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1. Anbefalinger (Quick guide)

Kirurgisk palliation af karcinom i GEJ og esophagus

1. Palliativ resektion eller bypassprocedurer af GE]J og esophagus anbefales ikke pga.
hgj morbiditet og mortalitet (D).

Endoskopisk behandling af karcinom i GEJ og esophagus

2. Covered stents ber anvendes som forstevalg ved malign stenose (A).
3. Covered stent er forstevalgsbehandling til esophago-trakeale/bronkiale fistler (B).

4. Stent bor anlegges uden eller med sa beskeden dilatation som muligt i maligne

stenoser (C).

5. Striktur efter strdleterapi kan behandles med forsigtig dilatation. Cancer hgijt i
esophagus, hvor det ikke er muligt at l1egge en stent, kan ogsa dilateres med
forsigtighed (C).

6. Ved anlaggelse af stent over den gastroesofageale overgang ber patienter pga.

refluxtendens behandles med protonpumpehammer (B).

7. Termal behandling (APC) kan skabe passage hos majoriteten af patienterne (B).
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2. Introduktion

Kreeft i den gastro-esofageale overgang (GEJ) og i spiseraret er i Danmark forholdsvis sjeeldne sygdomme
med knap 900 tilfelde arligt, hvoraf 75 % er meend. Gennemsnitsalderen er 70 ar. En betydelig del af
patienterne bliver farst diagnosticeret pa et tidspunkt hvor sygdommen har spredt sig og patienterne saledes
ikke er i kurabel tilstand. Der bliver opereret knapt 300 patienter om aret med kurativ sigte. Den samlede 5 ars
overlevelse for patienter med kreeft i GEJ / spiserer er ca 20%.

Patienter med karcinom i esophagus behandles kirurgisk som patienter med cancer i GEJ og er derfor
beskrevet sammen her.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Formalet med palliativ behandling er gennem klinisk intervention at forbedre patienternes almentilstand, @ge
livskvaliteten og forlaenge restlevetiden.

De anvendte metoder er endoskopiske modaliter (tumor destruktion ved hjeelp af straleterapi, termiske
metoder, fotodynamiske metoder eller interne by-pass i form af stents). Desuden kan palliativ onkologisk
behandling tilbydes et flertal af patienterne.

Patientgruppe

| dette afsnit behandles en undergruppe af patienter fra GEJ og esophagus cancergruppen med inkurabel
sygdom. Dette omfatter dels patienter med dissemineret sygdom, patienter som ikke taler eller gnsker kurabel
behandling og patienter med recidiv efter intenderet kurabel behandling. Denne kategori udger majoriteten af
alle patienterne med GEJ og esophagus cancer.

Mange patienter med kreeft har symptomer af fysisk, psykisk, social og andelig/eksistentiel karakter, og
patienter med kreeft i spiserar og GEJ har flere problemstillinger end mange andre patientgrupper.
Kardinalsymptomerne er dysfagi, veegttab og manglende appetit og deraf falgende kakeksi. Specifik
behandling retter sig derfor mod denne problemstilling, herunder at sikre tilstraekkelig og ubesvaeret
fadeindtagelse. Da mange i denne patientgruppe ogsa er i en socialt udsat situation, mange patienter kommer
fra socialgruppe 4 og 5 er der koordinationsarbejde til primaersektoren, mhp statte at patienten i bade
behandlingsforlgbet og i den terminale fase.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsveesen.

Det understreges gennem naerveerende kliniske retningslinje, at det er vigtigt, at sundhedspersonale fra flere
professioner og fra savel sekundaer- som primaersektoren og den kommunale primaersektor arbejder
koordineret sammen om opgaven. Den specialiserede palliative indsats for GEJ og esophagus-
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cancerpatienten er afhaengig af specialiserede afdelinger med seerligt kendskab til de muligheder der i et team
for at sikre kirurgisk og onkologisk behandling i den preeterminale og terminale fase.
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3. Grundlag

Kirurgisk palliation af karcinom i GEJ

1. Palliativ resektion eller bypassprocedurer af GEJ anbefales ikke pga. hgj
morbiditet og mortalitet (D).

Litteratur og evidensgennemgang

Der foreligger ingen randomiserede undersggelser af kirurgisk resektioner for dissemineret GEJ / esophagus
cancer. Der er ingen guidelines der anbefaler palliative resektioner. De eneste beretninger om denne
behandlingsform ligger tilbage i begyndelsen af 90’erne. Det foretages ikke i Danmark i dag (1)[2b].

Endoskopisk palliativ behandling af karcinom i GEJ og esophagus

2. Covered stent bor anvendes som forstevalg ved malign stenose (A).
3. Covered stent er forstevalgsbehandling til esophago-trakeale/bronkiale fistler (B).
4. Stent bor anlaegges uden eller med sa beskeden dilatation som muligt (C).

5. Striktur efter strdleterapi kan behandles med forsigtig dilatation. Cancer hgijt i
esophagus, hvor det ikke er muligt at laegge en stent, kan ogsa dilateres med
forsigtighed (B).

6. Ved anlaggelse af stent over den gastroesofageale overgang bar patienter pga.

refluxtendens behandles med protonpumpehammer (B).
7. Termal behandling (APC) kan skabe passage hos majoriteten af patienter (B).

Litteratur og evidensgennemgang
Anbefalingerne baserer sig primeert pa Cochrane reviews samt Meta-analyser og systematiske reviews, samt
en sggning pa artikler omhandlende stent-behandling mv siden 2015.

Den primaere endoskopiske behandling er i dag stentanlaeggelse, med en selvekspanderende

membrandaekket metalstent (SEMS). Der findes mange forskellige stents med forskellige fysisk-mekaniske
egenskaber. Feelles er dog at de alle sikrer en effektiv behandling af patienternes dysfagi.
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Stents kan veere covered (silikone-membran daekket) delvist covered med "bare-end” eller non-covered (uden
silikone daekke) og udstyret med en “klap” der hindrer reflux; antirefluxstent. Membrandaekket er udviklet for at
undga indvaekst af tumorvaev i stent lumen og i dag leegges ikke non-covered stents pga risikoen for indvaekst
og aflukning af stenten. | de studier der er fortaget var ingen forskel i bedring i dysfagirate og der skelnes ikke
mellem de covered stents og delvist covered stents. Antireflux stents kan evt anvendes ved cardia
overgangen, ved samtidig anvendelse af PPI er dette dog ikke nadvendigt (1a). Alle unders@gelserne viser
naesten 100 % teknisk succes med reetablering af passage til ventriklen, og klar dysfagi-forbedring. Der
forekommer < 2 % tidlige komplikationer og 25 % sene komplikationer (2,3,4,5,6)[1a].

Patienter med esophagobronkiale/trakeale fistler behandles med covered stents, med en effektivitet pa dysfagi
og vejrtraekning hos 80-95 % af patienterne (7,8,9,10)[1a].

Der foreligger ingen randomiserede undersggelser, der alene sammenligner effekten af APC med andre
modaliteter inden for ablation af cancer. lkke kontrollerede undersggelser viser succesrig behandling hos 85 %
af patienterne, hvor tumor gennemsnitlig bliver passabel efter 3 behandlinger. Behandlingen skal ofte
gentages efter de initiale 3 behandlinger. Der er flere sma sammenlignende kohorte undersggelser som viser
at APC behandling af tumor overfor SEMS ikke har samme gode effekt pa dysfagien (APC 2/3 havde passage
indtil ded mod 15 % af stent patienterne matte genbehandles), men med en signifikant laengere overlevelse
(HR 1.36) (7,8)[3].

Rationale

Retningslinjerne tager udgangspunkt i den virkelighed der er i Danmark i dag. Behandling af denne
patientgruppe er en specialist opgave i et systematiseret tvaerfagligt samarbejde der har omdrejningspunkt i
det Multi-Disciplinaere-Team der star bag MDT konferencerne.

Bemeerkninger og overvejelser

Den specialiserede behandling, der skal individuelt tilpasses den enkelte patient, stiller store krav til den
enkelte behandler og fordrer specialiseret efteruddannelse og teet samarbejde med de andre involverede
afdelinger.
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5. Metode

Litteratursegning

Anbefalingerne baserer sig primeert pa Cochrane reviews samt Meta-analyser og systematiske reviews, samt
en sggning pa engelsksprogede artikler omhandlende stent-behandling mv siden 2015 i bl.a. Pub Med,
Cochrane biblioteket og Google Scholar. S@geord: esophageal cancer palliation, Gastro- esophageal junction
cancer palliation, stent, argon plasma beam coagulation (APC); endoscopical mm.

Formulering af anbefalinger

Disse retningslinjer angaende behandling af inkurabel GEJ og esophagus cancer er formuleret ved formel og
uformel ekspertkonsensus i en undergruppe under hensyntagen til den virkelighed og de muligheder der er i
Danmark i dag. Retningslinjerne er formuleret i en undergruppe nedsat af arbejdsgruppen vedrgrende revision
af retningslinjerne i ventrikel, GEJ og Esophagus.

Hering og godkendelse

Disse retningslinjer angaende behandling af inkurabel GEJ og Esophagus cancer er gennemgaet i
arbejdsgruppen vedrgrende revision af retningslinjerne i ventrikel, GEJ og Esophagus. En arbejdsgruppe
nedsat af ECV styregruppen under RKKP.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Ingen anbefalinger vurderes at udlgse en betydelig merudgift.

Forfattere

e Mette Siemsen,Klinisk lektor, Ph.d, Overlaege, Thoraxkirurgisk Klinik Rigshospitalet. Ingen
interessekonflikter.

e Lars Bo Svendsen, Professor, dr.med Overlaege Kirurgisk Gastroenterologisk Klinik Rigshospitalet.
Ingen interessekonflikter.

6. Monitorering

Med baggrund i bedret livskvalitet vil det veere optimalt at monitorere : indleeggelsestid i forbindelse med
stents, APC, genindlaeggelses perioder samt tid til ded og endvidere monitoreres nye endoskopiske
interventioner.

7. Bilag

Denne kliniske retningslinje har ingen bilag.
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8.0m denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete Kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de enskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Kraeftplan IV) og RKKP.
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