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Cancer recti-behandling ved et provinssygehus
En prospektiv undersøgelse gennem 11 år

ORIGINAL MEDDELELSEJørgen Kiil

Resumé
Introduktion: Der redegøres for resultaterne af operation for eks-
stirpabel cancer recti ved et provinssygehus gennem en 11-års-
periode fra 1991 til 2002. Patienterne blev fulgt i op til fem år. 
Komplikationsfrekvens, recidivrate og overlevelse blev brugt som 
parametre. 
Materiale og metoder: Et hundrede patienter blev opereret af én 
kirurg. Dukes’ stadium var: A 12, B 36, C 48 og »D« 4. Opera-
tionstype: lav anterior resektion: 68, heraf seks med J-pouch. Ex-
stirpatio recti: 29, Hartmanns operation: tre. Firs blev opereret ra-
dikalt. Indtil den 31. december 1994 blev der foretaget konven-
tionel operation på 34 patienter, men fra den 1. januar 1995 blev 
der på 46 patienter foretaget total excision af rectumkrøset ved 
tumorer med underkanten mindre end 10 cm fra anus, mens krøs 
og tarm deltes 5 cm under tumors nedre grænse ved højerelig-
gende tumorer. 
Resultater: Tredivedagesletalitet: 4%: To patienter døde af kardio-
pulmonale årsager, en døde efter reoperation for ileus og en på 
grund af almen svækkelse. Yderligere to døde inden udskrivelsen 
efter reoperation for ileus. Syv fik anastomoselækage efter resek-
tion (10%). Ingen af disse syv patienter døde, men tre fik perma-
nent stomi (6%). For radikalt opererede faldt den kumulative 
femårslokalrecidivrate fra 0,32 i periode 1 til 0,11 i periode 2 
(p=0,12). Den kumulative femårsoverlevelsesrate var i de to perio-
der henholdsvis 0,62 og 0,70 (p=0,47).
Diskussion: Resultaterne viser, at operation for cancer recti kan 
udføres med gode resultater på en centralsygehusafdeling, både 
hvad angår komplikationsfrekvens og overlevelse, når operatio-
nerne udføres af en enkelt operatør. Operationsraten var ikke stor 
med 9-10 operationer pr. år, men var på niveau med, hvad de en-
kelte kirurger havde ved kirurgisk gastroenterologiske afdelinger 
på det pågældende tidspunkt. Recidivrate og overlevelse viste en 
nonsignifikant tendens til forbedring ved ændret teknik i løbet af 
observationsperioden. Vore resultater indikerer, at samling af ope-
rationer for cancer recti på én afdeling på en funktionsbærende 
enhed, vil kunne give tilfredsstillende resultater.

Operationer for cancer recti udførtes i 1992-1993 af et stort an-
tal kirurger ved de store kirurgisk gastroenterologiske afdelin-
ger [1]. Resultatet var på kort sigt mange komplikationer i 
form af anastomoselækage [2] og høj frekvens af lokalrecidiv 
[3]. Overlevelsen var dårligere end i vore nabolande [4] i over-
ensstemmelse med en sammenhæng mellem kirurgens erfa-
ring og komplikationsfrekvens og overlevelse [5]. 

I Sverige blev operationer for cancer recti tidligt samlet på 
afdelinger med få involverede kirurger og total mesorektal ex-
cision (TME) [6] indførtes. Resultatet var en femårsrecidivfre-
kvens på 6% og en kumulativ femårsoverlevelse på 75% [7]. 
Lignende ændringer anbefales nu også i Danmark [3]. Samti-
dig indførtes imidlertid andre ændringer: præoperativ stråle-
behandling, der reducerer letalitet ved cancer recti, i hvert 
fald i serier, hvor der er en stor frekvens af lokalrecidiv og en 
høj letalitet [8]. Screening anvendes ved nogle afdelinger, 
hvorved tumorer påvises tidligere, og prognosen bedres [9]. 

I dette prospektive arbejde præsenteres resultaterne af ope-
ration for cancer recti på en større parenkymkirurgisk afde-
ling, hvor operationerne udførtes af én kirurg med vekslende 
kirurger som assistent. I nogle tilfælde fungerede den erfarne 
kirurg dog som assistent. Der er inkluderet 100 patienter, der 
er opereret i en 11-års-periode fra 1991-2002. 

Materiale og metoder
Arbejdet omfatter 100 konsekutivt udvalgte patienter med resek-
tabelt adenocarcinoma recti maksimalt 15 cm fra linea dentata. 
Patienterne blev opereret elektivt fra den 1. februar 1991 til den 
1. marts 2002 (på Randers Centralsygehus: fra den 1. februar 1991 
til den 31. december 1994). Patienterne registreredes i en data-
base (Paradox 4.0) og blev fulgt i op til fem år. Letalitet inden 30 
dage og inden udskrivelsen, anastomoselækage, lokalrecidivfre-
kvens og overlevelse blev registreret. Manglende oplysninger 
blev indhentet fra journaler, patienter, familie eller praktiserende 
læger. Ingen fik adjuverende kemoterapi eller stråleterapi.
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Definitioner 
1. Tumorlokalisation: <6 cm fra linea dentata: lav tumor; 6-10 

cm: midtrectum; 11-15 cm: høj tumor.
2. Radikal operation: makroskopisk tumorvæv, herunder re-

gionale metastaser fjernet ved operationen og ingen fjern-
metastaser. Ingen tumorinfiltration ved den centrale over-
skæring af krøs eller svarende til krøsets afgrænsning bagtil 
eller lateralt og ikke indvækst i organer foran rectum, som 
ikke kunne reseceres i tumorfrit væv. 

3. Primærletalitet: død inden for 30 dage eller død under ind-
læggelse ud over 30 dage.

4. Anastomoseinsufficiens efter resektion [10]: tarmindhold 
observeret i dræn eller i laparotomicikatricen, absces ved 
anastomosen, sepsis, metaboliske forstyrrelser og/eller 
multipelt organsvigt med samtidig defekt påvist radiolo-
gisk, endoskopisk eller ved laparotomi.

5. Sårinfektion: pus fra spaltet sår eller cellulitis behandlet 
med antibiotika.

6. Lokalrecidiv: recidiv lokaliseret til rectum, pelvis eller til-
stødende organer i pelvis. Verifikation ved histologisk un-
dersøgelse og/eller palpabelt recidiv og progredierende 
cancersygdom – herunder forhøjet karcioembryonalt anti-
gen (CEA).

Fyrre patienter var kvinder, og 60 mænd. Medianalder: 68 år, 
spændvidde: 34-87 år. Dukes’ stadium: A 12, B 36, C 48 og »D« 
fire. Otteogtyve var lave, 35 i midtrectum og 37 høje tumorer. 
Operationstype: resektion 68, heraf seks med J-pouch som 
kolo-anal anastomose. Exstirpatio recti: 29, Hartmanns opera-
tion: tre. Firs blev opereret radikalt. Heraf var 11 (14%) Dukes’ 
stadium A, 30 (38%) stadium B og 39 (49%) stadium C. Alle fik 
foretaget præoperativ tarmudrensning og fik profylaktisk 
antibiotika peroperativt. Peroperativ skylning distalt fra 
caecum udførtes ved behov. Peroperativt anlagdes nøgen-
dræn til sakralhulen.

Data for resektion (68 patienter): 63 staplede (tværstapler + 
cirkulær stapler [Autosuture]) med størst muligt staplerhoved 
(60/63 >30 mm). Der blev udført irrigation med chlorhexidin 
(Klorhexidin cetrimid liniment) 0,07% + 0,03% transanalt neden 
for en initial tværstapling efterfulgt af definitiv tværstapling 
længere distalt på rectum. Fem anastomoser blev håndsyede. 
Afstanden fra linea dentata til tumors underkant var mediant 10 
cm (spændvidde 4-12 cm). Anastomosen udførtes med colon 
transversum eller descendens efter mobilisering af venstre flek-
sur og med blodforsyning fra a. colica media hos 64 (94%). Co-
lon sigmoideum anvendtes hos fire. Aflastende loopileostomi 
anvendtes hos 27/68, heraf alle med J-pouch, og transverso-
stomi hos en. Læktest udførtes tidligt i perioden med rektoskop 
og senere ved inspektion af anastomosen med sigmoideoskop.

Indtil den 1. januar 1995 deltes rectum 2 cm under tumors 
underkant uanset tumors placering (periode 1). Efter den dato 
udførtes en mere radikal operation: mesorectum deltes mini-
malt 5 cm under tumors underkant ved høje tumorer. Ved tu-

mor i midtrectum og lavere, blev krøset fjernet helt. Endelig 
blev lymfeglandler på forsiden af aorta indtil duodenums 
tredje stykke fjernet (periode 2). Kvinder udgjorde 39% i peri-
ode 1 og 41% i periode 2, og den mediane alder var henholds-
vis 70 år og 67 år. Patienter med Dukes’ stadium C udgjorde 
49%, og 19% var lavt differentierede i periode 1 mod 53% og 
13% i periode 2. Extirpatio recti (29 patienter): Afstanden fra li-
nea dentata til underkanten af processen var mediant 3 cm 
(spændvidde 0-12 cm). Tre patienter med tumors underkant 
mere end 6 cm fra linea dentata og fik foretaget eksstirpation 
på grund af dårlig blodforsyning af tarmen.

Statistik
Kumulativ overlevelse blev beregnet a.m. Kaplan-Meier med 
log-rank test til vurdering af differencer. Signifikansniveau: 
p=0,05. 

Resultater
Operationsvarigheden var mediant 180 min for resektion og 
160 minutter for eksstirpation. Den mediane indlæggelsestid 
postoperativt var 14 dage (spændvidde 7-73 dage). 

Letalitet
Fire døde inden 30 dage. En fandtes død på trejdedagen efter 
et ukompliceret forløb (ingen sektion), en døde af occlusio ar-
teriae coronariae efter reoperation for tyndtarmsileus (+ sek-
tion), en på grund af multiorgansvigt efter tre operationer for 
tyndtarmsileus (+ sektion), en på grund af svækkelse og høj al-
der (ingen sektion). To døde før udskrivelse, henholdsvis på 
42. dagen pga. multiorgansvigt og 64. dagen pga. pulmonale 
komplikationer efter reoperationer for tyndtarmsileus. 

Anastomoselækage
Syv patienter (10%) fik klinisk anastomoselækage, 12% i periode 1 
og 10% i periode 2 (ikkesignifikant). Fire lækager optrådte hos pa-
tienter uden profylaktisk aflastende stomi. Tre med profylaktisk 
loopileostomi undgik reopereration. To er blevet lukket, og den 
tredje afventer lukning. Fire patienter (6%) fik permanent stomi. 
Patienter med lækage var postoperativt indlagt i 41 dage (spænd-
vidde 31-73 dage). Der var ingen dødsfald efter lækage.  Toogtyve 
af 27 patienter har fået lukket den midlertidige stomi. Fire fik 
sårinfektion efter lukning og en blev reopereret på grund af blød-
ning. To afventer lukning, to er døde, og en fik recidiv lokalt. 

Reoperation
Ud over de ovennævnte patienter blev to opereret for blød-
ning, syv for ileus, fire for sårruptur og en for dyb absces. 

Lokalt recidiv
Ti af 53 radikalt opererede, som er blevet observeret i fem år, 
fik recidiv (19%). Den kumulative femårslokalrecidivrate frem-
går af Fig. 1. 

Der var højere recidivrate i periode 1 end i periode 2, men 
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forskellen var ikke signifikant (p<0,13). I periode 2 blev lokalt 
recidiv kun påvist efter Dukes’ stadium C. I peroide 1 blev re-
cidiv påvist hos to efter Dukes’ stadium B og hos syv efter 
Dukes’ stadium C. 

Overlevelse
Den kumulative overlevelsesrate for radikalt opererede ses i 
Fig. 2.  Der var en ikkesignifikant bedring i overlevelse fra pe-
riode 1 til periode 2.

Diskussion
Operation for cancer recti har kunnet gennemføres med en 
30-dages-letalitet på 4% og en komplikationsfrekvens, der sva-
rer til den, man har rapporteret om i internationale meddelel-
ser [8, 11]. 

Anastomoselækage formodes at øge hyppigheden af reci-
div, selv efter operation for Dukes’ stadium A-tumorer [1] og 
resulterer i øget morbiditet og letalitet og stor risiko for per-
manent stomi. En beskyttende stomi kan ikke hindre lækage, 
men morbiditeten reduceres [12-14]. Loopileostomien giver 
mindre morbiditet end en transversostomi såvel ved anlæg-
gelsen som efter lukning af stomien [15], og i overensstem-
melse hermed, var der i dette materiale kun sårinfektion og 
ingen lækage eller dybere abdominal infektion forbundet 
med lukning af de profylaktiske loop-ileostomier. 

Vi anvendte Dixon et al’s teknik ved resektion for at opnå 
en lav lækagerate [11]. Colon sigmoideum er af flere grunde 
uegnet til anastomose – en relativt dårlig blodforsyning i for-
hold til colon descendens eller transversum, en tarmvæg, der 
kan være fortykket, og lumen snævert. Derfor er det vigtigt at 

Fig 1. A. Cumulative recurrence rate after radical operation for rectal cancer in
80 patients during 11 years. There were no recurrences in patients with Dukes’
type A cancer. B. Cumulative recurrence rate after conventional operations
from February 1, 1991 to December 31, 1994 (period 1) and after extended 
operations with total mesorectal excision in tumors in the middle and lower rec-
tum from January 1, 1995 to March 1, 2002 (period 2). (Kaplan-Meier).
p=0.13 (Log rank).
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Fig 2. A. Cumulative survival in 80 patients after radical operation for rectal
cancer during an 11 year period. B. Cumulative survival after conventional 
operation from February 1, 1991 to December 31, 1994 and after extended 
operations with total mesorectal excision in tumors in the middle and lower rec-
tum from January 1, 1995 to March 1, 2002 (period 2). (Kaplan-Meier).
p=0.47 (Log rank).
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mobilisere venstre colonfleksur og at dele alle kar til venstre 
colonhalvdel, så a. colica media bliver fødekar til det tarm-
stykke – oftest colon descendens – der anvendes til anasto-
mose. Vore resultater med 10% klinisk lækage og 6% blivende 
stomi efter et år svarer til andres resultater [14-16]. 

Vi fandt ikke, som andre har meddelt [6], en øget hyppig-
hed af lækage efter den mere omfattende dissektion, vi an-
vendte i periode 2.

En lokalrecidivrate på 19% var rimelig efter tidens standard 
[3]. Med indførelsen af den udvidede dissektion observerede 
vi som andre [8], at både femårslokalrecidivraten (Fig. 2) og 
overlevelsesraten (Fig. 1) viste en tendens til bedring, selv om 
resultaterne i periode 1 og periode 2 ikke var signifikant for-
skellige. Disse resultater svarer til andres [17, 18]. Zaheer et al 
fandt en højere overlevelse end vi, hvilket forklares ved, at 
75% af patienterne i deres materiale havde T1- og T2-tumorer 
(maks. Dukes’ stadium B uden gennemvækst af tramvæggen) 
mod 49% Dukes’ stadium C i vort materiale. En tidlig påvis-
ning af cancer recti bedrer prognosen, som det er vist i forbin-
delse med screening [9]. 

Konklusion
Vi har vist, at man kan opnå resultater ved rectumkirurgi på 
større parnkymkirurgiske afdelinger, som svarer til, hvad der 
opnås på specialiserede kirurgisk-gastroenterologiske afdelin-
ger, når man koncentrerer det ret beskedne operationsantal 
på en enkelt kirurg. 

Vi har tillige fundet, at man kan gennemføre en mere radi-
kal kirurgi, uden at det fører til øget hyppighed af anastomo-
selækage eller andre komplikationer. Yderligere forbedring af 
resultaterne vil først og fremmest afhænge af en tidligere diag-
nose, således at andelen af tumorer af Dukes’ stadium C- og 
stadium D-tumorer reduceres.

Summary
Jørgen Kiil: 
Rectal cancer treated in a county hospital. 
A prospective study. 
Ugeskr Læger 2003;165: 2739-42.

Introduction: The results of rectal cancer surgery in a county 
hospital during an 11-year period from 1991 to 2002 are pre-
sented. Complications, local recurrence rate and survival were 
registered
Material and methods: One hundred patients operated by 
one surgeon were included in the study. Twelve were Dukes’ 
type A, 36 B, 48 C, and four were D. Low anterior resection 
was performed in 68 patients (six with J-pouch), abdomino-
perineal resection in 29 and a Hartmann’s procedure in three 
patients. The operation was radical in 80 patients. Until De-
cember 31, 1994 a conventional operation was performed in 
34 patients. Thereafter total mesorectal excision was intro-
duced with excision of the mesorectum for tumours below 10 

cm from the anal verge and resection of the mesorectum 5 cm 
below tumour for higher tumours (46 patients).
Results: Thirty days mortality was 4%. The clinical leakage 
rate after resection was 10% and 6% ended up with a perma-
nent stoma. There were no deaths among patients with leak-
age. As a consequence of the change in surgical technique 
from January 1, 1995 the 5-year local recurrence rate declined 
from 0.32 to 0.11 (p=0.13) and the overall survival rate exhibit-
ed a slightly rising tendency from 0.62 to 0.70 (p=0.47).
Discussion: Operations for rectal cancer can be performed in 
a county hospital with a satisfactory outcome as to complica-
tion rates and operative mortality provided the operations are 
concentrated on few hands. The local recurrence rate and the 
overall survival showed non-significant tendencies to im-
provement with the introduction of a more radical operation 
which is in accordance with results from international trials. 
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