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Sammendrag

Bakgrunn. Lokale residiver etter kir-
urgi for rectumcancer har tidligere 
i liten grad vært operert, og behandlin-
gen er lite omtalt i Tidsskriftet.

Materiale og metode. Oversiktsartikke-
len er basert på skjønnsmessig littera-
turgjennomgang og egne systematiske 
erfaringer gjennom 16 år.

Resultat og fortolkning. Lokale residi-
ver klassifiseres og behandlingsmodus 
relateres til dette. De fleste residiver 
krever preoperativ bestråling. Differen-
sieringen postoperativ fibrose/residiv-
cancer kompliserer diagnostikken, 
operabilitetsvurderingen, behovet for 
reseksjon av andre organer og den 
operative teknikk. Operasjonene krever 
ofte samarbeid mellom rectumkirur-
ger, urologer, ortopeder, plastikkirur-
ger og gynekologer. Radiumhospitalet 
har et av de største publiserte materia-
ler, de fleste øvrige er små (under 70 
pasienter). Variasjonen i resultater er 
betydelig både mht. overlevelse og 
reresidiver. Dette kan skyldes forskjell 
i seleksjon, onkologisk behandling og 
kirurgisk radikalitet. Den kirurgiske 
radikalitet er den viktigste prognos-
tiske faktor. Ved kirurgisk mikrosko-
pisk radikalitet (R0-reseksjon) er over-
levelsen omtrent som for Dukes’ C 
primærcancer. Bedre preoperativ kje-
moradiasjon kan sannsynligvis bedre 
behandlingen. På grunn av de spesielle 
kravene bør slik behandling sentralise-
res til meget få steder i landet.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

> Se også side 3055

Som lokalt residiv etter kirurgi for ende-
tarmskreft regnes alle residiver i bekken og
perineum. Av rundt 700 pasienter som årlig
får endetarmskreft i Norge, utvikler rundt
10 % lokalt residiv hvor sekundær kirurgi
kan utføres med helbredende hensikt (1).
Residivet vil være solitært i 30–50% av til-
fellene (2). Slike lokale residiver kan gi
smerter og fistler. Aggressiv behandling av
residivene kan forhindre dette, og gi bedret
livskvalitet for pasienten. Anslagsvis 50 pa-
sienter årlig i Norge kan ha nytte av denne
type operasjon. Det reelle antallet som be-
handles undersøkes nå gjennom det nye
Colorectalcancerregisteret. Denne artikke-
len presenterer forfatternes erfaringer med
multimodal behandling for lokale residiver
ved rectumcancer.

Materiale og metode
Artikkelen er basert på litteratursøk i Med-
line med søkeordene «surgical treatment»,
«locally recurrent», «rectal cancer» samt
egne erfaringer fra 1990 med multimodal
terapi for lokale residiver etter endetarms-
kreft prospektivt registrert i egen database.
Artiklene er skjønnsmessig valgt ut.

Definisjon og lokalisasjon
Behandlingsmessig er det forskjellige typer
lokalt residiv (ramme 1, fig 1). Lokaliserte
residiver vil med tiden infiltrere. En nyere
MR-studie på avanserte lokale residiver vis-
te infiltrasjon av vagina/ uterus hos 23 %,
prostata og vesikler hos 26 % og blære og
urethra hos 11 % (3). Bare 33 % ble operert,
og korrelasjon med histologiske funn ble
ikke angitt.

Perifere lokale residiver med infiltrasjon i
bekkenveggen forekommer hyppigst. De
fleste sitter mot den dorsale bekkenvegg
(3, 4) på den største tilheftingsflaten for rec-
tum (fig 1). Man ville forventet flere residi-
ver fortil hvor disseksjonen ofte er vanske-
ligere og beskyttende mesorectum er tyn-
nere. Residivene kan oppstå i tumorrest etter
primæroperasjonen, fra viable tumorceller
etterlatt ved perforasjon av tumor (5), eller
ved søl fra tarmlumen peroperativt.

De aller fleste lokale residiver etter lav
fremre reseksjon vokser i anastomosenivå,
mest kranialt for anastomosen, som om tu-
mor utgår fra den primære svulsten (4). Re-
seksjon av lymfeknuter langs iliaca interna-
karene inngår ikke i konseptet total meso-
rektal reseksjon (TME) som er standard i
Norge (1). Det har vært vårt inntrykk at lym-
feknuteresidiver i bekkenet ikke forekom-
mer særlig hyppig (4). Dette er bekreftet i
flere nyere MR-studier (3, 6). Men det kan
være vanskelig med preoperativ bildedia-
gnostikk og mikroskopi av operasjonsprepa-
ratet å avgjøre om residivet utgår fra lymfe-
knuter eller fra annet etterlatt tumorvev.

Symptomer
Symptomene vil avhenge av primæropera-
sjon og lokalisasjon. Etter reseksjon vil resi-
div kunne forårsake tarmblødning og smal-
kalibret avføring eller diaré. Gjennomvekst
til vagina, blære eller tynntarm kan gi fistler.
Uklare bekkensmerter vil oftest være debut-
symptomet etter amputasjon, men også etter
primær reseksjon. Trykk og innvekst i ner-
vefascikler kan gi isjialgi, og i ekstreme til-
feller pareser i beina. Noen pasienter opple-
ver innvekst, eller metastasering i sacrum.
Kompresjon av eller innvekst i bekkenvener
kan gi ødem i beina. Ikke helt sjelden vil

Oversiktsartikkel

Hovedbudskap
■ Optimal behandling av lokalt residiv 

etter operasjon for endetarmskreft 
forutsetter tverrfaglig vurdering ved 
radiolog, onkolog, og kirurg

■ Operasjonen krever ofte samarbeid 
mellom gastrokirurg og andre kirur-
giske spesialister

■ Resultatet henger sammen med 
erfaringsnivå, og behandlingen bør 
sentraliseres til noen få steder i landet
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lokalt residiv på bekkenveggen komprimere
ureter med hydronefroseutvikling (7).

Til tross for kontrollopplegget i Norge har
vel 60 % av pasientene som opereres ved Ra-
diumhospitalet symptomer på diagnosetids-
punktet – med oppgitt variasjon fra 55 % etter
reseksjon og til 83 % etter amputasjon (8).

Median latenstid fra primæroperasjon til
lokalt residiv er vanligvis ca. 20 måneder
(8, 9) men varierer fra 15 til 30. I flere mate-
rialer er latenstiden for lokalt residiv etter re-
seksjon kortere enn etter amputasjon (8, 9).

Stadieinndeling
Det finnes ingen god, universell gyldig sta-
dieinndeling for lokale residiver ved ende-
tarmskreft. Mayo Clinic har basert en egen
stadieinndeling på graden av tumorfiksering
til bekkenveggen (10). God MR gir bedre
muligheter, men problemet vil være å diffe-
rensiere residiv og postoperativ fibrose.

Manglende stadieinndeling gjør det vanske-
lig å sammenlikne resultatene fra forskjel-
lige institusjoner.

Diagnostikk
Et diagnostisk problem er at residivsvulsten
vokser i fibrotisk vev fra primæroperasjo-
nen, og uten en velavgrenset fascie som ved
primærsvulsten. Utbredelsen i bekkenet vur-
deres best med MR. I en del tilfeller kan
skanning med positronemisjonstomografi
(PET) skille mellom cancer og fibrose.

Siden de fleste lokale residiver utvikler
seg fra bekkenveggen, vil visuell under-
søkelse i rectum og vagina sjelden gi tidlig
diagnose. Ved palpasjon kan anastomosen
nesten alltid nås og residivet palperes ekstra-
rektalt på et tidligere stadium. Konkotom-
biopsier vil ofte være negative, mens digitalt
styrt transrektal og/eller vaginal ultralydun-
dersøkelse eller computertomografiveiledet
cytologi/biopsi kan gi diagnosen. Vår erfa-
ring med cytologi er noe bedre enn nålebiop-
si (11). Nåleprøve kan forårsake falskt posi-
tivt PET-skann i flere måneder etter biop-
sien, og også vanskeliggjøre MR-tolkingen.
Undersøkelsenes rekkefølge må derfor plan-
legges nøye.

Strålebehandling
Operativ fjerning av kreften er en forutset-
ning for å oppnå helbredelse. Ut fra erfarin-
ger med stråling for primærsvulster, og tidli-
gere resultater ved residivbehandling (12),
vil de fleste avdelinger gi preoperativ stråle-
behandling ved residiv før operasjon.

Pasienter uten tidligere strålebehandling
Pasienter med lokalt residiv uten tidligere
bekkenbestråling vil få fem ukers (2 Gy ×
25) preoperativ strålebehandling, helst kom-
binert med kjemoterapi (5-fluorouracil).
Dette øker sjansen for tumorskrumpning og
radikal kirurgi. Fire uker etter avsluttet be-
handling evalueres pasientene med henblikk

på røntgenologisk tumorrespons og operabi-
litet. Pasienter med lokalt residiv bør gjen-
nomgå slik behandling, unntatt ved små
anastomoseresidiver eller perineale residi-
ver. Behandlingen har ofte forbigående god
palliativ effekt hos dem som ikke blir ope-
rert.

Pasienter med lokalt residiv og fjernmeta-
staser kan være kandidater for kurativ me-
tastasekirurgi. Behandlingsopplegget vil
variere fra pasient til pasient med forskjellig
sekvens av kjemoterapi, strålebehandling og
ulike kirurgiske prosedyrer. De fleste med
metastatisk sykdom er i en palliativ situasjon
og vil primært få kjemoterapi. Hos noen kan
det bli aktuelt med 2–5 ukers strålebehand-
ling, og eventuelt palliativ kirurgi.

Pasienter med tidligere strålebehandling
Den økende preoperative bestråling utført i
primærbehandlingen representerer et pro-
blem. Dagens standard strålebehandling gir
betydelige senskader hos et mindre antall
pasienter. Denne variasjonen i normalvevs-
toleransen kan ikke kvantiteres. Rebestrå-
ling vil gi flere alvorlige senskader. Dess-
uten vil tumoreffekten av en begrenset dose
ikke være tilfredsstillende.

Kun enkelte små og heterogene fase II-
studier foreligger på tidligere bekkenbestrål-
te pasienter (13). Opptil 30–40 Gy er kom-
binert med 5-FU-holdig kjemoterapi (14),
oftest ved redusert tidligere bestråling. Ved
hyperfraksjonert behandling (1,2 Gy to gan-
ger daglig; totalt rundt 40 Gy) gjennomførte
rundt 80 % av pasientene den planlagte be-
handlingen uten pauser. Akutte bivirkninger
var moderate, og senbivirkninger hoved-
sakelig relatert til tynntarm. De fleste hadde
god smertelindrende effekt av strålebehand-
lingen. Senkomplikasjonene var redusert
ved hyperfraksjonering og behandling mer
enn 24 måneder etter primær strålebehand-
ling (15). Kirurgi i rebehandlet område kan
være beheftet med redusert sårtilheling og
økt infeksjon.

Intraoperativ strålebehandling for å øke
stråledosen mot lokale risikoområder i bek-
kenet (10, 16) og hypertermi for å potensere
strålebehandlingen er omdiskutert.

Intraarteriell, isolert bekkenperfusjon med
cytostatika har vært benyttet ved noen sentre
som palliativ behandling.

Kirurgi
Et viktig vurderingselement ved kirurgi for
residiv er at prognosen allerede er dårligere
enn ved kirurgisk behandling av primær-
svulster. Pasienten må derfor ikke få for
store sekveler etter operasjonen. Dette kan
være en begrensende faktor for kirurgi i seg
selv.

Vurdering av adekvate reseksjonsmargi-
ner er vanskelig. Den mesorektale fascie
mangler som grensemarkør, og postoperativ
fibrose vil kamuflere tumors grenser. Den
nødvendige frie reseksjonsmarginen ved
slik vekst er heller ikke kjent. Bestråling

Ramme 1

Typer av lokale residiv 
ved endetarmskreft

■ A. Lokaliserte
1 a. Perineale residiver etter tidligere 

rectumamputasjon kan være lokali-
sert bare i arret

b. Lave fremre reseksjoner kan gi me-
tastase i perineum eller submukøs 
metastase i analkanalen

2. Rene anastomoseresidiver etter lave 
fremre reseksjoner med god avstand 
til omkringliggende organer hos 
10–20 % (3, 4)

■ B. Infiltrerer omkringliggende organer
1 a. Sentrale lokale residiver infiltrerer 

fortil i bekkenet, oftest skjede og 
sædblærer

b. Perifere lokale residiver infiltrerer 
bekkenveggen, oftest dorsalt og i nivå 
med eventuell anastomose

Figur 1 Skjematisk tegning av bekkenet. Område med særlig vanskelig residivlokalisasjon er 
skravert



   MEDISIN OG VITENSKAP
     

Tema   Kolorektal kreft

Tidsskr Nor Lægeforen nr. 23, 2007; 127   3099

kan gi tumorskrumping. Det diskuteres om
reseksjonslinjen skal utføres med utgangs-
punkt i den opprinnelige tumorutbrednin-
gen. Ofte vil dette bety at svært mutilerende
kirurgi blir nødvendig, og ikke bør eller kan
gjennomføres. Selv om svulsten er mikro-
skopisk forsvunnet (pT0), er det beskrevet
nye lokale residiver (17, 18). Marginer til-
svarende den nye tumorgrensen vil derfor
øke faren for reresidiv. Hvor omfattende kir-
urgien bør være må derfor diskuteres nøye
med hver enkelt pasient.

Problemet med kreftvekst sammen med
fibrose medfører at reseksjon helt ut i nor-
malt vev gir enten unødvendig mange inope-
rable eller superradikalt utførte inngrep. I
større grad enn ved primærkirurgi vil man
derfor måtte gjøre «prøve-reseksjoner» med
frysesnitt av reseksjonskanten.

Lokaliserte residiver
Rene anastomoseresidiver kan opereres di-
rekte. Små implantasjonsmetastaser i peri-
nealsåret etter abdominoperineal reseksjon
(APR) kan fjernes direkte med fri margin.
Siden det gjerne er vanskelig å vurdere tu-
mors grenser, vil det ofte være hensiktmes-
sig å gi preoperativ bestråling også av disse.

Infiltrerende, sentrale residiver
Ved vekst av tumor mot vagina kan preope-
rativ bestråling redusere behovet for større
reseksjon av vaginas bakvegg, eller kanskje
gjøre slik reseksjon unødvendig (19). Ved
sentrale residiver eller residiv lavt på levator
ani erkjennes et betydelig klinisk behand-
lingsdilemma hva inngrepets størrelse angår.
Det finnes ingen klare svar i nåværende stu-
dier eller rapporter angående beste alterna-
tiv; en utvidet reseksjon av vagina med etter-
følgende rekonstruksjon med muskuloku-
tanlapp, eller neoadjuvant behandling og
begrenset reseksjon av vagina, eller kombi-
nasjon av neoadjuvant behandling og vid
reseksjon med rekonstruksjon. Hva som er

under- eller overbehandling foreligger det
ikke svar på i medisinske litteratur på det
nåværende tidspunkt.

Ved store reseksjoner vil rekonstruksjon
med muskulokutanlapp bedre tilhelingen og
gi et noe bedre funksjonelt brukbart resultat.
Forskjellige typer lapper har vært benyttet.
Vertikal rectus abdominis-lapp (VRAM-lapp)
har fungert godt og er foretrukket hos oss.

Når tumor infiltrerer begrenset mot pros-
tata, kan det utføres radikal prostatektomi
med cystourethrastomi (20). Erfaringsmes-
sig er det ikke ofte infiltrasjon i prostata til
tross for den korte avstanden mellom prosta-
ta og rectum. Der det ikke er sikker infiltra-
sjon, kan dorsale flate av prostata skaves av.
Risikoen er perforasjon av urethra eller ska-
de av urethralsfinkter med urininkontinens.
Fremre residiver hos menn vil ofte kreve
reseksjon av en eller begge vescikler, even-
tuelt med samtidig cystektomi (18, 21). Im-
potens vil da være et funksjonelt sekvele.
Hos kvinner er cystektomi oftest aktuelt
etter tidligere hysterektomi, som gjør blæren
mer tilgjengelig for cancerinfiltrasjon. Urin-
veiene rekonstrueres vanligvis ved å anasto-
mosere uretre til et isolert tarmsegment
utlagt som stomi. Selv pasienter med to sto-
mier kan ha meget god livskvalitet (22).

Ved begrenset infiltrasjon i et sentralt or-
gan skulle man teoretisk kunne gjøre resek-
sjon uten preoperativ behandling. Vår erfa-
ring er at det hyppig må gjøres samtidig re-
seksjon av bekkenveggen (8). På samme
grunnlag som ved anastomoseresidiv synes
det derfor ofte rimelig å gi preoperativ be-
stråling, noe som også anbefales av de fleste
andre grupper.

Perifere residiver
Ved affeksjon av bekkenveggen vil mulighe-
ten for god margin ved reseksjon avhenge av
avstanden fra bekkenfascien til nærliggende
organer (fig 1) som først og fremst er nerve-
fascikler, blodkar til underekstremitetene,

samt øvre del av sacrum. Skade av nervefas-
cikler kranialt for S2-roten kan gi mye se-
kvele – fra S3 og kaudalt gir dette mindre
problemer. Reseksjon av sacrum høyere enn
overgangen S2-S3 gjøres sjelden (17, 23),
vanligste grense er S3-S4.

Residiver på bekkeninngangen vil kunne
affisere iliaca communis- og iliaca externa-
karene. Reseksjon med rekonstruksjon av
disse karene kan være aktuelt i spesielle til-
feller. På grunn av fibrøse adheranser til kar-
veggene er det økt fare for blødning under
disseksjon ved residivkirurgi. Hydroureter
kan skyldes kreftinnvekst eller fibrose (7,
17). Er residivet nær blæren, kan ureter rese-
ceres og reimplanteres. Ved affeksjon nær
bekkeninngangen vil reseksjon kreve rekon-
struksjon med tarm og anastomose til blæren
eller ligatur av ureter med eventuelt pyelo-
stomikateter eller nefrektomi.

Residivoperasjoner er langvarige med
gjennomsnittstid på rundt seks timer (8, 9).
De fleste grupper er noe mer tilbakeholdne
med residivoperasjoner på eldre pasienter.

Ramme 2

Vurdering av prognostiske faktorer 
ved lokalt residiv av endetarmskreft

Prognostisk gunstige, sikre
■ R0-reseksjon
■ Fikseringsgrad lav

Sannsynlig prognostisk gunstig, usikre
■ CEA normal (8, 17, 24)
■ Kvinne (8, 9, 28)
■ Primært reseksjon og anastomose 

(8, 9, 24)
■ Fravær av preoperativ smerte (9, 24)
■ Fravær av bilateral hydroureter (7)
■ Preoperativ bestråling (26, 32, 33)
■ Intraoperativ bestråling (9, 16)
■ R1-reseksjon (8, 24)

Tabell 1 Oversikt over de fire største pasientseriene for kirurgi ved lokalt residiv etter tidligere kurativ operasjon for endetarmskreft

Sted, forfatter, år (referanse) Antall
Observa-
sjonstid

Oppnådd resektabili-
tet (R-stadium) (%) 

5-års overlevelse 
(R-stadium) (%) Reresidiv (%)

Mortalitet/
morbiditet (%)

Fordelaktige prog-
nostiske faktorer 

M.D. Anderson; Bedrosian 
og medarbeidere, 2006 (17)

134 43 md. R0 = 49
R1 = 15
R2 = 36

R0 = 45
R1 = 15

Totalt = 49 Ikke angitt CEA1 normal
R-stadium lavt

Mayo Clinic; Hahnloser 
og medarbeidere, 2003 (9)

394 > 5 år R0 = 35
R1 = 7
R2 = 58

R0 = 37
R1 = 22
R2 = 14
Totalt = 25

Totalt = 26 0,3/26 Smerter fraværende
Fikseringsgrad
R-stadium lavt

Memorial Sloan-Kettering; 
Salo og medarbeidere, 1999 
(24)

131 54 md. R0 = 54
R1 = 10
R2 = 36

R0 = 35
R1 = 23
R2 = 4

Ikke angitt 0,8/24 Smerter fraværende
CEA1 normal
R-stadium lavt
Primær anastomose

Radiumhospitalet; Wiig 
og medarbeidere 2007 (8)

150 23 md. R0 = 44
R1 = 39
R2 = 17

R0 = 52
R1 = 14
R2 = 0
Totalt = 27

R0 = 27
R1 = 63

0,7/46 Kvinne
CEA1 normal
R-stadium lavt

R-stadium for reseksjonsgrad: R0 = fri reseksjonsrand, ingen resttumor; R1 = mikroskopisk resttumor; R2 = makroskopisk resttumor
1 Karsinoembryonalt antigen
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Resultater og prognose
Det er en betydelig variasjon i de publiserte
resultatene både med hensyn til overlevelse,
lokale reresidiver og oppnådd kirurgisk radi-
kalitet (R-stadium). Dette kan skyldes selek-
sjon av pasienter, radikalitet ved kirurgien
eller variasjon i den onkologiske behandlin-
gen. I tillegg er sammenlikning av resultater
vanskelig siden både overlevelse og residiv
angis på forskjellige måter, eventuelt bare
for undergrupper.

Overlevelse
I de fire største materialene fra Mayo Clinic
(9), Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen-
ter (24), M.D. Anderson Cancer Center (17)
og Radiumhospitalet (8), er det mindre
variasjon i overlevelsesfrekvens (tab 1) enn i
publiserte materialer med færre pasienter
(9, 15, 25, 26). Etter mikroskopisk radikal
kirurgi (R0) er femårsoverlevelsen rundt
45 %  (8, 15, 17, 27–29), noe som er omtrent
det samme som ved primæroperasjon med
lymfeknutemetastaser. Ved mikroskopisk
resttumor (R1) er forventet femårsover-
levelse oppnåelig hos omtrent en tredel av
pasientene (8, 9, 19, 25, 28, 30). Dette er
bedre enn ved makroskopisk resttumor (R2)
(8, 9, 15, 25, 28, 30) , som igjen er lik over-
levelsen etter bestråling alene, på rundt 5 %
(31).

Lokalt reresidiv
De fleste materialer viser stor fare for lokale
reresidiver, sterkt korrelert til det kirurgiske
resultatet. De fleste publikasjoner angir
rundt 40 % lokale reresidiver etter utført R0-
reseksjon. Det foreligger manglende data for
reresidivfaren etter R1-reseksjoner. Ved
Radiumhospitalet finner vi forventet residiv-
frihet etter fem år på 27 % (tab 1). Mange vil
altså unngå lokale residiver, og R1-reseksjo-
ner kan derfor være av betydelig palliativ
verdi for pasienten.

Prognostiske faktorer
En del faktorer av betydning for overlevel-
sen er angitt i ramme 2. Alle materialer viser
at mikroskopisk radikal operasjon (R0) er
den viktigste faktor både med hensyn til
overlevelse og lokalt residiv. Men også fre-
kvensen av R0-reseksjoner varierer betyde-
lig (29, 32), oftest rundt 45 % (8, 9, 25, 26,
30, 33, 34) . Forskjell i kirurgisk aggressivi-
tet vises blant annet ved variasjon i sacrum-
reseksjoner, rapportert 0–41 % (29, 33) og
totale bekkeneksenterasjoner, angitt til
0–21 % (30). Grad og lokalisasjon av residiv
mot bekkenveggen er også av betydning.
Andre faktorer er mer usikre.

Komplikasjoner
Mortaliteten er lav også ved denne typen
kirurgi, de fleste angir 2–3 %, i større mate-
rialer under 1 % (tab 1), men for total
bekkeneksenterasjon og sacrumreseksjoner
forventes noe høyere mortalitet. Morbidi-
teten varier mye, blant annet avhengig av

hvilke komplikasjoner som rapporteres og
registreres. Den hyppigste alvorlige kompli-
kasjonen er forsinket tilheling av perinealsår
etter rectumamputasjon, rapportert hos
5–25 %. Lekkasje fra urinveier eller fra tarm
er oppgitt til 5–10 %. Derimot er klinisk
dyp venetrombose og lungeemboli angitt å
forekomme hos mindre enn 5 % av pasien-
tene. Reoperasjonsfrekvensen er høy, opptil
25 %.

Konklusjon
Mikroskopisk radikal kirurgi av lokalt resi-
div gir en tydelig overlevelsesgevinst, om-
trent tilsvarende operasjoner for primær-
svulster med lokale lymfeknutemetastaser.
Etter vår erfaring vil også pasienter som har
mikroskopisk resttumor kunne profittere på
operasjon både ved overlevelse og ved lokal
palliasjon i bekkenet. Ut fra erfaringene med
lokalavansert primærcancer mener vi det må
være all grunn til å anta at preoperativ kje-
moradiasjon vil skrumpe svulsten ytterligere
og øke sjansen for et kurativt inngrep. To
meget viktige momenter blir å ekskludere
pasienter hvor makroskopisk cancer må et-
terlates ved operasjonen, og å vurdere hvilke
andre organer som må reseceres. Behand-
lingssentre må derfor ha radiologer som er
spesialisert med henblikk på denne pro-
blemstillingen.

Operasjonene medfører ofte reseksjon av
andre organer i bekkenet eller av bekkenveg-
gen og bør derfor utføres av samarbeidende
grupper med rectumkirurg, urolog, plas-
tikkirurg, ortoped og gynekolog. I Stock-
holms-regionen med to millioner innbygge-
re er residivbehandlingen sentralisert til ett
sykehus (25). Kirurgi for lokalt residiv etter
endetarmskreft i Norge bør neppe utføres på
mer enn to sentre. Et viktig spørsmål vil
være hvorledes vi skal behandle pasienter
som har fått bestråling i forbindelse med be-
handling av primærtumor. Vi arbeider nå
med en protokoll for preoperativ kjemora-
diasjon av denne pasientgruppen.
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