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Optimal behandling av colon-cancer forutsetter korrekt stadievurdering far eventuell
operasjon. Det visestil eget kapitel pa dette nettstedet.

Det er stor variagon i rapportert postoperativ morbiditet og mortalitet samt i
langtidsoverlevelse; det er stor forskjell mellom europeiske land,* og mellom regioner innen
samme land.? Det er ogsd vist at resultatene avhenger av kirurgens/ sykehusets volum.> # Det
er derfor ngdvendig at man optimaliserer den kirurgisk teknikk og anvender aksepterte
onkologisk-kirurgiske prinsipper ved behandling av denne pasientgruppen.

Etter forundersgkel ser vil man hos el ektive pasienter ha en av to situagoner (I-11), dessuten
vil en del pasienter ha akutt debut (111). Tiltak i de ulike situasjoner beskrives nedenfor i
kapitel 1-111.

|. Colon cancer uten tegn til fjernmetastaser

Behandlingen har kurativt siktemal og det skal tilstrebes en onkologisk adekvat kirurgisk
prosedyre. Denne innebager resekgon av tumorbagrende tarmsegment med adekvate marginer
langs tarmraret og lateralt (circumferensielt), adekvat fjernelse av regionale lymfeknuter med
potensiell kreftspredning, samtidig som man saker & redusere risikoen for intraoperativ
spredning av kreftceller.

1. Omfanget av lymfeknute-dissekson

De regionale lymfeknutene inndel es etter
lokalisagion i tre grupper:
<+ Tarmnaere
= Epicolic / paracolic i amerikansk
klassifisering
» Nl-stagioner i japansk klassifisering
(obs: har ingenting med TNM & gjare)

= Ligger nag tarmveggen, omkring eller
perifert for arkade-karene

% Intermediare -

= |ntermediate i amerikansk

= N2-stagoner i japansk klassifisering .

= Ligger sentralt for arkadene,
langs kar med anatomisk benevning, for eksempel

= jleocolica, colica dxt., colica media (men ikke helt sentralt ved avgangen)

= colicasinistra, sigmoidal-arterier, hemorrhoidalis superior



« Sentrale
= Centra / apical / high i amerikansk klassifisering
= N3stasoner i japansk klassifisering
= Ligger sentralt ved hovedkarene
. Ved mesenterica superior karene ved hg.sidig og transversum cancer (inkl. flexurer)
Ved aorta, sentralt ved mesentericainferior karene ved ve.sidig cancer

Obs: Paraaortale glandler ovenfor avgangen av mesent. sup / inf. er stagon N4 = fjernmetastase

Tilsvarende terminologi for & beskrive omfanget av lymfeknutedisseksjon er D1-, D2- og D3-
dissekgon i japansk terminologi; tarmnag, intermediag eller sentral (high tie) i vestlig
terminologi.

D1-disseksg on D3-dissekgon

Det er bred enighet om at det skal utfares D3-disseksion ved hgyresidig coloncancer, dvs at
karene settes av ved avgangen av mesenterica-superior-karene og fjernes med omgivende fettvev
som inneholder lymfeknutene.

Det er ogsa enighet om at det bar utfgres minst D2 disseksion ved cancer i transversum og i
venstre colon. Noen anbefaler D3-disseksjon ogsa ved cancer i disse lokalisasjoner, meni en
(liten) randomisert studie ble det ikke pévist overlevelses-gevinst.” | fire ikke randomiserte
studier ble det pavist gevinst i en studie,® og en ikke signifikant trend mot gevinst i tre studier.”
Det er videre vist at 2-4 % av alle pasienter har lymfeknutemetastaser i stasion 3 uten samtidige
fjernmetastaser,> 1> ** og disse kunne potensielt kureres ved D3-disseksjon, men f& recidiv ved
D2-disseksjon. En randomisert studie for & vise en overlevelsesgevinst pa 2-4 % ville kreve flere
tusen inkluderte pasienter, og vil i praksisikke kunne gjennomfares. Vitenskapelig evidensfor at
D3 dissekgon er bedre enn D2 dissekgon kan derfor knapt fremskaffes. Det er vist at D3
disseksjon ikke gir mer komplikasjoner enn D2 disseksjon,” og det framst&r som et sunt
onkologisk prinsipp afjerne ale regionale lymfeknuter med potensiell spredning.



Det er ogsa viktig at det fjernes et tilstrekkelig antall lymfeknuter for korrekt staging (fange opp
ale Dukes C/ stagelll), som er basisfor valg av etterbehandling. Det er vanlig a kreve at 12
eller flere lymfeknuter er undersekt (UICC TNM suppl 2001 1V). Det er sannsynlig at flere
lymfeknuter blir fiernet ved D3- enn ved D2-disseksjon.

Det er vist i flere studier at pasienter med Dukes' B / stage |1 colon cancer og fa undersgkte
lymfeknuter har dérligere prognose enn de med mange undersekte lymfeknuter.* 2 Dette
skyldes trolig ikke bare stadie-migrasjons effekt (Will-Rogers fenomen),'* men at mer radikal
kirurgi hos de med mange fjernede lymfeknuter kan bidratil overlevel sesgevinst.

Pa grunnlag av ovenstaende betraktninger vil vi anbefale at det utfares D3 dissekson hos alle
colon-cancer pasienter.

Pasienter med cancer i hagyre flexur / transversum kan ha metastaser til subpylore lymfeknuter.
Ved tumor i denne lokalisasion anbefales & sette av lig. gastrocolicum fra ventrikkel veggen og
fjerne dette en bloc sammen med fettvev og lymfeknuter subpylort og ventralt for pancreas. ™ *°

Suppl. lesning: A. Nesbakken, www.legeforeningen.no/asset/25635/2/25635 2.pdf

2. Omfanget av tarmreseks on

Ut fra onkologiske hensyn er det bare nadvendig a fjerne tumorbaarende tarmsegment med 5 cm
fri margin p& hver side av primaatumor, men flere anbefaler helst 10 cm fri margin.*>*” Som ved
rektum-cancer er det ngdvendig & vaare ngyaktig ved den circumferensielle disseksjon rundt
primaartumor.*> 8 Oftest oppndr man fri lateral / circumferensiell reseksjonsmargin ved
disseksjon i det anatomiske retroperitoneale plan og i planet pa utside av tarmkrgset. Det er viktig
at dette planet identifiseres og falges.

Dersom tumor infiltrerer utenfor dette planet, eventuelt i naboorganer, ma reseksjonen utvides.
Tumor kan vagre fast mot bakre bukvegg, Gerotas fascie, laterale bukvegg, eller naboorganer som
duodenum, ureter og pancreas. Intraperitoneale del av tumor kan vaare adherent til annen
tarmslynge og urinblazre. Histologisk finnes da tumorinfiltragon hos om lag 50 %, mens det hos
halvparten er inflammatorisk betinget adheranse uten tumorinfiltrasjon. Dette kan ikke skilles
intraoperativt og det ber utferes en bloc resekson av tumor og (del av) naboorgan. Dersom det er
tvil om man har oppnadd frie reseksjonsrender er det klokt atabiopsi av gjenvaarende vev.
Omrader med suspekt gjenvaarende tumorvev som ikke kan fjernes, bar clips-merkes med tanke
paeventuell senere stralebehandling.

Perforasjon av tarmen ma unngas, prognosen er drastisk forverret dersom tarmen perforerer.™

| tillegg til de onkologiske hensyn bestemmes omfanget av tarmreseksjonen av blodsirkulasjo-
nen til tarmen. Det er betydelig variagion i karanatomien til colon (se for eks. A. Solbakken,
NFGK'’s mgte 2005, www.legeforeningen.no/asset/25634/2/25634 2.pdf) og pasientene kan ha
varierende grad av arteriosklerose. Det er derfor individuell variagon i hvor mye av colon som
ma reseseres for & oppna godt sirkulerte tarmender i anastomosen. Standard-reseksjonenei
henhold til pkt. 1 og 2 er som falger :



http://www.legeforeningen.no/asset/25635/2/25635_2.pdf
http://www.legeforeningen.no/asset/25634/2/25634_2.pdf

Tumor lokalisagon - Typeresekgon

Cancer i cgkum / ascendens:

Hayresidig hemicolectomi
Sentralt langs mesent. sup

Cancer i hgyreflexur:

Utvidet hayresidig
hemicolectomi

Sentralt pa colica dxt og colica
mediakarene! (ved mes. sup)
Tamed subpylore glandler

Cancer i transversum:

Transver sum-resekson inkl.
begge flexurer

Sentralt pa colicamedia
Fjerne subpylore glandler

Obs sirkulagion: Evt fjerne hele
hg colon m. ileo-sigmoidal
anastomose




Cancer i venstre flexur
Subtotal colectomi

(evt spare cokum-ascendens,
og sigmoid, obs sirkulasjon)

Sentralt pa colica media

(inntil mes. sup) !

Sentralt pa colica sinistra, men
bevar mes. inf. med sigm. art.

Cancer i descendens
Venstresidig hemicolectomi

Sentralt pa mesentericainf.

Cancer i sigmoideum
Sigmoideum-reseks on
Sentralt pa mesenterica inf

Evt hemicolect. sin hvis darlig
sirkulasion i descendens




3. Notouch teknikk ?
Begrepet bleinnfart av R. Turnbull i 1967,%° og metoden innebaarer falgende elementer :

1. Karene settes av sentralt far tumor rares eller mobiliseres, d.vs. far tarmen |gses | ateralt.
Tanken er Aunngaintravasal spredning av tumorceller via vener og lymfekar med risiko
for metastasering under operasjonen.

2. Tumor manipuleres minimalt under operasjonen for & unnga intraperitoneal spredning av
celler fraoverflaten av tumor.

3. Tarmlumen avsngres pa begge sider av tumor — innenfor planlagt reseksjonsomrade - for
aredusere risiko for intraluminal spredning av tumorceller og implantasjon i
anastomosen.

| en review-artikkel fra 20052 ble det konkludert med at det ikke er klar evidens for at no touch
teknikk gir faare recidiv og forbedret overlevelse. Turnbull®® % og Slanetz*® mente & pavise okt
overlevelse ved bruk av teknikken, men studiene kan kritiseres. | en liten randomisert studier ble
det vist en ikke signifikant trend i faver av no touch teknikk,? og det var ikke flere komplika-
sioner ved & benytte teknikken. Det vil ikke vaare enkelt & gjennomfare randomiserte forsgk for &
vise metodens effekt.

Metoden benyttesi varierende grad, og det er ulik praksisi forhold til om alle tre el ementene
praktiseres. No touch teknikk er tiltalende ut fra onkologiske prinsipper, og kan tenkes a gi en
liten overlevel sesgevinst. Tidlig karavsetning fer tarmen |@ses lateralt er neppe mer teknisk
krevende enn tidlig lateral |asning.

Pa bakgrunn av dette anbefaler vi no touch teknikk hos pasienter som opereres med kurativ
intengon.

Suppl. lesning: L. Harklau (2005) : www.legeforeningen.no/asset/25633/2/25633 _2.pdf

4. Fast track surgery / Enhanced recovery after surgery (ERAS) - program

Elektiv kirurgi for colon-cancer ber falge rutiner som er utviklet i ERAS-programmer,” % i det
minste bear fglgende punkter kunne implementeres: Unnga preoperativ faste, unnga preoperativ
tarmt@mning, unngd vaeskeoverskudd perioperativt, la pasienten spise og drikke umiddelbart etter
operasjonen, og sarg for ultrarask mobilisering.


http://www.legeforeningen.no/asset/25633/2/25633_2.pdf

I Colon cancer med fjer nmetastaser

1. Fjernmetastaser med mulighet for kurativ resekgon

Noen pasienter har fjernmetastaser som kan fjernes med kurativ intensjon. | safall bar
behandlingen av primaartumor falge prinsippene som er anbefalt i pkt I. Vaa oppmerksom pa at
kriteriene for & anbefale metastase-kirurgi er endret, og spesielt kan flere pasienter enn tidligere
navaae aktuelle for leverkirurgi. Kjemoterapi etterfulgt av reseksjon anvendesi gkende grad.
Kombinasjon av reseksjon og ablasjonsmetoder er aktuelle for noen pasienter. | hvilken
rekkefglge kirurgi for primaatumor, kjemoterapi og kirurgi for metastaser skal gjennomferes, kan
vage gjenstand for vurdering. Pasienter med potensielt resektable metastaser bar derfor tidligst
mulig vurderesi tverrfaglig team, helst far operasjon av primaatumor. Jmfr eget kapitel om
emnet pa dette nettsted.

Betraktningene i neste punkt (2) gjelder bare dersom man med sikkerhet har avklart at forsak pa
radikal behandling av metastaser ikke er aktuelt.

2. Inkurable fjernmetastaser

Hos flertallet av pasienter med fjernmetastaser er man i en palliativ situasjon. Det er ingen
enighet om hvordan primaatumor skal behandlesi en slik situasjon.?’Dersom pasienten har
lite/ingen symptomer fra primaatumor, er det ingen klar indikasjon for reseksjon av denne.?® %
Hos pasienter i god almentilstand kan det vaare aktuelt med kjemoterapi, som kan startes
umiddelbart dersom man unnlater operasion av primaatumor. Hos skrapelige, eller svaat gamle
pasienter, vil levetiden kunne forkortes og livskvalitet forringes av en operasjon.

Dersom primaatumor gir Ssymptomer, bar terapi rettes mot disse. Stenose-symptomer er det mest
vanlige, men anamnesen kan vaae vanskelig a tolke og det er en fordel om supplerende
diagnostikk ogsaindikerer at det foreligger symptomgivende stenose, dvs svaat trangt lumen ved
stenose (endoskopisk eller radiologisk) og proksimal tarmdilatasjon. Skregpelige pasienter med
stenose i avsnittet mellom ascendens og rektum vurderes for stenting. Stenose i cgkum og ved
ileocekal-overgangen krever reseksjon eller bypass-operasjon.

Hos pasienter med lang leveutsikt og god almentilstand, gir resekgon av primaatumor
sannsynligvis bedre palliagion av stenosesymptomer enn stenting, selv om det forelgpig ikke er
vitenskapelig evidens for dette. Mange mener ogsa at operasjon gker levetid, men det finnes
ingen evidens for dette. Riktignok viser flere studier lenger overlevelse for opererte enn for ikke
opererte, men dette skyldes sannsynligvis helt eller delvis seleksjon av pasientene.®® 3

Primaatumor kan en sjelden gang gi bladning med behov for hyppig transfugjon, og palliativ
resekgon kan da vurderes hos pasienter i relativt god almentilstand.



11 Colon cancer med akutt presentagon

Om lag 15-25 % av alle pasienter med colon-cancer innlegges akutt pa grunn av ileus (flertallet),
perforagon (seldnere) eller starre bladning (sveat §elden). Ofte har pasienten ligget syk hjemme
i flere dager fer innleggelse og er i redusert almentilstand. Det er viktig a vaare klar over fglgende

< Mortaliteten er hgy (10-25 %), og morbiditet svaat hgy (> 50 %) ved akutt operasjon,
enten det utfares reseksjon eller kun avlastning®>°

< Kurativ resekgon er geldnere mulig ved akutt operasjon enn ved elektiv, fordi flere
pasienter har metastaser pa operasjonstidspunktet, og selv etter antatt kurativ reseksjon er
5-8rs overlevelse lavere enn hos elektivt opererte.3 %37

1. Akutt innleggelse pga perforasjon

Perforasion kan skje til fri bukhule, enten i tumoromréadet (selden) eller i cgkum pga dilatasjon
ved colon-ileus. Disse pasientene ma opereres straks.

Perforasjon med perikolisk abscess kan skjei tumoromradet. Standard prosedyre er bildeveiledet
perkutan drenagje av abscessen. Dersom dette ikke gir adekvat drenasje, kan drenskanalen
utvides ved kirurgi i narkose. Nar tilstanden har bedret seg og infeksjonen er sanert, kan man
operere med resekgjon av tumorbaarende tarmsegment.

2. Akutt innleggelse pga colon-ileus

Ved colon-ileus ma man altid vurdere grad av hast for & |gse situasjonen. Rtg oversikt abdomen
eller CT viser grad av dilatasjon, og akutt rtg colon eller CT med rektal kontrast vil vise om det er
stenose og hvor denne er lokalisert. Hos pasienter som innlegges kveld / natt, kan og bar
behandlingen utsettes til erfaren gastrokirurg er til stede, forutsatt at utsettelse ikke medferer fare
for perforagon.

Perforagonsfaren avhenger av flere faktorer :

e Hvor raskt har dilatasonen av proksimale colon utviklet seg ?
0 joraskere, jo starrerisiko for perforagion

e Erileocakal-klaffen dpen dlik at tynntarm ogsa dilateres ?
0 Huvisapen, dilateres tynntarmen og det gar lenger tid fer colon-perforasjon
e Hvilken diameter har cagkum ?

0 Hvis> 10-12 cm (avhengig av ovenstaende) —risiko for perforasjon

Hvis det er tydelig @mhet og peritoneal reaksjon over cgkum, ma perforasjonsrisikoen anses som
overhengende og det kreves umiddelbart tiltak.



2a. Ha-sidig colon-ileus (tumor i hg side/ hg flexur)

Pasienten behandles vanligvis med hgyresidig hemicolectomi (evt. utvidet) og primaer
anastomose, og mortalitet kan anslastil ca 10 %.% Eventuelt kan bypass gj@res dersom reseksjon
ikke er mulig. En gelden gang kan stenting vurderes ved tumor distalt for ileocekal stedet.

2b. Ve-sidig colon-ileus

Disse pasientene bar alltid vurderes for behandling med selvekspanderende metallstent, og bare
opereres akutt dersom stenting ikke er mulig.

Stenting har den fordel at man unngar & operere pasienten i darlig fase, og det kan foretas
supplerende utredning for & velge den korrekte, definitive behandling (ca. 40 % av disse
pasientene har metastaser). Stenting av colon-ileus er vellykket hos minst 2/3 av pasientene, har
lav mortalitet og f& komplikasjoner.***' Dersom det er indikasjon for kurativ reseksjon, kan
denne gjares 8-10 dager senere (stenting som "bridge to surgery”). Ved avansert sykdom kan
stenting bli den permanente |gsning av stenoseproblemet.

Det er uavklart om metoden har onkologisk uheldig effekt med gkt risiko for metastasering pga
stentens kompresjonen av tumorvevet, men i sammenlignende studier er det ikke pavist forskjell i
langtidsoverlevel se mellom operasjon og stenting.** **

Stenting ved colon-ileus har fatt gkende utbredelse i Norge. Metoden kan forholdsvis enkelt
innarbeides hvis man har stor endoskopisk erfaring pa forhand. Det avholdes kurs minst en gang
arlig (Ullevdl Universitetssykehus). Etablering av regionale tilbud for pasienter med colon-ileus
diskuteres.

Akutt operagon er aternativet dersom stenting ikke er vellykket eller tilgjengelig, og det er tre
hovedmetoder :

- Proksimal avlastende stomi er stort sett forlatt, men kan anvendes hos sveaat skrgpelige
pasienter. Mortalitet er hgy (minst 20 %).

- Resekgon uten anastomose (Hartmann’s prosedyre) har vaat mest brukt i Norge og
oppleves som trygg. Ulempen er stomikomplikasjoner, at en betydelig andel av pasientene
ikke selv kan stelle en stomi, og komplikasjoner ved reversering med anleggel se av
colorektal anastomose. | de fleste materialer far 30 — 40 % av pasientene aldri lagt tilbake
sin stomi.

- Resekgon med anastomose har i flere studier ikke hgyere risiko for komplikasjoner og
mortalitet enn Hartmann's prosedyre. Anastomose-problemer kan reduseres ved a utfare
enten

D3

. subtotal colectomi med ileo-sigmoidal / ileorektal anastomose™ *°

> antegrad tarmskylling pa operasjonsbordet, etterfulgt av resekson av tumorbaarende
tarmsegment.“*® * Prosedyren forutsetter at cekum ikke er dérlig sirkulert eller i ferd
med & perforere.

| en randomisert studie (SCOTIA 1995)*® fant man ingen forskjell mellom disse to
metodene hva gjaldt morbiditet (inkludert anastomoselekkasje) og mortalitet.

DS



Reseksjon med umiddelbar anastomose ber trolig brukes hyppigere enn det som har vaat vanlig i
Norge. Erfaren gastrokirurg ber vaae med under slik operasjon.

L apar oskopisk kirurgi ved colon-cancer

Store utenlandske studier har vist at laparoskopisk colon-resekson er gjennomferbart, og ikke har
mer komplikasjoner enn &pen kirurgi.”>>! Det er kortere liggetid og raskere rekonvalesens ved
laparoskopisk prosedyre, selv om forskjellen er liten dersom &pen kirurgi blir utfert i henhold til
fast track (enhanced recovery after surgery) protokoll. Det onkologiske resultat synes like godt
som ved &pen kirurgi.** >? Laparoskopisk tilgang ber ikke benyttes ved cancer i transversum eller
i flexurene.

Enkelte norske sykehus har startet med |aparoskopisk colon-reseksjon ved cancer. Det er en
betydelig laarekurve for & beherske inngrepet, og forutsetningene for a starte med dette ber vaae :
e solid erfaring i laparoskopisk colonreseksjon for ikke-malign sykdom
e et strukturert opplaaringsprogram med kurs og hospitering, samt supervision i startfasen

e sykehuset ma ha stort pasientvolum (minst 50 reseksgioner pr ar) og inngrepet utferes av fa
kirurger slik at hver kirurg kan faen optimal lagresituasjon og bratt laarekurve

e kontinuerlig overvakning av behandlings-resultater, fortrinnsvis ved at alle pasienter
inkluderesi studier

Det stér tilbake a vise om vi i Norge kan reprodusere de gode resultatene som er oppnadd ved
enkelte sentra i utlandet.
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