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Bein- og bletvevssarkomer
behandlet ved Det Norske
Radiumhospital 1980—99

Bakgrunn. Det Norske Radiumhospi-
tals sarkomgruppe har fra 1980 til
1999 behandlet 1 355 pasienter med
blatvevssarkom og 458 pasienter med
beinsarkom.

Metode og materiale. Vi har foretatt
en retrospektiv gjennomgang av
gruppens aktivitet og resultater, og
fire femarsperioder er sammenliknet.

Resultater.  Pasientkarakteristika
har veert relativt stabile, men med en
okning av svulster henvist uten forut-
giende Kirurgi. Behandlingsprinsip-
pene har vzert relativt uendret. Over
tid ble det gjort faerre kirurgiske inn-
grep per pasient, med en betydelig
nedgang i amputasjonsfrekvens ved
ekstremitetslokaliserte beinsarkomer
(78 % i 1980—85 mot 17 % i 1995-
99). Andelen pasienter som initialt ble
behandlet med kjemoterapi og/eller
strileterapi for metastatisk sykdom
har sunket. Prognosen var signifikant
darligere for svulster lokalisert uten-
for ekstremiteter og truncusvegg. Pa-
sienter operert for henvisning hadde
signifikant heyere risiko for lokalt
residiv. Femérs sarkomrelatert over-
levelse ekte gradvis fra 52 % i ferste
periode til 65 % i siste.

Fortolkning. Studien tyder pa at
bedret utrednings- og behandlings-
kvalitet har gitt resultater. Tilfersel
av mélrettede ressurser til et spesiali-
sert og avgrenset felt kan gi betyde-
lige resultatforbedringer.

Bein- og bletvevssarkomer er sjeldne kreft-
former. De har utgangspunkt i celler av me-
senkymal opprinnelse og utgjer om lag 1 %
av alle krefttilfeller. I Norge diagnostiseres
rundt 40 beinsarkomer og 160 blatvevssar-
komer arlig. Vellykket behandling krever at
pasientene tas hand om av et multidisipli-
nart diagnostisk og behandlingsmessig
team med spisskompetanse innen kirurgi/
ortopedi, onkologi, patologi/cytologi, radio-
logi, nukleeermedisin og cytogenetikk/
molekylaergenetikk. Det er serlig viktig at
pasienten henvises til en slik enhet uten for-
utgdende kirurgi, da kirurgi utenfor en spe-
sialenhet ofte medferer tumorcellekontami-
nasjon av nabostrukturer og dérligere lokal
tumorkontroll (1).

Det er internasjonal konsensus om at sar-
kombehandling kun ber foregé ved heyspe-
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Background. The Norwegian Radium Hospital’s
sarcoma group is a multidisciplinary group with
a leading role in the diagnosis and treatment of
bone and soft tissue sarcomas in Norway.

Material and methods. From 1980 through
1999, 1,355 patients with soft tissue sarcoma and
458 patients with bone sarcoma were treated. In a
retrospective analysis of trends over time, pa-
tients were allocated to consecutive five-year
periods.

Results. Patient characteristics were relatively
stable, but there was an increasing proportion of
soft tissue sarcomas being referred without prior
surgery. Treatment principles have remained un-
changed, with surgery with or without radiother-
apy dominating in soft tissue sarcoma and
surgery with or without chemotherapy in bone
sarcoma. The amputation rate for bone sarcoma
has fallen from 78 % to 17 %, and survival has in-
creased significantly for both soft tissue and bone
sarcoma patients.

Interpretation. The results indicate significant
improvements in the quality of treatment of soft
tissue and bone sarcoma. More resources for
treatment and organizational development of a
multidisciplinary group may contribute to im-
proved quality of care.
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Tabell 1 Pasientkarakteristika for 1 813 pasienter med bein- og blatvevssarkom

198084 1985-89 1990-94 1995-99
N =402 N =423 N=421 N =567
Ratio menn/kvinner 1,28 1,15 0,98 1,05
Median alder! (ar; spredning) 54,5 (2-88) 53 (2-92) 54 (5-103) 56 (8-94)
Pasienter med blatvevssarkom 293 306 311 445
Andel i ekstremitet/truncus? 68 % 54 % 55% 58%
Pasienter med beinsarkom 109 117 110 122
Andel i ekstremitet 61% 61% 55% 55%
Hoygradig malignitet? 73 % 72 % 70 % 68 %
Tumorutbredelse
(cm; spredning)* 8,0 (1-40) 9,0 (1-50) 8,0 (1-40) 9,0 (1-47)
Symptomvarighet
(md.; spredning) 6,0 (0-120) 6,0 (0-600) 4,0 (0-480) 5,3 (0-360)
Bosted®
Helseregion 2 57% 67 % 77 % 74 %
Helseregion 1 7% 7%) 4% 15%
Helseregion 3—5 35% 26 % 18% 11%

! P4 henvisningstidspunkt

2 Prosentandel av bletvevssarkomene med beliggenhet i ekstremitet eller truncus (thorax- og abdominalvegg samt

bloetdeler i korsryggen)
3 Grad 3 eller 4 pd en firegradig skala

4 Median av primertumorenes sterste diameter, inkludert margutbredelse for beintumorer
5 Hedmark og Oppland var inkludert i helseregion 2. Seks norske pasienter bosatt i utlandet er utelatt

sialiserte enheter (1-3). I Norge er utred-
ning og behandling formelt sentralisert til
regionsykehusniva, uten at man kan doku-
mentere om denne sentraliseringen fungerer
etter intensjonen. Det Norske Radiumhospi-
tal har tatt hand om det klart hoyeste antall

sarkompasienter i Norge. I tillegg til ansva-
ret for egen region har sykehuset mottatt
pasienter fra andre regioner, spesielt pasien-
ter med beinsarkom og pasienter med resi-
div. Fra 1997 ble ogsa pasienter fra davaeren-
de helseregion 1 med mistenkt eller diagnos-

Tabell 2 Andel (%) av pasientene med ulik primerbehandling av lokalisert sarkom

1980—-84 1985-89 1990-94 1995-99 P!

Blotvevssarkom (N = 1 093)
Kirurgi 92 94 93 98 <0,01
Operert med > 1| inngrep 37 46 37 31 < 0,001
Forste inngrep ved

Radiumhospitalet? 29 30 47 54 <0,001
Marginal margin eller bedre? 59 68 75 76 <0,001
Vid kirurgisk margin* 30 46 51 44 <0,01
Straleterapi — ekstremitet/

truncus 24 30 17 27
Stréleterapi — andre

lokalisasjoner 54 47 33 16 < 0,001
Kjemoterapi 13 10 8 11
Beinsarkomer (N = 367)
Kirurgi 77 87 85 90 0,03
Operert med > 1 inngrep 8 12 15 10
Forste inngrep ved

Radiumhospitalet? 75 75 88 85 0,03
Vid kirurgisk margin 37 48 47 40
Amputasjon’ 78 44 25 18 <0,001
Straleterapi 33 27 17 17 0,01
Kjemoterapi 45 56 41 43

! Khikvadrattest for linezr trend over tid (ikke oppgitt verdi betyr ingen statistisk signifikans)
2 Forste inngrep ved Det Norske Radiumhospital, Rikshospitalet eller Sophies Mindes Hospital i samarbeid med

sarkomgruppen

3 Preparatet er minst omgitt av en tynn brem av mikroskopisk tumorfritt vev
4 Gjelder svulster lokalisert til ekstremiteter eller truncusvegg. Preparatet er omgitt av en intakt preformert fascie

eller en sone av friskt vev som er minst 2 cm bred

3 Av opererte pasienter med ekstremitetslokalisert tumor
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tisert sarkom videre utredet og behandlet
ved Radiumhospitalet, og fra 1991 har syke-
huset hatt rollen som nasjonalt kompetanse-
senter for sarkomer.

Det aktuelle arbeidet representerer en gjen-
nomgang av henvisningspraksis og den kli-
niske virksomheten til sarkomgruppen ved
Radiumhospitalet i 20-&rsperioden 1980—-99,
og er en del av den interne kvalitetskontrollen
av kompetansesenterets virksomhet.

Metode og materiale
Sarkomgruppens arbeidsform
Grunnprinsipper for sarkombehandling er
tidligere beskrevet i Tidsskriftet (4), og ret-
ningslinjer for diagnostikk og behandling er
utarbeidet av den skandinaviske sarkom-
gruppen (5). Pasienter som henvises med en
ubiopsert bein- eller blatvevstumor blir ofte
forst vurdert poliklinisk av ortoped med
spesiell tumorkompetanse. Henvisning med
urort tumor er viktig, og vurdering av en
rekke benigne svulster blir dermed en
nedvendig del av virksomheten. Dersom
malignitetsmistanken opprettholdes, gjores
rontgenundersokelser, MR og dynamisk
skjelettscintigrafi av tumoromradet. Ved
beintumorer gjores ogsé lokal CT, og ved
hoygradige maligne tumorer CT thorax. Ved
bletvevstumorer blir som regel sarkomdia-
gnosen stilt ved punksjonscytologi og/eller
grovnélsbiopsi (ofte ultralydveiledet). Bein-
sarkomer diagnostiseres som regel ved apen
kirurgisk biopsi. Celledyrking med péafel-
gende kromosomanalyse utferes pé biopsi-
og/eller operasjonsmaterialet, da tumor-
karyotypen kan vare en viktig diagnostisk
og prognostisk marker. For enkelte svulstty-
per kan ogsa spesifikke fusjonsgener pa-
vises ved molekylaergenetiske teknikker (6).
Apne biopsier foretas av samme kirurg som
skal operere pasienten, slik at tilgangen vur-
deres ut fra et senere radikalitets- og rekon-
struksjonssynspunkt. Dersom pasienten er
biopsert for henvisning, innkalles alltid pre-
paratet til revisjon og ev. supplerende under-
sokelser (spesielt immunhistokjemi).
Sarkomgruppen, som har om lag 15 med-
lemmer, motes fast en gang i uken. Alle bil-
der og patologiske snitt av aktuelle pasienter
gjennomgds, og planer legges for behand-
ling etter ev. videre utredning for hver enkelt
pasient. P4 dette metet evalueres ogsa pa-
sienten flere ganger i behandlingsforlepet.
MR ble tatt i bruk i 1988. 11996 ble den or-
topediske virksomheten flyttet fra Rikshos-
pitalet, Senter for Ortopedi, til Radiumhos-
pitalet. Cytogenetisk og molekylergenetisk
diagnostikk av sarkomer har veert utfort fra
1995. 1 lapet av 1990-arene er kvalitetsan-
svaret innen hver spesialitet formalisert, og
de fleste roller er minst duplisert personell-
messig.

Behandlingsprinsipper

For blotvevssarkomer er kirurgi den domine-
rende behandlingsmodalitet, og postoperativ
strdlebehandling gis til pasienter med inade-
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Figur 1 Sarkomrelatert overlevelse etter femdrsperiode for forste Figur 2 Metastasefri overlevelse for totalt 349 beinsarkom-
henvisning til Radiumhospitalet pasienter etter femdrsperiode for forste henvisning

kvat eller suboptimal margin (histologisk be-
domt) for & redusere risikoen for lokalt resi-
div (7). Adjuvant kjemoterapi ble i perioden
1980—85 gitt til om lag 20% av pasientene
med heygradig maligne svulster som ledd i
en skandinavisk randomisert undersokelse
(8), men har senere hatt en mer beskjeden rol-
le. Fra 1998 ble kjemoterapi igjen introdusert
for en selektert gruppe av pasienter med hoy
risiko for metastaser fra svulster lokalisert til
ekstremiteter og truncus (15-20% av disse)
(9, 10). Pasienter med resektabel metastatisk
sykdom er fra ca. 1990 blitt behandlet med en
kombinasjon av kjemoterapi og metastasekt-
omi (11-13).

For hgygradig maligne beinsarkomer (os-
teosarkom, Ewings sarkom og beslektede
svulster) spiller kombinasjonskjemoterapi
en sentral rolle, og kjemoterapi av ekende
intensitet har inngétt i multimodale skandi-
naviske behandlingsopplegg (14). Kjemo-
terapien for disse svulstsykdommene ble in-
tensivert fra 1990, og for strilebehandling
ved Ewings sarkom gikk man samtidig over
til et hyperfraksjonert opplegg med to be-
handlinger daglig, tett integrert med kje-
moterapi (15). Ytterligere behandlingsinten-
sivering for begge svulsttypene ble foretatt i
skandinavisk-italienske samarbeidsprosjek-
ter fra 1997. Pasienter med bruskdifferen-
sierte svulster (kondrosarkom), som har en
relativt god prognose, er gjennom hele pe-
rioden behandlet med sterk vekt pa kirurgi
(16). De fleste pasientene har vaert fulgt opp
poliklinisk med kontroller tre til fire ganger
arlig i to ar, deretter to ganger 4rlig til fem ar
og en gang arlig til ti ar etter diagnosen.

Pasientmaterialet

Fra 1995 er pasientdata lagt inn i en databa-
se pa en av tre mater:
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— Retrospektiv gjennomgang av journalene
til alle sarkompasienter behandlet ved syke-
huset fra 1.1. 1980 til 1.8. 1986 (om lag 560
pasienter).

—Import av data om sykehusets pasienter
fra den sentrale skandinaviske databasen i
Lund, opprinnelig meldt skriftlig i tiden 1.8.
1986 til 31.12. 1994 (om lag 730 pasienter),
supplert med data fra pasientjournalene.

— Fortlepende prospektiv registrering av nye
sarkompasienter fra 1.1. 1995 (om lag 600
pasienter).

For & sikre fullstendige data fra alle periode-
ne er databasen matchet elektronisk mot dia-
gnosene i sykehusets pasientadministrative
system. Registrering av enklere data er fore-

tatt av en sekreteer med spesialopplaring,
mer kompetansekrevende data er si regi-
strert etter definerte kriterier av en sarkom-
kompetent overlege i tilslutning til en obli-
gatorisk kontroll av hele datasettet.

Alle histologiske snitt er vurdert av en el-
ler flere av sykehusets sarkompatologer. Tu-
mormateriale fra pasienter registrert i den
skandinaviske sarkomgruppens sentralregis-
ter er ettergransket av et sentralt skandina-
visk panel for sarkompatologi, forelepig
20% av bletvevssarkomene etter 1986 og
14 % av hele det aktuelle bletvevssarkom-
materialet. Histologisk undergruppe ble
endret hos 42 pasienter (22 %), og malig-
nitetsgrad ble endret (fra hoy til lav eller om-
vendt) hos 11 pasienter (6 %).

Tabell 3 Behandling ved forste metastasetidspunkt for 774 pasienter med metastaser pa
diagnosetidspunkt eller metastatisk residiv. Bortsett fra antall lesjoner angir tallene andel (%)

av pasientene

1980—-84 1985-89 1990-94 1995-99
N=207 N=200 N=176 N=191 P!

Median antall lesjoner? 4,5
Kurativ behandlingsintensjon’ 45
Antall lesjoner ved kurativ

intensjon 2,0
Aktiv tumorrettet behandling* 85
Kirurgi 38
Stralebehandling 43
Kjemoterapi 61
Kombinasjonsbehandling 47
Komplett remisjon’ 25

7,5 6,0 >10

38 39 42 0,65
2,0 3,5 3,0

81 80 72 0,01
35 36 42 0,31
45 34 26 <0,001
55 53 39 <0,001
45 35 30 <0,001
23 28 36 0,01

! Khikvadrattest for lineeer trend over tid

2 Vanskelig & kvantifisere eksakt ved mange metastaser. Hoyeste antall er derfor satt til > 10

3 Subjektivt bedemt ut fra journalnotater

4 Inkluderer kirurgi, stréleterapi og kjemoterapi, men ikke andre palliative tiltak
5 Fraveer av makroskopisk pavisbar sykdom etter endt behandling
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I denne studien har vi valgt a
betrakte all primeer kirurgi for
henvisning under ett, selv om en-
kelte pasienter kan vare primer-
operert av kompetente kirurger
ved andre regionsykehus.

Studieperioden er inndelt i fire
femarsperioder. 35 pasienter med
dermatofibrosarcoma protuberans
og 36 pasienter med Kaposis sar-
kom er ekskludert. Etter disse kor-
reksjonene gjenstar totalt 1 813 pa-
sienter fra hele 20-arsperioden.

1,0 -
0,9 1
0,8 4
0,7 4
0,6
0,5+
0,4 4

Statistisk analyse 0.3
For analyser av eventuelle endrin-
ger i henvisningsstatus over tid er
anvendt khikvadrattest for linear

trend. Overlevelse er beregnet et-

0,2

0,1

Andel uten lokalt residiv

Ikke forutgaende kirurgi

Forutgaende kirurgi

P =0,001

ter Kaplan-Meiers metode, og for- 0

skjeller i overlevelse er sammen-
liknet med logranktest. Sarkomre-
latert dod er definert som ded av
sarkom eller ded av behandlings-
komplikasjon. Ca. 90 pasienter
som 1 databasen var registrert

0

T T T T T T T T T 1
12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

sjon fra 25 % 1 198085 til 36 %
11995-99 (tab 3), noe som tyder
pa en storre seleksjon av pasien-
ter for kurativ behandling, samt
en mer avventende holdning til
palliativ behandling ved asym-
ptomatisk metastastatisk syk-
dom.

Sarkomrelatert overlevelse

Figur 1 viser en gradvis positiv
utvikling i sarkomrelatert overle-
velse. For blgtvevssarkomer var
bedringen begrenset til svulster
lokalisert til ekstremiteter og
truncus (ekning fra 60 % til 75 %
etter fem ar, p < 0,001), overle-
velsen for andre lokalisasjoner
var stabil pa 45—50 %. For bein-
sarkomer var det forbedring for

Tid fra diagnose (md.)

Figur 3 Lokalt residiv-fri overlevelse for pasienter med bein- og
blotvevssarkom avhengig av om de var henvist med (N = 830) eller
uten (N = 832) forutgdende kirurgi rettet mot primeertumor

alle lokalisasjoner (fra 44 % til
68 %, p < 0,01). For begge tu-
mortyper var forbedringen signi-
fikant bare for pasienter med
ikke-metastatisk sykdom pa dia-
gnosetidspunktet.

dede av ukjent arsak, ble samkjort
med Kreftregisterets data for & identifisere
dedsarsaken.

For sammenlikninger av individuelle fak-
torers betydning for sarkomrelatert overle-
velse er anvendt Cox’ regresjonsanalyser.
Faktorer som gav en forskjell i univariate
analyser med p < 0,20, ble tatt med i regre-
sjonsanalysene. Som statistisk test for uav-
hengighet i regresjonsanalysene er anvendt
Walds test.

Resultater
Antall henviste pasienter var stabilt i de tre
forste periodene, for sa & oke med 36 % 1 sis-
te periode (tab 1). @kningen skyldtes sarlig
pasienter med blatvevssarkom fra daveren-
de helseregion 1 og 2. Qkningen av blot-
vevssarkompasienter fra helseregion 2 har
vert jevn gjennom hele studieperioden,
samtidig som antall pasienter fra helseregi-
on 3—5 har gétt gradvis ned. Andelen dype
blatvevssarkomer beliggende i retroperito-
neum, abdomen og bekken gkte gradvis fra
17 % 1 forste periode til 30 % i siste, og hoy-
gradig maligne blatdelssvulster var stabilt
dominerende (tab 1). For beinsarkomer var
det en tendens til ekende andel sentralt be-
liggende svulster med en viss nedgang i ma-
lignitetsgrad og en ekning i median alder.
Det har vert liten eller ingen endring i tu-
mordiameter og symptomvarighet (tab 1).
For pasienter som ikke er dede av sarkom
eller er dede av ukjent arsak, var median ob-
servasjonstid 68 méneder (spredning 1-333
md.). For de fire femarsperiodene var me-
dian observasjonstid henholdsvis 124, 121,
88 og 32 maneder.

Utvikling i henvisningsmonster

Det var en jevn ekning i prosentandel pa-
sienter som var optimalt henvist uten forut-
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géende kirurgi, fra 38 % i ferste periode til
55 % i siste. Denne bedringen gjaldt i hoved-
sak for dyptliggende blatvevssarkomer i
ekstremiteter og truncus (fra 31 % til 57 %)
og for beinsarkomer utenfor ekstremitet (fra
45 % til 67 %). Andelen urerte bletvevssar-
komer beliggende overflatisk, retroperito-
nealt eller i hode-hals-omradet forble lav, i
storrelsesorden 20—40 %.

Behandling

Tabell 2 og tabell 3 omhandler utviklingen i
behandlingsmenster over tid. Kirurgi var
den stabilt dominerende modalitet uansett
sarkomtype og lokalisasjon. Antall inngrep
pa primartumor har gétt ned, andelen pa-
sienter som fér sitt forste inngrep i regi av
sarkomgruppen er fordoblet, og den kirur-
giske kvaliteten (vurdert ut fra kirurgiske
marginer) er gradvis blitt bedre. Bruken av
straleterapi har vert stabil for blatvevssar-
komer i ekstremitet og truncus (ca. 25 %
strdlebehandlet), mens den har gétt signifi-
kant ned for andre lokalisasjoner.

Kjemoterapi har hatt en stabilt beskjeden
plass i primarbehandlingen av blatvevssar-
kom, men har hatt en betydelig storre rolle
ved beinsarkom, hvilket er i samsvar med
etablert internasjonal praksis (17).

Amputasjonsfrekvensen ved ekstremi-
tetslokalisert beinsarkom ble redusert fra
78 % til 18 %, uten reduksjon i kvaliteten pa
den kirurgiske margin eller gkt bruk av sup-
plerende straleterapi (tab 2).

Ved metastatisk sykdom har andelen pa-
sienter hvor behandlingen har hatt kurativt
siktemal veert stabil rundt 40 %, mens ande-
len pasienter som har fatt straleterapi og/el-
ler kjemoterapi ved forste metastaseepisode
har gatt signifikant ned. Samtidig gkte ande-
len pasienter som ble brakt i komplett remi-

Metastasefri overlevelse

For pasienter henvist med lokalisert sykdom
var det en gradvis og signifikant gkning i
metastasefri overlevelse (ved fem &r hen-
holdsvis 65 %, 67 %, 69 % og 77 % i de pa-
folgende femarsperiodene, p = 0,002). Bed-
ringen var mest markant for beinsarkomer (p
< 0,001) (fig 2) og for hoygradig maligne
svulster (p = 0,02).

Lokal tumorkontroll

For pasientgruppen som helhet var det ingen
signifikant endring i risiko for lokalt residiv
(80—85 % lokal residivfrihet etter fem ar), ei
heller for noen undergruppe av pasienter.
Pasienter med ekstremitets- eller truncuslo-
kalisert bletvevssarkom hadde signifikant
lavere risiko for lokalt residiv enn pasienter
med andre svulstlokalisasjoner (19 % versus
21 % etter fem é&r og 21 % versus 34 % etter
ti ar, p = 0,02). For pasienter behandlet i sis-
te femarsperiode var det estimerte femarsri-
sikoen for lokalt residiv 16 % for ekstre-
mitets- og truncuslokalisert blatvevssarkom,
mens risikoen for pasienter med ekstremi-
tetslokalisert beinsarkom var 6 %. Figur 3
viser at sannsynligheten for lokal residiv{ti-
het var signifikant relatert til om pasienten
var operert eller ikke for henvisning til Radi-
umhospitalet. Denne sammenhengen var re-
lativt konstant uansett pasientkategori.

Faktorer med uavhengig

betydning for overlevelse

Folgende potensielle faktorer ble forst testet
i univariate analyser av sarkomrelatert over-
levelse, der bein- og bletvevssarkomer ble
analysert hver for seg: alder ved diagnose,
kjonn, symptomvarighet, storste tumor-
diameter, stadium ved diagnose (metastaser
eller ikke), tumorlokalisasjon (kroppsdel og
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dyp), malignitetsgrad og feméarsperiode for
forste henvisning. Faktorer som gav resultat-
forskjeller med p < 0,20 i univariate analyser
ble sa testet i Cox’ regresjonsanalyser. Fol-
gende faktorer ble funnet & ha uavhengig
positiv effekt pa overlevelse ved blatvevs-
sarkom: ikke-metastatisk sykdom ved dia-
gnose (relativ risiko for sarkomrelatert dod
sammenliknet med metastatisk sykdom
0,21, p < 0,001), lav malignitetsgrad (0,33,
p <0,001), tumordiameter <8 cm (0,43, p <
0,001), alder <60 ar (0,64, p <0,001), tumor
lokalisert til ekstremitet eller truncus (0,62,
p <0,001) og henvisning til sarkomgruppen
etter 1989 (0,63, p <0,001). P4 samme mate
var ikke-metastatisk sykdom, alder < 60 ar,
lav malignitetsgrad, tumorsterrelse < 10 cm,
ekstremitetslokalisasjon og henvisning etter
1994 av uavhengig gunstig betydning for
overlevelse ved beinsarkom.

Multivariat analyse av metastasefri over-
levelse ved beinsarkom viste at de eneste
uavhengige gunstige prognostiske faktorer
var lav malignitetsgrad (p < 0,001) og hen-
visning etter 1994 (p <0,001) sammenliknet
med forste periode. For periodene 1985—-89
og 1990—94 var det gkende tendens til grad-
vis forbedring sammenliknet med perioden
1980—-84 (p = 0,14 og p = 0,09) (fig 2).

Diskusjon

I internasjonal sammenheng er dette et av de
storste pasientmaterialene over bein- og
bletvevssarkomer som er publisert fra en en-
kelt institusjon, og resultatene ligger gene-
relt meget godt an i forhold til det som kan
regnes som internasjonal standard (18, 19).
Sarkommaterialer kan imidlertid vaere vans-
kelig & sammenlikne pga. heterogenitet hva
angar tumorlokalisasjon og histologiske un-
dertyper. I s mate utmerker dette materialet
seg ved & ha ner alle lokalisasjoner repre-
sentert, inkludert om lag 350 pasienter med
tumorer i abdomen og retroperitoneum,
hvilket er en prognostisk ugunstig gruppe
(20).

Hvis man legger aksepterte insidenstall til
grunn (21, 22), finner man at var sarkom-
gruppe har behandlet en ekende andel av
landets blatvevssarkomer (rundt 45 % i fors-
te periode og 70 % 1 siste). Denne ekningen
kommer imidlertid utelukkende fra davee-
rende helseregion 1 og 2, og antall pasienter
henvist fra helseregion 3—5 har falt gjennom
studieperioden. Tatt i betraktning at denne
kreftformen er sjelden og at den er ressurs-
og kompetansekrevende, tillater vi & sette
spersmalstegn ved om dette er en gunstig ut-
vikling.

Henvisningsmensteret har generelt bedret
seg noe i studieperioden, idet andelen pa-
sienter med bletvevssarkom som var henvist
uten forutgdende kirurgi har okt, spesielt for
dype svulster lokalisert til ekstremiteter og
truncusvegg. Denne moderate bedringen har
sa langt ikke gitt seg utslag i bedret lokal
kontroll, dog er observasjonstiden for siste
periodes pasienter relativt kort. Andelen
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urerte svulster er stadig for lav, serlig nér
man tar i betraktning kirurgikvalitetens store
betydning for muligheten til & oppna lokal
tumorkontroll. Grunnen til at pasienter ope-
reres for henvisning er som regel gal preope-
rativ diagnose (tentativt lipom, synovitt, he-
matom, ganglion etc.) — inngrep pa kjent sar-
kom forekommer svert sjelden. Erfaringer
fra Sverige tyder pa at omfattende informa-
sjonsarbeid kan eke andelen pasienter med
urerte svulster (10), og kompetansesenteret
planlegger & intensivere informasjonsvirk-
somheten overfor samarbeidende sykehus
og primarleger for ytterligere & forbedre
henvisningsrutinene.

Femarsrisikoen for lokalt residiv ved eks-
tremitets- og truncuslokalisert blatvevssar-
kom var etter vdr oppfatning for hey ogsd i
siste periode (16 %). Dette kan ha sammen-
heng med et relativt lavt forbruk av postope-
rativ strdlebehandling, og i samarbeid med
den skandinaviske sarkomgruppen har kom-
petansesenteret nylig revidert og utvidet in-
dikasjonene for slik terapi. Litteraturen gir
gode holdepunkter for at dette vil redusere
faren for lokalt residiv, men gevinsten ma
veies opp mot seneffekter av strileterapien
og sannsynlige behandlingsmuligheter ved
et eventuelt residiv. Var malsetting er a redu-
sere frekvensen av lokalt residiv ved ekstre-
mitets- og truncuslokalisert bletvevssarkom
til under 10 %.

Forekomsten av lokalt residiv for beinsar-
komer har vert stabilt lav, samtidig som am-
putasjonsfrekvensen har sunket dramatisk.
Forbedringen i sarkomrelatert overlevelse
som har inntradt etter 1990 mé karakterise-
res som betydelig. Selv om det ikke har veert
mulig & korrigere for enkelte prognostiske
variabler (bl.a. mikroskopisk nekrose og
karinvasjon), mener vi at de multivariate
analysene korrigerer for de viktigste para-
metrene (19, 23). Observasjonstiden for pa-
sientene 1 siste femdrsperiode er kort, men
de forskjellene som fremkommer, har sterk
statistisk signifikans, samtidig som bedrin-
gen er generell over tid. Internasjonal littera-
tur tyder ikke pé at den naturlige prognose
ved sarkomer har bedret seg. Resultatene vi-
ser derfor med stor sannsynlighet at den
gradvise bedring i resultater iallfall delvis
har sammenheng med bedret behandlings-
kvalitet.

Resultatforbedringen er kommet til tross
for et «lavere» behandlingsforbruk — spesielt
har det vert nedgang i antall operasjoner for
blatvevssarkom, i straleterapi ved abdomi-
nale svulster og beinsarkom og i behandling
generelt ved metastatisk sykdom. Vi tolker
dette som et resultat av systematisk oppar-
beidet erfaring, med bedre seleksjon av rik-
tig pasient til riktige tiltak. For beinsarkome-
ne har ogsd okende intensitet i kjemotera-
pien veert av betydning.

Radiumbhospitalet har bevisst satset pa a
tilfore sarkomgruppen ressurser. Aktiv del-
takelse i sterke internasjonale faggrupper
som den skandinaviske sarkomgruppen,

med tilherende forskningsaktivitet, har vaert
av stor betydning. Det samme gjelder utar-
beiding av arsrapporter med vekt pa egen
faglig virksomhet. Kvalitetsforbedring i hel-
sevesenet har et organisasjonsmessig ele-
ment og et kostnadselement som ikke skal
undervurderes. Resultatdokumentasjon etter
iverksatte malrettede tiltak er tilsvarende
viktig. Vi mener at dette arbeidet er et ek-
sempel pa slik dokumentasjon.

Folgende personer har ogsa gitt viktige bidrag til
sarkomgruppens virksomhet eller til det aktuelle
arbeidet:

Sigmund Skjeldal, Karl-Erik Giercksky, Avde-
ling for kirurgisk onkologi, Wenche Reed, Avde-
ling for patologi, Unni Haakenaasen, Avdeling
for radiologi, Magne Aas, Seksjon for nukleaer-
medisin, Sverre Heim, Seksjon for cytogenetikk,
Eva Skovlund, Kontor for klinisk forskning,
Aage Johansen, Kreftregisteret, Anders Walloe,
Ortopedisk avdeling, Ullevéal universitetssyke-
hus, Morten Boysen, @re-nese-hals-avdelingen,
Rikshospitalet, Ingjald Bjerkreim, Rikshospita-
lets Senter for Ortopedi.

Vi takker Liv Aagedal for uvurderlig sekretar-
hjelp i vedlikeholdet av sarkomdatabasen, samt
pleiepersonalet ved sykepostene A6 og A5 for
deres profesjonalitet og omsorg for sarkompa-
sientene.
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