tasjoner, i 2007 vil tallet ligge pa noe over
40. De aktuelle pasientene har ofte svert
redusert syn, mange har ogsa smerter, og
hornhinnetransplantasjon er eneste aktuelle
behandlingstilbud. I Norge gjeres inngrepet
ved fire oyeavdelinger, og ventetiden er opp
mot 1-2 ar alle steder. En avdeling har gitt
opp & fa tak i hornhinner selv og kjoper
dem fra USA for rundt 10 000 kroner per
stykk. Ulleval universitetssykehus har
kapasitet til & fjerne kaene, flaskehalsen er
tilgangen pé hornhinner.

Mange pérerende opplever spersmalet
om organdonasjon som tungt og vanskelig
i en situasjon der de har mistet en av sine
nermeste. Usikkerhet eller tvil kan da fore
til at svaret blir nei. Hvor mange har infor-
mert sine nermeste parerende om hva man
selv gnsker hvis organdonasjon skulle bli
aktuelt?

I mange land er det gjennomfort nasjo-
nale informasjonskampanjer. Spania har
satset pa folkeopplysning, ressurser til
sykehus, donasjonsteam og medieomtale.
De har i dag et godt fungerende system,
ogsa nar det gjelder hornhinner. I Norge har
vi forsekt frivillige ordninger med donor-
kort som man legger i lommeboken, men
det har veert vanskelig 4 f4 hoy oppslutning.

Den beste lgsningen vil trolig veere et
nasjonalt organdonorregister. Et slikt regis-
ter vil gi informasjon om donorstatus umid-
delbart, gi okt antall organer til transplanta-
sjon og spare tid og ressurser. Registeret kan
ha som utgangspunkt at alle innbyggerne
1 utgangspunktet er donorer, og at de som er
imot donasjon av sine organer, melder fra
om dette — sékalt omvendt samtykke. Alter-
nativt kan alle innbyggere fa tilsendt infor-
masjon og skjema som ma fylles ut og sen-
des inn. Norsk gyelegeforening mener at det
forste alternativet er det beste og enkleste.
Forutsetningen er en opplysningskampanje
i forkant. Det viktigste er 4 komme i gang
med lesninger som monner. Byelegefor-
eningen bidrar gjerne med informasjon.

Liv Drolsum
Ulleval universitetssykehus

Bente Haughom
Sykehuset @stfold Fredrikstad

Kostbar mangel
pa reiseforsikring

I en artikkel i Tidsskriftet nr. 21/2007 frem-
heves kostnadene ved behandling i USA og
hvilket godt trygdesystem vi har i Norge
(1). Europeiske Reiseforsikring blir nevnt
fordi den uheldige legen som ble syk i USA,
ikke var blitt tilbudt forsikring hos sel-
skapet grunnet hoy alder.

Til dette er & si: Alle kunder i Europeiske
kan beholde sin reiseforsikring sé lenge de
vil. Alderen har ingen betydning. Faktisk er
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det slik at prisen er uavhengig av alder.
Legen som forteller om sin opplevelse i USA
som kostet ham dyrt, kan ikke ha noen eksi-
sterende eller lopende forsikringer i Euro-
peiske eller If. Hadde han hatt det, ville han
uten problemer ha fétt tegnet reiseforsikring
for opphold i USA selv om han hadde fylt
75 éar.

Europeiske far fra tid til annen henven-
delser fra personer over 75 ar som ikke tid-
ligere har veert kunder i selskapet og som
onsker 4 tegne reiseforsikring. Om dette
skyldes at andre forsikringsselskaper har
restriksjoner overfor egne kunder over 75
ar, er usikkert. Nar eldre over 75 ar som
ikke er kunder i Europeiske eller If hen-
vender seg til oss, ber vi dem kontakte det
selskapet de tidligere har vert forsikrings-
kunde i. Vi synes ikke det er riktig at vi skal
forsikre disse kundene nar andre forsik-
ringsselskaper ikke lenger ensker det pga.
hoy alder. Dette ville ha medfert store eko-
nomiske konsekvenser for dem som alle-
rede har et lepende kundeforhold i Euro-
peiske.

Artikkelen belyser pd en god mate hvor
kostbart relativt bagatellmessig sykdom kan
bli i USA. Hvert &r har Europeiske flere
saker 1 USA med utgifter p4 over 1 million
kroner. Skjer det noe alvorlig, er det viktig
a ha en reiseforsikring som ogsé gjelder nér
man ndr en viss alder.

Sverre Kjglstad
Europeiske Reiseforsikring
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Ingen effekt av anbefalt
behandling ved akutte
ryggsmerter

Manipulasjon og ikke-steroide antiinflam-
matoriske legemidler (NSAID) er anbefalt
ved akutte ryggsmerter. En ny studie av hoy
metodisk kvalitet bidrar til 4 svekke anbefa-
linger gitt i nasjonale kliniske retningslinjer
for korsryggssmerter (1). En australsk fors-
kergruppe randomiserte 240 pasienter til ett
av fire behandlingsalternativer: NSAID-
preparat, manipulasjon, NSAID-preparat
pluss manipulasjon eller dobbelt placebo
(2). Pasientene ble behandlet i inntil fire
uker. Alle hadde fatt rad av allmennlege og
paracetamol for inklusjon i studien. Median
tid til pasienten var smertefri varierte fra 13
til 15 dager i de fire behandlingsgruppene.
Det var ingen signifikante forskjeller
mellom gruppene med hensyn til antall
dager til smertefrihet eller funksjon. Etter
12 uker hadde 99 % av deltakerne ingen
plager.

Resultatene er viktige, fordi bade
NSAID-preparater og manipulasjon inne-

baerer okte kostnader for pasientene og
mulig risiko for bivirkninger. Dette er
hyppig brukt behandling, og i studien er det
ingen effekt utover den forventede behand-
lingseffekt (placebo). Resultatene bidrar
ogsa til & sette sparsmalstegn ved bruken
av begreper som «mekaniske ryggsmerter»
og «betennelse i ryggeny.

Jens lvar Brox
Rikshospitalet
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Diagnostikk og kontroll
ved kolorektal kreft

I Tidsskriftet nr. 21/2007 har Ase Kjellmo
& Anders Drolsum en nyttig og velskrevet
artikkel om diagnostikk og stadieinndeling
av kolorektal kreft (1). Den tekniske utvik-
lingen innenfor diagnostikk er overvel-
dende og krever hyppige revisjoner eller
overveielser om revisjon av vére rutiner.

Der er to postulater i artikkelen som vi
mener krever overveielse. For det forste
angir man at primar CT-kolografi hos
pasienter der man mistenker kolorektal
kreft kan veere en vei & ga. Hvis denne stra-
tegien skal overveies, mener vi at man mé
diskutere eventuelle konsekvenser av den
derav folgende forsinkelse i diagnostikken
og de betydelige ekstraomkostninger en slik
strategi medforer. I den artikkelen man hen-
viser til (2), blir det jo pavist at ca. 50 %
av CT-kolografier skal etterfolges av kolo-
skopi. Dessuten angir man som et argument
at CT-kolografi er koloskopi overlegen
i diagnostikk av «middels store polypper» —
her definert som polypper pa 5—9 mm. Er
det noensinne vist at diagnostikk av polyp-
per som er mindre enn 1 cm (ofte kalt sma
polypper) har en helbredsmessig eller over-
levelsesmessig konsekvens?

Man anbefaler at ultralydundersekelse av
lever og konvensjonell rontgen av lunger
erstattes av CT-undersekelse ved kontroller
etter operasjon for kolorektal kreft pa grunn
av CT-undersgkelsens storre sensitivitet.
Men en slik anbefaling ber vel ogsa bygge
pa andre faktorer, slik som konsekvenser av
falskt positive resultater — dels de psykolo-
giske, men ogsé hva angér sykelighet og
dedelighet i kjolvannet av unedvendige
behandlinger. Det er vel sannsynlig at CT-
undersgkelse vil vise seg & vare de tradisjo-
nelle undersekelser overlegen, men det ma
vaere belegg for en anbefaling om endring
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av nasjonale retningslinjer. Det er oss
bekjent ennd ikke vist at det gir okt overle-
velse, hvilket ma vare den ultimate malset-
ting. CT-undersekelse som metode til kon-
troll etter operasjon for kolorektal kreft
etterproves nettopp i disse dager i en stor,
internasjonal multisenterundersekelse. Bor
man ikke avvente resultatene av denne
forst? Anbefalinger om endring av rutiner
i diagnostikk og behandling av kreftsyk-
dommer ber ikke bygge pé pseudoende-
punkter som sensitiviteten av en underse-
kelse, men pé en gjennomgang av alle for-
deler og ulemper, og utvikles best av bredt
sammensatte, multidisiplinere ekspert-
grupper, som for eksempel Norsk Gastro-
intestinal Cancergruppe (NGICG).

Gunnar Baatrup
Rune Svensen
Haukeland Universitetssjukehus
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A. Kjellmo & A. Drolsum svarer:

Siden koloskopi er en ressurskrevende og
invasiv metode, er det viktig at antallet tera-
peutiske prosedyrer er sé heoyt som mulig.
Hvis antallet diagnostiske prosedyrer kan
reduseres, vil kapasiteten oke og ventelis-
tene minske.

Pasienter med polypper er som regel
asymptomatiske. Mange som henvises til
koloskopi, har diffuse plager, uten at det er
signifikante funn. Det er derfor viktig & ha
en robust metode som kan pévise hvilke
pasienter som trenger koloskopi med biopsi
og terapi, slik at de ofte knappe ressursene
kan utnyttes maksimalt.

Fra ACRIN 6664-studien, som inkluderte
2 531 asymptomatiske pasienter fra 15 sen-
tre, kommer né de forste data (1). I denne
studien fant de en prevalens av polypper pa
> 6 mm pa 8,3 %. Det betyr at 90 % av
pasientene ikke trengte etterfolgende kolo-
skopi. Studien bekrefter resultatene til Pick-
hardt og medarbeidere fra 2003. I en popu-
lasjon med middels risiko for kolorektal
kreft fant de at 7,5 % av pasientene maétte
henvises videre til koloskopi nér man defi-
nerte grensestorrelsen pa polyppene til
10 mm (2). Pickhardt og medarbeidere viste
ogsa 1 en kostnad-nytte-studie at hvis de
ignorerte de miste polyppene (< 6 mm), var
CT-kolografi den mest kostnadseffektive og
sikreste screeningmetoden (3). Vi mener
derfor det ikke burde vare grunn til den
bekymring som forfatterne fra Bergen
uttrykker nar det gjelder kostnader og for-
sinkelser, og tror at CT-kolografi utfert av
spesialiserte radiologer kan bli et effektivt
verktoy i1 diagnostikken i drene fremover.
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Nar det gjelder punktet om CT-underse-
kelse for evaluering av metastatisk sykdom,
har nok Baastrup & Svendsen misforstatt
oss litt. Vi har overhodet ikke snakket om
kontroller og oppfelging postoperativt, men
kun om den forste preoperative utrednin-
gen. Her mener vi at det er svert nyttig og
viktig & ha et utgangspunkt for eventuelt
a kunne ga tilbake og se om et funn som
dukker opp under kontrollene, har kommet
til eller vokst. Denne tilnaermingen gjelder
selvfolgelig pasienter hvor funn av metasta-
tisk sykdom ville fatt behandlingsmessige
konsekvenser.

Ase Kjellmo
St. Olavs hospital

Anders Drolsum
Ulleval universitetssykehus
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CT-kolografi
ved screening for polypper
og kreft i tarmen

I sin artikkel om forebygging og tidlig dia-
gnostikk av kolorektal kreft i Tidsskriftet
nr. 20/2007 skriver Michael Bretthauer &
Geir Hoff bl.a. at funn av mange polypper
ved CT-kolografi ferer til en hoy kolosko-
pirate, noe som gjer slik screening dyrere
og dermed mindre kostnadseffektiv.

I ACRIN 6664-studien fra National Insti-
tutes of Health fra 2007 har man undersokt
2 531 asymptomatiske deltakere ved 15
sentre 1 USA (2). Preliminzre resultater
viser at prevalensen av polypper pad = 6 mm
er 8,3 %. For over 90 % av pasientene var
det tilstrekkelig med CT-kolografi, det var
ikke behov for pafelgende koloskopi. Dette
bekrefter resultatene til Pickhardt og med-
arbeidere, som allerede 1 2003 1 en screen-
ingpopulasjon med middels risiko for kolo-
rektal kreft fant at omtrent én av 13 pasien-
ter (7,5 %) ville matte henvises videre til
polyppektomi nar en polyppsterrelse pa
> 10 mm ved CT-kolografi ble satt som ters-
kelverdi (3). Samme gruppe har gjort en
kostnad-nytte-analyse av CT-kolografi ved
screening for kolorektal kreft. De fant at
dersom man ignorerte de minste polyppene
pa < 6 mm, som har et neermest neglisjer-
bart malignitetspotensial, var CT-kolografi
den mest kostnadseffektive og sikreste
screeningmetoden (4).

Disse funnene stemmer med vare erfa-

ringer fra Ulleval universitetssykehus. Vi
folger retningslinjene fra European Society
of Gastrointestinal Radiology (ESGAR) og
beskriver ikke polypper < 6 mm. Vi mener
at CT-kolografi utfert av spesialiserte radio-
loger kan gi gevinst sammenliknet med
koloskopi, bdde samfunnsekonomisk og
for den enkelte pasient.

Anders Drolsum
Kristin Mellingen
Ulleval universitetssykehus
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M. Bretthauer & G. Hoff svarer:

Det er riktig at kolorektale polypper pa

< 6 mm i diameter svart sjelden er maligne.
Det er imidlertid galt & si at disse polyppene
«har et nzermest neglisjerbart malignitets-
potensialy, slik Drolsum & Mellingen
hevder. Den allment aksepterte adenom-
karsinom-sekvensen i colon innebzarer
nemlig ikke bare at malignitetsrisikoen
stiger med okt storrelse pa adenomene, men
at de aller fleste store, «sinte» adenomer
utvikler seg fra sma adenomer (< 6 mm

i diameter). Det er derfor disse sma adeno-
mene fjernes nar de pavises ved endoskopi.

Forsteforfatter av to av artiklene som
Drolsum & Mellingen henviser til, P.J.
Pickhardt, papeker ogsé i en artikkel sam-
men med en av undertegnede (GH) at «stra-
tegier som anbefaler a fjerne kun store
polypper (> 10 mm) forutsetter adekvat
oppfelging av pasienter med mindre polyp-
per» (1). Og adekvat oppfelging er ifolge
forfatterne gjentatte CT-kolografier annet-
hvert ar for personer med polypper pa
6—7 mm, til og med arlig ved 8—9 mm store
polypper (1). Sammenliknet med kolo-
skopiscreening, der det legges opp til tidrs-
intervaller eller kun én undersokelse i lopet
av livet, kan det neppe betegnes som kost-
nadseffektivt. Dette gjelder sarlig for nor-
ske forhold, da det er funnet hayere preva-
lens av polypper hos norske individer (2)
enn i studiene fra USA som Drolsum &
Mellingen refererer til. Det eneste fornuf-
tige, mener vi, ma vere 4 tilby individer
med polypper ved CT-kolografi koloskopi
og biopsering/fjerning av polyppen(e).

Det synes merkelig at man ved innforing
av en ny diagnostisk metode (CT-kolografi)
finner ut at sma polypper «ikke er sé farlige
likevel» — uten at det er noen ny kunnskap
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