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e Der er ikke evidens for bedre onkologisk resultat ved subtotal/total kolektomi,
frem for segmenteer resektion, ved synkron eller metakron CRC D
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Baggrund

Risikoen for synkron og metakron colorectal cancer (CRC) angives i tidligere studier til mellem 0,5
pct og 9 pct, men studierne er generelt meget heterogene, omfattende ikke sammenlignelige
kohorter, og ofte indgér patienter med forskellige risikofaktorer, herunder arvelig disposition, i

studierne (Mulder et al 2011 IIa, Biilow et al 1990 Ila, Jayasekara et al 2016 Ia).

I store populationsbaserede studier fra Utah (Samadder et al 2014 Ila), Holland (Mulder et al 2011
ITa), Frankrig (Latournerie et al 2008 1la) og Sverige (Kodeda et al 2013 I1a) med mellem 13.000 og
18.000 patienter i hvert studie varierer risikoen for synkron CRC mellem 0,7-3,9 pct og risikoen for
metakron CRC mellem 1,3-9 pct (Mulder et al 2012 ITa, Samadder et al 2014 Ila, Biillow et al 1990
ITa ). Det danske studie med incidens pé 9 pct for metakron CRC er en selektiv kohorte af patienter,
der var <40 ar pé diagnosetidspunktet (Biilow et al 1990 IIa).

Synkron CRC:

I et hollandsk populationsbaseret observationsstudie med en incidens af synkron CRC pa 3,5 pct var
risikoen for svere postoperative komplikationer med en OR: 1,40; 95 pct CI, 1,20-1,63, og en
hgjere risiko for reoperation med OR: 1,37; 95 pct CI, 1,14-1,65 hos patienter med synkron CRC
sammenlignet med patienter med soliter CRC. Der var ikke forskel pa 30-dages mortalitet mellem
de to grupper. Over halvdelen af de synkrone CRC var lokaliseret i ikke kontinuerlige
tarmsegmenter, og der var en tendens til mere ekstensiv kirurgi og flere abne operationer inklusiv
brug af stomi. Den egede risiko for komplikationer tilskrives den mere ekstensive kirurgi ved

synkron CRC (Leersum et al 2014 Ila).
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Flere studier tyder pé, at synkron CRC er hyppigst blandt &ldre mand (Leersum et al 2014 Ila,
Yang et al 2011 Ia).
I planleegning af den kirurgiske behandlingsstrategi hos patienter med kurabel synkron cancer 1

colon/rektum ber der ved MDT-konferencen overvejes folgende:

1) Postoperativ morbiditet og mortalitet ved flere segmentcere resektioner med to eller flere
anastomoser

Flere kolonanastomoser ser ikke ud til at ege risikoen for komplikationer (Takatsy et al 2015 IV,
Holubar et al 2010 1V).

Begge studier omhandler et mindre antal patienter (hhv. 42 og 69), som er opereret dbent eller
laparoskopisk med segmentare resektioner og to eller flere anastomoser. Det forste studie
omhandler synkron cancer, mens det andet er en heterogen gruppe af patienter med malign og
benign diagnose. Der synes ikke at vare gget risiko for leekage ved flere anastomoser i en selekteret
patientgruppe.

I et andet retrospektivt studie pd 25 patienter med synkrone CRC, alle behandlet med to
anastomoser, fandt man, at laparoskopisk teknik var et godt alternativ til &ben kirurgi i1 forhold til
onkologisk resektion (RO resektion), antal fjernede lymfeknuder og postoperative komplikationer.

Operationstiden var dog leengere ved laparoskopisk teknik (Nozawa et al 2016 IV).

2) Onkologisk sikkerhed

Der er ikke evidens for, at det onkologiske resultat er bedre, hvis der foretages kolektomi eller
proktokolektomi frem for to segmentare resektioner. Risikoen for metakron cancer er formentlig
mindre 1 dag end tidligere estimeret pga. bedre kvalitet af koloskopier (ny teknik og udstyr) og
etablering af faste kontroller gennem guidelines (DCCG). Risiko for metakron CRC hos patienter
med sporadisk CRC er i nyere studier som anfert mellem 1,3-1,6 pct (Mulder 2012 I1a, Samadder
2014 Ila), hvilket ikke umiddelbart indikerer behov for ekstensiv resektion. Lynch patienter (MMR-
defekt) har derimod signifikant aget risiko for metakron CRC sammenlignet med CRC-patienter fra
andre familier med arvelig disposition til CRC (Jayasekara 2016 Ia, Lindberg 2015 Ila). Risikoen
for metakron CRC for sidstnavnte patienter er pa niveau med patienter med sporadisk CRC. Der

henvises 1 ovrigt til guidelines om arvelig CRC.
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3) Lokalisationen af de synkrone tumorer

Beliggenheden af de synkrone tumorer har betydning for, hvilken operation der kan valges. Ved
flere CRC 1 samme eller tilstadende segment vil der af tekniske drsager ofte blive tale om én
resektion. Hos patienter med tumorer i coecum/ascendens og samtidig tumor i sigmoideum/rektum
er overvejelserne storre. Det funktionelle outcome er forskelligt athengig af, om der laves
hojresidig hemikolektomi og sigmoideumresektion eller total kolektomi med ileorektal anastomose.
Er anale tumor beliggende i rektum, vil operationen ofte vare proktokolektomi og permanent
ileostomi. Vaegtning af det funktionelle resultat versus udfordringer i forbindelse med regelmaessige
koloskopikontroller mé diskuteres med patienten praoperativt.

Nedenstéende figur viser valg af operationstype til 884 patienter med synkon CRC i det hollandske
studie (Leersum et al 2014 IIa).
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FIGURE 1. Type of surgical resection for the different distributions of the synchronous tumors. APE = abdominal perineal excision.

Metakron CRC
Der er ikke evidens for, at det onkologiske resultat er bedre, hvis der foretages kolektomi eller

proktokolektomi frem for segmentaer resektion ved metakron CRC.
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