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Kirurgi inte längre självklar 
rutin vid tumör i buken

❙ ❙ I Läkartidningen 8/2002 (sidorna
790-2) beskriver Liedman och medarbe-
tare en patient med en mycket stor retro-
peritoneal tumör utgående från ventri-
keln. Ingen diagnostisk biopsi utförs in-
nan ett omfattande kirurgiskt ingrepp

genomförs. PAD visar ett blastiskt (hög-
malignt) lymfom, s k follikulärt lymfom
grad III. I artikeln ges ingen information
om att någon tumörutredning utförts
före operationen (förutom radiologisk
undersökning av buken) Författarna
hävdar att kunskap saknas om huruvida
man vågar ta biopsier från en buktumör
som skulle kunna vara ett sarkom, samt
att »konsensus om primär behandling av
gastrointestinala lymfom saknas«. 

Några randomiserade studier som un-
dersöker kirurgins roll vid behandling av
primära gastrointestinal lymfom finns
inte och kommer heller inte att utföras.
Man är därför hänvisad till olika sam-
manställningar från olika sjukhus. 

Tysk prospektiv studie
Den största och bästa undersökningen,
som dessutom är prospektiv, kommer
från Tyskland [1] och finns inte med i Li-
edmans artikel. Varje sjukhus fick be-
stämma vilken behandling man ville ge.
Överlevnaden för de 106 patienter som
fick enbart kemoterapi var 84,4 procent,
vilket var helt jämförbart med 82 pro-

Även gastrointestinala lymfom bör nu räknas till gruppen framgångs-
rik organbevarande behandling inom onkologin. Kirurgi bör enligt en
tysk studie endast användas i akuta situationer.
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stroke är större än vad som anges i en
tidigare artikel i Läkartidningen [11]. 

Detta kan möjligen bero på dubbel-
föring av enstaka patienter främst till
grupperna av »ospecificerade« slagan-
fall samt av »okänd genes«, som inte är
definierade i tillgängliga data. Även om
totalantalet stroke på detta sätt blir stör-
re så påverkas ju inte den relativa skill-
naden. En viktig fråga är givetvis om det
finns en korrelation mellan typ av slag-
anfall och kolesterolsänkningen.

Lågt kolesterol – ökad blödningsrisk?
Ytterst få studier har således gjort en
CVS-uppdelning och endast som mest
angivit dödliga samt hemorragiska och
ischemiska stroke. Rimligen bör detta
beaktas när man anger den procentuella
riskreduktionen för stroke. Diagnosti-
ken har varit dålig och sannolikt har man
inte ens försökt differentiera med hjälp
av datortomografi. 

Det mest allvarliga är dock misstan-
ken om att det finns en korrelation mel-
lan lågt kolesterolvärde och risken för
hjärnblödning, vilket är välkänt i stroke-
sammanhang [12, 13]. Det finns kanske
till och med en brytpunkt för totalkole-
sterol under vilken risken för hjärnblöd-
ning ökar. Detta är möjligen knutet till
LDL-delen där man även har beräknat
ett värde, <1,8 mmol/l, vilket kan öka
risken för blödningar [14]. 

Maning till försiktighet i vissa fall?
Nya studier av lipidsänkande behand-
ling efter hjärtattacker bör inkludera en
mer vetenskaplig differentiering av
stroke också som primär »end-point«.
Till dess är det möjligt att man skall vara
försiktig med ytterligare kolesterolsänk-

ning när särskilt LDL-värdet börjar
minska markant, och hos personer med
känd hjärnskada exempelvis efter tidiga-
re genomgången stroke. 

Det bör också utredas om andra lipid-
associerade faktorer har större betydelse
vid förebyggande behandling än enbart
kolesterolsänkning, exempelvis den an-
tiinflammatoriska effekten hos den li-
pidsänkande substansen.
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cent för de 79 patienter som opererades
i kombination med radio- och/eller ke-
moterapi. Författarnas slutsats är att or-
ganbevarande behandling bör rekom-
menderas och att kirurgi inte längre är
rutin utan bara skall användas i akuta si-
tuationer såsom vid blödning eller per-
foration. Denna studie stöder fynden i de
artiklar som Liedman och medarbetare
hänvisar till, dvs att organbevarande be-
handling ger minst lika bra resultat som
kirurgi. 

Minoritet förordade kirurgi
I USA skickades ett patientfall med pri-
märt gastrointestinalt lymfom till 33 ex-
perter i onkologi för bedömning av be-
handling. Endast 3 st (15 procent) ansåg
att kirurgi skulle utföras [2]. Vid diskus-
sion av gastrointestinalt lymfom bör
man också tänka på att många av de låg-
maligna s k MALT-lymfomen går att
bota med protonpumpshämmare och an-
tibiotika, dvs helikobakt-eradikering.  

Tumörspridning vid biopsi av buktumör?
I diskussionen om biopsier av tumörer i
buken hänvisar Liedman och medarbe-
tare till tre artiklar där man observerat
tumörspridning i samband med kirurgi,
och befarar att det också är fallet vid bi-
opsier. Det är intressant att man inte hit-
tat någon artikel som beskriver tumör-
spridning vid biopsier av buktumörer. 

Risken är troligen mycket liten, och
erfarenheten i Uppsala från många tusen
mellannålsbiopsier från tumörföränd-
ringar i buken är att risken är försumbar. 

Vinsten att ha en diagnos innan ett
eventuellt stort kirurgiskt ingrepp skall
utföras måste rimligen vara större än tu-
mörkontaminationsrisken. Även om det
är ett sarkom kan det numera vara fördel
att veta diagnosen när det effektiva läke-
medlet Glivec finns för de gastrointes-
tinala stromacellstumörerna (GIST-tu-
mörerna).

Organbevarande behandling 
Inom onkologin har organbevarande  be-
handling varit mycket framgångsrik
inom områden såsom larynx-, bröst- och
analcancer. Gastrointestinala lymfom
bör nu också räknas till denna grupp. 

Enligt vårdprogrammet för behand-
ling av lymfom i Uppsala/Örebro-regio-
nen är rekommendationen för närvaran-
de: patienter med begränsade gastro-
intestinala högmaligna lymfom får tre
CHOP-kurer (cyklofosfamid, doxorubi-
cin, vinkristin, prednison) + lokal strål-
behandling. Patienter med mer avance-
rade lokaliserade högmaligna lymfom
får sex CHOP-kurer + lokal strålbehand-
ling [3]. 

Ett begränsat antal cytostatikakurer
ger mycket få bestående biverkningar,

och mortaliteten i denna behandling är
<1 procent. En nackdel med strålbe-
handling mot ventrikeln är att vänster
njure blir skadad, varför en förutsättning
för strålbehandling är att höger njure
fungerar bra. Om sex kurer CHOP ges
med gott resultat kan man diskutera om
efterföljande strålbehandling behövs.

Vad man dock vet är att recidiv inom
bestrålat område är ovanliga, vilket ändå
talar för att strålbehandling tillför något
[4]. De lågmaligna lymfomen (MALT-
lymfomen) behandlas primärt med heli-
kobakt-eradikering. 

Sammanfattningsvis är mitt råd ut-
ifrån Liedmans och medarbetares arti-
kel:
1. Tag mellannålsbiopsier från buk-

tumörer (även om det finns misstan-
ke om sarkom) 

2. Om biopsin visar lymfom kontakta
lymfomintresserad läkare på onko-
log- eller medicinklinik för lymfom-
utredning och i första hand organbe-
varande behandling.
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Replik:

Balansen mellan kirurgi och

radiokemoterapi ännu oklar

❙ ❙ I den refererade studien av Koch och
medarbetare [1] drar man slutsatsen att
radiokemobehandling kan vara ett
förstahandsalternativ. Man har dock en
relativt kort observationstid och tu-
mörrecidiv har behandlats med kirurgi.
Dessutom behandlades 30 procent i
gruppen som skulle erhålla primär kirur-
gi primärt kirurgiskt av andra orsaker än
fastställt lymfom, såsom oklar histologi,

blödningar eller perforationer, vilket bi-
drar till skevhet och stor osäkerhet i ma-
terialet då denna patientkategori inte in-
går i den enbart onkologiskt behandlade
gruppen.  

Skevhet på grund av icke-randomisering
Ett fynd som också nämns i artikeln är
den bättre prognosen för patienter som
erhåller en radikal R0-resektion jämfört
med dem som ej erhåller radikal opera-
tion trots att samtliga patienter erhöll
samma radiokemobehandling. Denna
skevhet i materialet, som det icke rando-
miserade förfarandet givit upphov till, är
sannolikt en troligare förklaring till den
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Det beskrivna fallet belyser en del av de svårigheter som vi kan drab-
bas av i vår kliniska vardag. Hans Hagbergs inlägg tar upp de pro-
blem vi står inför ur den medicinska onkologens synvinkel. Som in-
lägget på flera punkter anger rör vi oss dock i gränslandet mellan tro
och vetande. 

Denna studie stöder fynden
i de artiklar som Liedman
och medarbetare hänvisar
till, dvs att organbevarande
behandling ger minst lika
bra resultat som kirurgi. 


