
Jerzy Kaczynski har i Läkartidning-
en 4/99 beskrivit att förebyggande av
cirros är bästa åtgärden mot hepatocel-
lulär cancer. Han nämner inte hepato-
cellulär cancer hos patienter med akut
intermittent porfyri (AIP) där mortalite-
ten i ett populationsbaserat material är
27 procent hos patienter med akut inter-
mittent porfyri jämfört med 0,2 procent
i den övriga befolkningen [1].

Denna typ av hepatocellulär cancer
skiljer sig från de vanligaste orsakerna
som hepatiter där påtaglig cirros be-
skrivs som orsak. AIP-patienter med
hepatocellulär cancer har endast lindrig
eller ingen cirros [2]. Dessutom saknas
de specifika mutationer som rapporte-
rats i kodonerna 166 och 249 i tumör-
suppressorgenen p53 vid hepatocellulär
cancer hos patienter i områden med hög
exponering för aflatoxin och hepatiter
[2]. Patogenesen av AIP är annorlunda,
förmodligen beroende på porfyrinmeta-
bolismen per se [1-3].

Ny sjukdom
AIP-patienter med hepatocellulär

cancer innebär en ny sjukdom [3] där
hittills erfarenheten är ringa men vi
samlar kontinuerligt kunskap. Vi har då
bl a sett att när patienterna söker för
symtomgivande hepatocellulär cancer
är prognosen dålig. Därför har återkom-
mande screening inletts i de fyra nord-
liga landstingen av patienter > 55 år; de
som är yngre och vill vara med får det.
Nästan alla tillfrågade patienter vill
vara med och de preliminära resultaten
är goda [4]. 

Det är därför olyckligt att Jerzy Kac-
zynski är så negativ till screening.
Främst därför att den generaliserande
artikeln uppfattas av icke-specialister i
ämnet att även innefatta hepatocellulär
cancer vid akut intermittent porfyri och
kan göra våra patienter negativa till
screening, men ännu mer att den kan på-
verka de läkare landet runt som sköter
dessa patienter. I detta sammanhang
vore vi mycket tacksamma för medde-
lande till en av oss (FL) från läkare som
sköter dessa patienter och deras erfa-
renheter av screening.

Jerzy Kaczynski beskriver främst
screening för levercirros och dess nack-
delar, men knappast screening för tu-
mörer. Han nämner inte heller de kirur-
giska studier från Sydostasien som vid
hepatocellulär cancer orsakade av he-

patiter visat goda resultat [5]. Fler såda-
na resultat finns redovisade på Medline.
Det gäller screening för asymtomatiska
tumörer kompletterad med dagens för-
bättrade kirurgteknik. Även om det gäl-
ler selekterade patientmaterial är det
stora framgångar som beskrivits. Vad är
det som hindrar motsvarande screening
för tumörer hos högriskpatienter med
kroniska hepatiter även i vårt land ? En
patient med hepatocellulär cancer kan
endast räddas av kirurgi.
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ORRESPONDENS KORRESPONDENS KORR

Folke Lithner och Christer Anders-
son beskriver ett mycket intressant etio-
logiskt samband mellan akut intermit-
tent porfyri (AIP) och hepatocellulär
cancer. Patienter med AIP utgör dock
endast en marginell bråkdel av alla fall
med hepatocellulär cancer [1, 2], varför
denna sjukdom inte nämndes i min
översiktsartikel i Läkartidningen 4/99.

Hepatocellulär cancer uppkommer i
60–90 procent av alla fall i en cirrotisk
lever (min översiktsartikel), men Folke
Lithner och Christer Andersson menar
att patogenesen vid AIP är en annan.
Teoretiskt är det också fullt möjligt att
störningar av porfyrinmetabolismen åt-
minstone kan bidra till cancerutveck-
ling [1, 2]. Det förtjänar dock att påpe-
kas att i deras eget material kunde man
påvisa levercirros eller precirros i 8 av
de 11 fall (73 procent) som innehöll tu-
mörfri levervävnad [1].

Det fyndet motsäger således inte hy-
potesen att varje process i levern som
orsakar kronisk inflammation också le-
der till ökad cellomsättning och att det-
ta i sin tur ökar risken för spontana mu-

tationer och malignifiering av levercel-
ler [3]. 

Graden av aktivitet i den cirrotiska
levern påverkar cellomsättningen, och
vid lindrig inflammation tar det också i
regel längre tid att utveckla cancer (min
översiktsartikel). I många fall av AIP
finner man endast lindrig cirros, och det
är ju också i regel äldre patienter med
AIP som drabbas av hepatocellulär can-
cer [1].

Svårvärderade studier
Folke Lithner och Christer Anders-

son tycker att det är olyckligt att jag är
negativ till screening. Min inställning
baseras på att ingen på ett övertygande
sätt kunnat visa att screeningprogram
leder till en ökad överlevnad. De studi-
er man hänvisar till är svårvärderade, då
de i regel inte är randomiserade och of-
tast baseras på små och selekterade pa-
tientmaterial. I ett flertal randomiserade
europeiska studier har man däremot
funnit att regelbundna kontroller med
sonografi och bestämning av alfafe-
toproteinvärden inte leder till att man
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hittar fler potentiellt resektabla tumörer
[4-6]. Jag har inte sett några rapporter
om att situationen skulle vara annorlun-
da när det gäller AIP.

En tidig cancerupptäckt garanterar
tyvärr inte heller bot, och majoriteten av
patienterna som överlever operationen
eller som behandlas med exempelvis
etanolinjektioner dör till följd av tu-
mörrecidiv eller metastaser. 

Som jag påpekar i min artikel är det
dock inte uteslutet att screening i vissa
fall kan vara av värde för den enskilde
patienten. Jag ser därför med stort in-
tresse fram mot att ta del av långtidsre-
sultaten av den nyligen påbörjade
screeningen av AIP-patienter i Umeå
sjukvårdsregion [1]. 
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Under mina år som distriktsläkare
händer det med jämna mellanrum, dock
mer frekvent de senaste tre–fyra åren,
att patienter ringer med den specifika
begäran att få en remiss till en viss
namngiven specialist för någon åkom-
ma som jag över huvud taget ej under-
sökt vederbörande för. Ibland har pati-
enten redan fått en tid bokad till specia-
listen och uppmanats att ringa till sin
husläkare för att få remissen! (Ofta har
också patienten uppfattningen att denna
remiss skall utfärdas av mig enbart efter
telefonkontakt).

Inträdesbiljett
»Remissinstrumentet» är, enligt min

uppfattning, en förfrågan från mig att
vidare undersöka och behandla en pa-
tient där jag själv gått bet. Som det nu är
bibringas istället patienten uppfattning-
en att remissen är ett »beställnings-
jobb», vilket utförs av husläkaren som
»inträdesbiljett» till en specialistkli-
nik/-mottagning.

Visst behöver jag hjälp av mer speci-
aliserade kolleger att behandla många
åkommor och väljer då, i samråd med
patienten, att remittera honom/henne
vidare. Vad jag nu vänder mig emot är
kravet på remiss då patienten i sin själv-
klara rätt väljer att direkt söka privat
specialist.

Jag är tacksam för synpunkter/för-

klaringar från kliniker/kolleger som till-
lämpar ovan beskrivna »remisstvång»!

Agneta Jedefors
distriktsläkare,
Saltsjöbadens vårdcentral

Specialister:
– Varför ”remisstvång”?

Ett fenomen som väckt intresse och
förvåning vid behandling med statiner-
na är att riskminskningen inte motsva-
rar graden av kolesterolsänkning.
Många har därför hävdat att statinerna
måste ha andra effekter. 

I en debattartikel i Läkartidningen
6/99 vidhåller Anders G Olsson att det
är kolesterolsänkningen som är avgö-
rande för behandlingsresultatet. Det in-
tressanta är i så fall inte LDL-koleste-
rolvärdet (LDL-C) under behandlings-
tiden, som Olsson skriver utan dos–re-
sponskurvans utseende. 

Vad CARE-analysen visar är att
sambandet inte är linjärt; den fulla ef-
fekten uppnås redan vid en beskedlig
kolesterolsänkning [1]. Detta framgår
även av Olssons Figur 5, men läsaren

luras av den vilseledande figurtexten.
Vad figuren visar är att risk ratio är lik-
artad i sju av de tio LDL-decilerna.
CARE-författarnas konklusion är också
kristallklar: »the change in LDL from
baseline, expressed either as a percenta-
ge or absolute change in concentration,
was not found to be significantly related
to coronary events.» 

Även WOSCOP-studiens författare
finner detta [2] och här citerar Olsson
korrekt, men skriver strax efter att »alla
tre studier visar alltså en relation mellan
storleken på LDH-kolesterolsänkning
och framtida risk för kranskärlssjuk-
dom»(?!)

Hur förhåller det sig med den tredje
studien? När 4S-studiens resultat pre-
senterades för läkarkåren i Sverige var

Vilseledande kolesterolstatistik 
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