Palliativ behandling ved gynekologisk kreft

Det lindrende og symptomforebyg-
gende aspekt er viktig i kreftomsorgen.
Denne populasjonsbaserte, retrospek-
tive undersokelsen over 228 pasienter
som dede av gynekologisk kreft, viser
at halvparten av pasientgruppens sy-
kehusopphold skjer i den palliative
fase, og at tre av fire pasienter der i sy-
kehus. Andelen som der i sykehus, er
hoyere enn for kreftpasienter generelt,
noe som antas a4 henge sammen med
sykdomsgruppens spesielle symptoma-
tologi. Pasienter med kakeksi kan let-
tere pleies i hjemmet, og fi de der.
Omkring halvparten av pasientene
var i behov av parenteral smertebe-
handling.

Ca. hver tredje pasient far tarmpla-
ger i form av subileus/ileus eller fistel-
danning til vagina. Disse pasientene
blir i stor grad avhengig av sykehustje-
nester. Vir avdeling har hatt en aktiv
holdning til tarmavlastende Kirurgi.
Etter slike inngrep var den mediane
overlevelse fem méaneder, og dedelighe-
ten innen én méaned 13 %. Utvelgelsen
av pasienter for slik tarmkirurgi er
vanskelig, og resultatet er kritisk av-
hengig av grunnsykdommens biologi.
Flere mindre kirurgiske inngrep er ak-
tuelle, og strileterapi kan gi god sym-
ptomlindring.

Palliasjonsbehandling er ofte multi-
modal med behov for konsultasjon hos
gastrokirurg, urolog, hematolog, anes-
tesiolog eller lungelege. Etter var me-
ning ber onkologisk erfarne gynekolo-
ger ha det overordnede medisinske an-
svar for disse pasientene.

Omsorgen for mennesker i livets sluttfase
har den senere tid veert i sekelyset pa for-
skjellig vis. Blant annet har et «livshjelput-
valg» i en offentlig utredning fremmet en
rekke forslag til opprustning av den palliati-
ve og terminale omsorg (1). Utfordringen er
at den enkelte pasient skal fa et best mulig
tilbud pé riktig nivé i helsevesenet, og at det,
for dem som ensker det, legges til rette for
terminal pleie og ev. dod i hjemmet.

Av kreftdedsfallene i 1995 skjedde 54 % i
sykehus og 13% i hjemmet (2). Vart inn-
trykk har vert at pasienter med gynekolo-
gisk kreft mer enn andre kreftpasienter har
behov for sykehustjenester i terminalfasen,
og at de oftere der i sykehus. Men vi har
manglet data for sikker kunnskap om dette.
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Background. Data on the need for palliative care
related to disease groups are very limited.

Material and methods. A retrospective analysis
was performed on the hospital records of 228 pa-
tients who died from gynaecologic cancer during
the 1988—1997 period.

Results. 76 % of deaths took place in hospital;
12 % at home. Median terminal hospital stay was
13 days. Symptoms from intestinal obstruction
were dominating in 30 % of cases and most fre-
quently seen in patients with ovarian cancer. Pal-
liative intestinal surgery was performed in 38 %
of patients with ovarian cancer, median survival
being 5 months (range 10 days—7 years), periop-
erative mortality (within 30 days) 13 %. Cachexia
dominated in 27 % and was more often present
when death occurred at home. Assistance from a
gastroenterologic surgeon, urologist, haematolo-
gist or anaesthesiologist was needed in 32 % of
cases. One in two patients received parenteral
pain relief in the terminal phase, for a median
period of five days. Palliative radiotherapy was
given 21% of the patients, most often in cervical
and endometrial cancer, and chemotherapy or
hormonal therapy was used in 36 %. Minor inter-
ventions like laparocentesis, pleurocentesis,
tumour resections, and various forms of urinary
deviations were frequent.

Interpretation. Hospital deaths are more com-
mon among patients suffering from gynaecologic
cancer than among cancer patients in general
(55% in Norway), and the need for multimodal
hospital service is large. We see substantial bene-
fits in the Norwegian model in which a gynaeco-
logist experienced in oncology has comprehen-
sive responsibility for the treatment, supported by
other specialists and the primary health service.

Det er velkjent at ovarialcancer er den kreft-
sykdom som hyppigst ferer til tarmobstruk-
sjon og behov for avlastende tarminngrep
(3). Utover dette har behovene for palliativ
behandling i liten grad veert sett i relasjon til
hvilken type sykdom som foreligger. Vi ons-
ket derfor & gjore en retrospektiv under-

sekelse av innhold og ressursbruk i palliativ
behandling av gynekologiske kreftpasienter
i det omrade hvor Regionsykehuset i Trond-
heim har primert sykehusansvar.

Materiale og metode

Undersokelsen baserer seg pd gjennomgang
av pasientjournalene som var plassert i
«morsarkivety ved gynekologisk avdeling,
Regionsykehuset i Trondheim, for perioden
1988—-97. Bare pasienter som dede av gyne-
kologisk kreft, eller som hadde aktiv gyne-
kologisk kreftsykdom pé& dedstidspunktet,
ble inkludert. Kun de pasientjournalene som
gav full oversikt over behandlingsforlapet —
i praksis de pasientene som var hjemmeho-
rende innenfor Regionsykehusets primare
ansvarsomrdde (Ser-Trondelag) — ble tatt
med. Der de kliniske data var mangelfulle,
ble tilleggsopplysninger innhentet fra syke-
hjem og primarlege. Behandlingseffekt ble
ikke bedemt, men overlevelse etter oppstart
av palliativ behandling ble registrert. Doads-
dato ble verifisert ved hjelp av folkeregi-
stret. Data ble samlet pa eget registrerings-
skjema og bearbeidet statistisk i SPSS.

Med palliativ behandling forstds i denne
sammenheng tiltak iverksatt for a oppna
symptomlindring og symptomforebygging,
eventuelt livsforlengelse, hos pasienter hvor
det ikke er utsikt til helbredelse. Vanlig krav
til effektiv palliativ behandling er at mer enn
20% av pasientene rapporterer symptom-
lindring, eller at livsforlengelsen er pa minst
tre méneder og/eller 20 % bedre enn ved in-
gen behandling (4). Ved journalgjennom-
gangen ble behandlingsintensjonen bedemt
a veere palliativ nar det forela residivsykdom
eller det ved primerdiagnose foreld fjern-
metastaser, og standard behandling erfa-
ringsmessig ville gitt mindre enn 5-10%
sjanse for helbredelse. For eggstokkreft,
som vanligvis responderer godt pa kjemote-
rapi ogsd i langtkomne stadier, ble all pri-
marbehandling regnet som kurativ, mens
behandling gitt ved progrediering eller resi-
div ble regnet som palliativ.

Med terminalfasen forstas den siste livs-
perioden hvor all behandling med tanke pd &
pavirke kreftsykdommen er avsluttet, og
hvor man kun satser pa pleie og symptom-
lindring.

Resultater

228 pasientjournaler ble gjennomgatt. Hos
208 av pasientene ble dedséarsaken ansett &
vaere progredierende gynekologisk kreft. 20
pasienter dede med aktiv gynekologisk
kreftssykdom, men uten at man med sikker-
het kunne fastslé at denne var dedsarsaken.
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I den siste gruppen fikk fire verifisert lunge-
emboli, to dede av infeksjon (sepsis og
pneumoni), fire av behandlingsrelaterte
komplikasjoner og én av tarmbledning. De
ovrige ni dede plutselig og uventet. Obduk-
sjon ble ikke foretatt. Fordelingen mellom
de ulike lokalisasjoner av kreftsykdommen
er vist i figur 1 (5). Fordelingen avviker ikke
vesentlig fra fordelingen slik den fremkom-
mer i dedsarsaksstatistikken for &ret 1996
(Statistisk sentralbyras tall), og viser at det
dor omtrent like mange av eggstokkreft som
av de andre gynekologiske kreftformene til
sammen.

Alderen ved dedstidspunktet er vist i figur
2 (5). Medianverdien var 66,8 ar. Kvinnene
som dede av gynekologisk kreft, var litt yng-
re enn kvinnene som dede av kreft totalt i
Norge, og tydelig yngre sammenliknet med
alle kvinner som dede.

Dadssted

173 (76 %) av dedsfallene skjedde i sykehus,
27 (12%) 1 sykehjem og 28 (12 %) i hjem-
met. Blant dem som var over 70 ar, dede en
storre andel i sykehjem enn blant dem som
var yngre (henholdsvis 23 % og 4 %). Ande-
len som dede i hjemmet, var derimot ikke
avhengig av alder (<70 ar 12%, = 70 ar
12 %), og ikke signifikant forskjellig for dia-
gnosegruppene ovarialcancer, corpuscancer
eller cervixcancer (henholdsvis 12 %, 16 %
og 12%). Alle pasientene som dede av vul-
vacancer, dede 1 institusjon.

Antall sykehusopphold

De 228 pasientene hadde til sammen 1 670
innleggelser ved gynekologisk avdeling pé
grunn av den aktuelle lidelsen. Antall opp-
hold varierte fra ett til 27 (median 6 opp-
hold). 747 (45 %) av innleggelsene skjedde i
den palliative sykdomsfasen, der 222 pa-
sienter hadde 1-18 opphold (median 2 opp-
hold). Antall innleggelser var uavhengig av
om pasienten senere dede i sykehus, i syke-
hjem eller i hjemmet. Det ble utfert i alt 524
gynekologiske undersekelser (polikliniske
inkludert) i lopet av den palliative sykdoms-
perioden (spredning 1-39, median 2 under-
sekelser per pasient). I lopet av samme pe-
riode hadde pasientene i tillegg 112 opphold
ved andre sykehusavdelinger.

Varigheten av den palliative
sykdomsperiode og det terminale
sykehusopphold

Mediant tidsintervall fra man ikke lenger
satset pa helbredende behandling til deden
var 96 dager (1 dag — 7,5 ar).

For de 164 pasientene som dede i syke-
hus, var median liggetid for siste opphold 13
dager (1-116 dager). Hos 30 % varte det ter-
minale opphold en uke eller mindre. Pasien-
tene med vulvacancer hadde et lengre termi-
nalopphold (median 22 dager) enn pasiente-
ne med cervix-, ovarial- eller corpuscancer
(median henholdsvis 15, 14 og ni dager).
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Figur 1 Den prosentvise fordeling mellom dodsdrsaker i materialet pd 228 pasienter
med gynekologisk kreft fra Regionsykehuset i Trondheim 1988—97 og i totalpopulasjonen
med gynekologisk kreft i Norge i 1996 (5)

Behov for tjenester fra andre
spesialiteter i den palliative fase

For 73 pasienter (32 %) ble annen klinisk
spesialist konsultert. Hyppigst ble gastrokir-
urg/urolog og indremedisiner/hematolog
konsultert, sjeldnere anestesiolog (smerte-
team), onkolog og lungelege (tab 1).

Symptomer i terminalfasen

Tarmplager av subileus/ileus type var hyp-
pigst foreckommende og dominerte sykdoms-
bildet hos 30 % av pasientene (tab 2). Pasien-
ter med ovarialcancer hadde dette problem
oftest. Kakeksi, karakterisert ved anoreksi og
vekttap, var dominerende hos 27 %, og fore-
kom oftest ved ovarialcancer og corpuscan-
cer. Pustevansker pa grunn av pleuraeffusjon
eller lungemetastaser forekom hos 15 %. Lo-

kale gynekologiske plager, oftest i form av
illeluktende utflod eller bledning, var hoved-
problemet hos 11% 1 totalmaterialet, men
hyppigst forekommende ved vulvacancer (ti
av 11 pasienter). Alvorlige urinveisproble-
mer med utvikling av fistel eller ureterob-
struksjon og anleggelse av perkutan nefro-
stomi var hyppigst ved cervixcancer (14 av
59 pasienter). Ni pasienter dede bratt og
uventet, seks av disse hadde corpuscancer.
Intraktable smerter forekom hos seks pasien-
ter, tre av disse hadde cervixcancer.
Tarmplager som dominerende symptom-
kompleks var tre ganger hyppigere hos dem
som dede i sykehus sammenliknet med dem
som dede i hjemmet (33% mot 11%, p =
0,02). Motsatt var kakeksi dobbelt sa hyppig
blant dem som dede hjemme sammenliknet
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Figur 2 Den prosentvise fordeling mellom aldersgrupper blant 228 daode av gynekolo-
gisk kreft fra Regionsykehuset i Trondheim 1988—97, blant alle som dode av ikke-gyneko-
logisk kreft i Norge i 1996, og blant alle som dode i Norge i 1996 (5)
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med dem som dede i sykehus (46 % mot
24%, p = 0,02).

Smertelindring terminalt

Ved moderate til alvorlige smerter ble per-
orale morfinpreparater eller fentanyl depot-
plaster brukt. Vanlig anerkjente retnings-
linjer for smertebehandling ble fulgt (6), og
det individuelle forbruk ble ikke registrert i
denne undersokelsen. Parenteral smertelind-
ring ble benyttet hos 48 % av pasientene.
Hyppigst brukt var morfin, enten som konti-
nuerlig subkutan infusjon med smertepumpe
(34%) eller som gjentatte injeksjoner
(12%). Seks pasienter (3 %) fikk epidural
smertelindring. Majoriteten av pasientene
med vulvacancer (atte av 11) fikk parenteralt
morfin, mot bare en tredel av pasientene
med corpuscancer. Perioden for parenteral
smertelindring varierte fra en til 65 dager,
median fem dager (lik for alle diagnosegrup-
per). Blant dem som dede i hjemmet, fikk
bare 14 % parenteral smertelindring, mot
53 % blant dem som dede i institusjon (p =
0,001). Alle de seks pasientene som hadde
intraktable smerter, ble behandlet i sykehus.

Ofsygentilforsel

20 pasienter (9 %) ble behandlet med oksy-
gen terminalt. Median varighet av denne be-
handlingen var fire dager (1-50 dager). Ok-
sygen ble hyppigst brukt hos pasienter med
ovarialcancer (12 %) og cervixcancer (9 %),
sjeldnere ved corpuscancer (4 %), mens in-
gen med vulvacancer trengte slik behand-
ling. Oksygen ble benyttet omtrent like hyp-
pig ved terminalpleie i hjemmet (7 %) som i
sykehus (9 %).

Tromboemboliske komplikasjoner
Tromboembolisk sykdom med bruk av anti-
koagulasjon forekom hos 14 %. Dyp vene-
trombose (18 pasienter) forekom med sam-
me hyppighet innenfor de forskjellige dia-
gnosegruppene, mens de fleste tilfellene av
Iungeemboli (sju av ti) oppstod hos pasien-
ter med ovarialcancer.

Cancerspesifikk palliativ behandling
Strdleterapi. 49 pasienter (21 %) fikk strale-
behandling i palliativ hensikt. 25 fikk hypo-

Tabell 1 Konsultasjon hos andre kli-
niske spesialister for pasienter med gy-
nekologisk kreft i palliasjonsfasen

Antall
konsulta-
Spesialist! sjoner
Ikke behov for annen
spesialist 155
Kirurg/urolog 31
Indremedisiner/hematolog 27
Anestesiolog/smerteteam 11
Onkolog 6
Lungespesialist 5
Nevrolog 1
Psykiater 1

'For noen av pasientene ble flere spesialister
konsultert

fraksjonert behandling (1-3 behandlinger
med forheyet enkeltdose), mens stralebe-
handling med konvensjonell fraksjonering
ble gitt til 17 pasienter. Fire pasienter fikk
elektronbestraling, og tre pasienter fikk bra-
kyterapi. Palliativ strdlebehandling ble
oftest brukt ved cervix-, corpus- og vulva-
cancer (henholdsvis 34 %, 37 %, og 36 %),
sjelden ved ovarialcancer (6%). Median
overlevelse etter palliativ stralebehandling
var atte maneder (variasjon 0—60 maneder).

Kjemoterapi. 80 pasienter (36%) fikk
palliativ kjemoterapi. Hos 44 av disse
(565%) kunne behandlingen gis ambulant,
helt eller delvis. Palliativ kjemoterapi ble
hyppigst anvendt ved ovarialcancer og cer-
vixcancer (henholdsvis 43% og 37%),
mindre ofte ved corpuscancer (20%), og
vulvacancer (18 %). 17 % av pasientene med
ovarialcancer oppnadde partiell tumorre-
spons (tab 3). Median overlevelse etter start
av behandlingen var atte méaneder (variasjon
1-80 maneder).

Hormonterapi. 47 pasienter fikk tamoksi-
fen alene, 24 gestagen alene, mens 12 pa-
sienter fikk bade tamoksifen og gestagen.
Hormonbehandling ble brukt hos 38 (74 %)
av pasientene med corpuscancer og 46
(43%) av pasientene med ovarialcancer.

Tabell 2 Dominerende symptomer i terminalfasen, angitt i prosent ved forskjellige

typer gynekologisk kreft

Ovarial-  Corpus-  Cervix- Vulva-

Dominerende cancer cancer cancer cancer Totalt
symptom mn=107) n=51) (m=59) (@m=11) (N =228)
Tarmplager 41 21 22 - 30
Kakeksi 33 27 22 - 27
Respirasjonsvansker 20 18 7 - 15
Lokalgynekologiske plager 3 10 17 91 12
Urologiske plager 1 10 24 - 9
Plutselig ded 1 12 2 = 4
Intraktable smerter 1 2 6 9 3
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Median overlevelse etter oppstart av slik be-
handling var henholdsvis seks maneder
(spredning 1-132 méneder) og fire méaneder
(spredning 0—53 maneder) i de to gruppene.

Tumors reseptorstatus for e@strogen og/
eller progesteron foreld hos 27 pasienter
med corpuscancer (52 % positive) og hos 13
pasienter med ovarialcancer (52 % positive).

Palliativ kirurgi. Hver tredje pasient som
dede av gynekologisk kreft, gjennomgikk
ett eller flere sterre kirurgiske inngrep i den
palliative periode. Oftest skjedde dette hos
pasienter med ovarialcancer (44 %), mindre
hyppig ved cervixcancer (31%) og corpus-
cancer (22 %).

Vanligste operasjon var tarmavlastning,
som ble foretatt hos hver fjerde pasient (tab
4). Inngrepet var hyppigst ved ovarialcancer
(38 %), sjeldnere ved cervixcancer (24 %)
og corpuscancer (12 %). Ved ovarialcancer
var indikasjonen oftest tarmobstruksjon, ved
cervixcancer enterovaginal fistel. De vanlig-
ste prosedyrene var kolo- eller ileostomi, en-
tero-entero-anastomose og tarmreseksjon.
Hos 18 av pasientene ble flere av prosedyre-
ne foretatt samtidig. Sekundeer, tumorredu-
serende kirurgi (debulking) ble utfert hos 23
(22%) av pasientene med ovarialcancer.
Atte pasienter fikk utfort tarmavlastende
inngrep to ganger, én pasient gjennomgikk
tre slike operasjoner.

Median overlevelse etter avlastende inn-
grep var fem maneder (spredning ti dager — 7
ar). Overlevelsen var uavhengig av kreft-
form og stadium i utgangspunktet. Den var
ogsd uavhengig av pasientenes alder, men
noe kortere hos pasienter med ascites enn
uten (median henholdsvis fire og seks méne-
der). Tiden fra primerdiagnosen ble stilt til
det palliative inngrepet ble utfert, var i me-
dian 13 méneder. Median overlevelse var tre
maneder nar inngrepet ble foretatt innen ett
ar og seks maneder nér det ble foretatt mer
enn ett ar etter primerdiagnosen. Denne for-
skjellen er heyst signifikant (p = 0,005 —
Wilcoxons rangsumtest). Den perioperative
dadeligheten (andelen pasienter som dede
innen 30 dager etter inngrepet) var 13 %.

Chirurgia minor. 328 mindre inngrep ble
utfort (oftest i lokalanestesi) hos 46 pasienter
(tab 5). Det ble utfort 151 tappinger av ascites
ipalliativ hensikt, og inngrepene ble oftest ut-
fort hos pasienter med ovarialcancer (36 %).
Antall tappinger per pasient var 1-21 (me-
dian 2 tappinger). Noen pasienter som hadde
behov for gjentatte tappinger, fikk innlagt
dren som kunne ligge inne over flere uker. 86
pleuratappinger ble utfort hos 33 pasienter
(15 %), 1-12 tappinger (median 2 tappinger)
per pasient. Inngrepet var vanligst hos pa-
sienter med ovarialcancer (24 %), sjeldnere
ved corpuscancer (12%) og cervixcancer
(3%). Hos noen ble det satt inn kjemotera-
peutikum (mitoksantron) intrapleuralt.

Urinavlastende inngrep ble utfert hos 27
pasienter (12 %): perkutan pyelostomi 15,
suprapubiskateter atte, og ureterstent eller
andre former for avlastning fem.
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Mindre, lokale inngrep i vulva/vagina,
oftest med hemostase som formal, ble utfort
hos 16 pasienter, og hyppigst ved cervix-
cancer.

Diskusjon

I Norge har gynekologer tradisjonelt hatt
hand om alle typer behandling for gyneko-
logisk kreft — kirurgi, stralebehandling,
kjemoterapi, hormonterapi — og samme be-
handlingsteam har fulgt pasienten fra pri-
mardiagnose gjennom behandling, etter-
kontroll og eventuelt til ded. Dette forhold
gir en enestdende mulighet for en samlet
vurdering av ressursbruken. Gynekologisk
avdeling ved Regionsykehuset i Trondheim
har hatt det overordnede ansvar for behand-
ling av gynekologisk kreft i Helseregion
Midt-Norge siden 1988. Materialet som pre-
senteres her, utgjeor imidlertid bare en del av
pasientene som ble behandlet ved avdelin-
gen i den aktuelle tidsperioden, da det kun er
redegjort for de pasienter som har hatt
Regionsykehuset som sitt lokalsykehus og
hvor man har hatt oversikt over hele den pal-
liative sykdomsfasen. Vi mener at denne ut-
velgelsen ikke har medfort seleksjonsskjev-
het. Den innbyrdes fordeling mellom de
ulike dedsarsakene i vart materiale samsva-
rer godt med data fra nasjonale dedsstatis-
tikker for aret 1996 (fig 1). Materialet ansees
saledes a vere representativt for populasjo-
nen gynekologiske kreftpasienter, og vi me-
ner undersgkelsen gir et adekvat bilde av
ressursbruken.

Det er stort behov for evaluering av pal-
liativ behandling. Men slike studier mé gjo-
res prospektivt og kontrollert. Denne stu-
diens hensikt var & skaffe bakgrunnsmateria-
le, ikke & bedemme nytten eller si noe om
hvorvidt pasientene er blitt overbehandlet
eller underbehandlet. Vi har saerlig konsen-
trert oss om sykehustjenestene. Det er klart
at omsorgen ma gis i nart samarbeid med
primerhelsetjenesten. Likeledes har vi holdt
oss til medisinske problemstillinger. Andre
mer sykepleiefaglige, psykiske, sosiale og
eksistensielle sider ved terminalomsorgen er
like viktige, men er ikke omhandlet her.

Cirka 40 % av dedsfallene i Norge skjer i
sykehus (2). Blant vare pasienter med gyne-
kologisk kreft var andelen som dede i syke-
hus, nesten det dobbelte (76 %). Den var og-
sd hoyere enn for kreftpasienter generelt
(54 %). Vi tror ikke forskjellen beror pa en
spesielt liberal innleggelsespolitikk ved var
avdeling, men snarere at sykdomsbildet ved
gynekologisk kreft medferer et reelt storre
behov for sykehustjenester. Symptombildet
er i stor grad avgjerende for om det er prak-
tisk mulig & veere hjemme i terminalfasen.
Pasienter med uttalte lokalsymptomer (blod-
ning, stinkende utflod, fistler) har mer behov
for service fra sykehus eller sykehjem enn
pasienter der allmenn svekkelse av kakeksi-
typen dominerer. [ vart materiale dede 12 %
av pasientene i hjemmet. Dette samsvarer
godt med data fra Statistisk sentralbyrd, som
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Tabell 3 Palliativ kjemoterapi

Ovarial-  Corpus-  Cervix- Vulva-
cancer!  cancer?  cancer’  cancer’ Totalt
m=107) mn=51) (=59 @=11) (N=228)
Pasienter, antall (%) 46 (43) 10 (20) 22 (37) 2 (18) 80 (36)
Ambulant behandling (%) 48 50 73 50 55
Median varighet (md.) 4 4 3 1 4
Tumorrepons
Partiell (%) 17 10 0 0 11
Stabil sykdom (%) 33 20 41 0 33
Median overlevelse (md.) 8 9 7 2 8

I Platinumsubstans, paklitaxel, tiotepa, heksametylmelamin
2Doksorubicin + cisplatin, lavdose doksorubicin ukentlig
3 Cisplatin + 5-fluorouracil, lavdose 5-fluorouracil ukentlig

viser en andel pa 13 % med hjemmeded for
den totale kreftpopulasjonen i Helseregion
Midt-Norge (2). Relativt fa pasienter med
gynekologisk kreft dede i sykehjem (12 %)
sammenliknet med kreftpasienter generelt
(31%) (1). Forskjellig aldersfordeling — gy-
nekologiske kreftpasienter er relativt yngre
— kan nok forklare noe av denne forskjellen.
Hoy alder og uttalte lokalsymptomer hos pa-
sientene med vulvacancer forklarer hvorfor
alle 1 denne gruppen dede i institusjon.
Gynekologisk kreft utgjorde 7 % av kreft-
tilfellene totalt i Norge i 1995 (5). Forbruket
av sykehusopphold utgjorde imidlertid 17 %
av sykehusopphold for kreft (2), dvs. 2,4
ganger det forventede ut fra volum. Ogsé i
vart materiale hadde pasientene relativt
mange innleggelser, i median seks. Dette il-
lustrerer dels den kurative behandlingens
multimodale karakter, og dels at man har
hatt en aktiv holdning til palliativ behand-
ling. 45% av innleggelsene skjedde i den
palliative sykdomsfasen. Varigheten av det
terminale opphold var imidlertid ikke lenger
enn gjennomsnittlig for kreftpasientene i
Ser-Trendelag (13 versus 12 dager (2)). Hos
hver tredje pasient varte det terminale opp-
holdet mindre enn en uke. Dette indikerer at
pasientene fikk vaere hjemme lenge. Det er
for gvrig ikke et mal i seg selv at flest mulig
skal do i hjemmet, men at flest mulig far
veare hjemme lengst mulig, om de ensker det
og forholdene ellers ligger til rette for det.

Ved at sykehusavdelingen praktiserer «apen
innleggelse», skapes det trygghet hos pa-
sienter og parerende. De vet at de kan kom-
me tilbake til sykehuset nar som helst, om
forholdene tilspisser seg. Det har vert en
tendens til gkning i andelen hjemmeded de
senere ar etter at temaet har fitt okt opp-
merksombhet (1). Det er imidlertid lite sann-
synlig at denne andelen kan gkes vesentlig
pa grunn av en utvikling med stadig flere
aleneboere og sviktende sosialt nettverk.
Alvorlige tarmplager terminalt var meget
hyppig, sarlig hos pasientene med ovarial-
cancer (41%). Dette medferte et storre be-
hov for sykehustjenester, og deden inntraff
oftest i sykehus for denne gruppen. Avdelin-
gens holdning til & foreta avlastende tarm-
kirurgi har veert relativt aktiv, og totalt gjen-
nomgikk hver fjerde pasient et slikt inngrep i
lopet av den palliative sykdomsfasen. En
overlevelse pa fem maneder etter inngrepet
samsvarer godt med andre publiserte data,
som angir median overlevelse varierende fra
tre til 4tte méneder (tab 6). Blant pasientene
med ovarialcancer dede 13 % i lopet av den
forste maneden etter inngrepet. Ideelt sett
burde ikke slike dedsfall forekomme. Vare
tall er imidlertid sammenliknbare med andre
publiserte arbeider, som angir 11-32 % peri-
operative dedsfall (7—-12).
Dokumentasjonen av effekten av palliativ
tarmkirurgi er mangelfull. Prospektive, ran-
domiserte undersekelser er vanskelig & gjen-

Tabell 4 Inngrep for tarmobstruksjon eller tarmfistel i den palliative sykdomsfase (%)

Antall (%)

Ovarial-  Corpus-  Cervix- Vulva-

cancer cancer cancer cancer Totalt
Tiltak m=107) m=51) (=59 @=11) (N =228)
Kolostomi/ileostomi 24 (22) 5(10) 12 (20) 41 (18)
Entero-entero-stomi 10 (9) 1(2) 11 (5)
Tarmreseksjon 7(7) 1(2) 1(2) 94)
Totalt 41 (38) 6 (12) 14 (24) 61 (27)

Medisin og vitenskap 1899



Tabell 5 Mindre kirurgiske inngrep utfort i den palliative fase

Ovarial-  Corpus-  Cervix- Vulva-

cancer cancer cancer cancer Totalt
Tiltak (n=107) (n=51) (Mm=59) ((n=11) (N=228)
Laparosentese 137! 10 4 - 151
Torakosentese 64! 18 4 - 86
Perkutan pyelostomi 2 5 7 1 15
Suprapubiskateter 3 4 1 8
Lokale inngrep 2 4 9 1 16

Noen pasienter fikk utfort inngrepet flere ganger

nomfere, og mangler sd langt. Indikasjonen
for & gjere et avlastende inngrep ved tarmob-
struksjon vil bero pa klinisk skjonn. Ferst og
fremst ma obstruksjonen vere teknisk ope-
rabel. Dernest ma pasienten ha rimelig lang
forventet levetid, minimum 1-2 maneder
(13, 14). Slike overlevelsesestimater er imid-
lertid hoyst usikre. Vart materiale bekrefter
den negative betydning av ascites. Ved ut-
bredt peritoneal karsinomatose, affeksjon av
mesenteriet og rikelig ascites er gevinsten av
operasjon liten, og man ber heller satse pa
konservativ behandling, etter retningslinjer
anbefalt fra St. Christopher’s Hospice, Lon-
don (15) og fra norske eksperter (16, 17).
Vart materiale viser ogsa at gynekologis-
ke kreftpasienter har stort behov for for-
skjellige mindre inngrep, srlig tapping av
ascites og pleuravaeske. Dette gjores tryg-
gest i sykehus og ultralydveiledet, men ikke
nedvendigvis i en gynekologisk avdeling.
Palliativ stralebehandling ble brukt hos
cirka en tredel av pasientene, men sjelden
ved ovarialcancer. Vanlige indikasjonener
har vart lokaliserte, symptomgivende resi-
diver i bekkenet og paraaortalt nar stalebe-
handling ikke har veert gitt mot dette omrade
for, eller metastaser til skjelett eller hjerne.
Avdelingen har gjennom arene fatt erfaring
med et opplegg for hypofraksjonert strélete-
rapi, dvs. bestréling gitt som noen {3, relativt
store enkeltfraksjoner, oftest to doser a 10
Gy, gitt med fire ukers mellomrom. Behand-
lingen synes & gi god lindring av lokale sym-
ptomer som bladning og utflod. Den er

enkel, krever kort hospitalisering, og téles
godt. Halvparten av pasientene angir ingen
akutte strdlebivirkninger. Men forekomsten
av alvorlige, sene strdlekomplikasjoner er
heyere enn for konvensjonell fraksjonering:
10—12 % hos dem som lever mer enn ett ar
(18, 19). Metoden ber derfor reserveres for
dem som har forventet levetid kortere enn
dette.

Palliativ kjemoterapi ble gitt til 36 % av
pasientene, oftest til kvinner med ovarial-
cancer. Det kan imidlertid vaere vanskelig &
si nar den palliative fase egentlig inntrer ved
ovarialcancer. Selv om helbredelse knapt er
oppnéelig ved residiv, oppnds respons pa
kjemoterapi i 50-60% av tilfellene, og
overlevelsen kan forlenges. I vart materiale
observerte vi en median overlevelse pa étte
maneder etter palliativ kjemoterapi. Dette er
mer enn hva som vanligvis rapporteres. Ar-
saken kan bero pa at vi har veert mer restrik-
tive i bruken av kjemoterapi enn mange
andre klinikker og bare behandlet dem som
hadde sterst sjanse for & oppna effekt. Mate-
rialet er for ovrig lite og heterogent og vans-
kelig & trekke slutninger pa grunnlag av.

Hormonbehandling med gestagen og/eller
tamoksifen er oftest aktuelt ved metastase-
rende corpuscancer. Tamoksifen har ogsé
vist effekt ved kjemoterapiresistent ovarial-
cancer (20). Medianoverlevelsen etter hor-
monterapi i vart materiale var atte maneder.
Hvor mye overlevelsen ble forlenget som
folge av behandlingen, er vanskelig & be-
demme. Hormonbehandling er, sammenlik-

Tabell 6 Tarmobstruksjon fordrsaket av ovarialcancer. Resultater av avlastende tarm-

kirurgi

Antall  Perioperative! ~ Median
Forfatter opererte dedsfall overlevelse
(referanse) Arstall pasienter  Antall (%) (md.)
Piver og medarbeidere (7) 1982 60 11 (18) 2,5
Krebs & Goplerud (8) 1983 98 26 (22) 3,1
Clarke-Pearson og medarbeidere (9) 1987 49 7(14) 4,6
Rubin og medarbeidere (10) 1989 52 9(17) 5,8
Lund og medarbeidere (11) 1989 25 8 (32) 2,7
Bais og medarbeidere (12) 1995 19 2 (11) 3,6
Aktuell studie 2000 38 5(13) 5,0

Ded innen 30 dager postoperativt
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net med kjemoterapi, lite toksisk, og serlig
gestagener kan ha en gunstig effekt pa all-
menntilstanden.

Hos cirka hver tredje pasient hadde man
behov for tjenester fra andre kliniske spesia-
liteter. Dette viser at ogsé den palliative be-
handling er multimodal. Assistanse fra ra-
diolog ble ikke vurdert spesielt, men var i
mange tilfeller av avgjerende betydning,
bade diagnostisk og terapeutisk. Hyppigst
konsulterte kliniker var gastrokirurg og uro-
log. Konsultasjonen skjedde bade under ut-
redingen og i forbindelse med operasjoner.
Men de fleste avlastende tarminngrep ble ut-
fort av gynekolog. Indremedisiner/hemato-
log var til hjelp ved problemstillinger som
sepsis, tromboembolier og forskjellige be-
handlingskomplikasjoner. Smerteteamet tok
seg av de mer kompliserte smertetilstande-
ne, og lungeavdelingen var behjelpelig ved
refrakteere pleuracksudater og sviktende
lungefunksjon. Ved affeksjon utenfor den
gynekologiske sfere ble onkolog konsultert,
serlig nar det var aktuelt med palliativ be-
straling. Seksjon for lindrende behandling
ved Kreftavdelingen, som ble etablert under
studieperioden, fungerte som ressurssenter
for vart personale. Noen fi pasienter med
fastere tilknytning til denne seksjonen i den
palliative fasen er ikke inkludert i underse-
kelsen.

Palliasjon er en viktig del av kreftbehand-
lingen. En tverrsnittsstudie foretatt ved de
onkologiske sentre i Norge viste at 60 % av
de innlagte pasientene fikk palliativ behand-
ling (21). Hovedinntrykket fra vér underse-
kelse er at gynekologiske kreftpasienter i
palliasjonsfasen er en ressurskrevende grup-
pe med behov for multimodal behandling og
innsats fra ulike fagomréder. Det fremgér
ogsé at de fleste av pasientenes behov blir
godt ivaretatt av personalet ved gynekolo-
gisk avdelings kreftseksjon, hvilket er guns-
tig for pasienten. I de tilfeller der assistanse
fra andre spesialiteter er nedvendig, forelig-
ger det mer kompliserte forhold, og den nod-
vendige kompetansen er av en slik art at den
oftest bare er & finne ved regionsykehus. Re-
sultatene fra vér undersekelse taler for at de
regionale sentre for gynekologisk kreftbe-
handling ber spille en aktiv rolle ogsé for pa-
sienter i den palliative sykdomsfase, og at
omsorgen for disse pasientene ikke ber spres
pa mange spesialiteter.
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Okende interesse
for lymfologi

Henriksen T-G, Wallenius I

Lymfodem

Uppkomst, klinik och behandling. 2. utg.
110 s, ill. Lund: Studentlitteratur, 2000.
Pris SEK 180

ISBN 91-44-01626-3

Malgrupen er i det vesentlige lymfeterapeu-
ter, som i Sverige omfatter fysioterapeuter,
sykepleiere og ergoterapeuter, men boken er
ogsd anvendelig for
pasienter som vil vite
mer om lymfedem.
Forsteutgaven kom i
1994.

Boken gir en kort-
fattet fremstilling av
lymfesystemet, pato-
genese ved edem og
lymfodem, forskjel-
lige former for lymf-
odem og en inngdende beskrivelse av kom-
plett fysikalsk lymfedembehandling. Det er
den mest anvendte behandling av lymf-
ogdem. Denne utgaven har en del om fettsu-
ging av lymfedem, som er anvendt i Malmo,
og den har en del mer om diagnostisk utred-
ning, bl.a. MR-undersegkelse og lymfangio-
scintigrafi.

Opplysningene i boken er korrekte og bo-
ken er i innhold og sterrelse sveart lik den
norske som kom 1i fjor (1). Den svenske har
mer om makroanatomien, men er noe snau-
ere nar det gjelder mikrosirkulasjon og be-
handling med pulsator burde vert oppdatert
i denne utgaven. Boken har en rekke gode
illustrasjoner.

De siste ti arene har det veert en meget gle-
delig okende interesse for lymfologi, noe
som ogsa avspeiler seg i bokutvalget. Noen
av disse er temmelig omfattende (2, 3) og
mindre egnet for terapeuter og pasienter.
Andre (1, 4, 5) er mer malrettet terapeuter.
Det er gledelig at det ogsa finnes skandina-
viske beker for denne interessegruppen.

Jeg finner det er vanskelig & preferere
denne bok i forhold til egen. De er sa like,
men denne anbefales for dem som ensker
svensk sprakdrakt.

Ly nalvcdem

Carl Fredrik Petlund

Norsk lymfedemklinikk
Oslo
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Bare placebo?

Bostrom H, Dahlgren H, red

Placebo

150 s, tab, ill. Stockholm: Liber, 2000.
Pris SEK 203
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Hva er placeboeffekten? Finnes den, hva be-
star den i sé fall av og hvordan kan den for-
klares og eventuelt utnyttes i behandling?
For a svare pé disse spersmélene samlet det
svenske Statens beredning fér medicinsk ut-
virdering (SBU) hesten 1999 en gruppe
forskere til konferanse. Konferansens ulike
bidrag og diskusjoner er nd samlet i en bok
redigert av professor i medisin, Harry Bo-
strom og Helena Dahlgren, prosjektkoordi-
nator ved SBU.

Foruten et innledningskapittel med noe
begrepsavklaring og tilvisning til klassiske
studier, finnes innlegg om placebo ved kir-
urgi (Thomas Ihre), placebo innen psykiatri
(Marie Asberg), relevant hjernefysiologi
(Martin Ingvar) og placebo i relasjon til al-
ternative behandlingsformer som fytoterapi
og homeopati (Tor Waaler). Et historisk-
kulturelt perspektiv ivaretas av idéhistoriker
Karin Johannisson og etiske sider ved be-
handling av professor i medisin, Povl Riis.
Den beste gjennomgangen av relevante en-
keltstudier og implikasjoner for medisinsk
behandling, er forfattet av dosent Erik Hagg.

De ulike bidragene har ulik omfang og
kvalitet. Slik det gjerne blir av en samling
konferanseinnlegg, fremstér resultatet som
noe uredigert og innholdsmessig overlap-
pende. For den som
har interesse av sjel-
kropp- kommunika-
sjon er boken likefullt
verdifull og innehol-
der samlet sett mange

! oppdaterte tilvisnin-

ger og referanser.

Den kan ogsé tjene

som et nyttig korrek-

tiv til dem som asso-

sierer placebo med

«narremedisin» eller tenker pa det som et

marginalt fenomen (jf. «bare placebo»). For

at placeboeffekten finnes og at den er en

betydelig helseressurs, synes & vere konfe-

ransens utvetydige konklusjon. Som ellers

nar det gjelder dette fenomenet blir man

straks vagere nar det gjelder hvordan feno-

menet skal forklares og forstas. Den vesent-

ligste grunnen til det er nok at placebo ikke

er ett, men mange fenomener. A skulle for-

klare disse fenomenene innebarer intet

mindre enn & forklare hvordan kroppen
kommuniserer med sin omgivelse.

Tor-Johan Ekeland

Heogskulen i Volda
Volda
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