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Innledning

8. hyppigste kreftform pa verdensbasis. 6. hyppigste dgdsarsak.

* Plateepitelcarcinomer er hyppigst, men adenocarcinomer har gkende
insidens, spesielt i Vesten.

* Adenocarcinom i gsofagus er den kreftformen med stgrst prosentvis gkning
i insidens pa verdensbasis. Antatt arsak er fedme og gastrogsofageal
refluks.

* Risikofaktorer for utvikling av adenocarcinom i gsofagus:
* GERD
* Rpyking (ved Barretts gsofagus)
* Fedme

* H. pylori(CagA) og NSAIDs/statiner kan ha protektiv effekt mot gsofaguscancer.



Cancer gsofagi i Norge

388 nye tilfeller i Norge (Kreftregisteret 2020),
svakt stigende insidens.

* Gjennomsnittlig alder ved diagnose er 70 ar.

4 av 5 tilfeller er adenocarcinom.
e 3:1 (menn:kvinner)

Plateepitelcarcinom hyppigst i pvre og midtre
gsofagus.

* Assosiert med rgyking og alkohol.

* 6-8:1 (menn:kvinner)

Adenocarcinom hyppigst i nedre tredjedel.
* Assosiert med overvekt og gastrogsofagal refluks.
* 1,3:1 (menn:kvinner)
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Overlevelse

e 2016 — 20, 5-ars relativ overlevelse

Menn / Kvinner

* Lokalisert sykdom 66 % / 56 % ] |
* Regional sykdom 32% /42 % . 2
* Fjernmetastaser 3%/12% : o
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Figure 9.1-C: Oesophagus (ICD-10 C15)
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e 5-ars overlevelse ved antatt kurativ
reseksjon er 25 - 50% i vesten.
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Patofysiologi ved cancer

* Manglende serosa.
* Risiko for gjennomvekst.

* Longitudinelt forlgpende intramuralt lymfatisk nettverk.
* Hey risiko for lymfogen spredning og fjernmetastaser.

* Nzerhet til ikke resektable organer.
e Aorta. Trachea. Lungevener.
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Symptomer

* Dysfagi
* Sliming
* Vekttap

* Symptomer pa spredning og innvekst.
* Anemi, heshet, pneumoni.



Anamnese

Skalaer for vurdering av funksjonsstatus

* ECOG/WHO funksjonsstatus: Karnofsky Performance Status for vurdering
* ECOG 0 — ingen funksjonsavgrensingar av fysisk funksjon
* Aktuell vekt og vekttap siste 6 mnd. * ECOG 1 an utreetareoppghver/  ESEseorsaisn
aktivitetar sjglv 100 Normal. Ingen plager eller subjektive tegn pa sykdom.
90 Klarer normal aktivitet, sykdommen gir lite symptomer.

ECOG 2 — oppegaande >50 % av vaken tid 80 Klarer med nod normal aktivitet. Sykdommen gir en del

* Grad av dysfagi e o SO
y g * ECOG 3 - sengeliggande/ i stol >50 % av 70 Klarer seg selv, ute av stand til normal aktivitet eller aktivt arbeid.

i i 60 Trenger noe hjelp, men klarer stort sett a tilfredsstille egne
vaken tid pa dggnet behov.

50 Trenger betydelig hjelp og trenger stadig medisinske tiltak

L] L] L]
o E r n & rl n S S It u a S O n ECOG 4 — sengeliggande, avhengig av hjelp 40  Ufor, trenger spesiell hielp og omsorg.
g J ° 30 Helt ufer, men fare for ded er ikke overhengende.
ECOGS - ded 20 Sveertsyk, understottende behandling nedvendig .
10  Moribund, dedsprosessen i rask frammars.

* Funksjonsiva: ECOG/WHO status.

Rayking.

Blodprgver: Hb, leukocytter,
trombocytter, nyre- og leverprever,
elektrolytter og CEA.

aktive, energiske og motiverte. De trener
vanligyis regelmessig, o er blant de mest
spreke i aldergruppen.

2. Sprek. Personer som ikke har aktive
sykdomssymptom, men er mindre spreke
en kategori 1. De kan trene og vaere veldig
aktive av og til, eks sesongpreget.

3. Klarer seg bra. Personer hvis medisinske
problem er godt kontrollert, men er ikke
regelmessig aktive foruten vanlig gange.

4. sarbar. Selv om de ikke er avhengig av
daglig hjelp fra andre, vil symptomer
begrense aktiviteter. De klager ofte over at
de «svekkes» og blir fort slitne og trotte ila
dagen.

5. Lett skrapelig. Disse er klart langsomme,
og trenger hjelp til mer komplekse daglige
aktiviteter (finanser, transport, vask og
rengjoring, medikamenter). Vanligyis vil
gruppen i gkende grad ha problem med
handle eller g4 utenfor huset alene, lage
méltider og ordne i hjemmet.

6. Moderat skrgpelig. Personer som mé ha
hielp til alle aktiviteter utenfor hjemmet og
med & stelle hjemmet. De har problem
med trapper, trenger hjelp til bading og
kan trenge litt hjelp til & kle seg.
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1. Veldig sprek. Personer som er robuste, 7. Alvorlig skrpelig. Disse personer er

helt avhengig av hjelp til personlig pleie
bade av fysiske eller kognitive arsaker.
De e ellers stabile, og har ikke stor risiko
for 4 dg ila en 6 maneders periode

8. Svaert alvorlig skrgpelig. Held
avhengig til alle gigremal, nzermer seg
livets slutt. Typisk er at de ikke kommer
seg selv etter mindre akutte hendelser.

9. Terminalt syk. | livets sluttfase.
Kategorien kan brukes der
leveutsiktene med stor grad av
sikkerhet er < 6 mnd. Selv om de ikke
kan kalles «frail» (skropelig)

Vurdering av skrgpelighet hos mennesker med
demens.

Grad av skrgpelighet sammenfaller med grad av
demens. Vanlige symptom pa mild demens omfatter
det & glemme detaljer rundt en nylig hendelse, men
fremdeles evne 4 kunne huske selve hendelsen, &
gjenta de samme sporsmalene / hendelsene og sosial
tilbaketrekking.

I moderat demens er korttidsminnet svaert svekket,
selvom de tilsynelatende kan huske hendelser fra
tidligere i livet. De kan ivareta egenomsorgen under
veiledning.

Ved alvorlig demens ma de ha hielp til all
egenomsorg.

K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.

Oversatt til norsk januar 2018 av Hans Flaatten (dr.med) og Britt S

Haukeland Universitetssjukehus, Bergen, Norge.

Ksjon, Kirurgisk

Kilde: Den norske legeforening, Norsk forening for geriatri (10). Gjengitt med tillatelse.




Gastroskopi

Tumors circumferentielle og longitudinelle utbredelse
skal angis i forholdt til tannrekken, z-linje og toppen
av ventrikkelfolder.

* Mal bgr oppgis med rett skop ved tilbaketrekking.

. 4kmm skop benyttes hvis det ikke er passasje med standard
skop.

* Eventuelle tilgrensende forandringer beskrives.
* Nasogastrisk sonde ved behov.

* Hvis PEG er ngdvendig bgr den legges bort fra
majorside(arkaden).

Stenting bgr unngas.
* Fare for tumornaer perforasjon.
* Vanskeliggjor restaging etter kjiemoterapi.
* Gi alltid inflammasjon som gj@r kirurgi vanskeligere.



Biopsi

 Synlig tumor biopseres.
* Sendes med frist pakkeforlgp/CITO.

* Immunohistokjemi
* HER-2 - standard
* MSI, mikrosatelitt instabilitet — pa forespgrsel.
* MMR, mismatch protein repair — pa forsepgrsel.



CT

* Hals, thorax, abdomen og bekken.

 Styrker
* God fremstilling av tumor, spesielt T3 og T4 tumores.
* Innvekst i andre organer (manglende fetts;jikt).
* Lymfeknuter i abdomen.
* Spredning til lever og lunger.

e Svakheter
 Lav spesifisitet for pavisning av spredning til mediastinale lymfeknuter.
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EUS

* Anbefales for staging nar det kan fa terapeutiske konsekvenser.

* God undersgkelse pa T-stadium.

* Mer usikker pa N-stadium.
* FNA for avklaring av lymfeknuter.

03/09/2018 13:18:07
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* Undersgkeravhengig.




-—

* Hpy sensitivitet for pavisning av fjernmetastaser.
 Viktig @ unnga kirurgi ved metastatisk sykdom.
* |kke anbefalt som standard utredning. o A i e
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 Svak pa T-stadium og tumornaere lymfeknuter. §
 Svak pa leverlesjoner < 1-2 cm.
* PET bilder rekonstrueres med CT-bilder.







Andre undersgkelser

* Preoperativ lungevurdering
* Anbefales som standard.

e Kardiologisk vurdering.
* MR

* Avklaring av metastasesuspekte lesjoner i lever og skjelett.

* Bronkoskopi
* Ved mistanke om innvekst i trakea/bronkus.

* PNH-vurdering
* Ved hgye cancere. Ved heshet(nervus recurrens).

* Diagnostisk laparoskopi

* For akaa_ri_nE av operabilitet ved mistanke om f.eks. peritoneal carcinomatose eller
innvekst i ikke-resektable organer.



Staging og klassitikasjon

* TNM 8. versjon
¢ LOkalisaSjOn -1 r_ _': > Cervical esophagus
* Cervicale (C15.0) L s ‘ 18

* Fra cricoidbrusk til inngangen til thorax ved jugulum, ca 18 cm fra tannrekken.

* @vre thoracale (C15.3)

> Upper thoracic esophagus
24

* Til carina, ca 25 cm fra tannrekken. Middle 13 5 Mid thoracic esophagus
e Midtre thoracale (C15.4) [ 32
* Fegrste halvdel mot GEJ dasal |- o _
* Nedre thoracale tredjedel (C15.5) ©ital) - _ pLowar thoracic esophagus
) Tll GEJ Cmd:u-iu'pha-;aal &y 4
* GEJ-cancer (C16.0) Junetion l |
* Siewert inndeling
* Siewert |
* Siewert Il

e Siewert lll behandles som ventrikkelcancer.

* Regionale lymfeknuter, uavhengig av primtumors lokalisasjon, er lymfeknuter i drenasjeomradet
for spisergret, inklusive lymfeknuter ved truncus coeliacus og paragsofageale lymfeknuter pa
halsen, men ikke supraclaviculaere lymfeknuter.



Siewert klassifikasjon

* Siewert |
* Tumors episenter 1 —5 cm proksimalt for GEJ
* Barrett cancer.
» (sofaguscancer.

Type |
* Siewert |
* Episenter 1 cm proksimalt til 2 cm distalt for GEJ,
stages og behandles som gsofaguscancer. Type ll
* Hvis tumor ikke tangerer GEJ stages den som Type lil
ventrikkelcancer.
* Siewert Il

* Episenter 2 — 5 cm distalt for GEJ.
» Stages og behandles som ventrikkelcancer.




~_ *Tla:Invasjon av lamina propria eller
~  muscularis mucosae.

* T1b: Invasjon av submucosa.
* T2: Invasjon av muscularis propria.
* T3: Invasjon av adventitia.

* T4a: Invasjon av pleura, pericard, vena
azygos, diafragma eller peritoneum.

* T4b: Invasjon av andre tilgrensende
strukturer som aorta, trachea eller
columna.




MDT

* Multidisiplinzert team

* Ukentlig mgte med forlgpskoordinator, onkologer, radiologer,
nuklezermedisiner og evt patolog ved behowv.

* Gjennomgang av sykehistorie og funn ved utredning.
* Beslutning om anbefalt behandling eller videre utredning.



Behandling

Rapportet  Operert Rapp.grad

 Kurativ behandling (20 - 30% av pasientene) e
* Tla :Endoskopisk reseksjon
* T1lb: Kirurgi uten onkologisk forbehandling. ove, - © ® e
* T2

Haukeland universitetssjukehus — 16 23 69,6 %

* Neodadjuvant radiokjemoterapi
* Perioperativ kjiemoterapi

* 4 FLOT-kurer fgr og etter kirurgi. oo -

18 18 100,0 %

* Tilleggsbehandling etter HER2-status (trastuzumab).

58% 8% 12 19 63,2 %

* Definitiv radiokjemoterapi . T - |

* Aktuelt som eneste behandling ved Tl ® ® o %@ B % W
. . Prosent (%)
plateepitelcarcinomer.

* Adenocarcinom i cervicale gsofagus.



Endoskopisk behandling

* Anses kurativt ved T1a.
* Kan utfgres som «reseksjonsbiopsi».

* EMR er foretrukket behandling.
* Det er ikke vist at ESD har bedre resultater enn EMR.
» Ved flere EMR reseksjoner er det risiko for ufri siderender.

* RFA av omkringliggende Barrett mucosa.



Endoskopisk behandling
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Palliativ behandling

* Palliativ kjemoterapi

e Palliativ kirurgi
» Sjeldent indisert i @sofagus grunnet hgy frekvens av alvorlige komplikasjoner.

* Stent

* PEG

e Stralebehadnling
 EMR/Brakyterapi/APC

’
© 2011 Boston Scientific Corporation orits amlistess Albnghts reserved,



Kirurgisk behandling

* Apen eller mini-invasiv

* lvor-Lewis
* McKeown
e Transhiatal (Orringer)

* Cardiareseksjon

e Substitutt:

* Ventrikkel
 Kolon



Psofagektomi

* lvor-Lewis * McKeown * Transhiatal e Cardiareseksjon
 Abdomen * Thorax  Abdomen  Abdomen
e Stapling av * Mobilisere e Stapling av e Stapling av
substitutt @sofagus substitutt substitutt
e Thorax * Avsetting * Mobilisere * Avsetting av
* Mobilisere e Abdomen ¢Sof§gu§i gsofagus.
sofagus + Stapling av mediastinum e Anastomose
 Anastomose substitutt * Hals
* Uthenting av * Uthenting av * Anastomose
preparat preparat
* Hals

* Anastomose



lvor Lewis, 2-felts lymfeknutedisseksjon

* Abdmonial tilgang

e Kocherisering.

* Anleggelse av ventrikkeltube som
substitutt.

* Lymfeknutedisseksjon

* Truncus coeliacus, gastrica sinistra, cardia,
lig. hepatoduodenale, proksimale lienalis.

* Anleggelse av jejunostomikateter for
ernaering




Lymfeknutestasjoner

.1,3,8a,9,7 11p.

Lymph Rate of lymph node
node station metastasis (%)
Type I Type Il Type 11

1 30.0 421 58.1
2 20.0 20.6 24.2
3 30.0 234 43.5
4sa 0.0 5.6 14.5
4sb 0.0 28 8.1
4d 0.0 1.2 10.2
5 0.0 35 3.5
6 0.0 2.6 3.6
7 40.0 224 14.5
8 0.0 6.7 13.6
9 0.0 13.3 8.6
10 0.0 39 12.3
1p 0.0 140 15.5
11d 0.0 6.3 7.1
12 0.0 0.0 33
16 0.0 12.2 20.7
Mediastinal  40.0 213 12.5




lvor Lewis

* Thoracal tilgang

* Fridisseksjon av gsofagus og
mediastinale lymfeknuter.

* Avsetting av gsofagus over tumor.
* Preparatet fjernes.

e Anastomose mellom
ventrikkeltube og proksimale
¢Sofagu5. Ficuse 1-5 Clipping of aortoesophageal vessels.

e 2 dren, begge pleurae.




McKeown, 3 —felts lymfeknutedisseksjon

 Samme disseksjon som Ivor Lewis.
 Starter i thorax.
* Psofagus settes av hgyt.

* Deretter abdominal tilgang med
fierning av preparatet.

* Tilgang pa hals, og opptrekking av
ventrikkelsubstitutt og proksimale
gsofagus for anastomosering.



Transhiatal gsofagektomi

e Starter i abdomen, samme prosedyre.

e Stump, skarp og taktil disseksjon av gsofagus i
thorax gjennom utvidet incisjon i hiatus.

* Tilgang pa hals med anastomose.




Forskjell pa kirurgiske prosedyrer

* lvor Lewis er standard metode/mest utbredt.
* Tilstrekkelig lymfeknutedisseksjon ved distale gsofaguscancere.
* Anastomoselekkasje i thorax gir alvorlig mediastinitt som ma handteres
umiddelbart med reoperasjon, stent eller VAC og ekstern drenasje.
* McKeown

* Langt substitutt som gker risiko for anastomoselekkasje pga sirkulasjon, men
denne kan oftest behandles uten prosedyrer.

* Mer omfattende prosedyre.

* Transhiatal gsofagektomi/cardiareseksjon
* |kke radikal lymfadenektomi i mediastinum.
* Mindre lungekomplikasjoner.









Anastomoser

* Sirkulzer staplet ende til side

* Psofagogastrostomi (Iwor-Lewis)

* Psofagojejunostomi (total
gastrektomi).

Esophagus

Jejunum

: Sugarbaker DJ, Bueno R, Krasna M, Mentzer 5, Zellos L: Adult Chest Surgery:
http /fwww. sssssssss gery.com

Copyright @ The McGraw-Hill Compa , Inc All rvights reserved.



Staplet antiperistaltisk side til side

* Psofaogastrostomi
pa hals.




Handsydd ende til ende

» Psofagogastrostomi pa hals.

* Psofagogastrostomi i thorax
(robotassistert).

* Tynntarm og kolonanastomoser
(apen kirurgi).

Pleural flap




Staplet isoperistaltisk side til side

* Psofagogastrostomi i thorax.

* Psofagojejunostomi (total
gastrektomi).

* Gastroenterostomi og
enteroenterostomi ved bariatrisk
kirurgi (laparoskopisk).




Komplikasjoner

* > 50 % far komplikasjoner.
* Respirasjonssvikt.
* Anastomoselekkasje opp til 20 %.
* Arytmi.

* Chylothorax.
e Sarruptur. Sarinfeksjon.
* Bronkialfistel.



Mortalitet

* 30 - dagers mortalitet < 5 %.
* 90 — dagers mortalitet ca 7 %.



Ernaering

* Peroperativ anleggelse av jejunostomikateter.
* Gradvis gkende peroralt inntak.
e Skrives ut med enteral ernaering i 2 — 3 mnd.

* Henvises til postoperativ kiemoterapi.

* Pasienten fglges av ernzeringsfysiolog gjennom hele
behandlingslgpet.



Kontroll etter kurativ kirurgi

1 ars oppfelging av ernaeringsstatus.
* Ernaeringsfysiolog.

* Strikturer i anastomosen behandles med ballongdilatasjon.

* Regelmessig kontroll etter individuell vurdering.

» Retrospektive studier har vist at pavisning av residiv hos asymptomatiske
pasienter ikke resulterer i bedret overlevelse sammenlignet med pavisning av
symptomatisk residiv.

* Residiv forekommer hyppig som fjernspredning.
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