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Ingen ska behova

»lida av cellforandringar«

Screeningprogrammen bor ses over lan for lan

[MICellforandringar ger inga symtom och ingen har dott av
dem, dnda blir manga rddda och man méter ibland kvinnor
som séger att de »lider av cellfordndringar«. Beskedet om av-
vikande cellprov vicker ofta oro, &ven om avvikelsen ar latt.
Det bekriftas i en undersdkning av Sonja Bjork och Hans-Go6-
ran Hagstrom i veckans nummer av Lékartidningen. Kan vi
gora nagot at saken? Finns det grundad anledning att sdka or-
saken till patientens oro i utférandet av vara screeningpro-
gram och var handldggning av cellfordndringar?

Uppsparande och avlagsnande av de prekursorer vi kallar
cellférandringar dr en framgéangsrik metod nér det géller att
forebygga cervixcancer, den nist vanligaste dodliga tumor-
sjukdomen i virlden bland kvinnor.

Sverige var bland de forsta att organisera detta arbete. Med
hjélp av befolkningsregister ldnsvis kopplade till cytologire-
gister kallades de kvinnor som ej lamnat cellprov de senaste
aren till provtagning, vanligtvis till de barnmorskemottag-
ningar som hade stort fortroende bland befolkningen. Avvi-
kande prov remitterades till gynmottagning for utredning och
behandling. Flera olika modeller uppstod med varierande kal-
lelseintervall, 6vre aldersgrins, principer for vad som skulle
behandlas respektive f6ljas cytologiskt och slutligen for hur
uppfoljningen administrerades.

Hela vardkedjan maste fungera
Framgangarna kom snart i form av sjunkande incidens och
mortalitet av skivepitelcancer i cervix. Screeningen blev en
accepterad institution och ses internationellt som en forebild
och en av svensk hélsovards stora framgangar [1]. Man bru-
kar séga att Sverige haft nationellt organiserad screening se-
dan omkring 1970, men i sjdlva verket dr det en rad lokala pro-
gram av vildigt skiftande organisationsgrad och struktur.
Programmen ska se till att méngden prov inte 6kar bland
dem som redan har en ldkarkontakt och strévar i stéillet att nd
dem som inte soker spontant. I skogslédnen finns t ex néstan
inga gynekologer som har tid att undersoka symtomftria kvin-
nor, s& dir uppmanas kvinnor att invinta kallelse till barn-
morska. Da dr det ett stort ansvar att se till att det fungerar val.
Eftersom programmen fran borjan har varit hoggradigt da-
toriserade och atnjutit allméant fortroende har de kunnat rulla
pa langt efter det att pionjarerna gatt vidare till andra uppgif-
ter och alla befattningshavare efter hand bytts ut. S& sma-
ningom har dven sjélva dataprogrammen bytts ut varvid man
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Den oro som ofta vacks i samband med besked om av-
vikande cellprov bér vi mota med valtackande och val
monitorerade screeningprogram dar vi undviker att ge
tveksamma besked och ar beredda att méta manniskor
i kris. En del oro star namligen inte i proportion till gra-
den av cellférandring utan hanger samman med exi-
stentiella fragor.

Med hjalp av HPV-teknologi kan vi 6ka specificiteten sa
att gruppen som far tveksamma svar minimeras. Det
forutsatter att programmen monitoreras noga avseen-
de vilka som deltar och vilka som tidigare lamnat svar-
varderade prov.

Informationen maste vara professionellt utformad.
Den ska utga fran patientens perspektiv. Viktigt ar att
halla isar begreppen cellférandring och cancer.

I Se aven artikeln pa sidan 2796 i detta nummer.

helt, delvis eller inte alls integrerat de gamla databaserna. I
vissa fall har en del kontrollfunktioner fallit bort om upp-
handlingen varit oklar.

Till f6ljd av screeningen ligger invasiv cervixcancer inte
langre med pa »tio-i-topplistan« for cancer i Sverige, men
minskningen har stannat av. Bland dodstalen for atgirdbara
dddsorsaker for kvinnor har trafikolyckor och livmoderhals-
cancer foljt varandra de senaste tio aren. For 1998 ligger liv-
moderhalscancer med 143 dodsfall p4 samma niva som tra-
fikolyckor med 142 doda kvinnor [2]. For olycksfallen i tra-
fiken finns en Nollvision och en ambitios informationsappa-
rat. Vi bor kunna ha samma strévan.

En viktig fraga

Det borjar bli dags for en 6versyn av de svenska screening-
programmen. Flera ldn saknar exempelvis koordinerande
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styrgrupper, och det dr av intresse att veta om programmen
fungerar optimalt i hela vardkedjan eller vad som kan bli bétt-
re. Nér man stéller fragan vem som skoter screeningen kan
man ibland fé ja fran bade priméarvard, barnmorskor, cytolog-
lab och gynekologer. De kan redovisa hur ménga som kalla-
des, hur manga som kom, hur ménga cellprov som var avvi-
kande och hur manga som behandlades for dysplasi. Nar det
ddremot kommer till vem som f6ljer upp patienter med avvi-
kande prov eller de redan koniserade blir bilden mycket bro-
kig, och ndstan ingen vet vem som kan svara pa den frdga som
cervixcancerpatienten genast staller: Hur kunde jag fa cancer
fast det finns ett screeningprogram? Det &r en Bra Fraga.

Vi stilller oss dérfor flera frdgor: Vilka dr det som far can-
cer? Ar det ndgot vi skulle kunna gora nagot at? Kan vi lugna
dem som lamnar cellprov? Aven om de far ett avvikande
provsvar? Ska vi verkligen bjuda in dem som inte kommer
spontant? Ar man siker efter en konisation? Hur linge beho-
ver man f6lja upp patienten efter behandling?

Finns det en oro som dr oberoende av information och
handldggning, och vad ska vi i sa fall gora at det?

Vad kan den nya teknologin vid humant papillomvirus
(HPV) medféra? Kan vi sluta med cytologi och skrota screen-
ingprogrammen?

Utvéardering av screeningprogrammen

Det finns internationella rekommendationer om styrgrupper
och medicinsk revision av intriffade invasiva cancerfall for
att bedoma programmens »effectiveness«, dvs hur de lang-
siktigt och rutinméssigt férebygger invasiv cancer i befolk-
ningen [3-5). HARG (arbets- och referensgruppen for fore-
byggande hilsokontroll inom Svensk forening for obstetrik
och gynekologi) har under det senaste aret tagit initiativet till
ett tvarprofessionellt ndtverk mellan dem som ar kliniskt
verksamma med screening, cytologi, dysplasihandldggning
och cervixcancerdiagnostik runt om i landet.

Till nitverket har ocksa knutits forskare som har anknyt-
ning till amnet inom cytologi, epidemiologi, virologi, beteen-
devetenskap, omvardnad m m. Vi har pdbdrjat en inventering
av screeningprogrammens struktur och av cancersjuklighet
(&lder, histologi, stadium) i férhallande till screeninghistorik.
Hittills har tre 1an undersokts for en hel tioarsperiod, och vi
har fatt in rapporter fran 16 ldn avseende 1998. Data dr myck-
et prelimindra, men tendensen ar entydig:

e Intervallfall, dvs invasiv cancer under eller efter invind-
ningsfri screening till sextio ars alder, 4r ovanliga nir det
giller skivepitelcancer, och fallen &r séllan avancerade.

* Invasiv cancer efter konisation dr ocksa ovanligt men kan
upptrida langt senare.

* Flertalet cancerfall intrdffar hos kvinnor som e¢j deltagit
fullt ut. De allvarligaste ses hos édldre kvinnor som aldrig va-
rit inbjudna eller inte ldmnat prov sedan premenopaus.

* Den aterstaende storre gruppen med cancer ses hos kvinnor
som tidigare haft litta eller svartolkade fordndringar som
endast f6ljts cytologiskt.

Aktuell forskning i kliniskt sammanhang

Kvinnor som regelbundet deltar i cytologisk screening och
har idel normala prov fir mycket séllan invasiv skivepitel-
cancer [6]. Sensitiviteten dr darvidlag acceptabel. Specifici-
teten hos de 1dggradiga férandringarna har varit ett storre pro-
blem, men dér tycks hjilp vara pa vig. Tveksamma och latta
cellforandringar, som ses hos nagra procent av befolkningen,
innebar en l&g men svarvirderad risk for senare invasiv can-
cer [7, 8]. Har pagar ett par stora studier i USA och England
dér man med HPV-analys forsoker skilja de férandringar som
behdver behandlas fran dem som kan foljas med vanlig
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screening [9, HC Kitchener, Manchester, pers medd 2001].
Har finns en stor potential att ge patienterna klara besked
snabbare och undvika vaga oroande besked.

Uppfodljning av dysplasier &r ett annat lovande omrade dir
HPV-test kan komma att visa att patienten &r fri fran sin for-
andring och kanske kan slippa de langdragna kontroller som
nu dr nédvandiga [10, 11].

HPV-infektioner 4r mycket vanliga hos yngre kvinnor och
néstan alltid sjdlvlakande. Det dr de bara de persisterande in-
fektionerna med hogriskvirus som ar farliga [12]. Det finns
darfor ingen anledning att HPV-testa yngre kvinnor, under
forutsittning att de borjar lamna cellprov fran 23 ar, eftersom

Vi maste dérfér se éver vara screening-
program ldn for ldn och se till att alla
kvinnor kommit med och att gamla
svag-heter i handldggning och uppféljning
inte fortsdtter att generera cancerfall
framéver. Under den forutséttningen kan
vi fortsdtta rekommendera kvinnor att
delta i screening och anstrénga oss

att kontrollera att de aldre har blivit under-
sdkta upp till sextio ars alder. Idel negativa
prov innebdr liten risk, vilket talar fér
tillrdcklig sensitivitet, och konisation ger
gott skydd mot allvarlig cancersjukdom.

invasiv cancer ytterst séllan ses fore 245 ars alder. Daremot &r
det intressant att veta hur man ska handldgga en persisteran-
de HPV hos medelalders kvinnor, och det pagar en stor svensk
studie [13]. Den kan leda till att vi kan selektera var behand-
ling bittre och forhindra att kommande generationer dldre
kvinnor utvecklar cervixcancer. Det finns emellertid en gans-
ka stor population dldre kvinnor som av olika skél inte delta-
gitiscreeningen i 6nskvérd utstrackning, och de star d&nnu for
huvuddelen av de avancerade cancerfallen. De gar att identi-
fiera via screeningdatabaserna, men det dr dnnu oklart om de
skulle vara hjélpta av ett screeningsvep med cytologi eller
HPV. I ett framtidsperspektiv kan féorhoppningsvis vaccina-
tioner mot HPV hjalpa till att fa bort &ven adenokarcinomen,
som Okar relativt allteftersom skivepitelcancerfallen kan f6-
rebyggas. Det tar emellertid en generation innan vaccina-
tionseffekten kan ses i cancermorbiditeten.

Kvar star dock att de flesta av cervixcancerfallen i Sverige
intraffar bland dem som inte deltagit i screeningen och dar-
nist dem som har haft oklara fordndringar i sin cytologiska
historik [14, 15]. Vi méste déarfor se 6ver vara screeningpro-
gram lan for 1dn och se till att alla kvinnor kommit med och
att gamla svagheter i handlaggning och uppf6ljning inte fort-
sitter att generera cancerfall framdver. Under den forutsitt-
ningen kan vi fortsitta rekommendera kvinnor att delta i
screening och anstranga oss att kontrollera att de dldre har bli-
vit undersokta upp till sextio ars alder. Idel negativa prov in-
nebdr liten risk, vilket talar for tillrdcklig sensitivitet, och ko-
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nisation ger gott skydd mot allvarlig cancersjukdom. Primér
HPV-screening torde dérfor inte minska cancermorbiditeten,
ddremot kraftigt 6ka antalet kontrollfall, vilket belystes pa ett
vilbesokt symposium under ledning av Elisabeth Persson pé
riksstimman i Goteborg.

For att kunna tillimpa den intressanta forskning som pagar
kravs vil fungerande program med samarbete mellan styr-
grupperna och en nationell samordning efter det att vi atgar-
dat de lokala bristerna. Flera onkologiska centra engagerar
sig, och ett nationellt kvalitetsregister som bygger pa de im-
ponerande lokala databaserna ar under utredning.

Information och bemétande

Forutom en god somatisk handldggning maste vi se till att
kvinnorna blir informerade pa ett vederhéftigt och professio-
nellt sitt. Det dr viktigt att frdn borjan forklara att det ar bra
att finna cellférdndringar som vi kan avliagsna pa ett skonsamt
satt. Manga kvinnor lamnar emellertid cellprov mest for att fa
en bekréftelse pa att de ar friska. De har inte reflekterat Gver
att provet kan vara avvikande och kan uppfatta besked om
minsta avvikelse som att de fatt en cancer. Véara metoder ska
darfor vara hoggradigt specifika for att undvika svévande be-
sked. Om man uppfattar att det ar »fel pa cancerprovet« sa
kénns det inte bra att fa besked om »néagon liten risk« och en
ny tid for provtagning om ett halvar. Da ar det vél sent att ga
in med allmén information i form av broschyrer eller hemsi-
dor, 4ven om sadant ocksa behovs.

Budskapet ér egentligen enkelt: Att delta i gynekologisk
cellprovskontroll ger ett bra skydd mot livmoderhalscancer!
I dagens mediabrus maste detta emellertid marknadsforas
professionellt och slagkraftigt. Huvudménnen har ett tungt
ansvar hér. Det finns goda broschyrer av typen fragor och svar
med uppgifter om hur man far kontakt med kunnig personal,
och det finns bra och léttlast information pa nétet. Det &r dock
otillrackligt, och man kan ocksa stdta pa tveksam informa-
tion, sa hér behovs guidning.

Det finns studier om attityder och dngslan i samband med
deltagande i screening fran England [16-18] och nu dven ak-
tuella arbeten fran Sverige [19, 20], och det tycks som om in-
formation och klara besked inte ar tillrdckligt for att lugna alla
kvinnor. Det ar inte alltid sjdlva livet som kidnns mest hotat
utan snarare sexualiteten, fertiliteten och relationen. Har be-
h&vs lyhord kommunikation mellan personalgrupperna inom
screeningprogrammen sd att patienten far ritt bemotande. Vi
har numera upparbetade rutiner for information till och om-
hindertagande av cancerpatienter och av existentiella kriser
pa de flesta kvinnokliniker. Erfarenheterna kan i viss man
overforas till bemotandet av dessa kvinnor, orosbilden dr ju
delvis densamma, men det géller att alltid noga halla isér be-
greppen cellforandringar och cancer sé att de aldrig 6verlap-
par. Kan vi sedan avsluta utredningar och kontroller rérande
cellférandringar snabbare med hjidlp av ny teknologi och
dessutom peka pa dnnu battre resultat nér det géller att fore-
bygga cervixcancer kanske ingen behdver uppleva att hon li-
der av cellfordandringar.

Information om natverksarbetet finns pa:
www.sfog.se/harg.html Intresserade kolleger ar vilkomna att
delta!
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