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Reseksjon for oesophaguscancer -

komplikasjoner og overlevelse

BAKGRUNN Kirurgi anses som ngdvendig for & oppna kurasjon ved oesophaguscancer.
Oesophagusreseksjon utfgres i gkende grad ved minimal tilgang, med malsettingen feerre
komplikasjoner enn ved dpen kirurgi. Formalet med denne studien var & undersgke post-
operative komplikasjoner, mortalitet og langtidsoverlevelse etter hybrid oesophagusresek-
sjon via laparoskopi og torakotomi.

MATERIALE OG METODE Pasienter med oesophaguscancer som gjennomgikk hybrid resek-
sjon med kurativ intensjon ved Oslo universitetssykehus, Ulleval, fra 1.11. 2007 til 1.6. 2013
ble inkludert (n = 109). Komplikasjoner ble gradert etter Clavien-Dindo-klassifikasjonen og
overlevelsestall registrert.

RESULTATER Median alder var 65 ar, og 79 % av pasientene var menn. 118 komplikasjoner
ble registrert hos 70 pasienter (64,2 %). Fordelingen av komplikasjoner var slik: 1,8 % for
grad |, 29,4 % for grad Il, 22,1 % for grad Ill og 11,0 % for grad IV. Anastomoselekkasje fore-
kom hos 4,6 %. Det var ingen postoperativ mortalitet. Andel RO-reseksjoner med mikrosko-
pisk radikalitet var 91 % (n = 100). For hele pasientpopulasjonen (R0-2) var estimert feméars-
overlevelse 48 % (95 % Kl 36-60 %), for RO-reseksjon var den 51 % (38-63 %) og for R1-2-
reseksjon 0 %. Estimert median overlevelse ved R0-2-, R0O- og R1-2-reseksjon var henholds-
vis 55 maneder, 55 maneder og ti maneder (0-28 md.). R-status og stadium hadde signifi-
kant innvirkning pa overlevelsen.

FORTOLKNING Det var en lav andel alvorlige komplikasjoner, ingen mortalitet og f& anasto-
moselekkasjer etter hybrid reseksjon for oesophaguscancer. Femarsoverlevelsen var god.

Oesophaguscancer er en relativt sjelden
kreftform, men insidensen er skende i Norge
og i andre vestlige land. I 2014 ble det regi-
strert 289 nye tilfeller (220 menn) her i lan-
det. Insidensen varierer sterkt fra land til
land, og i Norge (menn 9,2 og kvinner 2,5
per 100 000) ligger den omtrent to ganger
over aldersjustert insidens pa verdensbasis
(menn 4,7 og kvinner 1,3 per 100 000) (1).

De to hovedformene er adenokarsinom og
plateepitelkarsinom — andelen av forst-
nevnte eker og andelen av sistnevnte avtar
(2). Sykdommen har en meget hgy mortali-
tet og er den 6. og 9. hyppigste arsak til
kreftrelatert dedelighet p& henholdsvis ver-
densbasis og for menn i Norge (1, 3).

Den kurative behandlingen av sykdommen
er i hovedsak kirurgi, og ca. 20% av pasien-
tene som far diagnosen, blir operert (4, 5). Til-
legg av neoadjuvant kjemoterapi eller radio-
kjemoterapi gir okt overlevelse (6, 7). Det
kirurgiske inngrepet er beheftet med kompli-
kasjoner og en ikke ubetydelig postoperativ
mortalitet, definert som ded i lopet av 30 dager
eller ved samme opphold i sykehus.

I tidligere studier er det rapportert kom-
plikasjonsrater pd 27-70% (8—14). Rap-
porterte komplikasjoner ved denne typen
kirurgi er pneumoni hos 2—-39 %, anasto-
moselekkasje hos 0-35% og recurrens-
parese hos 0—31 % (15). Den postoperative
mortaliteten varierer ogsa mellom studier og
ligger pd 0—15 % (15, 16).
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Femarsoverlevelsen etter kirurgi er 80 %
hvis primertumor ikke har infiltrert submu-
cosa, men faller til 5—10 % ved lymfeknute-
metastaser (17). I flere materialer i Vesten
hvor forskjellige stadier av kreftsykdommen
er inkludert, varierer fem é&rs totalover-
levelse etter reseksjon fra 21 % til 47 % (18,
19). T norske materialer har femarsover-
levelsen etter kurativ reseksjon ligget pa
mellom 8 % og 30 % (20-23).

Oesophagusreseksjon krever tilgang til
bukhule og brysthule, og operasjonen ble tid-
ligere gjort dpent. Det siste tiaret er dette inn-
grepet i gkende grad blir utfert via minimal
tilgang, noe som ferer til mindre blodtap,
feerre lungekomplikasjoner og sérinfeksjoner,
kortere sykehusopphold og bedre livskvalitet
(24-26). Pa denne bakgrunn ble oesophagus-
reseksjoner ved Oslo universitetssykehus, Ul-
leval, i perioden november 2007 til juni 2013
utfert med hybrid tilgang ved laparoskopi og
apen torakotomi. Fra 2013 ble oesophagus-
reseksjoner foretatt med total minimal tilgang
med bade torakoskopi og laparoskopi.

Det er sé langt ikke vist at minimal tilgang
har innvirkning pé langtidsoverlevelsen (26,
27). Likevel kan langtidsoverlevelsen etter
kirurgi ved oesophaguscancer ha okt pa
grunn av endring av onkologiske behand-
lingsregimer, ekende operasjonsvolum per
kirurg og mulighet for bedre visualisering
med mer radikal lymfeknutedisseksjon ved
minimal tilgang (4, 28—30).
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Ved hybrid oesophagusreseksjon var det
ingen postoperativ mortalitet, lav andel
alvorlige komplikasjoner og god femars-
overlevelse

Den kirurgiske behandlingen av oeso-
phaguscancer gar i retning av mer minimal
invasiv kirurgi
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Tabell 1 Pasientkarakteristika

Antall (%]
Alder (ar)
< 60 40 (36,7)
60-70 46 (42,2)
> 70 23 (21,1)
Kroppsmasseindeks (BMI
Undervekt 9 (8,3
Normal vekt 53 (48,6)
Overvekt 33 (30,3)
Fedme 14 (12,8)
Rayking
Rayker 41 (37,6)
Eksrgyker 15 (13,8)
Aldri rgykt 49 (45,0)
Ukjent 4 (3,7
ASA-klasse
1 8 (7,3
2 64 158,7)
3 36 (33,0
4 T 09

Hensikten med denne studien var & kart-
legge postoperative komplikasjoner, morta-
litet og overlevelse etter hybrid oesophagus-
reseksjon i perioden november 2007 til juni
2013.

Materiale og metode

Pasientmaterialet

Vi har gjort en retrospektiv korhortstudie som
inkluderte pasienter operert med hybrid oeso-
phagusreseksjon ved Oslo universitetssyke-
hus, Ullevél, fra november 2007 til juni 2013.
Inklusjonskriteriene var ondartet svulst i
spisergret (ICD-10 C15.3-5 0g C15.8-9) og
i gastrogsofagealovergangen (C16.0) der det
ble planlagt hybrid oesophagusreseksjon i
kurativ hensikt.

I denne perioden ble atte pasienter operert
apent, og disse er derfor ikke inkludert i mate-
rialet. Arsakene til 4pen operasjon var mang-
lende laparoskopisk kompetanse hos opera-
toren (n=75), tidligere laparotomier med
adheranser (n =2) og utfert gastrektomi for
en oesophaguscancer i gastrogsofagealover-
gangen (n = 1). Eksklusjonskriterier var in-
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operabilitet grunnet spredning til omliggende
organer og fjernmetastaser.

Utredning ble utfert etter nasjonale ret-
ningslinjer, med gastroskopi med biopsi og
CT-undersgkelse av thorax og abdomen. MR
thorax, PET-CT helkropp og endoskopisk
ultralydundersekelse med eventuell cytolo-
gisk undersekelse av lymfeknuter ble brukt
selektivt. Stadieinndelingen ble gjort etter 6.
utgave av TNM-klassifisering fra 2002 (31).
Stadium I, I1a, ITb og III tilsvarer henholdsvis
TINOMO, T2-3NOMO, TI-2NIMO og
T3N1MO/T4NO-1MO.

Operasjonsteknikken i bryst- og bukhulen
er prinsipielt den samme ved hybrid og dpen
tilgang. En generell trend, uavhengig av
tilgang, er at disseksjonen av lymfeknuter er
blitt mer radikal enn tidligere. I denne studien
med hybrid tilgang med laparoskopi og apen
torakotomi ble det utfert oesophagusresek-
sjon, delvis ventrikkelreseksjon og lymfade-
nektomi i gvre abdomen og mediastinum til
og med trakealbifurkaturen. Lymfadenek-
tomi inkluderte lymfeknuter periventriku-
leert, ved stasjon 7 og 9, perigsofagealt og
langs begge hovedbronkier samt trakealbi-
furkaturen. Et rerformet substitutt for oeso-
phagus ble laget av gjenvarende ventrikkel-
rest. De hybride inngrepene i denne perioden
ble utfort ved en av to hovedoperaterer.

Flere av pasientene fikk cytostatika- og/
eller stralebehandling pre- og/eller postope-
rativt. Pasienter med stadium Ila, IIb og III
og som hovedregel dem som var under 75 ar
uten alvorlig komorbiditet (hjerte-, lunge-,
og nyresykdom) ble vurdert for neoadjuvant
eller perioperativ onkologisk behandling.
Pasienter med mikroskopisk ufri reseksjons-
rand (R1) etter reseksjon ble vurdert for
adjuvant behandling.

Etikk og informasjonsinnhenting

Studien er en intern kvalitetssikring med
hjemmel i helsepersonelloven § 26, og pub-
lisering er avklart med personvernombudet
ved Oslo universitetssykehus.

Vi tok utgangspunkt i en eksisterende
prospektivt innhentet kvalitetssikringsdata-
base ved Avdeling for gastro- og barnekir-
urgi ved Oslo universitetssykehus, Ulleval.
Her var det registrert demografiske data,
sykdomsutbredelse og tumorkarakteristika,
utredning, behandlingsformer, per- og post-
operative komplikasjoner, liggetid, observa-
sjonstid og overlevelsesdata.

For & kunne klassifisere komplikasjonene
i forhold til Clavien-Dindo-skalaen ble data
om behandling av noen komplikasjoner inn-
hentet retrospektivt. Siste oppdatering av
overlevelsestall ble utfert i desember 2015.

Studieutfall
Komplikasjonene som ble undersekt i denne
studien, ble registrert prospektivt. De var

basert pa konvensjonelle kriterier ut fra kli-
niske observasjoner og endoskopiske, radio-
logiske og mikrobiologiske funn. Den post-
operative perioden ble definert som tiden fra
operasjon til utskrivning fra Oslo universi-
tetssykehus, Ulleval.

Clavien-Dindo-klassifikasjonen ble brukt
til  kategorisere postoperative komplikasjo-
ner ut fra alvorlighetsgrad (32). Denne tar
utgangspunkt i hvilken grad av behandling
komplikasjonen krever og rangerer dem i
fem undergrupper. Grad I er ikke-behand-
lingstrengende avvik fra det normale post-
operative forlep. Grad II krever total paren-
teral ernaring, blodtransfusjon eller medi-
kamenter utover antiemetika, antipyretika
og analgetika. Grad III betyr behov for
radiologisk, endoskopisk og kirurgisk inter-
vensjon uten (II1a) og med generell anestesi
(IlIb). Grad IV betyr livstruende komplika-
sjoner som krever behandling i intensiv-
avdeling pa grunn av svikt i ett (IVa) eller
flere organer (IVDb). Grad V innebarer dods-
fall.

Patologisk vurdering av resektatene ut-
gjorde grunnlaget for bestemmelse av kirur-
giens radikalitet. Mikroskopisk radikalitet
med fri reseksjonsrand er definert som RO.
Ved R1 foreligger det mikroskopisk og ved
R2 makroskopisk residualtumor. Eksempler
pa R2 er perforasjon av tumor, gjenvarende
ikke-resektabel tumor og/eller metastase-
infiltrerte lymfeknuter.

Overlevelse ble registrert ved gjennomgang
av pasientene i det elektroniske journalsyste-
met som er koblet opp mot folkeregisteret.
Siste registrering ble gjort i desember 2015.

Statistiske analyser

Overlevelse ble estimert ved Kaplan-Meier-
metoden. Forskjell i overlevelse mellom RO
og R1-2, adeno- og plateepitelkarsinom og
stadium I-IIT ble analysert ved logranktest, og
p-verdier under 0,05 ble ansett som signifi-
kante. Deskriptive analyser ble anvendt pa
demografiske data. IBM SPSS Statistics ver-
sjon 22 ble benyttet ved alle utregningene.

Resultater

I studieperioden ble 122 pasienter operert
med hybrid oesophagusreseksjon med radi-
kal intensjon. Av disse ble 13 funnet inoper-
able peroperativt og ble derfor ikke inklu-
dert i studien. Totalt ble 109 pasienter inklu-
dert i studien.

Median alder for alle inkluderte var 65 ar
(spredning 40—79 ér), og det var en klar over-
vekt av menn (79 %). Majoriteten av pasien-
tene hadde ASA-klassifisering 2 (58,7 %) og
3 (33,0%). 65 pasienter (59,6 %) fikk neo-
adjuvant og planlagt perioperativ behandling,
fordelt pa neoadjuvant kjemoterapi hos 33,
kjemoradioterapi hos ti, strdling hos en og
perioperativ kjemoterapi hos 21. Fem pasien-
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ter (4,6 %) fikk adjuvant behandling p& grunn
av R1-reseksjon. Fordeling av alder, kropps-
masseindeks (BMI) og opplysninger om roy-
king og ASA-gruppe fremgér av tabell 1.

For fem pasienter (4,6 %) ble laparoskopi
konvertert til laparotomi pa grunn av lang-
varig inngrep (n=2), perforasjon av tynn-
tarm (n=1), bledning (n=1) eller trange
anatomiske forhold ved hiatus oesophageus
(n=1). Median operasjonstid var 390 minut-
ter (spredning 225-660 min). 27 pasienter
(24,8 %) hadde blodtap pa mer enn 500 ml.
En pasient hadde behov for postoperativ
transfusjon. Median liggetid etter operasjo-
nen var 16 dager (spredning 9—88 d). Ved
utskrivning ble 21 pasienter (19,2 %) over-
flyttet til lokalsykehus for videre oppfelging,
de resterende ble utskrevet til hjemmet.

Frie reseksjonsrender (R0O) ble oppnadd
hos 100 av pasientene (91,7 %), 60 pasienter
(55,0 %) hadde infiltrasjon av en eller flere
lymfeknuter. Adenokarsinom foreld hos 87
pasienter (79,8%) og plateepitelkarsinom
hos 22 (20,2 %). Tumor var lokalisert over
og ved carina hos tre (2,8 %), i distale oeso-
phagus hos 41 (37,6%) og i gastrogso-
fageale overgang hos 65 (59,6 %) av pasien-
tene. TNM-stadium var I hos 13 (11,9 %),
ITa hos 34 (31,2 %), 1Ib hos 11 (10,1 %) og
1T hos 51 (46,8 %) pasienter.

Postoperativ morbiditet og mortalitet
Det ble registrert totalt 118 komplikasjoner
(tab 2) hos 70 av pasientene (64,2 %). 31
(28,4 %) hadde flere komplikasjoner (me-
dian 2, spredning 2—6). De vanligste var
pneumoni (33,0%) og arytmier (12,8 %).
Pleuravaeske ble tappet hos 12,8 %. Flest
pasienter (tab 3) hadde grad II (29,4 %) som
alvorligste komplikasjon, dernest grad Illa
(19,3 %). Fem pasienter (4,6 %) fikk anasto-
moselekkasje, behandlet med dren (n= 1),
stent (n = 3) eller stent og klips (n = 1). Fem
ble reoperert — for kylothorax (n = 2), bled-
ning (n = 2) og luftlekkasje fra hoyre under-
lapp (lobektomi) (n = 1).

Det var ingen som dede for utskrivning,
verken fra Oslo universitetssykehus eller
lokalsykehus.

Overlevelse

Median oppfelgingstid var 51 méneder, og
26 pasienter (23,9 %) ble fulgt i over fem ar.
49 av pasientene (45,0 %) dede i lopet av
oppfolgingstiden, og hos 40 (81,6 %) var
arsaken kreftrelatert. Median overlevelse for
alle pasientene (R0-2) var 55 maneder. Esti-
mert femarsoverlevelse var 48 % (95 % KI
36—60%) (fig 1). Ved adenokarsinom var
estimert femarsoverlevelse 45% (95 % KI
31-59%) og ved plateepitelkarsinom 65 %
(95% KI 42—-87 %). For gruppen med RO-
reseksjon (n=100), var estimert femars-
overlevelse 51 % (95 % KI 38—63 %), med
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Tabell 2 Antall komplikasjoner (n = 118) hos 70 pasienter (64,2 %) inndelt etter Clavien-Dindo-

klassifikasjonen

Komplikasjon Antall
Gradl(n=8)

Pneumothorax (ingen behandling) 1
Recurrensparese (logoped) 2
Sarinfeksjon (ingen behandling/skylt) 4
Muskelnekrose (ikke behandlet] 1
Grad Il [n = 68)

Pneumoni [antibiotika) 27
Arytmier (antiarytmika) 13
Urinretensjon (ren intermitterende kateterisering, RIK) 2
Sarinfeksjon (antibiotika, ev. drenert] 4
Postoperativt delir (psykofarmaka) 6
Dyp venetrombose (lavmolekyleert heparin) 2
Urinveisinfeksjon (antibiotika) 8
Oral candidose (antimykotikum)] 1
Hjertesvikt (diuretika) 2
Bledning (blodprodukter, veeske) 1
Ventrikkelretensjon (total parenteral ernzering, TPN) 2
Grad Illa (n = 26)

Empyem (tappet, antibiotika) 3
Pleuravaeske (tappet) 14
Anastomoselekkasje (dren/stent) 3
Perikardveeske (dren] 1
Svikt ytre suturer (reponert, suturert) 1
Ulcus ved anastomosen (stentet] 1
Arytmi (implanterbar hjertestarter, ICD) 1
Grad Illb (n = 4)

Kylothorax (reoperasjon) 2
Bledning (reoperasjon) 2
Grad IVa (n=10)

Respirasjonssvikt (respirator) 10
Grad IVb (n=2)

Multiorgansvikt (> 2 organsystemer) 2

811



ORIGINALARTIKKEL
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Figur 1 Estimert overlevelse for hele pasientpopulasjonen, R0 og R1-2
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Figur 2 Estimert overlevelse for RO-reseksjoner ved TNM-stadiene I-1l/

median overlevelse pa 55 maneder. For R1-
2-reseksjon (n=9) var estimert median
overlevelse ti maneder (95 % KI 0—28 md.).

Det var signifikant forskjell i overlevelse
mellom gruppene RO og R1-2 (p-verdi
0,005). Pasientene i R1-2-gruppen utgjorde
en lav andel av totalmaterialet, noe som
forte til at resultatene fra denne gruppen
hadde liten innvirkning pa overlevelsen for
hele materialet. Innenfor RO-gruppen var det
signifikant forskjell i overlevelse (p-verdi
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<0,001) mellom stadiene I, Ila, 1Ib og III
(fig 2). Kreftspesifikk overlevelse for RO-
gruppen var 59 % (95 % K1 47-71 %).

Diskusjon

Det er utfordrende & sammenligne fore-
komst av postoperative komplikasjoner og
mortalitet etter oesophagusreseksjon mel-
lom forskjellige studier grunnet manglende
bruk av standardiserte komplikasjonsdefini-
sjoner og -graderinger (15, 16).

I tre studier fra henholdsvis Frankrike
(33), Skandinavia (34) og Nederland (14) var
prosentvis morbiditet ved bruk av Clavien-
Dindo-klassifikasjonen 46,5%, 48,1% og
70,3 %, sammenlignet med 64,2 % i denne
studien. Mortaliteten i sykehus var henholds-
vis 4,3 %, 3,9 % og 3,6 %, mot 0 %. Pasient-
populasjonene i disse tre studiene ligner
Ullevals-materialet nar det gjelder fordeling
av alder, kjonn og kroppsmasseindeks, men
operasjonene ble hovedsakelig utfort med
laparotomi og torakotomi.

Serlig pulmonale komplikasjoner, men
ogsa totalt antall komplikasjoner har veert
rapportert redusert ved hybrid reseksjon
sammenlignet med apen oesophagusresek-
sjon (35). I denne studien med hybrid kirurgi
var andelen mindre alvorlige komplika-
sjoner (grad I-IIla) heyere enn i tidligere
studier (14, 33, 34). Derimot var forekoms-
ten av mer alvorlige komplikasjoner (grad
I1Ib-V) lavere. Dette skyldes fa anastomose-
lekkasjer og reoperasjoner og ingen syke-
husmortalitet i vart pasientmateriale.

I denne studien var estimert femarsover-
levelse ved reseksjon (R0-2) 48 %. Dette er
heyere enn tidligere norske tall (§8—30%) og
pé linje med resultatene for pasientene som
fikk neoadjuvant radiokjemoterapi i en neder-
landsk multisenterstudie (47 %) (19-23).
Overlevelsen var dessuten heyere enn i en
engelsk (27 %) og en svensk (21 %) studie
(10, 30). I disse to studiene var andelen som
fikk neoadjuvant terapi lavere enn andelen i
Ullevals-materialet (henholdsvis 17 % og 5 %
versus 60 %). Dessuten var det en sterre andel
med TNM-stadium IV (henholdsvis 13 % og
11 % versus 0 %) og en lavere andel med frie
reseksjonsrender (ikke angitt i den engelske
studien, 84 % i den svenske, 92 % i denne stu-
dien). I den nederlandske studien var derimot
fordelingen av TNM-stadium og frie resek-
sjonsrender sammenlignbar med den i Ulle-
vél-studien.

Disse resultatene indikerer at hay grad av
neoadjuvant behandling, hey andel RO-
reseksjoner og lavt stadium gir heyere total-
overlevelse hos pasienter resesert for oeso-
phaguscancer. Sammenholdt med heyt ope-
rasjonsvolum per kirurg og mer radikal
lymfeknutedisseksjon enn tidligere kan
disse forhold ha bidratt til den heye over-
levelsen i denne studien.

I denne studien er overlevelsestall hentet
fra pasientjournalen. Dataene kunne vaert
enda sikrere dersom informasjonen var tatt
fra Dodsérsaksregisteret. En annen svakhet
ved studien var at for & kunne benytte
Clavien-Dindo-klassifikasjonen, métte data
om behandling av noen komplikasjoner inn-
hentes retrospektivt ved journalgjennom-
gang. Det er ogséa en mulighet for at mindre
komplikasjoner som oppsto etter utskriv-
ning til lokalsykehus ikke er registrert.
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Tabell 3 Fordeling av komplikasjonsgrad
inndelt etter Clavien-Dindo-klassifikasjonen
hos pasientene (n = 109)

Hgyeste komplikasjonsgrad ~ Antall (%)
| 2 (1.8
I 32 (29,4)
llla 21 (193]
Ilb 3 (28
IVa 10 (9.2)
Vb 2 (1.8
% 0 (0)

Materialet i denne studien er for lite til at
man kan evaluere overlevelseseffekten av
den onkologiske behandlingen, pa grunn av
forskjellige behandlingsregimer og for lavt
antall pasienter. Denne studien med et rela-
tivt stort materiale er nyttig som basis for a
sammenligne overlevelse etter reseksjon for
oesophaguscancer ved bruk av &pen, hybrid
eller total minimal invasiv tilgang (torako-
skopi og laparoskopi).

Prognosen etter reseksjon for oeso-
phaguscancer i Norge er blitt bedre det siste
tidret (20—22). @kende bruk av total minimal
tilgangskirurgi gir mindre komplikasjoner,
kortere liggetid og bedre livskvalitet enn
apen kirurgi, men hvorvidt overlevelsen gker,
er ikke dokumentert (24—26). Total minimal
tilgang reduserer ogsa antall komplikasjoner
ytterligere sammenlignet med hybrid tilgang.
Andelen med total torakolaparoskopisk
reseksjon er anslagsvis 15-30 % pa verdens-
basis, og dette har vert var standardmetode
siden juni 2013 (24).
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Hun har interesse for patologi ved ondartede
svulster i oesophagus og ventrikkel.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Hans-Olaf Johannessen (f. 1956)

er spesialist i gastroenterologisk kirurgi, over-

lege og leder for Seksjon for gvre gastrokirurgi.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir

ingen interessekonflikter.
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Egil Johnson (f. 1955)

er spesialist i gastroenterologisk kirurgi, over-
lege og professor. Han er forskningsgruppele-
der for oesophagus- og ventrikkelsykdommer.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.
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