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

Kirurgisk behandling

Potensielt kurativeinngrep.
Cardiacancer:
Siewertsinndeling: Typel: starste del av tumor lokalisert over Z-linjen og behandlessom
psof aguscancer med @sofagectomi.

Type I1: tumor bade over og under Z-linjen: Total gastrectomi og distal @sofagusreseksjon.
Alternativt kan man utfare transhiatal total @sofagectomi.

Typelll: beliggende vesentlig under Z-linjen: Behandles med total gastrectomi
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Ved lokalisagon i proksmale del av ventrikkelen utfgres gastrectomi. Det skal utfares
frysesnitt av reseksjonsrand mot gsofagus, ettersom det er vist at sdmange som 13 % av
opererte pasienter ikke har fri gvre resekgjonskant mot @sofagus'®ved kun makroskopisk
vurdering av resektat. Splenektomi bar utfaresved proksimal tumor og lokalisason mot
ventrikkelens mgjorside. Rekonstrukg on- og anastomosetype er uten dokumentert



betydning for komplikasjoner eler ernagingsforhold, og det foreligger ingen
dokumentasjon for nytte av reservoar™.

Ved cancer i corpusog antrum utfaresdistal resekgon ved intestinal type. Ved diffustype
ma en enten utfere total gastrektomi eller sikre fri reseksjonskant med frysesnitt.

Ved cancer i distale del utfares distal resekg on uten splenektomi. Splenectomi gker
postoperativ morbiditet og mortalitet™

Ved innvekst i naboorganer anbefales reseksgion en bloc nar operasjonen kan utferes
Kurativt.

Lymfeknutedissekgon

Det finnesi randomi serte studier ingen dokumentert nytte av utvidet lymfeknutedissekgon
(D2 fremfor D1 reseksjon)™*. Sterre internasjonale sentramed spesiell interesse for
ventrikkel cancer foreslér likevel D2 reseksion**® . En forutsetning er at dette kan gjgres
med minimal morbiditet og mortalitet. Vi foredar at en fjerner lymfeknuter ved a. gastrica
sinistraog caliacaaksen, samt hele store og lille oment, da dette er enteknisk grei mate a
utfere gastrektomi pa. Ved proksimal cancer fjernesi tillegg lymfeknuter pabegge sider av
cardia.

Palliativeinngrep

Reseks on gir ofte god palliagon. Palliativ gastrektomi kan gi god palliagon i utvagte
tilfelle hos unge personer med forventet levetid over fire - fem méneder®. Ved
flernmetastaser uten stenosesymptomer er resekgon ikke indisert. Ved obstrukgon i
magetarmkanal en kan det vaare aktuelt med avlastende gastrojgjunostomi ved distale
svulster, eventuelt stent ved svulster i gvredel samt i pylorusomradet.

Postoper ativt regime

Anastomosekontroll med vannlgselig kontrast utferes ved klinisk mistanke om lekkase.
Pasienten kan innta peroral naging umiddelbart etter total gastrektomi, eller sd snart det
ikke er tegn til ventrikkelretengon ved distal resekgon.

Komplikag oner
Av spesifikke kirurgiske komplikasjoner forekommer intraabdominale infekgoner i 5— 10
%, srinfeksjoner 3 — 5 %. Anastomoselekkasje etter total gastrectomi finnesi under 5 %",

Akseptableresultater: Resekgonsrate 70 %, hvorav 50 % vil veare potensielt kurable.
Postoperativ mortalitet: 5 - 8 %. Fem ars absolutt overlevel se hos kurativt opererte er 35 -
50 %..Det er i flere studier dokumentert at resultatene er bedrei hagy-volum sentraenni
enheter som gjer et lite antall ventrikkelinngrep®”?® .
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Oppfagning

Vitamin B12 gis hver tredje - §ette maned. Ernagingsfunksion ber kontrolleres av kirurg
etter seks - dtte uker. Videre kontroll enten direkte hos egen legeéler i 1- 2 &r poliklinisk
hoskirurg etter en skjgnnsmessig vurdering. Det er ikke dokumentert at et strukturert
etterkontrollopplegg farer til terapimessige konsekvenser for pasienten®.
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