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Figur 1. Kons- och aldersfordelning for samtliga 2 683 patienter med
hog-/lagmaligna gliom respektive meningiom.

som registrerats, 1999-2003. Statistiska analyser har utf6érts
med variansanalys eller X2-test.

RESULTAT

Underaren1999-2003 registrerades totalt 3 313 patienter med
primér hjairntumoér (Tabell I). Fordelning utifran alder och kon
inom tre diagnostiska huvudgrupper presenteras i Figur 1.1 Fi-
gur 2 redovisas de tre huvudgruppernas aldersspridning upp-
delad pa de olika regionerna. For att bedoma tickningsgraden
har registreringen jaimfoérts med data fran cancerregistret, som
beddmsbaseras paen ndrmast 100-procentig rapportering. Re-
sultatet av detta redovisas i Tabell I1. Registreringen har av oli-
kaskélvarierat mellan de olikaregionerna. Nagraregioner, som
vistraregionen och Stockholm, harinte registrerat meningiom

Sedan 1993 har en nationell planeringsgrupp fér CNS-tumorer
varit verksam i Sverige. Gruppen bestar av foretradare for on-
kologi, neurokirurgi och neurologi med representation fran
samtliga universitetskliniker verksamma inom varden av pati-
enter med priméra hjairntumorer. Darutéver har gruppen haft
representanter for central- och linsdelssjukhus med sérskilt
intresse av denna patientgrupp. Arbetet har mojliggjorts med
stod avbl a Cancerfonden.

Uppbyggnaden av ett kvalitetsregister paborjades 1999 med
malsittning att registrera samtliga genom operation eller pa
annat siatt PAD- och cytologiverifierade priméra hjarntumorer
hos vuxna, dvs =18 ar, férutom hypofystumorer. Malséttningen
med registreringen &r att fa en uppfattning om bl a handlégg-
ningstider, utredningsgang, typ av kirurgiskt ingrepp, kompli-
kationer, diagnosséttning och 6verlevnad.

Det 6vergripande syftet med projektet dr att sikerstillaenin-
ternationellt hogstaende vard utan geografiska skillnaderilan-
det for patienter med priméra hjarntumorer.

For uppgifter om registrerade data, tumoérindelning och
funktionsgradering enligt WHO, se Fakta 1, 2 respektive 3.

Registreringen har skotts pa regional niva, och data har sam-
lats och sammanstaillts vid landets regionala onkologiska cent-
ra for en senare nationell sammanstéillning vid Onkologiskt
centrum i Umea.

I denna artikel redovisas utvalda data fér de fem forsta aren
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eller endast en mindre andel av dessa.
I denna redovisning har vi koncentrerat oss pa data kring

ESAMMANFATTAT

Den nationella planerings-
gruppen for CNS-tumdorer dri-
ver sedan 1999 ett kvalitets-

arbete med registrering av pri-
mara hjarntumarer hos vuxna.

| denna artikel redovisas re-
sultaten for 1999—2003.

Totalt 3 313 patienter registre-

rades. Tre av landets sex re-
gioner hade mycket hog rap-
porteringsfrekvens med mer
an 92 procent for hela tidspe-
rioden.

Regionala skillnader i diagno-
stik pavisades vad géller fore-

komst av oligodendrogliom
och gradering av astrocytom
WHO-grad Ill och IV.
Registret kunde framfor allt
pavisa regionala skillnader
néar det géller hogmaligna

gliom. Handlaggningstiden for
patienter fran rontgen till ope-
ration och fran operation till
slutgiltigt PAD varierade mel-
lan regionerna. Val av opera-
tionsmetod varierade inom
landet. Nagon region gjorde
stérre andel biopsier, medan
andra valt att gora fler resek-
tioner. Bedomning av kirur-
gisk radikalitet varierade
stort. Vi fann ddaremot ingen
regional skillnad i 6verlevnad
hos patienterna.
Kvalitetsregistret avsldjade
regionala skillnader i diagno-
stik och handlaggning av
framfor allt patienter med
hoggradiga gliom. Utifran des-
sa fynd har ett kvalitetsfor-
battrande arbete initierats.
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TABELL I. Fordelning i regioner av de olika diagnoser som rapporterats totalt i kvalitetsregistret (siffrorna anger antal).

Region
Diagnos Stockholm Uppsala
Meningiom WHO-grad | 0 291
Meningiom WHO-grad llI 0 7
Glioblastom WHO-grad IV 195 212
Astrocytom WHO-grad Il 49 181
Astrocytom WHO-grad Il 75 45
Juvenilt astrocytom 12 7
Oligodendrogliom WHO-grad IlI 5 3
Oligodendrogliom WHO-grad Il 7 35
Oligoastrocytom blandtumér 16 11
Gangliogliom 4 7
Primitiv neuroektodermal tumor (PNET) 7 6
Ependymom WHO-grad IlI 3 1
Ependymom WHO-grad || 11 9
Neurinom 0 101
Ovriga maligna tumérer 11 3
Ovriga l&gmaligna gliom 2 3
Diagnos saknas 17 50
Totalt 414 972

gliomatdsa tumorer, och vi har i de flesta analyserna endast ta-
git med de regioner och ar da rapporteringen uppnatt 68 pro-
centeller mer.

Stor variation i kirurgisk radikalitet
Andelen patienter som bedémts »radikalt« opererade redovi-
sas i Tabell IT1. Vi fann en stor regional variation i frekvens av
»radikalt« opererade patienter med gliomatdsa tumorer, till
skillnad fran patienter med meningiom dar bedémningen av
operationsresultat var mer likartad. I sydostra regionen be-
doms over 49 respektive 74 procent av patienterna som »radi-
kalt«opererade, medan detisodraregionen bedéms att mindre
an 10 respektive 17 procent av patienterna radikalopererats.
Aldersférdelning hos patienter med gliom i de regioner och
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Sydostra Sodra Véstra Norra Totalt
261 174 40 193 959
7 9 1 1 25
197 150 62 89 905
19 34 21 32 336
15 23 17 36 211
8 4 6 11 48
11 6 6 20 51
15 13 1 15 86
5 12 0 8 52

3 3 2 2 21

5 8 2 8 36

2 0 0 1 7

5 3 3 1 32
65 79 37 55 337
2 2 2 1 21

0 0 0 5 10
30 22 24 33 176
650 542 224 511 3313

|
B FAKTA 1. Data som registrerats

o Alder, kén

® Preoperativa rontgenologis-
ka utredningar

e Eventuella preoperativa fo-
kalneurologiska symtom
samt funktionsgrad enligt
WHO

e Postoperativa komplikatio-
nervid aktuellt vardtillfalle
(infektion, hematom, em-
bolism)
Slutgiltig histopatologisk
diagnos i klartext samt
SNOMED-kod (Systema-
e Tumorlokalisation och klas- tized Nomenclature of Me-
sifikation enligt ICD-kod (in- dicine)
ternationell sjukdomsklas- e Datum for diagnos enligt
sifikation) rontgen, operation samt
e Typ av kirurgiskt ingrepp slutgiltigt PAD
och vid resektion grad av ra-
dikalitet

_______________________________________________________|]
B FAKTA 2. Neuroepiteliala tumérer

Lagmaligna:

Astrocytom WHO-grad Il
Pilocytiskt astrocytom WHO-
grad | (juvenilt)
Oligodendrogliom WHO-grad Il
Oligoastrocytom WHO-grad Il
Ependymom WHO-grad I

Hégmaligna:

Astrocytom WHO-grad IV
(glioblastoma multiforme)
Astrocytom WHO-grad IlI
Oligodendrogliom WHO-grad IlI
Ependymom WHO-grad Ill
Primitiv neuroektodermal
tumor (PNET)

|
B FAKTA 3. Funktionsgrad enligt WHO

o = Klarar all normal aktivitet utan begransning

1= Klarar inte fysiskt kravande aktivitet men dr uppegaende
och i stand till lattare arbete

2 = Aruppegéende och kan skéta sig sjilv men klarar inte att
arbeta; dr uppe och i rérelse mer @n 50 procent av dygnets
vakna timmar

3 = Kan endast delvis skota sig sjalv; ar bunden till sang eller
stol mer dn 50 procent av dygnets vakna timmar

4 = Klarar inte nagonting; kan inte skota sig sjalv; ar bunden till
sang eller stol
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TABELL Il. Registreringens tackningsgrad (siffrorna anger procent).
Tackningsgraden for vdstra regionen giller for alla tumorer utom me-
ningiom och for Stockholmsregionen endast gliomatésa tumérer.

Region 1999 2000 2001 2002 2003
Stockholm 88 90 89 93 79
Norra regionen 100 100 100 100 99
Uppsala 93 100 99 98 98
Véstra 93 75

Sodra 45 92 68 69 77
Sydostra 99 92 100 98 100

for de ar dar rapporteringsfrekvensen varit tillrdckligt hog re-
dovisas i Tabell IV. Notera att alla patienter som redovisas i re-
gistrethar genomgatt nagon form avkirurgisk atgérd, biopsi for
erhéllande av diagnos eller partiell/radikal resektion. Férdel-
ningen avvilken typ avoperation som ar genomf6rd vid hogma-
lignt gliomiolika aldersgrupper framgar av Tabell V och radika-
litetsbedomning av operation i relation till diagnos av
Tabell II1.

Aldersrelaterade skillnader i behandlingsinsatser
Skillnader finns vad giller aldersfordelning i patientmaterialet;
framfor allt vistra regionen har en lagre andel dldre patienter.
En variation noteras ocksa i val av operationsmetod, dér éldre
patienter i nagra regioner till stérre del genomgatt biopsi och
interesektion (Tabell V).Inorraregionenbiopseras 50 procent
av patienter 6ver 70 ar med hégmaligna gliom, medan motsva-
rade siffra for sdra regionen ér 8,7 procent.

Frekvensen av tidiga postoperativa komplikationer visade pa
mindre regionala skillnader, liksom antal avlidna inom 30 da-
gar efter operation (Tabell VI och VII).

Eftersom Overlevnadsdata dr erhallna ur befolkningsregis-
tret ar dodsorsaken inte kind. En del av de skillnader som no-
teras vad giller tidiga postoperativa komplikationer kan vara
betingade avregionala skillnader i de aktuella vardtiderna, vil-
ketledertill att tiden fér detektion av komplikationerna varie-
rar.

Variationer i histopatologisk diagnostik

Vid analys av férdelningen pa olika diagnoser inom gruppen
gliomatGsa tumorer fann vi patagliga skillnader vad giller inci-
densen oligodendrogliom och férdelningen mellan astrocytom
WHO-grad ITI och IV (Tabell VIII). En region rapporterade 8,8
procent oligodendrogliom WHO-grad III, medan en annan
rapporterade endast 0,6 procent. En region hade 69,1 procent
astrocytom WHO-grad IV (glioblastom), medan en annan hade
39,0 procent. Patagliga skillnader kunde ocksa upptéickas i an-
delen astrocytom WHO -grad III och dirigenom dven i propor-
tionen mellan WHO-grad ITI och IV.

Handldggningstiderna varierar
Handlaggningstider fran den foérsta rontgenundersokning dar
hjarntumor missténks till operativ atgérd och dérefter tid till
slutgiltigt PAD har rapporterats. Resultatet av detta redovisas i
Tabell IX ochiFigur 3.

Eftersom det foreligger stor skillnad i handlaggningstider
mellan hég- och lagmaligna tumorer och meningiom redovisas
dessavar forsig. Den totala handliggningstiden for h6gmaligna

|
TABELL Ill. Andel patienter som bedomts radikalt opererade, uppdelade i aldersgrupper.

Aldersgrupp, ar

18-39, 40-59, 60-69, 70+, Totalt,
Region Diagnos procent (antal) procent (antal) procent (antal) procent (antal) procent (antal)
Stockholm Hogmaligna gliom 36,0 (9) 36,7 (40) 29,8 (25) 51,6 (16) 36,1 (90)
Lagmaligna gliom 38,1 (16) 33,3 (17) 42,9 (6) 0,0 (0) 34,8 (39)
Uppsala Hégmaligna gliom 16,1 (5) 20,3 (29) 17,5 (21) 21,5 (23) 19,5 (78)
Lagmaligna gliom 26,2 (11) 12,0 (6) 14,3 (2) 11,1 (1) 17,4 (20)
Meningiom 78,3 (18) 70,4 (100) 77,2 (44) 71,6 (48) 72,7 (210)
Sydostra Hégmaligna gliom 50,0 (12) 59,2 (42) 53,3 (40) 29,6 (16) 49,1 (110)
Lagmaligna gliom 80,0 (12) 75,0 (18) 70,0 (7) 0,0 (0) 74,0 (37)
Meningiom 100,0 (11) 89,7 (104) 95,2 (59) 93,5 (58) 92,4 (202)
Sodra Hogmaligna gliom 42,9 (6) 7,7 (6) 5,6 (3) 8,7 (2) 10,1 (17)
Lagmaligna gliom 33,3 (7) 33,3 (2) 0,0 (0) 0,0 (0) 17,6 (9)
Meningiom 33,3(2) 67,6 (48) 75,7 (28) 85,4 (35) 72,9 (113)
Vistra Hogmaligna gliom 50,0 (7) 32,7 (16) 52,6 (10) 83,3 (5) 43,2 (38)
Lagmaligna gliom 46,2 (6) 10,0 (1) 60,0 (3) 100,0 (1) 37,9 (11)
Meningiom 80,0 (16) 72,7 (8) 83,3 (5) 0,0 (0) 76,3 (29)
Norra Hogmaligna gliom 30,0 (3) 36,2 (21) 18,4 (9) 25,0 (8) 27,3 (41)
Lagmaligna gliom 44,8 (13) 19,0 (4) 16,7 3) 0,0 (0) 25,6 (20)
Meningiom 87,5 (7) 76,5 (65) 88,0 (44) 82,0 (42) 81,4 (158)

|
TABELL IV. Patienter med hég-/lagmaligna gliom (siffrorna for respektive aldersgrupp anger procent; n=1 740). X2-test; P<0,001.

Region
Aldersgrupp, ar Stockholm Uppsala Sydostra Sodra Véastra Norra
18-39 18,5 14,2 14,0 16,1 23,3 17,0
40-59 44,2 37,7 35,4 45,5 50,0 34,5
60-69 27,4 25,8 30,5 27,2 20,8 30,1
70+ 9,9 22,3 20,0 11,2 5,8 18,3
Totalt antal 362 520 285 224 120 229
334 LAKARTIDNINGEN NR 5 2007 VOLYM 104
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TABELL V. Fordelning av operationsmetod hos patienter i olika aldersgrupper med hgmaligna gliomatésa tumérer (siffrorna anger procent).
X2-test avser region mot operationsmetod och totala materialet; P<o0,001.

Aldersgrupp, ar

Region Operationsmetod 18-39 40-59 60-69 70+ Totalt
Stockholm Radikal kirurgi 36,0 36,7 29,8 51,6 36,1
Icke-radikal kirurgi 40,0 32,1 38,1 29,0 34,5
Biopsi 24,0 31,2 32,1 19,4 29,3
Totalt 100 100 100 100 100
Uppsala Radikal kirurgi 16,1 20,3 17,5 21,5 19,5
Icke-radikal kirurgi 74,2 63,6 60,8 61,7 63,1
Biopsi 9,7 16,1 21,7 16,8 17,5
Totalt 100 100 100 100 100
Sydostra Radikal kirurgi 50,0 59,2 53,3 29,6 49,1
Icke-radikal kirurgi 41,7 31,0 26,7 37,0 32,1
Biopsi 8,3 9,9 20,0 33,3 18,8
Totalt 100 100 100 100 100
Sodra Radikal kirurgi 42,9 7,7 5,6 8,7 10,1
Icke-radikal kirurgi 42,9 73,1 72,2 82,6 71,6
Biopsi 14,3 19,2 22,2 8,7 18,3
Totalt 100 100 100 100 100
Véstra Radikal kirurgi 50,0 32,7 52,6 83,3 43,2
Icke-radikal kirurgi 28,6 38,8 26,3 31,8
Biopsi 21,4 28,6 21,1 16,7 25,0
Totalt 100 100 100 100 100
Norra Radikal kirurgi 30,0 36,2 18,4 25,0 27,3
Icke-radikal kirurgi 50,0 37,9 49,0 25,0 39,3
Biopsi 20,0 25,9 32,7 50,0 33,3
Totalt 100 100 100 100 100

|
TABELL VI. Andel patienter med hog-/lagmaligna gliom respektive meningiom, vilka drabbats av postoperativa komplikationer.

Infektion, Hematom, Tromboembolism,

Diagnos Region procent (antal) procent (antal) procent (antal)
Hog-/lagmaligna gliom Stockholm 3,3(12) 6,4 (23) 2,5 (9)

Uppsala 1,9 (10) 4,4 (23) 1,3 (7)

Syddstra 2,5 (6) 3,29 1,1 (3)

Sodra 0,9 (2) 2,2 (5) 0,9 (2)

Vastra 1,7 2 3,3 (4) 0,8 (1)

Norra 2,2 (5) 3,5 (8) 0,0 (0)

Totalt 2,2 (38) 4,1 (72) 1,3 (22)
Meningiom Uppsala 2,7 (8) 3,8 (11) 2,4 (7)

Syddstra 6,5 (17) 6,5 (17) 3,1(8)

Sodra 2,5 (4) 5,1 (8) 3,2 (5)

Vdstra 7,5 3) 2,5 (1) 0,0 (0)

Norra 1,6 3) 6,7 (13) 1,6 3)

Totalt 3.7 (35) 5,3 (50) 2,4 (23)

|
TABELL VII. Andel patienter som avlidit inom 30 dagar fran operationsdatum.

Alla, Hogmaligna gliom, Lagmaligna gliom, Meningiom,

Region procent (antal) procent (antal) procent (antal) procent (antal)
Stockholm 4,8 (12) 0,9 (1)

Uppsala 3,7 (36) 5,7 (23) 1,7 2) 2,8 (8)
Sydostra 3,0 (19) 6,5 (15) 0,0 (0) 1,2(3)

Sodra 3,2 (15) 6,4 (11) 0,0 (0) 1,32

Vdstra 0,9 (2 1,1 (1) 0,0 (0) 2,5(1)

Norra 3,9 (20) 8,1(12) 3,9 (3) 1,0 (2

Totalt 3,6 (83) 5,9 (62) 1,5 (5) 1,7 (16)
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TABELL VIII. Férdelning av diagnoser inom gruppen gliomatésa tumérer (siffrorna anger procent; n=1 740). X2-test; P<o,001.

Region

Diagnos Stockholm Uppsala
Glioblastom WHO-grad IV 53,3 40,8
Astrocytom WHO-grad IlI 13,5 34,8
Astrocytom WHO-grad Il 20,7 8,7
Juvenilt astrocytom 0,0 1,4
Oligodendrogliom WHO-grad IlI 1,4 0,6
Oligodendrogliom WHO-grad Il 1,9 6,7
Oligoastrocytom blandtumor 4,4 2,1
Gangliogliom 1,1 1,4
Primitiv neuroektodermal tumér (PNET) 0,0 1,2
Ependymom WHO-grad Il 0,8 0,2
Ependymom WHO-grad Il 2,8 1,7
Ovriga ldgmaligna gliom 0,0 0,6
Totalt antal 362 520

Sydostra Sodra Véstra Norra
69,1 62,5 51,7 38,9
6,7 9,8 17,5 14,4
5,3 8,9 14,2 15,7
2,8 1,8 5,0 4,8
3,9 1,8 5,0 8,7
5,3 4,5 0,8 6,6
1,8 4,9 0,0 3,5
1,1 1,3 1,7 0,9
1,8 3,1 1,7 3,5
0,7 0,0 0,0 0,4
1,8 1,3 2,5 0,4
0,0 0,0 0,0 2,2
285 224 120 229

|
TABELL IX. Handldggningstider fran forsta rontgenundersékning dar hjarntumor misstanktes till operativ atgard och tid fran operation till

slutgiltigt PAD.

Diagnos
Hogmaligna gliom

Region
Stockholm
Uppsala
Sydostra
Sodra
Vdstra
Norra

P-virde
Stockholm
Uppsala
Sydostra
Sodra
Vdstra
Norra

Lagmaligna gliom

P-virde
Uppsala
Syddstra
Sodra
Vdstra
Norra

Meningiom

P-virde

gliom uppvisade en mindre variation i median fran 19 till 31 da-
gar. Skillnaderna var relativt sett storre om man tittar pa tid
fran rontgenundersékning till operation eller tid fran opera-
tion till slutgiltigt PAD, dir handliggningstiderna varierade
fran 14 till 24 och fréan 3 till 10 dagar respektive.

Overlevnad - ingen regional skillnad
Overlevnadsdata har tagits fram genom samkérning med be-
folkningsregister. I Figur 4, 5, 6 och 7 redovisas 6verlevnadssta-
tistiken for de vanligaste gliomatdsa tumoérerna och resultatet
vid 1ag- respektive hogmaligna gliom uppdelade i typ av kirur-
gisk atgird. Nagon regional skillnad i 6verlevnadsdata kunde
inte pavisas. Darfor avstar vi hir fran att redovisa 6éverlevnads-
dataregionvis.

De fynd som vi fann vara av patagligt intresse ar avsaknad av
skillnad i 6verlevnad mellan astrocytom WHO-grad III och IV
och skillnaden i 6verlevnad mellan olika grader av kirurgisk ag-

Rontgen till operation,
mediantid, dagar

Operation till PAD,
mediantid, dagar

14 3

21 4

19 10

24 6

22 7

18 9
<0,001 <0,001
29 4,5
43 4

27 12

30 7

36 8

24 9
<0,05 <0,001
45 5

40 10
80,5 7

55 10,5
64 15
<0,01 <0,001

gressivitet. Noteras bor att &ven dldre patienter som genomgatt
en extensivresektion hade lingre 6verlevnadstid 4n de som ge-
nomgatt partiell resektion eller biopsi.

I Figur 8 redovisas 6verlevnadsdata for patienter med hog-
maligna gliom uppdelade efter alder och funktionsgrad enligt
WHO, vilka bada visade sig vara patagligt prognostiska fakto-
rer.

DISKUSSION
Vid initieringen av detta kvalitetsregister fanns inom nationel-
la planeringsgruppen manga 6nskemal om vad som skulle re-
gistreras och hur. Efter diskussioner uppnaddes konsensus om
en registreringsblankett, och registreringen kunde paborjas
1999.

Efter hand har vi som arbetat med projektet funnit en del
brister i bade vad som registrerats och hur blanketten varit ut-
formad. Under resans gang har det ibland varit svart att éver-
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Overlevnad — Glioblastom WHO-grad IV

—— Astrocytom WHO-grad IlI
Astrocytom WHO-grad Il
Oligodendrogliom WHO-grad IlI

Oligodendrogliom WHO-grad Il

1,0

0:8 ~ —— Oligoastrocytom blandtumér
0,6 | - E\—\_|_|
0.4 | I
0,2
Log rank-test <0,0001
[ [ [ [ [ [ [
0 1 2 3 4 5 6 Ar

Figur 4. Overlevnad for alla rapporterade patienter med astrocytéra
tumdrer, oligodendrogliom och oligoastrocytom.

skadavilken information vi skulle fa fram ur registreringen och
huruvida denna skulle vara meningsfull fran kvalitetssyn-
punkt.

Idag kinns det tillfredsstéllande att registreringen, trots sva-
righeter, visat pa viktiga uppgifter vad géller kvaliteten i om-
hindertagandet av patienter med hjarntumor. Manga av vara
iakttagelser har redan lett till diskussioner om fordandringar i
just kvalitetsforbattrande syfte.

Kirurgisk behandling
Ett problem med all registrering géller kvaliteten pa de data
som registreras. Vid beddmning av operationsradikalitet finns
stora skillnader i vart material.

Troligen &r det inte sd att man vid nagon klinik dr uppenbart
duktigare pa att avligsna hogmaligna gliom. Snarare torde det
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Overlevnad

1,0 — Biopsi
Icke-radikal kirurgi
Radikal kirurgi

0,8

0,6

0,4

0,2

Log rank-test <0,0001
1 1 1 1 1 1 1

0 1 2 3 4 5 6 Ar
Antal Dédsfall Censurerade Median (95% KI)
Biopsi 206 188 18 121 (101-157)
Icke-radikal kirurgi 515 463 52 213 (213-275)
Radikal kirurgi 270 227 43 331 (331-402)

Figur 5. Overlevnad fér alla patienter med hégmaligna gliom, uppde-
lade i typ av kirurgi.

Overlevnad
1,0 —— Biopsi
Icke-radikal kirurgi
Radikal kirurgi
0,8
0,6
0,4
0,2
Log rank-test <0,0001
0
| | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 Ar
Antal Dodsfall Censurerade Median (95% KI)
Biopsi 58 58 0 84 (66-118)
Icke-radikal kirurgi 121 119 2 133 (101-175)
Radikal kirurgi 68 62 6 247,5(173-301)

Figur 6. Overlevnad for patienter 70 r och dldre med hégmaligna
gliom, uppdelade efter typ av kirurgi.

Overlevnad
— Biopsi
1,0 « Icke-radikal kirurgi
Radikal kirurgi
0,8
0,6
gy e W
0,4
0,2
Log rank-test <0,0001
1 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 Ar
Antal Dédsfall Censurerade Median (95% KiI)
Biopsi 122 62 60 1128 (495-saknas)
Icke-radikal kirurgi 154 71 83 1620 (1147-saknas)
Radikal kirurgi 109 15 94 Saknas (Saknas)

Figur 7. Overlevnad fér alla patienter med ldgmaligna gliom, uppdela-
de efter typ av kirurgi.
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Overlevnad
10 ¢ Alder
18-39ar
40-59 ar
0,8 — 60-69 ar
70+
0,6
0,4
0,2 Log rank-test <0,0001
0 — S
1 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 Ar
Alder Antal  Dodsfall Censurerade  Median (95% KiI)
18-39 ar 104 53 51 880 (562-saknas)
40-59 ar 501 432 69 340 (309-369)
60-69 ar 398 373 25 184 (163-210)
70+ 249 241 8 142 (118-165)

Figur 8. Overlevnad for alla patienter med hégmaligna gliom, uppde-
lade i dldersgrupper.

vara sa att man anvént olika kriterier for bedomning av radika-
litet.

Inom nagon region anvinds en tidig postoperativ magnetre-
sonansundersokning (MR) ofta som bedomningsgrund, medan
andra anvinder kirurgens peroperativa bedomning. Vi vet t ex
attkirurgen ofta har en tendens att 6verskatta graden av resek-
tion nér det giller gliom [1]. Inom nagon region kan man ocksa
havarit aterhallsam i bedémning av radikalitet som uttryck f6r
att t ex glioblastom torde vara omdjliga att helt radikalt avlags-
napagrund av deras invasiva vixtsitt.

Denstoradiskrepansen framhéver tydligt att kvaliteten pade
data som registrerats inte varit tillfredsstillande; samtidigt be-
lyser dessa data dindock en regional skillnad. Fynden ger oss in-
citament till kvalitetsférbattring av vara bedémningar vad gil-
ler kirurgiskt resultat, och MR-/datortomografi(DT)-under-
sokning i tidigt postoperativt skede torde vara obligat for en
mer objektivbedomning av detta [1, 2].

Aldre patienter

Behandling av dldre patienter med h6gmaligna gliom betraktas
avmanga som mindre meningsfull, men nagon siker konsensus
om hur édldre ska handléggas finns inte. Vi vet att dldre patien-
ter, 6ver 65-70 &r, och patienter med daligt funktionsstatus ge-
nerellt sett har simre prognos, vilket dven klart framgar av vart
material [3, 4].

Denna osdkerhet kring behandlingen av dldre kommer san-
nolikt ocksa till uttryck genom den skillnad i aldersférdelning i
materialet som vi funnit. Nagra regioner har ldgre frekvens pa-
tienter 6ver 70 ars alder. Det foreligger alltsé en skillnad i urval
av patienter till kirurgi.

Det foreligger ocksa en skillnad i val av operationsmetod, re-
sektion eller biopsi, framfor allt hos de dldre patienter som ope-
reras. I fleraregioner gors en storre andel biopsier justhos éldre
patienter. Detta handldggande kan grunda sig pa att en del rap-
porter talar for att det inte &r ndgon st6rre prognostisk skillnad
mellan resektion och biopsi hos éldre [5, 6].

I vart material finner vi intressant nog att de dldre patienter
som genomgatt s k radikal resektion levde lingre dn de som ge-
nomgatt partiell resektion eller biopsi (Figur 5 och 6). Det bor-
jar ocksa komma rapporter som stoder att aggressivbehandling
hos dldre i gott skick har positiv effekt [7, 8].
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Fordjupade studier kring detta kan vara motiverade, sarskilt
med tanke pa det 6kande antalet dldre personer i samhéllet och
utvecklingen av en alltmer skonsam kirurgisk teknik. Kanske
ska denidag oftaradande defaitistiska instéllningen nu ompro-
vas.

Komplikationer

Komplikationsrapporteringen har visat sig nagot svértolkad,
eftersom definitionen av tidsintervallet for tidig postoperativ
komplikation varit oklar i den anmélningsblankett som an-
véants. M6jligheten att folja upp patienterna har ocksa varit or-
ganisatoriskt svar, beroende pabl a regionala skillnader i vard-
struktur.

Ijamforelse med annan litteratur ar dock frekvensen rappor-
terade infektioner och hematom forvéntad till skillnad fran fre-
kvensen tromboembolism, som var ovintat1ag[9-12]. Det sena-
re har vi tolkat bero pa logistiska svarigheter i uppféljningen av
hjarntumorpatienter, vilka dr en patientgrupp som i Sverige
ofta tidigt efter operation skrivs ut fran neurokirurgisk klinik
till annat sjukhus. Tromboemboliska komplikationer intréffar
ju ofta lite senare i det postoperativa férloppet, och tillstandet
kraver inte aterremiss till neurokirurg, vilket blédningar och
infektioner vanligen gor [10, 13].

Histopatologi

Den histopatologiska diagnostiken ir synnerligen viktig, efter-
som hela den icke-kirurgiska behandlingen grundar sig pa den-
na. Uppseendevickande var den skillnad i forekomst av oligo-
dendrogliom som vi fann, och da sdrskilt skillnaden f6r oligo-
dendrogliom WHO-grad II1. En region hade endast tre patien-
ter registrerade under den femarsperiod vi studerat. Detta har
en patagligbetydelse fran kvalitetssynpunkt, eftersom behand-
ling och dven prognos skiljer sig visentligtiférhallande till and-
ragliom. Just oligodendrogliom svarar dessutom ofta béttre &n
andra gliom pa cytostatika [14, 15].

Intressant var ocksé det faktum att frekvens och férdelning
mellan astrocytom WHO-grad I1I och IV skilde sig at i landet.
Mojligen kan har foreligga skillnader i den histopatologiska
Kklassifikationen eller den s k SNOMED-kodningen (Syste-
matized Nomenclature of Medicine) av diagnosen. Detta kom-

Overlevnad
1,0 Funktionsgrad
0
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0,8 —_ 2
3
— 4
0,6
0,4
Log rank-test <0,0001
0,2
0
1 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 Ar
Funktionsgrad Antal Ddédsfall Censurerade Median (95% KI)
0 300 232 68 388 (340-439)
1 367 331 36 263 (229-287)
2 316 298 18 203 (163-252)
3 93 90 3 123 (83-166)
4 47 44 3 120 (66-204)

Figur 9. Overlevnad for alla patienter med hégmaligna gliom uppde-
lade efter funktionsgrad enligt WHO.
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»Vi hoppas ocksa att arbetet ska leda till storre
motivation och forstaelse for vikten av att be-
driva kvalitetsarbete.«

mer ocksé till uttryckidet faktum att 6verlevnadsdata for astro-
cytom WHO-grad ITI och IV inte visade nagon signifikant skill-
nad (Figur 4). Detta ar ett faktum som &r intressant, eftersom
justprognostiska datahaft stor betydelse som bakgrund tillden
gradering som anvinds i WHO-klassifikationen [16].

Dessa resultat som framkommit ur kvalitetsregistret har vi-
darebefordrats till den nationella samarbetsgrupp som finns
bland landets neuropatologer, och en genomgang och analys
har redan paborjats i kvalitetsforbattrande syfte.

Overlevnad

De 6verlevnadsanalyser som gjorts visar att det inte finns nagra
signifikanta regionala skillnader vad giller 6verlevnad hos pa-
tienter med gliom, varken hog- eller 1aggradiga. Data talar for
att 6verlevnadssiffrorna i Sverige ligger i paritet med demi 6v-
riga lander dir rapportering finns att tillga (i vissa fall till och
med battre rapportering) [4,17].

Resultaten stimmer ocksé vél med tidigare kidnda fakta, t ex
att alder och daligt allméntillstand &r negativa prognostiska
faktorer (figur 8 och 9) [3]. Att detinte finns skillnaderioverlev-
nad mellan olika regioner trots att t ex handldggningstider kan
variera behover inte betyda att handlaggningstider saknar be-
tydelse. Mellan regionerna finns manga andra skillnader, som
vil kan taut varandrai slutdndan.

En aterkommande diskussion har varit huruvida en s k mak-
roskopiskt radikal resektion forldnger 6verlevnadstiden eller
inte. Som diskuterats ovan har sannolikt definitionen av »radi-
kal« varierat i landet. Trots denna brist i kvalitet p4 insamlade
data kunde vi i vart svenska material klart konstatera att det
som man bedomt som aggressiv kirurgi, radikal resektion, har
stor betydelse for patientéverlevnaden (Figur 5, 6 och 7). Med
kdnnedom om att kirurger har en tendens att bedéma resulta-
tet av sin kirurgi mer positivt 4n vad som verkligen r fallet kan
man misstidnka att det bland patienter som av kirurgen be-
domts som radikalt opererade kan délja sig fall som med MR-
unders6kning skulle bedémts som inte radikalt opererade [1].

Detta skulle kunna innebéra att 6verlevnaden for faktiskt ra-
dikalt opererade patienter skulle vara béttre dn vad som fram-
gar avvart material. Var uppfattning utifran var registrering ar
darfor att grad av resektion &r av stor betydelse for patientens
overlevnad, ett faktum som st6ds allt oftare i litteraturen [3, 4,
18, 19]. Det ar darfor viktigt att gora adekvata bedomningar av
det kirurgiskaresultatet, och en MR-/DT-unders6kning i tidigt
postoperativt skede torde for ndrvarande vara det bésta sattet
att gora detta pa[1].

Handldggningstider
Ensnabbhandlaggning avpatienter med framfor allth6gmalig-
na hjarntumorer ar viktig ur flera aspekter. Tumérerna ar
snabbvixande, och obehandlade resulterar deien medianéver-
levnad pa endast cirka tre ménader. Handldggningstiden fram
till PAD &r synnerligen viktig med tanke pa att den icke-kirur-
giska behandlingen kan pébdrjas forst sedan en definitiv dia-
gnos erhéllits. Den psykologiska aspekten &r ocksa viktig. Vet-
skap om att man har en tumér i hjirnan och vintan pa behand-
ling torde uppenbart vara en svar stress for den drabbade.
Deregionalaskillnader vi fannihandlaggningstider torde ut-
gora en grund for 6versyn av de regionala vardkedjorna. I total
handlaggningstid fran rontgendiagnos till erhallet PAD var den
regionala variationen mattlig, men regionala skillnader fanns
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vad giller vintetid fran rontgen till operation och fran opera-
tion till PAD. Mediantiden totalt fran rontgenundersékning till
erhallet PAD var, i landet totalt, 26 dagar hos patienter med
hoggradiga gliom. Det betyder att hélften av dessa patienter
inte fatt en séker diagnos inom 26 dagar.

Dessa uppgifter pekar pa att vardkedjan kan férbéttras, men
paolikasitt,ideolikaregionerna. Rimligen har handliggnings-
tiden stor betydelse fér prognosen.

Nyttan med kvalitetsregistrering

Under aren har det forts en del diskussioner om nyttan av det
stora arbete som registreringen inneburit. Synpunkter pa vil-
ken typ avdatasomregistrerats har framforts. Manga synpunk-
terharvarit divergerande, ochibland har det varit svart att upp-
na samstimmighet. Samstimmighet dr emellertid nédvindigt
for en nationell registrering, och det har nu klart visats att just
ennationell registrering ar n6dvandig for att upptiackaregiona-
laskillnader. Detta har varit mest tydligt vad giller histopatolo-
gisk diagnostik och klassifikation av gliala tumérer.

Alla regioner har inte lyckats hélla en hog registreringsfre-
kvens. Det kan finnas manga orsaker till detta; ekonomiska fak-
torer eller bemanningsproblem i kombination med hog klinisk
arbetsbelastning kan vara nagra skal.

Lyckligtvis har vi i detta register, trots en del svarigheter,
anda kunnat samla ett férhallandevis stort material som gett
pataglig och viktiginformationikvalitetshinseende. Viir 6ver-
tygade om att vart arbete leder till konkreta férbattringar for
vara patienter, t ex vad géller handldggningstider, optimerad
kirurgisk behandling och histopatologisk diagnostik for att
nimna nagra exempel.

Vihoppas ocksa att arbetet ska leda till stérre motivation och
forstaelse for vikten av att bedriva kvalitetsarbete. I fort-
siattningen kommer kvalitetsregistreringen att géras med en
forbattrad blankett dér vara erfarenheter tagits tillvara. Kvali-
tetsarbetet planeras dven utékas med en uppfoljande registre-
ring av data kring den icke-kirurgiska onkologiska behandling-
en och komplikationer till denna.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.
B Gunnar Skagerberg, éverlikare, neurokirurgiska kliniken, Univer-

sitetssjukhuset i Lund, har bidragit med datainsamling och konstrukti-
va forslag under arbetets gdng.

Kommentera denna artikel pa www.lakartidningen.se
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