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SAMMENDRAG a N

Senter for medisinsk metodevurdering (SMM) har foretatt en oppsummering av litteraturen om bruken og
effekten av palliativ kirurgi i behandlingen av kreftpasienter. Utredningen er gjennomfgrt som en medisinsk
metodevurdering, dvs. systematisk innhenting og kritisk gjennomgang av all publisert og tilgjengelig
vitenskapelig dokumentasjon om emnet, vurdert ut fra bestemte kriterier.

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 palliativ kreftkirurgi palliative cancer surgery
GRUPPE 2 effekt effectiveness

EGENVALGTE




Forord

Palliativ kirurgisk behandling av kreftpasienter er omtalt i NOU:1997:20 Omsorg og
kunnskap - Norsk kreftplan. Denne utredningen fokuserer bl.a. pa ulike behandlings-
prinsipper innenfor kreft og inneholder eget avsnitt om palliativ kreftkirurgi hvor det
understrekes behov for mer kunnskap om det symptomforebyggende potensialet som
ligger i palliativ kirurgi. Det etterlyses samtidig en klargjgring av indikasjonene for pal-
liativ Kirurgisk intervensjon. .

Senter for medisinsk metodevurdering (SMM) ble anmodet av Sosial- og helsedeparte-
mentet om & foreta en oppsummering av litteraturen om bruken og effekten av pa]liativ
kirurgi i behandlingen av kreftpasienter. Utredningen er gjennomfgrt som en medisinsk
metodevurdering, dvs. systematisk innhenting og kritisk gjennomgang av all publisert
og tilgjengelig vitenskapelig dokumentasjon som vurderes ut fra bestemte kriterier,

SMM gnsker i starre grad & f& med pasienters/brukeres synspunkter. | denne metode-
vurderingen kontaktet vi Kreftforeningen som representant for pasientene. Deres kom-
mentarer er inkorporert i kapitlet 5.3 om Etiske aspekter ved bruk av palliativ kirurgi i
behandling av kreftpasienter. Et addendum beskriver deres synspunkter naermere?

Ekspertgruppen ble konstituert pa mgte 3.mars 2000 og har bestatt av fglgende med-
lemmer: ~
Leder: Professor Karl-Erik Giercksky, Det norske Radiumhospital HF, Oslo

Professor Jon Erik Grgnbech, St.Olavs Hospital HF, Universitetssykehuset i Trondhelm
Avd. overlege Tor Hammelbo, Vest-Agder sykehus HF, Kristiansand ~
Overlege Henry Hirschberg, Rikshospitalet HF, Oslo

Professor Tryggve Lundar, Rikshospitalet HF, Oslo

Overlege Odd Mjaland, Sykehuset i Vestfold HF, Tansberg ~
Overlege Lodve Stangeland, Haukeland Universitetssykehus (Helse Bergen HF)
Professor Jon Arne Sgreide, Sentralsjukehuset i Rogaland (Helse Stavanger HF)
Overlege Clement Trovik, Haukeland Universitetssykehus (Helse Bergen HF) '
Seksjonsoverlege Anders Wallge, Ulleval universitetssykehus HF, Oslo
Seksjonsoverlege Rolf Wahlgvist, Aker Universitetssykehus HF, Oslo

Overlege Nicolai Wessel, Aker Universitetssykehus HF, Oslo :
Prosjektkoordinatorer: Forsker Krystyna Hviding og seniorforsker Lise Lund Hahelm
Senter for medisinsk metodevurdering

Falgende har veert involvert i tidlig fase av prosjektet:

Overlege Hakon Waehre, Sykehuset Innlandet Lillehammer
Seksjonsoverlege Paal-Henning Pedersen, Haukeland Universitetssykehus (Helse
Bergen HF)

Data om palliativ kreftkirurgi ved norske sykehus er utarbeidet av seniorradgiver
@yvind Christensen og datakonsulent Daniel Nguyen, begge Norsk pasientregiste

-
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SINTEF Unimed, og seniorradgiver Leena Kiviluoto, Pasientfinansiering og klassifise-
ring, SINTEF Unimed.

Avsnittet om helsegkonomi er forfattet av professor Ivar Sgnbg Kristiansen, SMM.
Kapitlet om etiske aspekter er skrevet av 1.amanuensis Bjgrn Hofmann, SMM.
Bidrag fra Kreftforeningen ved informasjonskonsulentene Anne-Liv Hval og Anne
Grasdal.

Alle i ekspertgruppen har levert habilitetserklaeringer. Ingen gruppemedlemmer har
kommersielle eller andre interesser forbundet til prosjektet som hindrer en mest mulig
objektiv vurdering av litteraturgrunnlaget. Rapporten er godkjent av SMMs styrings-

gruppe.

Berit Mgrland Lise Lund Haheim
Direktar Seniorforsker
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1. SMMs kommentar

Bakgrunn

Senter for medisinsk metodevurdermg ble som del av Norsk kreftplan, anmodet av
Sosial- og helsedepartementet om a foreta en egen litteraturgjennomgang vedrgrende
bruken og effekten av palliativ kreftkirurgi og palliative prosedyrer som hgrer inn uinder
kirurgens arbeidsomrade. Norsk praksis av palliativ kreftkirurgi skulle ogsa belyses.

Palliativ kreftkirurgi er en viktig del av den totale palliative kreftomsorgen. Den er
omtalt i NOU:1977:20 "Omsorg og kunnskap — Norsk kreftplan”. Denne utredningen
har et eget avsnitt om palliativ kreftkirurgi. Der understrekes viktigheten av & bedre
kunnskapsgrunnlaget for effekten av denne behandling: "A ta rede pa effektene av pal-
liativ symptomforebyggende kirurgi ber bli et prioritert satsingsomrade i norsk kreftom-
sorg”. Videre refereres det fra Sosial- og helsedepartementets utredningsgruppe om
"Kirurgisk intervensjon og behandling i palliativ kreftbehandling” fra 1996 der behovet
for registrering av utfgrt behandling understrekes: "Det er viktig & etablere systemér
som over tid kan gi oss gkende kunnskap om betydningen av palliativ kirurgi som kan
komme norske pasienter til gode.” .

Formalet med palliativ kreftkirurgi er symptomlindring og livsforlengelse, men ikke
helbredelse. Pasienter som trenger denne type behandling har avansert kreft, og behand-
lingen er rettet mot primaer tumor, residiv, metastaser eller lokale og regionale problem-
stillinger. Metodene er mange, og operasjonene kan vaere omfattende.

Dokumentasjonen av denne type behandling er av varierende kvalitet og til dels mang-
elfull for flere prosedyrer som utfgres, til tross for at omfanget og behovet for palllatlv
kreftkirurgisk behandling er stort. ~

Metode og arbeidsform

Det skulle foretas en kritisk litteraturgjennomgang etter systematlsk innhenting av I|tte-
ratur. Oppgaven var omfattende og arbeidet ble fordelt p& de fem mest aktuelle kirur-
giske faggrupper; gastroenterologisk- nevro-, ortopedisk-, thorax- og urologisk kirurgi.
Problemstillinger med utspring innen gynekologisk kreft er for det meste dekket av
gastroenterologisk- og urologisk faggruppe. ~

Etter giennomgang av 3731 abstrakter er 163 studier lagt til grunn. Det er en hovédvekt
av pasientserier og relativt fa randomiserte kontrollerte studier. Evidensnivaet for den
valgte litteraturen varierte mellom de forskjellige emnene. :

Resultater

Symptomlindring ~
Ekspertgruppen har fokusert pa kirurgisk behandling av symptomer som forhlndrer nor-
male kroppsfunksjoner og andre uholdbare plager. Det er brukt et vidt spekter av
behandlingsmater, og man ser at noen metoder ikke brukes mye lengre fordi nye meto—
der er kommet til. Blant hovedresultatene trekkes frem faglgende: ~
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Kirurgisk lindring av symptomer kan omfatte forskjellige mater a avhjelpe
fortetting/obstruksjon av fordgyelseskanalen i spisergret, magesekken, tarmene eller
gallegangen. Behandlingsmater er i hovedsak & foreta bypassoperasjoner, sette inn sten
eller bruke laserbehandling. Stenter blir i gkende grad brukt i behandling av gulsott

eller klge pa grunn av tiltettet gallegang. Laserbehandling kan brukes ved obstruksjon
og blgdning i spisergret og i nedre del av tykktarm og endetarm.

Laser gir umiddelbar symptomlindring ved obstruksjon i sentrale luftveier og kan kom-
bineres med annen behandling som stent og brachyterapi. Stent gir umiddelbar effekt
ved obstruksjon av hovedvenen til hjertet.

Behandling av symptomer som oppstar pa grunn av kreft i urinblaeren, prostata og
nyrene er mange. Blod i urin pa grunn av prostatakreft eller bleerekreft behandles med
en vel etablert kirurgisk metode. Skylling av bleeren med en blodstillende Igsning er
rimelig godt dokumentert.

Bladning og ogsa flankesmerter behandlet ved tiltetting av nyrearterien er palitelig
dokumentert og har praktisk talt overtatt for konvensjonell operasjon. Ved urinretensjon
pa grunn av prostatakreft kan ogsa stent brukes.

Avklemming av urinleder pa grunn av trykk eller innvekst av kreftvev behandles i dag
med utlegging av urinleder eller intern ureterstent. Disse metodene anvendt i lindrende
sammenheng viser dokumentert nytte og har praktisk talt erstattet stagrre urinaviedende
operasjonetr.

Smerter er et dominerende symptom ved skjelettmetastaser. Hvis ikke stralebehandling har
gitt @nsket effekt, kan operasjon veere aktuelt. Behandling av brudd ma utfares med avstiv-
ning slik at pasienten gjenvinner funksjon snarest mulig uavhengig av tilhelingsgrad.

Kirurgi for metastase til hjernen er nyttig for de med en metastase og ellers stabil kreft-
sykdom. Nar metastaser til ryggsgylen gir truende lammelser, ma behandling gjennom-
fares snarest for a ha effekt.

Livsforlengelse

Noen prosedyrer er vurdert med hensyn til livsforlengelse. Det er indikasjoner for at &
flerne magesekken ved uhelbredelig magekreft gir lengre overlevelse. Fjerning av meta-
stase i lungene kan gke livslengden. Bruk av laser gir fordeler fordi den sparer lunge-
vev og bedrer muligheten til & fierne vanskelig tilgjengelige metastaser. Det gir gkt
overlevelse & fierne tumor istedenfor a ta biopsi ved hjernetumoren glioma multiforme.
Likedan ved a fijerne metastase i tillegg til stralebehandling.

Palliative prosedyrer

Utredningen viser at de elektive palliative prosedyrer ut fra effektdokumentasjon, kan

deles i fire hovedgrupperinger.

- Et lite antall prosedyrer som i kontrollerte kliniske studier eller store behand-
lingsserier, har vist en sikker og malbar effekt sammenlignet med andre prose-
dyrer. Eksempler er bruk av laser eller stent ved obstruksjon i spisergret eller
kirurgisk bypass eller stent ved obstruksjon i gallegang.

- Rutinemessig anvendte og ofte relativt enkle prosedyrer, ofte med hgy grad av
ihvertfall forbigdende effekt, som representerer en behandlingstradisjon innfart
far kontrollerte kliniske forsgk var vanlige. Operasjoner (transuretrale reseksjo-
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ner) for blgdning og urinretensjon ved blaere- og prostatakreft er typiske eksem-
pler for denne type palliative behandlinger. Faren for at tradisjon overfarer {il
dels starre prosedyrer uten palliativ effekt er klart til stede og illustreres av fier-
ning av skive i ryggsgylen uten avstivning som na ansees & vaere uten effekt.

- For symptomforebyggende og livsforlengende palliative inngrep (som ikke er
rettet mot symptomer) er det som regel vanskelig & dokumentere effekt. Likevel
syntes det klart at nar det gjeres optimal pre- og peroperativ kartlegging av
utbredelse og malignitets potensial ("staging”) kan en gruppe pasienter med
gevinst av slike inngrep identifiseres. Eksempler pa dette sees innenfor nevrokl-
rurgi og magesekk-bukspyttkjertel kirurgi. ~

- Flertallet av de vanligste palliative prosedyrer har en beskrevet effekt som tkke
er vitenskapelig tilfredstillende bestdende av selekterte pasientmaterialer og
retrospektive sammenligninger. Fordi problemenes natur (tarmslyng, pustevan-
sker, svelgvansker osv) SJeIden tillater ubehandlede kontrollgrupper, vil Z
sammenligningen ofte std mellom prosedyrer som i klinisk sammenheng V|l
vaere komplementeere (laser og stent, blokking og tube). .

Relevante vurderingselement ~
Omfanget av palliativ kreftkirurgi og ressursbruk er belyst ved data over reglstrerte
sykehusopphold etter bostedsregion. Det er ikke noen egen registrering av om operasjo-
nen var utfart med palliativ eller kurativ intensjon. | perioden 1999-2002 har det ikke
veert noen gkning i total andel (8,3%) av kreftkirurgiske operasjoner av total kirurgi.
Vurdert etter de fem bostedsregioner har det veert varierende andel kreftkirurgi mellom
regioner og arlig variasjon. Nar det gjelder kirurgisk behandling av metastaser er det fa
slike operasjoner for urologisk kirurgi, men mange for kreft i fordgyelseskanalen.

Spesifikke helsegkonomiske analyser er ikke gjennomfart, da dette ikke var en del av
mandatet, men gkonomiske aspekter ved palliativ kreftkirurgi er diskutert. Det er
gjennomfart fa studier som egner seg for a beregne kost-nytte ved palliativ kreftklrurgl
hvilket gjar det vanskelig & kunne gi en total vurdering. ~

Etiske problemstillinger er belyst med fokus pa legens rolle, pasientens behov, forsk-
ningsetikk og forskningsbehov i forhold til muligheten til & foreta prioriteringer. i
Forsknlng innen dette omradet har moralske og metodiske utfordringer. Manglende stu-
dier pa hayt niva gjer imidlertid kunnskapsgrunnlaget svakere enn gnskelig. Palliativ
kirurgi er en potensiell verdifull behandling for disse pasientene, men med kort levetid
vil ikke operativ behandling alltid veere det beste alternativet for & lindre symptomer.
Palliativ kirurgi krever en vurdering basert pa moralsk grunnlag sa vel som klrurglsk
kyndighet. ~

Kommentarer

Denne systematiske litteraturgjennomgangen viser at litteraturen har varierende ewdens-
niva for mange prosedyrer innenfor disse fagomradene. At evidensnivaet varierer rgflek-
terer kompliserte kliniske situasjoner for gjennomfgringen av randomiserte studier.

Ekspertgruppen har gjort et omfattende arbeid og konkluderer at vitenskapelig grufnnlag
basert pa tilgjengelig litteratur er noksa spinkelt. Flere omrader trenger ytterligere doku-
mentasjon. Likevel er det ekspertgruppens mening at litteraturgjennomgangen gir norsk

SMM 8/2003: Bruk av palliativ kirurgi i behandlingen av kreftpasienter



10

kreftomsorg en startplattform som kan vaere retningsgivende for hvorledes videre priori-
tering av forskning innen palliativ kreftkirurgi bar veere.

Fordi palliativ kreftkirurgi representerer en vesentlig del av det kirurgiske ressursfor-
bruk i kreftomsorgen bgr alle inngrep registreres som palliative eller kurative i sin
intensjon som en del av kodingen. Dette kombinert med Kreftregisterets data ville gi en
ny dimensjon for bade effekt og kostnadsberegning av kirurgisk kreftomsorg.

Rapporten kan gi et bedre grunnlag for radgivning til pasienten om aktuell behandling
er til nytte for pasienten ved a bedre funksjon, lindre smerte og andre symptomer og
bedre livskvalitet sett i forhold til pasientens behandlingsreserve og forventet levetid.
Rapporten beskriver et stort antall kirurgiske behandlinger som til dels er meget omfat-
tende. Pasientene vil ha behov for informasjon om forventet bedring etter operasjon og
om de ulemper den kan medfere, for & kunne treffe valg vedrgrende gjennomfgringen
av palliative kreftoperasjoner. Mangelen pa effektdokumentasjon stiller krav til kirur-
gene i a utgve Klinisk skjgnn i valg av behandling for & medbvirke til at pasienten har
nytte av denne.
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2. Innledning

2.1 Bakgrunn

Symptomer fra en kreftsvulst skyldes i hovedsak enten at organet ikke lenger er |stand
til normal funksjon eller at svulsten gjennom sin ekspansjon av mekaniske arsaker for-
arsaker smerte eller redusert funksjon fra naboorganer. Spredning fra primaersvul&ﬁ;ten
gir en ny dimensjon til sykdomsbildet fordi dattersvulstene oftere er lokalisert til andre
organsystemer og derfor farer til utvikling av andre og vanskelig forutsigbare sympto-
mer. | enkelte mer sjeldne tilfeller produserer svulster reaktive produkter som via blod
banen pafgrer andre organsystemer funksjonsforstyrrelser.

| Igpet av relativt kort tid forventes det i falge Kreftregisteret at hvert tredje menneske i
Norge vil f& en malign sykdom i lgpet av sin levetid. Nesten halvparten av disse vil
utvikle spredning eller f& lokalt tilbakefall av sykdommen, og de vil far eller senere bli
vurdert for palliativ behandling. Hvis man i tillegg tar utgangspunkt i det faktum at en
rekke primaere kreftoperasjoner kun har en lokal palliativ effekt og ikke den gnskede
kurative effekt, er det apenbart at mer enn halvparten av de kirurgiske ressurser innen-
for kreftbehandling brukes enten til ren palliasjon eller til prosedyrer som ligger i e§
grenseland mellom palliasjon og kurasjon. Dette skyldes farst og fremst at man fortsatt
ikke har den eksakte kunnskap om sykdommens reelle utbredelse pa behandllngstlds-
punktet. ~

Palliativ kirurgi er en av flere behandlingsformer som ikke har som mél & helbrede
pasientens kreftsykdom, men hvor livsforlengelse, symptomlindring eller symptomfore-
byggelse er hensikten. Akutt palliativ kirurgi som har til hensikt & avlaste en akutt inn-
settende og alvorlig smertetilstand eller blgdning som ikke kan lindres med optimalisert
ikke-operativ eller medikamentell behandling, har man valgt & definere som ngdvendig
gyeblikkelig hjelp kirurgi. Denne type problemstilling er ikke inkludert i den selekterte
faglitteratur som er vurdert.

Norsk kreftplan NOU 20 1997 " Omsorg og kunnskap” (319) understreker at den doku-
menterte effekt av palliative operasjoner er mangelfull, preget av rapporter basert pa
sma og selekterte pasientserier og foreslar at studier av palliativ symptomforebyggende
kirurgi bar bli et prioritert satsningsomréade i norsk kreftomsorg. Det foreligger heller
ikke internasjonale utredninger som tilfredsstillende besvarer generelle spgrsmal om
indikasjoner, effekt eller ressursbruk. :

Selv ved avanserte litteratursgk innenfor omradet palliativ kreftkirurgi finner man ét
meget begrenset antall kontrollerte studier av tilfredstillende kvalitet. Dette var ikke
uventet og er hovedgrunnen til at Norsk kreftplan ville stimulere til bedre dokumenta-
sjon og forskning innenfor palliasjon. Forskningsresultater knyttet til palliative prosedy-
rer har generelt fitt mindre oppmerksomhet enn resultater knyttet til kurative metoder. |
tillegg vil mange oppfatte klinisk forskning relatert til palliative metoder og — siktemal
som mindre meritterende enn forskning hvor siktemélet er & helbrede pasientgrupper.
Ulike metodologiske problemer har ogsa veert knyttet til palliativ kreftforskning; f.eks.
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hvilke kvalitative eller kvantitative parametre kan eller bgr males, og hvordan disse kan
males og beskrives. Dette gjenspeiles ogsa ved at palliative rapporter giennomgaende e
av lavere vitenskapelig kvalitet.

Kirurgisk behandling i Norge er i hovedsak organisert etter de kirurgiske fagomrader,
og ekspertgruppen er derfor satt sammen av kirurger med faglig forankring innenfor
fem fagomrader hvor palliativ kirurgi regelmessig vurderes. Palliativ kreftkirurgi er i
hovedsak rettet mot livsforlengelse, symptomlindring og forebygging, samt det utvide-
de symptombegrepet livskvalitet. Behandlingsmalet er ikke rettet mot en total fiernelse
av svulsten som ved kurativ kirurgi. Dette er kanskje selvsagt, men det er likevel en
viktig erkjennelse som ekspertgruppen mener gjar det enklere og mer oversiktlig &
sammenligne forskjellige prosedyrer. | tillegg kan det danne et ngdvendige grunnlag for
fremtidige kostnadsanalyser.

2.2 Mandat for utredningen

Ekspertgruppen skal systematisk og kritisk vurdere dokumentason
av effekten av palliative kirurgiske intervensgoner i behandlingen
av kreftpasienter

Det skal rettes fokus pa falgende problemstillinger:

o Effekt - Effekt av kirurgisk intervensjon med palliativ intensjon som livsforleng-
ende, symptomlindrende og symptomforebyggende behandling. Effekten av
kirurgisk intervensjon skal vurderesi forhold til ” ingen behandling” (best sup-
portive care), og i forhold til alternative behandlingsformer der dette er rele-
vant.

« Konsekvenser - Selv om metodevurdering hovedsakelig fokuserer pa kliniske
aspekter skal etiske og gkonomiske aspekter belyses. Bruken av palliativ kreftki-
rurgi skal settesinn i rammebetingelser for norsk hel sevesen.

* Avgrensning/ presisering av mandatet - Med palliativ kirurgi menes en opera-
tiv behandling der hensikten ikke er & helbrede pasienten, men & forlenge pasi-
entens liv, forebygge eller lindre pasientens symptomer (NOU 1997:20) (319).
Utredningen skal konsentrere seg om elektiv kirurgi som defineres som falger:
Palliative kirurgiske intervensoner som kan utsettes over 24 timer. Palliative
kirurgiske intervensioner som utfares som gyeblikkelig hjelp er ekskludert.
Eventuelle” gra sone” tilfeller diskuteres fra tema til tema. Balanse mellom
eventuell gevinst (effekt) i forhold til negativ effekt (komplikasjoner / ded) er
interessant og viktig.

Avgrensning/ presisering av utredningen

Det er mange grasoner ved behandlinger som bade kan veere kurative og palliative.
Hovedfokus for denne utredningen er behandling av symptomer sa besveerlige at opera-
tiv behandling antas & gi best lindring eller livsforlengelse uten & veere akuttbehandling.
Behandlingsmodaliteter som strengt tatt ikke er operasjoner, men som inngar i kirur-
gens arbeidsomrade (f.eks. plassering av stent), inkluderes.
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Det kliniske forlgpet til en kreftpasient (figur 3.1) er et resultat av mange faktorer,
behov for palliativ behandling kan oppsta pa forskjellige niva i behandlingskjeden.
ulike kliniske situasjoner fremheves tre aktuelle situasjoner der palliativ behandling er
aktuell for pasienter med langtkommet kreft:

0g
Av

Pasienten kan ha vaert operert, men er funnet ikke operabel med kurativ intensjon,
eller funnet ikke kurabel uten kirurgi. Kirurgisk palliativ behandling kan veere aktu-
ell for & lindre symptomer eller forlenge livet eksempelvis ved langtkommet praosta-

takreft.

Pasienten som har behov for palliativ kirurgi pa grunn av metastaser, for eksempel

behandling ved benbrudd p& grunn av skjelettmetastaser for & bevare funksjon.

lIl Pasienten har plagsomme symptomer fra sin primaere kreftsvulst og ma fjerne

av den for a fungere, for eksempel ved obstruksjon av sentrale luftveier pa gru

kreft i luftveiene.

Figur 3.1. Ulike kliniske forlgp

Absolutt Helbredet
. . kurativ, RO Ingen kir.beh
— Potensid kurativ

operas;j.

Recidiv Tumorrettet
R1/R2
reseksjon Ikke tumor-
Inkurabel rettet

r Prim.operabell— sykdom./Fjerning

(kurativ av primeertumor
intensjon)

pas

[— Inkurabel sykdom/ikke
Nye L tumorrettet inngrep ‘

L “Apne og lukke” ‘

Andre faktorer

(Allmenntilstand etc.)

—  |kke- X
operable ~ | Ikke operasjon

Tumorrelatert Ilkke tumorrettet
faktorer .
Operasjon “

TUMOTTEttet

Problemstillingen ble begrenset til falgende fagomrader:

noe
nn av

Gastroenterologisk kirurgi: Kirurgi relatert til hele fordgyelseskanalen fra spisergret

til endetarmen som bedrer funksjoner, reduserer smerte eller stopper blgdning
Nevrologisk kirurgi: Kirurgi pa grunn av primaer tumor eller metastase til hjernen

eller ryggmargen/ryggsaylen for & opprettholde nevrologisk funksjon.
Ortopedisk kirurgi: Kirurgi relatert til smerter og/eller brudd eller ngdvendig for-
sterkning av arm, ben og ryggsgyle pa grunn av metastaser til skjelettet.

Thorax kirurgi: Metastase kirurgi i lungene, reduksjon av kompresjon pé’\ en av

er.

hovedvenene (vena cava superior) til hjertet og inngrep som sgrger for apne qutvel-

er.

Urologisk kirurgi: Kirurgi relatert til urinveissystemet for & sgrge for passasje fra

nyre til urinbaere, tsmming av urinbleere og stoppe blgdninger.
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3. Metode

3.1 Arbeidsmate

Ekspertgruppen arbeidet i mindre grupper etter fagomradene gastroenterologisk-,
nevro-, ortopedisk, thorax-og urologisk kirurgi. Gruppen for urologisk kirurgi ble omor-
ganisert ved at et medlem sluttet og et nytt medlem begynte midt i prosjektperioden.
Gynekologisk kirurgi ble pabegynt, men ikke gjennomfart i hovedsak fordi palliative
prosedyrer i hovedsak er rettet mot urinveier og fordgyelseskanalen og behandles under
disse.

Prosjektleder sgrget for & utfare litteratursgket i henhold til mandatet og prosjektplanen.
Abstraktene ble skrevet ut og sendt deltagerne.

3.2 Litteratursek

Inklusjonskriterier:

Intervensjoner
— kirurgisk intervensjon med palliativ intensjon rettet mot primaertumor
— kirurgisk intervensjon med palliativ intensjon rettet mot metastaser
— ikke tumor-rettet kirurgisk palliativ intervensjon

Populasjon
— pasienter som skal behandles med kirurgisk intervensjon med palliativt for-
mal

Studiedesign
Det skal utredes effekt av kirurgiske intervensjoner i palliativ behandling av
kreftpasienter. Derfor bgr kontrollerte kliniske studier utgjgre hovedtyngden i
utredningen. Disse bgr fortrinnsvis veere presentert som
— metaanalyser av RCT
— randomiserte kliniske studier

Fglgende andre typer studier med lavere studiekvalitet kan ogsa inkluderes:

— kontrollerte forsgk av god kvalitet (kontrollert studie med pseudorandomise-
ring, ikke-randomisert kontrollert studie (kohort), kasus-kontroll studie)

— registerdata

— pasientserier

Oversiktsartikler inkluderes i litteratursgk kun for & hente data fra referanselister

Effektmal
— Livsforlengende behandling: Forlengelse av levetid enten absolutt (mane-
der, uker) eller relativ som prosent bedring.
— Symptomforebyggende behandling: Utsettelse av tid til
symptomdebut/tilbakefall. (Effektmal vil vaere tid fra behandlingen starter til
symptomene oppstar.)
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— Symptomlindrende behandling: Reduksjon av plagsomme symptomer, angitt

som grader av symptomlindring, andelen av pasienter som far lindring og

varigheten av denne effekten. Dette kan i noen grad ogsa males og obj
viseres ved f.eks. hjelp av livskvalitets- eller funksjonsinstrumenter.

ekti-

Sprak
— Artikler som kan vurderes ut fra abstrakter med hensyn til relevans og kva-
litet pa et av fglgende sprak: engelsk, tysk, fransk, skandinaviske sprak
Tidsperiode

— Atrtikler fra og med 1966

Eksklusjonskriterier:
Intervensjoner

— kirurgisk intervensjon med kurativ intensjon

— gyeblikkelig hjelp kirurgi

— udokumenterte eksperimentelle behandlingsmetoder
Populasjon

— barn ble ikke inkludert

Studiedesign som: kasuistikker eller anekdoter, ekspertkommentarer, konsensusrappor-

ter, kliniske forsgk av darlig kvalitet (f.eks. manglende kontrollgruppe, utilstrekkelig

antall pasienter mht. spagrsmalsstillingen, osv) ble betraktet som irrelevant.
Konsensusrapporter kan imidlertid veere nyttige ved etiske vurderinger.

Artikler som kun omhandler kurativ behandling ble ikke inkludert. Resultater for over-
levelse angis fra inkluderte artikler som samtidig rapporterer palliative effektmal. Bare

resultater som er relevante fra et palliativ kreftkirurgisk perspektiv, presenteres.

Resultater fra alle pasientgrupper i en artikkel er saledes ikke ngdvendigvis referert.

Sokestrategi

Folgende bibliografiske databaser ble benyttet:

e Medline (1966-2000)

» HTA-database (1992-2000)

* Cochrane Library:
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)
Cochrane Controlled Trials Register (CCTR)

» Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE)

* Embase (1974-2000)

* NHS Economic Evaluation Database

» cancerlit

Referanselister til relevante artikler ble gjennomgatt for a identifisere aktuelle publ
sjoner som ikke ble fanget opp av databasesgkene.

ka-

Systematiske sgk ble foretatt innen hvert fagomrade. | starten ble det sgkt generelt for
avansert sykdom koplet til palliativ kirurgi for de ulike kreftdiagnosene. Dette ga et for

upresist sgk da behandling med tanke pa overlevelse var fremtredende mens pall
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sjonsaspektet var mindre tydelig. Rapporten er derfor grunnlagt pa sgk der spesifikke
symptomer med palliasjonsbehov ble koplet mot avansert stadium for de aktuelle kreft-
former. Denne sammenstillingen ble sa koplet mot spesifikke kirurgiske metoder. For
sgkestrategi se kap. 12.1 Sgkestrategi.

Denne sgkestrategien ble brukt ved et siste oppdateringssgk av randomiserte studier,
meta-analyser og systematiske oversikter for alle fem spesialitetene som ble gjennom-
fort 07.01.2003. Denne litteraturen ble ferdig vurdert 28.02.2003.

3.3 Vurdering av litteratur

Trinn 1 omfattet gjennomgang av abstrakt som var identifisert ved litteratursgk. Hver
gruppe var et lesepar med to eller tre eksperter. Deltagerne leste og vurderte abstrakten
uavhengig av hverandre (tabell 3.1) og leverte sine resultater til prosjektleder. Inkludert

i antall artikler for ortopedisk kirurgi er artikler som ble vurdert i felleskap med nevro-
kirurgene angaende behandling av metastaser til ryggsaylen.

Tabell 3.1. Trinn 1: Antall abstrakter gjennomgatt per faggruppe:

Totalt |Gastro- Nevro- Ortopedisk| Thorax | Urologisk
antall |enterologisk kirurgi Kirurgi Kirurgi  |kirurgi
artikler
Vurdert 3731 1716 462 277 480 796
totalt
Vurdert 871 365 86 163 90 167
pa Trinn 2
Vurdert | 320 104 20 64 37 95
pa Trinn 3
Ekskludert| 157 38 12 21 18 68
pa Trinn 3
Inkludert |163 66 8 43 19 27
pa Trinn 3

Til Trinn 2 ble artikler som var valgt ut etter gjennomgang av abstrakter bestilt. Artikler
som ikke fylte inklusjonskriterier, ble ekskludert pa dette trinnet (tabell 3,1). Ekspertene
vurderte eksklusjon av artiklene etter fglgende kriterier:

* om studiedesign var uaktuell

e om pasientgruppen var uaktuell

« om intervensjonen var darlig beskrevet

* om endepunktene var uklart definert

* om gjennomfgringen av studien var mangelfull

Pa Trinn 3 ble hver artikkel ngye vurdert for inklusjon som litteraturgrunnlag (tabell
3.1). Artiklene ble diskutert i plenum. Deltagerne noterte i egne skjemaer den informa-
sjon som var relevant & hente fra artiklene. Statistiske metoder og forfatternes konklu-
sjon ble ogsa notert. Artiklene ble vurdert for intern validitet etter sjekklister for rando-
miserte studier, kasus-kontroll studier og kohortestudier. Artiklene ble rangert (tab.3.2)
og gitt et evidensniva (tab.3.3). Samlet evidensstyrke (tab.3.4) varierte for de forskjelli-
ge kirurgiske fagomradene.
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Artikler pa Trinn 3 ble ekskludert pa grunn av svak validitet, eller de kunne ogsa ui

fra evidensgrunnlaget pa dette trinnet dersom metoden var darlig beskrevet eller &
lig bias ikke var forklart. Det ble laget en oversikt over disse med begrunnelse for
klusjon (kapittel 10).

Det var kjent pa forhand at det var begrenset med kontrollerte studier (evidensniv
2) innen innen fagfeltet palliativ kreftkirurgi. Det ble derfor inkludert artikler pa evi-
densniva 3 for & fa en oversikt over den litteraturen som var tilgjengelig for de ma
kirurgiske prosedyrene som det var aktuelt & vurdere effekt av. Derfor vil beste ev
om effekt veere pa forskjellige niva for de aktuelle omradene som studeres. For en

tga
alvor-
eks-

a1 og
nge

dens
kelte

behandlingsmetoder var det kun sma pasientserier/pilot-studier. Derfor ble det ikke gitt
en samlet vurdering av evidensstyrken for rapporten.
Tabell 3.2. Rangeringen er basert pa total vurdering av kvalitet
Rang | Kriterier
++ Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra sjekklisten er oppfylt; der
kriteriene ikke er oppfylt hvis studien eller oversikten hgyst sannsynlig |kke
vil endre seg
+ Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten er oppfylt; der kriteriene ikke
er oppfylt eller ikke er adekvat beskrevet hvis konklusjonene av studier
eller oversikt sannsynligvis ikke vil endre seg
- Brukes hvis fa eller ingen av kriteriene fra sjekklisten er oppfylt; hvor
kriteriene ikke er oppfylt eller ikke er adekvat beskrevet hvis konklusjonene
av studien eller oversikt antas a ville endre seg
Tabell 3.3. Studietyper og studiekvalitet
Niva Studietyper og studiekvalitet
1++ Meget god meta-analyse, systematisk oversikt av RCT eller RCT som har
meget liten risiko for bias
1+ Vel gjennomfgrt meta-analyse, systematisk oversikt av RCT eller RCT
med liten risiko for bias
1- Meta-analyse, systematisk oversikt av RCT eller RCT med stor risikp for
bias
2++ Meget god systematisk oversikt av kasus-kontroll- eller kohortestudier

med meget liten risiko for konfundering, bias, eller tilfeldighet og en hay
sannsynlighet for at pastatt sammenheng er reell

2+ Vel gjennomfart kasus-kontroll- eller kohortestudier med liten risiko| for
konfundering, bias, eller tilfeldighet og en moderat sannsynlighet for at
pastatt sammenheng er reell

2- Kasus-kontroll- eller kohortestudier med hay risiko for konfundering, bias,
eller tilfeldighet og en signifikant risiko for at pastatt sammenheng ikke er
reell

3 Ikke-kontrollerte studier (med et element av sammenligning til stede);
registerstudier, pasientserier

4 Ekspertuttalelser, deskriptive studier, kasuistikker
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Tabell. 3.4. Evidensstyrke for rapporten

Styrke | Studiedesign og evidensniva
A Minst en meta-analyse, systematisk oversikt eller RKT pa niva 1++ og
med hgy ekstern validitet
eller
En systematisk oversikt av RKT eller studier som i hovedsak er pa niva 1+
der resultatene er direkte overfgrbare og viser konsistente resultater
B Studier pa niva 2++ og som er direkte overfgrbare og viser konsistent
resultater
eller
Ekstrapolerte resultater fra studier pa niva 1++ eller 1+
C Sudier pa niva 2+ og som er direkte overfgrbare og viser konsistente
resultater
eller
Ekstrapolerte resultater fra studier pa niva 2++
D Studier pa niva 3 eller 4
eller
Ekstrapolerte resultatert fra studier pa niva 2+

1)
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4. Resultater

4.1 Gastroenterologisk kirurgi

Innledning
Utgangspunktet for palliativ kirurgi er symptomatiske problem og lindring av disse.

Omfang av abdominal cancer-kirurgi sett i relasjon til insidens og median overlevelse,
er presentert med gjennomsnittstall for 1996-2000 (tab.4.1.1).
Tab. 4.1.1 Oversikt over hovedgruppene av gastrokirurgisk kreft i Norge
Organ Antall per &r* | Opererté’ Median overlevelse’
@sofagus 160 19% Operert: 9 mnd
Ikke operert: 9 mnd
Ventrikkel 650 36% Operert: 18 mnd
Ikke operert: 7 mnd
Bukspyttkjerte | 590 9% Totalt 7 mnd
len (pankreas)
Kolon 2090 >90% Dukes A-C: >5 ar
Dukes D: 8 mnd
Rektum 1000 >90% Dukes A-C: > 5ar
Dukes D: 11 mnd
1 Gjennomsnittsinsidens 1996-2000. Kreftregisteret: Kreft i Norge 2000. Avrundet pa 10.
Andel reseksjoner er gjennomsnittet av reseksjonsprosedyrer 1999-2001, Norsk pasientregister
(NPR), SINTEF Unimed, i forhold til gjennomsnittsinsidens 1996-2000
Estimert verdi fra 5-ars overlevelseskurver. Kreftregisteret: Kreft i Norge 1999
| det falgende er det tatt utgangspunkt i symptomer knyttet til funksjoner i fordgyelses-

kanalen og tilhgrende organer som kan avhjelpes ved gastroenterologisk kirurgi:

1. Svelgbesvax (dysfagi) som faglge av kreft i spisergret (gsofagus kreft), og i noen
feller svulster/metastaser som klemmer pa spisergret utenfra.

. Gulsott (ikterus) som skyldes mekanisk avklemming av gallegangene

2
3. Retengon (darlig eller manglende passasije fra magesekk til tynntarmen) pa grunn

av kreft i distale galleveier, bukspyttkjertel og magesekken.
4. Intestinal obstruksgon/tarmsyng (ileus) som skyldes tilstopping eller avklemmin
av tarmkanalen
Intestinal blgdning som skyldes blgdning fra mage-tarm-kanalen
Smerter « Livskvalitet « Overlevelse

o O

41.1 Svelgbesvaer ved kreft i spisergret
Arlig blir det diagnostisert ca. 160 nye tilfeller avspisergrskreft i Norge. Dette er of

til-

te

pasienter i hagy alder (70+ ar), og ikke sjelden har de ledsagende sykdommer som spil-

ler en avgjgrende rolle for de aktuelle behandlingsvalg.
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Svelgbesveer (dysfagi) kan veere et symptom pa kreft i spisergret, eller i overgangen
mellom spisergr og magesekk. Pasienter med spisergrskreft og svelgbesvaer ved
diagnosetidspunktet har ofte langtkommen sykdom. Prognosen er derfor alvorlig for
denne kreftformen, og en samlet 5-ars overlevelse angis a vaere mellom 5-10 %.
Kirurgisk behandling med kurativ intensjon kan vurderes hos en mindre andel (ca.
20%) av pasientene. De gvrige Vil ofte ha behov for palliativ behandling for & bedre
svelgfunksjonen.

Malet med den palliative behandlingen i denne sammenheng er a hjelpe pasienten til en
svelgfunksjon som muliggjer vanlig veeske- og ernaeringsinntak. Samtidig ma den pro-
sedyrerelatert komplikasjonsrate veere lav, og den valgte prosedyre bgr gi minst mulig
ubehag for pasienten.

Tilgjengelige palliative metoder som er vurdert omfatter:
* Operativ behandling
* Laser behandling
» Laser versus injeksjon
» Laser versus intubasjon
» Laser versus fotodynamisk behandling
* Plassering av en tube i spisergret (endoskopisk intubasjon): rigid tube versus
selvekspanderende stent
* Onkologiske ikke-operative behandlingsmater knyttet til kirurgiske palliative
prosedyrer

Det er ikke identifisert aktuelle studier etter ovenfor definerte kriterier, som omhandler
tilsvarende behandling som bipolar koagulasjon eller argon plasma koagulasjon. Heller
ikke er det identifisert studier som sammenligner palliativ kirurgisk behandling med ren
palliativ strale- og/eller kijemoterapi. Slike typer behandlinger er imidlertid ikke sjelden
gitt til en del av pasientene som i vare vurderte studier har fatt operativ eller ikke-ope-
rativ palliativ behandling, noe som gjgr vurderingen av behandlingseffekter vanskelig.

Det kan diskuteres om alle disse metoder er "kirurgiske”, da det i mange land ofte er
andre spesialavdelinger (medisinske gastroenterologer, egne endoskopienheter, inter-
vensjonsradiologer etc.) som anvender slike behandlingsmetoder. | Norge er det i stor
grad kirurger som ivaretar denne pasientgruppen. Det ble likevel funnet hensiktsmessig
a inkludere disse behandlingsalternativene i denne litteraturgjennomgangen. Det knytter
seg ulike fordeler og ulemper til hver av disse metodene, og i det fglgende beskrives
den vitenskapelige dokumentasjon.

Gode prospektive studier (RCT) har i liten grad veert publisert innen gastroenterologisk
palliativ kreftkirurgi. | dette litteratursgket er det identifisert kun fem slike studier
(2,4,11,50,68), og i tillegg er en prospektiv kontrollert studie (29) som fokuserer pa pal-
liativ behandling av dysfagi vurdert. Grovt sett kan litteraturen grupperes som i tabellen
under:
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Symptom Typekreft | Behandling | Referanse | Evidensniva
Svelgbesveer Kreft i Operativ 47 Segalin 3
spisergret behandling
Laserbehandling 2 Alderson |1
11 Carter 1
29 Loizou 1
1 Ahlquist 2
54 Spinelli 3
7 Barr 3
12 Carter 3
32 Naveau 3
37 Paolucci 3
Intubering/stent{ 50 Siersema | 1
behandling 68 Adam 1
67Knyrim 2
14 Cowling 3
47 Segalin 3
15 Cwikiel 3
350’'Sullivan | 3
Onkologisk Ingen
behandling litteratur
knyttet til aktuell
Kirurgi
Operativ behandling

I en retrospektlv studie (47) er resultatene etter kirurgisk fierning av tumorvev for a
oppna palliasjon (palliativ reseksjon) og kirurgisk bypass rapportert, samtidig som man
rapporterer resultater etter intubasjon og laserbehandling fra samme institusjon. i
Alvorlige komplikasjoner etter palliativ kirurgi for spisergrskreft var hyppige med en
dadelighet pé over 20 % etter palliativ bypass kirurgi. Samme forfattere angir ogsé en
dadelighet pa over 10 % etter innsetting av tube (intubasjon). KompllkaSJonraten er
over 30-40% etter ulike palliative prosedyrer.

Det er en betydelig morbiditet og dgdelighet knyttet til operative palliative mngrep
Dette understreker behovet for alternative ikke-operative muligheter for denne pa3|ent-
gruppen med invalidiserende dysfagi og alvorlig prognose.

L aser behandling ~

| tre randomiserte studier sammenlignes endoskopisk laserbehandling med henholdsws
injeksjonsbehandling med det celledrepende middelet polidocanol (4), intubasjon med
latex tuber (2,11), eller bruk av selvekspanderende stenter (68). | den femte studién
sammenlignes latex tube med en selvekspanderende stent (50). Studiene er stort sett
sma (< 40 pasienter inkludert), men gir et visst grunnlag for a hevde at de aller fleste
pasienter som trenger palliativ behandling for sitt svelgbesveer kan bli godt hJquet
gjennom bruk av disse ikke-operative metodene.

| tre prospektive pasientserier (1,7,12) har man vurdert effekten av palliativ endosko—
pisk laserbehandling. En vesentlig lindring av svelgsymptomer oppnas hos mellom 80-
95% av pasientene, men hos en stor andel av pasientene ma laserbehandlingen iqjentas
opptil flere ganger (1). Selv om laserbehandling oppfattes som skansom og trygg er
prosedyrerelaterte komplikasjoner ikke uvesentlige (12).

Varigheten av resultatet etter behandling er viktig for pasienten. Fra en retrospektlv
studie (22) angir man vedvarende god svelgfunskjon hos omlag 1/3 av pasientene etter
3 mnd. og hos knapt 1/4 av pasientene etter 6 mnd. Dette understreker behovet for gjen-
tatte prosedyrer hos mange pasienter. Symptomlindring var assosiert med effekten av
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farste behandling. Pasienter med lengre stenoser hadde kortere effektvarighet av
behandlingen. Det antydes at kombinasjon av laserbehandling og strale-/kjemoterapi
(12) kan redusere svelgbesveeret ytterligere, og bedre ernaeringsstatus, uten at det finne
gode data som underbygger dette i den aktuelle studien.

- Laser versusinjekgon

| én randomisert studie med fa pasienter (4) ble endoskopisk laserbehandling sammen-
lignet med endoskopisk lokal injeksjon med 3% konsentrasjon av det celledrepende
middelet polidocanol. Over 80 % av pasientene fikk normalisert sin svelgfunksjon. Selv
om én pasient fikk perforasjon av spisergrsveggen etter injeksjonsbehandling, vurderes
begge alternativene som trygge og effektive. Injeksjonsbehandling er lite brukt i Norge.
Laserbehandling krever en ikke ubetydelig investering i ngdvendig utstyr.

- Laser versus intubasjon

| to randomiserte studier (2,11) sammenlignes laserbehandling med bruk av latex tuber
(Atkinson tube eller Celestins tube). God palliasjon av svelgbesvaeret ble oppnadd hos
flertallet av pasientene. Laserbehandlingen krevde oftere gjentatte prosedyrer (2), mens
vekttapet var mindre hos laserbehandlede uten at dette ga noen overlevelsesgevinst
(11). Forfatterne konkluderer (2) at laserbehandling farst og fremst er aktuelt ved kor-
tere stenoser (< 4 cm). Disse observasjoner er i trad med resultatene fra en kontrollert
studie (29), der man fant god palliativ effekt etter begge alternativer, men bedre pallia-
sjon etter intubasjon ved distale gsofagus /kardia stenoser. Perforasjon etter intubasjon
ble observert hos 13 % av pasientene i motsetning til 2% etter laserbehandling. Fra en
retrospektiv studie (37) ble det ogsa rapportert om flere symptomfrie dager etter tubebe-
handling sammenlignet med laser, og totalt flere hospitaliseringsdager etter laserbe-
handling pa grunn av behov for gjentatte behandlinger. Det var hgyere pasienttilfredshet
hos pasienter behandlet med tube, men denne gruppen hadde gket dgdelighet (4%) og
en hgyere morbiditet (10%).

Endoskopisk laserbehandling (32,37,54) er effektiv med hensyn til & gjenapne obstruk-
sjonen (rekanalisering). Mellom 75-85% av pasientene opplevde bedring/eliminering av
sitt svelgbesveaer. Noen pasienter matte ha flere behandlinger for & oppna tilfredsstil-
lende resultat (32). Sammenlignet med pasienter som ble behandlet med latex tuber,
hadde laserbehandlede pasienter vesentlig flere hospitaliserings dggn enn de med tube
(37).

I en kontrollert studie har man sammenlignet behandlingsresultatene fra to ulike syke-
hus i England (29). | tidsrommet 1987-89 ble 43 pasienter behandlet med endoskopisk
laser (London) og 30 pasienter med endoskopisk plassering av Atkinson tube (i
Nottingham). For midtre (thorakale) spisergrsvulster var bedringen av svelgproblemene
stor (95-100 %), og like god ved de to behandlingsalternativene. Pasienter med helt
nedre (distale) stenoser/svulster hadde signifikant bedre effekt av intubasjon sammelig-
net med laserbehandling. Det var lavere perforasjonsrate hos de laserbehandlede pasiel
tene (2% vs. 13%). Forfatterne framholder at man hos enkeltpasienter ma se pa de to
metodene som utfyllende (komplimentaere).

Litteraturen pa dette feltet preges i stor grad av retrospektive studier fra enkeltinstitusjo-
ner. Kriterier for behandlingsvalg er det ofte i liten grad gjort rede for, og ikke sjelden
har pasientene fatt annen onkologisk behandling som kjemoterapi eller stralebehandling
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I tillegg til den spesifikke palliative symptomatiske behandlingen (stent, tube, laser

).

Pasientseleksjon og angivelse av komplikasjoner er et problem i retrospektive studier.

De vitenskapelige publikasjoner er i relativt liten grad basert pa prospektive studie
i enda mindre grad er slike studier randomiserte. Pa bakgrunn av en sapass usikk
dokumentasjon, er det vanskelig a trekke sikre konklusjoner.

- Laser versus fotodynamisk behandling

Fra en studie (54) som omhandler maligne obstruksjoner bade i gvre- og nedre G
tus, kan man ekstrahere resultater fra en gruppe pasienter (gvre Gl obstruksjoner
er blitt behandlet med laser eller fotodynamisk behandling. Gruppen er heterogen
studien vanskelig & vurdere. Gjennapning (rekanalisering) ble oppnadd hos de fle

r, og
er

| trak-
som
0og

ste

pasienter, og subjektiv symptomlindring hos 3/4 av pasientene (begge grupper inklu-

dert). Det var ingen dgdelighet knyttet til den endoskopiske prosedyren.

Intubering / stentbehandling
- Behandling med selvekspanderende stent
Behandling med selvekspanderende stent har na veert allment klinisk tilgjengelig ¢

le

senere ar, og har bidradd til at flere pasienter har fatt et palliativt ikke-operativt tilaud.

Bruk av stent angis ogsa a kunne utvide det palliative tilbudet til den aktuelle pasi
gruppen, utover det man kan oppna eller teknisk gjennomfare med latextuber (48
rekke ulike stenttyper med stagrre og mindre variasjoner er pa markedet, og bruke
slike ulike typer varierer bade fra land til land, og fra klinikk til klinikk. Da det er br
en rekke forskjellige stenttyper av ulike fabrikater pa til dels heterogent sammensz
pasientserier, er en sammenlignende vurdering av resultatene svaert vanskelig.

Stentene blir plassert endoskopisk med eller uten rgntgen gjennomlysning, oftest

pasienten i narkose. Bruk av selvekspanderende stent gir en meget god lindring av

ent-
. En
n av
1Kkt
tte

med

svelgbesveer hos mer enn 95 % av pasientene (14,67,68). God informasjon om forlgpet

hos pasientene etter stentbehandlingen mangler ofte. Men i en studie (14) oppgis
av pasientene fikk plagsomt svelgbesveer pa nytt etter gjennomsnittlig 22 uker.
Prosedyrerelatert dadelighet blir vurdert & veere lav (2-10 %).

Nyere studier (14,15,35) har vist at stentbehandling gir god palliasjon av svelgbes
hos 9 av10 pasienter, med lav dgdelighet og sykelighet (morbiditet) knyttet til beht
lingen. Likevel ma det bemerkes at komplikasjonsfrekvensen angis & veere mellon

at9 %

veer
and-
n 20%

(35) og 45% (15), og en prosedyrerelatert (30-dagers) dagdelighet pa mellom 1-6 % er

ogsa observert (35,48). Langtidsresultater mangler fra disse studiene. Likevel er det

klart ogsa fra relativt korte observasjonsperioder, at enkelte pasienter har behov f
ny behandling pa grunn av tumorovervekst eller — innvekst i eller over stenten (14
om mulig & redusere svulstinnvekst i metallstenten, har man tatt i bruk sakalt plas
dekkede stenter ("covered stent”). Dette reduserer Klart risikoen for innvekst, men
tidig blir risikoen for Igsning/forskyvning av stenten vesentlig stgrre (68). Individue
pasientvurdering der ulike faktorer ma innga (bl.a. stenosetype, -lengde og —niva,
problematikk, stentaplikasjonsomrade og kostnader) vil vaere retningsgivende for

behandlende lege i valg av stenttype.

- Plassering av tube i spisergret: Rigid tube vs. selvekspanderende stent

or en
. For

tikk
sam-

fistel-
jen

Vi har identifisert kun to randomiserte prospektive studier (50,67) som har sammenlig-

net stentbehandling med intubasjon. Det var vesentlig flere alvorlige komplikasjon
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tube-gruppen. Tretti-dagers dgdelighet var dobbelt s& hay (29% vs. 14%) i gruppen
behandlet med tube (67). Nye svelgplager oppsto hos over 1/4 av pasientene i begge
behandlingsarmene i det videre sykdomsforlgpet pa grunn av tumorvekst eller
lzsning/forskyvning av tuben. Stralebehandling eller kiemoterapi far tube/stent
plassering gkte risiko for komplikasjoner, spesielt i intubasjonsgruppen (43% vs. 17%)
(50). De to metodene kan sees pa som komplementzere.

Innfaring av selvekspanderende stenter utvider behandlingsmulighetene for pasient-
gruppen med ondartet dysfagi (48).

Onkologisk ikke-oper ative behandlingsmetoder
Ingen aktuell litteratur ble identifisert.

Konklugjon

Det er knyttet betydelig sykelighet og dgdelighet til operativ palliativ behandling hos
disse pasientene. Ikke-operative metoder som endoskopisk stent eller laserbehandling e
a foretrekke. Begge metoder gir en rask og relativ god palliasjon. Laserbehandling ma
ofte gjentas for at svelgfunksjonen skal opprettholdes.

4.1.2 Gulsott / Ikterus

Symptom | Typekreft | Behandling | Referanse | Evidensniva

Klge pa grunn | Bukspyttkjertel/| Kirurgisk 55 Taylor 1+
av obstruksjon| pankreas kreft | behandling 3 Andersen 1+
versus stent | 8 Bornman 1+

49 Sheperd 1+

51 Smith 1+

Perkutan 53 Spear 1-

versus
endoskopisk
stent

Livskvalitet Bukspyttkjertel/| Stenting 30 Luman 3
pankreas kreft

Palliativ behandling av klge

Obstruktiv gulsott pa grunn av malign sykdom forekommer hos ca 70% av pasientene
med kreft i bukspyttkjertelen (utgaende fra eksokrine del av pankreas) (25). Hos pasien-
ter som ikke kan opereres med kurativ intensjon er palliasjon av klge ett av de viktigste
siktemal. Hvis klge kan behandles effektivt pa annen mate, eller hvis klge i utgangs-
punktet ikke er et fremtredende symptom, er det usikkert om behandling av gulsott har
vesentlig betydning for andre symptomer som kvalme, nedsatt appetitt eller generell
velbefinnende.

Livskvalitet

| en prospektiv institusjonsbasert studie hvor man brukte validerte metoder (EORTC
QLQ-C-30) for a vurdere livskvalitet far og 28 dager etter stenting for obstruksjon (pa
grunn av ondartet ekstrahepatisk struktur) i galleveier fant man betydelig bedring av
symptomer som gulsott (ikterus), klge (pruritus) og diaré, men ogsa en liten men statis-
tisk signifikant bedring av tretthet, sgvn og appetitt. Pa en funksjonell skala var det sig-
nifikant bedring av emosjonelle og kognitive funksjoner og global helse (30). Studien
har ingen kontrollgruppe, og det er derfor vanskelig & vurdere hvor stor effekt behand-
lingen av primeersymptomer som gulsott og klge hadde pa andre symptomer.
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Kirurgisk behandling ver sus stent ‘
Behandling av obstruktiv gulsott (ikterus) som fglge av malign sykdom kan gjgres bade
ved kirurgisk bypass eller ved plassering av stent over det obstruerte omradet. Det er
publisert 4 RCTer i tidsrommet 1986 til 1994 hvor man sammenligner stent og kirur-
gisk bypass (3,8,49,51). En av disse studiene (8) har transhepatisk plassert stent som
den ene arm og de resterende studiene endoskopisk plassert stent. Suksessrate, definert
som normal eller naer normalisert bilirubin, varierte i stentgruppene fra 84-94%, og i
kirurgiske bypassgrupper fra 76-92%, hvilket ikke var signifikant forskjellig. A
Dadelighet (30 dagers) varierte i stentgruppene fra 8-20% og i kirurgigruppene fra 13-
27%. Komplikasjonsrate varierte i stentgruppene fra 28-36% og i kirurgigruppene fra
32-58%. Kun i én av disse studiene var prosedyrerelatert dgdelighet (men ikke 30
dagers) og hyppigheten av alvorlige komplikasjoner signifikant lavere i stentgruppen
(51). Nye anfall av gulsott med rehospitalisering var, der dette var angitt, hyppigere i
stentgruppene. Median overlevelse etter behandling varierte i stentgruppene fra 12 22
uker og i kirurgigruppene fra 14-26 uker.

| en metaanalyse (55) av tre RCT-er (3,49,51) med endoskopisk plassert stent som
ene arm, fant man at oddsratio for behandlingssvikt og alvorlige komplikasjoner var sa
heterogene at felles oddsratio ikke lot seg beregne. Trettidagers dedelighet i stent- og
kirurgisk bypassgruppene var like. Flere behandlingsseanser var ngdvendig i stentgrup-
pene vurdert med oddsratio og konfidensintervall. .

Disse studiene har veert kritisert pd grunn av hgy dgdelighet i kirurgigruppene. To store
retrospektive studier fra spesialiserte hgyvolumsentra angir dedelighet ved kirurgisk
bypass pé& 2% og 3,3% og prosedyrerelatert morbiditet p& 32 og 27% (25,59). Disse
pasientmaterialene er imidlertid ikke sammenlignbare med pasientmaterialene i de pro-
spektive studiene som er referert ovenfor. Pasientene som ble kirurgisk behandlet i
disse studiene, ble i stor grad operert med kurativ intensjon som utgangspunkt. Det vil
si at preoperativ utredning ikke hadde dokumentert definitive kriterier for kirurgisk
behandling (inoperabilitetskriterier). Det er derfor sannsynlig at risikoprofil pa grunh av
mindre avansert sykdom hos denne pasientgruppen var en annen. | en stor norsk pro-
spektlv populasjonsstudie fant man prosedyrerelatert dgdelighet pa 12,4% og morbldltet
pa 24% ved denne typen kirurgi (5). ~

Perkutan versus endoskopisk stent

Det er publisert én randomisert kontrollert studie (53) hvor man sammenligner perkutan
transhepatisk anbrakt intern stent med endoskopisk plassert stent. Suksessrate (adekvat
fall i bilirubin) var 61% i gruppen med stent plassert ved apen kirurgi og 81% i gru§ppen
med endoskopisk plassert stent, hvilket var signifikant forskjellig. Trettidagers dgdelig-
het var ogsa signifikant forskjellig; 33% i gruppen med perkutan stent og 15% i grup-
pen med endoskopisk plassert stent.

Type operagon Z

| den starste systematiske oversiktsartikkel som er publisert over palliative klrurglske
prosedyrer ved kreft i bukspyttkjertelen (pankreas kreft), beregnes risiko for residiv gul-
sott (ikterus) til vel 10% etter bypass mellom galleblaere og tarm (kolecystoenterostomi)
(95). Mer enn 10 000 pasienter var inkludert. | en stgrre retrospektiv pasientserie (17)
ble residiv av gulsott (ikterus) observert hos 12,8% av pasienter operert med bypass
mellom gallegang og tarm (koledochoenterostomi), og hos 21,4% av de som ble gperert
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med bypass mellom gallebleere og tarm (kolecystoenterostomi). Det finnes ikke kontrol-
lerte studier som fokuserer pa dette problemet.

En starre prospektiv populasjonsstudie angir prosedyrerelatert dgdelighet ved kole-
cystoenterostomi til 13,5% og kolecystoenterostomi til 12% (33). Heller ikke i den store
systematiske oversiktsartikkelen som er referert ovenfor (95) ble det identifisert for-
skjell i prosedyrerelatert dgdelighet ved kolecystoenterostomi sammenlignet med kole-
cystoenterostomi.

4.1.3 Retensjon ved kreft i bukspyttkjertelen

Symptom | Typekreft Behandling | Referanse | Evidensniva
Obstruksjon | Krefti Gastroenterostonmi 22 Gough 3
bukspyttkjertelen| (enkel bypass) 38 Potts 3
(pankreas) 44 Sarr 3
Espat om behov| 19 Espat 3
Kvalme og Krefti Enkel versus 28 Lillemoe 1+
oppkast bukspyttkjertelen dobbel bypass | 51 Smith 1+
(pankreas) 44 Sarr 2+
16 de Rooij 3
22 Gough 3
52 Sohn 3

Behandlingsbehov

| en kasus/kontroll serie og to ikke prospektive pasientserier om kreft i bukspyttkjerte-
len varierte frekvens av behandlingstrengende kirurgi for manglende tamming av mage-
sekken (ventrikkelretensjon) fra 10-15% (22,38,44). | kontrast til disse studiene er det
publisert en retrospektiv studie fra et hgyvolumsenter over pasienter med kreft i buk-
spyttkjertelen (pankreas) hvor man brukte laparoskopisk staging som siste steg far
potensiell kurativ kirurgi. Av 155 pasienter som etter denne prosedyren ikke kunne ope-
reres, trengte kun 3 (2%) avlastende gastroenterostomi i lgpet av gjenveerende levetid
(19).

Enkel versus dobbel bypass ved kreft i distale galleveier og bukspyttkjertelen

Kvalme og oppkast er et fremtredende symptom hos opptil 50% av pasientene med
malign sykdom i nedre (distale) galleveier og bukspyttkjertelen. Hyppigheten av meka-
nisk obstruksjon, diagnostisert med rgntgenundersgkelse eller endoskopi som arsak til
dette, er ukjent, men angar sannsynligvis langt mindre enn halvparten av tilfellene. Det
er publisert en randomisert studie hvor man sammenlignet rutinemessig biliser bypass
og samtidig gastroenterostomi med bilieer bypass alene (28). Bare pasienter som ikke
hadde signifikant risiko for utvikling av obstruksjon av tolvfingertarmen, uten at dette
er spesifisert med objektive kriterier, ble inkludert. Studien er fra et hgyvolumsenter.
Man fant ingen forskjell i median overlevelse, henholdsvis 8 maneder etter dobbel
bypass og 6 maneder etter soliteer galle bypass. Prosedyrerelatert sykelighet var hen-
holdsvis 33 og 32%, og det var ingen prosedyrerelatert dadelighet i noen av gruppene
(28). Man fant at risikoen for & utvikle behandlingstrengende ventrikkelretensjon var
19% ved bilizer bypass alene, mens ingen fikk ventrikkelretensjon etter dobbel bypass.

| kirurgiarmen i en randomisert studie utformet for & undersgke effekt av stent versus
kirurgi for obstruktiv gulsott (ikterus) (51) utviklet 18% av pasienter operert med enkel
bypass ventrikkelretensjon, mens tilsvarende frekvens for pasienter operert med dobbel
bypass var 2% (signifikant forskjell).
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En vel balansert kasus-kontroll studie viste lik dgdelighet i begge grupper (44). Tre
stgrre retrospektive pasientserier angir dgdelighet ved slike prosedyrer som varierer fra
0 til 14% uten at det pavises forskjell ved soliteer versus dobbel bypass (16,22,52).
Prosedyrerelatert morbiditet varierte fra 15-30% og var ca 10% hgyere (signifikant) ved
dobbel bypass enn ved soliteer by-pass i to studier (16,52).

Konklusgon
Stentbehandling eller kirurgiske bypassoperasjoner gir likeverdig effekt ved obstruksjon
av galleveiene. Endoskopisk stentbehandling bgr tilstrebes som palliasjon, om pre-ope-
rativ utredning utelukker kirurgi med kurativ intensjon. Komplikasjoner ved gjennom-
faringen av palliative operasjoner er relativt hgy, men er uavhengig av om det utfgres
enkel- eller dobbel bypass.

4.1.4 Retensjon og/eller blgdning ved kreft i magesekken

Symptom | Typekreft | Behandling | Referanse Evidensniva
Retensjon og | Magekreft Hel eller delvis | 23 Haugstvedt | 3
eller blagdning fierning av 60 Bonenkamp | 3
magesekken 18 Doglietto 3
36 Ouchi 3

Mindre enn 40% av pasienter med kreft i magesekken kan gjennomga potensielt kurativ
operasjon. Det er ikke funnet studier som gir objektive mal for en eventuelt bedret livs-
kvalitet etter kirurgiske palliative prosedyrer. En stor norsk prospektiv populasjonsstu-
die, hvorav 503 pasienter ble behandlet palliativt, sammenligner prosedyrerelatert dgde-
lighet og overlevelse hos pasienter som fikk utfart ulike former for fierning av mage-
sekken (reseksjon) med pasienter som gjennomgikk annen behandling (ikke resektive
prosedyrer) (23). Det pavises ikke forskjell i prosedyrerelatert dedelighet i de to grup-
pene, henholdsvis 13 og 14%. Ved undersgkelse av en undergruppe av pasienter med
lik alder (70 ar) og likt preoperativt vekttap, pavises fordobling i median overlevelse
bade i stadium Ill og IV i faver av reseksjoner. Et stort antall av pasientene i resek-
sjonsgruppen (64 av 182) fikk fiernet magesekken (total gastrektomi). Prosedyrerelatert
dadelighet ved fierning av magesekken i denne studien (12%) var ikke forskjellig fra
distal reseksjon (11%). Dette samsvarer med observasjoner fra en stor prospektiv. popu-
lasjonsbasert studie fra Nederland (60), der 285 av totalt 995 pasienter hadde ikke-
kurabel sykdom ved laparotomi. Av disse fikk 152 pasienter utfert delvis (31%) eller
total (22%) gastrektomi, og 133 pasienter fikk kun utfgrt by-pass (20%) eller kun
undersgkelse (eksplorasjon) (27%). Sykdomsutbredelse var retningsgivende for om
reseksjon kunne utfgres. Postoperativ dgdelighet (sykehusdgdelighet) var lav hos de
som kun ble eksplorert (5%), men noe hagyere og ganske lik for gruppene som ble ope-
rert med bypass (14%) eller reseksjon (10-11%). Median overlevelse etter palliativ
reseksjon (8,5 mnd) var statistisk signifikant bedre (p<0.002) sammenlignet med kun
eksplorasjon eller bypass ( 5,5 mnd). :

Prinsipielt samme funn gjares ogsa i en starre retrospektiv studie (18) der alle pa$ienter
er i stadium 1V, og det ikke pavises forskjell i prosedyrerelatert dedelighet mellom
reseksjonsprosedyrer (11,8%) og bypass (10,2%). Dadelighet ved total gastrektomi var
13,1%. Ved statistiske analyser fant man at reseksjon er uavhengig assosiert med bedret
overlevelse. Median overlevelse i reseksjonsgruppen var 16,3 maneder versus 7,1
maneder i bypass gruppen. Lokal spredning var signifikant mer uttalt i resekslonsgrup-
pen, men alle var i stadium 1V ved start av studien. A
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| en retrospektiv studie fra Japan undersgkes betydning av spredning til bukhulen (perito-
neal disseminering) for postoperativ hospitalfri overlevelse og total overlevelse (36). Ved
fierning av nedre del av magesekken (distal ventrikkelreseksjon) og fierning av hele
magesekken (total gastrektomi) var 2 ars overlevelse ved bukhulespredning naer primaer-
tumor, henholdsvis 28% og 18%. Ved spredning i starre deler av bukhulen (disseminert
peritoneal spredning) var 2 ars overlevelse ved distal reseksjon 17 % og ved total gastrek-
tomi 0%. Hospitalfri overlevelse over 3 maneder ble observert hos 83% av pasientene
etter ulike former for fjerning av magesekken (reseksjon), hos 33% av pasientene som
fikk utfart bypass fra magesekk til tynntarm (gastrojejunostomi) og hos 56% av pasienter
som fikk utfart undersgkelse med apning av bukhulen (eksplorativ laparoskopi) alene.

Konklusjon : o . . .
Om kreft i magesekken ikke kan behandles med kurativ intensjon, er det likevel en viss

dokumentasjon for at fjerning av magesekken (delvis eller helt), under visse forutset-
ninger, kan bidra med verdifull palliasjon ved at overlevelsen bedres, alvorlige blgd-
ningsepisoder forhindres og et relativt passasjehinder fjernes.

415 Tarmobstruksjon

Symptom Type kreft Behandling | Referanse Evidensniva
Tarmobstruksjonn  Tykktarm/endetarpKirurgisk 20 Feuer 3

eller gynekologisk 43 Sarela

kreft 9 Branum

13 Clarke-
Pearsons
Ikke-kirurgisk | 10 Camunez
som laser, 65 Lobato
cryoterapi 34 Orth

eller stent 54 Spinelli

21 Gevers

31 Mesko

45 Schultze

57 Van Cutsem

wWww

WWWWwWwWwww

Tarmobstruksjon som fglge av primeer- eller metastatisk tumor er et betydelig problem
innen gastroenterologisk kirurgi. Tykktarm/endetarm (kolorektal) og gynekologisk kreft
er hovedarsaken bade for tynntarm og tykktarmsobstruksjon.

Tolv studier som omtaler emnet er identifisert. Flertallet av studiene (n = 8) er "ikke
prospektive pasientserier” (Evidensniva 3), mens tre studier er prospektive institusjons-
baserte pasientserier (Evidensniva 3). Ingen av studiene inneholder adekvate kontroll-
grupper, men én studie (54) sammenligner effekt av laserbehandling pa henholdsvis
gvre og nedre deler av tarmkanal&€he Cochrane Library har gjort en litteratur-
giennomgang av emnet i 2000 (20).

Kirurgisk behandling

Feuer’s oversiksartikkel (20) omtaler effekt av kirurgi ved malign obstruksjon ved
avansert gynekologisk og gastrointestinal kreft. Summen av pasienter i de inkluderte
studier lar seqg ikke eksakt bestemme, men anslagsvis 1500 pasienter er inkludert.
Inklusjonskriterier var studier som inneholdt falgende spesifikke data etter kirurgi: mor-
biditet og dgdelighet, symptomlindring, reobstruksjonsrate og livskvalitetsdata.
Hoveddelen av studiene omtaler kreft i eggstokkene. Data som belyser en eventuell for-
skjell mellom gastrointestinal og gynekologisk kreft finnes ikke. Ingen av studiene
hadde en kvalitet som tillot en statistisk analyse, og falgelig ble det i reviewartikkelen
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kun foretatt en kvalitativ analyse. Oversiktsartikkelen inkluderte 14 retrospektive studi-
er som omtaler symptomlindring. Det er betydelig variasjon i definisjon av bade symp-
tom og symptomlindring. Inklusjonskriteriene i de 14 studiene var ogsa sveert forskjelli-
ge. Symptomkontroll oppnés hos mellom 42-80 % av pasientene. Tretten retrospektive
studier angir reobstruksjonsrater, men data for tidsintervall far reobstruksjon mangler i
flertallet av studiene. Reobstruksjonsraten angis fra 10-50%. To studier angir median
reobstruksjonsrate pa henholdsvis 106 dager og 2 maneder. Tjueto retrospektive studier
anga dgdelighets- og sykelighetsdata. Definisjonen for begge variabler varierte betrak-
telig, og 30-dagers dadelighet ble angitt fra 5-32%. Ingen studier hadde data for |IVS-
kvalitet.

En studie (43) er en prospektiv observasjonsstudie av 24 pasienter (gjennomsnittsalder 70
ar) med kolorektalkreft i stadium 4 uten obstruksjons-symptomer. Pasientene ble behand-
let med kjemoterapi og fulgt med tanke pa behov for senere kirurgi. Primaersvulsten var
lokalisert til hgyre side av kolon hos atte, i tverrkolon hos én, i sigmoideum hos atte og i
rektum hos syv pasienter. Median overlevelse var 10 maneder. Fire pasienter med sigmoi-
deumkreft utviklet obstruksjonssymptomer. To av disse ble operert ukomplisert, og to ble
stentbehandlet etter henholdsvis 1, 3, 12 og 20 maneder fra diagnosetidspunktet.
Ytterligere tre pasienter ble operert med fierning av hgyresidig tykktarm (hgyresidig:
hemikolektomi) p& grunn av smerter, men oppnadde ikke smertelindring. En pasient fikk
utfart en potensielt kurativ rektum- og leverreseksjon etter vellykket kiemoterapi.

Ren kirurgisk behandling i form av tradisjonell operasjon omtales i to studier. I
Branums studie (9) ble 42 pasienter med ikke-radikal reseksjon (bypass og/eller svul-
stredusering (debulking)) av metastaser til tarmen fra ondartet faflekkreft (malignt
melanom) sammenlignet med 36 pasienter med radikal reseksjon. Det var ingen opera-
tiv dgdelighet, median overlevelse var henholdsvis 7 og 17 maneder. For hele gruppen
oppnadde 92% reduksjon av symptomer som smerte, obstruksjon og blgdning, mens
alle pasientene hvor man gjennomfarte radikal reseksjon, fikk symptomatisk effekt.
Verken sykdomsforlgp eller preoperativ klinisk status kunne forutsi sluttresultatet. |
Clarke-Pearsons studie (13) omfatter 49 pasienter med intestinal obstruksjon (tynntarm
30, kolon 16, kombinert 3) etter ovarialkreft. Store og alvorlig komplikasjoner (major
complications) (ikke naermere definert) forekom hos 49%, 14% dgde innen 30 dager
etter operasjonen. 73% av pasientene overlevde mer enn 60 dager etter operasjonen
med en median estimert overlevelse pa 170 dager. Materialet ble bearbeidet ved hjelp
av Kaplan-Meier analyse, Cox analyse samt en univariat logistisk regresjonsanalyse.
Man fant at klinisk sikker veeskeansamling i bukhulen (ascites) predikerte postoperative
komplikasjoner og dgdelighet. Fraveer av ascites predikerte overlevelse mer enn 60
dager. Tilsvarende predikerte redusert ernaeringsstatus og klinisk avansert tumorstatus
postoperativ dgdelighet og redusert overlevelse mindre enn 60 dager. ~

Ikke-kirurgisk behandling som laser, cryoterapi eller stent '

Syv studier omtaler ikke-operativ behandling av nedre (distale) del av kolon- og/eller
rektumobstruksjon. Fem av disse omtaler laserbehandling, én omtaler kryoterap| mens
én omtaler stentbehandling. A

Camunez (10) selekterte over en 4-arsperiode 80 av 173 pasienter med antatt meilign
kolonobstruksjon til behandling med selvekspandere stenter. Tumor befant seg ved
overgangen mellum rektum og kolon hos 31, i sigmoid del av kolon hos 41 og i nedre
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(distale) del av kolon descendens hos 8. Gjennomsnittlig alder var 69 ar, variasjon 36-
96. Stentene ble plassert av radiologer, under gjennomlysning, men uten sedasjon eller
anestesi. Prosedyren var vellykket hos 70 av 80 pasienter (88%), giennomlysningstid
var 31 minutter i gjennomsnitt og hos 67 av 70 pasienter var prosedyren klinisk og
radiologisk vellykket. Det var fire perforasjoner, to forlgp ukomplisert, i det stenten
dekket perforasjonen, to ble laparotomert hvorav én pasient dgde av hjerteinfarkt posto-
perativt (prosedyrerelatert dgdelighet 1,3%). 33 pasienter ble operert elektivt etter
giennomsnittlig 7 dager, 35 pasienter beholdt sin stent som endelig behandling. 91% av
stentene holdt seg apne etter 3, 6 og 9 maneder. Gjennomsnittlig overlevelse var 147
dager (variasjon 125-169 dager).

Lobato (65) inkluderte over en 4-ars periode 41 pasienter med kliniske obstruksjons-
symptomer fra 2 dggn til flere maneder far sykehusinnleggelse. Obstruksjon satt hos én
pasient i venstre fleksur del av tykktarm (kolon), hos 17 i sigmoid del av tykktarm og
hos 23 i endetarm (rektum). Plassering av selvekspanderende stent var vellykket og
ukomplisert hos alle. Hos 38 (93%) opphevet stenten symptomene. To pasienter fikk
senere lagt ut tarmen (stomi). Ved slutten av studien var 80% av pasientene dgde etter
giennomsnittlig 4,5 maneder (spredning 1-18 maneder).

Orth (34) behandlet over en 10 arsperiode fra 1982-1991, 182 av 855 rektumkreftpasi-
enter med kryoterapi, applisert med 2-4 dagers intervall inntil oppnadd resultat.
Gjennomsnittsalder for pasientene var 74 ar. 71 ble kryobehandlet grunnet generell
inoperabilitet, 41 grunnet tumorbetinget inoperabilitet, 18 grunnet lokalt residiv og 17
grunnet kombinasjon av generell og tumorbetinget inoperabilitet. Det var én perforasjon
i gruppen med tumorbetinget inoperabilitet, komplikasjoner i form av blgdning, steno-
se, inkontinens og behov for avlastende stomi forekom i 4-15% awv tilfellene. For
enkeltsymptomene tenesme, slimsekresjon, sivblgdning, stgrre blgdning og perineal
smerte ble varig behandlingseffekt oppnadd i henholdsvis 51%, 53%, 24%, 0% og 33%
av tilfellene. 63% av pasientene levde 1 ar etter behandlingen, 27% levde 2 ar etter
behandlingen og 14% levde 3 ar etter behandlingen. Forskijeller i overlevelse mellom de
forskjellige behandlingsgrupper lar seg ikke ekstrahere av studien.

Fem studier (21,31,45, 54, 57) presenterer presenterer resultatene av laserbehandling fc
distal kolorektal kreft. Pasientmaterialene er relativt homogene med en aldersvariasjon
fra 72-80 ar, og med en andel rektumkreft pa 60-95%. Totalt er 877 pasienter inkludert.
Langtkommen kreft var i alle studier hovedindikasjonen, i mindre grad var medisin-
ske/aldersmessige samt pasientpreferanser av betydning for terapivalget. Median over-
levelse 1a rundt 7 maneder. | alle studiene fikk pasientene gjentatte og polikliniske
behandlinger. | alle studier ble blgdning, diare og obstruksjon angitt som hovedpro-
blem. Endepunkter var ikke uten videre sammenlignbare, og forskjell mellom umiddel-
bar effekt og varig effekt ble heller ikke alltid klart definert. Umiddelbar effekt ble opp-
nadd i 82-97%, mens effektiv langtidspalliasjon varierte fra 41-88%. Dgdelighet varier-
te fra 0-2,3%, med i alt 12 prosedyrerelaterte dadsfall (i hovedsak tarmperforasjon) pa
877 pasienter (1,4%). Komplikasjonene varierte fra 3-15%, men er ikke uten videre
sammenlignbare.

Samlet viser de fem studier at repeterte polikliniske laserbehandlinger gir god palliativ
korttids- og langtidseffekt pa pasienter med langtkommen, inoperabel distal kolorektal-
kreft, med bade lav dgdelighets- og komplikasjonsrate. Effekten pa de forskjellige
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symptomer varierer noe fra studie til studie, men generelt synes korte forsnevringer

(strikturer) og primaertumor & forutsi et positivt behandlingsresultat.

Konkluson

Obstruksjon av tarmen er en relativt hyppig problemstilling som ngdvendiggjer pa
ve kreftoperasjoner innen gastroenterologisk kirurgi. Kontroll med symptomene va
rer mye. Halvparten av pasientene far gjerne ny obstruksjon innen 2-3 maneder.

4.1.6 Blgdning fra tarmen

Symptom | Typekreft | Behandling Referanse | Evidensniva
Blgdning eller| Krefti Laser 21 Gevers 3
obstruksjon | distale del av 31 Mesko 3
kolon eller 45 Schulze 3
endetarm 54 Spinelli 3
57 van 3
Cutsem
Kryoterapi 34 Orth 3

liati-
rie-

Seks retrospektive pasientserier, og alle blant de 12 studier som ogsa omtales under

gastrointestinal obstruksjon, beskriver blgdning fra distale kolon- og hovedsakelig
tumkreft. Ingen av studiene har kontrollgrupper. Alle studiene angir andel pasiente

rek-
r med

bladning som hoved- eller delsympom. Andel med blgdning og obstruksjon som hoved-
symptom varierer betraktelig i de forskjellige studiene, men blgdning synes a represen-

tere et antallsmessig like stort problem som obstruksjon. Spinelli (54) (n = 86+52)

Mesko (31) (n = 34), Schulze (45) (n = 27), van Cutsem (57) (n = 18+21) samt Gevers
(21) (n = 76) anvender gjentatte ambulante laserbehandlinger (pasienten er ikke innlagt

pa sykehus) med 92 —100% initial behandlingseffekt. Langtidseffekter var derimot
betraktelig darligere.

| Spinellis studie (54), fikk halvparten ny bladning i lgpet av oppfalgingstiden pa

median 11 uker. Gevers (21) angir likevel en langtidspalliasjon hos 83%, mens det i de
tre andre artiklene ikke er angitt data for langtidseffekt. Sett i lys av pasientenes korte
forventede levetid (median 7 maneder), synes resultatene fra ambulant laserbehandling

a representere et behandlingsalternativ for aktuelle pasientgrupper.

Kun én studie (34) beskriver resultater ved kryobehandling. Man oppnadde en for
ende effekt hos 28 av 47 pasienter, men langtidseffekt ble kun observert hos 9 (1¢
pasientene. Ogsa denne behandlingen ble gjennomfgrt ambulant.

Ingen av de aktuelle studier omtaler spesifikt komplikasjonene knyttet til pasienten
med blgdning som hoved- eller delsymptom, men disse er neppe forskjellig fra tot
terialet (3-15%).

Konklusgon
Ved blgdning fra kreftsvulster i endetarm eller nedre del av tykktarmen, kan (endo
pisk) laser- eller kryobehandling brukes som alternativ til ofte mer omfattende kiru
palliativ behandling. Behandling med stent er ogsa et alternativ. Dokumentasjon p
effekt er imidlertid svak.
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4.1.7 Smerter e Livskvalitet ® Livsforlengelse

Symptom Typekreft Behandling | Referanse Evidensniva
Smerter Krefti Ingen aktuelle studier
magesekken
Krefti Alkoholinjeksjon | 26 Lillemoe 3
bukspyttkjertelen i plexus cgliacus
Kreft i galleveier Ingen aktuelle studier
Kreft i tykk- og Ingen aktuelle studier
endetarm
Livskvalitet Krefti Ingen aktuelle studier
magesekken
Krefti Radikalt operert | 6 Bakkevold 3
bukspyttkjertelen eventuelt 24 Huguier 3
kombinert med | 27 Lillemoe 3
adjuvant terapi | 52 Sohn 3
Krefti galleveier | Stent 30 Luman 3
Kreftitykk- og | Laser 21 Gevers 3
endetarm
Livsforlengelse| Kreft i Reseksjon 23 Haugstvedt 3
magesekken 56 Valen
36 Ouchi 3
3
Krefti Alkoholinjeksjon | 26 Lillemoe 3
bukspyttkjertelen i plexus cgliacus| 24 Huguir 3
Kreft i galleveier Ingen aktuelle studier
Kreftitykk- og | Reseksjon 41 Rosen 3
endetarm 43 Sarela 3
46 Scoggins 3

| et eget avsnitt har vi valgt & fokusere pa smerter og livskvalitet ut fra den litteraturen
vi har vurdert innenfor palliativ gastroenterologisk kreftbehandling. | tillegg er det aktu-
elt & se pa mulige effekter pa overlevelse pa bakgrunn av palliative tiltak, som i prinsip-
pet er mer rettet mot pasientenes symptomer og plager.

M agekr eft

I en stor norsk multisenterstudie (n = 1165 pasienter) om kirurgisk behandling av ven-
trikkelkreft (23) gjennomgikk 503 pasienter ikke-kurativ behandling (35%
reseksjon/gastrektomi, 14% bypass, 31% eksplorativ laparotomi, 16% ingen kirurgi).
Basert pa multivariate analyser konkluderer forfatterne med at reseksjon dobler overle-
velsen (stadium IlIl, 9 vs. 4,5 mnd.; stadium IV, 6 vs. 3 mnd), nar man kontrollerer for
alder og pre-operativt vekttap. | en annen rapport basert pA samme pasientmateriale
(56) fant man at det nasjonalt var store forskjeller mellom ulike sykehustyper (universi-
tetsklinikk, sentralsykehus, fylkessykehus) i pasient karakteristika og behandlingstype
som var anvendt. Dette understreker problemer med pasientseleksjon.

Overlevelse og livskvalitet (knyttet til bl.a. "sykehus-fri overlevelse”) er fokusert i en
studie fra Japan (36), etter utfart palliativ ventrikkelkirurgi hos 95 pasienter (11,5% av
alle som ble operert for ventrikkelkreft i en 7-ars periode) med varierende grad av peri-
toneal sykdomsspredning. Overlevelse og "sykehus-fri overlevelse” i 3 maneder. eller
lengre var signifikant bedre hos pasienter som ble operert med fjerning av magesekken
(gastrektomi), sammenlignet med bypass fra magen til tynntarmen (gastrojejunostomi).
Hos pasienter med uttalt sykdomsutbredelse (P2/P3) i bukhulen (peritoneal) hadde ver-
ken palliativ gastrektomi eller gastrojejunostomi noe positiv effekt pa overlevelse eller
livskvalitet.
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Bukspyttkjertelkreft

En mulig palliativ gevinst etter "radikal” bukspyttkjertel kirurgi, har veert diskutert
lenge. "Palliativ pankreatico-duodenectomi” er gjerne brukt nér postoperativ morforlo-
gisk undersgkelse av operasjonspreparatet viser at inngrepet ikke var radikalt (resttu-
mor, mikro- eller makroskopisk, {Rnngrep). Som vist i en norsk multisenterstudie (6)
hadde de "radikalt opererte” pasientene naturlig nok den beste funksjonsstatus, da man
ma anta at disse pasientene var gode kandidater for omfattende kirurgi. | denne studien
observerte man at bypass opererte (ikke tumorrettet kirurgi) pasienter hadde starre
behov for sterke smertestillende medisiner, ogsa var mer plaget av kvalme og oppfkast
enn "radikalt” opererte. Om man gjorde enkel- eller dobbel bypass , sa var det i mgen
forskjell i den palliative effekt. ~

| en annen starre studie (24) er det ogsa observert en signifikant overlevelsesgevinst hos
"radikalt” (tumorrettet) opererte pasienter uten metastaser sammenlignet med by-pass
opererte, og det var signifikant forskjell i den postoperative dgdelighet p& henholdvis
10% og 15%. Basert pa en retrospektiv gjennomgang av 64 pasienter, mener ogsa
Lillemo et al. (27 ) at "radikal” bukspyttkjertel kirurgi har en rolle i palliativ sammen-
heng. | deres studie har ogsa pasientene fatt kiemo- og stralebehandling. Fra samme
institusjon rapporteres det i en annen studie (52) at palliative operasjoner kunne
gjennomfgres med en dgdelighet p& 3,1% som ikke var signifikant forskjellig fra de
radikalt opererte (1,9%), og den postoperative komplikasjonensfrekvensen var signifi-
kant lavere (22%) hos de palliativt opererte sammenlignet med radikal kirurgi (35%)
Det er verdt & merke seg at 75% av pasientene fikk plexua cgliakus blokkade som
smertebehandling. A

Kjemisk splankniektomi med alkoholinjeksjon i plexus cgliacus har vaert brukt hos
pasienter med bukspyttkjertel kreft. | en prospektlve randomisert studie (26) er det klart
vist at denne behandlingen er effektiv for & behandle eller forebygge smerter hos pasi-
enter med ikke resektabel bukspyttkjertel kreft. En signifikant bedre overlevelse ble
ogsa observert hos pasienter som fikk blokkade. Det er usikkert hvor stor utbredelse
denne behandlingen har hos denne pasientgruppen i Norge. ~

Galleveier ~
Pasienter som har ektrahepatisk kolestase med gulsott (ikterus) og klge vil ofte ha nytte
av stentbehandling. | en livskvalitetsstudie som omfattet 47 pasienter (30), ble det
bekreftet at stentbehandlingen hadde en signifikant og positiv effekt p& gulsott og kige.
Ved hjelp av livskvalitets instumenter (EORTC QLQ-30, GHS), ble det ogsé observert
og registrert at disse pasientene opplevde en signifikant bedring hva gjelder apetitt,
diaré, og sgvn. | tillegg ble den emosjonelle, kognitive og generelle helsescore S|gn|f|-
kant bedret.

Kolorektal kreft ~

For pasienter med kolorektal kreft, vil andre palliative tiltak enn avlastende operaSJoner
veere bade ngdvendig & vurdere, og mulig & gjennomfare. | en retrospektiv studie (21)
av over 200 pasienter med inoperabel kolorektalkreft s& man pa nytten av endoskopisk
laserbehandling nar det gjelder effekt pa obstruksjonen, blgdning eller andre plager
(soiling, diaré, tenesmer). Primaert oppnadde 92% en god palliativ effekt for sitt hoved-
symptom, og det var ingen forskjell pa de tre gruppene. God langtidseffekt ble oppnéadd
hos 83% av pasientene, med darligst effekt (65%) hos pasienter med obstruksjonssymp-
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tomer. Denne gruppen hadde ogsa flest gjentatte laserbehandlinger. Dagdelighet knyttet
til behandlingen var <3%, og komplikasjonene (perforasjon, fistel, abcess, blgdning)
var relativ fa. Laserbehandling kan veere effektivt hos noen pasienter, men seleksjon av
pasienter er ngdvendig (se side 25).

Pasienter som har avansert kolorektal sykdom i stadium IV ved diagnosetidspunkt har
en alvorlig prognose, ogsa pa kortere sikt, og behandlingsambisjonene kan vaere kontro-
versielle. | en nylig publisert studie fra USA (41) fant man ved retrospektive gjennom-
gang av pasientmaterialet at median overlevelse var 14,4 maneder og 5-ars overlevelse
var kun 10%. Hgy alder ( >65 ar), karsinomatose og uttalte/bilobaere levermetastaser
var assosiert med lav overlevelse og hgyere postoperativ morbiditet og dadelighet.
Forfatterne konkluderer med at reseksjon av primaertumor og metastasekirurgi bar til-
bys enkelte av disse pasientene, som pa den maten likevel kan fa bedret prognosen ette
en slik behandling.

Sarela et.al. (43) fokuserer pa samme pasientgruppe, men der vurderer man ogsa de
synkrone metastasene som ikke mulig a fierne (irresektable). | denne studien er 24 pasi-
enter med avansert kolorektal kreft primaert behandlet med 5-FU basert kjemoterapi,
uten at annen palliativ behandling er gjennomfgrt. Median overlevelse var 10 mnd., og
1-ars overlevelse var 44%. Forfatterne konkluderer med at hos pasienter med minimale
symptomer av sin stadium IV sykdom, er det liten risisko for utvikling av nye/flere
symptomer eller komplikasjoner til sykdommen fgr pasienten dgr av utbredt sykdom.

En tilsvarende konklusjon kan trekkes fra en retrospektiv studie (46) av 23 asymptoma-
tiske pasienter med avansert kolorektal kreft som primaert ble behandlet med kjemotera-
pi eller kombinasjon strale-/kjemoterapi. To pasienter (8%) matte fa tarmavlastning
under forlgpet.

Hos stadium IV pasienter med fa eller minimale symptomer fra sin kolorektale kreft-
sykdom synes det som om en operativ behandling verken bedrer/forebygger symptomer
eller bedrer prognosen. Derfor bgr andre palliative tiltak vurderes nar dette anses ngad-
vendig ut fra den kliniske problemstilling (43,46).

Konklusjon

Smerte, livsforlengelse og overlevelse er viktige aspekter ved vurdering av palliativ
kreftkirurgi. Litteraturen er sterkt begrenset. Bedring av smerte ved inoperabel buk-
spyttkjertelkreft kan oppnas ved (peroperativ) alkoholinjeksjon i plexus cgliacus.
Livskvaliteten kan bedres ved reduksjon av symptomer som gulsott, klge, obstruksjon
0g blgdning i tarmen.

4.2 NevrokKirurgi

Effekt av palliativ kirurgi for pasienter med malign tumor i hjernen eller rygg-

seylen

Denne rapporten omhandler tre kategorier pasienter som hgrer inn under nevrokirurgi:

1. Primeere intrakraniell svulster som anaplastisk astrocytom (AA) eller glioblastoma
multiforme (GBM) som representerer hovedmengden av maligne gliomer.

2. Metastatiske intrakranielle svulster.

3. Metastatiske intraspinale svulster; dette er et felles omrade med ortopedisk kreftki-
rurgi og er omhandlet under kapittelet om ortopedisk kirugi.
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4.2.1 Livskvalitet, nevrologisk svikt og overlevelse ved primaer kreft i hjernen.
Symptom | Typekreft | Behandling Referanse | Evidensniva
Overlevelse: | Glioblastoma| Kirurgi: 105 Simpson | 1+
1. Bestemme | multiforme Biopsi eller 109 Jeremic | 2+
histologisk reseksjon 111 Stummer | 3
diagnose. (fullstendig eller | 107 Kreth 3
2. Lette tegn ufullstendig). 108 Kiwit 3
0g symptomer| 110 Deveaux | 3
pa okt
intrakranielt
trykk.

3. Forlenge

overlevelse.

ke Glioblastoma| Biopsi 107 Kreth 3

livskvalitet multiforme Reseksjon 111 Stummer| 3
(fullstendig eller | 108 Kiwit 3
ufullstendig). 110 Deveaux | 3
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Effekt av kirurgi pa gjennomsnittlig overlevelse
Behandlingen for denne gruppen pasienter inkluderer vanligvis en eller annen form for
kirurgi; biopsi eller reseksjon ved enten ufullstendig eller fullstendig fjerning av svul-
sten, fulgt av en eller annen form for onkologisk postoperativ behandling som vanligvis
er stralebehandling. Stralebehandling er kjent som det primaere behandlingsalternativ.

Kirurgi for gliomer har tre hovedmal:

1. Bestemme histologisk diagnose

2. Lette tegn og symptomer pa gkt intrakranielt trykk
3. Forlenge overlevelse og gke livskvalitet

Kirurgi pa grunn av punkt en og to er det generell enighet om. Det er noen ganger tyde-
lig at enten en enkel biopsi eller radikal reseksjon skal bli utfart. Reseksjon er aktuelt
nar det er klare kliniske tegn pa gkt intrakranielt trykk eller reduksjon i starrelsen av
svulsten (cytoreduksjon) er ngdvendig. Hvis tumor imidlertid ligger i et vanskelig til-
gjengelig omrade i hjernen og reseksjon ville forarsake signifikante nevrologiske symp-
tomer postoperativt, vil biopsi veere det klare valg.

Punkt tre er fortsatt kontroversielt siden majoriteten av pasientene faller i en grasone
der det ikke synes & foreligge tilskrekkelig dokumentasjon om hvilken prosedyre som
vil gi best livskvalitet eller forlenget levetid. |

Simpson et al (105) samlet individdata fra tre studier med 645 pasienter med GBM.
Disse studiene var RCT-er pa enten dose-respons-effekt ved straleterapi eller nytten av
kjemoterapi i tillegg til stralebehandling. Det ble ikke funnet signifikant forskjell
mellom behandlingsgruppene med hensyn til median overlevelse, og dataene kunne
derfor analyseres samlet. Total reseksjon resulterte i en klar overlevelsesgevinst
sammenlignet med biopsi (11,3 mot 6,6 maneder). Begge pasientgruppene fikk ogsé
straleterapi. De fant ogsa at delvis reseksjon ga lengre overlevelse sammenllgnet med
biopsi (10,4 mot 6,6 maneder).

Flere andre retrospektive studier har funnet liknende resultater; Deveaux et al ( 110)
Kiwit et al (108) og Jeremic et al (109). |
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| en studie rapportert av Stummer et al (111) pa 52 pasienter der de brukte en intraope-
rativ metode for a etablere omfanget av tumorreseksjonen, ga total tumorreseksjon en
signifikant gkt gjennomsnittlig overlevelse sammenlignet med ufullstendig fjerning av
tumor.

Kreth (107) rapporterte i en retrospektiv studie ingen signifikant forskjell i overlevelse
mellom reseksjon og biopsi gruppene. Pasientene som fikk tatt biopsi ble vurdert som
inoperable eller i sa darlig nevrologisk forfatning at det var for stor risiko ved et kirur-
gisk inngrep. Dette til tross klarte de seg like godt som gruppen som fikk svulsten fjer-
net.

Liknende resultat som sar tvil om effekten pa overlevelse ved tumorreseksjon i hvert
fall ved GBM, ble rapportert i to review artikler som ikke er inkludert (117,119). Ingen
studier mgter Cochrane krav om RCT (113).

Effekt av cytoreduktiv kirurgi pa livskvalitet

Alle de ovennevnte inkluderte publikasjoner brukte median overlevelsestid som det vik-
tigste mal for effekt av biopsi versus cytoreduktiv kirurgi. Pasientenes livskvalitet ble
ikke vurdert i detalj, men fem studier malte Karnovskys Performance Scale (KPS) for &
vurdere pasientenes funksjonsstatus.

Flere studier viser at KPS er en viktig prediktor for overlevelse (106,108,110,111).
Kiwit oppgir resultater av pre- og postoperative malinger og finner ingen bedring for
biopsi pasientene. Til forskjell viser Kreth et al (107) i en retrospektiv pasientserie at
klinisk status 6 uker etter behandling ikke var forskjellig mellom reseksjon eller biopsi.

Konklusjon

Bestemmelse av histologisk diagnose: Dette gjares generelt med biopsi. P4 den annen
side sa& underestimerer stereotakstisk biopsi diagnosen glioblastoma multiforme (GBM)
versus anaplastisk astrocytomer (AA) sammenlignet med reseksjon hvilket gir bias mot
biopsi pasientene. Dette er situasjonen siden GBM pasientene som blir feildiagnostisert
som AA, har en darligere prognose enn ville bli forventet (112).

Lette tegn og symptomer pa gkt intrakranielt trykk: Cytoreduktiv kirurgi gir klar forbe-
dring og bar bli utfart.

Forlenget overlevelse og gkt livskvalitet: Cytoreduktiv kirurgi synes & veere biopsi over-
legen i bade & gke overlevelse og livskvalitet. Alle publikasjonene som fant liten for-
skjell mellom biopsi eller ufullstendig reseksjon sammenlignet med fullstendig resek-
sjon baserte seg pa kirurgens egen vurdering av grad av resttumor. Denne metoden, hatr
vist seg & veere meget upalitelig, fordi kirurgen nesten alltid underestimerer mengden av
resterende tumorvev. | de to rapportene der en objektiv maling av restvev ble utfgrt
(109,111), viste fullstendig reseksjon seg a veere klart best. Fullstendig reseksjon farer
vanligvis ikke til forverring av nevrologisk status og forbedrer den ofte sammenlignet
med patrtiell reseksjon og bar bli foretrukket.
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422 Nevrologisk svikt og overlevelse ved metastase til hjernen

Symptom Type Behandling Referanse | Evidensniva
kreft

Livsforlengelse.| Forskjelige | Kirurgi og 104 Vecht 1++

Redusere primeere stralebehandling| 106 Patchell | 1++

nevrologiske krefttyper versus biopsi og

symptomer stralebehandling

Det er langt flere pasienter med metastaser til hjernen enn primaer tumor i hjernen.

Pasienter med intrakranielle metastaser har tre behandlingsmuligheter:

1. Biopsi fulgt av konvensjonell ekstern straleterapi

2. Kirurgisk fierning av tumor etterfulgt av konvensjonell ekstern straleterapi

3. Stereotaktisk straleterapi enten som enkel behandling (1 fraksjon sakalt gamm
Lineac knivkirurgi) eller i flere fraksjoner (vanligvis 2 eller 3; Linac straleterapi).

a eller

Disse behandlingsopsjonene nevnt her under punkt tre, er ikke a anse som kirurgis-

ke og vil ikke bli omtalt i denne rapporten.

Det er inkludert to randomiserte studier om behandling der det er en enkel metastase i

hjernen (104,106) der det sammenlignes reseksjon + straling versus biopsi + stralj
Begge studiene viser klart nytten ved apen kirurgi pluss straling sammenlignet me
biopsi alene pluss straling bade for overlevelse og livskvalitet for pasientene med
ekstrakraniell sykdom.

Vecht et al (104) rapporterte en serie pa 63 randomiserte og evaluerbare pasiente
32 var randomisert til kirurgi og 31 til kun straling etter biopsi. Median overlevelse
kirurgigruppen var 12 maneder sammenlignet med 7 maneder for de som kun fikk
ling. Ved 1 ar var 50% av pasientene i kirurgigruppen funksjonelt uavhengige mot
i biopsigruppen. Dette gjaldt uavhengig av tumor type. Mange pasienter forbedret
WHO funksjonsstatus etter behandling og beholdt WHO status 0, eller 1 inntil de ¢
| studien til Patchell et al (106) viser en gruppe pa fartidtte pasienter (25 i kirurgi-
stralingsgruppen og 23 i biopsi- og stralingsgruppen) at median overlevelse for kir
gruppen var 40 uker sammenlignet med 15 uker for biopsigruppen. | tillegg var de
tumorvekst ved opprinnelig metastase hos 20% i kirurgi gruppen versus 52% i bio
gruppen. Malt ved en median funksjonell uavhengighet (KPS>70) oppnadde kirurg
gruppen et intervall pa 38 uker mot 8 uker for biopsigruppen.

Konklusjon

Pasientene som hgyst sannsynlig vil oppna mest ved kirurgi er:
1. De med én metastase

2. De med enten ingen eller annen (ekstrakraniell) stabil sykdom
3. Kontrollert kreft, begrenset til primaer svulst

4. Forventet gjenstaende levetid > 2 maneder

ing.
d
stabil
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for
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17%
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09
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Kirurgi pluss stralebehandling er best sammenlignet med biopsi pluss stralebehandling

bade for gkt median overlevelse og for funksjonell uavhengighet.
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4.2.3 Nevrologisk svikt ved metastase til ryggseylen

Symptom | Typekreft | Behandling | Referanse Evidensniva

Sviktende Forskjellige | Kirurgi 185 Young 1+
nevrologisk | typer primeer 129 Cappeletto | 3
funksjon kreft 151 Jackson
138 Galasko 3
139 Gilbert 3
172 Olerud
156 Kluger

146 Harrington
176 Sundaresan
179 Turner

173 Jonsson

11 publikasjoner ble inkludert i den avsluttende analysen om nevrologisk funksjon. Bare én
studie var prospektiv og randomisert, de andre var ikke-randomiserte prospektive eller retro-
spektive pasientserier. Publikasjonene til trinn 3 i evalueringen ble uavhengig vurdert av
ortopeder og nevrokirurger. Det var full enighet mellom disse to evalueringene med unntak
av én artikkel (Cappeletto et al (129)) som var ekskludert av ortopedene pa grunn av
begrenset antall pasienter.

Siden de fleste pasientene som lider av intraspinale metastatiske tumorer dgr av sin pri-
maertumor, vil formalet med kirurgi i disse tilfellene ikke veere & forlenge overlevelsen
per se. Gjennomsnittlig overlevelsestid for pasienter med spinal metastase varierer
avhengig av type primaertumor og grad av spredning. | studien av Turner et al hadde
pasienter med spredning en gjennomsnittlig overlevelse pa bare 4,1 maneder, mens
pasienter med mer lokaliserte metastaser hadde en gjennomsnittlig overlevelse pa 14
maneder. Sammenlignbar overlevelsestider ble ogsa funnet i studien av Jackson et al
(151) om nyrekreft (12,3 maneder).

Formalet med behandling av metastatisk intraspinale tumorer er derfor:
1. Redusere smerter
2. Beholde eller gjenvinne nevrologisk funksjon

Pasienter med intraspinal metastatisk sykdom har fglgende behandlingsmuligheter.
Straleterapi (RT) alene

Laminectomi (alene) + RT (posterior bestraling)

Posterior stabilisering +/- laminectomi + RT

Anterior tilgang (reseksjon av ryggvirvel) med anterior/posterior/kombinert stabili-
sering + RT

Alle ovennevnte prosedyrer er beskrevet i de inkluderte artikler.

PonPE

Den eneste studien som var randomisert og prospektiv (185) kombinerte laminektomi
(uten stabilisering) pluss straleterapi med straleterapi alene. Studien er mer enn 20 ar
gammel og er heller liten, med 29 pasienter i alt, 16 i kirurgigruppen. Smertefrihet ble
oppnadd hos om lag 50 % av pasientene. Bedringen i nevrologisk funksjon var mode-
rat. Ingen signifikant forskjell ble observert mellom de to gruppene for enten smertefri-
het eller forbedring av nevrologisk funksjon. Liknende resultater er rapportert av
Gilbert (139) i en ikke-randomisert studie av 65 pasienter behandlet med laminektomi
og straleterapi sammenliknet med 170 pasienter behandlet med straling alene.

| tre andre pasientserier (129, 138, 173) der det ble brukt posterior stabilisering med
eller uten dekompressiv laminektomi, ble smertefrinet oppnadd i mellom 80-90% i de
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respektive studiene. Forbedring i nevrologisk funksjon ble ogsa sett hos 50-60% av pasi-
entene. | referanse 173 gjenvant 19 av 25 ikke-mobile pasienter evnen til & ga. '

Konkluson

Det er blitt en mer aktiv holdning til kirurgisk behandling av spinale metastaser. Dette
skyldes bedre diagnostiske metoder (CT, MRI), bedret og forenklet kirurgisk teknlkk 0og
forbedret onkologisk behandling.

Ingen randomisert prospektive studier er gjennomfgart for & sammenligne noen av de
operative metodene eller sammenligne kirurgi med noen form for stabilisering mot stra-
leterapi alene.

Alle pasientserier som rapporteres her (ni er evaluert av 0ss) viste meget god smertere-
duksjon i alle pasienter uansett hvilken operativ metode som er brukt. Lamlnektonjn
kombinert med strleterapi men uten stabilisering var ikke bedre enn straleterapi alene
for bade smertefrihet eller bedring av nevrologisk status og er ikke & anbefale.
Operert ved fremre tilgang med dekompresjon og stabilisering er vanligvis brukt for
cervicale metastaser der smerten er det mest dominerende symptom hos de fleste av
pasientene. Den begrensete bakre kirurgiske tilgang med en pedikuleer skrue stabilise-
ring med eller uten laminektomi synes a vaere den mest lovende form for primaer kirurgi
for majoriteten av pasientene (173) ved thorakale og lumbale metastaser. Mer ekstensi-
ve former for kirurgi ved slike lidelser (ved for eksempel anterior tilgang), bar betraktes
som sekundaerprosedyre begrenset til pasienter med metastatisk sykdom som fortsatt
har god fysisk kondisjon og med forventet levetid mer enn 12 maneder. z
Straleterapi ber ikke gis preoperativt pa grunn av gkt risiko for kirurgiske kompllkaSJo-
ner, men bgr gis postoperativt.

Pasienter med paraplegi eller alvorlig paraparesis viste liten eller ingen nevrologlsk
forbedring etter kirurgi.

Dette understreker viktigheten av tidlig diagnose, rask overfaring til sykehus som kan gi
denne behandlingen, og ayeblikkelig kirurgi hvis alvorlig nevrologisk svikt har veat av
kort varighet (mindre enn 12 timer).

4.3 Ortopedisk kirurgi

43.1 Kirurgisk behandling av skjelettmetastaser

Innledning

| 2000 fikk totalt 22 185 personer kreft i Notgd1 434 menn og 10 751 kvinner. 3
Brystkreft er den hyppigste kreftform hos kvinner og utgjer 23 % av all kreft hos
kvinner. Kreft i prostata (bleerehalskjertelen) er den hyppigste kreftform hos menn og
utgjar 26 % av all kreft hos menn. Kreft i fordgyelsesorganene utgjer 23 % av alle
krefttilfellene hos bade kvinner og merMetastaser til skjelettet er tegn pa en spredning

av sykdommen, men ikke nfadvendigvis et tegn pa en sykdom i sluttfase av livet. Median
levetid etter slike metastaser er flere ar i de starste kreftgruppene. Skjelettmetastaser kom-
mer oftest fra brystkreft eller prostatakreft. ,

Ikke alle pasienter med skjelettmetastaser far behandlingskrevende plager. Stockbolm
har utviklet et eget behandlingsprogram for skjelettmetastaser pa Karolinska Sjukhuset

1 Kilde: Kreft i Norge 2000. Kreftregisteret.
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som pasientene kan henvises til. Erfaringen fra denne gruppen viser at risikoen for at en
brystkreftpasient utvikler behandlingskrevende skjelettmetastaser kan veere 10-15%. Av
disse blir 20% kirurgisk behandlet, enten for fraktur pa grunn av sykdom i arm eller ben
(ekstremitet) eller for metastase til ryggs@ylen (columna) med neurologisk komplika-
sjon (322). De gvrige far stralebehandling eller medikamentell palliasjonsbehandling.

Det er gjennomgatt 277 artikler, men sveert fa prospektive studier og kun én prospektiv
randomisert studie (185). De viktigste arbeidene med relevans for norske forhold er
publisert av gruppen i Stockholm (183,322) Mange av arbeidene ellers er av eldre dato,
muligens fordi det i de senere ar har vaert vanskelig a fa publisert retrospektive studier.
En rekke av artiklene omhandler pasienter med forskjellige primeere kreftformer og i
forskjellige stadier av sin sykdom.

Ved vurdering av den kirurgiske behandling er det lagt vekt pa indikasjoner, metoder og
resultater. De vurderte endepunkter har veert svikt av den kirurgiske rekonstruksjonen,
tid til svikt og infeksjonsrate. Funksjonsnivaet er uttrykt som andel med fri bruk av
armer etter egen vurdering og andel oppegaende med/uten hjelpemidler. De fleste eva-
luerbare arbeider har observasjonstid pa over 24 maneder for de overlevende.

Brudd og/eller smerter er ofte en indikasjon for kirurgisk stabilisering. Smerter er
vanskelig a evaluere, og fa studier er gjennomfart med preoperativ smertegradering
med VAS-skala og/eller bruk av smertestillende medikamenter.

De forskjellige operasjonsmetodene er vurdert etter lokalisasjon i knokkel, bruk av apen
eller lukket teknikk, forsterkning med sement og komplikasjoner.

Resultatene er vurdert med tanke pa komplikasjoner, fortsatte smerter, funksjon i aktu-
elle ekstremitet (for rygg er nevrologisk funksjon vurdert), per- og postoperativ dgde-
lighet (innen 4 uker) og overlevelse. Det er kun et par studier som har forsgkt a vurdere
bedring i livskvalitet.

Det er umulig & vurdere palliativ kirurgisk behandling av skjelettmetastaser uten a stu-
dere resultatene etter de andre behandlingstilbudene som finnes. | vart litteraturutvalg er
det derfor inkludert artikler om stralebehandling, kjiemoterapi, hormonterapi og bisfos-
fonater. Ingen behandlingsalternativer er vist & veere livsforlengende (169,170,323).

Stralebehandling har en godt dokumentert effekt pa smerter ved skjelettmetastase (342).
Det er ogsa enkeltrapporter om nydannet ben i lytiske metastaser. Det er tvilsomt om
stralebehandling alene kan fa brudd til & gro. Det er tvert om holdepunkt for at stralebe-
handling hemmer chondrogenese som er ngdvendig for bruddtilheling (150). Det gir en
teoretisk statte for & velge profylaktisk stabilisering fer strdlebehandling gis.
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Kirurgisk behandling av brudd
Tabell 4.1.
Symptom Type Behandling | Referanse Evidensniva
kreft
Brudd Forskjellige | Kirurgisk 183 Wedin 4
typer primaer| behandling 134 Dijstra 3
kreft 144 Harrington | 4
Belastningssmerte Forskjellige | Kirurgisk 154 Kerr 3
som indikasjon typer primaer| behandling 150 Hipp 4
for profylaktisk kreft 153 Keene 4
stabilisering 142 Haentjens | 4
322 Wedin 4
165 Mirels 4

Det er bred enighet om at pasienter med patologiske brudd trenger kirurgisk behand-
ling. Arsaken er at pasientens gjenveerende levetid er for kort til at man kan vente pa
bruddtilheling far armer eller ben kan brukes. Det er derfor ogsa bred enighet om at
man velger osteosyntese eller rekonstruksjon som i seg selv er sa solid at den tlllater
umiddelbar belastning, og varer pasientens gjenvaerende levetid. :

Utredningsgruppen har inkludert to pasientserier (134,154) i ewdensgrunnlaget men
brukt bakgrunnsartikler i tillegg for & kunne beskrive problemstillingen (tabell 4.1).
Perioperativ dgdelighet (innen 4 uker) er omtalt i 26 arbeider og angir 0-18%. De tre
starste arbeidene med 846 pasienter angir henholdsvis 8%, 15% og 18% dedelighet
(134,144,183). | 23 arbeider kunne postoperativ infeksjonsrate estimeres. Det angis 0-
12%. De to starste med til sammen 613 pasienter angir begge 5% infeksjoner.

Det er i denne utredningen forsgkt & vurdere resultatene etter lokalisasjon og type av
primaer kreftsykdom.

| de fleste studier er resultatene vist for en blanding av kreftsykdommer. Brystkreft
dominerer med fra 70-80 % av de inkluderte pasientene, deretter kommer prostatakreft.
Det finnes noen studier som bare vurderer resultatene for brystkreft og nyrekreft med
kirurgisk behandlingstrengende skjelettmetastaser (124,125,153,155). .

Profylaktisk stabilisering av brudd ~

Det er stor uenighet om indikasjonene for profylaktisk stabilisering. Det er tre hoved—
innvendinger. De aller fleste metastasepasienter far tilstrekkelig palliasjon uten klryrgl
selv med omfattende beinvevsgdeleggelse (destruksjon). Adekvat stabilisering har rela-
tiv hgy dgdelighet (154) og medfarer i seg selv redusert mobilitet over lang tid relativt

til gjenveerende livslengde. Det finnes ikke palitelige, andvendbare metoder for & |
bedgmme gjenvaerende bens holdfasthet mot brudd. Det beste mal er sannsynligvis CT,
tatt sammen med opptak av flere skjelettfantom med kjent bruddstyrke i forhold til
beintettheten (150). Dette illustrerer at gjenvaerende beins styrke og knokkelens stm-
relse, er av stgrre betydning enn mengden gdelagt beinvev.

De studier som er utfart er i all hovedsak basert pa beinvevsgdeleggelse i Iarben
(femurdestruksjoner). Viktigste kriterium er belastningssmerte. Dernest om IeSJone;n eri
gverste (proximale) femurende. Avlgsning av trochanter minor/destruksjon av calcar er
tilleggsindikasjon. De fleste patologiske frakturer skijer i lytiske metastaser. Mange for-
fattere angir ogsa at destruksjoner over 2,5cm og/eller over 50% av omkretsen har gkt
frakturrisiko. Dette er imidlertid vanskelig & bedgmme og ingen kriterier er valldert |
starre studier (125,142,153,165).

Profylaktisk kirurgi er vanskelig a anbefale etter den dokumentasjon som er funnet
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her. Det er foreslatt en indeks for nar profylaktisk kirurgi skal gjares (165). Den er eva-
luert, men refereres lite i litteraturen.

Metastasens stralefglsomhet er av betydning for rekkefalgen av stabilisering og stra-
lebehandling nar ovennevnte kriterier er oppfylt.

For gvrig anbefaler de fleste forfattere en individuell tiingerming til avgjgrelsen for
hver pasient. Betydningen av naer kontakt mellom leger som kontrollerer kreftpasienter
og ortopeder som skal utfgre den profylaktiske stabilisering understrekes. Pasientene
har ogsa ulike krav til autonomi og fysisk prestasjonsevne i livets sluttfase.
Primaertumors biologi, metastasens veksthastighet og pasientens gjenveerende levetid e
like viktige momenter som rgntgenbildenes utseende (165).

432 Smerte eller brudd pa grunn av metastaser til overarm

Tabell 4.2
Symptom | Typekreft | Behandling Referanse | Evidensniva
Smerter, Forskjellige | Kirurgisk 142 Haentjens 4
brudd typer primaer | behandling 134 Dijstra 3
kreft 160 Lancaster 3

Kun fa studier er gjort med henblikk pa behandling av metastase i overarm, og ekspert-
gruppen har ikke inkludert noen i sitt evidensgrunnlag. Problemstillingen beskrives av
én inkludert og to ekskluderte artikler (tabell 4.2). De fleste anbefaler primeer stralebe-
handling og operasjon hvis smertene krever dette eller det oppstar brudd. Det er ikke
holdepunkter for hvilken metode som er best. Metodene som er angitt er sperremarg-
nagling med og uten sementforsterkning, plater med og uten sementforsterkning og pro-
tese (134,142,160). De margnagler som er beskrevet i de aktuelle studiene er ikke av
moderne type. Det er mulig at en moderne sperremargnagle gir tilstrekkelig stabilitet

for & virke smertelindrende. Det synes & veere tvilsomt om ortosebehandling er tilstrek-
kelig for pasienter med patologisk brudd i overarm.

4.3.3 Smerte eller brudd pa grunn av metastaser til larben

Tabell 4.3
Symptom | Type Metastasens | Behandling | Referanse | Evidensniva
Kreft posison
Smerter, Forskjellige | Larhals og -hode| Kirurgisk 134 Dijstra 3
brudd. typer primeer | (Collum/caputt) | behandling 149 Helwig 3
kreft @vre del av Kirurgisk 141 3
larbenet behandling Habermann
(Trocanteere og 183 Wedin 3
subtrochanteere
del)
Skaftet av Kirurgisk 131 Colyer 3
larbenet behandling 132 Coran 3
(Diafyseere del) 140 Graupe | 3
135 Douglass | 3
154 Kerr 3
157 Korkala | 3
158 Krawzak | 3
159 Kurock 3
184 Yazawa | 3
144 3
Harrington
Nederst mot Kirurgisk 141 3
kneet behandling Habermann
(Distale del) 183 Wedin 3
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De aller fleste brudd hvor pasienten ikke er i kreftsykdommens sluttfase, krever kirur-
gisk behandling. Valg av metode avhenger av metastasens lokalisering. De fleste arbei-
der rapporterer at 80-90% av pasientene etter rekonstruksjon kunne vaere oppegdende
med lite smerter i sine gjenvaerende levear om ikke rekonstruksjonen sviktet. En hold-
bar rekonstruksjon er derfor viktigste suksesskriterium. Litteraturgrunnlaget er basert pa
pasientserier (tabell 4.3).

Hos mange pasienter med destruksjoner og smerter vil det farst bli forsgkt stralebe-
handling. Profylaktisk rekonstruksjon har ikke statte i litteraturen, men vanlig resonne-
ment tilsier at pasienter med smerter som ikke kan lindres og som far redusert gabg-
funksjon bar opereres. Bendestruksjon som involverer larhalsen (med affeksjon av tro-
chantar major eller mediale cortex i larhalsen) vil styrke en operasjonsindikasjon.

L arhals og —hode av larben :

13 arbeider beskriver erfaringer fra 523 pasienter der man har brukt standard protese
etter reseksjon av caput/collum lokalisert metastase. Denne rekonstruksjonen sviktet
hos 0-10% av pasientene, men de fleste arbeider angir 2-3% svikt. Hovedarsaken er
lgsning av protesen. To arbeider beskriver svikt hos 30% og 100% hos pasienter operert
med osteosyntese og sement (134,149). .

Konklugon ~
Ved patologiske frakturer av larbenets hode kan man velge mellom osteosynthese for-
sterket med sement, bare reseksjon uten rekonstruksjon (Girdlestone) eller reseksjon og
rekonstruksjon med endoprotese. Bare osteosynthese er en darlig Igsning da man ikke
far tilstrekkelig stabilitet og redislokasjon inntreffer ofte, spesielt ved destruksjon av
calcar. Reseksjon av larbenets hode uten rekonstruksjon gir god smertelindring hos
pasienter som ikke var oppegaende far frakturen, men som har store smerter. De fleste
pasienter med frakturer av larhalsen egner seg for reseksjon av larbenets hode og erstat-
ning med endoprotese. Om hofteskalen ikke er destruert brukes en hemlprotese som
sementeres i larbenet, helst med lang stamme.

Ved samtidig destruksjon av hofteskalen gjgres totalprotese med forsterkning av hof-
teskaldelen. Som for frakturer av gvre del av overarmen kan det bli ngdvendig med
spesialproteser ved meget utbredt destruksjon. |

@verste del av larben ~

Fire arbeider med 180 pasienter beskriver erfarlnger med plateosteosyntese forsterket
med sement. Disse arbeidene viser en svikt p henholdsvis 10%, 40%, 55% og 100%. Et
arbeid med fa pasienter uten sement hadde 100% svikt. Et arbeid med 47 pasienter
hadde ikke svikt ved bruk av rekonstruksjons nagieagle) ved subtrochantzer lokalisa-

sjon (141). | dette arbeidet undersgkt ngaragle med og uten sement. Det var starst 12
maneders overlevelse i den gruppen som var forsterket med sement, henholdsvis 51% og
39%. Det er uklart om gruppene ellers var like. Man tolket overlevelsesforskjellen rela-
tert til graden av stabilitet og derav fglgende grad av mobilitet for pasienten.

Konklugjon ~
Brudd i denne regionen gir de starste rekonstruksjonsproblemene. Alle metoder har
stgrre tendens til svikt enn endoproteser i larhals/-hode regionen. ~

Man kan finne stgtte i litteraturen bade for & velge endoprotese og margnagle av
sékalt rekonstruksjonstype med skrue til lrbenets hode. Endoproteser gir sannsynligvis
minst risiko for reoperasjon om ikke hele trochanter ma fiernes. Ved fjerning av store
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deler av trochanter vil en reseksjonsprotese fa hagy (20%) forekomst av lgsning (149).
Operasjonen er langvarig og ma antas a gi hay komplikasjonsfrekvens i denne pasient-
gruppen. Rekonstruksjons-nagle med sperring er et mindre inngrep, og det er holde-
punkt for at dette bar foretrekkes fremfor plateosteosytese forsterket med sement.

Skaftet av larben

Tre arbeider med 35 pasienter beskriver erfaringer etter plateosteosyntese forsterket
med sement. Det var 3%, 28% og 50% svikt. | 7 arbeider med 113 pasienter beskrives
lukket sperremargnagling uten sement med 0-8% svikt. | 3 arbeider med 81 pasienter
beskrives sperret margnagle forsterket med sement der ingen sviktet i pasientenes leve-
tid.

Konklusion

Lukket margnagling med sperring gverst (proximalt) og nederst (distalt) i benet gir som
oftest umiddelbar belastningsstabil fraktur. Sement synes ikke ngdvendig. Rekonstruk-
sjonsnagler, som er tykkere enn vanlige margnagler, anbefales. De er dessuten laget i
titan. Man unngar da komplikasjon med naglebrudd om frakturen ikke tilheler. Ved pro-
fylaktisk margnagling og ved innsetting av femurprotese med lang stamme har det blitt
rapportert om plutselig og fatalt blodtrykksfall. Dette kan bero pa at benmarg og tumor-
vev presses ut i sirkulasjonen. Denne risikoen reduseres sannsynligvis ved farst & skra-
pe ut metastasen og/eller lage et hull til margrommet i distale metafyse. Det er sa vidt
vi har funnet, ingen holdepunkter for at margboringen gker risikoen for spredning av
tumorceller i marghulen med nye metastaser som resultat. Det er derimot beskrevet at
margboringen kan gi spredning av tromber til lungene og muligens ogsa av tumorceller.

Neder ste del av larben

Det er to arbeider med til sammen 57 pasienter som omtaler denne lokalisasjonen spesi
elt (141,183). Det angis sviktfrekvens pa 8 og 10% med ulike osteosynteseformer og
sementforsterkning. Andre omtaler sine erfaringer i diskusjonen uten a gi data.

Konklusion

Disse metastasene behandles med utskrapning, alltid bensementering, og som osteosyr
these kan man velge mellom vinkelplate, glideskrue eller retrograd margnagle. Det
foreligger ikke data som som gir holdepunkt for & foretrekke noen av disse, men det er
minst erfaring med retrograd nagle.

4.3.4 Smerte eller brudd pa grunn av metastaser til bekken

Tabell 4.4
Symptom | Typekreft | Behandling Referanse Evidensniva
Smerter Forskjellige | Kirurgisk 145 Harrington | 3
typer primaer | behandling 163 Marco 3
kreft 181 Vena 3

Metastaser til bekkenskjelettet er meget vanlig. Stralebehandling vil nesten alltid bli
forsakt far kirurgi. Det er uvanlig at det blir nadvendig med kirurgiske tiltak. Nar
destruksjonen er kommet sa langt, vurderes oftest pasientens allmenntilstand til a vaere
for darlig til & kunne tale de store inngrep som er ngdvendige for smertefri stabilisering.
Prinsippet er at hvis destruksjonen involverer hofteskalen, brukes sement med metall-
forsterkning og eventuelt protese.
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Det er tre artikler (tabell 4.4) med til sammen 130 pasienter som i noen grad
sammenligner tre rekonstruksjonsmetoder. De tre metodene er kun standard protese,
forsterkning med acetabularring (f,eks. Burke-Schneider), og forsterkning med 6mm
tykke Steinmannpinner (145,163,181). Det angis 20% svikt med protese, 10-15% etter
ca 4 maneder med acetabularrlng 0og 0% og 10% etter ca 12 maneder for pmneforsterk-
ning. Sakalt sadelprotese er ogsa beskrevet i et par arbeider.

Konklugion |
Patologiske hofteskalfrakturer (acetabularfrakturer) kan gi sveert sterke smerter fra hof-
ten og opphevet gangfunksjon. Om destruksjonen er sa stor og levetiden sa lang (over 3
mnd) at kirurgi ma gjeres er utskrapning og sementering med pinneforsterkning sann-
synligvis det mest holdbare.

4.3.5 Smerte eller brudd pa grunn av metastase til ryggen

Tabell 4.5
Symptom | Typekreft | Behandling Referanse Evidensniva
Smerter, Forskjellige | Kirurgisk 185 Young 1+
brudd. typer primeer | behandling 139 Gilbert
Profylaktisk | kreft 172 Olerud
stabilisering 138 Galasko

156 Kluger

146 Harrington
176 Sundaresan
179 Turner

173 Jénsson
151 Jackson
155 King

174 Rompe

182 Venbrocks

WWWWWwwww

Spredning av metastaser til skjelettet forekommer hyppigst til ryggsgylen og proximale
deler av de lange rgrknokler. Den sanne forekomst av behandlingstrengende skjelettmetas-
taser fra alle kreftformer er ukjent. Om en regner med at metastaser fra andre kreftfarmer
gir samme behandlingsbehov som brystkreftmetastaser, vil ca 1000 pasienter veere behand-
lingstrengende og ca 150 bli operert arlig i Norge. Det er ca. 5 % av pasientene med meta-
stase til ryggsgylen som far behov for kirurgi p& grunn av neurologiske komplikasjoner.

Metastasene er i 70 % lokalisert til brystregionen (torakalt), i 20 % korsryggen (lum-
balt) og i 10 % hals (cervicalt). Det er corpus av ryggvirvelen som angripes i de fleste til-
feller og det er sjelden det foreligger isolert metastasering til bue og/eller ryggtagg (171).

Et enkelt arbeid angir at pasient med lumbale metastaser hadde median overlevelse
pa 8 maneder (172). Livsprognosen relateres best til tiden fra primaertumor ble oppda-
get og til ryggmetastasen ga symptomer. Det er 15 % av metastasene som debuterer
uten kjent primaerfokus.

De fleste studier er av eldre dato (tabell 4.5). Mange studier anbefaler stralebehand-
ling som farste valg (138,185). Det er imidlertid et stort problem at de pasienter som
utvikler nevrologisk utfall raskt kan bli lammet (paraplegiske), og dette vil naturligvis
fa store konsekvenser for funksjonen resten av livet. Det er likevel ikke holdepunkter
for & behandle disse pasientene profylaktisk.

Straler er som nevnt fgrstevalget, men ved en osteolytisk metastase med fraktur 0g
instabilitet har straler sannsynligvis liten effekt (138,156). Disse pasientene bgr derfor
vurderes for operativ avlastning og stabilisering. Det anbefales vanlig rentgenundersg-
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kelse, CT av aktuelt omrade og MR av hele ryggsgylen (totalcolumna) far operativ
behandling. Livsprognosen vil veere med & avgjgre om man finner grunnlag for opera-
sjon. Det er utarbeidet et poengsystem for preoperativ evaluering av livsprognosen for
pasienter med spinale metastaser (178), men dette er ikke validert.

Pasienter med ryggmetastaser bgr absolutt opereres far de far store nevrologiske utfall.
Pasienter med rask debut av totallammelse (totalparalyse) har darlig prognose for bedre
nevrologi uansett behandling. Ved mindre neurologiske utfall og langsommere debut vil
80 % bedres og 50 % fa tilbake god gangfunksjon ved operativ avlastning og stabilise-
ring (139,146,156,176).

Tidligere var det vanlig kun a gjgre laminectomi. Dette kan gke instabiliteten og derved
smertene og anbefales ikke lenger som det eneste inngrepet.

Den eneste prospektive randomiserte studie vi har funnet er gjort mellom laminecto-
mi alene og laminectomi med tillegg av straler. Den studien viste ingen sikker forskijell
mellom gruppene, men er uaktuell i dag fordi operasjonsmetodene er bedret (185).

Na diskuteres oftere om man skal bruke fremre eller bakre tilgang til virvelkorpus pa
disse pasientene (166,179). De fleste forfattere anbefaler at ryggen stabiliseres. Bakre
tilgang gir ifglge litteraturen lavere morbiditet og dgdelighet. Sementforsterkning kan
ogsa veere aktuelt for disse pasientene.

Hos pasienter med metastase fra nyrekreft anbefales preoperativ blokkering av bloda-
re til svulsten (embolisering) 24 timer fgr operasjonen. Imidlertid er det ogsa her mot-
stridende rapporter i litteraturen (172,185).

Fremre tilgang krever spesiell kirurgisk kompetanse og anbefales bare til pasienter med
god livsprognose. For a kunne forsvare morbiditeten etter en fremre tilgang ma restlevetid
veere 1-2 ar. Dette er ofte ikke tilfellet for pasienter med spinale metastaser. Ved fremre
tilgang er det 10% peroperativ (4 uker) dgdelighet og 12% infeksjoner, mens tilsvarende
for bakre tilgang er 3-4% og 2-3% (138,156,179).Ved lang forventet levetid er det imid-
lertid ngdvendig med fremre stabilisering for & forhindre svikt av rekonstruksjonen.

Bakre tilgang eventuelt med reseksjon av bue/base og tumor i corpus og deretter sta-
bilisering anbefales i nyere litteratur (156,173).

Konklusjon
Skjelettmetastaser som gir sterke smerter, bar og skal behandles. Farstvalg er straleterapi

Kirurgisk behandling er aktuelt ved brudd og for de pasienter som ikke har effekt av
stralebehandling.

Ekstremitetskirurgien (av arm og ben) bar kunne utfgres pa alle avdelinger som driver
protesekirurgi og frakturkirurgi. Metodevalget ved ekstremitetkirurgi er avhengig av
lokalisasjon og grad av vevsgdeleggelse pa grunn av metastase.

Ryggkirurgien krever samarbeid med onkolog, radiolog, ev. nevrokirurg og ortoped, og
bar utfgres ved regionsykehus. For ryggkirurgi anbefales oftest bakre tilgang med
avlastning og stabilisering.

Livsprognosen er alvorlig og behandlingen forlenger ikke livet. Selv om det ikke finnes
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gode prospektive studier, taler mye for at livskvaliteten bedres betydelig ved operativ

behandling. Det forutsettes da at indikasjonen er god.

Det finnes i dag vitenskapelig grunnlag for gode retningslinjer. Behovet i Norge vur
a vaere 100 ekstremitetsinngrep (arm- eller benoperasjoner) og 50 rygginngrep per

4.4 Thorax Kirurgi

Tre behandlingsomrader er vurdert:
1. Metastasekirurgi med gkt livslengde som mal
2. Obstruksjon av sentrale luftveier der behandlingen tar sikte pa symptomlindrin

deres

ar.

3. Stenose eller okklusjon av hovedvenen fra overkroppen til hjertet (vena cava supe-

rior) der symptomlindring er malet

| tillegg til konvensjonell kirurgi omtales ogsa laserbehandling samt forskijellige for
for blokking og stenting da dette hgrer inn under kirurgens arbeidsomrade.

Det kan hevdes at metastase-kirurgi ofte har et kurativt formal og saledes faller ut
prosjektets ramme. | de aller fleste tilfelle vil det imidlertid dreie seg om a gke livs

den og det sykdomsfrie intervall. Vi har derfor valgt & betrakte denne intervensjonen

som palliativ.

| alt 90 artikler er gjennomgatt hvorav 37 ble grundig vurdert. | all hovedsak er dette

pasientserier. Prospektive randomiserte studier er fa. Det er inkludert 8 arbeider s

ner

enfor

eng-

om

omhandler metastasekirurgi, 9 som omhandler luftveisobstruksjon og 3 som omhandler

stenose/okklusjon av overkroppens hovedvene til hjertet (vena cava superior).

4.4.1 Pustevansker og overlevelse ved metastase til lungene
Symptom Type Behandling | Referanse | Evidensniva
kreft

Smerter, Forskjellige | Konvensjonell 196 Mineo 1++
pustevansker, | typer kirurgi eventuelt | 186 3
slimoppsamling| primeer kreft| med laser Billingsley

187 3

Billingsley

204 Weiser | 3

195 Meyer 3

200 Schiren 3

202 Mead 3

203 van Geel | 3

Flere faktorer er av betydning:
— Primaertumors type er viktig.

Av de ulike kreftformer gir metastaser fra testiskreft langt de beste resultater
(Schirren); det er angitt opptil 67% 5-ars overlevelse.

Den inkluderte litteraturen om behandling av metastaser fra blgtdelssarcomer
ogsa gode resultater (186,187,202-204). Det er angitt 3-ars overlevelse fra 549

viser
0 (2-

ars 50%) og 5-ars overlevelse pa 25-38%.
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Weiser (204) rapporterer median overlevelse etter fierning av metastaser fra ben-
kreft (osteosarcom) pa 11 mnd.

— Det sykdomsfrie intervall fra primaertumor er behandlet og metastaser opptrer, er av
betydning; jo lengre tid desto bedre resultater. Det er uenighet om hvor grensen gar,
men det angis fra 1-2,5 ar (186,187,203).

— Alle forfattere er enige om viktigheten av at alle metastaser kan fjernes og at resek-
sjonen er komplett. Ved blgtvevesarkom rapporterer Ueda (202) at antallet ikke er
av betydning; heller ikke om de er uni- eller bilaterale. Ved osteosarkom rapporterer
Weiser (204) at gkt antall og bilateral forekomst er av betydning for prognosen.

Konvensjonell kirurgi er den tradisjonelle metode, og den er fremdeles aktuell. Det er
imidlertid en rekke rapporter som omhandler reseksjon av metastaser med laser.
Fordelen med metoden er at den bevarer mer lungevev (er parenchymbesparende), og
den kan derved anvendes der tradisjonell reseksjon ville vaere umulig (196). Den kan
ogsa repeteres (204). Det er rapportert reseksjon av opptil 110 metastaser hos én pasiel
(202).

4.4.2 Obstruksjon av sentrale luftveier

Symptom Type Behandling | Referanse | Evidensniva
Kreft
Smerter, Bronchial Innsetting av 191Chella 1+
pustevansker, | primaer kreft | stent eller 192 Diaz- 1+
slimoppsamling| eller lokal laserbehandling | Jimenez
spredning 188 Bolliger | 3
fra 190 Brutinel | 3
naboorganer 193 George | 3
197 3
Miyazawa
198 Monnier | 3
205 Wilson 3
325 Cacalier | 3

Sentralt beliggende bronchialkreft, av og til ogsa maligne prosesser i naboorganer, kan
strupe til luftveiene helt eller delvis. Symptomene vil veere hoste, tungpustethet (dysp-
ne), blgdning, kollaps av lungen (atelektase) og lungebetennelse. De reduserer livskva-
litet, og kan veere livstruende.

| to randomiserte studier ble laserkirurgi sammenlignet enten med photodynamisk terapi
(192) eller i kombinasjon med brachyterapi (191). Photodynamisk terapi var like god
som laser, men det var forskjell i stadiefordeling mellom gruppene og resultatene er
derfor uvisse. Kombinert behandling med brachyterapi og laser ga lengst varighet av
symptomlindring. Det er en liten studie med 15 og 14 i hver gruppe, og randomisering-
en er darlig beskrevet.

En prospektiv pasientserie av 28 pasienter viste at 23 av disse (82%) viste bedring i
ventilasjon og perfusjon av lungene (193). En annen prospektiv studie av 116 pasienter
som fikk 176 behandlinger viste redusert pustebesvaer hos 66% mens 41,2% oppnadde
reduserte symptomer pa lungebetennelse. Laserbehandling ma ofte gjentas. En serie pa
1839 pasienter fikk 2610 behandlinger (223).
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Det har veert brukt enten silikonstenter (188) eller selvekspanderende metall stenter
(197,198,205). Laserbehandling av den stenoserende prosess, eventuelt kombinert med
stent, gir umiddelbar symptomlindring. | erfarne hender er det f& komplikasjoner.
Effekten er naturligvis gradvis avtagende etter hvert som det kommer ny tumorvekst,
men behandlingen kan da gjentas. Resultatet av behandlinger kan objektivt males ved
respirasjonsfysiologiske parametre (FVC, FEV 1 og PF). Livskvalitetsmalinger
(Karnofsky-indeks, WHO-indeks) gir klare utslag.

443 Stenose/okklusjon av hovedvenen fra overkroppen (vena cava superior)

til hjertet

Symptom Type Behandling | Referanse | Evidensniva
kreft

Tilstopping av | Oftest lokal | Innsetting av 194 Marcy 3

blodtilfgrsel til | spredning | stent 199 Shah 3

hjertet fra krefti 201 Thony 3

(plethora), bronkiene

hevelse i

ansiktet, sterk
hodepine med
synsforstyrrelse
pavirkning av
bevisstheten

Arsaken til obstruksjon av hovedvenen (vena cava superior) er oftest lokal spredning
fra bronchialcarcinomer. Tilstanden gir et sveert gdem i gvre kroppshalvdel der de cere-
brale symptomer er de mest plagsomme, og etter hvert livstruende. ~

Oftest kan man heve tilstanden ganske raskt ved percutan blokking, eventuelt etter for-
utgaende trombolyse. | de fleste tilfeller bgr behandlingen falges opp med stenting.
Resultater fra tre pasientserier med henholdsvis 13, 26 og 39 pasienter rapporterer om
gyeblikkelig og god symptomlindring ved en metode som gir fa komplikasjoner
(194,199,201). Det dreier seg alltid om pasienter med avansert sykdom, og vanligvis vil
venen holde seg apen inntil pasienten gar til grunne av sin kreftsykdom. Median overle-
velse av pasientene i disse studiene er henholdsvis 4,8 mnd, 13,5 uker og 5,5 mnd.

Konklugion '
Metastasekirurgi har hos enkelte pasientgrupper livsforlengende effekt. Pasienter med
metastaser fra blgtdels-sarcomer og testiscarcinomer kommer gunstigst ut. ‘

Obstruksjon av sentrale luftveier forarsaket av kreft kan i de fleste situasjoner beh;and—
les med god effekt pa symptomene. Livet forlenges ikke. Laser og eventuell stentlng er
den foretrukne metode. ~

Stenose eller okklusjon av vena cava superior kan behandles med blokking og sténting,
eventuelt farst trombolyse. Behandlingen gir omgaende symptomlindring og anbefales.
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4.5 Urologisk Kirurgi

Innledning

De urologiske kreftformer utgjares av kreft i blaerehalskjertelen (prostata), urinbleere,
nyre, nyrebekken og urinleder (ureter), testikler (testis) og penis. | 1999 var det 21200
nye tilfelle av kreft i Norge. Urologisk kreft utgjorde 23% av disse (4928 tilfeller).
Samme &r var totalt antall pasienter med urologisk kreft i befolkningen (prevalensen)
30877 (21% av alle krefttilfeller), og 1774 mennesker dgde av en urologisk kreftsyk-
dom. Flertallet av dgdsfallene skyldes kreft i prostata (1119 tilfeller) mens bare 10 og 8
pasienter dgde av henholdsvis testis- og peniskreft. Til sammenligning var prevalensen
for testis- og peniskreft henholdsvis 3921 og 288. Disse tallene for dgdelighet samsva-
rer godt med de ressursbehov de ulike urologiske kreftformer har for pallierende
behandling. For eksempel krever lindring av langtkommet prostatakreft betydelig inn-
sats pa flere nivaer bade i og utenfor sykehus.

Gruppen skal vurderdokumentert effekt av kirurgisk palliasjon av urologisk kreft.
Onkologisk (staleterapi) og annen lindrende behandling er ikke bergrt. P& bakgrunn av
klinisk erfaring for palliasjonsbehov, stgttet av statistikk, har en valgt & avgrense utred-
ningen til & gjelde prostata-, bleere- og nyrekreft. Peniskreft er tallmessig et sveert lite
problem, og de f& som dgr av avansert sykdom har helt unntaksvis behov for kirurgisk
palliasjon. For testiskreft er lindringsbehovet lite da de aller fleste pasientene helbredes.
Neer 100% av pasientene med lokal eller regional sykdom helbredes, og selv ved sveert
avansert sykdom helbredes ca. 80% av pasientene. For de fa som dgr av testiskreft er
ikke kirurgisk palliasjon en relevant problemstilling.

| tillegg til lokale problemer fra det kreftsyke organet, kan kreftsykdommen gi problemer
fra neerliggende organer, som det kan vaere aktuelt & lindre ("loko-regional” sykdom).
Dette kan skyldes direkte innvekst fra tumor eller spredning til neerliggende lymfeknuter.
Et viktig problem i urologisk sammenheng er kreft som vokser slik at den gir mekanisk
avklemming av urinlederne ("malign ureterobstruksjon”) med urinforgiftning (uremi)

som foglge. Dette kan skyldes urologisk kreft (prostata og bleere) eller andre kreftformer,
med kolorektal og gynekologisk kreft som de hyppigste. Dette forholdet er sgkt etter
som egen problemstilling og viste seg dessuten a veere det sgk som ga flest relevante
"treff”. Ikke-urologiske symptomer som fglge av urologisk kreftsykdom behandles under
de respektive kapitler (gastroenterologisk kirurgi, nevrokirurgi, ortopedi).

Med hensyn til fiernmetastasering fra annen type kreft til de urogenitale organer, finnes
det sveert sjelden. Det kan forekomme metastaser til nyre og testikler (hyppigst fra lym-
fomer) og har liten praktisk betydning.

Urologisk kirurgi har gjennom de siste par tiar endret seg sveert mye, slik at apen kirur-
gi og tradisjonell endoskopisk kirurgi i de nedre urinveier er blitt erstattet eller supplert
med mindre invasive metoder. Fremfor alt gjelder dette radiologiske prosedyrer som til-
stopping av blodare til svulsten (embolisering) og ulike kateterinnleggelser (for eksem-
pel interne ureterstenter og perkutan nefrostomi). En har derfor funnet det riktig &
inkludere disse semi-invasive teknikkene i sgkene.

Etter det siste trinnet i vurderingen av artiklene i litteratursgkene gjenstar 31 artikler der

en mener & finne at pallieringshensikten er klart formulert og som i noen grad kan
besvare spgrsmalstillingen med et tallmateriale. Dette tallmaterialet er riktignok vari-
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abelt (3-118 pasienter). Rene teknikk-fokuserte artikler og kasuistikker er utelatt. Det
ma ogsa nevnes at artikler fra 70- og 80-tallet ikke holder den standard for bla. doku-
mentasjon som kreves i dag.

Kun en randomisert kontrollert studie ble funnet ( 229) i tillegg til én kasus- kontroll
studie (239). De gvrige var ikke-prospektive pasientserier, for det meste |nst|tu510nsba-
serte.

Det kan synes som det endelige antall artikler er lavt nar problemstillingene det gjelder
er vanlige tilstander. Dette skyldes sannsynligvis at noen av behandlingsmetodené Vir-
ker sa selvsagte at de faktisk ikke er evaluert i disse paS|entgruppene men ogsa at stu-
dier med pasienter i kreftsykdommens sluttfase er vanskelig & utfare. ~

Epidemiologi

Prostatakreft

| 1999 var det i Norge 14376 pasienter som levde med diagnosen prostatakreft og 1119
personer dgde av sykdommen. Incidensen er jevnt stigende fra 50 ars alder, men svaert
fa pasienter diagnostiseres fgr denne alder. Prostatakreft er karakterisert ved en stor
grad av biologisk uforutsigbarhet hos den enkelte pasient. Ut fra Kreftregisterets mate-
riale kan en si at kreft begrenset utelukkende til prostatakjertelen har en 5-ars relativ
overlevelse pé ca. 80%, mens tilsvarende tall for fiernmetastatisk sykdom er ca. 20%.
Sykdom som er lokalavansert, metastatisk eller der radikalbehandling (radikalkirurgi
eller strler) av lokalisert sykdom har sviktet, behandles hormonelt. Standard hormon-
behandling er kirurgisk eller medikamentell kastrasjon, som eliminerer testiklenes pro-
duksjon av mannlig kignnshormon (testosteron). Denne behandlingen er i prinsippet
palliativ, og ca. 80% av pasientene vil bli hjulpet av denne behandlingen. For pasienter
med fiernmetastaser vil den gjennomsnittlige varigheten av denne responsen veere i
underkant av 2 ar. Sykdommen gar da over i en sakalt hormonrefrakteer fase, og pasien-
ten dgr etter gjennomsnittlig 0,5 ar. Det samme gjelder for hormonbehandlet lokalavan-
sert sykdom, men tidshorisonten kan da veere vesentlig lenger enn for metastatisk syk-
dom. Det er seerlig i denne fasen da den hormonelle behandlingen har utspilt sin roIIe
at behovet for ulike lindrende tiltak melder seg. .

Nyrekreft

| 1999 var det 448 nye tilfeller av nyrekreft i Norge, og 2866 personer levde med denne
diagnosen. Samme &r dgde 304 personer av sykdommen. De fleste dar av fiernmetasta-
ser etter at nyren med primaertumor tidligere er fiernet. Det er bare et lite mindretall

som ikke har fatt fiernet primeertumor, enten fordi den ikke var mulig & operere eller

fordi sykdommen pa diagnosetidspunktet hadde flere metastaser. Det er stort sett pasi-
enter med intakt primaertumor som er aktuelle for lokalrettet urologisk palliasjon. Det er
karakteristisk for nyrekreft at den er sveert resistent bade mot stralebehandling og kje-
moterapi.

Blagekreft

| Norge var det i 1999 registrert totalt 8750 pasienter med bleerekreft, med 797 nydlag-
nostiserte menn og tilsvarende 272 kvinner. Aldersjustert insidensrate samme &r for
menn var 21/100 00 og for kvinner 5,5/100 000. Insidensraten har veert jevnt stigende
for menn og relativt stabil for kvinner. Bleerekreft rammer den eldre del av befolkning-

en med stigende forekomst fra 45 ars alder med en topp i 70 arene, og 5-ars overlevelse
er 72 % for menn og 62% for kvinner. Forskjellen kan forklares ved at kvinner diagnos-
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tiseres pa et senere stadium med alvorligere sykdom. For lokalisert bleerekreft er 5 ars
overlevelse for menn 80%, kvinner 70%. Tilsvarende tall for regional sykdom er 22%
for menn og 21% for kvinner. De fleste tilfeller av bleerekreft er overfladiske og utvik-
ler seqg sjelden til lokalavansert sykdom. Derfor vil kun et mindretall av pasientene ha
lokalavansert sykdom som krever palliativ kirurgi. Litteraturen for palliativ kirurgi ved
tilstandene hematuri og vesicointestinal-fistel er vurdert.

451 Blodiurin
Symptom | Krefttype | Behandling | Referanse Evidensniva
Blod i urin/ Prostata TUR Ingen aktuelle studier
hematuri Embolisering | Ingen aktuelle studier
Nyrekreft Nephrectomi Ingen aktuelle studier
Embolisering | 250 Marx 3
251 Nurmi 3
Bleerekreft TUR Ingen aktuelle studier
Laser Ingen aktuelle studier
Embolisering | 323 Guillou 3
Irrigasjon 242Brihl 3
241Arrizabadaga 3
245 Ludgate 3
248 Servadio 3
322 Fair 3
Prostatakreft

Starre mengder blod i urin (makroskopisk hematuri), til dels med koagelretensjon
("bleeretamponade”) hos pasienter med avansert prostatakreft, er et dagligdags problem
i urologiske avdelinger, og den enkelte pasient kan oppleve dette flere ganger.
Standardbehandlingen er transurethral evakuering av koagler fra blaeren, eventuelt kom-
binert med en transurethral reseksjon/revisjon av prostata (TURP). | denne litteratur-
gjennomgang er det faktisk ikke funnet noe materiale som har studert effekten av dette
opplegget. Grunnen til dette er sannsynligvis at denne behandlingen er sa selvinnly-
sende og sa veldokumentert gjennom artier med Klinisk praksis, at ingen har funnet det
verdt a studere. Pasienter med flere slike episoder tilbys gjerne palliativ lokal bestraling
av prostata, men dette falt utenfor mandatet for litteratursgk.

En er ogsa kjent med at selektiv/superselektiv radiologisk tilstopping (embolisering)
av grener til prostata fra blodaren arteria iliaca interna er anvendt hos pasienter der
hemostase ved TURP/straler ikke har lykkes. Imidlertid har en ikke funnet litteratur
med pasientmateriale, som dokumenter effekten av denne behandling, slik som ved
bleerekreft (se nedenfor).

Nyrekreft

Synlig blgdning inn i nyrens samlesystem (nyrebekkenet) fra en primeertumor kan gi
bade flankesmerter pga koagelobstruksjon i urinleder (ureter) og blodoverfaring pa
grunn av jernmangel (transfusjonstrengende anemi). Forsgk pa nefrektomi var tidligere
aktuelt, uten at noe pasientmateriale om dette er funnet. Det er na imidlertid bred enig-
het om at tilstopping (embolisering) av nyrearterien, er den anbefalte behandlingen av
denne situasjonen. Metoden er beskrevet for godartet nyretumor, som ved angiomyoli-
pom, mens pasientmaterialer for behandling av nyrekreftbladning er sparsomme. To
publikasjoner (250, 251) angir imidlertid metoden anvendt pa indikasjonen makrosko-
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pisk hematuri. Marx et al. (250) behandlet 13 pasienter med nyreblgdning. Hos samtli-
ge pasienter opphgrte den makroskopiske blgdningen etter embolisering, men 3 pasien-
ter fikk ny blgdning etter 1 til 10 maneder. | en rapport fra Nurmi (251) fikk 11 av 14
pasienter opphevet den makroskopiske hematuri. Begge forfattergruppene rapporterer at
de fleste pasientene far forbigaende flankesmerter og feber (1-5 dager) ved behandling-
en, og det var henholdsvis to og ett dadsfall i forbindelse behandlingene. Om disse er
knyttet til behandlingen eller en generell fglge av avansert sykdom er uklart. Hyper-
tensjon hos pasienter som tidligere har hatt normalt blodtrykk (normotensive), forekom—
mer hos et lite mindretall i begge materialene. .

Blagekreft :
Blod i urin er det vanligste symptomet ved blaerekreft og behandles rutinemessig med
transurethral reseksjon av den blgdende tumoren (TURB). Det ble ikke funnet publlka-
sjoner om denne behandlingsformen, sannsynligvis fordi den representerer en lang og
formalstjenlig behandlingstradisjon. Imidlertid kan pasienter utvikle hematuri fra Iokal-
avansert bleeretumor som ikke lar seg kontrollere med TURB.

Skylling av bleeren med ulike substanser for & stoppe blgdning er beskrevet. Flere for-
fattere har brukt kontinuerlig skylling med aluminiumkaliumsulfat 1% lgsning. :
Prosedyren gjennomfgres uten behov for anestesi. Arrizabadaga et al. (241) oppnadde
en komplett respons hos 66% (10/13) av pasientene, partiell respons hos 15% og ingen
effekt hos 20%. Bivirkningene var meget beskjedne (bleeretenesmer/-kramper), og det
ble ikke observert aluminiumsforgiftning, bleereskrumpninger, eller vesmoureteral
refluks.

Instillasjon av formalin (1%-10%) er beskrevet i eldre publikasjoner (248,322).
Metoden er effektiv, 7/8 med komplett respons rapport av Servadio og Nissenkorn 1976
(248), og 14/18 tilsvarende i fglge Fair 1974 (322). Ved bruk av Formalin 10% er det
beskrevet alvorlige bivirkninger med skrumpblaere, vesicoureteral refluks og obstruk-
sjon av urinleder (ureter). Metoden utfgres i generell anestesi eller eplduralanesteS| og
brukes gjerne nar aluminiumskylling ikke er vellykket.

Selektiv tilstopping av blodéren iliaca interna arterien eller mer perifere kar er beskre-
vet i 2 artikler med henholdsvis 7 og 3 pasienter (223,242). Prosedyren er gjennoénfﬂrt
bade unilateralt eller bilateralt med "langvarig” symptomatisk "god” effekt uten "stare”
bivirkninger. Forfatterene anbefaler metoden ved store blgdninger som ikke lar seg kon-
trollere ved TURB eller bleereskyllinger, men dokumentasjonen er svak. ~

Hyperterm perfusjon (45°C) av utvidet (distendert) blaere er beskrevet som behandling
for behandlingsvanskelig (intraktabel) tilfeller av blod i urin (hematuri) ved bleerekreft
(245). Metoden var effektiv hos alle 13 pasienter, men krever epidural anestesi og et
avansert gjennomskyllingsoppsett. Metoden er ikke rapportert brukt i Norge. f
Palliativ strdlebehandling ved hematuri er ikke vurdert i denne gjennomgangen
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452 Urinretensjon

Symptom | Krefttype | Behandling | Referanse | Evidensniva
Urinretensjon | Bleerekreft Urinary 309 Montie 3
diversjon
Prostata Transurethral | 229 Thomas | 1+
reseksjon 246 Mazur 3
(TUR)
Stenting 249 Yachia | 3
240 Anson 3

Vanskeligheter med & tamme urinbleeren er et sveert vanlig problem ved prostatakreft.
Mazur og Thompson (246) har gjiennomgatt resultatet av begrenset TURP ("channel”
TURP) hos 41 pasienter med prostatakreft, 70% med fjernmetastatisk sykdom og de
gvrige med lokalavansert sykdom. Pasienter med kateterkrevende urinretensjon utgjor-
de 22% og de med behandlingskrevende subjektivt vannlatingsbesvaer 78%. Samtlige
pasienter lot vannet spontant etter operasjonen uten noen tilleggsbehandling. Ni pasien-
ter matte giennomga ny TURP etter gjennomsnittlig 15 maneder, og ytterligere 2 pasi-
enter matte giennomga en tredje TURP. Det var ingen perioperativ dgdelighet, men 2
pasienter ble totalt inkontinente fordi man med overlegg opererte ned i den ytre lukke-
muskel (eksterne sfinkter) pa grunn av kreftinnvekst. To pasienter som tidligere var
stralebehandlet fikk stressinkontinens. Forfatterne anser at TURP ved avansert prostata-
kreft gir noe gkt risiko for inkontinens enn ved operasjon for godartet prostataforstar-
relse, men at denne risiko likevel er akseptabel. Man bgr veere tilbakeholden hvis syk-
dommen affiserer ytre lukkemuskel (sfinkter externus), og inkontinensrisiko er ogsa gkt
etter tidligere lokal stralebehandling (ca. 7%) .

I en randomisert kontrollert studie med 22 pasienter har Thomas et al. (229) sammenlig-
net TURP + kirurgisk kastrasjon og rask postoperativ kateterfjernelse (gruppe A) med
kirurgisk kastrasjon (bilateral orchiektomi) alene og kateterfiernelse etter 1 maned (grup-
pe B). Pasientgruppene var sammenlignbare og bestod av pasienter med lokalavansert
kreft (T3 eller T4), som tidligere ikke var hormonelt behandlet. | gruppe Akom 5 av 10
pasienter umiddelbart i gang med spontan vannlating etter postoperativ kateterfjernelse.
Fire pasienter matte ha kateter i 1 maned postoperativt og den siste pasienten matte
giennomga ny TURP etter 2 maneder. | gruppe B kunne 10 av 12 pasienter late vannet
spontant etter 1 maned, mens 2 pasienter matte giennomga TURP etter 2 maneder. Det
skilte lite i liggetid, og komplikasjonsforekomsten i TURP-gruppen var lav (2 blodtrans-
fusjoner og 1 urinveisinfeksjon). Forfatterne anbefaler hormonell behandling og senere
flernelse av kateter som farstevalg hos denne pasientgruppen. TURP reserveres for de
som ikke har kommet i gang med spontan vannlating etter 2 maneder. Varigheten av
behandlingseffekten for de to gruppene er imidlertid ikke angitt. Det ma ogsa bemerkes
at man i denne studien har utfgrt kirurgisk kastrasjon, mens det vanlige i dag er medika-
mentell kastrasjon med en GnRH agonist. Da kastrasjonseffekten kommer noen fa uker
senere ved medikamentell kastrasjon, ma en regne 2 maneder med kateter hvis denne
form for behandling velges. Imidlertid vil liggetiden bli eliminert eller vesentlig redusert
ved medikamentell kastrasjon i forhold til ved kirurgisk kastrasjon.

To nyere artikler (240, 249) har sett pa bruk av temporeere stenter ("prostataspiral”)
plassert i prostatadelen av urinrgret (urethra) i pavente av effekt av iverksatt hormonbe-
handling. Dette er altsa behandling anvendt hos prostatakreftpasienter som enna har
hormonell behandling i reserve. Anson et al. (240) anvendte denne behandling pa 10
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pasienter med lokalavansert sykdom med eller uten fiernmetastaser. Pasientene ble hor-
monelt behandlet enten med antiandrogen (9 pas.) eller med GnRH agonist (1 pas.).
Atte av 10 pasienter beholdt stenten i 3 m&neder, som var intensjonen. Arsaken til at
pasientene ikke beholdt stenten var at én pasient matte fierne stenten etter 2 uker etter
lokale plager av stenten og gjennomgikk en TURP. Den andre pasienten utstgtte stenten
spontant etter 4 uker. Yachia og Aridogan (249) anvendte en selvekspanderende prosta-
tastent hos 27 pasienter med lokalavansert prostatakreft og urinretensjon samtidig som
hormonell behandling ble iverksatt. 24 pasienter lot vannet spontant etter stentinnleg-
gelse, mens 3 pasienter matte behandles for koagelretensjon i bleeren. Flertallet ejv pasi-
entene (16 pas.) fikk avviklet stenten etter 3-6 maneder og de gvrige noe senere. Etter
gjennomsnittlig 2 ar (24,8 mndr.) hadde 15 pasienter tilfredsstillende vannlating bedgmt
ut fra urinflow og resturinmaling (<100 ml.). Begge disse forfattergruppene anser pro—
statastent som et meget godt alternativ til TURP eller til transurethralt kateter i pavente
av effekt av hormonell behandling. ~

453 Flankesmerter

Symptom Krefttype | Behandling | Referanse | Evidensniva
Flankesmerte | Nyrekreft Nephrectomi 250 Marx | 3
251 Nurmi 3

En nyretumor kan fylle ut hele flanken og gi smerter bade p& grunn av volum og infil-
trasjon i omgivende strukturer. Forsgk pa palliativ nefrektomi vil oftest vaere bade |
hasardigst og umulig. Forekomsten av behandlingstrengende flankesmerter er ikke
angitt i litteraturen, men er erfaringsmessig lav. Ulike typer analgetisk behandling fra
medikamenter til epiduralanalgesi kan veere aktuelt.

To publikasjoner fra 80-tallet angir imidlertid erfaring med infarsering av nyren ved
embolisering av nyrearterien som behandling av flankesmerter fra den lokalavanserte
tumor (250,251). Denne intervensjonen ble opprinnelig lansert for ca 30 &r siden for
teknisk a lette fiernelse av nyre med stor tumor og for angivelig & bedre overlevelsfe av
sykdommen via uklare immunologiske mekanismer. Disse indikasjonene er imidlertid
forlatt. Likevel viste erfaringene fra de to artiklene at embolisering kan brukes i
behandling av flankesmerter. | et materiale pa totalt 29 pasienter med nyrekreft, som
gjennomgikk transfemoral kateterembolisering av nyre, angir Marx et al. (250) at 5
pasienter ble behandlet pa smerteindikasjon. Alle 5 pasientene oppnadde lindring av
lokale smerter, dog uten at graden eller varigheten av smertereduksjonen er angitt.
Nurmi et al. (251) behandlet 25 pasienter pa tilsvarende vis, hvorav 6 pasienter pa
smerteindikasjon. Tre av disse oppnadde en ikke neermere definert lindring av sterke
lokale smerter. :
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454 Metabolske forstyrrelser fra nyrekreft

Symptom Krefttype | Diagnose Behandling | Referanse | Evidensni
Hypercalcaemi Nyrekreft Lokal Nefrektomi 239 Walther 2
spredning /
avansert
sykdom
eller
metastatisk
kreft
Paraneoplastic Nyrekreft Nefrektomi Ingen aktuellg
symptomer studier
Embolisering | Ingen aktuelle
studier

Det er velkjent at enkelte nyresvulster kan gi metabolske/endokrine forstyrrelser enten
ved lokal spredning eller metastatisk kreft. En av arsakene til dette er sannsynligvis at
disse svulstene produserer peptider som etterligner effekten av flere hormoner (bla.
insulin, prednison, parathyreoidea, thyreoidea). Om det er primaertumor, metastasene
eller begge deler som er ansvarlig for dette fenomenet, er uklart. Dette har tradisjonelt
veert ansett som en mulig nefrektomi-indikasjon, selv ved metastatisk sykdom der
nefrektomi ellers ikke er indisert. En finner imidlertid bare ett klinisk materiale der
effekten av nefrektomi er studert. | en kasus-kontrollstudie har Walther et al. (239) stu-
dert 15 pasienter med metastatisk nyrekreft, som hadde hypercalcemi og som fikk utfgrt
nefrektomi. Atten normocalcemiske pasienter med metastatisk nyrekreft og 4 normocal-
cemiske pasienter uten nyrekreft ble brukt som kontrollgruppe. Forfatternes konklusjon
var at cytoreduktiv kirurgi (nefrektomi) har en temporeer effekt (< 16 uker) pa hypercal-
cemi, men kan gjare disse pasientene i stand til & gjennomga immunoterapi, noe som
ellers ville veert vanskelig.

455 Vesicovaginal/-intestinal fistel

Symptom Krefttype | Behandling | Referanse | Evidensniva
Vesicovaginal | Bleerekreft Cystectomi Ingen aktuelle

/intestinal studier

fistel Exenterasjon 257 Olsson 3

Apning mellom bleere og tarm (vesicointestinal fistel) eller mellom blzere og vagina
(vesicovaginal fistel) pa bakgrunn av lokalavansert bleerekreft er en sjelden fglgetilstand
som er sterkt invalidiserende med betydelig redusert livskvalitet. Det finnes knapt studi-
er som omhandler tilstanden. Olsson et al 1976 (233) anbefaler bekken-eksenterasjon
(fierning av alle indre organer i bekkenet) pa liberal indikasjon, selv hos pasienter med
uhelbredelig sykdom. 5 av 8 pasienter som ble operert og senere dgde, opplevde minst
10 maneder uten lokale symptomer.
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Symptom | Krefttype | Behandling Referanse Evidensniva
Ureteral Annen kreft | Urinavledning 232 Sharer 3
obstruksjon 224 Meyer 3
235 Meyer 3
Perkutan 234 Emmert 3
nefrostomi 228 Janetchek 3
230 Fukuoka 3
225 Kearney 3
Perkutan 237 Shekarriz 3
nefrostomi 243 Gasparino 3
og/eller ureteral | 244 Harrington 3
stenting 227 Amadzadeh 3
238 Wawrochek 3
Uretroneocystom| Ingen aktuelle studier
Exenterasjon 233 Olsson 3
Ureteral stenting | 226 Casparini 3
231 Hepperlen 3
247 Minhas 3

Ulike krefttyper kan gi obstruksjon av urinleder (ureter) pa grunn av lokal spredninﬁg
eller metastatisk kreft. Obstruksjonen kan enten opptre ved metastaser til retroperito-
neum eller det lille bekken ved hovedsaklig brystkreft, lymfom eller sarkom eller ved
lokalavansert tumor eller lymfeknutespredning fra bleerekreft, prostatakreft, gynekolo—
gisk kreft eller kolorektalkreft. :

Tilstanden er ikke sjelden, og ubehandlet bilateral ureterobstruksjon farer til nyresvikt.
Unilateral obstruksjon kan gi smerter og infeksjoner. Obstruksjonen kan idag avlastes
med enkle teknikker til sammenlikning med tidligere hvor det ble brukt apne operatlve
teknikker som nefrostomi og kutan ureterostomi (utlagt urinleder). A avgjgre om en
pasient med lokalavansert eller metastatisk kreftsykdom skal behandles for ureterob-
struksjon kan vaere vanskelig. Det finnes i dag flere ulike metoder for & oppheve urete-
robstruksjon; nefrostomi (perkutan eller apen), ureterstent (intern JJ-stent, ekstraanato-
misk eller metallstent), kutan ureterostomi, ureterneocystostomi (utreter- reimplanta-
sjon). | litteraturgjennomgangen har vi sett pa felgende effektmal: tid utenfor |nst|tu-
sjon, levetid og komplikasjoner ved metodene. :

Artiklene inneholder ofte pasientgrupper med ulike kreftformerer. Dette gjor det sdledes
vanskelig & komme med spesifikke terapianbefalinger for de ulike kreftformene og de

ulike stadiene. Det anbefales generelt & veere kritisk med & tilby avlastning til pasienter
med generell metastatisk sykdom. Flere forfattere (234,235,243,244) begrenser tllbudet

til 3 grupper av paS|enter

« De som enna ikke har fatt onkologisk behandling eller som har fatt |nsuff|5|ent

behandling.

« Pasienter som tidligere er bestralt. Z
» Hvor det er usikkert om det foreligger residiv og til pasienter i god aIImenntllstand

Studiene angir at 41-77% kunne forlate sykehuset etter avlastning (224,230,235,
237,243,244). Disse pasientene tilbrakte fra 62% (230) til 86% (243) av sin gjenvee-
rende levetid utenfor sykehus. | en studie (231) var antall pasienter som tilbrakte resten
av livet pd sykehus 4,6% hos pasientene med regionale metastaser og 11,1% ved meta-

SMM 8/2003: Bruk av palliativ kirurgi i behandlingen av kreftpasienter



58

statisk sykdom. Kun én studie (237) angir Karnofsky performance score (KPS) pa pasi-
enter med anlagt JJ stent eller nefrostomi. Median score er 2 (sengeliggende hjemme
med smerter tiltross for smertestillende).

Hvor lenge pasientene levde etter avlastning er hgyst varierende og ulikt angitt.
Gjennomsnittlig overlevelse er angitt fra 5-19 mnd.(234,237,243). Andre oppgir at hen-
holdsvis 33,3 % (235) og 40,5 % (244) overlevde 6 mnd.

De ulike prosedyrene reverserer i stor grad nyresvikten 73-82% (235,243,244). | Norge

i dag brukes fortrinnsvis avlastning med perkutan teknikk eller JJ-stent anlagt retrograd
eller antegrad. Studiene viser at man mislykkes i opptil 61% av tilfellene (243) med a
anlegge JJ stent pa grunn av sammenklemninger (strikturer) som ikke lar seg forsere.
Perkutan nefrostomi har sdledes en hgyere suksessrate, men er beheftet med komplika-
sjoner som infeksjon, sepsis, lekkasje og dislokasjon. For JJ-stent gjelder komplikasjo-
ner som obstruksjon, infeksjon og sepsis. | ref 326 er anfart 63% mindre komplikasjo-
ner og 5,4% alvorlige komplikasjoner. Ingen av studiene spesifiserer effekten av avlast-
ning pa smerter og infeksjon.

De andre avlastningsmetodene har sa langt ikke dokumenterte fordeler i forhold til JJ
stent eller nefrostomi, men kan imidlertid veere et alternativ nar disse svikter.

Konklusjon

Randomiserte studier er praktisk talt fraveerende, men likevel foreligger resultater fra
retrospektive pasientserier som gir rimelig god statte for det kliniske arbeide med palli-
asjon av symptomer fra fremskredne urologiske kreftsykdommer.

Bladning fra de nedre urinveier ved prostata- og bleerekreft behandles primaert med
transurethral evakuering av blod fra blaeren og eventuell reseksjon av blgdende kreft-
vev, selv om denne behandlingsformen ikke er beskrevet for denne indikasjonen. Ved
gjentatte blgdninger anbefales stradlebehandling. Hvis disse behandlingene ikke farer
frem pd blgdende bleerekreft, kan bleereskylling med aluminiumkaliumsulfat anvendes.
Alternativt kan formalinskylling forsgkes, men dette har potensielt mer alvorlige bivirk-
ninger. Embolisering (tilstopping) av blodarer til bleeren er ogsa beskrevet, men doku-
mentasjon av effekten er forelgpig svak. Likevel er det et aktuelt alternativ hvis alle
ovenstaende tiltak svikter.

Blgdning fra en nyre med kreft der nyren ikke er fijernet enten fordi den er inoperabel
eller pasienten har flere fiernmetastaser, behandles effektivt med embolisering av
nyrens blodtilfgrsel.

Urinretension ved prostatakreft behandles effektivt med TURP. Komplikasjonsfrekven-
sen er lav, men pasienter som tidligere har fatt stralebehandling mot prostata/bleere, har
noe gkt risiko for postoperativ inkontinens. Hvis prostatakreften vokser ned i ytre luk-
kemuskel, er inkontinensrisikoen sa stor at en bgr veere tilbakeholden med TURP.

Hos prostatakreftpasienter med urinretensjon og som har hormonell behandling i
reserve, kan hormonbehandling + kateterbehandling i 1-2 maneder foretrekkes fremfor
hormonbehandling + TURP primaert (randomisert studie). Temporeaer urethrastent ("pro-
stataspiral”) i pavente av effekt av hormonell behandling er dokumentert som et alterna-
tiv til TURP.
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Flankesmerter ved nyrekreft kan lindres ved radiologisk embolisering av nyren, sel\
om dokumentasjonen er noe svak.

Resultater av kirurgisk behandling av kreftfremKediel mellom blaere og vagina eller
mellom bleere og tarm er ikke tilfredsstillende dokumentert.

Moderne behandling awalign ureterobstruksion med perkutan nefrostomi eller inn-
vendig ureterstent (JJ-stent) er forholdsvis godt dokumentert. Majoriteten av pasientene
far opphevet sin nyresvikt og kan tilbringe mesteparten av den gjenveerende levetiden

utenfor sykehuset. Hovedproblemet ved denne tilstanden er pasientutvelgelsen.
Allmenntilstanden og leveutsikter ma tillegges vesentlig vekt i indikasjonsstillingen.
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5. Relevante vurderingselement

5.1 @konomiske aspekter ved palliativ kreftkirurgi

Den offentlige helsetjeneste har flere og tildels motstridende malsettinger. Lanning-I1-
utvalget, som har fatt bred statte i Stortinget, slo fast at effekt, alvorlighet og kostnads-
effektivitet (kostnad i forhold til effekt) skal veere sentrale kriterier ved prioritering av
helsetiltak.

Palliativ kreftkirurgi oppfyller apenbart kriteriet alvorlighetsgrad. Den omfatter mange
forskjellige prosedyrer og litteraturen for de ulike prosedyrene har forskjellig evidensniva.
Fordi effekten ved flere palliative kirurgiformer ikke er dokumentert med randomiserte
kontrollerte studier, er det vanskelig & gi en total vurdering om kriteriet effekt er oppfylt.
Fa studier er tilgjengelig for kostnadseffektiviteten av palliativ kirurgi, d.v.s. vurdering av
om kostnadene ved en kirurgisk prosedyre star i et rimelig forhold til effekten.

Det ble ikke sgkt spesifikt etter litteratur om kostnader innen palliativ kreftkirurgi. Det
var ikke i mandatet a gjare en fullstendig skonomisk kost-nytte analyse. Imidlertid ble
to artikler identifisert innen gastroenterologisk kirurgi for gulsott pa grunn av kreft i
bukspyttkjertelen der kostnader relatert til type stent og kirurgi ble sammenlignet. | en
randomisert kontrollert studie (39) sammenlignes tre grupper pasienter: én gruppe hvor
det anlegges plaststent med bytte av denne ved behov, én gruppe med plaststent med
programmert bytte hver tredje maned og én gruppe med primeer anleggelse av selvek-
spanderende metallstent. Prosedyrerelatert morbiditet og dgdelighet samt median over-
levelse var lik i gruppene. Tid fram til symptomer pa stentdysfunksjon var signifikant
lengre ved programmert stentskifte og metallstent sammenlignet med primaer plaststent
skiftet ved behov. | en kostnadsanalyse som nok har usikker overfgringsverdi til norske
forhold, fant man lavere kostnader ved primeer plaststent ved forventet pasientoverle-
velse pa mindre enn 3 maneder uten at dette hadde negativ innvirkning pa frekvens av
residivsymptomer. Det ble beregnet like kostnader ved de ulike behandlingsstrategier
ved en overlevelse pa 3-6 maneder, og lavest kostnader med bruk av metallstent ved en
levetid over 6 maneder.

En retrospektiv studie fra Mayo-klinikken sammenlignet kirurgisk bypass med stent
(40) hos pasienter som hadde inoperabel kreft i bukspyttkjertelen. Det var ikke signifi-
kante forskjeller i overlevelse, prosedyrerelatert morbiditet og dgdelighet. Kostnader
ved bypass kirurgi var signifikant hgyere enn ved stent, ogsa nar man tok hensyn til
behov for skifte av stent. Overfgringsverdi til norske forhold er igjen usikker.

Alle behandlingstiltak krever ressurser, og disse ressursene vil alltid ha en alternativ
anvendelse. De ressurser som settes inn i behandlingen av én pasient, vil ngdvendigvis
ga pa bekostning av en annen — som oftest anonym — pasient. Dette er argumentet for a
kostnadseffektivitet skal vaere et kriterium ved prioritering. Den logiske konsekvens er

at helsevesenet ikke bar sette inn ressurser pa tiltak uten effekt eller med negativ effekt.

Mangelen pa dokumentasjon av tiltak er ikke bevis pa at tiltakene er uten effekt. Nar
enkelte palliative kirurgiformer mangler effektdokumentasjon, betyr det derfor ikke at
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den type kirurgi automatisk skal nedprioriteres. En betydelig andel av diagnostikk
behandling i et moderne helsevesen mangler fortsatt effektdokumentasjon. Tatt i
betraktning at man vet lite om effekten av palliativ kreftkirurgi (og derved om kost-
nadseffektiviteten), men at pasientenes tilstand er meget alvorlig, er det rimelig &
ge kriteriet kostnadseffektivitet mindre vekt ved prioritering av denne type tiltak.

5.2 Palliativ kreftkirurgi ved norske sykehus

tilleg-

Formalet er & bruke registrerte data for & kunne fa en indikasjon pa omfang og mulig

endring i palliativ kreftkirurgi i perioden 1999-2002.

Informasjon om norsk praksis er basert pa data fra Norsk pasientregister (NPR) v
SINTEF Unimed og utarbeidet i samarbeid med Pasientklassifisering og finansieri

ed
ng,

SINTEF Unimed (PaFi). Datagrunnlag er alle sykehusopphold fra godkjente offentlige
sykehus og private institusjoner i Norge i perioden 1999-2002. Utlendinger som ikke er
bosatt i Norge er ekskludert fra grunnlaget. Resultatene er inndelt per bostedsregion og
disse er sammenlignbare i perioden. Dataene er f.o.m. 1999 som er valgt pa grunn av

innfgringen av ICD-10.

| perioden oversteg antall opphold pa total kirurgi 300.000 per ar. Av disse utgjord
krefkirurgi 8,2-8,4%. Det gjgres oppmerksom pa at antall kreftoperasjoner omfatte
bade starre og mindre operasjoner pa sykehus; eksempelvis konisering ved onda
sykdom. Kreftkirurgi omfatter her alle ICD-10 koder som begynner med C, og kod
for preinvasive svulster (carsinoma in situ) DOO — D09.

Tabell 5.2.1 Andel kreftkirurgi av total kirurgi i Norge

TOTALT I NORGE 1999 2000 2001 2002

Antall opphold total kirurgi 299900 | 306992 | 329239 | 345841
Antall opphold kreftkirurgi 24901 25721 26952 28707
Andel kreftkirurgi 8,3 % 8,4 % 8,2 % 8,3 %

rtet

er

De totale antall er fordelt pa bostedsregion ved at tabell 5.2.2 viser total antall operasjo-
ner, tabell 5.2.3 viser antall kreftoperasjoner og tabell 5.2.4 viser den prosentvise andel

som kreftoperasjoner utgjar av det totale antall operasjoner. Den prosentvise andel

kreftoperasjoner varierer ved at bostedsregion Nord har gkt sin andel (6,7% til 7,6

%),

Sar har redusert sin andel (8,6% til 8,2%), st er stabil, Vest og Midt-Norge har variert

noe. Lavest niva for denne perioden er vist for Nord i 1999 (6,7%) og hgyest niva
Vest i 2000 (8,9%).

Tabell 5.2.2 Antall sykehusopphold for total kirurgi per bostedsregion

for

Antall opphold total kirurgi

Pr. Helseregion (bostedsregion) 1999 2000 2001 2002

st 105856 | 106792 | 115951 | 121854
Sor 60454 | 63474 | 67669 | 72440
Vest 56346 | 57776 61797 | 63466
Midt-Norge 43760 | 44093 | 46427 | 48638
Nord 33484 | 34857 | 37395 | 39443
Total 299900 | 306992 | 329239 | 345841
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Tabell 5.2.3 Antall sykehusopphold for kreftkirurgi per bostedsregion

Antall opphold kreftkirurgi

Pr. Helseregion (bostedsregion) 1999 2000 2001 2002
Dst 8983 9144 9755 10193
Sar 5220 5317 5513 5941

Vest 4814 5156 5344 5523
Midt-Norge 3642 3694 3715 4047
Nord 2242 2410 2625 3003
Total 24901 25721 26952 28707

Tabell 5.2.4 Andel sykehusopphold for kreftkirurgi av total kirurgi per bosteds-
region

Andel kreftkirurgi
Pr. Helseregion (bostedsregion) 1999 2000 2001 2002
st 8,5 % 8,6 % 8,4 % 8,4 %
Sar 8,6 % 8,4 % 8,1% 8,2 %
Vest 8,5 % 8,9 % 8,6 % 8,7 %
Midt-Norge 8,3 % 8,4 % 8,0 % 8,3 %
Nord 6,7 % 6,9 % 7,0 % 7,6 %

Befolkningsrater for regionene er vist i tabell 5.2.5 og viser en gkning for alle regioner i
perioden. Starst gkning var det i Nord der andelen gkte fra 1,9% til 2,6%. Andelen er
beregnet i forhold til arlig befolkningsandel. Gjennomsnittlig befolkningsandel for peri-
oden er vist i tabell 5.2.5.

Tabell 5.2.5 Arlig andel sykehusopphold for kreftkirurgi per befolkningsenhet per
bostedsregion

Arlig andel kreftkirurgi

Befolkningsgrunnlag for

helseregion (bostedsregion)* 1999 2000 2001 2002
st ( Gj.snitt 1.610.054) 2,3% 2,3% 2,4 % 2,5 %
Sor (Gj.snitt 880.452) 2,4 % 2,4 % 2,5% 2,7 %
Vest (Gj.snitt 924.502) 2,1% 2,3 % 2,3 % 2,4 %
Midt-Norge (Gj.snitt 636.699) 2,3% 2,3 % 2,3 % 2,5 %
Nord (Gj.snitt 463.526) 1,9 % 21% 2,3% 2,6 %

Siden det ikke registreres om kirurgisk behandling har veert med kurativ eller palliativ
intensjon, har det veert vanskelig & trekke ut helt relevante data. Imidlertid er det laget
en oversikt over sykehusopphold som er registrert med operasjoner pa grunn av meta-
staser. Dette gir dog et ufullstendig bilde av det totale aktuelle palliative kreftoperasjo-
ner.

Et utvalg er gjort basert pa diagnose-koder (ICD-10) og prosedyrekoder (NCSP) (se
vedlegg 12.2). Metastase er brukt som hovedindikator pa palliativ behandling.
Eventuell kurativ behandling av metastaser er derfor ogsa inkludert i tallene. Metastase
kan veere registrert som hoved- eller bidiagnose (tab.5.2.6).
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Utvalg av pasienter 1999 2000 2001 2002
Operasjoner pa pasienter med 330 302 552 418
skjelettmetastaser

- herav operasjoner pa ryggsaylen 102 122 120 131
Operasjoner pa pasienter med 247 355 420 521
lungemetastaser

Operasjoner pa pasienter med 10 14 41 24
metastase i urinveiene

Operasjoner pa pasienter med 167 231 211 238
hjernemetastaser

Operasjoner pa pasienter med kreft 2515 2737 2751 2829
fordgyelseskanalen

Oppsummering

Andel kreftkirurgi som utfares i perioden 1999-2002 er relativt stabil pa 8,3% i
gjennomsnitt tatt i betraktning at befolkningen gker. Hver tolvte operasjon er for ki
gisk behandling av kreft. Over to prosent av befolkningen gjennomgar en slik oper
i aret. Det er variasjon mellom bostedsregionene og gjennom perioden ved at to r
ner gker, en reduserer og to varierer noe fra ar til ar sine andeler. Befolkningsrate
viser en gkning for alle bostedsregioner i perioden.

Antall operasjoner pa grunn av metastasekirurgi har gkt tildels mye.

5.3 Etiske aspekter ved bruk av palliativ kirurgi i behandling av kreft-
pasienter

rur-
asjon
egio-
ne

Med palliativ kirurgi menes operativ behandling der hensikten ikke er & helbrede pasi-

enten, men & forlenge pasientens liv og lindre pasientens symptomer (319).
Malsettingen er & hjelpe personer som er i en sveert vanskelig situasjon (uhelbred
sykdom) péa en best mulig mate, \@dorsgke & forlenge liveh) lindre pasientens
symptomer (herunder & redusere smerte og forbedre eller opprettholde funksjon)

elig

0g C)

og forebygge symptomer. Denne malsettingen faller i stor utstrekning inn under helse-

vesenets malsetting, slik det for eksempel er uttrykt i etiske regler for Den norske
forening (81): "En lege skal verne menneskets helse. Legen skal helbrede, lindre
traste.” Likevel finnes det en del aspekter ved palliativ kirurgi i behandling av kreft
sienter som moralsk sett er utfordrende. Disse knyttes i det fglgende til sentrale p
blemstillinger innen medisinsk etikk.

5.3.1 Plikt til & hjelpe

leege-
0g
pa-
o-

Plikten til & hjelpe star sterkt i moderne medisin. Den er pa mange mater den pliktetiske

(deontologiske) kjernen i alle helsefag. Tilsvarende har plikten til & ivareta og ha
omsorg for den svake lange tradisjoner. Det samme gjelder plikten til a leere. Alle
pliktene er relevante for palliativ kirurgi.

Plikten til & hjelpe har i medisin blitt utfordret av alvorlige eksempler pa overbeh

disse

and-

ling. Kirurgien har blitt beskyldt for & ha en hgyere handlingsberedskap enn kunnskaps-
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grunnlaget tilsier og for a ha en stor faglig autonomi. Da man fjernet tykktarm for a
helbrede epilepsi, fijernet binyrer for hypertensjon og klemte av arteria mammaria inter-
na for & behandle angina pectoris (328), sa var det ganske sikkert ut fra gnsket om &
hjelpe. | etterpaklokskapens lys ser slike eksempler mer ut som utslag av overbehand-
ling, paternalisme og hybris enn av plikten til & hjelpe.

Plikten til & hjelpe kan bli a) forstatt for absolutt, b) tolket feil, eller c) ikke veiet mot
andre hensyn. Faren for dette eksisterer i forhold til palliativ kirurgi, der pasienten er
svak, sarbar og har store smerter, der kunnskapsgrunnlaget med hensyn til effekt og
risiko er begrenset og der pasienten forventer at man "gjgr alt som er mulig”.

Dette betyr at palliativ kirurgi er et omrade der plikten til & hjelpe ma handteres med
stor grad av varsomhet og med referanse til plikten til & tilveiebringe nytte og balansere
nytte mot risikoer, som i prinsippbasert normativ etikk gjerne kalles for "velgjgrenhet”
og veies mot plikten til ikke & skade (non nocere) (330).

5.3.2 Barmhjertighet og sarbarhet

A st& overfor en kreftsyk pasient med betydelig redusert funksjonsniva og sterke smer-
ter pakaller medlidenhet og barmhjertighet. Medlidenhet og barmhjertighet er moralske
dyder som star sterkt i medisinen (332-333). Uegennyttig hjelp til den svake og sarbare
er et ideal med mange og lange tradisjoner, som synes spesielt relevant i forhold til
kreftpasienter med sterkt hemmende og smertefulle symptomer.

Selv om medlidenhet og barmhjertighet kan oppfattes som knyttet til den hjelpendes
moralske fglsomhet og gode intensjoner, sa er dette ngdvendige, men ikke tilstrekkelige
betingelser. Barmhjertighet forutsetter ogsa en bevissthet om hvorvidt barmhjertighe-
tens handlinger faktisk hjelper den personen som en gnsker a hjelpe. Idealet om neste-
kjeerlighet handler ikke blindt. Man kan ikke dekke drastiske inngrep under manglende
kunnskap med at handlingene utfgres av medlidenhet og barmhjertighet.

5.3.3 Manglende kunnskap og risiko

Det er begrenset kunnskap om palliativ kirurgi. Det gjelder sa vel effekt, som risiko.

Det er sveert fa studier av brukbar kvalitet. Dessuten synes det & vaere betydelige varia-
sjoner i prosedyrer fra sykehus til sykehus i behandling av samme tilstand. Spesielt er
det lite kunnskap om forebyggende palliativ kirurgi (kap.7).

Denne manglende kunnskap om effekt, risiko og grad av forebygging synes a vaere
moralsk relevant. Professor Alan G. Johnson ved University of Sheffield Surgical Unit
uttrykker dette pa falgende mate: "Many operations for cancer have not been properly
evaluated by randomized controlled trials, and there are situations where the placebo
effect is likely to be strong but the specific effect may even be harmful. One concerns
the pressure on the surgeon to "do something” such as operating even if it is impossible
to remove all of the tumour. Sometimes palliation can be achieved, but in others, the
'benefit’ is the patient’s knowledge that much of the tumour has been removed, even at
the expense of a depression of the immune system, which could lead to a more rapid
spread.”(329)

For en del tilstander har man en udokumentert behandlingstradisjon som anses som ver

difull og apenbart virksom ogsa uten slik dokumentasjon. Man oppfatter det som uetisk
ikke a gjennomfare slike prosedyrer og anser det som et tap for pasienten dersom disse
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skulle utebli (kap.7). P& den annen side oppfattes kirurgiske prosedyrer som ikke har
noen nytte for pasient sett i forhold til den belastning og risiko de representerer som
uetisk (331).

Dessverre finnes det eksempler pa tradisjonelt gjennomfarte prosedyrer som |kke har
effekt, ogsa innen palliativ kirurgi (laminektomi uten fiksasjon ved spinal kompreSJon
palliativ nefrektomi ved flankesmerter). Det synes derfor alltid & veere viktig & frem-
skaffe s& god dokumentasjon som mulig. P& grunn av det manglende kunnskapsgrunn-
laget ma det utvises saerdeles stor forsiktighet i forhold til faren for overbehandling. |
Norsk kreftplan (319) papekes det at faren for overbehandling er spesielt stor innénfor
symptomorientert palliasjon (3.2.2.5). Ogsa pa grunn av den fremtredende plikten til a
hjelpe og til & gjare alt som er mulig, er det viktig & veere ngktern nar en veier nytten
mot risiko (velgjerenhet).

Det begrensede kunnskapsgrunnlaget gir en fare for a renonsere pa krav til wtenska—
pelig dokumentasjon, men det gir ogs& en betydelig oppfordring til & forske innenfor
palliativ kirurgi. Norsk kreftplan avdekket et betydelig behov for klargjgring av kunn-
skapsgrunnlaget og indikasjon for palliativ kirurgi. Dette synes ikke i tilstrekkelig grad
a ha veert fulgt opp. Det paligger fagmiljgene et spesielt ansvar i forhold til & registrere
og analysere aktivitet som oppfattes som "apenbart nyttig” og som man mener Vil ivaere
tap for pasienten om det bortfaller.

Nar det gjelder forebyggende palliativ kirurgi er utfordnngen med hensyn til u5|kker-
het spesielt pafallende, da man ikke bare er usikker pa effekten av behandlingen, men
ogsa i hvilken grad pasienten ville ha utviklet de antatte symptomene dersom vedkom-
mende var forblitt ubehandlet. A operere en symptomfri person med uhelbredelig kreft
og som vil trenge alle tilgjengelige ressurser for & mgte sykdommens (usikre) utwklmg
krever en god begrunnelse og spesiell forsiktighet.

5.3.4 @nsket om at man skal gjgre "alt som er mulig”

Mange pasienter har en oppfatnlng som tilsier at man bgr "gjgre alt som er mullg” Sa
lenge man gja@r noe (opererer) sa er det hap. Dersom man ikke gjar noe, kan det. opp-
fattes som om man “er gitt opp av helsevesenet”.

Dette gnsket om & "gjare alt som er mulig” er utfordrende pa flere mater. Det er
utfordrende i forhold til at det kan forsterke en misforstatt "plikt til & hjelpe” (overbe-
handling), men ogsa i forhold til & gi informasjon til pasienter og pargrende (se neden-
for). Et vanskelig sparsmal er om pasienten har forutsetning for kritisk & vurdere hva
"alt som er mulig” betyr. Grundig evaluering av kunnskapsgrunnlag, risiko og mulighe-
ten for overbehandling inngar vanligvis ikke i gnsket om & fa gjort "alt som er mulig”.
Mange pasienter har en stor tiltro til moderne medisins kunnskap og kontroll, deriblant
at mulighetene er mange og gode, mens risikoen er minimert. Kirurgi er i seerdeleshet
symbolet pa hva moderne medisin kan oppnd. Kreft er ogsa en sykdom med spesiell
symbolsk karakter. Man bruker metaforer som "kampen mot kreft” og "krigen mot |
kreft”. | krig og kamp er sterke virkemidler tillatt, men det er i mange sammenhenger
de svakeste som lider mest.

| en tid der pasientautonomi og paS|entrett|gheter star i sentrum, vil mange ogsa argu-
mentere for at man skal strekke seg langt for & etterkomme pasientens og pargrendes
gnsker. Utfordringene oppstar nar nytten (og kostnadseffektiviteten) av aktuell behand-
ling er usikker. Skal vi operere pasienter "for at de ikke skal miste hépet"’? Er kirurgi,
med de faglger, mulige bivirkninger og komplikasjoner, den rette maten & gi pasuenter
hap pa? Hvilken rolle spiller informasjon i forhold til dette?
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5.3.5 Pasientautonomi og informasjon

| henhold til pasientrettighetsloven (334) har pasienter rett til & medvirke til gjennomfga-
ring av helsehjelp (83-1), rett til informasjon (83-2) og de skal samtykke i helsehjelp
som gis (84-1). Pasientene har rett til informasjon om sin helsetilstand, om innholdet i
helsehjelpen og om mulige risikoer og bivirkninger. Helsepersonell har plikt til & gi slik
informasjon tilpasset pasientens individuelle situasjon (83-5).
Det er flere grunner til at denne informasjonsplikten er spesielt viktig og vanskelig
for kreftpasienter generelt og i forhold til palliativ kirurgi spesielt:
a) det finnes begrenset kunnskap om utbytte (dokumentert effekt)
b) pasienten er spesielt sarbar, og med begrenset mottakelighet for informasjon
c) pasientens helsetilstand kan endre seg raskt
d) risikoen knyttet til enkelte prosedyrer kan veere betydelig (perioperativ mortalitet,
postoperativ infeksjonsrate, morbiditet)
e) det er en stor forventing til at helsevesenet gjar "alt som er mulig” uten at man har
et nyansert forhold til hva dette betyr med hensyn til usikker effekt og risiko
f) pasienter kan oppfatte det som om de blir "gitt opp” av helsevesenet, dersom man
ikke opererer
g) det kan finnes alternativ palliasjon til kirurgi, som ikke er godt kjent

A gi ngktern informasjon uten & gdelegge hap eller & gi falske forhapninger er ett av de
mest vanlige dilemmaene innen palliativ kirurgi (333). Det viser seg at en stor andel av
pasientene husker lite av informasjonen om risiko som de fikk far ulike operative inn-
grep (337-339). Pasienter har ogsa vanskelig for & innse realitetene i deres situasjon,
noe som resulterer i mange misforstaelser (339). Grensen mellom informasjon, overta-
lelser og paternalisme er uklar nar det gjelder sarbare pasienter. At man ikke har alter-
nativer er en kilde til tillit, men ogsa til makt (340).

Tilsvarende gjgr forholdene a-g at retten til pasientmedvirkning, til samtykke og til &
nekte behandling (84-9) blir utfordrende i praksis. Er en sveert syk pasient i stand til &
ivareta disse rettighetene? Dersom tilstanden til pasienten blir verre, er det da sikkert at
vedkommende fortsatt gnsker & gjennomga inngrepet? Hva gjgr man nar vedkommende
ikke selv synes i stand til & motta informasjon i en slik situasjon? Hvor godt egnet er
sorgtunge og fortvilte pargrende i stand til & ivareta pasientens interesser? Vil de ten-
dere til & anbefale at man skal "gjgre alt som er mulig” for sine naermeste av frykt for a
angre? Anbefaler de operasjon fordi de er redde for at de skal angre og bebreide seg
selv senere (anticipated decision regret)? Her pahviler det helsepersonell store praktiske
og prinsipielle utfordringer.

5.3.6 Prioritering

| falge NOU nr. 18, 1997 skal helsetjenesten prioritere i henhold til 1) alvorlighetsgrad,
2) nytte og 3) kostnadseffektivitet (341). Dette er presisert i pasientrettighetsloven

(334), der det gar frem at pasienten har rett til nadvendig helsehjelp nar: a) pasienten
har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskva-
litet dersom helsehjelpen utsettes og 2) pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelper
og 3) de forventede kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt.

Uhelbredelig kreft oppfyller kriteriet om alvorlighetsgrad. For de fleste former for
palliativ kirurgi er nytten enten darlig eller ikke dokumentert. Det betyr ikke ngdven-
digvis at det ikke er noen nytte, men at kravet til dokumentert nytte, b), ikke er oppfylt.
Hvis man ikke kjenner nytten, kan man heller ikke si noe om kostnadseffektiviteten, c).
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Kostnadene knyttet til palliasjon er betydelige (anslagsvis ca. 50% av de kirurgiske res-
sursene innen kreftkirurgi, se kap.2.1). Ut fra prioriteringskriteriene alene, ville derfor
ikke palliativ Kirurgi bli prioritert. ~

Manglende dokumentert nytte er ikke enestaende for palliativ kirurgi, men gJeIder
mange behandlingsformer generelt og kirurgi spesielt. Det betyr at i prlorlterlngen
mellom kirurgiske prosedyrer, s& kommer palllatlv kirurgi brukbart ut, pa grunn av
alvorlighetsgrad. Noen vil innvende at det gar en grense her, da det er viktigere aghel-
brede enn a lindre. | valget mellom en alvorlig syk pasient som potensielt lar seg hel-
brede og en sveert alvorlig syk pasient, der man potensielt bare kan lindre, og derﬁmeto-
dene ellers er like godt/darlig dokumentert, bgr man prioritere den som potensielt lar
seg helbrede, blant annet fordi denne vil kunne leve lenger. Det er pa ingen mate klart
at man har nadd dette stadiet i prioriteringen. :

5.3.7 Forskning og etikk

Den manglende kunnskap om nytte og risiko representerer en moralsk sa vel som kunn-
skapsmessig utfordring. Enkelte peker pa en paternalistisk tradisjon innen kirurgi som
arsak til manglende kunnskap (324): Man har veert vant til & kunne ta beslutninger,

velge og utvikle metoder til beste for pasienten (faderlig) uten behov for & dokumentere
nytte. Selv om det manglende kunnskapsgrunnlaget i noen grad kan tenkes & skyldes en
paternalistisk tradisjon, hay forventing til helsetjenesten om a gjgre "alt som er mLiIig”,
helsetjenestens hgye handlingsberedskap ut fra plikten til & hjelpe, "&penbar nytte” for
enkelte prosedyrer, lang udokumentert trad|SJon for noen metoder og manglende Eradl-
sjon for forskning innen enkelte fagfelt, sa er dette neppe hele forklaringen.

Det synes & veere mange metodiske utfordringer knyttet til forskning omkring palliativ

kirurgi. Pasienter kan endre helsetilstand raskt, og tilsvarende kan behandlingsmal

endre seg. Behandlings- og seleksjonsskjevhet, randomisering, kirurgiske leeringskur-

ver, grasoner i forhold til akuttbehandling og variasjon mellom behandlere er ogsa for-

hold som gir metodiske utfordringer. Det synes a vaere spesielt vanskelig a dokumentere

forebyggende palliativ kirurgi (kap.7). .

Det er en rekke moralske oppfatninger knyttet til disse metodiske utfordringene:

a) Enkelte hevder at & etterprgve prosedyrer som oppfattes som "apenbart nyttlg” er
umoralsk. A

b) Placebokirurgi oppfattes av mange som umoralsk. ~

c) Enkelte ser det som umoralsk & inkludere sveert alvorlig syke pasienter i forsknlng

d) Det er problematisk & innhente informert samtykke fra alvorlig syke pasienter.

e) A vurdere effekten av kirurgisk intervensjon mot "ingen behandling” (best suppjorti-
ve care) oppfattes som umoralsk.

Dette har fatt enkelte til & hevde at etikken star i vegen for god kunnskapsutwkllng |
palliativ kirurgi (324).

5.3.8 Kunnskap og etikk

Det begrensede kunnskapsgrunnlaget for palliativ kirurgi representerer moralske utfor-
dringer. Disse utfordringene kan knyttes til ulike etiske perspektiver innen normatly
etikk. Dersom det ikke er nok kunnskap om effekt og risiko, er det vanskelig a falge
velgjgrenhetsprinsippet, og ikke-skadeprinsippet. Konsekvensetiske analyser av nytte
og risiko kan bli spekulative uten et brukbart kunnskapsgrunnlag. Tilsvarende er det i
situasjoner med begrenset kunnskap utfordrende & respektere pasienters autonomi, rett
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til medbestemmelse, samtykke og sgrge for god informasjon. Dette vanskeliggjares i
tilegg av pasientenes tilstand.

Dyder som medlidenhet og barmhjertighet, samt plikten til & hjelpe synes & sta sterkt
i forhold til denne pasientgruppen. Rettferdighetsprinsippet og alvorlighetskriteriet
innen prioritering vil ogsa kunne fremme palliativ kirurgi. PA omrader med begrenset
kunnskap, krever det derfor en spesiell forsiktighet.

Det fglger altsd mange moralske utfordringer av det begrensede kunnskapsgrunnla-
get. Til en viss grad kan man finne arsaken til den manglende dokumenterte kunnska-
pen i at den ngdvendige forskning oppfattes som uetisk. Dette kan tenkes a gi en selv-
forsterkende effekt og oppfattes som et paradoks: Manglende kunnskap er uetisk, men
det & skaffe ny kunnskap er ogsé uetisk. Dette er neppe en fullgod forklaring. A serge
for at palliativ kirurgi kan tilbys pasienter pa et best mulig kunnskapsgrunnlag er en
metodisk og moralsk utfordring, som fagmiljgene ma ta alvorlig, blant annet i forhold
til registrering.

Palliativ kirurgi representerer en potensielt verdifull behandling for en seerlig utsatt
pasientgruppe. Det er vesentlig at disse spesielt sarbare pasientene ikke utsettes for ung
dig behandling, at de far sa god palliativ behandling som mulig, at deres rettigheter som
pasienter ivaretas, seerlig at de far sa god informasjon som mulig, bade om effekt og
risiko, og eventuelt manglende dokumentasjon av disse. | situasjoner der pasienten har
kort forventet levetid og risiko knyttet til kirurgisk inngrep er stor, vil ikke-operativ
behandling veere det beste alternativet.

Palliativ kirurgi krever en betydelig grad av moralsk sa vel som kirurgisk kyndighet.
| tillegg er palliativ kirurgi spesielt utfordrende i forhold til kommunikasjon med pasi-
enten.

Addendum

Det er tatt hensyn til Kreftforeningens kommentarer i teksten ovenfor. De papeker at

det er viktig a reise spgrsmal vedrgrende behandling av mennesker med palliasjonsbe-
hov. De synes det er en styrke at temaet belyses med en spgrrende tilneerming uten bas
tante konklusjoner.

Spesielt viser de til samtale og veiledning med pasienter og pararende, og viktigheten
av & veere god til & kommunisere i mgte med dem. Informasjon til dem er viktig, og
kunnskap om blant annet nytte og risiko av behandling er derfor nyttig for de som skal
informere. Pasienter og pargrende har behov for & forstd, finne mening og kunne hvile i
at alt det beste som er mulig & gjere, blir gjort.

De er enig i at palliativ kreftkirurgi krever bade moralsk og kirurgisk kyndighet og
papeker at god kommunikasjon er viktig.
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6. Diskusjon

En kreftsvulst er ikke lenger kurabel nar den ikke kan fiernes kirurgisk eller destrueres
giennom straleterapi eller kiemoterapi. Eventuell behandling for slik kreftsykdom defi-
neres sonpalliativ og har som mal & utsette eller redusere symptomer og forlenge livet.
Det understrekes at ikke-operativ behandling i mange situasjoner vil vaere det beste
behandlingsalternativet, spesielt i situasjoner der pasienten har kort forventet levetid og
risiko knyttet til et inngrep méa antas & veere stor. | alle tilfeller av palliativ kirurgi er det
bred enighet om at pargrende og pasienter tas med pa rad. For at en slik felles vurde-
ring av pasient-pargrende skal ha noe annet innhold enn symbolsk verdi, ma muligheter
og begrensninger for eventuelle palliative prosedyrer veere best mulig dokumenteﬁt

Fordi behandling av symptomer, og ikke helbredelse, er malsetning for palliativ klrurgl

har SMM og ekspertgruppen valgt & konsentrere seg om to hovedproblemer: '

» Effekten av prosedyrer som reduserer symptomer fra de forskjellige organsystemer
uavhengig av primeersvulstens utgangspunkt

» Effekten av prosedyrer som har til hensikt & forebygge velkjente fremtidige sympto-
mer av en ikke kurabel primaersvulst. .

En slik tilnaerming kan eksemplifiseres gjennom palliativ thoraxkirurgi. Istedenfor & g&
gjennom alle throraxkirurgiske prosedyrer og undersgke hvilke av disse som er doku-
mentert i palliative kreftproblemer eller undersgke resultatene av kirurgiske inngrep

som gjares pa thorakale strukturer og isolere de som kan veere palliative, har man gatt
direkte pa de palliative symptomer som thoraxkirurger er spesielt egnet til & handtere.
Dette reduserer omfanget til tre hovedproblemer; pustevansker, obstruksjon av gvre hul-
vene (hovedvene fra overkroppen til hjertet) og livsforlengelse ved fjernelse av Iunge—
metastaser.

Den vanskeligste vurderingen innenfor palliativ kirurgi er bruk av prosedyrer som skal
forhindre eller utsette symptomer. Dette krever utstrakt kjennskap til den "naturlige”
utvikling av sykdommen og sikre effektmal av prosedyren. Kunnskap om sykdommens
utvikling vil vanligvis veere basert pa post hoc statistiske beregninger og lar seg ikke
uten usikkerhet overfare til den enkelte pasient. Profylaktiske prosedyrer bgr veere
enkle, ha en sikker effekt og veere forbundet med en lav risiko for komplikasjoner..

Ekspertgruppen finner at en slik fremgangsmate bedre reflekterer den reelle kliniske
situasjon innenfor palliativ kirurgi. Leerebgker fokuserer vanligvis pa de enkelte orga-
ners primaere tumortyper, stadieinndeling, prosedyrer og overlevelse med péfallende lite
fokus pd og evaluering av palliasjonsproblemet. Kirurger er derfor ofte henvist til kolle-
gers og egen erfaring som tillegg til en uoversiktlig litteratur med usikkert kvalitetsniva.
Fordi den palliative kirurgiske virksomhet ikke er liten og sporadisk, men en vesentlig
del av den kirurgiske kreftomsorg, er dette en virksomhet som vil profitere pa systema-
tisk gjennomgang og standardisering av metoder, og som i neste omgang vil vaere t||
hjelp i den individuelle pasientvurdering.

Den organbaserte struktur som er utgangspunkt for kirurgisk spesialisering i Norgé
gjenspeiles ogsa i arbeidsgruppens sammensetning. De enkelte faggrupper har i detal;
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redegjort for tilgjengelige studier innenfor sine respektive palliative problemer og
avslutter med en konklusjon om evidensgrunnlag for de respektive behandlinger. Under
farste del av prosjektet hvor man utviklet sgkestrategi og fikk de fgrste resultater, ble
det klart at palliative inngrep innenfor gynekologisk kreft i sa stor grad involverte urin-
veier og tarm at det var naturlig for kirurger innenfor disse fagomrader & vurdere doku-
mentasjonen av de palliative prosedyrer. Dette understrekes av Cochrane gjennomgang-
en av rapporter om malign tarmobstruksjon hvor metastaser fra ovarialkreft utgjorde
den starste gruppen (20). Metastaser som truer spinalkanalen representerer et omrade
hvor nevrokirurger og ortopeder har overlappende kompetanse. | slike omrader har
begge fagomrader separat vurdert og klassifisert den tilgjengelige dokumentasjon. Her
viste det seg & veere full overenstemmelse mellom ortopeder og nevrokirurger med unn-
tak av én artikkel (129) som ble ekskludert av ortopedene pa grunn av fa pasienter.

For enkelte meget utbredte palliative prosedyrer foreligger det ingen effektdokumenta-
sjon i tilgjengelige databaser (disse er ofte begrenset til de siste 15-25 ar). Eksempler p2
dette er palliative transuretrale reseksjoner av blaereslimhinne eller prostata for blgd-
ning. Slik palliativ behandling representerer en verdifull behandlingstradisjon og mang-
lende dokumentasjon bgr ikke fgre til at pasienter fratas denne. Det hadde likevel veert
en gevinst for pasientene hvis man systematisk registrerte effekt, komplikasjoner,
begrensninger og studerte kombinasjonsmuligheter med andre metoder. Det er liten
grunn til & sette spgrsmal ved effekten av de nevnte transuretrale metoder, men udoku-
mentert behandlingstradisjon medfarer ogsa en riskiko for viderefaring av mindre
effektive og ressurskrevende prosedyrer. Laminectomi uten fiksasjon ved truende eller
manifest spinal kompresjon er en tradisjonell metode som ved gjennomgang av effekt-
dokumentasjon, er klart underlegen andre trykkavlastende metoder.

Under optimale forhold burde palliativ kreftkirurgi veere evidensbasert. Som det frem-
kommer av resultatene er dette kun unntaksvis slik. Det er liten grunn til & tro at dette
vil endre seg radikalt i overskuelig fremtid fordi den primeere vitenskapelige metode,
randomiserte kliniske forsgk, er generelt vanskelig (men ikke umulig) innen evaluering
av operasjonsprosedyrer og fordi en randomisering mellom aktiv (operativ) og lin-
drende stattebehandling byr pa store praktiske og etiske problemer. En klar forbedring
av naveerende situasjon ville veere palagt registrering av kreftkirurgi som palliativ og
potensiell kurativ. Med et tall eller en bokstav bundet opp til ngdvendig utlgsning av
operativ DRG kode, ville dette gi et helt annet og bedre grunnlag for fremtidig effekt-
vurdering. Koblet til Kreftregisteret ville kostnader for palliativ kreftkirurgi kunne la

seg enkelt beregne sammen med median og variasjon i levetid samt forebyggelse av
behandlingstrengende symptomer. En slik longitudinell registrering ville bedre gjen-
speile populasjonens behov og problem enn randomiserte studier som alltid har en
inklusjonsbasert skjevfordeling.

Ekspertgruppens primeere mal har som det ogsa fremkommer av mandatet, ikke veert
konsensus, men evaluering av den dokumentasjon som foreligger for bruk av palliativ
kirurgi i behandlingen av kreftpasienter. Fordi det innenfor de enkelte problemstillinger
sjelden foreligger dokumentasjon som gjar det mulig & sla fast metodens absolutte
verdi, har man konsentrert seg om en "best evidence” tiineerming. Dette innebaerer at
man startet med brede sgkekriterier og inkluderte bade prospektive og retrospektive stu-
dier. Det store antall eksklusjoner i den endelige vurdering er en faglge av at man gnsket
a starte med alle studier som kunne veere relevante for problemet. En slik tilneerming
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forlenger prosjektarbeidet vesentlig. For a unnga at ny dokumentasjon som var produ-
sert i prosjektperioden ikke kom med i evalueringen ble det foretatt ett siste oppdate-
ringsgk medio februar dette ar. Selv om enkelte rapporter ble identifisert foreligger det
fortsatt ingen andre starre internasjonale vurderinger som tilfredstillende besvarer de
spgrsmal som er angitt i ekspertgruppens mandat.
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7. Vitenskapelig sammendrag

Bakgrunn

Den dokumenterte effekten av palliativ kreftkirurgi er begrenset. Palliativ kreftkirurgi
omtales i Norsk kreftplan; NOU:1977:20 "Omsorg og kunnskap — Norsk kreftplan”.

Der understrekes viktigheten av & bedre kunnskapsgrunnlaget for effekten av denne
behandling: "A ta rede pa effektene av palliativ symptomforebyggende kirurgi ber bli et
prioritert satsingsomrade i norsk kreftomsorg”. Videre refereres det fra Sosial- og helse-
departementets utredningsgruppe om "Kirurgisk intervensjon og behandling i palliativ
kreftbehandling” fra 1996 der behovet for registrering av utfgrt behandling understre-
kes: "Det er viktig & etablere systemer som over tid kan gi oss gkende kunnskap om
betydningen av palliativ kirurgi som kan komme norske pasienter til gode.”

Formal

Dokumentasjonen av effekt av palliativ kreftkirurgi er ofte mangelfull. Formalet med
denne rapporten har veert & gjare en metodevurdering basert pa egen litteraturgransk-
ning av elektive palliative prosedyrer for symptomlindring og livsforlengelse innenfor
fagomradene gastroenterologisk, nevrokirurgi, thorax, urologisk og ortopedisk kirurgi.
Disse fagomrader er valgt fordi de representerer hovedtyngden av palliative inngrep og
fordi resultatene vil ha en overfaringsverdi til andre operative fagomrader.

Metode og arbeidsform

Et systematisk literatursgk ble foretatt | Medline, HTA-database, Cochrane Controlled
Clinical Trials, Cochrane Database of Systematic Review, Database of Abstracts of
Reviews of Effectiveness (DARE), NHS Economic Evaluation Database, Cancerlit og
Embase for perioden 1966-2003.

Utredningen er avgrenset og presisert til & skulle inkludere litteratur med hgyt evi-
densniva (kontrollerte kliniske studier). Der ikke slik litteratur foreld, ble annen littera-
tur inkludert for & kunne belyse problemstillingen etter "best evidence” intensjon.
Litteraturen skulle omhandle voksne personer med diagnosen malign sykdom som fikk
utfart palliativ kirurgisk intervensjon rettet mot primaertumor, metastaser eller ikke
tumor-rettet palliativ intervensjon.

Behandling for situasjoner definert som gyeblikkelig hjelp er utelatt. Palliative inter-
vensjoner som ikke er direkte invasive, men som ligger i et kirurgisk grenseomrade
(endoskopiske stenter, laser osv) er inkludert. Andre modaliteter som straleterapi og
kjemoterapi, er inkludert kun hvis de representerer en sammenligningsgruppe.

Datainnsamlingen ga i alt 3731 abstrakter som ble gjennomgatt gruppevis etter fag-
grupper og hvor hver leser ga sin uavhengige vurdering. Fra disse ble det valgt 871 arti-
kler som etter gjennomlesning ble vurdert for videre inklusjon eller eksklusjon. Til slutt
ble 320 artikler diskutert i plenum hvorav 17 ble ekskludert og 163 artikler ble inklu-
dert som evidensgrunnlag i denne utredningen. Inklusjonen av artiklene ble diskutert i
plenum i hver faggruppe. Ekspertgruppen fant at evidensnivaet i den identifiserte litte-
raturen varierte, og litteratur av lavere evidensniva ble inkludert for a kunne vise det
faktagrunnlaget som legges til grunn for gjeldende praksis.
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Hovedresultater for de forskjellige faggruppene

Gastroenerologisk kirurgi: '

» Stent- og laserbehandling gir begge rask og relativt god palliasjon av det domme—
rende symptom (dysfagi) ved kreft i spisergret. Laserbehandling krever som oftest
hyppige behandlinger. Behandling med selvekspanderende metallstenter gir klart
lavere komplikasjonsrate enn plasttuber og har erstattet sistnevnte i klinisk praksis.

« Stentbehandling og kirurgisk bypass av obstruerte galleveier pa grunn av malign
sykdom glr likeverdig palliasjon av gulsott (ikterus) og klge. Stentbehandling synes
totalt sett & veere mindre ressurskrevende enn kirurgisk behandling. ~
Prosedyrerelatert komplikasjonsrate er relativt hgy, og det er i randomiserte studler
ikke identifisert klare forskjeller mellom de to metoder.

* Ved kreft i magesekken hvor kirurgisk behandling i kurativ hensikt ikke er mullg er
det en viss dokumentasjon for at reseksjon (inkludert total fjerning av magesekken)
under visse forutsetninger, farer til lengre overlevelse. ~

» Kontroll av symptomer ved kirurgisk behandling av tynntarmsobstruksjon ved
avansert malign sykdom er forbundet med sveert stor variasjon (40-80%). '
Reobstruksjonsraten i Igpet av 2-3 maneder er opptil 50%. '

» Laserbehandling, kryoterapi og stentbehandling ved obstruksjon og blgdning i nedre
del av tykktarm og endetarm er behandlingsformer som kan gi en reell palllatlv
effekt nar kirurgi enten ikke er mulig eller som alternativ til kirurgi. :

Nevrologisk kirurgi: '

« Cytoreduktiv kirurgi er biopsi overlegen i a bedre livskvalitet og overlevelse ved
intrakraniell kreft som gliomer.

» Kirurgi for metastase til hjernen er nyttig for de med én metastase og stabil kreft-
sykdom.

Ortopedisk kirurgi: ~

» Skjelettmetastaser til lange knokler og bekken krever kirurgisk behandling for smer-
telindring og bevaring av funksjon. Dette krever kirurgisk stabilisering og mullghet
for umiddelbar belastning uavhengig av tilheling av brudd.

» Kirurgisk behandling av skjelettmetastaser til rygg er aktuelt ved instabile brudd 0og
for de pasienter som ikke har smertestillende effekt av stralebehandling. ‘

* Laminektomi anbefales ikke uten samtidig avstivning av ryggsaylen.

» Retningslinjer for brudd-profylaktisk kirurgi er ikke godt dokumentert, men profylak—
tisk stabilisering kan veere aktuelt ved belastningssmerte som ikke lar seg Ilndre pa
annen mate.

Thorax kirurgi: ~

» @kt livslengde kan oppnas ved a fierne lungemetastaser fra primeertumores i andre
organsystemer. Best resultat etter testis-tumores og blgtdelssarkomer, men aksep-
table resultater oppnas ogsa for benvevssarkomer.

* Smerter, pustebesvaer og infeksjon kan hindres ved a forebygge og behandle tumor—
obstruksjon av sentrale luftveier. Behandlingsmater er laser eller stenting.

» Cerebrale symptomer og lokale trykk-symptomer som fglge av at tumor obstruerer
gvre hulvene, kan forebygges og behandles. Behandlingsmater er trombolyse blok-
king eller stenting. ~

SMM 8/2003: Bruk av palliativ kirurgi i behandlingen av kreftpasienter



74

Urologisk kirurgi:

» Den vanligste lindrende behandlingsform for lokale plager for prostatakreft og blae-
rekreft er transurethral reseksjon (TUR) av henholdsvis prostata og bleere ved blgd-
ning og obstruksjon. For prostata er gjerne problemene urinretensjon og blgdning,
mens ved bleerekreft er TUR generelt sveert veldokumentert som metode, men brukt
i denne lindrende sammenheng er det sveert lite spesifikk dokumentasjon. Likevel er
den praktiske nytten av metoden naermest udiskutabel. Prostatastent (“spiral”) er et
godt alternativ til TURP eller kateter i pavente av effekt av hormonell behandling
av obstruktive plager pa grunn av prostatakreft.

* Ved lokale symptomer fra blaerekreft er transurethral reseksjon av blgdende tumor
(TURB) den vanligste behandlingsmetoden. Ved blgdning fra bleerekreft er skylling
av bleeren med en blodstillende Igsning (f.eks. aluminium) rimelig godt dokumen-
tert nar TURB alene ikke kan stoppe blgdningen.

« Bladning og ogsa flankesmerter behandlet ved embolisering av nyrearterien er pali-
telig dokumentert, selv om dokumentasjonen ikke er fyldig. Behandlingsformen har
praktisk tatt overtatt for konvensjonell operasjon (nefrektomi).

« Malign ureterobstruksjon (avklemming av urinleder pa grunn av trykk eller inn-
vekst av kreftvev) behandles i dag mini-invasivt med perkutan nefrostomi eller
intern ureterstent. Disse metodene anvendt i lindrende sammenheng er sveert godt
dokumentert og har praktisk talt erstattet starre urinaviedende operasjoner.

Konklusjon

Mangelen pa studier av hgy kvalitet gir grunn til bekymring med hensyn til det viten-
skapelige grunnlag for palliativ kreftkirurgi. Mens noen prosedyrer og kliniske pro-
blemstillinger har veert undersgkt med prospektive randomiserte studier, blir mange
vanlige kliniske problem og utfordringer lgst pa basis av begrenset vitenskapelig doku-
mentasjon.

Til tross for den vanskelige situasjonen for mange pasienter med langtkommet kreft,
synes det mulig og ngdvendig & bedre forskningen for a skaffe til veie dokumentasjon
pa effekten av kirurgiske prosedyrer ved palliativ kreftkirurgi. Kontrollerte studier bar
gjennomfgres nar dette er mulig.

Siden palliativ kreftkirurgi krever en stor del av ressursene i kreftomsorgen, burde alle
prosedyrer som utfgres bli registrert om de enten er palliative eller kurative. Slik regis-
trering sammen med informasjonen som rapporteres til Kreftregisteret, ville gjgre det
mulig & vurdere effekten og kostnadene ved kreftkirurgi.
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8. Scientific summary

Background

The documented effect of palliative cancer surgery is limited. The Official Norwegi

an

Report 1997:20 "Care and knowledge — The Norwegian plan on cancer” comment on

palliative cancer surgery: "To ascertain the effects of palliativ surgery ought to be
ritized in Norwegian cancer care”. A working group of the Department of Health frc

Orio-
m

1996 underlines the necessity for a registry: "It is important to establish systems which

over time can give us increased knowledge about the necessity of palliative surge
the benefit of the Norwegian population”.

Purpose

The purpose was, based on a literature search made by SMM, to assess the avai
literature on elective palliative procedures within the surgical specialities of gastroe

ry to

able
ente-

rologic surgery, neurosurgery, thoracic surgery, urologic surgery and orthopedic surgery.

These specialities were chosen since they account for the majority of surgical prog

cedu-

res performed and because the results will have a certain applicability to other surgical

fields.

Strategy of literature search

A systematic literature search was made in Medline, HTA-database, Cochrane
Controlled Clinical Trials, Cochrane Database of Systematic Review, Database of

Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE), NHS Economic Evaluation Database,

Cancerlit and Embase for the period of 1966-2003.

Criteria of selection

Controlled clinical trials were the preferred study design. When such studies were
available, studies of lower evidence level were accepted so as to present best ave
evidence on the subject under study.

not
iilable

Included was literature on adults with the diagnosis of malignant cancer which des-

cribed palliative procedures on primary tumors or metastases.
Emergency treatments were not included. Palliative interventions that were not
directly surgical, but still invasive such as inserting stents, were included. Other m

oda-

lities such as radiation therapy and chemotherapy were evaluated if they represented a

control group.

The literature in German, French, English or the Scandinavian languages was consi-

dered.

Data collection and analysis

A total of 3731 abstracts were reviewed. The group members gave individual asse
ments and they selected 871 articles for further evaluation for inclusion or exclusic

2SS-
on.

This process led to the inclusion of 320 articles among the five groups. Of these articles

157 were excluded and 163 formed the evidence base of the literature analysis.
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Main results
Gastroenterological surgery:

Both stent and laser treatment give quick and palliative relief of symptoms from
dysphagia in cancer of the oesophagus. Laser treatment often requires repeated
sessions. Treatment with self expanding metal stents give significantly less
complications than plastic tubes and has replaced the latter in clinical practice.
Treatment by stents and bypass surgery of obstructed bile ducts due to malig-
nant disease give equal palliation of icterus and pruritus. Stent insertion appear
to require less resources than surgical treatment. Randomized trials do not show
any difference with regard to the rate of complications of the two methods.
When curative surgery is not feasible in gastric cancer, there is some evidence
for supporting longer survival with resection of the stomach (including gastrec-
tomy).

A large variation (40-80%) is observed in the control of symptoms related to
surgical treatment of advanced cancer which cause obstruction of the ileus.
Treatment by laser, stent or cryotherapy of obstruction or haemorrhage of the
lower part of the colon or rectum are treatment modalities that can give effecti-
ve palliation when surgery is not possible or as an alternative to surgery.

Nevrological surgery:

Orthop

Cytoreductive surgery is superior to biopsy in improving quality of life and sur-
vival in intracranial cancer such as glioma.

Surgery of metastases to the brain is useful in patients with single metastasis
and otherwise stable cancer disease.

edic surgery:

Metastases to the long bones and hip bone may require surgery to relieve severe
pain and maintain function. This demands surgical stabilization and the need for
immediate functionality independent of bone healing.

Surgical treatment of metastases to the back is required to make support at a site
of fracture and when pain relief has not been achieved with radiation treatment.
Laminectomi is not adviced unless the column is stabilized.

Thoracic surgery:

SMM 8/200

Increased length of survival can be achieved in surgical removal of metastases
from primary cancers of other organs. Best results are achieved with metastases
from cancer of the testis and soft tissue carcinomas, but aceptable results are
also achieved in cases of hard tissue carcinomas.

Pain, obstructed breathing and infection can be prevented by treating the
obstruction caused by cancer of the central airways. Mode of treatment is by
laser or stenting.

Cerebral symptoms and symptoms of localized pressure caused by tumor
growth obstructing the superior vena cava can be prevented and treated. Mode
of treatment is thrombolysis, blocking or stenting of the vein.
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Urological surgery:
* The most common treatment of local symptoms such as haemorrhage and
obstruction due to cancer of the prostate and bladder is transurethral resec
(TUR) of the prostate and the bladder. The use of stent is a good alternativ
TUR or catheter in waiting for the effect of hormonal treatment on the obstr
tion to take place.

tion
eto
uc-

» Local symptoms of haemorrhage from the bladder is most commonly treated by

TURB. An alternative if the hamorrhage does not stop, is to rinse the bladd
with a solution of aluminium.
* Adequate documentation support the embolizing of the kidney artery in per
ting haemorrhage and radiating pain due to cancer of the kidney. This form

treatment has virtually replaced the conventional operation of nephrectomy.

* The chosen treatment of malignant obstruction of the ureter is now the min

er

Sis-

imal-

ly invasive technique of pecutaneous nephrostomy or internal ureter stent. The

effect of these methods are very well documented and this treatment has p
cally replaced larger operations.

Main conclusions

Lack of well designed and completed clinical studies is a matter of concern regard
the scientific basis for treatment within the field of palliative surgery. While some p
cedures and a few clinical problems have been focused in prospective (randomize
dies, many common clinical problems and challenges seem to be solved based ot
ted scientific documentation.

In spite of the difficult situation for many patients with advanced malignant dises
it seems possible and necessary to improve our research efforts to provide useful
mentation of effects related to palliative surgical procedures. Controlled studies sh
be performed when possible.

Since palliative cancer surgery demands a major part of the resources in cance
all procedures registered ought to be coded as being palliative or curative. This cc
ed with information reported to the Cancer Registry would give us new possibilitie
assessing both effects and costs related to cancer surgery.

racti-

ing

ro-

2d) stu-
1 limi-
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10. Oversikt over ekskludert
litteratur

1.forfatter
(referanse)

Gruppens kommentar

GASTRO

Agrawal (69)

Det er for hgy andel, 28%, gyeblikkelig hjelp.

al Sheneber (70)

Det er for lavt antall tild kunne si noe om forskjeller mellom gruppene.

Angorn (71)

Det mangler mye informasjon om metode og resultater.

av

n 7-ars

ere

Annest (72) Studien er heterogen m.h.p. intervensjon.

Bakkevold (73) Ekskludert

Baron (74) Det er ikke forkus pa klinisk effekt av palliativ kirurgi, men kurativ effekt
kirurgi. Pasientgruppen er ikke relevant for utredningen.

Brandabur (75) Manglende data ved follow-up. Det er stort frafall.

Branicki (76) Det er ikke et relevant sammenligningsgrunnlag. Usikker pa pasientutvalget.

Butler (77) Studiepopulasjonen er uensartet. Det er manglende redegjgrelse om
behandlingsstrategi. Pasientene er fra tre sykehus som er behandleti e
periode.

Eckhauser (78) Det er lavt antall pasienter til palliaiv kirurgi. Det er vanskelig a ekstrah
relevant data.

Ell (79) Dette er mer en teknisk evaluering av stentene. Det er ikke fokus pa klinisk
effekt av palliativ kirurgi.

Gough (80) Annen referanse ved Gbugar samme datamateriale med lengre
oppfelgingstid.

Gouma (81) Artikkelen har ikke fokus pa klinisk effekt av palliativ kreftkirurgi.

Grage (83) Artikkelen har ikke fokus pa klinisk effekt av palliativ kreftkirurgi.

Kodama (84) Studie av kurasjon ved stor reseksjon ogsa av naboorganene.

Laukka (85) Lavt antall pasienter. Heterogen tumor-problemstilling. Informasjonsverdien
er derfor begrenset.

Lillemoe (86) Dette er et review.

Lo (87) Omhandler neuroendokrine svulster som ikke inngar i prosjektet.

Malangani (88)

Pasientene kommer fra to sykehus. Det er heterogene pasientgrupper
ikke kan sammenlignes.

som

Mason (89)

Det er heterogen terapi og overlappende behandling. Resultater og
inklusjonsprosedyrer er ikke godt nok beskrevet.

Mclntyre (90)

Omhandler f& pasienter med mindre enn 20 i hver behandlingsgruppe.

Meijer (91) Ekskludert
Pedrazzoli (92) Artikkelen har ikke fokus pa klinisk effekt av palliativ kreftkirurgi.
Ries (93) Artikkelen omhandler kun straleterapi.

Sarfeh (94)

Det er fa pasienter med 10 og 12 pasienter gruppene som har kreft. Ogsa

pasienter med kronisk pankreatitt er med i studien.

Sarr (95)

Brukes som bakgrunnsartikkel.

Schmassmann (96)

Dette er en teknisk studie av to neert relaterte stenter.

Schumpelick (97)

Resultatene er darlig presentert og behandlingen er heterogen.

Sikora (98) Umulig & ekstrahere relevante data.

Viste (99) Eldre data fra 1972-77.

Lehnert (100) Dette er en oversiktsartikkel.

De Gregario (101) Pasientserie om stentbehandling med fa pasienter fra tre sykehus.
Fuchs (102) Fa pasienter i gruppene.

Dallal (103) Dette er et konferanseabstrakt av en studie med fa pasienter.
Spenser (66) For fa pasienter

Teruzzi (61) Kun sammenligning av to typer stenter

Vakil (64) Sammenligning av "covered” og "uncovered” stenter

Krouse $24)

Bakgrunnsartikkel om etikk
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NEVRO

Glantz (112)

Omhandler histologi, mejir mye god bakgrunnsinformasjon.

Metcalfe (113)

To studier var aktuelle, men er ikke inkludert.

Yamanaka (114) Ikke relevant metode.

Wisoff (115) Ombhandler barn.

Vecht (116) Sterk seleksjon av pasienter for reseksjon av hele tumor derfor kan ikke
konkludere m.h.p. overlevelse. Har ingen kontrollgruppe. Det er tatt fa
biopsier. Det er mange feilkilder i materialet.

Quigley (117) Review artikkel.

Nelson (118)

Omhandler ikke kirurgi, men om histolog,isk inndeling.

Nazzaro (119)

Review artikkel.

Hazuka (120) Omhandler kun multiple metastaser.

Gerosa (121) Ikke relevant terapi.

Berger (122) Review artikkel.

Barker (123) Ombhandler ikke kirurgi, men mange postoperative metoder.
ORTOPEDI

Missenard (166) Retrospektiv studie. Operasjon av spinale metastaser. Mange metoder.
Neyt (167) Historisk serie. Kun 22 pasienter.

Nottebaert (171) Ikke behandling. Retrospektiv follw-up studie. Bakgrunnsartikkel.

Asdourian (124)

Ikke operativ behandlingykdomshistorie pa 27 pasienter med vertebral
metastase.

Jackson (151)

Retrospektiv og kun 5 pasienter.

Haentjens (142)

Ikke behandlingsstudie. Biomekanikk og review.

Hipp (150) Litteraturgjennomgang. Ikke behandlingsstudie.
Keene (153) Retrospektiv. Stralebehandling. Ikke kirurgisk behandling.
Mirels (165) Skaringssystem for & vurdere frakturrisiko. Ikke behandling.

Nielsen (168)

Review.kke kirurgisk behandling.

Nielsen (169)

Retrospektiv review. Ikke kirurgisk behandling

Lancaster (160) Retrospektiv. Gammel studie. Mange metoder pa 52 pasienter.
Byrne (128) Bakgrunnsartikkel
Colyer (131) Bakgrunnsartikkel

Harrington (144)

Bakgrunnsartikkel. Retrosgiek Pasienter samlet over lang periode.
Gammel studie

Helweg-Larsen (148)

Om straleterapi

Langer (161) Ikke operativ behandling
Tokuhashi (178) Klassifiseringssystem. Bakgrunnsartikkel
Wedin (322) Om et behandlingsprogram for pasienter med skjelettmetastaser fra

brystkreft. Bakgrunnsartikkel

Houston (323)

Review-artikkel. Bakgrunnsartikkel

Hall (143)

Bakgrunnsartikkel; om laminectomi

Rompe (174)

Bakgrunnsartikkel ; om dekompresjon

McQuay 627)

Cochrane review om stralebehandling ved smerter pa grunn av
skjelettmetastaser

THORAX

Bohndorf (206) Ekskludert
Boxem (207) Ekskludert
Brancheid (189) Kurativt formal. Mangler kontrollgruppe.
Cicconetti (208) Ekskludert
Dasgupta (209) Ekskludert
Fanta (210) Ekskludert
George (211) Ekskludert
Hauck (212) Ekskludert
Hetzel (213) Ekskludert
Lang (214) Ekskludert
Lee (215) Ekskludert
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Petrou (216) Ekskludert
Rdle (217) Ekskludert
Shiraishi (218) Ekskludert
Stephens (219) Ekskludert
Stock (220) Ekskludert
Tanigawa (221) Ekskludert
Wilkinson (222) Ekskludert

UROLOGI

Pandian (254)

Pilot-studie; kun 7 pasienter inkludert.

Vara-Thorbeck (255) Ekskludert
Puppo (256) Ekskludert
Greenberg (257) Ekskludert
Eisenmenger (258) Ekskludert
Chaussy (258) Ekskludert
Pizzocaro (260) Ekskludert
Alagiri (261) Bakgrunnsartikkel
Ampil (262) Ekskludert
Hofmann (263) Ekskludert
Benson (264) Ekskludert
Swanson (265) Review

van Baal (266) Liten pasientserie pa fire pasienter
Vicente (267) Ekskludert
Coddington (268) Ekskludert
Jonas (269) Ekskludert

Kirk (270) Palliasjon ikke evaluert. Gammel metode.
Zink (271) Ekskludert

Minn (272) Ekskludert

Goldberg (273) Kasuistikk

Schoenberg (274) Liten pasientserie med seks pasienter
Klippel (275) Ekskludert

deKernion (276) Bakgrunnsartikkel

Brin (277) Behandlingsmetoden ikke tilfredsstillende beskrevet
Joost (278) Ekskludert

Rummelhardt (279) Ekskludert

Mahoney (280) Ekskludert

Montie (281) Ekskludert

Grabstald (282) Ekskludert

Cohnen (283) Ekskludert

Frank (284) Ekskludert

Heys (285) Ekskludert

Jackson (286) Bakgrunnsartikkel

Kratochvil (287) Ekskludert

Loisides (288) Ekskludert

Michael (289) Ekskludert

Middleton (290) Review

Newling (291) Ekskludert

Petrovich (292) Bakgrunnsartikkel

Robson (293) Ekskludert

Figlin (294) Review

Motzer (295) Bakgrunnsartikkel

Ala-Opas (296) Pasientgruppen ikke relevant
Benchekroun (297) Ekskludert

Bischoff (298) Kasuistikk

Blath (299) Ekskludert

Castillo (300) Ekskludert

Dell'Adami (301) Ekskludert

Flanigan (302) Review

Giannakopoulos (303)] Ekskludert
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Gibbons (304) Review, men brukt for referanser
Hellstrom (305) Liten pasientserie pa ni pasienter.
Hoffmann (306) Ekskludert

Kalman (307) Bakgrunnsartikkel

Lingam (308) Bakgrunnsartikkel

Morita (309) Ekskludert

Moudouni (310) Bakgrunnsartikkel

Royce (311) Ekskludert

Sandhu (312) Ekskludert

Schellhammer (313) Ekskludert

Shoskes (314) Bakgrunnsartikkel

Thelen (315) Ekskludert

Vogel (316) Ekskludert

Wagner (317) Pasientserie om indikasjoner for behandling
McFarlane (318) Ekskludert

Chen (28) Pilotstudie pa fem pasienter
Swanson (25%) Liten pasientserie
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11.1

Gastroenterologisk kirurgi

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Adam A, et al. Palliation of inoperable | Palliativ problemstilling: Effektvarighet: Selvekspanderende metallstent
esophageal carcinoma: A propective | Svelgproblemer ved kreft i spiseraret| Svelgfunksjon gradert 1-4. gir bedre palliasjon enn laser
randomized trial of laser therapy and Forbedring: "Covered” eller "uncovered”
stent placement. (68) Behandling: "Covered” stent: 2 (-1 — 3) stenter gir like god palliasjon.
"Covered” selvekspanderende "Uncovered” stent: 2 (0-4)
Studiedesign: metallstent vs. Laser: 1 (0-2) Evidensniva:
Randomisert kontrollert studie "uncovered selvekspanderende 1+
metallstent vs. Median overlevelse:
Studiepopulasjon: laser "Covered” stent: 48 dager (7-200)
Inkludert ” covered” metall stent: 23 "Uncovered” stent: 60 dager (1-300)
Laser: 56 dager (1-200)
Studiepopulasion:
Inkludert " uncovered” metall stent: Komplikasjoner:
19 6 av 23 (26%) av "covered " stent migrerte
(p<0,02).
Studiepopulason: 5 av 19 (26%) tumor innvekst ved "uncoverd”
Inkludert laser: 18 stent.
Prosedyrerelatert mortalitet:
"Covered” stent: 2 (9%)
"Uncovered” stent: 0
Laser: 1 (6%)
Oppfalgingstid:
Pasientene ble evaluert hver 4.uke i gjenstdende
levetid.
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Ahlquist DA, et al. Endoscopic laser | Palliativ problemstilling: Symptomlindring: 44% (11 av 25) av pasienteng

palliation of malignant dysphagia: a
prospective study. (1)

Dysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:

Bedring etter 1 uke hos 79% og hos 80% etter 4
uker

» trengte repeterte behandlinge
med laser.
Studien har fa pasienter, og

Studiedesign: Laserbehandling av oesophagus Effektvarighet: det er uklart om det er en bias
Prospektiv institusjonsbasert pasientserigenose Median 3,2 (0,3-6,2) uker i pasientseleksjonen.
Studiepopulasjon: Tilleggsbehandling: Overlevelse: Evidensniva:
Inkluderte: 25 10 pasienter fikk strdlebehandling, femMedian 142 dager (4-437) 3
Alder: Median 66 (39-93) fikk kiemoterapi og en fikk
Kvinner: 4 kombinasjon Prosedyrerelatert mortalitet:
Menn: 21 lav25(4%)
Prosedyrerelatert morbiditet:
lav25(4%)
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Alderson D, et al. Laser recanalization
versus endoscopic intubation in the
palliation of malignant dysphagia. (2)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:

L aserbehandling:
Inkluderte: 20
Ekskluderte: 3

Ikke fulgt opp: 0

Alder: Gj.snitt 72 (49-89)
Kvinner: 7

Menn: 13

Endoskopisk intubasjon:
Inkluderte: 20
Ekskluderte: 2

Ikkefulgt opp: 0

Alder: Gj.snitt 76 (55-91)
Kvinner: 5

Menn: 15

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:
Laserbehandling versus endoskopisk|
intubasjon (Celestin eller Atkinson)

Symptomlindring:

God eller tilnsermet normal svelgfunksjon i beggdunksjon ved korte stenoser

behandlingsgrupper

Effektvarighet:
Teknisk vellykket prosedyre i henholdsvis 85%
0g 90% av pasientene.

Laserbehandling: 94% av pasientene fikk
laserbehandling gjentatt hver 4.uke, Gj.snittlig
antall behandlinger = 4.

Endoskopisk intubasjon: 11% av
tubebehandlete pasienter trengte ny behandlin

Prosedyrerelatert morbiditet:
Laser behandling: Total 20%
Endoskopisk intubasjon: Totalt 5%

Prosedyrerelatert mortalitet:
Laserbehandling: En pasient (5%)
Endoskopisk intubagjon: Ingen

Laser rekanalisering gir bedrg

(<4cm) og ved lengre stenose
synes tube mest egnet.

Evidensniva:
1+

Y
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Andersen JR, et al. Randomised trial 0|
endoscopic endoprosthesis versus
operative bypass in malignant
obstructive jaundice. (3)

f Palliativ problemstilling:

Icterus pga. malign sykdom i galleveig
og pankreas

Behandling:

Funksjonsstatus:

2rKirurgisk bypass:

20% normal, 31 % begrenset: bedring 51% av
tiden

Endoskopisk stent:

Mest refererte studie. Usikker
pa hvor representativ
pasientpopulasjonen er. Sten
gir sammenlignbart resultat
med bypass med ikke

Studiedesign: Kirurgisk bypass versus endoskopisk 21% normal, 36% begrenset: bedring 57% av | signifikante forskjeller mhp.
Randomisert kontrollert studie stent tiden median overlevelse,
prosedyrerelatert mortalitet
Studiepopulasjon: Median overlevelse: eller morbiditet.
Kirurgisk bypass: Kirurgisk bypass:
Inkluderte: 25 100 dager (10-642) Evidensnivé:
Ekskluderte: 6 Endoskopisk stent: 1+
Ikke fulgt opp: 84 dager (3-498)
Alder: Median 76(69-86)
Kvinner: 17 Prosedyrerelatert mortalitet innen 30 dager:
Menn: 8 Kirurgisk bypass:
6 av25/24%
Endoskopisk stent: Endoskopisk stent:
Inkluderte: 25 5av 25/20%
Ekskluderte: 0
Ikkefulgt opp: Prosedyrerelatert morbiditet:
Alder: Median 77 (62-86) Kirurgisk bypass:
Kvinner: 14 20 %
Menn: 11 Endoskopisk stent:
36 %
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Angelini G, et al. Nd:YAG laser versus| Palliativ problemstilling: Symptomlindring: Signifikant flere
polidocanol injection for palliation of Dysphagi ved kreft i spisergret Laser: behandlingssesjoner for

esophageal malignancy: a prospective|
randomized study. (4)

Behandling:
Laser versus Polidocanol injeksjon

Dysphagi grad 1 hos 16/18 - 88,8%
Polidocanol injeksion: Dysphagi grad 1 hos
13/16 - 81,2%

lasergruppen var ngdvendig,
men disse to modaliteter var
like effektive.

t

Studiedesign:

Randomisert kontrollert studie Oppfalgingstid: Evidensniv&:
Laser: 1+

Studiepopulasjon: Gj.snitt 7 maneder (3-24)

Laser: Polidocanol injekson: Gj.snitt 5,7 maneder (2-

Inkluderte: 19 21)

Ikkefulgt opp: 1

Alder: Gj.snitt 67,3 (52-80) Prosedyrerelatert mortalitet:

Kvinner: 1 Ingen

Menn: 17
Prosedyrerelatert morbiditet:

Kontrollgruppe: I injeksjonsgruppen fikk en pasient

Polidocanal injeksjon: 18 gsofagusperforasjon

Ikkefulgt opp: 2

Alder: Gj.snitt 72 (49-86)

Kvinner: 5

Menn: 11

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Bakkevold KE, et al. Morbidity and
mortality after radical and palliative
pancreatic cancer surgery. Risk factorg
influencing the short-term results. (5)

Studiedesign:
Prospektiv populasjonsstudie

Studiepopulasjon:
Inkluderte: 194

Palliativ problemstilling:
Ventrikkel retensjon og icterus p.g.a.
malign sykdom i pankreas

Behandling:
Kirurgisk bypass; bade enkel og
dobbel

Prosedyrerelatert mortalitet:

Ved biliger bypass: 16/108 (15% )

Ved dobbel bypass: 8/86 (9% )

Kombinert dobbel og enkel bypass: 24/194
(12,4%)

Prosedyrerelatert morbiditet:
Bilizer bypass: 25/107 - 23%
Dobbel bypass: 21/83 - 25%

Diabetes og lever metastaser|
gker risiko ved palliativ
kirurgi, mens hagy Karnowsky
indeks senker risiko. Ingen
forskjell i mortalitet og
morbiditet ved enkel versus
dobbel bypass.

Bra informasjon om
morbiditet og mortalitet.

Alder: Gj.snitt 67,6 (37-92) Evidensniv&:
Kvinner: 120 3

Menn: 127

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Bakkevold KE, et al. Palliation of
pancreatic cancer. A prospective
multicentre study. (6)

Studiedesign:
Prospektiv populasjonsstudie

Studiepopulasjon:
Inkluderte:

169 pasienter totalt. 78 dgde for 3 mnd.

Antall evaluert er 93 (169 minus 78).
Alder i opprinnelig kohorte: Gj.snitt
67,7 (30-92)

Palliativ problemstilling:
Ventrikkel retensjon, icterus og smert
ved pankreas kreft.

Behandling:

Radikalt operert (n=35)

Palliativ by-pass (enkel eller dobbel)
(n=46)

Laparotomi (n=17)

Ikke operert (n=30)

Sammenlignet med "radikalopererte” pasienter

smerter og kvalme, men Karnowsky Index var
ikke signifikant forskjellig. Ingen signifikant
forskjell i palliasjon mellom enkel- og dobbel by;
pass.

eetter 3 mnd., var by-pass opererte mer plaget avKarnowsky index er lik 1,

Mobilitet, smertereduksjon og

men forskjell i bruk av
opioider og kvalme.

+ En av f& artikler om smerter.
Stort antall som ikke er fulgt
opp.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Barr H, et al. Prospective quality-of-life
analysis after palliative photoablation fi
the treatment of malignant dysphagia.

)]
Studiedesign:

Palliativ problemstilling:
piDysphagi ved kreft i spiseraret

Behandling:
Endoskopisk laserbehandling

Symptomlindring:
Signifikant bedring av svelgfunksjon som ble
neermest normalisert

Livskvalitet:
Bedring fra 5,5 til 7 malt med validerte

Laser forbedrer dysphagi og
livskvalitet bedegmt ved
validerte instrumenter (QLI,
LASA).

Alle pasientene fulgt til dgd
og henholdsvis 54% og 18%

Prospektiv institusjonsbasert pasientserie instrumenter. dgde hjemme eller i hospice.
Studiepopulasjon: Effektvarighet: Evidensniva:
Inkluderte: 40 5 mnd for dysphagi 3
Alder: Gj.snitt 71 (30-94)
Kvinner: 17 Prosedyrerelatert mortalitet:
Menn: 23 Ingen
Prosedyrerelatert morbiditet:
En pasient (2,5%) fikk @sofagus perforasjon
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Bonenkamp JJ, et al. Tumor load and
surgical palliation in gastric cancer. (6

Studiedesign:
Prospektiv populasjonsstudie

Studiepopulasjon:
Inkludertetil reseksjon: 152
Alder: Gj.snitt 66 (33-86)
Kvinner: 55

Menn: 97

Inkluderteikkereseksion: 133
Alder: Gj.snitt 66 (30-83)

D)XOverlevelse hos pasienter med kurati

Palliativ problemstilling:
inoperabel cancer ventriculi

Behandling:

Reseksjon versus ikke reseksjon av
ventrikkel.

Ikke reseksjon omfattet eksplorativ
laparotomi med eller uten
bypass(gastrojejunostomi).

Median overlevelse:

VReseksjon : 253 dager.

Ikke reseksjon: 169 dager.

Prosedyrerelatert mortalitet:

Reseksjon 10% i alt hvorav partiell 10% og total
11%.

Ikke reseksjon 9% hvorav explorativ laparosko
5% og bypass 14%.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Ved reseksjon: 37%
Ved ikke reseksjon: 13%

Pasienter med inkurabilitet
relatert til 1-4 kriterier:

T+ = relatert til primaertumor
H+ = levermetastaser

P+ = peritoneale metastaser
N,+ = metastaser i paraaortal
lymfeknuter

Overlevelsesgevinst ved
palliativ reseksjon er bare
tilstede ved mindre enn ett
kriterium. Alts ved lav tumor
load.

07

Kvinner: 41 Evidensniva:
Menn: 91 3
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Bornman PC, et al. Prospective
controlled trial of transhepatic biliary
endoprosthesis versus bypass surger
incurable carcinoma of head of pancre

®)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:
Perkutan stent:
Inkluderte: 27
Ekskluderte: 2
Ikkefulgt opp: 0

Alder: Gj.snitt 61,7+10,4
Kvinner: 10

Menn: 17

Kirurgisk bypass:
Inkluderte: 26
Ekskluderte: 1
Ikkefulgt opp: 0

Alder: Gj.snitt 61,7+12,5
Kvinner: 11

Menn: 15

as.

Palliativ problemstilling:
Icterus p.g.a malign sykdom i
fgalleveier og pankreas

Behandling:
Perkutan transhepatisk stent versus
kirurgisk bypass,

Symptomlindring:
Bilirubin til normal for alle i begge grupper

Median overlevelse:
Stent: 19 uker
Kirurgisk bypass: 15 uker

Prosedyrerelatert mortalitet:
Stent: 2 av 25 - 8%
Kirurgisk bypass: 5 av 25 - 20%

Prosedyrerelatert morbiditet:
Stent: 7 av 25 - 28%
Kirurgisk bypass: 8 av 25 - 32%

Reinnleggelser: 9 dager i
stent-gruppen og 11 dager i
kirurgi. Gastrointestinal
obstruksjon (som matte
reopereres) 3 av 21 - 14 % fol
stent. Recurrent jaundice 389
stent @ 16 % kirurgi.

Ikke utfart styrkeberegning.
Perkutan stent er ikke aktuell
som farste valg, men er ikke
sjelden eneste
behandlingsmulighet.

Evidensniva:
1+

[

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Branum GD, et al. Role of surgical
intervention in the management of
intestinal metastases from malignant
melanoma. (9)

Studiedesign:
Prospektiv institusjonsbasert pasientse

Studiepopulasjon:
Kurativ Kirurgi:
Inkluderte: 36
Alder: 49,513

Palliativ kirurgi:
Inkluderte: 42
Alder: 47,9114

Kjemoterapi eller symptomatisk
behandling:

Inkluderte: 24

Alder: 54+14

Palliativ problemstilling:

Intestinal obstruksjon, blgdning og
smerter grunnet metastaser fra malig
melanom (MM) i tynntarm og tykktarn

Behandling:
rigirurgi

Symptomlindring:
Kurativ kirurgi:36 av 36 - 100%
nPalliativ kirurgi: 36 av 42 - 86%

Total overlevelse:
Kurativ Kirurgi:17 mnd.
Palliativ Kirurgi: 7 mnd.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen

Prosedyrerelatert morbiditet:
Ikke oppgitt

Effektiv palliasjon av
symptomer hos 92% av alle
pasienter. Komplett reseksjo
gir signifikant bedre
overlevelse.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Camunez F, et al. Malignant colorectal
obstruction treated by means of self-

Palliativ problemstilling:
Intestinal obstruksjon ved kolon- og

expanding metallic stents: effectivenegsgynekologisk kreft

before surgery and in palliation. (10)

Studiedesign:

Behandling:
Selvekspanderende Wallstent

Symptomlindring:
Totalt: 67 av 80 - 80%, 28 av 35 hvor
stralebehandling var endelig palliativ prosedyre

Total overlevelse:
Mean 147 dager (125-169)

Kun 35 kasus var genuint
palliative. Metoden vil i
palliativ henseende kunne
erstatte akutt Formal og
behandling

Ikke prospektiv pasientserie Evidensniva:
) ) Median overlevelse: 3
Studiepopulasjon: 138 dager (36-334)
Inkluderte: 80
Alder: Gj.snitt 69 (36-96) Prosedyrerelatert mortalitet:
1av80-1,3%
Prosedyrerelatert morbiditet:
4 av 80 -5%
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Carter R, et al. Laser recanalization
versus endoscopic intubation in the
palliation of malignant dysphagia: a
randomized prospective study. (11)

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:
Endoskopisk behandling med tube

Symptomlindring:
Signifikant bedre svelgfunksjon hos

Palliasjon er bedre ved laser
enn tube. Ingen forskjell i

laserbehandlede som ogsa hadde mindre vekttapverlevelse. De to metodene

Median overlevelse:

oppfattes som
komplementeere.

Studiedesign: (Atkinson) versus endoskopisk Intubasion: 14,5 uker (7-102)

Randomisert kontrollert studie laserbehandling Laserbehandling: 21,5 uker (4-62). Evidensniva:
Laserbehandlede pasienter hadde flere re- 1+

Studiepopulasjon: innleggelser i sykehus.

Intubasjon:

Inkluderte: 20 Prosedyrerelatert mortalitet:

Alder: Gj.snitt 69 (43-87) Intubasion: Ingen

Kvinner: 8 Laserbehandling: 1 av 20 (5%)

Menn: 12
Prosedyrerelatert morbiditet:

L aserbehandling: Intubasion: Ingen

Inkluderte: 20 Laserbehandling: 4 av 20 (20%)

Alder: Gj.snitt 78 (44-80)

Kvinner: 10

Menn: 10

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Carter R, et al. Palliation of malignant
dysphagia using the Nd:YAG laser. (1

Studiedesign:
Prospektiv institusjonsbasert pasientse

Studiepopulasion:
Inkluderte: 141
Ekskluderte:

Ikke fulgt opp:

Alder: Gj.snitt 70 (41-88)
Kvinner: 65

Menn: 76

Palliativ problemstilling:

P)Dysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:

riendoskopisk laserbehandling

Symptomlindring:

92% kunne innta normal eller semisolid diett et
behandling, 80% svelget semisolid diett inntil
dad.

Median overlevelse:
Gj.snitt 24,7 uker (2 dager -146 uker)

Prosedyrerelatert mortalitet:
Denne var 4% (5 av 141) og 30-dagers mortali
var oppgitt til 9%.

Prosedyrerelatert morbiditet:

Denne var 11,3% der 9 pasienter (6,4%) fikk
gsofaguspersorasjon og 4 pasienter (2,8%) fikk
tracheogsofagus fistel.

Laserbehandling er effektiv
em.h.t. & oppna god/normal
svelgfunksjon hos de fleste
pasienter, og
tumorlokalisasjon eller
histologi hadde ingen
betydning for resultatet.

Evidensniva:
(=]
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Clarke-Pearson DL, et al. Intestinal Palliativ problemstilling: Alvorlige komplikasjoner: Preoperativ vurdering av
obstruction in patients with ovarian Initiell obstruksjon i tynn- og tykktarm| 49%. tumorstatus, ascites og
cancer. Variables associated with blant pasienter med ovarialcancer Klinisk sikker ascites predikerte postoperative | erngeringsstatus kan i noen
surgical complications and survival. komplikasjoner i multivariat analyse. grad veere veiledende i
(13) Behandling: beslutning om operativ

Kirurgi Mortalitet: intervensjon.
Studiedesign: 30-dagers mortalitet: 14%
Ikke prospektiv pasientserie Tumor status, serum albumin niva og ernzerings Evidensniva:

status predikerte postoperativ overlevelse. 3

Studiepopulasjon:
Inkluderte: 49 Overlevelse:
Alder: 36 pasienter (73%) overlevde 60 dager eller mer
9 kvinner < 45 postoperativt med en median postoperativt
30 kvinner 45-65 overlevelse pa 170 dager.
10 kvinner > 65
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Cowling MG, et al. Management of
malignant oesophageal obstruction wit]
self-expanding metallic stents. (14)

Palliativ problemstilling:
hDysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:

Symptomlindring:
96% (64 av 67) fikk god/normal svelgfunksjon

Median overlevelse:

Adekvat oppfelging
mangelfull. Stentbehandling
gir god palliasjon hos de aller|
fleste pasienter.

Studiedesign: Endoskopisk behandling med Gj.snitt 7 uker (0-54)

Prospektiv institusjonsbasert pasientserigelvekspanderende stent (Strecher stent Evidensniva:
og Wall stent) Oppfagingstid: 3

Studiepopulasjon: Dysphagi 24-timers registrering.

Inkluderte: 70 Langtidsoppfglging 78 uker

Ekskluderte: 3

Alder: Gj.snitt 73 (51-93) Prosedyrerelatert mortalitet:

Kvinner: 28 1lav 70 (1,4%) dade av lungeemboli

Menn: 42

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Cwikiel W, et al. Malignant dysphagia:
palliation with esophageal stents--long
term results in 100 patients. (15)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:

Endoskopisk selvekspanderende stent

Symptomlindring:

Normalisering av svelgfunksjon hos 94%, selv
om noen fa pasienter matte ha mer enn en
prosedyre

Median overlevelse:

Enkel prosedyre som er godt
beskrevet og som gir god
palliativ effekt.

Overlevelsen varierte med
diagnoser/sykdomsstadium.

Tilleggsbehandling: Mean 6,2 mnd (0,1-47) Evidensniv&:

Studiepopulasjon: 19 fikk kjemoterapi og i tillegg 3
Inkluderte: 100 stralebehandling Prosedyrerelatert mortalitet:
Alder: Gj.snitt 71 (21-92) Total mortalitet 18% innen 30 dager
Kvinner: 34
Menn: 66 Prosedyrerelatert morbiditet:

Det ble registrert 45 komplikasjoner der

tumorovervekst eller —innvekst (n=20), stent

(n=4), fistel (n=5) var de hyppigste.
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Dallal HJ, et al. A randomized trial of | Palliativ problemstilling: Hospitalisering: Overlevelse og livskvalitet

thermal ablative therapy versus
expandable metal stents in the palliati
treatment of patients with esophageal
carcinoma. (62)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:
Inkludertefor laser: 34
Alder: Median 75 (49-90)
Kvinner: 16

Menn: 18

Inkludertefor stent: 31
Alder: Median 77 (54-90)
Kvinner: 16

Menn: 15

Svelgproblemer pga. av cancer i
espisergret

Behandling:
Innsetting av stent versus laser
behandling.

Tilleggsbehandling:
Strélebehandling:
Laser 9 og stent 4.
Kjemoterapi:
Laser 4 og stent 2.

Laser: 23 dager (2-117)
Stent: 12 dager (0-44)

Median overlevelse:
Laser: 125 dager (17-546)
Stent: 68 (8-602)

malinger bedre i lasergruppen.
Det siste kan skylder bias
(hyppigere sykehusopphold g
kontakt med helsepersonell).
Hospitaliseringslengde og
kostnader hayere i

lasergruppen.
Prosedyrerelatert morbiditet:
Komplikasjoner: Laser: 38% og stent 39% Evidensniva:
1+
Livskvalitet:
Bedgmt med SF36, EORTC-GLG-C30 og
EORTC-QLQ-OES24:
Laser: Ingen endring sammenlignet med baseline.

Stent: Signifikant forverring sammenlignet med
baseline.

Kostnader:
Laser: £ 6.235 og stent £ 3.378.
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

de Rooij PD, et al. Evaluation of
palliative surgical procedures in
unresectable pancreatic cancer. (16)

Palliativ problemstilling:
Ventrikkel retensjon og icterus ved
malign sykdom i pankreas

Effektvarighet:

Eksplorativ laparotomi: 12% komplikasjoner og
3,4% mortalitet.

Gastric bypass: 25% komplikasjoner og 8,3%

Ikke forskjell ved enkel versu
dobel bypass, men signifikan
gkt morbiditet ved dobbel
bypass.

Studiedesign: Behandling: mortalitet.
Ikke prospektiv pasientserie Alle typer operasjoner bortsett fra Bilizer bypass: 18,4% komplikasjoner og 5,3% | Evidensniva:
reseksjon: mortalitet. 3
Studiepopulasjon: - Eksplorativ laparotomi (n=117) Dobbel bypass: 29,7% komplikasjoner og 4,2%
Interveng onsgruppe: - Gastric bypass alene (n=24) mortalitet.
Inkluderte: 361 - Biliser bypass (n=38)
Ekskluderte: 64 - Dobbel bypass (n=118) Median overlevelse:
Alder: Median 62 (35-86) Alle: 231 dager
Kvinner: 121
Menn: 176 Prosedyrerelatert mortalitet:
Alle: 4,40 %
Prosedyrerelatert morbiditet:
Alle: 20,9% totalt
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Deziel DJ, et al. Surgical palliation for

Palliativ problemstilling:

ductal adenocarcinoma of the pancreas Gulsott (icterus) ved malign sykdom i

Symptomlindring:
Opphevet gulsott hos 78%

Det pavises ikke signifikant
forskjell mellom

17) pancreas cholecystoenterostomi versu
Effektvarighet: choledochoenterostomi.
Studiedesign: Behandling: Residiv ikterus hos 12,8% operert ved
Ikke prospektiv pasientserie Kirurgisk bypass med bruk av choledochojejunostomi og 21,4% hos Evidensniva:
gallebleere versus choledochus cholecystojejuneostomi. Ventrikkel retensjon hos3
Studiepopulasjon: 6% som kun fikk biliointestinal bypass.
Inkluderte: 154
Ikkefulgt opp: 50 Median overlevelse:
Alder: Gj.snitt 64+ 0.9 Gj.snitt: 8,1 mnd +-0,7
Prosedyrerelatert mortalitet:
20 av 154 - 13% innen 30 dager
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Doglietto GB, et al. Palliative surgery
for far-advanced gastric cancer: a
retrospective study on 305 consecutive
patients. (18)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

Palliativ ventrikkel resekson:
Inkluderte: 93

Alder: 61,4+ 12,4

Kvinner: 34

Menn: 59

Bypass:
Inkluderte: 78
Alder: 64,8+ 10,8
Kvinner: 26
Menn: 52

Palliativ problemstilling:
Ventrikkelretensjon ved avansert
ventrikkelkreft

Behandling:
Kirurgisk operasjon:
Reseksjon versus bypass,

Median overlevelse:
Reseksjon: 16,3 mnd
Bypass: 7,1 mnd.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Reseksjon totalt: 11,8 mnd (11 av 93)
Total gastrektomi 13,1% (5 av 38)
Subtotal gastrektomi 10,9% (6/55)

Bypass totalt: 10,2 mnd (8 av 78)

Studien omhandler bare
pasienter med stadium IV og
indikerer gkt overlevelse ved
reseksjonsprosedyrer uten at
prosedyrerelatert mortalitet
oker.

Evidensniva:
3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Espat NJ, et al. Patients with
laparoscopically staged unresectable
pancreatic adenocarcinoma do not
require subsequent surgical biliary or
gastric bypass. (19)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

Laparoskopisk staging av pasienter so|
ved denne prosedyre ble funnet
inoperable

Inkluderte: 155

Alder: Gj.snitt 64,8 (38-86)

Kvinner: 83

Menn: 72

Palliativ problemstilling:
Behov for senere apen operasjon for
ventrikkel retensjon

Behandling:
Laparoskopisk staging

Symptomlindring:
Behov for &pen operasjon for ventrikkel retens;j
3 av 155 (2%) i lgpet av gjenveerende levetid.

Oppfaigingstid:
Median: 5,9 maneder (0,3-31,8)

102/155 (66%) av pasienteneg
pihadde enten peritoneale
metastaser, levermetastaser
eller begge deler. Hos en slik
uselektert pasientpopulasjon
er behovet for profylaktisk
gastrisk bypass lite.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Feuer DJ, et al. Surgery for the
resolution of symptoms in malignant

Palliativ problemstilling:
Intestinal obstruksjon i tynntarm,

Symptomlindring:
14 retrospektive serier:42-80%

Sveert heterogene studier

bowel obstruction in advanced tykktarm og rektum pa bakgrunn av Evidensniva:
gynecological and gastrointestinal gynekologisk og gastrointestinal Effektvarighet: 4

cancer. (20) cancer. 12 retrospektive serier: 10-50%

Stuc!iedesign: Behandling: Prosedyrerelatert mortalitet:

Review Kirurgi 21 retrospektive serier: 5-32%

Studiepopulasjon:

Inkluderte: Ca. 1500

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Gevers AM, et al. Endoscopic laser
therapy for palliation of patients with
distal colorectal carcinoma: analysis of
factors influencing long-term outcome.
(21)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

Palliativ problemstilling:
Intestinal obstruksjon, bladning,
smerter ved distal colon og rektumkre

Behandling:
Laser

Tilleggsbehandling:
15% stralebehandling og 29%
kjemoterapi

Symptomlindring:
Totalt 92%; Obstruksjon initielt 89% -> lang tid

initielt 89% -> langtid 81%

Smertelindring:
11 av61-18%

Total overlevelse:
1 & - 44,4%; 2 &r - 20,4%

Laser er i all hovedsak
effektiv hos selekterte

ft65%; blgdning initielt 93% -> langtid 83%; annet pasienter for obstruksjon,

blgdninger og tenemus, men
ikke mot smerter. Smerter er
ikke indikasjon for
laserbehandling.
Langtidseffekt er best mot
blgdning.

Inkluderte: 219 Evidensniva:
Alder: Gj.snitt 75,8 (48-96) Oppfalgingstid: 3
Kvinner: 101 6,7 mnd (1-36)
Menn: 118
Prosedyrerelatert mortalitet:
5av219-2,2%
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Gough IR, et al. Biliary and duodenal
bypass for carcinoma of the head of th
pancreas. (22)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:
Inkluderte: 66 totalt
Dobbel bypass: 37

Enkel bypass: 29

Alder: Median 65 (42-85)
Kvinner: 24

Menn: 42

Palliativ problemstilling:
e Ventrikkel retensjon og gulsott ved
malign sykdom i pancreas

Behandling:
Dobbel bypass versus enkel bypass

Median overlevelse:

Lokalisert i pankreas (n=33): 7 (0-17) mnd
Ekstensiv lokal spredning (n=25): 4 (0-11) mnd
Med fjernmetastaser (n=8): 1 (0-9) mnd
Dobbel bypass: 5 méneder

Enkel bypass: 5 maneder

30-dagers mortalitet:
Dobbel bypass: 2 / 37 (5,4%)
Enkel bypass: 4 /29 (13,7%)

Prosedyrerelatert morbiditet:
Dobbel bypass: 8 / 37 (22%)
Enkel bypass: 7/ 29 (24%)
Gastric outlet obstruksjon:

Gl outlet obstruksjon versus 3% med dobbel
bypass (p=0.02)

Retrospektivt materiale hvor
resultatene taler for
profylaktisk dobbel bypass.

Evidensniva:
3

21% av pasienter med biliser bypass alene utviklet

Studie

[ Behandling

Resultater

Kommentarer

Haugstvedt T, et al. The survival benefi
of resection in patients with advanced
stomach cancer: the Norwegian
multicenter experience. Norwegian
Stomach Cancer Trial. (23)

Studiedesign:
Prospektiv populasjonsstudie

Studiepopulasjon:

I nter vens onsgruppe:

182 operert med reseksjon
Alder: Median 80 (65 — 73)

Kontrollgruppe:
243 ikke operativ behandling

tPalliativ problemstilling:
Pasienter med avansert ventrikkelkre

Behandling:
Reseksjon versus ikke operativ
behandling

Total overlevelse:
ftMedian 6 mnd etter reseksjon
Median 3 mnd etter ikke-operativ behandling

Median overlevelse:

Intervens onsgr uppe:

Sta.lll 1 &r: 38%:; sta.lll 2 &r: 20%; sta.lV 1 &r
23%; sta IV 2 r 5%

Kontrollgruppe:

sta IV 2 &r 0%

Oppfalgingstid:
4,5 ar

Prosedyrerelatert mortalitet:
13 % ette reseksjon
14 % etter ikke-operativ behandling

Reseksjon v/total gastrektom
gker overlevelse ved
ventrikkelkreft stadium 1l og
IV sammenlignet med ikke-
reseksjon prosedyrer uten at
perioperativ mortalitet gker.
Hos egnede pasienter synes
reseksjonsbehandling & kunn
gi en overlevelsesgevinst pa

Sta.lll 1 &r: 13%; sta.lll 2 &r: 3%; sta.lV 1 ar 2%; tross av avansert sykdom.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

Huguier M, et alCancer of the exocrine|
pancreas. A plea for resection. (24)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

Palliativ problemstilling:
Sammenligner pasienter som er oper
for pankreas kreft.

Behandling:
Reseksjon og by-pass m.h.t overleve
hos pasienter med lokale

Median overlevelse:
(p< 0,001)
Prosedyrerelatert mortalitet:

s&0 % ette reeksjon
15 % etter by-pass

et0,5 mnd (reseksjon) og 5,2 mnd (etter by-pass)og multisenter. Heterogen

Stor studie som er retrospekti

studiepopulasjon. De to
sammenlignende grupper er i
utgangspunktet ulike m.h.t.
sykdomsstadium.

I ntervensjonsgruppe: lymfeknutemetastaser.
787 operert med reseksjon Prosedyrerelatert morbiditet:
Alder: 84% < 70 &r 35 % ette reseksjon Evidensniva:
Kvinner: 322 27 % etter by-pass 3
Menn: 465
Overlevelse:
Kontrollgruppe: Ingen levde lenger enn 4 ar.
2444 operert med by-pass
Alder: 51% < 70 ar
Kvinner: 1005
Menn: 1439
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Knyrim K et al. A controlled trial of an
expansile metal stent for palliation of

Palliativ problemstilling:
Obstruksjon av spisergret pga. kreft

Effektvarighet:
Reintervensjon var lik i gruppene (rate=0.9 vs.

Selvekspanderende metall
stenter er et trygt alternativ il

esophageal obstruction due to inoperaple 0.8) plast stent.
cancer. (67) Behandling:

Plast stent vs. selekspanderende metaM edian overlevelse: Evidensniva:
Studiedesign: stent (Wallstents) 30-dagers mortalitet var lik: 6 (29%) vs. 3 (14%).1+
Randomisert kontrollert multisenter
studie Totalt sykehusopphold:

Gj.snitt 12,5 dager vs. 5,4 dager.

Studiepopulasjon:
Inkluderte plast stent: 21 Oppfalgingstid:
Alder: 68,8+ 2,7 Oppfelging hver 6.uke av gjenstaende levetid.
Studiepopulasjon: Komplikasjoner:
Inkluderte metall stent: 21 Signifikant feerre med plast stent (1 vs 9)
Alder: 64,8+ 2.0 (p<0.001).
Alle:
Kvinner: 7
Menn: 35
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Konigsrainer A, et al. Expandable metal Palliativ problemstilling: Livskvalitet: Stent med eller uten initial

stents versus laser combined with
radiotherapy for palliation of
unresectable esophageal cancer: a
prospective randomized trial. (63)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:
Inkludertefor laser: 21
Alder: Gj.snitt 66 (45-83)
Kvinner: 4

Menn: 17

Inkludertefor laser+stent: 8
Alder: Gj.snitt 64,3 (42-79)
Kvinner: 7

Menn: 1

Inkludertefor stent: 10
Alder: Gj.snitt 67,6 (39-82)
Kvinner: 8

Menn: 2

Svelgproblemer pga. av cancer i
spisergret

Behandling:

Tre behandlingsgrupper:
Innsetting av stent med eller uten
initiell laser behandling eller kun laser
behandling.

Bedring i dysfagi score lik i de tre grupper.

Median overlevelse:

Laser: 7,9 mnd

Laser + stent: 7,1 mnd

Stent: 6,8 mnd

Ikke signifikant forskjell mellom gruppene.

Hospitaliseringstid:

Laser: 30 daget 5,4

Laser + stent: 18,9 dager4,2

Stent: 7,1 daget 3,1

Signifikant forskjell mellom laser og stent
behandling.

Restenose:

Laser: 43%

Laser + stent: 16,6%

Stent: 5,5%

Signifikant forskjell mellom laser og stent
behandling.

Kostnader:

Hayest ved laser alene.

laserbehandling som
hjelpemiddel for & plassere
stent er overlegen
laserbehandling alene med
hensyn til
hospitaliseringslengde,
restenose i gjenveerende
levetid og kostnader.

Evidensniva:
1+
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Lightdale CJ, et al. Photodynamic
therapy with porfimer sodium versus
thermal ablation therapy with Nd:Yag
laser for palliation of esophageal cance
a multicenter randomized trial. (320)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert multisenter
studie ved 24 sentre

Studiepopulasjon:
Inkludertefor PDT: 118
Ekskludert: 8

Alder: Gj.snitt 68
Kvinner: 25%

Menn: 75%

Inkludertefor Nd:YAG laser: 118
Ekskludert: 10
Alder: Gj.snitt72

Palliativ problemstilling:
Svelgproblemer ved avansert kreft i
spisergret

=

Behandling:

Photodynamisk terapi med porfimer
sodium og laser (PDT) vs. Nd:YAG
laser

Effektvarighet:

Etter 1 uke: Lik effekt.

Etter 1 méaned: PDT: 32% og Nd:YAG 20%
(p<0.05)

Komplikasjoner:

PDT: Milde til moderate komplikasjoner
inkludert 19% solbrenthet.
Perforasjoner:

PDT: 1%

NC:YAG 7%. (p<0.05)

Avbrutt behandling:

PDT: 3%

Nd:YAG: 19% (P<0.05)

Effekt etter lokalisagon:
PDT viste bedre respons ved tumor lengre enn

nedre bgyde tredel av spisergret.

cm, i den trange @vre tredel av spisergret og i den

Metodene er like gode til &
redusere svelgproblemer. PDT
er lik eller bedre mht. tumor
respons rate. Midlertidig
fotosensitivitet et problem,
men behandlingen er enklere
og er assosiert med feerre
perforasjoner enn ved
Nd:YAG laserbehandling.

Evidensniva:
1+

10

Kvinner: 32% Oppfalgingstid:

Menn: 68% 6 maned

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Lillemoe KD, et al. Current status of Palliativ problemstilling: Smertelindring: Peroperativ alkohol injeksjon i

surgical palliation of periampullary
carcinoma. (25)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:
Intervensjonsgruppe:
Inkluderte: 65
Ekskluderte: O

Ikke fulgt opp: 0
Alder: Gj.snitt 64

Smerter i relasjon til pankreaskreft

Behandling:

Intervensjonsgruppe: Intraoperativ
kjemisk splanchinectomi m/50%
alkohol injeksjon i plexus
coeliacusregionen.

Kontrollgruppe: Saltvannsinjeksjon.

Tilleggsbehandling:
Intervensonsgruppe: 19%
stralebehandling og 16% kjemoterapi

Signifikant mindre smerter etter alkoholinjeksjo
ved 2, 4 og 6 mnd.

Livskvalitet:
Intervensonsgruppe: 11% reinnlagt
Kontrollgruppe: 18% reinnlagt

Median overlevelse:

Intervensonsgruppe:6 mnd. hos pasienter med
preoperativ smerte

Kontrollgruppe: 2 mnd.hos pasienter med
preoperativ smerte

ncoeliacus (blokkade) gir
signifikant smertelindring hos|
b&de de med og uten
preoperative smerter. Hos
pasienter med preoperative
smerter var det bedre
overlevelse (p<0,001) hos
dem som fikk injeksjon
peroperativt. Studiens
konklusjonene synes vel
funderte.

Evidensniva:

Kvinner: 26 Kontrollgruppe: 29%

Menn: 39 stralebehandling og 12% kjemoterapi, Prosedyrerelatert mortalitet: 1+
Intervensgonsgruppe: 3,10 %

Kontrollgruppe: Kontrollgruppe: 5,60 %

Inkluderte: 72

Ekskluderte: 0 Prosedyrerelatert morbiditet:

Ikke fulgt opp: 0 Intervensg onsgruppe: 35 %

Alder: Gj.snitt 63,9 Kontrollgruppe: 34 %

Kvinner: 31

Menn: 41

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Lillemoe KD, et al.

Chemical splanchnicectomy in patients
with unresectable pancreatic cancer. A
prospective randomized trial. (26)

Palliativ problemstilling:

Ventrikkel retensjon og icterus p.g.a.
malign sykdom i pankreas og
galleveier.

Symptomlindring:
Ventrikkelretensjon pany hos 4%,
Icterus pany hos 2%.

Resultater fra hgyvolumsenter.
Mangler resultater for
sammenlignbare grupper

Total overlevelse: Evidensniv&:
Studiedesign: Behandling: 30% ved 12 mnd 3
Ikke prospektiv pasientserie Kirurgisk operasjon:
75% av pasientene fikk utfgrt dobbel | Median overlevelse:
Studiepopulasjon: bypass, 7% eksplorativ laparotomi Gj.snitt 7,7 mnd
Inkluderte: 118 alene
Alder: Gj.snitt 64,5 (39-86) Prosedyrerelatert mortalitet:
Kvinner: 52 Tilleggsbehandling: 4av11833%
Menn: 66 10% stralebehandling, 5% kjemoterapi,
7% begge typer tilleggsbehandling | Prosedyrerelatert morbiditet:
37 %
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Lillemoe KD, et al. Palliativ problemstilling: Livskvalitet: Morbiditet og mortalitet ved

Pancreaticoduodenectomy. Does it ha
a role in the palliation of pancreatic
cancer? (27)

Studiedesign:
Prospektiv institusjonsbasert pasientse

Studiepopulasjon:

Reseksjon: 64 pasienter operert med
reseksjon

Alder: Gj.snitt 65,1 (37-85)

Kvinner: 32

Menn: 32

Bypass: 62 operert med bypass
Alder: Gj.snitt 64,6 (41-82)
Kvinner: 26

rie

Menn: 36

&/entrikkel retensjon og icterus ved
pankreaskreft.

64 pasienter hadde etter reseksjon te
til mikro- eller makroskopiske
resttumor, og er da "palliativt” operert

Behandling:
Reseksjon versus bypass

Tilleggsbehandling:
78% stralebehandling etter reseksjon
mot 48% stralebehandling etter bypa

Reinnleggelse etter reseksjon 7 av 64 (11%).
Reinnleggelse etter by-pass 12 av 61 (20%).
on

Total overlevelse:

62,5 % ved 1 ar etter reseksjon.

38,7% ved 1 ar etter by-pass

Median overlevelse:
12 mnd etter reseksjon.
9 mnd etter by-pass

<Prosedyr er elatert mortalitet:
Var lik (1,6 %).

Prosedyrerelatert morbiditet:
42 % etter reseksjon.
32 % etter by-pass

reseksjon eller bypass
operasjoner ved
hgyvolumsenter var lik.
Betydelig pasientseleksjon og
behandlingsbias, ulik etter
behandling i gruppene.
Retrospektiv vurdering som
gir lite grunnlag for & etablere
begrepet “Palliativ Whipple’s
operasjon”.

Evidensniva:
3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Lillemoe KD, et al. Is prophylactic Palliativ problemstilling: Funksonsstatus: Studien indikerer at
gastrojejunostomy indicated for Ventrikkel retensjon pa grunn av Dobbel bypass: profylaktisk gastroenterostonyi

unresectable periampullary cancer? A
prospective randomized trial. (28)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

malign sykdom i pankreas

Behandling:
Bilizer bypass + profylaktisk
gastrojejunostomi (dobbel bypass)

Ingen opplevde ny ventrikkelretensjon
Biliser bypassalene:
Ventrikkelretensjon hos 8 av 43 (19%), p=0.001

Median overlevelse:

gir en reell palliativ gevinst
ved & redusere behov for
reoperasjon, uten at dette
medfgrer gkt morbiditet og
mortalitet ved primeer

versus bilieer bypass alene Dobbel bypass: 8 mnd (1-24) operasjon.
Studiepopulasjon: Biliaer bypassalene: 6 mnd (1-32) . R
Dobbel bypass: Tilleggsbehandling: Evidensniva:
Inkluderte: 44 Dobbel bypass: Prosedyr erelatert mortalitet: 1+
Alder: Gj.snitt 67 38% bade stralebehandling og Ingen
Kvinner: 17 kjemoterapi
Menn: 27 Bilieer bypassalene: Prosedyrerelatert morbiditet:
44% strélebehandling og kjemoterapil Dobbel bypass: 32 %
Bilizer bypass alene: Bilizer bypassalene: 33 %
Inkluderte: 43
Alder: Gj.snitt 67
Kvinner: 20
Menn: 23
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Fernandez Lobato R, et al. Self-
expanding prostheses as a palliative
method in treating advanced colorectal
cancer. (65)

Palliativ problemstilling:
Fordgyelsesproblemer pga. cancer i
colon eller rektum

Behandling:

Symptom lindring:
Bedring hos 38 av 41 (93%).

Effektvarighet:
2 av 38 pasienter fikk senere behov for coloston

Stent bukt i rektum eller
colon (sigmoid) er nyttig
behandlingsalternativ i tilfelle
med infiltrerende cancer som
iikke kan fiernes pga. lokal-

Studiedesign: Innsetting av stent eller fiernspredning av
Prospektiv pasientserie Gj.snitt overlevelse: sykdommen.
4,5mnd (1-18).
Studiepopulasjon: Evidensniva:
Inkluderte: 41 Oppfalgingstid: 3
Alder: 70 (46-95) 4,5mnd (1-18).
Kvinner: 12
Menn: 29 Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen.
Prosedyrerelatert morbiditet:
1av38
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Loizou LA, et al. A prospective
comparison of laser therapy and
intubation in endoscopic palliation for
malignant dysphagia [see comments].
(29)

Studiedesign:
Kontrollert studie

Studiepopulasjon:
L aserbehandling:
Inkluderte: 43
Alder: 75+ 10
Kvinner: 17
Menn: 26

Atkinson tube:

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:
Endoskopisk laserbehandling versus
Atkinson tube

Tilleggsbehandling:

L aser behandling:
Stralebehandling 14%
Atkinson tube:
Stralebehandling 18%,

Symptomlindring:

L aserbehandling: Dysphagi for hele gruppen
77%; bedre effekt ved proksimale stenoser 95%
enn ved distale 59%

Atkinson tube: Dysphagi bedret for hele gruppe

Symptomlindring:
Tube var bedre enn stent hos pasienter med cd
stenoser. Hos pasienter med palliasjon over la|
tid var svelgfunksjonen bedre hos
laserbehandlede pasienter, selv om disse hadd
flere behandlingsprosedyrer og flere
sykehusopphold frem til dgd.

Effektvarighet:
L aserbehandling: Gjennomsnittlig
prosdyreantall 4,6

Metodene er komplementeere.
Effekten pa dysphagi er bedre
6 ved laserbehandling selv om
flere pasienter trenger
ngjenntatt behandling og
hospitalisering.

rdisidensniva:

2+

e

Inkluderte: 30 Atkinson tube: Gjennomsnittlig prosedyreantall
Alder: 74+8 1.4
Kvinner: 9 .
Menn: 21 Median overlevelse:
L aserbehandling: 4,4 mnd
Atkinson tube:3,5 mnd
Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen
Prosedyr erelatert morbiditet:
L aserbehandling: 2% perforasjon
Atkinson tube:13% perforasjon
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Luman W, et al. Quality of life in
patients stented for malignant biliary
obstructions. (30)

Studiedesign:
Prospektiv institusjonsbasert pasientse

Studiepopulason:
Inkluderte: 47

Ikkefulgt opp: 9

Alder: Median 73 (46-89)
Kvinner: 22

Menn: 25

Palliativ problemstilling:
Ikterus ved malign sykdom i pankreas
og galleveier

Behandling:
riendoskopisk stent

Symptomlindring:
Bedgmt ved EORTC QLQ-C30:

Signifikant bedring for falgende score: Ikterus 8symptomer og generell helse
- 10, pruritus 52 — 14, tretthet 48 - 34; appetitt 44

- 25, sgvn 37 - 20, diaré 32 - 7.

Livskvalitet:

Signifikant bedring i score (EORTC QLQ-C30):
Emosjonell 76 - 85, kognitiv 78 - 87, generell
helse 37 — 61.

Studien benytter validerte
metoder bade for & vurdere

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Mesko TW, et al. Endoscopic laser
treatment for palliation of colorectal
adenocarcinoma. (31)

Palliativ problemstilling:

Intestinal obstruksjon, blgdning og
smerter fra distal kolon og rektum
cancer

Symptomlindring:

Redusert blgdning hos 25 av 27 (93%),
redusert diaré hos 9 av 14 (64%),
redusert obstruksjon hos 7 av 11( 63%).

Hay suksessrate (overall 799
i forhold til prebehandlings
status.

Studiedesign: Evidensniva:
Ikke prospektiv pasientserie Behandling: Median overlevelse: 3
Laser 6,5 mnd
Studiepopulasjon:
Inkluderte: 53 Prosedyrerelatert mortalitet:
Ikke fulgt opp: 4 0
Alder: Median 76 (43-96)
Kvinner: 25 Prosedyrerelatert morbiditet:
Menn: 28 15 %
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Naveau S, et al. Endoscopic Nd-YAG
laser therapy as palliative treatment fo
esophageal and cardial cancer.
Parameters affecting long-term outcony
(32

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i spisergret

eBehandling:
Laser

Symptomlindring:
Dysphagiscore bedret med minst en grad hos §
etter median 2,9 (1-7) behandlinger, normal
svelgfunksjon hos 66%

Suksessrate best for

386enocarcinoma og
plateepitelkarsinoma som er
kortere enn 6¢cm.

Effektvarighet: Evidensniva:

Studiedesign: Tilleggsbehandling: Ved 3mnd 38,5% SD 5, ved 6 mnd 22% SD 4 | 3
Ikke prospektiv pasientserie Stralebehandling til 25 pasienter og

kjemoterapi 8 pasienter Median overlevelse:
Studiepopulasjon: 12 uker (1-102)
Inkluderte: 144
Ekskluderte: 39 Prosedyrerelatert mortalitet:
Ikkefulgt opp: 9 2av 104-1,5%
Alder: 67+ 12
Kvinner: 25 Prosedyrerelatert morbiditet:
Menn: 119 11 av 144 -7,6%
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Neuberger TJ, et al. Palliative operationgalliativ problemstilling: Livskvalitet: Choledochoenterostomy

for pancreatic cancer in the hospitals o
the U.S. Department of Veterans Affai
from 1987 to 1991. (33)

f Ventrikkel retensjon og icterus ved
smalign sykdom i pancreas

Gastric bypass alene:
Reoperasjon: 8% (14 av 176)
Bilizer bypassalene:

versus cholecystoenterostom|
lik operasjonsmortalitet.
Mortalitet ved eventuell

Behandling: Reoperasjon: 12% (58 av 474) reoperasjon var hgy (25%).
Studiedesign: Sammenligning av tre typer Dobbel bypass:
Prospektiv populasjonsstudie operasjoner: Reoperasjon: 5% (28 av 530) Evidensniva:
Ventrikkel bypass, biliger bypass og 3
Studiepopulason: dobbel bypass. Median overlevelse:
Gastric bypass alene: Gastric bypassalene: 6,9 mnd
Inkluderte: 176 Tilleggsbehandling: Bilizer bypassalene: 9,3 mnd
Alder: 64,6 Gastric bypass alene: Dobbel bypass: 8,6 mnd
Stralebehandling og kjemoterapi 8%
Bilieer bypassalene: Bilieer bypassalene: Prosedyrerelatert mortalitet:
Inkluderte: 474 Stralebehandling og kjemoterapi 10%, Gastric bypass alene: 17% (39 av 176)
Alder: 66,3 Dobbel bypass: Bilier bypass alene: 13% (63 av 476)
Stralebehandling og kjemoterapi 4% | pDobbel bypass: 13% (71 av 530)
Dobbel bypass:
Inkluderte: 530 Prosedyrerelatert morbiditet:
Alder: 64,7 Gastric bypassalene: 26 %
Biliser bypassalene: 27 %
Dobbel bypass: 25 %
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Orth K, et al. [Cryotherapy in rectal
cancer. A palliative local tumor
treatment]. [German]. (34)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

Inkluderte: 182

Ingen opplysning om alder eller
kjgnnsfordeling

Palliativ problemstilling:
Intestinal obstruksjon, blgdning og
smerter fra rektum cancer

Behandling:
Kryoterapi

Symptomlindring:
75% varig forbedring totalt; for slimsekresjon
50%, for tenesmer 53%, for blgdninger 24%

Smertelindring:
33% varig forbedring smerter.

Total overlevelse:
63% levde 1 ar etter behandling

Median overlevelse:
Ca. 11 mnd.

Prosedyrerelatert morbiditet:
1% perforasjon, 7 % bladninger, 10% stenose,
inkontinens

Kryoterapi er en relativ
effektiv behandling for
tenesmer, blgdninger og
sekresjon, i noen grad for
stenoser, men dérlig for
smerter.

Evidensniv&:
3

6%
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
O'Sullivan GJ, et al. Palliation of Palliativ problemstilling: Symptomlindring: Effektive korttidsresultater da|
malignant dysphagia with expanding | Dysphagi ved kreft i spisergret Bedring av dysphagia for 95% 95% fikk forbedring av sin
metallic stents. (35) dysphagi.
Behandling: Overlevelse:
Studiedesign: Selvekspanderende stent, Gjennomsnitt overlevelse 24 uker Evidensniva:
Ikke prospektiv pasientserie 3
Tilleggsbehandling: Prosedyrerelatert mortalitet:
Studiepopulasjon: 8 kiemoterapi fer stentoperasjon, 9 | 3 dade ved 3 dager - 2,5%; 8 ved 30 dager - 6,6%
Inkluderte: 121 kjemoterapi etter, 5 kijemoterapi far o
strdlebehandling etter, 3 Prosedyrerelatert morbiditet:
Alder: Gj.snitt 74 (49-93) stralebehandling etter. Komplikasjoner 20% som resulterte i behov for
Kvinner: 43 ny intervensjon hos 26 pasienter.
Menn: 78
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Ouchi K, et al. Therapeutic significance Palliativ problemstilling: Funksjonsstatus: Dersom gastrojejunostomi er

of palliative operations for gastric canc
for survival and quality of life. (36)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:
Palliativ resekson:

Behandling:
Palliativ reseksjon inkludert total
gastrektomi versus gastrojejunostomi

eientrikkel retensjon, bladning, smerterEtter reseksjon var 82,8% i live uten

reinnleggelse etter 3 mnd, mens 33,3% i live ut
reinnleggelse etter 3 mnd etter gastrojejunostol

. Prosedyrerelatert mortalitet:
1 av 64; (1.6%) etter reseksjon i motsetning til
5 av 15; (33.3%) etter gastrojejunostomi

eneste tekniske mulighet, er
een palliative gevinst sveert
mdarlig. Ved lokalisert
peritoneal spredning er 2-ars
overlevelse 18% ved total
gastrektomi og 28% ved distq
reseksjon, i begge tilfelle med
lav perioperativ mortalitet.

Inkluderte: 64 Ved utbredte peritoneale

Alder: Gj.snitt 64,3 (37-85) metastaser er det ikke

Kvinner: 20 observert palliativ gevinst,

Menn: 44 livsforlengelse eller bedret
livskvalitet ved total

Gastr oj g unostomi: gastrektomi.

Inkluderte: 15 ) .

Alder: Gj.snitt 64,6 (41-86) Evidensniva:

Kvinner: 1 3

Menn: 14

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Paolucci V, et al [Endoscopic palliative
tube and laser therapy in advanced
cancer of the esophagus and cardia].
[German]. (37)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i spisergret

Behandling:

Celestin / Atkinson tuber versus laser|

Symptomlindring:
Uten svelgbesveer: 60 dager (median) etter

laserbehandling
Livskvalitet:

Tube: Pasient tilfredshet: 45 av 56 - 80%; med
8dagn i sykehus

intubasjon i motsetning til 40 dager (median) et

Studien viser ingen signifikan|
forskjell mellom de to
tevehandlingsmodaliteter, selv
om det klinisk er hgy pasient
tilfredshet i tube-gruppen son;
ogsa hadde hgyere morbidite
jaiwg mortalitet.

Studiepopulasjon: Laser: Pasient tilfredshet: 14 av 24 - 58%; Evidensniva:
Tube: median 36 dagn i sykehus 3

Inkluderte: 56

Alder: Median 62,1 (43-82) Median overlevelse:

Kvinner: 14 88 dager etter intubasjon

Menn: 42 83 dager etter laserbehandling

Laser: Prosedyrerelatert mortalitet:

Inkluderte: 24 2 av 56 - 4% etter intubasjon

Alder: Median 63,5 (47-89)

Kvinner: 8 Prosedyrerelatert morbiditet:

Menn: 16 5 av 56 - 10% etter intubasjon

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Potts JR, et al. Palliative operations for| Palliativ problemstilling: Funksonsstatus: Resultatene taler for liberal

pancreatic carcinoma. (38)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasion:
Biliser bypassalene:
Inkluderte: 74

Dobbel bypass:
Inkluderte: 68

Alder: Alle: 62 £10.7
Kvinner: Alle: 48

Menn: Alle: 94

Ventrikkel retensjon og icterus p.g.a.
malign sykdom i pankreas

Behandling:
Kirurgisk operasjon:
Bilizer bypass versus dobbel bypass

(10%)

Overlevelse:
Biliaer bypassalene: Gj.snitt 8 mnd
Dobbel bypass: Gj.snitt 6 mnd

Prosedyrerelatert mortalitet:
Totalt 4%

Prosedyrerelatert morbiditet:
Biliser bypassalene:24 %
Dobbel bypass: 30 %

Biliaer bypass alene: Ventrikkelretensjon 7 av 67

Dobbel bypass: Ventrikkelretensjon 2 av 74 (3%

bruk av dobbel bypass. Ingen
okt morbiditet eller mortalitet
) ved dobbel bypass.

Evidensniva:
3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Prat F, et al. A randomized trial of Palliativ problemstilling: Symptomlindring: Pasienter som overlever <3
endoscopic drainage methods for Icterus p.g.a. malign sykdom i Plast stent: mnd har mindre kostnad ved
inoperable malignant strictures of the | galleveier og pankreas Symptomfritt intervall lavest plaststent. Ved levetid 3-6
common bile duct [see comments]. (39) Plaststent byttet hver 3.mnd.: mnd er det like kostnader.
Behandling: Symptomfritt intervall likt med metallstent Hvis forventet overlevelse >
Studiedesign: Plaststent vs mnd, er det lavere kostnader
Randomisert kontrollert studie plaststent som byttes hver 3.mnd vs | Livskvalitet: ved metallstent.
selvekspanderende metall stent Plaststent:
Studiepopulasjon: Dager i sykehus 7.4 (mean) Evidensniva:
Plaststent: Plaststent byttet hver 3.mnd.: 1+
Inkluderte: 23 Dager i sykehus 10.6 (mean)
Ekskluderte: 4 totalt Metallstent:
Ikke fulgt opp: 4 totalt Dager i sykehus 5.5 (mean)
Alder: Mean 73.3 (39-92)
Median effektvarighet:
Plaststent byttet hver 3.mnd.: Plaststent: 5 mnd
Inkluderte: 34 Plaststent byttet hver 3.mnd.: 10 mnd
Alder: Mean 74.5 (52-92) Metallstent: Mer enn 12 mnd
(p=0,05 for plast stent versus metallstent)
Metallstent:
Inkluderte: 34 Median overlevelse:
Alder: Mean 71.9 (39-95) Plaststent: 4,8
Plaststent byttet hver 3.mnd.: 5,6
Metallstent:4,5
Ikke signifikante forskjeller mellom gruppene
Oppfdgingstid:
Plaststent:
Gj.snitt 166 dager (SD 131) overall
Prosedyrerelatert mortalitet:
3,9% totalt; ingen forskjell mellom gruppene.
Prosedyrerelatert morbiditet:
11,9% totalt; ingen forskjell mellom gruppene
Studie [ Behandling Resultater Kommentarer
Raikar GV, et al. Cost-effective analysisPalliativ problemstilling: Livskvalitet: @konomisk er det noe & spare

of surgical palliation versus endoscopi
stenting in the management of
unresectable pancreatic cancer. (40)

Ventrikkel retensjon og icterus p.g.a.
malign sykdom i galleveien og
pankreas.

Kirurgisk bypass:Ventrikkel retensjon 0
pasienter; dager i sykehus 14; 8 pasienter
reinnlagt

ved & behandle med stent.
Liten overfgringsverdi ved
gkonomiske data fra USA til

Endoskopisk stent: Ventrikkel retensjon 1 Norge
Studiedesign: Behandling: pasient; dager i sykehus 7; 12 pasienter reinnlagt
Ikke prospektiv pasientserie Kirurgisk bypass versus endoskopisk Evidensniv&:
stent Gj.snittlig overlevelse: 3
Studiepopulasjon: Kirurgisk bypass:7,3 mnd
Kirurgisk bypass: Endoskopisk stent: 9,7 mnd
Inkluderte: 32 (p=0,13)
Alder: Gj.snitt 69,3 (43-85)
Kvinner: 12 Prosedyrerelatert mortalitet:
Menn: 20 Kirurgisk bypass:1 av 32 - 3,5%
Endoskopisk stent: 1 av 34 - 2,9%
Endoskopisk stent:
Inkluderte: 34 Prosedyrerelatert mor biditet:
Alder: Gj.snitt 72,1 (44-100) Kirurgisk bypass:33 %
Kvinner: 17 Endoskopisk stent: 21 %
Menn: 17
Studie [ Behandling Resultater K ommentarer

Rosen SA, et al. Initial presentation withPalliativ problemstilling:

stage IV colorectal cancer: how
aggressive should we be? (41)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

120 med stadium IV kolorektalkreft
Alder: Gj.snitt 62 (28-88)

Kvinner: 46

Menn: 74

Intestinal obstruksjon. Bladning
relatert til avansert kolorektal kreft

Behandling:
Reseksjon

Tilleggsbehandling:

Overall tilleggsbehandling hos 59,2%
Postop. Stralebehandling 10,
postoperativ kiemoterapi 55;

34 pasienter gjennomgikk
leverreseksjon og 6 pasienter ble

operert for lungemetastaser.

Median overlevelse:
Med levermetastaser: Unilobeer 20,3 mnd,
Bilobaer 12 mnd

Oppfalgingstid:
Med carcinomatose 6,7 mnd metastaser, men i
carcinomatoser 18,1 mnd

Prosedyrerelatert mortalitet:
7 av 120- 5,8%

Prosedyrerelatert morbiditet:
27 av 120 - 22,5%

Hay alder, carcinomatose og
utbredt levermetastaser er
assosiert med gkt postoperat|
morbiditet og mortalitet og
utveier potensiell nytte ved
kkeseksjon av primaer tumor.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

Rutgeerts P, et al. Palliative Nd:YAG

laser therapy for cancer of the esophag
and gastroesophageal junction: impact

on the quality of remaining life. (42)

Palliativ problemstilling:
wysphagi ved malign sykdom i
spisergret

Behandling:

Symptomlindring:
Bedring hos 25 av 31 (81%)

Funksjonsstatus:
God palliasjon til dad hos 13 av 21 (62%)

Resultatene ved
laserbehandling er best hos
pasienter med residiv i cardiaj
regionen eller ved den
gsofagojejunale anastomose

Studiedesign: Endoskopisk laserbehandling

Prospektiv institusjonsbasert pasientserie Effektvarighet: Evidensniva:
Dysphagifritt 4 uker (2-9) ved enkel behandling| 3

Studiepopulasjon: 11 uker (2-32) ved repetert behandling

Inkluderte: 31

Alder: Range 42-89 Overlevelse:

Kvinner: 6 Gj.snitt 18 uker (2-32)

Menn: 25

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Sarela Al, et al. Non-operative
management of the primary tumour in
patients with incurable stage IV
colorectal cancer. (43)

Studiedesign:

Prospektiv institusjonsbasert pasientsg

Palliativ problemstilling:
Intestinal obstruksjon. Blgdning pa
bakgrunn av avansert colorektal kreft

Behandling:
Avventende kirurgi
rie
Tilleggsbehandling:

Obstruksjon ngdvendiggjorde operasjon eller
stent hos 4 pasienter.

Magesmerter var indikasjon for operasjon hos 3
pasienter med darlig effekt p& smerter. En med
tenesmer og sekresjon i rektum fikk
lokalbehandling.

Total overlevelse:

Alle som fikk obstruksjon,

hadde tumor i sigmoideum.
Senere operasjon og stenting
var ukomplisert. Hos pasiente
med minimale symptomer kal
operasjon avventes, da risiko|
for komplikasjoner er liten

n

Studiepopulasjon: Kiemoterapi 21 pasienter Ved 1 4r - 44% Evidensnivé:

Inkluderte: 24 3

Alder: Median 70 (63-74) Median overlevelse:

Kvinner: 11 10,3 mnd (6-18)

Menn: 13

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Sarr MG, et al. Role of Palliativ problemstilling: Funksjonsstatus: Statter policy med
gastroenterostomy in patients with Ventrikkel retensjon p.g.a. malign Enkel bypass: profylaktisk dobbel bypass

unresectable carcinoma of the pancres

(44)

Studiedesign:
Kasus-kontroll studie

Studiepopulasjon:
Enkel bypass:
Inkluderte: 107
Ikke fulgt opp: 54

Dobbel bypass:
Inkluderte: 107
Ikke fulgt opp: 42

ssykdom i pankreas

Behandling:
Kirurgisk operasjon:
Enkel bypass versus dobbel bypass

Ventrikkel retensjon krevde reoperasjon for 8 a
53 (15%)

Dobbel bypass: Ventrikkel retensjon som krevd
reoperasjon for 1 av 65 - 1,5%

Median overlevelse:
Enkel bypass: Gj.snitt 6,5 mnd
Dobbel bypass: Gj.snitt 5 mnd

Prosedyrerelatert mortalitet:
Enkel bypass: 1% (1 av 107)
Dobbel bypass: 1% (1 av 107)

Prosedyrerelatert morbiditet:

(gastrenterostomi)

eEvidensniva:
2+

Komplikasjonsfrekvens ikke gjort eksakt rede fq

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Schulze S, et al. Palliation of Palliativ problemstilling: Symptomlindring: God palliasjon pa blgdning og

rectosigmoid neoplasms with Nd:YAG | Intestinal obstruksjon og blgdning fra| Tilfredsstillende symptomlindring hos 55 av 74  obstruksjon. Déarligere effekt

laser treatment. (45) distal kolon og rektum cancer 73%, 20/27 med blgdning, 12/13 med obstruksjopd diaré. Lav komplikasjons-
0g 15/25 med diaré. rate.

Studiedesign: Behandling:

Ikke prospektiv pasientserie Laser Median overlevelse: Evidensniv&:
7 mnd (0,5-39) 3

Studiepopulasjon:

Inkluderte: 74 Prosedyrerelatert mortalitet: 0

Alder: Median 80(61-94) Prosedyrerelatert morbiditet: 7,7%

Kvinner: 38

Menn: 36

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Scoggins CR, et al. Nonoperative
management of primary colorectal
cancer in patients with stage IV diseast
(46)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

I ntervensjonsgruppe:
Inkluderte: 66

Alder: Median 64 (37-89)

Kontrollgruppe:
Inkluderte: 23
Alder: Median 61 (44-93)

Palliativ problemstilling:
Intestinal obstruksjon. Bladning hos
e pasienter med avansert kolorektal kre

Behandling:
Reseksjon versus ingen operasjon,

Tilleggsbehandling:
Av alle: 1 fikk stralebehandling, 13
kjemoterapi og 9 begge behandlinger|

Symptomlindring:
2 av 23 - 8,7% fikk obstruksjon hos de primeert
fikke-opererte pasienter.

Total overlevelse:
17 % blant opererte. Observerte: 18 %

Median overlevelse:
14,5 mnd (0,3-60) hos de primaert opererte.
16,6 mnd (4-84) hos de observerte

Prosedyrerelatert mortalitet var 4,6%, og
prosedyrerelatert morbiditet var 30,3% hos
pasienter som var primzert opererte.

Ingen forskjell i overlevelse
mellom gruppene mht.
omfanget av levermetastaser
Behandling av primaertumor
har ikke betydning for
prognosen hos asymptomatigk
pasient med levermetastaser|
Over 90% av pasientene sorm|
ikke ble operert primeert, ded
uten at kirurgi var blitt
ngdvendig.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

Segalin A, et al. Surgical and endoscoy
palliation of esophageal carcinoma. (4]

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasienterie

Populasjon:

1. Palliativ resekson:
Inkluderte: 156
Ikkefulgt opp: 41

piealliativ problemstilling:
7Dysphagi ved kreft i spiseraret

Behandling:
1. Palliativ resekson:

2. Bypass:

37 cervical oesophagogastrostomi
11 cervical oesophagocolostomi

1 thoracic oesophagogastrostomi

God palliagon ved 1-3 maneder:
1. Palliativ resekson: 37 av 100
2. Bypass: 20 av 28

3. Intubasjon: Vanskelig av vurdere; fi pasiente
&vurdere ved denne oppfelgingen
4. Laser: 25 av 30

Median overlevelse:
1. Palliativ reseksjon: 7,8 maneder
2. Bypass: 6,2 maneder

Kirurgisk palliasjon ved
reseksjon eller bypass gir god
resultater, men har hgy
rmorbiditet og mortalitet.
Forbedringer i palliative
resultater krever reduksjon i
operativ mortalitet, gkt
ngyaktighet i preoperativ
staging, fortsatt bruk av laser
behandling og gkt bruk av

n.

Alder: 56,8(34-78) 3. Intubasion: 3. Intubasjon: 4,0 mé&neder kjemoterapi alene eller i
Kvinner: 33 To typer intubasjon: Pulsion og tractigna, |aser: 4,1 maneder kombinasjon med
Menn: 123 4. Laser: strélebehandling og operasjo
41 Nd:YAG, 9 photodynamisc terapi | Prosedyrerelatert morbiditet: . .
2. Bypass: 1. Palliativ reseksjon: 9,6% Evidensniva:
Inkluderte: 49 2. Bypass: 20,4% 3
Ikke fulgt opp: 11 3. Intubasion: 10,2%
Alder: 54,1 (36-70) 4. Laser: Nd:YAG 9,7% tidlige og 9,7% sene
Kvinner: 7 komliplikasjoner. Photodynamisk ingen.
Menn: 42
Prosedyrerelatert mortalitet:
3. Intubasjon: 1. Palliativ reseksjon: 46,1%
Inkluderte: 254 2. Bypass: 57,1%
3. Intubasjon: Pulsion 16,7%, Traction 15,3 %
4. Laser:
Inkludert: 50
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Segalin A, et al. Improving results of
esophageal stenting: a study on 160
consecutive unselected patients. (48)

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i spisergret

Symptomlindring:
Dysphagi bedret minst 2 "grader" i 152 av 159
pasienter - 96,8%

Intubasjon er en sikker
prosedyre med lav morbiditet|
og mortalitet.

Behandling:
Studiedesign: Tradisjonell tube 84 pasienter, Total overlevelse: Evidensniva:
Ikke prospektiv pasientserie 5 ulike selvekspanderende stenter brikd7 dager (20-345) for hele materialet 3
pa 75 pasienter,
Studiepopulasjon: Prosedyrerelatert mortalitet:
Inkluderte: 160 Tilleggsbehandling: 2 av 159 - 1,3% for hele gruppen
Alder: Gj.snitt 65 (37-91) 82 pasienter - 51,3% - fikk bade
Kvinner: 29 stralebehandling og kjemoterapi Prosedyrerelatert morbiditet:
Menn: 131 Tradisonell tube:12 av 84 - 14,3%
komplikasjoner i sykehus; langtidsmorbiditet 23
av 81 - 28,3%
Selvekspanderende stenter: 6 av 75 - 8%
komplikasjoner i sykehus; langtidsmorbiditet 14
av 75- 18,6%
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Shepard HA, et al. Endoscopic biliary
endoprosthesis in the palliation of
malignant obstruction of the distal
common bile duct: a randomized trial.
(49)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:
Kirurgisk bypass:
Inkluderte: 25
Ekskluderte: 4

Alder: Gj.snitt 72,8 (61-89)
Kvinner: 13

Menn: 10

Endoskopisk stent:
Inkluderte: 27

Alder: Gj.snitt 73,2 (56-87)
Kvinner: 8

Menn: 17

Palliativ problemstilling:
Icterus p.g.a. malign sykdom i
galleveien og pankreas

Behandling:

Kirurgisk bypass versus endoskopisk
stent.

(21 av 23 opererte fikk dobbel bypass
(bade galleveier og ventrikkel)).

Symptomlindring:
Kirurgisk bypass: Opphevet gulsott 91%
Endoskopisk stent: Opphevet gulsott 92%

Funksjonsstatus:

Kirurgisk bypass:

Duodenal stenose 1 (4%); sykehusopphold 8
dager (2-30)

Endoskopisk stent:

Duodenal stenose 2 (9%); sykehusopphold 13
dager (8-49)

Effektvarighet:

Kirurgisk bypass:
Rehospitalisering 10 av 23 - 43,5%
Endoskopisk stent:

3 av 25 - 12% rehospitalisert

Median overlevelse:
Kirurgisk bypass: 152 dager (39-411)
Endoskopisk stent: 124,5 dager (52-354)

Prosedyrerelatert mortalitet:
Kirurgisk bypass: 5 av 25 - 20%
Endoskopisk stent: 2 av 23 - 9% (n.s.)

Prosedyrerelatert morbiditet:
Kirurgisk bypass: 14 av 25 - 56%

Endoskopisk stent: 7 av 23 - 30%

Endoskopisk stent gir
sammenlignbare resultater
med bare bypass med ikke
signifikante forskjeller mht.
median overlevelse,
prosedyrerelatert mortalitet
eller morbiditet.

Evidensniva:
1+
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Siersema PD, et al. Coated self-
expanding metal stents versus latex
prostheses for esophagogastric cance
with special reference to prior radiation
and chemotherapy: a controlled,
prospective study [see comments]. (5

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:

Palliativ problemstilling:
Dysphagi ved kreft i oesophagus

Behandling:
Latex tube versus selvekspanderendg
)stent.

Tilleggsbehandling:

Latex tube:

8 fikk stralebehandling, 5 fikk
kjemoterapi og 2 begge

N

Symptomlindring:

Latex tube: Dysphagi fra stadie 3 til 0,8 etter 4
uker Selvekspander ende stent: Dysphagi fra
stadie 3,2 til 0,7 etter 4 uker

Livskvalitet:

Latex tube: Postop. liggetid 6,3 dager SD 5,2
Selvekspanderende stent: Postop. liggetid 4,3
dager SD 2,3

Effektvarighet:

Coated selvekspanderende
stenter er assosiert med feerr
komplikasjoner og kortere
hospitalisering enn tradisjonell
tube. Tidligere
stralebehandling og/eller
kjemoterapi gker risiko for
prosedyrerelaterte
komplikasjoner (43% mot
17%). God studie. Beskriver
skillet fra gammel til ny type

)

L atex tube: Latex tube: Recurrent dysphagi hos 10 - 26% | Stent.
Inkluderte: 38 Selvekspanderende stent: Selvekspanderende stent: Recurrent dysphagi . .
Alder: 65,2+13.5 8 fikk stralebehandling, 3 fikk hos 9 - 24% Evidensniva:
Kvinner: 9 kjemoterapi og 2 fikk begge, 1++
Menn: 29 Median overlevelse:
Latex tube: 81 dager
Selvekspander ende stent: Selvekspanderende stent: 69 dager
Inkluderte: 37
Alder: 67,6+10.4 Prosedyrerelatert mortalitet:
Kvinner: 11 Latex tube: 30 dagers mortalitet 10 - 26%
Menn: 26 Selvekspanderende stent: 30 dagers mortalitet &
-22%
Prosedyrerelatert morbiditet:
Latex tube: Alvorlige komplikasjoner 18 - 47%.
Selvekspanderende stent: Alvorlige
komplikasjoner 6 - 16%
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Smith AC, et al. Randomised trial of | Palliativ problemstilling: Symptomlindring: Profylaktisk

endoscopic stenting versus surgical
bypass in malignant low bileduct
obstruction. (51)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Studiepopulasjon:
Kirurgisk bypass:
Inkluderte: 101

Alder: Gj.snitt 70 (42-86)
Kvinner: 56

Menn: 45

Endoskopisk stent:
Inkluderte: 100

Alder: Gj.snitt 70 (46-87)
Kvinner: 60

Menn: 40

Icterus p.g.a. malign sykdom i
galleveier og pankreas

Behandling:
Kirurgisk bypass versus endoskopisk
stent

Kirurgisk bypass: Fall i bilirubin med 20% i
lapet av 5 dager hos 92% av pasientene.
Endoskopisk stent: Fall i bilirubin med 20% i
lapet av 5 dager hos 92% av pasientene.

Funksonsstatus:
Kirurgisk bypass: Ventrikkelretensjon i 10 av 56
- 18% uten profylaktisk gastroenterostomi, og 1
av 45 som hadde profylaktisk gastroentersosto
Endoskopisk stent: Ventrikkelretensjon hos 26
av 100 sett ved prosedyrer for restenting, 7
utviklet ikke symptomer

Livskvalitet:
Kirurgisk bypass: 26 dager pa sykehus
Endoskopisk stent: 19 dager pa sykehus

Effektvarighet:

Kirurgisk bypass: Recurrent jaundice 2 av 101.
Senere ventrikkel retensjon 7%.

Endoskopisk stent: Recurrent jaundice 36 av
100. Senere ventrikkelretensjon 17%.

Median overlevelse:
Kirurgisk bypass: 26 uker
Endoskopisk stent: 21 uker

Prosedyrerelatert mortalitet:
Kirurgisk bypass: 14 %
Endoskopisk stent: 3% - signifikant (p=0,02).

Prosedyrerelatert morbiditet:
Kirurgisk bypass: Alvorli ge komplikasjoner
29%

Endoskopisk stent: Alvorlige komplikasjoner 11
% - sgnifikant (p=0,006).

30-dager s mortalitet:

Kirurgisk bypass: 15%

nz1_ed stent. Feerre sene

Endoskopisk stent: 8% - ikke signifikant.

gastroenterostomy ga hgyere
komplikasjonsrate (17 av 45 -
38%) enn de uten (12 av 56
21%) (p<0.05), men pavirket
ikke 30 dagers mortalitet eller
liggetid.

Feerre tidlige komplikasjoner
omplikasjoner med bypass.

Evidensniva:
1+
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Sohn TA, et al. Surgical palliation of
unresectable periampullary
adenocarcinoma in the 1990s. (52)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:
Palliative operasjon:
Inkluderte: 256

Palliativ problemstilling:

Ventrikkel retensjon og icterus p.g.a.
malign sykdom i caput pankreatis,
distale gallegang, papila Vateri og
duodenum (periampulleer cancer).

Behandling:
Palliative operasjon versus "radikal”
operasjon (reseksjon).

Median overlevelse:
Palliative operasjon:6,5 mnd
" Radikal” operagjon (reseksjon):21 mnd

Oppfalgingstid:

Palliative oper asjon:Median 6 mnd
"Radikal” operagon (resekson): Median 14
mnd

Prosedyrerelatert mortalitet:

Kirurgisk palliasjon kan bli
oppnadd med lav perioperati
mortalitet p& 3,1% og
morbiditet pa 22%. Studien
viser borderline signifikans
(p=0,06) for forskjell i
morbiditet ved dobbel versus
enkel bypass. Studien viser
ingen forskjell i perioperativ
mortalitet ved palliativ

Alder: 64+ 0.7 Totalt 8 av 256 - 3,1% (3% ved dobbel bypass, | OPerasjon versus “radikal”
Kvinner: 110 4,2% ved soliteer gastric bypass, 0 % ved solitegrOP€rasjon.
Menn: 146 biliary bypass) . .
Totait 10 av 512 - 1,9%. Evidensniva:
" Radikal” operasjon (resekson): 3
Inkluderte: 512 Prosedyrerelatert morbiditet:
Alder: 65,8+ 0.5 Totalt 22% (28% for dobbel bypass, 17% for
Kvinner: 230 soliteer gastric bypass, 15% for soliteer biliary
Menn: 281 bypass).
Totalt 35%.
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Speer AG, et al. Randomised trial of | Palliativ problemstilling: Symptomlindring: Dokumenterer at endoskopis
endoscopic versus percutaneous stent Icterus p.g.a. malign sykdom i Endoskopisk stent: stent er overlegen perkutan
insertion in malignant obstructive galleveier og pankreas 20% fall i bilirubin hos 30 av 37 - 81% stent bade m.h.t. effekt og
jaundice. (53) Perkutan stent: risiko for komplikasjoner
Behandling: 20% fall i bilirubin hos 20 av 38 - 61% (p=0,017|
Studiedesign: Endoskopisk stent versus perkutan Evidensniva:
Randomisert kontrollert studie stent Median overlevelse: 1+
Endoskopisk stent: 119 dager (8-623)
Studiepopulasjon: Perkutan stent: 88 dager (2-391)
Endoskopisk stent:
Inkluderte: 39 Prosedyrerelatert mortalitet:
Ikke fulgt opp: 0 Endoskopisk stent: 6 av 39 - 15%
Alder: Median 72,5 (57-87) Perkutan stent: 12 av 36 - 33% (p=0,016)
Perkutan stent: Prosedyrer elatert morbiditet:
Inkluderte: 36 Endoskopisk stent: 19 %
Ikkefulgt opp: 0 Perkutan stent: 67 %
Alder: Median 73 (50-87)
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Spinelli P, et al. Endoscopic treatment
gastrointestinal tumors: indications and
results of laser photocoagulation and
photodynamic therapy. (54)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasjon:

I nter vensj onsgruppe:

Inkluderte: 352 med gsofagus kreft i
gvre Gl-trakt

Alder: Median 69 31-95

Kvinner: 67

Menn: 285

Kontrollgruppe:

Inkluderte: 443 med kreft nedre GI-
trakt

Alder: Median 72 22-94

Kvinner: 166

Menn: 275

oPalliativ problemstilling:

Dysphagi, intestinal obstruksjon,
blgdning og slimsekresjon ved kreft i
spisergret

Behandling:
Laserbehandling i gvre og nedre
gastrointestinale trakt (Gl-trakt)

Symptomlindring:

@vre Gl: 5cm<85%, 5-10cm 82%, >10 cm 58%
Nedre GI: Blgdning 100%, Mucous sekresjon
100%, Obstruksjon 96%

Effektvarighet:

@vre Gl: Dysphagi fritt intervall: <5cm - 8 uker
(1-69); 5-10 cm - 6 uker (1-60); >10 cm - 6 uker,
(1-27)

Nedre GI: Ny blgdning etter median 11 uker ho
50% av pasientene initial behandlet for
blgdning.Ny obstruksjon etter median 12 uker h
66% av pasientene initialt behandlet for
obstruksjon.

Median overlevelse:
@vre Gl: < 5cm - 7 m&neder; 5-10 cm - 5
méaneder; > 10 cm - 4 maneder

Prosedyrerelatert mortalitet:
@vre Gl: 4 av 352 - 1%
Nedre Gl: 0,5%

Prosedyrerelatert morbiditet:
@vre Gl: 9 av 352 - 3%; perforasjon 4, bladning
3, fistel 3 pasienter
Nedre GI: 3%; perforasjon 8, blgdning 5, fistel 2

Rekanalisering av inoperable
tumorer kan oppnas hos
henholdsvis 93 og 97% av
pasienter med gvre og nedre
Gl-cancer. Subjektiv
symptombedring kan oppnas|i
henholdsvis 74 og 97 %.

Evidensniva:
53

0S

pasienter
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Taylor MC, McLeod RS, Langer B.

Biliary stenting versus bypass surgery
for the palliation of malignant distal bile
duct obstruction: a meta-analysis. (55

Studiedesign:
Metaanalyse

Studier inkludert:

1. Shephard et al (49)

2. Andersen et al (3)

3. Smith et al (51)

Antall pasienter: kirurgi / stent:
1. 25/27

2.25/25

3.101/100

Palliativ problemstilling:
Icterus ved obstruksjon av galleveier

Behandling:
Kirurgi versus plastikk stent

Behandlingsfeil:
Ingen OR beregnet

Effektvarighet: Risiko for flere behandlinger:
Stent versus kirurgi: OR=7,23 (3,73-13,98)

30-dagers mortalitet:
OR=0,522 (0,263-1,036) ns

Alvorlig morbiditet:
Heterogene studier: Ingen OR beregnet

Studien viser behov for en
starre randomisert kontrollert
studie med de nye
metallstenter mot kirurgi.
Adekvate metoder for
vurdering av livskvalitet bar
anvendes.

Evidensniva:
1+

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Valen B, et al. Treatment of stomach
cancer, a national experience. (56)

Studiedesign:
Prospektiv populasjonsstudie

Studiepopulasjon:

182 palliativ reseksjon versus 227
behandlet med gastrojejunostomi eller
eksplorativ laparotomi

Alder: Median 71

Palliativ problemstilling:
Ventrikkelretensjon

Behandling:
Palliativ reseksjon
eller gastrojejunostomi

Prosedyrerelatert mortalitet:

Samlet 9%; total gastrektomi 9%, distal reseksj
7%, subtotal gastrektomi 15%, proximal
reseksjon 8%, gastrojejunostomi 10% og
explorativ laparotomi 3%

Prosedyrerelatert morbiditet:

Samlet 30%; Total gastrektomi 41%, distal
reseksjon 14%, subtotal gastrektomi 32%,
proximal reseksjon 54 %, gastrojejunostomi 23
og explorativ laporatomi 13%

Palliativ ventrikkelkirurgi er
passosiert med betydelige
komplikasjoner og mortalitet.
Det var store forskjeller i
pasientmaterialet og
behandlingsaspekter mellom
ulike sykehustyper i Norge,
men andelen pasienter opere
med kurativ intensjon var
gkke forskjellig.

rt

Kvinner: 71 Evidensniva:
Menn: 68 3
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Van Cutsem E, et al. Risk factors which Palliativ problemstilling: Livskvalitet: Laser behandling effektiv for
determine the long term outcome of Intestinal obstruksjon, blgdning, Overlevende pasienter med god palliasjon ved initial symptomlindring, men
Neodymium-YAG laser palliation of tenesmer og diaré ved distal kolon- og 1mnd 82%, 6 mnd 51%, 12 mnd 41%, 18 mnd | langtidseffekt er darlig, i
colorectal carcinoma. (57) rektum cancer 25%. hovedsak pa grunn av
ekstramural tumorvekst.
Studiedesign: Behandling: Effektvarighet:
Ikke prospektiv pasientserie Laser Kalkulert palliativ effekt ved 6 mnd 42 %; ved 12 Evidensniva:
mnd 17 % 3
Studiepopulasjon:
Inkluderte: 93 Total overlevelse:
Ikkefulgt opp: 5 Kalkulert overlevelse er ved 6 mnd 59 %, ved 1P
Alder: Gj.snitt 74,5(48-93) mnd 3 %
Kvinner: 49
Menn: 39 Oppfalgingstid:
10,5 mnd
Gjennomsnittlig 2,9 laserprosedyrer per pasien
Prosedyrerelatert mortalitet:
2,30 %
Prosedyr erelatert morbiditet:
Alvorlige 6,8%; mindre komplikasjoner 9 %
Studie Behandling Resultater Kommentarer
van den Bosch RP, et al. Guidelines fof Palliativ problemstilling: Funksjonsstatus: Kjgnn (menn), hay alder,

the application of surgery and
endoprostheses in the palliation of
obstructive jaundice in advanced canc
of the pancreas. (58)

Studiedesign:
Ikke prospektiv pasientserie

Studiepopulasion:
Kirurgisk bypass:
Inkluderte: 44
Alder: 59,5 (37-88)
Kvinner: 21

Menn: 23

Endoskopisk stent:
Inkluderte: 63
Alder: 66 (38-89)
Kvinner: 27
Menn: 36

Icterus som fglge av malign sykdom i
pankreas.

or
Behandling:
Kirurgisk bypass versus endoskopisk
stent.

Kirurgisk bypass: Sykehusopphold ved
overlevelse < 6 mnd var 58,8 (12-156) dager; v/
overlevelse > 6 mnd var 53,5 (12-156) dager
Endoskopisk stent: Sykehusopphold ved
overlevelse < 6 mnd 40,3 (12-93) dager; ved
overlevelse > 6 mnd 56,1 (13-113) dager

Median overlevelse:
Kirurgisk bypass: 5,5 mnd
Endoskopisk stent: 4,7 mnd

Prosedyrerelatert mortalitet:
Kirurgisk bypass: 13,60 %
Endoskopisk stent: 12,70 %

Prosedyrerelatert morbiditet:

Kirurgisk bypass: Ved overlevelse <6mnd 29%
totalt; tidlig 5% og sen 0. Ved overlevelse > 6m
5% totalt; tidlig 29% og sen O

Endoskopisk stent: Ved overlevelse <6mnd
30% totalt, tidlig 7,5% og sent 23. Ved

overlevelse > 6mnd 61% totalt; tidlig 0% og ser|

61%

levermetastaser og
etumordiameter predikerer

resusert overlevelse.

Evidensniva:

3

nd
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
van Wagensveld BA, et al. Outcome off Palliativ problemstilling: Funksjonsstatus: Resultat fra hgyvolumsenter
palliative biliary and gastric bypass Icterus og ventrikkel retensjon p.g.a. | Forsinket ventrikkel tamming 18 (14%)
surgery for pancreatic head carcinoma|imalign sykdom i pankreas og Evidensniva:
126 patients [see comments]. (59) galleveier Total overlevelse: 3
Overlevelse 6 mnd ved lokalisert tumor 67%, ved
Studiedesign: Behandling: metastatisk tumor 24%
Ikke prospektiv pasientserie Kirurgisk operasjon:
Kirurgisk bypass hvorav 94% dobbel | Median overlevelse:
Studiepopulasjon: bypass. 190 dager (14-830)
Inkluderte: 126 Profylaktisk gastrojejunostomi hos
Alder: Median 64 (39-90) 7% Prosedyrerelatert mortalitet:
3 (2%)
Prosedyrerelatert morbiditet:
Lokale komplikasjoner 22 (17%), Generelle
komplikasjoner 12 (10%)
11.2 Nevrokirurgi
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Devaux BC, et al. Resection, biopsy, andPalliativ problemstilling: Funksjonsstatus: | selekterte grad IV glioma tumorer er

survival in malignant glial neoplasms. A
retrospective study of clinical paramete
therapy, and outcome. (110)

Behandlingsmetode og overlevelse ved
glioma

KPS sterkt assosiert med overlevelse f
grade IV glioma, men ikke grad IIl.

reseksjon med straleterapi assosiert me
lengre overlevelse enn biopsi med
straleterapi.

Y

Behandling: Median overlevelse:

Studiedesign: Stereotaktisk biopsi versus Grad Il glioma: Evidensniva:
Retrospektiv pasientserie reseksjon av tumor biopsi: 98 uker 3

reseksjon: 135 uker
Krefttype: Tilleggsbehandling: log rank test: p=0,66
Glioma Stralebehandling Grad IV glioma:

biopsi: 19 uker
Populasjon: reseksjon: 44 uker
Inkluderte: log rank test: p=0,0036
Biopsi: 160
Reseksjon: 103 Prosedyrerelatert mortalitet:
Alder: Gj.snitt 51,7+ 18 Biopsi: 9 dgde der 2 dgdsfall er relatert til
Kvinner: 100 prosedyren, 2 dgdsfall er ikke relatert, 3
Menn: 163 dad p.g.a. rask forverring av

kreftsykdommen.

Reseksjon: 0
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Jeremic B, et al. Influence of extent of
surgery and tumor location on treatmen
outcome of patients with glioblastoma
multiforme treated with combined

tNytten av kirurgi og tumor lokalisasjon

Palliativ problemstilling:

ved glioblastoma multiforme

Prediktorer for overlevelse:

Omfang av kirurgi og tumor lokalisasjon
var uavhengige prediktorer for
overlevelse.

Studien statter radikal kirurgi nar dette
mulig. Pasienten med tumor i frontal loh
har best prognose.

)

modality approach. (109) Behandling: Median overlevelse: Evidensniva:
Biopsi versus subtotal eller total fierning Biopsi 56 uker versus kirurgi 29 uker. | 2++

Studiedesign: av tumor Frontal lobe tumor 101 uker versus annen

Prospektiv kohorte lokalisasjon 47 uker.
Tilleggsbehandling:

Krefttype: Straleterapi til alle pasienter

Glioblastoma multiforme

Populasjon:

Inkluderte:

Biopsi: 25

Kirurgi: 61

Alder: 50 < 60 &r, 36 > 60 ar

Kvinner: 36

Menn: 50

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Kiwit JC, et al. Survival in malignant Palliativ problemstilling: Funksjonsstatus: Disse pasientene er tjent med

glioma: analysis of prognostic factors
with special regard to cytoreductive
surgery. (108)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Krefttype:
Malign supratentorial glioblastoma

Populagon:

Inkluderte:

274 uselekterte pasienter
Ikkefulgt opp: 0

Alder: Gj.snitt 54+ 14
Kvinner: 122

Menn: 152

Nytten av cytoreduktiv kirurgi ved
glioblastom

Behandling:
Kirurgi: 224
Biopsi: 50

Tilleggsbehandling:

Alle som levde 2 uker og hadde
funksjonsstatus KPS>50% etter kirurgis
prosedyre ble stralebehandlet

Malt ved KPS:

KPS ikke endret fra far til etter
behandling for 54,9% av kirurgiske
pasienter og 76% av biopsi behandlede
pasienter.

cytoreduktiv kirurgi mht. overlevelse,
men ogsa mht. livskvalitet.

Evidensniva:
3

24,1% av kirurgiske pasienter bedret KPS

etter behandling, men ingen blant biopsi

behandlede.

bPrediktorer for overlevelse:
Alder, pre- og postoperativ, KPS, tumor|
lokalisasjon, histologi og postoperativ
tumor starrelse.

Median overlevelse:

Kirurgi: 336 dager

Biopsi: 179 dager

(p<0,002)
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Behandling

Resultater

Kommentarer

Kreth FW, et al. Surgical resection and
radiation therapy versus biopsy and
radiation therapy in the treatment of
glioblastoma multiforme. (107)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Palliativ problemstilling:
Bruk av cryokirurgi ved gliobastoma
multiforme

Behandling:
Stereotaktisk biopsi versus kirurgisk
reseksjon

Funkg onsstatus:

Klinisk status 6 uker etter behandling va
ikke forskjellig mellom gruppene malt
med KPS (p>0,05)

Prediktorer for overlevelse:
Alder viktigste prognostiske faktor, ikke

Straleterapi synes a veere den mest

effektive behandlingen av glioblastoma
men ved store svulster er det ikke tvil om
nytten ved dekomprimerende kirurgi med
straleterapi hvis det ikke er stor risiko for
alvorlig nevrologisk skade.

behandling Evidensniv&:
Krefttype: Tilleggsbehandling: 3
Glioblastoma multiforme Alle fikk straleterapi Median overlevelse:
Kirurgi: 39,5 uker
Populasjon: Biopsi: 32 uker
Kirurgi: 93
Biopsi: 133 Prosedyrerelatert morbiditet:
Inkluderte: Kirurgi: blgdning (3), infarkt (1),
Kirurgi: 58 lungebetennelse (1), sarinfeksjon (3)
Biopsi: 57 Biopsi: Ingen komplikasjoner
Ekskluderte:
49 som kun fikk stgttebehandling og 26
som ikke fikk fullfgrt str&lebehandlinger
Alder:
Kirurgi: 57 £ 10
Biopsi: 56+ 11
Oppfalging:
Gj.snitt 35,6 uker
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Patchell RA, et al. A randomized trial of| Palliativ problemstilling: Funksjonsstatus: Pasienter som far kirurgisk fierning av

surgery in the treatment of single

Nytten av behandling av single metastagéunksjonell uavhengighet:
metastases to the brain [see comments]til hjernen

Kirurgi og stralebehandling: 38 uker

singel metastase pluss straleterapi, har
bedre overlevelse, far feerre residiv i

(106) Strélebehandling: 8 uker hjernen og har bedre livskvalitet enn de
Behandling: (P<0,005) som far kun strleterapi.

Studiedesign: Kirurgisk reseksjon og stralebehandling

Randomisert kontrollert studie versus Prediktorer for overlevelse: Evidensniva:
nélebiopsi og stralebehandling Bare kirurgi var positiv prediktor for 1++

Krefttype: overlevelse. Sykdom med spredning var

Single metastaser til hjernen negativt korrelert.

Populagon: Median overlevelse:

Inkluderte: Kirurgi og strélebehandling: 40 uker

Kirurgi og stralebehandling: 25 Strélebehandling: 15 uker

Strélebehandling: 23 (P<0,01)

Ekskluderte:

6 med ikke aktuell diagnose Prosedyrerelatert mortalitet:

Alder: Kirurgi og stralebehandling: 4%

Kirurgi og stralebehandling: Median 59 Straleterapi: 4%

(44-74)

Stralebehandling: Median 60 (49-73) Prosedyrerelatert morbiditet:

Kvinner/Menn: Kirurgi og stralebehandling: 8%

Kirurgi og stralebehandling: 18/7 Straleterapi: 17%

Stralebehandling: 14/9

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Simpson JR, et al. Influence of location
and extent of surgical resection on
survival of patients with glioblastoma
multiforme: results of three consecutive
Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) clinical trials. (105)

Studiedesign:

Samlet analyse av pasientdata fra 3
randomiserte kontrollerte studier om
effekt av stréleterapi og kiemoterapi so
ikke viste signifikant forskjell i
overlevelse mellom behandlingsgruppe
Formal med samleanalysen er a se pa
effekt av kirurgisk metode.

Krefttype:
Glioblastoma multiforme

Populasjon:

Inkluderte: 645

Kirurgi alene 107 (17%) eller
partiell reseksjon 413 (64%) elle
total reseksjon 125 (19%).
Ekskluderte: Pasientek 75 ikke

inkludert
Alder:

Palliativ problemstilling:

Effekt av kirurgi, tumor starrelse og
tumor lokalisasjon pa overlevelse ved
glioblastoma multiforme

Gruppert etter behandlingsomfang:
Biopsi alene, delvis reseksjon og total
reseksjon.

Behandling:
Randomisert til stralingsterapi pluss elle
MMminus kjemoterapi.

ne.

<40 ar: 12%, 40-59 ar 51%, 60-74 ar 37

Prediktorer for overlevelse:
Resultat fra overlevelsesanalyser viser
omfang av kirurgi, lokalisasjon av tumo
alder og Karnovsky Performance Statu
(KPS) som viktige faktorer.

Median overlevelse:

Total reseksjon 11,3 mnd

Biopsi 6,6 mnd

Partiell reseksjon 10,4 mnd

Gruppen med flere positive prognostisk|
faktorer (n=66) hadde median overleve
=17 mnd og 3-ars overlevelse pa 28%.

Pasientene har mest nytte av kirurgi og
stréleterapi. Kun biopsi gir lavere
Joverlevelse.

Evidensniva:
1+

e
Se
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Kommentarer

Stummer W, et al. Fluorescence-guided
resection of glioblastoma multiforme by
using 5-aminolevulinic acid-induced
porphyrins: a prospective study in 52
consecutive patiens. (111)

Palliativ problemstilling:
Forbedring av kirurgisk prosedyre ved 3
"merke” tumorvev med 5-ALA som far
tumorvev til & fluorisere ved belysning g
fiolett-blatt lys.

Funksjonsstatus:

KPS 90-100 gir signifikant bedre
overlevelse enn KPS 60-80 (log rank te|
\p=0,002).

Metoden er lovende for & bedre kirurgis
fierning av tumor vev, og det er igangs4
sen multisenter randomisert kontrollert
studie ved 13 tyske klinikker.

t

metastasis: radiotherapy alone or
combined with neurosurgery? (104)

Studiedesign:
Multisenter randomiserte kontrollert
studie

Nytten av behandling av single metastal
til hjernen.

Behandling:
Nevrokirurgi og straleterapi versus
stréleterapi alene

. ) Gjennomsnittlig overlevelse: Evidensniv&:
Studiedesign: o _ Behandling: For hele gruppen: 792 7,6 uker. 2++
Prospektiv pasientserie (pilotstudie) Total fierning av tumor hvis mulig Komplett reseksjon vurdert med MR
Kref versus ikke komplett reseksjon: 1831

refttype: . . versus 54 5,
Glioblastoma multiforme Tilleggsbehandling:

Straleterapi til alle pasienter Prosedyrerdatert mortalitet:

Populasjon: Ingen perioperative dgdsfall
Totalt: 66
Inkluderte: 52 med grad IV glioma Prosedyr er elatert mortalitet:
Ekskludert: 14 med grad Il glioma En pasient fikk varig hgyresidig
Alder: Gj.snitt 53,8+ 10,1 hemiparese.
Kvinner: 16
Menn: 36
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Vecht CJ, et al. Treatment of single brairPalliativ problemstilling: Funksjonsstatus: Pasienter med stabil kreftsykdom har

iseunksjonell uavhengighet ble malt med
"WHO funksjonsstatus og nevrologisk
status):

Log rank test : p=0.006 i favar av
kombinert behandling.

Ved progressiv sykdom var det ingen
forskjell mellom behandlingsgruppene,

nytte av kombinert behandling med

med progressiv kreftsykdom de siste 3
maneder, synes stréleterapi alene a gi
tilstrekkelig palliasjon. Pasientene forbl
funksjonelt uavhengige etter behandlin
inntil et par maneder for ded.

Krefttype: men det var det ved stabil sykdom.
Single metastaser til hjernen Prediktorer for overlevelse: Evidensniva:
Alder eneste prognostisk faktor. 1++
Inkluderte: Interaksjon mellom behandling og
Nevrokirurgi og straleterapi: 32 sykdomsprogresjon.
Straleterapi alene: 31 Median overlevelse:
Nevrokirurgi og stréleterapi: 10 mnd
Ekskluderte: 3 Stréleterapi alene: 6 mnd
Ikke fulgt opp: 2 unntatt fer dedsdato Total overlevelse: p=0.04 i favar av
Alder: kombinert behandling.
Nevrokirurgi og straleterapi: 59;210,3 .
Straleterapi alene: 59:812,0 Prosedyrerelatert mortalitet:
Kvinner/Menn: Nevrokirurgi og straleterapi:
Nevrokirurgi og strleterapi: 15/17 ggg{ejierp:;)ji:aﬁﬁe?uer: 2mnd. 9%
Stréleterapi alene: 18/13 Etter 1 mnd: 0%; etter 2 mnd: 14%.
Prosedyrerelatert morbiditet:
Nevrokirurgi og straleterapi ga
bivirkninger hos 13 pasienter og alvorlig
for 4 av disse pasientene.
Straleterapi ga bivirkninger i 10 pasienter
i kombinerte gruppe og 9 pasienter ved
kun stréleterapi.
11.3 Ortopedisk kirurgi
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Beals RK, et al. Prophylactic internal | Palliativ problemstilling: Median overlevelse: Studien fokuserer pa & forebygge
fixation of the femur in metastatic breastTruende frakturer pga. metastase til | 10 mnd. frakturer. For liten, eldre studie til &

cancer. (125)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1964-196
med historiske kontroller fra 1956-196]

L okalisasjon:
Larben

Populasjon:

Totalt antall: Operert 34 l&rben (femurg
hos 20 pasienter med metastaser hvo
profylaktisk fixering av 5 truende
frakturer.

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:
Bryst cancer: 20

larben.

Postoper ativ infeksjon:

Historiske kontroller der ingen ble
operert profylaktisk viste 32% frakture
mot 9% i denne pasientserien.

Operasionsmetode ekstremitet; Ingen rapportert for de 5 som ble Evidensniva:
9antall og lokalisasjon: profylaktisk operert 3

Larben (femur):

Intern fixering Svikt/lgsning:

=

trekke konklusjoner.
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Bouma WH, et al. The surgical Palliativ problemstilling: Prosedyrerelatert mortalitet: Fordel med bruk av bensement er at ¢
treatment of pathologic and impending| Ostesyntese bade ved behandling av| Ingen stor prosent av ekstremitetene kan

pathologic fractures of the long bones.
(126)

Studiedesign:

Sammenligning av en retrospektiv og €
prospektiv pasientserie:

Gruppe |: Perioden 1971-77: 53 femur
osteosyntese uten sement (retrospekti
Gruppe II: Perioden etter 1978: 47 fem
osteosyntese med sement (prospektiv

L okalisagon:
Ekstremitet: larben, overarm eller
skinnben

Populasjion:
Totalt antall: 100
Profylakse: 17
Etter fraktur: 83

Fordeling etter primaer cancer
diagnose gruppel /11:

Bryst cancer: 24 /28

Lunge cancer: 6/4

Nyre cancer: 5/2

Andre: 18/9

Kvinner: 38 /32
Menn: 15/ 11

fraktur og pga. risiko for fraktur for &
bedre mobilitet/funksjon og unnga
sengeleie.

nOper asjonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisasion:
Operasjonsmetode:
Plateosteosyntese + sement : 47
UPlateosteosyntese: 53
.Antall:

Larben: 49 /40

Overarm: 4/5

Skinnben: 0/2

Mortalitet ved 6 uker:
Dad pga. utvikling av primaersykdom:
6/7.

Postoper ativ komplikas oner:

belastes like etter operasjonen. De son|
ble operert profylaktisk, gjenvant
funksjon.

Evidensniva:
3

Refraktur pga. progresjon av metastase:

1/2.
Lgsning av osteosyntese materiale:
5/3.

Funks onsstatus:

Funksjon ble vurdert etter mobilitet:
Underekstremitet: 77% med sement ¢
44% uten sement gjenvant tidligere
funksjon. Signifikant bedre med
sement.

«

Alder: Gj.snitt 63 (22-85) / 60 (25-78)

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Boyd JB, et al. The through-and-throug

oromandibular defect: rationale for
aggressive reconstruction. (127)

hPalliativ problemstilling:
Palliasjon ved gjennomvoksende
munnhule cancer

Prosedyrerelatert mortalitet:
En dade pga. respirasjons obstruksjo|

Postoper ativ komplikasjoner:

God palliasjon i en sveert vanskelig
ntilstand.

Virker rimelig, men ingen kontroll
vitenskapelig

>

Studiedesign: Oper asjonsmetode ekstremitet; Generelle: 14
Retrospektiv pasientserie antall og lokalisagon: Donor sted — iliac crest: 19 Evidensniva:
Vaskuleer rekonstruksjon underkjeve | Donor sted —arm: 2 3
Populasjon: (mandible) og blgtvev. Recipient sted: 28
Totalt antall: 38 Benvev hentet fra hoftekam. Flere
metoder ble brukt mhp. & rekonstruerg Funksjonsstatus:
Kvinner: 14 blgtvev. Normal funksjon etter operasjon:
Alder kvinner: Gj.snitt 68.6 +13 Forstéelig tale: 65 %
Menn: 24 Adjuvant behandling: Oral kontinens: 32 %
Alder: Gj.snitt 59 + 10 Postoperativ stralebehandling: 3 Full diett: 11 %,
Myk diett: 73 %
Adjuvant behandling provd farst:
Preoperativ stralebehandling: 32 Oppfalgingstid:
Gj.snitt 16mndt 13 mnd
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Chan D, et al. Endoprosthetic
replacement for bony metastases. (13|

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

L okalisasjon:
Ekstremiteter

Populasjon:
Totalt antall: 38 med 43 operasjoner

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 14

Prostata cancer: 1

Lunge cancer: 3
Hypernephroma cancer: 15
Thyreoidea cancer: 2

Andre: 3

Kvinner: 27
Menn: 11
Alder: Gj.snitt 54 (23-76,7)

Adj uvant behandling prevd forst:

Palliativ problemstilling:
DMajoriteten hadde patologisk fraktur
pga. metastaser.

Oper ag onsmetode ekstremitet;
antall og lokalisason:

Overarm (humerus):

Protese : Proximal 7 og distal 2
Larben (femur):

Protese: Proximal 28 og distal 5
Skinnben (tibia):

Protese: 1

Adjuvant behandling:
Strélebehandling ble ikke brukt, men
annen adjuvant behandling ble gitt.

ja

Median overlevelse:
Av 22 pasienter: Median etter primae
diagnose varierte fra 3,6 til 13.1 mnd.

Prosedyrerelatert mortalitet:
3%

Postoper ativ infeksjon:
5%

Funksjonsstatus:
Alle ble mobile.

Svikt/lgsning:
Overarm (humerus):
0% /1+50% /3
Larben (Femur):
15%/1+0%/3

Smertereduksjon:
Alle ble smertefrie

Oppfalgingstid:
>24 mnd

Vid reseksjon og store tumor proteser
ved stor leddnzer destruksjon.

Godt alternativ ogsa ved mislykket
primeerstabilisering.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Coran AG, et al. The management of
pathologic fractures in patients with
metastatic carcinoma of the breast.
(132)

Palliativ problemstilling:
Behandling etter fraktur pga. metasta
i skjelettet.

Operasjonsmetode ekstremitet;

Median overlevelse:
sé¢lele gruppen: Gj.snitt 8 mnd (8 dage
til 3 &r)

Prosedyrerelatert mortalitet:

Bedre resultat med stralebehandling et
intern fixasjon.

4 & 9 humerus som ble behandlet meg
gips/ortrose, tilhelet.

Studiedesign: antall og lokalisasgon: Ingen direkte relatert til prosedyre. Evidensniv&:
Retrospektiv pasientserie fra 1954-68 | Hofteskal (Acetabulum): 3

16 med intern fixasjon Postoper ativ komplikasjoner:
Populasjon: 6 med ekstern fixasjon Komplikasjonene skjedde ved
Totalt antall: 31 En fikk ingen behandling hoftefrakturer og ved en

Larben (Femur): femuroperasjon.
Fordeling etter primaer cancer 3 med intern fixasjon
diagnose: Overarm (Humerus): Svikt/lgsning:
Bryst cancer: 31 1 med intern fixasjon Overarm (humerus):

9 med ekstern fixasjon Ekstern fixagon: 5 av 9 ikke
Alder: Gj.snitt 55 (34-86) tilfredsstllende resultat

Adjuvant behandling: Hofte:

Alle fikk stralebehandling og Ekstern fixasjon:3 av 6

hormonterapi Intern fixasjon: 4 av 16

Oppfalgingstid:
>12 mnd

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Dijkstra S, et al. Treatment of Palliativ problemstilling: Median overlevelse: Prospektiv randomisert studie trengs.
pathological fractures of the humeral | Profylaktisk behandling p.g.a.: 4,8 Darlig studie; heterogene diagnoser og
shaft due to bone metastases: a 1222 margnaglemetoder.
comparison of intramedullary locking | Behandling etter fraktur. Postoper ativ infeksjon:
nail and plate osteosynthesis with 1 plate Evidensniva:
adjunctive bone cement. (133) Oper ag onsmetode ekstremitet; 3

antall og lokalisagon: Funksjonsstatus:
Studiedesign: Overarm (humerus): Overekstremitet: 95% fri bruk
Retrospektiv pasientserie Plateosteosyntese + sement 20 Underekstremitet:
1983-1996 Margnagle 18
Sammenlign. plate+sem (20) mot Svikt/lgsning:
forskjellige margnagler (18) Adjuvant behandling: Overarm (humerus):

Stralebehandling: 7 10
Lokalisagon:
Ekstremitet Smertereduksion:
Rygg 80 % smertefrie
Populasjon:
Totalt antall: 38
Profylakse: 11
Etter fraktur: 27
Fordeling etter primaer cancer
diagnose:
Bryst cancer: 19
Prostata cancer: 2
Lunge cancer: 3
Nyre cancer: 7
Myelomatose: 2
Adjuvant behandling prevd farst:
lav3
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Dijstra S, et al. Impending and actual | Palliativ problemstilling: Overlevelse: 26 (11%) prosedyrer sviktet totalt.

pathological fractures in patients with
bone metastases of the long bones. A
retrospective study of 233 surgically
treated fractures. (134)

Studiedesign:

Retrospektiv pasientserie fra 1978-90
Ikke skille mellom actual og impending
resultatene

L okalisagjon:
Ekstremitet

Populasjon:

Totalt antall: 199 pasienter med 233
operasjoner

Profylakse: 72

Etter fraktur: 161

Adjuvant behandling prevd farst:
Halvparten hadde straleterapi far
operasjon.

Behandling ved metastaser til
ekstremitetene.

Oper asonsmetode ekstremitet;

antall og lokalisasjon:

91% av implantatene festet med sem
(polymethylmethacrylate).
iValg av implantater og intern
fixasjonsmetode avhang av lokalisasj
og manster for bendestruksjon.

Adjuvant behandling:
25% fikk stralebehandling mot smerte

55% levde ved 6 mnd og 40% ved 12
mnd. og 25 ved 2 ar.

Prosedyrerelatert mortalitet:
18 % dade postoperativt, men ingen
eminder operasjon

Postoper ativ komplikasjoner:
pDe sykeste (debilitated) pasienter
hadde mange komplikasjoner.

Funksonsstatus:
rOverekstremitet: 89 % god funksjon
Underekstremitet: 78 % god funksjon

Svikt/lgsning:
26 (11%) prosedyrer sviktet totalt.

Smertereduksjon:

Analgetika forbruk:

159 pasienter (84%) trengte ikke
regelmessig analgetika

Oppfalgingstid:
>12 mnd. 4 ikke fulgt opp

Ved stabil fixasjon ikke ngdvendig med
rutinemessig bestréling postoperativt.
Mange pasienter, men uoversiktlig
evaluert.

Evidensniva:
3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer

Douglass HOJ, et al. Treatment of Palliativ problemstilling: Overlevelse: Osteosyntesen ma forsterkes med sem
pathological fractures of long bones Behandling etter fraktur pga. 32% med fraktur i humerus levde mer (PMMA).

excluding those due to breast cancer. | metastaser em 6 mnd. Uten operasjon bare unntaksvis tilheling.

(135)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Operasonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisasjon:
Overarm (humerus):

8 av 32 brudd intern fixasjon.

31% med fraktur i femur levde mer en
6 mnd.

Funksjonsstatus:
Underekstremitet: 12 av 40 nyopererte

nBare 3 av 34 pasienter som ikke ble

oppegaende, overlevde 3 mnd.

Evidensniva:
3

ent

L okalisason: Larben (femur): kunne g& med hjelp innen en til to uker
Ekstremitet 23 av 40 brudd intern fixasjon. etter operasjon. Tre klarte dette etter en
lengre periode.

Populasjon:

Totalt antall: 60 med 72 brudd Alternativ behandling: Smerteredukson:
Ved brudd i overarm: 91% oppnadde smertereduksjon ette

Fordeling etter primaer cancer Stralebehandling: 12 intern fixasjon.

diagnose: Annet: 12 59% etter stralebehandling

Metastaser etter bryst cancer utelatt. | Ved brudd i ben: 45% etter annen behandling
Stralebehandling: 5

Kvinner: 27 Annet: 12 Oppfalgingstid: > 2 &r

Menn: 33

Alder: Gj.snitt: 56 (17-80)

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Fourneau I, et al. Pathologic fractures
due to metastatic disease. A
retrospective study of 160 surgically
treated fractures. (137)

Palliativ problemstilling:
Behandling etter fraktur eller smerter.

Oper as onsmetode ekstremitet;

Prosedyrerelatert mortalitet:
7 pasienter (4,4 %) dgde.

Postoper ativ komplikasjoner:

Subtrochanter femur fraktur far 1990:
14% Y-nagle. Siden alle med Y-nagle.
De fleste komplikasjoner med plater utg
sement.

|

antall og lokalisasjon: 6 pasienter Humerus: Gode resultat med plater +
Studiedesign: Forskjellige prosedyrer ved PMMA
Retrospektiv pasientserie. endoprotese og osteosyntese. Funksjonsstatus:
Sammenligning av to pasientserier fra 16 pasienter var sengeliggende. 87 % Evidensniva:
1980-90 til 1991-95. Operasjonssted: fikk godt funksjonelt resultat 3

Overarm: 27%
L okalisagon: Underarm: 2% Svikt/lgsning:
Ekstremiteter Larben: 69% 6 (4 %)

Leggben 2%
Populasjon: Smerteredukson:
Totalt antall: 129 pasienter med 160 Grad av smertereduksjon:
metastaser God: 66 %

Middels: 34 %

Fordeling etter primaer cancer
diagnose: Endring i operasjonsteknikk:
Bryst cancer: 89 Ingen relativ endring i bruk av
Prostata cancer: 10 ostesyntese, men i typer osteosyntesg
Lunge cancer: 9 brukt: Antall compound dobbel plate
Nyre cancer: 8 osteosyntese redusert fra 83% til 37%.
Thyreoidea cancer: 3 @kning fra 14% til 100% i bruk av Y-
Andre: 13 nagle ved femur fraktur.
Alder: Gj.snitt 65
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Graupe F, et al. [Palliative surgical Palliativ problemstilling: Overlevelse: Anbefaler & tilstrebe operasjon ved

treatment of bone metastases. Improve
quality of life by early intervention?].
[German]. (140)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1987 - 93

Lokalisagon:
Ekstremitet

Populasjon:
Totalt antall: 67
Profylakse: 12
Etter fraktur: 25

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 35

Prostata cancer: 5

Lunge cancer: 12

Nyre cancer: 12

Andre: 3

Kvinner: 49
Menn: 18
Alder: Gj.snitt: 64,5 +11,6

Adjuvant behandling prevd farst:

2dProfylaktisk behandling
p.g.a.osteolytiske metastaser eller
behandling etter fraktur.

Operasjonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisagon:

Overarm (humerus):
Plateosteosyntese + sement 22
Larben (femur):

Protese 30

Plateosteosyntese + sement 14

ja

Gj.snitt 13,4 mnd.

Prosedyrerelatert mortalitet:
10 %

Postoper ativ infeksjon:
12%

Funksjonsstatus:

41 av 60 pasienter kunne leve norma
etter operasjon.

Overekstremitet: 82 %
Underekstremitet: 86 %

Smertereduksjon:
46 pasienter trengte ikke eller bare
sporadisk analgetika.

Oppfalgingstid:
>24 mnd

osteolyse.

Alle post operative dgdsfall etter fraktur.

Signifikant mindre ressursforbruk ved
operasjon av truende fraktur.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Habermann ET, et al. The pathology al
treatment of metastatic disease of the
femur. (141)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1965 - 80

ndPalliativ problemstilling:
Behandling etter fraktur eller ved
truende frakturer pga. metastaser i
larben.

Operasjonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisagon:

Overlevelse:

Alle: 59% ved 6 mnd og 48% ved 12
mnd.

Ved brystkreft: Henholdsvis 74% og
64%.

Lungemetastaser ga darligst prognosepverlevelse uten for alle metoder og

mens nyrekreft kunne gi lang

Sement (PMMA) bedrer stabiliteten
Y-nagle foretrekkes ved subtrochantaer
fraktuer, med/uten PMMA.

51% oppnadde 12 mnd overlevelse med

PMMA, 39% oppnadde 12 mnd

nivaer i femur

L okalisagjon: Larben (femur): overlevelse.

Ekstremitet Protese 83/1 og 8/4 Evidensniva:
Plateosteosyntese + sement 41/3 og | Prosedyrerelatert mortalitet: 3

Populasjon: 15/4 4 dgde innen 4 uker.

Totalt antall: 306 Plateosteosyntese

Profylakse: 23 Margnagle 47 Postoper ativ infeksjon:

Etter fraktur: 283 Margnagle + sement 50 Seks i alt; to der sement (PMMA) var

brukt og fire uten sement.

Fordeling etter primaer cancer Adjuvant behandling:

diagnose: Stralebehandling: De som ikke fikk Funksonsstatus:

Bryst cancer: 172 preoperativt. 90% (248/275) kunne ga etter

Prostata cancer: 11 operasjonen.

Lunge cancer: 26

Nyre cancer: 37 Svikt/Igsning:

Thyreoidea cancer: 4 Larben (Femur)

Myelomatose: 29 8 operasjoner mislyktes. | seks

Andre: 27 operasjoner var det ikke brukt sement.

Kvinner: 214 Smertereduksjon:

Menn: 92 God: 90 %

Alder: 26-91ar

Adjuvant behandling prevd ferst:

1/3 fikk stréleterapi

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Harrington KD, et al.

Palliativ problemstilling:

Gj.snitt overlevelse:

Ser nyttig bruk av methylmethacrylate

e

Methylmethacrylate as an adjunctin | Behandling etter fraktur eller truende | For 210 pasienter med to ars for sementering og avstivning ved intern
internal fixation of pathological fraktur. oppfelging: fixering av brudd.
fractures. Experience with three hundred Metastase fra bryst kreft: 19,8 mnd
and seventy-five cases. (144) Operag onsmetode ekstremitet; (median 12,2 mnd) Evidensniva:
antall og lokalisasjon: Metastase fra annen type kreft: 9,4 | 3
Studiedesign: Overarm (humerus): mnd. (median 10,2 mnd).
Retrospektiv pasientserie fra 1969-75 | Plateosteosyntese + sement: 65
proksimalt Prosedyrerelatert mortalitet:
L okalisagjon: Léarben (femur): 20 dade innen 4 uker
Ekstremitet Protese: 73 proksimalt
Plateosteosyntese + sement: 130 Postoperativ infeksjon:
Populasjon: trochanter Ni overflatiske og tre dype
Totalt antall: 323 pasienter med 375 | Margnagle: 55 diafysen sarinfeksjoner etter 375 operasjoner.
Profylakse: 63
Etter fraktur: 312 Funksjonsstatus:
233 av 249 (94%) kunne ga etter
Fordeling etter primaer cancer operasjonen.
diagnose: De 32 som ikke kunne ga far
Bryst cancer: 139 operasjon, ble ikke mobile etter.
Myeloma or lymphoma: 42
Andre: 142 Svikt/lgsning:
Larben (Femur): 4 lgsnet og 6 fungerte
Adjuvant behandling prevd ferst: darlig.
ja
Smertereduksjon:
God: 85 %
Darlig: 5%
Oppfelgingstid: To &r for 210
pasienter
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Harrington KD. The management of Palliativ problemstilling: Gj.snitt overlevelse: Selv om pas. som fikk pinneforsterkning
acetabular insufficiency secondary to | Behandling etter fraktur. 19 mnd. hadde mest ekstensiv destruksjon, lgsnet

metastatic malignant disease. (145)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1972-79

Lokalisagon:
Ekstremitet og hofteskal

Populasjon:
Totalt antall: 58

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 22

Andre: 36

Kvinner: 38
Menn: 20
Alder: Gj.snitt 58 ar

Operasjonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisasjon:
Hofteskal (acetabulum):
Protese 11

Burke/Schneider + protese 19
Pinner + protese 25

Adjuvant behandling:
Strélebehandling gitt pre- eller
postoperativt.

Prosedyrerelatert mortalitet:
To dgde under operasjonen

Postoperativ infeksjon:
To overflatiske sarinfeksjoner.

Funksjonsstatus:
Mobile etter 6 mnd: 44 (88%)
Mobile etter 2 ar: 26 /45%)

Svikt/lgsning:
5 protesekomponenter Igsnet pga.
tumor recidiv.

Smertereduksjon:
Etter 6 mnd: God: 37 (67%)
Etter 2 ar: God: 24 (43%)

Oppfalgingstid:
>24 mnd

ingen.
Godt dokumentert Igsning av vanskelig
problem.

Evidensniva:
3

SMM 8/2003: Bruk av palliativ kirurgi i behandlingen av kreftpasienter



130

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Helwig U, et al. [Therapy of bone Palliativ problemstilling: Overlevelse: Behandlingslgsning nar andre metoder|
metastases of the lower extremity with| Behandling med tumorprotese pga. | Gj.snitt 18,6 mnd (4-44) svikter.
the KMFTR modular tumor metastaser til skjelettet. Hay luxasjonsfrekvens.
endoprosthesis system]. [German]. Prosedyrerelatert mortalitet:
(149) Oper asjonsmetode ekstremitet; To dgde 4 og 6 mnd postoperativt. Evidensniva:
antall og lokalisasjon: 3
Studiedesign: Larben (femur): Postoperativ infeksjon:
Retrospektiv pasientserie fra 1982-89 | Protese: 20 proximal, 7 distal og 2 totalTo sérinfeksjoner
Skinneben (tibia ):
L okalisason: Protese: 2 proximal Svikt/lgsning:
Ekstremitet Larben (Femur): 20 %
Populason: Oppfalgingstid:
Totalt antall: 34 >24 mnd
Fordeling etter primaer cancer
diagnose:
Bryst cancer: 16
Prostata cancer: 2
Lunge cancer: 1
Nyre cancer: 5
Andre: 10
Kvinner: 23
Menn: 11
Alder: Gj.snitt 56 (30-78)
Adjuvant behandling prevd forst:
Ja
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Jaques DP, et al. Major amputation for| Palliativ problemstilling: Overlevelse: Vanskelig & anbefale store amputasjon|

advanced malignant melanoma. (152)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1965-84

Lokalisagon:
Ekstremitet

Populasjon:
Totalt antall: 58 hvorav 15 operert for
palliasjon

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:
Alle er melanomer

Amputasjon der tumor truer
hovedarterier til ekstremitetene eller
ved hurtigvoksende cancer.

Operasjonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisagon:
Amputasjon: 15

Tre levde i 12 mnd. Alle dgde etter 33
mnd.

Prosedyrerelatert mortalitet:
En dgde under operasjonen.

Postoperativ status:
Lokal recidiv rate 75%

Palliasjon:

Var vanskelig & vurdere retrospektivt.
Hospitalisering var vanligvis under 30
dager.

Oppfalgingstid:

med hgy lokal recidiv rate. Ingen bedre|
palliative tilbud?

Evidensniva:

3

er

>24 mnd
Adjuvant behandling prevd farst:
Ja, men ikke suksessfull
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Kerr PS, et al. Cardiac arrest during
intramedullary nailing for femoral
metastases [see comments]. (154)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1989-92

L okalisagon:
Ekstremitet

Populagon:

Totalt antall: 26

Palliativ problemstilling:
Profylaktisk behandling for & bedre
mobilitet og redusere smerter.

Operasjonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisagon:

Larben (femur):

Margnagle: 23

Prosedyrerelatert mortalitet:
6 pasienter fikk hjertestans hvorav
4 dgde.

Meget hgy frekvens av hjertestans ved
profylaktisk nagling.

Det bgar ikke gjares bilaterale naglinger
samme narkose.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Korkala OL, et al. Metastatic fractures
of long bones. (157)

Palliativ problemstilling:
Behandling etter fraktur.

Overlevelse:
Etter to ar:
Ved bryst cancer: 6 av 20 live.

Protese er det beste valg proximalt og
leddneert.
Gode overlevelsestall og bedre

Studiedesign: Oper ag onsmetode ekstremitet; Ved annen cancer: 4 av 22 i live. overlevelse enn tidligere (1960-70).
Retrospektiv pasientserie fra 1976-80 | antall og lokalisasjon:
Overarm (humerus): Postoper ativ komplikasjoner: Evidensniva:
L okalisasjon: Protese: 1 proximalt Vanskelig tilheling sett mest ved 3
Ekstremitet Plateosteosyntese: 4 diafyse plateosteosyntese.
Margnagle: 5 diafyse
Populasjon: Larben (femur): Funksjonsstatus:
Totalt antall: 42 med 52 frakturer Protese: 15 proximalt Mobilitet etter operasjon: 80 %
Plateosteosyntese: 5 subtrochantar
Fordeling etter primaer cancer Margnagle: 4 subtrochantar Oppfalgingstid:
diagnose: Margnagle + sement: 3 diafyse >24 mnd
Bryst cancer: 20
Nyre cancer: 8
Thyreoidea cancer: 2
Andre: 22
Adjuvant behandling prevd farst:
Ikke oppgitt
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Krawzak HW, et al. [Surgical
management of bone metastases of th
lower extremity with AO interlocking
nail]. Zur operativen Versorgung von
Skelettmetastasen der unteren Extrem)

Palliativ problemstilling:
eProfylaktisk behandling eller
behandling etter fraktur.

it@iper asionsmetode ekstremitet;

Prosedyrerelatert mortalitet:
En dade under operasjon og to dgde
postoperativt (5 %).

Postoper ativ infeksjon:

Lukket margnagle med postoperativ
straleterapi forhindrer senere fraktur. E|
perioperativt dgdsfall pga. lungeemboli
under nagling

mittels AO-Verriegelungsmarknagel. | antall og lokalisagjon: 10 % Evidensniva:
(158) Larben (femur): 3
Margnagle: 22 Funksjonsstatus:
Studiedesign: Alle som levde over 30 dager ble
Retrospektiv pasientserie fra 1991-95 | Adjuvant behandling: mobile.
Stralebehandling: 16
Lokalisa;jon: Smerteredukson:
Ekstremitet Pasientene hadde ikke lenger behov for
analgetika av morfin type.
Populasjon:
Totalt antall: 19 med 22 metastaser Oppfalgingstid:
>24 mnd
Fordeling etter primaer cancer
diagnose:
Bryst cancer: 7
Prostata cancer: 2
Lunge cancer: 2
Nyre cancer: 3
Andre: 5
Kvinner: 10
Menn: 9
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Kurock W, et al. [Managing pathologic
femoral fractures in malignant bone
tumors and skeletal metastases].
[German]. (159)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1978-88

L okalisagon:
Ekstremitet

Populasjon:
Totalt antall: 63

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 22

Prostata cancer: 8

Lunge cancer: 6

Nyre cancer: 3

Andre: 19

Kjann: Flest kvinner

Palliativ problemstilling:
Behandling etter fraktur pga. multiple
metastaser

Operasjonsmetode ekstremitet;

antall og lokalisasjon:

Larben (femur):

Protese: 20 proximale
Plateosteosyntese + sement: 26
subtrochantar, 15 femurskaft, 2 distal

Alder: Gj.snitt 59,8 ar

Gj.snitt overlevelse:
7,2 mnd for 43 pasienter som var god|
oppfulgt

Prosedyrerelatert mortalitet:
10 %

Postoper ativ infeksjon:
2%

Funksonsstatus:
50 % mobile

Oppfalgingstid:
> 24 mnd

Patologiske brudd ma opereres om

t pasienten kan fa anestesi.
Bare 50% kunne mobliseres etter plate|
og sement, bade subtrochanteert og i
diafysen.

Evidensniva:
3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Malawer MM, et al. Major amputations| Palliativ problemstilling: Median overlevelse: Amputasjoner gir gode resultat om lokd
done with palliative intent in the Amputasjoner etter mislykket lokal 13 mnd behandling feiler.

treatment of local bony complications
associated with advanced cancer. (16

behandling for & bedre mobilitet og

Pyedusere smerter. Prosedyrerelatert mortalitet:

Lite komplikasjoner hos ustabile
pasienter

Ingen
Studiedesign: Operagonsmetode ekstremitet; Evidensniva:
Retrospektiv pasientserie antall og lokalisasjon: Postoper ativ infeksjon: 3
Amputasjon: 11 30 %
Lokalisagon:
Hofte/bekken Funksonsstatus:
Mobilitet bedret: 60-80%
Populasjon:
Totalt antall: 11 Smerteredukson:
Etter fraktur: 11 God: 100 %
Fordeling etter primaer cancer Oppfalgingstid:
diagnose: >24 mnd
Melanoma/sarcoma: 7
Carcinoma: 4
Kvinner: 4
Menn: 7
Alder: Gj.snitt 54 (14-78)
Adjuvant behandling prevd farst:
Ja
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Marco RA, et al. Functional and Palliativ problemstilling: Median overlevelse: 25% hadde progresjon av sykdom, me
oncological outcome of acetabular Behandling for & redusere smerte og | 9 mnd bare 10% lgsnet.
reconstruction for the treatment of bedre mobilitet pga. metastaser Harrington prosedyre dokumenteres &
metastatic disease. (163) Prosedyrerelatert mortalitet: veere best.
Operasjonsmetode ekstremitet; 2%
Studiedesign: antall og Iokalisasjon: Evidensnivé:
Retrospektiv pasientserie fra 1988-98 | Hofteskal (acetabulum): Postoper ativ infeksjon: 3
Burke/Schneider + protese 18 5%
L okalisagon: Pinner + protese 36
Hofteskal Funks onsstatus:
Adjuvant behandling: 9 av 18 som ikke kunne ga far
Populasjon: Stralebehandling: 56 % operasjon, kunne ga etter operasjonen.
Totalt antall: 55 Chemoterapi: 82 %
Svikt/lgsning:
Fordeling etter primaar cancer Hofteskal (acetabulum):
diagnose: 10% /12 mnd
Bryst cancer: 18
Prostata cancer: 7 Smertereduksjon:
Lunge cancer: 4 Etter 3 mnd:
Nyre cancer: 7 God: 76 % (redusert bruk av
Thyreoidea cancer: 2 smertestillende)
Myeloma: 5 Middels: 24 %
Andre: 12 Dérlig: 11 %
Adjuvant behandling prevd ferst: Oppfalgingstid:
96 % > 24 mnd
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Merimsky O, Kollender Y, Inbar M, Palliativ problemstilling: Median overlevelse: Amputasjon ofte indisert ndr sykdommén
Chaitchik S, Meller I. Palliative major | Palliativ amputasjon for & redusere | 9 mnd er noe kurabel med lungemetastaser.

amputation and quality of life in cancer
patients. (164)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1989-95

L okalisasjon:
Ekstremitet

Populasjon:
Totalt antall: 21 hvorav 19 evaluert

Fordeling etter cancer diagnose:
Blgtvevs- eller osteosarcom: 18
Metastase: 3

Adjuvant behandling provd farst:
Ja

sterke smerter som ikke ble avhjulpet|
med analgetike, og alvorlige lokale
komplikasjoner.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ett postoperativt dgdsfall

Oper ag onsmetode ekstremitet; Funksjonsstatus:

antall og lokalisasjon: Alle 15 mobile etter benkirurgi.
Heterogene lokalisasjoner som er arsakivskvalitet (malt ved QOL) rapporterf
til amputasjon bedret av 2/3.

Karnofskys index bedret hos alle ettel
operasjon, men den ble redusert ved
sykdomsprogresjon.

Smerte:
Ingen rapporterte alvorlige fantom-
smerter.

Oppfalgingstid:
36 mnd

Overraskende at 67% bedret sin
dokumenterte QOL

Evidensniva:

3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

Nilsson J, et al. [Surgery provides
symptomatic relief in skeletal
metastases)

Palliativ problemstilling:
Behandling mot smerter og
funksjonsproblemer ved

Median overlevelse:
6 maneder (0-60)

Overfladisk dokumentasjon av
resultatene

Kirurgi ger besvarslindring vid skjelettmetastaser Prosedyrerelatert mortalitet: Evidensniva:
skelettmetastaser. (170) 12 pas 3
Operasjondokalisagon:
Studiedesign: Femur: 90 Postoper ativ infeksjon:
Retrospektiv pasientserie Humerus: 39 2 pas
1992-1997 Hofteledd: 26
Andre: 12 Funks onsstatus:
Populasjon: Av 67 som ikke kunne g& preoperativt,
Totalt antall: 141 pasienter med 167 | Adjuvant behandling: kunne 63 med eller uten hjelpemiddel|
operasjoner Anbefaler 3 Gy x 10 etter operasjon.
Smerte: 48
Etter fraktur: 119 Smerteredukson:
Grad av smertereduksjon:
Fordeling etter primaer cancer 127 av 129 bedre etter en uke;
diagnose: 87 av 88 bedre etter 4 mnd; 33 av 33
Bryst cancer: 44 fortsatt bedre ved 12 mnd
Prostata cancer: 23
Lunge cancer: 17 Oppfdgingstid:
Nyre cancer: 10 1 uke; 4 mnd, 12 mnd
Thyreoidea cancer: 1
Myelomatose: 19
Andre: 27
Kvinner: 77
Menn: 64
Alder:Gj.snitt 66 (30-89)
Adjuvant behandling prevd ferst:
Ikke oppgitt
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Sattel W, et al. [Operative treatment of| Palliativ problemstilling: Median overlevelse: Plater og sement er bedre enn bare plg
metastasis related pathologic and Behandling etter fraktur og 12,9 mnd 20% komplikasjoner med et stort utvalg

incipient fractures of the extremities]
Die operative Behandlung von
metastatisch bedingten pathologischel
und drohenden Frakturen der
Extremitaten. (175)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1968-82

L okalisasjon:
Ekstremitet

Populagjon:
Totalt antall: 68
Profylakse: 18

profylaktisk ved metastaser.

Operasjonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisasjon:
Overarm (humerus): 26
Larben (femur): 42

Adjuvant behandling:
Strélebehandling: 31 (50 %)

Prosedyrerelatert mortalitet:
15 %

Postoperativ infeksjon:

5%

Funksonsstatus:

Bedre for overekstremitet med 75 %
Bedre for underekstremitet med 81 %

Smerteredukson:
90 % kvitt smerter

Oppfalgingstid:

nagler inkludert rush-pinner

Evidensniva:
3

te.

Etter fraktur: 50 >24 mnd

Adjuvant behandling prevd ferst:

10 fikk stralebehandling.

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Temple WJ, et al. Sacral resection for
control of pelvic tumors. (177)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

L okalisason:
Sacrum

Populasjon:
Totalt antall: 11

Adjuvant behandling prevd ferst:
Ja

Palliativ problemstilling:
Profylaktisk behandling pga. sterke
smerter og stor spredning av tumor.

Operasjonsmetode ekstremitet;

antall og lokalisasjon:

Sacrum fjernet hos 11 hvorav ni med
kombinert og 2 med posterior tilgang.
Total pelvic exenterasjon og
sacrectomi: 5

Fem posterior exenterasjon og
sacrectomi: 5

Sacrectomi: 1

Median overlevelse:
Alle levde i 30 dager eller lengre

Prosedyrerelatert mortalitet:
9%

Funksonsstatus:
Gj.snittlig hospitaliering 1 mnd.

Smerteredukson:
God: 100 %

Oppfdgingstid:
5ar

15% alle recidiverende rectum tumores
med sacrum engagement kan egne se
for total hofteskaleksenterasjon.

18% langtidsoverlevelse basert pa 11
pasienter

Evidensniv&:
3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Van Geffen E, et al. Operative Palliativ problemstilling: Median overlevelse: PMMA ga bedre resultat.
management of impending pathological Profylaktisk behandling pga.fraktur | 15 mnd. (1 dag-10 ar) etter farste Bedre funksjon etter operasjon for
fractures: a critical analysis of therapy | eller truende fraktur. fraktur. truende fraktur enn etter reell fraktur,
(180) men 40 % komplikasjoner.
Operasjonsmetode ekstremitet; Prosedyrerelatert mortalitet:
Studiedesign: antall og lokalisasjon: Fire pasienter dade fgrste uken. Evidensniva:
Retrospektiv pasientserie fra 1983-93 | Lokalisasjon: 3
Overarm (humerus): 20% Postoperativ infeksjon:
L okalisasjon: Larben (femur): 59% 21 % av alle komplikasjoner
Ekstremitet og rygg Rygg: 8% Truende fraktur: 44% komplikasjoner
Pelvis: 7% Ved fraktur: 52% komplikasjoner.
Populasjon:
Totalt antall: 116 pasienter med 152 | Operasjon type: Funks onsstatus:
truende/faktiske frakturer. 51% plateosteosyntese 79 % oppegéaende etter operasjon.
Fraktur: 85 23% margnagle
Truende fraktur: 67 14% protese implantat Svikt/lgsning:
6% delvis reseksjon Antall angis ikke.
Kvinner: 71
Menn: 45 Adjuvant behandling: Smertereduksjon:
Alder: Median 62 (6-85) Strélebehandling: 28 % God: 29 %
Middels: 45 %
Adjuvant behandling prevd ferst: Darlig: 16 %
Ja
Oppfalgingstid:
>24 mnd
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Vena VE, et al. Pelvic reconstruction fq
severe periacetabular metastatic diseg
(181)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1985-97

rPalliativ problemstilling:
sBehandling p.g.a. smerter, immobilite]
og avhengighet.

Oper as onsmetode ekstremitet;
antall og lokalisasjon:

Gj.snitt overlevelse:
t 14,5+4 mnd (7 dager-5,9 ar)

Prosedyrerelatert mortalitet:
Tre pasienter dgde fgrste mnd.

Godt dokumentert palliativ effekt.
Stabil fixering av hofteskalbrudd kan
sterkt bedre funksjon og cancer
morbiditet. Prosedyren er assosiert me
okte komplikasjoner.

d

Hofteskal (Acetabulum): K omplikasjoner: Evidensniva:
L okalisag on: Burke/Schneider+protese: 21 En infeksjon og to nervelammelser. | 3
Hofte

Adjuvant behandling: Funksjonsstatus:
Populasjon: Stralebehandling: 6 pasienter 16 av 18 pasienter (88%) ble mobile.
Totalt antall: 21
Truende fraktur: 4 Svikt/lgsning:
Fraktur: 17 To sviktet hvorav en pga. infeksjon.
Kvinner: 14 Smertereduksjon:
Menn: 7 De fleste fikk god smertereduksjon
Alder: Gj.snitt 58 (27-79)

Oppfalgingstid:

Adjuvant behandling prevd farst: >24 mnd
13 pasienter fikk stralebehandling
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Wedin R, Bauer HC, Wersall P. Failure
after operation for skeletal metastatic
lesions of long bones. (183)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1986-95

Lokalisasjon:
Ekstremitet

Populagon:

Totalt antall: 192 pasienter med 228
truende frakturer.

Fraktur: 141 (62%)

Truende fraktur: 87 (38%)

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 36%

Prostata cancer: 13%

Nyre cancer: 15%

Andre: 36%

Kvinner: 116
Menn: 76
Alder: Median 63 (23-92)

Adjuvant behandling prevd ferst:

sPalliativ problemstilling:
Behandling etter smerter, hvis ingen
bedring ved strélebehandling og mye
bentap.

Oper as onsmetode ekstremitet;

antall og lokalisason:

Operasjoner etter fraktur: 141:
Overarm (humerus):

Protese: 5 proximalt

Margnagle: 30 diafyse

Larben (femur):

Protese: 35 proximalt
Plateosteosyntese+sement: 16
proximalt

Plateosteosyntese: 18 proximalt og 1
subtrochantaert

Margnagle: 19 subtrochanteert og 29
diafyse

Adjuvant behandling:
Stralebehandling: 80

Stralebehandling: 50

Median overlevelse:
Hvis stréleterapi: 5 mnd.
Uten stralebehandling: 3 mnd. (p=0.0

Prosedyrerelatert mortalitet:
To pasienter dgde.

Postoper ativ infeksjon:
12 infeksjoner

Svikt/lgsning:

26 reoperasjoner pga. 4 akutte svikt,
cancerprogresjon, 10 nonunion, 5
stressfraktur, en dislokasjon av protes
De 26 operasjonene hadde veert 1

Y endoprotese, tre kurrettage og

sementering og 22 plateosteosyntese.

11% trengte reoperasjon i sin levetid.
Differensierte operasjoner. Nyrecancer|
" har oftere svikt pga. lang levetid.

Evidensniva:
3

o
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Yazawa Y, et al. Metastatic bone
disease. A study of the surgical
treatment of 166 pathologic humeral al
femoral fractures. (184)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1976-83

L okalisagon:
Ekstremitet

Populasjon:

Totalt antall: 147 pasienter med 166
metastaser.

Fraktur: 106

Truende fraktur: 60

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 77

Prostata cancer: 8

Lunge cancer: 27

Nyre cancer: 26

Andre: 28

Kvinner: 106
Menn: 41
Alder: Gj.snitt 62

Palliativ problemstilling:
Behandling etter fraktur eller truende
draktur.

Oper agonsmetode ekstremitet;
antall og lokalisasjon:
Lokalisasjon:

Overarm (humerus): 20%
Larben (femur): 59%

Rygg: 8%

Pelvis: 7%

Operasjonstype:

51% plateosteosyntese
23% margnagle

14% protese implantat
6% delvis reseksjon

Median overlevelse:
50% dgde innen 8,3 mnd. 25% levde

Alle frakturer i knokkel med minst 50%
i destruksjon. Hos 4/5 var minst 75%

19,3 mnd. destruert. 9% kan regne med reoperas
Prosedyrerelatert mortalitet: Evidensniva:
En pasienter dade under operasjon og®

innen en mnd.

Funksjonsstatus:
90 % oppegaende etter operasjon.

Svikt/Igsning:
11 svikt etter larbensoperasjoner og 2
etter overarmsoperasjoner.

Smerteredukson:
98% smertereduksjon

Oppfdgingstid:
>24 mnd

on.

11.3 Felles nevrokirurgisk og ortopedisk ryggkirurgi

treatment of vertebral metastases. (12

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1990-199

Populasjon:
Totalt antall: 21

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 7

Prostata cancer: 1

Lunge cancer: 2

Nyre cancer: 3

Myelomatose: 3

Andre: 10

Kvinner: 8
Menn: 13

OMevrologisk dysfunksjon (4).

Operasjonsmetode rygg, antall:
SKompressjon:

Ved dorsal eller lumbar lokalisasjon

ble brukt posterior fixasjon med

laminectomi pa 17 pasienter.

Ved cervikal lokalisasjon pa fire

pasienter ble brukt forskjellige

teknikker.

Alder: Gj.snitt 61 (48-84)

Prosedyrerelatert mortalitet:
1 pasient

Postoperativ infeksjon:
3 pasienter fikk generelle
komplikasjoner

Funksonsstatus:
48% av pasientene gikk far operasjory
71% gikk etter.

Smerteredukson:

Mindre smerter etter operasjon hos 1
pasienter (85%).

Nevrologisk utfall bedret hos 50% av
aktuelle pasienter, hvorav 28% helt fr
fra symptomer etter operasjon.

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Cappelletto B, et al. Decompression andPalliativ problemstilling: Median overlevelse: Begrensning er f& pasienter og
surgical stabilization in the palliative | Behandling pga. smerter (19) og 163 dager forskjellige operative

behandlingsmetoder og forskjellige
diagnoser.

Evidensniva:

3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Galasko CS. Spinal instability secondafryPalliativ problemstilling:

to metastatic cancer. (138)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Populagjon:
Totalt antall: 55
En ikke operert.

Fordeling etter primeer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 31

Prostata cancer: 2

Nyre cancer: 1

Myeloma: 8

Andre: 13

Adjuvant behandling prevd ferst:
Kjemoterapi og stralebehandling ga
ikke smertelindring.

Profylaktisk behandling av smerter og
kompresjon av ryggmargen pa grunn
av metastaser

Operasjonsmetode rygg, antall:
Instabilitet: 54
Kompressjon: 28 ogsa laminektomi

Adjuvant behandling:

Straleterapi gitt hvis ikke maksimum
dose var brukt tidligere.

Kjemoterapi eller endokrin terapi
avhengig av primeer lesjon.

Gjennomsnitt overlevelse:
36 uker for 29 pasienter.

Postoperativ infeksjon:

En pasient fikk infeksjon som gjorde 3
implantatet matte fiernes. En infeksjol
ble behandlet suksessfullt.

Svikt/lgsning:

To implantater lgsnet

Et implantat brakk etter 18 mnd. og
krevde ytterligere anterior stabiliserin
Et implantat frakturerte etter fem ar.

Smertereduksjon:

49 komplett og 2 delvis
smertereduksjon. Tre operasjoner
mislyktes.

Anbefaler & operere bakfra og samtidig
stabilisere.
Sveert heterogent materiale; forskjellige
svulster, stadier og metoder.

t

n Evidensniva:

3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Gilbert RW, et al. Epidural spinal cord | Palliativ problemstilling: Prosedyrerelatert mortalitet: Finner ingen forskjell mellom straling o
compression from metastatic tumor: | Profylaktisk behandling av smerter og En dgde operasjon + straling mht. smerter og

diagnosis and treatment. (139)

Studiedesign:

Retrospektiv pasientserie fra 1974-197
med historiske kontroller fra tidligere
studie p& 105 pasienter som bare fikk
straleterapi.

Populasion:

Totalt antall: 130+105

Antall i behandlingsgrupper for begge
pasientserier:

Kun stréleterapi: 170

Straleterapi og kirurgi: 65

Kvinner: 50
Menn: 80
Alder : Gj.snitt 58 (4-85)

Fordeling etter primaer cancer
diagnosei siste pasientserie:
Bryst cancer: 28

Prostata cancer: 14

Lunge cancer: 21

Nyre cancer: 12

kompresjon av ryggmargen pa grunn
av metastaser

6Tumor lokalisering:
Cervikalt: 20 (15%)
Thorakalt: 89 (68%)
Lumbalsacralt: 21 (16%)

Oper as onsmetode rygg, antall:
Kompressjon:
Laminectomi 65

Adjuvant behandling:

Straleterapi: Alle fikk stralebehandling
med dose avhengig av preoperativ
stralebehandling

Postoperativ infeksjon:
Fire pasienter

Svikt/lgsning:

Andel oppegéende etter behandling:
Kirurgi + stralebehandling 46 % versuy
stralebehandling 49%

nevrologiske funn.

Vanskelig studie & f& kunnskap fra. Det
er en gammel studie. Kirurgien omfatte
kun laminektomi.

Evidensniva:
s3

y

Myeloma: 8

Andre: 47

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Harrington KD. Anterior decompression Palliativ problemstilling: Resultater: Kommentarer:

and stabilization of the spine as a
treatment for vertebral collapse and

Profylaktisk behandling av smerter og
kompresjon av ryggmargen pa grunn

spinal cord compression from metastati@v metastaser

malignancy. (146)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra
1975-1984

Populasjon:
Totalt antall: 77 med 92 operasjoner

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 37

Prostata cancer: 3

Lunge cancer: 6

Nyre cancer: 6

Myeloma: 9

Andre: 16

Adjuvant behandling prevd farst:
58 preoperativ straleterapi

19 behandlet med laminectomi tidligere.

Postoper ativ oppfalging:

Tumor lokalisering:
Cervikalt: 39 (51%)
Thorakalt: 30 (39%)
Lumbalt: 8 (10%)

Oper asonsmetode rygg, antall:
Instabilitet:
Anterior fixasjon 77

Adjuvant behandling:
Straleterapi: Alle

Kjemoterapi / hormon terapi:
Preoperativ behandling fortsatt
postoperativt (N=76).

)

31 -146 mnd.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Fire dgde innen seks uker av kreft og
fire ikke av kreft.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Atte med forskjellige tidlige
komplikasjoner som infeksjon,
hydrothorax eller emboli.

Svikt/Igsning:
Fem mislyktes ved farste operasjon,
men to bedre etter gjentatt behandlin

Smerteredukson:
72 redusert smerten etter operasjone

Fem oppnéadde ikke smertefrihet p.g.a.

feil med fikseringen av ryggsgylen.

Funkgonsstatus:

Av 62 med store nevrologiske problen
ble 26 helt bra, 16 ble bedre, 20
uendret og en ble darligere.

Anbefaler fremre dekompresjon og
stabilisering. Legger stor vekt pa
beskrivelsen av operasjonsteknikk.
Vanskelig & lese tall for instabilitet
postoperativt.

Evidensniva:
3

.

n.
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

Jackson RJ, et al. Spinal-pelvic fixation
in patients with lumbosacral neoplasm
(151)

Palliativ problemstilling:

5.Smerter og nevrologisk dysfunksjon
pga. metastaser iryggsgylen fra
nyrecancer

Median overlevelse:
12,3 mnd. (Imnd. — 6,7 &r).
Fem-ars overlevelse 15,3%.

For selekterte pasienter vil reseksjon m
stabilisering gi smertelindring og lik ellg
bedret nevrologisk funksjon.

Studiedesign: Prosedyrerelatert mortalitet: Evidensniva:
Retrospektiv pasientserie fra 1993-99 | Operasjonsmetode rygg, antall: To dgde 3
Instabilitet:
Populasjon: Posterior fixasjon 36 (46%) Postoper ativ komplikasjoner:
Totalt antall: 79 hadde 107 operasjonef Anterior fixasjon 25 (32%) Store komplikasjoner ved 16 av 107
Posterior/ anterior fixasjon 19 (24%) | operasjoner (15%).

Fordeling etter primaer cancer Mindre komplikasjoner ved 13 av 107|
diagnose: operasjoner (12%).
Nyre cancer: 79

Funksjonsstatus:
Kvinner: 16 Far operasjon 55 (51%) hadde
Menn: 63 nevrologisk dysfunksjon.
Alder: Gj.snitt 55 (16-82)

Smertereduksjon:
Adjuvant behandling prevd farst: Far operasjon hadde 94 (88%) sterke
Noen pasienter (47 operasjoner) fikk smerter.
preoperativ arterie embolisering. Analgetika forbruk ble redusert etter
Kjemo- og immunterapi 48 (61%) operasjon.
Stralebehandling 40 (51%) Smerte malt etter VAS-skala:

Preoperativ median score var 7. Den

var redusert til 3 ved 1mnd, 3 ved

3mnd, 2 ved 6mnd, 1 ved 12mnd og 3

ved siste oppfalging.

Oppfalgingstid:

Gj.snitt 15 mnd (1-80)
Studie Behandling Resultater Kommentarer
King GJ, Kostuik JP, McBroom RJ, Palliativ problemstilling: Median overlevelse: God palliasjon for bade smerter og
Richardson W. Surgical management ¢fProfylaktisk behandling p.g.a. 8 mnd. nevrologiske problemer.

metastatic renal carcinoma of the sping
(155)

z.smerter (13), nevrologisk dysfunksjor
(20) ved metastaser fra nyre cancer

Prosedyrerelatert mortalitet:
3 dagde (9%)

Fa pasienter, men viktig fordi det kun e|
en diagnose.

Studiedesign: Operasonsmetode rygg, antall: Evidensniva:
Retrospektiv pasientserie fra 1982-1987Kompresjon: Postoper ativ infeksjon: 3
Posterior fixasjon 9 Ingen

Populasjon: Anterior fixasjon 21
Totalt antall: 33 Posterior/ anterior fixasjon 3 Funksjonsstatus:

Underekstremitet: Av 14 pasienter som
Fordeling etter primaer cancer Adjuvant behandling: ikke kunne g4, kunne 9 (64 %) ga ettgr
diagnose: Stralebehandling: Cancer renis angis §operasj0n
Nyre cancer: 33 veere lite stralesensitiv

Smertereduksjon:
Kvinner: 15 88% fikk mindre smerter (29
Menn: 18 pasienter), 2 pasienter ble akutt
Alder: Gj.snit 55,2 (22-72) darligere nevrologisk, 49% fikk

tilbakefall nevrologisk innen 5
Adjuvant behandling pravd farst: méaneder
10 hadde fatt straler
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Kluger P, et al. Strategy for the
treatment of patients with spinal
neoplasms. (156)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1985-199

Populasjon:
Totalt antall: 154 med 194 operasjoner]

Kvinner: 70
Menn: 84
Alder: Gj.snitt 52,7 (7,4-85,4)

Fordeling etter diagnose:
Metastaser: 131
Benigne lesjoner: 23

Palliativ problemstilling:

Profylaktisk behandling av smerter og
kompresjon av ryggmargen pa grunn
av metastaser

6Tumor lokalisering:
Cervikalt: 16 (11%)
Thorakalt: 57 ( 37%)
Thorakolumbar: 18 (12%)
Lumbalt: 61 (40%)

Oper as onsmetode rygg, antall:
Kompresjon:

Posterior fixasjon 104

Anterior og posterior fixasjon: 32
18 kun biopsi

Gjennomsnittlig overlevelse:
16,4 mnd (0,1-80,4)

Prosedyrerelatert mortalitet:
Syv dgde innen 1 mnd. (4,5%) (uanse
dgdsarsak)

Postoper ativ komplikasjoner:
23 (11,8%) pasienter fikk
komplikasjoner.

Nevrologisk funkg onsstatus:

53 med mindre nevrologiske plager
forble uendret.

59 pasienter med tydelige nevrologis
plager ble bedre (inkludert 21 med
delvis paraplegi).

En pasient med komplett paraplegi
forble uendret.

Ni pasienter ble darligere

Lite om nytten av kirurgi. Gir en
oppskrift for behandling basert pa
litteratur og egen erfaring

tEvidensniva:
3

o
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Olerud et al. Embolization of spinal
metastases reduces peroperative bloo
loss (172).

Palliativ problemstilling:
dBehandling for smerte eller stor risiko|
for nevrologisk skade.

Resultater:
Prosedyrerelatert mortalitet:
1 pas uten embolisering

Kommentarer:
Blodtap sterkt redusert ved emboliserin
(1/3). Mindre blodtap ved fremre kirurgi

Studiedesign: Oper as onsmetode rygg, antall: Smerteredukgon: Evidensniva:
Historisk Instabilitet: En pasient hadde smerter etter 3
1981-1991 Preop embolisering far ryggkirurgi ved operasjonen i noen timer. De andre
5 posterior og 6 anterior prosedyrer. | tolererte operasjonen for embolisering
Organ som er operert: Totale operasjoner: vel.
Rygg Posterior fixasjon 20
Anterior fixasjon 9
Populasjon:
Totalt antall: 21 som fikk utfart 29
operasjoner
Fordeling etter primaer cancer
diagnose:
Nyre cancer: 21
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Jonsson et al. Outcome after posteriggrPalliativ problemstilling: M edian overlevelse: Bakre dekompresjon og stabilisering
surgery for thoracic and lumbar spine| Profylaktisk behandling av smerter | 45% etter 1 ar anbefales.
metastases. (173) eller kompresjon av ryggmargen pa Gir retningslinjer etter forfatterens
grunn av metastaser Postoper ativ komplikasjoner: erfaring
Studiedesign: Seks pasienter fikk komplikasjoner
Prospektiv pasientserie fra 1991-1992| Operasjonsmetoderygg, antall: Evidensniva:
18 kun biopsi Kompressjon: Funksjonsstatus: 3
Laminectomi og posterior fixasjon 43 | Underekstremitet: 19 av 25 pasienter
Populasjon: Kun posterior fixasjon 8 gjenvant gangfunksjon
Totalt antall: 51 22 av 42 bedret sin funksjonsstatus.
Adjuvant behandling:
Kvinner: 19 Stralebehandling: Noen postoperativt] Smertereduksjon:
Menn: 32 VAS-score:
Alder: Gj,snitt 64 (42-85) Far operasjon ki 8 og lik 1 tre mnd
etter operasjon.
Fordeling etter primaer cancer Reduksjonen i smerte vedvarte stort
diagnose: sett over tid.
Bryst cancer: 9
Prostata cancer: 21
Lunge cancer: 4
Nyre cancer: 8
Myelomatose: 3
Andre: 6
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Rompe JD, et al. Palliativ problemstilling: Overlevelse: Ekstensiv bakre dekompresjon og fix

Decompression/stabilization of the
metastatic spine. (174)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie fra 1987-91

L okalisagon:
Rygg

Populagon:
Totalt antall: 50
Profylakse:
Etter fraktur:

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Vanligst var cancer fra bryst, prostata ¢
lunge.

Profylaktisk behandling pga. smerter
og/eller instabil rygg.

Operasjonsmetode rygg, antall:
Instabilitet:

Posterior fixasjon 25
Kombinasjon:

Posterior/ anterior fixasjon 25

Adjuvant behandling:
Stralebehandling

Ved ett &r: 15 i live.
Ved 2 ar: 7 ilive.

Prosedyrerelatert mortalitet:
0%

Postoper ativ infeksjon:
7%

Funkg onsstatus:
Av 25 pasienter ble 2 darligere med
inkomplett, transient paraplegi.

Svikt/lgsning:
Rygg: 2 6%) ved posterior fixasjon

Smertereduksjon:
God: 90 %

Oppfelgingstid:

>24 mnd

med CD-instrument er tilstrekkelig.
En pasient med komplett paralyse
oppnéadde bedring.

Evidensniva:
3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Sundaresan N, et al. Treatment of Palliativ problemstilling: Median overlevelse: Anbefaler fremre tilgang og fixering me|
neoplastic epidural cord compression byProfylaktisk behandling av smerter | 8 mnd. sement og Steinman-pinner.

vertebral body resection and
stabilization. (176)

eller kompresjon av ryggmargen pa
grunn av metastaser

Prosedyrerelatert mortalitet:

Mange tumorformer og -stadier.

8 dade (8%) Evidensniv&:

Studiedesign: Operasjonsmetode rygg, antall: 3
Retrospektiv pasientserie fra 1979-1984Kompresjon: Postoperativ infeksjon:

Anterior fixasjon med fjerning av 4 pasienter (4%)
Populason: ryggvirvel og stabilisering, 101
Totalt antall: 101 Funksjonsstatus:

Adjuvant behandling: Far operasjon var 45% sengeliggende.
Fordeling etter primaer cancer Strélebehandling: Alle unntatt 51 som Etter operasjon var 78% oppegdende.
diagnose: fikk preoperativt
Bryst cancer: 14 Smerteredukson:
Lunge cancer: 25 For operasjon: 90% hadde alvorlig
Nyre cancer: 15 smerte.
Blgtvevs sarkom: 12 Etter operasjon oppnadde 85% av
Andre: 35 pasientene smertereduksjon
Kvinner: 49 Oppfelgingstid:
Menn: 52 10-48 mnd
Alder: Median 51 (9-80)
Adjuvant behandling prevd forst:
78 pasienter
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Turner PL et al. Surgery for malignant | Palliativ problemstilling: Median overlevelse: Stor tro pa fremre dekompresjon
extradural tumours of the spine. (179)| Profylaktisk behandling av smerter og 14 mnd. Som de fleste; blandet materiale og

kompresjon av ryggmargen pa grunn

mange operasjonsmetoder

Studiedesign: av metastaser Prosedyrerelatert mortalitet:

Retrospektiv pasientserie fra 1979-1984 4 dgde /10% Evidensniva:
Operasjonsmetode rygg, antall: 3

Populasjon: Kompresjon: Postoper ativ infeksjon:

Totalt antall: 41 Anterior fixasjon 37 5 pas/ 12%
Kombinasjon:

Fordeling etter primaer cancer Posterior/ anterior fixasjon 4 Smertereduksjon:

diagnose: Reduksjon hos 73%

Bryst cancer: 17 Adjuvant behandling:

Prostata cancer: 5 Stralebehandling: 17

Lunge cancer: 2 Chemoterapi: 3

Nyre cancer: 5

Myelomatose: 4

Andre: 3

Adjuvant behandling prevd ferst:

17 stréling, 3 kjemoterapi og 3

hormonterapi

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Venbrocks R, et al. [Operative therapy| Palliativ problemstilling: Resultater: Kommentarer:

in tumor involvement of the spine].
[German]. (182)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Populasjon:
Totalt antall: 56

Fordeling etter primaer cancer
diagnose:

Bryst cancer: 8

Prostata cancer: 4

Lunge cancer: 4

Nyre cancer: 13
Myelomatose: 14

Profylaktisk behandling av smerter og
kompresjon av ryggmargen pa grunn
av metastaser

Operasonsmetode rygg, antall:
Instabilitet:

Posterior fixasjon 14

Ventral fixasjon 11

Posterior/ ventral fixasjon 31

Adjuvant behandling:
Stralebehandling: Ikke angitt
Chemoterapi: Ikke angitt

Andre: 13

Median overlevelse:
14,8 maneder

Smertereduksjon:

Bedring smerte:

Etter operasjon har 10 mot fgr 5 inge
smerter. 42 mot fgr 2 hadde bare
smerter ved sterk belastning.
Bedring nevrologi:

Etter operasjon hadde 44 liten eller
ingen nevrologiske utfall.

Fokuserer pa operasjonsteknikk med
fierning av ryggvirvel. Lite om resultate
mht. palliasjon.

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

Young RF, et al. Treatment of spinal
epidural metastases. Randomized

prospective comparison of laminectom|

and radiotherapy. (185)

Palliativ problemstilling:

Profylaktisk behandling av smerter og
kompresjon av ryggmargen pa grunn
av metastaser

Median overlevelse:
23 uker kun straling og 28 uker
operasjon og straling

Prosedyrerelatert mortalitet:

Ingen forskjell mellom
behandlingsgruppene

Sma tall for konklusjon. Heterogene
diagnoser.

Studiedesign: Operagjonsmetode rygg, antall: 4 dgde (24%) i gruppen med kun Evidensniva:
Randomisert kontrollert studie Kompresjon: stralebehandling 1+
Laminectomi +

Populasjon: stralebehandling (Gr.1): 16 Postoper ativ infeksjon:

Totalt antall: 29: Strélebehandling (Gr.2) : 13 Ingen

Gr.1:16

Gr2:13 Smertereduksjon:

Ingen signifikant forskijell.

Fordeling etter primaer cancer Smertereduksjonen var 50% og 46%

diagnose: gruppene.

Bryst cancer: Gr.1/Gr2:5/1

Prostata cancer:  Gr.1/Gr.2:1/3 Funksjonsstatus:

Lunge cancer: Gr.1l/Gr2:2/3 Ingen signifikant forskjell.

Thyreoidea cancer: Gr.1/Gr.2:0/1

Andre: Gr1/Gr.2:8/5

Adjuvant behandling prevd fer st:

Tidligere strlebehandlede ekskludert
11.5 Thorax kirurgi

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Billingsley KG, et al. Multifactorial Palliativ problemstilling: Prediktorer for overlevelse: Reseksjon av metastase er den viktigste
analysis of the survival of patients with | Metastaser til lungene Positive: faktor for overlevelse og ber veere

distant metastasis arising from primary
extremity sarcoma. (186)

Studiedesign:
Prospektiv pasientserie

Krefttype:
Blgtdelssarkom

Populasjon:

Inkluderte: 719 hadde (n=316) eller
utviklet (n=403) metastaser av 3 149
pasienter med blgtdelssarkom
Alder: Gjennomsnitt 49 (15-88)
Kvinner: 49%

Menn: 51%

Oppfalging: Gjennomsnitt 9,7 mnd.

Behandling:

Konvensjonell kirurgi hvis ikke
kontraindisert:

Komplett reseksjon 161

Ikke komplett reseksjon 52
Ikke kirurgi 473

Tilleggsbehandling:
Noen pasienter fikk kjemoterapi; antall
ikke oppgitt

Reseksjonwametstase

Sykdomsfritt intervall >12mnd

Lav grad primaer tumor

Negative:

Type liposarkom (hgy grad) som primag
tumor

Alder >50 ar ved behandling for
metastase

Malign perifer nerve tumor

Median overlevelse:

Alle: 15 mnd

Komplett reseksjon 33 mnd
Ikke komplett reseksjon 16 mnd
Ikke kirurgi 11 mnd

behandlingsvalget.

Studien er uten kontroll gruppe.
Evidensniv&: 3

r

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Billingsley KG, et al. Pulmonary Palliativ problemstilling: Prediktorer for overlevelse: Lunger vanligste metastasested (84%).
metastases from soft tissue sarcoma: | Behandling: Positive: Om metastase i ene eller begge lunger
analysis of patterns of diseases and Metastaser Reseksjonametastase ikke en konsekvens for overlevelsen. Ti

postmetastasis survival. (187)

Studiedesign:
Prospektiv pasientserie

Krefttype:
Blgtdelssarkom i ekstremitetene

Populason:
Inkluderte: 230 av 994 pasienter utvikle
metastaser

169 hadde lungene som farste
metastaselokalisasjon

Alder:

+50 =108

>50 =122

Kvinner: 97

Menn: 133

Oppfalging: Median 10 mnd, etter

diagnose av metastaser

Kirurgisk operasjon:
Konvensjonell kirurgi

Tilleggsbehandling:
Nesten alle fikk kjemoterapi, antall ikke
oppagitt

—

Sykdomsfritt intervall >12mnd
Negative:

Alder >50 ar

Lokalt residiv far eller samtidig med
metastaser

Median overlevelse:
Alle: 11,6 mnd, etter diagnose av
metastaser.

Overlevelse:
64 pasienter (28%) levde mer enn to ar
18 pasienter (8%) levde mer enn tre ar.

fra primaer sykdom til metastaser er
viktig. Ved resektable metastaser er de
bedre & bli operert. Ingen kontroll grupp|

Evidensniv& 3

©
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Bolliger CT, et al. Silicone stents in the
management of inoperable
tracheobronchial stenoses. Indications
limitations. (188)

Studiedesign:
Prospektiv pasientserie

Krefttype:
Metastaser

Populasjon:
Inkluderte: 31 pasienter (38 prosedyrer
Alder: Median 67 (28-79)

Palliativ problemstilling:
Luftveisobstruksjon > 50% p.g.a. ikke
poplerable stenoser

Behandling:

Innsetting av silikon stent (Dumon) ette|
laserbehandling og/eller mekanisk
dilasjon av luftveien

Tilleggsbehandling:
Straleterapi

Lungefunksjon:
Signifikant redusert pustebesvee

Stent vel tolerert av 27. Tre pasienter
matte f& sine stenter fiernet p.g.a.
migrasjon.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Signifikant rask og varig bedring malt
med Karnovskys Performance Scale hg

28/31 (90%) og ved WHO activity index.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen

Stenten er lett & sette inn og fierne. Den
godt tolerert av pasienten og reduserer
luftveisobstruksjonen effektivt.

Den bar ikke brukes ved korte eller
kroniske stenoser da det er en risiko for|
den vil forflytte seg.

Evidensniva: 3

S

Kvinner: 6 . )
. Senere komplikasjoner relatert til
Menn: 25 -
stent behandling:
| alt ti tilfeller registrert: Migrasjon av
stent (5), obstruksjon p.g.a. slim (2), letal
hemoptyse (1), stent tok fyr ved laser
behandling (1).
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Brutinel WM, et al. A two-year Palliativ problemstilling: Lungefunksjon: Gir subjektiv symptom lindring. Usikker

experience with the neodymium-YAG
laser in endobronchial obstruction. (190

Redusere luftveisobstruksjon p.g.a.
)primaer tumor, metastase eller benigne
tilstander.

Bedring etter 24 timer:
Pustebesveer: 66%
Obstruktiv lungebetennelse: 41,2%

om levetiden pavirkes. Ingen
lungefunksjons malinger.

Studiedesign: Starre &pning av luftveien ble oppn&dd | Evidensniva:
Prospektiv pasientserie. Kirurgisk operasjon: Laserkirurgi. hos 79,7% av pasientene. Ved gjentatt
behandling ble 92,2% bedret. | lobar
Krefttype: bronchus var behandlingen minst
Primeer lunge cancer 71, metastaser 17 og suksesstfull.
andre 28.
Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Populason: 40% var dgde ved 7 mnd.
Inkluderte: Overlevelse:
116 pasienter fikk 176 behandlinger 36 pasienter i live etter 1 &r. Median tid fil
Alder: Median 60 &r (0,5-84) behov for ny behandling eller dgd var 130
Kvinner: 33% dager.
Menn: 67%
Prosedyrerelatert mortalitet:
3dade p.g.a. blgdninger far styrken pa
laserutstyret ble redusert fra 90W til 40\V.
Prosedyrerelatert morbiditet:
Komplikasjoner var; blagdning hos ti
pasienter (tre dade), 7 fikk feber, 2 fikk
luftveisobstruksjon og 1 lungebetennelse.
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Cavalier S, et al. Endoscopic teratment|d?alliativ problemstilling: Lungefunkson: Variasjon i endepunkt som er rapporter
malignant airway obstruction in 2,008 | Lungeobstruksjon Bedret lungefunksjon: fra de tre metodene gjgr sammenlignin
patients. (223) Laser: 1520 av 1639 (93%) vanskelig.
Behandling: Brachyterapi: Pustebesveer bedret 45/57

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Krefttype:
Primeer tumor og metastaser

Populasjon:

Laser reseksjon: 1839 pasienter fikk 26|

behandlinger

.Silikon stent: 306 pasienter fikk 393
silikon stenter.

Brachyterapi: 66

Laserreseksjon, silikonstent eller
brachyterapi.

Lo

(79%), hoste redusert 35/49 (71%),
hemoptyse redusert 17/22 (77%).

Livskvalitet:
Brachyterapi: Bedre hos 75% ved
behandlingskontroll.

Median overlevelse:
Stent: 108 dager (maks. 1720 dager)

Komplikasjoner:
Laser: 60 (12 dgde)
Stent: 29

Brachyterapi: 17 (26%)

Evidensniva: 3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Chella A, et al. Combined Nd-YAG Palliativ problemstilling: Symptomlindring etter laser- Varighet av symptomlindring best for
laser/HDR brachytherapy versus Nd- | Obstruksjon av luftveiene hos behandling: kombinert behandling.

YAG laser only in malignant central
airway involvement: a prospective
randomized study. (191)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Krefttype:
Primeer lungecancer.

Populasjon:
I ntervensjonsgruppe:
Inkluderte: 15

Kontrollgruppe:
Inkluderte: 14

Alder totalt: Gjennomsnitt 61 ar (47-76).

Kvinner totalt: 6.
Menn totalt: 23.

Oppfelging totalt: Gjennomsnitt 17,8
mnd (9-35).

pasienter uten flere
behandlingsalternativ og antatt
levetid < 2 maneder.

Kirurgisk operason:
Intervens onsgruppe: Laserkirurgi
Kontrollgruppe: Brachyterapi + laser

Dyspnea: 76%
Haemoptysis: 100%
Stridor: 100%
Hoste: 48%

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Intervensjonsgruppe: Varighet av
symptomlindring: 2,8 mnd.
Behov for ny behandling v/laser/stent: 1|
Gjennomsnitt overlevelse: 7,4 mnd.
Kontrollgruppe: Varighet av
symptomlindring: 8,5 mnd (p<0,05).
Behov for ny behandling v/laser/stent: 3
(p<0,05).

Gjennomsnitt overlevelse: 10,3 mnd.
(ikke signifikant forskjellige)

Randomisering ikke beskrevet. Ingen
tabell som viser at randomiseringen va
suksessfull.

Evidensniva: 1+

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Diaz-Jimenez JP, et al. Efficacy and
safety of photodynamic therapy versus
Nd-YAG laser resection in NSCLC with

Palliativ problemstilling:
Obstruksjon av luftveiene

Symptomfrihet :
Signifikant bedring i begge grupper.

Metodene viste lik effekt og sikkerhet i
palliasjon av symptomer. Bedre

er

airway obstruction. (192) Behandling: Tid til ny behandling: bero pa forskjell i kreftstadie mellom
Photodynamisk terapi versus Photodynamisk terapi: 50 dager gruppene. Begge grupper hadde redus

Studiedesign: Nd-YAG laser. Laser: 38 dager (p=0,003) tracheobronkial obstruksjon.

Randomisert kontrollert studie Studien kan ikke dokumentere forskjell

Overlevelse: p.g.a. stadieforskjell i gruppene. Fa
Krefttype: Photodynamisk terapi: 265 dager pasienter er inkludert. Flest med langt
Ikke-smacellet lungekreft Laser: 95 dager (p=0,007) kommet kreft i lasergruppen. Det kan
derfor ikke festes lit til resultatene.

Populasjon: Metodene er akseptable.

Photodynamisk ter api:

Inkluderte: 14 Evidensniva 1+

Alder: Gjennomsnitt 64

Menn: 17

Laser:

Inkluderte: 17

Alder: Gjennomsnitt 67

Menn: 14

Oppfalging: 24 mnd

Studie Behandling Resultater Kommentarer

George PJ, et al. Changes in regional
endoscopic laser treatment. (193)

Studiedesign:
Prospektiv pasientserie

Krefttype:
Primeer lungetumor

ventilation and perfusion of the lung afteObstruksjon av luftveiene

Palliativ problemstilling:

Behandling:
Laser

Tidligere behandling:

16 hadde tidligere behandling som
straleterapi og 12 hadde ingen tidligere
behandling.

Lungefunksjon (pre-/postoper ativt):
Totalt fikk 23 pasienter (82%) bedret
ventilasjon og perfusjon av lungene.
Pasienter som ikke hadde hatt
stralebehandling, viste starst bedring.
Perfusjon gkte i gj.snitt. med 24 %
(p<0,001).

Ventilasjon gkte i gj.snitt. med 50%
(p<0,001).

Fjerning av tumor i luftveien bedrer ster
ventilasjonen og ga verdifull bedring i
symptomene. Studien viser gode
resultater for pasienter med tumor i
hovedbronkier, men gir ikke resultater fi
perifere bronkier.

Evidensniva: 3

kt

or

Populasjon: Livskvalitet / Funksjonsstatus (pre-
Inkluderte: 28 /postoper ativt):
Alder: Gj.snitt. 65 (43-80) Karnovskys Performance Scale, Gj,snitt.
Kvinner: 11 spirometriske malinger, andpustenhet,
Menn: 17 kondisjon til & g& og selvopplevd helse
var alle bedret.
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Marcy PY, et al. Superior vena cava
obstruction: is stenting necessary? (194

Studiedesign:
Pasientserie

Krefttype:

Obstruksjonen var forarsaket av
forskjellige typer ikke kurativ kreft,
metastaser eller fibrose etter
stralebehandling

Populasjon:
Inkluderte: 39

Palliativ problemstilling:
JObstruksjon av superior vena cava

Behandling:

Innsetting av stent:

Gianturco ekspanderende metallstent
(29), Strecker stent (5), Memotherm ste
5)-

Tilleggsbehandling:

Intravengs heparin under prosedyren.
Etter behandling daglig aspirin.
Antikoagulasjonsbehandling varierte frg
ingen (14) til livslang behandling (25).
Pasientene ble behandlet med stralete

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Rekanalisering oppnadd hos 37 pasien
Symptomlindring oppnadd innen 24-48
timer hos 37 pasienter.

Median overlevelse:
r#,5 mnd (10 dger — 24 mnd)

Prosedyrerelatert mortalitet:
En pasient dgde kort tid etter inngrepet

Prosedyrerelatert morbiditet:
To fikk akutt lungegdem

api

og/eller kiemoterapi.

Stent er riktig behandling ved ny eller
@jentatt obstruksjon av superior vena
cava. Behandlingen er relativt enkel i d¢
fleste tilfeller og gir rask
symptomlindring.

Evidensniva: 3

SMM 8/2003: Bruk av palliativ kirurgi i behandlingen av kreftpasienter
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Meyer WH, et al. Thoracotomy for
pulmonary metastatic osteosarcoma. A
analysis of prognostic indicators of
survival. (195)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie.

Krefttype:
Metastase fra osteosarcoma

Palliativ problemstilling:
pLungemetastaser

Behandling:
Konvensjonell kirurgi

Prognostiske faktorer for bedret
overlevelse:

Univariat analyse viser kjgnn, antall
metastaser, grad av reseksjon og ensid|
versus tosidig forekomst som prediktive
faktorer.

Multivariat analyse viser kjgnn og antall
metastaser som uavhengige prediktore|

Median overlevelse:
15 av 39 var i live 3-192 mnd (median 2

Fjerning av metastaser til lungene fra
osteosarcoma kan ha palliativ og kurati
effekt. Menn har bedre overlevelse. Fee|
gnetastaser enn 5 gir bedre overlevelse
Komplett fierning viktig. Bilateral
forekomst har darlige prognose.
Forfatterne foreslar kjemoterapi i stedet
for kirurgi for pasienter med darlig
prognose.

Evidensniva: 3

Populasjon: mnd) etter fgrste thorakotomi hvorav 9

Inkluderte: 39 har ingen tegn p& sykdom, mens 5 levey

Ekskluderte: 1 med sykdommen.

Kvinner: 12 Gjennomsnitts overlevelse etter diagnoge:

Menn: 27 26,5 mnd (11-243)

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Mineo TC, et al. Pulmonary
metastasectomy: might the type of
resection affect survival? (196)

Studiedesign:
Randomisert kontrollert studie

Krefttype:
Forskjellige typer

Populasjon:
Intervensjonsgruppe:
Inkluderte: 23

Alder: Gjennomsnitt 52 &r

Kontrollgruppe:
Inkluderte: 22

Alder: Gjennomsnitt 61 ar
Kvinner totalt: 18

Menn totalt: 23

Oppfelging:
Intervens onsgruppe: 37,65 + 21,58
Kontrollgruppe: 33,77 18,17

Palliativ problemstilling:
Fjerning av lungemetastaser

Behandling:

I ntervensjonsgruppe:

Nd:YAG laser: 41 lesjoner fjernet hos 2
pasienter

Kontrollgruppe:

Diathermi: 30 lesjoner fjernet hos 22
pasienter

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Antall pasienter med DFI < 1ar (disease
free interval)
I nter vensjonsgruppe: 7
Kontrollgruppe: 9
B
Sykehusopphold:
I nter vens onsgr uppe:
Gjennomsnitt 7,5 dager + 1,12
Kontrollgruppe:
Gjennomsnitt 9,90 dager + 2,06
(p<0,0001)
Varighet av luftlekkasje:
I nter vens onsgr uppe:
Gjennomsnitt 3,9 dager + 1,04
Kontrollgruppe:
Gjennomsnitt 5,0 dager + 1,23
(p<0,0001)

Fjernet vev:

Intervensjonsgr uppe:
Gjennomsnitt 19,7ml + 7,80
Kontrollgruppe:
Gjennomsnitt 25,17 ml + 9,42
(P<0,015=

Overlevelse:
Ikke signifikant forskjell mellom

gruppene

Komplett reseksjon viktig. Laser sparer
lungevev og gir kortere
sykehusinnleggelse.

Med laser kan vanskelig tilgjengelige
metastaser fijernes, og derfor kan flere
pasienter behandles.

Evidensniva: 1++

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Miyazawa T, et al. Implantation of
ultraflex nitinol stents in malignant
tracheobronchial stenoses. (197)

Studiedesign:
Prospektiv multisenter pasientserie

Krefttype:
Malign kreft fra spiserer, luftrar,
mediastinum og metastaser.

Populasjon:

Inkluderte: 34 pasienter fikk 54 stenter
Alder: Gj.snitt. 63

Kvinner: 4

Menn: 30

Oppfalging:

Palliativ problemstilling:
Obstruksjon av luftveiene

Behandling:
Innsetting av selvekspanderende metal
stent av typen Ultraflex nitinol stent.

Tilleggsbehandling:

Lungefunksjon:

Pustebesvaer bedret gyeblikkelig hos 8
av pasientene.

Opphopning av slim i stent hos 9%.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
19 pasienter (56%) fikk innsatt stent p.g
gyeblikkelig hjelp.

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Hovedkomplikasjoner i lgpet av to
maneders oppfelging: innvekst av tumg
(24%) og overvekst av tumor (21%).
Migrasjon av stent ikke observert i
oppfalgingstiden.

Median overlevelse:
3 maneder.
Ett &rs overlevelse var 25,4%.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen relatert til prosedyren.

Pasientene fikk mindre pustebesvaer og

pbedre livskvalitet med minimale

komplikasjoner.

Evidensniva: 3
a.

r
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Monnier P, et al. The use of the covere
Wallstent for the palliative treatment of

inoperable tracheobronchial cancers. A|

prospective, multicenter study [see
comments]. (198)

Studiedesign:

Prospektiv multisenter pasientserie.
Krefttype:

Inoperabel trakeobronkial kreft

Palliativ problemstilling:
Obstruksjon av luftveiene

Behandling:
Innsetting av selvekspanderene stent:
Wallstent.

Lungefunksjon:

Bronchial obstr. ved endoskopi.

Effekt etter 3mnd. hos overlevende (49
dade).

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Pustebesveer ved maleskala 0-4:
75% hadde 3-4 preoperativt.

87% hadde 0-2 postoperativt.

Fra alle lokalisasjoner unntatt carina. Gpd
symptomlindring. Innsettingsutstyret bgr
Vvbedres.

Den er kostbar. Ikke brukt hvis antatt
levetid < 3 mnd.

Nytte hos pasienter med antatt levetid >
3mnd.

Evidensniva: 3

Populasjon: Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Inkluderte: 40 som fkk 44 stenter 13 pasienter i live ved 3 mnd. De andre
Alder: 62 ar. dade av sin kreftsykdom.
Kvinner: 11 Karnovskys Index bedret fra 40 til 70 (frp
Menn: 29 avhengighet til selvhjelp).
Hoste stoppet hos 14 (30%).
Prosedyrerelatert mortalitet:
En pasient dgde under operasjonen.
Prosedyrerelatert morbiditet:
Dislokasjon av stent.hos 6. Relativ hgy
andel av mindre komplikasjoner som
opphopning av slim, nytt granulasjonsvev
eller feilplassering av stent.
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Shah R, et al. Stenting in malignant Palliativ problemstilling: Lungefunksgon: Fordeler med metoden er at stenten er

obstruction of superior vena cava. (199

Studiedesign:
Prospektiv pasientserie

Krefttype:
Forskjellige typer kreft

Populasjon:

13 pasienter fikk 12 stenter
Alder: Gj.snitt. 60 (52-74)
Kvinner: 5

Menn: 8

Oppfalging:
Gj.snitt 3,7 mnd (1-10)

Obstruksjon av superior vena cava

Behandling:
Innsetting av stent:

Operasjonen mislyktes for én pasient.

6 fikk Wallstent og 6 fikk Gianturco stentLivskvalitet / Funksjonsstatus:

11 fikk gyeblikkelig fiernet
obstruksjonen, men én hadde ingen
endring.

Utmerket palliasjon hos alle unntatt én

som fikk ny obstruksjon etter tre manedgEvidensniva: 3

Overlevelse:
Gj.snitt. 4,8 mnd (1-10)

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Ingen alvorlige komplikasjoner

4 stte inn under lokal anestesi under
rgntgen kontroll, at det er
selvekspanderende stent og ingen
alvorlige komplikasjoner registrert.
Lavt pasientantall.

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Schirren J, et al. [Surgery of lung
metastasis--indications, results and

prognostic factors as an interdisciplinar

concept]. [German]. (200)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie.
Krefttype:

Alle typer

Populasjon:

Inkluderte:

729 pasienter hadde 843 prosedyrer.
Alder: 45 &r (3-80)

Kvinner: 40%

Palliativ problemstilling:
Fjerning av lungemetastaser

Behandling:
Konvensjonell kirurgi.

Livskvalitet / Funksonsstatus:
Total overlevelse:

33% 5 ars overlevelse ved radikal
reseksjon. Ellers 17% 5 ars overlevelse|

Prosedyrerelatert mortalitet:
30-dagers dgdelighet var 2,9%.

5-&rasoverlevelse:

Totalt 33%.

Best for testikkel kreft 67% og lavest fo
foflekk-kreft 12%.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Prosedyren medfarer en del

Prognosen avgjort bedre hvis alt fiernes.
Overlevelse avhenger av type primaer
kreft. Kirurgi gir bedre overlevelse og

.palliasjon. Stort heterogent materiale.

Evidensniva: 3

Menn: 60% komplikasjoner som infeksjoner, emboli,
emfysem, fistel og tungpustethet.
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Thony F, et al. Endovascular treatment
superior vena cava obstruction in patie
with malignancies. (201)

Studiedesign:
Pasientserie.

Krefttype:
Forskjellige typer kreft

Populasjon:
Inkluderte: 26
Ikke fulgt opp: 2
Kvinner: 2
Menn: 24

Palliativ problemstilling:
©bstruksjon av superior vena cava

Behandling:

Innsetting av stent:

Wallstent for alle unntagen en pasient
som fikk en Strecker stent.

Tidligere behandling:

5 hadde fatt bade kjemoterapi og
straleterapi.

6 hadde fatt kiemoterapi alene

13 hadde ikke fatt onkologisk behandlin

Tilleggsbehandling:

Heparin gitt under behandlingen og de
neste 72 timer. Deretter Aspirin for 3
mnd.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
24 av 26 fikk gyeblikkelig bedring.

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Tre pasienter opplevde tiltetning av
stenten B dager, 4 mnd. og 6 mnd.

Overlevelse:

Median overlevelse 13,5 uker
Overlevelse ved 6 og 12 mnd. var
henholdsvis 29 og 16 %.

dPr osedyr erelatert mortalitet:
En pasient dgde p.g.a. fibrinolyse
komplikasjon.

Prosedyrerelatert morbiditet:
2 pasienter hadde massiv trombose i
superior vena cava henholdsvis 1 og 3

Behandling med stent er en enkel og try
metode som anbefales.

Evidensniva: 3

dager etter behandlingen.
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

UedaT, et al. - Aggressive pulmonary

metastasectomy for soft tissue sarcoma

(202)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Krefttype:
Metastaser fra blgtvevs sarkoma

Populasjon:

Inkluderte: 23 med 41 prosedyrer.
Alder: Median 42 (13-68)

Kvinner: 14

Menn: 9

Oppfalging:
Median 32 mnd (12-198):

Palliativ problemstilling:
Evaluere aggressiv fierning av
lungemetastaser

Behandling:

Konvensjonell kirurgi.

Studien er fra perioden 1973-1991. Fra
1986 ble det brukt laser pa 10 pasientel
Median sternotomi ble brukt pa 18

pasienter.

Tilleggsbehandling:
15 av 23 pasienter fikk kjemoterapi

pasienter. Lateral thorakotomi brukt p& BOver levelse:

Prediktorer for overlevelse:
Signifikante faktorer var histologisk type
(alveolar versus synovial sarkoma),

metastasenes posisjon (subpleural versg
ekstrapleural). Bruk av laser, ikke residi
0g ingen metastaser utenom lungene
korrelerte med bedre overlevelse.

Etter 2 ar: 49,7%.
Etter 5 ar: 24,8%.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen

Prosedyrerelatert morbiditet:
Komplikasjonsrate 7,3% (3).

histologisk grad (G1 og G2 versus G3) ogyttig teknikk spesielt ved bilaterale
lisngemetastaser.

Forfatterne anbefaler kirurgisk fierning av
metastaser selv ved mange metastaser.
Median sternotomi og laser-kirurgi er e

Evidensniva: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

van Geel AN, et al. Surgical treatment gfPalliativ problemstilling:

lung metastases: The European

Organization for Research and Treatmeffjerning av metastaser fra sarkoma

of Cancer-Soft Tissue and Bone Sarco
Group study of 255 patients. (203)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Krefttype:

Blgtvevs sarkoma. chondrosarkoma og

sma rundcelle sarkoma som Ewing
sarkoma, var ekskludert.

Populasjon:

Inkluderte: 250

Alder: Gj.snitt. 40 ar (6-78)
Oppfelging: Median 2,5 &r

Analysere prognostiske faktorer ved

na
Behandling:

Konvensjonell kirurgi:

Unilateral operasjon n=167

Bilateral operasjon n=87.

Patologi viser komplett reseksjon hos 2
og 33 med ikke komplett reseksjon.

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Prognostiske faktorer for lengre
overlevelse var sykdomsfritt intervall >
2,5 ar, fierning av alt tumorveyv, alder <
40 ar, Grad | og Il tumor.

45% (n=114) utviklet nye metastaser ef]
operasjonen.

POverlevelse etter fjerning av metastase:
34r:54%
5 ar:38%

Prosedyrerelatert mortalitet:
1 pasient dade etter 6 uker.

Studien viser at reseksjon av metastase
best hvis fjerning av alle metastaser er
mulig.

Sammenfallende resultat fra forskjellige
sentre.

djemoterapi som tilleggsterapi, bar
utredes naermere.

Evidensniva: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Wilson GE, et al. Treatment of large
airway obstruction in lung cancer using
expandable metal stents inserted unde
direct vision via the fibreoptic
bronchoscope. (205)

Studiedesign:
Prospektiv pasientserie

Krefttype:
47 hadde bronchial primeer tumo
og 9 hadde metastaser

Populasjon:

Inkluderte: 56

Alder: Gj.snitt 64 (30-82)
Kvinner: 23

Menn: 33

Palliativ problemstilling:
Luftveisobstruksjon

Behandling:

Innsetting av selvekspanderende metal
stent av typen Gianturco Z stent ved &
bruke fiberoptisk bronkoskop og lokal
anestesi.

Tidligere behandling:
I'Straleterapi (17), kiemoterapi (4)
annet (12)

Lungefunkson:

33 pasienter fikk malt lungefunksjons-
parametre fgr og etter operasjon:
Signifikant bedring i FEV, FVC, PEFR
og PaQ.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
77% viste bedring totalt.

Livskvalitet / Funksjonsstatus:Bedring i
livskvalitet og funksjon for 81% maélt ve
Karnovsky Index og visuell analog skal

Overlevelse:

Gj.snitt overlevelse for 55 pasienter: 77
dager (1-477)

Gj.snitt overlevelse for 5 pasienter: 207
dager (135-274)

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen perioperative dgdsfall. Fire
pasienter dgde innen 24 timer.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Tre hadde komplikasjoner som ble
behandlet med godt resultat.

A,

For egnede pasienter er dette en verdif
palliativ behandling.

Evidensniva: 3

11.6  Urologisk kirurgi

Studie

[ Behandling

Resultater

Kommentarer

Ahmadzadeh M. Clinical experience wi
subcutaneous urinary diversion: new
approach using a double pigtail stent
(227)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie (pilot studie)

Diagnose:
Cancer prostata

Populasjon:
Inkluderte: 8
Alder: 68-83 ar

Oppfelging:
Gj.snitt. 18 mnd (6-30)

tHPalliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon ved prostata cance

Behandling:
Subcutan urindeviasjon med stent

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Alle 8 led av hydronephrose og 7 fikk
palliasjon av symptomer.

Total overlevelse:
4 av 8 levde ved slutten av studien

Prosedyrerelatert mortalitet:
0

Prosedyrerelatert morbiditet:
Ingen alvorlige komplikasjoner.

Korttidsresultater av denne metoden vi
at den er en enkel og brukbar metode.

Evidensniva: 3

SMM 8/2003: Bruk av palliativ kirurgi i behandlingen av kreftpasienter
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Anson KM, et al. Temporary prostatic

Palliativ problemstilling:

stenting and androgen suppression: a rjdyinretensjon

minimally invasive approach to malignant

prostatic retention. (240)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:

Cancer prostata
Populasjon:

Inkluderte: 10

Alder: Gjennomsnitt 72 ar.

Annen intervensjon:
Porges urospiral prostatic stent

Tilleggsbehandling:
9 fikk antiandrogen Flutamide. 1 fikk
GNPH-analog

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
10/10 initielt, 3/? — 8/10.

1 fikk TURP etter 2 uker pga problemer|
1 gent Igsnet etter 1 mnd.

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Hospitaliseringstid gjennomsnitt 3 dage

Prosedyrerelatert morbiditet:
Uholdbare lokale symptomer.
1 gent lgsnet spontant

Temporeer stent til normalbehandling
virker. 8/10 beh. virket i de tiltenkte 3
mnd. Alle hadde spontan vannlating etter
3 mnd.

Gjelder bare med hormonbehandling i
reserve.

r
Evidensniva: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Arrizabalaga M, et al. Treatment of

Palliativ problemstilling:

massive haematuria with aluminous salt&lod i urin

(241)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Krefttype:

13 bleerecancer, 1 cystitt og en etter TY

Populasjon:

Inkluderte: 15

Ekskluderte: 2

Alder: Gjennomsnitt 70,4 ar (58-81)
Kvinner: 4

Menn: 11

Oppfelging: Inntil 1 &r

Annen intervensjon:
1% aluminous salt-skylling

py)

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):

10 av 15 (66 %) komplett respons, to fikkbleereblgdning pafert ved

delvis respons og tre mislyktes.

Prosedyrerelatert mortalitet:
En fikk hjerteinfarkt.

Prosedyrerelatert morbiditet:
47% (7 pasienter) fikk komplikasjoner
som ble behandlet medikamentelt

Farste behandlingsvalg ved

stralebehandling eller tumor.

Evidensniva: 3

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Bruhl P, et al. [Selective transfemoral | Palliativ problemstilling: Symptomlindring (pre-/postoperativt): | Sjelden behandling; derfor lite pasient
embolization of the internal iliac artery inBlgdning 5 av 5 blgdningen stoppet materiale

carcinoma of the bladder (author's
transl)]. [German]. (242)

Studiedesign: Retrospektiv pasientserie
Krefttype: Bleerecancer

Populasjon:
Inkluderte: 5

Annen intervenson:
Embolisering med Histacryl.

Evidensniva: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Emmert C, et al. Survival and quality of
life after percutaneous nephrostomy fo

malignant ureteric obstruction in patients

Palliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Varighet av palliasjon god i mer enn
2mnd for 11 av 24.

Metoderelatert morbiditet. 18 %
kateterdislokasjon.

with terminal cervical cancer. (234) Behandling: Evidensniva: 3
Percutan nephrostomi etter at ogsa Gjennomsnitt overlevelse:
Studiedesign: stenting var prgvd. 3,1 mnd for 17 som levde mer enn 2 &r|
Retrospektiv pasientserie 11 av 17 lever mer enn 2 ar.
Diagnose: Prosedyrerelatert morbiditet:
Cervical cancer i stadie lll eller IV Nesten alle hadde mild urinveisinfeksjon
eller blod i urin av og til.
Populasjon:
Inkluderte: 24
Alder: Gj.snitt 45,9 ar
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Fukuoka M, et al. Palliative urinary
diversion in patients with advanced
cervical cancer. (230)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Ca cervix uteri

Populasjon:

Inkluderte: 25

Ikke fulgt opp: 3

Alder: Gj.snitt 53,2 (44-68)

Palliativ problemstilling:

Ureteral obstruksjon og
vesicovaginal/intestinal fistula p.g.a.
cervical kreft

Kirurgisk operasjon:

Behandling p.g.a. behov for urinary
diversion:

Cutan ureterostomi: 9
Nephrostomi: 15

Livskvalitet / Funksonsstatus:
9 av 22 forlot sykehuset og tilbrakte 629
av tiden hjemme

Total overlevelse:

Gjennomsnitt 329 dager (median 176
dager; 38-2539 dager) (unntatt de som
som dgde tidlig).

Ingen forskjell i overlevelse m.h.t. alder
indikasjon eller kirurgisk prosedyre.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Tre dede innen 7 dager.
Prosedyrerelatert morbiditet:

4 med retroperitonalt haematom

Pasientene egnet for palliativ aviedning
ma ha behandlingsreserver (ha rimelig
gode leveutsikter).

Intervensjon darlig beskrevet;
sannsynligvis &pen nephrostomi.
Prosedyren utfgres ikke lenger.

Evidensniva: 3
tre
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Gasparini M, et al. Palliative
percutaneous and endoscopic urinary
diversion for malignant ureteral
obstruction. (226)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Forskjellige typer kreft som cervix, bleer
colon, rectum, testis og ovarie.

Populasjon:

Inkluderte: 22 av 31
Ekskluderte: 4

Ikkefulgt opp: 5

Alder: Gjennomsnitt 62 ar

Palliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon p.g.a. primaer tum
recidiv, metastaser og locoregional

Kirurgisk operagon:
Perkutan nephrostomi tube.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
ot4 av 17 som ble utskrevet fikk bedret
nyrefunksjon

Effektvarighet:
77% reiste hjem. 7/22 86% av tiden
utenfor sykehus.

Total overlevelse:

Gj.snitt. 75 uker (1-244) for 22 pasientef.

For alle; 68% av tiden brukt utenfor
sykehus.

For 17 som ble utskrevet, ble 86% av
tiden brukt utenfor sykehus.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Ingen.

Paliativ urinary diversion med stent kan|
bli utfart med lav morbiditet og forbedre]
livskvalitet.

Hver pasient kan paregne 3 stentskifter|
2 infeksjoner i lzpet av 2 &r som er en |3
komplikasjonsrate for disse pasientene

Evidensniva: 3

Kvinner: 14 Prosedyrerelatert morbiditet:
Menn: 8 Pasienten kan paregne:
1,1 urinveisinfeksjon/ar/pasient
1,5 stentobstruksjon/ar/pasient
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Guillou ML, et al. [Control of incoercible
vesical hematuria by selective vesical
embolization. 7 cases of radium induce
cystitis and of recurrent tumors].
[French]. (223)

Studiedesign:
Retrospektive pasientserie

Krefttype: Blaerecancer
Populasjon:

Inkluderte: 7
Alder: Gjennomsnitt 64 &r

Palliativ problemstilling:
Bladning i urinblaeren pa grunn av tumg
deller som komplikasjon etter straleterap

Behandling:
Selektiv embolisasjon av bleerekar

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
rStoppet livstruende blgdning hos alle
i pasientene.

Dette er en metodebeskrivelse av
embolisering og om dens umiddelbare
effekt pd akutt livstruende tilstand.
Embolisering ma gjeres fra begge sider
Studien er gammel. Emboliserings
teknikken er bedret og blitt mer presis.

Evidensniva: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Harrington KJ, et al. Palliation of
obstructive nephropathy due to
malignancy. (244)

Studiedesign:
Prospektiv institusjonsbasert pasientse

Diagnose:
Forskjellige typer kreft: Bleere, prostata,
cervix, bryst, lymphom

Populasjon:

Inkluderte: 42

Alder: Gjennomsnitt 62 &r. (29-83)
Kvinner: 15

Menn: 27

Palliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon

Annen intervensjon:
Antegrad ureterstent via percutan
fieephrostomi i en seanse.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
33 av 42 — reversert nyreobstruksjon

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Av gjenstaende levetid (median tid) ble
23,6% tilbrakt pa sykehus.

Effektvarighet:
20 (48%) reobstruksjon.

Total overlevelse:

5 pasienter (12%) levde <5 mnd og 17
pasienter (40%) levde mer enn 6 mnd.
Median 133 (7-712) dager.

Prosedyrerelatert mortalitet:

Ingen dgdsfall var prosedyrerelatert.
20 av 36 dgde senere pa grunn av
nyresvikt.

Prosedyrerelatert morbiditet:

16 pasienter fikk infeksjon, 6 septicemi,
15 fikk urinlekkasje. Ingen blgdninger.

Bar tilbys pasienter i rimelig god
allmenntilstand.

Evidensniva: 3

Studie

[ Behandling

Resultater

Kommentarer

Hepperlen TW, et al. The pigtail ureteral Palliativ problemstilling:

stent in the cancer patient. (231)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Prostata-, cervix-, uterus- eller colon
cancer

Populasjon:

Inkluderte: 20

Alder: Gj.nitt 61 (38-81)
Kvinner: 12

Menn: 8

Oppfalging:
Lengst observasjon 22mnd.

Ureteral obstruksjon

Behandling for avledning av urin:

Intern ureter stent (type: pigtail ureteral
stent); uni- eller bilateralt. De ble satt pa
plass endoskopisk (19) og i forbindelse
med operasjon (1).

Livskvalitet / Funksjonsstatus:

I ntervens onsgruppe:

17/20 (85%) fungerte tilfredsstillende
hjemme i minimum 2 mnd. Alle utskrevg
fra sykehus.

Total overlevelse:
Gjennomsnitt 277 dager sammenlignet
med nephrestomi med 162 dager.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Fem av type hadde noe trigonal irritasjq
Tre stenter matte erstattes.

Forfatterne anbefaler stent fremfor
nephrestomi p.g.a. bedre overlevelse,
bedre livskvalitet og faerre
«omplikasjoner.

Evidensniva: 3

>

t
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Janetschek G, Mack D, Hetzel H. Urina|
diversion in gynecologic malignancies.
(228)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Forskjellige typer gynekologisk cancer

Populasjon:

Inkluderte: 23, hvorav:
strélingsindusert sykdom (n=5)
tumorindusert sykdom (n=18).

Ikkefulgt opp: 3

Yalliativ problemstilling:

Ureteral obstruksjon eller
vesicovaginal/intestinal fistula p.g.a.
spredning av gynekologisk cancer eller
skade etter stralebehandling.

Kirurgisk operasion:
Percutan nephrostomi.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Preoperativ gj.snitt. kreatinin: 8,74 mg/d
Postoperativ gj.snitt. kreatinin: 1,85 mg.
Hvis tumor ved vesicovaginal fistel: 2 a
3 ble helt tarre

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Betydelig forbedret for de med fistel

Total overlevelse:

Lengst overlevelse hvis arsak var
komplikajson etter strlebehandling.
Ureteral obstruksjon med samtidig tum
progresjon: alle dgde etter 7 mnd
Fistel p.g.a. tumor progresjon: alle dode
etter 4,5 mnd.
Prosedyrerelatert mortalitet:
Ingen.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Ingen alvorlige komplikasjoner

Viktig palliativ metode:

Ved obstruksjon pa bakgrunn av tumor;
dtndourologi alene (minus operativ
avledning).

Ved vesicovaginal fistel: 1. betingelse efr
at ureter méatte veere obstruert for & f& god
drenering.

Evidensniva: 3

=

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Kearney GP, et al. Cutaneous
ureterostomy in adults. (225)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Forskijellige typer kreft som cervi
bleere, colon, rectum, testis, ovar

Populasjon:
Inkluderte: 29
Ikkefulgt opp: 6
Alder: 2 <50 ar
Kjenn: Likt antall

Oppfalging:

Lang oppfalging av 23 (79%)

Palliativ problemstilling:

Ureteral obstruksjon,
vesicovaginal/intestinal fistula og
blgdning p.g.a. av locoregional sykdoni

Kirurgisk operasjon:
Cutaneous ureterostomy (bilateralt hos
(14%)).

e.
Tilleggsbehandling:
21% fijernet motsatt nyre

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Alle som overlevde (n=21) utskrevet ett]
gjennomsnittlig 16 dager

Overlevelse:

10 levde fra 1 ar til 13 ar (34%).
4
Prosedyrerelatert mortalitet:
2 pasienter (6,9%)

Prosedyrerelatert morbiditet:
6 pasienter (21%).

ebette er ikke en vanlig metode i Norge i

Lav frekvens av stomaproblemer.

dag. Det er en alternativ metode der
moderne metoder ikke kan brukes

Evidensniva: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Ludgate CM, et al. Hyperthermic
perfusion of the distended urinary bladd
in the management of recurrent

Palliativ problemstilling:
@lod i urin

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Blod i urin slutt hos alle.
Behandling i fire timer forarsaket tumor

Behandlingen har gnsket effekt, men ey
lite i bruk

transitional cell carcinoma. (245) Annen intervenson: nekrose. Evidensniva: 3
Skylle distendert bleere med hyperterm

Studiedesign: ) ) vaeske pa 44°C.

Retrospektive pasientserie 15 behandlinger pa 13 pasienter

Diagnose:

Bleere cancer

Populasion: Inkluderte: 13

Studie Behandling Resultater Kommentarer

Marx FJ, et al. Grenzen und Gefahren d
palliativen Embolisation inoperabler
Nierentumoren. (250)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Nyre cancer

Populasjon:

Inkluderte: 29

Kvinner: 10

Menn: 19

Alder: Gj.snitt 65 (32-86)

Oppfalgingstid: 5 % &r

étalliativ problemstilling:
Blod i urin og flankesmerter

Kirurgisk operasjon:
Transfemural kateter embolisering av
nyrearterie

Symptomlindring:
Lindring hos 13 av 13 med
makrohematuri

Smertelindring:
5 av 5 fikk lindring av smerter uten at
graden av smertelindring er angitt.

Prosedyrerelatert mortalitet:
2 av 29 fikk hjertesvikt

Prosedyrerelatert morbiditet:
Lette komplikasjoner hos 25 av 29.
Alvorlige komplikasjoner hos 6 av 29.

Metoden gir god lindring av blgdning frg
nyretumor og péa flankesmerter og effekt
pa operabilitet.

Forfatteren angi ogsa effekt pa
paraneoplastiske symptomer uten at de
er dokumentert i deres arbeid.
Operabilitetsindikasjoner er ikke lenger
aktuelt.

tte

Evidensniva:
3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Mazur AW, et al. Efficacy and morbidity|
of "channel" TURP. (246)

Palliativ problemstilling:
Urinretensjon

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Alle fikk spontan vannlating

Ma regne med mer inkontinens ved
TURP hos maligne cancer enn benign
sykdom, men er akseptabelt ved betydelig

Studiedesign: Kirurgisk operasjon: Effektvarighet: obstruksjon.
Retrospektiv pasientserie "Kanal-TURP 9 av 41 ble reoperert en gang og 2
pasienter tre ganger. Evidensniva: 3
Diagnose:
Prostata cancer Total overlevelse:
3 dgde innen 6 mnd.
Symptomer: Populasjon:
Inkluderte: 41 Prosedyrerelatert mortalitet:
Alder: Gj.snitt 74 &r (53-83) 0
Prosedyrerelatert morbiditet:
2 (7%) fikk stress inkontinens.
2 hadde totalt inkontinens (disse hadde
tidligere stralebehandling).
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Meyer JE, et al. Palliative urinary
diversion in carcinoma of the cervix.
(224)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie
Pasientdata fra 1951-1976.

Diagnose:
Cervix cancer

Palliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon

Kirurgisk operasjon:
Unilateral nephrostomi: 42
Andre avlastningsprosedyrer: 4

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):

Kreatinin (?=BUN - blood urea nitrogen)behandling far (n=19) og derfor har en

faller hos 30 av 43 (70%). Fikk normal
kreatinin.

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
19/46 (41%) tilbrakte 86% utenfor
sykehus og levde 6 mnd eller mer.

Gjennomsnitt overlevelse:
3,9 mnd (3 dager-10 ar)

Selekterte pasientene som ikke har fatt
behandlingsreserve. Ikke forskjell i
overlevelse med de som hadde fatt
behandling (n=27).

Evidensniva: 3

Populasjon:
Inkluderte: 46 Prosedyrerelatert mortalitet:
33% dgde innen 2 mnd.
Prosedyrerelatert morbiditet:
3 gientatt lokalinfeksjon
3 remisjon av stomi
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Minhas S, Irving HC, Lloyd SN, Eardley|
I, Browning AJ, Joyce AD. Extra-
anatomic stents in ureteric obstruction:
experience and complications. [see
comments]. (247)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Flere typer kreft: Colon, cervix,
(pancreas, sarkom) og andre.

Populasjon:

Inkluderte: 13 (en benign sykdom)
Alder: Gj.snitt 45,3 (22-78).
Kvinner: 7

Menn: 6

Palliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon

Annen intervensjon:
Ekstra-anatomisk ureterstent (EAS)

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Urindeviasjon suksessfull hos alle

Effektvarighet:
Stenter rutinemessig skiftet hver 6. mnd

Gjennomsnitt overlevelse:
7,5 mnd.
To levde mere enn et &r.

Prosedyrerelatert morbiditet:
2 fikk sepsis og 1 fikk migrasjon. De fikl
utfart percutan nephrostomi.

Nyttig metode for & unng& mer invasiv
kirurgi. Teknikken er ikke uten problemer
og pasienter ma selekteres.

Evidensniva: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Montie JE, et al. Unresectable carcinon
of the bladder. (236)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie
Data fra 1961-1976.

Diagnose:
Bleere cancer

Populasjon:

Inkluderte: 66 hadde ureteral
obstruksjon av 119 med ikke resektabe
bleere kreft.

Ikkefulgt opp: 2

®alliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon

Kirurgisk operasjon:
Urin avledning foretatt ved ileal conduit
for de fleste.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
36 av 64 (54 %) bedring

Prosedyrerelatert mortalitet:
14 % (9 personer) pa grunn av
hjerteinfarkt eller lungeemboli.

Palliativ effekt darlig beskrevet. De 53
som ikke fikk urin deviasjon (pga ikke
hadde ureteral obstruksjon) matte 14 %
urindeviasjon senere.

Evidensniva: 3
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Studie Behandling Resultater Kommentarer
Nurmi M, Satokari K, Puntala P. Renal| Palliativ problemstilling: Symptomlindring: God metode for palliasjon av symptomer
artery embolization in the palliative Blod i urin og flankesmerter 11 av 14 fikk opphevet hematuri (hematuri og flankesmerter), men inger
treatment of renal adenocarcinoma. (251) effekt p& overlevelse.
Kirurgisk operason: Smertelindring:
Studiedesign: Embolisering av nyrearterie 3 av 6 oppnadde smertelindring Evidensnivé:
Retrospektiv pasientserie 3
Total overlevelse:
Diagnose: 14r:28%
Nyre cancer 2 &r16%
3ar 4%
Populasjon:
Inkluderte: 25 Median overlevelse:
Ekskludert: 5 hadde ikke palliativt 5 mnd
siktemal
Prosedyrerelatert mortalitet:
Kvinner: 12 Gangren av venstre colonhalvdel
Menn: 13
Alder: 64 (50-88) Prosedyrerelatert morbiditet:
Lette komplikasjoner: 24 av 25 som febger
(22), flankesmerter (21), kvalme (11), gkt
blodtrykk (2).
Studie Behandling Resultater Kommentarer

Olsson CA, et al. New look at pelvic
exenteration. (233)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Forskjellige typer cancer

Populasjon:
Inkluderte:
18 (8 kun palliasjon, 10 kurativ)

Palliativ problemstilling:

Palliasjon p.g.a. store svulster, alvorlige
smerter, eller infeksjon, blgdninger, urir]
inkontinens, cystitt eller proctitt,
stréleskader eller fistula.

Kirurgisk operasjon:
Pelvic eksenterasjon

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Asymptomatiske i minimum 10 mnd.

Prosedyrerelatert mortalitet:
Ett operativt dgdsfall.

Prosedyrerelatert morbiditet:

Ni tidlige komplikasjoner i fem pasiente|
(infeksjoner 3, urinlekkasje og fistula 2,
pelvic abscess 1, lungebetennelse med
respirasjons "failure”).

Fem senkomplikasjoner i fem personer

(colostomi stenose 2, en hver av perinegal

hernia, paracolostomi hernia og
ileosigmoid fistula).

Sjelden prosedyre. Oppnadde god
palliasjon etter at annen behandling ha
veert prgvd. Prosedyren tidligere kjent for
hgy prosedyrerelatert morbiditet og
mortalitet.

Evidensniva: 3

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Servadio C, et al. Massive hematuria | Palliativ problemstilling: Symptomlindring (pre-/postoperativt): | Relevant behandling hvis TURP eller
successfully treated by bladder irrigationBlod i urin 7 av 8 goppet bladning innen 24 timer. 1aluminium skyll ikke er effektiv.

with formalin solution. (248)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie.
Data fra 1972-1974.

Populasjon:
Inkluderte: 8

Annen intervensjon:
Formalin skylling av bleeren med 11
behandlinger pa 8 pasienter.

pasient fikk behandling gjentatt 1 uke
senere med delvis suksess.

Effektvarighet:
Flere maneder.

Evidensniva&: 3

Studie

Behandling

Resultater

Kommentar er

Sharer W, Grayhack JT, Graham J.

Palliativ problemstilling:

Palliative urinary diversion for malignantUreteral obstruksjon og vesicovaginal/

ureteral obstruction. (232)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:

intestinal fistula,med symptomer som
blod i urin, flankesmerter og
vannlatingsplager.

Kirurgisk operasjon:
Nephrostomy: 21

Blaere-, prostata-, tarm- og gynekologiskUreteral kateter: 19

cancer

Populasjon:

Inkluderte: 62

Ikke fulgt opp: 7

Alder: Gj.nitt 59 (27-82)
Kvinner: 34

Menn: 28

Transureter- og kutan ureterostomi: 8
lliumavledning: 8

Intubert ureterostomi: 6

Cutan uretrostomi: 10

Gibbons sten: 1

Lysis of adhesions: 1

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Nyrefunksjon returnerte til normal hos

23 av 36 (64%) som hadde nyresvikt (vaoperativ teknikk.

azotemic)

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Ca 2/3 utskrevet fra sykehus. Hadde 84
av tiden hjemme.

Total overlevelse:

187 dager (2-758 dager) (55 pasienter
fulgt opp)

Etter 1 mnd: 22 %

Etter 6 mnd: 53 %

Etter 1 &r: 82 %

Prosedyrerelatert mortalitet:
5 +13 =29% overall

Prosedyrerelatert morbiditet:

Kirurgisk revisjon hos 30 pasienter (49
%). Nitten pasienter hadde ingen
symptomer.

Colon- og blzere cancer pasienter gar det
best med. Gamle metoder. Beskriver

Forfatterne mener valg av metode
avhenger av behandlingspotensial av
cancer, komplikasjoner til obstruksjon,
p@asient yngre enn 80 ar, livskvalitet og
mulighet for selvstendighet.

Evidensniva: 3
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Shekarriz B, et al. Outcome of palliative)
urinary diversion in the treatment of
advanced malignancies. (237)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie
Data fra 1986-1997.

Diagnose:
Urol, gyn, gastro, mam.

Populasjon:
Inkluderte: 103
Alder: Gj.snitt 68 ar.

Palliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon

Annen intervenson:
Percutan nephrostomi eller
endoskopisk ureterstenting.

Tilleggsbehandling:
51% av de endoskopiske métte ha
sekundaer percutan prosedyre.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Kreatinin falt fra 6,0 til 3,3.

Funksjonsstatus:
Malt ved Karnovsky Performance Scale
(KPS):
Verdier far behandling ikke oppgitt. Ettg
behandling hadde alle KPS=2 pa skala
4 (normal). Metastaser = 1.

Livskvalitet / Funksjonsstatus:
Dager pa sykehus: gj.snitt 45.
85% utskrevet.

15% forlot ikke sykehuset.

51 % trengte gjentatt behandling

Gjennomsnitt overlevelse:
Median 112 dager for alle.
Bleere cancer: 122 dager
Gastrintestinal cancer: 90 dager
Gynekologisk cancer: 65 dager
Prostata cancer: 173 dager

Prosedyrerelatert morbiditet:
63 % mindre komplikasjoner, inkludert
30 % med dislokasjon.

Fordel om KPS var malt fgr behandling
ogsa. Ca pros. pasienter kommer best
Hgy komplikasjonsrate og gjentatt- elle!
tilleggsbehandling var ngdvendig.

Evidensniva: 3
r
0-

5,4 % store komplikasjoner.

ut.

Studie Behandling Resultater Kommentarer
Thomas DJ, et al. Acute urinary retentigrPalliativ problemstilling: Symptomlindring (pre-/postoperativt): | Gruppe B oppnadde gnsket resultat etter 1
secondary to carcinoma of the prostate| rinretensjon p.g.a. prostata kreft Intervens onsgruppe: mnd. Gruppe A oppnadde gnsket resulfat
initial channel TURP beneficial? (229) Ved 1 mnd: 4 av 10 uten kateter etter 2 mnd. Pasienter med.CaPr anbefales
Behandling: Ved 2 mnd: 9/10 er kvitt kateter allikevel hormon behandling primeert
Studiedesign: I ntervensjonsgruppe: Kontrollgruppe: fremfor hormon manipulering ved
Randomisert kontrollert studie TURP (transurethral reseksjon av Ved 1 mnd: 10 av 12 uten kateter fierning av testiklene + TURP
prostata) + bilateral orchidectomi Sjelden at man utferer kirurgisk
Diagnose: (fierning av testikler) Livskvalitet / Funks onsstatus: kastraksjon i vare dager.
Prostata cancer, stadie T3 og T4 Kontrollgruppe: I nter vens onsgruppe: Oppfelgingstiden kunne med fordel veere
Bilateral orchidectomi og fierne kateter | Hospitalisering i 11,4 dager 2 mnd (for fjerning av kateter) med
Populasjon: etter en méned. En ble reoperert for TURP dagens type av hormonbehandling.
I ntervens onsgruppe: Kontrollgruppe:
Inkluderte: 10 Hospitalisering i 10 dager Evidensnivé: 1+
Ekskluderte: 0 To fikk utfart TURP
Ikke fulgt opp: 0
Alder: Gjennomsnitt 73,8 ar Prosedyrerelatert morbiditet:
Menn: 10 I nter vensjonsgr uppe:
To trengte blodoverfaring og en fikk
Kontro“gruppe; urinveisinfeksjon.
Inkluderte: 12
Ekskluderte: 0
Ikke fulgt opp: 0
Alder: Gjennomsnitt 77,8 ar
Menn: 12
Studie Behandling Resultater Kommentarer
Walther MM, Patel B, Choyke PL, Palliativ problemstilling: Symptomlindring (pre-/postoperativt): | Cytoreduktiv kirurgi har midlertidig
Lubensky IA, Vocke CD, Harris C et al. | Hyperkalsemi ved nyrekreft Intervensjonsgruppe: effekt pa redusering av serum calcium, jog
Hypercalcemia in patients with metastatic 2/3 redusert Ca: dette gjar pasienten i stand til &
renal cell carcinoma: effect of Kirurgisk operasjon: 9/11 hadde redusert niva i 1-4 uker. | gjennomfgre annen onkologisk
nephrectomy and metabolic evaluation. | ntervensjonsgruppe: Nephrectomi 7/12 hadde behandling

(239)

Studiedesign:
Kasus-kontroll studie

Diagnose:
Nyre cancer

Populasjon:

I ntervensonsgruppe:

Inkluderte: 15

Alder: Gjennomsnitt 48,6 ar
Kvinner: 1

Menn: 14

2 kontrollgrupper:

Inkluderte: 22 hvorav 18 hadde nyre

cancer _og 4 var friske

Tilleggsbehandling:
Intervens onsgruppe: Interleukin Il hos
7 av 15

redusert niva i 5-16 uker.

Nyttig studie pa sjelden problemstilling

Evidensniva: 2
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Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Wawroschek F, et al. [Results of
ureterocystoneostomy for inner urinary
diversion in locally advanced prostate
carcinoma). [German]. (238)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie
Data fra 1991-1995

Diagnose:
Cancer prostata

Populasjon:
Inkluderte: 8

Palliativ problemstilling:
Ureteral obstruksjon

Kirurgisk operasjon:

Uretrocystoneostomi etter mislykket JJ
stent eller n&r perkutan nephrostomi ikK
var gnsket.

Alder: Gj.snitt 73 (64-81).

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
Preoperativ kreatinin fra 2,1 — 9,8mg.
Kreatinin normalisert hos alle. 2 pasien
hadde normal vannlating.

d_ivskvalitet / Funkgonsstatus:
Hospitaliseringstid: 26 dager

Gjennomsnitt overlevelse:
Gjennomsnitt overlevelse: 237 dager

utenom to som er i live ved 20 og 21 mn

Prosedyrerelatert mortalitet:
1 dgde av hjertesvikt

Nyttig alternativ til percutan nephroston
for pasienter som har hatt tekniske
eranskeligheter med percutan nephrostg

Evidensniva: 3

e

Studie

Behandling

Resultater

Kommentarer

Yachia D, Aridogan IA. The use of a
removable stent in patients with prostat
cancer and obstruction. (249)

Studiedesign:
Retrospektiv pasientserie

Diagnose:
Prostata cancer

Populasjon:
Inkluderte: 27
Alder: Gj.snitt 77 ar (52-91)

Palliativ problemstilling:
eUrinretensjon

Annen intervensjon:
Selvexpanderende uretrastent

Tilleggsbehandling:
Hormonbehandling

Oppfalgingstid: 3-48 mnd.

Symptomlindring (pre-/postoper ativt):
24 av 27 spontan vannlating.

3 av 27 spontan vannlating etter fierning|

av blodkoagel.
16 pasienter fikk fiernet stent 3-6 mnd.

hormon terapien hadde redusert prostata.

6 pasienter fiernet den 9-19 mnd.

Prosedyrerelatert morbiditet:
Blgdning hos 3 pasienter.

Godt alternativ til TUR for pasienter son
venter pa effekt av hormonbehandling.
Eller for pasienter der alternativet er
permanent kateter.

Ha

Evidensniva: 3
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12. Vedlegg

12.1 Sgkeord og oppbygging av soket

Nedenfor er en samlet presentasjon av litteratursgkene med spesifikk Sﬂkestrategl for de
enkelte kirurgiske spesialiteter og den felles sgkestrategi om studiedesign, livskvalitet,
palliasjon og sprak.

Ortopedi
1. exp bone neoplasms/su
2. (exp orthopedic procedures/ or ortho$) and (su.fs. or surg$6)
3. exp neoplasms or kreft.tw. or neoplasm metastasis or paraneoplastic.tw. or meta-
static.tw. or neoplasm$1.tw.
4. lor(2and 3)

Urologi

5. exp urogenital neoplasms/su

6. exp urinary retention or exp ureteral obstruction or urinary diversion or prostate or
prostatic or bladder or ureteral or urethral or kidney or nephr$ or exp urogenital sys-
tem or transuretheral resection or TUR or uretroneocystomy or nephrectomy or cys-
tectomy or exp hematuria or embolization or haemorrhage or hypercacemia or fistu-
la$ or angioinfarction) and (laser or irrigation or stents or stenting or su.fs. or surg$6)

7. exp neoplasms or kreft.tw. or neoplasm metastasis or paraneoplastic.tw. or meta-
static.tw. or neoplasm$1.tw.

8. 5or(6and?7)

Gastro
9. exp gastrointestinal neoplasms/su or esophageal neoplasms/su
10. (exp esophagus or exp cholestasis) and (su.fs. or surg$6)
11. exp neoplasms or kreft.tw. or neoplasm metastasis or paraneoplastic.tw. or meta-
static.tw. or neoplasm$1.tw.
12. 9 or (10 and 11)

Nevrologi

13. exp central nervous system neoplasms/su

14. exp neurosurgical procedures or ((brain or neuro$) and (su.fs. or surg$6)) or neuro-
surgery

15. exp neoplasms or kreft.tw. or neoplasm metastasis or paraneoplastic.tw. or meta-
static.tw. or neoplasm$1.tw.

16. 13 or (14 and 15)

Thorax

17. exp thoracic neoplasms/su

18. exp thorax/su or exp thoracic surgery or thoracic surgical procedures

19. exp neoplasms or kreft.tw. or neoplasm metastasis or paraneoplastic.tw. or meta-
static.tw. or neoplasm$1.tw.

20. 17 or (18 and 19)
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Felles

21. exp quality of life/ or exp pain/su or palliative care/ or palliati$.tw.

22. (case-control studies or controlled clinical trials or double-blind method or rando-
mized controlled trials or random allocation or placebos or comparative study or
single-blind method).sh. (clinical trial or meta-analysis or multicenter study or ran-
domized controlled trial).pt. exp epidemiologic studies/ or exp evaluation studies/
or exp registries/ or exp research design/ or exp clinical trials/ placebo$ or (meta-
analy$ or meta-analy$ or meta analy$) or (systematic adj (review or overview)) or
(clin$ and trial$) or ((single or double or treble or tripl$) adj25 (blind$ or
mask$)).tw. or 1469-493x.is.

23. limit to (human and (danish or english or german or norwegian or swedish))

24. 21 or22or23

Felles og fagomradespesifikke sgkeord ble s kombinert:
25. 4 and 24 (Bone)

26. 8 and 24 (Urologi)

27. 12 and 24 (Gastro)

28. 16 and 24 (Brain)

29. 20 and 24 (Thorax)

30. or/25-29

31. 30 not (comment or letter or editorial).pt.

12.2 Koder over relevante sykehusopphold for kap. 5.2

Utvalget av relevante sykehusopphold for metastatisk kreftkirurgi er beskrevet for hvert
fagomrade. Kilde NPR og Pafi, SINTEF Unimed.

Skjelett

Antall sykehusopphold i 2001 med skjellettmetastase som diagnose (hoveddiagnose
eller bidiagnose) og operasjonskode som kan knyttes til metastaser (NAJ, NAK, NAR,
NAT, eller NBJ, NBK, NBR, NBT, eller NCJ, NCK, NCR, NCT, eller NEJ, NEK, NER,
NET, eller NFJ, NFK, NFR, NFT, eller NGJ, NGK, NGR, NGT), og opphold med
samme diagnose med andre kirurgiske prosedyrer.

Andedrettsorgan

Antall sykehusopphold i 2001 med metastase i andedrettsorgan som diagnose (hoved-
diagnose eller bidiagnose) og som er gruppert i kirurgisk DRG (dvs. at operasjon har
veert en vesentlig del av behandlingen). Prosedyrekoder (NCSP) er ikke inkludert i
denne tabellen.

Urinveiene

Antall sykehusopphold i 2001 med metastase i urinveiene som diagnose (hoveddiagno-
se eller bidiagnose- C790 eller C791) og som er gruppert i kirurgisk DRG (dvs. at ope-
rasjon har veert en vesentlig del av behandlingen). Prosedyrekoder (NCSP) er ikke
inkludert i denne tabellen

Hjerne og hjernehinne
Antall sykehusopphold i 2001 med metastase i hjerne og hjernehinne som diagnose
(hoveddiagnose eller bidiagnose- C793) og som er gruppert i kirurgisk DRG (dvs. at
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operasjon har veert en vesentlig del av behandlingen). Fordelt etter sykehusfylke
hvor behandlende sykehus er lokalisert). Prosedyrekoder (NCSP) er ikke inkludert
denne tabellen.

Fordeyelseskanalen

Antall sykehusopphold i 2001 med kreft i gastro som diagnose (hoveddiagnose e
bidiagnose) og operasjonskode som kan knyttes til behandlingen. Utvalget er bas
folgende kriterier:

155

Kreft @sofagi: C15* (hoved- eller bidiagnose) og JCC* (Prosedyrekode)
Kreft Ventrikkel: C16* (hoved- eller bidiagnose) og JDC*/JDD*
(Prosedyrekode)

Kreft Pancreatis: C25* (hoved- eller bidiagnose) og JLC* (Prosedyrekode)
Kreft Kolon: C18* (hoved- eller bidiagnose) og JFB/JFH* (Prosedyrekode)
Kreft Rektum: C20* (hoved- eller bidiagnose) og JGB* (Prosedyrekode)

fylke

ler

ert pa
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