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Oversiktsartikkel

Kirurgisk behandling av tykktarmskreft

Sammendrag

Bakgrunn. Det er 2 200 nye tilfeller
av tykktarmskreft i Norge hvert ar,

og insidensen stiger. | artikkelen gir vi
en oversikt over aksepterte prinsipper
for kirurgisk behandling av sykdom-
men.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa litteratursgk i PubMed og
Cochrane-databasen, publiserte ret-
ningslinjer fra noen andre europeiske
land og USA samt forfatternes egne
kliniske erfaringer.

Resultater og fortolkning. Fglgende
prinsipper er viktige ved kurativ resek-
sjon: Alle regionale lymfeknuter og
mesenteriet fijernes sentralt, helt opp
til hovedkaret som forsyner det tumor-
baerende tarmsegmentet. Den cirkum-
ferensielle disseksjonen rundt tumor
utfgres i det anatomiske mesokoliske
plan, eventuelt utenfor hvis det er ngd-
vendig for & sikre frie reseksjonsmargi-
ner. Blodsirkulasjonen etter sentral
karavsetning bestemmer hvor stor del
av colon som ma fjernes, av onkolo-
giske hensyn er 5 cm fri margin ngd-
vendig. Pasienter som har potensielt
resektable fijernmetastaser bgr vurde-
res av tverrfaglige team. Multimodal
behandling er aktuelt, og de ulike
behandlingstrinn ma gjennomfgres

i korrekt rekkefglge. Stenting bor for-
sgkes ved colonileus fordrsaket av
kreft i transversum og venstre colon,
etterfulgt av reseksjon nar pasienten
er stabilisert etter 1-2 uker. Systema-
tisering av kirurgisk teknikk og enhetlig
rapportering til det nye norske kolo-
rektalcancerregisteret kan bidra til

a kvalitetssikre kirurgien ved norske
sykehus.
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Hvert &r oppdages det vel 2 200 nye tilfeller
av tykktarmskreft i Norge, og insidensen er
okende (1). Eneste helbredende behandling
er reseksjon av tumorbaerende tarmsegment
med tilherende regionale lymfeknuter. Her i
landet blir om lag 65 % av pasientene ope-
rert med kurativ reseksjon (2), hvilket inne-
bearer at det ikke er makro- eller mikrosko-
piske tegn til resttumor eller tumorinfiltra-
sjon i reseksjonsflatene og at det ikke er
funnet fjernmetastaser etter bildediagnostis-
ke undersekelser. Etter antatt kurativ resek-
sjon vil likevel om lag 25 % av pasientene fa
tilbakefall av sykdommen, og femars relativ
overlevelse for alle med coloncancer er pa
noe over 50 % (2, 3).

I flere studier er det vist betydelige varia-
sjoner i behandlingsresultater bade mellom
ulike land (3) og mellom sykehus i samme
land (4—7), og det er vist at sykehus/kirurger
med heyt operasjonsvolum har bedre resul-
tater enn tilsvarende med lavt volum (8, 9).
Det er grunn til 4 tro at det er rom for forbed-
ringer av den kirurgiske teknikken ogsé i
Norge — man opererer coloncancer ved 55
sykehus. Implementering av standardiserte
behandlingsretningslinjer vil kunne gi bedre
resultater, pA samme mate som man har sett
for rectumcancer i Norge. Et system for
standardisert dokumentasjon og rapporte-
ring av utredning, behandling, patologisk
anatomi og langtidsresultater gir mulighet
for overvéking og forbedring av behand-
lingskvaliteten. Gjennom det nye nasjonale
kolorektalkreftregisteret har Norge fétt et
klinisk register ogsa for coloncancer.

Hovedformalet med denne artikkelen er &
gi en oversikt over aksepterte prinsipper for
den kirurgiske behandlingen av coloncan-
cer. Vare anbefalinger er i samsvar med an-
befalinger gitt av Norsk Gastrointestinal
Cancer Gruppe (NGICG). Det er ogsa et mal
a bidra til mest mulig korrekt og enhetlig

rapportering av data til det nye nasjonale
registeret. Behandling av rectumcancer er
ikke omtalt i denne artikkelen.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pé litteratursek i Pub-
Med og Cochrane-databasen og nasjonale
retningslinjer fra Danmark (10), Storbritan-
nia og Irland (11) og USA (12, 13). Det er
ikke gjennomfert noen fullstendig systema-
tisk gjennomgang av all tilgjengelig littera-
tur med vurdering av styrkenivd og vekting
av anbefalinger. For dette vises det til nevnte
nasjonale retningslinjer. Vi har bred erfaring
1 kolorektalkirurgi etter utdanning og virk-
somhet ved flere sentralsykehus og universi-
tetssykehus i Norge, og er aktive i nasjonale
kompetansegrupper som Norsk Colorectal-
cancer Gruppe (tidligere Norsk Rectum
Cancer Gruppe) og Norsk Gastrointestinal
Cancer Gruppe, der man lepende diskuterer
behandlingen av kolorektal kreft.

Preoperativ og intraoperativ
stadievurdering

Den preoperative utredningen ma gjennom-
fores med adekvate undersekelsesmetoder
der resultatene tolkes av kompetente leger.
Det foreligger egne retningslinjer for norske
forhold (14). Ved mistanke om lokal avan-
sert tumorvekst kan CT-undersegkelse bidra
til & identifisere svulster som er inoperable
eller krever utvidet reseksjon. Undersokel-
sen bor trolig brukes mer enn det som har
veert vanlig.

Operasjonen starter med systematisk un-
dersgkelse av bukhulen. Tumors vekst og
mobilitet og relasjon til naboorganer avkla-
res, dessuten status for lymfeknuter regio-

Hovedbudskap

m Kurativ reseksjon forutsetter reseksjon
av tumorbaerende tarmsegment med
5 cm fri margin langs tarmrgret, fri
cirkumferensiell margin og adekvat
reseksjon av regionale lymfeknuter

m En tredel av pasientene har fjernmeta-
staser pa diagnosetidspunktet. Mulig-
heter for kurativ reseksjon bgr her
vurderes i tverrfaglig team

m Endoluminal stenting bgr forsgkes
ved colonileus, etterfulgt av reseksjon
etter 1-2 uker
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nalt og pa bakre bukvegg. Aberrant lymfe-
drenasje og lymfeknutespredning kan fore-
komme. Man undersgker videre om det er
tegn til metastaser i peritoneum, oment,
lever, ovarier og ev. andre organer. P4 bak-
grunn av funnene ved de preoperative under-
sokelsene og eksplorativ laparotomi ma be-
handlingsstrategi velges. Det er viktig at kir-
urgen har klart for seg om det er en kurativ
eller palliativ behandlingssituasjon.

Lymfeknutedisseksjon

Kreft i colon kan spres via blodbanen og gi
fjernmetaser, og det kan vere spredning fra
tarmens overflate til peritoneum. Spredning
kan ogsa skje via lymfebaner til regionale og
ev. senere til fjerne lymfeknuter. En adekvat
reseksjon av mesenteriet med potensielt
tumorinfiltrerte lymfeknuter er derfor viktig
for & oppna kurativ reseksjon.

De regionale lymfeknutene finnes i tre
nivaer — tarmnare, intermediare og sentrale
lymfeknutestasjoner. Hovedregelen ved
spredning via lymfekar er at metastaser forst
opptrer tarmnert, deretter i stasjonene lenger
sentralt. Lymfeknutedisseksjonen med tilheo-
rende avsetting av blodkarene og reseksjon
av mesenteriet kan utferes som en D1-, D2-
eller D3-disseksjon (fig 1). D1-disseksjon
betyr at karene settes av like perifert
for arkadekarene og at kun tarmnaere lymfe-
knuter fjernes. D3-disseksjon betyr at karene
settes av helt inne ved avgangen fra
a. mesenterica superior ved hoyresidig kreft
og transversumkreft og helt inne ved avgan-
gen fra aorta ved venstresidig kreft, og alle
lymfeknuter til og med de sentrale stasjoner
fiernes ved denne disseksjonen. D2-dissek-
sjon innebaerer en intermedir avsetning av
karene og lymfeknutene i sentrale stasjon blir
da altsa latt tilbake. Kirurgen ma ha et bevisst
forhold til nivéet som er valgt ved operasjo-
nen og angi det i operasjonsbeskrivelsen.

Hvorvidt D3-disseksjon gir bedre overle-
velse enn D2-disseksjon er omdiskutert (15).
Det er grunn til & tro at D2-disseksjon anven-
des av mange norske kirurger. Dette vil kun-
ne kartlegges narmere i forbindelse med det
nye registeret. Det er vist at 2—4 % av alle
pasientene har lymfeknutemetastaser i D3-
stasjonen uten samtidige fjernmetastaser
(16-18). Disse kunne potensielt kureres ved
en D3-disseksjon, men fa residiv ved en D2-
disseksjon. D3-disseksjon gir ikke flere kom-
plikasjoner enn D2-disseksjon (16), og det
fremstar som et sunt onkologisk prinsipp &
fjerne alle regionale lymfeknuter med mulig
spredning — sentral disseksjon kan derfor
anbefales ved coloncancer i alle lokalisasjo-
ner. Det er stor variasjon i karanatomien (18,
19). A. mesenterica superior (heoyre side og
transversum) og aorta (venstresidig kreft) er
de eneste karene med konstant anatomisk
lokalisasjon, og disse ma derfor brukes som
referanse under lymfeknutedisseksjonen.

Ved kreft i hoyre fleksur og transversum
foreckommer metastaser til lymfeknuter
langs store kurvatur av magesekken, spesielt
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Figur 1 Tumor i sigmoideum, ulike typer lymfeknutedisseksjon - D3 til venstre, D1 til hgyre. Standard
bar veere D3-disseksjon fulgt av sigmoideumreseksjon, alternativt venstresidig hemikolektomi hvis
det er darlig blodforsyning til descendens. Alle figurer Ellinor Moldeklev Hoff (fra www.ngicg.no).

Gjengitt med tillatelse

i subpylore lymfeknuter (17), og disse ber
derfor fjernes ved kreft her.

Spredning til regionale lymfeknuter er en
av de viktigste prediktorene for overlevelse
hos pasienter med coloncancer (15) og har i
mange ar veert basis for Dukes’ stadieinnde-
ling og TNM-inndeling. Likevel vil 15 % av
lymfeknutenegative pasienter fa residiv.
Derfor er dagens stadieinndelingsmetoder
inadekvate. En mulig feilkilde er undervur-
dering av stadiet fordi det er undersekt for fa
lymfeknuter, enten fordi kirurgen har fjernet
fa eller fordi patologen ikke har identifisert
eller adekvat undersekt lymfeknuter som
fantes i preparatet. WHO krever at minimum
12 lymfeknuter skal vaere undersokt for & gi
en korrekt TNM-klassifisering (20). En stu-
die fra Norge viste et gjennomsnitt pa ni

undersekte lymfeknuter (21), og hos 29 %
av pasientene var ferre enn seks lymfeknu-
ter underseokt. Spesielle fikseringsteknikker
kan gjere det lettere for patologene a identi-
fisere lymfeknuter i preparatet (22). Kirur-
gen anbefales 4 ha en fortlopende dialog
med utferende patolog for & forsikre seg om
at optimal teknikk er brukt i de tilfellene der
patologisk TNM-resultat er bygd pd ferre
enn 12 lymfeknuter.

Dersom preparatet etter revurdering ikke
inneholder mer enn étte lymfeknuter, anbe-
fales det at pasienter uten paviste lymfeknu-
temetaster tilbys adjuvant behandling. Det er
i flere studier vist at pasienter i Dukes’ sta-
dium B med feerre enn atte undersekte lym-
feknuter har klart darligere prognose enn de
gvrige med Dukes’ stadium B (23).

Figur 2 Tumor i coecum/ascendens: Hoyresidig
hemikolektomi. Kar settes avinne ved a. mesente-
rica superior-karene

Figur 3 Tumorihayre fleksur: Utvidet hoyresidig
hemikolektomi. Karene, inklusive a. colica media,
settes av ved a. mesenterica superior-karene.
Fjern ogsa subpylore lymfeknuter
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Figur & Tumor i transversum: Reseksjon av
transversum inkludert begge fleksurer. A. colica
media settes av sentralt ved a. mesenterica super-
ior-karene. Fjern ligamentum gastrocolicum og
subpylore glandler

Firgur 5 Tumor i venstre fleksur: Standard er
reseksjon av transversum til sigmoideumn [vist
med pil). A. colica media-karene settes av sentralt
ved a. mesenterica superior-karene, a. colica
sinistra settes av, mens a. mesenterica inferior og
sigmoidalarterier beholdes. Anastomose mellom
transversum og sigmoideum. Alternativt kan hele
hayre colon fiernes med ileosigmoidal anasto-
mose

Figur 6 Tumoridescendens: Venstresidig hemi-
kolektomi
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Cirkumferensiell

(«lateral») disseksjon

Som for rectumcancer er det nedvendig a
vaere neyaktig ved den cirkumferensielle
disseksjonen rundt primertumor (4, 24).
Oftest oppnar man fri margin ved disseksjon
i det anatomiske retroperitoneale plan og i
planet lateralt for tarmkreset. Det er viktig at
dette planet identifiseres og folges. Hohen-
berger og medarbeidere (24) har innfert be-
grepet «total mesokolisk eksisjon». Dersom
tumor infiltrerer dette planet, ev. utenfor og
i naboorganer, ma reseksjonen utvides.
Adheranser til omliggende vev eller organer
skyldes tumorinfiltrasjon i 50 % av tilfel-
lene, mens det hos de gvrige er inflammato-
risk betingede adheranser uten tumorinfilt-
rasjon. Dette kan ikke skilles peroperativt,
og det ma da utferes en bloc-reseksjon av
tumor og deler av omliggende vev/organ for
a oppna radikal reseksjon. Omrader med
suspekt gjenverende tumorvev som ikke
kan fjernes, ber klipsmerkes med tanke pa
eventuell senere strilebehandling.

Standard tarmreseksjoner

Intramural spredning via lymfekar i sub-
mucosa overstiger sjelden 4 cm (25). For &
flerne de drenerende epikoliske og para-
koliske lymfeknuter er det nedvendig med
en margin pd minimum 5 cm. Tarmens blod-
forsyning og karanatomi varierer betydelig.
Etter at kar og mesenterium er satt av, ma
man derfor individuelt vurdere sirkulasjo-
nen til colon og ut fra dette, samt ovenfor-
nevnte femcentimetersregel, bestemme re-
seksjonsnivaet av tarmreret. Standardresek-
sjonene er vist i figur 1-6. Disse er tilpasset
normal karanatomi og blodforsyning. For
en gjennomgang av andre varianter av kar-
forsyningen vises til en praktisk oversikt
(19).

«No touch»-teknikk

Metoden ble beskrevet av Turnbull og med-
arbeidere i 1967. Hensikten er & hindre per-
operativ spredning av maligne celler (26).
De tre mest sentrale elementene i metoden
er at karene settes av forst, for tumor mobi-
liseres, tarmlumen klemmes av pa hver
side av tumor og tumor manipuleres minst
mulig. Det er gjort én randomisert studie
(27) der man evaluerte denne teknikken.
Det var 60% femarsoverlevelse etter «no
touch»-teknikk, mot 56 % etter konvensjo-
nell teknikk. Forskjellen var ikke statistisk
signifikant, noe som muligens skyldes for
fa deltakere i studien (234 pasienter var
inkludert). Bruk av teknikken forte ikke til
okning av postoperative komplikasjoner.
Atkin og medarbeidere konkluderte i en
oversiktsartikkel med at det ikke er sikkert
vist at metoden gir faerre residiv eller hoyere
overlevelse (28). Metoden benyttes i varie-
rende grad, og det er ulik praksis i anvendel-
sen av de tre elementene. «No touch»-tek-
nikken er tiltalende ut fra onkologiske prin-

sipper.

Fjernmetastaser

Fjermetastaser med mulighet for kurasjon
Noen pasienter har fjernmetastaser som kan
fjernes i kurativ intensjon. For flere enn tid-
ligere er det aktuelt med leverkirurgi, etter-
som kriteriene for & tilby dette er endret.
Multimodal behandling er oftest aktuelt, og
disse pasientene ber vurderes i tverrfaglige
team for operasjon av primertumor. Det er
viktig at de forskjellige trinn i behandlingen
gjennomfores i korrekt rekkefolge. Det kan
veaere aktuelt med reseksjon av metastaser og
primartumor i samme seanse.

Inkurable fiernmetastaser
Hos flertallet av pasienter med fjernmeta-
staser er man i en palliativ situasjon. Det er
ingen konsensus om hvordan primartumor
da skal behandles, men dersom pasienten
har fa eller ingen symptomer fra denne, er
det ikke klar indikasjon for reseksjon. For
dem i god allmenntilstand kan det vare
aktuelt med kjemoterapi, noe som kan star-
tes umiddelbart dersom man unnlater a ope-
rere primertumor. Operasjon av skropelige
og svert gamle pasienter vil kunne forkorte
deres levetid og gi forringet livskvalitet.
Dersom primartumor gir stenosesympto-
mer, kan palliativ stenting vurderes dersom
den er lokalisert i venstre colon eller colon
transversum. Hos pasienter med lang leve-
utsikt og god allmenntilstand gir reseksjon
av primartumor kanskje bedre palliasjon av
stenosesymptomer enn stenting, selv om det
ikke er vitenskapelig belegg for dette. Steno-
se 1 hgyre colon krever vanligvis reseksjon
eller bypassoperasjon.

Akutt sykdom

Sa mange som 15-25 % av dem med colon-
cancer innlegges akutt pd grunn av ileus,
perforasjon eller storre bladninger. Av flere
grunner er det mye hoyere dedelighet hos
akutt opererte enn hos elektivt opererte, den
ligger mellom 10 % og 20 % enten det gjores
reseksjon eller bare avlastning (29). Morbi-
diteten er ogsa sveert hoy, og kurativ resek-
sjon er sjeldnere enn ved elektiv operasjon
fordi flere har metastaser pa operasjonstids-
punktet. Selv ved kurativ reseksjon er fem-
arsoverlevelsen lavere enn hos elektivt ope-
rerte pasienter. Ved perforasjon ma det
umiddelbart foretas operasjon, mens ileus-
behandlingen ber differensieres.

Colonileus

Ved colonileus er det viktig & vurdere hvor
raskt avlastning mé finne sted. Generelt ber
behandlingen av pasienter som innlegges om
kvelden eller om natten utsettes til dagtid nér
erfaren gastrokirurg er til stede dersom utset-
telse ikke medforer fare for perforasjon. Der-
som dilatasjonen av tarmen har utviklet seg
raskt, coecums diameter er over 10—12 cm og
det er gmhet over coecum, er det risiko for
perforasjon, spesielt hvis ileocgkalklaffen har
vert lukket slik at tynntarmen ikke er dilatert.
Avlastning ma da gjeres umiddelbart.
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Stenting har fétt ekende utbredelse i
Norge. Det er aktuelt ved venstresidig colon-
ileus, noen ganger ogsé ved heyresidig can-
cer eller transversumcancer. Metoden kan
forholdsvis enkelt innarbeides hvis man har
god endoskopisk erfaring pa forhand. Forde-
len er at man unngéar a operere pasienter som
er i darlig fase, og det kan foretas suppleren-
de utredning for a velge korrekt definitiv be-
handling. Stenting er vellykket hos over
80 %, inneberer lav dedelighet og i kom-
plikasjoner (30, 31). Dersom det er indika-
sjon for kurativ reseksjon, kan den gjores
8—10 dager senere. Ved avansert sykdom
kan stenting bli den permanente lgsningen
av stenoseproblemet.

Ved stenoserende heyresidig cancer er
reseksjon med umiddelbar anastomose
standard behandling. Ved venstresidig can-
cer som ikke kan stentes, kan reseksjon og
primar anastomose ogsd anvendes. Ved
denne metoden er det, ut fra de fleste studier,
ikke heyere risiko for komplikasjoner og
heller ikke heyere dedelighet enn etter
reseksjon uten anastomose (Hartmanns pro-
sedyre). Anastomoseproblemer kan reduse-
res ved & utfere antegrad tarmskylling pa
operasjonsbordet etter at det er gjort seg-
mental reseksjon, alternativt ved subtotal
kolektomi med ileorektal anastemose (32).
Hartmanns prosedyre har veert den mest
brukte i Norge og regnes som trygg. Ulem-
pen er stomikomplikasjoner, at mange pa-
sienter ikke kan stelle stomien selv, samt
komplikasjoner ved tilbakelegging av stomi.
1 de fleste materialer far 30—40 % av pasien-
tene aldri lagt stomien tilbake.
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