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Utredning och behandling av kolorektalcancer
En kort beskrivning fér vardpersonal som méter dessa patienter

Syftet med foreliggande skrift &r att vardpersonal som moter patienter som genomgar/genomgatt
behandling for kolorektalcancer ska fa forstaelse for olika behandlingstyper och de effekter och
biverkningar som kan forvantas efter dessa behandlingar.

Kolorektalcancer utgors av adenocarcinom utgaende fran kortelepitel i tarmslemhinnan. Man kan
ibland fa andra tumoérer i kolon eller rektum, t.ex. lymfom, malignt melanom eller neuroendokrina
tumorer, men de bendmns da inte kolorektalcancer och behandlingsstrategin kan vara helt
annorlunda.

Utredning

Alla patienter med kolorektalcancer utreds med datortomografi (DT) thorax och buk for att se om det
finns tumorspridning till lever, lungor, bukhinna eller annat. Man undersdker da ocksa utbredningen
av sjalva tarmtumaoren. Vid rektalcancer utfors dessutom magnetkameraundersokning (MRI) av lilla
backenet for att mer i detalj se hur tuméren vaxer, da det ar avgérande for vilken behandling
patienten ska foreslas.

| vissa fall blir ytterligare radiologisk utredning aktuell, sdsom t.ex. MRI av levern for att kartlagga
eventuell misstanke om levermetastaser, eller positronemissionstomografi-DT (PET-DT) for att
utreda hela kroppen vid misstanke om avancerad sjukdom.

PET-DT hor aven till rutinutredning vid analcancer. Behandling av analcancer beskrivs separat nedan.

Carcinoembryonalt antigen (CEA) ar ett blodprov som tas rutinmassigt under utredning och vid
uppfoljning efter behandling. CEA &r en sa kallad tumoérmarkor, ett &mne som kan vara forhojt vid
gastrointestinal cancer.

Multidisciplinar teamkonferens (MDK)

Efter att utredning ar utford diskuteras patienten pa MDK, déar kolorektalkirurg, radiolog, onkolog,
patolog och kontaktsjukskoterska (ibland flera personalkategorier) deltar. Da diskuteras patientens
tumorutbredning och utifran detta och patientens allmantillstand rekommenderas en
behandlingsstrategi som man sedan beslutar om i samrad med patienten pa aterbesdk.

Behandlingar

Rektalcancer (andtarmscancer)

Stralbehandling

Majoriteten av patienter med rektalcancer i Sverige (60-70%) far preoperativ stralbehandling. De
flesta far 5 x 5 Gy, d.v.s. de stralas 5 dagar i rad (vanligen mandag-fredag). Forr brukade man sedan
operera mandag eller tisdag veckan darpa. Nu finns en studie som visar lagre komplikationsrisk om
man istallet vantar nagra veckor med att operera. Darfér vantar man numera oftast pa effekten av
stralningen. Efter 6 veckor gér man en utvarderande magnetkameraundersoékning av andtarmen for
att bedoma effekten av stralningen. | en minoritet av fallen (ca 15%) far man en komplett respons
(tumoren forsvinner av stralningen) och vissa patienter kan da erbjudas att inga i Watch and Wait-
programmet dar man avstar fran operation och patienten istdllet kommer att féljas mycket tatt
mycket lange. | majoriteten av fall gar man vidare till operation, vanligen 8-12 veckor efter stralslut,
beroende pa effekt av stralningen och om det finns anledning att invdnta dnnu battre straleffekt. Allt
detta far patienten mycket noggrann information om pa kirurgmottagningen. Grundinformationen
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till patienten ar att de ska opereras ett par manader efter stralbehandlingen. Eventuell komplett
respons informerar vi patienten om i de fa fall det intraffar.

Patienter med lokalt avancerad tumor behandlas ofta med radiokemo, d.v.s. stralning i kombination
med lag dos cytostatika under 5 veckor. Denna cytostatika ges for att 6ka tumérens stralkanslighet
och ar inte en "riktig” fulldos cytostatikabehandling. Sedan utvarderas dven dessa 6 veckor efter
stralslut och samma férlopp som ovan géller.

Stralbiverkningar

Akut kan viss smarta och svullnad samt haravfall i det stralade omradet uppsta. Eftersom det
maximalt stralade omradet vid rektalcancer oftast opereras bort efter stralningen dr besvarande
stralproktit mer ovanlig efter rektalcancerbehandling an efter stralbehandling nar rektum sedan ar
kvar, sasom prostatacancer, gynekologisk cancer och ofta analcancer. Urintrédngningar kan dock
uppsta och en annan féljdsjukdom &r att det efter lang tid kan uppsta insufficiensfrakturer i
backenet. Dessa gor ont och behandlas vid behov symptomlindrande med varktabletter. Om smarta i
backenet uppstar som nytillkommet symptom efter rektalcancerbehandling ar det viktigt att i forsta
hand utesluta lokalrecidiv.

Direktoperation

Vid icke avancerade tumorer, framfor allt om de sitter hogre upp i rektum, avstar man fran
stralbehandling och patienten direktopereras. Om patienten inte ar preoperativt strdlbehandlad kan
man Overvaga att gora en resektion av rektum utan avlastande stomi, eftersom
lakningsbetingelserna ar battre om rektum ar ostralad. Férutsattningarna for bra funktion 6kar hos
ostralade, da man slipper den 6kade skada pa lilla backenet som stralningen ger.

Operationstyper

HoOg framre resektion (HFR)

Vid tumorer som sitter 12-15 cm upp i rektum kan man gora en hog framre resektion, dven kallad
PME (Partiell Mesorektal Excision) som utgors av att man sparar en bit av nedre rektum och
mesorektum (den fettkudde med karl och lymfkortlar som omger rektum). Ju langre rektalstump
man har kvar desto storre dr chansen att tarmfunktionen blir bra, sarskilt om man inte har givit
stralning mot rektum. Ju hégre upp pa rektum anastomosen sitter desto lagre ar ocksa risken for
anastomosldckage och man kan i vissa fall avsta fran avlastande stomi. Ju hogre resektion desto lagre
risk for kirurgisk skada pa de nerver som styr erektionen.

Lag framre resektion (LFR)

Detta ar standardoperationen och det som ar allra vanligast om tuméren

sitter hogre upp an 4-5 cm upp i rektum. Den innebar att man tar bort

hela rektum och mesorektum, sparar de nedersta 3-5 cm av

rektalstumpen och kopplar ihop kolon mot rektalstumpen. Man kan

tekniskt koppla ihop tarmen annu ndarmare analéppningen, men

funktionen blir samre ju lagre anastomosen ar. lhopkopplingen sker

oftast dnda till sida (se bild) vilket ar visat ger battre funktion 4n om man /
gor en rak anastomos (anda-till-dnda), som man ska undvika. Man kan
ocksa gora en J-pouch (se bild). Vid |ag framre resektion far patienten
oftast en tillfallig avlastande loopileostomi for att skydda anastomosen
under lakningen. Stomin ldggs ned efter ett par manader eller efter att eventuell behandling med
postoperativ adjuvant cytostatika, som pagar i 6 man, ar klar. Om patienten ar mycket gammal,
har mycket medsjuklighet eller har inkontinensbesvar preoperativt ar lag framre resektion oftast
olampligt da det &r hogrisk for lakningsproblem och dalig funktion. Detta diskuterar man med
patienten preoperativt.

Anda-till sida-anastomos
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TransAnal Total Mesorektal Excision (TA-TME)

TA-TME &r en relativt ny operationsmetod dar man gér den "6vre” delen av operationen med
laparoskopisk teknik, d.v.s. titthalsteknik via flera sma hal i bukvaggen. Den "nedre” delen av
operationen gors med en speciell sorts titthalsteknik via anus. Denna metod avser att vara battre och
enklare framfor allt om patienten har ett smalt backen och ar 6verviktig, for da ar bade titthalsteknik
och 6ppen kirurgi svart uppifran. Ta-TME gors dannu bara pa ett fatal selekterade patienter pa ett
fatal sjukhus, daribland Karolinska och Ersta. Langtidsresultaten avseende tarmfunktion &r inte val
kdnda med tanke pa att tekniken ar ny.

Anastomoslackage

Anastomoslackage intraffar hos 10-15% av patienter som ar opererade med framre resektion.
Anastomosldckage ger en klart hogre risk for samre tarmfunktion. Risken for lackage minskar enligt
randomiserade studier om man anlagger en tillfallig avlastande stomi varfoér detta gors i de allra
flesta fallen. Om man far lackage finns det en risk att den avlastande stomin aldrig kommer att bli
nedlagd, beroende pa om lackaget ldker eller ej. Man brukar vanta nagot ar for att se om lackaget
laker innan man beslutar sig for om stomin kan laggas ned eller ej. En loopileostomi har samre
funktion an en permanent kolostomi sa om man bedémer att ldckagerisken ar hég ska man overvaga
att ge patienten en permanent kolostomi redan fran boérjan. Riskfaktorer for anastomoslackage ar
stralbehandling, manligt kon, rokning, steroidbehandling, diabetes mellitus m.m.

Hartmanns operation

Om tumoren sitter sa hogt upp i rektum att man kan ta bort den utan att ta bort anus, |
men man inte vill gora en anastomos pa patienten, antingen p.g.a. riskfaktorer for {
lackage eller for att patienten har inkontinensproblem sedan tidigare kan man valja L
Hartmanns operation. Denna operation utfors framfor allt pa aldre eller sjuka patienter |
dar man vill begrénsa operationsingreppet sa mycket som mojligt. Att géra en APE (se
nedan) och ta bort rektalstumpen adderar en del operationstid och det ar vanligt med P
sarkomplikationer i det perineala saret, som man alltsa undviker vid Hartmanns | ‘ N/
operation. Det finns daremot istéllet risk for att den kvarlimnade rektalstumpen kange | “™™* =
backeninfektion med abscess och besvdrande sekretion fran anus. En studie pagar som randomiserar
mellan Hartmann och intersfinkterisk APE (HAPIrect).

Abdominoperineal rektumamputation (APE eller APR)
APE innebér att man tar bort hela rektum inklusive anus. APE indelas i intersfinkterisk APE och
ExtralLevatorisk APE (ELAPE)

Intersfinkterisk APE
En rektumamputation som innebdr att man tar bort hela rektum inklusive anus,
men excisionen av anus utfors intersfinkteriskt, d.v.s. man [amnar kvar externa

sfinktern och darmed hela backenbotten. Backenbotten sys ihop och saret dar anus \ 3 ' /
suttit blir litet, bara cirka 5 cm langt. Denna operation kan man vélja om tuméren \\
sitter sa hogt upp i rektum att man kan ta bort den med sdker marginal utan att ta \ (
bort den externa sfinktern, men man inte vill géra en 13g anastomos, av skalen \ & J

{

beskrivna vid Hartmanns operation. Nar man tar bort rektalstumpen far man bort

risken for en kranglande kvarlamnad rektalstump men far istéllet viss risk fér lakningsproblem efter
borttagande av anus. Efter intersfinkterisk APE far patienten mobilisera fritt forutom att hen inte far
flektera mer @n 90 grader i hofterna den forsta veckan for att det inte ska bli stor dragning i
backenbotten.
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ELAPE

Om tumoren sitter 1agt i rektum och ligger néra eller véxer in i externa
sfinktern/backenbotten behdver denna tas bort tillsammans med rektum och
tumoren. Man skar da bort hela eller delar av backenbotten och defekten i
backenbotten blir da oftast for stor for att bara sy ihop.

ELAPE, rekonstruktion med nét

Nar man tagit bort for mycket backenbottenmuskulatur for att sy ihop direkt
kan man rekonstruera backenbotten med ett nat. Det finns olika typer av nat
men risken for sarldkningsproblem &r cirka 40% oavsett sort. Patienten far
mobilisera fritt forutom att hen inte far flektera mer an 90 grader i héfterna
den forsta veckan, d.v.s. inte sitta pa huk, for da blir det mycket drag i
backenbotten vilket bedéms vara en risk for lakningsproblem. Patienterna far
ofta serom subkutant, ytligt om natet, vilket gor att de upplever det som att
de sitter pa en boll. Det &r inte farligt och boér inte tommas savida det inte blir
infekterat och det brukar resorberas efter manga veckor. Ibland témmer sig
seromet genom nagon glipa i saret. Om det ar klar vatska utan tecken till
infektion lamnas det utan atgard. Vid misstanke om infektion maste kirurg
bedbéma saret och ta stillning till att dppna saret/ta bort nitet. Patienterna upplever ofta obehag att
sitta langre stunder ett par manader efter rekonstruktion med nat.

Nat

ELAPE, rekonstruktion med lamba

Om man maste ta bort en mycket stor del av backenbotten, till exempel vid backenutrymning da man
tar bort urinbldsa och prostata och ibland hela eller en del av vagina blir defekten for stor for att laga
med néat. Da fyller man istallet defekten med vaskulariserad vavnad som flyttas fran naromradet;
lamba. De vanligaste lambaerna for kolorektal cancer ar V-Y-lamba3, Gluteallamba samt VRAM
(Vertikal Rectus Abdominis Muskel). En V-Y lamba tas fran satesomradet och ar en forskjutning av
hud och subkutan vavnad in till defekten. Gluteallamba &r en rotationslamba déar delar av Gluteus
Maximus-muskeln svdngs in till defekten. Vid stora defekter kan V-Y samt gluteallamba goras
bilateralt. Det kosmetiska resultatet blir fint men patienten far ett mobiliseringsschema och far inte
sitta 6verhuvudtaget pa 14 dagar for att minska risken for sarruptur. Vid V-Y lamba anvands ingen
muskel och darfér kan man mobiliseras mer aktivt. Patienten far postoperativt flektera héfter 60
grader, och starta mobilisering till stdende med hjalp av 2 personer; mobilisering enligt Aktivt
mobiliseringsschema. Vid gluteallamba anvands muskel och vi tillater max 30 graders flexion i héften
forsta dagarna. Mobilisering sker med hjalp av tippbrada och far lara sig att komma upp till stdende
utan att sitta pa sangkanten; Konservativt mobiliseringsschema. Efter 14 dagar far patienten sitta
kortare stunder enligt ett schema fran fysioterapeuten pa sjukhuset. PM och patientinformation
finns. Slutresultatet av gluteallamba brukar bli bra, men vid gluteallamba far patienten en viss
forsamring av muskelstyrkan i glutealmuskulaturen pa den sidan man anvant till lamba. | vissa fall
valjer man istéllet en stjalkad bukvaggslamba (VRAM), framfoér allt om patienten &r hart stralad mot
bakdelen eller om det blir en stor defekt; sakrectomi, hysterektomi, vaginektomi etc.
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Gluteallamba

Minimalinvasiva tekniker

Bade rektalcancer och koloncancer kan opereras med traditionell 6ppen kirurgi som innebar
medellinjessnitt (eller i enstaka fall tvarsnitt) eller med minimalinvasiv teknik. Det finns dels
traditionell laparoskopi och dels robotassisterad teknik. Bada dessa metoder innebar att patienten
far flera (4-6) sma (7-15 mm) stora hudsnitt i bukvaggen istéllet for ett stort. Om man ska géra en
APE kan man ta ut tarmen med tumoéren genom det perineala snittet, men annars behéver man
ocksa gora ett lite langre snitt (ca 5 cm) i bukvaggen for att ta ut den tumoérbarande tarmen.

Koloncancer (tjocktarmscancer)

| de flesta fall av koloncancer tar man bort det segment av kolon dar tumdren sitter och kopplar ihop
tarmandarna, antingen genom att man handsyr tarmen eller genom att man anvander en sorts
haftapparat, stapler. Det ar sallsynt att man anldgger en stomi vid koloncancer men det hander om
patienten ar multisjuk, om patienten ar inkontinent eller ibland om patienten opereras akut och man
beddmer att patienten har alltfor stor risk for anastomoslackage.

Cytostatika (”cellgifter”)

Neoadjuvant cytostatika

Neoadjuvant cytostatika ar behandling som ges fore operation. Om patienten har fjarrmetastaser ar
det vanligt, for att komma igang med systemisk behandling genast. | vissa fall av lokalt avancerad
sjukdom dar man bedémer att risken for metastasering ar hog ar det ocksa aktuellt. Det dr dock
vanligare med postoperativ, adjuvant, behandling.

Adjuvant cytostatika

Tva till tre veckor postoperativt &r PAD klart och man diskuterar patienten pa MDK avseende
histopatologiska riskfaktorer for tumoraterfall. Om sadana riskfaktorer finns kan patienten i vissa fall
foreslas adjuvant cytostatika for att minska aterfallsrisken. Det &r mer vanligt efter koloncancer an
efter rektalcancer p.g.a. bristande evidens fér adjuvant cytostatika efter rektalcancer. Det &r ovanligt
med adjuvant cytostatika >75 ars alder och nastan obefintligt >80 ars alder. Adjuvant cytostatika
pagar vanligen i 6 manader och kan besta antingen av tabletter eller intravendsa cykler som ges
varannan vecka. FOor optimal effekt ska adjuvant behandling starta inom 6-8 veckor efter
operationen.
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HIPEC

HIPEC star for Hyperterm IntraPeritoneal Chemoterapi. Det ar en behandling vid peritoneal spridning
(carcinos) av antingen kolorektalcancer eller Pseudomyxoma Peritonei (PMP) eller mesotheliom i
buken. HIPEC-behandlingen gar ut pa att man utfér cytoreduktiv kirurgi, d.v.s. tar bort all synlig
tumorvavnad i buken samt skoljer bukhalan med varm cytostatika. Kirurgin innebar ofta avancerade
multiorganresektioner och aterhamtningen blir patagligt langsammare an vid vanlig kolorektalkirurgi.
Patienterna lider ofta av uttalad fatigue under lang tid och kan besvéras av illamaende manga veckor
efter behandlingen. Om mycket tunntarm har tagits bort vid operationen kan patienten fa problem
med diarréer.

HIPEC-operationer utfors i Sverige endast pa Karolinska Universitetssjukhuset, Malméo
Universitetssjukhus, Ostra sjukhuset i Géteborg samt Akademiska Sjukhuset i Uppsala.

Andra multiorganresektioner

Vid kolorektalcancer ar det oerhort viktigt att all tumorvavnad tas bort i ett slutet paket med frisk
vavnad runtom. Man far inte ta bort en tumor i flera delar och ddarmed ”"6ppna” tumoéren, for da far
man tumaorspridning. Karolinska ar specialiserat pa lokalt avancerade tumorer. Darfér finns dar en
hogre andel patienter som utsatts for multiorganresektioner. Vanliga sadana ar Backenutrymning dar
man hos man i regel tar bort urinblasa, vesikler och prostata tillsammans med rektum. Hos kvinnor
kan man ibland gora bakre excenteration dar rektum tas bort tillsammans med uterus och dggstockar
och ibland komplett backenutrymning dar rektum, gynorgan och urinblasa tas bort. Dessa
operationer kan goras antingen med lag fraimre resektion av rektum eller med APE. Urinvdgarna
brukar rekonstrueras med Brickeravledning, dar ett tunntarmssegment kopplat till uretdrerna leder
ut urinen pa bukvaggen som en stomi. | enstaka fall man gor en urinbldserekonstruktion av
tunntarm, en ortotop blasa, och kopplar till urinréret. Dessa fall far sarskilda instruktioner fran urolog
och viss urininkontinens ar vanligt.

Analcancer

Analcancer ar inte detsamma som kolorektalcancer, utan en skivepitelcancer som utgar fran huden
kring anus eller i analkanalen. Skivepitelcancer ar oftast mycket kansligare for stral- och
cytostatikabehandling 4n adenocarcinom varfor komplett respons dr mycket vanligare vid analcancer
an rektalcancer. Man ger darfor stralbehandling och cytostatika primart och i manga fall férsvinner
da tumoren helt. Straldosen ar hégre an vid rektalcancer och omfattar oftast dven lymfstationerna i
ljumskarna och utmed aorta, vilket ger mer stralbiverkningar dn rektalcancerbehandling. | de fall dar
tumoren trots stral- och cytostatikabehandling inte férsvinner eller om den aterkommer utférs
rektumamputation, oftast ELAPE, se ovan.

Biverkningar/foljdsjukdomar efter behandling

Operation och/eller stralbehandling av backenorgan medfér skador pa nerver och blodkarl i lilla
backenet samt orsakar arrbildning vilket alltid ger biverkningar. Biverkningar av operation och/eller
stralbehandling efter rektalcancer kan drabba tarmen, urinvdgarna och den sexuella funktionen. En
hog andel av patienterna far en tillfallig eller permanent stomi vilket i sin tur kan paverka sexfunktion
och livskvalitet genom praktiska problem eller psykologiska effekter.

Utover dessa problem ger stralbehandling och cytostatika en mycket hog risk for infertilitet,
prematurt klimakterium och paverkan pa hormonproduktionen i testiklarna. Skador som orsakas av
kirurgin kan laka och bli battre inom nagot ar efter operationen, men en hel del skador forblir
permanenta. De skador som stralbehandling ger upphov till kan dock forvarras med aren, da
stralpaverkan ger effekt allteftersom cellerna delar sig.

Sexualitet man
Sexuell dysfunktion hos man efter rektalcancer ar vanligt. Stralbehandling ger ofta en férsvagad
erektion och denna kan bli annu svagare eller férsvinna helt efter kirurgi. Efter operation kan
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mannen drabbas av retrograd ejakulation vilket innebar att sperman inte kommer ut utan hamnar i
urinblasan. Detta marker patienten som en sa kallad torr utlésning, da inget kommer ut vid orgasm.
Detta ar helt ofarligt. Operationen kan ocksa ge skador pa nerver som styr erektionen som gor att
mannen far en svag erektion eller ingen erektion alls. Detta kan orsakas av accidentella skador pa
nerverna, men kan ocksa orsakas av en avsiktlig delning av nerverna pa grund av tumoérvaxt i eller
nara dem. Patientinformation och regionalt vardprogram fér handlaggning av manlig sexdysfunktion
finns.

Sexualitet kvinnor

Kvinnor ar betydligt mindre studerat avseende sexualpaverkan efter cancerbehandling.
Stralbehandling kan ge arrbildning i vagina som orsakar forkortning eller forsndvning av vagina. Detta
i sin tur kan gora det svart eller omajligt att genomféra penetrerande sex. Med anledning av det ar
det bra om patienten dilaterar vagina med en vaginalstav i ett par ar efter stralbehandling. Denna
dilatation ska bdrja inom nagra veckor efter stralbehandlingen for att motverka fibros. Det ar
sannolikt en fordel om patienten har provat vaginaldilatatorn redan fore behandlingsstart sa hon ar
bekant med den innan nagra biverkningar har uppstatt. Hos kvinnor som genomgatt
rektumamputation faller uterus/vagina bakat i det tomrum som blir efter rektum. Vagina kan da fa
en helt annan vinkel &n fére operationen. Detta kan i sin tur forsvara eller omojliggéra penetrerande
sex. Det kan ocksa vara svart att genomféra en vanlig gynekologisk undersékning. Patientinformation
och regionalt vardprogram fér handlaggning av kvinnlig sexdysfunktion finns.

Avforing

Avforingsrubbning, oftast av typen LARS — Low Anterior Resection Syndrome — ar en vanlig biverkan
av att ha blivit opererad med en skarv pa andtarmen nara andtarmsdppningen. Syndromet innebar
tata trangningar till avforing, kdnsla av ofullstandig tarmtomning, fragmenterad avforing, tidsédande
tomning och avforingslackage. Detta kan vara mycket invalidiserande och medféra att patienten
upplever att hen behover vara néra en toalett dygnet runt. Stralning mot backenet, oavsett
tumorform, kan ge liknande symptom inklusive blédningar fran tarmen, trangningar och
avforingsinkontinens. LARS kan behandlas med flera olika lakemedel och noggrann information till
patienten. Patientinformation och regionalt vardprogram finns.

Urin

Urininkontinens ar ovanligt efter rektalcancerbehandling. Daremot drabbas vissa patienter av
svarigheter att tomma bldsan efter rektalcancerbehandling. Detta kan foranleda att patienten far ga
hem med urinkateter (KAD eller suprapubisk). Oftast ger témningssvarigheterna med sig med tiden
sa patienten kan bli av med sin kateter. | enstaka fall fortsatter tomningsproblemen och kan medféra
att patienten maste lara sig RIK (Ren Intermittent Kateterisering) for att tomma blasan.

Problem med ileostomier

Avlastande loopileostomi anvands for att minska risken for och konsekvenserna av anastomoslackage
vid lag framre resektion. De vanligaste komplikationerna nar man har en ileostomi ar hégt stomifléde
med dehydrering, ileus, parastomalt brack, trangsel i stomin och bandageringssvarigheter. Hogt
stomiflode ar vanligt och kan uppsta medan patienten ligger inne for postoperativ vard. Det ar dock
vanligt att det inte startar forrdan patienten skrivits ut, nar matintaget 6kar. Hogt stomiflode brukar
definieras som ett flode pa >1500 ml per dygn. Det ar viktigt att patient och personal &r
uppmarksamma pa hoga fléden och satter in atgarder genast, eftersom ett obehandlat hogt
stomiflode kan leda till grav dehydrering med paféljande akut njursvikt. Patientinformation och
regionalt vardprogram for handlaggning av hogt stomiflode finns.
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Mer information
Patientinformationer finns pa www.cancercentrum.se/stockholm-
gotland/cancerdiagnoser/tjocktarm-andtarm-och-anal/tjock--och-andtarm/stod-vid-information/

Vardprogram finns pa www.cancercentrum.se/stockholm-gotland/cancerdiagnoser/tjocktarm-
andtarm-och-anal/tjock--och-andtarm/vardprogram/

Egenvardsrad finns pd www.eftercancern.se/ samt i ovan beskrivna patientinformationer.
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