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Nasjonale Retningslinjer for utredning og behandling av  
Ventrikkelcancer (kreft i magesekken) 

 
Overordnet mål for retningslinjene: 

- Sørge for faglig god og likeverdig behandling for alle pasienter i Norge, uavhengig 
av alder, kjønn og bosted. 

 
Handlingsprogrammet omfatter alle pasienter med mistenkt og bekreftet diagnose 
magekreft. Målgrupper for programmet er leger i primærhelsetjenesten, spesialister innen 
medisin, kirurgi, onkologi, radiologi og patologi som behandler pasienter med magekreft, 
samt pasienter med interesse for sykdommen. 
Handlingsprogrammet er godkjent av Styringsgruppen i Norsk Gastrointestinal Cancer 
Gruppe (NGICG). 
Behov for oppdatering av handlingsprogrammet blir kontinuerlig vurdert av NGICG. 
 
Forfattere: Egil Johnsson, Asgaut Viste og Gunilla Frykholm 
 
Epidemiologi 
Det oppdages i Norge ca. 570 nye tilfeller med ventrikkelcancer årlig, og frekvensen er 
raskt avtagende. For 20 år siden var det 1100 nye tilfelle årlig. Gjennomsnittlig alder er 75 
år, og 61% av pasientene er menn1. Det er i hovedsak to ulike typer ventrikkelcancer: 
intestinal og diffus type (Lauréns klassifikasjon2), og det er vesentlig den intestinale formen 
som avtar i hyppighet. Kjente risikofaktorer er infeksjon med Helicobacter Pylori, røyking 
og tidligere gjennomgått operasjon for ulcus pepticum3,4.  
 
 
Innsidens av ventrikkelcancer i Norge: 

            (Kreftregistret1) 
 
 
 
Histopatologi 
95 % av maligne svulster i magesekk er adenokarsinomer, mens resten fordeles mellom 
lymfomer, GIST (gastro-intestinal-stroma-tumor) og andre sjeldne former. 
adenocarcinomene kan histologisk klassifiseres etter vekst- og spredningsmønster etter i 
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intestinal, diffus og blandet type2. Intestinal type er hyppig i endemiske områder med 
ventrikkelcancer. Insidensen er sterkt fallende, i motsetning til diffus type, som i noen 
studier rapporteres å øke. Ved intestinal type danner tumorcellene kjertellignende eller 
papillære strukturer, med varierende slimproduksjon. Disse svulstene vokser typisk 
ekspansivt med varierende intraluminal og infiltrerende komponent. Ved diffus form 
vokser tumorcellene enkeltvis eller i små cellegrupper med induksjon av rikelig bindevev, 
og oftest har tumorcellene slim i cytoplasma (signetringceller). Disse svulstene infiltrerer 
diffust i ventrikkelveggen og fører karakteristisk til ”linitis plastica”, de metastaserer tidlig 
til submucosa, transmuralt og lymfogent. Diffus type er muligens relatert til genetisk 
etiologi samt infeksjon med Ebstein Barr virus.  Intraperitoneale metastaser er hyppig 
forekommende og prognosen er dårligere ved diffus type sammenlignet med intestinal 
type5.  
 
På diagnosetidspunkt finnes 25 % av svulstene lokalisert til ventrikkelvegg, 35 % har 
lymfeknutemetastaser og 40 % har fjernmetastaser6. 
 
TNM-klassifikasjonen og stadieinndeling for ventrikkelcancer basert på AJCC 
(American Joint Comittee on Cancer) sist revidert i 19977: 
 
TNM-klassifikasjon 
Tis = Carcinoma in situ, intraepitelial tumor uten infiltrasjon i lamina propria 
T1 = Infiltrasjon i lamina propria eller submucosa 
T2 = Infiltrasjon i muscularis propria eller subserosa 
T3 = Infiltrasjon gjennom serosa (viscerale peritoneum), men ikke inn i andre  
         organer/strukturer 
T4 = Infiltrasjon i andre organer eller strukturer 
 
NX = Regionale lymfeknuter kan ikke vurderes 
N0  = Ingen regionale lymfeknutemetastaser 
N1  = Metastaser til 1-6 regionale lymfeknuter 
N2  = Metastaser til 7-15 regionale lymfeknuter 
N3  = Metastaser til minst 16 regionale lymfeknuter 
 
MX = Fjernmetastaser kan ikke vurderes  
M0  = Ingen fjernmetastaser 
M1  = Fjernmetastaser  
 
 
Stadieinndeling 
Stadium 0/IA      Tis/T1           N0                 M0 
Stadium IA/IB    T1                 N0/N1           M0 
Stadium II          T1/T2/T3       N2/N1/N0     M0 
Stadium IIIA      T2/T3/T4       N2/N1/N0     M0 
Stadium IIIB      T3                  N2                 M0 
Stadium IV        T1/T2/T3/T4   N0/N1          M1 
 
 
Symptomer 
Ved ventrikkelcancer mangler spesifikke symptomer tidlig i forløpet av sykdommen.  



 3 

De vanligste symptomene er dyspepsi, og vage øvre abdominalsmerter. Ved mer avansert 
sykdom foreligger tretthet, appetittløshet, tidlig metthet, oppkast, vekttap og anemi. Typisk 
er at smertene ikke lindres ved matinntak. Ved proksimale svulster som omfatter cardia 
foreligger dysfagi og ved distale svulster i antrum og mot pylorus kan pasienten få 
ventrikkelretensjon. Om lag  40 % og 15 % av pasientene får henholdsvis anemi og 
hematemese8. Senmanifestasjoner av ventrikkelcancer er ascites,  palpabel tumor i fossa 
Douglasi, i ovariet (Krukenbergs tumor) og i fossa supraclavicularis (Virchows glandel). 
Da sykehistorie og funn kan være diffuse ved ventrikkelcancer er det av stor betydning at 
henvisningsskriv er så nøyaktig og strukturert som mulig.  
 
Diagnose 
Allmennpraktiker bør henvise pasienter med mistanke om ventrikkelcancer ved: 

• Nyoppstått dyspepsi hos personer over 40 år. 
• Residiverende dyspepsiplager hos personer over 40 år. 
• Langvarig kvalme, nedsatt matlyst, vekttap, svekket allmenntilstand blir å 

betrakte som alarmsymptomer. 
Pasienten skal henvises med tanke på gastroskopiundersøkelse innen 4 uker.  
 
Preoperativ utredning 
Gastroskopi med biopsier av tumorsuspekte forandringer og ventrikkelsår gir diagnosen. 
Ved multiple biopsier ligger diagnostisk treffsikkerhet på 98 %. Ved stiv ventrikkelvegg 
med redusert peristaltikk kan diffust infiltrerende cancer mistenkes (linitis plastica). EUS 
kan vise veggfortykkelse og evt. utvisking av vegglag og muliggjør også submucosale 
biopsier. Ved gastroskopi kan stor biopsitang benyttes og evt. kan også biopsi i biopsi-sår 
gjøres for å få dypere materiale. Endoskopisk ultralydundersøkelse (EUS) kan gi nyttig 
informasjon om stadieinndeling av tumor, og er av praktisk betydning for å skille ut 
tidligere cancere som evt. ikke skal tilbys neoadjuvant cytostaticabehandling9. 
 
Opererende kirurg bør vanligvis ha utført gastroskopi på pasienten, slik at en kan danne seg 
et så nøyaktig bilde som mulig av svulstens lokalisasjon og utbredelse.  
Ved preoperativ laparoskopi kan en forvente å spare ca. 15 % av pasientene for en 
eksplorativ laparotomi10.  
 
Radiologisk utredning: 
Rtg. thorax eller CT thorax tas på alle pasienter. Sistnevnte har betydelig bedre 
sensitivitet for metastaser i lungeparenchym og i mediastinale lymfeknuter, og bør alltid 
utføres ved cancer lokalisert til øvre 1/3 av ventrikkelen. Undersøkelsen kombineres med 
CT lever og CT ventrikkel.   
CT, MR og/eller ultralyd lever: Metodevalg avhenger av lokal kompetanse. CT lever 
med optimal protokoll og i riktig kontrastfase kan påvise metastaser ned til under 5 mm, 
målt mot peroperativ palpasjon og peroperativ ultralyd som gullstandard11. Dedisert MR 
lever har minst like høy sensitivitet12, men brukes i ulik grad, i praksis mest som 
problemløser i enkelte tilfeller. Ultralyd lever har svært varierende, bruker- og 
utstyrsavhengig sensitivitet for deteksjon av metastaser, men gir ofte et nyttig supplement 
for karakterisering av påviste lesjoner. Ultralydveiledet biopsi kan imidlertid ofte avklare 
funn påvist ved CT eller MR.  
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CT ventrikkel utført med spiral teknikk og optimal protokoll er en god metode for å 
definere tumors lokale utbredelse og relasjon til andre organer13.  Vann pr os og 
spasmolyticum iv. (Buscopan) gir distensjon av ventrikkelen. Tynne snitt og tette 
rekonstruksjoner gir god fremstilling av ventrikkelen og nabostrukturene i alle ønskede 
plan. Multiplanar fremstilling er særlig nyttig i overgangen øsofagus/ventrikkel. 
Undersøkelsen bør ved endoscopisk verifisert malignitet utføres ved avdeling med 
kompetanse på diagnostikk og behandling av ventrikkelcancer, basert på multi-disiplinær 
tilnærming14. Etter spiral CT kan påviste suspekte lymfeknuter evt. nåes med mer 
målrettet transcutan eller endoscopisk ultralydveiledet biopsi (FNA). 
Positron emisjonstomografi (PET-undersøkelse) har vist større sensitivtet enn CT- og 
MR-undersøkelse i deteksjon av fjernmetastaser12, mens deteksjonsraten ikke er bedre 
enn CT for T- og N-staging13. 
Konvensjonell røntgenundersøkelse (”rtg. ø+v+d”) har i dag ingen plass som primær 
diagnostisk metode, og kan forsinke utredningen. Undersøkelsen brukes kun i enkelte 
tilfeller som supplement etter scopi og CT for vurdering av funksjonelle forhold ved 
mistanke om linitis plastica eller ved høygradig stenose.   
 
Blodprøver: 
Ingen spesifikke blodprøver. 
 
Tverrfaglig team 
Det anbefales at behandlingsopplegget diskuteres i tverrfaglig team bestående av 
radiolog, kirurg og onkolog, - aller helst også av patolog. Dette er en viktig 
kvalitetsikring for senere behandling. 
 
Kriterier for inoperabilitet 
Innvekst av svulsten til bakre bukvegg, mot aorta og pancreas, metastaser til lever, lunge og 
peritoneum og/eller påvisning av større mengder ascites er kriterier for inoperabilitet. 
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