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Noen notater fra fagmøte i NBKF 11.02.2010
Tilstede: Ragnhild E, Harald L, Tom M, Kaj V, Beint Bentsen, Gunnar A, Trine SH, Sigvald R, Rolf R, Eilif D, Morten V, Kjetil JS, Hans S, Kjetil E, Live L, Pål Aksel N, Benno Ure.
Hans Skari holdt en innledning der han viste at det i Norge bare unntaksvis har vært gjort laparoskopi på nyfødte, med en streng definisjon på nyfødte; under 4 ukers alder eller gestasjonsalder < 44 uker.

Minimally invasive Surgery in neonates; an update

Benno Ure

(De referansene jeg har satt inn her står for min regning og knapt nok det, jeg fikk ikke med meg noen referanser under møtet, men har gjort et lite søk i Bennos forfatterskap)
Still a topic of debate! (Alle sier de gjør laparoskopi på små barn, men ikke alle gjør det på nyfødte.)

Generelle prinsipper:

· Erfaren anestesilege

· Erfarent operasjonsteam

· Spesialiserte instrumenter (<5mm)

· Lavt trykk (5mm Hg holder for de fleste prosedyrer)

· Laparoskopi bør ikke vare lenger enn 2t hos nyfødte (vi kjenner ikke effekten av langvarig CO2 eksponering)

· Vær klar til å konvertere. (Man må regne med høy konverteringsfrekvens i starten, inngrepet er ikke misslykket av den grunn)

Diverse tips

· Den største forskjellen fra større barn (for kirurgen), er at det er vanskeligere å sy i et lite rom. 
· Trening på suturteknikk (utenfor pasienten) er en nødvendig forutsetning. Tren gjerne inni en kylling, den har passe stort arbeidsrom

Noen aktuelle laparoskopiske inngrep hos ”nyfødte” (<3mnd alder):
[image: image2.png]Leverretraktor



Duodenalatresi

· Tre porter pluss leverretraktor

· Tarmen åpnes med saks

· Diamond shaped anastomosis

· Dokumentasjon mangler; 50 kasuistikker er publisert, største materiale er på 17 nyfødte, selv om kanskje 100 kirurger i verden gjør dette.

· Fin operasjon å starte med.

Tynntarmsatresi

· 10mm port i navlen + 1 liten port (til kamera)

· Tynntarmsendene trekkes ut gjennom navlen, og anastomose gjøres ekstrakorporalt

Ventrikkelperforasjon

· Når du har en nasogastrisk sonde liggende, kan den vise deg perforasjonen

· …så er det bare å sy igjen
· Glüer S, … , Ure BM. Laparoscopic repair of neonatal gastric perforation. J Pediatr Surg. 2006 Jan;41(1):e57-8.

ARM med høy fistel (ikke nedenfor prostata)

· Urethra lukkes med en Z-sutur

· Muskelkomplekset (sfinkter) perforeres og blokkes til Hegar 12 før tarmen trekkes ned

· Benno har gjort 8 hvorav en fikk sepsis uten sikkert infeksiøst agens, ikke publisert

Choledochuscyste

· Roux-Y-anastomosen gjøres ekstrakorporalt som ved tynntarmsatresi

· men Hepatikojejunostomien må syes laparoskopisk

· Benno har gjort 24 hvorav 12 er publisert
· Ure BM et al. Laparoscopic resection of congenital choledochal cyst, hepaticojejunostomy, and externally made Roux-en-Y anastomosis. J Pediatr  Surg. 2005 Apr;40(4):728-30.

Pyloromyotomi

Mesenteralcyste
Ovarialcyste

Duhamls operasjon for Hirschsprung
Diafragmahernie

· Egnet for Morgagnihernie, men ikke verken laparoskopisk elle thorakoskopisk tilgang er egnet for Bochdalec-hernie hos nyfødte. (Dette er det mange som er uenige i!)
Aktuelle thorakoskopiske prosedyrer hos ”nyfødte” (<3mnd):
Lungecyste
· Cysten fridissikeres med saks (uten egentlig å komme inn i lungevev)

· Ingen datermi eller sutur

· Thoraxdren

Sekvester

· Arteriene dobbeltligeres og omstikkes

· Jesch NK, …, Ure BM. Thoracoscopic resection of intra- and extralobar pulmonary sequestration in the first 3 months of life. J Pediatr Surg. 2005 Sep;40(9):1404-6.

Øsofagusatresi

· ”You can do it, but when it’s difficult, i convert”

Pneumatocele

Øsofagusduplikasjon

Fordeler ved thoracoskopi framfor thorakotomi

(Lawal TA, …, Ure BM. Thoracoscopy versus thoracotomy improves midterm musculoskeletal status and cosmesis in infants and children. Ann Thorac Surg. 2009 Jan;87(1):224-8. ?)

· Mindre skoliose

· Mindre assymetri i xiphomammilær-avstand

· Bedre selvopplevd kosmetisk resultat (VAS 2,5 vs 4,5)

Følgende har vært prøvet, og anbefales ikke hos nyfødte:

Malrotasjon med torkvering: Det er vanskelig å beholde oversikten
Gallegangsatresi: Randomisert studie stoppet etter 12 inngrep grunnet høyere TX-rate
NEC

Gastric Pull-Up ved long gap øsofagusatresi

Oslo University Hospital

Hans Skari presenterte den historiske bakgrunn for fusjonsprosessen i Oslo og noen innledende tanker om veien videre.

Pediatric Surgery in Hanofer

Benno Ure

Litt bakgrunnsstoff om Tyskland og tysk helsevesen

· Innbyggere: ca 82 mill.

· Antall barnekirurgiske sentre: 86 (+ 71 privatpraktiserende barnekirurger)
· (Anbefalt antall innbyggere pr barnekirurgisk senter: BAPS: 2,5 mill; USA: 5 mill.)

· Tyskland har flere barnekirurgiske sentra og flere barnekir. utdanningskandidater enn UK og USA.

· Mange stor byer har ingen barnekir. sentre, andre har flere (Berlin har 5 barnekir avd og 14 privatpraktiserende på 4,5mill innbyggere) 
· Det er ikke definert i Tyskland hva som er barnekirurgi eller barnekirurgisk senter. 12 barnekirurgiske avdelinger har ingen godkjent spesialist i barnekirurgi
· Ingen reguleringer eller sentralisering, heller ikke for sjeldne tilstander.
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· Hannofer er provinshovedstad

· Innbyggere i Niedersachsen: 8,2 millioner
· Barnekirurgiske sentra i Niedersachsen før fusjonen: 6 hvorav to i Hannofer

· Universitetssykehuset i Hannofer (Hannofer Medical Scool)

· >9000 ansatte

· Barnekirurgisk avdeling er en av 72 avd
· 4.linjetjeneste for hele Niedersachsen

· Children’s Hospital BULT

· >400 ansatte

· Rent barnesykehus drevet av stiftelse

· Barnekir avd er en av 7 avdelinger

· 200 senger totalt
Fusjonsprosessen starter og stopper opp og starter opp igjen
· I 2006 tar ledelsen ved universitetssykehuset initiativ til en fusjon mellom universitetssykehus og BULT

· Planen var fortsatt drift begge steder, BULT skulle få ansvar for basientbehandlingen (300senger i barnekirurgi), mens Universitetet skulle ta seg av utdanning og forskning

· Forskjellene var for store og prosessen skar seg helt i 2008

· Ledere ved de barnekirurgiske enhetene tar nytt initiativ i 2008 (etter at sykehusdirektøren har gått av)

· Planen er nå å bli et felles barnekirurgisk senter med felles ramme

De første samtaler mellom partene skulle avklare: Hva er vi redde for?

· Universitetssykehuset

· Økt konkurranse

· å ikke bli akseptert av teamene på BULT

· BULT

· Irreversible endringer i pasientflow

· Følelsen av å bli overkjørt av det store universitetssykehuset

Videre faser i prosessen (i ikke tilfeldig rekkefølge):

1. Visjon

2. Datainnsamling (hvordan ser de to avdelingene ut før fusjonen?)

3. Utvikle konsept

4. Diskusjon internt i begge institusjoner
5. Offisiell enighet

6. Implementation

7. Prosesskontroll

Visjon:

· Center of Excellence for Pediatric Surgery
· Et felles, optimalisert konsept på hele den fusjonerte avdelingen (begge lokasjoner)

· Felles Clinical Pathway (viktig skritt i kvalitetssikringen)
· Forskning og utdanning (
· Komplett utdanningstilbud ved begge sentre
Datainnsamling:

	
	Universitetssykehus
	BULT

	
	4.linje-tjeneste
	2.-3.linje-tjeneste

	Fagområder:
	Nyfødtkirurgi
Urologi

Oncologi

Gastro

Hepatobiliær og pancreas

Thorax

Minimal Invasive Surgery

Fast track surgery
	Nyfødtkirurgi
Urologi

Onkologi

Gastro

Traumatologi

Plast, hånd og brannskader

Nevrokirurgi og Kraniofacial kirurgi

Endoskopi

Dagkirurgi

	Inngrep / år
	1300 (350 chirurgia major)
	3000 (ca 500 chir.major foruten ortopedi / traume / plast)

	Nyfødtkir. / år
	100
	100

	leger
	5 consultants + 9 trainees
	4 consult + 3 andre ferdige barnekirurger, 
9 trainees

	FOU
	Ja
	Nei

	Eier
	Universitetet (statlig foretak)
	Ideell stiftelse

	Annet
	1/3 av pasientene fra utenfor Hannofer
	Rent barnesykehus. Ingen andre fagfelt på huset


Konsept:
· Et senter på to lokalisasjoner med hver sin eier (Diskusjonen om endelig eierskap er bevisst utsatt)
· En ansvarlig leder med ansvar for begge lokalisasjonenes budsjett

· Begge fortsetter med det de gjør, men har felles Clinical Pathway

· Begge steder beholder sine koblinger mot andre eksterne institusjoner

· Separate vaktlag (for og bakvakt) på de to stedene

· Spesialiserte overleger (som kan konsulteres ved begge lokalisasjoner) for feltene:


· Hepatobiliær kirurgi

· Thorax, Minimal Invasive Surgery

· Urologi, Onkologi, 

· Plast.kir/ brannskade 
· Nevrokirurgi/ortopedi

· Traume og ortopedi
· Alle overleger skal beherske det de trenger på vakt på sitt senter

· Gjennomsiktighet og åpenhet

Hvem var imot dette konseptet?

· Barnelegene, som hadde skarp konkurranse om pasientene

· Neonatologer og obstetrikere

· Traumekirurgene

· Senatet på universitetet; fryktet human energy drain fra universitetsavdelingen

· Staben på de to barnekirurgiske avdelingene (men det har kanskje gått over etter hvert)

Status 9 måneder etter fusjonen (de opprinnelige målene skal evalueres etter 1-2 år)

· To staber er slått sammen til en dobbelt så stor

· Utstyr er standardisert. Nytt utstyr for Minimal Invasive Surgery er kjøpt inn til BULT.

· MHH-overlegene har etter eget ønske iverksatt at en av dem til enhver tid jobber 3 dager i uka på BULT (foreløpig ingen tilsvarende utveksling motsatt vei)
· Assistentlegene roterer fritt

· Felles ukentlig storvisitt

· Ved spesialtilfeller kommer ”spesialisten” og ser på saken uavhengig av lokalisasjon. Benno er en dag i uka på BULT og ser på spesielle problemer. Enten løser han det selv eller så lærer han det bort.

· SOP (EK-dokumenter (?)) er laget for 40 tilstander

· Det brukes mye tid og krefter på kommunikasjon, og det er viktig!

· Begge teamene er veldig fornøyd

· Det forventes å ta fem år før alt er på plass.

Uløste (foreløpige?) problemer
· To konkurrerende institusjoner har delt eierskap

· Det mangler en ordentlig ordning for rotasjon av overleger

· I Tyskland er det vanskelig å få til en profilering med overleger som er ”spesialister” på et felt, fordi man er vant til at det er sjefen som bestemmer hvordan ting skal gjøres.
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