Bilag til Kreeftplan Il

Bilag 9.1 G @vre mave/tarm-kraeft

Overleege Claus Hovendal, Odense Universitetshospital og
overleege Lars Bo Svendsen, Rigshospitalet

Hovedanbefalinger

1. Alle @GC patienter behandles efter klaringsrapport, og dokumentation for aktivitet og
resultater monitoreres i landsdeekkende databaser.

Anbefaling: Ressourcer til etablering af nye databaser og Klaringsrapporter samt
vedligeholdelse af eksisterende landsdeekkende databaser.

2. Tid fra henvisning til pAbegyndt behandling ma maksimalt vaere 2 uger fra modtagelse
af henvisning pa sygehus til operationsdato for intenderet kurativt forlagb.

Anbefaling: Opnormering af kapacitet vedrgrende operationslejer, bemanding,
intensivpladser, intermedizerpladser mv. saledes at den lovbefalede maksimale ventetid
overholdes.

3. Preeoperativ stadium og resektabilitetsvurdering skal veere korrekt hos > 90% af
patienterne med @GC. Antallet af nyttelgse eskplorative operationer ma maksimalt veere
5%

Anbefaling: Ressourcer til avanceret endoskopisk og laparoskopisk ultralydsskanning.
Dette geelder bade teknologi, oplaering, og bemanding.

4. Det perioperative forlgb for patienter med JGC forbedres med hensyn til erngering.
Anbefaling: Der etableres erneeringspolitik/instruks pa alle centre og udfeerdiges
landsdaekkende retningslinier.

5. Komplikationer, dgdelighed og langtidsoverlevelse.
Folgende standarder anses som overordnet mal for behandlingen af @GC:

Kraeftform Mal

Spisergar Anastomoseleekage: Maksimalt 10%
Perioperativ mortalitet: < 5%
5-ars cancerrelateret overlevelse: 30%

Mavesaek Anastomoseleekage: Maksimalt 5%
Perioperativ mortalitet: 1%
5-ars cancerrelateret overlevelse: 40%

Bugspytkirtel/galdeveje | Perioperativ morbiditet: 20%
Perioperativ mortalitet: < 5%
5-ars cancerrelateret overlevelse: 25-30%

Lever Perioperativ morbiditet: 15%
Perioperativ mortalitet: 3%
5-ars cancerrelateret overlevelse: 40%




Anbefaling: Centralisering pa 3 centre.
Alle operationer varetages med deltagelse af minimum én specialuddannet kirurg i @GC.

6. Senfglger efter radikal resektion: < 15%

Postoperativ opfalgning i min. 12 maneder pa opererende/behandlende centre

Anbefaling: Centralisering pa 3 centre. Alle centre skal have amb. funktion og degn-
specialistdaekning.

7. Alle former for palliation skal opstartes < 1 uge
Anbefaling: Der afseettes ressourcer til palliation; - herunder kirurgi, endoskopi, og
smertebehandling, sdledes at behandlingen kan opstartes inde for 1 uge.

8. Lokal avanceret cancer og specialtilfeelde
Anbefaling: Samles pa 1-2 centre, hvor alle patienter indgar i kontrollerede
forsggsprotokoller.

Indledning

Dette afsnit omhandler patienter med gvre gastrointestinal cancer (JGC), hvilket deekker
over kreeft i spisergr, maveseaek, bugspytkirtel, galdeveje og lever.

Formalet med afsnittet er at opstille specifikke mal for behandlingen af @GC i DK, saledes
at danske patienter tilbydes et optimalt og accelereret udrednings - og behandlingstilbud
pa linie med de bedste internationale resultater og standarder.

Afsnittet bestar af seks dele:
1) Introduktion
2) Organisation
3) Kliniske retningslinier.
4) Efteruddannelse
5) Monitorering og forskning
6) Mal og anbefalinger
Afsnittets samlede anbefalinger:
1) Centralisering pa 3-4 centre
2) Overarbejdsbetaling til kirurger under udannelse
3) Udarbejdelse af klaringsrapport/reference program for pancreas og lever
cancer
4) Efter diagnose bar vurdering forega pa behandlingscentrene
5) Krav om multidisciplineere behandlings team
6) Information om alarm symptomer
7) Ambulant opfglgning med avanceret ultralydsudredning
8) Ressourcer til indrapportering til landsdeekkende databaser
9) Ressourcer til preeoperativ optimering af disse sveekkede patienter
10) dgede forskningsmeessige ressourcer til kirurgisk evaluering(cancer
immunologi, sentinel princip, immun ernaering mm.)



1) Introduktion

Antallet af nye kreefttilfeelde i gvre mave-tarm kanal udgjorde i 2001 i alt knap 2500
tilfeelde, - heraf: spisergrskraeft 400, maveseaekskraeft 500, leverkraeft (inkl. metastaser)
1700, galdeblaerekraeft 150 og kreeft i bugspytkirtel 730 (1).

Kreeft i gvre mave-tarm kanal (dGC) ma betragtes som cancersygdomme med et alvorligt
forlgb, hvorfor tidlig diagnostik og hurtig behandling er veesentlig for sygdomsforlgbet og
helbredelseschancerne. Allerede pa diagnosetidspunktet har mange spredning til
lymfekirtlerne, og en del har fremskreden sygdom med fjernmetastaser.

Behandling af @GC i helbredende gjemed er primeert kirurgisk, men omfatter for enkelte
patienter ogsa preeoperativ stralebehandling og/eller kemoterapi og kraever saledes
multidisciplinger behandlings team.

Dgdeligheden i forbindelse med operation er omkring 5 %, da det drejer sig om store
kirurgiske indgreb. For at minimere dedeligheden mest mulig er det vigtigt at disse
operationer samles pa fa centre.

Dansk Esophagus -, Cardia-, Ventrikelcancergruppe (DECV) under Dansk Kirurgisk
Selskab udgav i 2003 en national og multidisciplinaer referenceprogram/klaringsrapport
med retningslinier for diagnostik og behandling af spiserar - og mavesaekskreeft (2).
Klaringsrapporten blev udarbejdet pa basis af en gennemgang af den nyeste
internationale litteratur og med anvendelse af retningslinierne for udarbejdelse af
referenceprogrammer. Retningslinierne er endvidere udarbejdet i en forkortet udgave, som
ikke er publiceret. De nuveerende retningslinier er tilgaengelige pa Dansk Kirurgisk
Selskabs hjemmeside.

Der er endnu ikke udarbejdet nationale retningslinier for udredning og behandling af lever-
og galdevejskraeft, men der er gjort tiltag til dette. Nar det drejer sig om bugspytkirtel kraeft
er der nedsat en multidisciplineer arbejdsgruppe til udfeerdigelse af landsdeekkende
retningslinier vedrgrende udredning og behandling, og samme gruppe vil initiere en
landsdeekkende database med henblik pa udvikling, kvalitetskontrol og forskning.
Arbejdsgruppens arbejde o0g sammenseetning er godkendt af de relevante
specialeselskaber; - herunder ogsa Dansk Kirurgisk Selskab. Der bgr endvidere
udarbejdes en klaringsrapport/referenceprogram for behandling af levercancer/metastaser.
Uddrag fra DECV rapporten vil (specielt i afsnit 3) blive benyttet som eksempel pa
landsdaekkende retningslinier vedrgrende udredning og behandling af @GC.

2) Organisation

Screening

For @GC har man ingen kendt forebyggelse, og der er heller ikke ud fra den aktuelle viden
for europaeiske patienter nogen anbefaling om at foretage screening.

Udredning og behandling

Et meget vigtigt kriterium for et optimalt udrednings - og behandlingsforlgb er
centralisering. Eksempler pa forsinkede patientforlgb, inden patienten nar den hgit
specialiserede enhed, viser at det fortsat er ngdvendigt med en grundig information af alle
sektorer af sundhedsveaesenet vedrgrende udredning, behandling og opfelgning. Denne
information skal bl.a. omfatte klare definitioner og hvilke oplysninger som er relevante at
indhente inden henvisning til specialafdeling. Samtidig er det vigtigt at primaersektoren er
orienteret om "alarm-symptomer” og evt. hvilke undersggelser disse snarest bar
afstedkomme.

Diagnostik af @GC foregar med enkelte undtagelser i sekundeaersektoren.



Nar der foreligger en diagnose via udredning i sekundaersektoren, eller i diagnostisk
uafklarede tilfaelde, henvises patienten til praeterapeutisk evaluering og behandling pa
landsdelssygehus. Dette er en specialistopgave som varetages af tertisere centre med
specialuddannede kirurger.

Visitationen af alle @GC patienter ligger saledes i kirurgisk regi.

Preeterapeutisk evaluering bgr starte senest 14 dage efter henvisning og bear veere
afsluttet inden for 14 dage. Ventetiden pa praeterapeutisk evaluering, inkl. minimalt
invasive ultralydsteknologier, er flere steder dobbelt sa lang, og dette skyldes for lille
kapacitet m.h.t. bade kikkertultralyd og laparoskopisk ultralyd.

Anbefalingerne i Kreeftplan 2000 fokuserede bl.a. pa @get skannerkapacitet i relation til
den preeterapeutiske udredning (3). Dette tiltag kom(mer) ikke @GC patienter til gode i
betydende udstreekning, idet udredningen af @GC patienter primeert baseres pa
avancerede ultralydteknikker foretaget af de opererende kirurger selv.

Patienter, som efter at have gennemgaet praeterapeutisk TNM stadium vurdering samt
bedgmmelse af lokal resektabilitet, findes egnede til kurativ kirurgi begr efterfglgende
tilbydes resektion inden for 14 dage. Dette mal kan ikke gennemfgres; - primaert pa grund
af manglende lejekapacitet og manglende postoperative intensivpladser.

Aflysning af store planlagte kreeftoperationer, nar patienterne er indlagt og gjort klar til
operation, er velkendt, men bgr ikke forekomme.

Det er dokumenteret, at forleenget intensiv/semi-intensiv observation nedseetter antallet af
postoperative komplikationer ved @GC, hvorfor man bgr tilstraebe at na internationale
standarder, hvor patienterne som minimum observeres pa semi-intensive afsnit
(intermedieerafsnit) i op til 5 dagn.

Mange @GC patienter kan ikke helbredes for deres kreeftsygdom. Der er derfor et stort
behov for savel kirurgisk som endoskopisk og onkologisk palliation. Ogsa her spiller den
preeterapeutiske evaluering en afggrende rolle, ligesom det multidisciplinsere team med
kirurger, onkologer, patologer og radiologer i feellesskab afgar den optimale behandling for
hver enkelt patient. Det multidisciplinaere team bgr have lgbende kontakt for at undga
ventetid, og teamet skal mgdes mindst én gang om ugen for at gennemga aktuelle
patienter.

Ventetiden for behandling af denne patientgruppe bgr ikke veere leengere end for den
gruppe, som behandles med kurativt sigte, men pa de fleste kirurgiske afsnit er der ikke
afsat lejekapacitet til palliativ kirurgi eller mulighed for dag-til-dag endoskopisk palliation.
Alle patienter med @GC har behov for opfalgning med mulighed for direkte kontakt til
eksperter inden for dette felt. Som hovedregel laves ambulant opfglgning af de kurativt
opererede patienter ved de opererende centre i mindst 12 maneder efter operationen. Der
vil veere en gevinst ved at tilbyde avanceret ultralydsundersggelser som led i opfglgningen
og ikke kun klinisk kontrol som i dag. Den store gruppe af palliativt behandlede patienter
har ofte brug for teet opfalgning med mulighed for direkte konsultation (ex.via telefon) hos
specialister fra de enkelte centre.

Multidisciplineere teams
Alle centre som beskeeftiger sig med udredning og behandling af @GC har en eller anden
form for samarbejde mellem kirurger, onkologer, patologer, radiologer, intensivleeger m.m.



Det er ikke kun vigtigt, at disse teams holder regelmaessige mgder, men ogsa at
deltagerne er subspecialiserede og besidder en opdateret specialviden inden for JGC.
Ligeledes er det vigtigt at informationen vedrgrende nye evidensbaserede tiltag flyder frit
mellem medlemmerne i disse teams, saledes at behandlingen hele tiden er opdateret pa
alle specialomrader.

Kombinationen af nationale klaringsrapporter og landsdeekkende kontakter mellem de
enkelte specialcentre og deres multidisciplineere teams er afggrende for ensartet og
optimal behandling.

3) Kliniske retningslinier

Som neevnt i indledningen, sa tiener den nationale klaringsrapport vedrgrende udredning
og behandling af patienter med spiserars - og mavesakskreeft som eksempel pa kliniske
retningslinier.

Retningslinierne er blevet publiceret pd Dansk Kirurgisk Selskabs hjemmeside siden 2003.
Der er en internetbaseret landsdatabase og en fast database-styregruppe. Sidste rapport
er udsendt primo 2005. Den tilgrundliggende dokumentation for retningslinierne er baseret
pa 6 grader af videnskabelig evidens og 3 grader af anbefalingernes styrke. Konsensus er
opnaet i udvalget, hvor der ikke forela entydige videnskabelige undersggelser, og man har
sa baseret anbefalingerne pa de eksisterende publikationer af hgjest mulige kvalitet samt
pa udvalgets ekspertise.

Retningslinierne omfatter en detaljeret gennemgang af

- den preeterapeutiske udredning,

- indikationer for kirurgisk behandling af karcinomer i ventrikel- cardia- og esophagus,

- kirurgisk behandling af karcinomer i ventriklen,

- kirurgisk behandling af karcinomer i cardia,

- kirurgisk behandling af karcinomer i esophagus,

- operationsteknik,

- onkologisk og palliativ behandling af karcinomer i esophagus, cardia og ventrikel,

- palliativ kirurgisk behandling af karcinomer i ventrikel, cardia og esophagus,

- preeoperativ og postoperativ erneering,

- patologisk anatomi og stadieinddeling,

- databaseparametre samt en raekke bilag.

Der fremlaegges for hvert afsnit en raekke anbefalinger og konklusion.

Udredning

Klaringsrapporten (DECV) angiver retningslinier for primaer diagnostik og udredning af
patienter med spisergrs/mavesaekskreeft. Der forekommer forsinkelser i henvisningerne fra
primaersektoren til primeer evaluering i sekundeersektoren. Denne forsinkelse skyldes i
nogen udstraekning manglende kendskab til alarmsymptomerne. Den etablerede database
under DECV monitorerer denne forsinkelse. Det vil veere hensigtsmeaessigt med
information malrettet primaersektoren pa dette omrade.

Der forekommer ingen systematisk forsinkelse i sekundaersektoren, men der er en
begraenset kapacitet, som bevirker, at patienterne ofte visiteres pa tveers af landet, for at
de politisk udmeldte tidsgreenser kan forsgges overholdt for undersggelse og behandling.
Den begreensede kapacitet i spidsperioder bevirker, at der er patienter, der udseettes for
sa lang ventetid fra det primaere udredningstidspunkt til den kirurgiske behandling, at der



kan ske en forveerring i sygdommen, og patienten derved mister chancen for kurativ
behandling.

Klaringsrapportens anbefalinger for optimal udredning er endoskopi med biopsi som
farstevalgsundersggelse ved mistanke om kreeft i spisergr/mavesaek. Nar diagnosen er
stillet anbefales videre udredning med endoskopisk ultralyd (EUS) og laparoskopisk
ultralyd (LUS) med henblik pd at klarleegge sygdommens resektabilitet og kurabilitet.
Samtidig vurderes patientens muligheder for at kunne tale operation (operabilitet).

Der er pa de fleste af de behandlende afdelinger i Danmark adgang til EUS og LUS, men
undersggelserne er steerkt operatgrafhaengige og har en lang indleeringsfase.

Kirurgisk behandling

Ved udgangen af 2004 deltog 4 afdelinger i indrapportering til DECV - databasen. En
enkelt stagrre universitetsafdeling i Danmark har stort set ikke indrapporteret til databasen.
Bortset fra disse 5 afdelinger er der patienter med @GC, der behandles pa
centralsygehusniveau, men hovedparten af de patienter, der behandles pa
centralsygehusene drejer sig mere om palliativ behandling end egentligt kurativ intenderet
operativ behandling. Ulempen er at de ikke tilbydes multidisciplinaer specialist vurdering og
udredning.

Den detaljerede kirurgiske behandling fremgar af Klaringsrapporten, men det er vigtigt at
understrege, at udover den elektive cancerkirurgi, sa er den akutte behandling af patienter
med @GC ogsa en specialistfunktion pa grund af vanskelige palliative problemstillinger og
sygdommenes store diversitet. Centre der behandler @GC bgr saledes have en specialist i
dggnberedskab.

Pa basis af Klaringsrapporten og den internationale litteratur inden for behandling af @GC
ma det anbefales, at 3-4 centre i Danmark varetager behandlingen.(se afsnit til sidst om
centralisering) Kun simple palliative procedurer bgr forega pa lokalt niveau for de
patienter, der er for skrgbelige eller ikke gnsker behandling uden for lokalt sygehus.
Endvidere ma det anbefales, at samtlige afdelinger, der skal sta for behandlingen, er
indstillet pa at indrapportere til den nationale database for derved at opna det kvalitetslaft
og kontrol af egne behandlingsresultater, som er ngdvendigt for kvaliteten og for
videreudvikling af udredning og behandling.

| forbindelse med den ggede patienttiigang samt stadig mere komplekse variable er
tidsforbruget til indtastning i den landsdaekkende database steget ganske betydelig. Det er
saledes ikke leengere muligt for de involverede leeger at holde de forskellige databaser
opdaterede, hvorfor der bgr afssettes %2 overleege og % sekreteer til dette arbejde
fremover.

Kirurgisk/endoskopisk palliation

Det er velkendt, at de medicinsk-onkologiske aktiviteter er gget igennem de senere ar. |
samme tidsrum er de onkokirurgiske aktiviteter steget betydeligt, og pa flere omrader er
der tale om en aktivitetsggning pa mere end 50%. Selvom de patienter som gennemgar en
intenderet kurativ resektion for @GV udgar en meget ressourcekraevende del af den
onkokirurgisk aktivitet, si overgas denne aktivitet med hensyn til patientantal af den
kombinerede endoskopisk - kirurgiske palliative behandlingsaktivitet. Denne aktivitet
tilstreeber at forbedre livskvaliteten for den store gruppe af patienter med kreeft i spiserar,
mavesaek, bugspytkirtel, galdeveje, tyndtarm og lever for hvem hverken kirurgisk eller
onkologisk behandling kan kurere deres sygdom.



Den kombinerede endoskopisk - kirurgiske palliative behandlingsaktivitet omfatter bl.a.
anleeggelse af selvekspanderende metalstents, Argon - beaming, injektionsbehandling,
ernzeringssonde  anlaeggelse, kirurgisk omkarsler (dben og laparoskopisk),
varmebehandling af tumorer m.m.

Ressourcekravet til den palliative behandling er sdledes mindst pa niveau med
ressourcekravet til den operative behandling, og kravet til hurtig hjeelp er naesten endnu
st@rre, da problemerne ofte bestar i manglende mulighed for veeske- og fadeindtagelse.

Jo flere patienter som behandles aktivt (seettes i pallierende medicinsk behandling) desto
flere patienter bliver kandidater til supplerende endoskopisk/kirurgiske indgreb. Dette
meerkes i betydeligt omfang pa antallet af henvisninger til de kirurgisk specialcentre.

Detaljer vedrgrende den onkologiske behandling i relation til operation, samt den
postoperative fase og opfglgning fremgar af Klaringsrapporten.

Det skal bemaerkes, at udvalgte @GC patienter bgr tilbydes specialbehandling, som
normalt ikke varetages af alle centre (eks. kombineret radio-kemoterapi m.h.p.
downstaging af pancreascancer eller intra - arteriel kemoterapi ved levertumorer). Det er
et krav til de behandlende centre, at alle disse patienter indgar i klinisk kontrollerede
forsggsprotokoller.

4) Efteruddannelse

Aktuelle status

Den kirurgiske behandling af gvre gastrointestinale cancersygdomme varetages i dag
overvejende af specialleeger i kirurgisk gastroenterologi. Der er ingen formelle krav om
efteruddannelse eller specielle kompetencer hos de specialleeger, der udfarer
gastrointestinal kirurgi.

Fra 2004 er grenspecialet kirurgisk gastroenterologi afskaffet.

Uddannelse i @vre gastroenterologisk cancerkirurgi indgar ikke specifikt i den nye
kirurgiske specialleegeuddannelse.

Fremtiden

En specialleege i kirurgi kan fremover gennemga en 24 maneders efteruddannelse i
fagomradet gvre gastrointestinal kirurgi, som omfatter spisergr, mavesaek, bugspytkirtel,
lever- og galdevejskreeft samt tyndtarmskraeft og retroperitoneale kreeftsygdomme.

Der er under Dansk Kirurgisk Selskab nedsat et udvalg, som har beskrevet fagomradet
gvre gastrointestinal kirurgi samt opstillet detaljerede uddannelseskrav til fagomradet
(vidensmal, kliniske og tekniske faerdigheder, endoskopi og operation).
Uddannelseskravene og fagomradebeskrivelsen ventes vedtaget af Dansk Kirurgisk
Selskab i 2005.

| en enhed for gvre gastrointestinal kirurgi ber 75 % af alle operationer for gvre
gastrointestinale kreeftsygdomme udfgres med deltagelse af en laege under uddannelse til
specialleege i kirurgi eller under efteruddannelse til gvre gastrointestinal kirurg/kraeftkirurg.

5) Monitorering og forskning

En landsdeekkende klinisk database blev oprettet 1. juni 2003 med det formal at sikre
ensartethed og optimere kvaliteten af diagnostisk, udredning og behandling af gvre
gastrointestinale kreeftsygdomme. Databasen rummer data vedrgrende primeaere
leegebesg@g, henvisning, patientoplysninger om livsstilsfaktorer og co - morbiditet,
sygdomme, behandling, komplikationer og opfaglgninger og herunder en reekke fastlagte



indikationer. Daekningsgraden er 98-100 % i februar 2005, nar der ses bort fra et enkelt
center, som ikke indrapporterer. Databasen er fra sin start i juni 2003 web - baseret, og de
deltagende afdelinger kan on-line analysere egne data og foretage intern audit,
kvalitetsforbedring og sammenligne egne resultater med landsgennemsnittet
(Benchmarking). Dette giver mulighed for intervention, hvis retningslinierne ikke
overholdes, eller hvis resultaterne ikke lever op til malene.

Databasen indeholder udvalgte kvantificerbare indikatorer, som kan belyse en stor del af
den samlede kvalitet af sundhedsveesenets indsats og resultater for patienter med @GC.
En indikator er et operationelt delmal for kvaliteten og saledes en malbar variabel, der
alene eller sammen med andre indikatorer kan anvendes til at belyse, i hvilken grad
standarden er blevet opfyldt. Der er endvidere med indikatorerne angivet mal for fremtidige
kvalitetsforbedringer.

Databasen er udviklet i et samarbejde mellem Kompetencecenter Nord og med gkonomisk
stgtte gennem Amtsradsforeningens Feaellespulje for Kliniske Kvalitetsdatabaser. En af
DECV’s kirurger er leder og klinisk ansvarlig for databasen, og der er nedsat en
styregruppe sammensat af kirurger fra universitetscentrene i Danmark, en onkolog, en
patolog og repraesentanter for Kompetencecenter Nord.

Der udsendes halvarsrapport baseret pa de udvalgte indikatorer til hver afdeling, og
rapporten giver mulighed for, at afdelingen kan sammenligne sine resultater med
landsgennemsnittet. Desuden udgives en udvidet arsrapport.

DECYV databasen og den tilhgrende Klaringsrapport skal tiene som skabelon for lignende
rapporter og databaser vedrgrende lever-, galde- og bugspytkirtelkraeft.

Forskning

Der har i en lang arreekke vaeret tradition for udfarelse af klinisk forskning pa kirurgiske og
kirurgisk - gastroenterologiske afdelinger. Kvaliteten af denne forskning har veeret lgftet
med Ph.d. og disputatsprojekter og i mindre udstreekning som lgbende Klinisk
produktionskontrol. Sidstnaevnte aspekt ender med etablering af DECV - databasen.
Desuden udfgres basalforskning i samarbejde med universiteterne og en raekke private
virksomheder, ligesom der er etableret samarbejdsaftaler med private virksomheder med
henblik pa udviklingsprojekter.

| fremtiden skal de gvre gastrointestinale enheder have forskningsforpligtelse, og et aktivt
forskningsmiljg bar sikres via anseettelse af specialleeger med akademiske kvalifikationer.

Centre som deltager i udredning og behandling af @GC patienter bgr deltage i
videnskabelige undersggelser initieret af DECV og andre relevante landsdeekkende
grupper bade i Danmark og internationalt. Centrene skal selvstaendigt eller i samarbejde
med andre g@vre gastrointestinale enheder initiere o0g supervisere videnskabelige
undersggelser, gerne i multidisciplinaert regi.

Selvom konklusionerne i KOF - rapporten abner mulighed for en gget offentlig finansiering
af lokale og regionale forskningsfaciliteter, sa er midlerne i vid udstreekning kanaliseret til
de onkologiske afdelinger. Da hovedparten af savel den kurative som den palliative
behandling af patienter med gvre gastrointestinale kraeftsygdomme foregar i kirurgisk regi,
er der behov for kanalisering af midlerne til de kirurgiske specialcentre.



6) Mal og anbefalinger

Pa baggrund af ovenstaende opstilles falgende mal og anbefalinger vedragrende udredning
og behandling af patienter med kraeft i spisergr, mavesaek, bugspytkirtel, galdeveje og
lever (@GC):

Organisatorisk perspektivering og anbefalinger

1.Behandling af gvre gastrointestinale cancersygdomme (@GC) i Danmark samles pa 3
centre (én pa hver geografisk lokalitet med et befolkningsunderlag p& omkring 1,75
million).

2. Alle @GC centre skal udarbejde lokale retningslinier for diagnostik, henvisning og
behandling af patienter med mistanke om kraeft i gvre mave-tarm kanal.

Det anbefales udarbejdelse at patientforlgbsplaner og malrettet kontakt til primeer- &
sekundaersektoren med henblik p& information om alarmsymptomer og nye
behandlingsprincipper.

3. Behandling af @GC ber foregd i et multidisciplineert samarbejde mellem kirurg,
billeddiagnostiker, patolog, onkolog og aneestesilaege.

Det anbefales, at centre som behandler JGC patienter skal kunne dokumentere
samarbejde med subspecialiserede onkologer, patologer, radiologer m.m. Dette geelder
ogsa ugentlige behandlingskonferencer.

4. Et @GC center bar varetage savel planlagt som akut kirurgi vedragrende lidelser i gvre
mave-tarm kanal

5. Et @GC center skal have dggnberedskab pa specialistniveau

6. Et @GC center skal have tilstreekkelig kapacitet til at sikre optimal diagnostik og
behandling med henblik pa at sikre overholdelse af de politisk fastsatte
behandlingsgarantier. Denne garanti ma ikke medfgre en forringelse eller forsinkelse af
behandlingen af andre patientgrupper.

7. Behandlingen af lokal avanceret kraeftsygdom, recidiv og udvalgte specialtilfeelde
centraliseres pa 1-2 enheder i Danmark og behandles i et teet fagligt og videnskabeligt
samarbejde med de gvrige enheder i Danmark.

8. Alle @GC centre bgr have et endoskopiafsnit og et ambulatorium, som er abent alle
hverdage og med mulighed for akut modtagelse.

9. Alle @GC centre bgr have ressourcer til at foretage intern audit af
behandlingsforlgbene.

10. Alle @GC centre har forskningsforpligtelse.
Efteruddannelse

1. Kirurger skal fremover dokumentere efteruddannelse jeevnfar regler opstillet af den gvre
gastrointestinale sektion under Dansk Kirurgisk Selskab.



2. Der iveerkseettes en national/international efteruddannelse af alle medlemmer af de
multidisciplineere behandlingsteam.

3. Mindst 75 % af alle @GC operationer bgr udfgres med deltagelse af leege under
uddannelse til specialleege i @vre gastrointestinal kirurgi eller af en kirurg under
efteruddannelse i gvre gastrointestinal cancerkirurgi.

Monitorering
1. Alle @GC centre er forpligtet til at fglge klaringsrapporternes retningslinier for diagnostik
og behandling samt at indrapportere data til landsdeekkende databaser.

2. Pa hver @GC enhed bgr der normeres en halv overlaeege og halv sekreteerstilling til
indberetning af data, til deltagelse i en lgbende kvalitetskontrol og til assistance for
forskningsaktiviteter.

Referencer

1. Sundhedsstyrelsen 2005: Cancerregisteret 2001-2002 (forelgbig opgarelse) (www.sst.dk)

2. Klaringsrapport. Karcinom i ventriklen, cardia og esofagus.(www.kirurgisk-selskab.dk)

3. National kreeftplan. Status og forslag til initiativer i relation til kreeftbehandlingen.
Sundhedsstyrelsen 2000 (www.sst.dk)

Centralisering
Er der dokumentation for at antal operationer og organisatoriske forhold spiller en
rolle for behandlingskvaliteten. ?

Allerede i 1986 beskrev Matthews et al (1) en relation mellem resultaterne af esophagus
operationer og volumen af patienter. Kirurger der udfgrte mindre end 6 operationer om aret havde
en mortalitet pa 39,4% mens kirurger med flere end 6 operationer havde en mortalitet pa 21.6%.
Samme korrelation er vist senere i et arbejde af Swisher (2). Tilsvarende fandt Miller et al.
henholdsvis 22% og 0% mortalitet med en skillelinie ved 6 operationer om aret. Et dansk studie
(3) for perioden 1985 — 1988 indicerer at kirurger med feerre end 5 esophagus operationer om aret
har en signifikant hgjere mortalitet (9,6% versus 7%) sammenlignet med kirurger med mere end 20
operationer om aret. Der er dog sufficient evidens i litteraturen for at man kan opna lige s gode
resultater p4 mindre hospitaler, med kirurger som kun opererer et mindre volumen, men har
speciel interesse i omradet.(4). Jo stgrre volumen des mere sandsynligt er det dog at
behandlingen foregar i et multidisciplinzert set up. Van Lanschot (5) analyserede hospitals
mortaliteten i Holland ved esophagus operationer i perioden fra 1993 til 1998. Han fandt at der ved
mindre end 10 operationer om aret var en hospitals mortalitet pa 12%, medens den i hospitaler
med mere end 30 operationer om aret var pa 4,9%.

Specialist treening kan formentlig reducere ekstreme forskelle i resultaterne og synes at have en
betydelig indflydelse pa kvaliteten af kirurgien. Antallet af eksplorative operative thorakotomier kan
svinge fra 29.7% til 5% i de hgjt specialiserede afdelinger og bgr i dag veere taet pa 0%.
Forskellige faktorer er af betydning for kvaliteten, herunder kirurgen selv, med en relative risiko fra
0,56 til 2,03.(6) Dermed kan kirurgen klassificeres som en risiko faktor, og ikke som en prognostisk
faktor. Der er endvidere pavist at den erfarne kirurg hyppigere opererer vanskelige tilfeelde og dette
har indflydelse pa resultaterne.(7)
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Sutton (8) har beskrevet betydningen af indleeringskurven for esophagus cancer kirurgi ved at
analyserede 5 kohorter af patienter. Han fandt en signifikant reduktion i mortalitet og morbiditet
over tid. Hvad der var vigtigere var kvaliteten af kirurgien blev bedre bedgmt ud fra antal fijernede
lymfeknuder og dermed en gget overlevelse i de sidst kohorter.

Det vigtigste er maske at blive opereret af et af et lille lokalt team af specielt interesserede kirurger,
med fastlagte standarder for kvaliteten.(9) Der er evidens for at veltraenede og superviserede
kirurger kan opnd identiske resultater (10). Der bgr saledes stilles krav om solid treening og
kontinuerlig uddannelse.

Der er studier der demonstrerer at volumen i sig selv ikke er en kvalitets faktor. (11). Samlet kan
man konkludere at volumen spiller ikke en vaesentlig rolle for den treenede kirurg. Den starste
chance for at opna et godt resultat og kvalitet i kirurgien, er en fortsat uddannelse og
multidisciplineere behandler teams med fa faste dygtige kirurger.

Anbefaling: Esophagus -, cardia- og ventrikel cancer bgr som angivet i Sundhedsstyrelsens
lands - landsdels anbefalinger, behandles i multidisciplinaert regi pa Universitetshospitaler i
et samarbejde mellem kirurgiske gastroenterologer og thoraxkirurger.

Reference 8) viser 7 ars learning curve.

Reference 6) kirurger med speciel interesse

Reference 4) samme resultater pa specialsygehus med 165 senge
Reference 1) Bar forega pa centre med lav postoperativ mortalitet
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