
et när det gäller tumörgrup-
pen ventrikelcancer i Sverige.
Det brett förankrade natio-
nella vårdprogrammet håller
på att uppdateras, och ett nytt
webbaserat kvalitetsregister
(NREV) införs i hela landet. I
detta register kommer inte
enbart kirurgiska, utan också
onkologiska parametrar att
följas. Ett av registrets mål är
dels att kartlägga och beskriva
kvaliteten på den kirurgiska
behandlingen av patienter
med ventrikelcancer, dels att
på sikt skapa förutsättningar
för att generera ny kunskap
och höja kvaliteten på om-
händertagandet. 

Det framstår med all önskvärd
tydlighet att enbart kirurgisk
behandling inte är tillräcklig
för att patienter med invasiv
ventrikelcancer ska ha en
rimlig chans till långtidsöver-
levnad. Det står också klart
för allt fler kollegor att pati-
enter med denna aggressiva
tumörform ska erbjudas vär-
dering vid multidisciplinär
behandlingskonferens och att
de ska handläggas vid enheter
med stor erfarenhet av tu-
mörformen.

Flertalet av landets regioner
kommer att delta i den ny-
startade CRITICS-studien
(n=788), som ska jämföra pe-
rioperativ kemoterapi (enligt
det ovan beskrivna MAGIC-
konceptet) med kombinatio-
nen av preoperativ kemotera-
pi och postoperativ radioke-
moterapi (enligt det ovan be-
skrivna Intergroup-uppläg-
get) för patienter med rese-
kabel ventrikelcancer. För
samma patientgrupp påbörjar
man under hösten i England
MAGIC B-studien, som ska
jämföra det ursprungliga MA-
GIC-konceptet med motsva-
rande cytostatikakombina-
tion plus angiogeneshämma-
ren bevacizumab (n=1 200).
Båda dessa studier inkluderar
modifieringar av cytostatika-
kombinationen ECF, som
uppvisat fördelar jämfört med
ursprungskombinationen i
den randomiserade REAL 2-
studien (n=1 002) [8]. ECF-
kombinationen har utvärde-

rats i tre stora randomiserade
studier vid avancerad sjuk-
dom, och i dessa har respons-
frekvensen legat stabilt på 40
procent [8-10].

Nu när rönen från nyligen
publicerade kontrollerade
studier lett till att nya rutiner
införs i sjukvården betyder
det att vi kommit en bit på vä-
gen när det gäller att förbättra
överlevnadschanserna för pa-
tienter som nyinsjuknar med
ventrikelcancer. God kirurgi
är inte längre den enda be-
handlingen som kan bota pa-
tienter med denna tumör-
form. Som jämförelse kan
också de första resultaten av
adjuvant cytostatika vid
bröstcancer tjäna. Här var ab-
solutvinsten 6–7 procenten-
heter då terapin infördes för
20 år sedan, idag är den
20–30 procent beroende på
undergrupp [11, 12].

Vi eftersträvar att komma
längre också när det gäller pa-
tienter med magsäckscancer;
både internationella och na-
tionella projekt har nyligen
påbörjats för att ytterligare
förbättra långtidsresultaten
för denna patientgrupp.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ Bengt Glimelius och kolle-
gor har kommenterat min
maning till försiktighet vad
gälller införande av rutinmäs-
sig kemoterapi efter mönster
av MAGIC-studien av peri-
operativ cytostatikabehand-
ling av magcancer och dess-
utom utvidgat ämnet. 

Min kritik mot analyser av
sammanslagna grupper av
ventrikel- och esofaguscan-
cer kvarstår dock för både
MAGIC-studien och det
franska abstrakt som ligger
till grund för de två sista figu-
rerna (Figur 1 B och 1 C). Det-
ta eftersom MAGIC-studien, i
motsats till vad Glimelius och
medarbetare påstår, visade
heterogenitet vid olika tu-
mörlägen: tilläggsbehandling
hade ingen säker verkan vid
ventrikelcancer utanför car-
dia. 

Inte heller gav MAGIC-stu-
diens cytostatikaregim vid
ventrikelcancer de konsisten-
ta resultat som Glimelius och
medarbetare citerar från två
utvalda publikationer och ett

abstrakt, alla om esofagogas-
trisk cancer. De väljer då bort
två publikationer om ventri-
kelcancer, som vår debatt gäl-
ler, som visat sämre effekt.
Det är därför oklart vad de på-
frestande tillläggsbehandling-
arna ger vid den sjukdomen. 

Trots det saknar den plane-
rade CRITICS-studien en ren
kirurgiarm och inför alltså
tilläggsbehandling som stan-
dard utan strikt dokumenta-
tion. Bevisbördan måste dock
ligga hos dem som vill införa
en påfrestande och resurskrä-
vande strategi, och erfarenhe-
terna från Stockholms försök
att introducera regimen på
grundval av enbart ett kon-
gressabstrakt, utan ingående
debatt i vetenskapssamhället,
manar till eftertanke.

Vad gäller kirurgin är Glime-
lius och medförfattare väl
pessimistiska. Kunskap om
botande sådan finns redan
internationellt och på många
håll i Sverige. Medan vi är öd-
mjuka när det gäller att införa
inhemska cytostatikaregimer

läs mer Fullständig referens-
lista http://ltarkiv.lakartidning-
en.se

replik:

Bevisbördan vilar på dem
som vill införa en påfrestande
och resurskrävande strategi
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tycks vi ha svårare att accep-
tera internationell kirurgisk
standard. 

En Japanutbildad kirurg
fick dock Europas bästa be-
folkningsbaserade överlevnad
vid ventrikelcancer, mer än
tre gånger så hög fem-
årsöverlevnad i stadierna
III a–b som resten av Sverige,
och samma resultat med en-
bart kirurgi som i Glimelius
och medarbetares Figur 1 ef-
ter radiokemoterapitillägg
(och författade för övrigt det
arbete om körtelspridning
som ligger till grund för strål-
strategin i figuren och i CRI-
TICS-studien). 

Specialiserade ventrikelcan-
cerkirurger har sedan decen-
nier övergett den i förslaget
till svenskt vårdprogram god-
kända D0(där felaktigt kallad
D1)-körteldissektionen med
förbättrade resultat till följd.
Upplärningen är dock lång-
sam och krävande, som för-
höjd operationsdödlighet i
ovana händer och felet i för-
slaget till vårdprogram visar. 

Sedan programförslagets
standard slagit igenom på en-
staka universitetssjukhus kan
man nu möta unga recidive-
rande ventrikelcancerpatien-
ter efter total gastrektomi
med tre lymfkörtlar i prepara-
tet eller efter resektion med
kvarlämnande av a gastrica si-
nistra. 

Det är minst sagt oklart om
tilläggsbehandling med dess
osäkra effekt kan rättfärdiga
sådan kirurgi. I en motsatt si-
tuation är det sannolikt över-
behandling när en patient
med några mikrometastaser i
37 borttagna lymfkörtlar efter
Stockholm–Tokyoriktlinjerna
ges tilläggsbehandling. Tänk
därför om vi kunde samarbeta
och från vårt land initiera den
relevanta studien kvalificerad
kirurgi + tilläggsbehandling! 

Peter Gunvén
docent, Radiumhemmet,

Karolinska Universitetssjukhuset
Solna; f d gästprofessor

i magcancerkirurgi vid WHOs
magcancercentrum i Tokyo;

peter.gunven@karolinska.se

■ Europarådets parlamenta-
riska församling antog den
4 oktober en resolution om
att kreationism inte är en ve-
tenskaplig teori och inte har
någon plats i naturvetenskap-
lig skolundervisning samt att
undervisningen om evolution
bör förstärkas. Även en for-
mulering om att kreationism
»kan bli ett hot mot mänskli-
ga rättigheter« fanns med. 

Europarådet har bl a till upp-
gift att värna om den europe-
iska konventionen om mänsk-
liga rättigheter. Europarådet
har ingen koppling till EU. Re-
solutionen är inte bindande
för de 47 medlemsstaterna.

I debatten kring resolutio-
nen framfördes kritik som
gick ut på att resolutionen var
alltför hårt formulerad, fram-
för allt att argumentationen
kring varför kreationismen
skulle hota mänskliga rättig-
heter inte var övertygande.
Marek Kawa från det polska
katolska konservativa partiet
LPR (Polska familjernas liga;
Liga Polskich Rodzin) gick
längre i sin kritik, då han me-
nade att evolutionen inte
skulle vara vetenskapligt väl-
belagd. 

Resolutionen antogs likväl,
inklusive passusen att krea-
tionismen kan hota mänskliga
rättigheter. Röstsiffrorna blev

48 mot 25. De flesta nejrös-
terna återfanns inom parti-
grupperna EPP/CD och EDG
(konservativa och kristdemo-
krater). Samtliga fem svenska
parlamentariker röstade för
resolutionen.

Jesper Jerkert
doktorand, ljud- och 

bildbehandling, Kungliga
Tekniska högskolan, Stockholm

jerkert@kth.se
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Unga kolleger uppfostras till att det 
är kartan – husets PM –  som gäller
■ I LT 39/2007 (sidorna 2810-
2) under avdelningen Patient-
säkerhet berättas om ett i det
närmaste katastrofalt kejsar-
snitt utspelat i Uppsala. Efter-
handsanalysen kommer fram
till att »kommunikationen
måste bli bättre« och att göra
APT-tidsanalys rutinmässigt.

Det är säkert klokt och vist
tänkt, men det räcker inte
långt. Med tillgång endast till
det som är skrivet i artikeln
visar händelsen på svåra sy-
stemfel.

Spinalbedövning ansågs
omöjlig eftersom rätta prov
saknades. Risken för spinalt
hematom är 1:20 000–50 000
och hade kanske i detta fall
ökat till hela 1:1 000. Patien-
ten förutsågs vara svårintube-
rad, och risken att inte klara
en intubation var här kanske
1:5. 

Möjligen var risken än stör-
re i beaktande av ett system-
fel, nämligen att de flesta
anestesörer (läkare och sjuk-
sköterskor) aldrig lärt sig att
intubera med en anatomiskt
sett rätt teknik. I praktiken

lär någon äldre kollega ut som
han i sin tur blivit lärd, och för
det mesta klarar man sig med
det i resten av sitt arbetsliv,
trots att anestesiläroböcker,
t ex Miller, anger korrekt,
anatomianpassad teknik.

Kollegan följde sina PM och
sövde. I redogörelsen saknas
uppgift om huruvida »svår
luftvägsalgoritm« följdes eller
om man övervägde fortsatt
anestesi med larynxmask el-
ler bara vanlig mask.

Man skulle istället ha vägt
ihop riskerna (gärna med
hjälp av bakjour) och stuckit i
ryggen. Normala trombocyt-
värden borde dessutom ha
stött ett spinalbeslut. Skulle
det senare ha visat sig att
ATP-tiden var förlängd, hade
man haft alla sjukhusets faci-
liteter till hands för att hård-
bevaka patienten – IVA,
neurologer, neurokirurger,
MR, DT och allt övrigt som nu
kan finnas i Uppsala. Ett an-
nat systemfel är att bakjourer
på stora sjukhus inte räknar
med att engageras.

Men det inträffade pekar
framför allt på det riktigt sto-
ra, allvarliga systemfelet.
Unga anestesikolleger (i alla
specialiteter?) uppfostras
nämligen numera till att kar-
tan – husets PM – alltid gäller
och alltid måste följas, väl il-
lustrerat här. Visar sig näm-
ligen den mycket akuta ter-
rängen vara annorlunda är
det lätt att bli helt vilse. 

Denna PM-rigiditet har de se-
naste 15–20 åren kommit in i
den medicinska kulturen. Det
innebär också att biverkan
ofta väger tyngre än verkan,
allt för att undvika kritik och
anmälan. 

Socialstyrelsen och SFAI
(Svensk förening för anestesi
och intensivvård) (och våra
kvällstabloiders hämndcredo)
har fått PM-pendeln svänga
långt ut till passivitet och rigi-
da beslut. Det är ingen lyckad
utveckling.

Johan Fischer
leg läkare, anestesispecialist

sedan 1973, Nyhamnsläge
johan.fischer@olfactorius.se




