MEDISIN OG VITENSKAP

Tema Kolorektal kreft

Oversiktsartikkel

Transanal endoskopisk mikrokirurgi
ved svulster i rectum

Sammendrag

Bakgrunn. Ved transanal endoskopisk
mikrokirurgi (TEM) kan man resecere
svulster i rectum opptil 25 cm via anal-
apningen. | dag er denne metoden spe-
sielt egnet for fjerning av godartede
polypper, men selekterte maligne
svulster kan ogsa fjernes pa denne
maten.

Materiale og metode. Vi gir en oversikt
over metoden og bruksomradet til
transanal endoskopisk mikrokirurgi.
Artikkelen bygger pa litteratursgk

i Medline og egne erfaringer fra

ca. 150 prosedyrer.

Resultater. Transanal endoskopisk
mikrokirurgi er indisert ved godartede
svulster i rectum som ikke kan fjernes
radikalt med endoskopiske metoder.
Behandlingen er mer skdnsom og resi-
divfrekvensen er lavere enn ved tradi-
sjonell transanal kirurgisk behandling.
Store svulster og ufri mikroskopisk
resesjonsrand disponerer for residiv.
Man kan med transanal endoskopisk
mikrokirurgi ved utvalgte maligne
svulster oppnd samme onkologiske
resultater som med &pen kirurgi.
Utvalget omfatter sma karsinoide
svulster og adenokarsinomer med tid-
lig stadium (Tis, T1) og hgy eller mid-
dels differensiering.

Fortolkning. Ved bruk av denne prose-
dyren kan man fjerne svulster i hele
rectum. Den er i dag spesielt egnet for
fierning av benigne tumorer, men kan
0gsé fa en plass i primaerbehandling av
selekterte maligne tumorer. Avhengig
av seleksjon og eventuell kombinasjon
med annen onkologisk behandling

kan metoden veere aktuell for 30-110
pasienter med cancer recti i Norge
per ar.
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Transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM)
ble utviklet for behandling av svulster i rec-
tum og ferste gang introdusert i 1985 (1).
Prosedyren bestdr av operasjonsinstrumen-
ter som gir et klart tredimensjonalt synsfelt
med seks gangers forstorrelse. Dette gjor det
mulig & foreta kirurgisk behandling med
mikroskopisk presisjon opptil 25 cm fra
analapningen (2). Metoden tilbys ved en
rekke norske sykehus: St. Olavs Hospital
(3, 4), Aker universitetssykehus, Haukeland
Universitetssjukehus (5), Stavanger Univer-
sitetssjukehus, Universitetssykehuset Nord-
Norge (UNN) og Akershus universitets-
sykehus. Vi drefter her nytten av denne
metoden ved kirurgisk behandling av svuls-
ter i rectum.

Materiale og metode

Artikkelen bygger pa litteratursek i PubMed
med sekeord «transanal endoscopic microsur-
gery» og var erfaring fra ca. 150 pasienter
operert ved Akershus universitetssykehus
og Haukeland Universitetssjukehus. I Pub-
Med fant vi 233 artikler, hvorav 35 var over-
siktsartikler. Artikler fra og med 2005
(56 artikler, derav 10 oversiktsartikler) er
plukket ut for gjennomsyn. Vi har ogsd gatt
igjennom tidligere publikasjoner fra egne
arkiver. Malet er & gi en kortfattet oversikt
over metoden og bruksomradet. Mer omfat-
tende oversiktsartikler av nyere dato finnes i
referanselisten.

Teknikk

Pasientene forberedes med tarmtemming,
blerekateter og trombose- og antibiotika-
profylakse. Prosedyren utferes med pasien-
ten i generell anestesi eller epiduralanestesi.
Pasienten legges som regel pa operasjons-
bordet slik at tumor blir liggende nedad i
operasjonsfeltet. Det opprinnelige utstyret
(R. Wolf, Knittlingen, Tyskland) bestér av et

20 cm langt operasjonsrektoskop med dia-
meter 4 cm og tilherende operasjonsinstru-
menter (fig 1-3). Rectumreret spiles ut ved
trykk-kontrollert CO,-insufflasjon. Opera-
sjonsfeltet lyses opp og operateren kan
velge mellom et binokulart tredimensjonalt
seks ganger forsterret bilde via okular til
oynene eller en videomonitor. Operasjonen
utfores med parallelle instrumenter. Defek-
ter i rectumveggen etter reseksjon kan luk-
kes med resorberbar trad og selvklips som
knuter. Swanstrom og medarbeidere har
etter en viss modifikasjon benyttet standard
5 mm laparoskopisk utstyr (6). Karl Stortz
(Tibingen, Tyskland) har utviklet et noe
mindre avansert og billigere system som
bruker standard laparoskopisk utstyr tilkob-
let et operasjonsrektoskop (7). Ved video-
assistert gasslos transanal endoskopisk mik-
rokirurgi (V-TEM) bruker man videoadapter
og et standard laparoskopisk 10 mm kamera
i stedet for binokuler optikk med mulighet
for sidevindu i rektoskopet (8). Dette side-
vinduet kan vare en fordel ved heyt belig-
gende svulster som ligger bak folder (Hous-
ton’s fold) (9, 10).

Pasientene kan mobiliseres, spise og ut-
skrives fra forste postoperative dag uten spe-
sielle medisiner. Oppfelging skal fange opp
residiv av sykdom og tilpasses diagnosen.

Prosedyren

Svulsten reseceres ved at den planlagte re-
seksjonskanten forst markeres med punkt-
formig diatermi (11). Reseksjonen kan utfo-
res som en submukosal eller fullveggs resek-
sjon (fig 4, fig 5). Ved godartede polypper er
submukosal reseksjon tilstrekkelig. Ved
cancer ma det gjores fullveggsreseksjon ned
til perirektalt fett (12). Noen foretrekker
konsekvent fullveggsreseksjon pga. fore-
komsten av uventet cancer ogsa i benigne
polypper. Fullveggsreseksjoner er forbundet

Hovedbudskap

m Ved transanal endoskopisk mikro-
kirurgi kan man fjerne svulster i hele
rectum via endetarmsépningen

m Metoden er spesielt egnet til & fierne
store godartede svulster/polypper

m Transanal endoskopisk mikrokirurgi
kan ogsa bli primeerbehandling hos
utvalgte pasienter med sma ondartede
svulster
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med storre risiko for bledning og perfora-
sjon til fri bukhule. Vanligvis er fullveggs-
reseksjon mulig uten fare for perforasjon
opptil 10 cm pa rectums fremre vegg, 15 cm
pa lateralsidene og 20 cm pa rectums bakre
vegg (2, 12—14). Defekten kan lukkes med
fortlopende 4—0 monofilament resorberbar
trdd med selvklips i begge ender. Noen fore-
trekker & spyle defekten med et antiseptikum
for sutur. Defekten kan ogsa legges apen
uten sutur. I en studie valgte man a lukke
defekter i ovre eller fremre rectum, ellers ble
defekten lagt apen etter spyling med klor-
heksidin (15).

Preoperativ utredning

Pasientene blir utredet med klinisk underse-
kelse, rektal eksplorasjon og rektoskopi med
biopsi for a skille benigne fra maligne svuls-
ter og kartlegge tumors utbredelse og even-
tuelt grad av infiltrasjon i rectumveggen.
I tillegg ber det gjores koloskopi for & ute-
lukke synkrone polypper eller cancer. Sikker
lokalisasjon av avstand fra analdpning til
tumor oppnds best ved stivt rektoskop.
Transanal endoskopisk mikrokirurgi har
vunnet innpass som gullstandard for fjer-
ning av benigne svulster i rectum, mens den
ved maligne svulster er omdiskutert. Tumo-
rer i rectum kan vere heterogene i histolo-
gisk sammensetning. Overflatiske biopsier
av polypper kan vise benignitet, men det kan
likevel foreligge begynnende cancer i dypet
med infiltrasjon i rectumreret. Det er ogsa en
nar sammenheng mellom grad av infiltra-
sjon (T-stadium) og lymfeknutemetastaser.
Rektal eksplorasjon alene er upélitelig for &
bedemme tumors stadium, med en spesifi-
sitet pd 44—83%. Endoskopisk ultralyd
(EUS) er den mest palitelige metoden for &
skille benigne fra maligne svulster og for &
skille tidlig cancer (Tis og T1) fra mer avan-
sert cancer (spesifisitet 82—93 %) (16). Den-
ne prosedyren anses som ngdvendighet forut
for transanal endoskopisk mikrokirurgi av
rectumtumorer inklusive karsinoide svulster
(10). CT og MR er noe mindre ngyaktig til
dette formalet, men er bedre til a pavise
tumorvekst gjennom rectumveggen (T4).
Tilstedevaerelse av lymfeknutemetastaser er
med dagens teknikker vanskelig 4 bedemme
bade med CT, MR og endoskopisk ultralyd.
Det er forst og fremst eventuell tilstede-
varelse av forsterrede lymfeknuter som kan
bedemmes, og dette kan fort gi et falskt svar,
da metastaser ogsd kan finnes i lymfeknuter
mindre enn 5 mm hos opptil 70 % av pasien-
tene ved histologisk undersekelse (17).

Indikasjoner

Godartede svulster

Hovedindikasjonen for transanal endosko-
pisk mikrokirurgi i Norge er storre godartede
adenomer som ikke kan fjernes radikalt med
endoskopisk slyngereseksjon. Ved konven-
sjonell transanal reseksjon er residivfrekven-
sen hoy (15-27%). Det kan skyldes darlig
innsyn og oversikt under prosedyren (18).
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Figur 1 Operasjonsinstrumenter og sutur med sglvklips

Ca. halvparten av residivene kommer innen
seks méneder, 75% innen ett ar og resten
opptil fire ar etter inngrepet (19, 20). Residi-
vene skyldes oftest resttumor i reseksjons-
randen. Svulstvev kan identifiseres mikro-
skopisk blant 10—30% av pasientene selv
om den makroskopiske reseksjonsranden var
bedomt & veere fri for tumor. Transanal endo-
skopisk mikrokirurgi gjor det lettere & se
grensen mellom tumor og normal slimhinne,
og residivraten reduseres til 3—4,8 % (19, 21,
22). Andre oppgir en noe hoyere residivrate
pa 6—16% (15, 20, 23). En annen risikofak-
tor er adenomets storrelse, med storre risiko
for residiv jo sterre lesjonen er (20). Residi-
vene kan igjen behandles med transanal
endoskopisk mikrokirurgi eller konvensjo-
nell transanal kirurgi (21).

Store adenomer (diameter sterre enn
5 cm) har ekt risiko for omrader med cancer.
I et materiale med 33 pasienter med store
adenomer forekom det cancer hos 15 % (24).

I vart eget materiale var forekomsten 12,5 %.
Dyreeksperimentelle studier antyder at gjen-
vaerende cancerceller far et storre vekstpo-
tensial etter reseksjon (25). Kanskje er det in-
dikasjon for rutinemessig fullveggsrectum-
reseksjon ved store tumorer. Likevel viser en
pasient-kontroll-studie av 52 pasienter med
lokalt fjernet cancer at transanal endoskopisk
mikrokirurgi etterfulgt av dpen kirurgi innen
30 dager ikke forverrer prognosen sammen-
liknet med primaer apen kirurgi. Det anbefa-
les & gjore god preoperativ seleksjon for &
plukke ut dem som virkelig egner seg til
transanal endoskopisk mikrokirurgi (26). A
bruke metoden pé adenomer med grov dys-
plasi eller p4 smé, maligne svulster som ved
patoanatomisk undersekelse viser seg & vere
mer avansert, kan oppfattes som en eksi-
sjonsbiopsi som innledning til pafelgende
endelig behandling i henhold til tumorstadi-
um, pasientens helse og behandlingsprefe-
ranse uten & forverre prognosen.

Figur 2 Rektoskop for transanal endoskopisk mikrokirurgi med tilhgrende optikk og operasjonsinstru-
menter
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Figur 3 Utstyret til transanal endoskopisk mik-
rokirurgi montert ved en operasjon

Figur 4 Reseksjon av et adenom i rectum sett
med forstarrelse gjennom linsene i et apparat for
transanal endoskopisk mikrokirurgi

Figur 5 Et flatt adenom i rectum resecert ved
transanal endoskopisk mikrokirurgi

Ondartede svulster, adenokarsinom

De nasjonale anbefalinger for behandling av
rectumcancer har inntil nylig vert apen rec-
tumreseksjon og mesorektal eksisjon. Lokal
reseksjon har ikke vert anbefalt pa grunn av
hoy frekvens av tilbakefall av kreftsykdom-
men (16, 27), men benyttes likevel tidvis hos
eldre syke pasienter med hey operasjonsrisi-
ko og kort forventet levetid. Det er fristende
a velge en metode med mye lavere frekvens
av komplikasjoner, reoperasjoner og per-
manent stomi enn dpen kirurgi (5, 28). Inter-
nasjonalt er det de senere ar blitt apnet for
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lokal behandling med transanal endoskopisk
mikrokirurgi som forstevalg hos selekterte
pasienter med malign rectumsykdom. Hos
pasienter med Tl-tumorer med hey (Gl)
eller middels (G2) differensiering (lavrisi-
kotumorer) oppnas det samme kreftspesifik-
ke resultatet med transanal endoskopisk
mikrokirurgi som ved apen kirurgi (13, 23,
24). Winde og medarbeidere sammenliknet
transanal endoskopisk mikrokirurgi og dpen
rectumreseksjon hos pasienter med uT1NO-
rectumcancer i en prospektivt randomisert
studie (29). Pasientene operert med transa-
nal endoskopisk mikrokirurgi hadde samme
frekvens av residiv og overlevelse som i
gruppen med apen kirurgi, men lavere mor-
biditet. [ en sammenfatning av publikasjoner
f.o.m. 1988 t.0.m. 2004, der cancer recti var
behandlet med transanal endoskopisk mik-
rokirurgi alene, var frekvensen av lokalt
residiv hos dem med pT1-cancer 6 %, med
pT2-cancer 14 % og med pT3-cancer 20 %
(30). Alder, tumorareal og stadium har be-
tydning for tilbakefall av kreftsykdommen
(31). Residivene kommer oftest innen to ar
(32).

Lezoche og medarbeidere kombinerte
preoperativ stralebehandling med transanal
endoskopisk mikrokirurgi hos pasienter med
cancer recti < 4 c¢m i diameter og uten lym-
feknutemetastaser. Hos disse pasientene
med tumorer bade i stadium T1, T2 og T3
(T1-3,u0,M0) var fem ars overlevelse sam-
menliknbar med &pen kirurgi (33). Lezoche
har siden skjerpet kravet for tumorsterrelse,
og hans kriterier er nd distale uT1-3-, uNO-
og MO-svulster inntil 3 cm med preoperativ
stralebehandling etterfulgt av transanal en-
doskopisk mikrokirurgi 40 dager senere.
Gruppen publiserte nylig resultater hos 100
pasienter operert etter disse kriteriene. Etter
en median observasjonstid pa 54 maneder
hadde 5 % fatt lokalt residiv, 2 % metastaser,
og kreftspesifikk overlevelse var 89 % (34).
Dette er resultater som er konkurransedyk-
tige 1 forhold til resultater fra dpen rectum-
kirurgi. Lezoche og medarbeidere har na
publisert resultater for behandling av T1-2
NO-rectumcancer med transanal endosko-
pisk mikrokirurgi og neoadjuvant terapi for
T2-cancer. Sykdomsfri overlevelse var
100 % ved stadium T1 og 93 % ved T2, og
disse resultater er de samme som oppnds
etter dpen kirurgi (35). I Storbritannia og
Irland er det laget kriterier for valg av trans-
anal endoskopisk mikrokirurgi som primeer-
behandling av cancer rectum. Effekten av
det er blitt undersekt i kliniske studier (15,
36). Erfaringer fra utlandet er sépass interes-
sante at man nok kan diskutere om «rectum-
bevarende» kirurgi ved transanal endosko-
pisk mikrokirurgi kan ha en plass som
forstebehandling av tidlig rectumcancer i
Norge pa linje med brystbevarende kirurgi
ved brystkreft. Nylig har man i Norge i regi
av Norsk Gastrointestinal Cancergruppe
(NGICG) kommet med forslag til kriterier
for lokal behandling av cancer recti (37). De

norske retningslinjene bygger pa omtrent de
samme kriteriene som Buess, men man har
innskrenket indikasjonen noe, idet man har
tatt med sm-klassifisering som en under-
gruppering innen T1-cancer som beskriver
dybdevekst i submucosa. De ulike kriterier
som finnes i dag er angitt i tabell 1 (13, 34,
36, 37).

Omfanget av slik kirurgi i Norge i hen-
hold til de ulike kriterier med tallgrunnlag
kan estimeres ut fra pasientmaterialet ved
Haukeland Universitetssjukehus og Kreft-
registeret for aret 2004 (tab 2) (13, 34). Man-
ge vil vegre seg for & resecere maligne svuls-
ter i gvre tredel av rectum, der det isar fortil
i rectumreret er stor risiko for perforasjon til
bukhulen. Vi har derfor angitt antall aktuelle
pasienter og frekvenser for svulster i nedre
og midtre del av rectum, der det ikke er per-
forasjonsfare til bukhulen. Transanal endo-
skopisk mikrokirurgi kan da vere aktuell
primerbehandling for ca. 30—110 pasienter
med cancer recti i Norge per ar avhengig av
hvilke kriterier man velger.

Pasientenes fysiologiske tilstand, alder og
tilstedevaerelse av tilleggssykdommer kan
negativt pavirke overlevelse etter radikal tra-
disjonell kirurgisk behandling. I en studie av
100 selekterte pasienter med ASA-gruppe 3
eller over og T1- eller T2-tumorer var kreft-
spesifikk overlevelse 96 % (38). MD Ander-
son Cancer Center (39) viste at kombinert
neoadjuvant og lokal behandling av pasien-
ter med T3-cancer medferte 54 % komplett
histologisk respons pa striling, mens 35 %
bare hadde mikroskopisk residualtumor. 6 %
fikk residiv etter fem ar, mot 8 % etter &pen
kirurgi. De hevder at transanal endoskopisk
mikrokirurgi ma vurderes hos pasienter med
lavt beliggende T3- rectumcancer og full
radiologisk respons. Metoden kan ogsa bru-
kes til rene palliative reseksjoner (23).

Utvelgelse av pasienter til transanal endo-
skopisk mikrokirurgi for adenokarsinom i
rectum ma derfor baseres pa integrert vurde-
ring av tumors sterrelse, utbredelse, dybde-
vekst (T-stadium) og differensieringsgrad
(G-stadium) samt grad av submukosal inn-
vekst (sm1, sm2 og sm3). Dessuten ma pa-
sientens alder, allmenntilstand, lokalisasjon
i rectum og tumors genetiske egenskaper
vurderes (40, 41). Enn sa lenge ber eksisjon
med transanal endoskopisk mikrokirurgi
reserveres for lavrisiko T1-adenokarsino-
mer. Hos eldre skropelige pasienter med kort
forventet levetid kan det likevel vaere grunn-
lag for & utvide indikasjonen i forhold til
néverende kriterier (42).

Transanal endoskopisk mikrokirurgi er
mindre invasiv, og metoden er ogsd betyde-
lig billigere enn apen kirurgisk behandling.
I en kostnadsanalyse av 124 pasienter be-
handlet endoskopisk for rektale svulster var
kostnadene 567 pund per prosedyre, dvs.
14 % av kostnadene ved &pen kirurgi. Total
besparelse for disse pasientene ble 525 576
pund. Initiale kostnader ved innkjep av
utstyr kan da tjenes inn (43).
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Karsinoide svulster

Sma karsinoide svulster i rectum kan fjernes
ved transanal endoskopisk mikrokirurgi
med et godt onkologisk resultat (44). En
strategi fra et senter med erfaring tilsier at
dersom invasjon i muscularis propria ikke
ses pd endoskopisk ultralyd, s& gjeres trans-
anal endoskopisk mikrokirurgi der tumor er
mindre enn 20 mm (10, 45). Sekunder kir-
urgi gjeres eventuelt ved hoyrisikosvulster.

Andre indikasjoner

Rectumprolaps kan behandles ved transanal
endoskopisk mikrokirurgi, og opereres med
transanal rektopeksi (46). Dette brukes lite 1
dag. Kronisk behandlingsrefraktaert ulcus
recti kan behandles med eksisjon (5). Polyp-
per fjernet med slyngereseksjon, der mikro-
skopisk undersgkelse viser adenom, karsi-
noid tumor eller tidlig cancer med usikker
reseksjonsrand, kan rereceseres ved trans-
anal endoskopisk mikrokirurgi. Arret er of-
test godt synlig i operasjonsmikroskopet.
Stenoser som er refraktere for dilatasjon
kan receseres med samme metode (47). Den
kan ogsa benyttes hos pasienter med bek-
kenreservoar etter kirurgisk behandling av
f.eks. familieer adenomates polypose med
rectumrest og nye polypper i rectum. En pa-
sient med rektovaginal fistel ble behandlet
med en teknikk der man kombinerte transa-
nal endoskopisk mikrokirurgi med vevslim
for & lukke fistelen (48).

Begrensninger

Ikke alle forsek pé transanal endoskopisk
mikrokirurgi lykkes. Apparatsvikt med tap
av pneumoperitoneum kan i verste fall
hindre at inngrepet gjennomfores. I en studie
av Guillem og medarbeidere var fem av 32
forsek mislykket (16 %) (49). Arsaken var
trangt rectumrer, vansker med tilgang til
hoyt beliggende svulster pga. konturen av
bekkenbeinet samt problemer med lavt be-
liggende svulster, der gasslekkasje gjor det
vanskelig 4 holde rectum utspilt med CO,-
insufflasjon. Forfatterne angir at ekstrakor-
poral glideknute tidvis kan lette lukking av
defekter etter reseksjon. De foreslar ogsd
muligheten for hybrid teknikk med kombi-
nasjon av transanal endoskopisk mikrokirur-
gi og &pen kirurgi.

Komplikasjoner

Sterre peroperative komplikasjoner som gir
grunn til konvertering til apen kirurgi, opp-
trer sjelden (50). Perforasjon til fri bukhule
kan vanligvis lukkes direkte, liksom perfora-
sjon til vagina. I vart materiale matte vi kon-
vertere behandlingsmetoden hos én pasient
med retroperitoneal perforasjon, retroperito-
nealt emfysem og pneumothorax (5). Blad-
ninger kontrolleres vanligvis ved koagula-
sjonsbehandling.

Postoperative komplikasjoner er som re-
gel milde og selvbegrensende og bestar av
postoperativ feber, forbigdende urinreten-
sjon og mindre bladninger (21, 50). De fles-
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Tabell 1 Kriterier for primaerbehandling av cancer recti med transanal endoskopisk mikro-

kirurgi

Opphav Kriterier

Buess, 1995 (13) T1-svulster

Hegyt eller middels differensiert tumor

Lezoche, 2005 (34)

T1-, T2- eller T3-svulster

NO ved endorektal ultralyd
Tumorstgrrelse <3 cm

Storbritannia og Irland, 2001
(36)
Mobil tumor

Stadium T1 eller T2 ved endorektal ultralyd
Hgyt eller middels differensiert tumor

Utgjar < 1/3 av rectums cirkumferens eller har diameter < 3 cm

Norsk Gastrointestinal Cancer- T1-svulster
gruppe, 2007 (37)

sm1 og sm2

Hgyt eller middels differensiert tumor

Tabell 2 Estimert behov for transanal endoskopisk mikrokirurgi ved cancer recti i Norge.
Antallet er basert pa at tumorstadium i pasientmaterialet ved Haukeland Universitetssjukehus
(1995-99, n = 222) er representativt for alle nye tilfeller av rectum cancer i Norge

Alternativer

I henhold til Buess’ kriterier (13):
- T1-tumorer i gvre, midtre og nedre rectum
- T1-tumorer i midtre og nedre rectum

I henhold til Lezoches kriterier (34):
- T1-3 NO-tumorer med diameter inntil 3 cm

- T1-3 NO-tumorer med diameter inntil 3 cm
i midtre og nedre rectum

Antall ved Haukeland Beregnet antall

Universitetssjukehus pasienter

i femarsperioden 1995-99 i Norge'
9/222 (4 %) 45
6/222 (2,7 %) 31
28/222 (12,6 %) 143
22/222 (9.9 %) 113

1 Basert pd Kreftregisterets tall for antall nye pasienter med cancer recti i Norge 2004 (n =1 137)

te pasienter har et ukomplisert postoperativt
forlep. Diaré, inkontinens og tenesmer i det
postoperative forlepet kan indikere sutur-
ruptur pa resesjonsomradet. Disse pasiente-
ne bor undersekes raskt. Mindre defekter vil
lukke seg selv uten sekvele i lopet av tre ma-
neder. Ved totalruptur etter store reseksjoner
kan man forseke sekundarsutur, men mange
vil si at det ikke er nodvendig. Tidvis kan det
oppsta stenoser. Postoperative bladninger
behandles oftest vellykket med intern kom-
presjon.

Konklusjon

Ved bruk av transanal endoskopisk mikro-
kirurgi kan man fjerne svulster i hele rec-
tum. Store svulster, ogsé sirkulaere, kan rese-
ceres radikalt med lav frekvens av per- og
postoperative komplikasjoner og kort ligge-
tid. Metoden er i dag spesielt egnet for & fjer-
ne benigne tumorer i rectum og kan ogsa fa
en plass i primarbehandling av selekterte
pasienter med maligne rectumsvulster i Norge.
Avhengig av seleksjon og eventuell kombi-
nasjon med stralebehandling kan metoden
vere aktuell for 30—110 pasienter med can-
cer recti i Norge per ar.
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