Replik:

Det finns skal for min skepsis

Anna Martling och jag verkar vara
Overens om att preoperativ stralbehand-
ling och TME-teknik liksom operativ
traning inom kolorektalkirurgi &r av
godo for resultaten vid rektalcancer.

Ingen sjalvklar slutsats

Om Martling laser min artikel en géng till
ser hon att vi ocksé dr 6verens om att sub-
specialisering mot kolorektalkirurgi dren
»bevisad« fordel. Vi dr diremot inte eni-
ga om huruvida det goda resultatet beror
pa kirurgens antal rektalcanceroperatio-
ner per ar. Eller réttare sagt, Anna Mart-
ling och medarbetare vet att om kirurgen
utfor 1—2 rektalcanceroperationer/ma-
nad blir resultatet béttre &n om han/hon
opererar farre, medan jag — efter att nog-
grant ha forsokt analysera de 30-tal stu-
dier som finns publicerade i &mnet — inte
tycker att denna slutsats ar sjalvklar.

Disparata resultat och stirfaktorer

Det finns flera orsaker till en sadan skep-
sis, vilket jag férsokte beskriva i den me-
dicinska kommentaren. Framfor allt
grundar sig min osékerhet pa tva ting; de
oerhort disparata resultaten mellan olika
studier och den uppsjo av storfaktorer
som riskerar att stora analysen.

Man gor det enkelt for sig om man,
som Martling, pastar att de arbeten som
inte visar signifikant fordel for 6kad ki-
rurgvolym bara varit daligt dimensione-
rade. Det finns t ex tva vilgjorda studier
[1, 2] med sammanlagt 6ver 32 000 ko-
lorektala canceroperationer dir man inte
finner ndgon signifikant koppling mel-
lan kirurgvolym och resultat.

Aven om dessa studier inte dr nagot
ultimativt bevis sd borde de vil dnda
kunna ge Martling och medarbetare en
liten, liten tankestéllare om att resultaten
frdn deras egen undersokning pa 652
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Stockholmspatienter inte sjalvklart re-
presenterar sanningen.

Om Martling ldser min kommentar en
géang till kan hon se att jag inte forordat
decentralisering av det multidisciplindra
omhidndertagandet. Det dr kunskapen
och de goda exemplen som bor decentra-
liseras. Om dessutom Martling hojde
néstippen over Solna kyrktorn kanske
hon kunde fa syn pa ovriga sjukvards-
Sverige. Magnetkameror finns pa varje
svenskt sjukhus idag, onkologisk och
patologisk kunskap inom varje lén, pro-
fessionellt omhéndertagande av kolo-
rektala cancerpatienter sker pa vardav-
delningar dven i Jonkdping och Hudiks-
vall, subspecialiserade kolorektalkirur-
ger finns pa i stort sett varje kirurgklinik.

Dessutom: inget Oversvallande tal
om det multidisciplindra teamets for-
trafflighet kan dolja det faktum att fort-
farande idag hénger rektalcancerpatien-
tens Gverlevnadsmojligheter pa tumor-
stadium vid diagnos och att adekvat
strdlbehandling och kirurgi blir utford.
Vad 6vrigt dr ar spel om enstaka procent.

Vard pa hemorten
Till slut, jag har ingen evidens for att
manga manniskor, foretradesvis éldre,
har en stark onskan om att fa sin kolon-
cancer skott pd hemorten. Jag vill dnda
pastd att det bland manga erfarna lands-
ortskirurger, vilkas asikter aldrig brukar
efterfragas, finns en ganska stor empi-
risk kunskap om att sa kan vara fallet.
Dessutom finns det faktiskt en studie
i amnet (referens [110] i min medicins-
ka kommentar). Etthundra amerikanska
patienter i véntan pa kirurgi tillfrigades
om de skulle vilja lokalsjukhuset eller
regionsjukhuset (4 timmars bilresa bort)
om de drabbades av resekabel pankrea-
scancer. Om mortalitetsrisken var lik-

viardig mellan sjukhusen valde 100 pro-
cent av patienterna att bli opererade pa
sitt lokala sjukhus. Om risken att do var
dubbelt s& hog (6 vs 3 procent) pa lokal-
sjukhuset skulle dnda 45 procent av pa-
tienterna vilja opereras dir. Fortfarande
om risken att d6 var 6 ganger hogre vid
lokalsjukhuset (18 vs 3 procent) skulle
18 procent hellre stanna hemmavid &n
aka till regionsjukhuset. Ju dldre patient,
desto storre risk var vederborande villig
att ta for att fa vara kvar i sin hemmiljo.

Det dr intressant att denna studie ar
utford av forskare (Finlayson och Birk-
meyer) som tidigare publicerat arbeten
talande for centralisering pa grund av
forbattrade resultat vid 6kande volymer.
Annu intressantare dr den Editorial som
Finlayson och Nelson skriver i Br J Sur-
gery [3], dir han ur amerikanskt per-
spektiv menar att resultaten av volym-,
centraliserings- och specialiseringsstu-
dierna inte bor leda till forflyttningar av
patienterna utan till en reformerad kir-
urgutbildning dér subspecialisering sitts
i centrum.
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