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1. Anbefalinger (Quick guide)

Rekvirering 

1. Kolorektalcancer præparater bør fremsendes markerede, uopklippede og 

ufikserede til patologiafdelingen umiddelbart efter resektionen (D). 

2. Rekvisitionen bør - foruden patienternes stamdata - rumme relevante kliniske 

oplysninger (D). 

Modtagelse og fiksering 

3. Ved modtagelse af det ufikserede præparatet bør man om muligt udtage væv til 

Dansk CancerBiobank(DCB) (D). 

4. Ved modtagelse af det ufikserede præparat bør man foretage en vurdering af 

resektatets resektionsplaner (D). 

5. Ved modtagelse af det ufikserede præparat bør man fotografere præparatet i 

henhold til lokal instruks (D). 

Makroskopi og udskæring af det fikserede resektatet 

6. Udskæring af det fikserede resektat bør foretages standardiseret efter lokal instruks 

(C). 

7. Ved udskæringen bør alle regionale lymfeknuder udtages, indstøbes og 

mikroskoperes (C). 
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2. Introduktion
 

Udredning, evidensbaseret behandling og kontrol af kolorektalcancer er en multidisciplinær opgave, som 

involverer kirurger, radiologer, onkologer og patologer. Patologens helt overordnede rolle er at foretage 

patoanatomisk diagnostik af det materiale, som er udtaget i diagnostisk, terapeutisk eller palliativt øjemed. 

Resultatet af den patoanatomiske undersøgelse vil altid indgå i en multidisciplinær vurdering af patientens 

videre udrednings-, kontrol-, og behandlingsforløb. 

 

Formål 

Det overordnede formål med denne praktiske retningslinje er at fremme fyldestgørende, korrekt og ensartet 

patoanatomisk diagnostik af kolorektalcancer. 

 

Patientgruppe

Nærværende retningslinje vedkommer alle patienter patienter, som har fået foretaget resektion af et 

tumorbærende tarmsegment på grund af karcinom.    

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Nærværende retningslinje skal primært understøtte patologens patoanatomiske undersøgelse af kolorektal-

cancersygdom i kolon-/rektumresektater. Klinikere kan have glæde af at forstå patologens arbejde, når 

patoanatomiske og kliniske fund skal sammenholdes.
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3. Grundlag

Rekvirering 

1. Kolorektalcancer præparater bør fremsendes markerede, uopklippede og 

ufikserede til patologiafdelingen umiddelbart efter resektionen (D). 

2. Rekvisitionen bør - foruden patienternes stamdata - rumme relevante kliniske 

oplysninger (D). 

 

Rekvisitionen bør - foruden patienternes stamdata - rumme relevante kliniske oplysninger som f.eks. 

  

 Den udførte operative procedure og resektionens omfang med beskrivelse af markeringer 

 Den operative procedures sigte (kurativ, compromised eller palliativ) 

 Den kirurgiske vurdering af makroradikaliteten af proceduren 

 Om præoperativ onkologisk behandling er givet og evt. typen af behandling 

 Forekomst af dissemineret sygdom med henblik på korrekt stadieinddeling i patologirapporten 

 Forekomst af kronisk inflammatorisk tarmsygdom, polypose eller arvelig cancersygdom 

 

Det er en forudsætning for adækvat makroskopisk undersøgelse af præparatet at vide, hvilken operativ 

procedure der er udført inkl. information om forekomst af eventuelle medresecerede organer/strukturer. 

Præparater bør generelt være markerede svarende til den orale resektionsrand og svarende til karrene. 

Modtagelse og fiksering 

3. Ved modtagelse af det ufikserede præparatet bør man om muligt udtage væv til 

Dansk CancerBiobank(DCB) (D).  

4. Ved modtagelse af det ufikserede præparat bør man foretage en vurdering af 

resektatets resektionsplaner (D). 

5. Ved modtagelse af det ufikserede præparat bør man fotografere præparatet i 

henhold til lokal instruks (D). 

 

Kolorektalcancer præparater bør fremsendes friske, uopklippede og ufikserede til patologiafdelingen 

umiddelbart efter resektionen med henblik på 1) eventuel udtagelse af væv til biobank, 2) vurdering af 

resektionsplaner, 3) eventuel fotodokumentation og 4) klargøring til fiksering. 
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Kan dette ikke lade sig gøre, kan man anbringe det uopklippede, eller efter lokal aftale (delvis) opklippede 

resektat, i en beholder med rigelig formalin, eller denne kan evt. stilles på køl indtil næste hverdag, hvor det 

transporteres til patologiafdelingen. Den opererende afdeling bør dog under ingen omstændigheder opklippe 

tumorområdet, da man dermed risikerer at kompromittere såvel den makroskopiske som mikroskopiske 

patoanatomiske undersøgelse, og dermed kvaliteten af den samlede patoanatomiske undersøgelse af 

resektatet. 

 

Udtagelse af væv til biobank 

Væv til biobank udtages i henhold til retningslinjerne fra Dansk CancerBiobank, under gyldig hensyntagen til 

mulighed for komplet diagnostik. Med hensyn til udtagelse af væv til biobank uden for normal dagarbejdstid, 

kan præparaterne opbevares på køl ved 4 grader Celsius indtil næste morgen, hvor vævet kan udtages. 

Udtagelse af væv til biobank kan naturligvis varetages på anden vis, som f.eks. af personale på 

operationsgangen, efter lokal instruks. 

 

Vurdering af resektionsplan 

Resektionsplanet kan vurderes i kolon- og rektumcancer præparater (1-3) efter lokal aftale. Resektionsplanet 

angives på følgende vis for hhv. kolon- og rektumresektater: 

 Mesokolisk/-rektalt plan 

 Intramesokolisk/-rektalt plan 

 Muskulært plan 

Hvis resektionsplanet er vurderet, bør resultatet dokumenteres, dels med ord i patologirapporten og dels med 

billeder, hvor fokus må være på at beskrive og demonstrere de betydende forandringer, som lægges til grund 

for vurderingen. 

Metoden til vurdering af kolonresektaters resektionsplan er som følger (3, 4): 

 Mesokolisk plan: Den mesokoliske overflade, som dækkes af peritoneum og den mesokoliske fascie, 

skal være glat og intakt. Eventuelle defekter må ikke være dybere end 5 mm. Forekomst af 

retroperitonealt ekstramesokolisk fedtvæv, kan give resektionsfladen et ujævnt udseende, men 

påvirker ikke vurderingen (skiveskæringen vil ofte afsløre dette, som en antydet 

fascie/bindevævsstrøg beklædt med ekstra fedtvæv). Karstilken må ikke være blotlagt, dvs. uden 

fascie-/peritonealbeklædning. 

 Intramesokolisk plan: Resektionsfladen eller peritoneum er ikke jævn, og med defekt(er), der er 

dybere end 5 mm. Defekter i de områder, hvor mængden af mesokolisk fedtvæv er sparsomt, og som 

fremstår som ”vinduer” (Figur 1), som f.eks. i højresidige hemikolektomipræparater, indgår ikke i 

vurderingen af resektionsplanet.  

 Muskulært plan: Resektionsfladen er meget ujævn, mesokolisk væv sparsomt, og med defekt(er) der 

strækker sig ind på og blotlægger dermed synlig muscularis propria. Traumatisk perforation ind til 

lumen er inkluderet heri. 
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Formålet med vurderingen er primært at give 

feedback til operatøren, idet man ved indførelsen af 

”complete mesocolic excision” kirurgi (CME kirurgi) 

og ikke mindst ved laparoskopisk kirurgi, tilstræber 

at dissekere i planet svarende til den mesokoliske 

fascie (5). Årsagen til dette er, at man dermed 

undgår læsioner ind i det lymfedrænerede område 

(og i en mere moderne kontekst også et område 

med potentielle foci af tumor deposits af enhver 

slags), som dermed kan udtages intakt, med 

minimering af risikoen for recidiv. Såkaldt CME-

kirurgi har i studier vist, at medføre forbedret 

sygdomsfri-overlevelse for patienter i UICC stadium 

I-III (6). Resektion i muskulært plan har ligeledes 

vist, at være forbundet med en forringet overlevelse (3), og derfor er vurderingen af resektionsplanet ofte 

forbundet med en vurdering af den onko-kirurgiske kvalitet af en tarmresektion.  

Munkedal et al (4) har undersøgt intra- og interobservatør variationen i vurderingen af resektionsplanet, og har 

i forbindelse med publikationen, suppleret ovenstående oprindelige definitioner af resektionsplanet, med 

følgende kommentarer til metoden: 

 

 Vurderingen af resektionsplanet bør foretages på det hele uopskårne og ufikserede præparat (eller 

billeder af dette), sekundært ud fra det fikserede præparat. 

 Defekter der er synlige i skiverne, men som ikke var synlige på det uopskårne resektat, skal ignoreres. 

 Defekter, der er synlige i det fikserede præparat, men som ikke var synlige i det ufikserede præparat, 

skal ignoreres. 

 I relation til vurderingen af resektionsplanet, anvendes skiverne primært til at vurdere dybden af 

eventuelle defekter, som igen kan bruges til at korrigere vurderingen af resektionsplanet ud fra det 

uopskårne præparat. 

 Vurderingen af resektionsplanet er for så vidt uafhængigt af mængden af mesokolisk væv (D1- versus 

D2/D3-resektion). Undtaget for dette er dog, hvis der i det tumordrænerede område ikke er noget 

mesokolisk væv, hvor resektionsplanet skal vurderes som ’muskulært plan’. 

 Det er kun resektionsplanet i det til tumor lymfedrænerende område, som skal vurderes. 

 Det er den ”værste” defekt i den mesokoliske resektionsflade eller den peritoneale overflade, der skal 

lægges til grund for vurderingen. 

 Hvis karrene er blottede svarende til det niveau, hvor de er ligerede, ignoreres dette i vurderingen af 

resektionsplanet, men hvis læsionen strækker sig ind i mesokolon, anføres resektionsplanet som 

’intramesokolisk’. 

Munkedal et al (4) har vist, at vurderingen af resektionsplanet er behæftet med betydelig intra- og 
interobservatør variation. Man konkluderer blandt andet, at man bør være varsom med at anvende 
vurderingen til at sammenligne kirurgiske afdelingers resultater. Variationen i vurderingen kan være begrundet 
med reelle forskelle i relation til selve præparaterne, men en væsentlig faktor er patologens vurdering af 
præparaterne.  Vurderingen af resektionsplanet – og dermed af den onko-kirurgiske kvalitet af præparatet – i 

Figur 1 "Vindue" i et højresidigt hemikolektomi-
præparat 
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en rutinemæssig sammenhæng, har formentlig størst betydning, ved at give direkte feedback til operatøren, 
som kan anvende feedbacken til egen kvalitetsudvikling/-forbedring.  

Resektion af rektum bør foretages ved dissektion langs den mesorektale fascie, som er en embryologisk 
fascie, i henhold til principperne i total mesorektal excision (TME). Resektion i muskulært plan er forbundet 
med øget forekomst af lokalrecidiv (7).   

Metoden til vurdering af rektumresektaters resektionsplan er som følger (2): 

 Mesorektalt plan: Intakt mesorektum med kun små uregelmæssigheder på en glat fasciebeklædt 

mesorektal overflade. Ingen defekter må være dybere end 5 mm, og der må ikke være coning 

(omvendt kegleform) af resektatet. Der skal være en god fylde af det mesorektale væv anteriort og 

posteriort. En let uregelmæssig overflade kan skyldes dissektion i det ekstramesorektale plan, men 

kan omvendt også skyldes dissektion intramesorektalt, hvilket man må mistænke ved coning eller 

asymmetri af resektatet. 

 Intramesorektalt plan: Moderat mængde mesorektum med uregelmæssigheder og/eller defekter 

dybere end 5 mm, men muscularis propria er ikke synlig. Moderat coning er tilladt. 

 Muskulært plan, rektum: Lille mængde eller meget uregelmæssig mesorektum med stedvis synlig 

muscularis propria, eller perforation ind til lumen. 

Læsioner, der gennembryder den peritoneale overflade, og blotlægger fedtvævet i mesorektum, sidestilles 

med læsioner af den kirurgiske, ikke-peritonealiserede resektionsflade, hvis disse læsioner strækker sig ind i 

det til tumor lymfedrænerede område. Uregelmæssigheder svarende til den mest anale 1 cm af mesorektum 

ved partiel mesorektal ekscision (PME) er tilladt, med mindre tumor er lokaliseret i dette område. 

I abdominoperineale ekscisioner (APE) kan resektionsplanet på sfinkterniveau vurderes separat, som et af 

følgende resektionsplaner (1): 

 Ekstralevatorisk plan: Har en cylindrisk form pga. tilstedeværelsen af M. levator ani og M. 

puborectalis, som fjernes en bloc med interne (glat muskulatur) såvel som eksterne (tværstribet 

muskulatur) sfinktermuskulatur og mesorektum. Der må ikke være defekter dybere end 5 mm, og der 

må ikke være taljedannelse på resektatet (mellem det mesorektale og det perineale segment). 

 Sfinkterisk plan: Har klassisk taljedannelse og resektionsplanet er i dette segment dannet af den ydre 

overflade af sfinktermuskulaturen. Kan således være i eksterne sfinkter (tværstribet muskelfibre) eller i 

det intersfinkteriske rum, ofte meget dårligt defineret anatomisk ’rum’ mellem glatte (interne) og 

tværstribede (eksterne) muskelfibre. 

 Intramuskulært/submukøst plan: Her er udtalt taljedannelse og der er defekter ind i interne sfinkter 

(den glatte muskulatur), submucosa og/eller perforation ind til lumen af resektatets perineale segment. 

Vurderingen af resektionsplan på sfinkterniveau er vanskelig, og kan udelades efter lokal aftale.  

 

Vurdering af partiel mesorektal excisionspræparater (PME) 

Ved PME (partiel mesorektal ekscision) resektater, skal man på det ufikserede og friske præparat måle den 

ydre længde af mesorektum analt for tumor, det vil sige fra den anale kant/afgrænsning af tumoren til den 
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anale afgrænsning af det mesorektale fedtvæv. Afstanden fra tumors anale kant til den anale resektionsrand 

på tarmvæggen, skal også måles (i cm). Standarden for de to mål er hhv. mindst 5 cm respektive 2 cm. 

 

Fotodokumentation 

Hele det friske operationspræparat bør fotograferes og der tages nærbilleder af betydende fund. 

 

Ved fotograferingen af hele resektatet, skal dette foldes ud og lægges så anatomisk korrekt som muligt. 

Karunderbindingsstederne skal være synlige og tumorens placering kan markeres med f.eks. en knappenål. 

Resektaterne fotograferes forfra (anteriore flade) og bagfra (posteriore flade). Rektumcancer resektaterne kan 

også fotograferes i hhv. højre og venstre sideleje. 

 

Klargøring til fiksering 

Den peritonealbeklædte og ikketumorbærende del af tarmen klippes op. Man skåner således tumorområdet og 

de dele af rektum, som ligger analt for omslagsfolden. Tarmen klippes op indtil 2 cm oralt og om muligt 2 cm 

analt for tumoren. Man bør ikke klippe gennem den tumorbærende del af resektatet. Ved rektumtumorer 

beliggende analt for omslagsfolden, bør man kun klippe resektatet op oralt indtil lige over omslagsfoldens 

dybeste punkt. Man klipper ikke rektumcancer resektater op analt, men man kan åbne resektatet forsigtigt ved 

at afskære den anale staplerrække og derved sikre fikseringsvæskens frie passage. Abdominoperineale 

ekscisionspræparater (APE) og TaTME-præparater åbnes analt. Efter rensning af tarmen, kan man med fordel 

indføre en fikseringsfugtet væge af papir eller en skumgummiserviet i den uåbnede del af resektatet. 

Som det gælder med alle retningslinjer, så er der ingen regler uden undtagelser. Ved modtagelsen af 

resektaterne bør man altid vurdere, hvorledes præparatet bedst håndteres ud fra de konkrete problemstillinger 

der skal belyses, og dermed beslutte, om man eventuelt skal afvige fra standardproceduren.  

Resektatet skal fiksere i minimum 48 timer af hensyn til skiveskæring og lymfeknudedissektionen.  

Operationspræparatet fikseres som udgangspunkt i formalin, hvor forholdet mellem fiksativets og vævets 

volumen skal være 10:1. Man kan efter 24 timer fjerne vægen eller ”proppen” fra resektatet. Resektatet skal 

placeres i en beholder med rigelig formalin, hvor resektatet kan flyde frit. 

Det anbefales, at infusion af metylenblå eller fiksering i GEWF (glacial acetic acid, ethanol, distilled water and 

formaldehyde) anvendes som metode til markering/fremhævning af lymfeknuder. 

Makroskopi og udskæring af det fikserede resektatet 

6. Udskæring af det fikserede resektat bør foretages standardiseret efter lokal instruks 

(C). 

7. Ved udskæringen bør alle regionale lymfeknuder udtages, indstøbes og 

mikroskoperes (C). 

 

Makroskopisk beskrivelse af det fikserede resektat 

Ved den makroskopiske undersøgelse og udskæring af præparatet beskrives på klassisk vis, de anatomiske 

strukturer der er medtaget i resektatet og selve tumor. Følgende makroskopiske fund bør altid rapporteres: 
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 Tumors lokalisation 

 Tumors diameter målt langs muscularis propria 

 Tumors dybeste nedvækst i tarmvæggen, inklusive fund af tumorperforation, og angivelse af 

nedvækstdybde ved tumorgennemvækst af muscularis propria. 

 Tumors relation til omslagsfolden ved rektumresektater og abdominoperineale ekscisioner (APE) -

angives som over, under eller ud for.  

 Tumors afstand til resektionsfladen i mm 

 Tumors afstand til nærmeste longitudinelle tarmresektionsrand i cm – hvis afstanden er større end 5 

cm angives dette.  

 Vurdering af resektatets resektionsplan (se ovenfor). 

Endvidere bør øvrige patologiske makroskopiske fund i præparatet, inkl. eventuel forekomst af polypper og 

colitis, beskrives. 

Tumors lokalisation bør fremgå af rekvisitionen. Det er denne lokalisation, som angives i patologisvaret. Der 

anvendes ikke lokalisationen ’rektosigmoideum’ i Danmark. 

Tumors diameter måles langs muscularis propria (se figur 2), og 

dermed ikke svarende til den største tværdiameter på eventuelle 

tumorskiver. Med andre ord indgår den del af tumoren, som måtte 

involvere det mesokoliske/-rektale væv under muscularis propria 

ikke i målingen af tumordiameteren. 

Tumors dybeste nedvækst i tarmvæggen skal vurderes, men 

primært drejer det sig ved den makroskopiske undersøgelse at 

vurdere, om tumor er vokset igennem muscularis propria eller ej. 

Ved nedvækst skal nedvækstsdybden måles i mm. 

Tumorperforation er dårligt, om overhovedet defineret i litteraturen. 

Det er i nærværende retningslinje valgt, og efter konsensus i patologiarbejdsgruppen, at tumorperforation i 

dansk patologisammenhæng defineres som følger: 

”Makroskopisk synlig defekt gennem tumor, hvorved tarmlumen er i kommunikation med den ydre overflade af 

et resektat”.  

Tumorperforation gennem peritonealbeklædt overflade kategoriseres som pT4a i 8, udgave af TNM-

klassifikationen (8).  Lokaliseret perforation gennem tumor ud i den ikke-peritonealiserede resektionsflade 

anbefales klassificeret, som den pågældende mikroskopisk verificerede pT-kategori, i overensstemmelse med 

anbefalingen i ”TNM Supplement, A Commentary on Uniform Use” (9). I henhold til de seneste Britiske 

guidelines (10) medfører en sådan tumorperforation kategorisering som pT4a, men aktuelt følger vi TNM-

klassifikationens anbefalinger.  

Figur 2 Tumorskive med markering af 
tumordiameteren (grøn markering, a) 
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Afstanden fra tumor til den ikke-peritonealiserede kirurgiske 

resektionsflade, i det efterfølgende kun omtalt som ’den 

kirurgiske resektionsflade’, måles fra, hvor tumoren er 

nærmest resektionsfladen, uanset om der er nedvækst under 

muscularis propria i det område eller ej (B i figur 3). I 

rektumcancer resektater, med nedvækst under muscularis 

propria, måles også afstanden også fra det punkt af den 

nedvoksede del at tumoren, til den kirurgiske resektionsflade, 

selvom dette punkt ikke er der, hvor tumor er nærmest 

resektionsfladen (A i figur 3). 

Afstanden til linea dentata i APE-præparater kan ikke vurderes i skiveskårne resektater og skal derfor ikke 

rapporteres. 

Følgende makroskopiske fund kan rapporteres 

 Resektatets længde i cm - hvis resektatet omfatter 

ileum, udmåles længden af ileum og kolon hver for 

sig (gul linje i figur 4) 

 Resektatets ligaturhøjde i mm - ligaturhøjden er 

afstanden fra tumor til karunderbindingsstedet eller 

hvis tumor er lokaliseret mellem to 

karunderbindingssteder, afstanden til begge 

karunderbindingssteder (rød linje i figur 4) 

 Resektatets vinkelrette krøsbredde i mm - den 

vinkelrette krøsbredde er afstanden målt vinkelret 

fra tarmvæggen til karunderbindingsstederne (blå 

linje i figur 4). 

 

 

 

Udskæring af tumorområdet 

Formålet med udskæringen af tumorområdet er at fastslå tumors T-kategori. Hvis den tumorbærende del af 

resektatet ikke er opklippet, anbefales det, at den indekstumorbærende del af resektatet skæres i 3-4 mm 

tynde skiver. Efter skiveskæringen fotograferes skiverne. 

 

Udtagning af væv til mikroskopi 

Princippet i udtagningen af væv til mikroskopi er, at mikroskopien skal understøtte og supplere de 

makroskopiske fund. 

 overgang fra indekstumor til normal slimhinde 

 indekstumors dybeste vækst med henblik på bestemmelse af pT-kategorien 

Figur 3 Tumorskive med 
afstandsmarkeringer 

Figur 4 Målinger på tarmresektater 
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 indekstumors relation til peritoneum. 

 fra foci suspekte for ekstramural venøs invasion 

 indekstumors relation til andre fastsiddende organer eller medresecerede nabostrukturer. 

Hvis der i tarmresektater efter neoadjuvant, eller anden præoperativ onkologisk behandling, ikke er synligt 

resttumorvæv, men kun synligt arvæv, kræves det, at hele området eller tumorlejet er indstøbt til mikroskopi, 

før man ved mikroskopi konkluderer, at der ikke er resttumor. Makrokapsler kan med fordel anvendes i den 

situation. 

Gennemvækst af peritoneum bør mistænkes, når man 

ser nubrede områder på overfladen eller områder med 

injicering, fibrose eller et skyet udseende. Man skal især 

inspicere peritoneum mellem tilhæftningerne af 

fedtlobuli sv.t. folder/vinkler, idet det ofte er her, der er 

gennemvækst (Figur 5). Det anbefales at tuschmarkere 

peritoneum, hvis der er mistanke om gennemvækst. 

Tumorområdet inspiceres for mulig ekstramural 

veneinvasion, og makroskopisk mistanke om 

veneinvasion bør af- eller bekræftes ved mikroskopi. 

Ekstramural veneinvasion bør bl.a. mistænkes, hvis 

man i det mesokoliske eller mesorektale væv ser 

hvidlige fine, spikulerede, snoede eller ormeagtige strøg 

af tumorvæv under indekstumoren (Figur 6). 

Alle regionale lymfeknuder, og eventuelle tumor deposits, bør udtages til mikroskopi og indstøbes in toto i 

henhold til lokale instruks med fokus på, at man skal kunne rapportere et præcist antal lymfeknuder og 

metastaser. Ved udbredt og oplagt lymfeknudemetastasering, kan man vælge at afvige fra kravet om at 

indstøbe alle lymfeknuder, under hensyntagen til, at undersøgelsen for mikroradikalitet dermed ikke 

kompromitteres. En sådan afvigelse bør altid noteres i beskrivelsen. Der henvises til retningslinjen om TNM 

Klassifikation af tumorer i tyk- og endetarmen med henblik på hvilke lymfeknudestationer, der er regionale i 

forhold til tumorer i de forskellige tarmafsnit. Det er ikke et krav, at man angiver, hvilken lymfeknude der er den 

apikale, idet dette ikke indgår i TNM-klassifikationen. Suspekte ikke-regionale lymfeknuder eller tumor deposits 

skal også udtages til mikroskopi, men indgår ikke i det samlede antal af lymfeknuder. Eventuelle metastaser 

her, indgår ikke i pN-kategorien, men derimod i pM-kategorien (8). 

Tumordeposits, heriblandt lymfeknuder med makroskopisk tegn på metastasering, lokaliseret klos på en 

resektionsflade beskrives og udtages en bloc med resektionsfladen, for at kunne indgå i vurderingen af 

mikroradikalitet. Tumordeposits, heriblandt lymfeknuder med makroskopisk tegn på metastasering, lokaliseret 

klos på peritoneum, bør beskrives og udtages med repræsentation peritoneum, for at kunne indgå i 

vurderingen af evt. metastasering til peritoneum.  

Fra resektionsrande udtages følgende til mikroskopi: 

Figur 5 Makroskopisk tegn på gennemvækst til 
frit peritoneum 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DCCG 

       12 

 

 Snit fra tarmresektionsrande (tarm-enden), hvis de er < 2cm fra indekstumor i det fikserede resektat  

 Snit fra den kirurgiske resektionsflade med relation til indekstumor eller tumordeposits, hvis afstanden 

er < 10 mm  

 Hvis der foreligger et lavt differentieret adenokarcinom eller signetringscellekarcinom, skal man altid 

udtage væv til mikroskopi fra tarmresektionsrandene og de områder af den kirurgiske resektionsflade, 

som er tumorrelateret 

 Evt. snit fra resektionsflade/-rande på medresecerede naboorganer/-strukturer 

 

Figur 6 Makroskopisk mistanke om veneinvasion 
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5. Metode
 

Litteratursøgning 

Denne retningslinje er baseret på tidligere retningslinjer, og i forbindelse med omlægning af de nye 

retningslinjer har man ikke foretaget en fornyet systematisk litteratursøgning/-gennemgang. 

 

Litteraturgennemgang

Denne retningslinje er baseret på tidligere retningslinjer, og i forbindelse med omlægning af de nye 

retningslinjer har man ikke foretaget en fornyet systematisk litteratursøgning/-gennemgang. 

 

Formulering af anbefalinger

Denne retningslinje er baseret på tidligere retningslinjer, og i forbindelse med omlægning af de nye 

retningslinjer har man ikke udstedt nye anbefalinger. 

 

Interessentinvolvering

Ingen. 

 

Høring og godkendelse

Retningslinjen er baseret på den tidligere retningslinje, som er godkendt af DCCG.dk’s patologiarbejdsgruppe. 

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift

Ingen. 

 

Behov for yderligere forskning

N/A. 

 

Forfattere og habilitet

 

 Overlæge Rikke Hjarnø Hagemann-Madsen, Klinisk Patologi, Vejle Sygehus 

 Overlæge Mette Bak Nielsen, Patologiafdelingen, Aarhus Universitetssygehus 

 Overlæge Tine Plato Kuhlmann, Afdelingen for Patologi, Herlev og Gentofte Hospital

 

Ovennævnte har ingen interessekonflikter.  
 

Version af retningslinjeskabelon 

Retningslinjen er udarbejdet i version 9.1 af skabelonen. 
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6. Monitorering
 

Standarder og indikatorer 

Det fremgår af retningslinjen, hvilke standarder der er givet i forhold til de enkelte procedurer og resultater. 

 

Følgende standarder gælder per 1.1.2019 

 

 Undersøgelse af 12 eller flere regionale lymfeknuder i resektater fra patienter, som ikke har modtaget 

præoperativ onkologisk behandling (acceptabel standard >95 procent). 

 

Plan for audit og feedback 

Overholdelse af anbefalinger og standarder publiceres i årsrapporterne fra kolorektalcancerdatabasen, som 

leverer dataene, der kan anvendes til lokal auditering.

7. Bilag 

Bilag 1 – Søgestrategi 

Ikke relevant. 
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8. Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinære Cancer Grupper 

(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er 

forstærket i forbindelse med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj 

og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante 

DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af 

indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: 

www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og 

patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske 

situationer. 

 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk 

bindende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for 

beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt 

behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en 

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens 

situation. 

 

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for 

anbefalingerne – herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger mærket A er stærkest, 

Anbefalinger mærket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er 

udarbejdet efter ”Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of 

Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-

vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf  

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde: https://www.sst.dk/   

 

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra Sundhedsstyrelsen (Kræftplan IV) og RKKP.

 

 

 

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
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http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.sst.dk/

