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

Overordnet mal for retningdinjene:
- Sargefor faglig god og likeverdig behandling for alle pasienter i Norge, uavhengig
av alder, kjgnn og bosted.

Handlingsprogrammet omfatter ale pasienter med mistenkt og bekreftet diagnose
magekreft. Magrupper for programmet er leger i primaerhel setjenesten, 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 oppdagesi Norge ca. 570 nyetilfeller med ventrikkelcancer arlig, og frekvensen er
raskt avtagende. For 20 & siden var det 1100 nyetilfelle &rlig. Gjennomsnittlig alder er 75
&, 0g 61% av pasientene er menn'. Det er i hovedsak to ulike typer ventrikkel cancer:
intestinal og diffustype (Lauréns klassifikasjon?), og det er vesentlig den intestinale formen
som avtar i hyppighet. Kjente risikofaktorer er infekgon med Helicobacter Pylori, rayking
og tidligere gjennomgétt operasjon for ulcus pepticunt*,

Innsidens av ventrikkelcancer i Norge:
Fig.3.1.5 Age-adjusted incidence rates - 1953-2004
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(Kreftregistret™)
Histopatologi

95 % av maligne svulster i magesekk er adenokarsinomer, mens resten fordeles mellom
lymfomer, GIST (gastro-intestinal-stroma-tumor) og andre §eldne former.
adenocarcinomene kan histologisk klassifiseres etter vekst- og spredningsmenster etter i



intestinal, diffus og blandet type”. Intestinal type er hyppig i endemiske omréder med
ventrikkel cancer. Insidensen er sterkt fallende, i motsetning til diffustype, somi noen
studier rapporteres agke. Ved intestina type danner tumorcellene kjertellignende eller
papillage strukturer, med varierende slimproduks on. Disse svul stene vokser typisk
ekspansivt med varierende intraluminal og infiltrerende komponent. Ved diffusform
vokser tumorcellene enkeltvis éller i sma cellegrupper med induksjon av rikelig bindevev,
og oftest har tumorcellene dimi cytoplasma (signetringceller). Disse svulstene infiltrerer
diffust i ventrikkelveggen og farer karakteristisk til "linitis plastica’, de metastaserer tidlig
til submucosa, transmuralt og lymfogent. Diffus type er muligens relatert til genetisk
etiologi samt infekgon med Ebstein Barr virus. Intraperitoneale metastaser er hyppig
forekommende og prognosen er darligere ved diffustype sammenlignet med intestinal

type”.

Pa di agnoseti dspunkt finnes 25 % av svulstene lokalisert til ventrikkelvegg, 35 % har
lymfeknutemetastaser og 40 % har fjernmetastaser®.

TNM-klassifikag onen og stadieinndeling for ventrikkelcancer basert pa AJCC
(American Joint Comittee on Cancer) Sist revidert i 1997

TNM-klassifikagon

Tis = Carcinoma in situ, intraepitelial tumor uten infiltrasjon i lamina propria

T1 = Infiltrasjon i lamina propria eller submucosa

T2 = Infiltrasion i muscularis propria eller subserosa

T3 = Infiltrasjon gjennom serosa (viscerale peritoneum), men ikke inn i andre
organer/strukturer

T4 = Infiltrasion i andre organer eller strukturer

NX = Regionale lymfeknuter kan ikke vurderes

NO = 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

MO = Ingen fjernmetastaser
M1 = Fernmetastaser

Stadieinndeing

Stadium O/IA  TigT1 NO MO
StadiumIA/IB T1 NO/N1 MO
Stadium 1 TUT2/T3 N2/NIUNO MO
Stadium 1A T2/T3/T4 N2/NUNO MO
StadiumI1IB T3 N2 MO

Stadium IV TUT2/T3/T4 NO/N1 M1

Symptomer
Ved ventrikkel cancer mangler spesifikke symptomer tidlig i forlgpet av sykdommen.



Devanligste symptomene er dyspepsi, og vage gvre abdominalsmerter. Ved mer avansert
sykdom foreligger tretthet, appetittl ashet, tidlig metthet, oppkast, vekttap og anemi. Typisk
er at smerteneikkelindresved matinntak. Ved proksimale svulster som omfatter cardia
foreligger dysfagi og ved distale svulster i antrum og mot pyloruskan pasienten fa
ventrikkelretengon. Om lag 40 % og 15 % av pasientene far henholdsvis anemi og
hematemese®. Senmanifestasjoner av ventrikkel cancer er ascites, palpabel tumor i fossa
Douglasi, i ovariet (Krukenbergstumor) og i fossa supraclavicularis (Virchows glandel).
Dasykehistorie og funn kan vaae diffuse ved ventrikkel cancer er det av stor betydning at
henvisningsskriv er sdngyaktig og strukturert sommulig.

Diagnose

Allmennpraktiker bar henvise pasienter med mistanke om ventrikkel cancer ved:
Nyoppstatt dyspepsi hos personer over 40 &r.
Residiverende dyspepsiplager hos personer over 40 &r.
Langvarig kvalme, nedsatt matlyst, vekttap, svekket allmenntilstand blir &
betrakte som alarmsymptomer.

Pasi enten skal henvisesmed tanke pagastr oskopiunder sakelse innen 4 uker.

Preoperativ utredning

Gastroskopi med biopsier av tumorsuspekte forandringer og ventrikkel sr gir diagnosen.
Ved multiple biopsier ligger diagnostisk treffsikkerhet pa 98 %. Ved stiv ventrikkel vegg
med redusert peristaltikk kan diffust infiltrerende cancer mistenkes (linitis plastica). EUS
kan vise veggfortykkelse og evt. utvisking av vegglag og muliggjer ogsasubmucosale
biopsier. Ved gastroskopi kan stor biopsitang benyttes og evt. kan ogsa biopsi i biopsi-sar
gjeres for afadypere materiae. Endoskopisk ultralydundersgkelse (EUS) kan ai nyttig
informasion om stadieinndeling av tumor, og er av praktisk betydnina for askille ut
tidligere cancere som evt. ikke skal tilbys neoadjuvant cytostaticabehandling®.

Opererende kirurg bar vanligvishautfart gastroskopi pa pasienten, dik at en kan danne seg
et sangyaktig bilde som mulig av svulstens | okalisasjon og utbredel se.

Ved preoperativ |aparoskopi kan en forvente aspare ca. 15 % av pasientene for en
eksplorativ laparotomi®®.

Radiologisk utredning:

Rtg. thorax eler CT thorax taspaalle pasienter. Sistnevnte har betydelig bedre
sengitivitet for metastaser i lungeparenchym og i mediastinale lymfeknuter, og ber altid
utferesved cancer lokalisert til gvre 1/3 av ventrikkelen. Undersgkel sen kombineres med
CT lever og CT ventrikkel.

CT, MR og/dler ultralyd lever: Metodevalg avhenger av |okal kompetanse. CT lever
med optimal protokoll og i riktig kontrastfase kan pavise metastaser ned til under 5 mm,
maélt mot peroperativ pal pasjon og peroperativ ultralyd som gullstandard™. Dedisert MR
lever har minst like hgy sensitivitet™, men brukesi ulik grad, i praksis mest som
problemlgser i enkeltetilfeller. Ultralyd lever har svaat varierende, bruker- og
utstyrsavhengig sensitivitet for detekgon av metastaser, men gir ofte et nyttig supplement
for karakterisering av paviste lesoner. Ultralydveiledet biopsi kan imidlertid ofte avklare
funn pavist ved CT eler MR.



CT ventrikke utfgrt med spiral teknikk og optimal protokoll er en god metode for &
definere tumors lokal e utbredel se og relasjon til andre organer™. Vann pr osog
gpasmolyticum iv. (Buscopan) gir distengon av ventrikkelen. Tynne snitt og tette
rekonstrukg oner gir god fremstilling av ventrikkelen og nabostrukturene i alle gnskede
plan. Multiplanar fremstilling er ssalig nyttig i overgangen gsofagus/ventrikkel.
Undersakel sen bar ved endoscopi sk verifisert malignitet utfares ved avdeling med
kompetanse padiagnostikk og behandling av ventrikkel cancer, basert pamulti-disi plineer
tilnaarming™. Etter spiral CT kan paviste suspekte lymfeknuter evt. ndes med mer
mdlrettet transcutan eller endoscopisk ultralydveiledet biopsi (FNA).

Positron emigonstomografi (PET-undersgkel se) har vist sterre sensitivtet enn CT- og
M R-undersokelsei deteksjon av fjernmetastaser’?, mens deteksjonsraten ikke er bedre
enn CT for T- og N-staging™.

Konvengonell rantgenundersakelse (" rtg. g+v+d”) har i dag ingen plass som primagr
diagnostisk metode, og kan forsinke utredningen. Undersgkel sen brukes kun i enkelte
tilfeller som supplement etter scopi og CT for vurdering av funkgonelle forhold ved
mistanke om linitis plasticaeller ved hgygradig stenose.

Blodprover:
Ingen spesifikke blodprover.

Tverrfaglig team

Det anbefales at behandlingsopplegget diskuteresi tverrfaglig team bestéende av
radiolog, kirurg og onkolog, - aler helst ogsaav 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 pavisning av sterre mengder ascites er kriterier for inoperabilitet.
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