alvorlig og livstruende
tilstand. Hernieringen av bukorganer til brysthulen i foster-
livet forarsaker lungehypoplasi med pulmonal hypertensjon
av ulik grad ved fodselen. Tilstanden er kompleks og krever
multidisiplinaer tilnaeerming, bade under sykehusoppholdet og
etter utskrivelse. Som et resultat av et vedvarende arbeid for &
forbedre postnatal samt peri- og postoperativ behandling, er
overlevelsen ved Oslo Universitetssykehus svert god.
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-90 Palliativ behandling i livets sluttfase 136

ICD Vilkar nr
-90 Palliativ behandling i livets sluttfase 136
Vilkér nr 136
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Langtidsresultater etter operasjon for
Hirschsprungs sykdom
— effekt av operativ tilgang, alder og

anal sfinkterskade

AV KJETIL JUUL STENSRUD, SEKSJON FOR BARNEKIRURGI, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Bakgrunn

"Hirschsprung’s disease” (HD) er en sjelden, medfedt tilstand
der enteriske nerveceller er fraveerende i rectum og nedre del
av colon. HD manifesterer seg vanligvis med obstruktive tarm-
symptomer i nyfedtperioden, og disse barna blir oftest operert
i lopet av forste levedr. Imidlertid kan HD ogsa diagnostiseres
hos eldre barn med massiv forstoppelse. Behandlingen er
kirurgisk reseksjon av aganglioneert tarmsegmentet. Det
finnes flere forskjellige operasjonsmetoder. Avfgringslekkasje
og forstoppelse er kjente problemer etter operasjonen for
HD. Interne (IAS) og eksterne (EAS) analsfinkter er viktig for
avfgringskontinens. Teoretisk sett kan disse lukkemusklene
skades ved operasjon for HD. Anal ultralyd og anal manometri
er verktgy som kan brukes til 4 undersgke analsfinkterne.

I dette innlegget presenteres et sammendrag av funnene
i et nylig avsluttet doktorgradsarbeid om HD. Malet med
doktorgradsarbeidet var & evaluere resultater etter transanal
giennomtrekningsoperasjon for HD med spesielt fokus pa
tarmfunksjonen, og & identifisere risikofaktorer for sfink-
terskade og darlig tarmfunksjon. Videre hadde vi som mal
a beskrive/diskutere spesielle forhold og utfordringer, samt
postoperative resultater i pasientgruppen med sent diagnosti-
sert HD.

Pasienter og metoder

Alle barn kirurgisk behandlet for HD pa OUS - Rikshospitalet
i perioden 1998-2011 ble invitert til a delta i disse prospektive
studiene. Totalt 75 pasienter deltok i studiene. Vi har ogsd
studert 45 barn uten HD for a etablere et normalmateriale for
anale UL-undersgkelser hos barn. Den kirurgiske behandlin-
gen var varianter av transanal gjennomtrekningsoperasjon
(transanal endorectal pull-through), der aganglionaer tarm ble
fjernet, og colon med ganglieceller ble trukket gjennom og
anastomosert til analkanalen. Operasjonen ble utfgrt enten
utelukkende gjennom anus (TEPT) (Figur 1), eller deler av ope-
rasjonen ble utfort ved laparoskopi eller laparotomi (Figur 2).

Postoperative komplikasjoner og tarmfunksjon ved langtids

oppfelging ble registret, med spesielt fokus pa avferingslek-
kasjer og forstoppelse. Vi gjorde anal UL for & identifisere
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sfinkterskade, og lukkefunksjonen ble malt objektivt ved anal
manometri.

Hovedresultater

Mer enn halvparten av pasientene (29/52) rapporterte en viss
grad av avfgringslekkasje minst en gang i uken, og en av fem
(11/52) rapporterte forstoppelse. Det var ingen signifikant
forskjell i den totale forekomsten av avfgringslekkasje eller
forstoppelse etter forskjellige operative tilganger, men det syn-
tes a vaere en forhgyet risiko for daglig avfgringslekkasje etter
TEPT-prosedyren.

Dette funnet ble stgttet av oppfelgingsstudien der vi undersgk-
te 54 pasienter med anal UL og manometri. Nesten halvparten
(26/54), hadde skade pa IAS ved anal UL (Figur 3) og oftere etter
TEPT-prosedyre. IAS-skade ble ikke sett hos friske barn, og vi
tror disse IAS-skadene oppsto under operasjonen. Pasienter
med IAS-skade hadde hgyere risiko for daglig avferingslekka-
sje. Manometri-resultatene korrelerte ikke med UL-funn eller
tarmfunksjonen og ga saledes ingen nyttig tilleggsinformasjon
idenne studien.

Elleve barn fikk diagnosen HD etter fylte tre ar (sen diagnose).
Ved grundig anamnese viste det seg at alle unntatt en hadde
hatt forstoppelse fra tidlig spedbarnsalder, senest da de be-
gynte med fast fede. Alle hadde ekstrem forstoppelse som ikke
kunne handteres tilfredsstillende med laxantia. 9/11 hadde
veert innlagt for tarmtemming for forstoppelse minst en gang
uten at adekvat utredning for HD var gjennomfgrt. Mens alvor-
lige tidlige postoperative komplikasjoner var sjelden hos yngre
barn, ble komplikasjoner rapportert i 5/11 pasienter med sen
diagnose. To av disse hadde anastomoselekkasje med abscess.
Langtidsresultatene var sammenlignbare med de yngre barna.

Figur 1. Komplett transanal endorectal pull-through — TEPT

A Etter ensirkulaer incisjon i analkanalens mucosa og en kort
endorectal disseksjon mabiliseres colon transanalt helt opp til
ganglieholdig tarm der det tas biopsi for frysesnitt.

B Etter at tarmen er delt, anastomoseres ganglieholdig tarm mot
analkanalen.

C  Komplett transanal prosedyre etterlater ingen synlige opera-
sjonssar.
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Figur 2. Laparoskopisk assistert transanal endorectal pull-through.

VVed laparoskopisk teknikk tas fgrst biopsi til frysesnitt fgr tarmen
mobiliseres fra biopsistedet og ned mot bekkenbunnen. Deretter gjgres
resten av disseksjonen samt anastomose transanalt som ved TEPT.

Konklusjoner

Vare resultater stgtter nye rapporter som indikerer at avfgrings-
lekkasje er et hyppigere problem etter kirurgisk behandling
for HD enn tidligere antatt. Komplett transanal prosedyre kan
se ut til & gi flere IAS-skader og dermed muligens mer alvorlig
avforingslekkasje enn laparoskopi- eller laparotomi-assisterte
prosedyrer. Derfor er de foretrukne kirurgiske teknikker for
HD i var avdeling na laparoskopi-assisterte gjennomtreknings-
prosedyrer. Studien understreker ogsd viktigheten av a bevare
analkanalen og unnga peroperativ overstrekning av analsfink-
terne.

Figur 3. Intern anal sfinkterskade

A.  Interne sfinkter (IAS) sees som en smal svart ring (pilspisser). Hos
denne gutten sees en IAS-skade i form av en defekt tilsvarende
en 17° sektor i IAS. Et sirkuleert lysere band utenfor IAS
representerer eksterne sfinkter (piler).

B. Hos denne gutten omfatter IAS-skaden nesten halve omkretsen
(176 grader).

Langsiktig oppfelging hos et tverrfaglig team er viktig hos den-
ne pasientgruppen. De fleste barn og ungdom med postopera-
tiv avfgringslekkasje kan hjelpes til en hverdag uten lekkasjer
ved adekvat spesialistoppfelging.

Pasienter med sen diagnose hadde stgrre risiko for alvorlige
postoperative komplikasjoner. Det er derfor viktig a fange opp
og behandle disse barna tidligst mulig. Basert pa disse resul-
tatene, anbefaler vi en annen strategi nar HD diagnostiseres
hos barn over 3 ar, med god preoperativ tarmtgmming og
avlastende stomi som eventuelt anlegges i forkant av endelig
operasjon.

Kjetil Juul Stensrud disputerte for ph.d.-graden ved UiO den 9.september 2016. Tittelen pa avhandlingen er «Transanal endorectal pull-through
for Hirschsprung Disease — Outcome in relation to surgical approach, age and anal canal morphology». Arbeidet er gjort ved Barnekirurgisk
seksjon, OUS - Rikshospitalet. Fgrsteamanuensis Kristin Bjgrnland og professor Ragnhild Emblem var veiledere. Avhandlingen er basert pa fire

publiserte artikler.
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Hvordan gar det med pasienter
fadt med @sofagusatresi?

AV AUDUN MIKKELSEN OG RAGNHILD EMBLEM, AVDELING FOR GASTRO- OG BARNEKIRURGI, BARNEKIRURGISK SEKSJON, OUS
OG UNN INGER M@INICHEN, BARNEMEDISINSK AVDELING, ENHET FOR FYSIOTERAPI, OUS

A;l’
\

7.8% 0.8% 85.8% 1.4% 4.2%

Figur 1: Gross™ klassifisering av gsofagusatresi, type A-E. Inndelingen er basert pa lokalisasjonen av atresien, samt eventuell fistel til trachea.

Insidensen av de ulike typer er angitt i prosenttall. (Fra: Gross RE. Surgery of infancy and childhood. Philadelphia, PA: WB Saunders, 1953).

Bakgrunn

@sofagusatresi (JA) er en sjelden medfpdt misdannelse med
insidens pd mellom 1:2500-5000 fedsler per ar. I 1941 utforte
Cameron Haight den forste vellykkede DA operasjonen med
overlevende barn [1]. I Norge fodes det arlig 12-15 barn med
@A som i dag blir operert ved en av vare to barnekirurgiske
avdelinger, Oslo Universitetssykehus (OUS), Rikshospitalet og
St. Olavs Hospital. Klassifiseringen av @A baseres pa lokalisa-
sjonen av atresien, samt eventuell tilstedeveerelse av fistel til
trachea.

Operasjonsmetode

Den vanligste type DA, type C (85,5%), blir operert 1-2 dager et-
ter fgdsel. Via hgyresidig thoracotomi ligeres den tracheo-gso-
fagale fistelen, og de to gsofagusendene anastomoseres.

Den nest vanligste type DA, type A (7,8%), har lang avstand
mellom gsofagusendene slik at anastomosering like etter
fodsel ikke er mulig. Disse pasientene far som fgrste operasjon
anlagt gastrostomi for ernzring, og for 3 unnga aspirasjon
holdes gvre gsofagusende fri for spytt med kontinuerlig sug.
Etter et antall mé&neder blir det etablert kontinuitet, oftest ved
anastomose mellom de to gsofagusendene, eventuelt med et
interponat.
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Tilleggsmisdannelser

Mer enn 50% av barna med JA blir fgdt med en eller flere
tilleggsmisdannelser: medfedt hjertefeil 32%, vertebrale-/
skjelettmisdannelser 24%, genitale-/urinveier 14%, gastroin-
testinale 14%, ekstremiteter 8,9%, luftveier 6% og genetiske
misdannelser 4% [2]. Mortaliteten gker ved hver tilleggsmis-
dannelse. De to faktorene som har stgrst innflytelse pa overle-
velse er lav fadselsvekt (< 1500 gram) og medfedt hjertefeil [2].

Ettersom majoriteten av de nyfgdte med @A nd overlever
kirurgisk rekonstruksjon og behandling, har mye av fokuset
skiftet fra mortalitet til morbiditet og langtidsoppfelging.
Kunnskapen om morbiditet og langtidsresultater i denne pasi-
entgruppen er fortsatt begrenset.

Manglende systematisk oppfalging

De forste arene etter operasjonen er pasientoppfelgingen
sentralisert, med involvering av forskjellige spesialister grun-
net flere medfgdte misdannelser. Oppfelgingen i barne- og
ungdomstiden har fram til na ikke vaert standardisert for pasi-
entgruppen, men planlagt individuelt avhengig av den enkelte
pasients behov og tilleggsmisdannelser.

Bilde 1: Medfgdte skjelettmisdannelser med thoracale og lumbale
hemivertebrae.

Oppfglgingsstudie av 12-18 &r gamle @A pasienter

Som en konsekvens av lite kunnskap om langtidsplagene hos
@A pasienter valgte vi i 2015 a starte en nasjonal oppfelgings-
studie ved Barnekirurgisk seksjon, OUS. Studien er godkjent av
Regional Etisk komite (REK). I denne artikkelen vil vi ga gjen-
nom kunnskap pr. i dag pa langtidsresultater hos @A pasienter
og presentere var studie med noen preliminaere resultater.

Hoy forekomst av plager hos @A ungdommer

Dysfagi

Fra litteraturen har JA pasientene hgy forekomst av dysfagi,
med manometriundersgkelse som paviser unormal peristal-
tikk i gsofagus hos 75-100%. Dette kan forklare vansker med
a svelge bade solid og flytende kost, plager med obstruksjon i
gsofagus, samt hoste og brekninger under maltider [4]. Majo-
riteten av @A pasientene ma drikke under maltidet for & hindre
at mat stopper opp i gsofagus, og et mindretall har spesielt
uttalt dysfagi med nedvendighet av drikke til hver munnfull
mat. Av de norske pasientene vi har undersgkt, rapporterer
87,5% om regelmessige dysfagiplager eller fastsittende mat i
psofagus.

Bilde 3: Tilleggsmisdannelse med underutviklet tommelanlegg hgyre
hand.

Bilde 2: Tilleggsmisdannelse med analatresi.
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Reflux Table
Total Meal Supine Upright PrePra PostPr
Duration of Period (d,hh: mm) 23:59 02:11 16:17 07:42 16:21 05:27
Number of Refluxes 196 18 104 94 117 64
Number of Long Refluxes>5 (min) 6 o] 2 4 2 4
Duration of longest reflux (min) 42 1 42 13 7 42
Time pH <4 (min) 162 3 99 63 64 94
Fraction Time pH <4 (%) 11.3 2.5 10.2 13.6 6.6 28.8

Bilde 4 pH-maling gjennom 24 timer hos 19 ar gammel pasient med gsofagusatresi. Maling gjort uten syrehemming. Det foreligger patologisk andel

tid med pH<4i11,3 % av tiden (normalt <3,4 % hos voksne).

Gastrogsofagal reflux

@A opererte har gkt forekomst av gastrogsofageal reflux. Ar-
saker kan veere dysmotilitet i gsofagus, forlenget temningtid
av gsofagusinnhold til ventrikkel, eller at det foreligger en
stram og kort intra-thorakal gsofagus med pavirkning av den
fysiologiske anti-reflux mekanismen. Tidligere studier har vist
klinisk refluxsykdom hos opptil 50% av pasientene 10 ar etter
primaeroperasjonen [5].

Som en del av var oppfelgingsstudie far alle utfort 24 timers
pH-maling i gsofagus, og i narkose gjores gsofagoskopi med
makroskopisk vurdering og biopsering av mucosa for histo-
logisk vurdering. Sa langt i var studie finner vi at 58% av JA
pasientene har symptomer pa gastrogsofagal reflux.

Intestinal metaplasi og Barrett s gsofagus

Grunnet langvarig reflux og gsofagitt har pasientgruppen gkt
risiko for metaplasi og Barrett's gsofagus. I enkelte studier er
det pavist at opp til 20 % av de undersgkte har metaplastiske
forandringer, hvorav 1/3 av disse er Barrett's metaplasi [5].

Barrett's gsofagus (intestinal metaplasi) predisponerer for
dysplastiske forandringer i slimhinnen, med fare for senere ut-
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vikling av adenocarcinom. Pa verdensbasis er det rapportert 8
tilfeller med gsofaguscancer hos unge voksne @A pasienter [7].

Nevro-muskular morbiditet

Som tidligere nevnt har 24% av @A pasienter medfodte
misdannelser i skjelett og muskulatur med nedsatt funksjon
og bevegelse, samt gkt forekomst av skoliose. 80% utvikler
skulderasymmetri, vinget scapula og nedsatt skulderfunksjon
sannsynligvis fordrsaket av thoracotomien utfert i nyfedtperi-
oden [8]. Internasjonale studier kan vise til forsinket motorisk
utvikling hos barn med JA, men resultatene har ikke veert
entydige, og utvalgene har veert sma [12]. Det finnes sd langt
ingen norske studier hva gjelder nevromuskulaer utvikling hos
@A barn. Alle pasientene i var oppfelgingsstudie gjennomgar
en systematisk fysioterapiundersgkelse hvor motoriske ferdig-
heter, styrke, utholdenhet og skjevheter registreres. Rgntgen
columna med spegrsmal om skoliose rekvireres pa alle studie-
deltakerne. Ved plager og kliniske funn henvises pasienten til
videre oppfolging og behandling.

Post traumatisk stress og nedsatt livskvalitet
Studier har vist at JA pasienter har risiko for a utvikle psyko-
sosiale plager og post-traumatisk stress etter gjentatte invasive

Bilde 6: 22° hgyrekonveks skoliose i gvre thoracalcolumna.

prosedyrer i spedbarnsperioden [9]. Faugli et al. fant at norske
DA pasienter hadde tilfredsstillende mental helse og psykoso-
sial fungering, men at dilatasjonsbehandlinger for tranghet i
psofagus var en prognostisk faktor for framtidig mental helse
[10]. Alle vare 12-18 ar gamle studiepasienter besvarer spers-
malsskjema om livskvalitet, traumatisk stress og mental helse.

Ernaering og vekst

Mangel pa vekst hos JA pasienter over tid kan tyde pé kronisk
underernzering, og det anbefales at kalori- og ernzeringsbehov
kartlegges pa et tidlig stadium [6]. Tidligere studier har vist
nedsatt vekst hos JA pasienter fram til 8-10 ars alder, mens det
foreligger lite materiale fra ungdommer og voksne pasienter.
Salangivar studie finner vi at vare 12-18 ar gamle JA pasienter
har lavere vekst sammenlignet med norske referansedata [11].
20% av vare pasienter har vekstretardasjon (SDS HFA < -2.0),
0g 27.5% er underernzerte (BMI < 18.5 kg/m2).

Konklusjon

Mer enn 50% av pasientene med gsofagusatresi har en eller
flere tilleggsmisdannelser, som til dels er alvorlige misdan-
nelser med plager som ofte fglger den enkelte gjennom livet.
I tillegg har de svaert ofte plager relatert til spisergret og tidlig

Bilde 7: Skulderasymmetri hos 19 &r gammel @A pasient. (Bilde gjengitt
med tillatelse fra pasienten.)

Bilde 5: Metaplastiske “tunger” opp i gsofagus. Intestinal metaplasi og

Barrett’s psofagus hos 16 ar gammel pasient med gsofagusatresi.
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thoracotomi, samt betydelige muskel- og skjelettplager. Dette
bekreftes av preliminere resultater i var undersgkelse av
12-18 ar gamle JA pasienter som har en hgy andel plager og
symptomer, redusert vekst og underernaering. Med disse pre-
liminaerfunn mener vi det er grunnlag for a forandre tidligere
oppfelgingspraksis. Pasienter med vekstavvik i barnealder
ber ha regelmessige kontroller og falges tettere av ernzerings-
spesialister. Sa lenge de er i vekst ber de folges regelmessig av
fysioterapeut for a forebygge skjevutvikling i muskel-skjelet-
tapparatet og stgtte opp om en symmetrisk motorisk utvikling.
Bevissthet pd gkt forekomst av psykososiale plager er ogsa
viktig for & identifisere de som trenger tiltak. Vi mener at det er
grunnlag for a kalle inn alle ungdommer med @A til en klinisk
kontroll for voksen alder. Dette for & bevisstgjore den enkelte
pa sin helsesituasjon og henvise pasienten videre til kontakt
med voksenavdelinger.
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Kirurgisk behandling av megaureter

hos barn

AV ANDREAS URDAL OG GUNNAR AKSNES, BARNEKIRURGISK SEKSJON, OUS-RIKSHOSPITALET

Ettersom prenatal diagnose har blitt bedre de senere arene, har
ogsa antallet prenatalt diagnostiserte hydronefroser gkt. Uni-
eller bilateral hydronefrose finnes prenatalt i ulike grader i 0,5
- 1% av alle graviditeter®.

Av de prenatalt diagnostiserte hydronefrosene er kun 1/3 kli-
nisk relevante, og anbefalt oppfelging er ultralydundersgkelse
(UL) av urinveiene pa stigende vekt 5-10 dager etter fodselen
samt UL-kontroll ved 4-6 ukers alder.

Ved funn av unilateral hydronefrose under 10 mm uten andre
avvik, kan oppfelgingen avsluttes. Ved bilateral hydronefrose-
og ved utvidelse over 10mm bgr barnet fglges opp videre.

Gutter med bilateral hydronefrose bgr undersgkes med MUCG
etter 3 uker sa lenge det er adekvat diurese og nyreverdier.
Dette er viktig primeert for & diagnostisere eventuelle urethra-
klaffer, og man vil se om det foreligger vesikoureteral refluks.
Ved hydronefrose over 15 mm eller samtidig hydroureter, kan
underspkelse med diureserenografi veere aktuelt.

Profylaktisk antibiotika anbefales til nyfedte med prenatal
hydronefrose over 15 mm?2.

"Megaureter” er betegnelsen pa en medfedt tilstand hvor
diameteren av distale ureter males til over 7 mm i det transve-
sikale plan®. Primzer megaureter utgjer mellom 6-10% av alle
prenatalt diagnostiserte misdannelser i urinveier*.

Terminologien "megaureter” er deskriptiv og beskriver bare
bildet av en utvidet ureter. Tidligere ble ofte tilstanden beteg-
net distal ureterstenose. Dette var en misvisende betegnelse
som antydet at det i alle tilfeller foreld en mekanisk hindring
i distale ureter som krevde kirurgisk behandling. Dette er bare
tilfelle i en liten andel av pasienter med denne tilstanden.

For a kunne si noe om tilgrunnliggende arsak skiller man na
mellom en primaer- og en sekundaer form for megaureter. Se-
kundzer form betegner en utvidelse av ureter grunnet et distalt
hinder f.eks. klaffer, ureterocele etc. (Figur 1).

Ved primer ikke-reflukserende megaureter er det noe mer
usikker mekanisme. Det er trolig en tidlig misdannelse i utvik-
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lingen av ureter, og spesielt i den distale delen, som gir opphav
til redusert sirkulasjon. I flere studier finner man redusert
antall ganglieceller og redusert andel av glatt muskulatur sam-
menlignet med normale ureteres>®. Tilstanden har derfor ofte
vert omtalt som "Hirschprungs sykdom i ureter”. Tilstanden
kan gi obstruksjon av urinflow mellom ureter og bleere, og gir i
alle tilfeller en dysfunksjonell peristaltikk i ureter.

Internasjonal klassifisering av "megaureter” baseres pa funn
ved ultralyd og MUCG, og kategoriserer ut fra om det foreligger
en primeer eller en sekundeer form. Primer form deles videre
inn i reflukserende og ikke-reflukserende. Ikke-reflukserende
delesigjeninni obstruerende og ikke-obstruerende (Figur 1)7.

Flere studier har vist at det er trygt a folge pasienter med me-
gaureter konservativt i de aller fleste tilfeller®s.

I utredningen er det viktig a avdekke om det foreligger en
sekunder form for megaureter. I sa tilfelle, skal den underlig-
gende obstruksjonen behandles.

Ved primar megaureter er det altsa viktig a avdekke obstruk-
sjon. Men det er ofte vanskelig & kunne utelukke obstruksjon
av urinflow fra nyre til bleere hos disse pasientene. Ved ure-
teropelvin overgangsstenose vil avlgpskurven ved diuresere-
nografi oftest gi et godt bilde av obstruksjon. Ved obstruerende
megaureter ligger den funksjonelle obstruksjonen i ureter/
blare overgangen. Vanligvis vil en nuklesermedisinsk avlgps-
kurve beregnes ut fra en telling over nyre og nyrebekken (regi-
on of interest/ROI). Det at det store reservoaret som en dilatert
ureter kan utgjore ved primeer megaureter ikke tas med i denne
beregningen utgjer en feilkilde i tolkningen av avlgpet fra ny-
ren. Avlgpskurven fra en standard diureserenografi gir derfor
ikke noen god vurdering av en eventuell obstruksjon hos disse
pasientene™.

I tillegg vil blaeretrykket og pasientens posisjon (liggende vs.
stdende) pévirke temningen til bleren fra en utvidet ureter
med dysfunksjonell peristaltikk.

Diureserenografi ved utredning av denne tilstanden bgr derfor
ideelt sett gjores med tom bleere, hvilket i praksis ofte vil kreve
kontinuerlig bleredrenasje med kateter hos barn. Dette gjor

Megaureter

Bakre
urethraklaffer
Ureterocele/
Ektopisk ureter
Sten

Figur 1. Internasjonal klassifisering av megaureter

undersgkelsen mer invasiv og vanskelig, ogsa fordi undersg-
kelsen krever at barnet ligger stille i 20 - 30 minutter. Man har
ogsd anbefalt en streng protokoll for undersgkelsen med ret-
ningslinjer for hydrering pa forhdnd, og nér forsert diurese gis.
Erfaringsmessig er det vanskelig & innfere slike retningslinjer
da undersgkelsene gjgres pa en rekke forskjellige steder her i
landet.

Ved a bestille diureserenografi med et forsinket bilde etter
at barnet har veert oppe i stdende posisjon samt at barnet har
hatt egendiurese kan man avdekke om urinen blir stdende i
ureter som uttrykk for en obstruksjon i ureterovesikale over-

gang™.

Nedsatt funksjonsandel i en nyre med primaer megaureter ved
diagnose er ikke ngdvendigvis indikasjon for tidlig kirurgi'.

De fleste studier av barn med primeer ikke-reflukserende me-
gaureter konkluderer med at de fleste kan folges konservativt
initialt. Under oppfelgingen vil fallende funksjonsandel og
gkende dilatasjon av samlesystemet i den affiserte nyren, samt
symptomer som gjentatte urinveisinfeksjoner eller smerter, gi
indikasjon for operativ behandling. Diameter av distale ureter
males i et transvesikalt plan ved hjelp av ultralyd. Prediktiv fak-
tor for om pasienten trenger kirurgi er transvesikal diameter
over 15 mm™,

Behandling
Behandling og oppfelging av megaureter hos barn bestemmes
ut fra kategoriseringen.

Reflukserende

Primeer

Ikke-reflukserende

Vo '

Obstruktiv

Ikke-obstruktiv

Ved sekundeer megaureter vil behandlingen i alle tilfeller rettes
mot den tilgrunnliggende arsaken.

Barnet folges med ultralyd urinveier og diureserenografi.
Hyppigheten av kontrollene vil avhenge av alder, endringene
i bildediagnostikken og eventuelle symptomer. I forste levear
kontrolleres de ofte hver 3. maned, sa halvérlig frem til 2 ars
alder og deretter arlig. Kirurgisk behandling er indisert ved
sannsynlig funksjonell obstruksjon i overgangen mellom ure-
ter og bleere, og ved symptomer. De fleste som trenger kirurgi
er under 2 ar nar de opereres.

Det er likevel verdt & merke seg at det ofte tar tid for normalise-
ring av gvre urinveier og for man med sikkerhet kan utelukke
obstruksjon. Flere studier beskriver resultater ved konservativ
behandling av denne tilstanden'**”. Ranawaka et al. fant i en
prospektiv studie fra 2012 at disse pasientene bgr fplges i minst
5 ar for normalisering?.

Liu et al fulgte 67 pasienter med primeer ikke-reflukserende
megaureter i gjennomsnitt i 3.1 ar. Av disse pasientene fikk
34% spontan normalisering i lgpet av oppfelgingstiden, 49%
hadde fortsatt dilatasjon av gvre urinveier, og bare 17% trengte
kirurgi®.

I de fleste studier finnes spontan tilbakegang av en primaer ikke
reflukserende megaureter hos opp mot 85%.

Kirurgisk behandling anbefales derfor bare hos symptomatiske
pasienter, og i de tilfellene hvor det pavises obstruksjon. Ved
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indikasjon for kirurgi, gjeres vanligvis reimplantasjon av beg-
ge, eller den aktuelle ureter. Reimplantasjon hos barn under 1
ar anbefales ikke, det er vanskelig reimplantere en vid ureter
i en liten blere. I de tilfeller det pavises obstruksjon velges
derfor midlertidig avlasting. Vi foretrekker a anlegge en distal
cutan ureterostomi hvor distale ureter hentes frem og legges
ut som en loopureterostomi via en liten 2 ¢cm incisjon i nedre
kvadrant. Dette gir en trygg og enkel avlasting hos sma barn,
og urinen fra stomien renner ut i bleien. Ureterostomien kan
legges tilbake med reimplantasjon i 12- 18 mnd. alder®.

Midlertidig anleggelse av JJ-stent eller anleggelse av en refluk-
serende reimplantasjon i bleeretoppen er mulige alternativer®.
Reflukserende reimplantasjon sikrer drenasje og gir samtidig
fylling av bleere ved bilateral obstruksjon i neonatalperioden®.

Mélet for permanent behandling er & avlaste obstruksjon,
oppna en ikke-reflukserende ureterovesikal overgang og opp-
rettholde renal utvikling uten langtidskomplikasjoner.

Endelig behandling med ureter-reimplantasjon i bleeren gjores
som et apent inngrep ved var avdeling.

Flere forskjellige metoder for reimplantasjon er beskrevet. Ho-
vedsakelig brukes det to metoder, transtrigonal reimplantasjon
a.m. Cohen® eller Leadbetter-Politano reimplantasjon®. Ved
transtrigonal reimplantasjon tunneleres ureter submukosalt
over trigonum til motsatt side. Ved Leadbetter-Politano prose-
dyre kranialiseres ureters inngang i bleeren, for sa a legges i en
submukosal tunnel til opprinnelig ostiested.

Ved begge metoder frigjgres ureter fra bleereveggen ved a sir-
kumsidere ostiet. Videre trekkes ureter frem for & rette ut uten
devaskularisering. Det obstruerende partiet eksideres. Ved en
sveert dilatert ureter kan man redusere uretervidden distalt.
Uansett er det gnskelig & oppnd en lengde av den submukgse
tunnelen pa minst 4 ganger vidden av distale ureter for & unn-
ga refluks. Vanligvis anlegges det ureterstent i den reimplan-
terte ureter som blir liggende i minst 1 uke postoperativt.

Komplikasjonsraten etter reimplantasjon varierer, men er van-

ligvis lav®. Vanligste komplikasjon er fortsatt obstruksjon eller
refluks ved postoperativ oppfolging.
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Barn og epilepsikirurgi

AV TALE TORJUSSEN OG KRISTIN ALFSTAD, SPESIALSYKEHUSET FOR EPILEPSI-SSE, OUS

Elina trivdes og utviklet seg helt normalt frem til hun fikk sitt for-
ste epileptiske anfall ved fire mdneders alder. Hun fikk sd hyppige
fokale anfall, med venstresidige symptomer. MR pdviste en ganske
stor fokal kortikal dysplasi i frontallappen pd hgyre side. Eline ble
anfallsfri med fenobarbital. Da hun var litt over to dr, fremdeles
behandlet med fenobarbital, fikk hun igjen anfall, med litt anner-
ledes utforming enn da hun var baby. Det var fremdeles symptomer
pekende pd anfallstart i hayre hemisfeere; tilstivning i venstre arm
og hode- og gyedeviasjon mot venstre. Anfallssituasjonen ble i lopet
av kort tid sveert alvorlig, med opptil 90 fokale anfall pr dag. MR
viste uendret kortikal misdannelse i hgyre frontallapp, og EEG pd-
viste epileptisk aktivitet i hgyre frontalregion, bdade ved anfallsstart
og mellom anfall. Etter hvert fikk man delvis anfallskontroll med
okskarbazepin, men ettersom Elina med hagy sannsynlighet hadde
en epilepsi som utgikk fra misdannelsen i hgyre frontallapp ble hun
operert med en frontallappsreseksjon da hun var bare litt mer enn to
dr gammel. Operasjonen var vellykket; hun fikk ingen falgeskade, og
er blitt anfallsfri. Hun utvikler seg normalt, og har heller ikke lenger
epileptisk aktivitet fra omradet utenom anfallstart.

Bakgrunn

Epilepsi rammer 0,7 % av befolkningen (1), dvs i Norge rundt
35 000 mennesker, hvorav ca 5000 er barn. Omlag 1/3 oppnar
ikke anfallsfrihet ved medikamentell behandling (2), og for
disse barna kan epilepsien fa alvorlige folger, med redusert
livskvalitet og psykomotorisk utvikling (3).

Alle barn med epilepsi som ikke oppnar tilfredsstillende
anfallskontroll etter forsgk med to relevante antiepileptiske
legemidler, ber snarest henvises til SSE for & vurdere om epi-
lepsikirurgi er en behandlingsmulighet. Anfallssituasjonen
bor oppleves som vanskelig, slik at risikoen ved utredning og
operasjon oppveies av den antatte nytten av inngrepet (4, 5).
Det primare malet ved epilepsikirurgisk behandling er an-
fallsfrihet eller bedring i anfallssituasjonen, pa sikt om mulig
ogsa seponering av antiepileptika (4, 5). Tidlig henvisning til
utredning er viktig, da man i tillegg til & oppna anfallsfrihet
kan hindre stagnasjon eller tilbakegang av den psykomoto-
riske utviklingen, spesielt hos barn med alvorlig epileptisk
encefalopati (6). Sma barn har en umoden hjerne som kan
formes etter erfaring, et fenomen kalt plastisitet. Dette gjor at
barn oftere og raskere enn voksne restituerer/reorganiserer
funksjoner som for eksempel sprak etter epilepsikirurgi (3).

Figur 1. MR caput (coronalt og aksialt) preoperativt av 2 ar gammel

jente med fokal kortikal dysplasi (FCD) i he frontallapp (markert med
pil) (Bilder fra Nevroradiologisk avdeling, Rikshospitalet.)
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Preoperativt EEG-funn hos 2 ar gammel jente. Iktal epileptiform aktivitet i frontale avledninger. (Bilder fra KNF avdeling, SSE, Hrisimir Kostov)

I Norge foregar epilepsikirurgiutredning, selve operasjonen
og postoperativ oppfelging ved Spesialsykehuset for epilepsi
(SSE) og Nevrokirurgisk avdeling pa Rikshospitalet. Dette er
en landsfunksjon da et hgyspesialisert team er en forutset-
ning for et godt resultat (4). Den ikke-invasive utredningen
finner sted under innleggelse pa SSE (klinisk nevrologisk un-
dersgkelse, kartlegging av anfallsutforming, EEG, nevroradio-
logi, nevropsykologi), mens invasiv utredning (intrakranielt
plasserte EEG-elektroder) og det epilepsikirurgiske inngrepet
utfgres pd Rikshospitalet. Pasientene folges med postoperati-
ve kontroller etter 3, 6, 12 og 24 maneder og etter 5 ar. I arene
2012- 2015 ble det utfort 113 epilepsikirurgiske inngrep i Nor-
ge, 33 avdem hos barn (egne, upubliserte tall).
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Utredning

Som den innledende pasienthistorien illustrerer, er malet ved
epilepsikirurgiutredningen a lokalisere det anfallsgivende
omradet i hjernen sa ngyaktig som mulig. Elina er et godt ek-
sempel pa at ndr det er konvergens mot samme hjerneomrade
ved de forskjellige undersgkelsene er det stgrre sjanse for et
godt resultat etter kirurgi (7).

En grundig anfallsbeskrivelse er grunnleggende, og kan gi
viktig informasjon om det anfallsgivende hjerneomrddet.
EEG-undersgkelse, der en registrerer anfall og lokaliserer
anfallsstart, er obligatorisk (4). Der man finner en epilepto-
gen lesjon pa MR er sjansen for anfallsfrihet etter operasjon

god dersom lesjonen lar seg fjerne i sin helhet (8, 9). MR-un-
dersgkelse av hgy kvalitet er viktig ettersom man oppdager
betydelig flere subtile epileptogene lesjoner, som kortikale
dysplasier, ved a gke magnetstyrken fra 1,5 til 3 Tesla (5). Ved
preoperativ nevropsykologisk undersgkelse, tilrettelagt for
barn, kartlegges kognitive funksjoner som sprak og hukom-
melse, og lokalisering av viktige funksjoner kan for sterre
barn avklares ytterligere med fMRI (4). Dersom ikke anfalls-
utforming, skalp-EEG- og MR-funn gir sikker informasjon om
anfallsgivende omrade, kan funksjonelle undersgkelser som
PET, iktal SPECT eller MEG gi verdifull tilleggsinformasjon
(10). Invasive EEG-registreringer, der EEG-elektroder plasse-
res pa hjernens overflate eller i dypere hjernestrukturer, er
nedvendig for noen pasienter (11).

Operasjonstyper

Hos voksne med epilepsi utgjer reseksjoner, saerlig tempor-
allappsreseksjoner, stgrstedelen av inngrepene (12). Barn har
oftere epilepsi med utgangspunkt i andre, eller stgrre deler av
hjernebarken, eller fra hjernestrukturer som hypotalamus (11,
13, 14). Avhengig av etiologi og operasjonstype varierer antall
pasienter som oppndr anfallsfrihet etter epilepsikirurgi fra
under 40 til over 90 % (5).

Reseksjon

I de tilfellene der det foreligger en antatt isolert lesjon, som
i eksempelet med Elina, kan man foreta en avgrenset resek-
sjon. En reseksjon kan vere liten eller stor, omfatte en liten
del av en lapp eller flere lapper. Barn med lavgradige svulster
eller vaskuleere misdannelser blir oftere anfallsfrie enn de
som har epilepsi pa grunn av kortikale dysplasier eller sekvele
etter gjennomgatte infeksjoner eller traumer (14, 15). Ogsa
hos barn er det slik at temporallappsreseksjoner gir bedre
sjanse for postoperativ anfallsfrihet enn ekstratemporale
reseksjoner (14). Dette har sannsynligvis sammenheng bade
med etiologi og predileksjonssted for ulike strukturelle avvik.
Etter temporallappsreseksjoner hos barn rapporteres det hoy
andel anfallsfrihet, fra 80- 91 % (3, 11). Ved ekstratemporale
epilepsier er det oftere overlapping mellom epileptogen sone
og viktige funksjonelle omrader i cortex, slik at reseksjonene
blir subtotale. Det er forbundet med darligere postoperative
resultater (11). En metaanalyse fra 2013 rapporterte om an-
fallsfrihet hos 56 % av barna etter ekstratemporal reseksjon
(7), med bedre resultater for dem med kort sykehistorie, lesjon
pa MR, fokale EEG-funn og uten GTK-anfall i anamnesen.

Ved hemisfaerotomi reseseres og/ eller frakobles en cerebral
hemisfeere. Inngrepet er aktuelt for barn med hemisfaeresyk-
dom, som i tillegg til hyppige og invalidiserende anfall ofte
har hemiparese og hemianopsi preoperativt (16). Hemisfaere-
sykdommen kan vaere forarsaket av perinatalt vaskulert in-
sult eller traume, medfpdt misdannelse (hemimegalencefali,
Sturge-Weber syndrom) eller inflammatorisk tilstand som
Rasmussens encefalitt. Resultatene fra slike inngrep er over-

veiende gode (17), men bedre for ervervede enn for medfgdte
tilstander (18).

Funksjonelle prosedyrer

De funksjonelle operasjonsprosedyrene vagusnervestimule-
ring, callosotomi og frakobling av hypotalamushamartom er
primeert palliative (19). Funksjonelle prosedyrer er aktuelle
der det ikke er mulig med reseksjon, enten fordi det ikke er
avgrenset strukturell patologi eller strukturelle avvik er store,
der reseksjon vil fore til store (eller alvorlige) sekveler, eller
ved enkelte tilfeller med omfattende epileptiske nettverk.

Vagusnervestimulering (VNS) er den vanligste palliative epi-
lepsikirurgiske prosedyren. Det er sjelden VNS-implantasjon
forer til full anfallsfrihet, men mange barn kan oppna betyde-
lig reduksjon i anfallshyppighet (20).

Corpus callosum er hovedforbindelsen mellom de to hjerne-
halvdelene, og spiller en viktig rolle i spredning av epileptisk
aktivitet. Callosotomi utfores hovedsakelig hos pasienter med
hyppige atoniske anfall som fgrer til fallskader. Pasientene
har ofte flere anfallstyper, og blir ikke anfallsfrie, men kan fa
faerre atoniske anfall og GTK-anfall, og dermed mindre skader
(19).

Hypotalamushamartom er en fokal, godartet svulst og kan
gi farmakoresistent epilepsi med mange anfallstyper, deri-
blant gelastiske anfall, og store kognitive og atferdsmessige
utviklingsforstyrrelser (21). Bdde anfallssituasjonen, kognitiv
funksjon og atferd kan bedres ved & koble hamartomet fra
omkringliggende strukturer ved hjelp av ulike kirurgiske
teknikker (13).

For alle inngrep er den perioperative morbiditet og mortalitet
lav (5), og risiko ansees a veere mindre enn sykdomsbyrden
som er forbundet med vedvarende ukontrollert epilepsi (22).

Oppsummering

For barn med medikamentrefrakteer fokal epilepsi er epilep-
sikirurgi det beste behandlingsalternativet for & oppna an-
fallsfrihet. Moderne utredningsmetoder har gkt muligheten
for neyaktig lokalisering av epileptogen sone, og dermed for
vellykket operasjonsresultat. Henvisning til utredning ber
skje sa raskt som mulig ndr medikamentell behandling ikke
forer frem.
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¥ Abasaglar «Lilly»
Human insulinanalog
ATC-nr.: A10A E04

INJEKSJONSVZSKE, opplgsning 100 enheter/ml i ferdigfylt penn: 1 ml inneh.: Insulin glargin 100 enheter, sin-
koksid, m-kresol, glyserol, natriumhydroksid, saltsyre, vann til injeksjonsveaesker.

Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 2 &r og eldre.

Dosering: Individuell. Administreres s.c. 1 gang daglig nar som helst i Igpet av degnet, men til samme tids-
punkt hver dag. Styrken angis i enheter som er spesifikke for insulin glargin og er ikke det samme som IE
eller enhetene til andre insulinanaloger. Insulin glargin kan ogsé gis sammen med perorale antidiabetika ved
type-2 diabetes. Omstilling fra andre insuliner til insulin glargin: Ved omstilling fra insulin med middels eller
lang virkningstid kan det veere ngdvendig & endre basalinsulindose samt justere dose og tidspunkt for annen
antidiabetisk behandling. Ved overgang fra NPH-insulin 2 ganger daglig, ber daglig dose av basalinsulin redu-
seres med 20-30 % de forste ukene for & redusere risikoen for hypoglykemi om natten og tidlig om morgenen.
Ngye metabolsk kontroll anbefales ved omstilling og i de pafelgende ukene. Med bedret metabolsk kontroll og
péfelgende gkt insulinfolsomhet kan ytterligere dosejustering bli nedvendig. Ved hoy insulindose pga. antistoffer
mot humaninsulin kan bedret insulinrespons sees med insulin glargin. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-
funksjon: Insulinbehovet vil kunne vaere redusert. Nedsatt nyrefunksjon: Insulinbehovet vil kunne veere redusert.
Barn og ungdom: Sikkerhet og effekt er vist for ungdom og barn >2 &r. Det er ikke gjort studier hos barn <2 &r.
Eldre (=65 &r): En tiltagende forverring av nyrefunksjonen vil kunne lede til en jevn nedgang i insulinbehovet.
Tilberedning: Bruk kun klare, fargelgse opplgsninger med vannlignende konsistens uten synlige partikler. Frosset
preparat skal ikke brukes. Skal ikke blandes med annet insulin. Abasaglar leveres i KwikPen ferdigfylt penn.
Bruksanvisningen fglges neye. Administrering: Injiseres s.c. i abdomen, Iar eller deltoid. Skal ikke gis i.v.. Inj-
eksjonssted skal roteres innen et injeksjonsomréde.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene

Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes til behandling av diabetisk ketoacidose. Ved utilstrekkelig glukosekon-
troll, eller ved tendens til hyper- eller hypoglykemiske episoder, ma pasientens oppfalgning av det foreskrevne
behandlingsopplegget, injeksjonssted og korrekt injeksjonsteknikk, samt alle andre relevante faktorer vurderes
for dosejustering overveies. Sarlig varsomhet hos pasienter der hypoglykemi kan ha spesiell klinisk betydning
og der varselsymptomene pé hypoglykemi er redusert. Overforing til ny insulintype eller nytt insulinmerke krever
grundig medisinsk oppfelging. Forandring i styrke, merke, type, opprinnelse og/eller produksjonsmetode kan fgre
til behov for dosejustering. Den lange virketiden av s.c. insulin glargin kan forsinke bedringen etter hypoglykemi.
Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt hos pasienter med risikofaktorer.
Hvis denne kombinasjonen brukes, ber pasienten observeres mht. symptomer pé hjertesvikt, vektgkning og
pdem, og pioglitazon seponeres ved forverring.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevanteinteraksjoner, se A10A E04 Lege-
midler som kan gi skt risiko for hypoglykemi: Perorale antidiabetika, ACE-hemmere, disopyramid, fibrater, fluok-
setin, MAO-hemmere, pentoksyfyllin, propoksyfen, salisylater, somatostatinanaloger og sulfonamidantibiotika.
Legemidler som kan redusere den blodsukkersenkende virkningen: Kortikosteroider, danazol, diazoksid, diureti-
ka, glukagon, isoniazid, pstrogener og progestogener, fenotiazinderivater, somatropin, sympatomimetika, tyreo-
ideahormoner, atypiske antipsykotika samt proteasehemmere. Betablokkere, klonidin, litiumsalter eller alkohol
kan enten potensere eller svekke insulinets blodsukkersenkende virkning. Pentamidin kan gi hypoglykemi som
i noen tilfeller etterfolges av hyperglykemi. Under pavirkning av sympatolytiske legemidler, f.eks. betablokkere,
klonidin, guanetidin og reserpin, kan tegnene pa adrenerg motregulering svekkes eller utebli.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bruk kan vurderes under graviditet. Naye glukosekontroll er viktig.
Insulinbehovet kan falle i farste trimester og stiger normalt igjen i andre og tredje trimester. Umiddelbart etter
fodselen faller insulinbehovet raskt. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Metabolske effekter hos diende
barn er ikke forventet. Det kan veere ngdvendig & justere insulindose og diett. Fertilitet: Dyrestudier indikerer ikke
direkte skadelige effekter.

Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Endokrine: Hypoglykemi. Vanlige (=1/100 til <1/10): Hud: Lipodystrofi, som
oftest lipohypertrofi (ved gjentatt injeksjon pa samme sted). Reaksjoner pa injeksjonsstedet (redme, smerte, kige,
utslett, hevelse eller inflammasjon) gar vanligvis over i Igpet av et par dager/uker. Erfaring indikerer at pasienter
<18 &r har heyere frekvens av reaksjoner og smerte pa injeksjonsstedet enn pasienter > 18 ar. Mindre vanlige
(=1/1000 til <1/100): Hud: Lipoatrofi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Inmunsystemet: Allergi. Straksallergiske
reaksjoner (hudreaksjoner, angiopdem, bronkospasme, hypotensjon, sjokk), kan vere livstruende. Antistoffdan-
nelse, som kan ngdvendiggjere justering av insulindosen. @ye: Nedsatt syn, retinopati. En markert endring i
blodglukosekontrollen kan gi forbigdende synssvekkelse pga. midlertidig endring i linsens turgiditet og bryt-
ningsindeks. Intensivert insulinbehandling med plutselig bedring i blodsukkerkontroll kan gi temporeer forverring
av diabetesretinopati. Natriumretensjon og edem, spesielt ved intensivert insulinbehandling etter tidligere dérlig
metabolsk kontroll. Sveert sjeldne (<1/10 000): Muskel-skjelettsystemet: Myalgi. Nevrologiske: Smaksforstyrrel-
se. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Alvorlig og iblant langvarig og livstruende hypoglykemi.
Behandling: Milde tilfeller: Oralt inntak av karbohydrater. Ev. justering av dose, matinntak eller fysisk aktivitet.
Alvorlige episoder med koma, kramper eller nevrologisk svekkelse: Glukagon i.m./s.c. eller konsentrert glukose
i.v. Fortsatt karbohydrattilfgrsel og observasjon kan bli ngdvendig fordi hypoglykemi kan opptre pa nytt etter
tilsynelatende klinisk bedring. Se Giftinformasjonens anbefalinger A10A.

Egenskaper: Klassifisering: Insulinanalog, langtidsvirkende. Biotilsvarende legemiddel. Virkningsmekanisme:
Blodsukkersenkende ved a stimulere perifert glukoseopptak, serlig i skjelettmuskulatur og fettvev, og hem-
ming av glukoseproduksjonen i lever. Hemmer lipolyse i fettceller, hemmer proteolyse og gker proteinsyntesen.
Absorpsjon: Langsom og forlenget sammenlignet med humant NPH-insulin. Foreligger opplast ved lav pH. Den
sure opplgsningen ngytraliseres etter s.c. injeksjon, og det dannes mikroutfellinger som kontinuerlig frigjer sma
mengder insulin glargin. Dette gir en jevn, flat og forutsighar konsentrasjons-/tidsprofil med forlenget virk-
ningstid. Steady state etter 2-4 dager. Halveringstid: sammenlignbar med humaninsulin ved administrering i.v.
Metabolisme: Raskt etter s.c. injeksjon til 2 aktive metabolitter, hvorav den ene er hovedsubstans i plasma og gir
trolig i hovedsak effekten. Eksponeringen gker med gitt dose.

Oppbevaring og holdbarhet: For bruk: Oppbevares i kjsleskap (2 °C — 8 °C) i ytteremballasjen. Skal ikke
fryses. Etter anbrudd: Inntil 28 dager i romtemperatur (<30°C). Ikke i kjgleskap.

Abasaglar, INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn:
Styrke Pakning Varenr Pris (k)1 R.gr.2 Refusjon3

100 5 x 3 ml (ferdigfylt 197480 491,90 c A10AE04_1
enheter/ml  penn, KwikPen)

Pris per: 18.01.2016
Basert pa SPC godkjent av SLV: 21.05.2015
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LILLY LANSERER YABASAGLAR®:

NORGES FORSTE
BIOTILSVARENDE INSULIN

Tilsvarende virkning

Tilsvarende bivirkningsprofil?

Samme dosering?

Tilsvarende SPC34

2
. o

Samme refusjonsvilkar®

Forskjell i priser®

Bestill Abasaglar® demopenn og
stottemateriell pa

Abasaglar er et nyttinsulin glargin til behandling av diabetes, som er biotilsvarende til Lantus. Et biotilsvarende
legemiddel ligner et allerede godkjent biologisk legemiddel. Det er ingen klinisk relevante forskjeller i
virkning eller bivirkningsprofil, men det vil vaere forskjeller i fremstillingsprosessen.

INDIKASJON?
Indikasjon: Diabetes mellitus hos voksne,
ungdom og barn =2 ar.

REFUSJON VED TYPE 1-DIABETES

Vilkdr 180: Refusjon ytes kun til pasienter
som ikke oppnar behandlingsmalene til tross
for optimal behandling med middels langtids-
virkende NPH-insulin pa grunn av: - hyppige
eller alvorlige nattlige falinger som skyldes
insulinbruken - store blodsukkersvingninger
som ikke gjer det mulig & oppna akseptabel
blodsukkerkontroll

181: Behandling skal kun startes av spesialist
i indremedisin, barnesykdommer eller ved
sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet

For type 2-diabetes kan man sgke om
individuell refusjon. Spesialistkrav: Instituert
av spesialist i allmennmedisin, indremedisin,
barne-sykdommer eller av lege ved
tilsvarende sykehusavdelinger
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Anestesi og barn mec

AV HANS JACOB BANGSTAD, OVERLEGE BARNEKLINIKKEN OUS

Et problem?

Behandling av barn med type 1 diabetes er i rivende utvikling
hva den teknologiske delen angar. Per i dag bruker mange
barn kontinuerlig glukosemadling (CGM) og ca. 70% av barn
under 18 ar benytter insulinpumpe i folge Norsk Barnedia-
betesregister’. Et gkende antall pumpebrukere har en sdkalt
"smart”-pumpe der risikoen for hypoglykemi reduseres ved
samtidig bruk av CGM ettersom insulintilfgrselen avbrytes
midlertidig ved forventet eller reelt, lavt glukoseniva.

Har denne utviklingen noen betydning med hensyn til
anestesi ved stgrre eller mindre inngrep?

Noen vil hevde nei, mens inntrykket er at det lenge radet stor
usikkerhet rundt akkurat dette temaet. Det forela fd internasjo-
nale retningslinjer og lite forskning. En gruppe anestesileger
og pediatere utarbeidet i 2014 derfor en nasjonal retningslinje,
som foreligger i Generell veileder i pediatri. Den er basert pa
"guidelines” som i stor grad er et konsensus- og ikke evidens-
basert arbeid fra ISPAD, det Internasjonale forbundet for barne-
og ungdomsdiabetes>.

Er det viktig med normoglykemi under inngrepet?

En oversiktsartikkel og meta-analyse i 2012 konkluderte med
at intensivert blod-glukose kontroll perioperativt hos voksne
med type 1 diabetes ikke bedret resultatene, men faktisk gkte
risikoen for hypoglykemi¢. Pa tross av manglende evidens er
likevel ISPADs konklusjon at blodglukoseverdien under en
prosedyre eller et inngrep bgr veere mellom 5 og 10 mmol. Det &
unnga hypoglykemi har selvsagt prioritet.

Hensikten med denne meget korte artikkelen er a henlede

oppmerksomheten pa kapitlet ""Diabetes mellitus type 1 hos
barn og operative inngrep inkludert anestesi”? i Veilederen
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for generell Pediatri”, - og ikke bare det, men oppfordre til at
det blir brukt. Ikke fordi kapitlet er enestiende, men ved at
flest mulig bruker det, kan det ved konstruktive tilbakemeldin-
ger forbedres!

Innholdet i kapitelet taler strengt tatt for seg, men enkelte
forhold kan understrekes. Betydningen av preoperativ kontakt
mellom anestesilege og diabeteskyndig pediater er helt sentral.
Konkret vil kunnskap om insulinpumper, CGM og smartpum-
per kunne innvirke pa valg av selve anestesien og i.v. tilskudd,
samt behandlingen i og etter oppvakningsfasen.

Et godt samarbeid med foreldrene er selvsagt. De sitter inne
med verdifull kunnskap om barnets totale diabetes situasjon -
noe som kan ha betydning for gjennomfaringen av et inngrep
og den postoperative forlgpet.
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Malet er e nefter

Born med enviese?

Noen bruker litt lengre tid pa a fa sin degnvariasjon av antidiuretisk hormon pa plass.’

Nattlig polyuri er en hovedarsak til primaer monosymtomatisk enurese.
Minirin® (desmopressin) er en analog av vasopressin, og kan erstatte
manglende egenregulering en periode uten a pavirke barnets egen-

produksjon av antidiuretisk hormon. 23

« Over 40 ar med klinisk bruk og hgyeste anbefalings-

grad i internasjonale handlingsprogram. 2
+ Godkjent pa bla resept fra 5-ars alder *

- Selektiv renal virkning (V2-reseptorer)
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Minirin Ferring Legemidler AS
Antidiuretikum.

SMELTETABLETTER 60 ug, 120 ug og 240 ug: Hver smeltetablett inneh.: Desmopressinacetat tilsv. desmopressin
60 pg, resp. 120 pg og 240 pg, mannitol 10,25 mg, vannfri sitronsyre (E 330), gelatin. Indikasjoner: Hypofysaer
diabetes insipidus. Polyuri-polydipsisyndrom etter hypofyseektomi. Primaer nattlig enurese fo.m. 5-ars alder
hos pasienter med normal evne til & konsentrere urin hvor bruk av enuresealarm ikke finnes hensiktsmessig.
Symptomatisk behandling av nokturi hos voksne assosiert med nattlig polyuri, dvs. nattlig urinproduksjon som
overskrider funksjonell bleerekapasitet. Dosering: Behandlingen ber avsluttes dersom tilstrekkelig effekt ikke
oppnds innen 4 uker med dosetitrering. Hypofyszer diabetes insipidus: Voksne og barn: Individuell dosering.
Passende initialdose er 60 g sublingualt 3 ganger daglig. Deretter dosering etter respons. Daglig dose varierer
mellom 120 pg og 720 pg. Vanlig dose er 60-120 pg sublingualt 3 ganger daglig. Primaer nattlig enurese: Voksne
ogbarn =5 dr: Passende initialdose er 120 ug sublingualt ved sengetid. Dosen kan gkes til 240 ug. Veeskerestriksjon
skal falges. Behandling i perioder & 3 maneder. Minst 1 ukes pause mellom behandlingsperiodene for & se
om pasienten er blitt terr. Nokturi: Voksne: Anbefalt initialdose er 60 ug sublingualt ved sengetid. Dersom
dosen ikke er tilstrekkelig effektiv etter 1 uke, kan den okes til 120 pg og deretter til 240 ug ved ukentlige
dosegkninger. Veeskerestriksjon skal falges. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyrefunksjon: Se Kontraindikasjoner.
Eldre: Behandling ber ikke pdbegynnes hos eldre =65 ar. Dersom behandling likevel initieres hos eldre, ber
serumnatrium maéles for behandlingsstart, etter 3 dager, samt ved ev. dosegkninger. Administrering: Samtidig
matinntak reduserer absorpsjonen og kan redusere effekten av desmopressin; smeltetabletten ber derfor alltid
tas til samme tid i forhold til méaltid. Smeltetabletten skal plasseres under tungen hvor den lases opp uten
behov for vann. Kontraindikasjoner: Habituell eller psykogent betinget polydipsi (degnurinvolum >40 ml/kg).
Kjent eller mistenkt hjertesvikt og andre tilstander som krever behandling med diuretika. Moderat til alvorlig
nedsatt nyrefunksjon (CICR <50 ml/minutt). Syndrom med forstyrret ADH-sekresjon (SIADH). Kjent hyponatremi.
Overfelsomhet for noen av innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Ved behandling av primaer nattlig enurese
eller nokturi skal vaeskeinntaket begrenses til minst mulig i perioden fra 1 time for til 8 timer etter inntak. Pasient,
og ev. foresatte, skal instrueres til & falge veeskerestriksjonene neye. Behandling uten samtidig reduksjon i
vaeskeinntak kan fere til vaeskeretensjon og/eller hyponatremi med eller uten varseltegn og symptomer
(hodepine, kvalme/oppkast, vektgkning, nedsatt serumnatrium og i alvorlige tilfeller kramper). Ved slike tegn/
symptomer bgr behandlingen avbrytes inntil pasienten er fullstendig restituert. Nar behandlinger startes igjen,
kreves streng veeskerestriksjon. Ved «urgency/urge incontinence», organiske drsaker til gkt miksjonshyppighet
og nokturi (feks. benign prostatahyperplasi, urinveisinfeksjon, blaeresteiner/svulster), polydipsi og inadekvat
regulert diabetes mellitus ber den spesifikke arsaken behandles. Pasienter >65 ar, pasienter med lavt
serumnatrium og pasienter med heyt degnurinvolum (>2,8-3 liter) kan ha gkt risiko for hyponatremi.
Desmopressin ber brukes med forsiktighet ved tilstander karakterisert ved veeske- og/eller elektrolyttubalanse,
og behandlingen ber avbrytes ved akutte forbigaende tilstander med slike karakteristika (feks. systemiske
infeksjoner, feber, gastroenteritt). Utvis forsiktighet ved risiko for gkt intrakranielt trykk. Interaksjoner: Substanser
som er kjent for & indusere ADH-sekresjon, kan gi additiv antidiuretisk effekt med gkt risiko for vaeskeretensjon/
hyponatremi. NSAID kan indusere veeskeretensjon/hyponatremi. Samtidig behandling med loperamid og
andre legemidler som forsinker intestinal transittid kan fere til akning i desmopressinkonsentrasjonen i serum.
Samtidig behandling med dimetikon kan resultere i redusert absorpsjon av desmopressin. Graviditet, amming
og fertilitet: Graviditet: Data fra et begrenset antall gravide og fra dyreforsgk indikerer ingen skadelige effekter
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pa svangerskapsforlep, foster eller nyfedt barn. Forsiktighet mé imidlertid utvises ved forskrivning. Amming:
Gér over i morsmelk, men pavirkning av barnet anses som usannsynlig ved terapeutiske doser. Fertilitet: Ukjent.
Bivirkninger: Voksne: Sveert vanlige (> 1/10): Nevrologiske: Hodepine'. Vanlige (=1/100til <1/10): Gastrointestinale:
Kvalme', abdominalsmerter', diaré, forstoppelse, oppkast'. Hjerte/kar: Hypertensjon. Nevrologiske: Svimmelhet'.
Nyre/urinveier: Blzere- og urinrersymptomer. Stoffskifte/ernzering: Hyponatremi'. @vrige: @dem, fatigue.
Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Dyspepsi, flatulens, oppblasthet, distensjon. Hjerte/
kar: Palpitasjoner, ortostatisk hypotensjon. Hud: Svette, pruritus, utslett, urticaria. Lever/galle: @kning i lever-
enzymer. Luftveier: Dyspné. Muskel-skjelettsystemet: Muskelspasmer, myalgi. Nevrologiske: Somnolens,
parestesier. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernaering: Hypokalemi. Undersgkelser: Vektokning. @re: Vertigo'.
@ye: Svekket syn. @vrige: Malaise1, smerter i brystet, influensalignende sykdom. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000):
Hud: Allergisk dermatitt. Psykiske: Forvirring'. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Immunsystemet: Anafylaktisk
reaksjon. Nevrologiske: Kramper', asteni?, koma1. Stoffskifte/ernzering: Dehydrering?, hypernatremi2. Barn og
ungdom: Vanlige (=1/100 til <1/10): Nevrologiske: Hodepine'. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastro-
intestinale: Abdominalsmerter!, kvalme', oppkast!, diaré. Nyre/urinveier: Blaere- og urinrgrsymptomer.
Psykiske: Affektlabilitet, aggresjon. @vrige: Perifert @dem, fatigue. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hjerte/kar:
Hypertensjon. Nevrologiske: Somnolens. Psykiske: Angstsymptomer, mareritt, humersvingninger. @vrige:
Irritabilitet. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hud: Allergisk dermatitt, utslett, svette, urticaria. Immunsystemet:
Anafylaktisk reaksjon. Luftveier: Epistaksis. Psykiske: Abnormal oppfersel, emosjonelle lidelser, depresjon,
hallusinasjoner, insomni. Nevrologiske: Oppmerksomhetsforstyrrelser, psykomotorisk hyperaktivitet, kramper'.
Stoffskifte/ernzering: Hyponatremi'. Overdosering/Forgiftning: Overdosering gir forlenget virketid med okt
fare for vaeskeretensjon og hyponatremi. Symptomer: Hodepine, kvalme, vaeskeretensjon, hyponatremi, oliguri,
kramper, lungeadem. Behandling: Individuell, men generelt skal desmopressin seponeres og vaeskerestriksjon
igangsettes. Dersom pasienten har symptomer, kan isoton eller hyperton natriumkloridinfusjon gis. Ved alvorlig
vaeskeretensjon (kramper og tap av bevissthet) gis furosemidbehandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger.
Egenskaper: Klassifisering: Syntetisk strukturanalog til det naturlige hypofysebaklapphormonet argininvaso-
pressin. Virkningsmekanisme: De strukturelle forskjellene fra naturlig hormon gir betydelig forlenget virketid samt
fullstendig mangel pa pressoreffekt ved klinisk dosering. Absorpsjon: Moderat til hay intra- og interindividuell
variasjonibiotilgjengelighet. Etter sublingual administrering av doser a 200,400 0g 800 ug er total gjennomsnittlig
absolutt biotilgjengelighet 0,25% og Cmax hhv. 14, 30 og 65 pg/ml. T nas etter 0,5-2 timer. Fordeling:
Distribusjonsvolumet er 33 liter ved iv. administrering. Passerer ikke blod-hjerne-barrieren. Halveringstid: Ca. 2,8
timer. Utskillelse: Ca.52%gjenfinnesiurineninnen 24 timer ved i.v.administrering. Pakningerog priser pr05.12.16:
60ug 30stk. (blister) kr 288,40; 100stk. (blister) kr 806,40. 120 ug 30stk. (blister) kr 505,60; 100stk. (blister) kr 1516,10.
240ug 30stk. (blister) kr 945,50; 100stk. (blister) kr 2989,70. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Hypofysaer diabetes
insipidus. Polyuri-polydipsisyndrom etter hypofyseektomi. Primaer nattlig enurese fo.m. 5 ars alder hos pasienter
med normal evne til & konsentrere urin hvor bruk av enuresealarm ikke finnes hensiktsmessig. Refusjonskode:
ICPC: P12 Sengevaeting/enuresis IKA (-), T99 Hypofysesvikt INA (-). ICD: E23 Hypofunksjon og andre forstyrrelser i
hypofyse (-), F98.0 Ikke-organisk enurese (-). For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelverket.no.

Sist endret: 29.06.2015. (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag).
FERRING

PHARMACEUTICALS

1.Kan vaere symptom pa hyponatremi. 2. Kun ved hypofyseer diabetes insipidus.
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Ola Knutrud (1919-1996)
— Barnekirurgiens banebryter i Norge

Professor Ola Knutrud var pionér i norsk barnekirurgi. Han apnet landets fgrste
barnekirurgisk avdeling i 1962 og satte barnekirurgien i Norge pa verdenskartet. Knutrud
var overlege og dosent ved Rikshospitalets barnekirurgisk avdeling og professor i medisin
(barnekirurgi) ved Universitetet i Oslo fra 1970 til han pensjonerte seg i 1986.

AV STEFAN KUTZSCHE OG HILDEGUNN KUTZSCHE, IMU CENTRE FOR EDUCATION (ICE) AND CLINICAL SKILL AND SIMULATION CENTRE (CSSC), INTERNATIONAL

MEDICAL UNIVERSITY KUALA LUMPUR, MALAYSIA

Professor Ola Knutrud pa kontoret ved Rikshospitalet 1979. Foto privat

Ola Knutrud, fadt 5. mars 1919 i Oslo, var det eldste barnet av
fem til bankdirektgr Thorleif Knutrud (f. 1893) fra Fiberg og
Margit Brudal (f. 1895) fra Fredrikstad. Han vokste opp pa
Stabekk der han tok gymnas i 1938. Knutrud studerte medisin
i Oslo under krigen, men flyktet til Hamar etter tyskernes
okkupasjon av Norge. Han giftet seg med Tordis Mohn (1918-
2007) fra Hamar i 1946 og de fikk to barn. I Hamar jobbet han
som student og ble derfor ikke ferdig lege for i 1947. Senere
fikk han stillinger som assistent- og reservelege ved kirurgiske
avdelinger ved Rikshospitalet, Ulleval sykehus, Baeerum syke-
hus og det Militeere Samfunns Sykehus. Han ble spesialist i
generell kirurgii1958.

Pa midten av femtitallet hadde han ogsa to opphold pa Kon-
geskipet med tjeneste som lege for kongefamilien, begge
ganger med HM Hdkon VII som konge. Kong Hakon syntes at
pa avstand lignet Knutrud ham i hgyde og utseende. Derfor ba
kongen han om & std pd broen og vinke til folk nar baten la til
kai. Ved ankomst tidlig om morgenen i England var det spesielt
viktig at Knutrud kunne hilse fra broen ifgrt hans majestets
frakk.
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Utdanning til Norges forste spesialist i barnekirurgi
Knutrud vurderte en stund a bli spesialist i plastikkirurgi, men
valgte til slutt barnekirurgi og startet en utstrakt hospitering i
dette faget i utlandet. I perioden 1958-1960 hadde han flere len-
gre opphold ved Hospital for Sick Children ved Great Ormond
Street i London. Den som har betydd mye for hans faglige
utvikling var hans mentor, leeremester og inspirator, professor
Andrew Wood Wilkinson (1914-1995). Wilkinson var den farste
professoren i barnekirurgi i England. Som personlig venn be-
sgkte Wilkinson Knutrud flere ganger i Norge. En annen viktig
person i Ola Knutruds karriere var William Hardy Hendren (f.
1926) i Boston, en av de ledende kirurger, laerere og medisinske
forfattere i sin tid. Han var tidligere sjef for Hospital for Sick
Children i Boston og var kjent for sin evne til a korrigere mange
vanskelige anatomiske tilstander der andre matte gi opp. Hen-
drens filosofi var at kunnskap og ekspertise matte deles slik at
andre kan laere og flere pasienter kan dra nytte av erfaringene.
Ved slutten av 50 tallet praktiserte Knutrud i Boston, der han
bodde hos sin yngste bror Thorleif som var utdannet fra MIT og
jobbet for NASA.

Kong Hakon syntes at pa avstand
lignet Knutrud ham i hgyde og
utseende. Derfor ba kongen han om
a std pa broen og vinke til folk nar
baten la til kai.

[1962 ble det under hans ledelse
opprettet en egen barnekirurgisk
avdeling. Han ledet avdelingen med
fornuft og rasjonalitet eller som han
selv skal ha sagt, med "opplyst
enevelde". Det var kun en sjef, og det
var ham

Den tredje personen som hadde innflytelse pa hans profesjo-
nelle arbeid var den eminente irske kirurgen Sir Ian Fraser
(1901-1999). Han var president av Kirurgisk Forening i England
og Irland (Association of Surgeons in Great Britain and Ireland)
1952-1954. Den fjerde viktige kollegaen som hadde stor betyd-
ning for Knutrud var professor i barnekirurgi Gunnar Grotte
(1920-2009) i Uppsala. Nar de to reiste sammen til internasjo-
nale kongresser ble de alltid kalt "vikingene” pga sin hgyde.
Utover sine kontakter i London, Boston og Uppsala hospiterte
Knutrud ogsa ved flere barnekirurgiske avdelinger i Europa,
bl.a. Paris, Stockholm, Helsingfors, Kebenhavn, Liverpool og
Edinburgh. Pa denne maten bygget han et solid og velfunge-
rende internasjonalt nettverk av barnekirurgiske eksperter.
For storre operasjoner eller ved vanskelige inngrep var det ikke
uvanlig at han forte lange telefonsamtaler med flere av dem.
De traff ogsa hverandre arlig pd internasjonale kongresser og
omtalte hverandre som en stor familie.

Etter tilsammen flere ar med opplaering og praksisperioder
i fagfeltet ble han i 1962 endelig spesialist i barnekirurgi og
fikk stilling som overlege ved Kirurgisk Avdeling B, der forst
professor Bjarne Fretheim (1907-1979) og sa professor Audun
Flatmark (1926-2004) var sjefer. I 1970 ble Knutrud oppnevnt
som professor i medisin (barnekirurgi) ved Universitetet i Oslo.

Den beskjedne barnekirurgien pa 60 og 70 tallet i Norge
Starten pa barnekirurgi i Norge besto i 1957 av 6 senger, en lege
og delt operasjonsstue og sengepost som en del av en storre
kirurgisk avdeling ved Rikshospitalet. Selv om forholdene
ble noe bedre i begynnelsen av 60 arene med flere senger og
flere stillinger var forholdene fortsatt langt fra ideale uten egen
stue for barneoperasjoner og uten barnekirurgisk sengepost.
Det betydde i praksis at virksomheten var spredt over mange
avdelinger pa Rikshospitalet. Etter operasjonen madtte de
nyopererte barn ofte trilles gjennom de gamle underjordiske
tunellene for & komme til barneavdelingen som 13 pa et helt
annet sted pd sykehusomradet.

Den som i 1959 innsa at det var et behov for a skille barnekirur-

gi fra generell kirurgi var overlege Ola Knutrud. Han tok konse-
kvensene av denne beslutningen og definerte barnekirurgi pa
lik linje som pediatri som en egen disiplin. Ifglge han var det
tre forhold som talte for en egen barnekirurgisk avdeling:

1. Barn er ikke en miniatyr av en voksen, og har organismer
som reagerer pa sine spesielle mater og med et sykdoms-
kompleks som er noksa spesielt. Det gjgr seg sarlig utslag
i kirurgi og i starre og storre grad i yngre pasienter. Barns
utviklingsmessige forutsetninger og forstaelse av sin syk-
dom varierer som en funksjon av barnets alder. Terapifor-
mer som er vanlige i barnemedisin kan ofte ikke benyttes
pa samme mate hos barnekirurgiske pasienter. Derfor har
de forskjellige mestringsstrategier for a redusere usikker-
het og for & oppna kontroll over situasjonen sammenlignet
med medisinske barnepasienter.

2. En rekke av de medfedte feilanlegg eller misdannelser er
sapass sjeldne i en befolkningsgruppe pé ca. 4 millioner
(1979) at man er ngdt til & samle dette pa relativt fa hender
for at de som driver med det skal fa erfaringer og opprett-
holde sine erfaringer i behandlingen. I kirurgierfaringens
grenseland gjelder det a flytte milepaler og til det trenges
det et visst antall av de respektive sykdommer hvert eneste
ar slik at man kan ha noe a arbeide med og pa.

3. Myndighetene hadde innsett at barn har et behov for a
ligge pa barnehospitaler, ikke bare nar de trenger indre-
medisinsk service, men ogsd nar de trenger kirurgisk
behandling. Det er mer naturlig for bade barn og foreldre
a utvikle et tillitsforhold til personalet nér de er innlagt pa
et barnesykehus.

Barnekirurgiens videre utvikling

Knutrud startet nyfedtkirurgi med bl.a. korreksjon av gsofagu-
satresi ved Rikshospitalet i Oslo i 1961. I 1962 ble det under
hans ledelse opprettet en egen barnekirurgisk avdeling. Han
ledet avdelingen med fornuft og rasjonalitet eller som han selv
skal ha sagt, med "opplyst enevelde". Det var kun en sjef, og det
var ham. Ved siden av enklere kirurgiske inngrep som f. eks.
nyfedtbrokk opererte de sjeldne medfedte misdannelser, barne-
urologiske pasienter og barn med svulster. Etter at parenteral
ernaring til barn ble startet i Philadelphia, initierte Knutrud og
kolleger kort tid etter intravengs lipid som del av ernzeringen
til kirurgiske barnepasienter i Norge.

Knutrud sa ogsd tidlig betydningen av et godt tverrfaglig
samarbeide med barnesykepleiere, psykologer og pedagoger.
Han samarbeidet med dr. med Hans Christian Bgrresen, om
parenteral erneering hos barn. Han etablerte samarbeidsmgter
med kolleger fra barnenevrokirurgi, barnehjertekirurgi og bar-
neortopedi som samlet seg i konferanser om enkelte pasienter
idet de sd pa rentgenbilder og dreftet pasienten i plenum. I et
intervju med NRK i 1979 forklarte Knutrud at barnekirurgi som
eget fag trenger dedikert legepersonell og barnesykepleiere for
a sikre kvalitet i det barnekirurgiske arbeide. Selv jobbet han
tett sammen med spesialsykepleier Sonja Rosvold som var en
viktig padriver i arbeidet med kartlegging av esofagusatresi
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i Norge og som bidro til utformingen av sporreskjemaet som
ble brukt i denne undersgkelsen. Sgster Sonja arbeidet ved
den barnekirurgiske avdelingen Rikshospitalet i 30 ar og var
tilgjengelig 24 timer i dggnet, aret rundt for alle pasienter med
medfpdte misdannelser, og spesielt for barn med gsofagusatre-
si.

I intervjuet i 1979 forklarte Knutrud om ulike typer inngrep,
spesielt ved sdkalte livstruende “anleggsanomalier”, og om
viktigheten av gode anestesi- og postoperative tjenester. Pa 50
og 60 tallet var kirurger generelt skremte nar de skulle operere
barn og tvilte pd anestesilegenes evne til & vekke barn etter
narkose. Under ledelse av hans kollega overlege Gunnar Bg
skjedde det en viktig utvikling med bedre kunnskap og praksis
innen barneanestesi og postoperativ oppfelging av barn. Knut-
rud var av den oppfatningen at den spesialiserte barnekirurgi-
en i Norge matte samles pa fa steder. Barnekirurger skulle sette
en standard for alle typer kirurgi hos barn, ogsa for de inngrep
pa barn som foretas av generelle kirurger. Knutrud sa at “ki-
rurgisk behandling av de minste er ikke vanskeligere enn hos
voksne ndr forholdene legges til rette. Nar flere nyfedte barn
fikk ngdvendig operativ behandling hadde de en stgrre sjanse
til & leve”.

For 36 ar siden skapte kirurger ved Rikshospitalet medisinsk
historie da de skilte et siamesisk tvillingpar sammenvokst fra
brystet og ned til fottene (thoracopagus). Den kompliserte
operasjonen ble ledet av professor Ola Knutrud og vakte in-
ternasjonal oppsikt. Ifslge VG var dette den tredje vellykkede
operasjon av denne type i verden. Operasjonen pa Rikshospi-
talet i 1980 var godt planlagt, og personellet trente i flere uker
for selve inngrepet ble gjennomfert. Det oppsto ikke en eneste
overraskende situasjon under operasjonen. "Vi opplevde aldri
at tvillingene var inne i en kritisk tilstand”, sa overlege Ola
Knutrud til VG i desember 1980.

Barnekirurgisk forskning

Med sin doktorgrad med tittelen "Water and electrolyte meta-
bolism in the newborn child after major surgery” initierte Ola
Knutrud den barnekirurgiske forskningen i Norge. Doktorgra-
den ble avlagt ved Institutt for klinisk biokjemi ved Universite-
tet i Oslo. Mye har skjedd siden den tiden; i dag leder professor
Ragnhild Emblem en barnekirurgisk forskningsgruppe som
bestdr av 13 deltagere.

Norsk Barnekirurgiske Forening

Den 7. juli 1973 ble Den Norske Barnekirurgiske Forening
(NBKF) grunnlagt ved Rikshospitalet. De syv grunnleggerne
var Ola Knutrud, Gunnar Schistad, Roald Bjordal, Arne Baard-
sen, Henrik Sommerschild, Sigmund Vaage og Brit Mohr.
Knutrud var leder for NBKF i perioden 1973-1978. I 1974 ble
NBKF anerkjent av legeforeningen som en egen fagmedisinsk
forening. Siden 1977 har barnekirurgi vert organisert som
subspesialtitet under generell kirurgi. I 1979 skrev Knutrud og
kolleger generalplanen for NBKE.

Medlemskap og aresbevis

Ola Knutrud var forman i Norsk Militeermedisinsk Forening fra
1950-51 og president i den Nordiske Foreningen for Barneki-
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rurgi. Han var eresmedlem i den Amerikanske Akademien for
Pediatri (AAP), de barnekirurgiske foreningene i Brasil, Tsjek-
koslovakia, Hellas og i Royal College of Surgeons of Ireland. I
1987 tildelte the British Association of Paediatric Surgeons
professor Ola Knutrud the Denis Browne Gold Medal for hans
livsverk i norsk barnekirurgi, en av de hoyeste anerkjennelsene
for barnekirurger i hele verden. Professor Ola Knutrud trakk
seg tilbake fra sitt akademiske og kirurgiske arbeide i 1986.
Han var stormester av Frimurerorden fra 1990 til hans ded i
1996.

Takket veere professor Ola Knutrud har barnekirurgi her i lan-
det veert en egen spesialitet siden 1963 og er dermed den eldste
kirurgiske spesialiteten i Norge. Fagmiljget her i Skandinavia
er relativ begrenset, og det er viktig & ha kontakt med storre
internasjonale fagmiljger. I likhet med Knutrud i sin tid, ma
derfor utdanningskandidater i barnekirurgi i dag fortsatt fa sin
utdanning med praksisperioder og deltakelse pd kurs i utlan-
det for a bli dyktige barnekirurger.
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MORGENDAGENS LIVSNYTERE
TRENGER EN GOD START

Alle barn fortjener en god start i livet, men noen trenger litt mer hjelp
enn andre. Resource® MiniMax® er en naeringsdrikk med ett fullverdig
innhold. Den er dessuten basert pa gkologisk melk og flate, med en god
og mild smak av sjokolade, jordbeer eller banan/aprikos.

MiniMax® er et naeringsmiddel for spesielle medisinske formal og skal
brukes i samrad med helsepersonell.
For produktspgrsmal ring: 67817400 eller 81568331
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LEGEMIDLER TIL BARN

Nasjonalt kompetansenettverk

PP P forlegemidlertilbarn

24.-25. oktober fant det arlige nettverksseminaret i regi av Nasjonalt kompetansenett-
verk for legemidler til barn sted pa Solstrand Hotel og bad. Rundt 80 deltagere fra hele
landet tok turen til Os s@r for Bergen og fikk oppleve et fantastisk veer med strdlende sol
og bla himmel. Undertegnede var der som representant for Norsk barnelegeforening.
Tema for arets seminar var bruk av antibiotika ved norske barneavdelinger, med fokus pa

a begrense antibiotikaresistens.

TEKST OG FOTO: JAN MAGNUS AASE, STYREMEDLEM NORSK BARNELEGEFORENING

En sykepleier, farmasoyt og lege fra hvert Legemiddelutvalg
(LMU) ved alle landets barneavdelinger var i utgangspunktet
invitert, men fra flere barneavdelinger var det gledelig enda
storre oppmete. I sin dpning av seminaret fokuserte leder av
nettverket, Thomas Halvorsen, pd den sterke gkningen av
antibiotikabruk i verden, men ogsé i Norge, samt viktigheten
av nettverks- og relasjonsbygging innad i legemiddelnett-
verket og ut i avdelingene. Bakteppet for arets seminar var
at antibiotika har veert en selvsagt del av livene vére siden 2.
verdenskrig. Bare fra ar 2000-2010 gkte det globale forbruket
av antibiotika med nesten 40 %, og i USA alene blir arlig over
2 millioner mennesker syke av antibiotikaresistente bakterier,
resulterende i over 23 000 dgdsfall. Uten snarlige tiltak mot
resistensutvikling, naermer vi oss et scenario hvor antibiotika
ikke lenger har effekt, med dramatiske konsekvenser for den
moderne medisinen. Nettverket vil pavirke hvordan vi som
helsepersonell kan bidra til 3 begrense resistensutvikling og
hvilke tiltak vi kan iverksette. PA www.legemidlertilbarn.no
finner man programmet for seminaret inkl. alle foredragene,
referanser og informasjon om nettverket generelt.

For lettere & bli bedre kjent, presenterte alle deltakerne seg med
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navn, funksjon og arbeidssted. LMU Qstfold presenterte sa sitt
nye sykehus pa Kalnes, samt hva de har jobbet med siste aret.
Fgrde LMU presenterte sitt legemiddel/antibiotikaprosjekt,
hvor de blant annet har gatt over til  bruke nettbrett istedenfor
blandekort, noe som fungerer meget bra og har fort til stgrre
fleksibilitet. Kristin Klem fra Helsedirektoratet fortalte sa om
«Hendelser 3 lere av og samarbeidet med Meldeordningenn».
Et gjentakende problem er svikt i egen- eller dobbeltkontroll
under tilberedning. Spersmalet «Hvordan kan kontrollene bli
bedre/sikrere» ble stilt ut i salen, med pafglgende diskusjon.
Et av forslagene var gkt bruk av leeringsnotater i det kliniske
miljget, for eksempel ved a presentere dem pa personalmeter.
Tidligere primus motor i Nettverket, Ingrid Grenlie, stilte
spersmdl om hva man egentlig skal bruke tid pa & dobbeltkon-
trollere, og hva man ikke trenger & bruke tid pa.

Siri Wang fra Statens legemiddelverk (SLV) fulgte opp med
informasjon om hva SLV gjer med tanke pd barn. De gnsker til-
bakemelding om hva vi mangler av «gamle» barnepreparater,
hvilke vi ikke vil miste og hva vi trenger av «nye» barneprepa-
rater. Fra salen kom det oppfordring om at vi ma veere flinkere
til & ta i bruk registrerte preparater, vende gamle vaner og ikke

Sentrale personer i nettverket: Jenny Bergman, Heidi Glosli, Henrik Irgens,

Margrete Einen, Sigrun H. Evensen, Thomas Halvorsen, Gunn Elin Veivag

samt Jan Magnus Aase.

la det ga automatikk i valgene vi tar. Vi har alle en jobb a gjgre!
Nettverket lager en liste over uregistrerte preparater, og ber
LMUene om & markere de preparatene som er mest brukt ved
sine respektive sykehus.

Videre fulgte en sesjon om manipulering av legemidler til barn
vedr. bl.a. Acetylsalicylsyre, MAMBA (Manipulering av medisi-
ner til barn), miksturlisten og status omkring tilgangen til BNF
for Children. Sistnevnte er fortsatt uvisst og slik det ligger an
na vil barneavdelingene miste tilgangen 1.1.2017.

Ingrid Grenlie informerte om de nye nasjonale smerteretnings-
linjene som skal vaere ferdig primo 2017. Jenny Bergmann fra
nettverket fortalte om prosjektet «Bivirkningsansvarlig pa av-
delingenn». Det er estimert at 1-3 % av innleggelser av barn skyl-
des bivirkninger. 10 % av inneliggende barn far bivirkninger.
En meget liten del av disse bivirkningene meldes/deles. Malet
med prosjektet er gkt fokus og kunnskap om bivirkninger,
samt & dele denne kunnskapen. Meld dem!!

Elin Hoien Bergene, NTNU, snakket om bruken av antibiotika
hos barn og hvordan gi medisin. Nar kan barnet ta faste formu-
leringer kontra mikstur? Pa www.sykehusapoteket.no kan man
ved & sgke pd «Barn og medisiner» finne 2 brosjyrer som kan
bidra til at barna lettere far i seg medisinen.

Forste dag ble avsluttet med festmiddag hvor det ble delt ut
priser til beste postere utarbeidet av LMUene og deltakerne
fikk bli enda bedre kjent med hverandre. Stemningen var som
vanlig meget god!

Dag to begynte med historien om Klebsiella-utbruddet ved ny-
fedtavdelingen i Stavanger, ved Siren Rettedal. En historie med
stor laeringsverdi for oss alle. Ved utbruddet i 2016 ble totalt 13
nyfpdte smittet av ESBL-produserende Klebsiella pneumoniae.
Avdelingen strakk seg utover normale smittevernsforhandsre-
gler og isolerte/driftet to avdelinger. 3 nyfadte ved SUS fikk al-
vorlig sepsis. Ett barn dede. Foretaksledelsen estimerer at dette
utbruddet vil koste 10-15 millioner. Forslag til forbedringstiltak
som kan gjores for a forebygge nye utbrudd: ekt bruk av
hud mot hud, mer plass per pasient og fokus pa gode smitte-
vernsprosedyrer. Vi fikk deretter en «Kortfattet introduksjon
til sentrale begrep, inkl. virkningsmekanismer for antibiotika»
ved Karianne Wiger Gammelsrud, OUS. Et av budskapene var

viktigheten av god kontakt mellom mikrobiolog og avdeling.
Burde mikrobiologene vaere mer ute i avdelingen?

Per Espen Akselsen fra Nasjonal kompetansetjeneste for anti-
biotikabruk i spesialisthelsetjenesten (KAS) snakket om «Em-
pirisk antibiotikaregime - betyr valgene noe?» Konklusjon: ja
det gjor det! Heidi Glosli, OUS, snakket videre om «Antibioti-
kavalg ved neutropeni» og utfordringene omkring det a folge
Akuttveilederen eller a stenisk holde seg til anbefalingene i
internasjonale kreftbehandlingsprotokoller, hvor meropenem
etter hvert er blitt et forstevalg.

Gunnar Skov Simensen fra Norsk overvikingssystem for
antibiotikaresistens hos mikrober (NORM), UNN, snakket om
«Antibiotikaresistens hos barn - epidemiologi og drivere».
Stikkord: Normalfloraen blir like mye pavirket som patogenet
man gnsker a behandle. Selv sma mengder/konsentrasjoner
antibiotika kan veere resistensdrivende. Spesiell bekymring
omkring chinoloner, cefalosporiner og meropenem. Vi ma
fortsette a forsvare den norske antibiotikapolicyen. De som har
lavt forbruk av antibiotika, er de som reduserer resistens mest.
Hvilken antibiotikapolitikk vi fgrer har mye & si.

Under sesjonen om antibiotikaforbruk ved norske barne-
avdelinger gikk Marion Neteland, KAS, igjennom statistikk og
viste bl.a. stor forskjell pa bruken mellom nyfadtavdelingene.
Christian Magnus Thaulow, Alesund, presenterte «Et praktisk
eksempel pa bruk av antibiotikastatistikk til forbedringsar-
beid. Ragnhild Raastad snakket tilslutt om «Antibiotikaforbruk
og resistensforhold ved Rikshospitalets barneavdeling». Det er
et stort behov for a fa nasjonale retningslinjer for antibiotika-
bruk hos barn. I diskusjonen i salen uttalte Simonsen (NORM)
at man ma fa bort en oppfatning som kan virke og foreligge;
at det er ett antibiotikum som dekker alt, nemlig meropenem.
Det er ogsa uheldig at det er en sterk gkning i bruken av 3.
generasjons cefalosporiner, bl.a. fordi det er enklere 3 adminis-
trere enn f.eks ampicillin /gentamycin.

Neste sesjon gikk pa praktisk og malrettet arbeid for & for-
hindre antibiotikaresistens. Merethe Elisabeth Gjerde, HUS,
snakket om «Forbedringsarbeid og antibiotikateam» og stilte
spgrsmalet «Er man for travel til & forbedre?» Mette Gurvin,
HUS, gav en innfgring i «Penicillinallergi - utbredelse og objek-
tiv pavisning».

Til slutt snakket Jon Fjalstad, UNN, om «Det nye i vinden, om
ikke i kroppen, MIKROBIOMET» og Ingrid Smith (KAS) om
«Etikk og sann - hvorfor gjer vi som vi gjer?» Stikkord: Hvorfor
foreskriver vi ikke antibiotika etter retningslinjene? Breds-
pektret antibiotika selekterer antibiotikaresistente bakterier,
viktigheten av a ha et antibiotikastyringsprogram, informasjon
om handlingsplanen mot antibiotikaresistens i helsetjenesten,
CDC guidelines og viktigheten av gode forberedelser for man
starter prosjekter i praksis.

Etter to tettpakkede dager pa Solstrand med mange gode fore-
drag, engasjerte diskusjoner og viktig nettverksbygging virket
deltagerne godt forngyd og gledet seg til neste ars seminar pa
samme tid.
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Dymista

flutikasonpropionat/azelastinhydroklorid

C Dymista «Meda»

Lokalt antihistamin + kortikosteroid. ATC-nr.: ROTA D58
propionat 50 pg, dinatriumedetat, glyserol, mikrokrystallinsk cellulose, karmello-
Indikasjoner: Symptomlindring ved moderat til alvorlig sesongrelatert og heldrlig
kortikoid ikke er filstrekkelig. Dosering: Voksne og ungdom >12 dr: Regelmessig
i hvert nesebor 2 ganger daglig (morgen og kveld). Behandlingsvarighet bar
entgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Data foreligger ikke. Barn <12 ar:
ungdvendig. Administrering: Til nasal bruk. Flasken bgr ristes forsiktig far bruk i
klargjgres ved & trykke pumpen ned og slippe 6 ganger. Er det >7 dager siden
sprayes inn i hvert nesebor mens hodet bgyes fremover. Spraytuppen tarkes
Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Systemiske
doser over lang fid. Mulige systemiske effekter kan omfatte Cushings syn-
hos barn og unge, katarakt, glaukom, og mer sjeldent, en rekke

motorisk hyperaktivitet, sgvnforstyrrelser, angst, depresjon og

sannsynlig at systemisk eksponering for flutikasonpropionat er

ninger og forsiktighet bgr utvises. Behandling med hgyere doser

sjon. Ved bruk av doser som er hgyere enn anbefalt, bgr det

med stress eller elektiv kirurgi. Det er rapporfert veksthemming

Det anbefales at veksten hos ungdom overvdkes regelmessig.

ning er pakrevet hos pasienter med synsforandringer eller med

foreligger grunn til & tro at binyrefunksjonen er nedsatt, skal
steroidbehandling til Dymista. Hos pasienter med

har gjennomgatt kirurgisk inngrep, eller fatt

ling veies opp mot mulig risiko.

T NESESPRAY: 1 dose inneh.: Azelastinhydroklorid tilsv. azelastin 125 ug, flutikason-
senatrium, polysorbat 80, benzalkoniumklorid, fenyletylalkohol, renset vann.
allergisk rhinitt, hvis monoterapi med enten intfranasalt antihistamin eller gluko-
bruk er viktig for full terapeutisk effekt. Kontakt med gynene mé unngds. En spray
vaere | overensstemmelse med allergeneksponeringsperioden. Spesielle pasi-
Anbefales ikke da sikkerhet og effekt ikke er fastslétt. Eldre: Dosejustering er
ca. 5sekunder ved & vende den opp og ned. Far fgrste gangs bruk ma sprayen
bruk, m& den klargjgres pd nytt. Etter at nesen er pusset skal opplgsningen
av og beskyttelseshetten settes pd plass etter bruk. Kontraindikasjoner:
effekter av nasale kortikosteroider kan forekomme, scerlig ved bruk i hgye
drom, Cushinglignende trekk, adrenal suppresjon, veksthemming b
psykiske eller atferdsmessige effekter, som omfatter psyko- a
aggresjon (scerlig hos barn). Ved alvorlig leversykdom er det
gkt. Dette kan medfgre hgyere forekomst av systemiske bivirk-
enn anbefalt kan medfgre klinisk signifikant adrenal suppre-
vurderes & bruke ytterligere systemiske kortikosteroider i perioder
hos barn som far infranasale kortikosteroider i godkjente doser.

Ved hemmet vekst, skal dosereduksjon vurderes. Ngye overvak-
tidligere gkt okulcert trykk, glaukom og/eller katarakt. Hvis det
det utvises forsiktighet ved overfgring av pasienter fra systemisk
tuberkulose, enhver type ubehandlet infeksjon eller som nylig
skade pd nese eller munn, skal mulige fordeler med behand-
Inneholder benzalkoniumklorid som kan fordrsake irritasjon av neseslimhinnen og bron-
kospasmer. Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket
om relevante interaksjoner, se RO1A D58+. Flutikasonpropionat: Det er
rapportert klinisk signifikante interaksjoner ved samtidig bruk av
ritonavir, med systemiske kortikosteroidbivirkninger som Cushings
syndrom og binyrebarksuppresjon. Samtidig bruk med ritonavir
skal derfor unngds, med mindre potensiell nytte oppveier risiko.

Under normale omstendigheter er det lave plasmakonsentrasjoner av
pionat efter intranasal dosering pga. omfattende first pass-metabolisme
clearance via CYP 3A4 i tarm og lever. Klinisk signifikante interaksjoner er
des forsiktighet ved samtidig administrering av en potent CYP
potensielt gkt systemisk eksponering av flutikasonpropio-

fgrer til svoert lav systemisk eksponering. Det skal
alkohol eller legemidler med virkning p&
amming og fertilitet: Graviditet:
droklorid og flutikason-
hvis potensiell

Hodepine, dysge-
(21/1000 il <1/100): Ubehag i
rhet, hoste, tgrr hals, halsirritasjon.
sjeldne(<1/10 000): Hypersensitivitet, inkl.
ellerfunge og hudutslett), bronkospasme, svimmelhet,
septumperforasjon, slimhinneerosjon, kvalme, utslett,
Systemiske effekter kan forekomme, scerlig ved bruk i
hos barn som far nasale kortikosteroider. Det er mulig
er det observert osteoporose ved bruk av nasale korti-
nasal administrering forventes det ikke overdoserings-
enn anbefalt over en lengre periode, kan fgre til mid-
gjenopprettes i lgpet av f& dager, og kan kontrolleres
siktet oralt inntak, kan det forventes forstyrrelser i sentral-
og hypotensjon), forarsaket av azelastinhydroklorid.
anbefales mageskylling. Intet kjent antidot. Se
side d og flutikason: Glukokortikoider HO2A B side d.
kortikosteroid (flutikason). Virkningsmekanisme:
lige virkningsmekanismer og viser synergistiske effekter
rhinokonjunkftivitt. Flutikasonpropionat er et syntfetisk
kokortikoidreseptoren, og med potent antiinflammma-
antiallergisk effekt, og har mastcellestabiliserende og
frigjgring av kjiemiske mediatorer kjent for & vaere invol-
leukotriener, histamin, plateaktiverende faktor (PAF) og
av 16 minutter. Absorpsjon: Etter intfranasal administrering
+ 74,4 pg/ml for azelastin og 10,3 + 3,9 pg/m for flutika-
ml pr. time for azelastin og 97,7 + 43,1 pg/ml pr. time
azelastin og 1 time for flutikason. Proteinbinding:
Flutikasonpropionat: Distribusjonsvolum ca. 318 liter
Halveringstid: Flutikasonpropionat: Eliminasjons-
linecer i doseomrédet 0,25-1 g, og karakteriseres ved hgy
sentfrasjon reduseres med ca. 98% i lgpet av 3-4 timer,
terminal halveringstid p& 7,8 timer. Azelastin: Ca. 20-25
litten. Metabolisme: Flutikasonpropionat elimineres
Azelastin metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4, 2D6
gallen. Azelastin: Utskillelse skjer hovedsakelig via feces.
til alvorlig sesongrelatert og heldrlig allergisk rhinitt hvis
glukokortikoid ikke er tilstrekkelig. Refusjonskode: ICPC:
allergisk rhinitt. Vilkdar nr.: -. Vilkar: Ingen spesifisert.
3 x 120 doser (glassflaske) kr. 679,40.

Sist endret: 18.08.2015

Dymista
nesespray
ved allergisk
rhinitt

Signifikant bedre symptom-

lindring i b&de nese og @yne

sammenlignet med et

nasalt steroid i monoterapi*4

Effekt innen 30 minutter®

flutikasonpro-
og hgy systemisk
derfor lite sannsynlig. Det tilrd&-
3A4-hemmer (f.eks. ketokonazol), pga.
nat. Azelastinhydroklorid: Anbefalte nasale doser

likevel utvises forsiktighet ved samtidig bruk av sedativa,
sentralnervesystemet, da sedativ effekt kan gke. Graviditet,
Det eringen eller begrenset data om bruk av azelastinhy-
propionat hos gravide. Bgr bare brukes under graviditet

fordel oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Det
ukjent om nasalt administrert azelastinhydroklorid/
metabolitter eller flutikasonpropionat/metabolitter utskil-
les i morsmelk. Bgr bare brukes ved amming hvis poten-
siell fordel oppveier potensiell risiko for den nyfgdte/
spedbarnet. Ferfilitet: Begrensede data. Bivirkninger:
vanlige (>1/10): Neseblod. Vanlige (1/100 til <1/10):
usi (ubehagelig smak) og ubehagelig lukt. Mindre vanlige
nesen (inkl. neseirritasjon, stikking, kige), nysing, nesetar-
Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Munntgrrhet. Svcert
anafylaktiske reaksjoner, angiogdem (hevelser i ansikt
sgvnighet, glaukom, gkt intraokulcert trykk, katarakt, nasal
kige, elveblest, fatigue (tfretthet, utmattelse), svakhet.
haye doser over lang tid. Det er rapportert veksthemming
med veksthemming hos ungdom ogsd. | sjeldne tilfeller
kosteroider over lang tid. Overdosering/Forgiftning: Ved
reaksjoner. Symptomer: Administrering av hgyere doser
lertidig binyrebarksuppresjon.Binyrebarkfunksjonen vil
ved & mdle kortisol i plasma. Ved overdosering etter util-
nervesystemet (inkl. slgvhet, forvirring, koma, takykardi
Behandling: Symptomatisk. Avhengig av svelget mengde,
Giftinformasjonens anbefalinger for azelastin RO1A C03
Egenskaper: Klassifisering: Hi-antagonist (azelastin) og
Azelastinhydroklorid og flutikasonpropionat har forskjel-
mhp. forbedring av allergisk rhinitt og symptomer p&
trifluorinert kortikosteroid med svaert hgy affinitet fil glu-
torisk virkning. Azelastin har potent, langtidsvirkende
antiinflammatoriske egenskaper. Hemmer syntese eller
vertitidlige og sene stadier av allergiske reaksjoner, f.eks.
serotonin. Lindring av nasale allergiske symptomer i lgpet
av 2 doser i hvert nesebor, er gjennomsnittlig Cmax 194.5
sonpropionat, og gijennomsnittlig AUC er 4217 + 2618 pg/
for flutikason. Tmax etter en enkelt dose er 0,5 time for
Flutikasonpropionat: 91%. Azelastin: 80-90%. Fordeling:
ved steady state. Azelastin: Stort distribusjonsvolum.
hastigheten for i.v. administrert flutikasonpropionat er
plasmaclearance (Cl=1,1 liter/minutt). Maks. plasmakon-
og bare lave plasmakonsentrasjoner er foroundet med
timer for azelastin og ca. 45 timer for den aktive metabo-
hurtig fra systemisk sirkulasjon, hovedsakelig via CYP 3A4.
og 2C19. Utskillelse: Flutikasonpropionat: Hovedsakelig via
Refusjonsberettiget bruk: Symptomlindring ved moderat
monoterapi med enten intranasalt antihistamin eller
R97, allergisk rhinitt. Vilkdr nr.: -. 1CD: J30, vasomotorisk og
Pakninger og priser: 120 doser (glassflaske) kr 252,90,

Barne- og ungdomsklinikken blant de 7
fiell gleder seg til & arrangere
Pediaterdagene i januar 2017. Vi haper a
kunne by pa flotte opplevelser i Bergen fra
et splitter nytt fgrste byggetrinn av det
nye og store Barne- og Ungdomssenteret.

Nasjonale og internasjonale forelesere vil
sgrge for en variert pediatrisk meny, og
som alltid vil det vaere forkurs for LIS-leger
og SPISS-kurs. Vi kan love flere sosiale
samlinger med lav faglig profil.

Folg oss pa Snap, Instagram og Facebook!
Oppdatert program og info om pamelding
finner du pa pedweb.no og
helse-bergen.no/pediaterdagene
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Forelgpig program:
Forkurs LIS-leger
Praktisk pediatrisk akuttmedisin
SPISS-kurs
Tropemedisin og flyktningehelse

Genteknologi i klinisk praksis
Barn i kliniske studier

Internasjonal medisin
Perinatal helse
Globale helseprioriteringer
Pediatrisk katastrofemedisin

Legemiddelassistert rehabilitering
Nasjonale fgringer
Pasientforlgp pa tvers av tilhgrighet
LAR og barns utvikling
Brukerperspektiv

Forskningsnytt i Vest
Interessegruppemgter
Frie foredrag
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MINNEORD

Minneord:
@ystein Aagenaes

Barnelegen — forskeren og professoren —inspiratoren og laereren — vennen @ystein
Aagenaes — dpde 17. oktober. | familiens dgdsannonse star det «han sovnet stille inn etter
et langt og begivenhets liv og kort tids sykdom».

AV SVERRE 0. LIE OG TERJE ROOTWELDT

Dette er en hilsen fra noen av hans mange kolleger som bekref-
ter at han hadde «et langt og begivenhets liv» - og som vil un-
derstreke hvor viktig @ystein var for barnemedisinen i Norge.
Hans innsats for syke barn satte fotavtrykk som er tydelig i dag
og som vil forbli Dysteins fotavtrykk i lang tid fremover.

@ystein vokste opp pad Berg i Oslo. Under krigen var han med
i MilOrg og satt pd Grini i 8 maneder. Etter krigen gikk ferden
til Kgbenhavn hvor han tok medisinsk embetseksamen i 1952.
Han giftet seg med sin danske advokat Tove i 1952, og sammen
fikk de 4 barn. De forste arene i Kgbenhavn vekket hans in-
teresse for diabetes, og han disputerte pd det tema i 1962. Da
var han allerede vendt tilbake til Norge. Han arbeidet fra 1960
ved Barneklinikken, Rikshospitalet. Her ble han i 20 ar, de siste
arene som overlege og dosent
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1975 markerte et viktig vendepunkt. Da ble det etablert en ny
barneavdeling ved Aker Sykehus, og Jystein ble avdelingens
sjef og professor. Pa denne ikke sa store avdelingen leverte han
imponerende resultater som ble viderefgrt da barneavdelingen
ble slatt sammen med Ulleval sin i 1998. Tydelige kjennemerker
ved driften under hans ledelse var det holistiske pasientsyn og
brede tverrfaglige teamarbeidet omkring pasienten.

Det er sarlig i de folgende felt innen barnemedisinen at Jy-
steins innsats er spesielt imponerende:

Hans interesse for diabetes startet i Kgbenhavn og varte livet
ut. Han leverte betydelige forskningsbidrag til forstaelse av
sykdommen, men var kanskje mest opptatt av finne den beste
behandlingen som ville gi minst uheldige sen effekter. Han satt

@ystein var ingen miljgskapt person,
han var en miljgskaper! Han innga
tillit og trygghet og var en god
kollega a radfgre seg med. Han
stilte krav og hadde sterke
meninger om mye.

i fagradet for Norsk Diabetesforbund i drene 1966-80, og var en
sterk inspirator for andre som hadde diabetes som spesialin-
teresse. Han var ogsd helt sentral i etableringen av Norsk Di-
abetiker Senter i Berum som na er landets sterste poliklinikk
for type-1 diabetes.

Et annet felt hvor Jystein hgstet stor internasjonal anerkjen-
nelse var leversykdommer hos barn. Han beskrev som den
forste en spesiell sykdom som den dag i dag baerer hans navn.
Aagenaes syndrom er en arvelig sykdom hvor det er problemer
med utskillelse av galle fra leveren og dessuten opphopning
av veske i kroppen (lymfedem). Sykdommen er sjelden, og de
fleste av kjente tilfeller kommer fra det syd-vestlige omrade av
Norge. Denne sykdommen arbeidet Jystein med til det aller
siste, og han var med pa a pévise genfeilen som gir sykdom-
men. Vi tror han kjente alle som led av «<hans» sykdom. Det var
kanskje dette som var inngangsporten for hans dype kunnskap
om sykdommer i lever generelt, og Gystein var en nasjonal au-
toritet pa leversykdommer hos barn.

Den tredje sykdommen vi vil nevne er cystisk fibrose. Dette
er en alvorlig, kronisk sykdom som saerlig rammer lunger

og bukspyttkjertelen. Behandlingen er krevende og livslang.
Barneavdelingen pd Aker sykehus under @ysteins ledelse viste
tidlig et stort engasjement for disse barna. Et nasjonalt kompe-
tansesenter for denne sykdommen ble etablert pa Ullevél da de
to barneavdelingene ble slatt sammen der i 1998.

Barneavdelingen pa Aker var ogsa en pioneravdeling i Norge
nar det gjaldt seksuelle overgrep mot barn noe som ogsa er
viderefprt i felles avdeling pa Ulleval sykehus.

Qystein var ingen miljgskapt person, han var en miljeskaper!
Han innga tillit og trygghet og var en god kollega a radfere seg
med. Han stilte krav og hadde sterke meninger om mye. Han
hadde en utrolig aktivitet lenge etter pensjonsalderen til beste
for pasienter, fag og kolleger. Han var en aktiv debattant pa
vare fagmgter og ble aeresmedlem av Norsk Barnelegeforening
2011.

QDystein satt som nevnt pd Grini. I sine siste dr arbeidet han
intenst for 3 sikre fremtiden til Grini-museet pa Ila. Budstikka
belgnnet han for dette arbeid med & gi ham prisen «Arets ban-
kende hjerte» i 2015. Det var i sannhet en rett pris til rett mann!
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HIGHLIGHTS FROM ACTA PAEDIATRICA

OCTOBER ISSUE
(el (R{e LR RG T MM T Anna Kall, Hugo Lagercrantz (Hugo.Lagercrantz @actapaediatrica.se) Acta Paediatrica, Stockholm, Sweden
=3 L) Prevalence and treatment of overweight and obesity
This issue contains a minitheme on weight issues and obesity that is introduced by Carl-Erik
Flodmark (1). Jeroen de Munter et al studied the prevalence of obesity in Swedish children in
2003 and 2011 and found that it remained stable (2). Kerstin Ekbom and Claude Marcus show
that it seems to be an association between vitamin D deficiency and prediabetes in obese children

(3). Meanwhile, Pernilla Danielsson et al report promising results from a behavioural treatment
programme that reduced obesity in half of the 220 children after five years (4), with Ane Sofie

| 5a/m°/aer/0@l’é/ﬂ¢'-ji |
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Kokkvoll commenting on the study (5).

Professionals and parents underestimate children’s weight issues

The minitheme continues with two other papers that show that healthcare professionals and
parents could not rely solely on their visual assessment of a child’s weight status. Gianni Bocca
et al asked Dutch healthcare professionals to rate pictures of children from underweight to obese,
with only 44-52% correctly identifying obese children and most rating the children lighter than
they were (6). In the second study, Diego Christofaro et al found that overweight parents were

twice as likely to underestimate the weight of their teenage children (7).
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Growing evidence that music therapy works

A previous paper in Acta Paedatrica by Diana Schwilling et al reported that listening to live harp
music may reduce stress levels in very preterm infants (8). In this issue, Lena Uggla et al report

that twice-weekly music therapy lowered the heart rate of children undergoing haematopoietic
stem cell transplants, compared to controls receiving standard care. The effect was sustained for
at least four to eight hours, indicating reduced stress levels and potentially lowering the risk of

post-traumatic stress disorder (9). Tores Theorell comments on the finding (10).

- - - o
' 7 Fast versus slow food increments for low-birthweight infants
Feeding strategies for low-birthweight infants is a delicate balance between optimal growth and
minimising the risk of necrotising enterocolitis (NEC). Sascha Meyer et al discuss their local
feeding strategies and explain how a more careful feeding regime, based on a slow increment,
resulted in a remarkably low incidence of NEC (11). In the accompanying editorial, Dirk

Wackernagel discusses the current evidence on how to feed preterm infants (12). Readers may
also be interested in the paper by Tjitske Nieuwenhuis et al, who found that children born

preterm and full term had similar rates of feeding problem at three years of age (13), with Frans

Walther and Roberta Pineda commenting on the finding (14,15).
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The wahakura safe sleep device and falling postperinatal mortality in
New Zealand

The decline in postneonatal mortality in New Zealand plateaued in 2000. Recognition of the fact
that more than 50% of sudden unexpected deaths in infancy were associated with unsafe sleeping,
especially bed sharing, led to various safe sleep initiatives. The most important of these was the
introduction of the wahakura, a portable infant safe sleeping device that can be placed in the adult
bed to improve the safety of bed sharing. Maori midwives issued the wahakura, and the similar pepi-
pod device, to families together with advice on safe sleep. The successful programme, described in
detail in Edvin A Mitchell et al’s (1) paper, resulted in a 29% decrease in postperinatal mortality in
New Zealand from 2009 to 2015. Goran Wennergren (2) comments on the paper.

Disability levels in adolescents born preterm and are countries violating
preterm children’s rights?

Active perinatal care increases the survival of extremely preterm infants, but may increase the rate
of disabilities. Antti Holsti et al examined the outcomes of 132 adolescents aged 10-15 years who
were born at gestational ages of 23-25 weeks and compared them with term-born controls. Over
two-thirds of the adolescents born extremely preterm only had mild disabilities or none at all (3).
Still on the subject of gestational age, an editorial by Ola Saugstad argues that those countries and
institutions that define a lower limit for offering treatment to extremely preterm infants, such as
23 weeks, are violating the United Nations Convention on the Rights of the Child. He states that
each child has the right to an individual assessment (4).

Consuming energy drinks at the age of 14 predicted substance misuse at 16

Youngsters who consumed regular energy drinks at the age of 14 were more likely to abuse
alcohol and cannabis at the age of 16. This finding comes from a Swiss study that followed 621
youths who completed an online survey when they were 14 and 16 years of age. Even after
controlling for other potential explanatory factors, energy drink consumption remained a strong
predictive factor for subsequent smoking, alcohol and cannabis use. The authors, Yara Barrense-
Dias et al (5), suggest that health providers should screen young adolescents for energy drink use
and closely monitor those using them on a weekly basis.

Is a delivery room hospice approach for periviable infants a feasible
alternative?

Garbi et al present the case of a periviable infant born at 23 weeks of gestation, whose mother suffered
distress while watching her child struggle to breathe. At first, the mother opted to defer resuscitation,
based on the belief that it was in the best interests of her child. However, she later changed her mind and
requested resuscitation, as she could not bear to watch her infant struggle. The case led the authors to
question the limitations of the current ethical rationale for the care of periviable infants. They propose
an alternative model that uses a delivery room hospice care approach involving the administration of
opioids (6). Brian S Carter (7) discusses the paper in an editorial.

Emergency transport by a specialist paediatric transport team

Centralisation of paediatric intensive care increases the need to transport criticallyill children. Tova
Hannegard-Hamrin et al looked at 221 children who were transported to a paediatric intensive
care unit by a specialist paediatric transport team. The transported patients were sicker, younger,
stayed longer in intensive care and needed more specific therapies than other patients admitted to
the same unit. Despite the higher severity of illness in the transport cohort, the standardised
mortality ratio was similar in both groups and survival rates were not affected by the mode of
transport or the distance (8). Michael T Bigham (9) and Brent McSharry (10) comment on the paper.
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Acta Paediatrica — from print (1921-2016) to online only

Acta Paediatrica will only be available in an online format starting from the January 2017 issue.
The main reason for this change is that the way that our readers access the journal has changed
and we have responded to their needs. The journal was founded by Isak Jundell in 1920 and the
first issue was published in March 1921. The aim was to give studies from the Nordic countries a
worldwide audience. Hugo Lagercranzt’s editorial provides more information (1). In this last
printed issue, we take the opportunity to celebrate the journal’s ongoing success, with a series of
essays on previous editors and some of the paediatricians who have published their main
contributions in Acta Paediatrica.

The ongoing story of the Bacilli Calmette-Guérin vaccination

In 1908, Camille Guérin and Albert Calmette announced that they had achieved a strain that
could possibly form a vaccine against tuberculosis. They called it the Bacille Calmette-Guérin
(BCG) vaccine, but it was not until 1921 that they felt that they had got an effective and safe BCG
vaccine. The first recipients were a number of infants in Paris. The news of a vaccine against
tuberculosis soon spread around the world, but acceptance was low and resistance was strong in
many places. Arvid Wallgren in Sweden played an important role in the development of the
BCG-vaccine. Gunnar Boman tells the ongoing story of the BCG vaccine in his medical essay (2).
Readers may also be interested in the paper by Rutger Bennet and Margareta Eriksson, who found
that paediatric tuberculosis cases increased in Stockholm from 1971 to 2015 (3).

Exploring the allergic march

Emma Goksor et al explored the development and comorbidity of allergic diseases by analysing
the relationships between allergic manifestations in infancy and at the age of eight in 3382
Swedish children. They found that the allergic manifestations were similar at both ages,
suggesting an allergic march with the coexistence of allergic disease patterns, rather than the
progressive development of one disease (4). In an editorial, Adnan Custovic and Danielle
Belgrave explain the theory behind the allergic march further (5). Readers may also be interested
in the paper by Karin Jonsson et al. who found that serum fatty acids in infants, reflecting family
fish consumption, were inversely associated with allergy development, but not related to farm
residence (6).

Retinopathy of prematurity and other ophthalmology studies

Retinopathy of prematurity (ROP) is the main cause of visual impairment and blindness in
preterm infants. In this review article, José Carlos Rivera et al look at the neurovascular
dysfunctions in the inner and outer immature retina, the mechanisms implicated in the
development of ROP and at potential therapeutic avenues (7). Long-chain 3-hydroxyacyl-CoA
dehydrogenase deficiency (LCHADD) is an inborn metabolic disease, and Kristina Tear
Fahnehjelm et al found that more than 80% of 12 Swedish LCHADD patients developed
pathological retinal function (8). In the accompanying commentary, Tero T. Kiveld explains how
early dietary therapy for LCHADD can maintain vision, despite subnormal retinal function (9).

Neonatal acupuncture and procedural pain

Does noninvasive electrical stimulation at acupuncture points (NESAP) relieve procedural pain
in newborn infants? Anitha Mitchell et al randomised 162 term neonates undergoing routine
heelsticks to receive usual care, namely facilitated tucking and a pacifier, or usual care with the
addition of either NESAP or oral sucrose or NESAP plus sucrose. The premature infant pain
profile scores were measured before, during and after the heelstick, and these indicated that
NESAP was ineffective in reducing procedural pain, but sucrose seemed to be effective (10).
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