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Kirurgisk behandling av kolorektalcancer

REDAKSJONELT

Star vi ved et veivalg?

Kolorektalcancer er den hyppigste kreftformen i Norge i dag. Forekomsten har i
lengre tid vaert okende, og forventesa gke ogsa inn i neste arhundre - spesielt
nar det gjelder rectumcancer.

Hovedbehandlingen av kolorektalcancer har veert, og er, kirurgisk behandling.
Med denne behandlingen lever ca. 60% avpasientene i Dukes stadium B i mer

enn fem ar og ca. 35% av pasientene i Dukes stadium C i mer enn fem ar. Disse
togruppene utgjor ca. 65% av kolorektalcancerpasientene.

Pasienter med fjernmetastaser og lokalavansert cancer (Dukes stadium D)
utgjor ca. 25%. Kun et fatall (0-5%) avdisse lever mer enn fem ar. Gjennom
flere tiar har man derfor forsgkt a bedre prognosen ved kolorektalcancer
medstralebehandling og/eller cytostatika, og etter hvert har man kommet frem
til regimer som synes & kunne gi entilleggsgevinst bade nar det gjelder a
redusere antall lokale residiv og a gi gkt overlevelse.

I dette nummer av Tidsskriftet gir Kjell Magne Tveit og medarbeidere pa vegne
av Norsk Gastrointestinal CancerGruppe (1) en meget god oversikt over de mest
aktuelle regimene for tilleggsbehandling og nar de ber anvendes.

Ca. 10-20% av primeere rectumcancere er i utgangspunktet ikke radikalt
resektable. Behandlingsopplegg for disse blirbehandlet i en artikkel av Tormod
Bjerkeset og medarbeidere (2), ogsa denne pa vegne av Norsk Gastrointestinal
CancerGruppe.

Lokale residiv og fjernmetastaser

20-40% av pasienter med rectumcancer far lokale residiv, kun ca. 30% av disse
lever etter fire ar til tross foroptimal behandling (3).

Lokale residiv ferer til invalidiserende plager i form av analblgdning,
problemer med avfering, sliming, smerter ogengstelse. Mange av pasientene
tilbringer mesteparten av sin gjenvarende levetid pa sykehus borte fra familie
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ogvenner. 30-50% av alle pasienter med kolorektalcancer har eller vil fa
metastaser til leveren. Bare 10-15% av disse kanbehandles kirurgisk, og av disse
lever ca. 30% (4) etter fem ar.

Hvorfor far ikke alle adjuvant behandling med én
gang?

To sma og én sterre undersgkelse (5) har vist at kombinasjon med kirurgi og
postoperativ adjuvant behandling medfluorouracil og levamisol gir gkt
overlevelse ved coloncancer i Dukes stadium C. Imidlertid er behandlingen
beheftetmed bivirkninger, og mange mener at den ma dokumenteres bedre.
Med dette som bakgrunn ble det i Norge i 1993 startet enundersgkelse pa
pasienter operert for kolorektalcancer i Dukes stadium B og C. Pasientene blir
randomisert til entenkirurgi alene eller kirurgi og ett ars behandling med
fluorouracil og levamisol.

Det har lenge vert kjent at pre- eller postoperativ stralebehandling ved
rectumcancer reduserer antall lokaleresidiv til omtrent det halve, imidlertid
uten & gke overlevelsen sammenliknet med kirurgi alene. Nyere
kombinasjonermed postoperativ stralebehandling og kjemoterapi har vist seg a
redusere antall lokale residiv og 4 ake overlevelsenved rectumcancer.

Adjuvant terapi i form av stralebehandling og kjemoterapi er ikke uten
bivirkninger. Haravfall, kvalme, brekningerog sykdomsfalelse er ikke uvanlig,
og behandlingen kan ogsa fore til skade pa andre organsystemer. I tillegg til
atpasientene ma bruke mye av sin tid pa sykehuset, blir de stadig minnet om
sykdommen. Mine personlige erfaringer fra denadjuvante undersgkelsen med
fluorouracil og levamisol viser at pasientene nettopp legger vekt pa disse
forholdene.

Hva er den optimale behandling av kolorektalcancer?

I dag er all effektiv behandling av kolorektalcancer avhengig av primeaer, radikal
kirurgisk fjerning av tumor.Optimal kirurgisk behandling skal ha fa hendelser,
lav postoperativ mortalitet og gi fa lokale residiv og hayfemarsoverlevelse.
Finnes slik kirurgisk behandling i dag? Siden 1970-drene har den engelske
kirurgen R.J. Healdoperert rectumcancer etter et prinsipp med total
mesorektal eksisjon (TME) (6). Ved denne operasjonsmetoden oppnar hankun
4% lokale residiv ved bade fem og ti ars observasjon og fem ars sykdomsfri
overlevelse pa 78% (bade Dukes B ogC).

Hvordan skal vi forholde oss i Norge?

Valget synes klart - radikal kirurgi av en slik kvalitet ma veere til beste for bade
pasient og samfunn.
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Etter flere besgk av R.J. Heald i Norge, hvor han har lert norske kirurger TME-
teknikk, har vi siden arsskiftet1993/94 benyttet denne operasjonsmetoden ved
rectumcancer. I lgpet av 1-2 ar ber vi kunne si om vi er pa rett vei og omvi er i
stand til 4 oppné de samme gode resultatene med hensyn til redusert antall
lokale residiv og bedretoverlevelse. Innen den tid ber vi bare gi adjuvant
behandling ved kolorektalcancer i forbindelse med kontrollerteundersgkelser.

Ved primert inoperabel cancer, lokalt residiv eller metastaser, er det imidlertid
viktig a tilby pasientene den mestoptimale kombinasjon av kirurgi, stréler og
kjemoterapi.

Erik Carlsen
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