
Kirurgisk behandling af rektumcancer 

1.0 Anbefalinger 

1. Mesorektal excision er standardproceduren ved operation for lokaliseret rektumcancer  

2. Tumorer lokaliseret 0-10 cm oppe bør behandles med total mesorektal excision (TME), mens 

der ved højere beliggende tumor kan foretages en partiel mesorektal excision (PME), forudsat 

at der medinddrages mindst 5 cm mesorektum analt for tumor og dermed 5 cm tarm. 

3. Ved TME er resektion af 1 cm normal tarm analt for tumors nederste begrænsning tilstrækkelig 

(bedømt peroperativt). Efter kemostrålebehandling kan kortere resektionsrand være 

tilstrækkeligt. Der må ikke efterlades mesorektum. 

4. Karligatur bør foretages svarende til a. mesenterica inferior, enten centralt eller umiddelbart 

efter afgangen af a. colica sin. 

5. Der bør foretages en-bloc resektion ved indvækst i andre organer eller mistanke herom (for 

detaljer se retningslinjen "Lokal avanceret rectumcancer"). 

6. De pelvine nerver bør om muligt bevares intakte. 

7. Anterior resektion  

- Bør tilbydes patienter med skønnet resektabel cancer i øverste 2/3 af rektum (og evt. 

hos udvalgte med cancer i nederste 1/3), som ikke har væsentlige risikofaktorer for 

anastomoselækage. 

- Der bør anlægges en aflastende stomi ved TME med anastomose  (for detaljer se 

retningslinjen "Aflastende stomi".) 

- Rektal skylning før definitiv afstapling kan udføres. 

- En koloanal anastomose kan enten udføres med et ca. 6 cm langt J-reservoir eller 

anlægges som side-til-ende anastomose eller ende-til-ende anastomose for at opnå 

bedre funktionelt resultat indenfor det første år. 

- Der bør udføres en peroperativ test for tæthed af anastomosen. 

- Patienten informeres præoperativt i deltaljer om risikoen for anastomoselækage, 

inkl. midlertidig stomi, og om mulige ændringer i tarmfunktion, vandladning og 

seksualfunktion samt om muligheden af Hartmanns operation eller APE med 

intersphinkterisk dissektion som et alternativ. 

8. Operationsmetode hos den enkelte patient fastlægges ved MDT. 



9. Rekonstruktion af bækkenbunden er nødvendig ved ekstralevatorisk APE og ved ischioanal APE. 

 

2.0 Anatomi og mesorektal excision 

2.1 Definition af rektumcancer 

Rektumcancer defineres som en cancer med adenokarcinom og med anale rand lokaliseret 0-15 cm 

over ydre analåbning (anokutane overgang) bedømt ved rektoskopi med stift skop. 

   Behandling og staging af cancer i rektum afviger fra behandlingen af coloncancer, og en klar 

anatomisk definition er derfor nødvendig. Der er blandt kirurger enighed om, at overgangen mellem 

rektum og sigmoideum er beliggende ud for promontoriet, men ved præoperativ klassifikation er 

denne definition uanvendelig. I fleste angelsaksiske patientserier anvendes en 15 cm grænse, som 

også ligger til grund for de engelske "Guidelines for the Management of Colorectal Cancer"1 og som 

DCCG også har valgt at anvende. Samme definition anvendes i Amerika2. 

 

2.2 De anatomiske forhold 

De generelle anatomiske forhold er beskrevet under vejledningen "Colons anatomi". Der er dog 

særlige forhold ved det lille bækken, som har betydning for rektumkirurgien. 

 

Blodforsyning 

Rektum forsynes næsten udelukkende af a. rectalis superior, som er den direkte fortsættelse af a. 

mesenterica inferior efter afgang af a. colica sin og efterfølgende en til flere sigmoidale grene. A. 

rect. sup. løber ned på bagsiden af mesorektum tæt på fascia propria, hvad der i daglig tale 

benævnes den mesorektale fascie. Under den peritoneale omslagsfold deler arterien sig i to eller 

flere grene, som bagfra strækker sig diagonalt og lateralt fremad og nedad mod analregionen. 

Analkanalen forsynes af aa. rectales inferiores, som danner intramurale anastomoser med a. rectalis 

sup.  

   Betydningen af a. rectalis media er omdiskuteret, og den findes kun hos 30-60 %, er ofte ensidig 

og deriverer fra iliaca interna gebetet. Et større mediakar findes kun ved hypoplasi af rectalis sup.3 

 

Regionale lymfeknuder 



Der er kun få og små undersøgelser, der har forsøgt at afdække fordelingen af lymfeknuder indenfor 

den mesorektale fascie. En del er anatomiske studier. Nogle har antydet en mere proksimal 

fordeling, men der er ikke afklaring af, om den nederste del indeholder færre lymfeknuder. Der 

hersker en vis enighed om, at lymfeknuderne samles op ad a. rect. sup. svarende til fundene ved de 

tumorbærende kar ved colonresektioner4,5 Den almindelige lymfedrænage foregår indenfor den 

mesorektale fascie6. Antallet af lymfeknuder i mesorektum synes bl.a. at være afhængig af tumors 

T-kategori og af, om der er givet strålebehandling7. 

 

Den mesorektale fascie 

I kirurgien omtales fascia propria som den mesorektale fascie. Dissektionsplanet er mellem denne 

og den parietale fascie, den præsakrale fascie. Mere korrekt synes dissektionsplanet at være mellem 

et ydre blad af fascia propria, som netop dækker de autonome nerver, og et indre blad, der 

indeslutter selve mesorektum8. Bagtil støder man på et fasciestrøg, der strækker sig fra den 

præsakrale fascie og frem mod og fusionerer med viscerale fascie. Det er det, der kirurgisk betegnes 

som: 

 

Waldeyers fascie - rektosakrale ligament 

Det udspringer fra præsakrale fascie i området S2-S4 og strækker sig frem mod og fusionerer med 

den mesorektale fascie 3-5 cm fra den rektoanale overgang. Waldeyers fascie må skarpt spaltes for 

at fortsætte den posteriore dissektion i det rette plan og opdeler således det retrorektale rum i et 

øvre og et nedre kompartement9,10. 

 

Denonvilliers fascie 

Den anteriore dissektion har sine vanskeligheder i planet mellem rektum og bagsiden af vesiculae 

og prostata/øvre del af vagina, hvor man lige efter åbning af omslagsfolden (fossa 

rektovesicalis/Douglasi) umiddelbart kommer ned på en fortætning af den mesorektale fascie, nogle 

gange næsten læderagtig. Oprindelsen diskuteres, men reelt ligger den egentlige mesorektale fascie 

nok lige under den læderagtige Denonvilliers fascie. I det anterolaterale områder ligger det 

neurovaskulære bundt - altså ventralt for Denonvilliers fascie - og dermed udsat ved dissektion i 

dette plan, som bl.a. Heald anser for det onkologisk korrekte plan for dissektion. Nogle advokerer 



for en dissektion profundt for Denonvilliers fascie, specielt ved mindre tumores lokaliseret bagtil. 

Egentlig konsensus er ikke opnået11. 

 

De autonome nerver 

I forbindelse med rektumkirurgi er de autonome nerveplexer i bækkenet i fare for beskadigelse med 

forskellige udfald til følge. Der er 4 områder, hvor risikoen er størst: ved deling af a. mes. inf., ved 

indgang til lille bækken bagtil, ved den dybe laterale dissektion, og ved dissektionen ved 

Denonvilliers fascie.  

   Omkring aorta og omskedende afgangen af a. mes. inf. ligger det øvre hypogastriske plexus. Omhu 

ved fridissektionen af a. mes. inf. er vigtig for at minimere nerveskaden på dette sted. Plexus 

strækker sig ned under bifurkaturen og ved promontoriet eller lige over splitter det sig i to mere 

eller mindre definerede nn. hypogastricii. Det betyder, at de er beliggende ret tæt på midtlinjen, 

når der åbnes til dissektionsplanet bag rektum. Nerverne er intimt forbundet til den mesorektale 

fascie og må på dette sted omhyggeligt fridissekeres fra denne. Aa. iliacae og de overkrydsende 

ureteres er beliggende et par cm lateralt for nerverne på dette sted. Der er mest tale om sympatiske 

nerver og læsion af øvre plexus eller nn. hypogastrici forårsager manglende eller retrograd 

ejakulation samt vandladningsbesvær i form af urgency og inkontinens.  

   Fra S2-S4 udspringer parasympatiske tråde (nn. erigentes), som går igennem foramina og træder 

igennem den præsakrale fascie for sammen med sympatiske tråde fra nn. hypogastrici at danne det 

inferiore hypogastriske plexus. Nn. erigentes dukker frem ca. på højde med m. piriformis ca. 4 cm 

fra midtlinjen, dvs. ca. svarende til det mest konkave sted af os sacrum, og strækker sig nedad og 

lateralt til det inferiore plexus. Risikoen for læsion vil være stor her, specielt ved ekstensivt medialt 

træk på mesorektum idet plexus trækkes væk fra den præsakrale fascie. Det laterale ligament er 

ikke nogen anatomisk struktur, men netop en udtrækning i det inferiore plexus. Det rette 

dissektionsplan er derfor så medialt som muligt respekterende den her lidt dårligt definerede 

mesorektale fascie og ikke lateralt. Samme sted deles a. rect. med. som oftest er rudimentær.  

   Man er nu nået frem anterolateralt for Denonvilliers fascie, dvs. ca. kl. 10 og kl. 2 mellem rektum, 

vesikulae og prostata, eller hos kvinder lateralt for cervix og fornix vaginae. Det inferiore 

hypogastriske plexus fortsætter her i det neurovaskulære bundt, som indeholder både sympatiske 

og parasympatiske nervetråde. Læsion på dette sted forårsager problemer med erektion, 



ejakulation, lubrikation samt blæreproblemer som tømningsbesvær, urge evt. inkontinens. 

Dissektion under Denonvilliers fascie vil mindske risikoen for skade, men egentlig konsensus ud fra 

et onkologisk synspunkt findes ikke12-14.  

 

2.3 Generelt 

Endemålene i behandlingen af rektumcancer er optimal onkologisk kirurgi for at sikre maksimal lokal 

cancerkontrol og langtidsoverlevelse og samtidig i videst muligt omfang sikre bevaret tarmfunktion, 

vandladning og seksualfunktion, samt bevaret eller forbedret livskvalitet. Målene forsøges nået 

gennem optimeret præoperativ stadieinddeling med udvælgelse af patienter til henholdsvis primær 

resektion, præoperativ kemoradioterapi med efterfølgende operation og primær palliativ 

behandling.  

   Spørgsmålet om hospitalsvolumen, kirurgvolumen og specialistgrads indvirkning på prognose og 

operationsresultater er forsøgt afklaret i mange studier15-18 og resultater herfra har ligget til grund 

for "Tarmkræftrapporten" 19 og Kræftplan II 20 Implementeringen af disses anbefalinger har 

resulteret i en væsentlig samling af behandlingen af både colon- og rektumcancer i Danmark og 

der er således på indeværende tidspunkt kun 15 afdelinger i forhold til 38 i 2003. 

   Et Cochrane review med dansk deltagelse21 har gennemgået en meget stor del af den relevante 

litteratur på det kolorektale område, hvor definition på volumen på både hospitals- og kirurgniveau 

varierer meget. Evidensniveauet for de enkelte studier er ringe, idet studierne var observationelle 

og meget heterogene. De har dog konkluderet, at der er sammenhæng mellem hospitalsvolumen, 

kirurgvolumen, specialistgrad og udkomme, især survival og mortalitet, formodentlig med større 

impact på kirurgniveau end hospitalsniveau. Effekten er vurderet som hazard ratio og odds ratio og 

disse er omkring 0,90. Der hersker dog qua studiernes karakter en ikke ubetydelig usikkerhed om 

disse mål.  

 

2.4 Mesorektal excision 

I 1982 indførte Heald begrebet "total mesorektal excision" (TME)22, som omfatter en 

nervebevarende omhyggelig skarp dissektion under synets vejledning med bevarelse af en intakt 

fascia recti propria rundt om mesorektum og således sikrer en en bloc resektion af rektumcanceren 

og de i mesorektum beliggende lymfeknuder, karstrukturer og evt. udsæd. Samtidig sikres bevarelse 



af de autonome nerveplekser, som ligger udenfor fascia propria. Peroperativ blødning og 

transfusionsbehov mindskes ligeledes ved TME-kirurgi23,24. 

   Siden begyndelsen af 1990'erne er denne teknik blevet guldstandard ved operation for 

rektumcancer, et princip der fastholdes uafhængigt af den valgte operative adgang, det være sig 

åben, laparoskopisk, eller robotassisteret laparoskopisk kirurgi. 

 

 

Resektionsafstande 

Patoanatomiske studier har vist, at deposits og/eller lymfeknudemetastaser i mesorektum 

undertiden kan findes op til 4 cm analt for primærtumor25. Derfor anbefales fjernelse af 5 cm 

mesorektum analt for tumors nederste, intramurale begrænsning. Det betyder i praksis, at der bør 

udføres en total mesorektal excision ved tumor lokaliseret i midterste og nederste 1/3 af rektum. 

Ved tumor i øverste 1/3 af rektum er en partiel mesorektal insicion (PME) tilstrækkelig23,26,27 

forudsat, at resektion af mesorektum sker mindst 5 cm under tumor.  

   Intramural tumorvækst overstiger sjældent 1 cm i anal retning i forhold til palpabel tumorvækst28. 

Spredning analt på mere end 1 cm findes i avancerede tilfælde eller ved histologisk aggressiv 

svulsttype med deraf følgende dårlig prognose, som ikke forbedres ved en længere anal margin29. 

Deling af rektum mindst 2 cm under tumor er derfor hidtil anset som nødvendig. Resultater efter 

intersphincterisk rektumresektion tyder dog på, at en mindre margin måske kan være 

tilstrækkelig30,31 - især efter præoperativ kemoradioterapi32,33. 

   Et større review har ikke kunnet påvise øget lokalrecidiv eller dårligere overlevelse med < 1 cm 

resektionsrand i forhold til > 1 cm34. En norsk undersøgelse af en større patientpopulation opereret 

med TME uden foregående strålebehandling har fundet en klar korrelation mellem distale margin 

og lokalrecidiv med en 5 års lokalrecidivrate på 14,5% ved 0-10 mm faldende til 8,7% ved distal 

margin større end 50 mm. Der fandtes signifikant forskel på lokalrecidivraten over og under 10 mm, 

men det gjaldt ikke for de lave cancere 0-5 cm fra anokutane overgang. Mulig forklaring er efterladt 

mesorektum ved midt- og høje rektumcancere, hvor insufficient kirurgi ikke sikrer en distal 

mesorektal resektionsrand på mindst 5 cm. Med andre ord må man fastholde, at der reseceres 5 

cm mesorektum og dermed 5 cm tarm under tumor, og er det ikke muligt, må hele mesorektum 

fjernes. Det ser ud til, at MR kan anvendes til at vurdere efterladt mesorektum35. 



   Tumorinfiltration af den cirkumferentielle resektionsflade er korreleret til højere lokalrecidivrate 

og dårligere overlevelse36. De fleste anser en 1 mm grænse mellem tumor og resektionsflade som 

tilstrækkelig36, og dette ligger til grund for definitionen på en R0-resektion. En hollandsk 

undersøgelse har dog vist, at risikoen for lokalrecidiv stiger fra 6% til 16%, hvis afstanden fra tumor 

til den cirkumferentielle resektionsflade er mindre end 2 mm37. 

 

High/low tie 

Spørgsmålet om high tie (centralt på a. mes. inf.) eller low tie (lige efter afgangen af a. col. 

sin./ascenderende gren) er fortsat uafklaret38. Måske giver en high tie en større lymfeknudehøst og 

bedre klassifikation39, men udover enkelte undersøgelser er det ikke oversat til bedre overlevelse. 

Fordelen ved high tie er altså dels onkologisk med størst mulighed for at cleare lymfeknuder ved 

afgangen, dels mulighed for bedre mobilisering af colon til lave anastomoser40. Low tie vil dog give 

tilstrækkelig længde hos 80% i kombination med fleksurnedtagning41 og i nogle undersøgelser færre 

lækager, men ikke i andre. Et japansk arbejde har beskrevet lymfeknuderømning omkring IMA med 

bevarelse af colica sin./ascenderende gren, og således teoretisk draget fordel af begge metoder42.  

   Et meget interessant aspekt er, om man ved kirurgi rent faktisk ligerer på det niveau, man tror - 

der er noget, der taler for at det ikke sker43.  

 

2.5 Anterior resektion 

Til anterior resektion enten som PME eller TME med anastomose knytter sig flere væsentlige 

aspekter såsom anastomoselækage, anlæggelse af aflastende stomi, funktionelle resultat og 

følgevirkninger. Patienten skal i deltaljer præoperativt informeres om disse forhold og også om 

alternativerne. Herudover er der andre aspekter som udrensning for operation, udskylning af 

rektum før den mest anale afstapling, anastomosetype, lækagetest, drænage og undersøgelse før 

tilbagelægning af eventuel stomi.  

 

 

Anastomosetype 

De suprasphincteriske anastomoser (kolorektale eller koloanale) omfatter direkte ende-til-ende 

anastomose, colon J-pouch, side-til-ende anastomose og tranversel koloplastik. Sidstnævnte anlagt 



som en 8 cm lang incision antimesenterielt mellem to taeniae 2 til maksimalt 3 cm over i den i 

forvejen anbragte ambolt i colon. Incisionen lukkes transverselt i 2 lag.  

   Colon J-pouch giver bedre funktionelle resultater sammenlignet med ende-til-ende 

anastomose44,45, specielt indenfor det første år. Såvel et Cochrane review45 som randomiserede 

undersøgelser har vist, at side-til-ende anastomose både hvad angår komplikationer og funktionelt 

udkomme er sammenlignelig med colon J-pouch46,47. I tillæg hertil er side-til-ende anastomosen 

mindre teknisk udfordrende. Rekonstruktion med transversel koloplastik giver næsten samme 

resultater som colon J-pouch45,48-50 og kunne være et alternativ hos patienter med utilstrækkelig 

længde af colon til anlæggelse af colon J-pouch, snævre bækkenforhold og adipositas.  

 

Skylning af rektum før afstapling 

Peroperativt kan der påvises et stort antal levende tumorceller i tarmlumen51 og på den cirkulære 

stapler efter anastomoserekonstruktion52. På dette teoretiske grundlag anbefales skylning af 

rektum med okkluderet lumen analt for tumor før afstapling og anlæggelse af anastomose. Der 

foreligger to reviews omhandlende effekten af rektal skylning på primært lokalrecidivraten53,54. I 

analysen indgår et nyere svensk registerbaseret studie55 med stor vægt, og reduktionen i 

lokalrecidivraten synes at være i størrelsesorden sammenlignelig med effekten af strålebehandling. 

Der foreligger ingen randomiserede studier, og hvad der skal skylles med, hvor længe og hvor store 

volumina er fortsat uafklaret. Ved en Hartmann's procedure vil der også være et potentiale for 

tumorcelleimplantation og skylning før anale afstapling kan derfor udføres.  

 

Dræn 

Dræn mod lav rektumanastomose har ingen betydning for risikoen for lækage56-58, men kan måske 

nedsætte konsekvenserne af lækage59. Der er således ikke indikation for rutinemæssig 

drænanlæggelse, men hvis man vælger at anlægge dræn, bør det for at undgå erosion af tarmen 

lægges ned mod anastomosen, men ikke i kontakt med denne.  

 

2.6 Lokal indvækst 

Rektumcancer kan invadere genitalia interna, bagre vaginalvæg, blære og prostata. Præoperativ MR 

kan give mistanke om indvækst, men peroperativt er det ikke altid muligt med sikkerhed at afgøre, 



om der foreligger cancerindvækst eller inflammatoriske adhærencer. I 49-84% af sådanne tilfælde 

vil der imidlertid foreligger cancerindvækst, og derfor anbefales en-bloc-resektion af de 

involverende organer60.  

   Peroperativ tumorperforation øger risikoen for både lokal- og fjernrecidiv og nedsætter 

langtidsoverlevelsen og bør derfor undgås. Størst risiko for perforation ses ved ekstirpation og hos 

ældre61,62.  

 

 

 

2.7 Abdominoperineal excision 

Abdominoperineal excision (APE) anvendes hos patienter, hvor sphincterbevarende kirurgi ikke er 

mulig, enten af onkologiske eller af funktionelle årsager. Det er derfor af største betydning 

præoperativt at fastlægge den egentlige beliggenhed af tumor i forhold til ydre analåbning både 

billeddiagnostisk og klinisk. Herudover skal tumors T-kategori, relationen til m. levator ani og 

sphincter fastlægges. Korrekt resektionsplan er af største betydning for at undgå tumorperforation 

og/eller positiv resektionsmargin, for at nedsætte risiko for senere udvikling af lokalrecidiv. 

Herudover bør der foreligge anamnestiske oplysninger om tidligere sphincternær kirurgi samt 

oplysninger om kontinensforhold. Planlægningen af det operative indgreb fastlægges ved MDT 

inden evt. præoperativ onkologisk behandling. Alle patienter bør stomimarkeres inden operation. 

 

Typer af APE 

Der skelnes i praksis mellem 1. Intersphincterisk APE, 2. Ekstralevatorisk APE, 3. Ischioanal APE samt 

4. konventional APE (se figuren nedenfor): 

1. Intersphincterisk APE kan anvendes, når indikationen for at fjerne hele rektum med 

analkanal er inkontinens, ved øget risiko for funktionelle forstyrrelser eller for 

ophelingsproblemer ved komorbiditet eller høj alder, samt ved T1 og T2 tumores, hvor 

anastomose ikke er mulig. Metoden anbefales i stedet for lav Hartmann specielt ved lav 

afstapling af rektum/analkanalen. Årsagen er en høj risiko for senere udvikling af 

bækkenabsces ved lav afstapling. 



2. Ekstralevatorisk APE kan anvendes ved tumorer, som er uadskillelige fra 

puborectalis/levatormuskel eller den interne sphincter, eller hvor den den cirkumferentielle 

margin er truet. Metoden anbefales, hvor konisering af præparatet bør undgås for at undgå 

positiv cinkumferentiel resektionsmargin.  

3. Ischioanal APE kan anvendes, når der er ischioanal gennembækst, enten på levator- eller 

sphincterniveau, samt i tilfælde med klinisk fistulering og/eller abscedering i det ischioanale 

rum. 

4. Konventionel APE er den traditionelle metode til fjernelse af endetarmen, som fortsat 

anvendes i de tilfælde hvor intersphincterisk fjernelse ikke er onkologisk sufficient, og hvor 

ekstralevatorisk APE ikke skønnes indiceret. Det vil i praksis være ved tumores, hvor MRI 

og/eller transanal ultralyd i kombination med klinisk undersøgelse kan T-klassificere en 

tumor som T1, T2 eller tidlig T3, men metoden bør kun anvendes hos selekterede patienter. 

Konisering af præparatet bør undgås. 

 

Operationsteknik 

1. Ved intersphincterisk APE løsnes rektum som ved TME i det anatomiske plan langs den 

mesorektale fascie til øverste del af analkanalen, og den tilsnørende analkanal fjernes 

nedefra i planet mellem de to sphinctermuskler. Den eksterne sphincter kan 

efterfølgende primært sutureres uden rekonstruktion. 

2. Ved den ekstralevatoriske APE er det vigtigt at stoppe den abdominale dissektion, når 

man møder levatormusklen, for at undgå konisering af præparatet, hvilket er vist at 

nedsætte risikoen for tumorinvolveret resektionsmargin. I praksis er det under afløbet 

af det hypogastriske plexus på bækkenvæggen, ved vesiculae seminales fortil hos mænd 

samt ved portio hos kvinder. Den perineale del af operationen kan med fordel udføres 

med patienten i bugleje. Herved kan man følge det avaskulære plan ekstralevatorisk op 

under levatormusklen og dele denne på bækkenvæggen. Hvis tumor er lokaliseret 

ensidigt kan levatormusklen i den modsatte side skånes, hvis tumorstørrelse tillader 

dette. Os coccygis må oftest medresecerers enten på grund af tumornær præsentation 

eller af operationstekniske årsager for at kunne vende præparatet. En særlig udfordring 

er at identificere og hermed spare det neurovaskulære bundt, som løber lateralt på 



bækkenvæggen og ind under prostata hos mænd. Hermed nedsættes risikoen for 

impotens som følge af den kirurgiske behandling. Når hele bækkenbunden på denne 

måde fjernes som led i fjernelsen af tumor, er det oftest nødvendigt at rekonstruere 

bækkenbunden for at undgå senere udvikling af perinealhernie. Her kan anvendes en 

meche eller forskellige muskelsvinglapper i eventuelt samarbejde med plastikkirurger, 

såsom VRAM-flap, IGAM-flap,  eller glutealflap, evt. i kombination med en meche. 

3. Ved ischioanal APE foretages den øvre dissektion som ved den ekstralevatoriske APE. 

Ved den nedre del af operationen medtages det ischioanale fedt sammen med sphincter 

og levatormusklen. Her er rekonstruktion altid nødvendig for undgå større 

ophelingsdefekter.  

4. Teknikken ved den konventionelle APE er tidligere relativt ufuldstændigt beskrevet. 

Man fortsætter den øvre dissektion som ved TME indtil hele mesorektum er løsnet til 

overgangen mod analkanalen. Fjernelse af analkanalen foretages uden vending af 

patienten. Ved fjernelse af rektum medudtages fedt fra det ischioanale rum således, at 

der er afstand fra eksterne sphincter, og dissektionen fortsættes med gennembrud af 

levatormusklen tæt på tarmen med bevarelse af det meste af levatormusklen. Herved 

fås en konisering af præparatet som kan være risikabel set fra et onkologisk synspunkt, 

med risiko for kort afstand til en lavt beliggende tumor. Rekonstruktion er sjældent 

nødvendig.  
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4.0 Metode 

Denne vejledning har haft fokus på at slå 3 eksisterende retningslinjer sammen til én vejledning. De 

3 eksisterende retningslinjer er: "Anatomi og mesorektal eksicion, 12. november 2014", "Anterior 

resektion, 15. juni 2016" og "Abdominoperineal excision (APE), 12. november 2014".  

   Der er i denne forbindelse ikke foretaget opdateret litteratursøgning.  
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