REGIONALA CANCERCENTRUM

Processplan for tjock- och
andtarmscancer 2022-2024

Bakgrund

Koloncancer

I riket insjuknade 4645 patienter i koloncancer 2019, varav 442 i norra sjukvardsregionen.
Incidensen 6kar sakta, beroende delvis pa aldrande befolkning, delvis pa férindrade levnadsvanor
(dir dock koloncancer inte har lika stark koppling till metabolt syndrom, sarskilt inte f6r
hogersidiga tumorer). Givet den nirmast stationdra befolkningsutvecklingen, som dock lever
lingre, ar det rimligt att tinka sig en fortsatt langsam incidens6kning inom sjukvardsregionen.

Knappt halften av patienterna har tumor lokaliserad till tarmvigg (stadium I-II), medan en
tredjedel av patienterna har lymfkortelspridning (stadium III) och en femtedel har fjarrspridning
(stadium 1V). Detta forhallande skiljer sig inte vasentligen Gver riket.

Akutoperation (oftast ileus, men dven perforation eller blédning) ar till skillnad fran rektalcancer
vanlig vid koloncancer och utgér 20—25% av fallen. Sammantaget 4r den observerade 5-
irséverlevnaden 54% i Sverige, med obetydliga skillnader 6ver riket. Overlevnad for stadium I-11
ar 74%, stadium 111 54% och stadium 1V 12%.

Rektalcancer

I riket insjuknade 2109 patienter i rektalcancer 2019, varav 205 i norra sjukvérdsregionen.
Incidensen 6kar sakta, beroende delvis pa aldrande befolkning, dels pa en reell incidensékning
som ses 1 hela vistvirlden (sarskilt bland yngre). Utvecklingen framéver i norra sjukvardsregionen
ar likt den for rektalcancer, med prognosticerat langsamt 6kande incidens.

Alltmer epidemiologiska data talar for att levnadsvanor sasom inaktivitet, 6verdrivet intag av
charkprodukter och eventuellt rétt kétt, omfattande rékning och alkoholbruk kan leda till
utveckling av rektalcancer, oberoende eller som konsekvens av effekter pa metabolt syndrom
(6vervikt, diabetesutveckling, kardiovaskulir sjukdom). De senaste decenniernas 6kning av
rektalcancer bland yngre dr alarmerande, dir 6kande prevalens av riskfaktorerna ovan rimligen
kan forklara en del av 6kningen.

Foérdelningen vad giller tumérstadium for koloncancer ar mycket lik den vid koloncancer.
Sammantaget ir den observerade 5-drsoverlevnaden 58% i riket, med obetydliga skillnader
nationellt. Overlevnad for stadium I-11 4r 76%, stadium I1I 59% och stadium IV 15%.

Diagnostik

Tidig diagnos ir viktig f6r en god prognos vid kolorektalcancer. Nagon klar tendens genom aren
till tidigare upptackt har inte kunnat skonjas 1 registerstudier. Koloncancer ger inga eller endast
vaga symtom 1 tidiga stadier, medan rektalcancer oftare ger mer lokala och dirmed tydligare
symtom. En lyh6rdhet 1 primérvarden infér tarmfunktionsrubbningar och snabb utredning av
tarmblodning och/eller anemi samt god tillginglighet till kolonundersékningar 4t nédviandig for
att diagnosticera tarmtumorer i sa tidigt stadium som maojligt.

Till standardiserat vardférlopp (senaste version faststalldes 2018) hor kriterier for s k misstanke
respektive skilig misstanke om kolorektalcancer och riktlinjer f6r handlaggning och remittering
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av dessa patienter. Dessa bor numera vara vil kinda av bade likare och mottagningsskoterskor i
primarvarden, vilket aterspeglas i remissflodet till specialistvarden for utredning.

Av kolonundersokningar idr koloskopi forstahandsmetod. Vid skopiundersokning kan férstadier
eller tidiga tumorstadier 1 form av polyper avligsnas och prov tas frin tumorer. Nar koloskopi
inte ar mojlig eller oldimplig (framf6r allt dldre, skora patienter) kan sa kallad DT-kolon (virtuell
koloskopi utifrin datortomografibilder) vara ett alternativ.

Vidare utredning datortomografi (DT) av buk och thorax, samt magnetresonanstomografi (MR)
av lilla backenet for att bestimma lokalt tumérstadium vid rektalcancer. Ibland anvinds PET-
undersokningar i oklara fall vad giller framfor allt diagnostik av fjirrmetastasering.

Behandling

Med firdiga undersékningsresultaten diskuteras patienten 1 multidisciplinir konferens med
deltagande av kirurg, onkolog, radiolog, patolog och kontaktsjukskoterska. Vid koloncancer gar
de flesta patienter direkt till operation.

Vid fall av levermetastaser behandlas dessa ibland fére primartumoren med cytostatika och
efterfoljande leverresektion alternativt lokalbehandling (radiofrekvensbehandling eller mikrovags
abladering). Aven lungmetastasering kan vara aktuell fér kirurgi.

Vid utbredd metastasering eller lokalt avancerad primartumér ges ibland s k neoadjuvant
cytostatikabehandling i syfte att minska sjukdomsborda respektive gora tuméren operabel. Nylig
forskning (FOXTROT-studien) indikerar att neoadjuvant behandling férmodligen har en storre
roll framover dven vid tekniskt operabel, men avancerad, koloncancer.

Vid generaliserad sjukdom och symptomgivande tumérstriktur kan begrinsad operation med
stomiframliggning, intern bypass, eller stentning i stallet f6r operation goras 1 lampliga fall. Vid
kolonileus finns ocksa alltid alternativet resektion av primirtuméren om det bedoms limpligt och
detta kan dven bli fallet vid anemiserande tumorer, trots ej resekabel spridd sjukdom.

Vid rektalcancer avgor lokalt tumérstadium och tumorlige huruvida patienten ska forbehandlas
fére operationen med stralbehandling mot lilla biackenet i syfte att minska risk f6r lokalrecidiv.
Ovetlevnadsférdel ir inte strikt visad, men forefaller rimlig intuitivt och inte minst reduceras
risken f6r bekymmersamma och ofta svarbehandlade lokalrecidiv.

Vid utbredd tumérvaxt (10-15% av patienterna) ges numera stralning foljt av kemoterapi, efter
ett flertal nyliga studier (bland annat RAPIDO-studien, med svenskt deltagande). Detta innebir
kort stralbehandling f6ljt av 46 kurer cytostatika med paféljande vintetid pa 6—8 veckor 1 syfte
att krympa tumoren infor operationen och minska risken for fjarrmetastasering.

Overvixt pa kringliggande organ kan innebira utvidgade operationer medtagande urinblisa, inre
genitalia, utvidgat borttagande av backenbotten etcetera. Som vid koloncancer innebar spridd
sjukdom ofta individualiserad behandling med cytostatika och nir sa ir mojligt metastaskirurgi.

I en mindre andel av fallen kan en dndtarmstumor férsvinna till synes helt efter stralbehandling.
Flertalet av dessa behover dirmed inte opereras utan foljs 1 ett intensivt kontrollprogram (“watch
and wait”) for att i tid kunna finna eventuella aterfall, oftast moijliga att kirurgiskt dtgirda. 1
Sverige gors detta inom ramen f6r en nationell studie, didr Norrlands Universitetssjukhus deltar.

Minimalinvasiv operation gors allt oftare f6r bade koloncancer och rektalcancer och ir i dagsliget
savil standardiserad som rutin pa de flesta kliniker. Speciellt rektalcancerkirurgi har linge slipat
efter 1 utvecklingen, men de senaste arens spridning av operationsrobot har patagligt forbattrat
tillgangen till laparoskopi vid rektalcancer. Det nya nationella vardprogrammet (faststallt 2020)
fastslar otvetydigt att laparoskopisk operation bor erbjudas patienter med kolorektalcancer.
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For all kolorektalcancer med spridning till peritoneum och/eller andra organ ir det fa av dessa
patienter som ir aktuella for kurativ atgird. Inte séillan dr sjukdomen fOr spridd i typiskt lever
eller lunga for att den dels kan vara teknisk resekabel, dels att patienten ar operabel
overhuvudtaget (pa grund av samsjuklighet och alder).

I de fall dir detta trots allt 4r mojligt, opereras patienter med peritonealcarcinos pa nationell niva,
dar kapacitet f6r HIPEC-behandling finns, medan patienter med resekabel spridning till
exempelvis lunga och/eller lever opereras pa sjukvardsregional niva. Av alla patienter med
kolorektalcancer genomgar 4% leverkirurgi, diar man for dessa selekterade patienter har en
observerad 5-drséverlevnad pa 50%.

Aven lungresektioner och utvidgade operationer vid lokalrecidiv foretas betydligt oftare nu 4n
forr, dven om nyttan av sirskilt lungmetastaskirurgi i ljuset av nylig evidens kan ifragasattas (lika
god 6verlevnad ses vid palliativ cytostatika). Ovriga patienter med spridd sjukdom, den stora
majoriteten, far palliativ cytostatika-behandling alternativt bésta tillgingliga omvérdnad.

Till sist kan nimnas att cytostatikabehandling dven ges adjuvant, det vill siga som
tilliggsbehandling av tuméropererade patienter med storre risk for aterfall. Detta giller 1
huvudsak patienter 1 stadium 111, det vill sdga radikalt opererade men med lokala
lymfkortelmetastaser. Denna behandling har i studier visats forbittra prognosen med i relativa tal
20-25%. For avsedd effekt maste denna behandling pabérjas helst inom 6 och senast inom 8
veckor fran operationstillfallet.

Ut6ver konventionella cytostatika har pa senare ar tillkommit sd kallad biologiska farmaka det vill
sdga antikroppar mot cellproteiner som ar vitala for tumérers celldelning och angiogenes. Dessa
medel anvinds framfor allt vid neoadjuvant behandling men ibland dven i andra eller tredje
linjens palliativa behandling.

Uppfoljning

Kontrollundersékningar efter slutférd tumorbehandling utfors av tva skal. Dels utfors kontroller
med mitningar av S-CEA (tumérderiverat protein) och DT thorax—buk efter ett respektive tre ar
efter operation fOr att fainga behandlingsbar men dnnu inte symtomgivande metastasering. Dels
bér patienter under cirka 75 ars alder koloskopiundersékas med lampliga intervall, vanligen vart
5:e ar, for att finga metakron polyp- eller tumorutveckling 1 tidigt skede.

Eftersom kirurgi f6r rektalcancer 1 relativt stor omfattning medfér storning vad giller savil
tarmfunktion som urogenital funktion (miktion och sexuell funktion), dr cancerrehabilitering av
stor vikt. Kontaktskoterskor och stomiterapeuter har inom sjukvardsregionen i varierande
omfattning screening eller atminstone riktade undersékningar for stérningar i dessa funktioner.

Exempelvis ar det vanligt att anvinda det validerade enkitinstrumentet LARS-score (LARS=low
anterior resection syndrome) for att skatta tarmdysfunktion, i synnerhet efter att temporirt
syftande stomier opererats ned. Det finns lokala och regionala handlingsplaner for att behandla
dessa besvar och 6mmande, terapirefraktira fall, kan ocksa remitteras till en sjukvardsregional
bickenrehabiliterings-MDK.

Minst 10 % av kolorektalcancer anses ha en érftlig komponent. En sliktanamnes ar alltid viktig
och vid misstanke om en familjar anhopning bor en sliktutredning och genetiska analyser utforas.
Patienter och sliktingar med f6rh6jd tumorrisk rekommenderas koloskopikontroller i intervaller
baserade pa bedomning fran cancergenetisk mottagning.
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Organisation

Ingdende kompetenser

For omhindertagande av patienter med kolorektalcancer krivs ett bra samarbete och vil
upparbetade kontaktvigar mellan manga aktorer i sjukvarden dér bristande resurser i ndgot steg
kan leda till f6rlingda ledtider och dven férsimrade resultat och 6verlevnad.

En vilfungerande primirvard med god tillginglighet till distriktsskéterskor och lakare dr av stor
vikt for att onédig f6rdréjning av remittering av aktuella patienter till den specialiserade varden
skall undvikas. Vidare har primirvarden dven en roll efter genomgangen behandling f6r
rehabilitering och for delar av patientgruppen blir dven hemsjukvard aktuell. Lokala savil som
sjukvardsregionala skillnader finns i hur vilfungerande detta dr och detta dterspeglas dven inom
vardférlopp utanfér cancervirden.

Inom den specialiserade virden centreras vardforloppet kring kirurgklinikernas verksamhet dér
kolorektalkirurgerna har huvudansvaret for att driva utredningen och i de flesta fall initiera
behandling.

I kontaktsjukskoterskornas arbete ingar att koordinera, sakerstilla tillganglighet och vara ett stod
for patienten och dess nirstaende genom hela vardforloppet. Det kan inte nog betonas att dessa
nyckelpersoners arbetstid inte kan splittras av andra uppgifter for att det ska fungera bra.
Uppfoljning av savil psykiska som somatiska effekter av behandling gors ocksa till stor del av
kontaktsjukskéterskorna.

Endoskopister spelar en viktig roll f6r diagnostik och 1 vissa fall terapi av cancer i tidigt stadium
och for korrekt diagnostik krivs vidare valfungerande samarbete med patologlab och radiologiska
enheter.

Vid bedémning och behandlingsplanering halls multidisciplinara konferenser dir onkolog,
patolog, radiolog, kolorektalkirurg och kontaktsjukskoterska medverkar. Den onkologiska
behandlingen dr manga ginger ett tilldgg till kirurgi men dven som bromsande och lindrande
terapi vid obotlig sjukdom. Inom detta omrade gar utvecklingen snabbt och nya
behandlingsstrategier kan behévas implementeras I6pande. For att kunna erbjuda
sjukvardsregionens patienter likvardig vard jamfoért med resten av landet édr det avgorande att
tillgdngligheten till onkologer med inriktning mot kolorektalcancer dr god.

For behandling krivs 1 de allra flesta fall operationsresurser och vardplatser f6r den perioperativa
varden. Det dr av stor vikt att dessa dr anpassade for verksamheten till savil volym som
kompetens och att medverkande personal har vana vid vard av kolorektalcancerpatienter for att
undvika komplikationer eller for sen upptickt av dessa, medverka till tidig mobilisering och
rehabilitering, och pa sikt forbittra utsikterna for 6verlevnad.

Vid mer ovanliga och komplexa fall, behovs samarbete med andra kompetenser sisom urologer,
gynekologer, uroterapeuter, plastikkirurger och kirlkirurger for att sakerstilla ett bra
omhindertagande och adekvat behandling och/eller rehabilitering.

I de fall ddr bot inte gar att uppna idr det viktigt med resurser f6r symtomlindrande behandling
och omvardnad, savil i sluten- som i 6ppenviard. Palliativmedicin med likare,
omvardnadspersonal, slutenvards platser och 6ppenvardsteam ar centrala och ett nira samarbete
med primar- och hemsjukvird ir nédvindigt.

For 16pande och korrekt registrering i kvalitetsregister och SVF-databas beh6vs vil upparbetat
system med administrativt stod frin vardadministratorer.
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Screening och prevention

Allmién screening rekommenderas bade fran EU och Socialstyrelsen och internationellt
torekommer screeningprogram i flera linder. Stockholm-Gotland har haft screening av
befolkningen i aldern 60-74 ar sedan 2008. Resten av landet har dr6jt, men screening infors i
flera regioner under 2021 och framat. Inom norra sjukvardsregionen ska Norrbotten borja
screeningverksamhet november 2021, Jimtland Hirjedalen och Visternorrland nagon gang under
samma ar, medan Visterbotten planerar inféra screening varen 2023.

Sjukvardsregional organisation och arbetsfordelning
Lokalt

Utredning av kolorektalcancer sker i primarvard och pa linsdelssjukhusniva inom samtliga
regioner. I de fall radiologisk utredning med PET ir indicerad, gors detta pa Norrlands
Universitetssjukhus. Patologlab finns i Sundsvall, Ume4, Sunderbyn och Ostersund.

Multidisciplinar konferens sker i varje region exklusive Jimtland-Harjedalen som har gemensam
MDK med Umea for samtliga fall. Metastaserade fall dras pa gemensam sjukvirdsregional MDK.
I sjukvardsregionen opereras koloncancer vid sex sjukhus. Rektalcancer opereras idag pa fyra
sjukhus, centraliserad till en enhet per region.

I Norrbotten har all kolorektalkirurgi centraliserats till Sunderby sjukhus. Sedan en tid har
Visterbotten tvd opererande sjukhus, dir merparten av koloncancer operationerna utfors i
Skelleftea och Umea opererar i rektalcancer och en del koloncancer som da ofta har ett mer
avancerat tumorstadium. I Visternorrland opereras pa motsvarande sitt rektalcancer 1 Sundsvall,
koloncancer opereras dven i Ornskoldsvik. I region Jimtland Hirjedalen finns endast ett sjukhus
i Ostersund och det skoter merparten av kolorektalkirurgin.

Preoperativ stralbehandling av rektalcancer ges 1 Umed och Sundsvall.

Vilbemannade onkologiska kliniker finns i Umea och Sundsvall och en onkologisk sektion ar
under uppbyggnad 1 Sunderbyn. Konsultverksamhet med ronder och onkologisk mottagning
forekommer i Ornskoldsvik, Ostersund och Sunderbyn. Cytostatikabehandling ges vid alla
sjukhus av sirskilt utbildad personal med st6d fran onkologklinik i de fall onkolog inte finns pa
plats. Denna decentraliserade onkologiska behandling bor fortsatt uppmuntras och stodjas. Till
hosten 2021 planeras onkologkonsultverksamhet upprittas i Skelleftea.

Sjukvirdsregionalt

Gemensam bedémning av patienter med metastaserad sjukdom gors 6ver sjukvardsregionen pa
sjukviardsregional MDK vid de sé kallade M1-ronderna.

Norrlands Universitetssjukhus opererar patienter med resekabla lever- och lungmetastaser dir
patienterna dr operabla. Synkron kirurgi kan ibland bli fallet, dir kolorektalkirurger samtidigt med
leverkirurger utfor kombinerade ingrepp av savil priméirtumoér som levermetastaser.

Utrymning av metastasmisstinkta laterala kortlar vid rektalcancer gors idag i Umed och
Sunderbyn. Visternorrland och Jamtland-Hirjedalen skickar sina patienter till Umea.

Nationellt

Bickenexenteration (cystektomi och rektumresektion) vid rektalcancer skickas f6r nirvarande,
utan samordning. Detta giller dven avancerade lokalrecidiv. Olika sjukhus dr mottagare, sannolikt
mest Karolinska Universitetssjukhuset. Enklare exenterationer gors ibland pa Norrlands
Universitetssjukhus och skulle kunna goras mer systematiserat pa sjukvardsregional niva, givet att
kompetens kan byggas upp pa ett centrum.
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Patienter som bedoms vara aktuella for cytoreduktiv kirurgi och intraperitoneal cytostatika
(HIPEC) skickas till Uppsala Akademiska Sjukhuset eller Karolinska Universitetssjukhuset.

Bristande resurser nu och framover

Det f6r nirvarande dominerande hotet mot kolorektalcancervarden ar kraftig resursbrist som
riskerar att fOorsimra bade resultat och 6verlevnad. Trots flertalet propaer kvarstir en uttalad brist
pa sjukskoéterskor och underskoterskor vilket medfér an mer uttalad vardplatsbrist, bristande
operationsresurser och langa koer till diagnostik p.g.a. bristande endoskopiresurser.

Virdplatsbristen for kirurgiska patienter dr avgjort det storsta akuta problemet och leder till att
patienter vardas alltmer regelbundet pa avdelningar som saknar kompetens for cancervard.
Planerade canceroperationer far skjutas upp med kort varsel pa grund av 6verfulla
vardavdelningar. Det gors n6dl6sningar dir patienter opereras pa enheter som enligt
nivastruktureringsbeslut normalt inte ska operera cancer. Lianga koer till koloskopi innebar
forsenad diagnostik for cancerpatienter eftersom SVE-férloppet bara fangar upp en del.

Patologins svarstider ér fortsatt pa for lag niva i delar av regionen pa grund av personalbrist
frimst gillande biomedicinska analytiker. Knappa resurser pa operation och bristande utbildning
medfor dven att venaccess (venport eller PICC-line) f6rdr6js som far till f6ljd att patienter far
vinta 1 onddan pa att paborja cellgiftsbehandling.

Patienter far f6rlingd kemoterapi pa grund av langa koer till metastaskirurgi aven om det senaste
aret skett en positiv forindring, dock sannolikt pa grund av ridande pandemi. Sjukvardsregional
MDK f6r de metastaserade och mest komplexa fallen kan svarligen genomféra 6nskade storre
volymer pé grund av bristande radiologresurs. Kontaktsjukskoterskeresurserna dr pd manga hall
tor snalt tilltagna for att mojliggora 6nskvirda satsningar pa uppfoljning och rehabilitering.

Resultat i sjukvardsregionen

SVF kolorektalcancer ar etablerat och ny version faststalldes 2018. Analyser av andelen patienter
som genomgitt SVF-forlopp publiceras kontinuerligt och senaste f6r 2020 visar pa komplett
uppfyllelse f6r Visterbotten och Jimtland, medan Visternorrland och Norrbotten har 73
respektive 41% (dar malet dar minst 70%). Sannolikt finns skillnader inom registrering och
rapportering mellan regionerna, dir det i nuldget ar oklart varfor en sa lag andel rapporteras
utredas inom SVF i Norrbotten (intern utredning pagar).

Virdprogrammet for kolorektalcancer dr omfattande och det ér inte maoijligt att i detalj utreda
regionernas foljsamhet. I allmianhet verkar rekommendationer f6r utredning, diagnostik, kirurgisk
och onkologisk behandling f6ljas pa ett relativt harmoniserat vis Over sjukvardsregionen. Det
finns dock vissa vasentliga variationer i norr vilka kan belysas:

e Anvindning av laparoskopisk operationsteknik. Vardprogrammet och Socialstyrelsen
rekommenderar laparoskopi 1 forsta hand jamfort med 6ppen teknik och detta ska kunna
erbjudas patienter med kolorektalcancer. Anledningarna ar att tekniken ger likvardiga
onkologiska resultat, men snabbare dterhdmtning och ldgre risk f6r bukviggsbrack.
Implementeringen av laparoskopi i sjukvirdsregionen har de senaste aren tagit fart vad giller
fraimst rektalcancer (inte minst med operationsrobot) men Visternorrland har fortfarande
mycket lag andel laparoskopi vid rektalcancer och kan inte anses folja virdprogrammets
rekommendationer hir.

e Frimre resektion som standard vid tumorer i 6vre och mellersta rektum. Vid tumorer som
inte befinner sig i nedre delen av rektum dr det onkologiskt méjligt och oftast funktionellt
rimligt att genomfora frimre resektion, dir en anastomos kan konstrueras (med eller utan
avlastande stomi). Andelen anastomoskirurgi vid rektalcancer ar i riket ca 45% och 40% i
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norra sjukvardsregionen i stort, medan det finns variationer pa 31-45%. For individuella
patienter kan det alltid finnas goda anledningar att avsta frin anastomos, men sannolikt ar
anvindning av permanent stomi nagot for hog 6ver lag och inte i linje med
rekommendationerna.

Jamforande data for kolon- och rektalcancer redovisas nedan. Jamforelserna gors mellan riket
och norra sjukvardsregionen, samt inom sjukvardsregionen dar det 4r relevant. Nedan anges
indikatorer av intresse, men for vissa planerade indikatorer fOr innevarande cancerplan finns inte
data (exempelvis hilsoskattning, karaktirisering av KRAS/MMR). De data som redovisas ar for
korttidsresultat fran aren 2017-2019 och f6r 6verlevnad giller aren 2012—2014 med uppfdljning
pa fem ar. Samtliga data dr himtade fran den interaktiva kolorektalcancerrapporten
(Kolorektalcancerregistret).

Koloncancer

Tabell 1. Kort- och langtidsutfall for koloncancer i riket och norra sjukvardsregionen

Utfall Riket (%) Norr (%)
Laparoskopi/robot 49 47
PAD-svar inom 3 veckor 77 81
Adjuvans inom 8 veckor 88 85
Inklusion kliniska studier 28 23
Reoperation 8 6
Mortalitet 90 dagar 4 4
Overlevnad 5 ar 54 54

Anvindning av laparoskopi ar likt riket for norr 6ver lag, medan det finns stora skillnader inom
sjukvardsregionen. Linssjukhusen Sunderbyn och Sundsvall har under perioden 60 respektive
29% anvindning, medan Norrlands Universitetssjukhus anger 33%. En del av detta kan forklaras
1 case-mix, dir mer avancerade tumorer centraliseras inom regionerna vad giller Visterbotten och
Visternorrland, medan Norrbotten enbart har ett opererande sjukhus. Samtidigt forklaras en del
av skillnaderna i kirurgisk kultur, utbildningsinsatser och tillgang till avancerad laparoskopisk
utrustning, sisom operationsrobot.

Relativt kort tid fran operation till PAD-svar ar viktigt for att inte f6rdréja eventuellt behov av
adjuvant cytostatika och har dr andelen lika den som 1 riket. Diremot finns det stora skillnader
dven hir, dir Sundsvall och Sunderbyn levererar svar i tid £6r>90%, medan Norrlands
Universitetssjukhus utmirker sig negativt med enbart 56%. Dir har det linge funnits behov av
battre och mer stabil bemanning av biomedicinska analytiker, vilket kan forklara detta laga virde
—senaste aret ska detta ha forbittrats.

Emellertid kan denna niva vara missvisande registrerad, eftersom den beror pa nir PAD-svaret ar
slutsignerat (medan det redan kan vara levererat pa MDK tidigare dn sa). Tid till adjuvant
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behandling inom 8 veckor dr viktig indikator eftersom dylik behandling efter denna tid sannolikt
inte ar meningsfull f6r att reducera risken for recidiv. Jamforelse norra sjukvardsregionen mot
riket ger liknande bild, medan det finns variationer inom sjukvardsregionen pa 80 till 100%.

Forskningsaktiviteten ar nagot under rikets generellt, medan det féreligger stora skillnader mellan
sjukhusen och regionerna. Sundsvall sticker ut positivt med 49% deltagande, medan Norrlands
Universitetssjukhus och Sunderbyn har 27 respektive26%. For 6vrigt dr aktiviteten liten pa ovriga
sjukhus i sjukvardsregionen. Det bor dock understrykas att dessa registeruppgifter ar behiftade
med en del mitfel, delvis beroende pa vad som definieras som klinisk studie och att alla studier
heller inte gar att aterfinna vid journalgranskning, vilken ofta ligger till grund f6r
registerinrapportering.

Sma skillnader finns mellan sjukvardsregionen och riket och inom sjukvardsregionen vad giller
reoperation, mortalitet och 6verlevnad.

Rektalcancer

Tabell 2. Kort- och langtidsutfall for rektalcancer i riket och norra sjukvardsregionen

Utfall Riket (%) Norr (%)
Laparoskopi/robot 63 51
PAD-svar inom 3 veckor 77 75
Adjuvans inom 8 veckor 86 81
Inklusion kliniska studier 35 34
Reoperation 10 11
Mortalitet 90 dagar 1 1
Overlevnad 5 ar 58 59

Over perioden ir laparoskopisk rektalcanceroperation nigot vanligare i riket 4n i norr, medan
tordelningen dr helt jimn sista aret 2019. Inom sjukvardsregionen ir skillnaderna stora, dar
framfor allt Sundsvall har en lag laparoskopifrekvens pa 4% (6vriga kring 60—80%).

Vad giller tid till PAD-svar dar monstret mycket likt det f6r koloncancer, dir dock andelen under
3 veckor ir dn ldgre for rektalcancer pa Norrlands Universitetssjukhus (41%). Detta kan dock,
férutom nimnd foérklaring f6r koloncancer, vara en konsekvens av studiedeltagande dir intensiv
histopatologisk diagnostik behéver genomféras (studie om hybridimaging). Tid till adjuvant
cytostatika foreter liknande bild som vid koloncancer.

Forskningsaktiviteten ar generellt nagot hogre for rektalcancerpatienterna vilket manne kan
speglas av centraliseringen som genomférts. Sundsvall bidrar med flest (61%), Norrlands
Universitetssjukhus farre (40%), medan Sunderbyn enbart har 23% deltagande. Svarigheter att
rekrytera och behalla forskningsskoterskor kan bidra till det senare, dar Sunderbyn historiskt sett
varit framgangsrika.
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Reoperationsfrekvensen skiljer sig inom sjukvardsregionen mellan 6% (Sundsvall) och 15%
(Sunderbyn). Talen dr sma och slumpen kan ha betydelse. Dessutom spelar selektion till
operationsmetoder in. Sundsvall har klart ligst andel frimre resektioner medan Sunderbyn har
hogst andel 1 sjukvardsregionen, vilket sannolikt férklarar en stor del av skillnaden 1
reoperationsfrekvens, eftersom anastomoslickage dr en vanlig orsak till reintervention. Mortalitet
och overlevnad skiljer sig inte namnvirt mellan regionerna eller mot riket.

Konsekvenser av tidigare genomford nivastrukturering

Centraliseringen stipulerad 2013-2015, dvs att Sollefted och Lycksele anmodades upphéra med

koloncancerkirurgi och att Ornskéldsvik skulle upphéra med rektalcancerkirurgi, har genomforts.
Linge opererades enstaka enklare kolontumérer 1 Lycksele med kompetens frin Umea, men detta
har avslutats senaste aret och Skellefted har tagit stérre del av Visterbottens koloncanceruppdrag.

Pa sikt leder forlust av viss typ av kirurgi till kompetensférlust lokalt, medan 4 andra sidan en
storre volym dit fallen centraliserats sannolikt leder till battre resultat, utbildningsmiljé och
mojlighet att bedriva forskning och utveckling. Detta édr positivt for forskningsmaojligheter,
utveckling av mer avancerad vard och utbildning, och sannolikt f6r patienterna.

Centralisering av just cancervarden har dock lett till vissa undantringningseffekter, dir egentligen
mindre komplex och enklare cancerkirurgi gors centralt medan mer komplex och avancerad
benign kirurgi ibland gors decentraliserat. Detta dr ett betydande fenomen inom Visterbotten
(exempel finns dven i Visternorrland), dir resurserna (operationsutrymme och vardplatser) dr sa
skrala pa Norrlands Universitetssjukhus att sa gott som enbart malign kirurgi utfors.

I Lycksele gors da och da avancerad benign kirurgi med assistans fran kolorektalkirurger fran
Norrlands Universitetssjukhus, vilket egentligen 4r suboptimalt ur patienthinseende eftersom
kringresurser kan saknas (avancerad urologisk/kirlkirurgisk/gynekologisk kompetens). Liknande
fenomen har observerats i Ornskéldsvik, dir forlusten av rektalcanceroperationer pa sikt kan ge
bekymmer att genomféra mer komplex backenkirurgi.

Framfor allt Lyckseles forlust av koloncanceroperationer kan ha inverkan pa den akutkirurgiska
kompetensen, eftersom firdigheten inom bukkirurgi vid olika scenarier kan férsamras. Pa sikt,
nir den dldre generationen kirurger pensioneras, behdver man I6pande ta stillning till om
kompetens fortfarande finns f6r akutkirurgi och hur den kan sikras med annan slags kirurgi som
bas alternativt omorganiseringar av olika slag.

Forslag till forandringar och motivering och konsekvenser

Laparoskopi for rektalcancer

Laparoskopisk operation rekommenderas enligt vardprogrammet f6r att uppna snabbare
aterhamtning och ldgre risk f6r bukvaggsbrack. De flesta regioner i norr har numera en hog
frekvens laparoskopianvindning, medan Visternorrland mirker ut sig med lag dito. Det har
funnits och finns alltjimt en ambition pa Sundsvalls kirurgklinik att starta laparoskopisk
rektalcancerkirurgi. Tyvirr har sparbeting och radande pandemi satt stopp for initiativ med
utbildande gistoperator vad galler konventionell laparoskopi.

Ambitionen kvarstar dock och det pagar parallellt diskussioner om investering av
operationsrobot. Sundsvall rekommenderas genomfora ett program inom laparoskopi for att
enligt vardprogrammet kunna erbjuda regionens patienter denna slags kirurgi. Férdelarna dr
kortare vardtider, snabbare dterhimtning och mindre brackutveckling. Nackdelarna dr kostnader
(atminstone for operationsrobot) som dock delvis himtas hem i kortare vardtider och sa kallad
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learning curve med initialt hogre risk f6r komplikationer. Behov finns av utbildningsinsatser for
kolorektalkirurgerna och operationspersonal.

Beframja sjukvardsregionala kliniska studier

En sjunkande trend inom forskningsaktiviteten ses i sjukvardsregionen. Pressad klinisk vardag, fa
kringresurser sisom forskningsskoterskor, och varierande grad av disputerade medarbetare pa
olika centra ar delférklaringar. Ett initiativ att rekrytera fler forskningsskéterskor och uppmuntra
till fler forskande likare vore lovvirt.

Ett sitt att arbeta for detta dr att aktivt genomfoéra kliniska multicenterstudier pa
sjukvardsregional niva inom relevanta fragestillningar. Férdelar dr 6kat samarbete inom norr, att
pa kort sikt far patienter som inkluderas i studier oftast de facto bittre vard och resultat
(Hawthorne-effekten) medan det pa ling sikt forbattrar varden for alla, samt att norra
sjukvardsregionen kan hiavda sig bittre nationellt 1 diskussioner kring nivastrukturering.

Nackdelar dr tiden och engagemanget som krivs, dar till exempel kliniker (forskningsskoterskor,
likare, etcetera) inte samtidigt kan producera vard alla ganger; detta argument ar dock helt
kortsiktigt och bleknar gentemot de vinster som kan genereras for personal och patienter inom
sjukvardsregionen.

Screening och skoperande skoterskor

Screening fOr kolorektalcancer ér visat effektivt for att hindra cancerutveckling (via polypektomi)
och att patriffa cancer i lagre stadium, med féljder som méjlighet att radikalt kunna operera
patienten samt forbattra 6verlevnaden. Rekommendationen att inom hela sjukvirdsregionen
infora screening har férdelarna skisserade ovan, medan nackdelarna utgors av 6kade kostnader
initialt, logistikkrav f6r administrering av fecesprover, kallelser, skopiresurser.

Redan i nuldget ir koloskopiresurserna kraftigt anstringda, nagot som ytterligare fOrsimrats
utifran pandemi. Screeningkoloskopier behover ocksa vara av hog kvalitet med férsumbar
komplikationsfrekvens fOr att motivera screening, vilket innebir att dagens skopister som inte
sallan koloskoperar relativt sallan antingen behover bytas ut eller 6ka sin frekvens patagligt.

Ett sitt att 16sa detta ar att ytterligare fortsitta initiativen att utbilda skoperande sjukskoterskor
(for sa kallad fask-shifting) alternativt likare (kirurger eller gastroenterologer) med specialintresse.
Fordelar med detta dr 6kad kompetens som ocksa kan spilla 6ver pa andra 6mmande omraden,
sasom avancerad terapeutisk skopi, medan nackdelar kan vara att utbildningen f6r allméinkirurger
kan bli lidande. I dagens alltmer specialiserade sjukvard dr det dock vanligt att till och med
kolorektalkirurger inte lingre koloskoperar.

Rutinuppfoljning och backenrehabskoterska

Overlevnad efter kirurgisk behandling av kolorektalcancer ir hég och renderar uppfolining, dir
patienterna rutinmassigt foljs 1 och 3 ar efter operation, férutom ett tidigt postoperativt
aterbesok. Detta forfarande ér standardiserat och innefattar radiologi, blodprover och skopi.

Kontaktsjukskéterskorna inom sjukvardsregionen har en naturlig ingang mot patienterna och har
mer kontakt med dessa dn behandlande likare. Forslaget att kontaktsjukskéterskorna 1 stor
utstrickning tar over rutinkontroller har via fask-shifting f6rdelarna med storre kontinuitet,
frigbrande av lakartid till andra uppgifter och storre autonomi arbetet. Nackdelarna utgors av
sannolikt storre arbetsborda. Ett visst utbildningsbehov kan féreligga, diar man inom teamet kan
beh6va utbildas och komma 6verens om vilka avvikande fotlopp som behover aktualiseras till
likarniva.

10



REGIONALA CANCERCENTRUM

Ytterligare ett forslag inom samma omrade dr att inféra diagnosoverskridande uppgifter, till
exempel backenrehabiliteringsskoterska. Detta skulle innebdra att till exempel stomiterapeut
alternativt kontaktskoterska eller annan intresserad skoterskekategori dven bedomer andra
lingtidskomplikationer 4n stomitelaterade/tarmdysfunktion, sisom urogenital funktion, och kan
initiera diagnostik och behandling.

Fordelarna dr det holistiska synsittet och mojlighet att omhinderta olika diagnosers problem med
synergieffekter 6ver discipliner (biackenkirurgi inom gynekologi, urologi, kolorektal). Nackdelarna
ar arbetsborda och utbildningsbehov, vilket dock borde kunna tillgodoses via urologiska kliniker.

Harmonisering av utredning, bedomning och behandling av mer
avancerad tumorsjukdom — T4-rond

Utvecklingen édr snabb inom utredning och behandling av kolorektalcancer. I synnerhet giller
detta lokalt avancerade tumérer. Framsteg inom onkologi och kirurgi gor att fler patienter,
tidigare enbart hanvisade till palliation, kan anses vara maojliga att kurativt behandla. Detta giller
exempelvis kolontumorer med bukviges- och organengagemang, och rektaltumérer med vixt
mot andra organ (inklusive backenbotten och spridning till lymfkoértlar i bickenviggarna).

Inom sjukvardsregionen finns en etablerad multidisciplinir rond (den sd kallade M1-ronden) f6r
spridd sjukdom, medan det inte finns en motsvarande for ovan beskriven grupp. Samtidigt ar
denna grupp inbordes heterogen, liten i numeriren och svar att bedéma. Sjukvardsregionens
patienter skulle sannolikt tjina pa att professionen tillsammans bedémer dessa likt man gor pa
M1-ronden — syftet ar hir frimst att harmonisera utredning och beddmning av denna
patientgrupp, samt komma 6verens om limplig behandling inom eller utom sjukvardsregionen.

Aktuellt inom avancerad koloncancer ir till exempel neoadjuvant kemoterapi som konsekvens av
FOxTROT-studien och planerade efterféljare, bedomning och operation av laterala lymfkortlar
vid rektalcancer, samt var och hur bickenexenteration for rektalcancer kan goras (dir det i
nuliget inte finns konsensus om remissvigar och ej uppbyged verksamhet inom
sjukvardsregionen).

Pa sikt foreslas darefter denna sd kallade T4-rond for att forbittra cancervarden. Fordelarna ar
potentiellt stora och omfattar forutom de redan beskrivna 6kade méjligheter till utbildning,
utveckling och forskning pa patientgruppen, medan nackdelarna frimst rér sig kring 6kade
resursansprak pa kompetenta radiologers tid for granskning och dragning av bilder. Sannolikt
handlar detta om 30—40 patienter extra per ar utover dagens M1-rond. Behov finns troligen att
utbilda fler kvalificerade radiologer inriktade pa kolorektalcancer.

Avancerad kirurgi vid rektalcancer — backenexenteration och laterala
kortlar

Vid direkt 6vervixt mot urinblasa dr det mojligt att delvis eller helt avligsna denna ex bloc med
ursprungstumoren (oftast en rektalcancer). Detta gors sporadiskt pa Norrlands
Universitetssjukhus, medan 6vriga sjukhus remitterar dessa patienter vidare, oftast till Karolinska
Universitetssjukhuset. Det finns ingen samordning har och det grundar sig delvis i franvaron av
gemensam bedémning och rond f6r denna patientgrupp.

Sannolikt handlar detta om ett tiotal patienter per ar fran hela sjukvirdsregionen. Med bittre
samordning och kompetensuppbyggnad kan dessa patienter potentiellt bli aktuella att opereras pa
Norrlands Universitetssjukhus. Fordelarna dr 6kat samarbete inom sjukvardsregionen och mellan
professionerna (tumorkompetenta gynekologer och urologer), bevarad och utvecklad kompetens
inom norra sjukvardsregionen samt minskade kostnader for remittering s6derut.
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Nackdelarna innefattar 6kade resurskrav (operationsutrymme framfoér allt) pa Norrlands
Universitetssjukhus och att kompetensuppbyggnad kan ta tid. Viss erfarenhet och kompetens
finns redan, men skulle sannolikt forbittras via utbyten med centra séderut med storre
erfarenhet. En liknande diskussion kan féras kring bedomning och kirurgi av laterala kortlar vid
rektalcancer. Metastasmisstinkta kortlar 1 bickenviggen behandlades forut uteslutande med
radiokemoterapi, men detta har visat sig rendera i hog grad av lokalrecidiv.

Utvecklingen gar mot utrymning av dessa kortlar savida de inte gar i kraftig regress pa
neoadjuvant behandling. Detta ér ett nytt falt dir radiologer, onkologer och kirurger tillsammans
behover forbittra kompetensen. Fér nirvarande bedoms dessa patienter oftast pa varje sjukhus
regionala rond, medan en del av dessa bedéms sjukvardsregionalt (Ostersund och Sundsvall
skyltar mot Norrlands Universitetssjukhus).

Den kirurgiska behandlingen sker inte formellt samordnat, men f6r nirvarande utfors denna pa
Norrlands Universitetssjukhus och Sunderby sjukhus. Sammantaget r6r det sig om 10-15
patienter per ar inom regionen. Ur utredningssynpunkt ar det en stor fordel att centralisera
bedémningen, medan nackdelen utgors av behov av radiologiska resurser likt den for sa kallad
T4-rond.

Ytterligare centralisering av kirurgin kan overvigas, men ar inte sjalvklart. Kompetens for
bickenkirurgi f6r denna ibland utmanande kirurgi, 6ppet savil som minimalinvasivt, finns inte
overallt. Det finns inga storre nackdelar med centralisering av bedomning, medan ytterligare
kirurgisk centralisering pa sikt kan medféra ligre operationsvolymer i Sunderbyn och svirigheter
tor utbildning och utveckling.

Watch and wait

Centralisering av de rektalcancerpatienter som uppnar total regress efter neoadjuvant behandling
innebdr att ett tiotal patienter per ar kan bedomas pa Norrlands Universitetssjukhus inom ramen
for pagaende nationell studie. Denna grupp ir liten och kan med fordel aven den bedémas
centralt vad giller att identifiera patienter med misstankt regress radiologiskt (till exempel inom
foreslagen “T'4-rond” eller motsvarande).

Ragingen mellan héggradig och komplett regress kliniskt dr svar att bedoma och kraver
betydande erfarenhet och dirmed centralisering. Férdelarna hir ér att patienterna i stéllet for
stympande operation kan behandlas organsparande, medan nackdelarna utgors av storre behov
av endoskopiska resurser men framfor allt radiologiska dito pa Nortlands Universitetssjukhus.

De enheter som limnar ifran sig enstaka patienter per ar kan rimligen inte drabbas speciellt, annat
om man betraktar dessa som férlorade f6r den totala volymen opererade patienter vad giller
utbildning och utveckling. Fér patienterna det handlar om ar det dock sannolikt mycket vardefullt
att behandlas organsparande.

Halsoskattning

Aterkommande bedémning av rehabiliteringsbehov ir utgingspunkten for att ritt atgirder sitts
in 1 ratt tid. Bedémning av fysiska, psykiska, sociala och existentiella rehabiliteringsbehov ska
goras regelbundet vilket dven ér stipulerat 1 gillande vardprogram. Detta ér i huvudsak ar
kontaktsjukskoterskornas uppgift. Hur etablerat det ar f6r kolorektalcancer i sjukvardsregionen ar
idag oklart men skall framgent matas och vi har satt en malniva till att minst 80 % genomgar
strukturerad hilsoskattning. Klar vinst for patienterna om screening for rehabiliteringsbehov
sker, dd detta gynnar hela gruppen. En viss 6kad belastning f6r kontaktsjukskoterskorna kan
forutspas. Denna grupp har pa flera hall en alltfor splittrad verksamhet och dess arbetsuppgifter
bor renodlas f6r att kompetensen skall tillvaratas.
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Okad molekylargenetisk testning

RAS/RAF: Dessa analyser ger savil prognostisk som prediktiv information vid spridd kolorektal
cancer. Vetskap om eventuella mutationer i tumérvivnad i RAS/RAF-generna ir av stor vikt vid
behandlingsbeslutet infér palliativ cytostatika. Analysmetoden ar etablerad och det finns ett brett
vetenskapligt underlag som stodjer anvindandet av dessa analyser vid spridd kolorektal cancer.
Nigot ytterligare utbildningsbehov bedéms inte foreligga.

dMMR: Denna analys ir central vad giller savil prevention (identifiera drftlig kolorektal cancer),
eventuell preoperativ behandling vid lokalt avancerad koloncancer, adjuvant behandling vid
stadium II koloncancer och inom en ndra framtid val av palliativ behandling vid spridd
kolorektalcancer. Vad giller prevention foreligger en underdiagnostik avseende det drftliga
multitumérsyndromet Lynchs syndrom och vid pavisande av dMMR ska Lynchs syndrom
uteslutas. Det finns ett viletablerat och effektivt kontrollprogram for friska individer med Lynchs
syndrom.

I Visterbotten finns en upparbetad algoritm f6r hantering vid dMMR-tumér men fortsatt
toreligger ett behov av utbildning. Vid stadium II koloncancer utgér dAMMR en av de parametrar
som styr behovet av adjuvant cytostatikabehandling inom det nationella vardprogrammet. I en
nira framtid kan férekomst av dMMR i tumér dven styra valet av preoperativ cytostatika vid
lokalt avancerad koloncancer (enligt FOXTROT) samt val av palliativ behandling vid
metastaserad kolorektal cancer dir man ser en gynnsam effekt av immunterapi vid dMMR-tumor.

Det nationella vardprogrammet forordar reflextestning av dMMR vid all kolorektal cancer och
detta innebdr en 6kad andel analyser av patologen. Det kan ocksa pa sikt medféra att en storre
andel patienter behandlas med preoperativ cytostatika respektive immunterapi.

Fordelar med dessa forindringar dr 6kade behandlingsmojligheter och dirmed forbattrad
livskvalitet och 6verlevnad for grupper som kan identifieras utifrin utokad testning. Nackdelarna
ar att detta dr dyrt, inte minst langre behandlingar med immunterapi.

Adjuvant behandling

Adjuvant cytostatikabehandling ska helst startas inom 6 veckor och hogst inom 8 veckor efter
operation for att ge avsedd effekt. Att fa i gang behandling i tid 4r 1 huvudsak en organisatorisk
fraga. Enligt nuvarande statistik 4r tiden fortsatt alltfér lang. Dock saknas registrering pa manga
hall varfor siffrorna far tolkas forsiktigt. Det finns stor anledning for att fortsatta mita och
forbittra registreringen av denna ledtid och framfér allt forkorta densamma.

PAD-svar

Svarstider pa PAD pa operationspreparat har forbittrats nagot men ér fortsatt ett problem i
framfor allt Visterbotten, vilket uppges bero pa resursbrist och hég personalomsittning av
biomedicinska analytiker. Ev. adjuvant cytostatikabehandling boér pabérjas sa fort som méjligt
och helst inom atta veckor postoperativt for att ge avsedd effekt. For att mojliggra detta bor
PAD-svaret vara klart till postoperativ MDK och iterbesék inom 3—4 veckor efter genomgéingen
kirurgi. PAD-svaret skall atfoljas av ifylld svarsmall. Erforderliga resurser till patologlab pa

Norrlands Universitetssjukhus behover sikerstillas och fortsatt mitning av och forbittring av
svarstiderna ar relevant. Det dr dock majligt att en del av svarigheterna att na malet hiar handlar
om registreringsartefakter, givet att svaren oftast finns pa MDK.
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Kortsiktiga mal och malnivaer

Tabell 3. Sammanfattning av malnivaer for kolorektalcancerprocessen

Mal Nuldge | Malniva | Tidpunkt fér Uppfdljning
2019 maluppfyllelse
Halsoskattning - 80% 2024 Samkoérning Min
Vardplan/Kolorektalcancerregistret
Minimalinvasiv kirurgi | Kolon 60% 2024 Kolorektalcancerregistret
54%
Rektum
57 %
Inklusion kliniska Kolon 40% 2024 Kolorektalcancerregistret
studier 17%
Rektum
31%
PAD-svar pa Kolon 90% 2024 Kolorektalcancerregistret
operationspreparat 81%
inom 3 veckor Rektum
7%
MMR/MSI-analys - 80% 2024 Kolorektalcancerregistret
oavsett stadium
Adjuvant behandling | Kolon 90% 2024 Kolorektalcancerregistret
stadium I-1ll inom 8 85%
veckor Rektum
80%
RAS/RAF-analys - 80% 2024 Kolorektalcancerregistret
infor palliativ

cytostatika

Langsiktigt forbattringsarbete

I nuldget ar det f6r tidigt att mal sitta harmoniserad bedomning pa si kallad T4-rond, men detta
ar en angeldgen forindring for att pa sikt forbattra viarden av patienterna inom sjukvardsregionen.
Det samarbete som springer ur en dylik rond kan leda till béttre samordning och ar en nyckel f6r
att behalla kompetens och kunskap i norr.

Vidare dr utékad samordning viktigt fOr att identifiera patientgrupper och atgirder som kan
centraliseras till vissa orter inom sjukvardsregionen, dir detta inte bara dr kopplat till cancer.
Framfor allt kolorektalkirurger har ett stort ansvar f6r benigna diagnoser inom proktologi,
inflammatorisk tarmsjukdom, elektiv och akut allmankirurgi inklusive trauma.

Detta kan inte pa ett enkelt satt frikopplas frin den maligna viarden och pa samma sitt som en
del cancerbehandling (komplexa operationer framfor allt) behéver centraliseras till storre sjukhus,
kan man i utbyte tinka sig centralisering 4t annat hall av benign kirurgi av mer sillsynt natur (t ex
abdominell rektopexi, bickenreservoar).

Optimerat perioperativt omhandertagande leder till forbittrade resultat och aven med hog
sannolikt battre 6verlevnad. For att nd onskade effekter behovs ett vil utprovat program och hog
toljsamhet vilket svarligen nas utan registrering. Enbanced Recovery After Surgery (ERAS) f6ljer ett
internationellt protokoll designat fér att minska den kirurgiska stress som en kolorektal operation
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innebdr. Det gér man genom att f6lja evidensbaserade riktlinjer f6r de olika stegen i konceptet,
till exempel ritt vitskeersittning, bittre smirtlindring och tidig mobilisering. ERAS
rekommenderas 1 det nationella vardprogrammet och bor vara standard pa alla opererande

enhetet.

Behandling 6ver lag kommer med all sannolikhet bli an mer komplex och differentierad. Tidigare
opererades koloncancer var som helst, medan det framéver troligen kommer att bli behov av
neoadjuvant terapi for en del (utefter FOXTROT-protokoll etc) och dn mer radikal kirurgi savil
Oppet som laparoskopiskt (CME-teknik till exempel).

An tydligare ir detta for rektalcancer, dir lokalt avancerade tumérer inte bara kan innebira
multivisceral resektion, utan dven utrymning av laterala lymfkoértlar och rekonstruktionskirurgi
enligt tidigare beskrivning. Rimliga volymer rektalcancerkirurgi kommer att behovas for att
uppratthalla kvalificerad kompetens, vidare utveckling och forskningsaktivitet samt hantering av
ovanligare komplikationer. Sannolikt kommer sillaningrepp behovas centraliseras hart inom
sjukvardsregionen for att dessa Overhuvudtaget ska kunna vara kvar och inte remitteras vidare.

SWOT-analys

Tabell 4. SWOT-analys for kolorektalcancer

Erfarenhet inom
samtliga regioner
har byggts upp

utmarker sig
med mycket lag
andel
laparoskopisk
rektalcancer-
kirurgi

Saknas
operationsrobot
pa flera stallen

Laparoskopisk
erfarenhet finns
spridd éver
sjukvards-
regionen och ger
potential for
utbildningssam-
arbete

Mal Styrkor Svagheter Majligheter Hot
Halsoskattning Ingar i nyligen System att Patienten sjalv Oprévad
inforda Min fanga upp engagerad i sin uppféljningsmetod
Vardplan skattningen sjukdom
medicinskt
varierar
Minimalinvasiv Utrustning for Stora Robotassisterad | Inlarningskurva
kirurgi konventionell variationer laparoskopi for konventionell
laparoskopi mellan medfor troligen laparoskopisk
tillganglig regionerna dar | kortare rektalcancer-
Vasternorrland | inlarningskurva kirurgi kan vara

lang

Investering i
robotkirurgi ar
mycket kostsam

detta.

Inklusion kliniska Okande akademisk | Stora Regionaliserad Pressad klinisk
studier aktivitet variationer lakarutbildning vardag
Tilltagande me[lan ?er antament il Bortprioriteras av
erfarenhet bland regionerna orskning verksamheten
kirurger och Vacklande
onkologer tillgang till
forsknings-
skoterska
PAD-svar pa God atervaxt bland | Stora Hog Stor personalom-
operationspreparat | patologer variationer medvetenhet sattning
inom 3 veckor mellan hos alla enheter | (biomedicinska
regionerna om vikten av analytiker)
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Varierande
tillgang till
biomedicinsk
analytiker
MMR/MSI-analys Reflextestning Stora Infort i nytt Kostnadsdrivande
nyligen infort i variationer vardprogram
Umea, Sunderbyn | mellan vilket ger
och Sundsvall regionerna incitament till
. inférande
Varierande
tillgang till
biomedicinsk
analytiker
Adjuvant Valfungerande Sena PAD-svar | Kant av alla Bristande
behandling onkologverksamhet aktdrer sedan registrering gor
stadium I-11l inom pa alla enheter lange och statistik
8 veckor uttalad ambition | svartolkad
hos alla
inblandade att
na malet
RAS/RAF-analys Etablerad analys Stora Rekommenderas | Okat antal
infor palliativ variationer i analyser driver
cytostatika mellan vardprogrammet | kostnader och
regionerna medfér merarbete
Varierande for redan hart
o . pressade enheter
tillgang till
biomedicinsk
analytiker
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Regionala cancercentrum — regionernas nationella samverkan inom cancervarden.
Med patienter och narstaende for hela manniskan, i dagens och framtidens cancervard.
www.cancercentrum.se/norr
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