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Paradigmskifte i behandling

av rektalcancer

Men skrdaddarsydd, funktionssparande terapi maste utvdrderas systematiskt

INGVAR SYK, docent, overldkare,
kirurgiska kliniken, Skanes uni-
versitetssjukhus, Malmo
Ingvar.K.Syk@Skane.se

Idettanummer av Likartidningen skri-
ver Bengt Glimelius et al om stralbe-
handling av rektalcancer. Trots 6kande
kunskap och diskussion om

konsekvenserna av behandlingen, tex
férsiamrad analfunktion, viss 6kning av
sekundira maligniteter, stralskador pa
tarmen, neuropati osv. Hur méanga pa-
tienter ar det rimligt att behandla for
att fa onskad effekt hos en patient? Hos
hur manga patienter dr det rimligt att
asamka en behandlingsskada for att fa

positiv effekt hos en patient?
Detta dr svara fragor utan enkla svar.
Annu svarare ir det sanno-

de negativa konsekvenserna yAttinte behgva likt for en patient som nyli-
av stralning, har andelen pa- . . . . gen fatt en cancerdiagnos att
tienter som stralbehandlas tillgripa kirurgi tastillning till dessa alterna-

okat och uppgar nu till 60
procent i landet [1]. Att vi
borde kunna minska andelen
som genomgar preoperativ
stralning bland patienter
med tidiga och intermediira tumorer i
mellersta och Ovre rektum &r nog ritt
klart.

Konceptet att inte operera utan be-
handla mindre tumérer med enbart ke-
moradioterapi 4r mycket intressant,
dven om det kan férefalla paradoxalt att
ge intensivare behandling vid tidiga tu-
morer med mycket god prognos. Att till-
limpa exspektans vid mer avancerade
tumorer som svarar bra pa neoadjuvant
behandling med komplett klinisk re-
mission ir egentligen mindre tveksamt
rent etiskt, eftersom dessa patienter
inda skulle ha fatt kemoradioterapi.
Men detta dr ett paradigmskifte som re-
ser nya fragestillningar.

En nyckelfraga ar hur det gar for de
patienter som recidiverar efter enbart
kemoradioterapi efter till synes kom-
plett remission. Ar resultaten lika goda
som efter primér operation? Detta ir
daligt kdnt, dven om de studier som
finns visar tillfredsstéillande resultat
[2,3].

nativ...«

Att inte behdova tillgripa kirurgi ar for-
stas ett lockande alternativ, d&ven om vi
vet att enbart kirurgi botar de allra fles-
ta patienter med tumorer utan sprid-
ning (stadium 1 och 2). Problemet med
att ge kemoradioterapi vid tidiga tumo-
rer ir att majoriteten av patienterna
inte kommer att uppna komplett klinisk
remission utan #nda maste opereras
(eftersom vi inte kan forutse vilka tu-
morer som svarar bra pa behandlingen).
De kommer dé att fa endast de negativa

ar forstas ett
lockande alter-

tiv. Det 4r nog dven sa att vi
inom professionen varit lite
enkelriktade och koncentre-
rat oss pa »tunga onkologiska
resultat« som 5-arsoverlev-
nad och lokalrecidivfrekvens och mind-
re pa sequelae och livskvalitet.

Kirurgi medfor uppenbara risker - men
vid tidig rektalcancer ir prognosen sa
god efter enbart kirurgi att vidare upp-
foljning inte &r befogad. Efter onkolo-
gisk behandling kriavs upprepade un-
ders6kningar under lang tid. Sannolikt
ir det stor skillnad for patienten att bli
friskforklarad efter operation jaimfort
med att behova gé i uppféljningspro-
gram under flera ar. Hur linge ska vi
forresten folja patienterna? Hur ska vi
félja dem? Med DT, PET? Det blir re-
surskridvande i vilken form det dn sker.

En aspekt som inte belyses i artikeln av
Glimelius et al &r multimodal organspa-
rande behandling av tidiga tumdrer, i
form av lokal excision med TEM (trans-
anal endoskopisk mikrokirurgi) kombi-
nerad med adjuvant onkologisk be-
handling i syfte att sla ut tumoérceller i
de lokoregionala lymfbanorna. Teore-
tiskt sett borde fler patienter kunna be-
handlas organsparande med denna me-
tod, eftersom lokal tumdorkontroll upp-
nas i nistan alla fall och onkologisk be-
handling har bist effekt pa sma
tumorhirdar (tex mikrometastaser i
lokoregionala lymfbanor).

De resultat som finns redovisade pe-
kar pa en hogre andel lokalrecidiv dn vid
resektionskirurgi [4, 5], men den adju-
vanta onkologiska behandlingen har
inte alltid varit optimal. Rimligen &r
preoperativ stralbehandling mer effek-

tiv an postoperativ stralning dven i den-
na situation [5].

Att strdva efter en individuellt skrid-
darsydd, funktionssparande behand-
ling &r helt riktigt, men det &r mycket
viktigt att det gors systematiskt och ut-
viarderas pa ett vetenskapligt korrekt
sitt. Fler aspekter #in enbart 5-arséver-
levnad maste analyseras sa att vi inte
»glider in« i en ny behandlingsstrategi.
Precis som forfattarna papekar krivs
att centra med tillricklig volym och
kompetens byggs upp.

Onskvirt vore ocksa att vi i Sverige
kunde genomféra randomiserade popu-
lationsbaserade multicenterstudier i
dmnet. Vi har mycket goda forutsitt-
ningar for det.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallan-
den: Inga uppgivna.
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B SAMMANFATTAT

Vi bér ga mot organsparande behandling
vid rektalcancer, vilket dock medfor 6kad
frekvens stralbehandling och intensiv, lang
uppfdljning.

Hur sadana uppfdljningsprogram bést ska
utformas dr oklart.

Specialiserade centra behdvs ddr meto-
derna utprovas vetenskapligt och dar dven
funktionsrelaterade och livskvalitetsrelate-
rade matt utvarderas.



