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VIDENSKAB

Tarmkraeftscreening i Danmark.
Evidens og gennemfgrlighed

Rasmussen et al har til dette nummer af Ugeskrift for
Laeger [1] skrevet en flot statusartikel, hvor de gen-
nemgar fordele og ulemper ved nogle af de forskel-
lige screeningsmodaliteter, der foreligger i dag. I gen-
nemgangen bergrer de nogle af de nyere metoder,
der i dag mangler den forngdne evidens, til at de kan
anbefales som befolkningsundersggelse uden for et
protokolleret forsggsregi.

Helt tilbage i 2001 udgav Sundhedsstyrelsen en
medicinsk teknologivurdering (MTV) om kraeft i tyk-
tarm og endetarm [2], hvor de anbefalede, at der
skulle tilbydes screening med affgringsundersggelse
for blod efterfulgt af koloskopi til alle, der fik pavist
blod i affgringen. Man anbefalede, at der inden
igangsatningen skulle laves en gennemfgrligheds-
undersggelse, hvilket blev gjort i drene 2005 og 2006.
Deltagelsesprocenten ndede ikke op pa de anbefalede
60, hvorfor der blev lavet en MTV, hvor man konklu-
derede, at det stadig var gkonomisk forsvarligt at
gennemfore tarmkreftscreening, nr deltagelsespro-
centen var over 40. Herefter gennemgik en ekspert-
gruppe under Sundhedsstyrelsen den foreliggende
evidens om tarmkraftscreening, hvilket resulterede i
en anbefaling. Samtidig udformede en europaisk
ekspertgruppe under EU de europzaiske guidelines for
tarmkreeftscreening [3]. Disse to arbejder dannede
baggrund for det screeningstilbud, der med start i
marts 2014 vil blive tilbudt borgere i aldersgruppen
50-74 ar. Tarmkraeftscreeningen indfgres ensartet og
samtidigt i alle regioner i Danmark, uden at det vil
forleenge udredningstider eller behandlingstider, for
patienter, der har symptomer eller sygdomme i ende-
tarm eller tyktarm. Den f@rste screeningsrunde vil
derfor vare fire r, herefter vil man blive indkaldt
hvert andet &r. Borgeren vil efter fedselsméned f4 til-
sendt en affgringstest (OC-Sensor) med en instruk-
tion i at udfere testen, en informationspjece fra
Sundhedsstyrelsen og en frankeret returkuvert til af-
foringstesten. Fylder man 75 ar under den firedrige
screeningsrunde, vil man modtage tilbuddet inden.
Er man ikke fyldt 50 &r inden tarmkreeftscreeningen
gér i gang, men fylder 50 ar under den fgrste scree-
ningsrunde, vil man ogsé blive inviteret. Der skal kun
tages en affgringsprgve pr. screeningsrunde, og pavi-
ses der blod i affgringen ved affgringstesten, vil bor-
geren blive indkaldt til en koloskopi pa sit lokale sy-

gehus, hvor man vil udfgre en screeningskoloskopi
inden for to uger.

Rasmussen et al [1] papeger, at en hgj deltagelse i
et screeningprogram er vigtig for at opna den for-
ngdne effekt pa tarmkraeftdgdeligheden, hvorfor man
ogsa i det danske tarmkreaeftscreeningsprogram har
valgt at bruge den mere brugervenlige immunologi-
ske affgringstest (FIT) som OC-Sensor, selvom der
ikke foreligger lige s god evidens for nedsettelse af
tarmkraeftdgdeligheden som med den aldre guaiac-
baseret test Hemoccult-II (H-II). I flere RCT har man
pavist en hgjere sensitivitet for tarmkraft og aden-
omer med FIT end med H-II, men brugen af FIT vil
nappe kunne nedseette tarmkraftincidensen i samme
grad som screening med fleksibelt sigmoideoskopi
(FS) hos dem, der gennemfgrer screeningen. Pro-
blemet med FS som primert screeningsredskab er
dels, at deltagelsen er betydelig lavere, og at endo-
skopi er mere ubehagelig og forbundet med flere
komplikationer end FIT. Desuden vil FS kun kunne
pavirke dgdeligheden af tarmkreeft i venstre side af
tarmen og ingen effekt have pd den gvrige del af tyk-
tarmen.

Livstidsrisikoen for tarmkreeft er omkring 5%.
Det betyder, at langt de fleste borgere, der tilbydes
tarmkraeftscreening ikke har eller vil fa tarmkraeft.
Det er derfor vigtigt, at den screeningsmetode, man
bruger, har feerrest mulige komplikationer, og at de
endoskopgrer, der udfgrer koloskopien efter positiv
FIT, er meget erfarne [4, 5].

Tarmkraftscreening med FIT vil bdde kunne
nedsette dgdeligheden og bevirke, at behandlingen
hos de patienter, der far diagnosticeret tarmkreft, er
mere skdnsom, da tarmkreeften vil blive diagnostice-
ret pa et tidligere stadie. Det kreever dog, at man gen-
nemfgrer screeningstesten for at opnd gevinsten.
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