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Kirurgi vid kolorektal cancer
— hur mycket 6vning ger tillracklig fardighet?

Il Behandlingsresultaten vid de maligna tumérsjukdomarna i
bukhalan har i stort sett trampat vatten under de senaste 30
aren — med ett undantag: rektalcancer. Forbattringarna i be-
handlingen av rektalcancer har medfort en forlangd overlev-
nad i sjukdomen och en drastiskt minskad risk for de mycket
pladgsamma lokala cancerrecidiven.

Det finns tre forklaringar till de gynnsammare resultaten:
preoperativ strdlbehandling, ny operationsteknik och subspe-
cialisering av kirurgerna. Det dr ddremot inte alldeles l4tt att
kvantifiera den individuella betydelsen av de tre olika fram-
gangsfaktorerna, eftersom de i hog grad paverkar och samver-
kar med varandra.

Fran vetenskaplig synpunkt &r stralbehandlingens positiva
effekter lattast att tydliggora. Hér har svenska forskargrupper
i Stockholm och Uppsala gétt i braschen med stora valkontrol-
lerade randomiserade studier [1, 2], och nyligen har en syste-
matisk litteraturanalys sékerstillt att adekvat, preoperativ
strdlbehandling sénker risken for lokalrecidiv med atminstone
50 procent och forbéttrar 6verlevnaden med 10 procent [3].

»Bevis« — trots spretande resultat

Den nyare operationstekniken, kallad total mesorektal exci-
sion (TME), lanserades av den engelske kirurgen Bill Heald
redan pa 1980-talet [4, 5]. Tekniken moétte primért ett visst
motstdnd fran kirurgetablissemanget men 4r nu accepterad
vérlden 6ver som etablerad standardbehandling vid rektal-
cancerkirurgi. Healds TME-teknik bygger pa hypotesen att
lokalrecidiven oftast beror pa kvarlimnade tumdrangripna
lymfkortlar i fettkudden runt rektum och att en noggrann bort-
dissektion av denna vdvnad forbattrar operationsresultatet.
En lang rad kliniska arbeten har st6tt Healds hypotes [6-12],
och data talar for att TME-tekniken reducerar lokalrecidivfre-
kvensen vid traditionell kirurgi (15—30 procent) ner till 5—10
procent [3, 13]. Heald har ocksa personligen haft stor betydel-
se for teknikens utbredning genom att under manga ar bedri-
va en intensiv utbildningsverksamhet, inte minst i vart land.

Den individuelle kirurgens betydelse for operationsresul-
tatet vid kolorektal cancer har debatterats flitigt alltsedan
Fielding och medarbetare 1978 rapporterade att risken for
anastomoslidckage efter cancerkirurgi pa kolon—rektum vari-
erade mellan § och 30 procent beroende pa vilken kirurg som
opererat — dock inte beroende p& hur ménga operationer ve-
derborande utforde [14, 15].

Resultaten bekriftades 1991 av McArdle och Hole, som
hivdade att sdvil postoperativ morbiditet och mortalitet som
tiodrsdverlevnad skiljde sig kraftigt mellan olika kirurger och
att resultaten inte var avhangiga skillnader i tumérstadium,
komplicerande sjukdomar eller antal operationer per kirurg
[16]. McArdle och Hole menade att operationer for kolorek-
tal cancer endast borde utforas av kirurger med speciellt in-
tresse for kolorektal kirurgi och kirurgisk onkologi.

Foérutom dessa arbeten har atminstone ytterligare 62 origi-
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Eam manfattat

Ett stort antal studier har forsokt definiera operations-
volymernas (kirurgens/sjukhusets) roll for behand-
lingsresultaten vid kolorektal cancer. Den kraftiga he-
terogeniteten i studiernas upplagg och resultat tillater
inte nagra sakra slutsatser om ett eventuellt samband.

Specialisering i kolorektal kirurgi ar en viktig faktor
for de senaste decenniets framsteg i behandlingen av
rektalcancer. Operativ trédning ar en integrerad del av
denna specialiseringsprocess, vars komplexitet inte
kan férenklas till ett visst antal operationer per ar.

I Se aven artikeln pa sidan 374 i detta nummer.

nalartiklar om foérhallandet mellan specialisering/operations-
volym och resultaten av kolorektal cancerkirurgi sett dagens
ljus under de senaste 25 aren [17-78]. Publikationerna har
hogst skiftande vetenskaplig kvalitet, och majoriteten av de
studerade operationerna ligger mer &n tio ar tillbaks i tiden.
Nio oversikter som helt eller delvis berdr omrédet finns pub-
licerade [13, 79-86], liksom ett flertal ledare och kommenta-
rer [87-109]. Ingen randomiserad studie i &mnet gar att finna,
till och med antalet prospektiva studier &r fa. Artiklarna, som
sinsemellan &r helt olika bade i sina uppldgg och definitioner
av volym/specialisering, har dessutom olika resultatmaétt: all-
main postoperativ morbiditet, anastomosldckage, frekvens
rektumamputationer, stomifrekvens, lingd av resekerad
tarm, frekvens medtagna angransande organ, antal medtagna
lymfkortlar, 30-dagars mortalitet, lokalrecidiv vid olika tid-
punkter, resektabla levermetastaser, tva- eller femarsoverlev-
nad (cancerspecifik eller »over all«).

Trots att resultaten spretar at alla tdnkbara hall och trots att
manga publikationer [18-28] fornekar ett samband &r en sam-
manfattande bedomning nog dnda att det kan anses »bevisat«
att den specialutbildade och specialintresserade kolorektal-
kirurgen har battre resultat 4n den icke-specialiserade allmén-
kirurgen [16, 17, 29-46]. Detta giller definitivt rektalcancer-
kirurgi, medan specialiseringens betydelse vid koloncancer-
kirurgi fortfarande &r en 6ppen fraga. Vad giller antalet kolo-
rektala canceroperationer (per kirurg eller per sjukhus) i rela-
tion till behandlingsresultatet ger litteraturgenomgéangen ett
splittrat intryck: 12 studier anser sig kunna bevisa att det finns
en koppling mellan sjukhusvolym och resultat [47-58], med-
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an 15 studier inte finner ndgon signifikant koppling [25, 27,
29, 37, 59-70]. Stod for ett samband mellan kirurgens opera-
tionsvolym och resultatet menar sig 13 forfattare ha funnit
[38, 45, 48-50, 55, 58, 62,66, 67, 71-73], medan 1 5 andra pé-
star motsatsen [14-17, 24, 25, 28, 29, 63, 64, 74-78].

Strider mot sunt vetenskapligt fornuft

I detta nummer av Lékartidningen menar dock Anna Martling
och medarbetare frdn Karolinska Universitetssjukhuset Solna
att de utfort studier som har avgjort denna svara fraga. Deras
analys av 652 rektalcanceroperationer i Stockholm
1995—1996 visar ndmligen att om operationsteamet innehal-
ler en kirurg som utfor minst 13 rektalcanceroperationer per
ar ar risken for lokalrecidiv och simre dverlevnad signifikant
lagre an om teamets flitigaste kirurg bara gor 12 rektalcancer-
operationer per ar. Signifikansen kvarstér efter justering for
andra prognostiska faktorer som alder, kon, tumorstadium,
tumorniva, stralbehandling och
operationsteknik.  Forfattarna
drar dérfor slutsatsen att be-
handlingen av rektalcancer i
Sverige behover centraliseras
ytterligare. Man foreslar dven
centralisering av koloncancer-
kirurgin, trots att man hér inte
har ett enda eget resultat som
stodjer forslaget.

Rubriken pd Martlings arti-
kel, »Ovning ger fardighet«, ar
forforisk och retorisk. Att forne-
ka detta ordstdvs sanningshalt
vore ju att pasta att manuell tra-
ning inte spelar ndgon roll for ut-
6vandet av det kirurgiska hant-
verket. Sjdlvfallet ar operations-
erfarenheten en viktig faktor for
utfallet av all kirurgisk behand-
ling, men att den magiska gransen vid rektalcancer skulle ga vid
just 13 operationer per ar forefaller ganska osannolikt.

Forutom att det finns en lang rad studier som fornekar att
sambandet 6ver huvud taget existerar (se ovan), varierar budet
om signifikansens brytpunkt mellan 3 och 50 kolorektala can-
ceroperationer per ar [38, 45]. Mot bakgrund av denna mosaik
avmotségelsefulla resultat borde sunt vetenskapligt fornuft tala
for att komplexiteten i begreppet kirurgisk specialisering ar for
stor for att rymmas i en liten kakburk med 13 operationer. En
begavad diskussion i detta svara dmne finns hos Smith och
medarbetare, som nyligen publicerat en vilgjord prospektiv
studie som tydligt framhéver specialiseringens betydelse for en
framgangsrik kirurgi vid kolorektal cancer [45].

Centraliseringens vara eller inte vara

Tyvérr diskuteras séllan vilka konsekvenser en centralisering
av relativt vanliga patientgrupper innebdr. Detta giller dven
den aktuella artikeln i veckans nummer. Den skillnad i resultat
som kan finnas mellan hog- och lagvolymsjukhus tycks trots
allt vara relativt liten. I en nyligen publicerad studie av 22 408
koloncancerpatienter i Kalifornien, ej refererad av Martling, re-
dovisar Ko och medarbetare i och for sig att det finns en signi-
fikant sinkning av operationsmortaliteten vid sjukhus med
mycket hog operationsvolym, men i absoluta métt reduceras
dodligheten bara med 0,13 procent [55]. Forfattarna ifragasat-
ter darfor konceptet att forflytta stora patientgrupper; sannolikt
ar det mycket battre att forsoka definiera vad som orsakar de
forbattrade resultaten vid hogt specialiserade kliniker och dér-
efter implementera denna kunskap pa fler sjukhus. Liknande
tankegangar framfor Kapiteijn och van de Velde [86].
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Mot bakgrund av denna mosaik
av motsédgelsefulla resultat borde
sunt vetenskapligt férnuft tala for
att komplexiteten i begreppet
kirurgisk specialisering ar for
stor for att rymmas i en liten kak-
burk med 13 operationer. Mo

I en annan nyligen publicerad studie, ej heller den refere-
rad av Martling, finner Urbach och medarbetare [69] att om
alla patienter med cancer i kolon—rektum skulle forflyttas fran
de 75 procent av sjukhusen i Ontario, Kanada, som har minst
operationsvolym till de 25 procent av sjukhusen som har
storst operationsvolym skulle flytten orsaka ytterligare 17
ménniskors dod (30-dagarsmortaliteten vid de storsta sjukhu-
sen var 0,07 procent hdgre dn vid de mindre). Men vad virre
var — for att uppna detta mal skulle 14 460 patienter med ko-
lorektal cancer behdva transporteras kors och tvérs dver
Ontario varje ar. Kanske kan nagra flinka hilsoekonomer rak-
na ut vad denna process skulle kosta?

Kanske decentralisering i stallet!

Men det &r inte bara kostnadseffektiviteten som kan ifragasét-
tas. Majoriteten av patienterna med kolorektal cancer 4r gam-
la. Det sociala natverkets betydelse for dldrade patienters tota-
la livssituation &r sannolikt langt
storre d4n vad unga entusiastiska
storsjukhuskirurger kan fore-
stlla sig. Det ar fullt mojligt att
den 85-arige koloncancerpatien-
ten accepterar nagon procents
okad mortalitetsrisk mot att fa
vistas i sin invanda miljo och
bland ménniskor hon/han kén-
ner igen och har kédra [110].

Nér centraliseringsdebatten
borjade blossa ordentligt under
1990-talet publicerade Lancet
en ledare i &mnet [91]. Hér arti-
kelns avslutning:
dedicated clinicians

who treat relatively few patients

in their community, provided

that they are appropriately

trained and supported and are
linked to a major centre by agreed treatment plans, are not
necessarily dabblers. The immediate challenge is to achieve
cooperation and coordination rather than confrontation in
planning services for the benefit of the patients.«

Det ar saledes inte helt sdkert att det alltid 4r patienterna
som maste centraliseras. Kanske ar det minst lika fruktbart att
decentralisera kunskapen [93, 96]. Genom utbildning och tra-
ning, 6ppenhet infor eget tillkortakommande och andras kom-
petens, genom samtal och paverkan, genom uppbyggnad av
nétverk mellan universitets- och ldnssjukhus och genom f6lj-
samhet mot gemensamma vardprogram kan specialiseringens
effekter ge goda resultat dven pi mindre kliniker. Nyligen har
man frén Uppsala publicerat Uppsala/Orebro-regionens se-
naste resultat av bade elektiv och akut cancerkirurgi inom ko-
lon—rektum [111,112]. Vad avser 6verlevnad ar resultaten helt
likvirdiga mellan universitets-, 14ns- och lansdelssjukhus.
Svenska studier har ju ocksa visat att det under slutet av 1900-
talet skett en utjdmning i resultaten vid koloncancer pa sa vis
att mindre sjukhus hdmtat igen universitetssjukhusens for-
sprang [113].

Detta ar ett gott betyg &t alla inblandade parter och stoder
antagandet att samarbete och kunskapsoverforing ar ett battre
framgangsrecept dn utokade patienttransporter.
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