Behov for mer individualisert
behandling?

Kirurgisk kreftbehandling har tradisjonelt
bestétt i fjerning av det affiserte organ med
omgivende risikoomrade og — for kreftsvuls-
ter som sprer seg lymfogent — de regionale
lymfeknuter, gjerne etterfulgt av adjuvant
bestraling eller kjemoterapi til grupper med
hey risiko for residiv. Helbredelse er utvil-
somt det viktigste mél for behandlingen,
men ndr prognosen er god, har livskvalitet
og andre forhold fatt ekende betydning.

Omtrent 20 % av tilfellene av gynekolo-
gisk kreft rammer kvinner i fertil alder. Be-
handlingen ma ta hensyn til at stadig flere
kvinner ensker & bevare sin fertilitet, sin
ovarialfunksjon og seksualfunksjon. Claes
Tropé og medarbeidere gjennomgér i dette
nummer av Tidsskriftet ulike sider ved ferti-
litetsbevarende behandling ved gynekolo-
gisk kreft (1).

Ovarialcancer, som rammer ca. 500 nors-
ke kvinner arlig, er ofte i et avansert stadium
ved diagnosetidspunktet, og radikal kirurgi
blir nedvendig. Men enkelte kvinner med
prognostisk gunstig ovarialcancer kan tilbys
fertilitetsbevarende kirurgi med fjerning kun
av det tumoraffiserte ovarium. Ved invasiv
cervixcancer inntil stadium Ibl er fertilitets-
bevarende operasjonsmetoder blitt anvendt
(2, 3). Resultatene har veert oppmuntrende
med henblikk pa cancerprognosen.

Svangerskap etter konservativt behandlet
cervixcancer har ofte vist seg problematiske,
til tross for forsek pa & forebygge cervixsvikt
kirurgisk. I et samlemateriale pa 51 svanger-
skap endte 27 (53 %) med levende barn (4).
Konservativ behandling av de tidligste stadi-
er av endometriecancer, med hysteroskopisk
reseksjon av affisert endometrium, er for-
sokt, men ma inntil videre betraktes som in-
suffisient, og kan ikke anbefales. Denne
kreftform rammer for evrig sjelden fertile
kvinner.

Sammenliknet med radikal kreftbehand-
ling vil fertilitetsbevarende kirurgi kunne
medfere okt residivrisiko. Etter & ha fétt en
kreftsykdom med usikker prognose vil bare
et mindre antall kvinner vare opptatt av sin
fertilitet, og beslutningsprosessen vedreren-
de behandlingens radikalitet ma vere indi-
vidualisert og basert pa best mulig informa-
sjon.

Som det fremgar av Helga Salvesens ar-
tikkel i dette nummer av Tidsskriftet (5), er
det for visse kreftformer skjedd en utvikling
i retning av mer selektiv lymfadenektomi,
ofte ved at bare den narmeste drenerende
(sentinel) lymfeknute, vaktpostlymfeknute,
fjernes. For gynekologisk kreft er denne me-
todikk forelepig pa utprevningsstadiet. Det
er mange usikkerhetsmomenter knyttet til
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rutinemessig regional lymfeknutefjerning.
Det diskuteres om inngrepet er terapeutisk
eller kun har diagnostisk verdi. Sentre som
foretar omhyggelig lymfadenektomi, rap-
porterer bedre overlevelsestall stadium for
stadium enn de som ikke foretar slike inn-
grep rutinemessig. Men den pastatte gevinst
kan vere bare tilsynelatende: Man far en
forskyvning mot heyere stadier, men pro-
gnosen for gruppen totalt forblir den samme.
Og ingen har overbevisende vist at progno-
sen blir bedre med lymfadenektomi. Lymfe-
systemet er et predileksjonssted for metasta-
ser. Men dette faktum har sannsynligvis fatt
for stor oppmerksomhet i forhold til lymfe-
systemets positive rolle, og til risikoen som
er forbundet med lymfadenektomi, s& som
okt perioperativ morbiditet, lymfecysteut-
vikling, lymfedem og residiverende erysipe-
las. Den internasjonale gynekologiorganisa-
sjon, FIGO, krever i sin stadieklassifikasjon
lymfadenektomi for adekvat stadiefastset-
telse av endometriecancer (6). Et slikt krav
medferer fare for overbehandling, og kan
virke som en urimelig tvangstraye. I Norge
blir de fleste operasjoner for endometriecan-
cer utfert ved vanlige gynekologiske avde-
linger, og lymfadenektomien unnlates som
regel, da den ansees som teknisk vanskelig,
risikabel og har tvilsom nytteverdi. Dette har
medfert at store norske materialer med ver-
difull informasjon er blitt refusert av inter-
nasjonale tidsskrifter under henvisning til
manglende data om lymfeknutestatus.

Laparoskopisk kirurgi har siden tidlig i
1990-arene fatt innpass ogsa i gynekologisk
onkologi. Laparoskopisk lymfadenektomi
kombinert med vaginal fjerning av uterus
eller cervix medferer redusert morbiditet,
liggetid og sykmeldingsperiode. Men dette
inngrepet krever bade betydelig laparo-
skopisk erfaring og onkologisk kompetanse,
og ber derfor skje pa fa steder.

Ogsa stréleterapi og kjemoterapi, som er
viktige behandlingsmetoder ved gynekolo-
gisk kreft, gis nd mer individuelt tilpasset.
Rapportene om strileskader har lert oss
betydningen av negye (CT-basert) doseplan-
legging og riktig dosering/fraksjonering.
For bade adjuvant stralebehandling og adju-
vant kjemoterapi mangler det prospektive
studier som viser sikker overlevelsesge-
vinst. Man har utviklet metoder (for eksem-
pel DNA-ploiditetsbestemmelse) som kan
skille ut en lavrisikogruppe med henblikk pa
residiv/spredning og som derfor ikke trenger
behandling. Hoyriskogruppen er det vanske-
ligere a vite hva man skal gjore med. Det mé
imidlertid ikke bli slik at behandling skal gis
bare fordi prognosen er dérlig. Dokumentert

effekt mé veere forutsetning for enhver be-
handling. Spesielt viktig blir dette nar
leveutsiktene er dérlige — og livskvalitets-
aspektet desto viktigere.
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