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••• pankreascancer

Antalet nya pankreascancerfall i 
Sverige är relativt konstant de 
senare åren. Den svenska 

cancer incidensen kan betecknas som 
”medelhög” ur internationell synvinkel. 
Enligt American Institute for Cancer 
Research fann man de högsta ålders-
standardiserade incidenssiffrorna 2018 i 
Ungern och Uruguay för män, och Lett-
land och Moldavien för kvinnor.

EPIDEMIOLOGISKA SKILLNADER I SVERIGE 

Ur epidemiologisk synvinkel kan det 
vara intressant att man bland män fin-
ner den högsta incidensen i Stockholms 
län (18,2 fall per 100 000 invånare) och 
lägst i Norrbottens län (4,6 fall per    
100 000 män). Bland kvinnor är skill-
naderna betydligt mindre, men med ett 
likartat mönster förutom att Kalmar 
län sticker ut med en hög incidens (19,3 
fall per 100 000 kvinnor). Ur behand-
lingssynpunkt är naturligtvis 
dessa skillnader irrelevanta.

UTÖKADE BEHANDLINGSINDIKATIONER

I runda tal kommer 20–25 procent av 
patienter med nyupptäckt pankreas-
cancer att genomgå en radikalt syftan-
de operation (lite olika för olika univer-
sitetssjukhus) – en siffra som gradvis 
ökats genom att man diagnostiserar 
cancer i corpus och cauda oftare i re-
sektionsmöjligt skede, att man gör fler 
operationer av cancer med överväxt på 
de retropankreatiska kärlen med efter-
följande kärlrekonstruktioner samt att 
man är djärvare med att operera äldre 
och skörare patienter. Möjligen kan det 
också spela en roll att man under se-
nare år också försöker med ”down-si-

zing” av tumörer 
genom neoadju-
vant terapi. Huru-
vida denna terapi 
är av värde kan 
diskuteras, men 
om man väl på-
börjat neoadjuvant 
är det rimligt att 

man fullföljer genom att åtminstone 
göra ett försök till resektion1, 2.

Cirka hälften av pankreascancerpa-
tienterna som diagnostiseras idag har 
spridd cancer (oftast levermetastaser) 
vid diagnostiktillfället och är då per 
(nuvarande) definition obotliga, men 
cytostatika kan ges för att de ska må 

bättre och kanske leva längre – indika-
tionen är inte självklar men rimlig om 
livet i sig kan ges rimlig kvalitet. Indi-
kationerna för cellgiftsbehandlingen är 
dåligt standardiserade i Sverige idag, 
och betydande skillnader finns mellan 
olika sjukhus. Eftersom resultaten  
minskade symtom och/eller förlängd 
överlevnad respektive acceptabla bi-
verkningar – sällan är så goda som pa-
tienten tror och hoppas är det viktigt 
att informera patienten på ett korrekt 
sätt (inkluderande att inte ta ifrån pa-
tienten hopp)3-5.

Den sista fjärdedelen av patienterna 
får inte cytostatikabehandling eftersom 
de är för sköra eller har för massiv sjuk-
dom för att terapin ska kunna ge någon 
positiv effekt. Naturligtvis ska de få all 
den övriga palliativa behandling som 
de behöver 6, 7. En liten andel av patien-
terna som erbjuds cytostatika avstår 
dessutom av rädsla för att biverkningar 
ska ge dem för låg livskvalitet i deras 
återstående begränsade liv.

Ett av de största framstegen avseen-
de kurativ syftande behandling vid 
pankreascancer är kombinationen av 
radikal kirurgi efterföljd av cytostatika 
(adjuvantbehandling). I främst de eu-
ropeiska, randomiserade ESPAC-studi-
erna – där den första publicerades 2001 
och ESPAC-4 år 20178-10 – har effekten 

PANKREASCANCERPATIENTEN    
– aspekter på patienten inför    
Pankreascancer drabbade i Sverige år 2017 719 män och 723 kvinnor. Före 55 års ålder är 
risken att drabbas av sjukdomen ungefär 1 promille och före 75 år 7–8 promille. För en 
70–75-årig person är risken ungefär 1 på 1 000 att drabbas av malign pankreascancer det 
närmsta året – vilket innebär att det är en av den gamla människans sjukdomar. Detta skall 
hållas i minnet när man diskuterar behandling, må den vara kirurgisk eller farmakologisk. 
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av adjuvantbehandling visats så klart 
att det idag rekommenderas till alla ra-
dikalopererade patienter.

PRAKTISKA PROBLEM INFÖR 

ADJUVANTBEHANDLINGEN

Adjuvant behandling vid pankreascan-
cer är annorlunda än adjuvantbehand-
ling vid andra cancersjukdomar av två 
skäl: dels att sjukdomen påverkar all-
mäntillståndet så dramatiskt, dels att 
den kirurgiska behandlingen är så krä-
vande för patienten.

Preoperativ diabetes

Diabetes kan var ett första symtom på 
pankreascancer, och i de randomisera-
de ESPAC-studierna har cirka en fjär-
dedel av patienterna diabetes inför ope-
ration, ungefär hälften av dessa insulin-
behandlade10. Större delen av patienter-
na har nyligen fått sin diabetes diag-
nostiserad och alla har typ 2-diabetes 
(diabetes typ 1 tycks skydda mot pan-
kreascancer).

Preoperativ viktnedgång

Det är direkt ovanligt att patienter med 
nydiagnostiserad pankreascancer inte 
har gått ner i vikt – men det är sällan 
som viktnedgång leder till att patienten 
söker läkare (70 procent söker på grund 
av gulsot och 30 procent med huvud-
symtomet smärta). I en studie uppgavs 
72 procent av patienterna ha en ”sub-
stantial” viktsförlust11 och i en annan 
med 510 patienter hade 21 procent för-

lorat minst 15 procent av sin kropps-
vikt12. Somliga patienter är gravt un-
dernutrierade, men de flesta patienter 
som radikalopereras har en relativt 
måttlig viktnedgång.

Postoperativa komplikationer

Det största problemet inför önskad ad-
juvantbehandling är den höga kompli-
kationsfrekvensen efter pankreasresek-
tioner – ofta cirka 30 procent (enligt 
Dindo-Claviens skala där grad III re-
presenterar en väsentlig komplika-
tion)13-15. Detta innebär att nästan en 
tredjedel av patienterna inte kan få ad-
juvantterapi eftersom de inom de cirka 
8 postoperativa veckorna har en allvar-
lig pågående komplikation eller inte har 
hämtat sig från en som har hävts.

Viktnedgång på grund av operationen

Pankreascanceroperationer är krävan-
de för patienterna – med respektive 
utan komplikationer – och innan vikt-
kurvan vänder har patienterna genom-
snittligt förlorat 8-10 procent av vikten 
omedelbart preoperativt16, 17, vilket såle-
des ska läggas till den preoperativa 
viktnedgången. Vid ingången till adju-
vantbehandlingen är patienterna som 
regel malnutrierade.

Postoperativ diabetes

Inte bara vid total pankreatectomi – 
5–10 procent av alla pankreasresektio-
ner för cancer – utan också vid radikalt 
syftande kranial respektive distal pan-

kreasresektion tillkommer diabetes i 
cirka 20 respektive 15 procent av fal-
len18, 19. Ur patofysiologisk synvinkel är 
det intressant (men inte i praktisk sjuk-
vård) att enstaka patienter med diabe-
tes preoperativt blir av med sin hyper-
glycemi postoperativt20. Vid diabetes-
behandling efter pankreasectomi är det 
viktigt att komma ihåg att inkretin-ba-
serad behandling inte fungerar efter 
Whipple-liknande operationer.

Postoperativa nutritionssvårigheter

Inte bara hormonbalansen blir rubbad 
av pankreatectomi utan också – kanske 
till och med främst – matsmältningen. 
Alla patienter som saknar duodenum 
och första delen av jejunum saknar det 
hormon, cholecystokinin (CCK) som 
får pankreas att utsöndra digestiva en-
zymer till tarmen. I tarmen finns till-
räckligt med kolhydrat- och protein-
spjälknade enzymer för att klara detta, 
medan det fettspjälknade lipaset sak-
nas. Detta gör att patienterna får sym-
tom av att allt intaget fett försvinner ut 
med tarmen, vilket inom några måna-
der ger en grav undernäring om inte 
digestiva enzymer tillförs (Creon)21, 22. 
Detta är emellertid inte så lätt eftersom 
det ska balanseras mot eventuell rest-
saltsyra i magsäcken som vid för stor 
mängd ger magsår då pankreas-bikar-
bonat inte längre neutraliserar, men å 
andra sidan behövs i liten mängd för att 
lösa ut pankreasenzymerna.

SLUTORD

Adjuvantbehandling efter pankreatec-
tomi är krävande för både patient och 
läkare, men den senare gruppen måste 
utöver sitt onkologiska kunnande ock-
så förstå patofysiologin efter pankreas-
resektioner. Om patienterna ska klara 
adjuvantbehandlingen måste malnutri-
tionen och hormonsomsättningen be-
härskas – tillika med psykologiska-so-
ciologiska faktorer.
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