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Fo ro rd  

Mange medisinske faggrupper har i en årrekke lagt ned et betydelig arbeid for å 
komme frem til konsensusbaserte faglige anbefalinger for diagnostikk og behandling 
av ulike typer kreft. Faggruppenes anbefalinger har til nå manglet offisiell status, 
men har likevel dannet grunnstammen for tilbudet ved sykehusene. Som ledd i 
Nasjonal strategi for kreftområdet (2006-2009) fikk Sosial- og helsedirektoratet i 
oppdrag å videreutvikle og oppdatere faggruppenes anbefalinger til nasjonale 
handlingsprogrammer for kreftbehandling, i nært samarbeid med fagmiljøene, de 
regionale helseforetakene, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, og andre 
relevante myndigheter. På denne måten vil de nye handlingsprogrammene fra SHdir 
representere en videreføring og en formalisering av faggruppenes anbefalinger. 
 
Som ledd i videreutviklingen er det også utarbeidet et forslag til organisering av 
kontinuerlig oppdatering av handlingsprogrammene, herunder tidlig varsling av ny 
teknologi og metoder. Nasjonale handlingsprogrammer for kreftbehandling skal bidra 
til at det offentlige tilbudet i kreftomsorgen blir av god kvalitet og likeverdig over hele 
landet. 
 
Disse Nasjonale retningslinjene for diagnostikk, behandling og oppfølging av 
øsofaguskreft er en del av Nasjonalt handlingsprogram for øsofaguskreft. 
Målgrupper for retningslinjene er spesialister innen medisin, kirurgi, onkologi, 
radiologi og patologi. De vil også være av interesse for allmennleger, pasienter og 
pårørende.  

 
Handlingsprogrammet vil etter hvert suppleres med veiledere for allmennpraktikere, 
sykepleiere og andre faggruppers arbeid med kreftpasienter. Målet er å dekke hele 
pasientforløpet for kreftpasienter. 
 
Detaljerte anbefalinger for stråleterapi som utarbeides av fagspesialister innenfor 
stråleterapi i samarbeid med KVIST-gruppen (Kvalitetssikring i Stråleterapi) ved 
Statens strålevern, vil bli linket  til handlingsprogrammet. 
 
Nasjonale retningslinjer fra Sosial- og helsedirektoratet er å betrakte som 
anbefalinger og råd, basert på oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en 
systematisk, kunnskapsbasert måte. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva 
som anses som god praksis på utgivelsestidspunktet og er ment som et 
hjelpemiddel ved de avveininger tjenesteyterne må gjøre for å oppnå forsvarlighet og 
god kvalitet i tjenesten.  
 
Nasjonale retningslinjer er ikke direkte rettslig bindende for mottagerne, men bør 
langt på vei være styrende for de valg som skal tas. Ved å følge oppdaterte 
nasjonale retningslinjer vil fagpersonell bidra til å oppfylle kravet om faglig 
forsvarlighet. Dersom en velger løsninger som i vesentlig grad avviker fra de 
nasjonale retningslinjene, bør en dokumentere dette og være forberedt på å 
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begrunne sine valg. Sykehusenes eiere og ledelse bør tilrettelegge virksomheten slik 
at de nasjonale retningslinjene kan følges. 
 
Disse nasjonale retningslinjene for diagnostikk, behandling og oppfølging av 
øsofaguskreft er utarbeidet på følgende måte:  
 
• Retningslinjene er skrevet av: 

o Overlege, prof. Asgaut Viste, Kirurgisk avdeling, Haukeland 
Universitetssykehus, Helse-Bergen  

o Overlege, dr.med. Gunilla Frykholm, Kreftavdelingen, St. Olavs Hospital og 
Kreftsenteret, Ullevål universitetssykehus. 

o Overlege, prof. Egil Johnsson, Gastrokir.avd., Ullevål universitetssykehus 
• Forskningsleder Marianne Klemp Gjertsen, Nasjonalt kunnskapssenter for 

helsetjenesten, har bistått fagpersonene med gradering av 
kunnskapsgrunnlaget.  

• Retningslinjene har vært til behandling i styringsgruppen i Norsk 
Gastrointestinal Cancer Gruppe (NGICG). 

• Brukerorganisasjoner under Kreftforeningen har vært høringsinstans. 
• Retningslinjene har vært forelagt de regionale helseforetakene. 
• Retningslinjene har vært til uttalelse hos Den norske legeforening. 

 
Innholdet i Nasjonale retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfølging av 
øsofaguskreft vil vurderes årlig og om nødvendig oppdateres. Oppdateringen utføres 
av en redaksjonskomité som består av representanter fra fagmiljøet, Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenester og Sosial- og helsedirektoratet.  
 
Sosial- og helsedirektoratet takker forfatterne for stor innsats i utarbeidelsen av de 
nasjonale retningslinjene. Vi håper retningslinjen vil være et nyttig arbeidsredskap 
for spesialister som behandler pasienter med magekreft. 
 
Disse nasjonale retningslinjene er publisert 20. desember 2007. 
 
 
 

 
Bjørn Inge Larsen 
Direktør 
Sosial- og helsedirektoratet 
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Sammendrag  av  re tn ings l in jene  

 
 
Retningslinjer Kunnskapsgrunnlagets 

evidensnivå 
Utredning:  
Pasienter over 40 – 50 år med nyoppstått dysfagi skal 

snarest henvises til gastroskopi.  

 

Ved Barretts øsofagus og kontroll av dysplasi skal det tas 

biopsier av alle fire kvadranter med to cm avstand i hele 

utstrekningen av Barrett-forandringene. 

 

Ved påvist øsofaguscancer tas CT av thorax og 

abdomen med i.v. kontrast. 

 

Alle pasienter som vurderes for øsofagusreseksjon skal 

ha foretatt endoskopisk ultralyd.  

 

MR er ikke indisert rutinemessig.  

 

PET er indisert der man har kurativ intensjon etter 

utredning med CT og EUS   
 
Det anbefales at utredning og behandling diskuteres i 

tverrfaglig team som utreder og behandler pasienten; 

radiolog, kirurg, gastroenterolog, onkolog, aller helst også 

patolog. Dette er en viktig kvalitetssikring for senere 

behandling. 
 

 
D 

 
 

 

D 

 

 

 

A 

 

 

A 

 

 

A 
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Behandling: 
Pasienter med spiserørskreft bør behandles ved høy-

volum sykehus og evalueres av multidisiplinære team. 

 

Pasienter med høygradig dysplasi bør orienteres om 

mulighet for endoskopisk behandling. 

 

Endoskopisk behandling av dysplasi bør sentraliseres til   

få sykehus.  

 

Pasienter som tåler større kirurgisk inngrep bør få utført  

transthorakal reseksjon. 

 

Ved svulst i spiserørets øvre og midtre tredjedel anbefales 

2-felts lymfeknutedisseksjon. 

  

Ved svulst i overgang øsofagus-cardia anbefales 

transhiatal lymfeknutedisseksjon. 

 

Etter øsofagusreseksjon bør pasientene få tidlig enteral 

ernæring.  

 

Postoperativ kontroll er viktig for å sikre adekvat 

ernæringsfunksjon. 

 

Postoperativ kontroll er ikke indisert med tanke på å 

oppdage tilbakefall av sykdommen. 

 

Ved lokalavansert øsofaguscancer anbefales 

konkomitant stråling og cytostatika. 

 

Doseplanlegging og feltoppsett skal gjøres CT-basert.  

 

 

 

C 

 

 

C 
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Palliativ cytostatikabehandling kan vurderes for pasienter 

i god allmenntilstand, (WHO grad 0-2) med 

tumorrelaterte symptomer.  

 

A 
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I nn ledn ing  

Det oppdages i Norge ca. 200 nye tilfeller av øsofaguscancer årlig1. Gjennomsnittlig 
alder ved utvikling av spiserørskreft er 70 år, og spiserørskreft er over to ganger 
hyppigere hos menn enn hos kvinner1.  
Det finnes to typer spiserørskreft: a): utgått fra plateepitel og med tobakk og alkohol 
(brennevin) som risikofaktorer2, b): utgangspunkt sylinderepitel (adenocarcinom), med 
gastroøsofageal refluks og Barretts øsofagus som risikofaktorer3,4.  
Adenocarcinom i spiserøret er den kreftform som prosentvis øker mest i verden – 
også i Norge – og en antar at dette er relatert til økende overvekt og refluksplager5,6. 
Refluks av syre fører til betennelsestilstand vesentlig i nedre del av spiserøret 
(øsofagitt), og ved langvarig refluks får man epitelforandringer i spiserøret (intestinal 
metaplasi eller Barrets øsofagus). Neste utviklingstrinn er dysplasi i varierende grad: 
lett eller grov.  
 

 
 

 
Innsidens av øsofaguscancer i Norge: (Kilde: Kreftregistret 1) 
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1  Forebygg ing  

Kostholdets rolle ved spiserørskreft er kompleks. Rent generelt er kost med høyt 
inntak av planteprodukter relatert til redusert risiko, mens høyt inntak av animalske 
produkter er relatert til øket risiko7.  Kosthold med høyt inntak av antioksydanter som 
f. eks. vitamin C, vitamin E og betakarotener er assosiert med redusert risiko for 
øsofagus og ventrikkelcancer8 (evidensnivå 2a). 
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2  D iagnose  og  u t redn ing  

2.1 Symptomer 

Halvparten av pasientene som har spiserørskreft relatert til sur refluks, har hatt 
reflukssymptomer i en årrekke, mens andre ikke angir slike plager. Når pasienter over 
40-50 års alder oppsøker sin fastlege med nyoppståtte symptomer som kan relateres 
til spiserøret, bør man ha en lav terskel for å henvist til øsofago-gastroskopi. Dette er 
symptomer som økende svelgvansker, vekttap, heshet eller smerter ved svelging. 
Dersom man på bakgrunn av de samlede kliniske opplysninger mener at det foreligger 
berettiget mistanke om kreft  skal pasienten gis time til gastro-øsofagoskopi innen 10 
dager. 
 
Halvparten får diagnostisert sin kreftsykdom ved første gangs øsofagoskopi, mens et 
lite fåtall har gått til årelange kontroller for øsofagitt og celleforandringer i spiserøret 
(Barretts forandringer med dysplasi). Pasienter med spiserørskreft utgått fra 
plateepitel, har ofte svelgvansker som første symptom. Typisk er det at en anfører at 
en kjøttbit har satt seg midlertidig fast, og at dette tiltar i hyppighet. Mange av disse 
pasientene anfører vekttap, dels på grunn av kreftsykdom, men også fordi de får for 
lite mat i seg på grunn av svelgvansker. Senere oppstår også smerter ved svelging. 
Heshet er et sent symptom, og kan være tegn på affeksjon av nervus recurrens, 
innvekst i strupehode og stemmebånd. Andre symptomer er hoste og slimdannelse. 
 

2.2 Utredning 

Pasienter som i voksen alder (over 40 år) oppsøker lege med dysfagi skal henvises 
til øsofago-gastroskopi. Dersom en påviser tumor tas det biopsi, og det er spesielt 
viktig å angi avstand fra tannrekken og tumors utstrekning. Ved kromo-endoskopi 
sprayer man fargevæske (Lugols væske eller metylenblått) på slimhinnen for å 
oppdage minimale og tidlige celleforandringer. Foreløpig er det imidlertid ikke aktuelt 
å innføre dette som rutinemetode10. Ved Barretts øsofagus og kontroll av dysplasi er 
det av stor betydning å følge en strukturert protokoll for biopsitaking. Det skal tas 
biopsier av alle fire kvadranter med to cm avstand i hele utstrekningen av Barrett-
forandringene11.  
 
Røntgen øsofagus / ventrikkel gir liten tilleggsinformasjon og skal kun gjøres som 
spesialundersøkelse når behandlende lege finner dette nødvendig.  
Videre utredning består av CT thorax og øvre abdomen, hvor man kan få en god 
fremstilling av T3 – T4 svulsters utbredning i både lengde og dybde, infiltrasjon i 
naboorganer og metastaser til lever, lunger. Collum (halsen) bør inkluderes i CT-
scannet dersom canceren sitter i øvre del av oesofagus. CT har relativ lav 
sensitivitet og spesifisitet for deteksjon av spredning til mediastinale lymfeknuter, 
bedre for lymfeknuter i cøliacagebetet12 (evidensnivå 1b). CT-undersøkelsen bør ved 
endoskopisk verifisert malignitet utføres ved avdeling med spesiell radiologisk 
kompetanse, basert på multidisiplinær tilnærming, og helst ved institusjon hvor 
pasienten skal behandles. Undersøkelser som ikke er utført og tolket på riktig måte 
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Kriterier for preoperativ inoperabilitet 
Metastaser til lunger, lever eller andre fjernmetastaser. Innvekst i lunge, trachea, 
pericard, aorta. Spredning til supraclavikulære lymfeknuter.  
Hjerte/lungesykdom som medfører sterkt begrenset fysisk aktivitet (f.eks. kan ikke gå 
opp en trapp). 
 

2.3 Stadieinndeling 

TNM-klassifikasjonen og stadieinndeling for øsofaguscancer er basert på UICC 20039. 
Øsofagus deles inn i fire deler: 
Cervical: Fra cricoidbrusken til thoraxinngangen 

Regionale lymfeknuter: Cervicale, periøsofageale, ved jugularis interna, scalenus og 
supraclaviculære. 

Thoracal: Øvre del: Fra thoraxinngangen til trachealbifurcaturen 
     Midtre del: Den proksimale halvdelen mellom trachealbifurcaturen og cardia. 
     Nedre del: Distale halvdel mellom trachealbifurcaturen og cardia.  

Regionale lymfeknuter: Øvre og nedre periøsofageale, subcarinale, mediastinale og 
perigastriske 

 
TNM-klassifikasjon      
T1 = Infiltrasjon i lamina propria eller submucosa 
T2 = Infiltrasjon i muscularis propria  
T3 = Infiltrasjon gjennom adventitia, men ikke inn i andre  
         organer/strukturer 
T4 = Infiltrasjon i andre organer eller strukturer 
 
N0  = Ingen regionale lymfeknutemetastaser 
N1  = Regionale lymfeknuter 
 
M0  = Ingen fjernmetastaser 
M1  = Fjernmetastaser  
 
Ved cervical øsofaguscancer klassifiseres mediastinale lymfeknutemetastaser som 
M1.  
Ved øvre thoracal øsofaguscancer klassifiseres cervicale og supraclavikulære 
lymfeknutemetastaser som M1a og cøliacale som M1b. 
Ved midtre thoracal øsofaguscancer klassifiseres supraclavikulære 
lymfeknutemetastaser som M1b og cøliacale som M1b. 
Ved nedre og thoracal øsofaguscancer klassifiseres supraclavikulære 
lymfeknutemetastaser som M1b og cøliacale som M1b.  
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3  Behand l ing  av  loka l i ser t  sykdom /  Kura t i v  
behand l ing  

3.1 Kirurgisk behandling 

Behandling faller i to hovedgrupper: Kurativ eller palliativ intensjon. I kurativ hensikt 
behandler man pasienter med resektabel sykdom som er medisinsk egnet til å 
gjennomgå enhver form for behandling med kurativ intensjon. Palliativ intensjon er 
relatert til pasienter som har irresektable sykdom, metastaser eller som ikke tåler stor 
kirurgi.  
 
Det er en generell internasjonal oppfatning at kirurgi er eneste behandling med 
mulighet for langtidsoverlevelse22 (evidensnivå 4). Resultatene er imidlertid dårlige, da 
en stor andel av pasientene har fjernmetastaser, særlig til lunger og benmarg. Totalt 
regner en med at 25 % av pasientene med spiserørskreft gjennomgår en kurativ 
operasjon.  
 
I to review-undersøkelser har man funnet at resultatene med henblikk på 
komplikasjoner og perioperativ mortalitet er bedret når pasientene blir behandlet ved 
høy-volum sentra23,24(evidensnivå 3). 
 
Anbefaling: 
Pasienter med spiserørskreft bør behandles ved høy-volum sentra og evalueres 
av multidisiplinære team (evidensnivå C). 
 
Premaligne tilstander / grov dysplasi  
Endoskopisk behandling er et alternativ til kirurgi ved grov dysplasi og cancer stadium 
T1 uten lymfeknutemetastaser. Endoskopisk behandling gir lav behandlingsrelatert 
morbiditet og mortalitet samt bevart fordøyelsesfunksjon. Rapporter fra ekspertsentra 
viser likeverdige resultater som etter kirurgisk behandling25-27(evidensnivå 3). Bortimot 
50 % av disse pasientene har imidlertid ukorrekt preoperativ stadieinndeling, med funn 
av invasiv cancer i resektatet, og i sentra hvor en sjelden ser slike tumorformer vil 
kirurgisk behandling være det sikreste. Et alternativ er at disse behandlingene 
sentraliseres.  Ett annet alternativ til kirurgisk eller endoskopisk reseksjon er 
fotodynamisk terapi.   
Endoskopisk mukosareseksjon foretas i lett sedasjon eller narkose. Man sprayer 
slimhinnen med fargevæske, injiserer saltvann submukøst og reseserer det affiserte 
slimhinnepartiet med endoskpopisk slynge. 
Fotodynamisk terapi foretas ved intravenøs injeksjon av fotosensibiliserende 
medikament og lokal lysbehandling av affisert område en dag senere. Postoperativt 
utvikles iblant strikturer, mens perforasjon ses sjelden. Det er en viss risiko for 
tilbakefall av dysplasien. 
 
Anbefaling: 
Pasienter med høygradig dysplasi bør orienteres om mulighet for endoskopisk 
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behandling (evidensnivå C) 
Endoskopisk behandling av dysplasi bør sentraliseres til få sykehus 
(evidengrad D).  
 
Adenocarcinom T1- T2: primær operasjon, transhiatal eller transthorakal reseksjon.   
Plateepitelcancer T1- T2 ses svært sjelden på grunn av manglende symptomer.  
De fleste sentra anbefaler primær operasjon ved T1-T3 svulster (evidensnivå 4). 
Pasienter med T-4 (muligens også T-3 svulster) vil muligens ha nytte av neoadjuvant 
radiokjemoterapi (se kapittel om onkologi). 
 
Inndeling av cancer i overgang øsofagus / ventrikkel  
Type I: tumor over GE-overgang 

– Utgangspunkt i Barrett-slimhinne. Mann/kvinne ratio 10:1 
Type II: Omfatter GE-overgang, finnes både over og under (den egentlige 
cardiacancer) 
Type III: Lokalisert vesentlig under Z-linjen 

(ventrikkelcancer)  
Mann / kvinne ratio: 2:1  
 

 
 
Valg av operasjonsmetode 
Kirurgisk tilgang: Spiserøret kan fjernes kirurgisk med tilgang via brysthule (vanligvis 
høyresidig thorakotomi) eller via mellomgulvet (transhiatalt) og jugulum. I en studie 
fant man 17 % bedre overlevelse etter transthorakal reseksjon og utvidet to-felts 
lymfeknutedisseksjon enn ved transhiatal tilgang. Det er antatt at 
komplikasjonsfrekvens hos pasienter som får utført transhiatal tilgang er lavere enn 
ved transthorakal tilgang, og denne tilgangen bør derfor anbefales hos gamle og 
skrøpelige pasienter28,29(evidensnivå 1b). Deler eller hele operasjonen kan – helt 
eller delvis - foretas med minimal invasiv teknikk. Prosedyren krever imidlertid lang 
tid, den er teknisk krevende, og det foreligger ingen dokumentasjon som tilsier at 
dette gir bedre resultater enn ved konvensjonell åpen kirurgi.  
 
Når svulsten er lokalisert nederst i spiserøret kan man foreta en reseksjon av nedre 
del av spiserøret, men hyppig fjernes hele spiserøret. Som erstatning lager man et 
rør av magesekken og trekker det opp på halsen hvor det blir skjøtet sammen med 
øvre del av spiserøret.  Ved noen avdelinger foretrekker man å skjøte ventrikkelrøret 
sammen med spiserørsresten øverst i brysthulen.  
Som alternativ til å bruke magesekk kan man også bruke tykktarm som substitutt for 
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spiserøret. Et tredje alternativ er tynntarm, som rekker opp til carina. Ved svulster 
lokalisert til halsdelen av spiserøret, kan man erstatte denne delen med et fritt 
transplantat av tynntarm som sys inn mellom endene på spiserøret. 
 
Anbefaling: 
Pasienter som tåler større kirurgiske inngrep bør få utført transthorakal 
reseksjon (evidensnivå A). 
 

         
Teknikk ved konstruksjon av ventrikkelrør                                   (in: Sabiston et al. Textbook of surgery) 

           
 

3.1.1 Lymfeknutedisseksjon  

Spesielt fra japanske serier har man oppnådd svært gode resultater ved anvendelse 
av 3-felts lymfeknutedisseksjon (abdomen, thorax og hals). Det er publisert 5-års total 
overlevelse på 69 %, 41 % for stadium III og 15 % ved stadium IV30 (evidensnivå 3). I 
en tilsvarende studie fra Europa fant man 42 % 5-års total overlevelse31 (evidensnivå 
3). 
  
Det har imidlertid i den vestlige verden vært en generell oppfatning at overlevelse er 
så dårlig ved spredning til lymfeknuter på halsen, at lymfeknutedisseksjon her ikke er 
hensiktsmessig. Av denne grunn utføres det ved radikal transthorakal reseksjon 2-felts 
lymfeknutedisseksjon (abdomen + mediastinum) i Norge. Ved transhiatal operasjon 
anbefales lymfeknutedisseksjon i abdomen og nedre mediastinum (evidensnivå 4). 
 
Anbefaling:  
Ved svulst i spiserørets øvre og midtre tredjedel anbefales 2-felts 
lymfeknutedisseksjon (evidensnivå D).  
Ved svulst i overgang øsofagus-cardia anbefales transhiatal 
lymfeknutedisseksjon (evidensnivå D).  
 

3.1.2 Postoperativt regime 

Postoperativt kan pasienten innta forsiktig drikke etter få dager. Tidlig enteral ernæring 
via jejunumkateter eller nasoduodenal sonde reduserer postoperativ morbiditet. 
Epidural smertelindring fører til at pasientene kan mobiliseres nærmest umiddelbart. 

 
 
Del av ventrikkel 
som fjernes 
 
Neoøsofagus 
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4  Oppfø lg ing  og  e t te rkon t ro l l  e t te r  avs lu t te t  ku ra t i v  
behand l ing  

Pasienter behandlet for alvorlig dysplasi med mukosareseksjon eller fotodynamisk 
terapi bør følges med regelmessige skopier postoperativt. Ved tegn til lett dysplasi 
gjentas skopi med biopsi etter et halvt år, og dersom det fortsatt er lett dysplasi kan 
pasienten kontrolleres sjeldnere og kontrollen etter hvert avsluttes.  
Etter kirurgisk reseksjon bør pasienten kontrolleres med hensyn til spisefunksjon og 
ernæring første året, mens spesifikk cancerkontroll for tiden ikke er indisert12. Ved 
utvikling av postoperative strikturer er det god effekt av endoskopisk dilatasjon. 
 
Anbefaling:  
Postoperativ kontroll er viktig for å sikre adekvat ernæringsfunksjon 
(evidensnivå D). 
Postoperativ kontroll er ikke indisert med tanke på å oppdage tilbakefall av 
sykdommen (evidensnivå D). 
 



 
 

22 

5  Behand l ing  av  metas taserende  sykdom /  
L ivs fo r lengende og  pa l l i a t i v  behand l ing  

5.1 Kirurgi/endoskopisk behandling 

Palliativ behandling 
Det finnes knapt indikasjon for elektiv øsofagusreseksjon ved påviste 
fjernmetastaser eller innvekst i naboorganer (evidensnivå 4). Ved perforasjon 
vurderes en sjelden gang palliativ reseksjon eller bypass. Innleggelse av stent gir 
oftest god palliasjon med hensyn til dysfagi og perforasjon. 
 
Målsetting ved palliativ behandling er å lindre plager. Det er spesielt viktig for 
pasienten å klare å svelge sitt eget spytt, unngå sonde og fortrinnsvis oppnå en 
normal ernæringsfunksjon. En skal også lindre smerter, og iblant forlenge liv.   
Palliasjon kan oppnås ved endoskopisk koagulasjon av tumor, innleggelse av stent, 
ernæringssonde nasogastrisk eller som PEG, og eventuelt også ved strålebehandling. 
Endoskopisk koagulasjon kan være spesielt godt egnet ved behandling av polyppøse 
svulster og ved blødning fra tumor. Ved de fleste sykehus finner man at nedleggelse 
av stent er den beste behandling ved strikturer37 (evidensnivå 3). 
 
Innleggelse av selvekspanderende stent 
Prosedyren kan utføres i lett sedasjon, enten med hjelp av røntgen gjennomlysning, 
eller med inspeksjon med gastroskop samtidig som stenten legges på plass. De aller 
fleste kjenner ubehag/smerte retrosternalt de første 2 døgn etter stentnedleggelse, 
og det er spesielt viktig at stenten ikke kommer for langt opp mot larynx, da dette gir 
betydelig smerte. Pasienten kan drikke væske umiddelbart, men bør ellers den 
første tiden holde seg til suppe og moset mat.  
Senere matinntak: Maten må være moset når den svelges, ellers kan matbiter sette 
seg fast i stenten og tette denne til. Brød og knekkebrød tåles oftest godt. 
Ubearbeidet kjøtt og fisk, hveteboller og vafler kan sette seg fast i stenten. 
Aspirasjon av ventrikkelinnehold unngås ved å ligge med overkroppen litt hevet. 
Dersom sure oppstøt er et problem, kan pasienten bruke syrehemmende medisin. 
Tidlige komplikasjoner (første uken): Perforasjon, blødning, dislosering av stenten.  
Senere komplikasjoner: Overvekst av tumorvev, tilstopping av stenten med matbiter, 
dislosering av stenten (opp eller ned)37.  
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Sett gjennom gastroskop inne i stenten 

 
 

5.2 Strålebehandling 

Ved lokale symptomer fra primærtumor, smerter, stenose etc. kan palliativ 
strålebehandling være aktuelt. Det er i flere studier beskrevet god symptomlindring, 
f.eks effekt på dysfagi hos 50-70 % av pasientene. Man kan enten gi ekstern 
strålebehandling f.eks 3 Gy til totalt 30-36 Gy og/eller endoøsofageal 
brachyterapi52,53(evidensnivå 3). Dette vil beskrives mer i detalj i NGICG’s 
”Handlingsprogram ved stråleterapi av øsofaguscancer”. 
 
 

5.3 Medikamentell behandling 

Det henvises til nasjonalt handlingsprogram for palliasjon vedrørende 
smertebehandling. (http://www.shdir.no/kreft/handlingsprogrammer/)  
 
 
Palliativ behandling ved metastatisk sykdom; M1 
Cytostatikabehandling 
Avansert øsofaguscancer med fjernmetastasering er ikke mulig å helbrede, og 
intensjonen for all behandling er derfor palliativ. Hensikten med 
cytostatikabehandling er å få stabilisering av sykdommen, lindring av plager (spesielt 
dysfagi), forlenget symptomfri periode og forlenget levetid. Tumoreffekt av 
cytostatika med responsrater på cirka 25-40 % er vist i fase-II undersøkelser. Hos de 
fleste pasienter vil imidlertid sykdommen progrediere etter noen måneder. Det finnes 
få randomiserte studier og det er ikke dokumentert overlevelsegevinst ved palliativ 
cytostatikabehandling ved øsofaguscancer47,48 (evidensnivå 1b).  
Anbefaling:  
Palliativ cytostatikabehandling kan vurderes for pasienter i god 
allmenntilstand, (WHO grad 0-2) med tumorrelaterte symptomer (evidensnivå 
A).  
Disse pasientene bør om mulig behandles i protokoll. Utenfor protokoll brukes 
vanligvis cisplatin- og 5-fluorouracil- holdig cytostatika, uavhengig av histologisk 
type48 (evidensnivå 1b). Før behandling skal hematologi og nyrefunksjon (kreatinin 
clearence) kontrolleres. Pre- og posthydrering gis etter lokal prosedyre. 
Anbefaling:  
CiFu-kur doseres med cisplatin (100 mg/m2) i.v. dag 1 og 5-FU (1000 

http://www.shdir.no/kreft/handlingsprogrammer
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mg/m2/døgn) i.v.  kontinuerlig infusjon døgn 1-5.  
Ved distal øsofagus/cardiacancer (adenocarcinom) er også ECF-regimet med 
Epirubicin, Cisplatin og 5-FU brukt, og med dosering som ved ventrikkelcancer49 
(evidensnivå 2b). Det mangler dog dokumentasjon vedrørende fordeler av CiFu 
versus ECF i form av overlevelse eller bedring i livskvalitet ved adenocarcinom i 
øsofagus.  
I fase-II studier er det også vist tumoreffekt av taxaner50 (evidensnivå 2b) og 
irinotecan51 (evidensnivå 2 b) og i en fase III studie er oxaliplatin49 brukt ved 
øsofaguscancer. Disse nyere medikamentene kan vurderes i enkelte tilfeller, men 
bør fortrinnsvis gis i studieprotokoll.  

 

5.4 Supplerende behandling  

Pasienter med avansert øsofaguscancer kan ha et komplisert symptombilde med 
smerter, ernæringsvansker, fisteldannelse med infeksjoner og de har behov for 
regelmessig oppfølging for best mulig lindring av symptomer. 
 
Supplerende behandling kan være palliative tiltak, ernæring, fysisk aktivitet, 
psykososiale tiltak. 
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6  Prosess  og  metode  fo r  u ta rbe id ing  av  
re tn ings l in jene  

 
 

6.1 Hva er nasjonale retningslinjer? 

Nasjonal helseplan (2007-2010)* klargjør at Shdir innenfor rettslige rammer, har en 
normerende rolle for helsetjenesten på tvers av helseregioner og tjenestenivå. Shdir 
er derved eneste aktør som har mandat til å lage nasjonale retningslinjer for 
helsetjenesten. Nasjonal helseplan gir Shdir en koordinerende rolle for å utvikle 
overordnede referanserammer for kreftomsorgen, sammen med de regionale 
helseforetakene, kommunene og andre relevante myndighetsorganer og tjenester.. 
 
Nasjonale retningslinjer fra Shdir er å betrakte som anbefalinger og råd, basert på 
oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en systematisk, kunnskapsbasert 
måte. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som god praksis på 
utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger 
tjenesteyterne må gjøre for å oppnå forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten.  
 
Nasjonale retningslinjer er ikke rettslig bindende for mottakerne, men skal som faglig 
normerende langt på vei være styrende for de valg som skal tas. Ved å følge 
oppdaterte nasjonale retningslinjer vil fagpersonell bidra til å oppfylle kravet om 
faglig forsvarlighet i lovverket. Dersom en velger løsninger som i vesentlig grad 
avviker fra nasjonale faglige retningslinjer bør en dokumentere dette og være 
forberedt til å begrunne sitt valg. 
 

6.2 Kunnskapsbasert prosess 

Shdir legger til grunn at alle nasjonale retningslinjer skal være utarbeidet etter en 
metode med vekt på forskningsbasert kunnskap, tydelig og tilgjengelig 
dokumentasjon, brukermedvirkning, tverrfaglighet, fokus på praksis, implementering 
og oppdatering.  
 
Det er en omfattende prosess å lage gode retningslinjer som tilfredsstiller krav til 
prosess, metode og transparens som er det nivå Shdir og andre liknende 
organisasjoner har lagt til grunn for utforming av anbefalinger.  
 
Shdir ønsker i arbeidet med nasjonale retningslinjer for kreftbehandling å bygge på 
det arbeid faggruppene tilsluttet Onkologisk Forum i en årrekke har gjort med å lage 
behandlingsveiledere/handlingsprogram. For å dekke behovet for detaljerte 
anbefalinger ved stråleterapi er det etablert et samarbeid med KVIST-gruppen 
(KValitetssikring I STråleterapi) ved Statens strålevern. 
                                            
* Særtrykk av St.prp. nr. 1 (2006-2007) kapittel 6 
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I dette retningslinjearbeidet har faggruppen og Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten samarbeidet på følgende måte for å sikre en god håndtering av 
kunnskapsgrunnlaget: 

 
• I en tidlig fase av arbeidet har faggruppen avklart hva retningslinjene skal omfatte 

når det gjelder diagnostikk, behandling og oppfølging av spiserørskreft.  
• Faggruppen har i samarbeid med Shdir og Nasjonalt kunnskapssenter for 

helsetjenesten vurdert hvilke områder det har vært behov for kunnskapsstøtte fra 
Kunnskapssenteret. I forbindelse med denne retningslinjen ble det ikke funnet 
behov for egne kunnskapsoppsummeringer. 

• Det ble søkt etter retningslinjer, metaanalyser og systematiske oversikter ved søk i 
medline (Pubmed). I tillegg ble det søkt i  cochrane og HTA-databasene etter 
systematiske oversikter som ikke er indeksert i medline.  

 
• Forfatterne har søkt på temaet i Pubmed og for øvrig i medisinsk litteratur. 
• Kunnskapssenteret har bistått faggruppene med gradering av 

kunnskapsgrunnlaget. 
 

6.3 Gradering av kunnskapsgrunnlaget 

Ved utarbeiding av nasjonale retningslinjer stilles det krav om at all relevant 
kunnskap på området hentes frem, beskrives og vurderes på en systematisk og 
åpen måte.  
 
I denne retningslinjen har man benyttet følgende graderingsmodell for å vise hvilket 
vitenskapelig grunnlag kunnskapen er basert på. 
 

Studietype Evidensnivå Gradering av 
evidensnivå 

Kunnskap som bygger på systematiske 
oversikter og meta-analyser av randomiserte 
kontrollerte studier.  
Kunnskap som bygger på minst én 
randomisert kontrollert studie 

Nivå 1a

Nivå 1b

A 

Kunnskap som bygger på minst én godt 
utformet kontrollert studie uten randomisering 
Kunnskap som bygger på minst én annen godt 
utformet kvasi-eksperimentell studie uten 
randomisering 

Nivå 2a

Nivå 2b

B 

Kunnskap som bygger på godt utformede ikke 
eksperimentelle beskrivende studier, som 
sammenlignende studier, korrelasjonsstudier 
og case studier 

Nivå 3 C 

Kunnskap som bygger på rapporter eller 
oppfatninger fra eksperter, komiteer og/eller 
klinisk ekspertise hos respekterte autoriteter 

Nivå 4 D 

 
I disse retningslinjene er kun kunnskapsgrunnlaget og ikke anbefalingene gradert. 
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Hvis selve anbefalingene skal graderes må man, i tillegg til å ha vurdert 
kunnskapsgrunnlaget, også legge inn en vurdering av både kost-nytte og andre 
forhold (klinisk erfaring, skjønn, etikk, osv). Dette er ikke gjort eksplisitt i forbindelse 
med dette arbeidet, og anbefalingene er derfor ikke gradert. 
 

6.4 Bakgrunn og arbeidsprosess 

Disse nasjonale retningslinjene for diagnostikk, behandling og oppfølging av 
øsofaguskreft er en del av et nasjonalt handlingsprogram for øsofaguskreft. 
Handlingsprogrammet vil etter hvert suppleres med veiledere for allmennpraktikere, 
sykepleiere og andre faggruppers arbeid med kreftpasienter. Målet er å dekke hele 
pasientforløpet for kreftpasienter. 
 
Utvikling av nasjonale handlingsprogrammene for kreftbehandling er et viktig tiltak 
under Nasjonal strategi for kreftområdet (2006-2009). Nasjonale 
handlingsprogrammer for kreftbehandling skal bidra til at det offentlige tilbudet i 
kreftomsorgen blir av god kvalitet og likeverdig over hele landet. 
 
Nasjonale faggrupper tilsluttet Onkologisk Forum har i en årrekke arbeidet med- og 
utviklet behandlingsveiledere og handlingsprogram for ulike krefttyper. Shdir ønsket i 
arbeidet med nasjonale handlingsprogrammer som ledd i Nasjonal strategi for 
kreftområdet å ta utgangspunkt i- og bygge på dette arbeidet. Shdir rettet derfor i 
november 2005 en henvendelse til Norsk Gastointestinal Cancer Gruppe (NGICG) 
og ba om forslag til representanter til en arbeidsgruppe som skulle settes sammen 
av fagekspertise, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Shdir. Det ble 
bedt om at alle nødvendige faggrupper skulle være representert og at gruppen skulle 
bestå av fagfolk fra alle helseregioner. 
KVIST-gruppen ved Statens strålevern har i en arbeidsgruppe med medlemmer fra 
NGICG og fagspesialister i stråleterapi, laget mer detaljerte anbefalinger om 
stråleterapi ved øsofaguscancer. Disse anbefalingene vil bli linket opp til de 
generelle retningslinjene for behandling av øsofaguscancer. KVIST-gruppen er også 
representert i prosjektets referansegruppe.  
RHFene har medvirket i arbeidet gjennom representasjon i prosjektets styrings- og 
referansegruppe, samt ved mulighet til å gi tilbakemelding på arbeidsgruppenes 
sammensetning.  RHFene ble også bedt om at fagfolk innenfor rammen av sin 
arbeidstid ble fristilt til retningslinjearbeidet, jf. Bestillerdokumentet fra Helse- og 
omsorgsdepartementet. 
 
En arbeidsgruppe med følgende sammensetning startet desember 2005 arbeidet:  

 
Erik Carlsen, avd. overlege, dr.med. Ullevål universitetssykehus, Kir.avd. 
Svein Dueland, overl. , dr.med. Rikshospitalet-Radiumhospitalet, Onk.avd. 
Karl Erik Giercksky, prof. Rikshospitalet-Radiumhospitalet, Kir.avd. 
Gunilla Frykholm, overl. med.dr. St.Olavs Hospital, Kreft.avd. / Ullevål 

universitetssykehus, Kreftsenteret. 
Tom-Harald Edna, overl., dr.med. 
førsteaman. 

Levanger sykehus, Kir.avd. 

Hartwig Körner, overl., dr.med.  Stavanger Universitetssykehus, Kir avd, 
Asgaut Viste, prof., overl. dr. Med. Haukeland universitetssykehus, Kir.avd. 
Lars Helgeland, overl. , dr.med Haukeland universitetssykehus, Pat. avd. 
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Hanne Line Emblemsvåg, radiolog Radiumhospitalet-Rikshospitalet, Color.reg. 
Lillian Angelsen, kreftspl. St. Olavs hospital 
Helge Enerstvedt, allmennprakt. Allmennpraktiker 
Hanne Paltiel, spes. i onkol. fysioterapi St. Olavs Hospital 
Asta Bye, klinisk ernæringsfysiolog, 
dr.scient. 

Høyskolen i Akershus 

Marianne Klemp Gjertsen Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
 
Sosial- og helsedirektoratet har hatt prosjektledelse og sekretariatsfunksjon. 

 
For å effektivisere arbeidet og forankre arbeidet enda tydeligere i fagmiljøet ble det 
høsten 2006 besluttet at retningslinjenes forfattere i samarbeid med Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten og Shdir skulle sluttføre arbeidet. Disse nasjonale 
retningslinjene for ventrikkelkreft er utarbeidet på følgende måte:  
 
• Retningslinjene er skrevet av: 

o Overlege, prof. Asgaut Viste, Kirurgisk avdeling, Haukeland 
Universitetssykehus, Helse-Bergen  

o Overlege, dr.med. Gunilla Frykholm, Kreftavdelingen, St. Olavs Hospital og 
Kreftsenteret, Ullevål universitetssykehus. 

o Overlege, prof. Egil Johnsson, Gastrokir.avd., Ullevål universitetssykehus 
• Seksjonsleder Marianne Gjertsen, Nasjonalt kunnskapssenter for 

helsetjenesten, har bistått fagpersonene med gradering av 
kunnskapsgrunnlaget.  

 
Forfatterne leverte sommeren 2007 forslag til retningslinjer for diagnostikk, 
behandling og oppfølging av øsofaguskreft. Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten og Shdir ferdigstilte i samarbeid med forfatterne høsten 2007 arbeidet 
og utkast til retningslinjer ble sendt på høring til Kreftforeningen og dens 
pasientorganisasjoner. 
 

6.4.1 Habilitet 

Alle gruppens medlemmer ble i forbindelse med arbeidet bedt om å oppgi 
potensielle interessekonflikter. Ingen interessekonflikter ble oppgitt. Sosial- og 
helsedirektoratet har vurdert arbeidsgruppens medlemmer som habile i forhold til 
utarbeiding av utkast til nasjonale retningslinjer for diagnostikk, behandling, og 
oppfølging av øsofaguskreft. (http://www.shdir.no/kreft/handlingsprogrammer/). 
 

6.4.2 Ressursmessige konsekvenser 

De forslag som fremlegges ved disse retningslinjene vil ikke føre til økte kostnader 
for spesialisthelsetjenesten.  

 

6.4.3 Oppdatering av retningslinjene 

Utviklingen av ny behandling på kreftområdet er rask. Det kan være behov for å 
endre retningslinjene fordi det er behandling som er ”utdatert” eller at det er behov å 
starte en prosess med vurdering av aktuell ny og kostbar kreftbehandling. En 

http://www.shdir.no/kreft/handlingsprogrammer
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arbeidsgruppe bestående av representanter fra de onkologiske faggruppene, Shdir, 
Legemiddelverket og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har i rapporten 
Legemidler til kreftbehandling. Håndtering av nye og kostbare legemidler anbefalt et 
system for hvordan dette bør foregå.  
 
Nasjonale retningslinjer for øsofaguskreft vil oppdateres etter følgende prosess: 

• NGICG melder fra til Shdir om behov for å endre retningslinjene  
• Oppdateringen utføres av en redaksjonskomité som består av representanter fra 

fagmiljøet, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester og Sosial- og 
helsedirektoratet. 

• De oppdaterte retningslinjene vil foreligge på www.helsebiblioteket.no  
 
Innholdet i Nasjonale retningslinjer for øsofaguskreft vil vurderes årlig og om 
nødvendig oppdateres. Oppdateringen utføres av en redaksjonskomité som består 
av representanter fra fagmiljøet, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester og 
Sosial- og helsedirektoratet.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.helsebiblioteket.no
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