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Palliativ kirurgi innen kreftomsorg

Palliativ kreftbehandling ved uhelbredelig sykdom har fatt stgrre opp-
merksomhet og betydning. Lindrende behandling gis for & bedre livs-
kvaliteten med hensyn til fysiske, psykososiale og andelig-eksistensi-
elle behov. Palliativ medisin forbindes gjerne fgrst og fremst med medi-
kamentell behandling av symptomer som smerter og kvalme, eller som
omsorg i form av sykepleie, prestetjeneste, eller tilpasset stgtte fra psy-
kolog og sosionom. Noen ganger kan palliative tiltak kreve en kirurgisk
tilnaerming. | denne kronikken belyser vi kirurgiens rolle i behandling,
forskning, og undervisning innen palliativ medisin.
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Det lindrende aspekt av medisinsk handling
er dypt forankret i fagets tradisjon, og kan
bl.a. fores tilbake til Hippokrates’ leere

om «a helbrede, lindre og treste, men forst
a fremst ikke & skade». Kirurgisk behand-
ling er i dag den viktigste modalitet for

a oppna helbredelse av solide svulster

som ved tykktarmskreft og brystkreft. Like-
vel vil mange sperre seg om symptomlind-
ring i perioder har fatt for lite oppmerk-
somhet. Det ikke & kunne oppna helbre-
delse blir gjerne oppfattet som et nederlag.
En slik ensidig holdning herer forhdpentlig
fortiden til.

Kirurgisk palliasjon
Det finnes mange palliative problemstil-

linger der kirurgisk behandling er viktig
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for & oppné best mulig symptomlindring
(ramme 1). Med kirurgisk palliasjon menes
alle former for intervensjon der siktemalet
forst og fremst er & bedre pasientens livs-
kvalitet. Denne definisjonen innebearer at
grenser mellom involverte spesialiteter
forskyves eller bygges ned. Kirurgisk
palliasjon kan forebygge symptomer

(for eksempel ved 4 fjerne en tarmsvulst
for & hindre lokal innvekst, bledning eller
obstruksjon) eller behandle symptomer,
selv om det aktuelle inngrepet ikke er hel-
bredende pa grunn av pasientens avanserte
kreftsykdom (ramme 2). I noen tilfeller vil
en slik behandling ogsa kunne bedre over-
levelsen, selv om livsforlengelse ikke er
behandlingens primare siktemal.

Om lag 3 500 nye tilfeller av kolorektal
kreft diagnostiseres arlig i Norge. En tredel
av pasientene behandles med et palliativt
siktemal, og hos 80—85 % av de &rlig 600
nydiagnostiserte pasientene med pan-
creaskreft er palliative tiltak eneste behand-
lingsmulighet. Det mangler likevel gode
data pa det konkrete behov for kirurgisk
palliasjon hos disse pasientene. I en studie
fra 1993 ble det anslatt at 5-42 % av
pasienter med ovarialkreft, og 10—-30 %
av pasienter med kolorektal kreft vil utvikle
malign tarmobstruksjon (1).

Moderne onkologisk behandling har ekt
levetiden for pasienter med uhelbredelig
kreftsykdom (2). Derfor opplever mange
kreftpasienter i dag sin kreftsykdom mer
som en kronisk sykdom, og ikke uteluk-
kende som en dedelig sykdom som tidligere
(3). Ved fremskrivning av demografiske
data er det klare indikasjoner p4 at antallet
pasienter med behov for palliativ behand-
ling vil gke betydelig i de kommende arene
(4). Samlet vil dermed et okende antall

pasienter med avansert kreftsykdom presen-
tere kliniske symptomer og funn relatert til
sin avanserte kreftsykdom. Dette skaper nye
behandlingsmessige utfordringer — ogsé for
den kirurgiske palliative tenkning, tilner-
ming og handtering i en presset og hektisk
hverdag.

Resultatmal for Kirurgisk
kreftbehandling

Ensidig vektlegging av helbredelse innen
kirurgisk onkologi, og gjerne innen onko-
logien generelt, gjenspeiles i de mest brukte
resultatmal (outcome measure) for behand-
lingen: kurasjonsfrekvens, median overle-
velse, samlet overlevelse (femarsover-
levelse) og sykdomsfri overlevelse. Slike
resultatmal er lite hensiktsmessige innen
kirurgisk palliasjon, der lindring eller fore-
bygging av symptomer er mélet for behand-
lingen. For & vurdere om de enskede resul-
tater av palliative tiltak blir oppnadd, har
det veert behov for endepunkter og vurde-
ringer som er relevante for behandlingens
egentlige hensikt. Derfor har individuelle
mal for resultat av behandling av en
plagsom tilstand, og med livskvalitet gene-
relt som utgangspunkt, fatt en viktig plass
(3). Et slik eksempel er Gastrointestinal

Ramme 1

Eksempler pa kliniske
problemstillinger som krever
palliativ kirurgisk behandling

= Stenoserende svulster i mage-tarm-
kanal
- Oesophagus
- Pylorus/duodenum
- Colon og rectum

= Icterus
= Obstruksjon av urinveier

m Vaeskeansamlinger
- Pleuraveeske
- Ascitesvaeske
- Abscesser

= Blgdninger fra mage-tarm-kanalen,

urinveiene, indre genitalia samt tumor-

innvekst i kar

- Vengs stase (f.eks. vena cava
superior-syndrom)

- Patologiske brudd

- Tverrsnittslesjon med intraspinalt
voksende tumorer
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Figur 1 a/ Stenoserende kreftsvulst i colon
sigmoideum med stent pa applikator plassert
gjennom koloskop og for utfolding. Foto Stavanger
universitetssjukehus

Figur 1 b) Kontrollbilde ved hjelp av gjen-
nomlysning etter utfolding av stent.
Foto Stavanger universitetssjukehus

Quality of Life Index for pasienter med
symptomer fra mage-tarm-kanalen (5, 6).
Dette har det amerikanske kirurgiske fag-

Ramme 2

De vanligste behandlingsmodaliteter
innen kirurgisk palliasjon

L] Z\pen kirurgi

= Minimalt invasiv kirurgi (f.eks. laparo-
skopi)

= Endoskopisk kirurgi
- Stenting i oesophagus/duodenum/
colon/rectum
- Stenting av galleveier
- Endoskopisk reseksjon, hemostase

= Intervensjonsradiologi
- Stenting av galleveier og urinveier
- Perkutan drenasje
- Embolisering/stentgraftbehandling
av blgdende kar og tumor
- Stenting av sentrale vener

= Stabilisering av patologiske brudd
- Nevrokirurgiske prosedyrer
(f.eks. dekompresjon)
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milje tatt konsekvensen av. I 2000 opprettet
American College of Surgeons en dedikert
arbeidsgruppe for palliativ kirurgi (Surgical
Palliative Care Task Force). Det har
kommet en rekke nyttige og verdifulle pub-
likasjoner fra denne arbeidsgruppen (7).
Kirurgisk behandling skiller seg prinsi-
pielt fra andre terapeutiske alternativer
1 medisin. Effekten av kirurgisk behandling
er basert pa fysiske endringer i organismen,
og er pa denne maten som regel irreversibel.
Dette aspektet er viktig nér indikasjonen for
palliative inngrep vurderes. En alvorlig pro-
sedyrekomplikasjon knyttet til en behand-
ling som har forbedring av livskvalitet som
mal, kan i denne sammenheng oppleves
som katastrofal. Det m4 tas alle forhdnds-
regler for & unnga at komplikasjoner redu-
serer livskvaliteten for en alvorlig syk kreft-
pasient i den siste levetiden.

Definisjoner og kunnskapsgrunnlag
Palliativ kirurgi mé, som all annen medi-
sinsk behandling, baseres pa et best mulig
kunnskapsgrunnlag. I en norsk rapport fra
2003 (8) konkluderte man med at det viten-
skapelige kunnskapsgrunnlaget for de fleste
palliative kirurgiske behandlingstradi-
sjoner er svakt. Dette kan ha flere arsaker.
Palliativ kirurgi defineres ulikt i littera-
turen. I mange publiserte arbeider brukes
begrepet «palliativ» for all behandling som
ikke er kurativ. Slike studier har for det
forste liten verdi i forhold til det symptom-
rettede aspektet av kirurgisk palliasjon, og
man ber i slike sammenhenger heller bruke
begrepet «ikke-kurativ» (9, 10). For det
andre er det oftest kun de tradisjonelle
resultatmal (kurasjonsrate, overlevelse,
sykdomsfri overlevelse) som er benyttet

i slike studier. Et tredje problem er at de
fleste artikler innen palliativ kirurgi er
basert pa retrospektive studier med et lite
antall pasienter inkludert. I tillegg er ofte
pasientmaterialene heterogene og til dels
darlig definert. Det blir vanskelig, for ikke
a si umulig, & trekke konklusjoner med
overforingsverdi til var egen hverdag

(11, 12). En konsekvens av dette er at de
fleste avgjorelser innen kirurgisk palliasjon
bygger pa empirisk viten og en mer eller
mindre gjennomtenkt behandlingstradisjon.

Forskning innen kirurgisk palliasjon
Forskning innen palliativ kirurgi meter en
rekke problemer som i mye mindre grad
gjelder de ikke-invasive disipliner. Ideelt
sett burde mange problemstillinger bli
vitenskapelig undersekt gjennom randomi-
serte, kontrollerte studier. Men det ligger

i sakens natur at mange palliative indika-
sjoner for kirurgi er knyttet til sveert for-
skjellige pasienter og problemstillinger,

og at det er s@rdeles vanskelig & inkludere
et tilstrekkelig antall pasienter for & oppna
statistisk styrke (13). Ofte mangler likever-
dige behandlingsalternativer (equipoise),
og forventet behandlingseffekt er sdpass

apenbar at randomisering enten vil opp-
fattes som praktisk umulig eller etisk beten-
kelig. Forskning med hensyn til invasive
prosedyrer pa svart vulnerable pasienter
kan av mange oppleves som ekstra proble-
matisk, og relevant forskning kan vanskelig
gjennomfores (6, 14). Imidlertid er det
generell enighet om at de samme etiske
regler som gjelder i medisinsk forskning
for evrig, ogsa gjelder for forskning innen
palliativ medisin (15). Ny teknologi som
intervensjonsradiologi, minimalinvasive og
endoskopiske prosedyrer stiller oss over for
spesielle utfordringer hva gjelder & ha best
mulig kunnskap for & oppna best mulig
helsegevinst til en akseptabel pris for den
enkelte pasient, bdde med hensyn til kom-
plikasjoner og ekonomiske kostnader (16).
Nér randomiserte studier vanskelig lar seg
gjennomfore, ma vi basere oss pé andre
alternativer for & skape et adekvat kunn-
skapsgrunnlag. Gode observasjonsstudier
med klart definerte kliniske problemstil-
linger og tilstrekkelig antall pasienter kan
veaere et godt alternativ. Slike studier lykkes
sannsynligvis best om de har forankring

i tverrfaglige fagmiljoer. Vart helsevesen
har tradisjonelt en hey beredskap med
hensyn til konsensus innen fagmiljeene,

og er organisert slik at forholdene ligger
godt til rette for skape bedre kunnskap
innen palliativ kirurgi. Slike studier ma
legge vekt pa problemstillinger som er kli-
nisk relevant og forekommer med en viss
hyppighet.

I fagmiljeer som driver med kreftbehand-
ling er det behov for oppdatert kunnskap
om palliativ medisin generelt, og palliativ
kirurgi spesielt. Slik kunnskap er ikke bare
nyttig for leger, men er trolig minst like
relevant for andre yrkesgrupper ved de
kirurgiske avdelingene. Kirurgiske avde-
linger, som er de storste kreftavdelinger ved
vare sykehus, tar hand om kreftpasienter
i ulike sykdomsstadier, og i ulike livs- og
sykdomsfaser (17). En prevalensundersg-
kelse 1 2004 ved vart sykehus viste at det
til enhver tid 14 sju pasienter pé kirurgisk og
ortopedisk avdeling (totalt 123 senger) med
behov for kirurgisk palliativ behandling
(upubliserte data). For & kunne meote de fag-
lige og menneskelige utfordringer denne
pasientgruppen representerer, burde pal-
liativ behandling fa en tydeligere plass bade
i kursprogrammet og i lister for «ferdig-
heter og prosedyrer» som skal dokumen-
teres innen spesialistutdanningen i kirur-
giske fag. Det er ogsa grunn til 4 se pa
pleiefaktoren og vurdere infrastruktur og
tilretteleggelse generelt ved de kirurgiske
sengepostene som i sa stor grad ivaretar
kreftpasienter — ogsé de som er i en palliativ
eller terminal fase av sykdomforlapet.

Klinisk vurdering

og kirurgisk palliasjon

Palliativ kirurgi i en klinisk sammenheng
setter store krav til kirurgens faglige innsikt
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og vurderingsevne. Kirurgisk behandling,
bade med hensyn til indikasjonsstilling og
evaluering av behandlingseffekt, bor i storst
mulig grad baseres pa en strukturert kart-
legging av relevante symptomer, slik som
for eksempel Edmonton Symptom Assess-
ment Score (ESAS) og andre validerte
symptominstrumenter (6). Betydningen av
god kommunikasjon med pasienten selv og
de parerende kan neppe overvurderes (18).
Kirurgiske palliative problemstillinger ber
droftes i tverrfaglige fora, da kombina-
sjoner med andre behandlingsmodaliteter
gjerne kan bidra til en ytterligere gevinst for
pasienten. Etter var mening ber kirurgen
veere en naturlig del av et palliativt team.
Gode rollemodeller og et &pent og trygt
arbeidsmilje vil i tillegg kunne bidra til at
yngre kolleger kan hente nyttig laerdom og
erfaring underveis i spesialistutdanningen.
Den stereotype oppfatningen av kirurgi som
faget for «kjapp og effektiv operativ
behandling av vel definerte enkle problem-
stillinger» er trolig fortsatt en del av virke-
lighetsoppfatningen hos noen. En virkelig-
hetsoppfatning vi ogsa kan ane konturen
av gjennom uttalelser fra og holdninger hos
enkelte sykehusledere, helseadministratorer
og -politikere, publikum og parerende —
men dessverre ogsa hos enkelte kolleger.

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 17, 2007; 127

Palliativ kirurgi er et av flere eksempler pa
den variasjon og kompleksitet moderne
kirurgi representerer. Med kompetanse og
kunnskap, engasjement og omsorg kan vi
bidra til & gi «liv til dagene» — ogsé for dem
som har fa dager igjen av livet. P4 den
maten kan vi veere i livets tjeneste, selv

om leveutsiktene er begrenset.
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