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Norge: Incidens og overlevelse 

• Ca 90 pasienter i året (50 av disse på OUS) 

 

• 76% 5-års overlevelse  

 

• Økende incidens og økende overlevelse 

Guren et al.  
Rising incidence and improving survival of anal squamous cell carcinoma in Norway, 
1987-2016. Clinical Colorectal Cancer, Vol. 18, No. 1, e96-103 ª 2018 Elsevier Inc. 



• Nasjonalt handlingsprogram 2017 

 

• Revisjon inne til godkjenning nå 

 

• Tar tid……… 



Kjemoterapi, bakgrunn 

• Strålebehandling kombinert med mitomycin C og 5-FU er 
bedre enn strålebehandling alene (UKCCCR ++) 

 

• To store randomiserte studier (RTOG 98-11 og ACT II) har vist 
at mitomycin C bør foretrekkes framfor cisplatin; det er minst 
like effektivt og mindre toksisk  

  

• Det er ikke vist gevinst av kjemoterapi før eller etter 
kjemoradioterapi. 

•  Med bakgrunn i de randomiserte studiene anbefales 
strålebehandling kombinert med mitomycin C og 5-FU 

  

 



Kjemoterapi, doser og kombinasjoner 

• Mitomycin 10 mg/m2 (maksdose 20 mg) iv dag 1, og 5-FU 

1000 mg/m2/døgn kontinuerlig infusjon dag 1–4.  

                                                eller 

   Mitomycin og peroral kapecitabin : mitomycin 10 mg/m2 

(maks dose 20 mg) iv dag 1, kombinert med kapecitabin 825 

mg/m2 peroralt morgen og kveld 5 dager per uke alle dager 

med strålebehandling  

 

• Hematologiske blodprøver følges ukentlig med tanke på 

dosereduksjon eller seponering av kapecitabin hvis nødvendig.  
  

 



• Lokalisert sykdom (T1–2N0): kjemoterapi samtidig med 
strålebehandlingen i uke 1.  

 

• Lokalavansert sykdom (T3–4 eller N1): kjemoterapi samtidig 
med strålebehandling i uke 1 og 5. 

 

 

• I enkelte land (bl.a. i Storbritannia, ACT II-studien) gis 
mitomycin med dose 12 mg/m2 kun dag 1, slik at i uke 5 gis 
kun 5-FU ved kontinuerlig infusjon, med gode resultater. 

 



Strålebehandling, bakgrunn 

• Optimal stråledose er ikke kjent verken for tumor eller 
risikoområder 

 

• Forskjellige doser er i bruk internasjonalt, men det anbefales 
at strålebehandling gis med minimum 50,4 Gy mot 
primærtumor (ESMO-gudelines) 

 

• Høyere stråledoser til store tumores, T4-tumores og N1 
sykdom 



Stråledose GTVp og GTVn 

• GTVp: 54 Gy ved T1–2N0 tumor  

                 58 Gy ved T3–4 tumor eller  N1 

 

    GTVn: 54Gy < 2cm 

                58Gy > 2cm 

 

 



Stråledose CTVe, endring 

• Variasjon internasjonalt 30 Gy - 46 Gy, der vi i Norden har gitt ca. 46 
Gy mens man i USA og Storbritannia har ligget lavere. 

•  Sammenlignende studier foreligger ikke, men flere studier viser lav 
regional residivrisiko etter 30–36 Gy (sekvensiell behandling)  

• Studier indikerer også at doser ned mot 30 Gy kan være tilstrekkelig 
for å kontrollere svært små analcancere og at det ved tumores < 2 
cm ikke er signifikant sammenheng mellom «local tumor control 
probability» (LTCP) og stråledose i dosenivå 30–70 Gy  

•  I de nyere nasjonale britiske retningslinjene for strålebehandling av 
analcancer (IMRT med SIB) gis 40 Gy (1,43 Gy x 28) til CTVe. 

•  Svenskene har nettopp endret praksis og anbefaler nå også 
tilsvarende 40 Gy (EQD2) til 

•  Vi anbefaler nå tilsvarende praksisendring i Norge med dose til 
CTVe = 40 Gy (EQD2).  
 





Bruker VMAT med SIB, 27fr 


