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Behandling av levermetastaser fran kolorektal cancer

Fler kan ha nytta av behandling!

Il Redan 1984 uppméirksammades i Liakartidningen att
»overlevnadstiden efter leverresektion vid levermetastaser
fran kolorektal cancer skiljer sig s& avsevirt fran den vid obe-
handlad cancer att det ej 4r motiverat eller etiskt férsvarbart
att genomfora en kontrollerad prospektiv jamforande under-
sokning« [1]. Sedan dess har flera artiklar med stora patient-
material publicerats dir femarsdverlevnaden efter leverre-
sektion ligger mellan 30 och 40 procent [2-5]. Under de se-
naste dren har indikationerna for leverresektion vidgats, och
nya terapeutiska metoder har tillkommit. En genomgang av
litteratur och en analys av egna erfarenheter skall hér ge en in-
blick i aktuella metoder for behandling av levermetastaser
fran kolorektal cancer.

I Vistra Gotalandsregionen med 1,6 miljoner invanare var
incidensen r 2000 951 nya fall av kolorektal cancer, dvs
60/100 000. Av dessa har cirka 20 procent levermetastaser
redan vid diagnos av primértumoren, och ytterligare 20 pro-
cent kommer senare att utveckla levermetastaser. Totalt
10-15 procent av patienterna med levermetastaser har berdk-
nats kunna bli behandlade med leverresektion, dvs 40-60 pa-
tienter per ar [2, 6].

r 2000 opererades 15 patienter fran Véstra Gotalandsre-
gionen med leverresektion eller fick annan tumérdestrueran-
de behandling vid var enhet, séledes cirka 4 procent av de pa-
tienter som berdknas ha levermetastaser. Detta faktum, samt
att det foreligger betydande skillnader i antalet remitterade
patienter frin de olika sjukhusen i Vistra Goétaland till enhe-
ten for transplantation och leverkirurgi vid Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset i Goteborg, gor det sannolikt att ett antal
patienter med levermetastaser som skulle kunna opereras i
kurativt syfte inte far denna mojlighet.

Ablativa metoder som bygger pa termodestruktion av le-
vertumorer har introducerats under senare ar. Det &r darfor an-
gelédget att redovisa de principer och erfarenheter som finns
rapporterade. En aktiv marknadsforing baserad pé begrénsat
vetenskapligt underlag riskerar att kirurgiskt botbara patien-
ter far denna &nnu experimentella terapi och ddrmed undan-
halls kurativ kirurgi.
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Leverresektion for behandling av levermetastaser fran
kolorektal cancer ger femarséverlevnad i 35-40 pro-
cent. Cirka 10 procent av patienter med levermetasta-
ser kan bli opererade.

Med nya tekniker som preoperativ kemoterapi och pre-
operativ portaembolisering har indikationen for resek-
tion vidgats. Ablativa metoder har introducerats under
de senaste aren och ar under klinisk prévning.

Patienter som opererats kurativt for kolorektal cancer
bor foljas for tidig diagnos av metastaser. Analys av
karcinoembryonalt antigen (CEA) ar mest kostnadsef-
fektivt.

Handlaggning av patienter med levermetastaser bor
ske multidisciplinart i en samverkan mellan leverkir-
urg, kolonkirurg, onkolog och réntgendiagnostiker.

De nya cytostatika som i fas 3-studier visats ge dkat antal
partiella och totala tumérremissioner har ocksd kunnat om-
vandla icke-resektabel levercancer till kirurgiskt botbar [7].
Dessa cytostatika dr under provning som adjuvant terapi efter
leverresektion. Aven palliativ leverkirurgi och/eller ablativa
metoder for att minska tum&rbérdan fore kemoterapi ér en te-
rapimojlighet som utvirderas i studieform.

Utredning

En betydelsefull faktor for patientselektionen ar rontgendia-
gnostik med magnetisk resonans, magnetisk resonans-angio-
grafi, datortomografi med spiralteknik och tredimensionell
bildvisning, men ocksa ultraljud som speciellt kan askadlig-
gbra tumorens relation till levervener. En absolut forutsatt-
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Tabell 1. Resultat av leverresektion vid levermetastaser fran kolorektal
cancer; totalt 92 patienter med mer &n fem &rs uppféljning.

5-arséverlevnad

Antal, totalt  Antal Procent
Mer &n 5 ars observationstid 92 32 35
Radikalitet
RO 55 24 44
R1 17 3 18
R2 16 3 19
Resektion
Utvidgad hogerlob 5 1 20
Hdger lob 43 " 26
Vanster lob 26 " 42
Atypiskt eller segment 17 18 47
Peroperativ blddning
<3 liter 42 20 48
>3 liter 50 " 22
Antal levertumdrer
1-3 66 28 42
>4 14 1 7
Primértumdrens stadium
Dukes' B 38 18 47
Dukes’ C 45 1 24
Primédrtumdrens differentiering
Hég 5 4 80
Medel 61 19 31
Lag 16 5 31
CEA ng/ml fére leverkirurgi
<40 25 13 52
>40 23 5 22

ning for leverresektion dr ndmligen att en leverven ér helt in-
takt.

Majligheten att kartldgga levertumérer med positronemis-
sionstomografi (PET-kamera) befinner sig i en utvecklings-
fas. Fortfarande dr den anatomiska upplosningen med FDG-
PET (fluordeoxyglukos-positronemissionstomografi) ligre
an med konventionell datortomografi. Mgjligheten att kom-
binera datortomografi och positronemissionstomografi kan
dock leda till forbattrade mojligheter att bedoma resektabali-
tet. Formagan att uppticka extrahepatisk metastasering tidi-
gare med FDG-PET kan ocksd forbittra patientselektionen
[8]. Med den bilddiagnostik som ér tillginglig idag finns det
s& gott som aldrig indikation for biopsi av misstinkta kolo-
rektala levermetastaser. Leverbiopsi kan i enstaka fall leda till
implantationsmetastaser som negativt paverkar utfallet av
den planerade leverkirurgin [9].

Leverresektion

Leverresektion &r fortfarande standardbehandling vid kolo-
rektala levermetastaser. Den bor 6vervégas hos alla patienter
dér radikalitet kan uppnas med tillracklig kvarvarande lever-
funktion. Femarsoverlevnad i de flesta storre serier ligger
mellan 30 och 40 procent.

I en retrospektiv genomgéng av indikationer och resultat
av leverresektion vid enheten for transplantation och leverkir-
urgi vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset under perioden
1983—2001 ser vi liknande resultat med en femarsoverlevnad
pa 33 procent. Femarsoverlevnaden ar oférdndrad under pe-
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rioderna foére och efter 1990. Skillnaderna mellan de tva
perioderna ér att antalet komplikationer har minskat och att
den postoperativa vardtiden nu &r 11 dagar, vilket skall jam-
foras med 15 dagar under den tidigare perioden (P=0,033).

Den postoperativa mortaliteten ar i paritet med den som
anges i internationella material; 4 av 147 patienter (2,7 pro-
cent) avled inom en manad. Den operativa mortaliteten vid
centrum som rapporterat serier med fler 4n 200 operationer &r
under § procent.

Leverresektionens storlek har betydelse for operativ mor-
talitet [4]. Utvidgad hogerlobsresektion har tills nu medfort
betydande mortalitet och morbiditet. Tva av de fyra postope-
rativt doda i vart material hade genomgétt utvidgad hogerlobs-
resektion, som gjorts i totalt 21 fall (9,5 procent). Ovrig mor-
talitet var efter hogerlobsresektion 2 av 63, dvs 3,1 procent.
Vinsterlobsresektioner och segmentresektioner var utan mor-
talitet. De prognostiska faktorer som i vart material gav signi-
fikant battre femarsoverlevnad var om operationen angivits
som radikal (Ro-resektion), inte fler &n tre tumdrer och se-
rumhalt av karcinoembryonalt antigen (CEA) under 40 ng/ml.
En bittre prognos registrerades for patienter med primércan-
cer Dukes’ B (Tabell I). Extrahepatisk sjukdom och tumorfria
resektionsriander har i alla studier varit av betydelse, och sta-
dium pa primartumdren har i de flesta studier haft betydelse [3,
4]. Ett stort antal tumdrer (fyra eller fler) ar prognostiskt
ogynnsamt. Detta har &ven redovisats fran Lund [10] och ses
ocksa i vir materialgenomgéng. Det prediktiva vardet av oli-
ka prognostiska faktorer vad betrdffar 6verlevnad efter resek-
tion varierar mellan olika publikationer [3, 4, 11, 12].

Ingen prognostisk faktor &r sa stark, forutom allméntill-
stand och extrahepatisk cancer, att den motiverar att en pati-
ent med kirurgiskt resektabla levermetastaser undanhdlls be-
domning av kirurg med erfarenhet av leverkirurgi. Det kan
anmirkas att trots att extrahepatisk cancer anses vara
kontraindikation till leverresektion kan resektion av lungme-
tastaser i anslutning till leverresektion ge upp till 20 procents
femarsoverlevnad [13]. I vart tredje av de fall som far recidiv
efter leverresektion ar recidivet initialt begrédnsat till levern. I
dessa fall bor reresektion overviagas. Upprepad resektion ef-
ter lokalt recidiv i levern kan vara forenad med lang 6verlev-
nad [14, 15]. [ vart material har reresektion utforts pa nio pa-
tienter med recidiv. Sammanlagt fem av nio patienter ar i li-
vet 4—39 manader efter reresektion (25—90 manader efter den
primira leverresektionen), medan fyra r avlidna 27-80 ma-
nader efter reresektion (41—-89 manader efter den forsta le-
verresektionen). Detta resultat anvisar att konsekvent upp-
foljning efter leverresektion for att hitta resektabla recidiv ar
motiverad. Atminstone bor ssmma rekommendation gilla ef-
ter kurativ leverresektion som efter kurativ kolonkirurgi [16].

Preoperativ portavensembolisering. En begransande faktor
for leverresektion ar risken for leverinsufficiens om kvarva-
rande leverparenkym efter resektion &r kvantitativt och kva-
litativt otillrdckligt under regenerationsfasen, som ar 4-6
veckor postoperativt. Detta giller framfor allt vid utvidgad
hogerlobsresektion, da endast segment 2 och 3 kvarlimnas,
vilket motsvarar 20 procent av leverns volym. Genom att pre-
operativt embolisera eller ligera vena porta till hoger leverlob
fas en kompensatorisk tillvixt av vénster leverlob (segment 2
och 3) [17, 18]. Denna strategi har vi utnyttjat i 15 fall fore
utvidgad hogerlobsresektion. Vi observerade att under 3—6
veckor 6kade vénstra lobens volym med 50 procent under
tillviaxtperioden« infor operation. Nagon postoperativ mor-
talitet sags inte efter embolisering och utvidgad leverresek-
tion. Tvaarsoverlevnaden for de patienter som genomgatt
utvidgad leverresektion efter portaavstingning &r idag cirka
67 procent, och gruppen skiljer sig inte signifikant fran de pa-
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tienter som genomgatt resektion utan foregdende portaembo-
lisering. Detta trots att den emboliserade patientgruppen har
en mer avancerad tumorsjukdom. Den preoperativa tumorut-
bredningen hos en patient illustreras i Figur 1. Denne patient
ar idag tumorfri 5 ar efter embolisering och utvidgad leverre-
sektion. Internationella resultat av preoperativ portavensem-
bolisering har redovisat femarsdverlevnad till 37 procent och
40 procent [19, 20].

Preoperativ kemoterapi. For patienter med metastaser som
har ogynnsam lokalisation for leverresektion, vanligtvis néira
utflédesvener, har en innovation av stort intresse gjorts. I en
serie fran Paul-Brousses sjukhus i Paris har man efter forbe-
handling med leukovorin och oxaliplatin lyckats omvandla
95 av 701 (13,5 procent) icke-resektabla levermetastaser till
resektabla, och man registrerade 35 procents femarsoverlev-
nad [21].

Adjuvant kemoterapi efter leverresektion. Adjuvant kemote-
rapi efter primaroperation for koloncancer Dukes’ C har med-
fort en forbattrat 6verlevnad med 5—10 procent i absoluta tal
[22]. Kan adjuvant kemoterapi baserad pa de premisser som
géller vid Dukes’ C-cancer introduceras efter leverkirurgi,
utan att evidens finns? I den tidiga delen av vart material
(1983-1992) randomiserades patienterna efter kurativ lever-
resektion till en adjuvant regim med fluorouracil eller till kon-
troll. Nagon terapivinst kunde inte identifieras. En tysk studie
av intraarteriell administrering av fluorouracil visade inte hel-
ler nagon minskad mortalitet men ddremot en hogre morbidi-
tet [23]. Kemeny och medarbetare i New York har med en re-
gional adjuvant intraarteriell regim i kombination med
systemterapi redovisat bittre tvaarsdverlevnad jamfort med
enbart systemterapi [24].

I Europa pagér nu EPOC-studien dir Akademiska sjukhu-
set i Uppsala, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg
och Karolinska sjukhuset i Stockholm deltar. Denna studie
evaluerar virdet av adjuvant cytostatika (flurouracil + leuko-
vorin [FLV] + oxaliplatin) fore och efter leverresektion. Re-
sultat vintas om ndgra ar.

Lokal tumdrdestruktion — ablativa metoder

Trots utvidgad indikation for leverresektion kan merparten av
patienterna inte bli féremal for radikalt syftande kirurgi. Det-
ta har medfort att ett antal interventionella tekniker som syf-
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Figur 1. Preoperativ tumérutbredning hos en 64-4rig man
med kolorektal metastasering som efter ligering av héger
portagren genomgick utvidgad hégersidig leverresektion.

=11 . o . o .
Patienten &r nu tum©érfri 4,5 ar efter leverresektion.

tar till lokal tumdrdestruktion med minimal vdvnadsskada pa
leverparenkymet har introducerats under senare ar.

Etanol har god effekt vid behandling av sma hepatocellu-
lara tumorer. Metoden ér billig och biverkningarna fa. Nack-
delen med metoden &r att behandlingen maste utforas i upp till
fem omgangar. Metoden har sdmre effekt vid kolorektala me-
tastaser, eftersom dessa tumorer har ett mer svarpenetrerat
stroma [25].

De 6vriga metoderna anvénder sig av termoablation, dvs
viavnaden avdddas med kyla eller med viarme. Vid kryoabla-
tion astadkommer man med hjélp av en stav med flytande
kvéve en isboll av levertumoéren som dirvid gar i nekros. Me-
toden har nackdelen att den krdver en stor apparatur, och ris-
ken finns att man far en fraktur av isbollen i levern med &tfol-
jande bekymmersam blodning [26]. Det anges att tumorer
med upp till § cm diameter kan behandlas.

Radiovéagsbehandling [27] och lasertermoterapi [28] &r
tva metoder som dstadkommer vivnadsdestruktion genom att
varmen koagulerar tumérviavnaden. Av dessa tva har endast
radiovagsbehandling provats i storre kliniska studier. Appa-
raturen &r billigare och mer lattskott jimfort med den vid la-
sertermoterapi. Utvecklingen av apparatur har ocksa gjort att
allt storre tumorer kan behandlas. Radiovagsbehandling kan
nu dstadkomma nekros i tumérer med upp till 6 cm diameter
[29].

Ingen av dessa metoder &r validerad i kontrollerade studi-
er vad betriffar 6verlevnad. Radiovagsbehandling har dock i
upp till 9o procent visat sig kunna destruera tumdren. Recidiv
fis i 20 procent pa platsen for behandlingen. Aven om ra-
diovagsbehandling har relativt 1ag frekvens komplikationer,
cirka 10 procent, kan dessa vara allvarliga, sasom blodning
och leversvikt. Radiovagsbehandling bor darfor endast ges pa
enheter med stor leverkirurgisk erfarenhet.

Radiovéagsbehandling dr mojlig att utfoéra perkutant i se-
lekterade fall, men under inldrningsskedet bor behandlingen
utforas under visuell kontroll, dvs med laparotomi eller lapa-
raskopi [27]. Recidiv pa platsen for behandlingen uppges till
5—30 procent och ar relaterat till storleken pa den tumor som
behandlats. En sannolik indikation foér denna behandling kan
bli som komplement till leverresektion. For att utvardera den-
na nya tekniks effekt p& overlevnad har en europeisk multi-
centerstudie startats av EORTC (det europeiska samarbetsor-
ganet for forskning och behandling av cancer). [ studien, i vil-
ken ett antal svenska kirurgkliniker deltar, jamfors om tilldgg
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av radiovagsbehandling till cytostatika forbattrar Gverlevna-
den hos patienter med icke-resektabla levermetastaser.

Aktuella fragestillningar att studera dr om radiovagsbe-
handling kan ersétta leverresektion vid resektabla tumorer
och om tumérdestruktion tillsammans med kemoterapi ar
béttre d4n enbart kemoterapi.

Kemoterapi

Fluorouracil ér fortfarande hornstenen vid kemobehandling
av kolorektal cancer. I kombination med leukovorin kan man
uppna respons i 20—30 procent och fa en medianéverlevnads-
tid pa 12 manader. Doseringsschemat for leukovorinbehand-
lingen har stor betydelse [22]. Efter positiva resultat med iri-
notekan vid andra linjens behandling av patienter med avan-
cerad kolorektal cancer som progredierat pa fluorouracilbe-
handling har flera studier jamfort FLV och FLV + irinotekan
som forsta linjens behandling [30, 31]. Studieresultaten visar
pa sma men signifikanta 6verlevnadsvinster vid kombina-
tionsbehandling (6,7 jamfort med 4,4 méanader respektive 7,0
jamfort med 4,3 manader). Dessa studier har ocksa visat att
irinotekan tillsammans med FLV ger fler tumérremissioner
an enbart FLV (49 jaimfort med 31 procent respektive 39 jim-
fort med 21 procent). Behandling med irinotekan gavs i des-
sa studier i kontrollarmen utan ndgon speciell motivering, och
med en konsekvent planerad andra linjens behandling skulle
kontrollarmen kunnat ge lika bra resultat som primér kombi-
nationsbehandling.

Oxaliplatin kombinerat med FLV ger signifikant fler ob-
jektiva tumorremissioner dn enbart FLV (cirka 50 jamfort
med 20 procent) [32, 33]. Den progessionsfria §verlevnaden
okar (9 jamfort med 6 manader), medan man hittills inte visat
ndgon signifikant 6kning av den totala 6verlevnadstiden. I en
nyligen publicerad studie har man sett en ldngre dverlevnad
med FLV + oxaliplatin jamfort med kombinationen FLV +
irinotekan (18,6 jamfort med 14,1 méanader). Patienterna i ox-
aliplatinarmen fick dock i storre utstrackning andra linjens
behandling med irinotekan &n vice versa, vilket grumlar bil-
den [34].

Orala preparat med liknande effektmekanism som fluoro-
uracil (t ex capecitabin) finns nu registrerade. Dessa har ad-
ministreringsfordelar, medan effekten ar i nivd med fluoro-
uracilregimer.

I flera lander har kombinationsbehandling, framf6r allt iri-
notekan och FLV, blivit standardbehandling vid avancerad
koloncancer. Biverkningsprofilen dkar vid kombinationsbe-
handling, med neuropati som dominerande biverkning for ox-
aliplatin och gastrointestinala symtom for irinotekan. Ben-
margspaverkan forekommer ocksa ofta och ar da bekymmer-
sam. Detta har medfort att tilldgg av irinotekan eller oxalipla-
tin dnnu inte &dr helt accepterat som forsta linjens terapi vid
avancerad kolorektal cancer. Patienter som ar mer kinsliga
for biverkningar, t ex édldre personer, bor sannolikt i forsta
hand erhalla FLV, medan kombinationsbehandlingen sparas
for eventuell terapisvikt.

Ett nytt preparat som ér i utprovning i en fas 3-studiei USA
ar anti-VEGF (vascular endothelial growth factor), som testas
mot kombinationsbehandling med FLV + oxaliplatin.

Tva studier visar att regional behandling med framfor allt
intraarteriellt administrerat fluorouracil ger resultat vad géller
mediandverlevnad i paritet med dessa nya kombinations-
behandlingar, dvs 18-20 méanader, men med visentligen
mindre och farre biverkningar [35, 36]. Denna teknik belastas
av att den kriver operativt inldggande av kateter i leverartiren.

Experimentell kirurgisk behandling

Levertransplantation dr generellt kontraindicerad vid meta-
staserande cancer.

Lékartidningen I Nr35 1 2003 I Volym 100

Dock pagér studier av levertransplantation vid leverme-
tastaser frdn neuroendokrina tumorer [37]. Steget till att utfo-
ra levertransplantation for levermetastaser fran kolorektal
cancer &r stort; erfarenheten dr idag begrénsad till cirka 10 fall
som beskrivits i litteraturen. Enstaka fall med lang observa-
tionstid finns rapporterade [38].

Det finns en begréinsad tillgdng pa nekroorgan, och dessa
skall anvéndas vid etablerade indikationer dér prognosen &r
god. Tekniken med levande givare anvéindes forst vid le-
vertransplantation av sma barn [39].

Idag har tekniken utvecklats, och hogerlobsdonation till en
vuxen recipient ér en klinisk realitet. Denna teknik utdkar do-
natorspoolen och inkriktar inte pa tillgdngen pa organ fran
avliden givare.

Nya immunhdmmare med tumortillvixthdmmande effekt
(rapamycin) och nya cytostatikakombinationer kan mojligen
ge forutsittningar for forsoksverksamhet i liten skala. Det dr en
mycket liten grupp patienter med icke-resektabel levercancer
med lang observationstid och med stabil sjukdom i levern dar
levertransplantation skulle kunna provas. Dessa patienter skall
ha ett gott allméntillstind och tillgang till en levande donator.

Isolerad leverperfusion med cytostatika och tumornekros-
faktor samt eventuellt hypertermi har provats vid ett flertal tu-
morformer i levern. Aven vid kolorektala levermetastaser far
man 6kad tumoreffekt [40]. Mot metoden talar att den inne-
bar ett stort kirurgiskt ingrepp och att den ar behaftad med be-
tydande morbiditet. Metoden ar dérfor inte indicerad vid ko-
lorektal cancer.

Uppfdljning

Eftersom radikal leverresektion medfor att tre till fyra av tio
patienter med kolonmetastaser lever fem &r eller lingre borde
tidig diagnos av metastaser gynna forbéttrade resultat. Vardet
av uppfoljning har varit osékert dokumenterat. Nyligen har en
metaanalys i &mnet publicerats [41]. Den analyserar fem ran-
domiserade studier som jamfor 6verlevnaden med och utan
kontroller. Risken att avlida i cancer inom fem &r minskade
med en faktor till 0,73 (0,60-0,89; P=0,002) jamfort med
utan kontroll. En av anledningarna till att kontrollerna l6nade
sig var att levermetastaser upptacktes tidigare. I rapporten
kunde man inte fastsla hur frekvent kontroller skall ske. En
Cochrane-rapport har kommit till samma slutsats [42].

I en uppdatering av sina rekommendationer for uppfolj-
ning av kolorektal cancer anger American Association of
Clinical Oncology 2000 att CEA &r mest kostnadseffektivt
vad avser mojligheten att upptécka potentiellt botbara lever-
metastaser. Om individuella postoperativa ursprungsnivaer
anvindes har CEA en sensitivitet pa 79 procent och en speci-
ficitet pa 64 procent for att identifiera recidiv. Levermetasta-
ser identifierades 0—19 manader innan de blev kliniskt mani-
festa [43]. Serum-CEA taget var tredje ménad, med bilddia-
gnostik endast vid signifikant férhdjda koncentrationer, skul-
le kunna vara en genomforbar vég, eftersom CEA-provet ar
relativt billigt och kontrollen skulle kunna skétas vid skdters-
kemottagning.

Forandrad terapiinstallning
Det har berdknats att cirka 10 procent av de patienter som ope-
reras for kolorektal cancer far levermetastaser som gor dem
till kandidater for kurativt syftande leverkirurgi [2, 6]. Det
laga antalet patienter som opererats for kolorektala leverme-
tastaser i jamforelse med internationella siffror gor det troligt
att fler patienter kan opereras kurativt om behandlingsmoj-
ligheterna uppmirksammades.

I samlade internationella serier fran Frankrike och USA ér
femarsoverlevnaden 30—40 procent [3, 11] efter leverresek-
tion. Detta skall jamféras med naturalforloppet for patienter
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med obehandlade levermetastaser; hér finns endast anekdo-
tiska fall med femarsoverlevnad redovisade. Aven multipla
metastaser, eventuellt med bilateral utbredning, 4r accepterad
indikation for leverresektion [2].

Tillkomsten av lokalt tumoérdestruerande behandlingar
som radiovagsbehandling samt béttre cytostatikakombinatio-
ner gor att en tidigare defaitistisk syn pa denna patientgrupp
fatt ge vika for en mer aktiv och optimistisk terapiinstillning.

En mer aktiv instdllning krdver ocksa battre kontroll av pa-
tienter opererade for kolorektal cancer. Effekten av uppfolj-
ning for tidigare diagnos av levermetastaser efter kurativ kir-
urgi for kolorektal cancer dverstiger sannolikt den 6verlev-
nadsvinst som man erhaller med adjuvant cytostatikabehand-
ling av primédrtumdren. Det dr darfor av stor vikt att rutiner
skapas for att f6lja upp dessa patienter sa att fler patienter kan
botas med leverresektion. Naturligtvis skall inte patienter i
hog alder och med daligt allméntillstand, och som darigenom
inte skulle tala leverkirurgisk intervention, foljas. Det finns
ocksa anledning att folja patienterna efter en leverresektion.

I den vérdkedja som bor formeras for optimal handliagg-
ning av patienter med levermetastaser finns kolorektal can-
cerkirurg, patolog, rontgendiagnostiker, onkolog eller onko-
logkirurg med kompetens att behandla med senaste genera-
tionens kemoterapeutiska medel samt leverkirurg med till-
gang till ablativ behandlingsteknik. Alla patienter dér kurativ
kirurgi r mojlig bor diskuteras i en grupp dér denna kompe-
tens finns representerad samt erbjudas konsultation hos kir-
urg med leverkirurgisk kompetens. Hér innefattas &ven pati-
enter med recidiv i levern efter leverresektion.

En fortlopande utvirdering av behandlingsresultat maste
ske, och en medverkan i internationella studier 4r angeldgen.
*

Potentiella bindningar eller jivsforhéllanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Treatment of patients with liver metastases from
colorectal cancer —more patients can be cured

Per Lindnér, Christian Cahlin, Styrbjorn Friman, Larsolof
Hafstrom, Magnus Rizell, Michael Olausson
Lékartidningen 2003,100:2684-8

Liver resection for liver metastases goes with
30-40% five years survival. It is estimated that 10%
of patients with liver metastases can be subjected
to liver resection. In the Vastra Gotaland region,
this number is not achieved. In the present materi-
al of 147 patients, the postoperative mortality was
2.7%. Five years survival was 33%. Preoperative
chemotherapy and preoperative porta embolisa-
tion have extended the indication for liver resec-
tion. Reresection after recurrence limited to the li-
ver should be considered in selected cases. Abla-
tive measures are under development and should
be evaluated in clinical trials. New chemothera-
peutic drugs (oxaliplatin, irinotecan) with im-
proved recurrence rate but with limited gain in sur-
vival might have an impact as adjuvant therapy. A
surgeon with liver surgery competence should see
patients with a presumably resectable cancer.
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