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Introduktion

Colorectal cancer (CRC) er den 3. hyppigstetfaeaf for begge kan, kun overgaet af prostata

og lungekreeft for meend og brysbg lungekraeft for kvinder. Baseret pa registreringer i Danish
Colorectal Cancer Group (DCCG) database er der sket en stigning i antal diagnosticerede tilfaelde
per &r fra 3.458 2002 til 4.141 i 2012 Livstidsrisikoen for CRC for en 75 &rig er ca. 5%. Der lever
ca. 30.000 med CRC og arligt der ca. 2.000 pga. CRC.

Hos ca. en tredjedel er tumor lokaliseret i rectuDer er en ligelig kensfordeling for colon cancer,
mens der for rectum cancer er overvaegt af maend (62%). Medianalderen er 72 ar for colon cancer
og 70 ar for rectum cancer.

Der er sket betydelige eendringer i diagnostik og behandling de seneste 20faursé (colon
cancer) og figur 2 (rectum cancer). Kirurgisk resection/excision af savel primaer tumor som evt.
fiernmetastaser er fortsat den altafggrende faktor for at opna kurativ behandling.

Figur 1 Flow chart over diagnostik og behandling for cobamcer siden 1995
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Figur 2 Flow chart over diagnostik og behandling for rectum cancer siden 1995.
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De mest omfattende aendringer i behandlingsstrategier er sket for rectum cancer, herunder
implementering af en standardiseret operationsteknik: total wektal excision (TME), midt i

1 9 9 0 ® amn teknikken er den faktor, som isoleret set har nedbragt raten af lokal recidiv
mest. @vrige forbedringer for rectum cancer omfatter indfgrelse af evalueringsbigefiggelse af
behandlingsstrategi i multidisciplineere teams (MDT) inkluderende billeddiagnostikere, patologer,
kirurger og onkologer, men ogsa implementering af preeoperativ (neoadjuverende) -kemo
radioterapi til patienter med bestemte risikofaktorer. Efteldannelse af MDT konferencens
specialister, som varetager udredning og behandling af rectum cabtmr initieret i Region
Midt- og Nordjylland i 2007 som en afledning af Kreeftplan 2 og er siden ogsa gennemfart i de
avrige regioner. Der har ikke veerestibrende fokus pa at optimere udredning behandling af
colon cancer.

Colon cancer kan vaere ganske symptomfattig og saledes debuterer ogsa Fvepdtient med

ileus og/eller perforation, som ger akut kirurgisk interventiomdvendig Disse patienter
debuterer ofte i et mere fremskredent stadie, er aldre, er pavirket af stgrre komorbiditet,
hvorfor de ogsa har en darligere prognose. Ofte kan patienter med ileus aflastes i den akutte fase
med stent eller stomi for senere at blive reseceret elektivt efeadieudredning er foretaget.

Med implementeringen af national screening for tarmkreeft i England faldt raten af akut
debuterende colon cancérl Danmark er national screening for tarmkraeft afBDarige indledt i

marts 2014.

Som konsekvens af Kraeftplan 1 og 2 samt Tarmkreeftrapporten P 20G#er sket en samling af
kirurgien. | 2001 blev der foretaget elektiv kirurgi foolon cancer og rectum cancer pa
henholdsvis 50 og 47 hospitaler. Disse tal er reduceret til 19 og 15 i 2014.
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Kort- og langtidsresultater i form af bl.a. aages postoperativ mortalitet og-&rs overlevelse

har i arevis veeret ringere end i nabolam#eSverige, Norge og Finland. Den tidligere ganske hgje
postoperative mortalitet efter elektiv kirurgi er dog faldet i Danmark fra 7,3% i-200R til 2,8%

i 2017 og yderligere til 1,8% i 201®g dermed tzet pa at veere pa niveau med Sverige. Denne
forbedring er fundet associeret med implementering af laparoskopisk kirurgiernationdt er
Danmark aktuelt det land, hvor den stgrste andel af CRC patienter opereres med laparoskopisk
teknik: 60%.

Den lave Brs overlevelse i Danmark blev rapporteret farste gang i 1998 af A. Enjelgret
gentagne gange rapporteret til at veere pa niveau med overlevelsen i lande fra @steuropa og
Englandsenest i 2014 fra EUROCARBaseret pa data & 2002007°. Ifglge denne opgarelse er

5 ars aldersstandardiseret relativ overlevelse for colon og rectum cancer 53,6% og 54,6% i
Danmark, 61,1% og 60,8% i Sverige og 57,0% og 55,8% i Europa som gennemangk®data

i denne opggrelse er baseret pa data fra Cancerregisteret, data er ikke justeret for stadie. Data
for anal cancer (DC21) er inkluderet i rectum cancer gruppen. Anal cancer er ikke sammenlignelig
med rectum cancer mht. patogenese, tumorveeksaging og behandling. Overlevelse af rectum
cancer har inden for det seneste rti overhalet overlevelsen for colon cHréehvilket knapt
afspejles i ovennaevnte data. | 2014 er ligeledes publiceret OEGidrtavori de danske
overlevelsestal for flere cancerformer, herunder CRC, ligger under OECD gennefstfitige

denne rapport har Danmark den 5gjeste aldersstandardiserede mortalitet, kun overgaet af
Ungarn,Slovakiet, Tjekkiebg Slovenien. De danske resultater er baseret pa data fra 2006 fra
Cancerregisteret, mens data for de fleste andre lande er fra 2008 og 2009, herunder Sverige.
Femdars rehtiv overlevelse i perioden 2062009 eri rapporten 55,5%or Danmark og 4. laveste
blandt de vestlige lande kun overgaet af Tjekkieland og Englanedmens den i ex. Sverige er
60,7%.

En benchmarking analyse af prognosen for en given cancer griygpekunne adskille
undergrupper af patienter for at pavise eventuel effekt af nye behandlingstiltag rettet mod
specifikke undergrupper. For colorectal cancer ma det anbefales, at colon cancer og rectum
cancer analyseres separat, da behandlingen er foigkefy specielt, fordi der har veeret langt
mere fokus pa at optimere behandlingen af rectum cancer de seneste 10 ar, jf. figur 1 og 2.
Ligeledes bar der foretages stadiespecifikke ana)ysmcielt nar lande som ex. Danmark har sa
skeev stadiefordeling methere en®?5% som debuterer med metastatisk sygdom. Endelig bar
forhold, der karakteriserer patienterne tages i betragtning, herunder komorbiditet og andel af
patienter, som behgver akut kirurgisk behandling. Disse nuancer er medtaget i denne rapport.

Metoder

Dette arbejde er baseret pa data fra DCCG databasen for perioden maj 2001 til og med 2012.
Eftersom 5 ars rater i herveerende rapport er rater for patienter fulgt i 5 ar indbefatter det, at 5
ars raterne for perioden 2002012 kun er baseret pa ca. 1@#kohorten fra denne periode.

Datakilde

Danish Colorectal Cancer Group (DCCG) database er en national klinisk kvalitetsdatabase
inkluderende patienter =218 ar med et dansk pe
Feergerne) og med en 1. gangs diase med colorectal adenocarcinom diagnosticeret og/eller
behandlet pa en kirurgisk afdeling pa et offentligt sygehus.
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Databasen blev oprettet i 1994 af et udvalg under Dansk Kirurgisk Selskab. Formalet var at
etablere en national database til registneg af patienter med rectum cancer for at forbedre
kvaliteten af diagnostik og behandling. Fra maj 2001 blev databasen udvidet, sdledes at bade
colon og rectum cancer patienter registreres. | 2005 blev DCCG en multidisciplinger cancer gruppe
omfattende radidoger, patologer, kirurger og onkologer og indtradte de Dansle
Multidisciplineee CanceiGrupper (DMCG).

Data indsamles af de kirurgiske afdelinger. Data om patientens hgjde, veegt, komorbiditet,
symptomer, alkohelog tobaksforbrug, generelle helbred §giske form blev indtil oktober 2009
indhentet via spgrgeskemaer udfyldt af patienten. Fra oktober 2009 er alle data indrapporteret af
kirurgerne. Disse data omfatter ogsa diagnostiske undersggelser, American Society of
Anesthesiologists (ASA) score, gelgiden oktober 2009, tid til udredning og behandling),
sygdomsstadielfu k e s’ stadie indti]l okt ober,pfit€tf og T
kiruragi (akut/ el ektiv), t ype af 30dagd aglahlagt n g , [
opfelgning (ja/nej). | 2010 blev databasen udvidet yderligere, saledes at ogsa data om patologi
registreres af patologer og enkelte data om ndpaverende og adjuverende behandling
registreres af onkologer. Indrapportering er siden 2005 foregdet online i Klinisk Male System
(KMS). Databasen har gennemgaet en gennemgribende revision med virkning fra januar 2014,
herunder beskrivelse og definitiorf samtlige variable.

Patientkompletheden har siden 2002 veeret teet pA 95% og sklén1 0 endda =9 9 %. l
linkes med Landspatientregisteret (LPR) og Cancerregisteret for at sikre denne hgje
patientkomplethed. Data er dog kun opdateret med Cancerregisteret til og med 2006 pga.
betydelige forsinkelser pa daveerende tidspunkt i opdatgf Cancerregisteret. Baseret pa disse
koblinger udarbejdes fejbg mangellister til kirurger, patologer og onkologer, som evaluerer om
potentielle patienter opfylder kriterierne for registrering eller ej. | tilfeelde af manglende histologi
vurdererkiuger om sadanne " usharkoloectal caredr eller @jtog dermedk | i n
om de skal registreres i DCCG. Involvering af patologer i registreringen siden 2010 har sikret, at
kun patienter med de korrekte histologiske kriterier inkluderes. Det or@nbdes, at der for
perioden 20032009 er inkluderet patienter, som initialt var misteenkt for at have colorectal
cancer, men hvor endelig histologi har veeret benign eller anden malignitet. Patienter, som ikke
har haft et forlgb pa en kirurgisk afdeling esgm evt. blot har modtaget understattende eller
palliativ behandling pad en medicinsk eller onkologisk afdeling kan evt. veere undsluppet
registrering i databasen. Sadanne patienter ma formodes at have kort restlevetid og andelen
forventes <5%.

Datakompletleden er evalueret i 2001 baseret pa en stikprgve pa 5% af patienter (n=86)
indrapporteret i perioden maj 2001 til december 2001. Der blev fundet god overensstemmelse
mellem oplysninger i patientjournaler og databasen mht. diagnose, behandlingsdata,
sygdomstadie og postoperative forlgh Datakompletheden vedr. komorbiditet og
livsstilsfaktorer var <50% indtil oktober 2009. Disse data er siden indsamlet af kirurgerne.

Styrker ved databasen er den hgje patientkomplethed, registrering foretaget af klinikere og
klinisk relevante data med spifikke registreringer for henholdsvis colon og rectum cancer. Man
har fastholdt version 5 af TNM klassifikationen og dermed hindret stadiemigration udlgst pga.
aendret klassifikation. Saledes kan aendring af definitionen af bl.a. lymfeknudemetastaser fra
TNMS5 til TNM6 i 2002 (afskaffelse afidn reglen) resultere i ugtaging fra stadie Il til stadie
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1™, TNM klassifikation er siden revideret i 2010, hvor bl.a. definitionen af tumor deposit og

subklassifikationen af stadierne eendret. DCCG data er saledes robuste mht. stadiespecifikke
resultater, da stadieklassifikationen ikke er sendret over tid. Ligeledes anvendes kun pTNM
klassifikation og ikke cTNM, som nogle lande anvender. cTNM er behaeftet med de usikkerheder,
der er assoieret med stadie klassifikation baseret alene pa klinik og radiologi. pTNM kan dog
ogsa veere beheeftet med understaging, safremt der er givet neoadjuverende behandling
(downstaging). DCCG har valgt at klassificere patienter som UICC stage IV, safremt de
efterregistreres med fjernmetastaser i LPR i indtil 120 dage efter diagnosetidspunktet. Dette
reducerer andelen af patienterne med usikker stadie pa diagnosetidspunktet pga. fx.
forandringer i lever og/eller lungersom ikke kan karakteriseres naermeradane ikke-
karakteriserbardforandringer kan oftest afklares indenfor 3 maneder vha. opfglgende radiologisk
udredning. Herved sikres en mere valid registrering af om der er fiernmetastaser eller ej. DCCG
data tillader desuden justering for operativ prioritélektiv vs. akut), hvilket er vaesentligt, nar

der foretages sammenligning af overlevelse mellem lande med forskellig stadiefordeling.
Operativ prioritet er associeret til stadie, idet en stgrre andel af patienter i stadie 1V har behov for
akut interventbn, en behandlingsmodalitet forbundet med lavere overlevBldé Da der ikke er
international enighed om definitionen af akut kirurgi, bgr sammenligninger pa tveers af lande
foretages med forbehold for dette.

Resultater

Demografi

Per 24.8.2014 var i alt 48.847 personer registreret i DCCG databasen. Denne opggrelse omfatter
patienter diagnosticeret i perioden maj 20Gil og med2012. Kohorten udggres saledes af i alt
44,598 patienter. Vitalstatus er foretaget 23.05.2014.

Antallet af nye iifeelde registreret i DCCG databasen i den 12 arige studieperiode har veeret svagt
stigende for colon cancetabel 1la, og specielt for rectum canceéabel 1b. Det skal tages i
betragtning, at 2001 kun omfatter 8 maneders registrering og 2001 samtidifpvste ar med
registrering i DCCG datb a s e n . For colon cancer er 42% af |
er 34% for rectum cancer. Andelen af-B5 arige er steget i perioden 20@®12 og udger 33%

0og 34% for henholdsvis colon og rectum cancer. Saledes er to tredjedele til tre fierdddele
danske CRC patienter =265 ar. Kgnsfordelingen
49:51 for colon cancer og 60:40 for rectum cancer.

Komorbiditet optreeder med stigende hyppighed blandt savel colon cancer som rectum cancer
patienter i helestudieperioden. Andelen af colon cancer patienter med let komorbidtet, Charlson
Comorbidity Index (CCI) 1, er sdledes steget fra 10% til 16% i perioden, andelen af patienter med
moderat komorbiditet, CCI ,2er fordoblet til 16%, og andelen af patienter mesliser
komorbiditet, CCl =23, er steget fra 1% til 4 %.
fra 8% til 14 %, ccCl 2 fra 5% til 13% og for C

Colon cancer patienter praesenterer sig med lokal sygdom, UICC stadie I+, i #f2étdaine og

regional sygdom, UICC stadie lll, i 24% af tilfeeldene, mens 28% har fjernmetastaser, UICC stadie
IV, pa diagnosetidspunktet. Denne fordeling har stort set vaeret konstant i studieperioden fraset
let stigende tendens for UICC stadie IV. DCCGedadegistrering i 2008 med kobling til LPR

mht. fiernmetastaser pavist i indtil 120 dage efter diagnosen. Stadiefordelingen for rectum cancer
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er sammenlignelig med den for colon cancer, men andringerne over tid i de observerede 12 ar er
lidt anderledesidet andelen af overfladiske tumores, UICC stadie |, er steget fra 16%-2Q001

til 20% i 2002012, mens andelen med regional spredning er faldet fra 24% i-2004 til 22% i
20092012.

Andelen af colon cancer patienter med ukendt stadie har iquen veeret stabil omkring 6%,
mens denne andel er faldet fra 14% til 10% for rectum cancer.

Akut operation for colon cancer blev foretaget oftere | 2104, 21%, end i 2068012, 15%.
Modsvarende dette steg andelen, som ikke gennemgik operativ beimgndira 8% til 15% i
perioden. En vis andel af disse patienter har modtaget onkologisk behandling alene. For rectum
cancer er kun fa procent akut behandlet. Andelen af patienter, som ikke blev operativ behandlet,
er ligeledes steget fra 13% i farste pelgotil 19% i sidste periode.

Mortalitet og overlevelse for colon cancer

Aldersstandardiseret cancer mortalitet per 100 personar for colon cancer indtil 1 ar efter
diagnosen faldt signifikant fra 32 i perioden 2e@104 til 26 i 2002012 og med et noget
mindre, om end signifikant, fald indtil 5 ar efter diagnosen fra 17 til 15, tabel 2a. Det er saledes
hovedsagelig korttidsmortalitet, indenfor det fgrste ar, som er reduceret. Dette afspejler sig ogsa
i 1 ars absolut overlevelse, som steg signifikant fré 720032004 til 78% i 2002012 med en
tilsvarende signifikant stigning pa 5 procentpoint i 5 ars overlevelse, fra 47% til 52%, tabel 3a.
Figur 3 illustrerer hvorledes specielt 1 ars absolut overlevelse har vaeret jeevnt stigende siden
2006. En mere vedvande stigning i 5 ars overlevelse ses farst fra ca. 2007. Justeres der for
overlevelsen i baggrundsbefolkningen konstateres stort set samme signifikante forbedring over
tid i 1 ars relativ overlevelse, fra 76% til 80%, og 5 ars relativ overlevelse, ftd 68%, tabel 4a.

Meend har hgjere mortalitetsrate end kvinder. Det stgrste fald i mortalitetsrate er sket for maend
indenfor specielt det fgrste ar og med et mindre, men signifikant, fald indtil 5 ar efter diagnosen.
Tilsvarende ses starste stigning isalut 1 ars overlevelse ogsa hos meend, fra 72% til 78%,
hvorved ogsa forskellen kgnnene imellem udlignes i 2002, 78% vs. 79%. Fem ars
overlevelsen for maend steg ligeledes signifikant over tid fra 43% til 50%, mens der hos kvinder
sas en ikkesignifikant stigning fra 51% til 55%. Helt tilsvarende sendringer over tid ses i 1 ars og 5
ars relativ overlevelse, herunder en reduktion af forskellen mellem kgnnene for specielt 5 ars
relativ overlevelse.

Komorbiditet har betydelig indflydelse pa mortalitetseat Stigende mortalitet med stigende

grad af komorbiditet. Mortalitetsraten indenfor det fgrste ar faldt mest markant over tid hos
patienter med let, CCIl 1, og moderat grad, CCI 2, af komorbiditet fra henholdsvis 44 til 29 og 45 til
32. For patienter udekomorbiditet, CCI 0, sds et mindre fald fra 30 til 22. Mortalitetsraten indtil

5 ar efter diagnosen faldt kun signifikant for patienter med CCI 0 og CCI 1. For den mindre gruppe
af patienter med sveer komorbiditet, CCI 3+, blev der ikke observeret nogafiksigt reduktion

over tid, omend 1 ars raten faldt fra 66 til 55. Et ars absolut overlevelse steg tilsvarende
signifikant over tid for patienter uden komorbiditet og patienter med let og moderat grad af
komorbiditet, mens 5 ars absolut overlevelse kuegssignifikant for patienter med CCI 0 og CCI

1. Fem ars overlevelsen steg mest udtalt i absolutte tal, menskdafikant, for patienter med

CCl 2 og CCI 3+. | perioden 22092 var 5 ars overlevelsen for patienter med CCI 0, CCl 1 og CCI
2 stort set ammenlignelig: 55% vs. 49% vs. 56%. Ogsa 1 ars relativ overlevelse steg signifikant for
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patienter med CCI 0, CCl 1 og CCI 2. Fem ars relativ overlevelse steg kun signifikant for patienter
med CCI 0 og CCI 1, men der blev observeret en stgrresitghigkant stigning for patienter med

CCl 2 fra 49% til 68% og for patienter med CCl 3+ fra 32% til 49%, men med brede
konfidensintervaller pa iszer tallene fra seneste periode, hvor kun en mindre del af patienterne er
fulgti 5 ar.

UICC stadie er en steerkggnostisk faktor og mortalitetsraten stiger da ogsa i takt med hgjere
stadie. For alle stadier, fraset ukendt stadium, sas signifikante reduktioner i 1 ars
mortalitetsraterne over tid med det starste fald i absolutte tal for patienter med stadium 1V fra

97 til 72. Fraset for patienter med stadium | sygdom og ukendt stadium faldt ogsa 5 ars
mortalitetsraterne signifikant for alle stadier, mest udtalt for stadium IV og Il i naevnte
reekkefalge. Ngjagtig samme aendringer over tid sds i 1 ars og 5 ars absaleveige. Det
bemaerkes en neesten sammenlignelig 1 ars overlevelse for patienter med stadium 1, 1l og Il
sygdom pa henholdsvis 95%, 93% og 89%. Der var en markant 5 ars overlevelsesforbedring for
patienter med stadium 1l sygdom fra 49% til 61%. For peafemed metastatisk sygdom,
stadium IV, steg 1 ars overlevelsen signifikant fra 41% til 50% og 5 ars overlevelsen fra 8% til 13%.
Tilsvarende eendringer indtraf i 1 ars og 5 ars relativ overlevelse og med stgrste stigning i
procentpoint af 5 ars estimaternfor patienter med stadium 1l og IV sygdom. | perioden 2009
2012 bemeerkes 5 ars relativ overlevelse pa 101% for patienter med stadium | sygdom.

Akut kirurgi er sammenlignet med elektiv kirurgi forbundet med en 3 gange hgjere
mortalitetsrate indenfor detfarste ar for den samlede periode, 53 vs. 17. Mens der er sket et
markant og signifikant fald over tid i 1 ars mortalitetsraten for elektivt opererede fra 23 til 12, er
reduktionen noget mindre for akut opererede, 55 til 49. Der er ikke sket nogen redukficars
mortalitetsraten for akut opererede, faktisk er raten steget fra 30 til 32, mens raten er faldet
signifikant for elektivt opererede. Savel 1 ars som 5 ars absolut overlevelse for elektivt opererede
er steget signifikant i perioden, hvilket ikke @lfeeldet for akut opererede. Helt samme
aendringer over tid ses i 1 ars og 5 ars estimaterne for relativ overlevelse. Fem ars relativ
overlevelse for akut opererede er kun ¢telvdelenaf hvad observeres efter elektivt operation.

Andelen af patientersom ikke blev operereer steget over tid, men det gjorde savel 1 ars som 5
ars mortalitetsraterne ogsd, dog kun signifikant for 5 ars raterne. Et ars mortalitetsraten var 106 i
20092012. Pa tilsvarende vis er 1 ars og 5 ars absolut overlevelse faktetichvDen absolutte 5

ars overlevelse for disse patienter var 19% i 22092. Bade 1 ars og 5 ars relativ overlevelse
faldt signifikant over tid.

Mortalitet og overlevelse for rectum cancer

Aldersstandardiseret cancer mortalitet per 100 personar indtiBr efter diagnosticering af
rectum cancer er faldet signifikant fra 26 i 260204 til 19 i 2002012. Det signifikante fald i
mortalitetsraten indtil 5 ar efter diagnosen var mindre udtalt, fra 16 til 14, og der er ikke sket
reduktion efter perioden 205-2008, tabel 2b. Estimaterne for 1 og 5 ars absolut overlevelse er
steget signifikant med henholdsvis 5 procentpoint og 6 procentpoint og saledes observeres 1 og 5
ars overlevelssrater pa 83% og 53% i 20@2®12, tabel 3b. For 5 ars absolut overlevelse e
forbedringen kun sket fra 2002004 til 20052008. Figur 4 illustrerer hvorledes 1 og 2 ars absolut
overlevelse har veeret jeevnt stigende indtil 2010, mens 3, 4 og 5 ars overlevelsen er steget
markant fra ca. 2006. Relativ overlevelse er ligeledes stggifikant: 1 ars raten fra 81% til 85%
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og 5 ars raten fra 59% til 65%, igen med den starste sendring over tid indenfor de farste to
perioder, tabel 4b.

Der ses kun minimal forskel blandt meend og kvinder i mortalitetsrate indtil savel 1 som 5 ar efter
diagnosticering af rectum cancer, raten er hgjest for maend. For begge ken er der sket et
signifikant fald over tid, mest udtalt for 1 ars mortalitetsraterne, 6 procentpoint for begge kan.
Fem ars mortalitetsraten er ikke faldet siden 2€@@09, faktisk eden steget for kvinder fra 12 til

13 i 20092012. Et ars absolut overlevelse er steget signifikant over tid for begge kan til 82% for
meend og 83% for kvinder i 20@®12. Kvinder har i hele perioden lidt hgjere 5 ars absolut
overlevelse end maend, men estterne er steget signifikant for begge kan til 52% for maend og
56% for kvinder i 2069012. For kvinder er der ikke sket forbedring siden 2P068. Bade 1 og 5

ars relativ overlevelse er ens for kannene. Der er sket samme signifikante stigning owgartid, i
med den alt overvejende aendring fra 260004 til 20052009. Fem ars relativ overlevelse i 2009
2012 var 64% for meend og 65% for kvinder.

Komorbiditets negative indflydelse pad mortalitetsraten viser sig ogsa tydeligt for rectum cancer.
Der er dog sketsignifikant reduktion af 1 ars mortalitetsraten for savel patienter uden
komorbiditet som patienter med let, moderat og sveer komorbiditet. Stgrste absolutte fald er
sket for CCI 3+ patienter, hos hvem raten er halveret fra 100 til 45. Forskellen i tatstate

blandt patienter med de forskellige sveerhedsgrader af komorbiditet er aftaget i lgbet af
studieperioden. Tilsvarende aendringer observeres for 5 ars mortalitetsraterne: Forbedring over
tid, men med starste reduktion for patienter med CCI 2 og €@Cdi® end ikke signifikant for den

lille gruppe med CCI 3+, sdledes at gradienten fra CCl 0 til CCl 3+ har veeret aftagende. Disse
aendringer er sket primaert fra 206004 til 20052008. Tilsvarende er 1 ars absolut overlevelse
steget signifikant for alle ie CCIl kategorier med tendens til starre stigning ved hgjere grad af
komorbiditet. Samme aendringer over tid ses for 5 ars absolut overlevelse og 1 og 5 ars relativ
overlevelse. | 2002012 var 5 ars absolut overlevelse 56% for CCI 0, 53% for CCl 1 @y 6@ f

2. For komorbide patienter er der sket forbedring fra 2€WH8 til 20092012 af savel 5 ars
absolut overlevelse som 5 ars relativ overlevelse; dette er ikke sket for patienter uden
komorbiditet.

UICC stadie er associeret med mortalitetsraten si2eliespecifikke 1 og 5 ars mortalitetsrater er
faldet signifikant over tid, og jo hgjere stadie, jo stgrre fald. Faldet i 5 ars raten er dog ikke
signifikant for patienter med stadie Il sygdom. Mortalitetsraterne er ligeledes faldet signifikant
for patierter med ukendt stadium. Mens der kun er beskedne, men dog signifikante stigninger i
stadiespecifik 1 ars absolut overlevelse, ses noget stgrre stigninger i 5 ars absolut overlevelse for
alle med noAmetastatisk sygdom (I, 1l og Ill) og mest udtalt forgraer med stadium Il sygdom
stigende successivt i alle perioder fra 49% i 220Q4 til 56% i 2002008 og 66% i 2002012.
Ligeledes er 1 og 5 ars absolut overlevelse steget for stadium IV patienter fra henholdsvis 50% til
58% og 10% til 17%. Et og 5 @alativ overlevelse er steget signifikant for patienter med stadium

I, 1ll og IV sygdom, mens stigningen for stadium Il patienter kun er signifikant svarende til 1 ars
estimatet. Den absolut stgrste forbedring er sket i 5 ars relativ overlevelse forustadl
patienter med 19 procentpoint. Der er ligeledes sket signifikant forbedring over tid for patienter
med ukendt stadium, hvor 5 ars relativ overlevelse i 22092 var 57%.

Mere end 80%af alle rectum cancer patiente@pereres elektivt. Mortalitetsrierne indtil 1 og 5
ar efter diagnosen for disse patienter er faldet signifikant over tid, 5 ars raten dog primeert fra
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2001-2004 til 20052008. Tilsvarende er 1 og 5 ars absolut overlevelse steget successivt over hele
perioden, 5 ars absolut overlevelsdledes fra 52% i 202004 til 60% i 2002008 og 64% i
20092012. Ogsa 1 og 5 ars relativ overlevelse er forbedret over tid, 1 ars relativ overlevelse er
steget 7 procentpoint til 93% i 208012, mens 5 ars relativ overlevelse er steget 13
procentpointtil 78% i 2002012. Kun fa procent er akut opereret. Et ars mortalitetsratefoer

disse patientefaldet netop signifikant i studieperioden, mens der er sket en stigning i 5 ars raten.
Savel 1 som 5 ars absolut overlevelse og 1 og 5 ars relativ amleder steget fra farste til sidste
periode. For alle overlevelsesestimater er der modsat rettede aendringer fra-2004 til 2005

2008 sammenlignet med sendringerne fra 2a804 til 20092012.

Ikke-opererede patienter udgjorde en stigende andel i stydidgoden. Alligevel faldt 1 ars
mortaliteten signifikant over tid, dog primeaert indtil 20209, hvorimod 5 ars mortaliteten faldt

fra 58 i 20032004 til 49 i 2002008, hvorefter der kom en stigning til 65 i 268912. De fa
patienter i sidste periode skaages i betragtning. Eirs og 5 ars absolut overlevelse steg
signifikant i studieperioden, 5 ars overlevelse fra 15% til 18%, igen med starste sendringer indtil
20052009. Efarsog 5 ars relativ overlevelse steg i hele perioden, 5 ars relativ overefrals

18% til 22%.

Diskussion

Denne rapport dokumenterer, at der er sket en klar forbedring af overlevelsen for colon cancer
og rectum cancer i Danmark i perioden 2a@12, dvs. i en periode pa 12 uden national
screening for colorectal cancer. | den dade periode er 1 ars relativ overlevelse steget 4
procentpoint og var 80% for colon cancer i perioden 20092 og 85% for rectum cancer.
Samtidigt er 5 ars relativ overlevelse for colon cancer steget 5 procentpoint til 63%-22009

og 6 procentpointdr rectum cancer til 65% i 20@12. Resultaterne er baseret pa data fra den
kliniske kvalitetsdatabase: DCCG, og dermed baseret pa robuste data—tsiden 2010-
patientkompletheden er >99% og hvor indrapporterede patienter er histologisk verificevgde
tilfeelde af manglende histologi klinisk verificerede.

Overlevelsesestimaterne i denne rapport er hgjere end de beskrevne i OECD Cantéodare
OECD Healtht-glance® fra 2013. | fgrst naevnte rapport angives 5 ars tielaverlevelse for
colorectal cancer i perioden 20@D09 til 55,5%. | den seneste rapport afbildes 5 ars relativ
overlevelse grafisk til ca. 6% baseret pa data fra 20@®11. Saledes er OECD resultatersg 7
procentpoint lavere end aktuelle. OECD lzavendt data fra Cancerregisteret. Herved er der
potentiel risiko for at tilfeelde som blot er klinisk misteenkt for at have colorectal cancer er
inkluderet; det veere sig patienter, a) som ikke udredes nsermere fordi de debuterer i terminal
stadie eller b) bBr metastasering til colon eller rectum fra anden primakke-diagnosticeret
cancer. Begge grupper formodes at have kort restlevetid. Patienter med anal cancer og anden
histologi som ex. neuroendokrine neoplasier og patienter fra Grgnland og Feergeigeledéds
inkluderet i Cancerregisteret og dermed i OECD resultaterne. | forbindelse med neerveerende
arbejde er der undersggt overensstemmelse mellem antal patienter registreret i
Cancerregistreret og DCCG for perioden 200868 og der er konstateret nogenséirepans for
specielt colon cancer, idet Cancerregisteret indeholder ca. 2% flere patienter, som dgde indenfor
1 ar efter den registrerede diagnose. En sadan diskrepans, som delvis kan tilskrives fejl
registrerede patienter, vil forventes at bidrage térdobserverede forskel.
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Overlevelsen i Danmark for perioden 26P809 i herveerende analyse med 5 ars relativ
overlevelse pa 61% og 64% for colon cancer og rectum cancer ligger hermed i den gvre ende af
skalaen af de i OECD rapportéangivnerater fra 20042009, overgdet af blandt andet USA,
Japan, Korea etc. De danske rater ligger over OECD gennemsnittet pa 59,9% og Sveriges rate pa
60,7%.

Ved sammaligning af prognosen med andre lande er det essentielt, at grundlaget for
dataindsamling er sammenlignelig, dvs. at da
principper. De nordiske lande har solid opdatering af alle personer qua det unikke
personnunmer. Herved sikresat alle dgdsfald registreres. Der kan veere forskellige kriterier til
registrering af en given cancerform i de forskellige cancerregistre og ikke alle sondrer mellem
primaer cancer og recidiv. | bl.a. Sverige ekskluderes fx. patienten, sdelukkende er
diagnosticeret pa baggrund af dadscertifikat. Dette antall bidrage til hgjere
overlevelsesestimater men ma& dog formodes efterhanden at veere negligeabel.
Registreringskompletheden kan ligeledes variere landende i mellem, forhold &emaiker sig
kontrollere. Danmark har en lang tradition med anmeldelse til diverse registre, hvorfor
registrering er en naturlig proces.

Rapporten afslgrer flere resultater, som er bemeerkelsesveerdige og kreever uddybende
kommentarer: 1) Mortaliteten ertgrst det farste ar og ca. 25% starre for colon cancer end for
rectum cancer med forbedringer i perioden for begge, 2) overlevelsen er bedst for rectum cancer
og naermer sig for patienter med ikkeetastatisk sygdom resultater opnaet ved behandling af
brystkreeft, 3) kvinder har bedre prognose end maend, 4) komorbiditet har betydelig indflydelse
pa overlevelsen og effekten er forskellig over tid for colon cancer og rectum cancer, 5) der er sket
betydelige fremskridt i overlevelsen af patienter med stadiumodjl IV sygdom uafheengig af
tumor lokalisation, 6) prognosen for colon cancer patienter, som opereres akut, er ikke forbedret
i perioden og 5 ars relativ overlevelse er kun det halve af overlevelsen efter elektiv operation, og
7) andelen, som ikke opereresy, gget i perioden og sendringerne i overlevelse ovefdiddenne
gruppeer forskellig for colon cancer og rectum cancer.

Den hgije korttidsmortalitet er velkendt og tidligere beskrevet i dansk materiale baseret pa data
fra Cancerregisterél. En hgj 30 dages mortalitet efter sdvel elektiv som akut kirurgi er
rapporteret i alle DCCG arsrapporter siden 2002 og raten har veeret ca. dobbelt sa hgj som
rapporteret fra Norge, Sverige og ScotldhdDer er dog sket etignifikant fald i 30 dages
mortaliteten efter elektiv kirurgi i Danmark siden 2007, et fald som for colon cancer, men ikke
rectum cancer, er fundet associeret med implementering af laparoskopisk Rir®esultaterne

med faldende 1 ars mortalitetsrater og dermed stigende overlevelse i denne rapport er helt i
overensstemmelse hermed. Forbedringen af 1 ars overlemetse vaeret forholdsvis stgrre for
colon cancer og det er muligt, at det er denne gevinst, som afspejler sig i den forbedrede 5 ars
overlevelse. Fraset implementering af adjuverende kemoterapi til patienter med stadium Il colon
cancer jf. figur 1 er dekke sket stgrre sendringer af behandlingsstrategien for colon cancer i
studieperioden. Organisationen af behandlingen af colon cancer og rectum cancer er eendret med
samling af kirurgien pa feerre, men stgrre centre med overvaegt af specialister, faktordrasom
indflydelse p& bade korbg langtidsresultaterrf.

Rectum cancer patienter har siden ca. 2000 haft bedre prognose end colon cancer patiéfter
hvilket dokumenteres i hele studieperioden, og som ogsa er rapporteret fra andre lande,
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herunder Sverig€. Globalt har der veeret stort fokus p& at optimere behandlingen af rectum
cancer og den stgrste enkdliktor er implementering af TMErurgien, hvor hele fedtpuden
omkring rectum fierne$ | Danmark er behallingsstrategien for rectum cancer patienter
desuden siden starten af O00'erne fastlagt pa
multidisciplinaere gruppe sammen tilrettelsegger en behandlingsstrategi for den enkelte patient.
Neoadjuverende kao-stralebehandlingil bestemte Tst adi er af rectum canc
cm fra analdbningen blev indfart pa ca. samme tidspunkt, figur 2. Figur 4 illustrerer hvorledes
specielt langtidsoverlevelsen gges vedvarende fra ca. 2006. Det er derfor tilfredsstillende, at
langtidsoverlevelsen for patienter med ikkmetastatisk rectum cancer, stadierne I+11+Ill, naermer

sig overlevelsen for patienter med ikkeetastatisk brystkraeft. Fem ars relativ overlevelse for
ikke-metastatisk rectum cancer var i 202912 89% og dermed af sammsgrrelsesorden som

for ikkemetastatisk brystkreeft i perioden 20@909. Resultaterne illustrerer veerdien af
stadiespecifikke analyser.

Kan influerer pa overlevelsen af specielt colon canogrkvinder har i hele perioden hgijere
overlevelsesrater endneend. Denne kgnsforskel er velkendt fra ogsd en raekke andre cancer
sygdommé®. Kvinders middel levetid er ligeledes lzengere end maends. Forskellen mellem
kgnnene over tid aftager dog; for colon cancer ses fiigmit forbedring over tid af 1 og 5 ars
raterne for maend, mens dette kun er tilfeeldet for 1 ars raterne for kvinder.

Komorbiditet baseret pad data fra LBRBClLeesiencor e
eller anden sveerhedsgrad hos knap 1/3 af colon cancer patienter og knap 1/4 af rectum cancer
patienter. Neeppe alle sygdomme, som indgar i CCl, er registreret i LPR eftersom ddéwinLPR
registreres hospitalsaktiviteteiSygdommesom alene #glges af egen leegéx hypertension eller
diabetes registreresikke, hvorfor, det beregnede C@r et underestimat. Kodepraksis til LPR
kan veere aendret over tid, da de danske sundhedsmyndigheder i 2000 indfgrte bedre registrering
af komorbiditet, Diagose Relaterede Grupper (DRG). Den heraf afledte sendrede kodepraksis
kan have bidraget t i I-mingorgaetni o”’nkK’'a momebni dii t v sl ks
studieperiode er uvis. Den stigende andel af komorbide patienter kan dog ikke kun tilskrives
"sc-mrgration?’”. I gi vet fald ville prognosen
over tid jf. Will Rogers feenomen. Dette er imidlertid ikke tilfeeldet. For colon cancer patienter
bedres prognosen mest over tid i 1 ars estimaterne for pa@entden og med let og moderat
komorbiditet. Der ses dog stigninger i 5 ars estimaterne for colon cancer patienter med svaer
komorbiditet. For rectum cancer patienter derimod ses den starste forbedring i 1 og 5 ars
estimater over tid for patienter med modetraog sveer komorbiditet, hvorveaverlevelses
forskellen mellem patienter uden komorbiditet og med komorbiditet aftager over tid. Endelig ses
kun forbedring for komorbide patienter fra 20908 til 20092012. Indfgrelse af MDT
konferencer for rectum cancepatienter kan have bidraget positivt til den bedre prognose for
komorbide patienter, idet patientens komorbiditet ogsd droftexy evt. optimering af
komorbiditet ivaerkseettes og behandling tilrettes i en eller anden form patientens komorbitlitet
Dette er ikke sket systematisk for colon cancer patienter. Det er tidligere rapporteret, at
resektionsraten i Danmark aftager for colorectal cancer patienter i takt med stigende grad af
komorbiditet®. | et arbejde omfattende colorectal cancer patienter fra Region Midtjd, hvor
komorbiditets indflydelse pa overlevelse blev neermere evalueret fandtes tilsvarende aendring
over tid som beskrevet i aktuelle rapp®tt! et nationaltdanskstudie blev det undersggt om den
ggede mortalitet for komorbide patienter kan tilskrives en interaktion mellem colorectal cancer
og komorbiditet, altsd om mortaliteten gges udover hvad kan forklares fra henholdsvis colorectal
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cancer og komorbiditéf. Man fandt, at specielt indenfor det farste &r var der betydelig
interaktion for sveert komorbide patienter, CCl 4+, saledes at 34% af mortaliteten kunne tilskrives
denne interaktion. Ligeledes var intéttéonen starst for patienter <69 ar.

Den stgrste forbedring af langtidsoverlevelsen i Igbet af studieperioden er indtruffet for patienter
med stadium Ill og IV sygdom for savel colon cancer som rectum cancer. Det vil vaere naturligt at
tilskrive denne obsevation stadiemigration, idet bade radiologisk diagnostik af fiernmetastaser
og patologi evaluering af resektater, herunder vurdering afttédlie, er optimeret betydeligt. Der

kan dog ikke pavises nogen naevneveerdig aendring af stadiefordelingen i perfaéiésk er
andelen af stadium Il faldet f& procent og med tilsvarende stigning af andelen af stadium | for
rectum cancer. Forbedringen ma isaer for colon cancer tilskrives implementering af nye
onkologiske behandlingsregimer. For stadium Il colon canogjerddet sig om adjuverende
postoperativ kemoterapi i op til 6 m&ned&r en behandling, hvor der er i randomiserede studier

er rapporteret en overlevelsesgevinst p&l5%°. Adjuverende kemoterapi medffoururacil og
leukoverin til patienter <70 ar har veeret tilbudt siden 1997, og siden 2000 uden aldersmaksimum
og siden 2005 med tilleeg af oxaliplatin. Patienter med T3 og T4 rectum cancer, dvs. stadierne Il
oglillokal i ser et <10 ¢ mder 2082 tilaudtankoadjuveremdgebandling i s i
form af shortcourse strdlebehandling og siden 2005 lamgirse stralebehandling med tilleeg af
kemoterapi. Neoadjuverende stralebehandling gives mhp. at reducere risfkoéokal recidiv og

har ingen dokumenteret effekt p& langtidsoverlevel¥emt de ses markant forbedring for kun
stadium Il rectum cancer patienter ma derfor tilskrives andre arsager, hvilket mest oplagt kan
tilskrives anvendelse af den kirurgiske teknik i form af TME med dissektion i de embryonale
planer, hvorved det omkring liggeadedt indeholdende bl.a. lymfeknuder edpaner tilstraebes
fiernet fuldsteendigt og med en intakt fascie omkring fedtet. Farst i 2009 er stadium Il patienter
tilbudt adjuverende kemoterapi og i internationale prospektive behandlingsforsgg er det ikke
lykkes at dokumentere signifikant reduktion i overlevelsen som fglge heraf. Patolagerne
pavisning af flere lymfeknuder i resektaterne, bade metastatiske ogrildtastatiske, er vist at
korrelere til gget overlevelséh® | studieperioden er antal paviste lymfeknuder steget fra 10 til
26 per resektat Stadium IV patienter har oplevet en markant forbedring med 5 &rs relativ
overlevelse pa henholdsvis 15% og 20% i 28R for colon cancer og rectucancer. Stadium

IV patienter omfatterdelspatienter for hvem der kun er palliative tilbud, men ogsa patienter som
gennemgar intenderet kurativ behandling. | perioden er der implementeret langt mere aggressiv
behandling i kurativt gjemed af levermetasta®, lungemetastaséf og peritoneal carcinosa

De mlliative behandlingstilbud omfatter ogsa efterhanden en stor vifte af muligheder, inkl.
lokalbehandling af levermetastaser, men isaer systemisk kemoterapi evt. omfattende ogsa
antistofbehandling. Pallierende systemisk kemoterapi har dokumenteret effekt pa
medianoverlevelsen, som i prospektive behandlingsforsag er gget fra 12 til 30 m&heder

Akut operation for colon cancer er fortsat en tilstand forbundet med en darlig prognose og der
kan ikke pavises nogenrfmedring i labet af den 12 arige observationsperiode. Fem ars relativ
overlevelse efter akut operation er kun det halve af hvad ses efter elektiv operation, men det skal
dog tages i betragtning at patient karakteristika og tumorstadier ikke er sammendjgriel akut

og elektivt opererede. Akut operation for colon cancer er ikke samlet pa lige sa fa afdelinger som
elektivt opererede, hvilket ikke synes hensigtsmaessigt, da disse ofte sveert syge patienter bgr
behandles pa centre, hvor der er specialistereinfbr anaestesi, kirurgi, kardiologi, radiologi, etc.
Forhabentligt bliver behandlingen af disse patienteationalt langt mere ensartet efter
ikrafttreeden af netop reviderede DCCG retningslinjer.
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Andelen af ikkeopererede patienter er naesten fordobledif colon cancer til 15% og @get til 19%

for rectum cancer. Dette kan ikke undga at bidrage til de observerede forbedringer for de
opererede patienter, hvis det er de mest syge patienter, som skanes for et operativt indgreb. Ikke
desto mindre er overlevelseforbedret for hele gruppen af colorectal cancer patienter. Den
ggede fraveelgelse af operation for rectum cancer, som igen formodes veere en effekt af MDT,
synes at have baret frugt, idet overlevelsen for de ikke opererede rectum cancer patienter er
stegettil 5 ars relativ overlevelse pa 22%. Det samme kan ikke siges om fraveelgelse af operation
for colon cancer, idet 1 og 5 ars overlevelsesestimaterne er faldet: 5 ars relativ overlevelse fra
30% til 23%. En del af forklaringen kan veere, at stadium IVmectuncer patienter kan pallieres

med kemo plus straleterapi, sa kirurgi kan undveeres, mens straleterapi ikke er praktisk
anvendeligt ved colon cancer. Enkelte retrospektive studljgier pa, at resektion af primaer
tumor hos udvalgte patienter med stadiuid colon cancer bedrer prognosén® Uvisheden om
primaer tumor skal fiernes eller ej ved stadium IV sygdom har fert til initiering af to
internationale, prospektive, randomiserede forseg (CAIRO 4 og Syncaisfdnaned dansk
deltagelse i CAIRO 4. Resultaterne fra disse forsgg vil dog tidligst foreligg&®ér.Det er ikke
muligt ud fra aktuelle analyse at konkludere om det tilsyneladende uhensigtsmaessige fifivalg
operation for colon cancer patienter skyldes fx patienter med stadie IV sygdom, sveert komorbide
patienter, patient gnske eller andre tungt vejende arsadesagerne bgr evalueres naermere

Konklusion

Herveerende rapport dokumenter en betydelig fremgangrognosen af colorectal cancer i
Danmark i perioden 2002012. Med 5 ars relativ overlevelse for colon cancer pa 63% i-2009
2012 og pa 65% for rectum cancer ligger Danmark over det gennemsnitlige niveau i OECD og pa
niveau med vore nabolande: Norge ogege.

Behandlingen af rectum cancer er gennemgaende revideret og optimeret i starten og midten af
00" erne, hvilket afspejles tydel i g®£004tl2005t uel |
2009. De sygdom®g stadieorienterede tiltag syneshtave haft ef f ekt . I s 1
der primeert iveerksat mere generelle optimeringsplaner, herunder cancer pakker, tiltag som ogsa
har omfattet colon cancer. Det er formentlig disse mere generelle tiltag, herunder ogsa
implementering af laparoskagk kirurgi og deraf fglgende lavere postoperativ mortalitet, som
bidrager til den observerede forbedring over hele perioden for colon cancer. Hvorvidt en
tilsvarende optimering af kirurgien, herunder implementering af komplet mesokolisk ext&éton

ved colon cancer, evt. brug af neoadjuverende kemoterapi, bedre beredskab og handtering m.m.
af patienter, som debuterer akut, vil bidrage til yderligere forbedring for colon cancer patienter er
ikke vist endnu.
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Tables: Colon Cancer

Table 1a Distribution of colon cancer by ageoup, gender, comorbidity, cancer staged priority

of surgery (2002012)
Total Period Calendar Period of Colon Cancer Diagnosis
N (%) N (%)
Year 2001'-2012 2001'-2004 2005-2008 2009-2012
Total 0-1 year 29,385 (100) 8,413 (100) 10,245 (100) 10,727 (100)
0-5 year 19,670 (100) 8,413 (100) 10,245 (100) 1,012 (100)
Median Age (years) 72 72 72 72
Age Group
<45 years 0-1 year 576 (2) 165 (2) 220 (2) 191 (2)
0-5 year 410 (2) 165 (2) 220 (2) 25 (3)
4554 years 0-1 year 1,805 (6) 546 (7) 637 (6) 622 (6)
0-5 year 1,243 (6) 546 (7) 637 (6) 60 (6)
5564 years 0-1 year 5,399 (18) 1,540 (18) 1,917 (19) 1,942 (18)
0-5 year 3,658 (19) 1,540 (18) 1,917 (19) 201 (20)
65-74 years 0-1 year 9,132 (31) 2,519 (30) 3,089 (30) 3,524 (33)
0-5 year 5,915 (30) 2,519 (30) 3,089 (30) 307 (30)
>75 years 0-1 year 12,473 (42) 3,643 (43) 4,382 (43) 4,448 (2)
0-5 year 8,444 (43) 3,643 (43) 4,382 (43) 419 (41)
Gender
Men 0-1 year 14,372 (49) 4,095 (49) 5,005 (49) 5,272 (49)
0-5 year 9,609 (49) 4,095 (49) 5,005 (49) 509 (50)
Women 0-1 year 15,013 (51) 4,318 (51) 5,240 (51) 5,455 (51)
0-5 year 10,061 (51) 4,318 (51) 5,240 (51) 503 (50)
Comorbidity Index
CCI8 (None) 0-1 year 20,900 (71) 6,851 (81) 7,142 (70) 6,907 (64)
0-5 year 14,682 (75) 6,851 (81) 7,142 (70) 689 (68)
CClz (Low) 0-1 year 3,963 (14) 833 (10) 1,465 (14) 1,665 (16)
0-5 year 2,448 (12) 833 (10) 1,465 (14) 150 (15)
CCI2 (Medium) 0-1 year 3,661 (13) 627 (8) 1,341 (13) 1,693 (16)
0-5 year 2,101 (11) 627 (8) 1,341 (13) 133 (13)
C&3 (High 0-1 year 861 (3) 102 (1) 297 (3) 462 (4
0-5 year 439 (2) 102 (1) 297 (3) 40 (4)
Cancer Stage
Non-metastatic, MO 0-1 year 19,440 (66) 5,675 (68) 6,743 (66) 7,022 (66)
0-5 year 13,073 (67) 5,675 (68) 6,743 (66) 655 (65)
Metastatic, M1 0-1 year 8,209 (28) 2,121 (25) 2,98 (29) 3,099 (29)
0-5 year 5,407 (28) 2,121 (25) 2,989 (29) 297 (29)
Unknown, Mx 0-1 year 1,736 (6) 617 (7) 513 (5) 606 (6)

0-5 year 1,190 (6) 617 (7) 513 (5) 60(6)
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UICC Cancer Stage

I 0-1 year 2,910 (10) 834 (10) 975 (10) 1,101 (10)
0-5 year 1,913 (10) 834 (10) 975 (10) 104 (10)
Il 0-1 year 9,412 (32) 2,796 (33) 3,194 (31) 3,422 (32)
0-5 year 6,314 (32) 2,796 (33) 3,194 (31) 324 (32)
11 0-1 year 7,118 (24) 2,045 (24) 2,574 (25) 2,499 (23)
0-5 year 4,846 (25) 2,045(24) 2,574 (25) 227 (22)
v 0-1 year 8,209 (28) 2,121 (25) 2,989 (29) 3,099 (29)
0-5 year 5,407 (28) 2,121 (25) 2,989 (29) 297 (29)
Unknown 0-1 year 1,736 (6) 617 (7) 513 (5) 606 (6)
0-5 year 1,190 (6) 617 (7) 513 (5) 60 (6)
Priority of Surgery
Elective 0-1 year 20,823 (71) 5,971 (71) 7,331 (72) 7,521 (70)
0-5 year 14,018 (71) 5,971 (71) 7,331 (72) 716 (71)
Emergency/Aute 0-1 year 5,037 (17) 1,760 (21) 1,637 (16) 1,640 (15)
0-5 year 3,548 (18) 1,760 (21) 1,637(16) 151 (15)
No Surgery 0-1 year 3,525 (12) 682 (8) 1,277 (13) 1,566 (15)
0-5 year 2,104 (11) 682 (8) 1,277 (13) 145 (14)

! The calendar year 2001 includes Magcember, both included.
Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity Ind&xC, UICT@nion for International Cancer Control



Table 2a 1-year and Syear ageadjusted mortality rate for colon cancer. Overall estimates and stratified by

gender, comorbidity, cancer staged priority of surger§2001-2012)
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Mortality Rate, per Total Period Calendar Period of Colon Cancer Diagnosis P-value
100 Patient-Year
(95% Cl) Year 2001'-2012 2001'-2004 2005-2008 2009-2012 P
Total 0-1 year 29 (28-30) 32 (31-34) 30 (29-31) 26 (2527) 0.0000
0-5 year 16 (16-17) 17 (17-18) 16 (15 16) 15 (13-16) 0.0000
Gender
Men 0-1 year 31 (30-32) 35 (3337) 31 (29 33) 26 (25 28) 0.0000
0-5 year 18 (17-18) 19 (18 20) 17 (16-17) 16 (14-18) 0.0000
Women 0-1 year 27 (26-28) 29 (28 31) 28 (27-30) 25 (23 26) 0.0000
0-5 year 15 (15 15) 15 (15 16) 15 (14 15) 14 (12 15) 0.0578
Comorbidity Index
CCI=H (None) 0-1 year 26 @6-27) 30 (28 31) 27 (26-28) 22 (21-23) 0.0000
0-5 year 15 (15 15) 16 (16 17) 14 (14 15) 13 (12 15) 0.0000
CClz (Low) 0-1 year 32 (31-34) 44 (39-50) 31 (28 35) 29 (26-:31) 0.0000
0-5 year 19 (18 20) 22 (20-24) 17 (1518) 20 (1524) 0.0000
CCI2 (Medium) 0-1 year 37 (34 39) 45 (39-52) 40 (36-44) 32 (29-35) 0.0000
0-5 year 21 (20-22) 23 (21-26) 21 (20-23) 16 (1221) 0.1022
C C3 (Bligh) 0-1 year 58 (52 65) 66 (48 90) 62 (51-74) 55 (47-64) 0.2566
0-5 year 39 (3543) 42 (3352) 35 (30-40) 39 (2558) 0.2647
Cancer Stage
Non-metastatic, MO 0-1 year 12 (11-12) 14 (13 15) 13 (12 14) 9 (8-10) 0.0000
0-5 year 9 (9-9 10 (9-10) 8 (8-9) 7 (6-8) 0.0000
Metastatic, M1 0-1 year 81 (7883) 97 (92102 81 (77-85) 72 (68 76) 0.0000
0-5 year 62 (61-64) 71 (68 75) 58 (56-60) 57 (50-65) 0.0000
Unknown, Mx 0-1 year 49 (45 53) 53 (47-60) 45 (38 52) 51 (44-58) 0.6045
0-5 year 19 (17-20) 22 (19 24) 16 (14 18) 21 (14 31) 0.4996
UICC Cancer sStage
I 0-1 year 7 (6-8) 10 (8-12) 8 (6-10) 5 (4-6) 0.0001
0-5 year 5 (4-5) 5 (5-6) 5 (4-5) 4 (2-6) 0.0521
Il 0-1 year 10 (911) 12 (11-13) 11 (9-12) 8 (7-9) 0.0000
0-5 year 7 (7-8) 8 (7-8) 7 (6-7) 7 (5-8) 0.0029
[ 0-1 year 16 (1517) 19 (17-21) 18 (16-19) 12 (11-13) 0.0000
0-5 year 13 (13 14) 15 (14 16) 12 (11-13) 11 (9-14) 0.0000
v 0-1 year 81 (7883) 97 (92102 81 (77-85) 72 (68 76) 0.0000
0-5 year 62 (61-64) 71 (68 75) 58 (56 60) 57 (50-65) 0.0000
Unknown 0-1 year 49 (47-51) 53 (50-57) 45 (42 48) 51 (4854) 0.6045
0-5 year 19 (18 19) 22 (20-23) 16 (1517) 21 (18 25) 0.496
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Priority of Surgery

Elective 0-1 year
0-5 year

Emergency/Aute 0-1 year
0-5 year

No Qurgery 0-1 year
0-5 year

17 (17-18)
12 (1212)

53 (50 55)
30 (29 31)

96 (92 100)
46 (44 49)

23
13

55
30

88
41

(22- 24)
(13 14)

(51- 60)
(29 32)

(80-98)
(38 45)

19 (18 20)
11 (11-12)

54 (50 58)
30 (2832)

90 (84-97)
48 (45-51)

12

(11- 13)

9 (8-11)

49
32

106 (99113)

67

(45 53)
(26 38)

(55 80)

0.0000
0.0000

0.0161
0.5257

0.3015
0.0012

* The calendar year 2001 includes Magcember, both included.
Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity IndéxC, UICC, Union for International Cancer Control
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Table 3a 1-year and 5year ageadjustedabsolutesunival for colon cancer. Overall estimates and stiadifoy
gender, comorbidity, cancer staged priority of surger§2001-2012)

Absolute Survival % Total Period Calendar Period of Colon Cancer Diagnosis P-value
(95% Cl)
Year 2001'-2012 2001'-2004 2005-2008 2009-2012 P
Total lyear 76 (7577) 73 (7275) 75 (7377) 78 (7680) 0.0000
Syear 49 (4850) 47 (4548) 50 (4851) 52 (4857) 0.0000
Gender
Men lyear 75 (7376) 72 (6974) 74 (71277) 78 (7578) 0.0000
Syear 46 (4447) 43 (4245) 48 (4650) 50 (4457) 0.0000
Women lyear 77 (7578) 75 (7378) 76 (7479) 79 (7681) 0.0000
Syear 51 (5053) 51 (4953) 52 (5054) 55 (4862) 0.0901
Comorbidity Index
CCI8 (None) lyear 78 (7679) 75 (7377) 77 (75 79) 81 (7983) 0.0000
S5year 51 (5052) 49 (4750) 53 (51 54) 55 (5061) 0.0000
CClz (Low) lyear 74 (7176) 68 (6273) 75 (7079) 76 (7281) 0.0000
Syear 45 (4348) 43 (3847) 49 (4553) 49 (3962) 0.0028
CCI2 (Medium) lyear 71 (6874) 67 (6174) 70 (6574) 74 (7678) 0.0001
Syear 41 (3843) 40 (3545) 42 (3845) 56 (4471) 0.0880
C C3 (Bligh) lyear 60 (5565) 59 (4576) 61 (5371) 61 (5469) 0.4598
Syear 26 (2232) 26 (1738) 32 (2639) 41 (2366) 0.2511
Cancer Stage
Nonmetastatic, MO lyear 89 (8891) 87 (8590) 88 (8690) 92 (9694) 0.0000
S5year 65 (6467) 63 (6165) 67 (6569) 71 (6478) 0.0000
Metastatic, M1 lyear 47 (4548) 41 (3843) 47 (4550) 50 (4853) 0.0000
S5year 10 (911) 8 (69) 12 (1313) 13 (917) 0.0000
Unknown, Mx lyear 64 (6068) 62 (5668) 67 (6G75) 64 (5871) 0.6864
Syear 47 (4351) 42 (3+47) 53 (4759) 55 (3877) 0.6039
UICC Cancer Stage
I lyear 93 (9097) 91 (8598) 92 (8699) 95 (90100) 0.0001
S5year 79 (7583) 78 (7284) 80 (7485) 84 (6+100) 0.0674
Il lyear 91 (8993) 89 (8693) 90 (8794) 93 (8996) 0.0000
Syear 71 (6973) 69 (6672) 72 69-75) 74 (6584) 0.0036
1 lyear 86 (8388) 83 (7987) 84 (8188) 89 (8593) 0.0000
S5year 54 (5256) 49 (4652) 57 (5460) 61 (5172) 0.0000
v lyear 47 (4548) 41 (3843) 47 (4550) 50 (48 53) 0.0000
Syear 10 (911) 8 (69) 12(11-13) 13 (917) 0.0000
Unknown lyear 64 (6266) 62 (5865) 67 (6470) 64 (6267) 0.6864

5year 47 (4548) 42 (3945) 53 (5055) 55 (4764) 0.6039
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Priority of Surgery

Elective lyear
Syear

Emergency/Aute lyear
Syear

No Qurgery lyear
Syear

84 (8386)
57 (5658)

62 (5964)
30 (2832)

42 (4044)
21 (1923)

80 (7883)
54 (5256)

60 (5764)
30 (2732)

46 (4152)
24 (2128)

83 (8186)
59 (5761)

61 (5765)
30 (28 33)

45 (41-49)
20 (1823)

89 (8791)
64 (5871)

64 (6068)
32 (2442)

38 (3541)
19 (1328)

0.00@®
0.0000

0.0599
0.6830

0.0399
0.0724

* Thecalendaryear 2001 includes Mapecember, both included.
Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity IndéxC, UICC, Union for International Cancer Control



Table 4a 1-year and Syearageadjusted relative survival for colon cancer. Overall estimates and schbfy

gender, comorbidity, cancer staged priority of surger§2001-2012)
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Relative Survival % Total Period Calendar Period of Colon Cancer Diagnosis P-value
(95% Cl)
Year 2001%-2012 2001'-2004 2005-2008 2009-2012 P
Total lyear 78 (77-79) 76 (74 78) 78 (76-79) 80 (79-82) 0.0000
Syear 60 (58 61) 58 (56-60) 61 (59 62) 63 (5869) 0.0002
Gender
Men lyear 78 (76-79) 75 (71277) 77 (75 80) 80 (7883) 0.0000
Syear 58 (56 60) 55 (52 58) 60 (58 63) 62 (5571) 0.0000
Women lyear 79 (77-80) 78 {5-80) 78 (76-81) 81 (7883) 0.0000
Syear 61 (59 63) 61 (58 63) 61 (59 63) 64 (57-73) 0.0615
Comorbidity Index
CCI8 (None) lyear 80 (7981) 78 (76-80) 80 (77-82) 83 (81-85) 0.0000
S5year 62 (61-64) 60 (58 62) 64 (62 66) 67 (60-74) 0.0000
CClz (Low) lyear 76 (73 79) 70 (64 76) 77 (73 82) 79 (7483) 0.0000
Syear 55 (52 59) 53 (48 59) 60 (56-64) 60 (47-75) 0.0012
CCI2 (Medium lyear 73 (71-76) 70 (63 77) 72 (67-77) 76 (7281) 0.0001
Syear 50 (46-53) 49 (43 56) 51 (47-55) 68 (54-86) 0.1211
C C3 (Bligh) lyear 62 (57-67) 61 (47-79) 63 (5573) 63 (56-71) 0.4664
Syear 32 (27-39) 32 (21-47) 39 (31-47) 49 (2879) 0.2086
Cancer Stage
Nonmetastatic, MO lyear 92 (91-93) 90 (88 93) 91 (8993) 94 (9297) 0.0000
S5year 80 (7882) 77 (75 80) 82 (79 84) 85 (78-93) 0.0000
Metastatic, M1 lyear 48 (47-50) 42 (39 45) 49 (46-51) 52 (49-55) 0.0000
S5year 12 (11-13) 9 (811) 14 (13 16) 15 (11-21) 0.0000
Unknown, Mx lyear 66 (62 70) 64 (58 71) 69 (6277) 66 (60-73) 0.7392
Syear 58 (53 63) 52 (46-59) 65 (57-73) 67 (46-94) 0.2404
UICC Cancer Stage
| lyear 96 (92100) 94 (88101) 95 (89102) 98 (92103) 0.0000
S5year 96 (92101) 96 (89103) 97 (90-104) 101 (81-120) 0.1446
Il lyear 94 (92 96) 92 (89 96) 93 (90-97) 95 (9299) 0.0000
Syear 87 (84-89) 85 (8289) 87 (8491) 89 (v8101) 0.0006
1 lyear 88 (86-91) 86 (8290) 87 (8391) 92 (8895) 0.0000
S5year 66 (64 69) 61 (57-65) 69 (66 73) 73 (6287) 0.0000
v lyear 48 (47-50) 42 (39 45) 49 (46-51) 52 (49 55) 0.0000
Syear 12 (11-13) 9 (811 14 (13 16) 15 (11-21) 0.0000
Unknown lyear 66 (64 68) 64 (61-68) 69 (66 73) 66 (6469) 0.7392
S5year 58 (55 60) 52 (49 56) 65 (61-68) 67 (57-78) 0.2404




DMCG.dk Benchmarking Consortium: Tyktarm- og endetarmkraeft

Priority of Surgery

Elective lyear 87 (86-88) 83 (81-85) 86 (84 88) 92 (89-94) 0.0000
5year 69 (68 71) 67 (64 69) 71 (69 73) 77 (70-84) 0.0000

Emergency/Aute lyear 64 (61-66) 63 (59 67) 63 (59 67) 66 (6270) 0.0714
5year 37 (3439 37 (33 40) 37 (34-40) 39 (2851) 0.7641

No Sirgery lyear 43 (41-45) 48 (43 54) 46 (42-50) 39 (36-42) 0.0268
5year 25 (23-28) 30 (26-35) 25 (22-28) 23 (1533) 0.0380

! Thecalendaryear 2001 includes Mapecember, bth included.
Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity IndéxC, UICC, Union for International Cancer Control



Tables: Rectum Cancer
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Table 1b Distribution of rectal cancer by aggoup, gender, comorbidity, cancer staged priority of

surgery (20022012)
Total Period Calendar Period of Rectal Cancer Diagnosis
N (%) N (%)
Year 2001'-2012 2001'-2004 2005-2008 2009-2012
Total 0-1 year 15,213 (100) 4,545 (100) 5,240 (100) 5,428 (100)
0-5yea 10,305 (100) 4,545 (100) 5,240 (100) 520 (100)
Median age (years) 69 70 69 68
Age Group
<45 years 0-1 year 344 (2) 95 (2.1) 121 (2) 128 (2)
0-5 year 228 (2) 95 (2.1) 121 (2) 12 (2)
4554 years 0-1 year 1317 (9) 384 (8) 476 (9) 457 (8)
0-5 year 908 (9) 384 (8.4) 476 (9) 48 (9)
55-64 years 0-1 year 3,493 (23) 1,042 (23) 1,249 (24) 1,202 (22)
0-5 year 2,418 (24) 1,042 (23) 1,249 (24) 127 (24)
65-74 years 0-1 year 4,875 (32) 1,403 (31) 1,611 (31) 1,861 (34)
0-5year 3,176 (31) 1,403 (31) 1,611 (31) 162 (31)
>75 years 0-1 year 5,184 (34) 1,621 (36) 1,783 (34) 1,780 (33)
0-5 year 3,575 (35) 1,621 (36) 1,783 (34) 171 (33)
Gender
Men 0-1 year 9,100 (60) 2,670 (59) 3,104 (59) 3,326 (61)
0-5 year 6,110 (59) 2,670 (59) 3,104 (59) 336 (65)
Women 0-1 year 6,113 (40) 1,875 (41) 2,136 (41) 2,102 (39)
0-5 year 4,195 (41) 1,875 (41) 2,136 (41) 184 (35)
Comorbidity Index
CCI8 (None) 0-1 year 11,694 (77) 3,914 (86) 3,935 (75) 3,845 (7]
0-5 year 8,237 (80) 3,914 (86) 3,935 (75) 388 (75)
CCIZ (Low) 0-1 year 1,744 (12) 346 (8) 660 (13) 738 (14)
0-5 year 1,066 (10) 346 (8) 660 (13) 60 (12)
CC#2 (Medium) 0-1 year 1,441 (10) 239 (5) 526 (10) 676 (13)
0-5 year 825 (8) 239 (5) 526 (10) 60 (12)
C&3 (High) 0-1 year 334 (2) 46 (1) 119 (2) 169 (3)
0-5 year 177 (2) 46 (1) 119 (2) 12 (2)
Cancer Stage
Non-metastatic, MO 0-1 year 9,858 (65) 2,903 (63.9) 3,422 (65.3) 3,533 (65.1)
0-5 year 6,654 (65) 2,903 (63.9) 3,422 (65.3) 329 (63.3)
Metastatic, M1 0-1 year 3,729 (25) 1,030 (22.7) 1,333 (25.4) 1,366 (25.2)
0-5 year 2,514 (24) 1,030 (22.7) 1,333 (25.4) 151 (29.0)
Unknown, Mx 0-1 year 1,626 (11) 612 (13.5) 485 (9.3) 529 (9.7)
0-5yea 1,137 (11) 612 (13.5) 485 (9.3) 40 (7.7)
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UICC Cancer Stage

I 0-1 year 2,804 (18) 737 (16) 958 (18) 1,109 (20)
0-5 year 1,798 (17) 737 (16) 958 (18) 103 (20)
Il 0-1 year 3,547 (23) 1,072 (24) 1,228 (23) 1,247 (23)
0-5 year 2,420 (24) 1,072 (24) 1,228 (23) 120 (23)
1l 0-1 year 3,507 (23) 1,094 (24) 1,236 (24) 1,177 (22)
0-5 year 2,436 (24) 1,094 (24) 1,236 (24) 106 (20)
v 0-1 year 3,729 (25) 1,030 (23) 1,333 (25) 1,366 (25)
0-5 year 2,514 (24) 1,030 (23 1,333 (25) 151 (29)
Unknown 0-1 year 1,626 (11) 612 (14) 485 (9) 529 (10)
0-5 year 1,137 (11) 612 (14) 485 (9) 40 (8)
Priority of Surgery
Elective 0-1 year 12,321 (81) 3,824 (84) 4,208 (80) 4,289 (79)
0-5 year 8,442 (82) 3,824 84) 4,208 (80) 410 (79)
Emergency/gute 0-1 year 412 (3) 150 (3) 132 (3) 130 (2)
0-5 year 293 (3) 150 (3) 132 (3) 11 (2)
No Surgery 0-1 year 2,480 (16) 571 (13) 900 (17) 1,009 (19)
0-5 year 1,570 (15) 571 (13) 900 (17) 99 (19)

! Thecaendaryear 2001 includes Mapecember, both included.
Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Ind&}CC, UICC, Union for International Cancer Control
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Table 2b 1-year and 5year ageadjusted mortality rate for rectal cancer. Overall estimates andisied by
gender, comorbidity, cancer staged priority of surger§2001-2012)

Mortality Rate, per Total Period Calendar Period of Rectal Cancer Diagnosis P-value
100 Patient-Year
(95% Cl) Year 2001%-2012 2001'-2004 2005-2008 2009-2012 P
Total 0-1 year 22 (21-23) 26 (24 27) 22 (20-23) 19 (1821) 0.0000
0-5 year 15 (15 15) 16 (16-17) 14 (13 14) 14 (1216) 0.0000
Gender
Men 0-1 year 23 (22-24) 26 (24 28) 22 (20-24) 20 (1822) 0.0000
0-5 year 16 (15 16) 17 (16 18) 15 (14 16) 15 (13-17) 0.0000
Women 0-1 year 21 (20-22) 25 (23 27) 21 (19 23) 19 (17-20) 0.0001
0-5 year 14 (13 14) 16 (1517) 12 (12 13) 13 (10-16) 0.0000
Comorbidity Index
CCI8 (None) 0-1 year 20 (1921) 23 (22 25) 19 (18 21) 17 (15 18) 0.0000
0-5 year 14 (13 14) 15 (15 16) 12 (12 13) 13 (11-15) 0.0000
CClz (Low) 0-1 year 24 (22-27) 32 (25 39) 25 (21-29) 22 (18 26) 0.0013
0-5 year 18 (17-20) 22 (20-26) 17 (16-19) 17 (11-25) 0.0059
CCI2 (Medium) 0-1 year 35 (3239) 50 (40-61) 32 (27-38) 32 (27-37) 0.0000
0-5 year 22 (20-24) 29 (25 34) 20 (18 23) 17 (11-25) 0.0006
CC*3 (High) 0-1 year 51 (43 61) 100 (64-149) 55 (40 74) 45 (3459) 0.0069
0-5 year 37 (31-44) 53 (37-75) 36 (29 45) 41 (9-115) 0.1493
Cancer Stage
Nonmetastatic, MO 0-1 year 9 (8-9 10 (911) 9 (8-10) 7 (6-8) 0.0000
0-5 year 8 (8-9) 9 (9-10) 8 (7-8) 6 (5-8) 0.0000
Metastatic, M1 0-1 year 61 (58 64) 72 (66-78) 61 (56 66) 55 (50-59) 0.0000
0-5 year 52 (50 54) 58 (54 62) 49 (46 52) 44 (36-52) 0.0000
Unknown, Mx 0-1 year 39 (36-43) 48 (42-55) 33 (27-39) 37 (31-43) 0.0100
0-5 year 22 (20-24) 27 (24-30) 16 (14 18) 21 (1332) 0.0002
UICC Cancer Stage
I 0-1 year 6 (57) 8 (6-10) 5 (3-6) 6 (4-8) 0.0176
0-5 year 5 (4-5) 5 (5-6) 4 (4-5) 5 (37) 0.0167
Il 0-1 year 8 (7-9) 9 (7-11) 10 (8-12) 6 (5-8) 0.0003
0-5 year 7 (7-8) 8 (7-9) 7 (7-8) 7 (5-10) 0.0688
1 0-1 year 11 (10-12) 14 (12 16) 11 (10 14) 9 (7-11) 0.0080
0-5 year 13 (12 14) 15 (13 16) 12 (11-13) 9 (6-13) 0.0000
v 0-1 year 61 (58 64) 72 (66-78) 61 (56 66) 55 (50-59) 0.0000
0-5 year 52 B60-54) 58 (54 62) 49 (46-52) 44 (36-52) 0.0000
Unknown 0-1 year 39 (37-41) 48 (43 53) 33 (29 36) 37 (3341) 0.0100
0-5 year 22 (21-23) 27 (25 29) 16 (15 17) 21 (17-26) 0.0002
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Priority of Surgery

Elective 0-1 year 14 (13-15) 19 (17-20) 13 (12 15) 10 (9-11)
0-5 year 12 (11-12) 14 (13-14) 10 (10-11) 9 (8-11)

Emergency/Aute 0-1 year 91 (80-104) 92 (73-115) 108 (86-135) 76 (58 97)
0-5 year 55 (49 63) 49 (41-59) 63 (51-75) 91 (21-247)

No Sirgery 0-1 year 71 (67-75) 84 (75 94) 70 (63 77) 69 (63 75)
0-5 year 52 (50 55) 58 (53 64) 49 (45 52) 65 (52-81)

0.0000
0.0000

0.0467
0.3900

0.0119
0.0033

* Thecalendaryear 2001 includes Mapecember, both included.
Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity Indé<C, UICC, Union for International Cancer Control



Table 3b 1-year and 5year ageadjustedabsolutesurvival for rectal cancer. Oal estimates and stratified by

gender,comorbidity, cancer stagand priority of surger§2001-2012)
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Absolute Survival % Total Period Calendar Period of Rectal Cancer Diagnosis P-value
(95% Cl)
Year 2001%-2012 2001"-2004 2005-2008 2009-2012 P
Total lyear 81 (79-82) 78 (75 81) 81 (7883) 83 (80-85) 0.0000
Syear 50 (4951) 47 (45 49) 53 (51-55) 53 (47-60) 0.0000
Gender
Men lyear 80 {8-82) 77 (74 81) 80 (77-84) 82 (79-85) 0.0000
Syear 48 (46-50) 46 (43 49) 50 (48 53) 52 (44 60) 0.0001
Women lyear 81 (79-83) 79 (75 83) 81 (78 85) 83 (79-87) 0.0003
Syear 53 (51-55) 49 @#6-53) 56 (53 59) 56 (4568) 0.0001
Comorbidity Index
CCI8 (None) lyear 82 (81-84) 80 (77-82) 83 (80 86) 85 (8288) 0.0000
S5year 53 (51-54) 49 (47-51) 56 (54 58) 56 (49-64) 0.0000
CCl4 (Low) lyear 79 (75 84) 75 (66-85) 79 (72-86) 82 (7589) 0.0026
Syear 43 (39-47) 40 (33-47) 45 (40-51) 53 (36-75) 0.0399
CCI2 (Medium) lyear 71 (67-76) 64 (55 75) 74 (67-82) 74 (67-80) 0.0000
S5year 39 (3443) 34 (27-42) 41 (36-47) 59 (41-82) 0.0148
CC*3 (High) lyear 63 (6572 47 (30-72) 62 (49 78) 69 (57-82) 0.0244
Syear 27 (20 35) 29 (16-50) 27 (1838) 72 (32100) 0.3650
Cancer Stage
Nonmetastatic, MO lyear 92 (90-94) 90 (87-94) 92 (88 95) 93 (90-97) 0.0000
Syear 66 (64 68) 63 (60 66) 68 (65 70) 74 (6584) 0.0083
Metastatic, M1 lyear 55 (53 58) 50 (46 54) 55 (52 60) 58 (54 63) 0.0000
S5year 13 (11-14) 10 (8-13) 14 (12-16) 17 (11-25) 0.0000
Unknown, Mx lyear 69 (65 73) 64 (57-70) 74 (67-82) 71 (64-79) 0.0127
Syear 40 (37-44) 34 (29 39) 51 (45 58) 46 (28 73) 0.0068
UICC Cancer Stage
I lyear 94 (91-98) 93 (&%-100) 96 (89100) 94 (89100) 0.0197
S5year 79 (75 83) 77 (71-83) 80 (7586) 81 (64100) 0.0240
Il lyear 92 (89 96) 92 (86-98) 91 (86-96) 94 (89-99) 0.0004
Syear 69 (66-73) 68 (63 73) 70 65-75) 73 (5890) 0.0498
i lyear 89 (86-93) 87 (8293) 89 (84 95) 91 (86:97) 0.0072
Syear 53 (50 56) 49 (45 53) 56 (52 60) 66 (5284) 0.0001
v lyear 55 (53 58) 50 (46 54) 55 (52 60) 58 (54 63) 0.0000
Syear 13 (11-14) 10 (8-13) 14 (12 16) 17 (11-25) 0.0083
Unknown lyear 69 (67-72) 64 (59 69) 74 (69 79) 71 (67-76) 0.0127
5year 40 (38-43) 34 (30 38) 51 (47-55) 46 (36-59) 0.0068
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Priority of Surgery

Elective lyear
Syear

Emergency/Aute lyear
Syear

No Qurgery lyear
Syear

87
57

45
17

51
15

(86-89)
(55 58)

(39 52)
(13 23)

(48 54)
(13- 17)

83
52

45
21

46
15

(80- 86)
(50-55)

(35 58)
(14 30)

(41-52)
(12-18)

88
60

40
17

52
17

(85 90)
(58 62)

(30-52)
(10- 25)

(48 57)
(14- 19)

90 (88 93)
64 (57-73)

51 (40 65)
67 (27-100)

51 (47-56)
18 (11- 29)

0.0000
0.0000

0.1872
0.4232

0.0353
0.0367

* Thecalendaryear 2001 includes Mapecember, both included.
Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity IndéxC, UICC, Union for International Cancer Control
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gender,comorbidity, cancer stagand priority of surger§2001-2012)
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Relative Survival % Total Period Calendar Period of Rectal Cancer Diagnosis P-value
(95% Cl)
Year 2001%-2012 2001'-2004 2005-2008 2009-2012 P
Total lyear 83 (82 85) 81 (78 84) 84 (81-86) 85 (8388) 0.0000
Syear 62 (60 64) 59 (56-61) 64 (62 67) 65 (57-73) 0.0000
Gender
Men lyear 83 (81-85) 81 (77-84) 84 (80 87) 85 (8288) 0.0000
Syear 61 (59 63) 59 (55 62) 63 (60 66) 64 (5575) 0.0039
Women lyear 83 (81-86) 81 (77-85) 84 (80 88) 85 (81-89) 0.0004
Syea 63 (60 65) 59 (55 63) 66 (62 70) 65 (5379) 0.0000
Comorbidity Index
CCI8 (None) lyear 85 (83 87) 83 (80 86) 86 (83 89) 87 (84 91) 0.0000
S5year 65 (63 67) 61 (58 64) 69 (66 72) 68 (59 77) 0.0000
CClz (Low) lyear 82 (7887) 78 (69 88) 82 (75 89) 84 (7891) 0.0027
Syear 53 (49 58) 49 (42-58) 55 (4962) 65 (44-92) 0.0301
CCI2 (Medium) lyear 74 (69 79) 67 (57-78) 77 (69 85) 76 (69-83) 0.0000
Syear 48 (4253) 42 (3352) 51 (44 58) 72 (50-99) 0.0087
CC*3 (High) lyear 65 (57-75) 49 (31-75) 64 (50 80) 71 (5885) 0.0176
S5year 33 (24 43) 36 (20-62) 33 (2246) 81 (36-113) 0.3022
Cancer Stage
Nonmetastatic, MO lyear 95 (93 97) 94 (90 97) 95 (91-98) 96 (93-100) 0.0000
Syear 81 (78 83) 78 (74-82) 82 (79-86) 89 (78101) 0.0000
Metastatic, M1 lyear 57 (55 59) 52 (47-56) 57 (53 62) 60 (56-65) 0.0000
S5year 15 (14-17) 13 (11-16) 18 (15 20) 20 (13-30) 0.0114
Unknown, Mx lyear 72 (68 76) 66 (60 73) 77 (69 85) 74 (67-82) 0.0075
Syear 50 (46-55) 43 (37-49) 63 (55 71) 57 (34-89) 0.0018
UICC Cancer Stage
I lyear 98 (94 101) 96 @9-104) 99 (93103) 97 (92-103) 0.0028
S5year 97 (92102) 95 (88-104) 98 (91-105) 98 (78-121) 0.0078
Il lyear 96 (9299) 95 (89-101) 94 (88-100) 97 (91-102) 0.0000
Syear 85 (81-89) 84 (78 91) 85 (P-91) 88 (71-109) 0.0758
1 lyear 92 (89 96) 91 (8597) 92 (87-98) 94 (89-100) 0.0043
Syear 65 (62 69) 61 (56 66) 68 (6373) 80 (62-101) 0.0000
v lyear 57 (55 59) 52 (47-56) 57 (53 62) 60 (56-65) 0.0000
Syear 15 (14-17) 13 (11-16) 18 (15 20) 20 (1330) 0.0114
Unknown lyear 72 (69 75) 66 (61-71) 77 (7282) 74 (69-79) 0.0075
Syear 50 (47-53) 43 (38 47) 63 (58 68) 57 (44 71) 0.0018
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Priority of Surgery

Elective lyear
Syear

Emergency/Aute lyear
Syear

No Qurgery lyear
Syear

90
70

46
22

52
18

(88 92)
(68 72)

(40-54)
(16-28)

(50-55)
(16-21)

86
65

47
26

48
18

(83 89)
(62- 68)

(37- 60)
(18 37)

(42-54)
(14 23)

91 (88 94)
73 (71-76)

41 (31-54)
20 (1331)

54 (49 59)
20 (17-24)

93 (90-96)
78 (69 88)

53 (41-67)
71 (29 106)

53 (49 58)
22 (1335)

0.0000
0.0000

0.2099
0.3270

0.0564
0.0357

* Thecalendaryear 2001 includes Mapecember, both included.
Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity IndéxC, UICC, Union for International Cancer Control
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Figures 3-4

Figure 3 Absolute survival for colon cancer
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Figure 4 Absolute survival for rectum cancer
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