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SAMMENDRAG

Resultatene etter operasjon for kreft i endetarmen har vært preget av høy frekvens av lokalt residiv og derav
lav overlevelse. Resultater blant kurativt opererte i Norge i perioden 1986-88 viste at 28% utviklet lokalt
residiv og bare 55% overlevde fem år. For å bedre prognosen ved endetarmskreft (rectumcancer) ble det i
1993 startet et nasjonalt prosjekt, og hensikten med denne studien er å evaluere effekten av de tiltak som ble
iverksatt for å heve kvaliteten av behandlingen. Prosjektet har fokusert på å optimalisere kirurgisk behand-
ling ved å innføre operasjonsmetoden ”Total Mesorectal Excision” (TME). I tillegg har en lagt vekt på å
standardisere de patologisk anatomiske undersøkelsene. En rekke kurs er blitt arrangert for å lære kirurgene
den nye operasjonsteknikken, mens patologer har gjennomgått kurs for å sikre kvaliteten i vurderingen av
operasjonspreparatene. Et nasjonalt register for endetarmskreft, etablert og drevet av fagmiljøene, ble opp-
rettet ved Kreftregisteret. Fra dette sentrale Rectumcancerregisteret får alle kirurgiske avdelinger regelmes-
sige tilbakemeldinger om sine egne resultater. Fra november 1993 til desember 1999 ble det diagnostisert
5382 nye tilfeller av endetarmskreft i Norge. Blant de 3432 (64%) som ble kurativt operert var det 8% som
utviklet lokalt residiv etter en median observasjonstid på 31 måneder, og av de under 75 år var den estimerte
5-års overlevelsen 71%. I 1999 ble mer enn 95% av pasientene operert med TME teknikken. Det nasjonale
samarbeidsprosjektet for kreft i endetarmen har hittil redusert frekvensen av lokale residiver fra 28% til 8%
og øket 5-års overlevelsen fra 55% til 71%. Spesialutdanning av kirurger og patologer, og etablering av
Rectumcancerregisteret har vært viktige kvalitetsforbedrende tiltak i norsk kreftbehandling.

Wibe A, Svensson E, Bjerkeset T, Carlsen E, Langmark F, Norstein J, Wiig JN, Søreide O,
on behalf of Norsk Rectum Cancer Gruppe. The Norwegian Rectal Cancer Registry entails

quality improvement in cancer treatment. Nor J Epidemiol 2001; 11 (2): 159-163.

ENGLISH SUMMARY

The outcome following rectal cancer surgery has been characterised by high local recurrence rates and low
survival. In a Norwegian national audit, 28% of the patients developed local recurrence, and the 5-year
survival was 55% (patients <75 years, treated between 1986 and 1988). Similar results have been reported
from other countries. In 1993, the Norwegian surgical community decided to improve the standards of
treatment, and a comprehensive educational program was launched. Norwegian surgeons were trained in the
Total Mesorectal Excision (TME) technique, a “new” meticulous rectal dissection technique. At the same
time pathologists were taught the specific principles of handling and reporting of rectal cancer specimens. A
national rectal cancer registry was established in conjunction with The Cancer Registry of Norway. Between
November 1993 and December 1999, 5382 patients with rectal cancer were identified in Norway. At the end
of this time period, more than 95% of the rectal cancer resections were TME procedures. Of the 3432 (64%)
patients who underwent a curative rectal resection, 8% had local recurrence. The 5-year survival rate was
71% (among those < 75 years). Implementation of an improved surgical technique (TME) has decreased the
local recurrence rate from 28% to 8% and increased the 5-year survival rate from 55% to 71%.
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INTRODUKSJON

Insidensen av rectumcancer i Norge har vist jevn
økning gjennom de siste årtier, både for menn og
kvinner. Fra 50-tallet til 90-tallet var insidensøkningen
150% (1). Sammenlignet med de andre nordiske lan-
dene er den norske økningen påfallende, da det ellers
er en stabil eller fallende (Danmark) insidens i våre
naboland (1). I samme periode har prognosen ved rec-
tumcancer vært dårlig, selv etter antatt radikal behand-
ling. Data fra våre universitetssykehus har vist at
mellom 21% og 34% av pasientene fikk lokalt residiv i
bekkenet (2,3). For perioden 1986-88 var det på lands-
basis 28% av pasientene som utviklet lokalt residiv
etter antatt kurativ behandling, og bare 55% som over-
levde fem år (4). Hos pasienter som utviklet lokalt
residiv var 5-års overlevelsen 8%. Disse nasjonale data
var i overenstemmelse med utenlandske resultater (5).

De dårlige resultatene etter antatt radikal kirurgi for
rectumcancer har selv i moderne litteratur (6,7) vært
vurdert som et faktum man ikke kunne komme bort
fra. Utenlandske fagmiljøer, spesielt i USA, har derfor
gått inn for adjuvant strålebehandling, evt. kombinert
med kjemoterapi, noe som er standard rutine i de fleste
land. Preoperativ stråling alene kan halvere frekvensen
av lokale residiv, men uten sikkert å forlenge overle-
velsen, og effekten av kjemoterapi ved rectumcancer
er også usikker (8).

Det er kjent at resultatene etter kirurgi for rectum-
cancer har vist store variasjoner avhengig av hvilken
kirurg som opererer (9-11). Dette ga grunnlag for
idèen om at det måtte være mulig å skolere norske
kirurger bedre for å heve behandlingsstandarden på
landsbasis, selv uten adjuvant behandling. Hypotesen
var at slike tiltak ville gi færre lokale residiv og bedre
overlevelse.

I løpet av 80-tallet kom det rapporter fra enkeltav-
delinger i England med kun 4-5% lokalt residiv (12).
Grunnlaget for de gode resultatene ble antatt å være en
utvikling av den kirurgiske teknikken ved operasjon
for rectumcancer. Spesielt ble det lagt vekt på den
nitide disseksjonen i planet utenfor den mesorectale
fascie. Derved fjernes hele rectum med mesorectum
”in toto”, dvs. hele spredningsveien for primærtumor,
såkalt Total Mesorectal Exciton (TME) (13). Dette gir
både større sjanse for disseksjon i god avstand til
tumor og samtidig optimaliseres mulighetene for å få
fjernet alle lymfeknutene i drenasjeområdet for rec-
tum. Enkeltavdelinger i Norge hadde tatt i bruk tilsva-
rende operasjonsteknikk og kunne vise til like gode
resultater (14) med bl.a. 4% lokalt residiv.

Det var derfor grunn til å tro at en forbedret kirur-
gisk teknikk (TME) ville kunne bedre prognosen ved
rectumcancer; dvs. at innføring av TME kunne medfø-
re færre lokale residiv og dermed bedre overlevelsen.
Etter hvert kom det også dokumentasjon på at kirurgi
for rectumcancer burde utføres av færre og spesialiser-
te kirurger som var særlig utdannet i metoden og var
interessert i fagområdet (9-11,15). Slike tiltak ville

kunne heve kvaliteten i behandlingen. Forutsetningen
for å kunne si noe om at tiltakene virket var å overvåke
behandlingen i et nasjonalt register for rectumcancer.
Registeret kunne gi tilbakemeldinger til hver enkelt
kirurgisk avdeling om deres egne resultater sammen-
lignet med det nasjonale gjennomsnitt. Dermed ville
en ha et redskap for å kunne påvirke kvaliteten i be-
handlingen også på lokalt plan.

Målet med denne studien er å vise hvordan et
initiativ fra et klinisk fagmiljø i løpet av få år klarer å
bedre prognosen for en stor gruppe kreftpasienter på
landsbasis. Via opplæring av kirurger, såvel teoretisk
som praktisk, og en standardisering av rutiner for
beskrivelse av patologiske preparater, har en lagt
grunnlaget for utvikling innen fagområdet.

METODE

I 1994 ble Norsk Rectum Cancer Gruppe opprettet.
Gruppen er sammensatt av to kirurger fra hver helse-
region, en patolog, en onkolog samt en representant fra
Kreftregisteret. Disse opprettet et spesialregister for
rectumcancer. Den sentrale registerfunksjonen ble lagt
til Kreftregisteret for å utnytte spesifikk fagkompetan-
se med hensyn til registrering av data for kreftpasien-
ter. Ved hvert sykehus som opererer rectumcancer ble
det oppnevnt en kontaktperson med ansvar for regi-
strering og innsending av data.

Fra 1993 ble det i Norge arrangert en rekke kurs
ved forskjellige sykehus for å lære kirurgene den nye
operasjonsteknikken. Det ble også arrangert kurs for
patologer for å heve standarden både av den makro-
skopiske og mikroskopiske vurderingen av operasjons-
preparatene, basert på Quirkes metode (16). I tillegg er
det lagt vekt på å standardisere histologibeskrivelsene.
Dette har vært nødvendige tiltak for å sikre at resul-
tatene kunne evalueres.

Rectumcancerregisteret innhenter data fra flere
kilder. Alle kirurgiske avdelinger i Norge hvor det
opereres rectumcancer melder demografiske og kli-
niske data på eget skjema. Via patologiavdelingenes
obligatoriske meldinger til Kreftregisteret får man den
histologiske vurderingen av operasjonspreparatene.
Sammen med meldeskjema fra de kliniske avdelingene
utgjør dette en garanti for at alle som får rectumcancer
identifiseres. Opplysninger om forløpet av sykdom-
men innhentes via purrerutiner til de kirurgiske
avdelinger, mens opplysninger om død overføres fra
Statistisk Sentralbyrå. Ved siste oppdatering utført
høsten 2000 har en innhentet opplysninger om de som
ble diagnostisert i perioden fra november 1993 til og
med desember 1999. Hver avdeling får regelmessig til-
sendt sine egne resultater i tillegg til landsgjennom-
snitt, slik at man kan sammenligne egne resultater i
forhold til landet for øvrig. Anonymiserte variasjons-
analyser gir muligheter for overvåkning av standarden
over hele landet. Resultatene av landsgjennomsnitt og
på helseregion nivå vil være offentlig tilgjengelige.
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RESULTATER

Rectumcancerregisteret inkluderer alle pasienter med
endetarmskreft diagnostisert fra november 1993. Til
og med desember 1999 dreide det seg om 5382 pasi-
enter hvor svulsten ble lokalisert innen 16 cm fra anus.
Det er operert rectumcancer ved 55 kirurgiske avde-
linger i Norge i aktuelle periode, dvs. ved 7 universi-
tetsklinikker, 14 sentralsykehus og 34 lokalsykehus.

Tabell 1 beskriver stadiefordelingen ved diagnose-
tidspunkt. Aldersfordelingen viser spredning fra 16 til
97 år, med median 69 år. Det var flere menn (56%)
enn kvinner (44%). Ca. 30% hadde så avansert syk-
dom at radikalbehandling av kreftsykdommen ikke var
mulig, dvs. det var 9% som ikke ble operert og 21%
som fikk utført en palliativ operasjon. Noen av disse
hadde lokalavansert sykdom, mens andre hadde fjern-
metastaser (Dukes’D). En del pasienter var for skrøpe-
lige til å gjennomgå en stor reseksjon av rectum, og
det var 6% som derfor fikk utført transanal, lokal eller
endoskopisk reseksjon for sin cancer, oftest i tidlig
stadium av sykdommen. Figur 1 viser fordeling av de
forskjellige behandlingsmodalitetene.

Figur 1.  Oversikt over behandlingen for pasienter med
endetarmskreft i perioden november 1993 til desember 1999.

Tabell 1.  Data om 5382 pasienter med endetarmskreft
i perioden november 1993 til desember 1999.

Antall %

Alder, median (variasjon)  69 (16–97)

Menn 3020 56
Kvinner 2362 44

Ikke operert   470   9
Palliativ operasjon 1119 21
Lokal reseksjon   122   2
Endoskopisk reseksjon   202   4
Proktokolectomi     37   1
Kurativ reseksjon 3432 64

Dukes' A 1355 25
Dukes' B 1390 26
Dukes' C 1217 23
Dukes' D   892 17
Ukjent stadium   528 10

Det er i gruppen av pasienter som behandles med
”stor reseksjon” i kurativ hensikt vi kan evaluere kva-
liteten av den kirurgiske behandlingen. Disse utgjør
64% av pasientmaterialet.

Tabell 2 karakteriserer de 3432 pasientene (58%
menn og 42% kvinner) som ble operert i kurativ hen-
sikt, med 65% lav fremre reseksjon, 29% rectumampu-
tasjon og 6% Hartmanns prosedyre. I 38% av tilfellene
hadde svulsten vokst gjennom tarmveggen (Dukes’B)
og i 33% av tilfellene var det spredning til lymfeknuter
i mesorectum (Dukes’C). Aldersfordelingen er vist i
figur 2. Selv om aldersvariasjonen er stor, er den
vesentlige delen av pasientpopulasjonen mellom 45 og
85 år. 11% (386) hadde tidligere hatt annen cancer. 30
dagers operasjonsmortalitet var 3%. Strålebehandling
ble gitt til 9% og kjemoterapi til 1% av de antatt
radikalopererte. Implementeringen av TME i Norge er
gjengitt i figur 3. Denne viser at det var en rask
innføring av den nye metoden, da 78% ble operert med
TME teknikken allerede i 1994 og hele 96% i 1998.

Figur 2.  Aldersfordeling blant 3432 pasienter med ende-
tarmskreft operert med kurativ intensjon.

Tabell 2.   Data om 3432 pasienter med endetarms-
kreft operert med stor reseksjon i kurativ hensikt.

Antall %

Menn 1985 58
Kvinner 1447 42

Tidligere cancer   386 11

Lav fremre reseksjon 2235 65
Rectumamputasjon   985 29
Hartmanns operasjon   212   6

Strålebehandlet   308   9
Ikke strålebehandlet 3124 91

Dukes' A 1008 29
Dukes' B 1288 38
Dukes' C 1136 33
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Figur 3.  Prosentvis fordeling av operasjonsmetode
for endetarmskreft, TME versus ikke TME.

Blant de antatt radikalopererte har 8% av pasientene
utviklet lokalt residiv etter 31 måneder median obser-
vasjon, mens den estimerte raten etter fem år er 12%.
5-års overlevelse for pasienter under 75 år var 71%.

DISKUSJON

Effektene av innføring av TME har vist seg å være
betydelige. Fra å ha en lokal residiv rate på 28% i
slutten av 1980-tallet, har prosjektet ført til en obser-
vert rate på 8% (estimert til 12% ved fem års obser-
vasjon). Samtidig har 5-års overlevelsen steget fra
55% til nå 71% for pasienter under 75 år. Resultatene
er oppnådd gjennom tiltak som involverer mange
aktører, bl.a. kirurger og patologer, samt overvåking
av standarden gjennom et nasjonalt register.

TME metoden ble raskt innført på landsbasis, fra
78% i 1994, til 96% fra 1998. Et annet viktig poeng i
denne prosessen har vært at fagmiljøet har lagt opp til
at man skal være spesialist i gastroenterologisk kirurgi,
eller under utdanning til denne spesialiteten og da
veiledet av sertifisert spesialist, for å operere rectum-

cancer. Dette står i kontrast til de nasjonale data for
perioden 1986-88, da hver kirurg i gjennomsnitt bare
opererte en til to pasienter for rectumcancer pr. år (4).
Grunnen er at det tidligere var et spesifisert krav til
utdannelsen i generell kirurgi om minst fem rectum-
operasjoner, noe som medførte at lite erfarne kirurger
opererte en del av disse pasientene. Det er nærliggende
å tro at opplæring av spesialiserte kirurger har vært
viktig for den positive utviklingen innen rectum-
cancerkirurgien, noe som også kan ha medvirket til at
det nå er færre som får utlagt tarm, dvs. 35% nå mot
45% i perioden 1986-88.

Det er bare ca. 9% som har fått stråling, og da bare
for de mest avanserte svulstene. Likevel er raten av
lokale residiv på samme nivå som de fleste inter-
nasjonale studier hvor stråling er brukt i utstrakt grad
(17). Bedret kirurgi antas å redusere behovet for
strålebehandling og kjemoterapi. Dermed spares pasi-
entene for de toksiske effekter og komplikasjoner som
adjuvant behandling gir og behandlingen blir enklere
og bedre. Dessuten frigjøres det behandlingskapasitet
for andre pasientgrupper som trenger strålebehandling
eller kjemoterapi.

Rectumcancerregisteret har ikke bare gitt mulighet
for overvåkning av standarden i behandlingen ved de
forskjellige avdelinger, men de rutinemessige tilbake-
meldingene til hver avdeling antas å inspirere hver
enkelt kirurg og patolog til å yte sitt beste. Dette gir
også mulighet til å korrigere egen praksis og er slik
sett et viktig kvalitetsfremmende tiltak.

Som følge av et nasjonalt initiativ for å heve kva-
liteten i behandlingen av rectumcancer er prognosen
etter radikaloperasjon blitt bedre for denne kreftfor-
men. Det nasjonale samarbeidsprosjektet som knytter
55 kirurgiske avdelinger opp mot Kreftregisteret er et
godt eksempel på hva god organisering kan gi av kva-
litetsforbedring i kreftbehandlingen.

Støttet av Den Norske Kreftforening og Den Norske
Lægeforenings Kvalitetssikringsfond II.

APPENDIKS

Styringsgruppe: Norsk Gastrointestinal Cancer Gruppe (NGICG) (Leder: Olav Dahl, Onkologisk avdeling, Haukeland
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Rana Sykehus (Ranveig K. Aspevik, M.D.), Radiumhospitalet (Johan N. Wiig, M.D.), Rikshospitalet (Odd Søreide, M.D.),
Ringerike Sykehus (John Colin Poole, M.D.), Rjukan Sykehus (Kjetil Unneberg, M.D.), Sentralsykehuset i Rogaland (Hartwig
Kørner, M.D.), Sandefjord Sykehus (Hans Petter Næss, M.D.), Sandnessjøen Sykehus (John Kufås, M.D.), Sentralsykehuset i
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M.D.), Ullevål Sykehus (Erik Carlsen, M.D.), Vefsn Sykehus (Øistein Ylvisaker, M.D.), Vest-Agder Sentralsykehus (Leif Ø.
Heen, M.D.), Sentralsykehuset i Vestfold (Geir Haarberg, M.D.), Fylkessjukehuset i Volda (Yngve Nordervald, M.D),
Fylkessjukehuset i Voss (Hans Jørgen Nielsen, M.D.), Østfold Sentralsykehus (Thorleif E. Wilhelmsen, M.D.).
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