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Behandlingen af rectumcancer har i de senere ar zendret sig
fra at veere rent kirurgisk til at veere en multidisciplinzer op-
gave for et team bestdende af kolorektalkirurger, billeddiag-
nostikere, patologer og onkologer. Pa baggrund af en noje
preoperativ billeddiagnostisk udredning treffes der ved
ugentlige fzlles behandlingskonferencer beslutning om et
samlet kirurgisk-onkologisk behandlingstilbud [1]. Den kirur-
giske behandling foregar nu pa ferre afdelinger end tidligere
[2], og pa de enkelte afdelinger varetages behandlingen af
feerre og mere specialiserede kirurger, hvilket har medfort en
nedsat risiko for lokalrecidiv og en forbedret overlevelse [3].
For nylig er der udsendt en rapport med forslag til reorgani-
sering af den samlede kirurgiske behandling af kolorektal
cancer [4].

Preeoperativ udredning

Den kirurgisk-onkologiske behandling af histologisk verifi-
ceret rectumcancer (tumor op til 15 cm fra anus) athaenger af
lokalisationen og tumorstadiet. Der foretages rektoskopi med
et stift skop, for at man kan fastleegge den nedre tumorgranse.
Ved rentgenundersogelse af thorax og ultralydskanning eller
computertomografi (CT) af leveren undersoges der for evt.
flernmetastaser. Med henblik pa lokal tumorstadieinddeling
udfores der desuden rektal magnetisk resonans (MR)-skan-
ning og/eller transrektal ultralydskanning, og herved fastlaeg-
ges T-stadiet jf. TNM-systemet og afstanden fra tumor til den
mesorektale fascie (cirkumferentielle tumormargin (CRM)).

Kirurgisk behandling

Total mesorektal ekscision (TME) indebzaerer en nervebeva-
rende fridissektion af mesorectum med bevarelse af en intakt
fascia recti propria (Figur 1). TME har medfort en betydelig
nedsettelse af risikoen for lokalrecidiv til omkring 10% fra op
til godt 30% efter brug af konventionel procedure. Effekten pa
overlevelsen er dog endnu usikker. Her i landet blev TME
indfert i 1996, og en forbedret overlevelse og en lavere lokal-
recidivrate er efterfolgende blevet dokumenteret [3]. TME
medforer sammenlignet med den tidligere metode mindre
bledning og transfusionsbehov samt reduceret risiko for ner-
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veskade med deraf folgende impotens, retrograd ejakulation
og bleredenervation.

De kirurgiske metoder med kurativt sigte omfatter alle
laparotomi med TME: anterior resektion med anastomose,
Hartmanns procedure og rectumeksstirpation. Der foreligger
endnu ikke valide data vedrerende laparoskopisk rectumcan-
cerkirurgi. For at sikre den lavest mulige lokalrecidivrate og
hejest mulige langtidsoverlevelse er det afgerende at tilstraebe
opnéelse af en CRM 2 1 mm, fjernelse af rectum 2 cm analt
for tumor og mesorectum 5 cm analt for tumor samt at undga
peroperativ tumorperforation [1]. Ved lokalt avanceret tumor
med indvaekst i naboorganer foretages der en bloc-resektion,
evt. i samarbejde med personale fra andre relevante specialer.

Anterior resektion med anastomose og bevarelse af sfink-
ter bor tilstrebes ved tumorer i de overste to tredjedele af rec-
tum og kan udfores i en del tilfzlde ved tumorer i den neder-
ste tredjedel. Anastomoselakage opstar hos 6-18% og medfo-
rer oget postoperativ mortalitet, oget risiko for lokalrecidiv,
forvearret funktionelt resultat og forringet langtidsoverlevelse.
Risikofaktorer for lekage er lav anastomose, hanken, over-
veegt, stort alkohol- og tobaksforbrug, utilstraekkelig opera-
torerfaring, stor bledning, hej alder samt preeoperativ strale-
og kemoterapi [5]. En aflastende stomi nedsztter ikke risikoen
for anastomoselaekage, men anbefales ved lav anastomose for
at nedsztte konsekvenserne af en lzekage i form af faekal peri-
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Figur 1. Total mesorektal excision.
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tonitis, reoperation, langvarig morbiditet, permanent stomi
og dod. Det funktionelle resultat efter en lav anastomose
varierer, og der ses ofte et oget antal afferinger, imperiositet
og varierende grad af inkontinens. Anlaggelse af en koloanal
J-pouch- eller en side to end-anastomose giver iszr i det forste
ar bedre funktionelle resultater end en end to end-koloanal
anastomose.

Hartmanns operation indebzrer fjernelse af en tumor med
permanent kolostomi og efterladelse af en blindlukket
rectumstump, men der er en ikke ubetydelig risiko for stum-
pinsufficiens og bakkenabces til folge. Sammenlignet med
eksstirpation er fordelen, at et perinealsir undgas, men ind-
grebet kan ikke udferes med kurativt sigte ved helt lave
cancere.

Rectumeksstirpation ber kun udferes ved en tumor i
nederste tredjedel af tarmen, og de senere ar er anvendelsen
af eksstirpation aftaget til fordel for sfinkterbevarende kirurgi
[6]. Efter eksstirpation ses der hojere lokalrecidivrater end
efter anterior resektion, muligvis pga. stor hyppighed af
lokalt avanceret tumor og insufficient kirurgisk teknik. Des-
uden udger perineal sarinfektion med forlenget heling et
vasentligt problem. Den perineale del af indgrebet kraever
derfor stor kirurgisk erfaring, og andre losninger (Hartmanns
procedure og intersfinkterisk rectumfjernelse) kan komme
pa tale.

Livskvaliteten efter sfinkterbevarende kirurgi og operation
med permanent stomi er vanskelig at sammenligne, fordi af-
foringsrelaterede faktorer som hyppighed, imperiositet og
inkontinens indgar sammen med urologiske, seksuelle, psyko-
logiske og stomirelaterede faktorer. Det er dog vist, at livskva-
liteten er hejere efter en »hoj« anterior resektion end efter
eksstirpation, men den kan ogsa vere hojere efter eksstirpa-
tion end efter en meget lav anastomose, iszr efter strale- og
kemoterapi. Efter anterior resektion kan livskvaliteten forbed-
res i lobet af de folgende ar, hvorimod den i reglen forbliver
uzendret efter eksstirpation [1].

Lokal resektion af rectumcancer medferer en lavere mor-
biditet og mortalitet samt feerre senfelger end transabdominal
tarmresektion. Men da de regionale lymfeknuder ikke fjernes
ved indgrebet, er lokal tumorresektion med kurativt sigte kun
indiceret ved sma T1-cancere, som dog udger < 5% af alle rec-
tumcancere. Lokal tumorresektion forudsetter en sikker prae-
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operativ stadiebestemmelse ved transrektal ultralydskanning
og udferes bedst som transanal endoskopisk mikrokirurgi
(TEM) gennem et operationsrektoskop i et lukket system med
anvendelse af stereomikroskop og specielt udformede instru-
menter. TEM kan ogsd anvendes i palliativt ajemed [1].

Synkrone fjernmetastaser ses hyppigst i leveren, og disse
patienter henvises til regional leverkirurgisk vurdering og
kirurgisk-onkologisk behandling.

Stralebehandling

I en metaanalyse fra 2001 fandt man, at przeoperativ strilebe-
handling ved resektabel tumor nedsztter risikoen for lokal-
recidiv med ca. 50%, mens langtidsoverlevelsen kun forbedres
med ca. 4% [7]. Preoperativ strilebehandling har en bedre ef-
fekt end postoperativ stralebehandling. I en svensk randomi-
seret undersogelse med 1.163 patienter fandt man, at lokal-
recidivfrekvensen blev reduceret med 60%, og langtidsover-
levelsen steg fra 48% til 58% [8].

Stralebehandlingens effekt pa langtidsprognosen har imid-
lertid ikke kunnet reproduceres i en stor hollandsk underse-
gelse med 1.863 patienter, som blev randomiseret til TME
alene eller TME suppleret med kortvarig praoperativ strale-
behandling (5 Gy % 5). Langtidsresultaterne viste, at lokalreci-
divfrekvensen blev reduceret med ca. 50%, hvorimod der ikke
var nogen effekt pd overlevelsen. Effekten pé lokalrecidiv-
frekvensen var kun signifikant for tumorer i den midterste
tredjedel af rectum. Langtidsresultaterne har vist, at den kort-
varige stralebehandling er belastet af ikke ubetydelige bivirk-
ninger.

Der er et klart behov for en bedre udvzlgelse af de patien-
ter, der skal tilbydes strdlebehandling. Stralebehandlingen
ber reserveres til patienter med hej risiko for lokalrecidiv. En
MR-pavist afstand fra tumor til den mesorektale fascie pd <5
mm synes at svare til en patoanatomisk CRM pa < 1 mm, som
medferer en stor risiko for lokalrecidiv. Disse patienter ber
derfor tilbydes langvarig stralebehandling med henblik pa
tumorsvind, som ikke opnas ved den kortvarige stralebehand-
ling. Undersogelser fra de seneste ar tyder pa, at strdlebehand-
lingen ber gives samtidig med kemoterapi, og kemoradiote-
rapi betragtes nu mange steder i Europa som standard ved
avancerede T3- og T4-tumorer. Med denne behandling opnas
der komplet patologisk respons hos op mod 207% af patien-
terne.

Patienter med en fikseret tumor ber ligeledes tilbydes
preoperativ kemoradioterapi, hvorefter 70% kan opereres
med kurativt sigte, og ca. halvdelen af dem vil veere i live efter
fem ar.

Patienter med resttumor efter intenderet kurativ resektion
kan tilbydes postoperativ strilebehandling eller kemoradio-
terapi, hvis der ikke er givet praeoperativ strilebehandling.
Postoperativ stralebehandling kan ogsa overvejes, hvis der har
veret perforation, eller hvis den tumorfrie resektionsrand er
<1mm.
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Kemoterapi

Adjuverende kemoterapi har ikke dokumenteret effekt ved
cancer recti, men kemoterapi er indiceret ved metastaserende
sygdom. Standardbehandlingen har i mange ar veret 5-fluo-
rouracil (5-FU) i kombination med leukovorin, men det er nu
vist, at kombinationen af to eller flere cytostatika (irinotecan
og oxaliplatin) eger responsfrekvensen og giver bedre over-
levelse. Hertil kommer, at der nu findes perorale cytostatika
med samme effekt som 5-FU (capecitabin og uracil/tegafur
(UFT)).

Inden for det seneste ar er der endvidere blevet publiceret
undersogelser, hvori man har dokumenteret, at effekten af ke-
moterapi kan oges med et monoklonalt antistof, der blokerer
epidermal growth factor-receptorerne [9], og at blokering af
vascular endothelial growth factor med et monoklonalt antistof
forleenger overlevelsen ved metastaserende kolorectal cancer
[10].

Prognose

Her i landet er anastomoselzekageraten pa 13%, og den post-
operative 30-dages-mortalitet er pa 7% [2], hvilket er hojere
end i internationale serier [5]. Lokalrecidivraten tre ir efter
kurativt intenderet TME var pa 11% i en dansk serie [3], hvil-
ket svarer til det internationale niveau. Raten kan reduceres til
ombkring 67% efter kortvarig preeoperativ strilebehandling.
Femérs overlevelsen (crude survival) efter mikroradikal TME
var i en dansk serie pa 77% [3]. Det er vist i adskillige arbejder,
at savel kirurgvolumen som hospitalsvolumen er positivt kor-
releret til en forbedret prognose [4].

Recidiv

Ved lokalrecidiv udferes torakoabdominal CT, positron emis-
sionstomografi (PET) og evt. MR-skanning af baekkenet, og
safremt der ikke pavises fjernmetastaser gives der kemoradio-
terapi for forseg pa kurativ tumorresektion, dette foretages
evt. i samarbejde med en urolog, en gynzkolog, en ortopad-
kirurg og en plastikkirurg. Hvis resektion ikke er mulig, kan
en reekke kirurgiske metoder anvendes til palliation: segmen-
teer tarmresektion, lokal tumorresektion, intraluminal laser-
koagulation, stentanleggelse eller stomi.

Fremtiden

Udviklingen gar i retning af at samle behandlingen af kolorek-
tal cancer pa feerre afdelinger med det formal at opna en kva-
litetsforbedring via et oget patientvolumen og et multidisci-
plinzert samarbejde mellem kolorektalkirurger, billeddiagno-
stikere, patologer og onkologer. Optimeret billeddiagnostisk
stadieinddeling, nye biomarkerer og avanceret kemo- og
radioterapi vil kunne bidrage til en individualiseret og forbed-
ret kirurgisk-onkologisk behandling. Resultaterne vil kunne
forbedres via feedback fra den kolorektale cancerdatabase,
saledes at prognosen og livskvaliteten efter behandling af
rectumcancer optimeres.
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Tilskud til lzegemidler

| medfar af § 4 i bekendtgerelse nr. 180 af 17. marts
2005 om medicintilskud meddeler Leegemiddelstyrelsen,
at tilskudsstatus for fglgende lseegemiddel pr. 10. oktober
2005 er @ndret pa fortegnelsen over leegemidler, hvortil
der ydes generelt tilskud efter sygesikringslovens § 7:

(N-06-AX-21) Cymbalta enterokapsler,
Eli Lilly Danmark A/S.

Det anfarte leegemiddel flyttes fra tilskudsgruppen uden
klausulering over for bestemte sygdomme ti/ tilskudsgrup-
pen klausuleret til bestemte sygdomme. En betingelse for
at opna tilskud er, at patienten har moderat til svaer de-
pression, og leegen har skrevet »tilskud« pa recepten.

Denne bestemmelse tradte i kraft den 10. oktober 2005.




