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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 
 
 
Kirurgisk behandling  
 
Potensielt kurative inngrep. 
Cardiacancer: 
Siewerts inndeling: Type I: største del av tumor lokalisert over Z-linjen og behandles som 
øsofaguscancer med øsofagectomi.  
Type II: tumor både over og under Z-linjen: Total gastrectomi og distal øsofagusreseksjon. 
Alternativt kan man utføre transhiatal total øsofagectomi.   
Type III: beliggende vesentlig under Z-linjen: Behandles med total gastrectomi17,18. 
 

  
 
Ved lokalisasjon i proksimale del av ventrikkelen utføres gastrectomi. Det skal utføres 
frysesnitt av reseksjonsrand mot øsofagus, ettersom det er vist at så mange som 13 % av 
opererte pasienter ikke har fri øvre reseksjonskant mot øsofagus19 ved kun makroskopisk 
vurdering av resektat.  Splenektomi bør utføres ved proksimal tumor og lokalisasjon mot 
ventrikkelens majorside. Rekonstruksjon- og anastomosetype er uten dokumentert 
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betydning for komplikasjoner eller ernæringsforhold, og det foreligger ingen 
dokumentasjon for nytte av reservoar20.  
 
Ved cancer i corpus og antrum utføres distal reseksjon ved intestinal type. Ved diffus type 
må en enten utføre total gastrektomi eller sikre fri reseksjonskant med frysesnitt.  
 
Ved cancer i distale del utføres distal reseksjon uten splenektomi. Splenectomi øker 
postoperativ morbiditet og mortalitet21. 

 
Ved innvekst i naboorganer anbefales reseksjon en bloc når operasjonen kan utføres 
kurativt.  
 
 
Lymfeknutedisseksjon  
Det finnes i randomiserte studier ingen dokumentert nytte av utvidet lymfeknutedisseksjon 
(D2 fremfor D1 reseksjon)22,23. Større internasjonale sentra med spesiell interesse for 
ventrikkelcancer foreslår likevel D2 reseksjon24,25 . En forutsetning er at dette kan gjøres 
med minimal morbiditet og mortalitet. Vi foreslår at en fjerner lymfeknuter ved a. gastrica 
sinistra og cøliacaaksen, samt hele store og lille oment, da dette er en teknisk grei måte å 
utføre gastrektomi på. Ved proksimal cancer fjernes i tillegg lymfeknuter på begge sider av 
cardia. 
 
Palliative inngrep 
Reseksjon gir ofte god palliasjon. Palliativ gastrektomi kan gi god palliasjon i utvalgte 
tilfelle hos unge personer med forventet levetid over fire - fem måneder26. Ved 
fjernmetastaser uten stenosesymptomer er reseksjon ikke indisert. Ved obstruksjon i 
magetarmkanalen kan det være aktuelt med avlastende gastrojejunostomi ved distale 
svulster, eventuelt stent ved svulster i øvre del samt i pylorusområdet. 
 
Postoperativt regime             
Anastomosekontroll med vannløselig kontrast utføres ved klinisk mistanke om lekkasje. 
Pasienten kan innta peroral næring umiddelbart etter total gastrektomi, eller så snart det 
ikke er tegn til ventrikkelretensjon ved distal reseksjon.  
 
Komplikasjoner 
Av spesifikke kirurgiske komplikasjoner forekommer intraabdominale infeksjoner i 5 – 10 
%, sårinfeksjoner 3 – 5 %. Anastomoselekkasje etter total gastrectomi finnes i under 5 %19. 
 
Akseptable resultater: Reseksjonsrate 70 %, hvorav 50 % vil være potensielt kurable. 
Postoperativ mortalitet: 5 - 8 %.  Fem års absolutt overlevelse hos kurativt opererte er 35 - 
50 %..Det er i flere studier dokumentert at resultatene er bedre i høy-volum sentra enn i 
enheter som gjør et lite antall ventrikkelinngrep27,28 . 
 
 
Overlevelse relatert til stadium 
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(data fra Haukeland Universitetssykehus 6)                                                                       Cancer in Norway 2004.1 

 
Oppfølgning 
Vitamin B12 gis hver tredje - sjette måned. Ernæringsfunksjon bør kontrolleres av kirurg 
etter seks - åtte uker. Videre kontroll enten direkte hos egen lege eller i 1- 2 år poliklinisk 
hos kirurg etter en skjønnsmessig vurdering. Det er ikke dokumentert at et strukturert 
etterkontrollopplegg fører til terapimessige konsekvenser for pasienten29. 
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