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KAPITTEL 43

Malign obstruksjon av
gastrointestinaltraktus

Bertil Axelsson, Dagny Faksvdag Haugen og Hartwig Kerner

Innledning

Malign obstruksjon i mage-tarm-kanalen er en tilstand med delvis eller fullstendig
mekanisk okklusjon av fordeyelseskanalen pa bakgrunn av kreftsykdom. Tilstanden er
en velkjent komplikasjon ved langtkommet kreftsykdom.

Nar den normale passasjen av tarminnhold gjennom tarmene er stoppet opp, manifes-
terer dette seg klinisk som en ileus («tarmslyng»), en akutt sykdomstilstand i abdomen.
Uttrykket «ileus» stammer fra det latinske ordet ileos, som betegner alvorlige kolikk-
smerter, og det greske ordet eileos, som betyr rullende eller vridende bevegelse. Selv
om malign tarmobstruksjon er en viktig &rsak til ileussymptomer hos pasienter med
langtkommet kreftsykdom, kan tilstanden ogsa skyldes for eksempel benigne adherenser
eller svikt i tarmmotorikken. I hvert enkelt tilfelle er bade diagnostikk av arsaken til

ileussymptomene og valg av optimal behandling en utfordring.

Forekomst

Malign tarmobstruksjon kan veaere forarsaket av bade primeere svulster i mage-tarm-
kanalen, av innvekst fra andre primeersvulster og av metastaser. Tilstanden opptrer
hyppigst ved kreft i bekkenet eller bukhulen, seerlig ved ovarialkreft, med en hyppighet
pé 5-42 % i ulike materialer, og ved kolorektal kreft (10-28 %), men ses ogsa ved andre

kreftformer.
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Arsaksforhold

Malign tarmobstruksjon skyldes tumorvekst som tetter igjen tarmlumen pa innsiden,
eller innvekst av tumor fra utsiden i tarmveggen. Differensialdiagnostisk er det viktig
a kjenne til andre arsaker til tarmobstruksjon, som ogsa kan forekomme hos pasienter
med kreftsykdom. I ulike operasjonsmaterialer er benigne arsaker angitt i 10-48 % av
tilfellene. Arsakene til tarmobstruksjon kan prinsipielt deles inn i intraluminale, ekstra-
luminale og pseudoobstruksjoner (faktaboks 43.1). Intraluminale drsaker i tillegg til
tumorvekst er fekalom/obstipasjon eller fremmedlegeme (gallestein, bezoar, det vil si
klump av ufordeybart materiale). Viktige ekstraluminale arsaker er arrdannelser eller
adheranser som komprimerer lumen fra utsiden slik at passasjen oppheves. Strangulasjon
(tarmsegment rotert rundt sitt eget mesenterie), intern herniering eller inneklemt brokk
forer ogsa til tarmobstruksjon, men innebeerer i tillegg akutt sirkulasjonsforstyrrelse av
tarm («closed loop» ileus) og er en livstruende situasjon.

Pseudoobstruksjon karakteriseres av en funksjonell forstyrrelse med redusert eller
opphevet tarmmotorikk uten mekanisk arsak og kan skyldes ulike forhold. Pseudo-
obstruksjon ses hyppigst i tykktarmen og antas & veere relatert til dysfunksjon av den
parasympatiske nerveforsyningen. Ofte foreligger en retroperitoneal prosess, for eksem-
pel tumorinnvekst eller et retroperitonealt hematom, for eksempel etter brudd i virvel-
legemer eller kirurgiske inngrep. Ulike sykdomsprosesser som kan pavirke nervesystemet,

kan gi det samme bildet, men ofte finner man ingen sikker arsak.

43.1 Arsaker til tarmobstruksjon hos pasienter med kreftsykdom
Intraluminale arsaker

® Obstipasjon

e Tumorvekst

e Gallestein

* Bezoar

Ekstraluminale arsaker

e Adheranser/arr
* Inneklemt brokk / strangulasjon av tarm

e Innvekst av tumor

Pseudoobstruksjon

e Akutt intestinal pseudoobstuksjon (Ogilvies syndrom)
® Autonom nevropati

e Retroperitoneale prosesser (hematom, tumorvekst)
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I mage-tarm-kanalen produseres daglig store mengder veeske som resorberes i tynn-
tarmen og tykktarmen. Mesteparten resorberes i de distale delene av tynntarmen. Man
regner med at ca. 1,5 liter spytt, 3 liter magesaft, 0,5 liter galle, 0,75 liter bukspytt og
1,5-4 liter tarmsaft dannes hvert degn. Til ssammen blir det omkring 7-10 liter veeske per
degn. Ved et passasjehinder vil passasjen av denne vaesken bli forhindret, og pasienten far
derfor brekninger, ogsa om ingen vaeske inntas per os. Brekningenes volum og utseende
vil imidlertid veere avhengig av hinderets plassering i forhold til de tarmavsnittene der

veeskeproduksjonen og resorpsjonen skjer (se nedenfor).

Diagnostikk

Tarmobstruksjon er en av flere mulige differensialdiagnoser ved brekninger og
abdominalsmerter. Dersom pasienten ikke har hatt avfering eller luftavgang det siste
dognet, oker sannsynligheten for at det foreligger et mekanisk stopp i tarmen. Ogsa
volumet av brekningene gir viktige anamnestiske ledetrader. Store volum (> 0,5 liter)
oker sannsynligheten for at det foreligger et komplett stopp.

Mindre brekninger pé 0,5-2 dl er sjelden forbundet med komplett stopp i tarm-
passasjen. Dersom bare sma volum kastes opp, ma nedvendigvis en del vaeske passere til
de mer distale deler av tarmen. Ved totalstopp i @vre del av tynntarmen ser man pa den
annen side brekninger med store volum. Iblant kan 2-4 liter vaeske som blir produsert

ovenfor hinderet, tapes per degn.

Symptomer

Symptomene vil variere ut fra hvor i tarmen obstruksjonen sitter. Takvise smerter, brek-
ninger og utspilt abdomen er den klassiske symptomtriaden ved tynntarmsileus. Pasien-
ten har som regel en kort sykehistorie pa 1-2 dager. Smertene er forarsaket av tarmens
kontraksjoner ovenfor hinderet, og kommer takvis hvert 5. til 15. minutt. Jo heyere
hinderet ligger, desto kortere er intervallet mellom smerteanfallene. Tarmen ovenfor
hinderet spiles ut av tarminnholdet og av all veesken som produseres i ventrikkelen og
gvre del av tarmen. Den utspilte tarmen klarer ikke a absorbere vasken, og dette forer
til brekninger (se tabell 43.1).

Stopp pa andre nivaer i mage-tarm-kanalen gir andre symptombilder. Ved et hoyt
passasjehinder (i distale ventrikkel eller duodenum) dominerer volumingse brekninger
med ufordeyd mat. Pasienten har ikke takvise smerter, og abdomen som helhet er heller
ikke utspilt. En utspilt ventrikkel kan lage en oppfylling i epigastriet, men hele tynn-
tarmspaketet befinner seg distalt for hinderet og er helt sammenfalt.

Ved distal obstruksjon (i kolon og rectum) er kraftig distensjon avabdomen det domi-

nerende symptomet. Sykehistorien vil gjerne veere lenger, 4-5 dager. Lett kvalme kan
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forekomme. Fekale brekninger kommer sent, og smertene blir ofte ikke sterke for den
kraftige utspilingen av kolon forer til sirkulasjonsforstyrrelse i cokum, etter hvert med
peritonitt og eventuelt en perforasjon i hoyre fossa iliaca. Ved et distalt hinder har pasi-
enten ofte ikke hatt avfering pa mange dager, og tross iherdig temming bade ovenfra og
nedenfra far pasienten ikke ut noen avfering. Dersom endetarmen er tom ved eksplora-
sjon, ma et distalt, mekanisk hinder mistenkes i denne situasjonen. Ved mistanke om

kolonobstruksjon er peroral temning kontraindisert.

Tabell 43.1 Symptomer og funn relatert til nivaet for passasjehinderet.

Hoyt hinder Tynntarmshinder Lavt hinder
Brekninger +++ ++ +
Utspilt abdomen - ++ +++
Takvise smerter - ++ ]+

Undersakelser

Ved undersekelse av abdomen begynner man med inspeksjon. Er abdomen sammenfalt
eller utspilt? Synes pasienten at magen er storre enn vanlig? Er den utspilt i epigastriet og
sammenfalt ellers (forstorret lever eller ventrikkelretensjon)? Deretter lytter man for 4 sla
fast om det er mulig & hore tarmlyder. Er det helt stille etter & ha lyttet i flere minutter, kan
det foreligge en paralyse. Hores det hoyfrekvente («klingende») tarmlyder innimellom
(som vanndraper i en grotte), kan det styrke mistanken om et mekanisk hinder.

Perkusjon er viktig for & péavise flankedemping (ascites), demping over fylt bleere,
forsterret lever, en tumor eller lokal gmhet, som tyder pa betennelse. @mbhet ved perku-
sjon i alle fire kvadranter tyder pa generell peritonitt. Tympanittisk perkusjonslyd over
distendert og luftfylt tarm eller ventrikkel kan tyde pa et hinder distalt for dette organet.

Til slutt gjor man palpasjon for & kjenne etter oppfyllinger (forsterret lever, tumor,
bleere, fekalia i tarmen), emme omrader eller tegn til peritonitt (avvergespenning,
slippembhet). Flere mindre oppfyllinger kan gi mistanke om karsinomatose. Husk at
rektal eksplorasjon og palpasjon av lyskene inngar i en full undersekelse av abdomen.
Mange pasienter er kraftig obstiperte ved undersekelsen, selv om de ved anamnesen
hevder det motsatte.

Sykehistorien og symptombildet gir viktig klinisk informasjon og mistanke om hvor
hinderet sitter (tabell 43.1). Forméalet med undersokelsen av abdomen er & bekrefte eller
avkrefte diagnostiske mistanker som vi har fatt gjennom sykehistorien. Dessuten mé
muligheten for et inneklemt brokk - lyskebrokk, larbrokk, navlebrokk eller arrbrokk -
utelukkes gjennom en adekvat klinisk undersgkelse med inspeksjon og palpasjon. En
palpasjonsem oppfylling pa disse stedene er et inneklemt brokk til det motsatte er bevist,
og en viktig differensialdiagnostisk avklaring.
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Dersom anamnese og undersokelse gir mistanke om tarmobstruksjon, ber bilde-
diagnostikk overveies. Malsettingen er 4 finne ut om det foreligger et mekanisk hinder,
pa hvilket nivé hinderet er og arsaken til stopp i tarmpassasjen. For man bestemmer
seg for en rentgenundersokelse, er det viktig & vurdere hvilke konsekvenser den vil
ha for behandlingen av pasienten, og om innsatsen star i forhold til eventuell gevinst.
Sannsynlig arsak ut fra pasientens sykehistorie, inkludert tidligere kirurgiske inngrep
og hvor pasienten befinner seg i sykdomsforlepet, er svaert sentrale forhold i en slik vur-
dering. I mange situasjoner vil det vaere onskelig 4 utfore bildediagnostikk for a kunne
vurdere ulike behandlingsalternativ, som kirurgi eller minimalt invasive intervensjoner,
konservativ/medikamentell behandling eller kombinasjoner av disse.

CT av abdomen er forstevalg ved diagnostikk av tarmobstruksjon. Undersokelsen
utfores meget raskt med moderne CT-maskiner, er lite belastende for pasienten og gir
sveert god informasjon. Pasientens aktuelle problemstilling og generelle tilstand er avgjo-
rende for hvordan CT-undersgkelsen skal utfores. Peroral kontrast er som regel ikke
nedvendig, da veesken i utvidet tarm gir tilstrekkelig kontrasteffekt. Intravengs kon-
trast skal brukes sa sant det ikke foreligger kontraindikasjoner (redusert nyrefunksjon,
seerlig i forbindelse med bruk av metformin, eller allergi mot kontrastmiddel), da dette
gir vesentlig bedre informasjon enn CT uten kontrast. Intravengs kontrast er spesielt
viktig ndr man har mistanke om sirkulasjonsforstyrrelse i tarmen, og for a avklare om
det foreligger peritoneal karsinomatose. Dersom kontrast er kontraindisert, kan CT
utfores uten kontrast. Man vil som regel kunne identifisere nivaet og mulig arsak til
tarmokklusjonen ved a finne overgangen mellom utspilt og sammenfalt tarm. CT er
ogséd den beste metoden for a pavise fri luft i buken. Fri luft er tegn pé perforasjon. Hos
en pasient med symptomer pa tarmobstruksjon og sterkt pavirket allmenntilstand kan
pavisning av fri luft i abdomen gi grunnlag for akutt laparotomi pé vital indikasjon.

Tarmpassasje med peroral kontrast er en funksjonsundersekelse. En slik undersokelse
kan vurderes ndr man mistenker en partiell eller funksjonell tynntarmsobstruksjon som
kan behandles konservativt, eller ndr man ensker a vurdere passasjeforholdene i tarm-
systemet. Ved mistanke om en kolonobstruksjon ber det ikke utfores tarmpassasje, men
en kontrastundersgkelse av kolon med kontrast per rectum, enten ved hjelp av CT eller
konvensjonell gjennomlysning.

Konvensjonell rentgen oversikt abdomen har ikke lenger noen rolle ved diagnostikk
avileus. En slik undersekelse kan imidlertid veere egnet til & pavise en uttalt obstipasjon

(koprostase) eller fremmedlegemer i mage-tarm-kanalen.

Behandling

Pasienter med mekanisk tarmobstruksjon ber handteres i samrdd med en kirurg med

interesse for og erfaring fra palliasjon. Den generelle tilneermingen til, vurderingen av
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og kommunikasjonen med disse pasientene er grundig beskrevet i kapitlet «Kirurgisk
palliasjon - en oversikt».

For en pasient i relativt god allmenntilstand, med forventet overlevelse av kreft-
sykdommen pa 3-4 maneder eller mer og der diagnostikken tyder pa ett veldefinert
hinder i en ellers frisk tarm, er kirurgisk intervensjon ubetinget det palliative tiltaket
som gir best symptomlindring og hvor effekten varer lengst. Disse pasientene kan bli helt
symptomfrie etter gjennomfort operasjon. For en pasient med darlig allmenntilstand
og multiple hinder eller med pseudoobstruksjon pa grunn av tumorinfiltrasjon i nerver
og tarmvegg, er det vanskeligere & vite hvilke tiltak pasienten vil ha mest nytte av. Disse
pasientene trenger en bred vurdering, der ogsd muligheter for eventuell onkologisk
behandling (kjemo- eller straleterapi) ber innga.

Dersom pasientens allmenntilstand er s& darlig at han eller hun ikke kan forventes
a overleve en operasjon eller overleve lenge nok til & ha nytte av operasjonen, er operasjon
kontraindisert. Relativ kontraindikasjon for operasjon foreligger om pasienten tidligere
har blitt operert for tarmobstruksjon og forholdene allerede da var teknisk vanskelige
(utbredt tumorvekst og/eller adherenser), om abdomen ikke er utspilt til tross for at vi
har utelukket en hoy obstruksjon (dette taler for obstruksjon pa flere nivaer og/eller sam-
menvoksinger), ved palpable oppfyllinger eller ascites. Ved multiple obstruksjonsnivaer
har kirurgisk behandling ingen plass. Det samme gjelder peritoneal karsinomatose,
som ofte gir ascites. Alle disse funnene taler for at sjansen for effektiv symptomlindring
gjennom en kirurgisk intervensjon er liten, og at faren for komplikasjoner (sarruptur,
fisteldannelse) oker. Det er likevel viktig at avgjorelsen tas pa individuelt grunnlag i hvert
enkelt tilfelle. En mulighet er a prove konservativ behandling ferst for & se hvilken grad

av symptomlindring som kan oppnas.

43.2 Faktorer som hver for seg eller samlet tilsier at man skal overveie
konservativ behandling

* Pasienten er i for darlig allmenntilstand til & bli operert.

e Pasienten har kort forventet levetid.

* Pasienten gnsker ikke operasjon.

o Tidligere kirurgi har vist teknisk vanskelig forhold intraabdominalt.
e Det er pavist multiple obstruksjonsnivaer ved CT-undersgkelse.

* Det foreligger peritoneal karsinomatose eller ascites.

For hadde kirurger den oppfatning at alle tilfeller av mekanisk ileus skulle opereres.
Argumentet var at man for enhver pris ville unngé en smertefull ded i en fekal peritonitt
som fplge av tarmnekrose. Studier har imidlertid vist at risikoen for tarmperforasjon er

relativt liten ved konservativ behandling. Det viktige er & utelukke et inneklemt brokk,
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der perforasjonsrisikoen ligger opp mot 30-35 %. I andre tilfeller anslas risikoen til
mellom 2 og 8 %. Denne ma sammenholdes med mortalitetsrisikoen i forbindelse med
operasjon, som anslas & ligge rundt 20-40 %. Ut fra dette er konservativ behandling ved
manifest tarmobstruksjon et forsvarlig alternativ nar det foreligger absolutte eller relative

kontraindikasjoner mot operasjon.

Pseudoobstruksjon

Behandlingsmuligheter ved pseudoobstruksjon er avhengig av arsak og lokalisering. Ved
pseudoobstruksjon pé tynntarmsnivé er medikamentell stimulering av tarmmotorikken
aktuell (metoklopramid 20 mg x 3 per rectum, subkutant eller intravenest eller lavdose
erytromycin 50 mg x 3 - 250 mg x 2—4 per 0s). Avsvellende steroidbehandling er indisert
ved retroperitoneal tumorvekst for & minske den nevromuskulere pavirkningen. Ved
pseudoobstruksjon av kolon kan medikamentell behandling med neostigmin forsekes.
Ved utilstrekkelig effekt av dette kan man overveie utsuging av tarmgass ved hjelp av
koloskopi. Nar tarmen er kommet i gang igjen, er obstipasjonsprofylakse viktig (for

eksempel natriumpikosulfat, 10-30 draper om kvelden).

Mekanisk obstruksjon

Hos pasienter med uhelbredelig kreftsykdom vil tumorvekst oftest veere arsaken til meka-
nisk tarmobstruksjon. Imidlertid har opptil 30 % av pasienter med tarmobstruksjon
ved uhelbredelig sykdom en benign édrsak til obstruksjonen. Risikoen for en malign
arsak gker dersom pasienten har en kreftsykdom med utgangspunkt i abdomen og kjent
intraabdominal spredning, karsinomatose, ascites eller en palpabel tumor i abdomen.
Muligheten for at kirurgisk palliasjon skal gi god symptomlindring gker dersom det
dreier seg om et veldefinert, enkeltstidende hinder. Obstruksjon pa flere nivaer reduse-
rer sjansen for god effekt av kirurgisk palliasjon. Det er derfor av stgrste betydning at
pasienten blir utredet med en optimal CT-undersokelse avabdomen, som kan gi viktige
opplysninger om disse spersmalene.

Ved pavist mekanisk obstruksjon finnes det ulike behandlingsalternativ avhengig
av nivaet for obstruksjonen og hva pasienten er villig til og/eller i stand til & gjen-
nomfere. Tarmhvile med null per os, parenteral vaesketilforsel, antiemetika og smer-
telindring kan i enkelte tilfeller gjore at tarmen spontant kommer i gang igjen. Dette
ber forspkes i 1-2 degn, under forutsetning av at pasienten ikke har feber eller tegn
pé peritonitt (generell palpasjonsemhet i abdomen sammen med avvergespenning
eller slippemhet).

Hoydose kortikosteroider kan ogsa forsgkes. Det er rapportert tilfeller der behand-
ling med heydose steroider i 1-2 degn har gjort at tarmobstruksjonen har lost seg. Veer

imidlertid oppmerksom pa at steroidbehandling kan maskere en peritonitt.
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Dersom tarmfunksjonen ikke kommer i gang etter 1-2 degns konservativ terapi,
eller det utvikles tegn til peritonitt, bar pasienter som forventes 4 téle en operasjon, bli

operert sd raskt som mulig.

Kirurgisk behandling

Operasjoner ved malign tarmobstruksjon er ofte teknisk krevende og skal utfores av
erfarne kirurger som et planlagt inngrep pa dagtid. Kirurgisk eksplorasjon uten forut-
gaende utredning skal ikke gjores. Hvis det foreligger peritonitt og/eller mistanke om
sirkulasjonsforstyrrelse i tarmen, er imidlertid umiddelbar operasjon som oftest indisert.
Ved et isolert hinder i tarmkanalen skal kirurgisk behandling overveies. Kirurgen kan
enten fjerne det aktuelle tarmavsnittet og deretter kople sammen endene, eller gjore en
forbikopling (bypass) der det trange tarmavsnittet ikke fjernes, men der det lages en
anastomose mellom tarmavsnittet ovenfor hinderet og et egnet tarmavsnitt nedenfor
det (se tabell 43.2). Eksempel pa forbikopling ved en ikke-resektabel tumor i cokum er
en sakalt ileotransversostomi, der distale ileum blir sydd mot en passende del av kolon
transversum. Ved obstruksjon i duodenum eller distalt i ventrikkelen (for eksempel ved
bukspyttkjertelkreft) kan magesekkens store kurvatur koples til en proksimal jejunum-
slynge som trekkes opp. Dette kalles gastroenteroanastomose (GE).

Dersom hinderet ligger i det lille bekken og forbikopling ikke er mulig (for eksempel
obstruerende rectum- eller ovarialkreft), legges en slynge av tarmen ovenfor hinderet ut
til huden som en stomi (tabell 43.2). Dette kalles henholdsvis en boylesigmoideostomi,
transversostomi eller ileostomi, avhengig av hvilken del av tarmen som legges fram. Bare
dersom all tarm nedenfor stomien er tatt bort, eller det er fritt utlep via anus distalt for
sykdomsprosessen, kan stomien vere en endestomi. En endestomi har bare én apning.
Et eksempel er sigmoideostomi etter Hartmans operasjon, der hinderet fjernes og den
distale tarmenden lukkes igjen nedenfor hinderet, med fritt utlep analt. Grunnen til
at stomiene ellers ma ha «loopdesign» med to hull (et oralt og et analt), er at alle deler
av den gjenverende tarmen mé kunne temme seg for det sekretet som blir produsert
islimhinnen. Ellers vil det avstengte tarmsegmentet utvide seg mer og mer, til slutt med
risiko for & perforere (blowout) og gi opphav til en peritonitt.

For en eventuell operasjon er det viktig at pasienten veeskes opp og eventuelle elek-
trolyttforstyrrelser korrigeres, da bade brekningene og veeskeansamlingen i de utspilte
tarmene ovenfor hinderet kan representere betydelige vaesketap. Nasogastrisk sonde er
viktig for a lindre vedvarende brekninger/oppkast og minsker risikoen for aspirasjon

i forbindelse med innledningen til narkosen.
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Har man tatt beslutningen om at operasjon vil veere den beste behandlingen for en
uhelbredelig kreftpasient, ma pasienten ogsa fd god mulighet til & komme seg etter
operasjonen. Dette betyr at han eller hun ma fa optimal postoperativ behandling og
pleie, inkludert smertestillende, tromboseprofylakse, mobilisering, vaeske og ernzering.
Skulle kreftsykdommen progrediere uventet raskt og/eller pasienten ikke komme seg
innen forventet tid (tarmaktiviteten ber komme i gang og allmenntilstanden klart bedres
innen ca. en uke), bor malsettingen og hva som utgjer optimal behandlingsinnsats,

vurderes pa nytt.

Metallstenter
I de senere ér har selvekspanderende metallstenter (SEMS) blitt betydelig videreutviklet

som alternativ til tradisjonell kirurgi. I ovede hender kan dette veere et fullgodt palli-
ativt alternativ bade ved obstruksjon i distale del av ventrikkelen eller duodenum og
ved obstruksjon i kolon distalt for heyre kolonfleksur og til rektosigmoidovergangen.
Stenting anvendes forst og fremst som et mindre traumatisk alternativ til pasienter med
kjente tekniske hinder for &pen kirurgi (for eksempel multiple adheranser eller utbredt
karsinomatose), kort forventet overlevelse (fa méneder), betydelig komorbiditet og/eller
sdpass nedsatt allmenntilstand at risikoen ved et kirurgisk inngrep ikke er akseptabel.
I noen tilfeller anvendes ogsa stenting som et akutt, avlastende tiltak ved obstruksjon
i tykktarmen for a gi optimale forutsetninger for apen kirurgi eller fremlegging av stomi
senere i forlgpet (sakalt «bridge to surgery»).

SEMS skal ikke anvendes ved obstruksjoner lavere enn 12-15 cm fra analapningen, da
stenten som regel vil medfore irritasjon pa bekkenbunnen og gi tenesmer og inkontinens.
De hyppigste komplikasjonene relatert til innlegging av SEMS er perforasjon (7-14 %),
darlig plassering eller manglende ekspansjon av stenten. Pé lengre sikt er migrasjon av
stenten et kjent problem. Dette skjer gjerne ndr obstruksjonen er relativt liten, eller nar
tumor minker som folge av tumorrettet behandling. Stent skal derfor ikke anvendes
nar det er passasje for et koloskop, eller nar tumorrettet behandling forventes 4 fore til
at hinderet reduseres i storrelse. Tilstopping av stenten med avforing (fekal impaksjon)
er et annet kjent problem og ma hindres ved a forebygge obstipasjon med dertil egnede
laksantia (laktulose eller movikol). Videre kan innvekst av tumorvev medfore reokklu-
sjon av stenten. I slike tilfeller skal man vurdere koloskopi med tanke pé a fjerne fekalia
eller legge inn en ny stent («stent in stent»). CT-undersokelse kan ogsé overveies ved

stentproblemer.
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Tabell 43.2 Kirurgiske behandlingsalternativer ved malign tarmobstruksjon.

Reseksjon og ende- Som regel beste alternativ der det er teknisk mulig og pasientens
til-ende-anastomose  allmenntilstand tillater det.

Bypass Alternativ nar reseksjon ikke er mulig og fungerende tarm kan mobili-
seres til en anastomose distalt for hinderet, for eksempel gastroentero-
anastomose (GE) eller ileotransversostomi.

Stent Alternativ nar pen kirurgi anses for risikabel, for eksempel ved kreft
i osofagus eller kolon (transversum-rektosigmoid), eller som «bridge to
surgery»..

Stomi (til huden) Alternativ nér fungerende tarm distalt for hinderet enten ikke finnes

eller ikke kan nas med en anastomose, for eksempel ileo-, transverso-
eller sigmoideostomi. Tarmen legges ut ovenfor hinderet.

Perkutan endoskopisk Alternativ for & drenere vaeske fra ventrikkelen nér ingen av de oven-
gastrostomi (PEG) stdende alternativene er mulige, eller for a tilfore naering ved et passasje-
hinder i @sofagus.

Stomi
Anleggelse av en god stomi krever god kirurgisk teknikk. Betydningen av dette er ofte

undervurdert, seerlig ved akutte operasjoner. Funksjonaliteten av en stomi vil i stor grad
pévirke pasientens livskvalitet i den gjenveerende levetiden. Grundig informasjon til
pasienten, med pétegning av stomisted for inngrepet, er obligatorisk og gjer at stomien
mye lettere blir akseptert.

En kolostomi fungerer som regel best for pasienten. Avferingen er av normal konsis-
tens, og stomien havner under bukselinningen, idet den gjerne plasseres 1-2 cm under
navlenivaet. Tilsvarende gjelder for transversostomier, som vanligvis kan legges ut til
hegyre for navlen og pd samme niva som en sigmoideostomi. Er ikke dette mulig, ber
man heller vurdere en ileostomi. Stomier skal ikke plasseres i naerheten av beyefurer
i huden eller andre forhold som kan gjere bandasjeringen vanskelig, for eksempel arr.
De skal aldri plasseres i naerheten av ribbebuen eller lysken.

En ileostomi skal alltid heve seg minst et par centimeter over huden pé abdomen for
a redusere risikoen for at det svert etsende tynntarmsinnholdet kommer i kontakt med
huden. Om ikke stomiplaten slutter tett rundt ileostomien, vil eksem og sardannelse
snart bli resultatet. Noyaktig tilpassing av hullets storrelse er av essensiell betydning for
a unnga problemer. Stomiterapeut ber kontaktes umiddelbart ved den minste pavirk-
ning av huden.

Det andre problemet med ileostomier er risikoen for diaré. Normalt er ileostomi-
innholdet grotaktig av konsistens og utgjer ikke mer enn 7-8 dl per degn. Ved minste
tegn til gastroenteritt blir innholdet vanntynt, og mengden oker til flere liter i dognet.
Dette vil raskt gi opphav til dehydrering og natriumtap («high output»-stomi, mer enn

1 liter veesketap/degn). Diaré er ogsa vanlig dersom de distale delene av ileum har
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mattet fjernes av tekniske grunner, eller ved utlegging av proksimal tynntarm av andre
arsaker. Dette medforer betydelige tap av vaeske og salter og kan resultere i alvorlig
natriummangel som ikke vises som lav serumnatrium. Den eneste maten & verifisere
natriumtapet pa, er 4 male natriumutskillelsen i degnurin. Videre er det viktig & fore
noyaktig oversikt over inntak og tap av veeske per degn (vaskebalanse). Ved diaré fra
en ileostomi er behandlingen intravenes tilfersel av isoton NaCl 9 mg/ml, eventuelt
ved store tap tilforsel av hyperton saltlesning (for eksempel 1000 ml NaCl 9 mg/ml
med tilsetning av 240 mmol Na gitt over 12 timer, noe som krever venekateter, CVK).
Dessuten er peroral veeskerestriksjon til 1,5 liter per degn viktig, og fremfor alt inntak
av smakstilsatt vaeskeerstatning og midler som hemmer produksjonen av tarmsaft (for
eksempel opiumsdraper, loperamid eller eventuelt en oktreotidanalog). Ved inntak av
rent vann eller spt drikke som ikke er isoosmoleer, vil veeskeinntaket bare gke veeske-
og natriumtapet. Natriummangelen viser seg forst og fremst ved torste, men ogsa ved

muskeltretthet og svakhetsfolelse.

Ikke-kirurgisk (konservativ) behandling

Den konservative behandlingen gar ut pa a lindre pasientens plager, hovedsakelig ved
hjelp av medikamenter. Man behandler smertene med opioider (halv peroral morfindose
subkutant eller fentanyl transdermalt), kvalmen med haloperidol 1-3 mg/degn subkutant
og kolikken/vaesketapet med hyoscinbutylbromid (butylskopolamin) 60-120 mg/degn
subkutant. Disse tre medikamentene kan blandes i samme infusjonspumpe for subkutan
tilforsel (sakalt «ileuspumpe»). Parenteral tilforsel er ngdvendig fordi tarmkanalen ikke
fungerer. Subkutan nél pa evre del av overarmen eller pa forsiden av brystet fungerer godt
og gjor at man unngar risiko for septikemi og smertefulle tromboflebitter, som kan ses
ved intravengs tilforsel. Nar man har titrert seg fram til de riktige dosene, kan pasien-
ten oftest veere uten smerter og kvalme, drikke fritt og vaere hjemme uten nasogastrisk
sonde. De fleste vil likevel oppleve & ha brekninger 1-3 ganger per degn. Behandlingen
kan kontinueres sa lenge det er behov for den.

Nar det er vanskelig & fa kontroll over kvalmen, er levomepromazin 6,25-25 mg sub-
kutant per dogn betydelig mer effektivt enn haloperidol. Etter en litt hoyere startdose,
som kan veere sederende, kan degndosen oftest reduseres til et nivd som er effektivt uten
a ha en patakelig sederende effekt.

Et alternativ til hyoscinbutylbromid (butylskopolamin) er oktreotid. Det er vesentlig
dyrere, men funn fra enkelte studier tyder pa at oktreotid har raskere innsettende effekt
enn hyoscinbutylbromid. Begynn gjerne med en hoy dose (forslagsvis 400-450 pg/degn
subkutant) for a se om medikamentet overhodet har effekt pa vaesketapet. Doser utover
600 mikrogram/degn har ikke vist a gke effekten. Oktreotid kan tilferes kontinuerlig
subkutant eller intermitterende 2-3 ganger per degn. Utenom munnterrhet har det

sjelden bivirkninger av betydning.
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Tabell 43.3 Medikamentell behandling ved malign tarmobstruksjon.

Mot smerter Morfin subkutant tilsvarende halv peroral degndose, eller fentanylplaster
Mot kvalme Haloperidol 1-3 mg/degn subkutant eller levomepromazin 6,25-25 mg/degn
subkutant

Mot tarmkolikk  Hyoscinbutylbromid 60-120 mg/degn subkutant eller oktreotid
og vasketap 200-600 pg/degn subkutant

Bruk av sonde ma individualiseres etter samrad med pasienten. En del pasienter plages
av mye oppkast og kan foretrekke nasogastrisk sonde fordi de da slipper & brekke seg.
Ved ventrikkelretensjon kan nedleggelse av sonde effektivt fjerne innholdet i mage-
sekken (1-3 liter) i lopet av et par timer. Deretter kan sonden fjernes igjen. Det finnes
ikke dokumentasjon for at en pasient skal trenge & ha sonde liggende i dager og uker.
Ved effekt av nasogastrisk sonde, og nar behov for avlastning av mage-tarm-kanalen
forventes & vare over tid, skal man overveie a anlegge en PEG (perkutan endoskopisk
gastrostomi) som varig avlastning av mage-tarm-kanalen (se ogsa neste avsnitt). En PEG
kan gjerne kombineres med medikamentell behandling. Brekker pasienten seg uansett,
eller far ubehag av sonden, ber den nasogastriske sonden fjernes, og det er tvilsomt om
PEG vil fungere.

Nar tarmobstruksjonen opptrer i de siste leveuker eller -degn, skal pasienten vanligvis
ikke ha parenteral neerings- eller vaesketilforsel, fordi dette som oftest bare vil forlenge
lidelsen og den syke kroppen ikke kan nyttiggjore seg neeringen. Vaesketilforsel kan
korrigere elektrolyttforstyrrelser og dempe kvalme, men har mindre effekt pa torste og
munnterrhet og kan ogsa gke tarmsekresjonen.

En begrenset gruppe pasienter med malign tarmobstruksjon kan ha ganske lang
livsprognose. Dette gjelder seerlig pasienter med gynekologisk kreft, men ogsé noen
pasienter med tykktarmskreft. Disse kan ha avansert sykdom i abdomen, men ellers
god allmenntilstand og funksjon. I slike tilfeller er det mangel pa neering og ikke selve
kreftsykdommen som er det patrengende problemet, og pasientene trenger da a fa tilfort
veeske og fullverdig ernzering intravengst. For a gjore pasienten mindre bundet pa dagtid,
kan mesteparten av neeringen og vasken gis om natten. Ofte kan pasientene i denne
gruppen bare identifiseres ved & provebehandle dem som ikke har massiv tumorutbred-
ning utenfor tarmkanalen, med adekvate, symptomlindrende tiltak, inkludert adekvat
parenteral ernaering i en begrenset periode. Skulle pasientens tilstand forverre seg til tross
for behandlingen, ber fremfor alt erneeringsstotten trappes ned. Hvis pasienten derimot
kommer seg, bor ernzeringstilskuddet kontinueres si lenge pasienten har tilfredsstillende
allmenntilstand. Det finnes eksempler pé pasienter som har hatt total parenteral erneering

i mange méneder i en slik situasjon.
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Nér pasientens sykdom forverrer seg tross optimal behandling, trappes forst
neringstilforselen og deretter vaesketilforselen langsomt ned. Dette gjores for & unngé
overbelastning av den deende kroppen og for & forhindre et plagsomt lungeodem
i siste fase. Sensitiv kommunikasjon med pasienten og de parerende er av storste

betydning.

Hoy obstruksjon

En hey obstruksjon er det vanskeligste a lindre effektivt med konservative metoder.
Man ber da overveie muligheten av & drenere ventrikkelen med en PEG, slik at pasien-
ten slipper & kaste opp og kan drikke det han eller hun vil. Bare det & kjenne smak kan
ha stor verdi for pasienten. Fordelen med en PEG er at den kan anlegges ved hjelp av
et gastroskop i lokalbedovelse kombinert med litt sederende medikasjon intravengst.
Det innebeerer at man ikke trenger tilgang til en operasjonssal. PEG kan derfor tilbys
pasienter som ellers ikke ville bli vurdert for kirurgi pa grunn av kort forventet levetid
eller redusert allmenntilstand. For man legger en PEG, ber man forvisse seg om at de
anatomiske forhold ligger til rette for det. Dette er en av grunnene til at pasienter med
malign tarmobstruksjon skal utredes med CT abdomen for & fa full oversikt over syk-
domsutbredelsen i buken. Ved vanskelig tilgang kan anlegging av gastrostomi med apen

teknikk (minilaparotomi) vere et sikrere alternativ enn PEG.

Avsluttende kommentarer

Pasienter med malign tarmobstruksjon presenterer ofte krevende kliniske problem-
stillinger som krever en tverrfaglig vurdering med bidrag fra bade kirurg, onkolog og
palliativ lege. Pasientens sykdomsstatus, preferanser, funksjon og leveutsikter samt
forventet effekt av intervensjonen bade pa funksjon og symptomer ber innga i vur-
deringen. Ved 4 ha etablert et samarbeid pa tvers av fagomrader vil slike vurderinger
lettere la seg gjennomfere i krevende kliniske situasjoner, hvor det ogsa ofte er et visst
tidspress. Bade onkologiske avdelinger og palliative sentre ber ha etablert samarbeid
med en erfaren kirurg med interesse for palliasjon. Pasientene kan hjelpes pa mange
mater. Kan tarmkontinuiteten gjenopprettes med operasjon eller innlegging av stent,
kan mange bli helt symptomfrie. Ogsa i enkelttilfeller der pasienten far konservativ
behandling kombinert med adekvat naeringstilfersel, kan man se overraskende god
livskvalitet i lang tid. Dette gjelder serlig tilfeller der pasienten har avansert sykdom
iabdomen, og der mangel pa neering og ikke selve kreftsykdommen er det patrengende

problemet.
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