Kirurgisk primærbehandling av rektumcancer
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Alle pasienter med kolorectalcancer skal i utgangspunktet gjennomgå kirurgi i radikal eller palliativ hensikt, med mindre den medisinske tilstanden er slik at pasienten ikke tåler det, eller sykdommen er så langt fremskreden at palliativ kirurgi ikke er hensiktsmessig. Ved lokalavansert cancer må preoperativ stråleterapi vurderes, jf. kapitlet om Lokalavansert cancer og residiv.

Forberedelse til kirurgi

Pasientens ventetid mellom diagnose og operativ behandling bør være så kort som mulig og helst ikke være mer enn 2 uker. Imidlertid må kort utredningstid ikke komme i konflikt med grundig preoperativ utredning slik at pasienten ikke får optimal behandling.

Den preoperative utredningen tar sikte på å stille korrekt diagnose og å avgjøre om tumor er primært radikalt operabel. Hvis tumor vokser inn i et naboorgan bør pasienten få preoperativ onkologisk behandling. Dette er avhengig av at pasientens allmentilstand vurderes god nok slik at pasienten vil tåle preoperativ radiokjemoterapi og deretter radikal kirurgi. Se for øvrig kapitlet om Diagnostikk og Utredning.

Informasjonen til pasienten må inkludere mortalitets- og morbiditetsrisiko og mulighetene for stomi. Pasienten må informeres om hva stomi innebærer, gjerne av stomiterapeut, og stedet for stomien bør merkes. Blæreproblemer og impotens etter rektal kirurgi må nevnes, likeså at kvinner kan få samleieproblemer. Faren for anastomosesvikt må også nevnes.

Det er ikke entydig vist at blodtransfusjoner under operasjonen i seg selv øker risikoen for residiv. Det er derfor ingen grunn til å unnlate blodtransfusjoner såfremt det foreligger klinisk indikasjon. Antibiotika- og tromboseprofylakse skal gis.

Definisjon av rektum

Ettersom behandlingen ved koloncancer og rektumcancer kan variere, er det viktig å definere hva som menes med rektumcancer. Den vanlige definisjonen har vært at rektum begynner ved promontoriet. Nå er det alminnelig enighet om at svulster med distal utbredelse til 15 cm eller mindre fra analåpningen, målt med stivt rektoskop, klassifiseres som rektale.

Kirurgisk teknikk

Ved behandling av rektumcancer er reseksjonsteknikken av betydning. Lokalt residiv etter operasjon for rektumcancer varierer i ulike materialer mellom 2,6 % (1) og 36 % (2). Det er også betydelige variasjoner mellom sykehus (3). Total mesorektal eksisjon (TME) er assosiert med en lav frekvens av lokale residiv (4). Ved operasjon av rektumcancer er avstanden fra tumor til den laterale reseksjonsflaten av betydning (5, 6). Det er også vist at lymfeknuter i mesorektum nedenfor tumor kan ha metastaser (7). Det etterstrebes derfor at man resseserer mesorektum til og med 5 cm nedenfor tumor. Ved svulster som sitter nær bekkenbunnen, er det viktig med nøyaktig preoperativ diagnostikk for å kartlegge mulig innvekst i bekkenbunnen eller analmuskulaturen. Ultralave anastomoser må ikke gå på bekostning av radikalitet. Dersom en distal fri kant på 1 cm oppnås, kan som regel lav fremre reseksjon utføres.

Man må om mulig spare de autonome nervene i bekkenet (8). 

Perforasjon av tumor eller tumornær tarm under operasjonen må unngås. Perforasjon av tumor under disseksjonen gir høy frekvens av lokale residiv uavhengig av tumorstadium (9), og slike pasienter skal tilbys postoperativ strålebehandling. Tarmperforasjon er spesielt hyppig ved rectumamputasjon. 

Man bør lukke anus med tobakkspungsutur og dissekere godt ut i det ischiorektale rom og få med så mye av bekkenbunnen som nødvendig for å oppnå en god CRM til tumor. Man må dissekere utenfor eksterne analsphincter og vanligvis i grensen mellom det smådråpete fettvevet som omgir analkanalen og det stordråpete fettvevet som tilhører det subcutane fettvevet i nates. Fortil bør man dissekere like i underkant av musculus transversus perinei og fortsette like bak urethra. Baktil bør man dissekere mot forsiden av coccyx. Disse landemerkene er brukbare for svulster som ikke vokser ut over disse områdene.

Det anbefales avlastende stomi ved de laveste anastamoser (fra 6 cm og nedover), og også etter preoperativ strålebehandling. Konstruksjon av et kolonreservoar kan vurderes. Rektum bør skylles før anastomose legges. 

Preoperativ strålebehandling kombinert med cytostatica gis på følgende indikasjoner:

1.
T4 tumor 
2.
CRM < 3 mm (radial avstand fra tumor eller tumorinfiltrert lymfeknute til mesorektal fascie) målt med standard MR prosedyre for rektumcancer. Knapp CRM skal bestråles uavhengig av T-stadium.
Postoperativ strålebehandling kombinert med cytostatica anbefales på følgende indikasjon dersom det ikke er gitt preoperativ behandling:

1.     T4 tumor påvist peroperativt

2.      Makroskopisk resttumor

3.      Mikroskopisk ufri reseksjonsrand (R1 reseksjon)

4.      CRM < 2 mm

5.      Perforasjon i tumornært område

Laparoskopisk kirurgi

Indikasjoner for laparoskopisk kirurgi ved kolorektalcancer er ikke avklart med hensyn til mulige fordeler overfor konvensjonell kirurgi. Laparoskopisk kirurgi for kolorektalcancer bør derfor kun utføres av kirurger som har stor erfaring med laparoskopisk kirurgi, og innenfor kontrollerte kliniske studier (10).

Akutt kirurgi

15–20 % av pasientene med kolorektalcancer innlegges som øyeblikkelig hjelp og opereres akutt. Vanligste årsak er kolonileus. Mortaliteten er 3–4 ganger høyere ved akutt kirurgi enn ved elektiv kirurgi. Akutt kolonkirurgi bør forutgås av abdominal CT for å utelukke pseudo-obstruksjon som ikke skal behandles med laparotomi (11).

Lokalbehandling

Kurativ lokal eksisjon kan utføres i utvalgte tilfeller (pasienter med reduserte leveutsikter) ved høyt differensierte pT1-T2 tumores (Dukes’ A) som ikke engasjerer mer enn 1/3 av rectumveggen. Stadiet vurderes best med transanal ultralyd, men også med MR. Transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM) med 10 millimeter avstand fra tumor til reseksjonskanten synes å være den beste teknikken (12). Peroperativ frysesnittundersøkelse av biopsier fra reseksjonskanten er nødvendig for å verifisere frie kanter ved TEM. Så vel pasient som kirurg må være forberedt på sekundært utvidet inngrep dersom stadiet viser seg å gå utover T2.
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