eAnsvar

Effektiv tidsanvdndning verkar vara en gemen-
sam ndmnare for manga av de moderna kirurgis-
ka ingrepp som beskrivs i detta temanummer av
Handlingarna. Kort intagningsprocess, snabba in-
grepp, och en rask utskrivning ger minst lika goda
resultat som gangna tiders utdragna behandlingar.
Detta innebér att en stor del av dterhamtningen
sker utanfor sjukhusets vidggar. Individen ges ett
storre ansvar, och tiden som operationspatient
under ”allmédn omvardnad” forkortas.

Som specialredaktor Tom Scheinin papekar, stél-
ler kortvardskirurgi hogre krav pa att patienten
tar relevanta foreskrifter. For att all viktig infor-
mation skall ga fram, bor dven foljeslagare och
anhoriga fa ta del av anvisningarna. Instruktioner
och diagnoser formedlas bade muntligen och
skriftligen. Ett 6kat personligt ansvar for opera-
tionsforberedelser och konvalescens innebar att
kirurgin allt mer blir ett samarbetsprojekt mel-
lan patienten och yrkesutbildade personer inom
hélso- och sjukvarden.

En naturlig f6ljd av detta &r att patienten ges
Okad tillganglighet till journaluppgifter och vérd-
dokumentation. Lakaren Jari Forsstrom - pionjar
inom medicinsk informationsteknik i Finland

- lanserade redan for flera &r sedan en idé om
ett personligt hédlsokonto i stil med bankkonton
(1). Ett steg pa den vidgen é&r det nationella elek-
troniska arkiv for journaluppgifter som dr pa vig
att tas i bruk av Folkpensionsanstalten (FPA) ar
2009 (2). Tanken &r att grundldggande uppgifter
ur sjukjournalen arkiveras centralt och att alla

medborgare skall ha mgjlighet att komma at sina
egna data via det nationella eArkivet.

Foljande steg dr troligen att patienten sjélv i allt
storre utstrackning bidrar med viktig information
till journalen. Modern kirurgi kunde antagli-

gen ytterligare effektiviseras, om patienten sjalv
Oppnar ett hilsokonto fore ingreppet, skiver in
anamnestiska uppgifter och ldgger till postopera-
tiva uppfoljningsdata. IT-jattarna Microsoft och
Google satsar som bast stort pa att konstruera
personliga elektroniska journalsystem (3). On-
linetjainsterna Google Health och Microsoft
HealthVault kommer bl.a. att kunna importera
data frdn ménga olika sjukjournalsystem. Webb-
journalerna kan samla information om den egna
hélsan, kommunicera med blodtrycks-, blodsock-
er- och pulsmétare, samt presentera uppgifterna
pa ett grafiskt lattfattligt sdtt. Patienten kan sedan
i sin tur ge sin ldkare tillgang till webbjournalen.

Kritiker av personliga elektroniska journalsystem
lyfter fram risken for att kénslig information kan
hamna i fel hdnder. Men de stora IT-foretagen
sdger sig vilja prova om detta verkligen avskrack-
er. Kanske individen trots allt dr beredd att ta
risken till formén for 6kad personlig koll pa sina
hélsouppgifter. Det finns @&ven de som sdger att
patienter kan ha nytta av att kunna dela med sig
av mer exakta uppgifter om sina sjukdomar for
att t.ex. kunna be om rad av andra inom olika
natgemenskaper. Eller ldttare fa en andra bedom-
ning, "second opinion”, av en annan lékare.
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Ett okat personligt ansvar for journal- och vard-
information kan komma att stélla nya krav pa
vardgivarna. Webbjournaler och hilsokonton gor
det lédttare for patienter att jamfora sina uppgif-
ter. Inom ndtgemenskaperna kan man t.ex. lata
betygsitta sina vardgivare eller samla idéer for
att utveckla varden (4). Om sjukvarden overlater
mer ansvar till patienten far man ocksa rédkna
med att manga kommer att ta det ansvaret.

Johan Lundin
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Kirurgins framtid

Hittills har tre revolutionerande framsteg fort
allménkirurgin framét: anestesin och antiseptiken
samt laparoskopin som tog fart med den laparo-
skopiska kolecystektomin. I detta temanummer
har nya kirurgiska behandlingar och tekniker
inom de olika kirurgiska specialiteterna samlats.

Titthalskirurgin som presenterades i Handling-
arna for tio ar sedan har blivit en rutinteknik,
som varje blivande kirurg lar sig bemastra. De
metoder som presenteras nu har vetenskapligt
visats vara trygga, och de anviands numera inte
enbart inom forskningsprojekt, utan dven rutin-
massigt. Nya metoder utvecklas dock i stadig takt,
tack vare ett intensivt samarbete mellan ldkare,
ingenjorer och industri. Framtiden kommer att
visa vilka av dessa nya tekniker som sedan kom-
mer att f en plats inom vardagskirurgin.

Olika slags assisterande robotar, t.ex. roststyrda
kamerarobotar for laparoskopiska operationer
har varit i bruk i flera r i Finland. An sa linge
har visserligen en kunnig ménsklig assistent varit
béttre, men i och med bristen pa kvalificerad
arbetskraft pa vissa sjukhus har dessa robotar
borjat utnyttjas. Operationsrobotar som utfor
kirurgens handrorelser exakt men utan darrning-
ar och skakningar underléttar suturering i trdnga
forhéllanden eller dar mycket sma stygn kravs.
Speciellt vid prostatektomi har roboten visat sig
vara till nytta, men omfattande studier av andra
laparoskopiska operationer, som kolecystektomi,
antirefluxkirurgi och kolorektala operationer, har
inte pavisat nagra fordelar. Problemet med robo-
tarna dr tyvarr det hoga priset. I dagsldaget samlar
vara urologer in pengar for att kunna skaffa den
forsta operationsroboten till Finland. Det foljande
steget inom endoskopisk kirurgi kan mojligen
vara NOTES (natural orifice transluminal endos-
copic surgery), en teknik dir “endoskopistens
mardrom”, d.v.s. en iatrogen perforation av tarm-
kanalen, utnyttjas for att undersoka bukhalans
organ och dven utfora operationer. P4 forsoksdjur
och manniskor har leverbiopsier, kolecystekto-
mier, ooforektomier, hysterektomier, sterilisering

av kvinnor och gastrojejunostomier utforts via
magsécken, rektum eller vaginan. Férdelen med
att slippa arr tycks dn sé lange vara den enda
egentliga fordelen med NOTES, och skarp kritik
har riktats mot operationer utférda genom tarm-
kanalen. Transvaginala ingrepp kan ha en béttre
framtid eftersom komplikationsriskerna &r avse-
vart mindre.

Alla dessa nya tekniker kraver naturligtvis
omfattande utbildning. Den traditionella metoden
med méstare och larjunge ar inte mera tillracklig,
utan simulatorer har tagits i bruk for inlarning
av olika procedurer inom sjukvarden, precis som
inom flyget och industrin. Med simulatorer kan
vardgruppen skolas till effektivare samarbete
och enskilda kirurger till sdkrare och effektivare
operationer. Ocksa har ar problemet sjukvardens
resurser — simulatorer dr dyra och pengar fattas,
trots att utbildningen sékert leder till inbespa-
ringar senare.

For att optimalt kunna utnyttja férdelarna med
den miniinvasiva kirurgin krivs en attitydfor-
dndring hos savil ldkare och vardpersonal som
patienter. Anestesiologens roll i den perioperativa
behandlingen har blivit allt viktigare, och kirur-
gen maste inte bara ldra sig nya tekniker utan
ockséa kunna revidera sina gamla behandlings-
principer. I vissa lander har de nya behandlings-
metoderna dessutom orsakat ett behov att férnya
sdttet att berdkna sjukdomskostnaderna och
ersdttningen till sjukhuset for olika operationer.
De nya metoderna har medfort fordelar for de
enskilda patienterna men ocksa for arbetsgivarna
och sjukkassorna i form av kortare sjukskrivning-
ar. Trots att kostnaderna for sjukvarden samtidigt
har okat, blir de totala kostnaderna for samhaéllet
mindre.

Tom Scheinin
Specialredaktor
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Kortvardskirurgi

Tom SCHEININ

| det moderna samhallet boér dven den medicinska varden effektiveras. Detta krav kommer fran
bada uppdragsgivarna, d.v.s. samhallet som vill spara pengar och patienterna som naturligtvis
snarast mojligt vill aterga till arbete och vardagsliv.Olika metoder har utvecklats for att uppna detta
utan att samtidigt 6ka riskerna fér patienten, kostnaderna for samhallet och utan att rubba pa de
medicinska operationsindikationerna och behandlingsprinciperna.Redan tidigare har dag- och
kortvardskirurgi tagits i bruk for friskare patienter, och sedan 2000-talets bdrjan har vardtiderna
forkortats aven for patienter med samre allmantillstand samt efter storre operationer med hjalp

av s.k.fast track-behandlingsprogram.

Inledning

Under det senaste decenniet har den kirur-
giska tekniken, de anestesiologiska metoderna
och den perioperativa varden gatt mycket
framat. Annu fér hundra ar sedan skottes en
kirurgisk patient i medeltal tvd ménader pa
sjukhus (1). Samtidigt som allt dldre patienter
kan opereras, har allt fler olika kirurgiska
ingrepp tagits i bruk och kraven pé kvalitet
har 6kat. For att samhéllets kostnader dnda
skall hallas inom rimliga grédnser, maste man
forutom resultaten dven beakta effektivitet
och kostnader.

For att forkorta vardtiderna har det utveck-
lats olika vardmodeller och processer som
ar fordelaktiga fran ekonomisk synpunkt.
Medicinalstyrelsens betdnkande frdn 1990
beskrev bade dagkirurgi och kortvardskirurgi
(2). Ar 2000 togs dessutom i Finland i bruk
en metod enligt vilken patienten kommer
till operationen direkt hemifrdn (LEIKO),
och ar 2005 inleddes fast track-kirurgi, d.v.s.
en metod som betonar snabb aterhdmtning
efter operationen. Enligt de tva forstndmnda
systemen dr vardtiden begrédnsad (24 res-
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MKD Tom Scheinin verkar som klinisk ldkare och
specialistlakare pd Kirurgiska sjukhuset, HUCS. Han
ar docent i kirurgi vid Helsingfors universitet samt
specialist i kirurgi- och gastroenterologisk kirurgi.

pektive 72 timmar) medan tiden pa sjukhus
i de tva senare forkortas samtidigt som man
omsorgsfullt beaktar patientens behov och
forvéantningar.

Definitioner

1. Dag- och kortvardskirurgi

Med dagkirurgi avses en vardperiod i vilken
patienten kommer till sjukhuset, opereras
och utskrivs samma dag. Det &r i alla fall ett
kirurgiskt ingrepp utfort i operationssal med
intravenos sedation, lokalbedovning eller
narkos. Dagkirurgin har ett brett spektrum, de
vanligaste ingreppen &dr dgon- och Gronope-
rationer, gynekologiska ingrepp, brackkirurgi
och ortopediska ingrepp med bl.a. endosko-
pering av olika leder. For att inte 6verskrida
tidsgréansen maste bade patienterna och de
planerade ingreppen vara lampade for dagki-
rurgi. Séledes ingér t.ex. jouroperationer inte i
dagkirurgin. Av de 367 166 elektiva kirurgiska
operationerna som &dgde rum i Finland 2004
kunde 49 procent definieras som dagkirurgi
medan motsvarande procent 1997 var endast
36 procent (3).

Vid kortvardskirurgi utskrivs patienten efter
1-3 dygn, vilket ju nu for tiden ofta &r den
vanliga behandlingstiden vid de flesta elektiva
operationer.

2. Till operation direkt hemifran (LEIKO)

Ett system dér patienten kommer till operation
direkt hemifrdn kréver en mottagningsenhet
dér operationssalen &r nédrbeldgen. Vid denna
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enhet forbereds patienten f6r operationen, har
moter patienten kirurgen och anestesiologen
och hérifran fors patienten till operationssalen
utan att ha besokt nagon bdddavdelning. De
flesta dagkirurgiska patienter utskrivs fran
samma enhet medan en del patienter fors
till en baddavdelning for fortsatt vard enligt
sedvanlig praxis. Systemet lampar sig saledes
for de flesta patienter och vid olika operatio-
ner. Direkt frin hemmet kan man dven skota
de jourpatienter som véntar pa operation
hemma, den s.k. grona linjens patienter. En
dylik intagning via en mottagningsenhet anses
fungera effektivare dn den traditionella via
baddavdelning (4, 5).

3. Fast track-kirurgi

Fast track-kirugi omfattar i princip alla olika
ingrepp, bade laparoskopiskt utférd och 6p-
pen kirurgi. Idén med denna kirurgi &r att
med beprdvade, vetenskapligt undersokta
behandlingsmetoder (evidensbaserad medi-
cin, EBM) skapa ett vardprogram enligt vilket
vardtiden kan forkortas (6, 7). I praktiken
kan metoden anvindas i néstan all kirurgi om
processen planeras med héansyn till patientens
sjukdomar och ingreppets art. Till exempel
vid kolorektal kirurgi har man kunnat pa-
visa 17 delfaktorer, med vilka tillfrisknandet
mérkbart kan péaskyndas (8). Tekniskt sett
skiljer sig inte fast track-kirurgin mycket fran
traditionell kirurgi, men faktorer som negativt
paverkar mobiliseringen av patienten undviks
savida det dr mojligt. Hit hor bl.a. smirta
och illamaende samt slangar av olika slag
(8). Vid fast track-kirurgi bor tekniken vara
minimalinvasiv, och om Oppen kirurgi krévs,
bor bojda eller tviargdende snitt anviandas, da
de dr mindre smirtsamma in t.ex. medellin-
jesnitt. Laparoskopisk kirurgi passar givetvis
bra for fast track-kirurgin, da snitten dr sméa
och blédningen liten. Aven den postoperativa
smértan dr mindre och patienterna mar béttre
efter laparoskopisk kirurgi (9). Patienter
kan ofta inte hemf6rlovas pa grund av tarm-
paralys och medféljande illamaende. Man
bor darfor i narkosen och den postoperativa
smartbehandlingen undvika alla lidkemedel
som forlamar tarmen, framforallt opiater (7).
Vid storre operationer som kolorektalkirurgi
rekommenderas epiduralanestesi med be-
dovningsmedel (7). Patienten kan mobilise-
ras (d.v.s. sitta och dven promenera) redan
operationsdagen, urinkatetern avldgsnas
foljande dag och epiduralkatetern den andra
postoperativa dagen da patienten i bésta fall
kan dka hem (8). Fore hemfarden bor patien-

ten kunna é&ta, dricka, klara sig med peroral
smértlindring, urinera och ha fungerande
tarm. Framfor allt bor dven patienten vara av
asikten att det gér att reda sig hemma. Flera
undersokningar har visat inbesparingar nér
man anvénder fast track-program i och med
att morbiditeten minskar och vardtiderna
samt konvalescensen forkortas (7).

Valet av patient

Forutsdttningen for kortvardskirurgi dr att
valet av patienter ar det ratta (10). Det stél-
ler krav inte bara pa den vardande kirurgen
utan speciellt pa anestesildkaren som i mycket
hogre grad &n tidigare dr involverad i den
perioperativa varden (11). Valet kan goras
utgaende fran en detaljerad remiss, men for
det mesta kallas patienten till mottagning. En
forhandsutfragning gors per telefon eller per
post med ett frageformulér. Operationens sva-
righetsgrad och risken for komplikationer tas
i betraktande nar patientens allméntillstand
och morbiditet bedoms och tidpunkten for
operationen bestdms. Urvalet och kraven pa
patienten beror dven pa de lokala forhéllande-
na vid sjukhuset, men for dagkirurgi dr kraven
givetvis strangare dn for kortvardskirurgi.

Dagkirurgi anses allmént inte ldmpa sig
for patienter for vilka det planeras stora
abdominala eller intrathorakala ingrepp
utom vid laparoskopiska operationer och
vid brackoperationer. Om det anses troligt
att transfusion kommer att behdvas, bor man
avhalla sig fran dagkirurgi. Hog &lder och
allmén sjukdom utgor inte i sig ett hinder for
dagkirurgi forutsatt att sjukdomen har skotts
och patientens tillstind &r stabilt. Kontra-
indikationer for dagkirurgi &dr bl.a. nedsatt
kardiorespiratorisk funktion, komplicerad
insulinbehandlad diabetes, obesitas (BMI
over 30 om det dartill finns andra sjukdomar
eller 6ver 35 om patienten for Gvrigt ar frisk)
samt akut alkohol- eller narkotikamissbruk.
Psykosociala orsaker kan dven utgdra en
begransning. Psykiska sjukdomar, dér det dr
mojligt att patienten inte forstar eller foljer
givna foreskrifter eller syn- och horselskador
som forsvarar patientens mojlighet att klara
sig hemma vid en problemsituation, liksom
dven spraksvarigheter, kan utgora kontraindi-
kationer for dagkirurgi. En grundf6rutséttning
dr dven ndrvaron av en palitlig foljeslagare for
hemresan och givetvis att patienten godkén-
ner dagkirurgi.

Om patienten skall komma direkt fran
hemmet till operation, paverkas valet av pa-
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tient av huruvida det &r fraga om dagkirurgi,
kortvardskirurgi eller ingrepp som kraver en
lingre tids vard. Aven sjukhusets faciliteter
(jour, intensivvardsmojlighet m.m.) inverkar
pa valet av patienter for fast track-kirurgi.

Patientinstruktion

Till all kortvardskirurgi hor intensifierad vag-
ledning av patienten. Vagledningen bor borja
redan innan patienten kommer till sjukhuset
och fortsdtta under hela vardperioden. Nér
tiden pa sjukhuset blir kort, oberoende av
vilket slag av kirurgi och vilket av systemen
patienten dn hor till, bor sdrskild uppmaérk-
samhet ges vigledningen av patienter liksom
dven anvisningarna till foljeslagaren och de
anhoriga. En av grundforutsittningarna for
att egenvarden skall lyckas dr god skriftlig och
muntlig raddgivning (12, 13). Den underlattar
béade den preoperativa forberedelsen och den
postoperativa varden i hemmet samtidigt som
den minskar patientens och de anhorigas
angest och riddsla. Pa detta sétt forbéttras
patientens livskvalitet (14, 15).

Docent Tom Scheinin
HUCS, Kirurgiska kliniken
Kirurgiska sjukhuset

PB 263
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Modern brackkirurgi

TiMo HEIKKINEN

Ljumskbrackoperationen ar det vanligaste kirurgiska ingreppet i Finland. Det gors cirka 12 000
operationer arligen.Andra brack i bukvaggen ar bland annat navel-, femoral-, ventral- och arrbrack.
| borjan av 1990-talet upplevde brackkirurgin en renassans. Intresset for brackkirurgi 6kade da
bland kirurgerna i och med att den laparoskopiska kirurgin vann terrang och bracknaten togs
i rutinmassigt bruk. Det att Lichtenstein-plastik pa samma gang blev allmén gav ocksa upphov
till andamalsenlig konkurrens mellan 6ppen och laparoskopisk kirurgi, vilket ledde till intensiv
forskning pa omradet. Flera randomiserade studier i ljumskbrackkirurgi har publicerats, likasa
aven ett flertal metaanalyser. Forskningsevidensen ar ansenlig, men det &r sedan en annan sak i
vilken man kirurgisk praxis styrs av evidensen.Det gors rikligt med brackoperationer,i praktiken
pa alla kirurgiska enheter savadl av nyborjare som av erfarna kirurger. Darfor ar det viktigt att
verksamheten &r trygg, kostnadseffektiv och evidensbaserad.l Nederlanderna har det publicerats
en rekommendation om god medicinsk praxis nar det galler behandling av ljumskbrack ar 2003
(1). Rekommendationen haller som bast pa att uppdateras av en europeisk arbetsgrupp, och
malet &r att fa till stand en europeisk rekommendation om god medicinsk praxis fére slutet av

ar 2008.

De vanligaste operationsmetoderna

Oppen suturplastik

Fram till borjan av 1990-talet &tgardades
brack i huvudsak med suturmetoder, av
vilka den som mest har anvénts i Finland &r
Bassinis operation (2). Enligt Bassinis egen
dokumentation var recidiv ovanliga, men
resultaten har inte kunnat reproduceras i se-
nare serier. Orsaken &r att den ursprungliga
tekniken har forvanskats och att patient-
materialen dr annorlunda. Vid smé laterala
brack har ocks&d Marcys teknik anvénts, dér
den inre ljumskoppningen (anulus internus)
forstdrks med suturer (3). P4 1950-talet pre-
senterades en modern modifikation av bassini,
ljumskbréackplastik enligt Shouldice (4). Pa
Shouldices klinik, som har specialiserat sig
pé denna teknik, har man kommit ner till en
recidivfrekvens pa mindre &n en procent (5).
Metoden ansags linge vara den gyllene stan-
darden och den anvinds fortfarande, trots att
man inte har kunnat reproducera Shouldice-
klinikens egna resultat i kontrollerade serier.
Recidivfrekvensen har varierat mellan 0 och
10 procent (6). I studier med lang uppfoljning
och i hédnderna pa allménkirurger recidiverar
brécket vid suturplastiker betydligt oftare an

i tidigare serier: Bassini 33 procent, Marcy
34 procent och Shouldice 15 procent (7).

Nittekniker

Huvudprincipen vid suturplastik &r att sy
fast ljumskens forsvagade strukturer mot och
delvis pa varandra med icke-resorberbara su-
turer. Fordelen med metoden &r att méangden
fraimmande material som blir kvar i vdvna-
derna &r liten, men den leder till spanningar i
viavnaderna. Detta har ansetts leda till ischemi
och nekros samt till att bracket recidiverar nar
suturerna skér igenom. Bakgrunden till brack
hos dldre patienter dr oftast att bindvdvnaden
dr svag, vilket ytterligare 6kar sannolikheten
for att suturplastiken ger efter. P4 1990-talet
godkéndes dntligen ndten for rutinméssigt
bruk vid brackkirurgi. Nétplastikernas storsta
fordel anséags vara att operationen inte ger
upphov till spdnningar, vilket skulle gora
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gisk kirurgi vid Uledborgs universitetssjukhus.
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korrigeringen héllbarare samt tillata ett snab-
bare och smartfriare tillfrisknande.

Anterior nétplastik

Anterior natplastik innebdr att man via ett
traditionellt ljumsksnitt lagger ett bracknat
utanfor bukvaggens muskler under den ex-
terna fascian. Fast det fanns resultat angaende
trygg anvandning av polypropylen redan fran
1950-talet (8), var det forst Irwin Lichtenstein
med kollegor som borjade anvdnda nét mer
allmént (9). De preliminéra resultaten av op-
pen natplastik var s& lovande att plastik ad
modum Lichtenstein (Figur 1) snabbt blev den
vanligaste metoden att behandla ljumskbrack
och for de flesta den gyllene standarden (10).
En annan metod som har tillimpats allmént &r
den av Rutkow och Robbins utvecklade kom-
binationen av nét och plugg, den sa kallade
mesh-plug-tekniken (11). Den rutinméassiga
anviandningen av ndt éppnade marknaden
ocksé for industrin, som i allt snabbare takt
har borjat marknadsféra olika slags bracknat
och natplastikmetoder (12-14).

Oppen posterior niitplastik

Denna grupp av ljumskbréckoperationer av-
ser tekniker ddr nitet placeras pé insidan av
bukhélans muskelvigg preperitonealt. Stoppa
med kollegor gjorde pa 1970-talet den stora
kirurgiska allmédnheten medveten om sin
teknik for att behandla svara och bilaterala
ljumskbrack via ett medialt snitt (15), men
tanken pa ett posteriort ndt hade uppkom-
mit redan tidigare (16). En modern, mindre
invasiv modifikation av denna teknik dr den
sé kallade Kugel-tekniken, dar nitet laggs in
preperitonealt via ett litet tvarsnitt (17).

Endoskopiska tekniker

De forsta rapporterna om att sluta en brack-
port laparoskopiskt med ett metallclips
presenterades av Ger ar 1982 (18). Schultz
utvecklade en néat-plugg-teknik (19), men
de daliga resultaten gjorde att ocksa denna
teknik 6vergavs. Resultaten forbéttrades
nédr man borjade anvinda storre nidt med sé
kallad transabdominal preperitoneal teknik
(TAPP, Figur 2) (20). Operationen gors via
bukhélan sa att peritoneum 6ppnas, bracket
reponeras och repareras genom att man lagger
ett icke-resorberbart ndt (minst 10 x 15 cm)
mot bukvéggen. Det fists vid behov antingen
med hakar eller med vavnadslim. Man har fatt
utmérkta resultat med TAPP-tekniken ocksa
som forstahandsmetod, bade da den utfors av
specialister och av kirurger under utbildning.

Figur 2. Vid en endoskopisk operation har ett nat
lagts i preperitoneala rummet. 1 = epigastrica
inferior-karlen, 2 = iliakalkéarlen, 3 = vas deferens,
4 = ramus superior ossis pubis.

Bittner med kollegor har rapporterat resulta-
ten av mer &n 8 000 TAPP-operationer vid sin
Kklinik. Recidivfrekvensen var bara 0,7 procent,
trots att andelen skolningssoperationer hade
stigit fran 2 procent till 45 procent (21). TAPP-
tekniken har kritiserats frimst for de 6kande
kostnaderna samt for sédllsynta blodkérls- och
tarmskador i samband med laparaskopin.
Utifran TAPP- och Stoppa-teknikerna
utvecklades den extraperitoneala endosko-
piska brackreparationen (TEP), ddr man som
namnet sdger haller sig utanfor bukhalan (22).
Preperitoneala rummet 6ppnas via rektusski-
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dan antingen med en dilatator eller med en-
doskopet for att vidga vdvnaden. I Gvrigt gors
reparationen enligt samma principer som vid
TAPP-tekniken, men man behover inte 6ppna
och sluta bukhalan. Ocksa TEP-tekniken har
gett utmérkta resultat, och en av dess klaraste
fordelar jamfort med TAPP-tekniken &r den
mindre risken for allvarliga komplikationer
(23). Enligt nuvarande forskningsevidens be-
hover nétet inte fdstas med hakar annat &n i
specialfall, eftersom hakarna har konstaterats
ge mera postoperativ smarta (24-28). Sddana
specialsituationer kan vara till exempel ett
stort medialt brack eller vissa tekniska pro-
blemsituationer diar man vill sékerstilla att
nétet genast fister sig vid Coopers ligament
eller vid symfysen.

Resultat

Under de senaste 15 aren har ljumskbrack-
kirurgin vickt en hel del intresse och det har
publicerats tiotals jaimférande undersokning-
ar. Det har senare gjorts flera metaanalyser
av dessa serier; de studier som de omfattar,
ar koncentrerade till bérjan och mitten av
1990-talet (29-36). Detta kan inte undgé att
paverka ocksa de metaanalytiska slutledning-
arna, eftersom materialen redan delvis dr mer
dn 10 ar gamla. Man maste forhalla sig till
resultaten med en viss reservation, eftersom
de speciellt i fraga om den endoskopiska
tekniken paverkas av utvecklingen av sjidlva
tekniken och av instrumenten samt av den
kirurgiska inldrningskurvan.

Oppen nitplastik jamfort
med suturplastik

Den mest uppenbara nyttan av anterior
néatplastik &dr att recidivrisken minskar med
50-70 procent jamfért med suturplastik (33).
Tekniken dr lattare att ldra sig och att ldra
ut an traditionell suturplastik dit speciellt
Shouldices operation hor och som en del ki-
rurger dnnu anvénder vid indirekta brack hos
unga mén (37). Ett av brackkirurgins problem
ar de postoperativa sméartorna. Anvandningen
av nét har missténkts till och med 6ka antalet
svarbehandlade kroniska smarttillstand (38).
Till riskfaktorerna for att utveckla sméirta efter
Oppen operation verkar héra nervskada under
operationen, reoperation, smértproblem fore
operationen och kvinnligt kon (39, 40). Kro-
nisk smérta av ndgon grad verkar férekomma
hos upp till 53 procent av patienterna; hos

10-12 procent dr smértan mattlig eller svar
(39, 40). I underokningar som baserar sig pa
materialen i Danmarks och Sveriges brack-
register har man inte konstaterat skillnader
i forekomsten av sméirta mellan de olika
Oppna metoderna (41). I en metaanalys som
har gjorts av brackforskare och bekostats av
Europeiska unionen (EU Hernia Trialists
Collaboration) fanns det svag evidens for att
nétplastik kunde minska de kroniska smaért-
problemen (33). Man maste dock forhalla sig
kritiskt till dessa resultat, eftersom de flesta
undersdkningarna var planerade bara for
att klarldgga operationsresultaten efter kort
uppfoljning samt recidivrisken. For att méta
kronisk smérta har rapporteringen ofta varit
bristfdllig och sampelstorleken otillracklig.
Bland annat for att minska de kroniska smért-
problemen har ”14ttnét” borjat marknadsforas.
De hari en del av undersdokningarna konsta-
terats minska den kroniska smértan (42, 43).
I en koordinerad multicenterunders6kning
fran Sverige forekom féarre ljumskbesvar i
gruppen med ”ldttnédt”, men med avseende pa
egentlig kronisk smérta fanns ingen skillnad
mellan grupperna med létt eller traditionellt
nét (44).

Laparoskopisk brackoperation jamfort
med Oppen brackoperation

Eftersom metaanalysernas material till storsta
delen utgors av samma undersokningar, &r
ocksé resultaten i de olika analyserna mycket
likartade. Operationstiden vid laparoskopiska
brackoperationer har mycket konsekvent rap-
porterats vara ldngre dn vid 6ppna tekniker
(32, 34-36). Detta dr en foljd av att storsta
delen av serierna dr gjorda fére mitten av
1990-talet. Det gor att en kirurgisk inldrnings-
kurva ingar i dem, vilket bland annat paverkar
operationernas langd. Ett exempel pa detta
dr undertecknads egna undersokningar fran
aren 1994-1996, diar TAPP- och TEP-tekni-
kerna jamfordes med Lichtensteins plastik
vid ensidiga primérbrick. P4 den tiden var
operationstiden for laparoskopiska ingrepp
mellan 62 och 72 minuter, och for Lichten-
steins plastik mellan 43 och 63 minuter. Nu
for tiden reparerar jag bilaterala och recidi-
verande bréck i forsta hand med TEP-teknik
och primarbrack med Lichtensteins teknik,
och det finns inte nagon signifikant skillnad
i operationstiden mellan teknikerna (i medel-
tal 45 minuter). Enligt min egen erfarenhet
ar det tekniskt lattare och dven snabbare att
operera bilaterala och recidiverande brack en-
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doskopiskt &4n med Oppen teknik. Detta stods
ocksé av registerdata fran Sverige, ddr medel-
operationstiden for Lichtensteins plastik dr
56 minuter, for TAPP-reparation 43 minuter
och for TEP-reparation 39 minuter (48).

Bade enligt metaanalyserna (32, 34-36) och
enligt Neumayers undersokning (49) har man
rapporterat fler livsfarliga komplikationer
med laparoskopisk teknik. En del av dem
hénfor sig speciellt till TAPP-tekniken och
“invasionen” av bukhalan. En del av kompli-
kationerna har hanfort sig till hjarthdndelser
i samband med narkosen (infarkt, ischemi,
arytmier 0.s.v.). Vid TAPP-teknik har 0,78 pro-
cent tarm- och blodkérlsskador rapporterats,
vid TEP-teknik 0,16 procent och vid éppen
operation 0,14 procent (34). I serier som jim-
forde TEP-tekniken och Lichtensteins plastik
konstaterades inga skillnader med avseende
pa allvarliga komplikationer (36).

De resultat fran en multicenterstudie som
Neumayer publicerade, vickte diskussion om
den laparoskopiska brackkirurgins stéllning,
eftersom signifikant fler brackrecidiv konsta-
terades jamfort med Lichtensteins plastik (4
mot 10 procent) (49). Den stora spridningen i
recidivfrekvens var ockséd anmarkningsvard -
for Lichtensteins plastik varierade den mellan
0 och 16 procent, i endoskopigruppen mellan
0 och 25 procent vid de olika centren. Studien
har senare kritiserats bland annat for att det
av kirurgerna krévdes erfarenhet av bara 25
operationer, vilket for endoskopiteknikens del
har konstaterats vara otillrackligt. I studien
anviandes ett ndt av storleken 75 x 15 cm,
vilket enligt nuvarande uppfattning &r for litet.
Pé grund av det stora samplet har Neumayers
studie haft en stor tyngd i senare metaanalyser
(34, 35). I de metaanalyser dar Neumayers
studie inte har ingatt eller ddar den har avlédgs-
nats ur sensitivitetsanalyserna, har det inte
konstaterats skillnader i recidivfrekvensen
(33, 34, 26). Sveriges brackregister ger en in-
direkt bild av recidivfrekvensen via risken for
reoperation, for Lichtensteins plastik dr den
ca 4,5 procent under 15 ar (48). Jamfort med
Lichtensteins plastik dr den relativa risken vid
endoskopiska metoder i Sverige 1,7, vid mesh-
plug-tekniker 1,4, vid Shouldices plastik 1,7
och vid 6vriga dppna metoder 2,4.

De endoskopiska (TAPP och TEP) repara-
tionernas klaraste férdel framfor den 6ppna
nétplastiken verkar vara att patienterna till-
frisknar snabbare och mer smaértfritt samt
aterhamtar sig till ett normalt liv och blir
arbetsfora cirka en vecka tidigare (32, 35,
36). Ocksa sarinfektioner férekommer mer

sédllan och é&r lindrigare efter endoskopiska
operationer dn efter 6ppna operationer (34,
35). De endoskopiska metodernas kanske
viktigaste fordel dr i alla fall den betydligt
mindre risken for kroniskt smarttillstand i
ljumsken (17, 21, 32, 34, 36, 39, 40, 49-51),
trots att systematiska Oversikter i allmédnhet
grundar sig pa undersékningar ddr man mest
har anvint hakar for att fasta nétet och sluta
peritoneum. I senare undersokningar har det
kunnat visas att det gar att minska smért-
tillstanden ytterligare om man inte alls féster
nétet (24-28). Man har ocksa fatt goda resultat
av att fidsta nédtet med vdvnadslim (28) och
av tunnare ”lattnét”, bAde med avseende pa
recidiv och pa smarttillstand (52, 53).
Endoskopisk ljumskbréckkirurgi har kriti-
serats for de G6kade operationskostnaderna,
vilket har visats ocksa i finldindska under-
sokningar. For patienter i arbetsfor alder &r
de sammanlagda kostnaderna dock mindre,
om man tar med de direkta och indirekta
kostnaderna for sjukskrivning i rédkningen
(45-47). Den grundligaste utredningen om
brackoperationernas kostnadseffektivitet ar
en metaanalys publicerad av McCormack
och kollegor (34). Sjukhuskostnaderna for
laparoskopisk kirurgi dr 450-675 euro hogre
dn for 6ppen nétplastik. Kronisk smérta
beaktades i modellen med anvéndning av
QALY-analys (quality adjusted life years).
Den 6ppna brackoperationen var i de flesta
uppstéllningarna kostnadseffektivast, men
den kroniska smértan gjorde att den i QUALY-
bedémningen var sémre dn den endoskopiska
operationen. Darfor gav TEP-tekniken i de
flesta uppstédllningarna den stdrsta nyttan
for kostnaden, om sambhillet var villigt att
betala 30 000 euro for ett QUALY, alltsa ett
kvalitetsjusterat levnadsar. Vid bilaterala och
recidiverande brack konstaterades att TEP var
den mest kostnadseffektiva metoden, trots att
forskningsevidensen for recidivbrackens del
var otillrdacklig. Detta kan bero pa att forsk-
ning i denna undergrupp anses vara onddig
och till och med etiskt betdnklig, eftersom
risken f6r komplikationer och kroniska smért-
tillstdnd 6kar om man behandlar ett recidiv
efter en 6ppen operation med en ny 6ppen
anterior operation. Metaanalysernas resultat
anger riktlinjerna och kan inte generaliseras,
eftersom operationskostnaderna vid saval
Oppna som endoskopiska operationer helt be-
ror pé lokala omsténdigheter, p& operations-
tiden samt pa de operationsinstrument som
anvénds. Endoskopiska operationer kan till
och med vara fordelaktigare dn 6ppna (23).
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Under de senaste aren har man diskuterat
vilka risker bracknét i preperitoneala rummet
kan orsaka vid senare operationer i backen-
omradet (54). I enstaka fallbeskrivningar har
det rapporterats om problem i samband med
radikal prostatektomi (55, 56). I storre serier
har tidigare endoskopiska brackoperationer
inte nédvandigtvis haft ndgon betydelse
for prostatektomins forlopp (57, 58). Vilket
“slagtdlt” brackkirurgen ldmnar efter sig
beror naturligtvis pa operationstekniken, pa
blodningar, pa vilken "ndtmassa” som anvénts
samt pad hur nétet har lagts. I vérsta fall kan
tjocka polypropylennét som har pressats in i
preperitoneala rummet néastan omojliggora
kirurgi pd omradet. Nu for tiden anviander
man framst nyare s.k. ldttnét vid endosko-
piska operationer. Den vdvnads- och inflam-
mationsreaktion som de orsakar &r betydligt
mindre 4n de traditionella nitens, och déri-
genom &r risken for drrbildning och eventuella
operationstekniska problem mindre (59).

Storsta delen av ljumskbrackpatienterna dr
dldre mén, men for yngre méns del &dr bade 6p-
pen och laparoskopisk brackkirurgi férenad
med en viss fertilitetsrisk (6). Fertiliteten kan
paverkas av en direkt skada pa sddesledaren,
av testisatrofi som foljs av ischemisk orkit
eller av att sddesledaren tdpps till pa grund
av inflammation och &drrbildning orsakade
av brackndtet. Infertilitetsrisken &r storre vid
bilaterala brack samt i situationer dér den ena
testikeln inte producerar spermier. I dessa
situationer dr det sékrast att rdda patienten
att lata lagra séddesceller fore operationen.
Enligt resultat fran Danmarks brackregister
ar risken for recidiv ocksé vid laterala brack
hos unga méan dubbelt sa stor vid suturplastik
som vid nétplastik (Bay-Nielsen, opublicerat
muntligt meddelande 5/2007). I den aktuella
litteraturen finns ingen evidens for att man
borde f6lja andra principer for brack hos unga
mén &n hos den Ovriga populationen.

Av alla ljumskbrackoperationer gors
7-9 procent pa kvinnor, och hos 23 procent
av dessa konstateras femoralbrack (48).
Hos en del upptédcks inte femoralbracket
vid en Oppen operation. For detta talar att
femoralbrack enligt Sveriges brackregister
konstateras vid 40 procent av reoperation
pa kvinnor. Brackoperationer p& kvinnor &r
mer sdllsynta, och den Oppna tekniken &r
samre standardiserad dn for mén. Vad skall
man gora med ligamentum rotundum uteri
och ileoinguinalnerven som gér bredvid det,
skdra av dem? Hamnar nerven under eller
pa nitet? Skall man eller skall man inte gora

en lateral spalt i nétet enligt Lichtensteins
modell? Hur sdkerstéller man femoralkanalen
pé ett tillforlitligt sdtt? Dessa faktorer har sin
betydelse eftersom kroniska sméartproblem
efter brackoperation &r signifikant vanligare
hos kvinnor @n hos mén (39). I en undersok-
ning fran Danmark konstaterades kroniska
ljumsksmértor efter brackoperation hos upp
till 38 procent av kvinnorna och 28 procent
av minnen (61). Inldggning av nét hos unga
kvinnor i fertil &lder har kritiserats ocksa med
tanke pa eventuella problem i samband med
akut kejsarsnitt eller annan kirurgi i backen-
omradet (54). Det finns ingen litteratur om
hur mycket ett ndt som stracker sig nagra
centimeter ovan om symfysen egentligen
forsvarar sddana situationer. Den statistiska
sannolikheten for att en ung kvinna skulle fa
ett ljumskbrack fore graviditeten och senare
réka ut for akut kejsarsnitt dr nog synnerligen
liten jamfoért med risken att efter en Gppen
operation fé ett smarttillstand i ljumsken som
betydligt forsdamrar livskvaliteten.

Den nuvarande situationen

Operationsindikationerna och praxis ar
mycket likartade i de nordiska ldnderna.
Dérfor far man vérdefull information fran Sve-
riges och Danmarks nationella brackregister
ocksd ur finldndsk synvinkel. I Sverige har
patienter registrerats sedan 1992 (48). Fram
till slutet av 1996 fanns det redan 130 000
registrerade patienter, och mer dn 90 procent
av alla Sveriges sjukhus dr med i registret.
Lichtensteins plastik har varit Sveriges van-
ligaste operationsmetod sedan 1998, och for
nérvarande &r dess andel 65 procent (Figur 3).
Av operationerna i Sverige gors 70 procent i
narkos, 20 procent med lokalbedévning och
bara 10 procent med ryggbedovning. Recidiv-
risken for brack mits i det svenska registret
indirekt som den relativa risken att raka ut fér
en reoperation. For Lichtensteins plastik &r
risken 1,8 procent, f6r mesh-plug-metoderna
3 procent, for de endoskopiska metoderna
4 procent, for Shouldice 4,6 procent och for
Ovriga 6ppna metoder 5,6 procent. Resultaten
for laparoskopiska brackoperationer paverkas
antagligen av att 37 procent av operationerna
har gillt for recidivbrack samt av att en
betydande del av primédrbracken troligen &ar
bilaterala, vilket &dr forknippat med en storre
recidivrisk &n unilaterala brack.

Fast den endoskopiska tekniken speciellt i
vissa specialgrupper enligt evidensen har klara
fordelar framfér oppen operation, anvédnds
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den i ratt liten utstrackning. Till exempel i
Sverige utfors mindre dn 10 procent av alla
brackoperationer laparoskopiskt; inte heller
av recidivbracken opereras mer dn 24 pro-
cent med denna metod. Detta beror delvis
pa att tekniken anses vara betydligt svarare
att ldra sig och beméstra d&n 6ppen operation.
Inldrningskurvan dr férhallandevis flack
(50-250 operationer), och tidigare erfarenhet
av laparoskopi inverkar pa den (34, 49). Om
den laparoskopiska tekniken togs i vidstrackt
bruk utan ordentlig utbildning och inskolning,
skulle det antagligen leda till att bade antalet
recidiv och antalet allvarliga komplikationer
skulle 6ka. Den endoskopiska tekniken &r
trots det den bést utvdrderade posteriora me-
toden, och jag anser att den dr ett oumbéarligt
verktyg for en brackkirurg som behandlar hela
spektret av brackpatienter, fran recidivfall till
dem som har smértproblem.

Ovriga brack i bukviggen

Tensionsfri brackplastik dr nu for tiden ma-
let ocksé vid andra brack i bukvédggen. Vid
smé brackportar (mindre dn tre centimeter)
kan man fortfarande anvidnda suturplastik
av Mayon-typ med goda resultat (62), men
annars borde man anvénda nét vid priméra
brack i bukvaggen och vid drrbrack (63). Flera
olika metoder finns att tillga; av dem &r Rives-
Stoppa-tekniken en av de bast utvdrderade
(64). Vid 6ppna operationer méste man i
allménhet gora en ratt omfattande dissektion,
vilket 6kar komplikationsrisken. I dag har
vi redan tillgang till flera néttyper som kan
laggas laparoskopiskt mot bukvédggen. Med
dem kan man reparera ocksa stora brack med
goda resultat (65). I mosats till ljumskbrack-
kirurgin finns det bara enstaka randomiserade
studier som jamfor 6ppen och laparoskopisk
teknik. Sains med kollegor har dock redan
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publicerat en metaanalys om @mnet, dédr fem
undersokningar godkidndes for dndamalet
(66). Operationstiden var 12 minuter ldngre
med den laparoskopiska tekniken. Det fore-
kom firre sarinfektioner vid laparoskopierna,
men ingen skillnad i recidivfrekvens konsta-
terades. I en fidrsk undersokning jamférdes
den 6ppna och den laparoskopiska metoden
pa 170 patienter (67). I resultaten efter kort
uppféljning forkortade det laparoskopiska
ingreppet operationstiden (61 mot 151 minu-
ter) och gjorde tillfrisknandet och &tergangen
till arbetet snabbare (13 mot 25 dygn). Det
forekom ocksa fiarre komplikationer i lapa-
roskopigruppen (16 mot 29 procent). Liksom
vid ljumskbréacken borde man ocksa vid andra
brack i bukvéggen forsoka skraddarsy opera-
tionsmetoden for patienten for att uppna de
bésta resultaten.

Avslutning

Alltid d& en ny metod kommer in p& mark-
naden &r det l4tt att tdnka att det &r modernt
att anvdnda den senaste tekniken och de
nyaste metoderna. P4 1990-talet uppnéadde
den laparoskopiska kirurgin snabbt en tétpo-
sition, d& den laparoskopiska galloperationen
ersatte den 6ppna metoden. Man hade stora
forvantningar ocksa pa den laparoskopiska
brackkirurgin och metoden togs snabbt i bruk.
Den enklare Lichtensteinplastiken har trots
det blivit en gyllene standard i handerna pa de
flesta kirurger. Modernt inom brackkirurgin &r
att forsta och beakta att det finns manga slags
patienter och att en enda metod inte nodvén-
digtvis dr optimal for alla. Till specialgrup-
perna bland ljumskbrackpatienter hor bland
andra patienter i daligt skick, patienter med
ljumsksmaérta, recidiverande och bilaterala
brack samt kvinnor. Eftersom brackkirurgin
ar ett sa vanligt kirurgiskt ingrepp, 4r en kva-
litativt hogtstdende och sdker behandling av
storsta vikt. Detta krdver klara direktiv och
systematisk utbildning i saval 6ppen som
endoskopisk brackkirurgi.
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Kirurgisk behandling
av sjuklig fetma

MIKAEL VICTORZON

Fetma ar ett folkhélsoproblem som nu natt epidemiska proportioner overallt i varlden. Enligt
Worldwatch Institute &r mangden 6verviktiga manniskor i hela varlden redan ungefar lika
stor som mangden undernéarda. Framgangsrik behandling av 6vervikt ar av storsta intresse for
behandlingen av typiska foljdsjukdomar, sdsom férhojt blodtryck, diabetes, dyslipidemi, dvs.det
metabola syndromet samt obstruktiv somnapné.Vedertagna konservativa behandlingsformer
innebar minskat kaloriintag, 6kad fysisk aktivitet samt behandling med ldakemedel. Tyvarr leder
dessa behandlingsformer ibasta fall till endast ca 5 procents minskning av 6vervikten, ett resultat
som dessutom sdllan blir bestaende pa lang sikt.Kirurgisk behandling déaremot, sasom Roux- en-Y
gastric bypass, justerbar magsacksficka (“gastric banding”), vertikal gastroplastik, magsacksfor-
minskning (“sleeve gastrectomy”) eller biliopancreatisk avledning (diversion) kan dstadkomma
en mer permanent och signifikant viktminskning.Viktminskning med hjalp av bariatrisk kirurgi
ar starkt forknippat med en férdelaktig inverkan pa manga kardiovaskulara riskfaktorer, sésom
forhojt blodtryck, hypertriglyceridemi, typ 2-diabetes, LDL-kolesterol m.m.Enligt farska rapporter
leder kirurgisk behandling ocksa till signifikant minskad dodlighet pa 1ang sikt, speciellt minskar
dodligheten i koronarsjukdom, diabetes och cancer. Aven om det férekommer manga risker
med bariatrisk kirurgi, sdval gastrointestinala som respiratoriska komplikationer samt risker fér
senare bristsjukdomar, &r kirurgisk behandling av sjuklig fetma vart ett allvarligt 6vervagande
fér noggrant valda patienter.

Introduktion har 6verviktsproblematiken utvecklats till en
progressiv epidemi (1).

Massiv eller sjuklig obesitas (dvs. obesitas
associerad med allvarliga kroniska sjukdomar)
blir allt vanligare och utgor idag ett mycket
dyrt folkhélsoproblem som inte gér att atgérda
effektivt med konservativa behandlingsmeto-
der (2). Bariatrisk kirurgi ar for narvarande
den enda mdjligheten att uppnéa signifikant
och bestdende viktminskning.

For manga tusen ar sedan var (den tidiga)
ménniskan tvungen att utsta langre tider av
svélt under samtidigt hart fysiskt arbete. Vara
jagarforfider konsumerade huvudsakligen
en mycket proteinrik diet. De utvecklade
och forde vidare gener som var effektiva for
lagring av energi under svarare tidsperioder. I
takt med jordbrukets utveckling, odlingen av
veteprodukter och tillgdngen till s.k. snabb-
mat har en diet rik pa kolhydrater utvecklats
under de senaste ca 7 000 aren. Kolhydratrik
diet stimulerar pancreas till riklig insulinut-
sondring. Hoga plasmanivaer av insulin har
en inhiberande effekt pa lipolysen samtidigt ”

som lipogenesen stimuleras. Detta har bidragit FORFATTAREN

till utvecklingen av insulinresistens och det
metabola syndromet, fenomen som har okat
och fortfarande okar kraftigt &ven i Finland. e LA
I takt med industrialiseringen de senaste ar- kirurgi- och gastroenterolog!§k klturgl ogh verkar
hundradena och specielllt under de senaste som resultatenhetschef och dverlakare vid

50 aren, det 6kande utbudet pa snabb skrip- Kirurgiska kliniken vid Vasa Centralsjukhus.

mat samt den alltmer passiverande datoreran,
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"Globesitas”

Obesitas forekommer i dag s& allmént, och
forekomsten 6kar s& snabbt och &r sa kraftigt
associerad med livshotande sjukdomar, att
fetma redan anses ha gétt forbi undernéring
och infektionssjukdomar som den mest sjuk-
domsalstrande faktorn i hela virlden (3).
Overvikt (Body Mass Index (kg/m’) > 30)
anses gélla 6ver 1,7 miljarder ménniskor i dag
(4), och enligt Worldwatch Institute &dr anta-
let 6verviktiga ungefar lika stort som antalet
underndrda (5). Av alla varldens nationer
har USA det storsta antalet 6verviktiga (ca
60 %) (6,7). Men &ven i Ryssland, England
och Tyskland &r mer &n 50 procent av be-
folkningen overviktig; i Colombia, Brasilien,
Italien, Osterrike och Schweiz 20 procent och
i Kina 10 procent (8). I Australien dr 41 pro-
cent av midnnen och 23 procent av kvinnorna
overviktiga. I Mikronesien ar 80 procent av
kvinnorna Gverviktiga (8). I Finland ligger
andelen Overviktiga mén och kvinnor kring
20 procent, en siffra som dr nagot hogre &n
i de 6vriga nordiska ldnderna (9). Globali-
seringen, som ju anses vara en obestridlig
ekonomisk evolution, verkar dven vara en
“viktevolution”, man har myntat begreppet
“globesitas”, som anvénds allt flitigare i dessa
sammanhang.

Enligt flera uppskattningar forekommer
morbid obesitas (BMI > 40 eller BMI > 35,
med typiska foljdsjukdomar) (10) hos ca
20 procent av den overviktiga befolkningen
6,7). Det &r for dem som kirurgisk behandling
kan komma i fraga.

Sjuklig overvikt - sjukt och dyrt

Morbid obesitas har ett obestridligt samband
med ménga kroniska sjukdomar, definierade
bl.a. av ett konsensusutlatande 1991 (11):
forhojt blodtryck, diabetes mellitus typ 2,
dyslipidemi, obstruktiv somnapné, hypoventi-
lation, hypertrofisk kardiomyopati, gallstens-
sjukdom, degenerativ artrit, psykosociala stor-
ningar, infertilitet, fettlever och levercirrhos
samt ménga former av cancer (11). Morbid
obesitas berdknas std for ca 5 procent av
de totala hilsovardskostnaderna i USA (ca
60 miljarder dollar/ar) och storsta delen av
dessa kostnader beror pa foljdsjukdomarna
och mortaliteten pa grund av Gvervikt (12).
Aven i Finland har man beriknat att kostna-
derna for fetma uppgar till 260 miljoner euro
om aret, vilket utgor 7 procent av hélsovar-
dens totalbudget, en siffra betydligt hogre &n

den som orsakas av exempelvis tobaksrokning
(13). Da éar indirekta kostnader till f6ljd av
sjukfranvaro och arbetsoforméga inte med-
raknade (13).

Kirurgisk behandling blir billigare for sam-
hillet pa lang sikt jamfért med konservativ
behandling eller ingen behandling alls. Enligt
en kanadensisk studie betalar sig kostnaderna
for en operation pa 3,5 ar (14).

Diabetes mellitus typ 2 - en kirurgiskt
behandlingbar sjukdom?

Mer dn 95 procent av diabetes typ 2 férekom-
mer hos Overviktiga eller obesa patienter.
Efter framgangsrik kirurgisk behandling av
denna overvikt har diabetes samt ovriga f6ljd-
sjukdomar kunnat botas helt och hallet i de
flesta fallen, ndgot som kanske mest Gverty-
gande bevisats av den svenska Swedish Obese
Subjects-studien (SOS-studien) (15). Tillfrisk-
nandet fran diabetes, hypertriglyceridemi, laga
HDL-kolesterolnivéer, blodtryckssjukdom
samt hyperurikemi var signifikant battre i den
kirurgiskt behandlade gruppen jamfort med
en lika stor konservativt behandlad kontroll-
grupp, tva ar och tio ar efter operationen (15).
Efter tva ar hade vikten 6kat med 0,1 procent
i den konservativt behandlade gruppen, men
minskat med 23,4 procent i den kirurgiskt
behandlade gruppen. Efter tio ar var siffrorna
1,6 procents viktokning i den konservativt be-
handlade gruppen jamfort med 16,1 procents
viktminskning i den kirurgiskt behandlade
gruppen (15). Enligt en amerikansk meta-
analys som omfattande 6ver 22 000 patienter
ledde kirurgisk behandling av sjuklig 6vervikt
till att typ 2-diabetes botades fullstdndigt i
76,8 procent av fallen, till tillfrisknande eller
forbattring i 86 procent av fallen. Hyperlipi-
demi minskade i mer &n 70 procent av fallen.
Blodtrycket normaliserades helt och hallet i
61,7 procent och forbattrades eller botades i
78,5 procent av fallen. Obstruktiv sémnapné
forsvann helt och hallet i 83,6 procent av
fallen (16).

Fordelaktiga fordndringar i glukosmeta-
bolismen kan maétas redan timmar efter t.ex.
gastric bypass (17). Den snabba effekten ver-
kar vara oberoende av viktminskningen och
har darfor lett till hypoteser om hormonala
fordndringar, som péaverkar sockerbalansen
positivt. Celler som producerar inkretin- och
anti-inkretinhormon s.k. incretiner och anti-
incretiner dr huvudsakligen lokaliserade i
duodenum och proximala jejunum. D& dessa
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tarmpartier kringgas vid en bypassoperation,
fordandras balansen mellan dessa hormoner
pé ett sdtt som adr fordelaktigt for glukosme-
tabolismen (17). Den exakta orsaken till att
typ 2-diabetes si ofta korrigeras efter olika
bariatriska operationer dr dock inte kind,
och det &r skél att papeka att beskrivna
verkningsmekanismer dn si ldnge endast
dr hypoteser. Med andra ord, hir finns det
mycket att forska i.

Morbid obesitas och mortaliteten

Risken att do i fortid 6kar brant med 6kande
BMI, sa att risken &r cirka 2,5 ganger hogre
vid ett BMI kring 40 (18).

Genom den gynnsamma effekt som kirur-
gisk behandling har visat sig ha pad manga
livshotande sjukdomar, har dven dodligheten
kunnat minskas pé ldngre sikt. Detta har
man lange mer eller mindre antagit pa basis
av retrospektiva kohortstudier (19,20) men
nu kunnat bevisa i tva stora prospektiva,
jamforande studier (21,22). Vid i medeltal
7,1 ars uppfoljning visade sig dodligheten vara
40 procent lagre i (den kirurgiskt behandlade)
gastric bypass-gruppen jamfort med kontroll-
gruppen, och dodligheten i koronarsjukdom
minskade med 56 procent, i diabetes med
92 procent och i cancer med 60 procent (22).
Den svenska SOS-studien pavisade ocksa ett
klart samband mellan kirurgisk behandling
av morbid obesitas (VBG, vertikal bandad
gastroplastik) och ldgre dodlighet efter upp
till 15 &ars uppfoljning (22).

Bariatrisk kirurgi
- multidisciplindrt samarbete

Operationer dgnade att minska dvervikten ar
mer eller mindre komplicerade ingrepp hos
hogriskpatienter. S& gott som alla patienter
klassificeras som minst ASA III (American
Society of Anaestesiologists, ASA), pga. sina
foljdsjukdomar. Dessa patienter dr inte bara
en utmaning for kirurgen, utan i minst lika
hog grad for anestesiologen. Framgéngsrik
behandling forutsatter darfor gott samarbete
perioperativt och inkluderar endokrinologer,
anestesiologer, naringsterapeuter, diabetes-
skoterskor, psykologer, radiologer, kirurger
samt hela det operativa teamet. Sambandet
mellan sjukhusets operationsvolym och goda
resultat har &ven i detta sammanhang klart
kunnat pavisas (23).

Operativa behandlingsmetoder

Allmént

Operativ behandling av morbid obesitas okar
kraftigt 6verallt i viarlden, fraimst beroende pa
den snabbt kande incidensen. Ar 1990 utfor-
des 16 000 bariatriska ingrepp i USA, ar 2003
var siffran uppe i 103 000 (24). Gastric bypass
dr i dag ett av de vanligaste laparoskopiska
ingreppen i USA.

Huvudsakligen 5 olika operationsmetoder
anvands idag:

* Vertical banded gastroplasty (VBG)
* Gastric banding (LAGB)
« Sleeve gastrectomy (SG)

* Biliopancreatic diversion (BPD, Scopinaro)
med eller utan ”duodenal switch” (BPD-
DS)

* Gastric bypass (LRYGB)

Dessa operationer for viktminskning kan
grovt indelas i huvudsakligen tre grupper:
restriktiva operationer - i syfte att minska
fodointaget (VBG, gastric banding, sleeve),
malabsorptiva operationer - i syfte att minska
absorptionen fran tarmen (BPD, duodenal
switch) samt en kombination av dessa tva
(gastric bypass). Alla operationer gors i dag
huvudsakligen med laparoskopisk teknik.
Operativ morbiditet och mortalitet beror pa
den valda operationsmetoden (se nedan).

Vertical banded gastroplasty (VBG)
Vertikal bandad gastroplastik beskrevs forst
av Mason 1982 (25). Detta dr en rent restriktiv
procedur som ldmnar den &vriga gastroin-
testinala kanalen intakt for ndringsabsorption
(Figur 1). Vid denna operation skapas en
proximal pase, ca 50 ml stor, och runt den
sétts en silikonring eller ring av polypropy-
lennit, amnad for effektivare restriktion av
fodointaget (Figur 1).

Gastric banding (LAGB)

Aven magsicksbandning dr en helt restriktiv
operation, som inte krdver delning och sutu-
rering av gastrointestinalkanalen (Figur 2).
Det anses vara den minst invasiva behand-
lingsmetoden for morbid obesitas (26). Denna
metod beskrevs férst som en dppen operation
av Hallberg, 1985 och Kuzmak, 1986 (27,28).
och innebir att man runt magséckens ovre del
ldgger ett band vars inre diameter kan justeras
efter behov (Figur 2). Bandet dr kopplat till en
subkutant placerad fyllnadskammare, genom
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vilken man kan injicera vitska och ddrmed
paverka diametern och salunda graden av
restriktion.

Sleeve gastrectomy (SG)

SG dr en ny metod som innebér en longitudi-
nell gastrektomi som leder till en begréansning
av fodointaget (Figur 3). Ar 2003 beskrevs
denna metod av Gagner et al. (29) som det
forsta steget i en tvastegsoperation (BPD-DS)
hos synnerligen superobesa hogriskpatienter
(BMI > 60). Denna metod har sedermera
som sadan visat sig effektiv atminstone pa
kort sikt, d&ven om resultaten pa lang sikt &r
okdnda (30,31).

Gastric bypass (LRYGB)

Roux-en-Y gastric bypass utgér en kombina-
tion av restriktiv och malabsorptiv kirurgi. Det
dr den Overldgset vanligaste bariatriska opera-
tionen i USA (32). Denna operation introdu-
cerades redan 1967 av Mason et al. (33) som
en Oppen behandlingsmetod och av Wittgrove
et al. 1994 som en laparoskopisk operation
(34). Vid denna operation konstrueras en li-
ten, 15-30 ml pase av magsédckens proximala
del medan resten av magsidcken kopplas ur
helt och hallet. Kontinuiteten konstrueras
med Roux-en-Y gastrojejunostomi (Figur 4).
Resultatet innebdr anatomiskt att fodointaget
gar forbi distala magsédcken, duodenum och
proximala jejunum (Figur 4).

Gastric bypass ér effektiv av manga orsaker.
Den lilla proximala delen fungerar restriktivt
och tvingar patienten till goda matvanor, att
dta langsamt och tugga vil. Mittnadskénslan
kommer fortare. Dessutom lér sig patienten
att undvika alltfor fettrika och sota livsmedel,
da ett for stort intag av sddana produkter l&tt
leder till dumpingsyndrom (hjéartklappning,
svettning och diarré, m.m.). Kaloriintaget
minskar av sig sjélvt i och med att patienten
inte kdnner sig hungrig. Detta anses bero pa
en sankning av grelinnivierna i serum. Grelin
dr ett hormon som reglerar méttnadskéanslan
och som produceras i fundus och proximala
duodenum. Utsondringen av grelin i blodba-
nan stimuleras av en tom mage och stimulerar
aptiten. Efter en bypassoperation sjunker
grelinnivderna avsevért och forblir laga langa
tider, med minskad aptit som f6ljd (35).

Biliopancreatic diversion (BPD)

Biliopankreasavledning beskrevs forst av Sco-
pinaro, 1979 (36). Denna operation innebér
en distal gastrektomi med en lang Roux-en-Y-
rekonstruktion, en enteroanastomos 50-100
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Figur 1. Vertikal bandad gastroplastik (Vertical
Banded Gastroplasty (VBG).

Figur 2. Magsacksbandning (Gastric Banding).

(

Figur 3. Magsacksforminskning
(Sleeve gastrectomy).
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Figur 5. Biliopankreatisk avledning
(Biliopancreatic diversion).

Figur 6. Biliopancreatisk avledning
(diversion) med duodenal omkopp-
ling (switch) (BPD + DS).

cm fran ileocekala vinkeln (Figur 5). Den
gemensamma gastrointestinalkanalen som
ansvarar for absorptionen &r siledes endast
50-100 cm lang. Effekten beror séledes pa
malabsorption, och foljaktligen dr operatio-
nen en rent malabsorptiv atgdrd. Patienten
kan dérfor fortsdtta med sina matvanor och
trots det mérkbart g& ned i vikt. Denna ope-
ration har den bésta effekten pa Gvervikt, i
medeltal sker en 70 procents minskning av
overvikten redan ett ar efter operationen, ett
resultat som har visat sig vara bestdende enda
upp till 17 ar efter operationen (37). Effekten
pé sockerbalansen &r ocksa battre dn efter en
bypassoperation, men risken for metaboliska
storningar och bristsjukdomar pa lang sikt
har hittills hindrat en bredare spridning av
denna metod. Sena komplikationer inkluderar
marginalulcus, anemi, demineralisering av
skelettet och neurologiska symtom pa grund
av vitaminbrist. Speciellt fettlosliga vitaminer
(vitaminerna A, D, E, K) riskerar att bli en
bristvara, men dven proteinbrist har beskrivits,
liksom leverinsufficiens och polyartrit (38, 39).
Supplementbehandling och noggrann uppfolj-
ning &r darfor av yttersta vikt efter BPD for
att undvika allvarliga bristsjukdomar.

Duodenal switch (BPD-DS)
Biliopankreasavledning med duodenal om-
koppling (BPD-DS) innebdr ett tilldgg till en
sleeve gastrectomy (i stéllet for en distal gast-
rektomi) samt en duodenoileostomi till BPD
(Figur 6). Den gemensamma gastointestinal-
kanalen ar minst 100 cm lang. Detta ingrepp
utférdes 1990 med manga modifikationer (40)
och laparoskopiskt 1999 av Gagner et al. (41).
Duodenal omkoppling gjordes i ett forsok att
minska komplikationsfrekvensen pa lang sikt
utan att for den skull paverka viktminsknings-
effekten. Risken for bristsjukdomar dr dock
lika stor som efter en mer traditionell BPD
(40). Bade BPD och BPD-DS &r synnerligen
effektiva bariatriska operationer som kan bli
aktuella for de verkligt stora, s.2k. superobesa
patienterna (BMI > 50 kg/m"). Men dessa
patienter behover en mer noggrann livslang
uppfoljning samt ett kontinuerligt vitamin-
tillskott m.m. for att undvika avitaminos,
proteinbrist och osteoporos (40).

Morbiditet och
mortalitet vid operation

Alla ovan beskrivna operationsmetoder har
sina for- och nackdelar. Rent allmént kan man
konstatera att det inte finns nidgon “gyllene
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standard”. Valet av operationsmetod beror
pé ménga olika faktorer, sdsom graden av
overvikt, foljdsjukdomarnas antal och svérig-
hetsgrad, patientens allménna hélsotillstand,
eventuella tidigare operationer, en bedomning
av operationsrisken m.m. Oberoende av vald
metod kan allvarliga komplikationer uppsta.
De kan forkomma i olika faser: i samband
med ingreppet, vid den dédrpa fdljande raska
avmagringen under det forsta postoperativa
aret eller senare, som metaboliska storningar
och som bristsjukdomar.

Kirurgiska komplikationer forekommer hos
15-20 procent efter LRYGB och BPD, BPD-
DS (42). Anastomosldckage dr en fruktad
komplikation och intréffar hos ca 2 procent
(42). Efter LAGB varierar den rapporterade
komplikationsfrekvensen ratt kraftigt, men
medianen ligger kring 11 procent pé kort sikt
(43). Mer tillforlitliga resultat av LAGB péa
lang sikt saknas &n sé ldnge, men komplika-
tionsfrekvensen tenderar att 6ka med tiden
(44, 45). Efter VBG forekommer komplikatio-
ner hos upp till 26 procent av patienterna (43).
Operationsmortaliteten fram till 30 dagar efter
operationen har uppgetts vara 0,1 procent
efter LAGB (16,43), 0,31 procent efter VBG
(43), 0,5 procent efter LRYGB samt 1,1 pro-
cent efter BPD och BPD-DS (16).

Egna erfarenheter

I Vasa har mer dn 350 patienter opererats for
morbid obesitas sedan 1996. Cirka 300 pa-
tienter har opererats med laparoskopisk
magsdcksbandning. Langtidsresultaten efter
denna operation har nyligen rapporterats
(45). Sammanfattningsvis kan hidr ndmnas
att overvikten hade minskat med i medeltal
46 procent sju ar efter operationen. Var fjarde
patient (25 %) utvecklade komplikationer som
kridvde en eller flera nya operationer, och i
30 procent av fallen blev viktminskningen
< 25 procent av Overvikten, ett resultat som
kan anses otillrdckligt. Magsidcksbandning
passar inte alla patienter, ndrmare bestdmt
hos var tredje patient fungerar det inte. Sva-
righeten ligger i att vilja rétt patient for detta
ingrepp, i synnerhet som inga objektiva, klara
regler finns att tillga. Denna operationsmetod
har dock ménga fordelar. Operationen &r re-
lativt létt att utfora och riskerna dr sma. Dod-
ligheten dr &tminstone fem génger sa lag som
vid exempelvis gastric bypass (hos oss hittills
0). Men det dr uppenbart att manga patienter
har stérre nytta av mer invasiva metoder.
Sedan mars 2006 har 53 patienter opererats

med laparoskopisk gastric bypass, 3 patien-
ter med sleeve gastrectomy och en patient
med BPD (0ppen operation). Laparoskopisk
gastric bypass kravde i medeltal 129 minuter
(60 min-238 min) att utfora. Vid en ope-
ration (2 %) maste man Gvergé till 6ppen
operation pa grund av en alltfcr stor fettlever.
Intraoperativa komplikationer intrédffade hos
5 patienter (9,8 %). Morbiditeten inom 30 da-
gar efter operationen uppgar till 17,4 procent.
Allvarliga komplikationer har hittills intraffat
i fyra fall (7,8 %): 1 anastomosblodning, 1
enteroanastomosldckage, 1 gastrojejunal-
anastomosldckage, 1 ruptur av den kapade
magsdckssommen, och en patient har avlidit
till foljd av lackagerelaterade infektionskom-
plikationer (sepsis). Sena komplikationer har
hittills konstaterats hos sex patienter (11,8 %):
anastomosstriktur som kravde dilatation eller
s.k. marginalulcus, dvs. sar i anastomosen.
Tre méanader efter operationen hade vikten
minskat med i medeltal 22 kg, vilket utgjorde
36,3 procent av overvikten. Vid den forsta
postoperativa kontrollen (3 man.) hade olika
foljdsjukdomar redan botats eller forbattrats
hos 59 procent av patienterna.

Diskussion

Kirurgisk behandling av sjuklig 6vervikt &r ef-
fektivare @n konservativ behandling, speciellt
med tanke pa viktminskningen, behandlingen
av manga foljdsjukdomar samt livskvaliteten.
Ingreppen kan dock leda till allvarliga kom-
plikationer.

Kunskapsunderlaget dr fortfarande be-
gréansat. Det finns en klar bestéllning pa flera
kontrollerade langtidsstudier efter fetmaope-
rationer. De flesta publicerade studierna ar
retrospektiva studier med kort uppfoljnings-
tid. Vilgjorda randomiserade studier saknas
nastan helt. Jamforande studier kompliceras
ocksé av stora variationer i kirurgisk teknik,
konservativ behandling, uppfoljning och
patientunderlag. Men den hittills bast ge-
nomforda studien, den svenska SOS-studien,
tyder péa att bade sjuklighet och dodlighet pa
lang sikt minskar efter kirurgisk behandling
av sjuklig fetma (15, 21). Det ar kanske skl
att papeka att inte heller denna studie var
randomiserad.

Trots allt verkar det som bariatrisk kirurgi
l16nar sig pa lang sikt. I Sverige har expert-
gruppen for bariatrisk kirurgi nyligen rekom-
menderat en 6kning av antalet operationer i
syfte att minska overvikt, frin nuvarande ca
1 500 operationer/ar till > 15 000 operatio-
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ner/ar. I hela Finland utférde man kring 100
bantningsoperationer ar 2006, medan den
rétta siffran borde ligga kring 6 000 opera-
tioner/ar. I vilket fall som helst star det helt
Kklart att antalet bariatriska operationer borde
Okas kraftigt dven i Finland. Det innebar
stora utmaningar inte bara for den speciali-
serade sjukvarden utan dven primérvarden.
For att forhindra bristsjukdomar och andra
senkomplikationer behdvs nya kunskaper
inom béade den specialiserade sjukvarden och
primérvarden. Till en borjan ar det sdkert bast
att sjukhusen sjdlva ordnar uppféljningen av
patienterna, men i takt med ett 6kat antal
operationer overskrids den egna kapaciteten
och primérvarden bor ta over.

Det ér troligtvis fornuftigt att koncentrera
bariatrisk kirurgi till ett begrénsat antal sjuk-
hus. Specialutrustning dr nédvandig, och det
behdvs ett brett samarbete mellan méanga
specialiteter. Gastric bypass och duodenal
omkoppling utfors laparoskopiskt, vilket
gagnar patienten, men metoderna &r tekniskt
kravande och forknippade med en lang inlar-
ningskurva under vilken morbiditeten och
mortaliteten ar klart forhojd.

Patientens forutsdttningar, egen insats och
motivation dr viktiga vid bade konservativ
och kirurgisk behandling av sjuklig fetma.
Ur ett folkhélsoperspektiv dr prioriteringen
av forebyggande verksamhet viktigast, men
for utvalda patienter med sjuklig fetma &r
kirurgisk behandling ett gott alternativ.

Docent Mikael Victorzon
Kirurgiska kliniken

Vasa centralsjukhus
Sandviksgatan 2-4
65130 Vasa
mikael.victorzon@vshp.fi

Referenser

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Deitel M. The obesity epidemic. Obes Surg 2006;
16:377-379.

Wooley S, Garner D. Obesity treatment: the high cost of false
hope. ] Am Diet Assoc 1991; 91:1248-51.

Kopelman P. Obesity as a medical problem. Nature 2000;
404:635-643.

Deitel M. Overweight and obesity worldwide now estimated
to involve 1.7 billion people. Obes Surg 2003; 13:329-330.
Worldwatch Institute, Available at: http://www.worldwatch.
org 2002; Accessed September 9.

Flegal K, Carroll M, Kuczmarski R.et al. Overweight and
obesity in the United States: prevalence and trends, 1960 -
1994. Int ] Obes 1998; 22:39-47.

Mokdad A, Serdula M, Dietz WH, et al. The spread of the
obesity epidemic in the United States, 1991 - 1998. JAMA
1999; 282:1519-22.

World Health Organization Reports. (ONLINE). Available
at: http://www.who.ch/ 2002; Accessed September 9.
Lahti-Koski M, Pietinen P, Méannisto S, Vartiainen E. Body
mass index and prevalence of obesity among adults in Finland
from 1982 to 1997. National Public Health Institute. Helsinki
1999.

National Institute of Health Consensus Development Confer-
ence Statement. Gastrointestinal Surgery for severe obesity.
Am. J. Clin. Nutr. 1992; 55:615-619.

NIH Consensus Development Panel. National Institutes
of Health Consensus Development Conference Statement.
Gastrointestinal surgery for severe obesity. Ann. Intern. Med.
1991; 115:956-961.

Martin L, Tan T, Horn J, et al. Comparison of the costs associ-
ated with medical and surgical treatment of obesity. Surgery
1995; 118:599-606.

Pekurinen M,”Mitéd lihavuus maksaa”. Duodecim 2006;
122(10):1213-24.

Sampalis J, Liberman M, Auger S, Christou N. The impact of
weight reduction surgery on health-care costs in morbidly
obese patients. Obes Surg 2004; 14(7):939-947.

Sjostrom L, Lindroos A, Peltonen M, et al. Lifestyle, diabetes,
and cardiovascular risk factors 10 years after bariatric surgery.
N Engl ] Med 2004; 351(26):2683-93.

Buchwald H, Avidor Y, Baunwald E, et al. Bariatric sur-
gery: a systematic review and meta-analysis. JAMA 2004;
292(14):1724-37.

Rubino E. Bariatric surgery: effects on glucose homeostasis.
Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2006; 9:497-507.

Calle E, Thun M, Petrelli ], et al. Body-mass index and mortal-
ity in a prospective cohort of US adults. N Engl ] Med 1999;
341:1097-1105.

Christou N, Sampalis J, Liberman M, al e. Surgery decreases
long-term mortality, morbidity, and health care use in mor-
bidly obese patients. Ann Surg 2004; 240:416-423.

Flum D, Dellinger E. Impact of gastric bypass operation on
survival: a population-based analysis. ] Am Coll Surg 2004;
199:543-551.

Sjostrom L, Narbro K, Sjostrom D, et al. Effects of bariatric
surgery on mortality in swedish obese subjects. N Engl ] Med
2007; 357(8):741-752.

28

Finska Lékaresillskapets Handlingar



22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

Adams T, Gress R, Smith S, et al. Long-term mortality after
gastric bypass surgery. N Engl ] Med 2007; 357(8):753-761.
Nguyen N, Higa K, Wilson S. Improving the quality of care in
bariatric surgery: The volume and outcome relationship. Adv
Surg 2005; 39:181-191.

Steinbrook R. Surgery for severe obesity. N Engl ] Med 2004;
350:1075-79.

Mason E. Vertical banded gastroplasty for obesity. Arch Surg
1982; 117:701-706.

Belachew M, Legrand M, Vincent V, et al. Laparoscopic ad-
justable gastric banding. World J Surg 1998; 22(9):955-63.
Kuzmak L. A review of seven years experience with silicone
gastric banding. Obes Surg 1991; 1:403-408.

Hallberg D. Why the operation I prefer is adjustable gastric
banding. Obes Surg 1991; 1(2):187-188.

Regan J, Inabnet W, Gagner M, et al.. Early experience with
two-stage laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass as an alter-
native in the super-super obese patient. Obes Surg 2003;
13(6):861-864.

Baltasar A, Serra C, Perez N, et al.. Laparoscopic sleeve
gastrectomy: A multi-purpose bariatric operation. Obes Surg
2005; 15(8):1124-28.

Mognol P, Chosidow D, Marmuse J. Laparoscopic sleeve
gastrectomy as an initial bariatric operation for high-risk
patients: initial results in 10 patients. Obes Surg 2005;
15(7):1030-33.

Buchwald H. Bariatric surgery worldwide 2003. Obes Surg
2004; 14:1157-64.

Mason E, Ito C. Gastric bypass in obesity. Surg Clin North
Am 1967; 47:1345-51.

Wittgrove A, Clark G, Tremblay L. Laparoscopic gastric
bypass, Roux-en-Y: Preliminary report of five cases. Obes
Surg 1994; 4:353-357.

35

36

37.

38

39

40

41

42

43

44

. Cummings D, Weigle D, Frayo R, et al. Plasma ghrelin levels
after dietary induced weight loss or gastric bypass surgery.
N Engl ] Med 2002; 346:1623-30.

. Scopinaro N, Gianetta E, Civalleri D, et al. The bilio-pan-
creatic bypass for functional surgical treatment of obesity.
Minerva Med 1979; 70:3537-47.

Scopinaro N. Biliopancreatic diversion: mechanisms of action
and long term results. Obes Surg 2006; 16:683-689.

. Livingstone E. Obesity and its surgical management. Am J
Surg 2002; 184:103-113.

. Grimm I, Schindler W, Haluszka O. Steatohepatitis and
fatal hepatic failure after biliopancreatic diversion. Am J
Gastroenterol 1992; 87:775-779.

. Marceau P, Hould F, Simard S, et al. Biliopancreatic diversion
with duodenal switch. World J Surg 1998; 22:947-954.

. Ren C, Patterson E, Gagner M. Early results of laparoscopic
biliopancreatic diversion with duodenal switch: a case series
of 40 consecutive patients. Obes Surg 2000; 10:514-523.

. Colquitt J, Clegg A, Loveman E, et al. Surgery for morbid
obesity (Review). Cochrane Database of Systematic Reviews.
2005; 4.:Art. No.:CD003641.

. Chapman A, Kiroff G, Game P, et al. Laparoscopic adjustable
gastric banding in the treatment of obesity: A systematic
literature review. Surgery 2004; 135:326-351.

. Suter M, Calmes J, Paroz A, Giusti V. A 10-year experience
with laparoscopic gastric banding for morbid obesity: High
long-term complication and failure rates. Obes Surg 2006;
16:829-835.

. Tolonen P, Victorzon M, Makel4 J. 11 years experience with
laparoscopic adjustable gastric banding for morbid obesity
- What hapened to the first 123 patients? Obes Surg 2007;
(In Press).

A Partner In Health

At Covidien, were passionate about

making doctors, nurses, pharmacists and
other medical professionals as effective

as they can be. Whether you require
outstanding products or procedural
training, were a partner in health to count

on.

COVIDIEN, COVIDIEN with Logo and ™ marked brands are trademarks of Covidien AG or its
affiliate. © 2007 Covidien AG or its affiliate. All rights reserved.
S-A-PartnerInHealth-A4-GB 05/08.

E.J covibEN

Formerly Tyco Healthcare



Laparoskopisk kolorektal kirurgi

MoNIKA CARPELAN-HOLMSTROM

Laparoskopisk kolorektal kirurgi introducerades som operationsmetod for ungefér 16 ar sedan,

som ett alternativ till 5ppen kirurgi. Det att operationsmetoden fortfarande inte &r mer allmant
utbredd beror atminstone delvis pa att tekniken kraver en lang inlarningsfas. Man raknar med
att kirurgteamet bor utfora 40-60 operationer innan optimala resultat kan nas. Eftersom laparo-
skopisk kolorektal kirurgi ar tekniskt utmanande, anses det i dag attingreppen bor koncentreras
till speciella team. Laparoskopisk operationsteknik har visat sig ha manga positiva effekter bade
for den enskilda patienten, for vardteamet och for hela samhallet. Darfor har operationsmetoden

blivit allt populdrare ocksa i Finland.

Indikationer och kontraindikationer for
laparoskopisk tjocktarmskirurgi

Sa gott som alla elektiva kolorektalkirurgiska
ingrepp kan i dagens ldage tekniskt sett utfo-
ras laparoskopiskt (Tabell 1), och absoluta
kontraindikationer for detta mini-invasiva
ingrepp i stéllet for traditionell 6ppen kirurgi
blir kontinuerligt farre. Hog alder, 6vervikt,
tidigare laparotomier samt svara hjart- eller
lungsjukdomar anses inte ldngre utesluta
laparoskopi, d&ven om ovannamnda faktorer
kan férsvéara ingreppet (1-5). Tumdrer som &r
fixerade till omgivande vdvnad (T4-tumorer)
men dnda forvantas kunna opereras radikalt,
anses fortfarande bland de flesta experter vara
en absolut kontraindikation for laparoskopisk
kirurgi.

Tabell I:
Exempel pa laparoskopiska koloningrepp

Vanster- och hogersidiga tarmresektioner
Anteriora tarmresektioner
Abdominoperineala tarmresektioner
Subtotala kolektomier
Proktokolektomier
Rektumprolapsoperationer

Tillslutning av tarmstomier

Palliativa ingrepp

Korttidsresultat

Operationstid

I allménhet tar laparoskopiska tjocktarmsin-
grepp ldngre tid att utféra &n motsvarande
Oppna ingrepp. Operationstiden forkortas
mérkbart med 6kad erfarenhet (6-8). Rap-
porterade genomsnittliga operationstider for
laparoskopiska tjocktarmsresektioner i storre
prospektiva randomiserade studier varierar
mellan 140 och 250 minuter och operations-
tiden for samma Oppna ingrepp mellan 95 och
175 minuter (8-15) (Figur 1).

Konversioner

Med konversion avses for det mesta den si-
tuation dé en operation av olika orsaker inte
kan fullfoljas laparoskopiskt och man déarfor
slutfér operationen 6ppet. Rapporterade
konversionssiffror pa laparoskopiska kolo-
ningrepp varierar mycket i olika studier, fran
0 till 42 procent. Kirurgteamets erfarenhet
inverkar dven pé konversionsgraden, och det
har visat sig att frekvensen av konversioner
sjunker dramatiskt d& teamet far tillrdacklig
rutin (16, 17). Den vanligaste orsaken till att
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Figur 1.

Laparoskopisk tarmresektion: Titthalskameran
och de laparoskopiska instrumenten fors in via
-1 cm stora hudsnitt pa buken.

Figur 2

Operationssar efter laparoskopisk vénstersidig
hemikolektomi: Patienten har fyra sma (5 mm)
sar efter instrumentportarna. Tarmpreparatet
har avldgsnats via det cirka 5 cm langa saret
nere till hdger pd buken. Saren sluts med resor-
berbara underhudsstygn.

man dr tvungen att konvertera en operation i
dag &r att en stor tumor dr fixerad och darfor
svarmanovrerad. Distala rektumtumorer har
visat sig vara speciellt tekniskt utmanande
och har en storre konversionsfrekvens dn ko-
lontumorer (18). Adhesioner, oklar anatomi
och tekniska problem bidrar dven ibland till
att man konverterar operationen.

Morbiditet

Flere randomiserade studier har kunnat pavisa
att patienter som genomgar ett laparoskopiskt
tarmingrepp bloder mindre, behdver mindre
smartmedicinering, dter och dricker tidigare
efter operationen samt aterfar snabbare nor-
mal tarmfunktion, dir de direkta féljderna &r
effektivare rehabilitering och kortare vardtid.
Nagon skillnad i mortalitet i jamftérelse med
patienter som opereras 6ppet har inte kunnat
skonjas (9, 12-15, 19-21). Man anser med
andra ord att den laparoskopiska tekniken
forbéattrar korttidsresultaten. Intressant nog
publicerades for ett par &r sedan en prospektiv
randomiserad dubbelblind studie (11), déir
likvardiga korttidsresultat kunde rapporteras
med avseende pa bade den laparoskopiska
och den 6ppna kolonresektionen. Strikta
snabbspéarsprinciper foljdes i biagge grupperna
och patienterna hemforlovades planerat re-
dan den andra postoperativa dagen. Det &r
vért att notera att mer dn var fjarde patient
i den 6ppna gruppen och var femte patient i
den laparoskopiska gruppen sedermera ater-
remitterades till sjukhuset for fortsatt vard.
Dessutom dog tre patienter i gruppen med
Oppen operation.

Langtidsresultat

Arrbrick

Mindre operationssar innebdar inte bara béttre
kosmetik, utan dven ett mindre trauma péa
bukvéggen (Figur 2). Darfor kan man anse det
logiskt att d&ven om &rrbracken inte &r férre,
dr de dtminstone mindre. Det finns de som
anser att frekvensen av drrbrack dr densamma
vid bade 6ppna och laparoskopiska ingrepp
(22), medan andra har pavisat mindre risk
for postoperativa drrbrack vid laparoskopiska
koloningrepp i jamforelse med 6ppna ingrepp
(23).

Problemet med portmetastaser

I borjan pa 1990-talet publicerades oro-
vickande rapporter om portmetastaser efter
laparoskopiska koloncanceringrepp (24-27).
Den ursprungligen stora entusiasmen for
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laparoskopisk cancerkirurgi forbyttes till
skepticism, och verifierad cancersjukdom var
en absolut kontraindikation for laparosko-
pisk kirurgi. Det har senare visat sig att den
hoga incidensen av portmetastaser i borjan
av laparoskopieran troligen berodde pa att
ingreppen utfordes enligt icke onkologiska
principer. Med andra ord behédrskade man
inte den kirurgiska tekniken tillrédckligt bra.
Av senare oversiktsartiklar och prospektiva
randomiserade multicenterstudier framgar
att man inte har kunnat pavisa nigon storre
skillnad i incidensen av portmetastaser jam-
fort med bukviggsmetastaser i Oppen kirurgi
i allmédnhet, och man rdaknar med att risken
for portmetastaser ar mindre &n 1 procent
(12-15, 28-30).

Langtidsdverlevnad vid laparoskopisk kolo-
rektalcancerkirurgi

Laparoskopiska ingrepp vid kolorektal cancer
bor f6lja samma strikta onkologiska principer
som Oppna operationer for att likvardiga
resultat skall kunna uppnaés. Vid behandling
av patienter med maligna sjukdomar spelar
gynnsamma korttidsresultat ingen roll om
den sjukdomsfria och den totala 6verlevnaden
forsamras. Som tidigare namnts hade den
laparoskopiska kirurgin vid kolorektalcancer
kraftig motvind till en borjan, och flera pro-
spektiva randomiserade multicenterstudier
runt om i varlden pabdrjades; man ville utreda
om den laparoskopiska tekniken tryggt kunde
tas i bruk vid behandling av koloncancer-
patienter. Resultaten fran dessa studier har
sedermera publicerats i hogt rankade medi-
cinska journaler. I ingen av studierna kunde
man pavisa nagra skillnader mellan laparo-
skopisk och 6ppen kirurgi med avseende pa
patientgruppernas resekerade tarmavsnitt
det vill sdga tarmavsnitten hade likvardiga
resektionsmarginaler och méngd lymfknutor.
Studierna visade att langtidsoverlevnaden var
densamma i bidgge grupperna, och man kan
darfor konkludera att det i dag mycket vél gar
att handlédgga tjocktarmscancer mini-invasivt
(9, 12-15, 30).

Nagra prospektiva randomiserade multi-
centerstudier med langtidsresultat av laparo-
skopiska operationer jamfort med 6ppna ope-
rationer av rektumcancer finns &nnu inte att
tillga, forutom CLASSIC-studien som involve-
rade bade kolon- och rektumcancerpatienter
(14, 31). Retrospektiva och prospektiva fall-
serier har visat att tekniken kan tillimpas dven
vid rektumcanceroperationer med likartade
resultat i selekterade patientmaterial, &ven om

konversionsrisken &r storre vid operationer
paisynnerhet distala rektumtumorer (31-36).
En europeisk randomiserad multicenterstudie
av Oppen respektive laparoskopisk kirurgi vid
rektumcancer paborjades under ar 2003.

Livskuvalitet

Det finns fa publicerade studier som fokuse-
rar pa skillnader i hélsorelaterad livskvalitet
(quality of life) efter laparoskopiska respek-
tive oppna tarmresektioner. Weeks et al.
evaluerade den hélsorelaterade livskvaliteten
hos patienter som ingick i den amerikanska
randomiserade COST-studien (428 patienter),
och han kunde pévisa att patienter som ope-
rerats laparoskopiskt for koloncancer hade
bittre livskvalitet tva veckor efter operationen
i jamforelse med de Gppet opererade patien-
terna, medan man inte kunde patréffa nagra
skillnader vid uppf6ljningen tvad manader efter
operationen (37). I den brittiska CLASSIC-
studien (794 patienter) som involverade bade
kolon- och rektumcancerpatienter kunde man
ddremot inte pavisa nagra skillnader i hélsore-
laterad livskvalitet mellan grupperna vare sig
efter tva veckor eller tre manader (14). Janson
et al. evaluerade den hélsorelaterade livskvali-
teten hos de svenska koloncancerpatienterna
i COLOR-studien (366 patienter) och kunde
konstatera béttre livskvalitet upp till en méa-
nad efter operationen hos de laparoskopiskt
opererade patienterna (38).

Kostnader

Kostnadsaspekten har en allt mer betydande
roll inom sjukvarden i och med att alders-
strukturen fordndras sa att befolkningens
medelalder stiger och sjukvardskostnaderna
ddrmed okar. Bdde direkta kostnader som
hanfor sig till sjdlva behandlingen, liksom
indirekta kostnader relaterade till sjdlva sjuk-
domen och behandlingen av den bor beaktas
vid kostnadseffektivitetsberdkningar. I det har
avseendet har man gjort kostnadskalkyler och
jamfort laparoskopiska kolonresektioner med
Oppna resektioner (39-41). Kostnaderna re-
laterade till sjdlva ingreppet har visat sig vara
hogre nér ingreppet utfors laparoskopiskt, till
stor del p& grund av den dyrare engangsutrust-
ning som dé krivs. Ddaremot har det visat sig
att kostnaderna jamnar ut sig efter ingreppet
i och med att den laparoskopiskt opererade
patienten repar sig fortare och darfor belastar
samhdllet mindre. I en randomiserad studie
av patienter opererade antingen Gppet eller
laparoskopiskt for koloncancer (bestaende
av de svenska patienterna i COLOR-studien)
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pavisade Janson et al. (39) att det inte fanns
nagon skillnad i totala samhéllskostnader tolv
veckor efter operationen vare sig man opere-
rat patienten Oppet eller laparoskopiskt.

Sammanfattning

Laparoskopisk kolorektal kirurgi tar visserli-
gen en aning langre tid 4n traditionell 6ppen
kirurgi, men patienterna bloder mindre, har
mindre ont efter operationen, beh6ver min-
dre smartstillande ldkemedel samt aterfar
snabbare normal tarmfunktion. Dessutom
forkortas vardtiden pa sjukhuset for patien-
terna. Hittills har metoden utnyttjats pa ytterst
fa kliniker i Finland, eftersom laparoskopisk
kolorektal kirurgi dr tekniskt utmanande och
den vetenskapliga dokumentationen om tek-
nikens langtidseffekter dessutom har saknats.
I dagens ldge har det publicerats flera pro-
spektiva randomiserade multicenterstudier i
ansedda medicinska journaler som visar att
patienter med koloncancer tryggt kan opere-
ras med denna mini-invasiva teknik, forutsatt
att operationsteamet behérskar tekniken.

Laparoskopisk kolorektal kirurgi har med
andra ord de senaste aren blivit allt populé-
rare som ett alternativ till traditionell 6ppen
kirurgi. Eftersom laparoskopiska operationer
ar mindre invasiva dn 6ppna och darfor kan
anses som en naturlig del av snabbsparskon-
ceptet, véntas allt fler patienter i framtiden bli
opererade med denna teknik.

MD Monika Carpelan-Holmstrom
HUCS, Kirurgiska kliniken
Kirurgiska sjukhuset
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Urologisk laparoskopi

HARRY NISEN

Den forsta laparoskopiska nefrektomin i Finland gjordes ar 2001.Efter det har antaletingrepp hela
tiden Okat och blivit mer avancerade. Fran patientens synpunkt ar nefrektomi och pyeloplastik
for narvarande de basta laparoskopiska operationernainom urologin.Tillgangen till dessa opera-
tioner borde garanteras i hela Finland.Vid resektion av tumd&rangripen njure ar 6ppen operation

fortfarande standardtekniken, men laparoskopiskt kan man tryggt avlagsna smarre ytliga tumdérer.

Vid radikaloperation av prostata dar Oppen operation fortfarande vanligast, men laparoskopisk
operation och robotassisterad laparoskopi ar pa frammarsch. Laparoskopisk kunskap finns i
Finland nu for tiden pa nastan alla universitetssjukhus och pa flera centralsjukhus. Med battre
utbildning 6kar den urologiska laparoskopin och blir rutin.

Inledning

De forsta laparoskopiska nefrektomierna
gjordes 1991 (1). I borjan begrdnsades den
laparoskopiska verksamheten till stora
kunskapscentra, men smaningom har ocksa
mindre enheter kommit med. Européerna
har varit foregdngare inom den urologiska
laparoskopin, men robottekniken och det
marknadsvédrde som den representerar har
Okat laparoskopins betydelse speciellt i USA.
I denna oversikt granskas den urologiska
laparoskopin ndrmast ur ett finlandskt per-
spektiv.

Specielladrag i
den urologiska laparoskopin

Inom urologin finns det inte ndgon vanlig
l4tt operation som skulle lampa sig for lapa-
roskopi. Ligering av testikelvenen skulle ha
varit en sddan operation, men det ingreppet
har forsvunnit i och med att radiologisk em-
bolisering har blivit vanligare. Exstirpation
av njurcystor och intraabdominella icke-
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nedvandrade testiklar dr ocksa tdmligen
ovanliga inom vuxenurologin. Urologiska
operationer gér ofta ut pa att behandla cancer
och ar darfor kravande. Till njurkirurgin hor
en potentiellt farlig risk for blédning i njur-
porten. Vid pyeloplastik kravs goda tekniska
fardigheter i laparoskopisk suturering. Till
modern prostatakirurgi hor patienternas hoga
forvantningar pa fa komplikationer samt gott
onkologiskt och funktionellt resultat.

Nar ar laparoskopisk kirurgi aktuell?

Nistan alla urologiska 6ppna operationer
har kunnat utféras ocksa laparoskopiskt.
Operationerna kan indelas enligt svarighets-
grad (Tabell I). Vilka operationer 16nar det
sig da att gora laparoskopiskt? Svaret beror
viasentligt pa enhetens laparoskopiska kun-
nande, instrumentuppséttningen och antalet
fall. Operationernas tekniska svarighetsgrad,
priset pa instrument och annan utrustning
samt det begridnsade antalet lampliga patien-
ter leder i praktiken till att man inte kan utféra
krdavande ingrepp annat &n péa laparoskopi-
centra, medan ldttare ingrepp samt sddana
som gors som handassisterade operationer
kan utforas pa mindre centra.

Exstirpation av tumoérangripen njure

Den forsta laparoskopiska nefrektomin i Fin-
land gjordes pa Maria sjukhus 2001. Enligt
den europeiska urologforeningens riktlinjer
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Tabell I.
Urologiska operationer som lampar sig for
laparoskopi

Tabell II.
Kontraindikationer for laparoskopiskt avlagsnan-
de av tumorangripen njure (HUCS 2007)

LATTA
Tillslutning av testikelvenen, resektion av njur-
cysta, avlagsnande av intraabdominell testikel

MEDELSVARA

Avldgsnande av njure, avlagsnande av njure och
urinledare, fixering av njure, ppnande av urin-
ledare, avlagsnande av lymfknutor i backenet

SVARA
Radikaloperation av prostata, pyeloplastik, njur-
resektion, avlagsnande av recidiverande tumor

MYCKET SVARA
Avlagsnande av urinblasa med rekonstruktion

(2) borde laparoskopisk operation nu fér tiden
vara forstahandsalternativet om en godartad
sjukdom eller en lokal tumor &dr orsaken till
att njuren avldgsnas. I praktiken begridnsas
mojligheten till laparoskopi av tumorens
utbredning och av vissa faktorer i samband
med patientens underliggande sjukdomar. I
Tabell II presenteras de kriterier som HUCS
urolaparoskopigrupp har stillt upp for laparo-
skopisk exstirpation av tumérangripen njure.
Handporten ar ett nyttigt hjalpmedel (3), som
anvands mycket i laparoskopistutbildningens
inledande fas och pa specialindikationer i
mera rutinerad verksamhet. Med hjilp av
handporten stiger diametern f6r tumdérer som
lampar sig for laparaskopi i praktiken till s&
mycket som 15 cm. Handporten gor ope-
rationen klart snabbare och preparatet kan
avldgsnas via porten. Handporten kan ocksa
anvindas ”vid behov” (Figur 1), varvid man
far bade den traditionella laparaskopins och
den Oppna kirurgins fordelar.
Laparoskopisk nefrektomi utfors antingen
peritonealt eller retroperitonealt. Den forst-
ndmnda metoden &r ldttare och anvdnds mer
allmént. Patienten &r i sidolédge, varvid tjock-
tarmen automatiskt faller till mittlinjen nér
fastena till Gerotas fascia 16sgors. Urinledaren
dissekeras och kapas. Njurens nedre pol 16s-
gors, varvid man tryggt kommer at njurhilus.
Artéren sluts med metallclips och venen med
HemoLockR-clips eller med ett tarmsuturin-
strument. Vdvnadsdissektionen gors med sax,

Invasion i vena cava inferior
Stora lymfknutor i njurhilus

Tumorens diameter mer an 7 cm
(konventionell teknik)

Tumorens diameter mer an 15 cm
(handassisterad teknik)

Svdra adhesioner i bukhalan
Svar andningsinsufficiens

Blodningstendens
- levercirrhos
- blédningssjukdomar

Glaukom

krok eller ultraljudskniv. Operationen racker
vanligen cirka tre timmar och patienten till-
bringar i medeltal tre dygn péa sjukhuset (4).
Tillfrisknandet sker négot snabbare &n efter
en 6ppen operation. Man undviker problem
i samband med Oppet njursnitt, som muskel-
relaxering. Man har inte kunnat konstatera
skillnader i de onkologiska resultaten eller i
forekomsten av komplikationer vid laparo-
skopisk jamfort med 6ppen operation (5).

Avldgsnande av njuren och urinledaren
(nefrouretektomi) pa grund av urotelcancer i
de 6vre urinvdgarna lampar sig for laparasko-
piska ingrepp, om man beaktar sjukdomens
klassificering och dess aggressiva natur (6).
Eventuell spridning lokalt eller till lymfknu-
torna &r relativa kontraindikationer. Njuren
och urinledaren frildggs laparoskopiskt, och
den del som gir genom urinblésans vigg
avldgsnas via ett snitt i nedre delen av buken
eller endoskopiskt via urinblasan.

Vid cytoreduktiv kirurgi strdvar man efter
att operativt minska njurtumérmassan som
en del av den samlade behandlingen. Den
storsta nyttan av kirurgi fas i fall déar primértu-
moren dr stor och metastasernas massa liten.
Cytoreduktiv kirurgi lampar sig i princip vl
for laparoskopi. De begrdnsande faktorerna
ar tumorens storlek, antalet lymfknutor och
tumorinvasion i vena cava inferior. Vid cyto-
reduktiv kirurgi efterstravar man ett optimalt
tillfrisknande med laparoskopi, s& att farma-
kologisk behandling snabbt kan séttas in.
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I Finland utfordes 80 laparoskopiska
nefrektomier 2006. Antalet operationer haller
pa att 6ka. Fyra universitetssjukhus och flera
centralsjukhus kan for nidrvarande erbjuda
laparoskopiska nefrektomier. Det dr mgjligt
att gora njurdonationsoperationer laparosko-
piskt (7), men i Finland har den verksamheten
inte inletts.

D& man borjade gora laparoskopiska
nefrektomier inom HUCS stédde man sig
pa teknisk hjdlp fran gastrokirurgernas sida,
men i och med den handassisterade tekniken
uppnéddes snabbt en sddan kunskapsniva
att man kunde fortsétta sjélvstdndigt. Inom
HUCS har vi nu utfort 121 nefrektomier och
9 nefrouretektomier. Operationstiden har
forkortats sa att den ndrmar sig lingden for
Oppen operation, och det har inte férekommit
fler problem &n véntat (4).

Partiell nefrektomi pa grund av tumor

Med partiell nefrektomi (resektion) forsdker
man spara njurvavnad. Resektion utfors nu-
mera i 6kande utstrackning dd man behandlar
njurcancer, eftersom man mera &n tidigare
diagnostiserar sma tumorer som ldmpar sig
for resektion. Resektionernas andel pA HUCS
har stigit till cirka 20 procent under de senaste
aren. Den onkologiska sdkerheten vid resek-
tion i 6ppen operation dr dokumenterad, och
med laparoskopiska operationer forséker man
reproducera de 6ppna operationernas resul-

Figur 1. "Vid behov”
handassisterad
laparoskopi.

tat med ldgre morbiditet. Vid njurresektion
dr man ofta tvungen att stinga av njurens
blodcirkulation och orsaka tillféllig ischemi.
Sjdlva resektionen och hemostasen i samband
med den far déarfor inte krdva mer &n cirka 30
minuter. Laparoskopisk resektion kraver ett
vélfungerande team. Resektioner har redan
i aratal gjorts ute i virlden vid stora centra,
och de forsta onkologiska och funktionella
femarsresultaten &r jamforbara med resulta-
ten fran Oppna operationer (8). Den Oppna
operationen méaste dock dnnu anses vara
standard (2). Erfarenheterna av 15 laparo-
skopiska njurresektioner vid HUCS é&r goda.
Vi har strdavat efter att vidlja ut patienterna
noggrant sa att resektionerna blir sa ldtta
som mojligt. Vi har néstan utan undantag an-
viant handassisterad operationsteknik under
sjdlva resektionen. Kirurgen kan behérska
blodningen fran tumorbddden med lokal
kompression med fingrarna, vilket gor att
langvariga avstdngningar av blodkérlen kan
undvikas. Hemostatiska medel som innehaller
trombin (FlosealR och Tachoseal®) har visat
sig vara goda hjdlpmedel. De laparoskopiska
njurresektionerna kommer sannolikt att 6ka
nér man har fatt storre erfarenhet.

Reparation av njurbackenet

Operation for att reparera njurbéckenet
(pyeloplastik) gors om det finns ett hinder for
urinflodet fran njurbackenet till urinledaren.
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Det finns ett antal oppna operationstyper;
den vanligaste d&r Anderson-Hynes (9). Urin-
ledaren kapas nedanfér njurbiackenet och
sutureras till det omformade backenet. En
betydande del av dessa patienter dr unga,
for vilka ett snabbt tillfrisknande och ett gott
kosmetiskt resultat dr viktiga. Det funktio-
nella resultatet av laparoskopisk pyeloplastik
har beskrivits som lika bra som vid Gppen
pyeloplastik, men smartorna &dr lindrigare,
tillfrisknandet snabbare och det kosmetiska
resultatet battre (10-12). Just pyeloplastikerna
ar de ingrepp inom urologin dar patienten har
mest nytta av laparoskopi jamfort med oppen
operation. S& ar ocksé laparoskopisk pyelo-
plastik ute i varlden standard vid de sjukhus
som kan erbjuda sddant kunnande (13).

Vid HUCS har 56 laparoskopiska pyeloplas-
tiker gjorts sedan 2003, och vara erfarenheter
dr synnerligen goda. De 6ppna och endouro-
logiska ingreppen har néstan helt upphort.
Nar den etiologiska diagnostiken eventuellt
forbittras (14), kommer endopyelotomierna
antagligen dndé att behalla sin stéllning i fall
med intern fortrdngning i urinledaren och litet
njurbédcken. I hélften av fallen férekommer
korsande blodkérl néra fortrangningen, vilket
ar en kontraindikation for kapande ingrepp.
Ocksa i fortsdttningen kommer det att beho-
vas ett rétt litet antal pyeloplastikoperationer
inom vuxenurologin, cirka 100 operationer
arligen i Finland (Stakes). Trots det ar pye-
loplastiken pérlan inom den laparoskopiska
urologin, och ett modellexempel pé ett ingrepp
vars tillgdnglighet méste sékerstillas.

Radikaloperation av prostata

I Finland gors arligen cirka 900 radikala
prostatektomier pa grund av cancer (Stakes).
Radikaloperationen &r det vanligaste stora
urologiska ingreppet. Den forsta laparosko-
piska radikaloperationen av prostata (LRP =
Laparoscopic Radical Prostatectomy) gjordes
i Forenta staterna 1992, men operationen blev
inte allmén i det sammanhanget pa grund av
de svérigheter den var forknippad med (15).
Forst 1999 publicerade fransménnen en serie
av 40 patienter, dar LRP kunde goras pa rimlig
tid utan betydande komplikationer (16).
Under detta decennium har LRP utvecklats
och blivit vanligt p& stora centra. Operatio-
nen utfors vanligen via bukhélan. Under de
senaste aren har ocksé en extraperitoneal
teknik vunnit terrdang. Man kan da i teorin
undvika eventuella intraperitoneala kompli-

kationer (17, 18). Robotassisterad laparosko-
pisk prostatektomi har uppnatt en betydande
stillning speciellt i Férenta staterna (19). Med
laparoskopisk och robotassisterad laparosko-
pisk operation uppnar man nu for tiden ett
lika gott onkologiskt och funktionellt resultat
som med Oppen operation, och med en néa-
gon mindre morbiditet. Men koncentration
av operationerna till kunniga specialister vid
storre centra samt den tilltagande globala
konkurrensen har hojt kvaliteten Over lag
oberoende av teknik.

P4 HUCS har 111 laparoskopiska radikalo-
perationer av prostata gjorts sedan 2002. Efter
den ritt troga inledningen har operationen
borjat ingd i veckorutinen. De preliminira
perioperativa, onkologiska och funktionella
resultaten motsvarar dem som har rapporte-
rats fran andra stéllen (20). Inom HUCS hyser
man hopp om att kunna &verga till robot-
assisterad laparoskopisk radikaloperation av
prostata inom den narmaste framtiden.

Andra urologiska indikationer

Urinblasan kan avldgsnas laparoskopiskt
vid en operation som tekniskt i stort sett
motsvarar en radikal prostataoperation. Den
rekonstruktiva delen som kréavs for urinflo-
dets skull dr dock onddigt besvirlig att gora
laparoskopiskt, s& det dr inte att vénta sig
att cystektomierna i storre utstrackning bor-
jar utféras laparoskopiskt. Avlagsnande av
lymfknutor och recidiverande tumérer fran
béackenomradet och retroperitonealrummet
i samband med cancersjukdomar kan goras
efter 6vervdgande. Det dr mojligt att frildgga
och 6ppna urinledaren till exempel vid ad-
hesioner eller sten. Den ovanliga fixeringen
av en rorlig njure dr en utmdirkt indikation
for laparoskopi, likasa delresektioner av
dubbelsystem i njure och urinledare. Icke
nedvandrad testikel dr en typisk indikation
for pediatrisk urologi.

Avslutning

Handassisterad nefrektomi dr en bra inkors-
port till den urologiska laparoskopin, och
ingreppet borde hora till alla operativt in-
riktade urologers utbildning. Laparoskopisk
pyeloplastik och laparoskopisk nefrektomi pa
grund av begrdnsad njurtumér har uppnatt
en stédllning som standard, och tillgangen till
dessa ingrepp borde organiseras overallt i Fin-
land. Med laparoskopisk och robotassisterad
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laparoskopisk radikaloperation av prostata
uppndr man ett resultat som motsvarar 6ppen
operation, och dessa behandlingsformer haller
pé att vinna terrdng. Det kan dock hidnda att
man i framtiden faster storre uppmérksamhet
vid de olika metodernas kostnadseffektivitet.
Den laparoskopiska urologiska kirurgins
framtid ser ljus ut pa det hela taget. Att organi-
sera verksamheten och att ordna utbildningen
dr en utmaning i tiden.

MD Harry Nisén

HUCS, Urologiska kliniken
Mejlans sjukhus

PB 340

00029 HNS
harry.nisen@hus.fi
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Nya behandlingsmetoder
vid aderbrack

ANDERS ALBACK

Den utbredda anvandningen av ultraljudsundersékningar med duplexdoppler for diagnostisering
av patienter med aderbrack och vends insufficiens har mojliggjort utvecklingen av nya ultraljuds-
styrda behandlingsmetoder.De vanligaste ar sklerosering genom skuminjektion samt laser- eller
radiofrekvensablation,dar de senare utférs narmast pa ytliga venstammar (vena saphena magna
och parva).Aderbracken kan dd avlagsnas via stickhdl med kirurgiska krokar och i lokal bedévning.
Med dessa behandlingsmetoder uppnas troligen en eliminering av axial ytlig reflux som motsvarar
resultatet efter kirurgisk behandling.Svara komplikationer rapporteras sallan.Snabbare atergang
till arbete och dagliga aktiviteter har setts som en fordel. Dessa nya behandlingsmetoder har
jamforts med varandra och med konventionell kirurgi i studier med relativt sma och heterogena
patientmaterial och kort uppféljning, varfor inga slutgiltiga slutsatser kan dras av resultaten tills
vidare.Aven dppen kirurgi med moderna tekniker fér ligering av safenofemorala junktionen och
exhaeres av kdrlstammen kan géras med mindre postoperativ morbiditet an tidigare och kan
mojligen behalla sin roll for vissa patientgrupper.

Inledning fortrogna med UL och kan saledes utnyttja
denna teknik dven for behandling. De vik-
tigaste nya behandlingsformerna genomfors
samtliga i ultraljudskontroll.

Kirurgisk behandling av ytlig venos insuffi-
ciens och aderbrack har i néstan ett sekel ut-
gjort ett av de vanligaste kirurgiska ingreppen.
Till tekniken har hort ligering av safenofemo-
rala eller popliteala junktionen, exhaeres av
den ytliga kédrlstammen samt avldgsnande av
de lokala aderbracken genom separata snitt.
Trots manga forsok att ersdtta denna metod

Ultraljudsundersokning med
duplexdoppler, en rutinundersokning
for venpatienter

med andra mojligen mindre invasiva ingrepp
under se de senaste artiondena har tekniken
i stort sett fortlevt till vara dagar. En kort era
av popularitet for skleroterapi (vétskeskle-
roterapi utan anvdndning av ultraljud) av
aderbrack pa 1970-talet avklingade speciellt
i Nordeuropa och den Ovriga anglosaxiska
varlden sedan en brittisk randomiserad studie
visade klart simre vardresultat jamfort med
kirurgisk behandling (1).

Under de senaste tio dren har ultraljuds-
undersokning med duplexdoppler blivit allt
vanligare vid undersokning av aderbrack.
Inom den specialiserade sjukvarden &dr det
inte ldngre acceptabelt att behandla ader-
brack utan forundersékning med ultraljud
(2). Eftersom de behandlande kirurgerna utfor
forundersokningarna egenhéndigt, blir de vél

Den kliniska utredningen med avseende pa
aderbréackspatienter bestar av anamnestiska
uppgifter, som typiska symtom, svullnad,
forsvarad rorelseformaga, sjukdomens inver-
kan pé dagliga sysslor eller arbete (Tabell I),
samt tidigare tromboser, tromboflebiter och
behandlingar. I fraga om status ger man akt
péa forekomst och utbredning av ddernét och
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Tabell I.
Graden av besvdrande symtom av vends
insufficines.

0 Symtomfri

1 Symtom med vilka det ar mgjligt att
klara sig/arbeta utan stoédstrumpa

2 Symtom med vilka det ar mgjligt att
klara sig/arbeta 8 timmar endast med
stodstrumpa

3 Inte arbetsfor trots stodstrumpa
Sjukhusvard

aderbrack, svullnad, pigmentering, eksem,
lipodermatoskleros samt ldkta eller 6ppna
bensar. For rutinméssigt bruk och remittering
dr den kliniska klassificeringen anvéndbar
(Tabell II). Differentialdiagnostiska aspekter
bor naturligtvis beaktas.

Tillgdngen pa moderna duplexdoppler
ultraljudsapparater (anatomisk B-bild, pul-
serande doppler for métning av lokalt flode)
med hogfrekventa givare har ersatt den lilla
s.k. penndopplern vid de flesta vencentra.
Duplexdoppler-undersékningar syftar till att
klarldgga forekomst av reflux eller obstruktion
i benets djupa vener, samt till en exakt diagnos
av insufficienta ytliga venstammarna (vena
saphena magna och vena saphena parva, samt
eventuellt i vena saphena anterior), vars dia-
meter och ldge dokumenteras (3). Utredning

av patofysiologin i safenofemorala junktionen
ar speciellt viktigt eftersom bara drygt hélften
av patienterna har reflux genom den terminala
klaffen direkt frdn vena femoralis communis
(4). Vid duplexdoppler bor man strdava efter
att dokumentera venrefluxens utgangspunkt
(t.ex. safenofemoral junktion eller larperfo-
rant), refluxens utbredning i de ytliga kérlen
samt dess inflode tillbaka till de djupa venerna
oftast genom vidgade perforanter, s.k. re-entry
perforanter (5). Nér det inte handlar om djup
veninsufficiens eller obstruktion &dr ndmligen
de vidgade perforanterna oftast dridnerings-
kanaler for ytlig reflux och bor déarfor inte
slutas utan en klar uppfattning om deras
hemodynamiska betydelse. En mera ingdende
bedomning av perforanternas funktion kréaver
dynamisk duplexdoppler med aktiva muskel-
kontraktioner, och den dr tekniskt krdavande
att utfora. En bild som ger en indikation pa
huruvida perforanternas sammanlagda effekt
dr dranerande eller dterflodande kan man fa
nér patienten raskt gar fram och tillbaka nagra
ganger i rummet med en stas som hindrar ytlig
reflux; nédr blodet sugs ur aderbracken handlar
det om nettodrédnering.

Inom den offentliga sektorn dr indikatio-
nerna for kirurgisk behandling enligt social-
och hilsovardsministeriets direktiv objektivt
dokumenterad betydande reflux och en kom-
plicerad sjukdom (Tabell IT) eller symtom som
hénfor sig till den vendsa insufficiensen och
som mérkbart stor arbete eller dagliga funk-
tioner. Upprepade tromboflebiter (férekomst
av trombofili bor utredas) eller blédande
aderbrack dr ocksa indikation for invasiv
behandling. Lindrigare fall hdnvisas till an-

Tabell Il. Klassificering av varicer med hjalp CEAP-systemets kliniska klasser CO-6.

Okomplicerad sjukdom

Co Normalt fynd, inte tecken pa vends insufficiens

@ Subkutant uttdnjda/forstorade vener (teleangiektasier, dderndt m.m.)
(@) Varicer

a3 Varicer och méarkbar svullnad i extremiteten, inga hudférandringar

Komplicerad sjukdom

c4 Hudforandringar som tyder pa vensjukdom, sasom pigmentering, varikdst eksem eller

lipodermatoskleros (férhardnad av underhudsfettet)
(€5 Hudférandringar och pavisat utlakt bensar
cé Hudférandringar och 6ppet bensar
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vandning av tryckklass reglerad stodstrumpa.
Inom den privata sektorn skots aderbréacks-
patienter dven invasivt for lindrigare symtom
eller kosmetiska besvir. God medicinsk praxis
forutsétter att atgardernas omfattning och risk
star i proportion till patientens besvir.

Ultraljudsstyrd skumbehandling

Vid skleroterapi insprutas ett &mne med tox-
isk inverkan pa endotelet i blodkirlet, vilket
leder till spasm, trombos och senare till fibro-
tisering. Skleroserande @mnen i vétskeform,
anvands fortfarande for kosmetisk terapi av
teleangiektasier och ddernét, men i storre karl
inaktiveras @mnet snabbt i och med att det
spéads ut i blodet (6). Vid skumskleroterapi
blandas det skleroserande @mnet med en
gas, vanligen luft, till ett tjockflytande skum
och injiceras darefter snabbt i kirlet. Skum-
met framstélls sd att man blandar innehallet
i tva sprutor kopplade till varandra med en
treviagskoppling, den s.k. Tessari-metoden.
P4 marknaden finns dven apparatur for
standardiserad framstédllning av skum (7).
De skleroserande dmnena &r desamma som
tidigare anvénts vid sklerosering med vétska,
dvs. polidokanol och natriumtetradekylsulfat i
en koncentration pa 0,5-3 procent. Skummet
ger bittre kontakt mellan kérlvdggen och det
skleroserande @mnet, dessutom undantréanger
skummet béttre blodet i kérlet och den toxiska
effekten varar ldngre och forsvinner helt forst
nér skummet sipprar ut i de djupa venerna déar
blodflédet &r kraftigt. Tilltdppningen av kérlet
blir klart béttre &n vid endast sklerosering med
vitska (6, 8).

Skumbehandling av ytliga venstammar och
deras varikosa sidogrenar (en behandling al-
ternativ till konventionell kirurgi) bor alltid
goras i ultraljudskontroll. For det forsta kan
injektionen med sdkerhet goras pa onskat stil-
le och for det andra kan man tydligt se skum-
met i blodkérlet och kontrollera utbredningen.
Dessutom kan man styra skummet i 6nskad
riktning genom att dndra pa benets stéllning
och genom att massera med ultraljudsgivaren.
Vanligen gors 2-3 injektioner per ben, och en
total volym pa 10 ml skum per behandling
overskrids sédllan (9). Eftervard med kompres-
sionsstrumpa dr en viktig del av behandlingen.
Manga detaljer i behandlingen dr fortfarande
vetenskapligt daligt underbyggda och kommer
troligen att modifieras.

Ultraljudsstyrd skumbehandling dr en valto-
lererad behandlingsform som kan genomforas
helt polikliniskt. Enligt publicerade studier

har man i genomsnitt uppnatt en eliminering
av reflux i vena saphena magna under ett ars
uppfoljning for 80-90 procent av patienterna
(10, 11). I optimala fall syns kirlet darefter
endast som en fibrotisk strang. Svara kompli-
kationer, sdisom djup ventrombos, har ytterst
sédllan rapporterats (10, 11). Smérre kompli-
kationer, av vilka tromboflebit och pigmente-
ring dr de vanligaste, forekommer dock ofta.
I en prospektiv studie dér skleroterapi med
vatska och med skum jaimfordes hos patienter
med postoperativa dderbrack konstaterades
33 procent av patienterna i gruppen med
skumbehandling ha pigmenteringar kvar ett ar
efter behandlingen (12). Enligt en preliminér
kohortstudie med 86 patienter i borjan av
verksamheten vid venkirurgiska centret vid
HUCS pavisades fullstindig rekanalisering
av de behandlade saphena magna-kérlen hos
endast 3 procent av patienterna under en sex
manaders uppfoljning. Inga svara komplika-
tioner intrdffade, flebiter och pigmentering
patréffades séllan (13). Detta goda resultat hor
troligen samman med ett strikt val av patienter
med en diameter p& vena saphena magna un-
der 7 mm i kombination med en strategi som
innefattade behandling av de ytliga venstam-
marna (refluxens utgdngspunkt) primért och
de varikosa sidogrenarna vid kontrollbesok.
Orovickande var dock en forekomst pa cirka
30 procent av korta segment med rekanalise-
ring i den behandlade ytliga venstammen hos
symtomfria patienter. Behandlingsresultaten
i dylika fall klassificeras troligen i manga stu-
dier som helt lyckade eftersom patienterna of-
tast dr symtomfria. Med tanke pa avsaknaden
av langtidsresultat i litteraturen ser skribenten
dock en risk for recidiv vid langre uppfoljning.
Dérfor ar det praxis vid HUCS att folja upp
patienter efter behandling i ytliga venstammar
(vena saphena magna och parva) ett halvt
ar och aterbehandla segmentéra rekanalise-
ringar hos yngre patienter. En utmaning for
den offentliga sektorn finns i att hantera den
”snobollseffekt” som kan uppsta vid flertaliga
kontroller pa stora patientméngder.

Endovenos termoablation med laser-
eller radiofrekvensenergi

Termoablation med hjélp av endovaskuléar
kateterteknik lampar sig bast for behandling
av ytliga venstammar (vena saphena magna
och vena saphena parva), men dven andra
rétt s raka ytliga vener kan komma ifraga.
Genom ultraljudsstyrd punktion inférs en
s.k. guidevajer i kirlet som skall behandlas,
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over denna sétts en kirlkateter, och darefter
byts vajern mot en laserfiber eller en radio-
frekvenskateter, vars spets noggrant placeras
néra junktionen i ultraljudskontroll (14). I
frdga om saphena magna placeras spetsen
oftast alldeles distalt om mynningen till den
ytliga epigastriska venen cirka 1,5-2 cm fran
femoralis communis. Dérefter bedovas karlet
i ultraljudsstyrning med hjdlp av ett bedov-
ningsmedel av lag koncentration (t.ex. lido-
cain pé 0,1-0,2 procent inklusive adrenalin),
malet dr att injicera rikligt med vétska runt
kérlet pa det omradde som skall behandlas.
Denna beddvning genom tumescens (eng.
tumescent anesthesia) fungerar dven som
skydd for omkringliggande vdvnad mot vér-
meeffekten samt far venen att dra ihop sig runt
katetern och ddrmed ge béttre behandlingsre-
sultat (15). Efter anldggningen av bedovning
aktiveras tillforseln av energi och katetern
dras langsamt tillbaka mot sin ingédng varvid
hettan fran kateterns eller laserfiberns spets
forstor karlvaggen (Figur 1) med trombos och
fibrotisering som foljd (14-16). Tillslutningen
av den ytliga venstammen kan saledes goras
perkutant. De varikosa sidogrenarna kan vid
samma atgérd avldgsnas med hjélp av samma
tumescensanestesi, oftast genom stickhal med
hjdlp av ett specialgjort virknélsliknande
instrument (ambulatory hook phlebectomy).
Den adrenalininverkan och det tryck som
tumescensanestesin tillfdlligt dstadkommer
i vdvnaderna minskar troligen blodning
och hematombildning. Skumbehandling av
varicerna kan dven utféras vid ett senare
tillfélle.

Resultat av endovenos laserablation

I en nyligen publicerad inhemsk systema-
tisk litteraturdversikt konstaterades att
endovends laserbehandling verkar vara
ungefdr lika effektiv for att eliminera axial
reflux som konventionell kirurgi; efter ett ars
uppfoljning visade studierna en tillslutning
av saphena magna pa mer dn 90 procent i
medeltal (17). Nagon vdldokumenterad ran-
domiserad studie finns dock inte att tillga
eftersom patientmaterialet i dem som gjorts,
har varit litet och uppfoljningstiden kort. I de
icke-kontrollerade uppfoljande studier som
rapporterat tre ars uppfoljning hade endast
en brakdel av patienterna fullf6ljt kontroll-
besoken (18, 19). Svara komplikationer har
mycket sdllan rapporterats, och endovenos
laserbehandling &r troligen en rétt trygg metod
(17). Studiernas tillforlitlighet naggas dock i
kanten av att endast nagra studier metodiskt

\vena femoralis

Endovendsa
kateterns spets

Vena saphera magna

Figur 1. Termoablation av vena saphena magna.
Katetern ar instucken i venen strax ovanfor
kndet, under tillforsel av viss energimangd
forstors blodkarlet av radiofrekvenskateter- eller
laserfiberspetsen genom upphettning sa att det
trombotiseras och senare fortvinar i en fibrotisk
strang.

Figuren har tidigare publicerats i Finlands
Lékartidning 2007;39:3519-27.

definierade vilka komplikationer (t.ex. djupa
ventromboser) man valde att aktivt soka ef-
ter vid de uppfdljande besoken. I en nyligen
publicerad uppfoljningsstudie konstaterades
en trombextension i vena poplitea efter endo-
venos laserbehandling av vena sphena parva
hos 5,7 procent av patienterna en vecka efter
behandlingen (20). Speciellt hos patienter
med en vid anslutning av vena sphena parva
till vena poplitea utan betydande andra forgre-
ningar nidra junktionen (junktion av typ A) an-
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sdgs denna risk vara speciellt pataglig. Dessa
trombextensioner var dock alla symtomfria
och det naturliga forloppet troligen benignt
om an déligt vetenskapligt underbyggt.

Enligt tva kontrollerade studier konstatera-
des sjukdomsspecifik levnadsstandard (posto-
perativ morbiditet) vara signifikant battre
efter laserablation jamfort med konventionell
kirurgisk behandling kort efter atgdrderna (21,
22). Men i en nyligen publicerad dansk studie
kunde man inte konstatera nagon skillnad i
postoperativ smaérta, sjukskrivning eller lev-
nadsstandard mellan patienter som behand-
lats med laserablation och de som behandlats
med ligering av junktionen och exhaeres (23).
Det kan ndmnas att bada patientgrupperna i
denna studie skottes polikliniskt och i lokal
tumescensanestesi; aderbracken avldgsnades
i bada grupperna perkutant med endast fle-
bektomi med kirurgiska krokar.

Endovends radiofrekvensbehandling

Endovenos radiofrekvensablation var den for-
sta tekniken for termoablation av vena saphe-
na magna som kom ut p4 marknaden och togs
i omfattande kliniskt bruk (24). Aven HUCS
deltog 1999-2000 i en multicenteruppfolj-
ningsstudie ddr den nya tekniken, d& d&nnu i ett
experimentellt stadium, undersoktes (25, 26).
Resultat av radiofrekvensablation har seder-
mera ratt vl dokumenterats i studier déar tek-
niken har jaimforts med ligering av junktionen
och exhaeres (27, 28). 1 uppfoljningsstudier pa
upp till fem ar har refluxfri tillslutning av vena
saphena magna konstaterats vara 85-90 pro-
cent. Aven med denna teknik har patienterna
atergatt till normal aktivitet och sitt arbete
tidigare dn efter konventionell kirurgi (27).
I en inhemsk studie visade sig endovends
behandling med radiofrekvensablation trots
nagot hogre kostnader for sjdlva atgédrden ge
en total kostnadsinbesparing fér samhéllet
pa grund av kortare sjukledighet jamfért med
konventionell kirurgi (29). Som redan studien
pa Kirurgiska sjukhuset 1999-2000 hade gett
vid handen kréver radiofrekvensablation rétt
lang tid att utfora eftersom katetern bor dras
tillbaka mycket langsamt i samband med
ingreppet. Detta i kombination med hogre
kostnader for engdngsmaterial har framst
bidragit till att behandlingsmetoden inte tills
vidare har fatt storre utbredning i vart land.
Den nya generationen av katetrar for radiofre-
kvensablation verkar &nda gora behandlingen
atminstone lika snabb som laserbehandling,
och preliminéra iakttagelser tyder pa ett gott
kliniskt resultat (30)

Diskussion

Den oppna
kirurgins tid kanske dnda inte forbi

Ar nu tiden f6r den konventionella kirurgiska
behandlingen av ytlig venos insufficiens forbi?
Inte nodvéndigtvis. De kirurgiska resultat som
man ofta tenderar att jamfora behandlings-
resultatet och komplikationer efter de endo-
vendsa metoderna med hédrstammar fran en
tid utan preoperativ ultraljudsundersdkning
och med ritt sa grov kirurgisk teknik (31).
Med moderna modifikationer av tekniken kan
de vanligaste komplikationerna, dvs. hema-
tom, nervskador och sarinfektioner, troligen
betydligt minskas. Efter exhaeres kan blod-
ning och hematombildning minskas genom att
man anlagger ultraljudsstyrd tumescent teknik
for bedovning (23) eller spolar kanalen efter
det avldgsnade karlet med bedévningsmedel
som innehaller adrenalin (32). Anvandandet
av endast krokflebektomi for avlagsnande av
lokala varicer minskar onodiga vavnadsska-
dor, och hematombildningen kan sannolikt
minskas med tumescent bedévning (23). Med
preoperativ ultraljudsméarkning kan snitten
placeras exakt och vara smé utan att man pru-
tar pa resultatet (33). Med modern kirurgisk
teknik kan ett gott kosmetiskt resultat upp-
nés; insufficiens i vena saphena magna med
rejidla aderbrack pa lar och vader kan bland
annat med ovanbeskrivna tekniker elimine-
ras genom ett litet ljumsksnitt och ett knappt
centimeterstort snitt i mediala knédvecket,
resten av atgdrden skots genom stickhal.
Liksom ofta vid endovends behandling kan
dven en del av aderbracken vid behov senare
atgdrdas med till exempel skumbehandling.
Vissa studieresultat tyder ndmligen pa att
vidgade perforanter och dderbrack spontant
minskar efter en effektiv behandling av axial
ytlig reflux (34, 35).

Patofysiologin i safenofemorala junktionen

Tidigare argangar av karlkirurger har lart sig
att noga ligera safenofemorala junktionen
jamt med femoralis communis, samt preparera
och ligera samtliga sidogrenar som grénsar till
junktionen. Aven denna kirurgiska princip
har nu ifragasatts av foresprakarna for de
endovenosa behandlingsformerna. Man har
poéangterat risken for neovaskularisering, dvs.
uppkomsten av nya insufficienta kérl i drret,
efter kirurgisk behandling. Bade i en randomi-
serad studie och i en icke randomiserad studie
(case control study) som jamforde ligering
av junktionen och exhaeres av vena saphena
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magna med endovends radiofrekvensablation
konstateras farre patienter med neovaskula-
risering i safenofemorala junktionen i den
senare gruppen (27, 36). Patientmaterialen
var dock sma och uppfoljningstiden kort, s&
négra sédkra slutsatser kan inte dras av dessa
studier.

Dessutom har det papekats att utflodet fran
den ytliga epigastriska venen i vena femoralis
communis inte dr reflux utan ett fysiologiskt
flode; att hindra detta flode med ligaturer
innebdar inte ndgon nytta pé kort sikt utan kan
ge upphov till recidiverande varicer hos en
stor del av patienterna under lang uppf6ljning
(37, 38). Det har darfor diskuterats att man
dven vid oppen kirurgi borde bevara dessa
fysiologiskt fungerande epigastriska karl pa
samma sétt som vid endovenosa behandlings-
former, ddr man bevarar alla friska kérl som
gransar till safenofemorala junktionen (Figur
2). En prospektiv studie med duplexdoppler
undersokning vid uppfoljningsbeséken tydde
dock pa att patienter med avsevérd recidi-
verande reflux i safenofemorala junktionen
oftast har ett tydligt avsnitt av saphena magna
kvar efter kirurgisk exhaeres, vilket sannolikt
dr orsaken till recidiv - neovaskulariseringen
utgdr bara ett bifynd (39). Den bésta stra-

A B
VE
SH SFJ
VFC VFC
VSM

Figur 2. Reflux i safenofemorala junktionen (SFJ) och vena saphena magna (VSM), en medial férgrening visar normal
klaffunktion och vena epigastrica (VE) mynnar uppifran i safenofemorala junktionen (A). Efter konventionell ppen

tegin for kirurgisk behandling av reflux i
safenofemorala junktionen ar saledes inte
klarlagd. Efter endovaskulédr termoablation
hade 60-82 procent av patienterna i tvd sma
prospektiva studier konstaterats ha en 6ppen
safenofemoral junktion utan aterfléde via
Oppna forgreningar, medan resten hade till-
tdppning dnda till vena femoralis communis
(40, 41). Ingen av patienterna i dessa studier
hade dock reflux i safenopopliteala junktio-
nen 1-2 ar efter behandlingen.

Moijligen har dven det hemodynamiska
utgéngsldget i safenofemorala junktionen
betydelse for resultatet efter behandlingen
och ddrmed for valet av behandling. En
studie som omfattade 1 294 patienter som
hade genomgatt en noggrann preoperativ
ultraljudsundersokning av safenofemorala
junktionen visade att 55 procent hade reflux
genom terminala klaffen fran femoralis com-
munis, 10 procent hade reflux under valsalva-
manover via de ytliga epigastriska karlen
och resten hade reflux endast i vena saphena
magna (4). Framtida studier med noggrant
utredd preoperativ funktion i safenofemorala
junktionen och med lang uppfoljningstid efter
olika behandlingsformer kan forhoppningsvis
ge svar pa denna oklarhet.

SFJ

VFC VFC

SFJ

VSM

kirurgi har SFJ ligerats jamt med vena femoralis communis (VFC), och alla férgreningar som mynnar i den har ocksa lige-
rats (B). For att behalla det normala flodet i kaudal riktning fran VE till VFC har en modifikation till konventionell kirurgi

anvants av en del kirurger (C). Efter endovends behandling har alla forgreningar med normalt flode sparats och VSM

omvandlats till en fibrotisk strang (D).
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Tabell ll. Faktorer som paverkar valet av behandlingsmetod av VSM/VSP-reflux och varicer vid HUCS

venkirurgiska center.

Rutinmetoder

Egenskap Ligering + Laser +
exhaeres flebektomi Skumbehandling

SFJ-reflux ++ + +
VSM/VSP =7 mm ++ ++ +
Varicerna stora ++ ++ +
VSM ytlig ++ + +
Svar obesitas - + -
Dalig rorelseférmaga + + -
Hog operationsrisk - + +
Trombofili + + -
Varicerna sma + + ++
Kosmetisk indikation + ++ ++
VSM/VSP < 7 mm + ++ ++
SFJ normal + ++ ++

VSM= vena saphena magna; VSP vena saphena parva; SFJ saphenofemorala junktionen; - relativ
kontraindikation; + mojligt att utfora; ++ bra indikation; Ligering + exhaeres innefattar spinalanestesi
eller narkos, ligering av safenofemorala eller popliteala junktionen och dess grenar samt exhaeres av
venstammen och krokflebektomi av aderbracken; Laser + flebektomi innebar termoablation av ven-
stammen och krokflebektomi av aderbracken i lokal tumescensanestesi. Klara vetenskapliga beldgg
for betydelsen av dessa faktorer finns inte, varfér de bor betraktas endast som riktlinjer.

Vad blev kvar av

kirurgin pad perforanskdrl?

CHIVA-skolan (cure conservatrice et hae-
modynamique de I'insuffisance veineuse en
ambulatoire) som &dr populér i vissa delar av
Syd- och Mellaneuropa har foresprakat att
vidgade perforanter fungerar som drénage
av aterflode i ytliga vener tillbaka till friska
djupa vener och ingalunda bor tillslutas utan
eliminering av den ytliga axiala refluxen for
att inte ge upphov till en ”hemodynamisk
konflikt” (42). Eftersom perforantvenerna (i
franvaro av reflux i djupa vener) dven pavisats
minska i diameter efter eliminering av ytlig
reflux (34) och korrigeringen av hemodyna-
miken (luftpletysmografi) samt symtomen
har rapporterats vara desamma med eller
utan perforantligeringar (43), bortfaller den
vanligaste indikationen for primér perforant-
kirurgi. Perforanter pa lar eller vader kan dock
vara orsaken till lokala &derbrack, symtom
och hudproblem speciellt i ssamband med djup
veninsufficiens. Tillslutning av perforantvener
bor goras efter eliminering av ytlig axial reflux
och motiveras med dynamisk flodesmétning

med duplexdoppler (se ovan). Perforanterna
kan slutas genom smaé lokala snitt efter méark-
ning med ultraljud. Forslutning av perforanter
med ultraljudsstyrd skumbehandling, laser-
eller radiofrekvensablation har foresprakats,
men endast mycket preliminéra forskningsre-
sultat finns att tillgé (44).

Valet av patienter viktigt

De centra som handlagger aderbrackspatien-
ter med moderna metoder borde ha maojlighe-
ten att vélja mellan flera olika behandlings-
former for att kunna uppné bista mojliga
resultat for olika patienter. Valet av optimal
behandlingsform for ytlig venos insufficiens
ar dock langt ifran entydigt, och resultaten
fran flera randomiserade pagiende studier
ska forhoppningsvis kunna klarldgga detta.
Det rader dven olika uppfattningar om ménga
tekniska detaljer vid skumbehandling och
endovenos termoablation, vilket gor dem till,
foremal for fortsatt forskning. Trots att inga
entydiga vetenskapliga resultat finns att tillga
anser de flesta auktoriteter inom flebologin
att resultatet efter ultraljudsstyrd skumbe-
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handling forsdmras vid behandling av ytliga
venstammar med mycket stor diameter (45).
Tabell 111 sammanfattar en del riktlinjer (niva
D) for val av behandlingsmetod vid HUCS
venkirurgiska centrum vid Jorvs sjukhus i dag.
I 6vrigt behandlas recidiverande reflux i safe-
nofemorala eller popliteala junktionen utan
tydligt skonjbart kvarblivet vena saphena
magna-avsnitt helst med skumbehandling och
reexploration undviks. Vid exempelvis kardio-
vaskuldra sjukdomar och stor operationsrisk
overviags venbesparande CHIVA (hemodyna-
misk korrektion endast med lokala ligaturer) i
lokal bedévning utan uppehéll i den antitrom-
botiska medicineringen for de patienter som
overhuvudtaget behover atgirdas.
Oberoende av vilken behandlingsform som
anvénds, dr det viktigt att diagnosen och ader-
brackssjukdomens utbredning faststélls med
duplexdoppler, att atgdrden utfors noggrant,
att vdvnadspaverkan minimeras och att mo-
dern kirurgisk monitorering och teknik utnytt-
jas. Efter endovenosa ingrepp bor patienterna
uppfoljas i tillracklig utstrackning for att man
vid behov ska kunna komplettera behand-
lingen med polikliniska tilliggséatgarder.
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Thorakoskopi

EERO SiHVO

Videoassisterad thorakoskopi har undantrangt 6ppen operation som diagnostiskt ingrepp i
brostkorgen.Under de senaste aren har thorakoskopi blivit en vardefull ny metod ocksa vid mer
kravande terapeutiska ingrepp inom thoraxkirurgin.Den anvands redan bland annat vid kirurgi
for lungcancer i ett tidigt skede.Tekniken har prévats vid kirurgi for esofaguscancer.Indikationerna
for thorakoskopi haller dock annu pa att ta form. Thorakoskopin ar tekniskt mera kravande an
Oppen operation och inldrningsfasen ar langre. Trots att véavnadsskadan ar mindre, vardtiderna
kortare och det kosmetiska resultatet battre, borde teknikens langtidsresultat vara jamforbara
med den 6ppna kirurgins.Inom flera nya anvandningsomraden saknas an sa lange heltackande
vetenskaplig evidens for att denna nya metod skulle vara battre dn andra metoder.

Inledning

Svensken Hans Christian Jacobaeus gjorde
den forsta thorakoskopin redan ar 1910
med anvidndande av ett cystoskop (1). Trots
det var det forst i och med utvecklingen av
videotekniken under 1990-talet som den sa
kallade videoassisterade kirurgin (Video-
assisted Thoracic Surgery, VATS) kom till
vidstrdckt anvdndning ocksd inom thorax-
kirurgin. I det forsta skedet var de vanligaste
indikationerna for thorakoskopi diagnostik
av sjukdomar i brosthalan (2). Vid méanga
centra lag tyngdpunkten for de terapeutiska
ingreppen i enkla tekniker, som recidiverande
pneumothorax och thorakal sympatektomi.
Varfor har utvecklingen av den minimalin-
vasiva kirurgin varit langsammare inom tho-
raxkirurgin d4n inom den gastroenterologiska
kirurgin? En av de viktigaste faktorerna é&r
att sjukdomar i brosthélan som lampar sig for
thorakoskopisk behandling inte dr sa vanliga.
Inom lungcancerbehandlingen har man ocksa
lange forhallit sig kritisk till thorakoskopiska
operationer. Dessutom har enheternas ringa
storlek gjort utvecklingen ldngsammare i lan-
der som Finland. Under de senaste aren har
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de thorakoskopiska teknikerna utvecklats i
snabb takt, och nya méjligheter har 6ppnats.
Ar 2004 gjordes 37 procent av operationerna
pa enheten for allmén thoraxkirurgi vid HNS
med anvindande av thorakoskop. Ar 2007
var redan nédstan 60 procent av operationerna
thorakoskopier. Den viktigaste nya indikatio-
nen for tekniken har varit lungcancerkirurgi.
Andra nya indikationer har varit bland annat
minimalinvasiv behandling av thoraxapertur-
syndromet (Thoracic Outlet Syndrome, TOS),
Morgagnis brack och pectus excavatum.

Forutsattningarna fér thorakoskopi
samt tekniken

Om det vid thorakoskopi uppstar en massiv
blodning maste man i allménhet alltid snabbt
kunna Overga till 6ppen operation. Darfor &r
patienten vanligen i samma stédllning som vid
en sedvanlig 6ppen operation. Vid thorako-
skopi krévs att bara den ena lungan ventileras
for att ge kirurgen ett tillrédckligt synfélt. Den
andra lungan kollapsar da och man far det
utrymme i brésthalan som ingreppet kraver.
Det gar ocksa att aktivt &stadkomma detta till-
stand genom att pleurahalan fylls med koldi-
oxid. Om en svér lungsjukdom, som emfysem,
gOr att patienten inte klarar av ventilering av
bara ena lungan eller att lungan kollapsar, dr
thorakoskopi kontraindicerad. Losa adhe-
renser i pleurahalan kan frigoras med fingret
eller endoskopiskt, men spianda, utbredda
adherenser leder ofta till att thorakoskopi inte
kan utforas. En liten brosthala eller betydande
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anatomiska avvikelser, som svar skolios, kan
ocksa hindra sikten och omojliggora ett tryggt
minimalinvasivt ingrepp.

Diagnostik av lungtumorer och
sjukdomar i pleura

Den mest entydiga indikationen for thorako-
skopi har varit diagnostik av oklara lung- och
pleurasjukdomar, som pleuravétska av okand
orsak, pleuratumor samt oklar diffus inter-
stitiell lungsjukdom eller lungtumor. Nér en
oklar interstitiell lungsjukdom utreds, maste
tillrdckligt stora biopsier tas inte bara fran
den sjuka delen av lungan, utan ocksa fran
omraden som ser friska ut samt fran gréns-
omradet mellan dem. Thorakoskopi dr en
betydligt mera tillforlitlig undersékning &n
transbronkial nalbiopsi (94 mot 59 procent)
(3). Bronkoskopi ar vanligen inte till nytta vid
diagnostik av perifera lungtumérer. Eftersom
man endast sillan kan utesluta cancer med
perkutan nalbiopsi eller undersékningar med
avbildning, maste diagnosen sékerstillas ope-
rativt. Rétt sma perifera tumorer (mindre &n
tre centimeter) lampar sig bést for thorako-
skopisk exstirpation. Tumorer som dr mindre
dn en centimeter kan vara svara att lokalisera
inne i lungvdvnaden. Palpation med fingret
via ett troakarsnitt har visat sig vara det basta
sdttet att hitta dessa svéarlokaliserade tumorer.
Forandringarna avldgsnas vanligen med en
endostapler, det vill sdga en apparat som pa
samma gang skér och tillsluter lungvdvnaden
lufttdtt. Vid thorakoskopisk diagnostik av
lungtumorer kontrollerar patologen van-
ligen histologin redan under operationens
gang med hjdlp av fryssnitt. Om diagnosen
dr lungcancer, bor den slutgiltiga kirurgiska
behandlingen i huvudsak goras redan under
samma anestesi.

Hos upp till 30 procent av patienter med
pleuravitska kan orsaken inte faststillas
genom analys av vitskan och med nélbiopsi.
Den goda sikten och de riktade biopsierna
vid thorakoskopi faststéiller cancerdiagnosen
hos mer &n 95 procent av patienterna (4). Om
det behovs, kan man i besvérliga fall av vits-
kebildning i pleurahélan vid samma ingrepp
gora en parietal pleurektomi samt genom att
applicera talk sidkerstélla att lungan faster vid
brostkorgsvaggen och att vétskebildningen
pa sa sdtt upphor. Om vitskebildningen har
pagatt linge och lungan inte utvidgar sig
med pleuradrdnage, maste man atminstone
vid benign sjukdom gora thorakotomi och

dekortikation for att lungan skall kunna ut-
vidga sig. Samma ingrepp maste ocksa goras
vid empyem som inte reagerar pa konserva-
tiv behandling. En kirurg med erfarenhet av
thorakoskopi kan dock i allmédnhet behandla
ett empyem i tidigt stadium. Thorakoskopi
har visats minska kostnaderna och forkorta
sjukhusvistelsen jamfort med en traditionell
modell ddr man borjar med konservativ be-
handling (5).

Thorakoskopi och lungcancerkirurgi

Videoassisterad thorakoskopi har anvénts
redan i ménga ar vid icke-anatomiska lungre-
sektioner, det vill sdga kilresektioner av
lungan. Vid HUCS har thorakoskopiernas
andel av dessa resektioner under négra ar
okat fran 20 procent till 75 procent. Den forsta
thorakoskopiska lobresektionen gjordes i slu-
tet av 2006. Foljande ar gjordes redan mer dn
en tredjedel av ocksa dessa operationer med
minimalinvasiv teknik. Den thorakoskopiska
tekniken har visat sig vara anvéndbar ocksa
vid resektion av vissa lungsegment. Men glo-
balt sett har dessa tekniker anvénts bara vid
de storsta centren eller vid centra ddr man
annars ar val fortrogen med thorakoskopisk
kirurgi. Vid centra med stor erfarenhet gors
nédrmare 90 procent av lobresektionerna med
thorakoskopisk teknik (6).

Vid behandling av lungcancer rekommen-
deras thorakoskopisk lobresektion tills vidare
bara for sjukdom i tidigt stadium (T1-2NO0).
Nar en intrabronkiell tumor befinner sig nira
en lobbronks snittlinje eller ndr man miss-
tdnker metastaser i lymfknutorna i lunghilus,
dr Oppen operation tryggast for patienten.
Thorakoskopisk lobektomi kan ockséa vl
anvéandas vid vissa benigna sjukdomar eller
for att avldgsna lungmetastaser. Att anvinda
tekniken bara for dessa sjukdomar ger dock
inte mojlighet till tillracklig teknisk fardighet
for thorakoskopisk lobektomi. Godartade
lymfkortelforstoringar till exempel vid sar-
koidos eller lungfibros samt anatomiskt daligt
utvecklade lobgranser gor ingreppet svérare.
Vilka faktorer motiverar da den som vill ldra
sig thorakoskopisk lobektomi och anvénda
tekniken vid behandling av lungcancer? Fast
det inte finns randomiserade jamforande
undersokningar mellan 6ppen och thorako-
skopisk lobektomi, verkar forskningsresul-
taten tala for anvéndning av thorakoskopi
vid behandlig av lungcancer i tidigt stadium.
I erfarna hiander har tekniken visat sig vara

52

Finska Lékaresillskapets Handlingar



sdker (6). Efter en thorakoskopisk operation
forekommer mindre smérta, och lungornas
funktionsforméaga bade uppratthalls béttre
och aterhdmtar sig snabbare (7, 8). Hog-
riskpatienter har haft den storsta nyttan av
tekniken; for deras del har det forekommit
farre komplikationer och dessa har varit lind-
rigare (9). Efter thorakoskopisk lobektomi har
sjukhustiderna varit kortare och patienterna
har ocksa kunnat aterga till arbetet tidigare
(10). Det &ar ocksé av betydelse att den mini-
malinvasiva tekniken verkar ha en fordelaktig
inverkan pa sjdlva behandlingen av cancern.
Eftersom tekniken &r mindre traumatisk for
viavnaderna, dr den systeminflammatoriska
inverkan pa hela kroppen ocksa mindre (11,
12). Eftersom patienterna repar sig snabbare
och ldttare, kan man ge ett storre antal pa-
tienter postoperativ cytostatikabehandling
(13). Dessa sa kallade adjuvantbehandlingar
fordrojs mer séllan, och patienterna tal dem
ocksa bittre efter en minimalinvasiv operation
(13). Stora randomiserade undersokningar
har visat att cytostatikabehandling efter en
lungcanceroperation forbéttrar prognosen
(14). Eftersom thorakoskopitekniken ger
béttre mojligheter att ge dessa behandlingar
postoperativt, kan det hdnda att resultatet av
lungcancerbehandlingen forbéttras ocksa pa
lang sikt for dessa patienter. Det finns dock
dnnu inte nagon stark evidens med avseende
pa langtidsresultaten. Det ser i alla fall ut som
om resultaten efter thorakoskopisk lobektomi
atminstone inte skulle vara simre. Enligt vissa
undersokningar verkar prognosen till och
med vara béttre dn efter en traditionell 6ppen
operation (8).

Thoraxapertursyndromet (TOS) och
thorakoskopiskt avlagsnande av forsta
revbenet

Symtomen vid TOS beror pa att nervkarl-
knippet hamnar i klam i brostkorgens Gvre
Ooppning. Den kirurgiska behandlingen gar
ut pa att vidga detta utrymme. Den mest ac-
cepterade tekniken &r att avldgsna det forsta
revbenet. Flera Oppna operationstekniker
har beskrivits for att astadkomma detta, men
de har alla sina speciella problem. En del av
teknikerna dr mycket traumatiska, och vid
en del blir det forsta revbenet ofta ofullstéan-
digt avlagsnat. Detta kan gora att symtomen
recidiverar. Den nyaste operationstekniken
dr avldgsnande av forsta revbenet genom
thorakoskopi (15). Det finns mycket fa rap-

Ruptur av nyckelbensartaren orsakad av trub-
bigt vald samt massiv hemothorax (1 a) har
behandlats med tva stentar inne i blodkarlet (1
b, stentarna markerade med vita pilar). Hemo-
thorax har tomts thorakoskopiskt (1 c).
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porterade resultat av tekniken, och vid HNS
har vi utvecklat en egen version av den. I
borjan var operationen en kombination av
kort halssnitt och thorakoskopi, men nu for
tiden avlédgsnar vi forsta revbenet med helt
endoskopisk teknik. Vid operationen 10sgors
de mjukdelar som féster sig vid revbenet med
en ultraljudskrok, och sjédlva benet kapas med
kraftiga endoskopiska avbitare. Hittills har
22 patienter opererats utan ndmnvarda kom-
plikationer i det tidiga skedet. De preliminéra
uppfoljningsresultaten ter sig ocksé lovande.
Aven patienter som linge har varit sjukskrivna
fore operationen har kunnat aterga till arbetet
rentav inom en ménad efter ingreppet.

Thorakoskopisk behandling av pectus
excavatum

Thorakoskopiassisterad behandling av tratt-
brost har med framgéang anvénts pa barn. Vid
en del smé undersokningar har tekniken an-
setts vara bra ocksa for unga vuxna. Fa kom-
plikationer har rapporterats och patienterna
har i allménhet varit n6jda. En del undersok-
ningar visar trots det att upp till hélften av
patienterna har rakat ut for komplikationer.
Det dn dnnu oklart hur vél tekniken lampar
sig for patienter som dr klart dldre &n 20 ar.
Ett metallstycke som pa forhand har formats
for att korrigera brostkorgens form fors vid
operationen thorakoskopiassisterat in bakom
sternum for att lyfta dess nedre del i rétt lage.
Jamfort med 6ppen operation rér man inte vid
sjédlva sternum eller revbensbrosken.

Thorakoskopi vid esofaguscancer

Behandlingen av esofaguscancer dr mycket
tung for patienten. Mortaliteten i erfarna
behandlingsenheter dr 2-3 procent, och
medeltalet i hela vérlden ar 10 procent (16).
Det att den traditionella 6ppna kirurgin &r
sd pafrestande har vickt intresse for mini-
malinvasiv esofagektomi. Teknikerna har
varierat mellan helt minimalinvasiv till olika
kombinationer av 6ppen och minimalinvasiv
teknik. De fyra vanligaste tillvigagangssét-
ten dr: 1) thorakoskopi och laparotomi, 2)
thorakoskopi och laparoskopi, det vill sdga
helt minimalinvasiv teknik, 3) thorakotomi
och laparoskopi samt 4) handassisterad lapa-
roskopi férenad med antingen thorakotomi,
thorakoskopi eller transhiatal esofagektomi.
Redan antalet alternativ visar att thorako-
skopisk esofagektomi dnnu till stor del dr ett

ingrepp under utveckling. Det finns inte en
enda randomiserad jamférande undersokning
mellan 6ppen operation och minimalinvasiv
teknik. Det har dnnu inte gatt att pavisa
liknande nytta av dessa tekniker som av tho-
rakoskopisk behandling av lungcancer. Vara
egna erfarenheter &r begrénsade till enstaka
patienter. Undersokningar tyder pé att blod-
ningen under operationen dr mindre med
minimalinvasiva tekniker och tillfrisknandet
dr snabbare. Och andra sidan dr behandlings-
tiderna pa sjukhus i medeltal tamligen langa
(11 dygn) ocksa med dessa nya tekniker (17).
Komplikationerna (46 procent) och dodlighe-
ten har inte heller minskat (17). De uppgifter
som &r tillgdngliga i dag talar inte for rutin-
méssig anviandning av dessa tekniker. Den
viktigaste osédkerhetsfaktorn dr avsaknaden
av palitliga langtidsresultat.

Thorakoskopi vid skador i brosthalan

Storsta delen av thoraxskadorna kan be-
handlas konservativt med smértstillande
mediciner och pleuradrédnage. En liten del av
dessa skador kraver skyndsam eller till och
med nddthorakotomi. Hos stabila patienter
dr orsaken till fortlopande dridnageblodning i
allmé@nhet lungskada eller interkostalblodning
(18). Dessa skador kan behandlas thorako-
skopiskt. En betydande del av thoraxskadorna
opereras i stabilt skede: odrdnerad hemo-
thorax, utdraget luftlickage samt infekterat
hematom. For dessa hemodynamiskt stabila
patienter har thorakoskopi visat sig vara ett
tryggt ingrepp. Thorakoskopin ldmpar sig
ocksé vil for diagnostik och behandling av
diafragmaskador.

Hemodynamiskt instabila patienter samt
patienter som inte pa grund av lungskada
eller annan orsak kan tolerera ventilation av
bara ena lungan maste behandlas med 6ppen
operation. Jamfort med oppen operation har
thorakoskopin hos stabila patienter forkortat
drinage- och sjukhusbehandlingstiderna,
minskat komplikationerna och behovet av
smértstillande medicin samt gjort tillfrisk-
nandet snabbare (19). Langtidsresultaten
verkar ocksa vara bittre efter thorakoskopi
dn efter 6ppen operation: mer &n tva ar efter
operationen &r en storre andel av patienterna
smartfria och har tillfrisknat, och de behover
inte ens sporadisk smértstillande medicinering
eller behandling pa smértklinik (19).
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Avslutning

Vid centra som &r vl fortrogna med thora-
koskopi behandlas mer &n hilften av patien-
terna med minimalinvasiva tekniker. En del
av dessa tekniker dr uppenbart mer krdvande
an Oppna operationer och kraver langre in-
larningsperiod. Eftersom vdvnadsskadan ar
mindre tillfrisknar patienterna snabbare, vil-
ket forkortar behandlingstiderna och gor det
moijligt for patienterna med en snabbare ater-
gang till normalt liv. Vid stabila thoraxskador
innebér det en ytterligare fordel att troskeln
for kirurgisk behandling &dr ldgre, vilket yt-
terligare har visats minska komplikationerna
och forkorta behandlingstiderna.
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Rekonstruktiv plastikkirurgi i dag:

Perforant- och propellerlambaer;
en nygammal metod inom

plastikkirurgin

SUSANNA KAUHANEN™, MAIJA KOLEHMAINEN* OCH ERKKI TUKIAINEN

Den rekonstruktiva plastikkirurgins huvuduppgift ar att reparera och/eller ersatta skadade, miss-
bildade eller aviagsnade vavnader och organ med ett optimalt funktionellt och estetiskt resultat.
Detta sker huvudsakligen genom att vavnader fran en av patientens kroppsregioner flyttas till
en annan.Reparation av vavnadsdefekter i tilltagande storlek foljer en s.k.rekonstruktiv stege; de
enklaste saren sluts primdrt.Sedan blir rekonstruktionen successivt mer krdvande och man tyr sig
till hudtransplantat,lokala lambaer, stjdlkade lambaer eller mikrokirurgiska vévnadstransplantat.
Perforantlambaernas och propellerlambaerna, vars blodforsérjning bevaras i huden genom
fascian, har tillfort plastikkirurgin en mangfald av alternativa rekonstruktionsmetoder med lag

morbiditet pa tagstallet.

Inledning

Vévnad kan flyttas pa tva sitt: som ett fritt
vavnadstransplantat eller som en lambaé.
Ett vdvnadstransplantat (t.ex. hud) flyttas
utan att dess egen blodforsorjning inbegrips
i vdvnadsstycket. Under inldkningsfasen é&r
transplantatet salunda beroende av passiv
tillforsel av néring frdn omgivande vdvnad.
Vid lambéteknik flyttas ett vivnadsstycke med
bevarad cirkulation och kan darfor anviandas
for att tacka storre och djupare vdavnadsdefek-
ter &ven da mottagaromradets kérlforsorjning
inte bedoms kunna férsorja ett fritt transplan-
tat. Lambavavnaden kan antingen flyttas med
befintlig cirkulation, stjdlkad lamba, eller som
en fri mikrovaskuldr lamba (eng. free flap).
Da prepareras kdrlen med mikrokirurgisk
teknik och kopplas till lampliga ”matarkér]”
i ndrheten av mottagaromradet.

Valet av rekonstruktionsteknik beror pa
patientens utgangsldge. Allméntillstandet,
eventuella underliggande sjukdomar, som
diabetes, ateroskleros och koagulopati, rokva-
nor, forméaga till samarbete, yrke samt fysisk

*) Forfattarna har bidragit likvardigt till
artikeln

aktivitet dr faktorer som paverkar valet av
operationsteknik. Aven vardenhetens resur-
ser, som personalens kunskapsniva, mojlighe-
terna till postoperativ monitorering, tillgdngen
till konservativa behandlingsmetoder och
plastikkirurgens egen karaktér, paverkar valet
av rekonstruktionsmetod och sélunda &dven
slutresultatet.

FORFATTARNA

MD Susanna Kauhanen dr specialist i kirurgi och
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Tack vare mikrokirurgisk teknik och god
kunskap i anatomi kan man idag lyfta ett
antal olika lambdaer. Lamban kan alternativt
eller kombinerat innehalla hud, subkutant
fett, fascia, muskel eller ben allt efter behov.
Lamban kan ocksa innerveras, sa att t.ex. en
sensorisk eller motorisk nerv inkluderas i vav-
nadstransplantatet och kopplas till respektive
donatornerv pa mottagarstillet for att uppna
onskat funktionellt resultat. Allmént sett
strdavar man efter att ersidtta vivnadsdefekten
med vdvnad som &r sa lik den skadade som
mojligt.

Den rekonstruktiva kirurgins
utveckling

De grundldggande principerna for plastik-
kirurgiska behandlingsmetoder gar langt
tillbaka i historien och finns beskrivna redan
1 600 ar fore Kristus i Ebers papyrusrullar,
respektive 700 ar fore Kristus av den indiska
hantverkaren Sushruta Samhita (1). I bada
dessa arbeten beskrivs metoder for kirurgisk
rekonstruktion av nédsa och oron. I Venedig
publicerade Gaspare Tagliagoggi ar 1597 sitt
material av ndsrekonstruktioner gjorda av
mjukdelar frdn 6verarmen (2). Tiden var inte
mogen for vetenskapliga fynd, metoderna
utdomdes som hedniska och foll i glomska
i drhundraden framover. Plastikkirurgisk
kunskap fran gamla kulturer i Asien och
Mellanéstern, Egypten, antikens Grekland
och Rom bevarades dock i skrift av araberna
over medeltidens morker och nyupptacktes
sd smaningom bl.a. efter att ett ldsarbrev
hade publicerats i "Gentlemens Magazine”
ar 1794. Man éatergav hér en fallbeskrivning
frdn Indien dér en lamba fran pannan hade
anvints for att reparera en nédsa som saknas
(3). Under 1800-talet grundade sig kunskapen
om lambéaernas form, lokalisation och storlek
pé empirisk erfarenhet (s.k. random flaps).
Lambdaernas anatomi blev stegvis klarare
1889 da bl.a. tysken Carl Manchot beskrev
ett tjugotal hudomraden som forsorjdes av
blodkarl, han kompletterades av fransman-
nen Michel Salmon 1936 (4, 5). En milstolpe
kan anses vara aren 1916-1917 da ryssen
Filatov, tysken Ganzer och engelsmannen
Gillies utan kédnnedom om varandra beskrev
den rundstjdlkade lamban (rund nél) (6-8).
I takt med 6kat kunnande i anatomi, aseptik
och anestesiologi samt bruket av antibiotika,
utvecklades sedan kirurgin snabbt. Studierna
i anatomi och systematiseringen av lambaki-
rurgin fortsatte in i modern tid. Hér aterfinns

namn som Mc Gregor och Morgan (hudlam-
baer och subkutana lambdéer), Mathes och
Nahai (muskulokutana lambéer), Taylor och
Palmer (begreppet angiosom) samt Cormack
och Lamberty (omradena for fasciokutana
lambéaernas dynamiska cirkulation) kan
ndmnas (9-12).

For utvecklingen av mikrokirurgi var f6l-
jande hindelser av betydelse: Paré ligerade
blottade blodkirl 1551, Hallowell suturerade
a. brachialis 1759, Murphy utférde en karl-
anastomos 1897 och Carrell dito ”end to end”
1902. Isoleringen av heparin samt inférandet
av mikroskop i operationssalen 6ppnade nya
mojligheter till kirurgisk manipulation av allt
mindre blodkarl (13).

Finldndsk plastikkirurgi som en sjélvstan-
dig specialitet har langa anor. J.A. Estlander
(1831-81) &r kanske fortfarande den inter-
nationellt mest kdnda finldndska kirurgen
tack vare sin fortfarande allmdnt anvidnda
lapprekonstruktionsteknik. Richard Faltin
(1867-1952) hade sedan 1910-talet aktivt
utvecklat kirurgiska tekniker inom flera spe-
cialiteter men blev beromd som krigskirurg
och traumatolog nér det géllde ansiktsskador.
Senare tog finldndska plastikkirurger under
ledning av professor Bérje Sundell och Sirpa
Asko-Seljavaara pa ett tidigt stadium i bruk
de modernaste operationsteknikerna; den
forsta mikrovaskuldra lambarekonstruktio-
nen, utfordes pa Kirurgiska sjukhuset 1979,
musculus/M latissimus dorsi Gverfordes till
nedre extremiteten pa en patient efter ett svart
trauma (14).

Perforant- och propellerlambaerna

Pa 1980-talet blev de mikrokirurgiska rekon-
struktionerna vanligare i stora centra runt om
i virlden. Lambaer, lambéernas cirkulation
och den dartill horande anatomin var fortfa-
rande ett aktivt forskningsomréade. Att utféra
stora vdvnadsrekonstruktioner med enbart
muskellambéaer var i viss man forknippat
med morbiditet i form av funktionsforluster
och deformitet i tagregionen. Man borjade
striava efter att kunna lamna muskeln intakt.
Jacksons grupp undersokte s.k. perforant-
kérl, som trdnger genom muskelfascian upp
till subkutant fett och hud, och man borjade
smaningom basera lambaer pa dessa perfo-
rantkarl.

Erfarenheten har visat att stora mjukdels-
defekter ldaker lika bra med perforantlambéer
bestdende av hud och fett, som med hjilp av
traditionella muskellambéer. Muskellambéer
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Figur 1 a och b.

En propellerlamba 12 x 45 cm har baserats pa en
interkostalperforant som var beldagen 2 cm fran
latissimus dorsi-muskelns framre kant. Lamban
har vridits 180 grader och tryckts samman for
att fylla en defekt som ursprungligen uppstatt
efter hudbevarande mastektomi. Priméart hade
defekten ersatts med en protes som dock ledde
till kapselkontraktur. Protesen avlagsnades och
ersattes med kroppsegen vavnad.

lampar sig kanske béttre for att fylla igen in-
fekterade, djupgéende defekter. Till dags dato
har 6ver 400 perforantkarl beskrivits pa méan-
niskokroppen. Perforantlambaerna indelas i
olika subtyper och ett otal klassificeringssys-
tem konkurrerar om att bli etablerade snarast
for att strukturen mellan olika patienter och
lambaer varierar kraftigt och &r synnerligen
mangfasetterad. For enkelhetens skull kan
man séga att alla lambaer som bestéar av hud,
fett (och fascia) och baserar sig pa ett eller
flera kdnda egna kirl dr perforantlambaer.
Sedan Isao Koshima hade kallat den forsta
perforantlamban PUP; paraumbilical perfo-
rator flap (15) och Robert A. llen 1994 hade
presenterat och populariserat DIEP-lamban
(deep inferior epigastric perforator flap) (16)
i brostrekonstruktionssyfte, kom perforantki-
rurgin att utstriacka sig till att gilla alla delar
av kroppen.

Figur2aochb.

En propellerlamba anvands har for att tacka
en pilon tibiale-fraktur. Tagstallet kan slutas
primart.

P4 1990 talet ledde perforantkirurgin till att
hypermoderna och uraldriga principer kom-
binerades. Ar 1991 presenterade japanerna
en propellerlambateknik (17), ddr man fritt
viljer ett vdvnadsstycke som mobiliseras och
far naring via sitt perforantkarl. Narliggande
propellerlambéer som liknar vdvnadsde-
fekten till sin konstitution och farg hamtas
bredvid defekten. Lamban roteras upp till
180 grader runt sin stjalk for att tdcka vav-
nadsdefekten och har fatt sitt namn av denna
metod. Tagregionen kan ofta slutas primaért.
I och med propellerlambderna kan man
sdga att den plastikkirurgiska cirkeln sluter
sig, d& man aterfunnit de lokala lambéaerna
som baserar sig pa néstan vilka narliggande
tillrackligt stora kdrl som helst. Trots att
propellerlambderna kraver mikrokirurgisk
preparationsteknik, dr ingreppet mindre &n
en fri mikrovaskuldr lambéarekonstruktion.
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I manga fall kan man sélunda ta négra steg
nedat pa den rekonstruktiva stegen, vilket
gagnar patienter med déligt allméntillstdnd
och sparar sjukhusresurser.

Inspirerade av klinikens internationella
kontakter har man under de senaste tva
aren pa HUCS successivt tagit i bruk ocksa
propellerlambéer. PA HUCS har man anvént
propellerlambéer for brostrekonstruktion,
rekonstruktion av defekter pa extremiteter
efter trauma samt pa buk och bal efter can-
cerkirurgi (Figur 1 och 2).

Det bor ndmnas att professor Sirpa Asko-
Seljavaara redan 1983 lanserade termen "free
style free flap” pa en mikrokirurgisk vérlds-
kongress i New York (18). De individuellt ut-
formade lambaer som hon beskriver och som
baserar sig pa nérliggande perforantkérl dr en
traffande beskrivning pé propellerlambaerna
som senare slagit igenom pé bred front inom
mikrokirurgin.

Lambakirurgins "arbetshastar”

LD-lamban (latissimus dorsi) dr den storsta
enskilda muskellamban (19). Dess fordel &r
en lang karlstjidlk (pedikel) samt mgjligheten
att forena muskeln med 6vriga vivnadskom-
ponenter, som hud, underhudsfett och vid be-
hov t.o.m. ben frén skulderbladet, nérbelédgna
musKkler, fascia eller motorisk innervation.

Brostrekonstruktioner med stjalkad LD-
lambéa utfordes internationellt forsta gdngen
pa 1970-talet och dr dnnu i dag ibland ett bra
alternativ. LD-lambéan lampar sig ypperligt
dven for andra stora vdvnadsdefekter t.ex. i
armhala, bréstkorg, buk, skalp, och i nedre
extremiteterna.

I och med att principerna for perforant-
lamban har blivit kdnda, har man i vissa
fall overgétt till att ocksa i rygglambaer av
detta slag ldmna muskeln intakt och hdmta
endast hud, underhud och fasciavivnad med
perforantkédrl som bas. Denna variant fran
ryggen kallas TAP-lamba (thoracodorsal ar-
tery perforator) (20) och har de senaste aren
anvants i tilltagande grad pa HUCS (Figur
3). Tekniken ldmpar sig sarskilt for partiell
rekonstruktion av brostkorteln eftersom den
i vissa fall &r for liten for rekonstruktion av
hela brostkorteln. TAP-lamban fungerar ocksa
utmérkt som mikrovaskuldrt transplantat for
att tacka mera perifera defekter. Liten mor-
biditet vid tagstillet och lang kérlpedikel &r
TAP-lambaéns storsta fordelar.

Nedre delen av buken gommer ménniskans
storsta subkutislamba som &r baserad pa ett

Figur3aochb.

En TAP-lamba med basen i en perforant som
sammanstralar till en posterior gren av arteria
och vena thoracodrosalis. Under karlslyngan
pa bilden ses en perifer gren av nervus thora-
codorsalis som preparerats fri fran pedikeln
och bevaras intakt. Patienten saknade brost-
kortel och hud efter en partiell mastektomi och
stralbehandling. Man ville inte géra en LD-
rekonstruktion med potentiellt storre morbiditet
vid tagstallet, eftersom patienten har ett rest-
tillstand efter Erbs pares pa den kontralaterala
sidan.

blodkérl. Buklambéan anvidnds vanligen for
mikrovaskuldra brostrekonstruktioner. Den
tekniken foregicks av en pedikulér version av
lamban som baserade sig pa arteria epigast-
rica superior, en version som man till storsta
delen har frangatt, genom att cirkulationen
inte var lika tillforlitlig. Mikrovaskulédra re-
konstruktioner med buklambé har gjorts i
Finland sedan borjan av 1990-talet. I borjan
utfordes operationen som en TRAM-lambé
(transverse rectus abdominis muscle) (21)
som utover hud och underhudsfett innehdll
den raka bukmuskeln pa ena sidan av magen.
Nar lambéans lokala blodcirkulation blev allt
béttre kdnd, borjade man lamna kvar allt mera
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Figur 4.

En DIEP-lamba (deep inferior epigastric perfora-
tor) som tas fran nedre delen av buken. Lamban
baserar sig pa tre narliggande perforantkarl, och
morbiditeten pa tagstallet i bukvaggen blir lag.
Ingen muskel eller fascia har offrats. Lamban
anvands for rekonstruktion av brostkorteln efter
mastektomi.

muskel pa tagstéllet och preparerade bara den
del av fascian och muskeln som lag intill per-
forantkarlen (muscle sparing TRAM). Senare
har man i en del fall gatt 6ver till att ta lam-
béan som en perforantlambé helt utan muskel
(DIEP = deep inferior epigastic artery flap)
(15, 16) (Figur 4). Preoperativ lokalisation
av perforantkédrlen med dopplerteknik och
peroperativ uppskattning av deras storlek och
anatomiska ldge avgor med vilken teknik lam-
ban tryggast kan hdmtas sa att en tillrdcklig
cirkulation finns kvar i vavnadsstycket dock
med minsta mojliga defekt pa tagstillet. Buk-
lambén kan i sina olika former givetvis ocksa
tjdna som tackmaterial vid stora defekter t.ex.
i de nedre extremiteterna.

ALT-lamban (anterior lateral thigh) &r en
fasciokutan lamba som hamtas fran larets yt-
tersida (22). Denna perforantlambé har under
2000-talet etablerat sig som den huvudsakliga
rekonstruktionsmetoden for defekter i hu-
vud- och halsregionen (inbegriper sensorisk
innervation) och for att tdcka defekter i den
nedre extremiteten i och med att goda glid-
egenskaper behdvs (t.ex. pa hilsenan). For
detta slags defekter anvandes tidigare allméant
underarmslamban (radial forearm flap) men
ALT-tekniken tillfogar tagstéllet mindre skada.
For patienter med tjockt underhudsfett pa
laren eller svar ateroskleros lampar sig ALT-
lambén (dock) inte.

Utmaningar och framtidsutsikter

Mikrokirurgin dr kénslig for storningar i cir-
kulationen. Upplédggningen av lambéan gjordes
tidigare traditionellt p4 empirisk grund och
med hjélp av handdoppler. For att maximera
lambéns karltdathet och forkorta operations-
tiden samt minska riskerna for postoperativa
storningar dr kdinnedom om lambéns anato-
miska och funktionella cirkulation absolut
nodvéndigt. Manga metoder har anvénts for
att bestdmma lambéans cirkulation. Varmeka-
mera, dopplerundersokning, och i stigande
grad radiologiska undersokningar, som MR
eller CT-angiografi, har studerats (23). Med
detaljkunskap om cirkulationen har man
kunnat lyfta allt storre lambaer baserade
endast pa ett fatal karl (supermikrokirurgi)
(24). Men helt palitliga maskinella metoder
for att i detalj definiera en lambaés funktionella
cirkulation finns dnnu inte.

Atraumatisk kirurgisk teknik dr av storsta
vikt, for att man inte ska skada kérlen. For-
utom den kirurgiska tekniken paverkar dven
andra, ofta patientrelaterade faktorer lambans
cirkulation. Trombos- och blédningsrisken
undersoks pa forhand anamnestiskt (tidigare
tromboser, embolier, missfall, naturpreparat,
rokning etc.) och minimeras med hjélp av
smamolekylédrt heparin. Om lambéans kirl
trots allt trombotiseras, leder det till ischemi-
och reperfusionsskada i lambéan. Patienten re-
opereras och hepariniseras, och med hjélp av
trombolyserande mediciner kan man férséka
aterstdlla lambans cirkulation Trots dessa
interventioner gar en mikrovaskuldr lamba
da och da forlorad (1-2 %). Att begrénsa
ischemi/reperfusionsskadan farmakologiskt
hor till lambékirurgins framtida utmaningar.

Konklusion

Att rekonstruera defekter med kroppsegna
vidvnader, t.ex. vid resttillstind efter stym-
pande cancerkirurgi, kréver stort kunnande.
Dessa ingrepp karakteriseras inte sdllan av
etappvisa steg vid sarskilt krdvande form-
och funktionsrestituerande kirurgi. Eftersom
variabiliteten inom den rekonstruktiva ki-
rurgin ar mycket mangfasecetterad, fordrar
specialiteten lang manuell traning och klinisk
erfarenhet. Yrkeskunskapen uppdateras och
upprétthalls ocksa via intensivt interna-
tionellt samarbete och deltagande i kurser
och kongresser. Jourmassigt handldgger en
rekonstruktiv plastikkirurg primart bl.a. hog-
energetiska ansikts- och extremitetstrauman,
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skottskador, svara mjukdelsinfektioner och
omfattande brdnnskador. Mycket talar for
att plastikkirurgin har forutsattningar att ut-
veckla och driva ett aktivt samarbete mellan
olika specialiteter inom Kkirurgin, i och med
att man kan erbjuda rekonstruktioner av allt
svarare vdavnadsdefekter.

Den finldndska plastikkirurgiska foren-
ingen Chirurgi Plastici Fenniae, CPF, firade
sitt 50-arsjubileum med ett festsymposium i
samband med kirurgidagarna ”Operatiiviset
paivat” 21-23.11.2007 i Helsingfors.
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Gynekologisk kirurgi

- nya tekniker

PoNTUS MOLANDER

Utvecklingen inom den gynekologiska kirurgin har varit mycket omfattande under de senaste
15 aren.Den endoskopiska kirurgins (laparoskopi, hysteroskopi) repertoar har utdkats under dessa
ar,men aven andra gynekologiska operationstekniker har tagits i bruk. Resultaten inom inkonti-
nenskirurgin har — antligen - via helt nya operationsmetoder forbattrats avsevart. Anvandningen
av konstgjorda natmaterial i vaginala framfallsoperationer ar en helt ny metod i jamforelse med
traditionella prolapsoperationer,och de inledande resultaten ar lovande.Poliklinisk hysteroskopi
mojliggor bade diagnostik och ingrepp, vilket underlattar bade patientens och sjukhusens vardag.
Man kan med gott samvete sdga att ovannamnda tidsperiod har betytt mer fér den gynekologiska

kirurgin an de féregaende hundra aren!

Inledning

Den gynekologiska kirurgins utveckling ar
starkt forknippad med den tekniska utveck-
lingen inom medicinen. Nya operationstekni-
ker baserar sig pa ny innovativ instrumenta-
tion och nya materialtillimpningar. Krédvande
laparoskopiska ingrepp dr mojliga tack vare
avancerad videoteknik och nya laparosko-
piska instrument. Inkontinenskirurgin har
utvecklats tack vare Petros och Ulmstens s.k.
integralteori, som pavisar hur urinroret skall
stodjas for att hindra urinldckage vid anstrdng-
ning (1). Vid operation av sévil inkontinens
som framfall anvidnds nu konstgjorda nit,
négot som har anvints redan under en lang
tid i samband med bréackkirurgi. Materialen
har visat sig vara ytterst anvdndbara dven i
gynekologiska operationer, och avstotnings-
reaktioner dr mycket séllsynta. Bade de nya
inkontinens- och prolapsoperationerna byg-
ger pa ett nytdnkande da det géller backenets
anatomiska stodpunkter, som utgor fastpunk-
ter for ndten (2, 3). En parallell till kirurgins
brackoperationer &r att de konstgjorda ndtma-
terialen i gynekologiska operationer placeras
utan atstramning; de ersétter den stodvavnad
i patientens eget bdcken som har gett vika
och orsakat inkontinens eller framfall. I tra-
ditionella prolapsoperationer stramar man at
patientens egen stédvdvnad, men problemet
dr att framfallen ofta aterkommer efter dessa
operationer, vilket har skapat ett behov av nya

operationstekniker. Poliklinisk hysteroskopi
har utvecklats tack vare nyutvecklade smala
hysteroskop och en ny undersékningsteknik.
Pé4 grund av denna utveckling behdvs inte
narkos, som tidigare alltid har anvénts vid hys-
teroskopi, och patienten kan dka hem genast
efter ingreppet. De nya operationsteknikerna
uppfoljs i forskningsstudier for att pavisa att
sjdlva ingreppen ar trygga for patienten och att
man uppndr 6nskat resultat. Denna kvalitets-
kontroll &r inte en sjédlvklarhet inom kirurgin,
och motsvarande forskning har varit mycket
begransad nér det giller bl.a. traditionella
gynekologiska operationer (4).

Nya endoskopiska tillampningar

Laparoskopi ar en fortrifflig operationstek-
nik inom gynekologin, och i praktiken kan
néstan alla operationer som gors via lapa-
rotomi dven utforas laparoskopiskt. Genom
laparoskopi uppnés en mycket god 6verblick

FORFATTAREN

MD Pontus Molander dr avdelningslakare vid
HUCS, Jorvs sjukhus. Han dr specialist i kvinno-
sjukdomar och forlossningar och verksam inom
gynekologisk kirurgi.

62

Finska Lékaresillskapets Handlingar



over lilla bdckenets inre genitalia (livmoder,
dggledare, dggstockar) vilket dr en forutsétt-
ning for gynekologisk laparoskopisk kirurgi.
Den endoskopiska kirurgins tillimpningar
pavisades i FLS temanummer 1998 och an-
viandningsomradena har ytterligare utvecklats
sedan dess (Tabell I).

Tabell I. Endoskopisk gynekologi, 2008 (modifierat
fran FLS temanummer 2/98; Makinen J., Gyneko-
logisk endoskopisk kirurgi i Finland)

Hysteroskopiska atgarder

- exstirpation av tumorer i uteruskaviteten (t.ex.
polyper, myom)

- resektion av intrauterina adherenser

+ kanylering av aggledare o.dyl.

- resektion av uterusseptum

- ablation och resektion av endometriet

Poliklinisk hysteroskopi

- diagnostik av intrauterina forandringar

- sterilisering (Essure)

« exstirpation av polyper, myom (mindre férand-
ringar)

« resektion av mellanvagg

Laparoskopiska atgarder

« akutbuk - laparoskopi (abscesser, extrauterina
graviditeter, akut endometrios etc.)

« exstirpation av benigna adnextumorer (t.ex.
endometriom, dermoid)

« myomenukleation

+ ovariektomi

- supracervikal amputation eller totalexstirpation
av uterus)

« rekonstruktion av sterilisering

« inkontinensoperationer (t.ex. Burch eller slingo-
peration)

« korrigering av cystocele (anterior kolpofixa-
tion)

« korrigering av rektocele (posterior levatorplas-
tik)

- korrigering av enterocele (kuldoplastik, s.k. high
McCall)

« korrigering av vaginalprolaps (kolposakro-
pexi)

« appendektomi

« behandling av endometriecancer inklusive ex-
stirpation av uterus och ovarier samt lymfknutor
i pelvis

« laparoskopisk Wertheim

I Finland gjordes den forsta laparoskopiska
hysterektomin 1992 (5), och i dag anvidnds
denna teknik vid sa gott som alla finldndska
sjukhus for en del av patienterna som genom-
gar uterusexstirpation.

Laparoskopi lampar sig ytterst bra for diag-
nostik och behandling av akuta buksmértor
hos fertila kvinnor och detta har utnyttjats
alltmer. Vid misstanke om akut appendicit
hos unga kvinnor dr laparoskopi “method of
choice” pga. den kliniska diagnosens osdker-
het (6). Akut buk hos en fertil kvinna &r ofta
ett diagnostiskt problem, och laparoskopi
sdkerstdller i de flesta fall diagnosen och
mojliggor ofta dven direkt operativ behandling
av sjukdomen (7). Gynekologiska infektioner
(abscesser), akut endometrios, torsioner av
adnexa och extrauterina graviditeter ar ex-
empel pé akuta gynekologiska akommor som
skots bast med ett laparoskopiskt ingrepp i
det akuta skedet. Inom den gynekologiska
cancerkirurgin anvidnds laparoskopi i dag
for de flesta patienter med endometriecan-
cer (cancer i livmoderslemhinnan). Aven
utvalda fall av ovarial cancer kan opereras
laparoskopiskt. For yngre fertila kvinnor
med cervixcancer (livmoderhalscancer) har
man tagit i bruk en vaginal operationsteknik
(trakelektomi) genom vilken sjédlva livmodern
sparas for att bevara kvinnans majlighet till
graviditet (8). Den traditionella operationen
vid cervixcancer ad modum Wertheim gors
med laparotomi men kan nu utfras dven la-
paroskopiskt vid centra som &r specialiserade
pa gynekologisk cancerkirurgi.

Nya instrument och ett gott samarbete med
gastrointestinalkirurger och urologer har moj-
liggjort laparoskopisk behandling av infiltrativ
svar endometrios, vars vanligaste lokalisation
dr spatiet mellan dndtarm och vagina (recto-
vaginal endometrios). Rectovaginal endome-
trios kan kridva en lag rectumresektion, vilket
dr tekniskt mojligt genom laparoskopi med
nuvarande instrument. Operationerna ar kra-
vande, och resultaten kan optimeras enbart
genom ett gott samarbete med GI-kirurger.
Sjukdomen angriper ofta unga kvinnor och
kan vara ytterst invalidiserande pga. svara
smértor. En radikal exstirpation av endome-
triosvdvnaden befriar patienten frdn smértor,
och recidiv ar sallsynta (9).

De hysteroskopiska ingreppen (hystero-
skopi = videoundersékning av livmodern)
har hittills utforts sdsom dagkirurgiska in-
grepp under narkos, efter vilket patienten
sjukskrivits i nadgra dagar. De senaste arens
utveckling av bade teknisk instrumentation
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och ingreppsteknik har medfort att hystero-
skopi kan utforas polikliniskt utan narkos.
Poliklinisk hysteroskopi mojliggors tack vare
tunna hysteroskop pa 3-5 mm. Ytterligare
anvinds en ny teknik — Betocchis metod, “no-
touch hysteroscopy” - dér man inte anviander
vaginala instrument fOr att t.ex. gripa tag i liv-
modermunnen (10). De smala hysteroskopen
kréver inte heller att livmoderhalsen utvidgas
manuellt, vilket orsakar smarta. I randomise-
rade studier har no-touch-tekniken visat sig
vara snabbare och mindre smartsam jamfort
med en traditionell hysteroskopi (11, 12).

Forutom diagnostisk hysteroskopi kan dven
intrauterina ingrepp utforas polikliniskt. Det
har utvecklats olika instrument, som bipoléra
elektroder, med vilka man kan exstirpera
mindre intrauterina anatomiska avvikelser
(myom, polyper) (13). Men traditionell hys-
teroskopi anvénds fortfarande for att avldgsna
storre intrauterina fordndringar (14). En ny
studie pavisar att poliklinisk hysteroskopi
inte kréver en lang inldrningskurva, och den
metoden kommer med storsta sannolikhet att
fa en utbredd anvéndning bland gynekologer
(15).

Den nya tekniken har dven utnyttjats da
man utvecklat en ny steriliseringsmetod,

Figur 1. Ovre bilderna: TVT-bandets lige i
backenet och TVT-instrumenten. Nedre bilden:
Obturator-teknikens (TOT, TVT-O) bandplacering
i backenet.

ddr metallspiraler infors i dggledaren under
hysteroskopi. Spiralen orsakar &drrvdvnad i
dggledaren och lumen véxer ihop (16). Jamfort
med den traditionella steriliseringsmetoden
som gors via laparoskopi under narkos har
denna metod klara fordelar. Ingreppet gors
polikliniskt och patienten kan atergéa till
arbetet direkt utan sjukskrivning, och sjdlva
ingreppet dr en inbesparing jamfort med en
laparoskopisk sterilisering (17).

Nya inkontinensoperationer

Forlossningar, drftlig bendgenhet och sti-
gande alder anses vara riskfaktorer for stress-
inkontinens (urinldckage vid anstrangning)
hos kvinnor (18). Da urinrorets stodvdvnad
(kollagen) ger vika vid anstrangning (kvinnan
motionerar, lyfter tungt, hostar, skrattar m.m.)
lacker urinen. Besviret dr socialt inskrédn-
kande och kan isolera patienten fran normalt
umgidnge. Under arens lopp har ett stort
antal olika operationer lanserats for akom-
man, men resultaten har varit deprimerande.
TVT (tension-free vaginal tape) operationen
baserar sig pé integralteorin, som visar att
urinrorets mellersta del behdver ett konstgjort
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stod da den egna bindvdvnaden ger vika vid
stressinkontinens (1). Det konstgjorda stodet
utgors av ett syntetiskt band (polypropylen)
som opereras in under urinréret. Operationen
gors vaginalt och bandet fors i ritt ldage via
ett 1 cm snitt under urinréret med hjélp av
specialtillverkade applikatorer.

De forsta TVT-operationerna gjordes 1995
och operationstekniken spred sig snabbt
over hela vérlden. Inldrningen av TVT-
operationstekniken standardiserades, vilket
snabbt gav goda resultat. Operationen utfors
dagkirurgiskt i lokalbeddvning och tar endast
15-20 minuter. Flera studier visar att TVT-
operationen dr overldgsen tidigare operations-
tekniker vid behandling av stressinkontinens,
och cirka 90 procent av de opererade kvinnor-
na dr nastan helt symtomfria efter ingreppet
(19). TVT-ingreppet &ar dven kostnadseffektivt
jamfort med andra inkontinensoperationer
(20, 21). TVT-resultaten har statt sig val (22),
men dnnu behdvs langre uppfoljningstider for
att sdkerstilla langtidseffekten.

Under de senaste aren har TVT-operationen
kompletterats med modifierade operations-
tekniker, som tekniskt dr nadgot enklare och
i vissa fall dven riskfriare. I TOT- och TVT-
O-teknikerna fors bandet genom backenets
foramen obturatoria medan man i TVT-opera-
tionen placerar bandet bakom blygdbensfogen
(Figur 1). De nyare operationsteknikerna
baserar sig dock pa TVT-tekniken, och de
preliminéra resultaten verkar d&ven motsvara
TVT-resultaten (23). Man har dven utvecklat
minimalinvasiva inkontinensingrepp (TVT-
Secur, intrauretrala injektioner), men inga
entydiga studiedata finns &n sa linge nér det
giller effekten av dessa ingrepp.

Framfallsoperationer

En gynekologisk prolaps innefattar framfall av
slidans framvégg (cystocele), bakviagg (recto-
cele), bakre fornix (enterocele) eller av sjédlva
livmodern (uterusprolaps). Om livmodern
dr bortopererad kan hela slidan prolabera
(vaginal prolaps). Man graderar prolapserna
fran 1 till 3 enligt svarighetsgrad, och ofta
férekommer kombinationer av ovannamnda
prolapstyper.

Behovet av nya behandlingsmetoder for
patienter med prolapsbesvir har varit up-
penbart eftersom framfallen efter en tradi-
tionell prolapsoperation ofta recidiverar.
Till foljd av bristfallig uppfoljning kdnner
man inte till den exakta recidivrisken men
den &r i vilket fall som helst oacceptabelt

hog. De nya inkontinensoperationerna har
underléttat utvecklingen av de nya vaginala
prolapsoperationerna, som till en del utnytt-
jar inkontinensoperationernas teknik och
instrumentation. Petros (24) och Farnsworth
(25) introducerade en korrigeringsteknik av
vaginalt framfall, dar man infor ett band pe-
rianalt genom huden via fastpunkten for det
sacrospinala ligamentet. Resultaten av denna
teknik var dock inte acceptabla och dven det
anvianda bandmaterialet visade sig orsaka
erosion och infektion. Foljande steg var att
applicera biomaterial (t.ex. av fascia lata) el-
ler ett syntetiskt nédt under vaginal slemhinna
och fascia ovanpa framfallet, men inte heller
resultaten av dessa operationer var tillfreds-
stillande (26-28).

En ny vaginal operationsteknik som baserar
sig pa erfarenheten av de ovan ndmnda ope-
rationsmetoderna har visat sig vara lovande.
Det anvdnda nédtmaterialet (polypropylen)
orsakar betydligt farre problem é&n tidigare
anvénda nit. Nétet anlédggs inte enbart ovanpa
det vaginala framfallet under slemhinnan
och fasciaskiktet, utan nitets “armar” fasts
vid backenets anatomiska stodpunkter, sa-
crospinala ligamentet, linea alba (Figur 2).
Lag perioperativ morbiditet och ett gott ana-
tomiskt resultat vid uppfoljning tyder pa att
denna nya vaginala operationsteknik kan bli
mycket anvandbar (29, 30). For tillfédllet pagar
i Norden en randomiserad studie ddr man
jamfor den traditionella operationstekniken
(s.k. rafiteknik) med denna nya nédtoperation,
TVM (Trans Vaginal Mesh.

De laparoskopiska prolapsoperationerna
utnyttjar dven béckenets anatomiska stod-
punkter med hjélp av direkta suturer eller med
nédtmaterial (31). For ndrvarande viljs oftast
laparoskopitekniken for yngre framfallspa-
tienter pga. en majlig risk for bl.a. dyspareuni
(smérta vid samlag) och néterosioner efter en
vaginal nédtoperation. Dessutom kan dylika
icke onskvirda konsekvenser vara svara att
atgirda eftersom det vaginala natet faster sig
stadigt i omgivande vdvnad. De laparosko-
piska prolapsoperationerna &r dock tekniskt
kravande, och det ar klokt att koncentrera
dessa operationer till specialiserade centra.

Nya trender

Bipolar elektrokoagulation &r fortfarande den
centrala hemostasmetoden vid gynekologisk
laparoskopi, men anvdndningen av ultraljuds-
kniv har fatt fotfaste i och med att tekniken
har utvecklats - instrumenten &r mer latt-
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Figur 2. Ovre bildena: Nat och applikatorer for prolapsoperation (Prolift). Nedre bildena: Nitens lage i
backenet.

hanterliga och hemostastiden kortare. Aven
nya bipoldra hemostastekniker tillater nya
tillimpningar. Med de nya instrumenten kan
man gripa tag i vivnaden, och de tillater &ven
en mer exakt dissekering. Nya bipoléra instru-
ment har utvecklats for vaginal hysterektomi
och kan vara till stor hjalp om sutureringen
av blodkarl dr tekniskt svar. Detta kan vara
fallet om t.ex. ingen livmoderprolaps forelig-
ger eller om livmodern ar kraftigt forstorad
pga. av myom. Den bipolara elektrokoagula-
tionstekniken kombinerat med koksalt som
skoljsubstans tillimpas nu dven vid operativ
hysteroskopi. Metoden &r avgjort tryggare for
patienten dn den tidigare anvdnda metoden
med monopolér strém dér skoljmedlet glycin
kunde orsaka kraftig hyponatremi.

En nationell uppféljning av hysterektomier
i Finland under aren 1996 och 2006 (32, samt
opublicerade data) visar att de svara komp-

likationerna har minskat kraftigt. Den mest
markanta fordndringen &r att de svara urin-
végsskadorna minskat avsevart vid laparosko-
pisk hysterektomi; den enkla forklaringen &r
att inldrningen av rétt operationsteknik nu
syns i statistiken. Vaginal hysterektomi har
blivit vanligare medan abdominal hysterek-
tomi har minskat, vilket kan anses vara bra
eftersom den vaginala operationstekniken ar
skonsam for patienten (Figur 3).

En allmén trend &r att antalet hysterekto-
mier och gynekologiska operationer Gverlag
minskat. De forra har minskat till en del
pga. ny praxis for god medicinsk vard nér
det géller kvinnor med rikliga blédningar.
Hormonspiralen har visat sig effektivt minska
rikliga menstruationsblodningar och kan ofta
ersdtta en livmoderexstirpation (33). Det
minskade antalet hysterektomier korrelerar
tydligt med ett okat bruk av hormonspiral.
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Antalet hysterektomier i Finland
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Figur 3. Antalet hysterektomier och férdelningen mellan olika typer i Finland (1990-2006).

Antalet steriliseringar och bruk av hormonspiral i Finland 1996-2004
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Figur 4. Steriliseringarnas sjunkande antal korrelerar med 6kad anvandning av hormonspiral.
Fran 1998 till 2006 har antalet hysterektomier ~ véndning av hormonspiral men ocksa péa en
i Finland sjunkit fran ca 11 500 till 6 645 per ~ foréndrad attityd till sterilisering (Figur 4).
ar (Figur 3). Som en foljd av vardgarantin tillimpar man
Aven antalet steriliseringar har minskat  sannolikt ocksé striktare kriterier for den
drastiskt, vilket till en del beror pa 6kad an- gynekologiska kirurgin. Operationsbeslutet
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gors nu tydligare utifrdn patientens symtom,
vilket dr en bra utveckling. Ett avvikande
anatomiskt fynd &r i sig inte tillrackligt for
ett operationsbeslut. De ovan behandlade
polikliniska hysteroskopierna minskar dven
behovet av operationssalskapacitet.

Sammanfattningsvis kan séigas att den
senaste tidens utveckling inom den gyneko-
logiska kirurgin har gynnat patienten, och de
nya behandlingsmetoderna innebdar ofta bade
kortare sjukhusvistelse och sjukskrivning.
Aven nya konservativa vardformer har mins-
kat operationsbehovet. Fortfarande pagér en
kraftig produktutveckling av bl.a. ndtmaterial,
operationsteknik vid prolapsoperationer samt
instrumentation vid hysteroskopi. Endast
genom att kontinuerligt uppfolja patient-
responsen via studier kan man utveckla de
nya kirurgiska teknikerna s& att de gagnar
patienten pa basta mgjliga sétt.

MD Pontus Molander
HUCS, Jorvs Sjukhus

PB 800

00029 HNS
pontus.molander@hus.fi
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Kommentarer kring artikeln

“En ny operationsmetod att
aterstalla en forstord lapp

eller kind”

av J.A. Estlander.

skél. Han utbildade foljande
generationer systematiskt,
och hans eftertrdadare foljde
intensivt kirurgins utveck-
ling i savéal kliniskt som
vetenskapligt syfte. Ett par
av dem fOrtjéanar att ndm-
nas, hit hor Leopold Krohn
som 1869 skrev ”Om ben-
hinnans anvédndande i ki-
rurgin” och Axel Hard
1872 ”Om Uranoplastik”.
Bada arbetena reflekterar
finlandska erfarenheter
av Langenbecks metod
for slutande av gomspalt,
bara nagra ar efter att me-
toden beskrivits. Estlander

J.A. Estlanders (1831-81) originalartikel
om den nya ldpprekonstruktionstekni-
ken fran ar 1872 vicker stor respekt och
ger anledning till reflektioner. Mycket
var annorlunda pa den tiden men vissa
fakta géller &n i dag.

Estlanders vetenskapliga produktion

innefattade 6ver 40 originalartiklar och
80 fallbeskrivningar. Hans vetenskapligt
aktiva period strdckte sig over knappt
20 ar, vilket innebdr att ett nytt alster
sag dagens ljus i snitt varannan manad
vid sidan av det kliniska arbetet. Hur
manga av HUCS Kkirurger i dag kom-
mer upp till motsvarande aktivitet?
Eftersom Estlander 14t publicera sina
verk i internationella tidskrifter med
stor utbredning enligt datida métt, blev
hans verksamhet och salunda finlandsk
kirurgi for kanske forsta gangen upp-
méirksammad internationellt.

Redan pa 1800-talet férekom makt-
kamp vid valen av professorer. Ar 1857
hade professorn i kirurgi L.H. Tornroth
avlidit, och J.W. Pipping som var tankt
som hans efterfoljare dog ocksa plotsligt.
Estlander sOkte tjdnsten medan han
annu var medicine kandidat men valet
uppskots med tva ar, och Estlander
hade tid att resa runt i Europa och 6ka

sin kirurgiska och vetenskapliga kom-

petens. Av de 6vriga sokandena hade
den skickliga men icke sprakkunniga
Schymanowsky flyttat till Kiev, en annan
sokande hade forklarats inkompetent
och en tredje hade 6verraskande avlidit.

Sonen till kyrkoherde Estlander i Lapp-

trask valdes till professor vid bara 28 ars

alder. I dagens vérld &r aldersdiskrimi-
nering visserligen populdrt, men med
okad medellivslingd kan man dnda
unna sig att vélja professorer som upp-
natt tidig medelalder.

Estlander anses vara en banbrytare
inom finlandsk plastikkirurgi av manga

af Schulten kind for sina
av osteomyelit. Patienter

frisknade tack vare radikal
revision och aggressiv re-
konstruktion med periost-
muskellambéer. Datida
kirurger kunde inte kon-
sultera infektionsldkare
eller hade bredspektriga
antibiotika att tillga, men
de behédrskade revisio-
nens #ddla konst, nagot
som dagens generation av
lakare och kirurger ibland
har svart att ldra sig.
Estlander &r dock in-
ternationellt mest kiand

inférde Listers principer ar
1880 efter Fredrik Salzmans
och hans eget studiebesok
hos Lister. Estlander hand-
ledde M.W. af Schulten som
disputerade pa ”Kirurgisk
behandling av ankylos i ne-
dre kdken”, och senare blev

operationer vid behandling

med svara infektioner till-
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En ny operationsmetod att dterstlla en forstirg lipp
eller kind,

af
J. A, Estlander,

o m(;r]nk,lgrurgen sfundom &r nidsakad aft stympa och vanstilla
- skliga orgamsmen, 3 har han afven ofta tillfredsstalle]
- ﬁi?;:om sn; I;onst kunna  dterstalla, nastat fullstandigt s?;
som- funktion, m?)nga forstird l
- : . rda delar deraf. Biang ¢
o re‘atf g;glgls):smzn, der detta gr mdjligt, infaga fipparne och kine
aeude rum, derigenom ait sigkl 1] -
e amstacnde ru sjukliga forsndriy,
o e;z:}ﬁe;n e}:ar Fjemforelsevrs oftare & anuorstides Jemna ti”ti%iallre Ole!l;
e b“mtao d{e!rta‘ slag.  Cheilo- gefy maloplastierna hafva derf‘i)'ie
ot e € mfdztdde med ett intresse, s myeket varaktigare son
al de standigt vexlande former, ¢ i
pderhi Hde sl under hvitk, i
att aterstalla partiet j it normala skick hiir st’iiller Sig zolrkspl;pgﬁlﬂe“
E ratiren,

Bruns, som i sig s;r;f:giﬁ _Uch ol
6 uliigus o - andbuch dey praktischien Chjryp-
ke mige 3‘)lmgon annan behandlat degts amne, beskrifyer
i e g 2 metoder"att fylla en defekt nedre och 19
o mdj}ikaﬁm alla smarre, i) de flesta ar dessa metoe
opernti\-; Liruroi 101.)87: Itlen .hﬁrige”om fiar ock denna de} af r
A& Sirargin blifvit foga tthjudade, och Jig anser ig Z, (‘{(:'e”

s erifivg

stien.
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genast | b(jrjlnAn bira fillkdnnagifva, alt det ieke W min afsigt ait
géf}ﬂ{n en kritik af dessa fyratiofyra metoder skaffa plats l:"g dm
yratiofemte och aft Jng saledes icke rnar fira lasare ( dj W n
ltiland dgmm oifverskiulliga samling af bag., vinkel-‘ 00[;1 ::I?tare "
:}::1l]?:1)1]1:‘1'91'“Ni?u:'lm'Jmnl»avr{ wed  basen i alla mdjliga direkti;:it‘
i uppsats e (ve ; ist pd -
omrade genon alt t'rarr‘ni‘liilln cr““:,:::;;:I'“t;(jr@g: ?:ab”St " de‘na
:;mde,r operations metod, gridad pa en ny prineip, Illlgx}jjlkzi:)”jﬁgal‘_
ere f” amvitndt, twen icke fumit beskrifve j ’ Y
?Htc;r ‘.Sz_\:rzlalxu\vsl(i, eller nigon annan mig\:ill’l,g,’il:)vgi:ir;e;:ir];lr);sllimf‘:;s"'
‘;td T‘;;;;f‘nu.l”rck(tnmlwndemAden hos lisaren forhoppuing ate ha:;
D.l ¢ %l\.nil“nmm dfll lika praktisk oeh anvandbar som ja
subsmn:ﬁ'jl};dl}t tiinker ;fa d“un vanliga tllgangen iy en tiagot s:g'():rre
o rlust af pedre lippen skal) tyllas, hara hvarje hudbit
‘g.i(;st:l?c ;'pe;‘ nal;ej(i ;'.!t}ersra Ion;sorg anvandes, sirkanterng ](jsgﬁrasl
Stri a sidor och horis suitter b a
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e d;;“ tgm dt Ta(\t'el', Sasonr regio thyreoidea, fir att skaffa
e ¢ gmnsiq ;D(:n;n alt“ fylla substansfﬁrlusten, dd man | ngp
e B ,; r,p,o,;’ ”et biista, meni kan guska sig, oell, om may |
S m(,", ‘ gang befaltat sig med gre lippen, har det va-
e ,,,;,,e,.,-,,;zlr” ;;;;Im)::;m;lskurna hjelptriangtar firstort det pf-
: alet, i i Operationsietod aff it
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hwars spets gick nagra linier nedom kanten af nedra kitken och

kanterna drogo sig mer an vanligt mycket tillbaka, och sedan jag nagot
Jossat dem frén benet, visade sig substansforlusten ovantadt stor.

tig lamba, hvars sida vid roda lappranden,

ramen infraorbilale, samt sedan derifrdn pa samma satt fordes ned
till granskapet af rida lappranden, hvilken den narmade sig pa ett
afstand af i huden omkring 4 gch i slemhinnan omkring 8 mm. Der-
efter blef sistniimnda stalle vid lippranden fastadt med en sutura
circumvoluta vid dep punkt af den frin nedra kakens kant till
niigot nedom foramen infraorhitale glende slirkanteq, der den gamla
munvinkeln varit beldgen och den nya shledes dfven borde blifva,
nvarph aterstoden af shret uppht hopsyddes. Hirigenom foll lam-

syntes mojligt att fylla’ den stora substansforlusten med en Gl ut-

i fexten & afsedd att fortydliga,
foramen infraorbitale fylide spetsen af det forsta vinkelsniltet of-

3

sallsyntare i ofre Jappen och Kinden. Det @ derfore Gilborligt att
begynna tmed peskrifpingen af operationen shdan jag ulfdrt den far
forstnamnda parti, oeh jag valjer hartil foljande historia Gfver elt
fall af Epitheliom pd nedre }appen, som recidiverat in loco efter en
forut gjord extirpation.  Matts Suntia, 63 ar, bonde frin Anjala,
hade i mer in 10 &r purit en liten vast pd nedre lippen, hvilken
lingsamt tilvuxit unda till borjan af ar 1871, da den begynte att.
mycket hastigt forstora sig, hvilket foranledde honom ait stka in-
triide pd kliniken. Han foretedde da ett epitheliom, Som intog hela
nedre lappen dnda til aunvinklarne och suleus labiomentalis. Un-
derlikaren Dir Kroft alligsnade denhad svalst med ett rektan-
gulart shitt ach bildade, efter en metod som afven myeket blifvit
anvand pa min klinik, en ny 18pp salunda att snitten, som utgjorde
rektangelns nedra sida, - farlangdes 5t hvardera sidan langs kan-
ten af nedra kikbenet, camt tveane andra snitter parallela med
dessa fordes fran munvioklaroe genown kinderna mot kanten af mm.
masseleres, hvarefter de silunda bildade lambaerne Jossades fran
penet och forenades med hvarandra i medellinieq. Da en sadan
Jamba fullstandigt losprepareras, Jater den utan svirighet fora sig
mer #n 3 tum narmare medellinien, och i detta tall blef spannin-
gen, di de bada lambaerne forenades, icke sirdeles betydlig. Sa-
ret laktes val, och efter 12 dagars vistelse pi sjukhuset,utskrefs
patienten med € nedre lapp som fulistandigt tackte tandraden.
Den 11 Jan, 1872 infann sig patienten inyo pd kliniken
med recidiv in loco. Epitheliomet intog nu hela higra sidan af
lappen och hakan fran munvinkeln til nedre kanten af nedra kik-
benet, samt striekle sig afven Ofver pd venstra sidan, si aft vid
lappranden icke mer an en tredjedel af den pybildade ldppen var
frisk. Det gick anda fast till benet, men inga korflar kindes an-
svillda.  Evdc redan vid den forra operationen uttinjbarbeten hos
huden och slemhinnan { kinden fullt blifvit tagen i ansprak oeh dr
ren efter de forra snitten forhindrade anvindningen af en del af
‘de andra metoderna, beslat jag att har fylia den pristande substan-
sen fran Gfve lappen. Epitheliomet aflagsnades med ett vinkelsnitt-

endast lemnade vidpass en fjerdedel af lappranden qvar. Sar-

Derefter utskar jag ue hogra sidan af Ofre lappen en trekan-
di denna ej var utspand,
utgjorde nhagot mer &0 2 ctm.
Detta skedde, sisom vidfogade
plansch  visar, silunda att forst
den del af vinkelsnittet, 8om
sirickie sig frin nedra kitkens
kant tifi munvinkeln fortangdes frén
sistnamnda stalle genom  hud och
slemhinna upp il traken af fo-

utan vidare in pd sin plifvande plats oeh, ehuru det knappt
seendet s liten bit af ofra lap-
pen, visade sig dock aft lam-
ban bibehalit lappens vanliga
formaga ait utténjas i den grad,
alt sarkanterna ntan nagon span-
ning kunde forenas med hvar-
andra. Detta skedde salunda
att, sisom den andra planschen
spetsen af lambén ifran trakten af

§g
3
\\\\\»

for sin ldpprekonstruktions-
metod. Samma metod publi-
cerades 1898 av C.R. Abbe
som dr oftare citerad i den,
anglosaxiska vérlden. Est-
lander besokte USA 1876
och foreldaste om sin metod
sa det dr ju inte uteslute’;
att Abbe tog intryck da.
Estlanders lambé anvédnds
fortfarande bade interna-
tionellt och i Finland (ca
4-6 fall om aret). Sjilv
ombads jag att rita och
forklara Estlanders plastik
vid den muntliga delen av
den europeiska examen i
plastikkirurgi for nagot ar
sedan. Den schweiziska
tt?ntatorn tyckte att jag
rimligtvis borde kanna till
plastiken eftersom det ar
en finldndsk metod. Han
hade rétt.

For att aterga till arti-
. keln fran 1872 kan man
i den ldsa att bonden Matts
Suntia kom till kliniken den
11 januari, opererades och
skrevs ut den 19 februari da
séren hade ldkts och svullna-

fien .1agt sig. Sddana vardtider kommer
inte i fraga i var tid ens i syfte att utveckla
nya operationsmetoder. Patienter som i
dag opereras for karcinom i ansiktsregio-
nen ligger i medeltal inne i ett dygn.
.A.r .1881 var Estlander pa Sicilien som
fr.1.V1ll.1g for att hjdlpa offer efter en jord-
‘.ba\{nmg. Historien fortéljer att Estlander
insjuknade i en svar septisk infektion
(antagligen dysenteri) och dogi en &lder
av 49. ar. P& Helsingfors universitets
hgms1dor omndmns J.A. Estlanders
stipendiefond som grundades fyra ar
efter hans dod av hans dnka Louise (f
Fedgrley). Fonden stéder unga min tili
St'udle.I: i medicin och kirurgisk forsk-
ning. Ankan ville sékra den verksamhet
som hennes make hade dgnat sina bésta
krafter at. J.A. Estlander begravdes pa
den gvangeliska begravningsplatsen i
Messina, ddr man reste en gravsten i

grani't fran Finland och ovanpa den en
byst i marmor.

Susanna Kauhanen
HUCS, Plastikkirurgiska kliniken

vanom nedra kakeus kant,
sterstoden af nedre lippen, och
kom att gira samma tienst i

harande

jande: den till lambin
ctro.,
ytterligare 16jas ut mer &n

patienten Oppnar munnen,

sarkanterna minskats,
beldten med denna nya Japp,

{orra operationen.
pen, gvarhdll jag patienten
var svallnaden temmeligen
nyhildade delen af lappen vara

den forra munvinkeln furenades med

fallstandigt per prunam intentionem.

Fjorton dagar efter operationen var patientens tillstand  fol-

oeh ehuru lambén dunu & tjock
Ly etm.;
vara draget at nagondera sidan,
wm. kortare &t higer, och denna skillnad framtrder gnnu mer da
fwilket ban kan gora si val att
mellan framtanderna blir nira 21/y ctm.
sednare dagarpe forifarande Okats i samma
och patienten séger aft hab dr mycket mera

med lappen kan hélla fast en brodbit,
For att observera
fortfarande pd sjukbuset. Den 19 Feb.
forsvannen och rirelseformigan i den

cka vil uttala lappbokstafverna, och da han var fullt beldten med
sin mun sidan den var och icke ville underkasta sig nagon ytter-
ligare operation, utskrefs han samma dag som frisk.

5

hvad som ufgjort Japprand i Ofre nu
nedre lappen. Sret laktes nastan

roda lappranden méter i Tangd 2%
geh svullen, kan den Annw
philtram gl rakt ufan att
men munoppuingen & vidpass 1

distansen
Denna. distans har pa de
mon som svallnaden i

an med den forra, emedan han na
hvilket han icke kunde efter
forandringarna i den nya lap-

nog normal. Patienten kunde gan-

70

Finska

Lékareséllskapets Handlingar



INTERVJU

Operationer bland valflasket

Det dr en stillsam dventyrare som bju-
dit in mig till sitt hem i Borga. Fredrik
Rejman har varit med om mycket i sitt
liv, saker som far de flesta av oss att
haja till. N&r han dukat fram kaffet och
wienerbrod blir det tal om temat modern
kirurgi i detta nummer av Handlingarna,
mot bakgrunden av Rejmans erfarenhe-
ter som kirurg i ndstan femtio ar.

Jag ndmner ord som fast track-kirurgi,
simulatorer, robotkirurgi ...

Hur later det har?
-Du kommer nog nagra ar for sent.
Nu blir det ndrmast tal om fornhistorisk

kirurgi, skamtar Fredrik som fyller 80 ar
i december detta &r.

-Nog kénner jag ju till begreppen,
men nér jag blev firdig licentiat 1957
borjade till exempel anestesiologin
komma. Mindre sjukhus kérde med
eternarkos, men de stora kunde ha en
eller tva anestesiologer. Den ortopediska
kirurgin hade egentligen just natt det
stadiet att proteserna borjade dyka upp.
Det var modernt pa den tiden.

-Jag har jobbat framst pad mindre
kretssjukhus och de har ju inte gatt i
spetsen for utvecklingen, sdger Fredrik.

Utvecklingen gick fort framat, men
alla innovationer var inte s utvecklade
och bra.

-Inom frakturkirurgin kan jag namna
osteosyntesmetoden, det vill sdga att
man sammanfogar ben med kompres-
sion, man trodde att det skulle ldka
fortare och béttre, men det har visat sig
vara fel. Du kan ha en stalplatta fastsatt
med skruvar i benet i tva ar, och d& den
tas bort visar det sig att frakturen inte
dr lakt. Det hér var ju ingen regel, men
det forekom tillrackligt ofta for att man
skulle vara skeptisk.

Fredrik Rejman och hunden Murre.
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Fredrik tar en titt pad mjolken for att
forvissa sig om att den &r farsk. Wiener-
broden forvaras pa diskbanken i koket
och hdamtas in.

-De kan inte ligga pa soffbordet, sdger
Fredrik och tittar pa den lilla svarta hun-
den Murre som tassar runt oss.

Nir Fredrik och hans hustru forlorade
sin forra hund var tomrummet stort.
Fredrik hittade en annons om en treérig
hund som sokte ett hem. Den hade blivit
hért behandlad, men Rejmans tog hand
om den. Murre var mycket skygg till en
borjan, men Fredrik 14t den vara i fred
och de blev goda vdnner. Nu sitter Fred-
rik och matar hunden med wienerbrod.
Jag mérker hur myndig jag later nir jag
sdger nagot i stil med "Har man en gang
borjat mata hunden vid bordet..”

Fredrik tittar pa mig.

-Jag dr s& gammal, sa jag behover
nagon att skimma bort.

For sju ar sedan drabbades Fredriks hus-
tru av en hjarnblodning och véardas nu
dels hemma, dels pa dlderdomshem, tva
veckor i taget. Det dr en bra rytm, tycker
Fredrik och berittar hur de tillsammans
loser korsord och tar promenader.

Sjélv har Fredrik faktiskt fortfarande
mottagning i Borga.

-Jag ldser nog medicinsk litteratur.
Men jag mérker att jag helt enkelt inte
forstar allt. Da upplever att jag saknar
formagan att ta in ny information och
ldara mig nytt.

Det kridvs mycket mod att séga sé.

-Eller kanske det &r ett tecken pé att
jag inte dr helt omdomeslos. Det finns
ju kolleger som dr mycket negativa till
s& hir gamla ménniskor som jag. De har
ratt i mangt och mycket, men jag har
jobbat har i Borga sedan 1966. Jag har
manga forna patienter som &nnu lever
och som fortfarande gér hos mig, for att
fa litet trost

Tidigare var hans privatmottagning
kirurgisk, men numera handlar det om
allmén medicin.

-Det finns ju en reglerande kraft som
man inte tdnker pa. Sjukskotarna som
bokar in patienter har en viss censur och
lyssnar pa vad patienterna klagar pa. Om
de tycker det 4r nagonting jag inte forstar
mig pé ser inte jag de patienterna. Det
hér &r bra, medicin &dr i hogsta grad ett
teamarbete, fastslar Fredrik.

Dé& Fredrik blev pensionerad funde-
rade han pa att be styrelsen for Borga
kretssjukhus om en férldngning.

-Men om de inte hade beviljat det,
skulle det ha varit genant.

D4 vinde han sig till kyrkan for att
hora sig for om det fanns jobb for en ki-
rurg i ndgot u-land. Men kyrkan ville inte
ha pensionérer som vikarier. Daremot
annonserade Rotarys ldkarbank kort
darefter i ldkartidningen efter ldkare som
ville &ka ut och jobba oavlénat.

-Manga av vara bésta ldkare dr gamla,
var svaret Fredrik fick d4 han medgav
att han sjélv var pensionar.

S& hamnade Fredrik Rejman fran
Borgd i den somaliska 6knen pa det
enda sjukhus som fanns dér. Mitt i brin-
nande krig.

-Da forstod jag vad de menade med
att gamla ldkare &r bra. Det rddde stor
brist pad material, och att da fa dit en
gammal ldkare som sjdlv utbildats un-
der rétt primitiva omstédndigheter var
ju lyckat. Jag var till stor nytta med min
ganska breda erfarenhet.

Om sina ar som volontér i Afrika har
Fredrik skrivit en bok. Liksom om ett an-
nat av sina dventyr som skedde ungefar
femtio ar tidigare da han som nybliven
ldkare dntrade ett norskt valfangstfar-
tyg och styrde kosan mot Antarktis,
dar fartyget lag tre och en halv manad.
Fangsten blev 1 247 valar och ombord
pa fartyget opererade Fredrik nio blind-
tarmar och en galla.

-Vi hade tva vigor av den asiatiska in-
fluensan som varje gang ddckade 30-40
man. Den kidnnetecknades av hog feber
och svara muskelsmértor. Jag har flera
ganger funderat p4 om appendiciterna
som foljde i sparen hade nagot samband
med influensan.

Den forsta blindtarmsoperationen
gjorde Fredrik i hamnen i Oran i Alge-
riet, i samma stad som pesten héirjade
langt, langt tidigare, om man far tro
Albert Camus.

-En ung man hade boérjat kdnna sig
dalig, och vi skulle ldamna hamnen fol-
jande morgon. Skulle jag ha skrivit en re-
miss hade de tagit in honom atminstone
for observation och d& hade han forlorat
sin fortjanst. Jag hade ingen aning om
hur vi pé fartyget skulle fungera om vi
maste operera och tyckte att vi kunde
testa det har i hamnen.

—Chefsstewarden hade varit med om
det tidigare och lovade stélla upp som
assistent, och sjukvardaren ombord var
villig att ge narkos i form av eter, och sa
korde vi igdng och opererade.

Det var tveksamt om blindtarmen var
inflammerad.

-Men det gick jékligt fint!

Foljande morgon madde patienten
bra. Fredrik fick dock bud om att skep-
paren ville se honom pa bryggan.

-Han sag ut som ett dskmoln. ”Om-
bord pa ett fartyg dr det skepparen som
bestimmer om nagon opereras eller
inte”. Vi hade forsummat att be honom
om lov.

Men da vi dkte ivdg ut mot Ishavet
var det en fin kénsla att veta att det har
gédnget kunde operera en blindtarm!

Liardomen blev: Béttre att operera
bort en frisk blindtarm an att fa ta hand
om en sprucken blindtarm med bukhin-
neinflammation.

Tillvaron pé fartyget var ocksé annars
livad. Kondomer 1ag i en 1dda fér man-
narna da de var pa vég ut i nattlivet i
ndgon hamnstad. Slagsmalen var manga,
speciellt ndr besdttningen hade druckit
brannvin. Skeppssmeden kom en gang
ombord efter en kvillspermission med
24 flaskor whisky under armarna. Tva
veckor satt han i sin hytt och hivade
ut tomflaskor genom fonstret och var
arbetsoformogen.

Efter alla dessa ar av ”1dkeri” och kirurgi
i olika former sitter Fredrik Rejman nu
i sitt vardagsrum i huset han har bott i
sedan 1960-talet och blickar tillbaka.
Han dr en ansprékslos man som har
njutit av sitt jobb.

Man ska inte bli mallig, men man
ska veta sitt eget virde, sdger han da vi
tar farval.

Text och foto: Tom Ahlfors
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Rolf Luft
29.6.1914-22.5.2007

Den internationellt vilkdande och upp-
skattade professorn i endokrinologi vid
Karolinska Institutet, Finska Lakaresall-
skapets hedersledamot Rolf Luft avled
i Stockholm den 22 maj 2007. Han var
fodd pa Soder i Stockholm den 29 juni
1914 och var vid sitt franfélle Karolin-
ska Institutets dldsta alumn. Han blev
medicine licentiat 1939 och disputerade
1944 for medicine doktorsgraden vid
Karolinska Institutet pa en avhandling
med titeln A Study on Hirsutism,
Cushings Syndrome and Precocious
Puberty”. Pa ett stipendium fran Knut
och Alice Wallenbergs stiftelse var han
aren 1946-1947 under ett ars tid fors-
kare i U.S.A. vid en ledande endokri-
nologisk klinik, MGH, Massachusetts
General Hospital, Harvard University,
som leddes av Fuller Albright. Det var
ett hektiskt &r, skriver han, under vilket
han besokte flera andra forskningscentra
med ledande forskare inom endokrino-
login. Utover skoldkortelforskningen vid
Thyroid Clinic pA MGH under ledning
av J.H. Means och diabetesforskningen
pa A. Joslins centrum for diabetesforsk-
ning, The Joslin Clinic i Boston, samt
pa en institution f6r hormonbehandling
av cancer, bekantade han sig med Hans
Selyes stressforskningscentrum i Mont-
real och den biokemiska institutionen
vid Yale University under ledning av
C.N.H. Long, ddr man arbetade med
framstéllning av hormoner och stude-
rade deras fysiologi. Detta kom att vara
till stor nytta for Rolfs fortsatta fors-
karverksamhet. Bland annat lade han
grunden till goda relationer med vissa

forskare som sedermera fick nobelpriset
i medicin for isolering eller bestdmning
av proteinhormoner och forsdg honom
med material som behovdes for hans
forskning. Han blev erbjuden en kom-
binerad forskar- och klinikeranstéllning,
vilket 4r brukligt i U.S.A. Aterkommen
till hemlandet meddelade sponsorn,
Knut och Alice Wallenbergs stiftelse att
man helst sdg att han stannade i Sverige
for att utveckla endokrinologin dér.
Ekonomiskt understod for detta utlo-
vades och Rolf avbojde det amerikanska
erbjudandet.

Han inledde genast en intensiv forsk-
ningibinjurens och hypofysens hormoner
samt kroppens vétske- och mineralbalans
tillsammans med nagra entusiastiska
medarbetare. Med en donation fran Knut
och Alice Wallenbergs stiftelse grundade
han pa Karolinska Sjukhuset 1958 en
klinik for endokrinologisk forskning
som snabbt utvecklades till en interna-
tionellt uppskattad forskningsanstalt.
Rolf blev docent 1949 och professor i
endokrinologi 1961, den forste i Norden
och i Europa. Diabetes tilldrog sig hans
sarskilda intresse. Han var den som sa
att séga flyttade diabetesproblemen fran
invirtes medicinen till specialiteten en-
dokrinologi. Man kunde visa att det vi
kallar stresshormoner verkade oférdelak-
tigt bl.a. pd 6gonbottenférandringar och
ddarmed é&tfoljande forsimring av synen;
han anség att hypofysens somatotropin
forviarrade laget, vilket senare kunde
dokumenteras. I samarbete med hjarn-
kirurgen Herbert Olivecrona borjade
man 1951 utfora hypofysektomier vid
en del hypofyssjukdomar och ockséd pa
patienter med svér diabetes, vilket blev
internationellt uppmérksammat. Hypofy-
sektomi var emellertid en radikal &tgard
och ersattes senare av andra metoder.
Rolf forsokte sig dven pa att hamma hy-
pofysfunktionen med somatostatin, vilket
ledde till nya upptéckter i fraga om detta
hormon, bl.a. dess forekomst i pancreas.
Han borjade ocksa med hypofysektomier
vid metastaserande mammakarcinom.
Influerade av Rolf Lufts hypofysekto-
miterapi borjade dven vara da ledande
endokrinologer, Herman Hortling och
Carl August Hernberg, tillsammans med
hjarnkirurgen af Bjorkesten tillampa
denna behandlingsform pa mammakar-
cinom och en del hypofyssjukdomar d&ven
i Finland.

Niar immunologisk bestimning av
insulin blev tillgdnglig féljde en impo-
nerande serie av internationellt bety-
delsefulla studier av insulinsekretionen
pa friska personer och diabetiker, dven
efter hypofysektomi. Denna diabetes-
forskning fortsatte kontinuerligt och
gor det dn i dag men omfattar dven den
genetiska bakgrunden vid diabetes. Rolf
Luft blev en central person inom det in-
ternationella samfundet fér forskningen
i diabetes. Han lade grunden till ett
valutvecklat nationellt behandlings- och
profylaxprogram for diabetes i Sverige,
hit horde till exempel specialutbildning
av sjukskoterskor, vilket gav impulser for
utvecklingen dven hos oss. Somatosta-
tinet ledde till en annan gren av Rolfs
forskning, som fortgar alltjamt pa hans
forskningsinstitut. Rolf Luft hade dven
andra infallsvinklar, bl.a. insdg han
att transsexualism var ett medicinskt
problem och att konsbyte var en be-
handlingsform.

Banbrytande var upptédckten av ”Lufts
sjukdom”, den forsta iakttagelsen gjordes
1958 av de nu aktuella mitokondriella
sjukdomarna. En 29-arig kvinna hade
extrem konstant hypermetabolism,
feber, virmeintolerans, stdndig trans-
priration, polyfagi, snabba reflexer och
takykardi, men tyreotoxikos kunde ute-
slutas. Denna tidigare okdnda hyperme-
tabolism initierade ingdende biokemiska
studier tillsammans med kemisten Lars
Ernster, nagot som ledde till klarldggan-
det av problemet och som rapporterades
1962. Det rorde sig om "frikoppling” av
respirationen fran fosforyleringen i mi-
tokondrierna. Detta syndrom upptécktes
forst 1971 hos en annan patient, en liba-
nesisk kvinna. Sedan slutet av 1980-talet
har forskningen péa detta omrade varit
synnerligen aktiv och omfattar i dag, vad
vi kallar mitokondriella sjukdomar, ett
stort antal likartade tillstand.

Rolf Luft var ordférande for Inter-
national Diabetes Federation (IDF)
1973-1979, och hedersledamot i ett tret-
tiotal diabetessamfund runtom i vérlden.
Han var ledamot av Nobelkommittén i
olika funktioner 1961-1979 och ordfo-
rande 1976-1979 for dess kommitté for
Fysiologi och Medicin 1976-1978, Kung-
liga Vetenskapsakademien, National
Academy of Science in USA, American
Academy of Arts and Science och flera
andra samfund.

Argéng 168 Nr 1, 2008

73



Rolf Luft var med om att grunda
Svenska Endokrinologforeningen 1946,
som blev en viktig grundpelare for
tidskriften Acta Endocrinologica. Till
den svenska foreningen anslot sig aven
Finlands Endokrinologférening, som
grundades aret darpa, jimte de mot-
svarande foreningarna i Danmark och
Norge. Han var med om att grunda
tidskriftsforetaget Acta Endocrinologica
Scandinavica 1947 som snart blev Acta
Endocrinologica nér féreningarna i
Nederldnderna och Schweiz anslot sig
till den nordiska gruppen. Han agerade
aktivt vid initieringen av Acta Endocri-

nologica-kongresserna 1954, som kom
att bli de enda heltdckande europeiska
kongresserna pa detta omrade dnda till
1985 da organisationen dndrades om
till en allméneuropeisk federation. Inom
Acta var han nagot artionde en tongi-
vande person. Redan tidigt pa 1950-talet
hade Rolf livliga kontakter med diabe-
tesforskarna i Danmark, Niels Steensens
Hospital och Nordisk Insulinfond, vars
styrelseledamot han var fran 1960 och
ordforande 1980-1984. Han var en stor
Finlandsvdn som atnjot stor uppskatt-
ning bland sina finldndska kollegor. Han
kallades till hedersledamot i Finlands

Endokrinologforening 1968, i Finska
Likareséllskapet 1975, i Foreningen
for invartes medicin i Finland 1981 och
i Finska Vetenskaps-Societeten 1992,
jamte nagra andra samfund. Ar 1989
invigdes Rolf Luft Research Center for
Endocrinology and Diabetes Research
och 2005 Rolf Lufts Auditorium vid Ka-
rolinska Sjukhuset. Hans bortgang sorjs
av hustrun Ritva Jokela fran Paltamo
samt av en stor skara inhemska och
utldndska vanner och elever.

Bror-Axel Lamberg

Louis Perret
10.8.1912-2.1.2008

Bitrddande professor Louis Perret avled
den 2 januari i sin fodelsestad Helsing-
fors. Han var Finska Likaresdllskapets
bibliotekarie aren 1967-74 och Séllska-
pets ordforande 1981-82.

Louis Perret var fodd den 10 augusti
1912 och blev alltsa 95 ar gammal.

Han blev student fran Aggelby svens-
ka samskola 1931 och avlade medicine
licentiatexamen 1942 vid Helsingfors
universitet.

Louis Perret verkade under kriget
som fartygsldkare. Hans militdra grad
var sanitetskapten vid kustartilleriet och
sanitetskaptenlGjtant i flottan.

Efter kriget tjanstgjorde han under
aren 1945-50 som stadslakare i Kasko
och kommunalldkare i Sjunded samt
verkade dérefter som avdelningsldkare
vid Mjolbollstad Sanatorium och assi-
stentldkare p& Maria sjukhus 1950-61.
Han blev specialist tre olika génger: i
tuberkulosldra 1953, i den nyinrittade
specialiteten lungsjukdomar 1958, och
i inre medicin 1960. Han disputerade
1955, och titeln p& hans avhandling visar
att hans intresse for medicinens historia
féljde honom dnda fran borjan av hans

karridr: “En medicinsk-historisk studie
med sérskild hansyn till forhillandena
i Finland?”.

Nir en professur i lungsjukdomar
inrdttades 1961 fick ldrostolen bendm-
ningen "Tuberkulos-och lungsjukdoms-
lara”. Kliniken for lungsjukdomar var
da inhyst pa Dals sjukhus, ddrifrdn den
1966 flyttade till det nybyggda Mejlans
sjukhus. Louis Perret var bitrddande
larare vid kliniken 1961-64, och blev
docent 1964. Ett ar senare blev han
bitrddande professor i tuberkulos- och
lungsjukdomsléra, en tjanst som han
innehade till sin pensionering 1977.

Till Louis Perrets sérintressen horde
musik och kristen humanism, och fram-
for allt historia. Aren 1975-82 foreldste
han i medicinens historia vid Helsingfors
universitet och publicerade flera medi-
cinhistoriska oversikter, dér intressanta
detaljer livade upp texten. Hans kunska-
per ibade allmén och medicinsk historia
kom fram i synnerhet i samband med
klinikens arliga weekendmoten med
(motsvarande) Uppsalakolleger. Louis
visste ofta mera &n guiden pa de museer
eller i de kyrkor som besoktes i Sverige
eller Finland under dessa méoten.

Louis Perret fick ett pris for for
viardefulla forskningsinsatser inom
medicinens historia” vid Finska Lakare-
séllskapets jubileum 1985. Han skrev ett
jubileumsnummer ar 1991 d& Handling-
arna fyllde 150 ar.

Som klinisk ldrare var Louis Perret
ménsklig och finkdnslig. Han betonade
vikten av en god anamnes och ldrde sina
unga medicine studerande detaljerade
sdrdrag i den kliniska bilden vid olika
sjukdomar.

Skillnaden mellan Louis Perret och
hans chef Jorma Pitiédld var i manga
avseenden mycket stor. Det dr svart att
tdnka sig ett mera omaka ledarpar, och

anda kom de vil overens. Patidld var
den joviale och folklige allting ordnar
sig-typen, medan den beldste och mang-
sidige Louis, liksom ménga professorer
pa den tiden, holl ett visst avstand till
sina underlydande, han kunde verka till
och med lite kantig och barsk. Mdjligen
kénde han sig fraimmande i den nya
tiden med du-reformer, ldttsam jargong
och jamlikhetsstravanden.

Under mitt forsta vikariat som as-
sistentldkare pé lungkliniken var Louis
Perret min ”6verrondare”. Jag hade inte
ens sett en pleurabiopsi utforas, nir jag
en dag stod infor uppgiften. D4 med-
delade jag avdelningsskoterskan att jag
tdnkte ringa Perret. Hon blev alldeles
forskrackt. — Vi brukar inte ringa efter
Professorn, ring ndgon av de &ldre assi-
stenterna! Men jag visste att alla hade
brattom och tyckte att det var Gver-
rondarens sak att undervisa mig, sa jag
ringde Louis i alla fall. Han blev mycket
férvanad men kom genast och demon-
strerade en perfekt pleurabiopsi. Forst
senare foll det mig in att han pa grund
av klinikens kutym att inte besvira de
dldre kollegerna kanske inte hade utfort
detta ingrepp pa flera ar!

Louis Perret var mycket sprakkun-
nig. Forutom svenska, finska, tyska
och engelska talade han franska och
italienska. Flera av hans publikationer
dr skrivna pa franska. Han kunde ofta
forklara det etymologiska ursprunget till
ett frimmande ord pa ett sétt som gjorde
att ordet stannade i minnet. Nir Louis
var nédrvarande kryddades klinikens
medicinska moten alltid med négra korn
kultur och allméanbildning.

Louis Perret stédllde hoga etiska krav
pa sig sjdlv och andra, och han var en
charmerande gentleman.

Brita Stenius-Aarniala
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Finska Lakaresallskapets
arsberattelse for ar 2007

Given pa Sallskapets arsmote den 25 januari 2008 av sekreteraren Nina Linder.

Finska Likareséllskapets 172 verksamhetsar
har avslutats.

Antalet medlemmar i Séllskapet i slutet
av aret var 1 031 av dessa var 12 inhemska
hedersledamoter, 972 ordinarie ledamoter,
6 inhemska kallade ledamdéter, 4 utlindska
hedersledaméter samt 36 utlandska kallade
ledamdter.

Foljande personer har invalts till leda-
moter av Sillskapet ar 2007: Johanna
Ajanki, Adrian Aminoff, Michaela Bjorn-
strom, Henrik Bygglin, Camilla Bckelman,
Michelle Ek, Lauri Elonen, Elina Erra,
Sabrina Forsell, Maria Gardberg, Martin
Granlund, Diana Grénman, Kurt Gronroos,
David Gyllenberg, Frida Gyllenberg, Linda
Haglund, Christian Holm, Johan Holmqvist,
Petteri Hovi, Eija Kalso, Suvi Koskinen,
Anna Kotronen, Hanna Kronlund, Elina
Kuronen, Tove Laivuori, Inari Lepisto, Senja
Lindholm, Annukka Marjamaa, Johanna
Mattson, Jukka Meurman, Berent Munster-
hjelm, Anna Nummelin, Johanna Nyholm,
Lisa Nystrom, Timo Parkkila, Rauf Sama-
letdin, Johanna Sihvola, Ylermi Soini, Linda
Stoor, Pernilla Sviberg, Veronika Tarvos,
Bengt Thorson, Ilpo Tuisku, Jonatan Torn-
qvist, Maria Vihervaara, Klas Winell och
Emil Ylikallio.

Sillskapets utlindska hedersledamoter
Rolf Luft och Lars Thorén har avlidit under
aret samt Sallskapets kallade utlandska med-
lemmar Ole EkI6f och John-Fredrik Dym-
ling. Under aret har 6 ordinarie medlemmar
avlidit: Carl-Hékan Jonsas, Rolf Kohler, Sam
Lindholm, Claes Runeberg, Dag Stenberg
och Borje Sundell.

Styrelsen har under ar 2007 haft foljande
sammanséttning: Ordforande Krister Hock-
erstedt, viceordférande Carl Gustaf Nilsson,
sekreterare Nina Linder, skattmastare Karl
Johan T6tterman, ledamoter Carl Blomgyvist,
Tom Bohling, Minna Kylméld och Ulla Wik-

lund. Styrelsen har sammantrétt 12 ganger.

Pris- och stipendiendmnden har arbetat
under ordforandeskap av Per Rosenberg
med Carl Blomgvist, Mikael Knip, Ilmo
Leivo och Karl Akerman som medlemmar.

Redaktionen for Finska Lékareséllskapets
Handlingar har bestatt av: Huvudredaktor
Johan Lundin, samt redaktdrerna Tom
Scheinin, Patrik Schroeder och Kristian
Wahlbeck.

Revisorer for 2007 ars verksamhet &ar
Folke Tegengren, CGR och Kaj Tallroth samt
revisorssuppleanter Rabbe Nevalainen, CGR
och Bjorn Eklund.

Séllskapet har i det styrande organet
for Lakardagarna 2008 representerats av
Johan Fagerudd och Nina Linder och i
Vetenskapliga samfundens delegation av
Leif Andersson.

Klubbmastarens dligganden har skotts av
Minna Kylmald och Olof Lindfors har varit
bibliotekarie.

Programkommittén har bestatt av Sall-
skapets ordférande Krister Hockerstedt,
sekreterare Nina Linder samt Tom Bohling,
Paul Gronroos, Rita Isaksson, Nina Lindfors
och Jan Selenius.

Sillskapets kansli har skotts av Gerd
Haglund.

Under ar 2007 har Séllskapet samlats till 9
moten, varav 4 under varen och 5 pa hosten.
Motena har hallits pa Stdnderhuset, Tandem
samt i Annexet pa Johannesbergsvigen 8.

Vid sina interna moéten har Sillskapet
ahort 12 foredrag. Av foredragshallarna var
6 medlemmar av Séllskapet och 6 inbjudna
foredragshallare. Antalet ahorare har i
medeltal varit 40 personer per mote. Efter
motena har man samlats till gemensamma
supéer, varav en tillsammans med Odonto-
logiska Samfundet och en med Medicinar-
klubben Thorax. Arsmotets supé intogs pa
restaurang Porssi.

Den 27 december grundades ”Stédorga-
net for lakarnas professionella utveckling”,
en riksomfattande forening som stoder 1a-
karnas vidareutbildning. Organet grundades
av representanter for FLS, Duodecim och
Lékarforbundet.

I mars ordnades en klubbkvéll med
vinprovning pa programmet, i juni den
traditionella tradgéardsfesten och i augusti
kraftskivan. Alla evenemang var vélbesokta,
i synnerhet tradgardsfesten.

Malet for véarutflykten i maj var Soder-
langvik, Amos Anderssons sommarresidens
i Dragsfjdrd, 39 personer deltog.

I november holls en fortbildningsdag
framst for nyutexaminerade ldkare. I pro-
grammet som var mycket uppskattat deltog
27 personer.

Den 27 november ordnades for allmén-
heten pa Biomedicum ett mycket valbesokt
diskussionstillfdlle under rubriken ”Patien-
ten fordandras”.

Under aret har Verksamhetsfonden un-
derstotts genom inkop av 242 gratulations-
och kondoleansadresser.

Till Séllskapets pris- och stipendiendmnd
inldimnades 119 ansokningar om forsknings-
understod. Sallskapets forskningsunderstod
om sammanlagt 775 200 euro fordelades pa
75 mottagare.

Dessutom har Séllskapets styrelse under
ar 2007 beviljat 20 resestipendier om sam-
manlagt 14 386 euro ur Anita Frisks fond.

Pa Siéllskapets arsmote den 27 januari
2007 utdelades Runebergs pris till Leif An-
dersson och styrelsens pris gick till Johan
Marjamaa.

Finska Lakareséllskapets Handlingar har
utkommit med 2 nummer under &r 2007.

Nina Linder, sekreterare

Bibliotekskommitténs berattelse for ar 2007

Under ar 2007 har bibliotekskommittén
sammantrétt till tvd planerings- och 13 ar-
betsmoten. Efter konsultationer med Medi-
cinska Centralbiblioteket har bibliotekarien
Katariina Ahava vidtalats att mot arvode
overfora vart biblioteks kortregister till en
elektronisk databas som sedan skall kunna
nas genom Centralbibliotekets register. Infor
detta kompletterades och kontrollsorterades
kortregistret. Beslots att som regel bocker
ur Sillskapets bibliotek inte lanas ut men
kan av forskare studeras i villan. Ett projekt
har paborjats att kopiera forsédttsbladet och
eventuella intressanta illustrationer for varje
bok och till detta bifoga en kort recension
pé hogst en A 4 sida. Detta material samlas i

mappar som skall ligga framme i biblioteket.
Recenserandet har paborjats allt efter det har
kommit lampliga objekt. Sdlunda har t.ex.
hr Grisbeck, i anslutning till Linnéjubileet,
skrivit sammanfattningar 6ver bibliotekets
Linneana samt presenterat bockerna for
”Séllskapet Bokvédnnerna”.

Som donation har av lagman Sven Hog-
stroms dodsbo erhallits verket: ”Professor
A.Th.Saelans anteckningar del I-II samt av
hedersledamoten Peter Wahlberg av hans
far, framlidne ledamoten Johannes Wahlberg
i en liten handbok gjorda anteckningar:
”Foreldsningar i diagnostik av professor
Schauman”.

Finska Lékareséllskapets Handlingar har
under ar 2007 skickats till 42 olika bibliotek
och institutioner i utlandet. I utbyte har
erhallits tidskrifter, som i huvudsak upp-
bevaras i Biblioteket for hilsovetenskap i
Mejlans.

Helsingfors den 22 januari 2008.

Ulf Goran Ahlfors
Ralph Grasbeck
Olof Lindfors (Bibliotekarie)

Eric Ivar Wallgren
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Skattmastarens berattelse
for verksamhetsperioden 1.1.-31.12. 2007

Summorna &r avrundade till jamna euro. Siffrorna for foregdende verksamhetsperiod anges inom parentes.

Sallskapet

Utgifter:

Publikationsverksamhet:
Under aret utkom tva nummer av Hand-
lingarna. Annonsintékterna uppgick till
15 000,- (15 500). Kostnaderna for redak-
tionellt arbete, tryckning och distribution
uppgick till 47 687 (28 257).

Utgivningen av Handlingarna belas-
tade Sillskapets ekonomi med -32 687,-
(- 12 757).

Administration:

Kostnaderna for styrelsen och motesverk-
samheten inklusive traktering uppgick till
19 244,- (22 700) 16nekostnaderna var
33 749,- (36 600) och 6vriga kanslikostnader
34952, (28 161).

Kostnader for stddning av Villan och An-
nexet 9 458, (8 334).

Kostnaderna uppgick séledes sammanlagt
till 95 404,- (95 976), varav de fria fonderna
bestred 43 500,- (40 000) och Janssons fond
9 000,- (8 000).

Administrationen belastade Séllskapets
ekonomi med -43 904,- (45 504).

Utgifter totalt: - 76 529 (- 58 261)

Inkomster:

Medlemsavgifterna for ar 2007 har varit,
65,- for medlemmar i huvudstadsregionen,
50,- for ovriga samt en frivillig avgift om
20,- for pensiondrer.

Medlemsavgifterna inbringade 38 820,-
(36 485).

Motesbidraget fran Janssons fond uppgick
till 8 500,- (8 500).

Kostnader for medelanskaffning var
118,- (95).

Inkomster totalt: 47 243 (45 015).

Placerings-

och finansieringsverksamhet:

Sallskapets egen placeringsverksamhet gav
599,- (1 466).

Rakenskapsarets 6ver-
/underskott-29 010 (-11778)

Fastighetsbolaget Johannesbergsvéagen 8

Styrelsen for fastighetsbolaget har bestatt av
ordforande Johan Edgren, samt medlemmar
Karl Johan Totterman och Thorax repre-
sentant Sebastian Forsblom. Revisor har
varit CGR Folke Tegengren med suppleant
fran Revisorernas Ab Ernst & Young. Fred
Packalén fran Freddis Ab har varit dispo-
nent och fastighetsskétare Seppo Pakkala.

Bolagsstimman for perioden 30.06.2006 -
01.07.2007 holls 10.10.2007. Vid stéamman
avgick Johan Edgren som ordférande och till
ny ordférande valdes Karl Johan Totterman.
Tom Bohling invaldes som ny styrelsemed-
lem och Thorax representant fortsétter i
styrelsen. Revisorerna valdes pa nytt. Med ett
vederlag pé 12,- fér Villan och bostadshuset
samt 3,80,- for Annexet naddes ett resultat
pa + 1 132,-. Vederlaget for inkommande
period forslogs vara oforéndrat.

Under det ganga aret har Villans fasad
delvis malats, vdgen upp till Villan har dri-
nerats och ledstdnger har skaffats till Villans
trappa. I slutet av aret byttes en oljecistern
ut i Villan. En ny stenskulptur ”Kohtaami-
nen” gjord av konstnédren Ukri Merikanto
har rests i trddgarden. Skulpturen &r en
donation av fastighetsbolaget Silvertdrnan
i Forum kvarteret.

Fonderna

Forvaltningen av de fria fonderna har skotts
av Nordea Private Wealth Management un-
der 6verinseende av det Ekonomiska radet.
Radets sammansattning har varit radgivare
VH Lars Mattsson och EM Dag Wallgren,
bankens representanter EM Carl-Johan
Bjorkstén samt EM Carl-Richard Lundell
och Sillskapets representanter Johan Ed-
gren, Krister Hockerstedt och Karl Johan
Totterman. Pa hosten kallades &ven Magnus
Savander, Juselius Stiftelsens tidigare VD, till
det Ekonomiska radet.

Radet har under aret sammantrétt till 5
moten.

Virldsekonomin under ar 2007 har varit
avsevirt mera turbulent &n foregaende ar.
Oljepriset har fluktuerat for minsta lilla
vindpust, och varit kraftigt pa vidg uppat.
Priset pa annan form av energi samt priset pa
elektricitet har 6kat mérkbart. Aktiemarkna-
den har uppvisat en 6kande volatilitet och
forvantningarna pa vardeminskningar av ak-
tievarden har varit uppskruvade. Subprime
problemet i USA har visat sig vara ett storre
bekymmer &n véntat och stora amerikanska
samt dven europeiska banker har visat sig
vara inblandade i en direkt osund utlanings-
politik. Fortroendet mellan banker har dér-
for skakats kraftigt. Den amerikanska savél
som den europeiska centralbanken har varit
tvugna att gripa in med réntesankningar
och kapitaltillforsel. Turbulensen tilltog i
synnerhet under arets sista skede, och har
forskjutits over till &r 2008. Utvecklingen
pa aktiemarknaden stér i bjart kontrast till
industrins utveckling generellt, dir resulta-
ten har varit rétt sa goda.

For ar 2008 forutspas en begynnelsefas
med avsevird oro pa aktiemarknaden som
avtar under varens lopp. Slutresultatet for
ar 2008 kan bli svagt positivt.

Fondernas portfolj hade 31.12. 2007
ett marknadsviarde pa 58 750 117,-
(56 624 632), en 6kning pa 3,7% (23,4 %).

Portf6ljen har under aret inte genomgatt
genomgripande forandringar, nyinveste-
ringar har skett framst i finska borsaktier
och foretagslan.

Kostnader for fondernas ordinarie
verksamhet

Personalkostnader 26 500,- (18 300),
stipendier 1 602 020,- (718 585), kansli,
forvaltning samt Gvriga kostnader 59 362,-
(42 995).

Kostnader sammanlagt 1688 658,- (779 880)

Intékter
Intdkterna utgjordes av inkomster av adres-
ser 3 783,- (10 828). Likaresdllskapet emot-
tog en donation péa 1 650 622 (923 332) att
forvalta enligt ett testamente samt andra
donationer pa 25 000,- (11 000).
Medelanskaffningarna var sammanlagt
1679 405,- (944 740)

Avkastningen fran placeringsverksam-
heten utgjordes av rédntor 161 156,-
(220 645), dividender 1 812 554,-
(1 617 675) och hyresintdkter 125 550,-
(112 139). Forsédljningsvinster pa varde-
papper gav 1 507 715,- (1 223 097), och
aterforing av nedskrivningar pé vérdepapper
1 057 741,- (250 348).

Intakter sammanlagt 4 696 132,- (3 450 629).

Utgifter for placeringsverksamheten

Bankkostnader 21 544,- (21 544) hyresve-
derlag och reparation av lokaler 29 744,-
(21 033) samt killskatt pa utlindska divi-
dender 33 019,- (18 433). Nedskrivning av
vardepapper 324 570,- (104 051).

Kostnader sammanlagt 1 443 540,- (220 113).

Hyresintdkterna for Villan uppgick till
38195,- (34 954) medan utgifterna med bl.a.
hyresvederlag 49 248,- reparationer 23 918,-
och gérdsunderhall uppgick till sammanlagt
98 778,- (86 982).

Kostnaderna for Villan var 60 583,-
(52 448)

Hyresintdkterna for Annexet uppgick till 11
880,- (12 745) medan utgifterna med bl.a.
hyresvederlag uppgick till 9 576,- (10 122).

Kostnaderna for Annexet var 3 429,-
(4 092)

Verksamhetsperiodens resultat: 1 549 995,-
(2415 979)

Helsingfors den 27 februari 2008

Karl Johan Totterman
Skattmastare
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FLS Forskningsunderstod 2008

SOKANDE FORSKNINGSRUBRIK BEVILJAD

............................................................. FORSKARE SOM EJ DOKTORERAT 5600

SAMUEL FANTA ML Faktorer som paverkar cyclosporinets farmakokinetik hos

HU Enheten for klinisk barnpatienter

farmakologi/Avd for

farmakokinetik vid Uppsala

universitet/HU Barnkliniken 5600

MEELI HIRVONEN ML Nya forskningsmetoder, kliniska tillimpningar av baggangs- och

HUCS, Oron-, nis- och stabalansresponser

halsenheten 5600

RON LIEBKIND ML Gamma 1-lamininets ldkande verkan vid skador i det centrala nerv-

HUCS, Neurologiska kliniken systemet 4200

MATTS LINDER ML Mekanismer for intracelluldr kolesteroltransport

HU Institutionen for

biomedicin 9800

MIKAEL LUNDIN ML Nya metoder inom medicinsk informatik for evaluering, rapportering

HUCS, Kirurgiska kliniken/ och klinisk anvéndning av prognostiska faktorer

HU Institutionen for patologi 4200

ANNUKKA MARJAMAA ML Molekylgenetik av hereditdra ventrikuldra arytmier

HU Forskningsprogrammet

for molekylarmedicin 4800

TUOMAS TAMMELA MK Nya strategier for induktion och inhibition av lymfatisk kéarlbildning

HU Laboratoriet fér molekyl

och cancerbiologi 4200

ANNIKA ALGARS . ML Nya prediktiva/prognostiska markorer vid kolorektal cancer

AUCS Cancerkliniken/ AU

MediCity forsknings-

laboratotium | SUMMA 44000
FORSKARE SOM DOKTORERAT

STURE ANDERSSON Doc Lungskada hos prematurer 15000

HNS Barn- och ungdoms-

sjukhuset

CARL BLOMQVIST

HUCS Cancerkliniken Doc Brostcancer och motion, en randomiserad studie 20000

JESPER EKELUND

HUCS Psykiatriska kliniken Doc Histamin H2 receptorantagonism som adjuvantterapi vid vard- 10000
resistent schizofreni

ALDUR ERIKSSON o

Folkhélsan Avdelningen Prof Undersokningar av fodelsevikten pa Aland, ca 1880-2006 10000

for epidemiologisk genetik

OVE ERIKSSON-

ROSENBERG Doc Metylglyoxal och regleringen av mitokondriens apoptosmaskineri 10000

HU Biomedicinska institutet

VINETA FELLMAN

Barn- och ungdomskliniken Prof GRACILE syndromets patofysiologi — kliniska och experimentella 15000

HU Institutionen for klinisk studier

medicin/Folkhélsoinstitutet

CAJ HAGLUND

HUCS Kliniken for gastro- Doc Utvecklandet av nya cancermarkorer och evaluering av kliniska 15000

enterologisk och allmén anvéandbarheten

kirurgi/HU Avd for patologi
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VILLE HOLMBERG MD Malaria och immunforsvaret: mekanismer for undvikandet av 10000
HU Avdelningen for komplementsystemet
bakteriologi och immunologi
TUOMAS KLOCKARS MD Huvud- och halsregionens utvecklingsstorningar hos barn - kort 10000
HUCS/Kymmenedalens tungband och mikroti
centralsjukhus/Folkhélsoinst
YRJO T. KONTTINEN Prof Adhesion av bakterier och celler pa diamantytbeldggningar 18000
Orton, HU Inst. for klinisk
medicin och invértes medicin
MARJATTA LEIRISALO- MD Immunologiska mekanismer vid ledgéngsreumatism 10000
REP
HUCS Medicinska kliniken/
Avdelningen for reumatologi
ILMO LEIVO Doc Genetiska avvikelser i spottkortelcancer 20000
HU Avdelningen for
patologi
JOHAN LUNDIN Doc Individualiserad prognosbedémning vid cancer 10000
HU Avdelningen for cancer-
sjukdomar/Folkhélsans
forskningscentrum
MARJUKKA MYLLARNIEMI ~ MD Idiopatisk lungfibros - mekanismer och terapeutiska tillampningar 20000
HNS Kliniken for lung-
sjukdomar/HU, Biomedicum
LAURA OKSANEN MD Den molekyldra bakgrunden till fetma 12000
HU Institutionen for
klinisk kemi
JAANA PANELIUS MD OspE-protein i borrelios/HLA i lupus erythematosus/Komplement i 8500
HU och HNS Hud- och hudsjukdomar
allergisjukhuset
TOM PETTERSSON Doc Relationen mellan systemisk lupus erythematosus och non-Hodgkin- 10000
HUCS Medicinska kliniken lymfom
ULPU SAARIALHO- Doc Funktioner av benédgenhetsgener vid lupus erythematosus 20000
KERE
HU/Hud och allergisjukhuset
ANDRE SOURANDER Doc Andringar i barns och ungdomars psykiska vilmaende 10000
AU/AUCS Barnpsykiatri
TARJA STENBERG Doc Sambandet mellan depression och sémn: genetik och molekyldra 15000
HU Institutionen for mekanismer
biomedicin och fysiologi
TIINAMAIJA TUOMI Doc Betydelsen av GAD-antikroppar, typ 1 sldkthistoria och typ 1 och typ 15000
HUCS Diabeteskliniken 2 diabetesgener for utvecklingen av diabetes i vuxen alder
HU Forskningsprogram for
molekylarmedicin och
Folkhalsans forskningscentrum
BJARNE UDD Prof Welanders distala myopati (WDM) - s6kandet av sjukdomsgenen och 10000
Folkhilsans genetiska institut mutationen
HU Avdelningen for
medicinsk genetik
CARINA WALLGREN- Doc Kongenital nemalinmyopati och liknande sjukdomar 10000
PETTERSSON
Folkhélsans genetiska institut
HU Avdelningen for
medicinsk genetik
HENRIK WOLFF Doc Mekanismer for fuktskademikrobers halsoeffekter (inkl. streptom.g. 12000
Arbetshélsoinstitutet/ och proteomik)
HUSLAB

SUMMA 315500
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STORSTIPENDIUM

CARL G. GAHMBERG
HU Institutionen for bio-
och miljovetenskaper
Avdelningen for biokemi

ULF-HAKAN STENMAN
HU Institutionen for klinisk kemi

Prof

FREDRIK ALMQVIST/
FERDINAND GAROFF
HNS Enheten for barn-
psykiatri/HU Barn- och
ungdomskliniken

LEIF C. ANDERSSON
PETRI LANKILA

HU Avdelningen for
patologi

STURE ANDERSSON
JOAKIM JANER
HU Barn- och ungdomskliniken

TOM BOHLING
MIKA SAMPO
HUSLAB, Central-
laboratoriet for patologi/
HU Haartman institutet

CHRISTIAN EHNHOLM
RIIKKA VIKSTEDT
Folkhélsoinstitutet Avd.
for molekylarmedicin

JOHAN G.ERIKSSON
MINNA SALONEN
Folkhélsoinstitutet

CARL G. GAHMBERG
LIN NING

HU Institutionen for bio-
och miljovetenskaper
Avdelningen for biokemi

PER-HENRIK GROOP
DANIEL GORDIN
Folkhilsans forskningscentrum

CAJ] HAGLUND

KETHE BERGHALL
HUCS Kliniken for gastro-
enterologisk och allmén
kirurgi/HU Avd for patologi

IRMA JARVELA .
SUSANNA LEMMELA
HU Avdelningen for
medicinsk genetik

JUHA KERE

LILLI SUNDMAN
HU Avdelningen for
medicinsk genetik

YRJO T. KONTTINEN
PRASEET PODUVAL

HU Institutionen for klinisk
och invértes medicin

Prof
FK

Doc

Doc
MK

Prof
M.Sc.
PhD

Prof
FM

Prof
FM
B.Sc.

Doc
ML

Doc
ML

Doc
FM

Prof
FM

Prof
M.SC

Molekyldra studier av leukocytadhesion 50000
. R . . . 50000
Trypsin och trypsininhibitorer i cancer, inflammatoriska och
degenerativa sjukdomar
‘ SUMMA 100000
DOKTORANDSTIPENDIUM
Psykotera}:)i med deprimerade barn och ungdomar: Utfall och 14300
terapeutisk verkan
. . 3900
Hur skyddar stanniocalcin-1 celler mot stress?
e . . 14900
Vaskulara tillvédxtfaktorer vid lungskada hos sma prematurer
Sarkomens epidemiologi och behandlingsresultat i Finland 7500
. . . . 14900
Fosfolipid transfer proteinets metaboli och roll i aterogenesen
Fetma ur ett livscykelperspektiv 14900
.. A, 14900
ICAM-5 och dess betydelse for celladhesion i hjarnan
Artérstelhel vid akut hyperglykemi 14900
Tumormarkorer for bedomning av behandlingsrespons och prognos 5600
vid kolorektalcancer
Predispositionsgener for 6ppenvinkelglaukom och Exfoliation syndrom 14900
i den finska befolkningen
. . 14700
Astmabenégenhetsgenen Neuropeptid S Receptorn 1
14900

Typ IV kollagen vid bindvévssjukdomar

Argéng 168 Nr 1, 2008

79



ILMO LEIVO

FABRICIO PASSADOR-
SANTOS

HU Avdelningen for patologi

AARO MIETTINEN
MIKHAIL GYLLING

HU Avd for bakteriologi
och immunologi/HUSLAB

CARL GUSTAF NILSSON
KIRSI RINNE
HUCS Kvinnokliniken

DAN C.E. NORDSTROM
PAULIINA POROLA

HU Inst for klinisk och
invirtes medicin

ANNAMARI RANKI
EMILIA CARLSSON
HU Hudkliniken/HUCS
Hud- och allergisjukhuset

TARJA STENBERG
MARKUS LAGUS

HU Institutionen for bio-
medicin och fysiologi

ULF-HAKAN STENMAN
LEI ZHU
HUCS Inst for klinisk kemi

MATTI J. TIKKANEN
FENG WANG
HUCS Kardiologiska Kklin.

OUTI VAARALA
JANNE NIEMINEN
Folkhalsoinstitutet

CARINA WALLGREN-
PETTERSON
VILMA-LOTTA LEHTOKARI
Folkhilsans genetiska inst
HU Avd for medicinsk
genetik

HENRIK WOLFF
PAIVI KANKKUNEN
Arbetshélsoinstitutet
HUSLAB

TAISTO SARKOLA

The Hospital for Sick
Children, Div of Cardiology
Toronto

MARKUS SKRIFVARS
Liverpool Hospital Intensive
Care Unit, Univ of South
Wales, Sydney

Doc Genetiska avvikelser i spottkortelcancer 14900

OL

Dolc APECED, AIRE och kronisk inflammation 8600

Lak

Prof  Utveckling, prévning och uppfoljning av kirurgisk behandling av 2800
urininkontinens

Doc  Konshormonerna vid Sjogrens syndrom 14900

FM

Prof  Funktionell karakterisering av den cancer associerade Nav3-gen 14900

FM deletionen

Doc Sambandet mellan depression och somn: Genetik och molekylara 14700

FM mekanismer

Prof  Utveckling av diagnostiska metoder f6r prostatacancer 14900

FM

Prof Lii)o rotein-transporterade fettlosliga hormonderivatorer: Intra- 14400

Lak celluldr metaboli och roll i postmenopausala kvinnors fettvdvnad

Prof Dendritiska celler och reglering av immunitet mot insulin vid typ 1 14900

ML diabetes

Doc Molekylargenetiska studier av orsakerna till kongenitala myopatier 14900

FM

Doc Mekanismer for fuktskademikrobers hélsoeffekter 14900

FK

| sSUMMA 295100

FORSKNING UTOMLANDS

MD Vaskulédr avbildning med hog resolution (High Resolution Vascular 20000
Imaging)

MD Intensivvard av patienter som genomgétt hjart-lungraddning 20000
SUMMA 40000
TOTAL SUMMA 794600
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FLS Forskningsunderstod 2008

SOKANDE FORSKNINGSRUBRIK BEVILJAD

............................................................. FORSKARE SOM EJ DOKTORERAT 5600

SAMUEL FANTA ML Faktorer som paverkar cyclosporinets farmakokinetik hos

HU Enheten for klinisk barnpatienter

farmakologi/Avd for

farmakokinetik vid Uppsala

universitet/HU Barnkliniken 5600

MEELI HIRVONEN ML Nya forskningsmetoder, kliniska tillimpningar av baggangs- och

HUCS, Oron-, nis- och stabalansresponser

halsenheten 5600

RON LIEBKIND ML Gamma 1-lamininets ldkande verkan vid skador i det centrala nerv-

HUCS, Neurologiska kliniken systemet 4200

MATTS LINDER ML Mekanismer for intracelluldr kolesteroltransport

HU Institutionen for

biomedicin 9800

MIKAEL LUNDIN ML Nya metoder inom medicinsk informatik for evaluering, rapportering

HUCS, Kirurgiska kliniken/ och klinisk anvéndning av prognostiska faktorer

HU Institutionen for patologi 4200

ANNUKKA MARJAMAA ML Molekylgenetik av hereditdra ventrikuldra arytmier

HU Forskningsprogrammet

for molekylarmedicin 4800

TUOMAS TAMMELA MK Nya strategier for induktion och inhibition av lymfatisk kéarlbildning

HU Laboratoriet fér molekyl

och cancerbiologi 4200

ANNIKA ALGARS . ML Nya prediktiva/prognostiska markorer vid kolorektal cancer

AUCS Cancerkliniken/ AU

MediCity forsknings-

laboratotium | SUMMA 44000
FORSKARE SOM DOKTORERAT

STURE ANDERSSON Doc Lungskada hos prematurer 15000

HNS Barn- och ungdoms-

sjukhuset

CARL BLOMQVIST

HUCS Cancerkliniken Doc Brostcancer och motion, en randomiserad studie 20000

JESPER EKELUND

HUCS Psykiatriska kliniken Doc Histamin H2 receptorantagonism som adjuvantterapi vid vard- 10000
resistent schizofreni

ALDUR ERIKSSON o

Folkhélsan Avdelningen Prof Undersokningar av fodelsevikten pa Aland, ca 1880-2006 10000

for epidemiologisk genetik

OVE ERIKSSON-

ROSENBERG Doc Metylglyoxal och regleringen av mitokondriens apoptosmaskineri 10000

HU Biomedicinska institutet

VINETA FELLMAN

Barn- och ungdomskliniken Prof GRACILE syndromets patofysiologi — kliniska och experimentella 15000

HU Institutionen for klinisk studier

medicin/Folkhélsoinstitutet

CAJ HAGLUND

HUCS Kliniken for gastro- Doc Utvecklandet av nya cancermarkorer och evaluering av kliniska 15000

enterologisk och allmén anvéandbarheten

kirurgi/HU Avd for patologi
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VILLE HOLMBERG MD Malaria och immunforsvaret: mekanismer for undvikandet av 10000
HU Avdelningen for komplementsystemet
bakteriologi och immunologi
TUOMAS KLOCKARS MD Huvud- och halsregionens utvecklingsstorningar hos barn - kort 10000
HUCS/Kymmenedalens tungband och mikroti
centralsjukhus/Folkhélsoinst
YRJO T. KONTTINEN Prof Adhesion av bakterier och celler pa diamantytbeldggningar 18000
Orton, HU Inst. for klinisk
medicin och invértes medicin
MARJATTA LEIRISALO- MD Immunologiska mekanismer vid ledgéngsreumatism 10000
REP
HUCS Medicinska kliniken/
Avdelningen for reumatologi
ILMO LEIVO Doc Genetiska avvikelser i spottkortelcancer 20000
HU Avdelningen for
patologi
JOHAN LUNDIN Doc Individualiserad prognosbedémning vid cancer 10000
HU Avdelningen for cancer-
sjukdomar/Folkhélsans
forskningscentrum
MARJUKKA MYLLARNIEMI ~ MD Idiopatisk lungfibros - mekanismer och terapeutiska tillampningar 20000
HNS Kliniken for lung-
sjukdomar/HU, Biomedicum
LAURA OKSANEN MD Den molekyldra bakgrunden till fetma 12000
HU Institutionen for
klinisk kemi
JAANA PANELIUS MD OspE-protein i borrelios/HLA i lupus erythematosus/Komplement i 8500
HU och HNS Hud- och hudsjukdomar
allergisjukhuset
TOM PETTERSSON Doc Relationen mellan systemisk lupus erythematosus och non-Hodgkin- 10000
HUCS Medicinska kliniken lymfom
ULPU SAARIALHO- Doc Funktioner av benédgenhetsgener vid lupus erythematosus 20000
KERE
HU/Hud och allergisjukhuset
ANDRE SOURANDER Doc Andringar i barns och ungdomars psykiska vilmaende 10000
AU/AUCS Barnpsykiatri
TARJA STENBERG Doc Sambandet mellan depression och sémn: genetik och molekyldra 15000
HU Institutionen for mekanismer
biomedicin och fysiologi
TIINAMAIJA TUOMI Doc Betydelsen av GAD-antikroppar, typ 1 sldkthistoria och typ 1 och typ 15000
HUCS Diabeteskliniken 2 diabetesgener for utvecklingen av diabetes i vuxen alder
HU Forskningsprogram for
molekylarmedicin och
Folkhalsans forskningscentrum
BJARNE UDD Prof Welanders distala myopati (WDM) - s6kandet av sjukdomsgenen och 10000
Folkhilsans genetiska institut mutationen
HU Avdelningen for
medicinsk genetik
CARINA WALLGREN- Doc Kongenital nemalinmyopati och liknande sjukdomar 10000
PETTERSSON
Folkhélsans genetiska institut
HU Avdelningen for
medicinsk genetik
HENRIK WOLFF Doc Mekanismer for fuktskademikrobers halsoeffekter (inkl. streptom.g. 12000
Arbetshélsoinstitutet/ och proteomik)
HUSLAB

SUMMA 315500
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STORSTIPENDIUM

CARL G. GAHMBERG
HU Institutionen for bio-
och miljovetenskaper
Avdelningen for biokemi

ULF-HAKAN STENMAN
HU Institutionen for klinisk kemi

Prof

FREDRIK ALMQVIST/
FERDINAND GAROFF
HNS Enheten for barn-
psykiatri/HU Barn- och
ungdomskliniken

LEIF C. ANDERSSON
PETRI LANKILA

HU Avdelningen for
patologi

STURE ANDERSSON
JOAKIM JANER
HU Barn- och ungdomskliniken

TOM BOHLING
MIKA SAMPO
HUSLAB, Central-
laboratoriet for patologi/
HU Haartman institutet

CHRISTIAN EHNHOLM
RIIKKA VIKSTEDT
Folkhélsoinstitutet Avd.
for molekylarmedicin

JOHAN G.ERIKSSON
MINNA SALONEN
Folkhélsoinstitutet

CARL G. GAHMBERG
LIN NING

HU Institutionen for bio-
och miljovetenskaper
Avdelningen for biokemi

PER-HENRIK GROOP
DANIEL GORDIN
Folkhilsans forskningscentrum

CAJ] HAGLUND

KETHE BERGHALL
HUCS Kliniken for gastro-
enterologisk och allmén
kirurgi/HU Avd for patologi

IRMA JARVELA .
SUSANNA LEMMELA
HU Avdelningen for
medicinsk genetik

JUHA KERE

LILLI SUNDMAN
HU Avdelningen for
medicinsk genetik

YRJO T. KONTTINEN
PRASEET PODUVAL

HU Institutionen for klinisk
och invértes medicin

Prof
FK

Doc

Doc
MK

Prof
M.Sc.
PhD

Prof
FM

Prof
FM
B.Sc.

Doc
ML

Doc
ML

Doc
FM

Prof
FM

Prof
M.SC

Molekyldra studier av leukocytadhesion 50000
. R . . . 50000
Trypsin och trypsininhibitorer i cancer, inflammatoriska och
degenerativa sjukdomar
‘ SUMMA 100000
DOKTORANDSTIPENDIUM
Psykotera}:)i med deprimerade barn och ungdomar: Utfall och 14300
terapeutisk verkan
. . 3900
Hur skyddar stanniocalcin-1 celler mot stress?
e . . 14900
Vaskulara tillvédxtfaktorer vid lungskada hos sma prematurer
Sarkomens epidemiologi och behandlingsresultat i Finland 7500
. . . . 14900
Fosfolipid transfer proteinets metaboli och roll i aterogenesen
Fetma ur ett livscykelperspektiv 14900
.. A, 14900
ICAM-5 och dess betydelse for celladhesion i hjarnan
Artérstelhel vid akut hyperglykemi 14900
Tumormarkorer for bedomning av behandlingsrespons och prognos 5600
vid kolorektalcancer
Predispositionsgener for 6ppenvinkelglaukom och Exfoliation syndrom 14900
i den finska befolkningen
. . 14700
Astmabenégenhetsgenen Neuropeptid S Receptorn 1
14900

Typ IV kollagen vid bindvévssjukdomar
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ILMO LEIVO

FABRICIO PASSADOR-
SANTOS

HU Avdelningen for patologi

AARO MIETTINEN
MIKHAIL GYLLING

HU Avd for bakteriologi
och immunologi/HUSLAB

CARL GUSTAF NILSSON
KIRSI RINNE
HUCS Kvinnokliniken

DAN C.E. NORDSTROM
PAULIINA POROLA

HU Inst for klinisk och
invirtes medicin

ANNAMARI RANKI
EMILIA CARLSSON
HU Hudkliniken/HUCS
Hud- och allergisjukhuset

TARJA STENBERG
MARKUS LAGUS

HU Institutionen for bio-
medicin och fysiologi

ULF-HAKAN STENMAN
LEI ZHU
HUCS Inst for klinisk kemi

MATTI J. TIKKANEN
FENG WANG
HUCS Kardiologiska Kklin.

OUTI VAARALA
JANNE NIEMINEN
Folkhalsoinstitutet

CARINA WALLGREN-
PETTERSON
VILMA-LOTTA LEHTOKARI
Folkhilsans genetiska inst
HU Avd for medicinsk
genetik

HENRIK WOLFF
PAIVI KANKKUNEN
Arbetshélsoinstitutet
HUSLAB

TAISTO SARKOLA

The Hospital for Sick
Children, Div of Cardiology
Toronto

MARKUS SKRIFVARS
Liverpool Hospital Intensive
Care Unit, Univ of South
Wales, Sydney

Doc Genetiska avvikelser i spottkortelcancer 14900

OL

Dolc APECED, AIRE och kronisk inflammation 8600

Lak

Prof  Utveckling, prévning och uppfoljning av kirurgisk behandling av 2800
urininkontinens

Doc  Konshormonerna vid Sjogrens syndrom 14900

FM

Prof  Funktionell karakterisering av den cancer associerade Nav3-gen 14900

FM deletionen

Doc Sambandet mellan depression och somn: Genetik och molekylara 14700

FM mekanismer

Prof  Utveckling av diagnostiska metoder f6r prostatacancer 14900

FM

Prof Lii)o rotein-transporterade fettlosliga hormonderivatorer: Intra- 14400

Lak celluldr metaboli och roll i postmenopausala kvinnors fettvdvnad

Prof Dendritiska celler och reglering av immunitet mot insulin vid typ 1 14900

ML diabetes

Doc Molekylargenetiska studier av orsakerna till kongenitala myopatier 14900

FM

Doc Mekanismer for fuktskademikrobers hélsoeffekter 14900

FK

| sSUMMA 295100

FORSKNING UTOMLANDS

MD Vaskulédr avbildning med hog resolution (High Resolution Vascular 20000
Imaging)

MD Intensivvard av patienter som genomgétt hjart-lungraddning 20000
SUMMA 40000
TOTAL SUMMA 794600
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