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HOVEDBUDSKABER

o Andelen af kreeftpatienter > 75 ar, hvor kirurgi vil veere standarden for kurativ intenderet behandling, vil gges markant.

o Udvalgte kraeftpatienter > 75 ar har ikke gget risiko for komplikationer i forbindelse med operation eller darligere
kraeftspecifik overlevelse efter operation end yngre patienter.

« Den individuelle geriatriske vurdering er et vigtigt redskab til sammen med patienten at traeffe bedst mulige kliniske
beslutning om behandlingsstrategi.

Der foreligger kun fa randomiserede undersogelser af kraeftkirurgi uanset type hos sldre, men det vigtigste er

»primum non nocere« - gor ikke skade.

12020 var der globalt 19,3 mio. nye tilfeelde af kreeft, hvoraf bryst-, lunge-, kolorektal- og prostatakreeft udgjorde
de starste grupper. Danmarks Statistik har udregnet en befolkningsfremskrivning for perioden 2021-2060, og den
storste veekst forventes blandt de zldste aldersgrupper. Hvor aldersgrupperne pa = 80 ar i 2021 udgjorde knap
5% af befolkningen, forventes denne andel at stige til 10% fra 2050 og frem [1]. Derfor har den vestlige verden et
ressourcedilemma, da der bliver stadigt feerre sundhedsansatte, og der samtidig bliver flere patienter i den

udrednings- og behandlingskravende alder.

Alderens indvirkning pa veev og organer varierer, men alle bliver med alderen mere sérbare for sygdom.
Elasticiteten i lungeveevet aftager efter 40-arsalderen, hvorfor lungefunktionen falder. Nyrernes glomerulaere
filtrationsrate bliver darligere og aftager med én pr. ar efter 40-arsalderen, ligesom leveren fungerer darligere.
Immunforsvaret svaekkes ogsa, og det betyder, at infektioner kan fa et alvorligere forlgb hos den eeldre patient
pga. et nedsat og forsinket respons fra immunforsvaret. Hyppigheden af komorbiditet stiger med alderen, og det
kan bl.a. bevirke, at kurative operationer ikke kan gennemfores, f.eks. pga. kronisk obstruktiv lungesygdom ved
lungekraeft [2]. Patienter med komorbiditet har ofte polyfarmaci, og en dansk opgerelse har vist, at 35% af

patienterne over 70 ar med kraeft brugte = 5 slags medicin om dagen [3].

Alder er dog i sig selv ikke en god preediktor for postoperativ morbiditet [4], og man skal i stedet handtere evt.

konkurrerende lidelser pree-, per- og postoperativt [5] og helst i et multidisciplineert samarbejde [6].

I mange ar har mange aeldre ikke faet udfert kirurgiske indgreb, idet man mente, at det var forbundet med

betydelig morbiditet og dedelighed.

I denne artikel beskrives forhold ved kreeftkirurgi hos seldre over 70 ar fra specialer med flest tilfaelde af
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nydiagnosticerede patienter med kreeft, og hvorfor man ber overveje en geriatrisk vurdering forud for et

eventuelt tilbud om kirurgisk behandling.

ABDOMINALKIRURGI

Kirurgisk behandling er for de fleste kraeftsygdomme i mave-tarm-kanalen den mest effektive metode til at

fjerne tumorer og reducere risikoen for recidiv.

Patientens preeoperative performancestatus er afgarende for postoperative komplikationer [7], og det synes
derfor rationelt at stile mod en optimering inden operationen, sakaldt prehabilitering. Dette er dog
forskningsmaessigt kontroversielt pga. ringe evidens og betydelige metodologiske problemer i de fa publicerede

studier, men sammenfattende er der formentlig en effekt med faerre postoperative komplikationer [8].

Markant svaekket almentilstand hos en patient med kreeft i mave-tarm-kanalen er en vigtig risikofaktor, der skal
medfeore udredning for sygdomsgrad og en vurdering af mulighederne for preeoperativ optimering og

overvejelser om en alternativ behandlingsstrategi.

Det er ved mange indgreb muligt at gennemfare de tilsvarende operationer med minimalt invasiv teknik som
f.eks. laparoskopiske eller endoskopiske procedurer. Dette er mere skansomt for den aldre patient med
komorbiditet, og tidligere tiders frygt for specielt kardiopulmonal pavirkning ved pneumoperitoneum (ved
laparoskopi) er i dag ikke et generelt problem. Minimalt invasive teknikker vil medfere mindre blodtab og faerre

komplikationer efter operationen [9] og er derfor at foretreekke, hvor det er muligt.

Hvis patienten er praget af sveer komorbiditet, i en grad sa kirurgisk intervention vurderes at vare livstruende
pga. det kirurgiske traume, kan man undertiden veelge alternative behandlingsmuligheder uden radikal kirurgi.
Et eksempel pa dette er anleeggelse af selvekspanderende stent i mave-tarm-kanalen ved tumorobstruktion
(Figur 1). Dette kan veere sakaldt bridge to surgery for at athjeelpe ileustilstanden inden definitiv kirurgi i rolig

fase eller som definitiv behandling ved forventet kort restlevetid.
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FIGUR 1 Koloskopi efter placering af stent (pil) i tyktarmen (A).
Gennemlysning ved placering af stenten (B). Reproduceret med
tilladelse fra [10].

Under og efter operationen bgr man anvende principperne for enhanced recovery after surgery, som bl.a.
indebaerer minimalt invasiv kirurgi, hurtig mobilisering samt optimeret smertebehandling og erngering [1].
Dette er hos aldre patienter, som er blevet opereret for kolorektalkraeft, pavist at medfere hurtigere

tilbagevenden til vanligt funktionsniveau og feerre postoperative komplikationer [11].

UROLOGI

Af nye kreefttilfaelde er ca. 23% urologiske, hvor prostatakraeft med ca. 4.600 nye tilfeelde er den hyppigste. Det er
fortsat til diskussion, hvornar man skal tilbyde prostatektomi, nar det drejer sig om
alder/restlevetidsforventning. Et kohortestudie viste, at patienter > 75 &r sammenlignet med patienter under 70
ar, der fik foretaget prostatektomi med lymfeknudefjernelse ikke havde gget risiko for komplikationer i form af
leengere operationstid, blodtab eller 30-dageskomplikationsrate [12]. Man fandt ikke gget risiko for inkontinens,
men déarligere erektil rehabilitering hos den zeldre gruppe. Vigtigst er, at den ldre gruppe ikke havde sterre

risiko for biokemisk tilbagefald eller metastatisk progression, end den yngre gruppe havde [12].
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Cystektomi med ileal konduite (IK) er standardbehandling for muskelinvasiv bleerekraeft og er en af de mest
omfangsrige urologiske procedurer. Der bliver alternativt og sporadisk foretaget cystektomi med
ureterokutaneostomi (UKN). Ofte bliver dette et tilbud til patienter, der vurderes som skrgbelige for at forsege at
undgé komplikationer i relation til IK. I et studie med patienter > 75 ar med muskelinvasiv bleerekraeft har man
opgjort anvendelsen af UKN. Der blev oftere tilbudt UKN ved hgjere alder og hgjere Charlson Comorbidity Index
(CCI), samt hvis der var et palliativt sigte. Der var sammenlignelig komplikationsrate ved de to
operationsmodaliteter i forhold til Clavien-Dindo-klassifikationen; dog feerre reoperationer ved UKN [13]. Ved de
sterre uroonkologiske operationer har man pavist, at det geriatriske spergeskema G8 har veeret CCI overlegent
mht. stratificering af sdrbarhed hos patienterne i forhold til risikoen for postoperative komplikationer inden for
de forste 90 dage [13].

BRYSTKRAFTKIRURGI

Brystkraeft er den hyppigste kraeftform hos kvinder med ca. 4.800 nye tilfeelde pr. ar. I alt er 30% af patienterne
med brystkraeft, svarende til ca. 1.440 arligt, = 70 ar pa diagnosetidspunktet [14]. I 2002 blev 22% af patienterne
med brystkreeft behandlet uden for protokol, og den hyppigste arsag var alder [15]. En oversigtsartikel om
behandling af brystkraeft hos aeldre viste, at det ikke var muligt at opstille rigide regler, men at alder i sig selv var

ikke nogen kontraindikation for hverken kirurgisk eller medicinsk behandling [16].

Udredning, diagnostik og behandling af brystkraeft hos seldre har undergéet en markant eendring gennem arene
siden Danish Breast Cancer Group blev etableret i 1977 for at ensrette behandlingen af brystkreeft og forbedre

prognosen.

I den seneste kliniske retningslinje naevnes, at 65 ar kan vaere en mulig aldersgreense for tilbud om
rekonstruktion, og at kvinder > 75 ar tilbydes billeddiagnostik i det omfang, diagnostikken far
behandlingsmaessig betydning [17]. Alder naevnes ikke ved systemisk behandling eller postoperativ

strdlebehandling. Kemoterapi tilbydes under hensyn til komorbiditet.

Man ber sammen med patienten gennemga operationens omfang og eventuelle senfglger. Den kliniske erfaring
er, at eeldre patienter med brystkraeft har klare holdninger til valg af operationsmetode, hvis valg er muligt.
Mange egnsker brystbevarende tilgang, hvilket er i trad med de geeldende anbefalinger. Hos aeldre patienter med
megen komorbiditet og/eller kort forventet restlevetid, kan lumpektomi som eneste kirurgiske procedure

anvendes.

Mange har bekymringer om senfglger efter aksilremning (lymfedem, foleforstyrrelse eller nervepévirkning), og
denne operation skal kun tilbydes til patienter, der vil fa en prognostisk gevinst [17]. Kun hos sveekkede patienter
med kort forventet restlevetid ber endokrin behandling ved gstrogenreceptorpositiv brystkreeftsygdom velges

som eneste behandling.

Det kan konkluderes, at brystkreeft hos eldre = 70 &r principielt hdndteres som hos yngre patienter under

beherig hensyntagen til komorbiditet og forventet restlevetid.

GERIATRI

Aldre personer > 70 &r er en heterogen gruppe fra helt friske til meget skrgbelige. Hvor friske aeldre generelt
taler operation for kreeft lige sa godt som yngre, er gruppen af aldre skrgbelige patienter overrepraesenteret i

statistikkerne for postoperative komplikationer, tab af livskvalitet og nedsat overlevelse [18].

Skregbelighed
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Skrebelighed (frailty) er et klinisk syndrom, hvor selv mindre begivenheder og stressorer risikerer at give et
dysproportionalt sterre tab af fysisk forméen. I kirurgiske populationer er skrgbelighed staerkt associeret til aget
risiko for komplikationer, leengere indleeggelsestid og ringere overlevelse efter kreeftkirurgi [19-22]. Udgifterne

pr. patient til elektive operationer er ogsa hgjere for skrgbelige patienter end for ikkeskrobelige patienter [23].

Skregbelighed som medicinsk begreb blev introduceret omkring artusindeskiftet [24] og har vundet indpas i den
kirurgiske litteratur. Arsagerne til skrobelighed er oftest multifaktorielle, og feenotypisk har den skrobelige
patient med kreeft oftest nedsat funktionsniveau (inkl. lav muskelstyrke og udholdenhed), nedsat energi,
pavirket kognitiv funktion og/eller veegttab. Dette kan udmente sig i de klassiske geriatriske syndromer som
f.eks. faldtendens, depression, sarkopeni og vandladningsproblemer. Der findes adskillige screeningsvaerktgjer
til identificering af patienter med skrebelighed. Blandt de hyppigst brugte hos @ldre patienter med kreeft er
Geriatric-8, som anbefales af det internationale selskab for onkogeriatri til identificering af patienter, som ville
have gavn af at se en geriater forud for kreeftbehandlingen [25]. Herudover vinder screeningsvaerktgjet Clinical
Frailty Scale tiltagende indpas i sével litteraturen som klinikken, da det er et let og hurtigt redskab at bruge. En

hej score er taet associeret med darlige forleb efter kirurgi [19, 26]. Skemaet er oversat og valideret pa dansk [27].
Interventioner mod skrgbelighed

Skrebelighed er ikke en stationeer tilstand, men fluktuerer i takt med, at de udlgsende arsager eendrer sig [28].
Fysisk formaen kan forbedres ved treening, og ernzeringstilstanden forbedres med en kostindsats.
Guldstandarden til geriatrisk vurdering af &ldre patienter med kreeft er den helhedsorienterede geriatriske
vurdering (comprehensive geriatric assessment (CGA)) [29]. Mélet med en praeoperativ CGA er at identificere og
optimere arsager til skrgbelighed [30]. CGA inkluderer ud over en traditionel medicinsk og tveerfaglig vurdering
med fokus pa et enkelt organsystem eller en enkelt sygdom en vurdering af domaenerne fysisk funktion,
psykokognitiv status, medicinmaessige problemstillinger inkl. polyfarmaci, komorbiditet, sociale ressourcer
samt erneering (Figur 2). Til hvert domaene findes der flere méleredskaber, og geriatriske interventioner kan
ligge bade for og efter den planlagte operation (Tabel 1 og Tabel 2). Derudover adskiller mélet for en CGA sig fra
malet for en anzestesiologisk og/eller kirurgisk praeoperativ vurdering, hvor det primaere fokus er planlegning af
selve proceduren samt at ekskludere kandidater, som ikke er egnede til operation. I modsaetning til dette er

malet med CGA at bedre patientens funktion uanset det operative og anaestesiologiske regime.
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FIGUR 2 Helhedsorienteret geriatrisk vurdering.
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TABEL 1 Geriatriske méleredskaber og geriatriske interventioner
i relation til geriatrisk vurdering.

Domaene Méleredskaber Intervention
Medicinsk Komorbiditet: CIRS-G, CCI Optimering af komorbiditet og evt. opsporing af nye sygdomme
Polyfarmaci: STOPP/START eller seponeringslisten Seponering af medicin
samt interaktionsdatabasen Stette til medicinadministration
Fysisk Fysiske tests som rejse-sastte sig-test eller gangtest Styrke- eller konditionstraening fer og eller efter operation
Lungefysioterapi mhp. sekretmaobilisering
Psykokognitivt Test af kognition med MMSE, MoCA, mini-COG Sikkerhed for at der er givet informeret samtykke til indgreb
Humer: GDS Planlezgning med risiko for postoperativt delirium
Evt. udredning af hukommelse i rolig fase
Ernzering Vaegttab over de sidste 3-6 mdr. Ernaeringstilskud béde fer og efter operation
MNA Henvisning til disetist
Socialt Samtale med patient og pérerende lvaerksaettelse af hjemmehjzelp

Afklaring af netveerk og stette fra parerende
Funktionsniveau  Katz ADL og Lawton iADL -
CCI = Charlson Comorbidity Index; CIRS-G = cumulative indexed rating scale-geriatrics; GDS = geriatric depression scale; Katz ADL = activities of daily
living; Lawton iADL = instrumental activities of daily living; mini-COG = mini cognitive screening test; MMSE = Mini Mental State Examination; MNA = mini
nutritional assessment; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; STOPP/START = Screening Tool of Older People’s Presciptions/Screening Tool to Alert
doctors to Right Treatment.

TABEL 2 The FRAIL scale (skrebelighedsskala)a.

Scale Question Spergsmél oversat til dansk

F: fatigue Do you feel tired most or all the time? Feler du dig treet det meste eller hele tiden?

R: resistance Can you climb 1 flight of stairs without difficulty? Kan du ga 1 etage op ad en trappe uden besvaer?

A: ambulation Can you walk 1 block without assistance? Kan du g& 1 gade uden assistance?

I: illness Do you have greater than 5 illnesses? Har du > 5 sygedomme?

L: loss of weight ~ Have you lost>5% of your usual weight in the last year? Har du tabt > 5% af din ssedvanlige veegt inden for det sidste &r?

a) 0: robust, 1-2: pre-frail, = 3: frail.

KONKLUSION

Den individuelle vurdering af den eeldre patient med kraeft bar foretages pa en MDT-konference for at kunne
give det bedst mulige laegelige skon af risici og gavn ved operation. Der er meget, der tyder pa, at den
helhedsorienterede tilgang til at behandle skrgbelighed, som benyttes i geriatrien, kan bidrage til at bedre
patientens kirurgiske forlgb. Desuden har den vestlige verden et ressourcedilemma, da der er feerre

sundhedsansatte til at vurdere og behandle den forventede stigning af eeldre patienter med kreeft.
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With an increasing aging population, there will be a greater need for cancer evaluation and treatment in older

patients. Age alone is not a good predictor of postoperative morbidity, and a multidisciplinary approach is

crucial for managing comorbidities. Preoperative optimisation, such as prehabilitation, may in some cases

reduce postoperative complications, and minimal invasive techniques should be preferred whenever possible.

In general, as summarised in this review, cancer treatment in older patients should be individualised based on

comorbidities and life expectancy.
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