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Patienter med gastrointestinal can-
cer ställer behandlande kliniker
inför flera problem, oavsett om te-

rapin är kirurgisk eller palliativ: dels är
patientgruppen stor, med många sym-
tom, dels har behandlingen av många av
dessa tumörsjukdomar inte på något av-
görande sett förbättrats under de senas-
te åren. 

Kirurgi
mest effektiv
Kirurgi är fortfarande den domine-

rande och mest effektiva behandlings-
formen vid de flesta typer av gastroin-
testinal cancer. I en situation då lång-
tidsresultaten av tumörbehandling stag-
nerat, och detta på en alltför ineffektiv
nivå, uppstår frågan om principerna för
och omfattningen av denna basbehand-
ling.

Denna fokusering har sin förklaring
bl a i det faktum att vi i vårt land liksom
i Västvärlden i övrigt varken kan för-
väntas påverka viktiga bakomliggande
patogenetiska faktorer (prevention)
och/eller finna tumörerna i tillräckligt
tidigt stadium med screeningprogram
av olika art eller med andra riktade sats-
ningar. 

Poängteras bör dock att prevalensen
och incidensen av Helicobacter pylori-
infektion är kraftigt sjunkande, vilket
till stor del tycks kunna förklara den
glädjande minskningen i insjuknandet i
ventrikelcancer [1]. 

Den fråga som därför återuppstår
med regelbundna intervall är huruvida
radikaliteten i den kirurgiska behand-
lingen på något betydelsefullt sätt kan
påverka prognosen för patienter med
gastrointestinal cancer [2].

Teknik och radikalitet
Inom kirurgin finns flera exempel på

hur variationer i kirurgisk teknik i kom-
bination med omfattningen av excisio-
nen och lymfkörteldissektionen rappor-
terats ge förbättrade resultat såväl på
kort som på lång sikt. 

Denna lovvärda ambition att försöka

erbjuda dessa cancerpatienter en kirur-
gisk behandling som om möjligt erbju-
der förlängd överlevnad är behjärtans-
värd och viktig, inte minst om operatio-
nen kan genomföras på ett säkert sätt
utan ogynnsamma effekter på patien-
tens livskvalitet. 

Svårt att korrekt 
värdera resultaten
Problemet är emellertid att när man

applicerar moderna, objektiva värde-
ringsinstrument på den kliniska doku-
mentation som ligger till grund för ett
dylikt synsätt kommer man tyvärr fram
till att de flesta, för att inte säga samtli-
ga, resultatredovisningar faller på olika
kvalitetskrav. De vanligaste exemplen
på artefakter som uppträder vid analys
och tolkning av resultat från liknande
selekterade, icke randomiserade, även
stora singel- eller multiinstitutionella
serier, är att man tillåter sig göra inkor-
rekta jämförelser och även exponeras
för risken för s k stadiemigration [3-
5]. 

Okontrollerade, även prospektiva,
kliniska serier måste därför värderas
med yttersta försiktighet, bl a beroende
dels på att resultatredovisningarna på-
verkas av ett antal okontrollerbara fak-
torer (bias), dels på det faktum att viktig
klinisk information med nödvändighet
blir mer eller mindre ofullständig. I själ-
va verket är det så, att även allvarliga bi-
verkningar, inklusive dödsfall, kan
»missas» eller på annat sätt undgå upp-
täckt av rent tekniska eller andra okon-
trollerbara dunkla skäl. 

Det är därför både intressant och
sannolikt ytterst relevant att den opera-
tiva morbiditeten/mortaliteten respekti-
ve överlevnaden rapporteras ständigt
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både mindre än eller mer än summan av
de enskilda sjukdomarnas vikter. 

Ändå relevant
Trots de många både etiska och tek-

niska övervägandena anser vi att detta
mått på sjukdomsbörda är relevant. Det
skall inte i första hand jämföras med nå-
gon svårmätbar sanning utan med det
underlag på vilket man idag fattar en
mängd olika hälsopolitiska beslut. 
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högre respektive lägre i prospektiva,
randomiserade studier än vad som note-
rats i singelcenterstudier. Motsvarande
erfarenhet finns avseende esofagus-,
kardia-, ventrikel- och pankreascancer
[6-21]. 

Vad influerar den 
kliniska beslutsprocessen?
Självklart måste man vara medveten

om att ett flertal faktorer starkt influerar
den kliniska beslutsprocessen vilka har
omedelbar verkan på det fortsatta per-
och postoperativa förloppet. Peropera-
tivt påverkas kirurgens attityd av lokalt
tumörstatus på så sätt att en mental be-
redskap att göra den »stora operatio-
nen» finns vid små, lätt åtkomliga tu-
mörer, medan situationer som medför
tekniska problem lätt leder till den
»mindre operationen». 

Ett ofta använt sätt att komma runt
detta är att göra direkta stadium för sta-
dium-analyser. Inom varje stadium
finns det dock en betydande variations-
bredd som naturligtvis den enskilde kir-
urgen inte kan helt frigöra sig från, än
mindre kompensera sig för. Den »stora
operationen» kan därför på ett tillfreds-
ställande sätt jämföras med den »mind-
re» endast under former av kontrollera-
de, randomiserade studieprotokoll, där
dessa selektionsmekanismer i möjligas-
te mån har neutraliserats. 

Ett område där den »stora operatio-
nen» nu, baserat på stabil vetenskaplig
dokumentation, har ersatts av mer be-
gränsade och mindre stympande in-
grepp är kirurgisk behandling av bröst-
cancer.

Stadiemigration
Stadiemigration [3, 5] är ett fenomen

som man noggrant måste tänka igenom
för att få en balanserad syn på utfallet av
okontrollerade studier. Den mer exten-
siva kirurgin och lymfkörteldissektio-
nen medför med automatik att patienter
förs över till ett mer avancerat stadium;
dessa patienter utgår därför ur motsva-
rande gruppering inom den »mindre»

operationsgruppen, och överlevnaden
blir därför skenbart förbättrad. 

Extensiv körtelutrymning, och där-
med bättre indelning av tumörsjukdo-
men i de olika stadierna tillhörande den
radikala kirurgin, kommer inte de pati-
enter som har »ockult spridd sjukdom»
till del, och skall därmed förväntas ge
bättre överlevnad. Det finns data som
antyder att upp till 30 procent av patien-
terna uppgraderas till ett högre nodalt
status genom att en mer omfattande kör-
teldissektion har utförts. 

Det är därför av största vikt att kom-
ma ihåg att radikal kirurgi i f lera icke
randomiserade studier rörande exem-
pelvis ventrikelcancer visat sig ge bätt-
re resultat än mindre radikal kirurgi
(D2- jämfört med D1-dissektion) [6-
9].

När emellertid motsvarande fråge-
ställning testats under strikt randomise-
rade, prospektiva former [10-12] note-
ras ingen skillnad till den mer extensiva
kirurgins fördel [Fielding, van de Velde,
pers medd, 1998]. Snarare visar mot-
svarande analyser att vissa delar av den
extensiva kirurgin (splenektomi, pank-
reasresektion) har ogynnsamma post-
operativa effekter [22]. 

Sammanfattningsvis kan man såle-
des konstatera att vi idag inte har något
vetenskapligt underlag för att hävda att

extensiv körteldissektion skall vara
standard vid kirurgisk behandling av
många gastrointestinala tumörformer.
Å andra sidan finns det andra argument
som kan tala för en sådan tumörkirur-
gisk strategi, förutsatt att denna ej be-
lastar patienten med komplikationer.
Ett sådant exempel är kirurgisk behand-
ling av rektalcancer [23-25]. 

Det råder emellertid inget som helst
tvivel om att många prospektiva klinis-
ka serier har viktiga budskap att för-
medla, trots alla de selektionsmekanis-
mer som sannolikt påverkar resultatet
avseende bl a långtidsöverlevnaden.
T ex inom kirurgisk behandling av eso-
fagus-/kardiacancer och pankreascan-
cer kan vi idag konstatera att det finns
en tydlig relation mellan antalet utförda
ingrepp och det perioperativa utfallet. 

Vi kan begära att dylik, mycket om-
fattande kirurgi skall bedrivas med låg
morbiditet och mortalitet (<5 procent).
Detta är ett viktigt kliniskt mål som ty-
värr inte alltid nås, inte ens på region-
sjukhus. I en studie utförd vid samtliga
regionkliniker varierade mortaliteten
efter pankreatikoduodenektomi mellan
0 och 20 procent [20]. 

Vilka slutsatser kan dras?
Vilka slutsatser drar vi då av dessa

fakta, och hur påverkar de våra kliniska
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Mot bakgrund av att vi inom vissa tumörområden
inte med säkerhet kan dokumentera värdet av
kirurgisk basbehandling i relation till alternativa
behandlingar måste vi våga ställa oss frågan om
resektionskirurgi över huvud taget har en definie-
rad plats i behandlingen av etablerad cancer av
vissa typer. 
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rutiner? När det gäller behandling av
esofagus-/kardiacancer kan vi, med ett
internationellt perspektiv för ögonen,
konstatera att en stor andel av patienter-
na opereras vid enheter med mycket be-
gränsad klinisk erfarenhet av operatio-
nerna i fråga. Detta är anmärkningsvärt,
speciellt mot bakgrund av att det i upp-
repade serier dokumenterats att erfaren-
heten påverkar den postoperativa mor-
biditeten och mortaliteten högst mar-
kant [26, 27]. 

Att optimera det kirurgiska utfallet
är emellertid viktigt med avseende inte
bara på postoperativ mortalitet och
morbiditet utan även på patientens livs-
kvalitet och de funktionella resultaten
av rekonstruktionen. Vilka effekter kan
vi idag förvänta oss av exempelvis ad-
juvant behandling? Låt oss för enkelhe-
tens skull konstatera att vi vid esofagus-
/kardiacancer i bästa fall kan förvänta
oss en förbättring av långtidsöverlevna-
den på 10–20 procent. Denna förmoda-
de effekt skall då jämföras med den de-
finierade riskökning det innebär för pa-
tienter att opereras på icke specialenhe-
ter, då risken att dö i det omedelbara
postoperativa förloppet eller att få all-
varliga komplikationer är två till tre
gånger större. 

Resektionskirurgin ifrågasatt
Trots moderna metoder och koncent-

ration av kirurgisk erfarenhet kan vi
aldrig komma runt det faktum att can-
cerkirurgi är behäftad med definierade
risker. Mot bakgrund av att vi inom vis-
sa tumörområden inte med säkerhet kan
dokumentera värdet av kirurgisk basbe-
handling i relation till alternativa be-
handlingar måste vi våga ställa oss frå-
gan om resektionskirurgi över huvud ta-
get har en definierad plats i behandling-
en av etablerad cancer av vissa typer.
Det är måhända viktigt att vi reder ut
detta innan vi går vidare med ytterliga-
re studier av exempelvis neoadjuvant
terapi, en behandling som tills vidare
endast marginellt tycks kunna påverka
utfallet för de drabbade patienterna. 

Vi bör därför initiera studier jämfö-
rande radikalt syftande resektionskirur-
gi med alternativ terapi, antingen i ku-
rativt eller i enbart palliativt syfte, vid
definierade T- och N-stadier av esofa-
gus-/kardiacancer och duktal pankreas-
cancer. Att planera och genomföra så-
dana studier kräver både vetenskaplig
stringens och ett betydande professio-
nellt mod. En sådan attityd till kir urgisk
terapi bottnar bl a i en ambition att för-
söka motverka den delvis hårda, men
tyvärr ofta befogade kritik som riktas
mot kirurgisk klinisk forskning: »surgi-
cal research or comic opera: questions,
but few answers» [28].
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