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Fram till slutet av 1970-talet be-
handlades rektalcancer på nästan
alla sjukhus i Sverige. Kvalitets-

säkringen var ganska knapphändig,
men rapporter om överlevnads- och lo-
kalrecidivresultat från enskilda institu-
tioner började nu publiceras. Lokalreci-
divfrekvenser på 40–50 procent var inte
ovanligt, vilket ledde till att adjuvant
strålbehandling började diskuteras [1].
Någon direkt tanke på att den kirurgiska
kvaliteten kunde vara en bidragande or-
sak till dessa dåliga resultat fanns ej,
utan tumörbiologin ansågs ligga bak-
om. 

I Uppsala hade man vid slutet av
1970-talet prövat en strålbehandlings-
modell med 25 Gy under en vecka följt
av kirurgi nästkommande vecka [2].
Denna modell utarbetades av Sten
Graffman, som då var ansvarig för strål-
terapin i Uppsala. Detta var ett koncept
som var tilltalande för kirurger, och det
accepterades i vårt land.

Två viktiga frågor
Två viktiga frågor fanns att besvara.

En var huruvida strålbehandling verkli-
gen behövdes, en annan huruvida sådan
tilläggsbehandling skulle ges före eller
efter operation. I Stockholm valde man
att i en stor randomiserad studie jämfö-
ra preoperativ strålbehandling (25 Gy
under en vecka) med enbart kirurgi för
att utvärdera effekten av strålbehand-
ling [3]. I Uppsalaregionen prövades
hypotesen om behandlingen skulle ges
före eller efter operation [4]. I Uppsa-
lastudien randomiserades patienterna
till preoperativ strålbehandling (25 Gy
under en vecka) eller postoperativ strål-

behandling (60 Gy under en sexveck-
orsperiod).

Rektalcancerstudien initieras
När preliminära resultat från dessa

två studier blev klara i mitten av 1980-
talet visade det sig att det fanns stora
skillnader i postoperativ mortalitet mel-
lan Uppsala- och Stockholmstudien (3
procent respektive 8 procent), trots att
dosen var densamma [3, 4]. Enda skill-
naden mellan de båda studierna var
stråltekniken. Om data i Stockholms-
studien korrigerades för postoperativ
mortalitet kunde en överlevnadsvinst
skönjas till förmån för preoperativ strål-
behandling. 

Eftersom Uppsalastudien hade an-
vänt samma dos men strålat på annat
sätt utan någon ökad postoperativ mor-
talitet fanns det skäl att tro att, förutsatt
att strålbehandlingen gavs optimalt, re-
duktionen i lokalrecidiv skulle ge en
överlevnadsvinst. På basis av denna hy-
potes beslöt man genomföra den svens-
ka rektalcancerstudien.

Samtliga regioner, inklusive Stock-
holmsregionen, var med och skrev det-
ta protokoll. Studien startade 1987, och
1990 hade vi uppnått de planerade
1 200 patienterna. Samtliga regioner i
Sverige, utom Stockholmsgruppen, slu-
tade då att inkludera patienter. I Stock-
holm fortsatte man inklusion av patien-
ter fram till 1993 i den s k Stockholm II-
studien. 

Detta har skapat en viss oklarhet i
den internationella litteraturen. Svens-
ka rektalcancerstudien rapporterade
sina data 1997 och kunde som första
studie i världen visa att reduktionen av
lokalrecidivfrekvensen med drygt 50
procent efter preoperativ strålbehand-
ling gav en överlevnadsvinst till förmån
för de strålade patienterna. Efter en mi-
nimiuppföljning på fem år levde 58 pro-
cent av de strålbehandlade patienterna,
vilket skall jämföras med 48 procent av
de ostrålade patienterna [5]. I detta ma-
terial ingår två tredjedelar av Stock-
holm II-studiens patienter. Således är

vissa patienter dubbelrapporterade, då
de ingår dels i Svenska rektalcancerstu-
dien, dels i Stockholm II-studien, vilket
har konfunderat många forskare.

Ett viktigt resultat i Svenska rektal-
cancerstudien var avsaknaden av ökad
postoperativ mortalitet. Därmed höll
hypotesen, dvs att om strålbehandling
gavs på ett korrekt sätt kunde en reduk-
tion av lokalrecidiven ge en bättre över-
levnad samtidigt som inga patienter
skulle förloras postoperativt [6].

Kirurgisk teknik
Under tidigt 1980-tal blev det up-

penbart för flera kirurger i Sverige att
kirurgin vid rektalcancer inte var opti-
mal. Rapporter om Bill Healds teknik
började bli kända, och successivt togs
tekniken till Sverige [7]. Redan i mitten
av 1980-talet introducerades tekniken
vid Akademiska sjukhuset i Uppsala, i
slutet av 1980-talet kom den till flera
sjukhus i Linköpingsregionen (Linkö-
ping, Norrköping och Motala). Resulta-
ten  har rapporterats i den internationel-
la litteraturen [8, 9]. 

Under 1990-talet har utvecklingen
gått dithän att rektalcancerkirurgi be-
drivs av endast ett fåtal läkare på varje
sjukhus. De flesta av dessa doktorer har
skolats i den s k TME-tekniken, »total
mesorectal excision», som Bill Heald
lanserat [10]. Överlevnadsdata är ännu
så länge tillgängliga endast från ett fåtal
sjukhus, men baserat på rapporter om
lokalrecidivfrekvens bör sannolikt en
överlevnadsvinst ha ägt rum i Sverige
[11].

Den omstrukturering av sjukvården
som skett i vårt land har främjat denna
koncentration av rektalcancerkirurgi till
ett fåtal händer. Många landsting har
gjort om mindre sjukhus till s k femda-
garssjukhus, där patienterna skrivs hem
på fredagarna. Därmed kan inte rektal-
cancer opereras, varför denna typ av
kirurgi har koncentrerats till det större
sjukhuset inom landstinget. En annan
modell är den s k Värmlandsmodellen,
där två kirurger åker runt till de olika
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sjukhusen och opererar alla rektalcan-
cerfall i hela Värmland.

Behövs
strålbehandling?
Resultaten från internationella cent-

ra, liksom dem från majoriteten av de
svenska sjukhusen, indikerar en dras-
tiskt sänkt lokalrecidivfrekvens om kir-
urgin optimeras. Den stora frågan upp-
står då huruvida strålbehandling behövs
eller inte. Det finns data i litteraturen
som antyder att strålbehandlingen i sig
medför en morbiditet i form av strålre-
laterade komplikationer och dålig anal
funktion [12-14]. 

I ett samarbete med holländska sjuk-
hus har en stor studie nyligen avslutats,
där nästan 2000 patienter har inklude-
rats. I denna studie måste kirurgen vara
ackrediterad TME-kirurg. Patienterna
har randomiserats antingen till preope-
rativ strålbehandling enligt den svenska
modellen (25 Gy under en vecka) följd

av kirurgi nästkommande vecka eller
till enbart kirurgi. Preliminära data be-
träffande den akuta toxiciteten har inte
visat att den mer radikala kirurgin i
kombination med 25 Gy under en vecka
skulle medföra risk för patienterna [15]. 

De tumörrelaterade resultaten
(överlevnad och lokalrecidiv) från den-
na studie är inte kända, men tvåårsdata
beträffande lokalrecidivfrekvens är
identiska med Stockholmsdata.

Cytostatika
Cytostatika i kombination med strål-

behandling har givits postoperativt. Ett
flertal amerikanska studier har visat en
överlevnadsvinst, som man har relaterat
till kombinationen postoperativ strålbe-
handling och cytostatika. I dessa studi-
er har man inte sett en lika god reduk-
tion i lokalrecidivfrekvens som i studi-
er där preoperativ strålbehandling an-
vänts, varför det har spekulerats i att det
kan vara en ren cytostatikaeffekt. 

En nyligen genomförd holländsk
studie, som enbart rapporterats på olika
möten, har inte visat någon överlev-
nadsvinst då postoperativ adjuvant cy-
tostatika givits till patienter med rektal-
cancer. Detta kan möjligen bero på att
man i denna studie fortfarande använde
gammaldags kirurgisk teknik som gav
höga lokalrecidivsiffror. 

Förutsatt att lokalrecidivfrekvensen
kan hållas låg, med optimal kirurgisk
teknik och preoperativ strålbehandling,
finns teoretiska förutsättningar för att
adjuvant cytostatika skulle kunna ytter-
ligare förbättra överlevnaden. Denna
hypotes testas just nu i en nyligen
igångsatt studie, där återigen svenska
och holländska centra samarbetar.

Rekommendationer
för standardbehandling
Baserat på den samlade kunskapen i

den internationella litteraturen, där de
svenska studierna har haft en framträ-
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Skiss över den tänkta dissektionslinjen
vid TME-kirurgi vid rektalcancer, där
fascia Denonvilliers och rektalfascian är
definierade som »the holy plane».

Sammanfattat

• Rektalcancer skall bara opereras 
av ett fåtal läkare i varje landsting.

• Samtliga patienter registreras 
i svenska rektalcancerregistret.

• Om strålbehandling övervägs 
skall den ges preoperativt.

• Värdet av tilläggsbehandling 
med cytostatika är ännu ej bevisat.



dande roll, kan följande rekommenda-
tioner ges:

• För patienter med en liten tumör (T1)
räcker det sannolikt med enbart kir-
urgi. Dessa tumörer kan diagnostise-
ras med endorektalt ultraljud.

• För patienter med en mobil rektal-
cancer (T2–T3) bör standardbehand-
lingen vara preoperativ strålbehand-
ling med 25 Gy under en vecka, och
kirurgi nästkommande vecka. Det
har diskuterats huruvida detta är en
rimlig rekommendation, men i av-
vaktan på definitiva data från den
holländsk-svenska TME-studien
måste detta vara den rekommenda-
tion man kan ge. Hur strålbehand-
lingen skall ges är dock fortfarande
oklart, varför den nyligen startade
Stockholmsstudien är synnerligen
värdefull att genomföra. Samtliga
sjukhus i Sverige uppmanas att del-
ta i denna studie.

• Till patienter med stora tumörer (T4-
tumörer) skall strålbehandling ges
på ett annat sätt. Man ger en totaldos
på 50 Gy under en femveckorspe-
riod, och väntar ytterligare fem
veckor med kirurgi. På detta sätt
uppnås en ordentlig reduktion i tu-
mörstorlek, vilket underlättar kirur-
gi. Den stora frågan är huruvida ef-
fekten av strålbehandlingen hos des-
sa patienter kan potentieras av sam-
tidigt given cytostatika. Detta är inte
klarlagt, varför för närvarande en
nordisk studie genomförs där patien-
ter med sk inoperabel rektalcancer
randomiseras till enbart långvarig
strålbehandling eller långvarig strål-
behandling plus cytostatika. Ånyo
uppmanas kirurger i Sverige att ak-
tivt delta i denna studie.

Sammanfattning
Rektalcancerkirurgin har förändrats

och förbättrats dramatiskt i Sverige de
senaste 10–15 åren. Det faktum att den

kirurgiska kvaliteten är viktig har lett
till att ett register för samtliga dia-
gnostiserade rektalcancerfall har inrät-
tats i Sverige. Avsikten med registret är
att kunna studera trendskillnader såväl
mellan olika delar av landet som mellan
olika sjukhus samt även i framtiden
kunna studera effektvariabler som lo-
kalrecidiv och överlevnad. 

Registret skall även kunna användas
för årlig återkoppling till den enskilda
kliniken.
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