Rutinekontroller
etter gynekologisk cancerbehandling

Rutinekontroller etter behandling for
kreft har lang tradisjon. Er dette et ut-
slag av rituelle handlinger eller kunn-
skapsbasert viten? Tidligst mulig pa-
visning av residiv antas 4 bedre sjanse-
ne for kurativ behandling.

For a kartlegge nasjonal praksis, ble
det sendt ut et sporreskjema til de gy-
nekologiske avdelingene i Norge.

Antall kontroller var 8—15 den fors-
te femarsperioden etter primeerbe-
handling. Flertallet av avdelingene til-
byr fire rutinekontroller forste aret et-
ter primgerbehandling, to kontroller
andre og tredje aret, og deretter én
kontroll arlig. Bruk av tilleggsunderso-
kelser varierer. Flertallet benytter cy-
tologisk preve i oppfelgingen av pa-
sienter med vulva-, cervix- og corpus-
cancer. Rentgen thorax benyttes av
flere ved cervix- og corpuscancer enn
ved vulva- og ovarialcancer. Ultralyd-
undersokelse benyttes szerlig ved ovari-
al- og corpuscancer. Over 90 % angir
at de tar blodprever ved rutinekontrol-
ler for ovarialcancer, der CA-125 er
den viktigste.

Praksis for oppfelging varierer bety-
delig i Norge. Fordeler og ulemper ved
rutinekontroller diskuteres. Kontrolle-
ne avdekKer i liten grad asymptomatis-
ke residiver. Effekten pa overlevelse er
usikker, men mangel pa data gjor kon-
Kklusjonene usikre. Dagens praksis
gjenspeiler residivimensteret ved gyne-
kologisk cancer. Kontrollerte studier
av alternative protokoller for oppfel-
ging i forhold til sensitivitet, overlevel-
se, livskvalitet og kostnader vil vaere
viktige, saerlig innen pasientgrupper
der man potensielt kan tilby kurativ
behandling ved en tidlig residivdia-
gnose.

Rutinekontroller etter behandling for kreft
har lang tradisjon for de fleste kreftformer
(1). Argumentasjonen bak dette har vert at
dersom et residiv oppdages tidlig, er det bed-
re mulighet for vellykket behandling. I til-
legg har kontrollene veert viktige for inn-
samling av oppfelgingsdata med tanke pa
forskning og kvalitetskontroll. Et annet ar-
gument som fremholdes er at rutinekontrol-

Helga B. Salvesen
hesa@haukeland.no
Kvinneklinikken
Haukeland Sykehus
5021 Bergen

Salvesen HB.

Routine follow-up after treatment
for gynecological cancer.

Tidsskr Nor Leegeforen 2001; 121: 1253-5.

Background. Cancer patients are traditionally
given follow-up. An earlier diagnosis of recurrent
disease is thought to improve chances for curative
treatment. The aim of this study was to investigate
the approach to routine follow-up after treatment
for gynecological cancer.

Materials and methods. A questionnaire was
sent to all gynaecologic departments in Norway.

Results. The number of examinations offered
varies from eight to 15 during the first five-year
period after primary treatment. Most departments
offer four examinations during the first year, two
during the second and third years, and one yearly
thereafter. There are variations in the routine use
of additional tests. Most departments use cyto-
logical tests for vulvar, cervical and uterine can-
cer patients. Chest roentgenography is used more
frequently among cervical and uterine cancer pa-
tients compared with vulvar and ovarian cancer
patients. For ovarian cancer patients, the use of
ultrasound investigations is frequent; more than
90 % of the departments use blood tests, CA-125
being the most common.

Interpretation. There are large variations in
follow-up procedures. Advantages and disadvan-
tages with routine examinations are discussed.
Most recurrences are detected when they cause
symptoms, most often in the interval between vis-
its, and their effect on survival is uncertain. The
protocols applied seem to be in line with the pat-
tern of recurrence. Controlled trials investigating
alternative protocols in relation to sensitivity, sur-
vival, cost and quality of life are important, espe-
cially for patients for whom potentially curative
treatment is available.

lene bidrar til at pasienten foler seg ivaretatt,
og saledes representerer en viktig psykolo-
gisk stotte (2). Det er ogsa dokumentert at en
stor del av pasientene har betydelige plager
etter og bivirkninger av behandling for un-
derlivskreft, og jevnlig kontakt med lege kan
veaere viktig for & fange opp disse (3).

Det er i dag ca. 1500 nye tilfeller av un-
derlivskreft i Norge per ar (4), og rutinekon-
troller etter antatt kurativ behandling, dvs. at
pasienten ikke har kliniske tegn til sykdom,
representerer sdledes en relativt stort andel
av pasientkonsultasjonene ved de gynekolo-
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giske poliklinikkene. I tillegg kommer andre
rutineundersekelser som blodprever, bilde-
diagnostiske og cytologiske prover.

Material og metode

For a kartlegge den nasjonale praksis for ru-
tinekontroller av pasienter behandlet for gy-
nekologisk kreft, ble det sendt ut et kortfattet
sporreskjema til de gynekologiske avdelin-
gene i Norge. Det ble spurt om antall kon-
troller per ar og hvilke tilleggsundersekelser
som inngar rutinemessig etter antatt kurativ
behandling. Tilleggsundersekelser gjort pa
indikasjon skulle ikke registreres. Det ble
spesielt spurt om anvendelse av cytologisk
prove, ultralydundersekelse, rontgen thorax
og blodprever, men ogsa gitt rom for andre
kommentarer. 36 av 41 avdelinger returnerte
skjemaet, noe som gir en svarandel pa 88 %.

Resultater

Tabell 1 viser avdelingenes angivelse av
antall rutinekontroller per ar som utferes i de
ulike periodene etter primerbehandlingen.
Angitt antall kontroller er 8—15 den forste
femarsperioden etter primarbehandling. De
fleste avdelingene tilstreber fire rutinekon-
troller det forste éret og to kontroller andre
og tredje éret etter primarbehandling. Fra og
med fjerde dret postoperativt tilbyr flertallet
én kontroll arlig. Etter ti &r angir knapt halv-
parten at de avslutter kontrollene, mens res-
ten angir individuell oppfelging eller kon-
troll én gang i aret. De fleste praktiserer likt
kontrollopplegg for de ulike krefttypene,
men det blir angitt hyppigere kontroller ved
fem og to avdelinger etter behandling for
henholdsvis ovarial- og vulvacancer. Tilsva-
rende blir det angitt sjeldnere kontroller etter
cervixcancer tre steder og etter corpuscancer
to steder. Noen fa opplyste ogsé at kontroll-
opplegget ble individualisert i henhold til
stadium. En tredel lar primerlege eller pri-
vatpraktiserende spesialist overta kontrolle-
ne etter fem ar.

Bruk av tilleggsundersegkelser rutinemes-
sig etter antatt kurativ behandling for gyne-
kologisk kreft varierer ogsa (tab 2). Ved vul-
vacancer svarer over halvparten av avdelin-
gene at de tar cytologisk prove ved
kontrollene, mens de fleste avstar fra blod-
prover ved denne kreftformen. Ved cervix-
cancer tar de flest cytologisk preve ved ruti-
nekontrollene, hvorav vel en firedel angir at
de kun benytter cytologisk preve i oppfel-
gingen av pasienter som ikke tidligere har
fatt stralebehandling i det aktuelle omradet.
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Tabell 1 36 gynekologiske avdelinger i Norge har angitt rutiner for kontroll etter pri-
marbehandling for gynekologisk kreft. Tabellen viser antall avdelinger som tilbyr et gitt
antall rutinekontroller i ulike tidsintervaller etter primarbehandlingen

Etter

1. 4ret 2.4aret 3.4ret 4.4aret! 5. 4ret! 5.—10.4ret! 10 &r!
4 kontroller per ar 34 4 0 0 0 0 0
3 kontroller per ar 2 7 1 0 0 0 0
2 kontroller per ar 0 25 18 7 5 0 0
1 kontroller per ar 0 0 17 28 30 21 9
0 kontroller per ar 0 0 0 0 0 9 17

! Ikke angitt kontollopplegg for perioden 4. og 5. aret (1 avdeling); 5.—10. dret (6 avdelinger); etter

10 ar (10 avdelinger)

Ogsa her avstér de fleste fra 4 ta blodprover,
mens vel halvparten benytter ultralyd- og
rontgen thorax-undersekelser rutinemessig.
Omfanget av rentgen thorax-undersekelser
blir angitt fra én gang etter ett ar til arlige un-
dersekelser, som var det hyppigst forekom-
mende, selv om mange ulike protokoller blir
angitt. Ved corpuscancer tar tre firedeler cy-
tologisk preve ved rutinekontrollene, hvor-
av tre angir at dette kun benyttes i oppfolgin-
gen av pasienter som ikke har fatt stralebe-
handling i det aktuelle omradet. Andelen
institusjoner som supplerer med blodprever
er heyere ved corpuscancer, der en generell
status med Hb, SR og ev. leverprover domi-
nerer, men seks angir at de ogsd benytter
CA-125. Over halvparten benytter ultralyd-
og rentgen thorax-undersegkelser rutinemes-
sig, der arlige rontgen thorax-kontroller er
hyppigst. Over 90 % angir at de tar blodpre-
ver ved rutinekontroller for ovarialcancer,
der CA-125 inngér som den viktigste. Antall
blodprever varierer imidlertid fra én til ti,
der to tredeler angir at de kun undersoker
CA-125 ved kontrollene. De fleste utforer
ogsa ultralydundersekelse ved kontrollene,
mens under halvparten tar cytologisk prove
og rentgen thorax-undersegkelser rutinemes-
sig ved ovarialcancer.

Diskusjon

Som vi ser varierer praksis betydelig i Nor-
ge. Dette har ogsa vert vist i en tilsvarende
undersekelse fra Storbritannia, der over 100
ulike oppfoelgingsprotokoller ble benyttet
blant 600 gynekologer (5). Mangel pa enhet-

lig tilnerming har medvirket til at tradisjo-
nen med en relativt skjematisk oppfelging
av pasienter etter cancerbehandling er blitt
utfordret i de senere ar (1—3). En del sentrale
spersmal kan reises: Har systematiske ruti-
nekontroller betydning for tidlig pavisning
av residiv? Kan sensitiviteten ved rutinekon-
trollene okes ved hjelp av nye tumormarke-
rer eller andre diagnostiske metoder? Har
systematiske rutinekontroller betydning for
overlevelse og livskvalitet? Pavirker rutine-
kontrollene valg av behandling, og har den-
ne i tilfelle dokumentert effekt?
Sensitiviteten for rutinekontroller etter
cancerbehandling har i mange studier vist
seg a veere lav (1). For colon- og mamma-
cancer, som har vart mest studert, viser stu-
dier at knapt halvparten av residivene av-
dekkes ved rutinekontroller. Mange av disse
pasientene har i tillegg symptomer (6, 7). I et
populasjonsbasert materiale av samtlige 316
pasienter med endometriecancer fra Horda-
land behandlet i tidrsperioden 1981-90, fant
vi at ti av 47 residiver ble avdekket ved en
rutinekontroll (8). Av disse var kun fire
asymptomatiske. 653 rutinekontroller métte
utfores for hvert asymptomatisk residiv som
ble avdekket. I det samme materialet fant vi
et residivmenster som i stor grad er felles for
ulike kreftformer der 70 % av residivene ble
avdekket de forste to arene og over 90%
innen fem ar etter primaeroperasjonen. Dette
er noe av bakgrunnen for at mange velger en
tettere oppfelging de forste drene, og velger
a avslutte kontrollene etter fem ar. For en-
dometriecancer viser ogsa andre arbeider at

Tabell 2 Antall gynekologiske avdelinger som benytter blodprever, cytologisk prave,
ultralydunderseokelse og rentgenundersekelse av thorax i forbindelse med rutinekontrol-
lene etter antatt kurativ behandling for henholdsvis vulva-, cervix-, corpus- og ovarial-

cancer. N = 36

Vulvacancer  Cervixcancer  Corpuscancer Ovarialcancer
Blodpreve 6 10 12 33
Cytologisk preve 21 33 27 15
Ultralydundersekelse 17 19 22 28
Rentgenunderseokelse
av thorax 14 17 26 17
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21-53 % av residivene avdekkes ved en ruti-
nekontroll (2, 8—10). Tilsvarende sensitivi-
tet er rapportert for rutinekontroller etter
cervixcancer (11, 12). Ved ovarialcancer er
det vist at klinisk undersekelse alene i liten
grad fanger opp asymptomatiske residiver.
Imidlertid har innferingen av tumormarke-
ren CA-125 gitt muligheter for slik avdek-
king (13). Likevel har studier vist at ulike
metoder og varierende valg av referanseom-
rade kompliserer anvendelsen. Det rapporte-
res ogsa at de terapeutiske konsekvensene
som trekkes av en forheyet CA-125-verdi
uten ledsagende symptom varierer (14).
Betydningen av tidlig behandling pa grunn-
lag av isolert stigning av CA-125 niva sam-
menliknet med behandling ferst ved et kli-
nisk erkjent residiv er ogsa uavklart, men
prospektiv randomisert studie pagar (13).
Retrospektive studier av rutinekontrolle-
nes betydning ved endometriecancer har
ikke kunnet dokumentere en effekt pa over-
levelse (2, 8). Imidlertid har materialene
vert relativt smé slik at man ma vere for-
siktig med & trekke negative konklusjoner.
Spersmaélet er altsa fortsatt apent. For andre
kreftformer er betydningen av omfang og
kostnader ved rutinekontroller studert i rela-
sjon til overlevelse og livskvalitet (15, 16).
En studie av pasienter kontrollert etter be-
handling for coloncancer viser at den dyres-
te protokollen for oppfelging var hele 28
ganger sa kostbar som den billigste, uten at
dette var relatert til overlevelse eller livskva-
litet (16). Tilsvarende sammenliknet en pro-
spektiv randomisert studie av 1320 pasienter
behandlet for mammacancer, en gruppe med
en omfattende oppfelgingsprotokoll (tillegg
av rentgen thorax, skjelettscintigrafi, under-
sokelse av lever og blodprever) med en
annen gruppe som kun fikk utfert arlig
mammografi og klinisk undersekelse. De
fant ingen forskjell i overlevelse eller livs-
kvalitet for de to gruppene (15).
Oppsummert er altsa argumentene for ru-
tinekontroller etter behandling for gyneko-
logisk kreft at disse kan representere viktig
kontinuitet for pasientene. Det kan bidra til
en okt trygghetsfolelse og ivareta deres be-
hov for psykisk stette. De vil videre kunne
virke avklarende i forhold til ulike sympto-
mer, inkludert plager etter og bivirkninger
av behandlingen (3). Etterkontrollene gir
ogsd mulighet for & fange opp behov for
smertebehandling, rehabilitering og hor-
monsubstitusjon. Videre gir rutinekontrolle-
ne mulighet for kvalitetskontroll og innsam-
ling av data til forskningsformél. Ulempene
med rutinekontrollene er at disse har lav sen-
sitivitet. Effekten pa overlevelse er ikke do-
kumentert. En falsk trygghet etter en rutine-
kontroll kan bidra til at pasientene neglisje-
rer nytilkomne symptomer pé residiv, og
dermed fore til okt pasientforsinkelse. I til-
legg er rutinekontrollene ressurskrevende.
De kan ogsa medvirke til & opprettholde
urealistiske forventninger hos pasienter og
pérerende, bdde med hensyn til vire mulig-
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heter til & avdekke sykdomstilbakefall i en
tidlig fase, og hva angar tilgjengelig behand-
ling i en residivsituasjon.

Konklusjon

Denne studien viser at det er betydelig varia-
sjon i de protokollene som benyttes i Norge
for oppfelging etter behandling for gyneko-
logisk kreft. Rutinekontrollene har vist seg &
vare lite sensitive i forhold til & avdekke
asymptomatiske residiver, og effekten for
overlevelse er usikker. Ut fra dette kan man
kanskje si at rutinekontrollene kan klassifi-
seres som rituelle handlinger i betydningen
en sedvane, en fastsatt ordning, eller skikk
og bruk (17). Imidlertid er det dessverre slik
at mangel pa data som kan dokumentere ef-
fekten av rutinekontrollene, gjor det vanske-
lig & trekke sikre konklusjoner. Dagens
praksis med tette kontroller de forste drene
etter behandling med ekende intervaller inn-
til fem til ti ar gjenspeiler residivmensteret
ved gynekologisk cancer i litteraturen. Kon-
trollerte studier som vurderer alternative
protokoller for oppfelging i forhold til sensi-
tivitet, overlevelse, livskvalitet og kostnader
vil veere viktige bidrag for a finne frem til
strategier for oppfelging som i sterre grad er
kunnskapsbasert. Denne type studier synes
spesielt nedvendig innen pasientgrupper der
man potensielt kan tilby kurativ behandling
ved en tidlig residivdiagnose.
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I det medisinske studium har fysiologi tradi-
sjonelt veert ett av de fire hovedfagene (ved
siden av anatomi, indremedisin og kirurgi).
De fleste leger har derfor ofret mye tid og
krefter pa a forberede seg til fysiologieksa-
men. Nar man omsider er ferdig utdannet, er
nok mye av denne kunnskapen gatt i glem-
meboken. I noen fag med sterk fysiologisk
orientering, slik som anestesiologi, er det a
vedlikeholde fysiologikunnskapene derfor
en viktig del av av videre- og etterutdannin-
gen. Dette er en del forsemt i spesialist-
utdanningen i anestesiologi, der man i for
stor grad fokuserer pa hvordan og ikke hvor-
for faget uteves som man gjor.

Denne boken henvender seg til anestesio-
loger i den hensikt & gi en konsis presenta-
sjon av fysiologiske
prinsipper av betyd-
ning for anestesile-
gen. Den er tradisjo-
nelt inndelt, pa man-
ge mater noksa lik de
store klassiske laere-
bokene, men svart
kortfattet.  Séledes
finner man kapitler
om cksitabelt vev, nervesystemet, respira-
sjon og sirkulasjon, de indre organer og sys-
temfysiologi. Dessuten er det et kort kapittel
om fysiologi under ekstreme betingelser. I1-
lustrasjonene er klare og det er lettfattelige
strektegninger.

Ettersom ny kunnskap kommer stadig ras-
kere til, er det et poeng at lerebeker bor ha et
visst tidlest preg og vektlegger fundamenta-
le prinsipper som ikke forkastes etter kort
tid. Den som er interessert i helt ny kunn-
skap fér heller venne seg til & bruke Inter-
nett. Slik sett har forfatterne lyktes i & lage
en leerebok som har varig verdi.

Med f4 unntak er det imidlertid vanskelig
a se hvorfor akkurat anestesileger skulle ha
spesiell nytte av denne boken. Den er i sveert
liten grad klinisk orientert og inneholder sé
godt som ingen praktiske eksempler. Der-
med blir teksten en reiterering av kjent (om
enn glemt) stoff. Med mindre man betrakter
sine gamle lerebeker med overveldende
ulyst, har ikke norske anestesileger veldig
stor bruk for denne boken.

Jon Henrik Laake
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