LEDER

Vil den nye grenspesialiteten i bryst- og endokrinkirurgi bidra til & utjevne fylkesvise forskjeller

i operasjonsfrekvens?

Endokrinkirurgi 1 endring

Endokrine sykdommer og svulster som er aktuelle for kir-

urgisk behandling avsleres i skende grad mens de er

asymptomatiske (subkliniske). Indikasjonen for kirurgi
kan dermed veare usikker. Ulike syn pd nytten av kirurgisk behand-
ling ved lettgradig primeer hyperparatyreoidisme kan siledes vaere
en av arsakene til de store fylkesvise forskjellene i operasjonsfre-
kvens som Haakon Lindekleiv & Jan Due rapporterer i dette num-
meret av Tidsskriftet (1). Tallene er tankevekkende. Fra 1999 til
2005 steg antall operasjoner for hyperparatyreoidisme i Norge med
58 %, og antall sykehus som utferte slike operasjoner sank fra 29
til 19. Likevel varierte den arlige operasjonsfrekvensen fra 19 per
100 000 innbyggere i Vestfold til feerre enn fire per 100 000 innbyg-
gere i flere fylker. Bare étte av 19 sykehus utferte flere enn 20 slike
operasjoner per 4r, og kun to sykehus flere enn 50.

Ved & underseke for primer hyperparatyreoidisme vil mange bli
diagnostisert med sykdommen, bade med og uten symptomer (1, 2).
De sveert lave operasjonstallene i noen fylker tyder pé at primaer
hyperparatyreoidisme er underdiagnostisert, mens det i andre fylker
er en langt mer aktiv holdning for diagnostikk og behandling.
Pasienter under 50 ar med primaer hyperparatyreoidisme ber anbe-
fales kirurgisk behandling, mens det er ulike oppfatninger om hvor
stor nytte pasienter over 50 ar med lettgradig, stabil primeaer hyper-
paratyreoidisme uten komplikasjoner vil ha av kirurgi (2). Prelimi-
naere resultater fra en skandinavisk studie med randomisering av
asymptomatiske pasienter til enten kirurgi eller observasjon viser
ingen signifikant forskjell mellom gruppene etter 1-2 ars oppfel-
ging (2). Begge gruppene hadde signifikant lavere livskvalitet og
mer psykiske symptomer enn en kontrollgruppe uten hyperpara-
tyreoidisme (2). Resultater fra ikke-randomiserte, komparative
studier tilsier en relativt lav terskel for kirurgi. I Sverige utferes

ca. 1 400 operasjoner for hyperparatyreoidisme hvert ar (A. Ber-
genfelz, personlig meddelelse), noe som kan tyde pa at det opereres
for fa pasienter i Norge.

Moderne lokaliseringsmetoder for hyperfungerende, forsterrede
parathyreoideakjertler og peroperativ maling av parathormon

1 serum har muliggjort bruk av minimal invasiv kirurgi av adenomer
i parathyreoidea. I dette nummeret av Tidsskriftet presenterer Lin-
dekleiv og medarbeidere sine erfaringer med denne teknikken ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge (3). Metoden krever lang erfa-
ring fra dpne inngrep, og komplikasjonsfrekvensen er som ved apne
operasjoner. Den gir gode muligheter for individuell tilpasning,
men indikasjonene ma ikke av denne grunn utvides.

I en tredje endokrinkirurgisk artikkel gir Heck og medarbeidere en
grundig oversikt over utredning og behandling av store struma (4).
De diskuterer bl.a. utfordringer knyttet til sma, symptomlese knuter
i glandula thyreoidea som pavises tilfeldig ved bildeundersgkelser
av halsregionen. Slike knutete strukturer kan pavises ved ultrasono-
grafi hos neer halvparten av den voksne befolkning, og videre utred-
ning med ultralydledet finnalsbiopsi ber bare gjeres dersom bilde-
karakteristika gir mistanke om malignitet og hos personer med for-
hayet risiko for thyreoideakreft. Det er nylig utarbeidet norske
retningslinjer for diagnostikk av thyreoideasvulster (5).

Utredning av tilfeldige bildefunn vil kunne avslere mikrokarsi-
nomer (diameter < 1 cm), som generelt har liten klinisk betydning,
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men som ofte forer til operasjon fordi det ikke finnes metoder for
a avklare biologisk aggressivitet. Pavisning av slike mikrokarsi-
nomer er antakelig noe av arsaken til at insidens og antall opera-
sjoner for thyreoideakreft er stigende (6). Pasienter som trenger
operasjon for maligne, malignitetssuspekte eller symptomgivende
benigne thyreoideasvulster ber tas hdnd om i sykehus som har
tilstrekkelig operasjonsvolum og erfaring. Ifelge Norsk pasient-
register utfores det om lag 1 300 thyreoideaoperasjoner per ar

i Norge. Dette er, relativt sett, flere enn i Sverige (A. Bergenfelz,
personlig meddelelse).

De her skisserte utfordringene — sammen med tilsvarende utford-
ringer knyttet til brystkreftkirurgi — er sentrale arbeidsoppgaver for
den nye grenspesialiteten 1 bryst- og endokrinkirurgi. Grenspesia-
liteten vil fa definerte krav til kunnskap om endokrine svulster og
sykdommer som grunnlag for samarbeid med andre spesialiteter,
men skal operativt konsentrere seg om thyreoidea og parathyre-
oidea. Et spesialisert fagmiljo vil gjore det lettere & utjevne de store
regionale forskjellene i diagnostikk og behandling (1). Fagmiljeene
bar registrere operasjoner og resultater for & sikre hoy kvalitet og
gode data for forskning. Norge ber slutte seg til det skandinaviske
kvalitetsregisteret som er opprettet pa dette omradet (7).

Endringer innen endokrinkirurgien skyldes blant annet stadig mer
sensitiv diagnostikk. For & utnytte de store mulighetene dette gir for
tidlig og effektiv behandling og samtidig unngd overdiagnostisering
og overbehandling, trengs det nye og mer spesifikke metoder som
grunnlag for prognostiske vurderinger. Sannsynligvis vil denne
type kunnskap komme ved kombinasjon av genekspresjonsmenstre
og kliniske observasjoner om forlep og terapirespons (8). Her
trengs bade nasjonalt og internasjonalt samarbeid.
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