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

Handlingspr ogrammet omfatter

alle pasienter med mistenkt og bekreftet kreft (adenocarcinom) i bukspyttkjertelen. Ma grupper
for programmet er leger i primaarhel setjenesten, spesialister innen medisin, kirurgi, onkologi,
radiologi og patologi som behandler pasienter med kreft i bukspyttkjertelen, samt pasienter med
interessefor sykdommen.

Avgrensning

Pancreastumores kan vaare maligne eller benigne og oppsta enten i eksokrint eller endokrint
vev. Her omtales adenocarcinom av duktal type, som er den vanligste formen av
pankreaskreft (> 90 %). Serase eller mucingse tumores, endokrine tumores, lymfom etc, har
annerledes klinikk og diskuteresikke her. Det meste av logistikken er imidlertid ogsa gyldig
for svulster utgdende fradistale gallegang, papillaVateri og duodenum naa papillen.

1. HYPPIGHET OG RISKOFAKTORER

Hyppighet

| Norge er incidensen av kreft i pancreasnaca. 7 per 100 000, dvs 600-650 nyetilfeller pr. ar,
og incidensen gker sterkt med stigende alder. Blant innbyggere over 80 & er det 1 per 1 000
som utvikler sykdommen per ar.

Risikofaktorer

Rayking er den eneste allment aksepterte eksogene risikofaktoren av betydning. Det er ogsa
en sammenheng med langvarig kronisk pankreatitt. Genetisk predisposigon med flere
tilfeller i en familie/saskenflokk finnes, men er gelden.

2. DIAGNOSTIKK

Symptomer og funn vedklinisk under sekelse
Symptomer

Smerte er et vanlig symptom som farer pasienten til legen (50-60 %), og kan oppleves som
tretthet i ryggen som forverres nér pasienten ligger parygg. A sittelett fremoverbgyd kan
lindre smerten. Histol ogisk ser man ofte at pankreascancer vokser langsoginni nerver.

Ikteruser farste symptom hos omtrent hal vparten av pasientene med kreft i caput pancreatis.
Av radikal opererte pasienter har mer enn 70 % ikterus som et av de ferste symptomene.

Ufrivillig vekttap barfare tankenetil pancreaskreft, spesielt om det forekommer sammen med
tretthet og nytilkommet ubehag i buken eller ryggsmerter. Nesten alle pasienter har ved
diagnosetidspunktet gétt ned minst 2 -5 kg i vekt, og mer enn 10 kg vekttap er ikke uvanlig.
Stort vekttap og uttalt smerte er prognostisk ugunstige tegn. Alle pasienter bar veies ettersom




behandlingen kan pavirkes av hastigheten i vektnedgangen. Stor vektnedgang fer diagnose er

prognostisk ugunstig, men utelukker ikke radikal kirurgi.

Diabetes som er nyoppdaget, kan vaare et varselsignal, saalig hvis det seesi forbindel se med

ufrivillig vekttap eller smerte hos middela drende personer.

Cancer bar overveies hos pasienter som fér diagnosen akutt pankreatitt uten samtidig aha

kjente utl @sende faktorer.

Klinisk under sakelse

Det undersgkes spesielt paikterus, og ved abdominal undersgkel se pa ascites, tumor i
epigastriet, forstarret lever, forsterret galleblagre (Courvoisier’ stegn), og man undersgker pa

forsterrede lymfeknuter pAhalsen (Virchovsglanddl).

Symptomer Utredning
Smerter Klinikk
Vekttap UL
Ikterus CT

Klge MR

Diabetes ERCP
Resektabilitet Operabilitet

10-20 % :> 80-90 % operable

resektable

10-20 % inoperable

80-90 % ikke av deresektable

resektable

Prognose

| Norge og evrige vestlige verden er den totale femarsoverl evel sen oftest under 1 %. Etter at
diagnosen er tilt, er median overlevel se ca6 maneder, men kortere ved samtidig forekomst
av levermetastaser. 5-arsoverlevelse er betydelig hgyere hosresektable pasienter, og ved
behandlingssentre med strenge selekgjonskriterier for kirurgi kan den komme opp i 15-20 %.
Det understrekes at kreft i naarliggende organer, distale gallegang, papillaVateri og
duodenum, oftere kan opereres kurativt og har bedre prognose.

Diagnostikk og stadievurdering

Diagnostikken er betydelig forbedret ved hjelp av spird-CT, MR, ERCP og (endoskopi k)
ultralyd (EUS). Dette har fert til bedre selekgon av resektable pasienter.

Transabdominal ultralydunder sakelse (UL) er vanligvis farste undersakel se ved mistenkt
pancreascancer, og ved ikterus den beste undersokel sesmetoden. Gallestein som arsak til
ikterus kan da utel ukkes, og undersakel sen er sensitiv for pavisning av eventuelle
levermetastaser og ascites, og kan viseinnvekst i blodkar. Dersom UL viser levermetastaser



og biops herfraverifiserer adenocarcinom, er ytterligere histologisk diagnostikk ikke
nadvendig.

Rantgen thorax bar gjerestidlig i utredningen selv om metastaser til lungene er relativt
uvanlig ved pankreaskreft. Skjelettscintegrafi og beinmargsbiopsier utfaresikke rutinemessig
preoperativt i Norge.

CT er senditiv for pavisning av primaatumor og metastaser og gir god informasion om tumors
lokale utbredel se, spesielt svulstensrelagon til omliggende kar, og er derfor gullstandarden
for diagnostikk og stadie-bestemmel seved pancreascancer. Undersekel sen ber gjares somen
spiral-CT med intravenas kontrast og med bildeopptak badei tidlig pancreas parenky m-fase
og porto-vengsfase som tilsvarer sen pancreas parenkym fase. Denne metoden er velegnet for
pavisning av innvekst i kar og/eller kar-omsuttende vekst, samt pavisning av evt. varianter i
kar-anatomien.

Dersom tumor er mindreenn 1 cmi diameter, synker treffsikkerheten for pavisning av selve
tumor betydelig béde ved UL og CT.

ERCP anbefales ved pavist gallegangsdilatasion eller dilatason av pankreasgang uten at
arsaken er klar ut frafunn ved ultralyd eller CT. Ved ERCP kan man inspisere og biopsere
papillen direkte.

MR av pankreas med intravengs kontrast kan gi god morfologisk informasion om tumors
utbredelse og eventuelleinnvekst i kar, og MRCP (magnetisk resonans cholangiopancrea-
ticografi) utfert i samme seanse gir god fremstilling av galleganger og pankreasgang. MR-
undersgkel sen gir ngdvendigvis ikke bedre informasjon om tumor og karinnvekst enn CT-
undersagkelsen, og i praksisgir CT ofte bedre fremstilling av blodkarene enn MR.

PET har forelgpig ikke noen dokumentert rolle innen pancreas-diagnostikk.

Endoskopi

Periampullaere tumores som vokser inn i duodenum, kan visualiseres og biopseres ved
duodenoskopi. Pankreaskreft kan i avansertetilfeller ogsdvokseinni ventrikkelen, og da
diagnosti seresendoskopisk.

ERCP har hgy sensitivitet for diagnosen duktal pankreaskreft, men er pagrunnav sin
invasive natur ikke farstevalg. ERCP er vanligvisikke ngdvendig om tumor bedgmmes
resektabel. ERCP kan vagre indisert i uklaretilfeller (jmfr ovenfor) eller hvis pasienten trenger
en preoperativ galleveisavlastning. Duodenoskopi og ERCP kan bidrai differential-
diagnostikken mellom duktal pankreaskreft og andre peripankreatiske krefttyper og mellom
pankreaskreft og kronisk pankreatitt.

ERCP som utfares pa ikteriske pasienter med extrahepatisk galleveisstriktur, bar bare
kombineres med endoskopisk drenasje dersom pasienten ikke kan tilbys radikal kirurgi innen
kort tid eller andreforhold tilsier det. Om operas onen planleggesinnen to-tre uker etter
debuten av ikterus, er avlastning av galleveiene vanligvis ungdvendig og kanskje mer skadelig
enn nyttig med gkt postoperativ infekgonsrisiko. Gallevei savlastning anbefal es dersom
leversyntesen av proteiner er betydelig nedsatt.



Endoskopisk ultralyd (EUS) har vist seg &vaare en relativt enkel metodetil &vurdere lokal
innvekst og gir mulighet for cytologi. | de duodenalnaae delene av pankreasgir EUS en
meget hay oppl gsning.

Histologi og cytologi

Hos resektable pasienter bar cytol ogisk/histologisk vevsprevetagning unngds. Finndls
aspiragonscytologi og/dller pistolbiopsi (= vevs-sylinder) anvendes om ngdvendig for asikre
diagnosen far planlagt palliativ behandling. Ved inoperabel svulst vil man anbefale biopsi for
afaen sikker diagnose, spesielt for &avklare om det kan vaare endokrin tumor og ikke
adenocarcinom.

| noentilfeller kan cytologisk eller histologisk bekreftelse av kreftdiagnosen vaae av
betydning for vurdering av operasjonsindikasjon, prognose og eventuelt som basisfor agi
mer krevende kurativ (ved lymfom) eler palliativ behandling (for eksempel tumorvolum-
reduserendekirurgi eller cytostatika ved endokrine svulster).

Cytologisk undersgkel se av ascites kan vaare nyttig. Hos pasienter med pankreaskreft er
ascites et tegn pageneralisert, inoperabel sykdom.

Kjemisk og molekylaerbiologisk diagnostikk, tumor mar ker er

Det finsi dag ingen kjemisk laboratorietest av blod eller urin eller kombinasion av tester som
er tilstrekkelig sensitive og spesifikke for a stille diagnosen. Ved nedsatt leverfunksion og ved
gallestase mal es bl gdningsstatus.

Differensialdiagnoser

Denklinisk viktigste differensialdiagnosen er kronisk pankreatitt, men selv ikke ved
laparotomi kan man alltid skille cancer fra pankreatitt. Om man ikke kan utel ukke kreft og
pasienten er operabel, bar pasienten utredes som om det forelakreft. Ved symptomgivende
kronisk pankreatitt, spesielt ved "fokal pankrestitt” er resekgon en god behandling av sterk
smerte, og man kan samtidig fjerne lokalisert, tilfeldig diagnostisert kreft.

Det er viktig a bekrefte/avkrefte endokrine tumores, spesielt ved store svul ster hos pasienter
som har fa symptomer, uansett om levermetastaser er til stede éler ikke. Dissetumorenekan
vanligvis gis spesifikk behandling som ofte gir flere &rs gkt overlevelse. Ved cystiskeinnslag
eller myedim i tumoren bar cystadenom, cystadenocar cinom og muci ngs pankreaskr eft samt
IPMN (Intraductal Papillaa Mucings Neoplas) overveies. Overgang til kreft i disse tumorene
kan bare verifiseresmed kirurgisk biops eller fullstendig resekgon. De sisthevnte
tumorformene er ikke gelden kurable.

En annen viktig differensialdiagnose er lymfom. Denne sykdommen er §elden, men bear
likevel hasin mente da den kan vaae kurabdl.

Kreft i papilla Vateri, duodenalkreft naa papillen og distal (intrapankreatisk)
choledochuskreft har et klinisk bilde som, bortsett framindre grad av vekttap, er nermest
sammenfallende med det bildet som seesved duktal kreft i caput pancreatis. A skille disse
ulike tumorformenei den periampullaare regionen er svaat vanskelig béde pre- og
peroperativt. Den kirurgiske behandlingen er imidlertid lik uansett tumors utgangspunkt.

Metastaser fra andre tumorestil det retroperitoneale rommet bak og i caput pancreatis, kan
iblant vaare vanskelige askille fratumorer utgatt frapankreas. Det kan for eksempel dreie seg
om metastaser utgatt franyrer, bryst, colon og ventrikkel samt metastaser framelanom. | visse



tilfeller kan radikal resekson gi helbredelse eller lang tids residivfrihet, og i noen enkelte
tilfeller kan onkologisk tilleggsbehandling gi forlenget overlevel se og lang tids
symptomfrihet.

3. PREOPERATIV BEHANDLING

Eneste mulighet for helbredel se av pasienter med pancreaskreft er kirurgisk resekgon av
tumor. Inngrepet vil i deflestetilfeller innebaare pancreati coduodenectomi. Postoperativ
mortalitet rapporterestil 0-5 %, mens postoperative komplikagoner forekommer hos
30-40 %.

Pagrunn av det begrensete antall pasienter som er aktuellefor kurativ kirurgi, er det en
tendens bade internagonalt ogi Norgetil at disse pasientene utredes og behandlesved et
fatalls kompetansesentre med tverrfaglige team, bestdende av haykompetente kirurger,
radiologer, anestesileger, onkol oger, patologer og spesialiserte sykepleiere osv. Optimal
behandling krever betydelig kompetanse av alle aktarer og for akseptable resultater kreves det
derfor et visst pasientvolum. Det er i dag overbevisende data som viser en sterk positiv
korrelagon mellom antall opererte pasienter og kort- og langtidsresultater.

Resektabilitet

Resektabel betyr at tumor rent teknisk kan taes bort.

Med operabel menesat pasiententaler en operasjon av tiltenkt starrel se— eventuelt etter
kompletterende preoperativ behandling med hjertemedisin, fysioterapi og lignende.

Med kurabel menes at svulsten ikke bare er resektabel, men ogsa at sykdommen er i et dlikt
stadium at helbredel se er biologisk mulig.

Med radikal operason menes en operagon der at tumorvev fjernes.

Pa bakgrunn av histopatol ogisk vurdering kan reseksonene delesinnii;

RO-resekgon (alt tumorvev er fjernet med fri rand = Kurativ resekson)

R1-resekgon (mikroskopisk undersekel se viser tumorvev ut i resekgonsranden)
R2-reseksjon (det foreligger makroskopisk residualtumor).

For &vaae resektabel bar tumoren vaare begrenset til pankreas eller habegrenset lokal
spredning. Tumorovervekst paduodenum og distale gallegang og metastaser til " kapselnaare”
lymfeknuter utelukker ikke at resekgon kan gjennomfares. Portaresekgon eller resekgon av
venamesenterica superior kan gjgres med relativt liten risiko. Om derimot preoperativ
diagnostikk viser usikker resektabel tumor, kan laparoskopi med eller uten intraoperativ
ultralyd samt endoskopisk ultralyd overveies. Vurderingen av lokal inoperabilitet ber utredes
av den avdelingen som skal utfare inngrepet.

Malnutrigon / Preoperativ ernaaring

Defleste pasienter med pankreaskreft rammes av vektnedgang og ikke §elden malnutrigon. |
diketilfeller kan utredningstid fram til operagon brukestil ernaaingssupplement. Hos
resektabl e pasienter som mavente med operasjon grunnet ikterus som har vart lenge, ller
begrenset operasjonskapasitet, anbefa es a nyttetiden til forbedring av vasske-, elektrolytt- og
energibalansen.

K-vitamin gisalltid preoperativt til ikteriske pasienter med forlenget bladningstid eller for
hay INR.



Preoper ativ strale- ogkjemoter api

| Norge brukesikke neoadjuvant behandling rutinemessig. | pavente av mer fullstendige
resultater bar dik behandling bare brukesinnenfor rammen for kontrollerte studier.

4. KURATIV KIRURGI

Valg av operag onsmetode

Preoperativ laparoskopi gir kun marginal bedret diagnostikk, og er ikke anbefalt som
rutinemetode. Ved svulster i caput pancrestis er pancreatiko-duodenektomi, oftest kalt
Whipple' soperasion, den mest brukte metoden. En variant av denne, pylorusbevarende
pancreati coduodenectomi, bleintrodusert for &forbedre postoperativ ernaging. Ved kliniske
sammenligninger har begge metoder vist seg &vaae omtrent likeverdige, bade med hensyn il
ernaging, komplikasoner samt langtidsoverlevel se.

Ulike vergoner av utvidet resekgon og lymfeknuteekstirpasion har blitt beskrevet i 1gpet av
1990-tallet, framfor at fra Japan. De mest omfattende inngrepene innebagrer minutigs
fiernelse av ale lymfeknuter, nerver og bindevev i det retroperitoneale omradet bak pankreas
og duodenum samt omkring coeliakaroten og i ligamentum hepatoduodenale. Disse
operasjonene har vist seg Amedfare lang liggetid og vanskelige postoperative gastrointestinal
problem, saalig diaré, og har ikke paen overbevisende méte vist aforlenge pasientensliv.
Total pankreatectomi praktiseresi dag barei de svaat fatilfellene en potensiell resektabel
tumor viser seg avokse over i corpus.

Peroperativ vurdering av resektabilitet

Buken kan dpnes enten gjennom midtlinjesnitt eller tverrsnitt. Buken inspiseres og pal peres
omhyggelig. Forekomst av ascites, levermetastaser, peritoneale metastaser, gjennomvekst i
krasroten, peritonealt tumorgjennombrudd, overvekst patilgrensende organ (ikke duodenum)
og dilaterte portagrener anses som sikre inoperabilitetskriterier. Resekgon bar kunne gjares
ogsaved overvekst pavenaportadersom det dreier seg om sma portanaare svulster uten
spredning for avrig. | diketilfeller kan en begrenset portareseks on anbefales. Mer
omfattende utvidelse av inngrepet har hittil ikke vist seg aforlenge overlevelsen.

Postoper ative komplikag oner

Flere sterre pasientserier uten mortalitet etter pancreatiko-duodenectomi er na publisert, men
fremdeles er den postoperative morbiditet betydelig. Behandling i h@yvolum-sentraansessom
en viktig forklaring pa den reduserte postoperative mortalitet. Andre medvirkende rsaker er
mer kritisk preoperativ vurdering av pasi entene og dermed strengere seleks on samt forbedret
kirurgisk teknikk, bedre anestes og postoperativ ernaaings- og e ektrolyttbehandling.
Pancreatikoduodenectomi er et av deinngrepene der det nafins belegg for en sammenheng
mellom avdelingens operag onsvolum og duttresultat (komplikagoner, langtidsoverlevel se).

Dealvorlige komplikas onene skyldes oftest svikt i en eller flere av anastomosene, bladning,
abscess og sepsisutvikling. Av de mindre avorlige komplikasonene er forsinket
ventrikkeltgmning hyppigst (20 %). Forsinket ventrikkeltamning bar sees som et signal paen
underliggende intraabdominal komplikason til det motsatte er bevigt.



Postoper ativt regime
Antibiotikaprofylakse gis vanligvis som engangsdose.
Det gishaydose tromboseprofylakse

Enkelte sentrabruker Octreotid 3-5 dagn for a redusere risikoen for anastomoselekkase
og/dler fistelutvikling selv om dokumentasjonen for dette er darlig.

Parenteral ernagring ber satidlig som mulig erstattes med enteral ernagring, som er vist &
minske septiske komplikas oner. Postoperativ enteral ernagring forenkles ved peroperativt
plassering av naso-jgjuna sonde eller en ”feeding-jg unostomy”.

Epidural anestes gisvanligvis 3-5 dager, og bidrar til rask mobilisering, det samme gjar
preoperativ informagion av fysioterapeut og postoperativ fysioterapi.

Histologisk vurdering

For vurdering av operag onsresultater er en hgykvalitets histopatol ogisk undersgkel se av
operasjonspreparatet ngdvendig. Denne ber gjegres pa en standardisert méte og patol og og
kirurg ber vaae enige om hvilke histopatol ogiske variabler som ansees av betydning.

Regel messige konferanser med patol og viser seg & bedre den histologiske kvalitet vesentlig,
parallelt med at kirurgens forstaelse for sykdommens spredningsveier aker.

Oppfaging etter Whipple soperagon

Pasientene skal vanligvisfelges opp av fastlegen, sedog pkt 5. Flertallet vil faresidiv, og
sykehuset kan kontaktes ved behov.

Etter resekgon av pankreas er det gkt risiko for utvikling av diabetes og eksokrin insuffisiens.
Ved kliniske tegn pamalabsorpsjon (fettet, illeluktende diare med " urgency”) ber enzym-
substitigon ordineres. Noen av de opererte pasientenevil hanytteav enzymer. Vanligvisgis
enzymsubstitugion i form av kapder til hvert maltid, men dosering kan endres etter
avfaringensform og utseende. Enzymer skal blandes med maten og skal ikke tasfar eller etter
maltid.

Pasienten bar fainformasjon om hvilke symptomer som kan oppstaved nyoppstétt diabetes.

Pasikt vil pasienter som er ventrikkelresesert fa B,,- og jern-mangel, og Hb bar kontrolleres
hvert halvar, og substitusjon startesved behov.

Oppfaging etter total pancr eatectomi

Disse pasientene skal kontrolleresav spesialinteressert diabetolog/endokrinolog, dade har
hay risiko for insulin overdosering. Blodsukker skal holdes noe hgyere enn hosandre
diabetikere. Ved progredierende problem med blodsukkerregulering skal pasienten mistenkes
aharesidiv, dersom det ikke foreligger infekgon.

5. ADJUVANT BEHANDLING

Hensikten med adjuvant behandling er aforebygge eller utsette residiv etter resekgon av
pancreaskreft. Resultatene av ESPAC-1 studien, som er den starste avd uttete adjuvante
studieni sitt dag (549 pasienter som gjennomgikk resekgon for ductalt adenocarcinomi
pancreas), taler for at kjemoterapi (med 5-FU og folinsyre) er av verdi, men ikke strale-
behandling. | pavente av resultater fra ESPA C-3 studien, som sammenligner adjuvant 5-FU



og gemcitabine, anses ESPAC-1 som det beste grunnlag for gi anbefalinger om adjuvant
behandling.

Resultatet av en del andre studier kan lesespanettstedet
http://ngicg.no/wp/wp-content/upl oads/adjuvant _pancreas.pdf

NGICG anbefaler at pasienter som er radikal operert for pancreascancer, der det ikke
foreligger tegn til disseminert sykdom, vurderesfor adjuvant behandling i form av 6 maneder
nordisk FLv hver annen uke, dvs 13 kurer til sammen. Pasientene ber vaare under 75 & og ha
en amentilstand som tilsvarer ECOG 0-1 dler Karnofsky 70 eller bedre. Nordisk FLv er
generelt et lite toksisk regime, men toksisiteten ma kontinuerlig vurderesi
behandlingsperioden da disse pasientene erfaringsmessig tolererer kjemoterapi darlig.

NGICG anbefaler ikke at pasienter operert for cancer pancreatis far adjuvant
strélebehandling med eller uten konkominant kjemoterapi. Dette gjelder ogsafor pasienter
som far pavist histologisk ufri resekgonsrand eller spredning til regionale lymfeknuter.

6. PALLIATIV BEHANDLING

Mal

Bare ca. 15 % av pasientene med pankreaskreft har svulst som er potensielt resektabel. Av de
som reseseres far 80-99 % residiv. Nesten alle pasienter blir derfor far eller senere aktuelle for
symptomlindrende behandling. Ml et med denne er & beholde best mulig livskvalitet gjennom
blant annet &forhindre eller redusere smerte og ikterus, samt & forbedre ernagringstilstanden.

6a. Tumorrettet palliagon
Kjemoter api ved ikkeresektabel sykdom

Pancreaskreft har lenge blitt betraktet som en kjemoterapiresistent tumorform. Et stort antall
studier, inkludert store randomiserte multisenter studier, har vaat gjennomfert i de senere r,
men disse har generelt vist kun marginale effekter patumor-respons og overlevelse. 5-FU har
vaat referanse-behandling i randomiserte studier for avansert pancreascancer. Fra dutten av
1990-tallet har gemcitabine vaat farste-linje valg for behandling av avansert sykdom i en del
land, blant annet USA og Tyskland.

| Norge anbefales gemcitabin til utvalgte pasienter med ikke resektabel pancreascancer.
Dosen er 1000 mg/nT kroppsoverflate, og gisen gang pr. uke somintravengsinfusjon. Den
farste syklusen bestar av syv uker med behandling fulgt av en ukes opphold. Deretter gisfire-
ukers sykluser med tre behandlingsuker og en behandlingsfri uke. Dosen justeres etter graden
av benmargssuppresjon, men ogsa kreatinin og leververdier bar falges. Bivirkningene er farst
og fremst kvalme opp til et par dager etter infug onen. Dette kan lindres med serotonin-
receptor-antagonister og glucokortikosteroider. En mindre del av pasientene mister haret etter
lang tids behandling, og enkelte far forbigaende influensalignende symptomer. Dersom
pasienten har klinisk stabil sykdom bar det gjeres CT hver tredje maned for objektiv
vurdering av tumoreffekt. VVed tumorprogregon eller forverret almentilstand bar kjemoterapi
avbrytes og dette bgr vaae avtalt med pasienten far behandlingsstart. Ved stabil tumorsykdom
fortsetter behandlingen til sykdomssymptomenetar overhand.

Det kan leses mer panettstedet

http://ngicg.no/wp/wp-content/upl oads/medikamentel|_pancreas. pdf
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6b. Smerter

Behandling av smerter og kvalme falger allment kjente prinsipper, men et par andre
aternativer kan vaae aktuelle ved pancreaskreft:

Codliakusblokkade

Bilateral blokking av ganglia coeliacamed alkohol eller fenol er gelden brukt, men er
beskrevet agi god og umiddelbar smertelindring. Blokking kan gjares perkutant eller
intraoperativt og effekten varer i gjennomsnitt cirkatre maneder, hvoretter behandlingen kan
gjentas.

Splanknikusresekgon

Deling av nervi splanchnici, som leder smerteimpul ser fra pankreas, gjgresnamed
thorakoskopi sk teknikk. Inngrepet bar gjaresbilateralt, og godeinitiale resultat er rapportert
uten bivirkninger.

Strélebehandling

Ved utstrakt metastasering og vanskelig traktable smerter er det relativt godt dokumentert at
ekstern strélebehandling gir smertelindring hosen del pasienter. Dessverreinntreffer ikke
effekt far etter flere uker.

Det kan leses mer om stra ebehandling panettstedet
http://ngicg.no/wp/wp-content/uplcads/straale_pancreas. pdf

6c. Behandling av ikterus

Som hovedregel skal kun symptomgivende ikterus behandles. Plagsom klge som ikke lindres
med anti histaminer, og sosialt uakseptabel sterk ikterus, er indikason for behandling.
Pasienter med langvarig ikterus ber fa K-vitamin for & minske risikoen for blgdnings-
forstyrrelser, og det ber gis parenteralt grunnet darlig opptak i tarm.

Endoskopisk drenage

Avlastning av galleveiene med endoskopisk anlagt stent er ferstevalg. Sammenlignet med
dpen kirurgi har denne behandlingen liten akutt morbiditet, men cholangitt og residiv av
ikterus er vanligere enn etter kirurgisk anastomose. Den totale morbiditet gjennom hele
sykdorrsperioden skal derfor ikke undervurderes. Plast-endoproteser byttes vanligvis etter tre
maneder pagrunn av avleiring av gallesalter, somfarer til tett stent og residiv av ikterus. Et
alternativ er selvekspanderende metallstent ved lengre forventet levetid.

Per cutan transhepatisk drenage

Kombinert ekstern/intern percutan transhepatisk drenagje er reservert pasienter der den
endoskopiske teknikk ikke lykkes. PTC-behandling er ofte smertefull for pasienten, og utferes
i sedering og analgesi, eventuelt i narkose. | tillegg er det risiko bade for bladning og sepsis,
og indikasjonen ma derfor skjerpes sammenlignet med ERCP-teknikk.

Kirurgisk drenage

Kirurgisk enterobiliaa anastomose har hgyere behandlingsmortalitet og -morbiditet enn
endoskopisk shunt, men holder seg som oftest 3peni gjenvaarende levetid. Cholecysto-
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jelunostomi kan utfares dersom ductus cysticus er godt utvidet og munner hayt opp i
gallegangen pa betryggende avstand fratumor. Choledocho-duodenostomi gir gode resultater
dersom svulsten ikke vokser for hayt opp i ligamentum hepatoduodenale. Alternativt kan det
anlegges en anastomose mellom ductus hepati cus communis og enten duodenum eller en
jgjuna Roux-slynge.

Det anbefales ikke eksploragon kun for & anlegge en enterobiliaa anastomose. | diketilfeller
bar det gjaresendoskopisk eller percutan drenagiei stedet. Hvis man derimot finner en ikke
resektabel tumor ved laparotomi, anbefales kirurgisk avlastning som rutinebehandling.

6d. Gastroduodenal stenose

ventrikkel retensjon kan oppsta pagrunn av tumorkompresion av duodenum, giennomvekst av
tumor med utvikling av striktur eller stenosei duodenum, eller redusert motilitet. Operativ
avlastning med gastroentero-anastomose kan overveies dersom det er pavist anatomisk
obstrukgon i ventrikkel/duodenum. Det funkgonelle resultat er imidlertid ikke altid
tilfredsstillende, og pasientene kan ha kvalme og oppkast som skyldes metabol ske forhold ved
tumorsykdommen. Operasonsindikasion ma veies opp mot forventet levetid uten operagon.
Avlastende gastroenterostomi kan ogsa gjeres laparoskopisk. Endoskopisk anlagt selvekspan-
derende metallstent kan vaae et alternativ hos pasienter med langtkommet sykdom.

Det er ikke pavist at parenteral ernaaing gir bedre effekt av tumorbehandling €ller generelt
eker livskvalitet eller livdengdehos pasientene. Pagrunn av kvalme og anoreksi kan enteral
ernaging vianedlagt sonde vaae nyttig hos noen pasienter, men mange kan oppleve sonden
som mer plagsom enn nyttig. Ulike former for kosttilskudd og vitaminer kan oppleves som
gunstig av mange pasienter og pargrende, men det er ikke noen dokumentert effekt i studier.
Det er nylig vist at enkelte flerumettede omega-3 fettsyrer, spesielt eicosapentaensyre (EPA),
oker effekten av peroral e ernaaringssupplement hos pancreascancer pasienter, og det er mulig
dettevil faen plassi stettebehandlingen.

Symptomgivende anemi kan behandles med blodtransfug on. Det finnesikke dokumentasjon
for behandling med rekombinant erythropoetin til denne pasientgruppen.

7. OPPFZLGING /KONTROLL

Pasienter med avansert pancreaskreft skal i hovedsak felges opp av fastlege, ved behov i
samarbeid med |okal sykehus, eventuelt onkologisk poliklinikk eller smertepoliklinikk,

8. KREFT | CORPUS OG CAUDA PANCREATIS

Adenocarcinomi corpus og cauda pancreatis er mindre hyppig enn i caput pancreatis, og
utgjer 25-30 % av totalantallet. Svulster i corpus og caudagir faaretidlige symptomer, blir
som regel diagnostisert senerei forlgpet, og er derfor starre og mer avansert pa
diagnosetidspunktet. | publiserte studier er ca90 % av svulsteneikke resektable, dvsnoe
lavere resekgonsrate enn ved caput-svulster. Resekg onskriteriene er prinsipielt de samme
som ved caput-svulster, dvs resekgon er indisert dersom det ikke er (betydelig) innvekst i kar
eller metastatisk sykdom. Behandlingen er distal pancreasresekson med splenectomi. En del
pasienter vil vaare egnet for |aparoskopisk operasgon. Laparoskopisk behandling for distal
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pancreaskreft er sidestilt med dpen kirurgi, og ber utfgresved utval gte sentra.
Langtidsoverlevel seetter distal pancreasreseksjon synes avaae omtrent den samme som etter
pancreati coduodenektomi for caput-cancer, selv om antall publiserte studier er lite.

9. PRIMARHELSETIJENESTENSROLLE

| den palliative behandlingen har pasientens fastlege en selvsagt rolle. | samréd med
sykehuset bar hovedansvaret for oppfelging av smertelindring og ernagingsradgiving ligge
hos primaahel setjenesten. Sammen med hjemmesykepleien kan primaglegen gjare en
betydelig innsats for pasienten gjennom a haansvar for smertebehandlingen. Enviktig
funkgon er selvfa@ gelig den trygghetsskapende rollen primaarhel setjenesten har gjennom
nagheten til pasienten.

Dersom sykehusene har spesielle kreftsykepleiere, er det naturlig at de har en fremtredende
rollei samarbeidet mellom primaarhel setjenesten og sykehuset, samtidig som deres spesifikke
kunnskap, erfaring og tilgjengelighet kan benyttes.
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