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Anbefalinger

 Efter mikroradikal lokalresektion af pT1-tumor og med fravær af histologiske 
risikofaktorer anbefales opfølgning med koloskopi som ved højrisiko polyp, 
dog  

 første endoskopi 3 måneder efter indeksskopien 
 næste koloskopi 1 år efter lokalbehandling 
 koloskopikontrol fortsætter hvert 5. år, indtil patientens fyldte 75 år

C

 Polypresektionsstedet skal blækmarkeres så tidligt i forløbet som muligt C

 CT-skanning er ikke egnet til primær tumorstaging pga. den lave 
opløselighed og er heller ikke brugbar til lokal vurdering efter polypresektion

C

 CT-skanning anbefales som opfølgning til påvisning af fjernrecidiv i samme 
kontrolregime som efter radikal operation for tarmkræft

C

 Efter mikroradikal resektion af stilket polyp med pT1-tumor og med fravær af
histologiske risikofaktorer kan CT-skanningsbaseret overvågning undlades

D

Ansvarlige

Andreas Nordholm-Carstensen, læge, Kirurgisk Afdeling, Bispebjerg Hospital.

Mona Rosenkilde, overlæge, Røntgen og Skanning, Aarhus Universitetshospital.

Søren Rafael Rafaelsen, overlæge, Radiologisk Afdeling, Sygehus Lillebælt.

Rationalet bag intensiv opfølgning af patienter behandlet for pT1-coloncancer skal være tidligere 

påvisning af recidiv og deraf følgende højere andel af operationer med kurativt sigte samt bedret 

overlevelsesprognose. Der eksisterer i skrivende stund ingen studier af høj metodologisk kvalitet 

omhandlende den bedste endoskopiske eller radiologiske opfølgningsstrategi hos disse patienter. 

Tillige er der ingen data til afklaring af, om visse patienter med polypper med specifikke 

risikofaktorer skal følges mere intensivt. Herværende retningslinje baseres derfor på en 

ekstrapolering af data vedr. UICC stadium II og III kolorektal cancer og højrisiko polypper i colon.
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Endoskopisk kontrol

Den optimale timing og det mest hensigtsmæssige interval mellem endoskopiske opfølgninger efter 

resektion af pT1-tumorer i colon er uklar og varierer mellem internationale guidelines (1-5) fra 

ingen rutineopfølgning til opfølgning som for UICC stadium II og III patienter. Ofte specificerer 

disse guidelines kun opfølgningen for patienter med UICC stadium II og III. Det endoskopiske 

opfølgningsprogram vil i længden selvsagt afhænge af de fund, der gøres ved den enkelte 

opfølgningskoloskopi. Formålet med undersøgelserne er påvisning af lokalrecidiv og metakrone 

læsioner. Selvom hyppige opfølgningskoloskopier hos patienter behandlet for kolorektal cancer er 

vist associeret med lavere overall mortality, er nogen betydning for den cancerspecifikke 

dødelighed aldrig fundet. (4, 6, 7). The American Society of Colorectal Surgeons (ASCRS) 

anbefaler, at den første skopi udføres efter 3 til 6 måneder, og at polypresektionsstedet 

blækmarkeres hurtigst muligt, hvis det ikke allerede er gjort ved selve resektionen. Fordelen ved at 

effektuere første koloskopi allerede tre måneder fra indeksskopien/resektionen vil være at detektere 

synkrone cancere og præmaligne læsioner, som så kan behandles. Dette er relevant, da synkrone 

cancere optræder hos 0,7-10 pct., og synkrone adenomer kan findes hos 15-50 pct. (4, 8). Det er 

velkendt, at patienter med kolorektal cancer og synkrone adenomer har højere risiko for udvikling 

af metakrone læsioner, herunder cancere (4).

Få patienter vil opleve recidiv af canceren ekstramuralt (9), og hos disse patienter vil det 

endoskopiske opfølgningsprogram ikke være sufficient. Er der derfor klinisk mistanke om recidiv 

uden endoskopiske fund, må man overveje at supplere med CT-skanning eller evt. PET/CT (10). 

Værdien af denne strategi er ikke klarlagt for patienter med pT1-tumorer.

I mangel af bedre data foreslås, at nationale guidelines vedr. adenom- og polypkontrol kan 

ekstrapoleres til den aktuelle patientpopulation, som det også anbefales af ASCRS (1). Således 

anbefales, at den første endoskopi efter indeksskopien effektueres efter 3 måneder jf. ovenstående, 

og at den videre kontrol følger det nationale ”Screenings- og adenomkontrol program for tyk- og 

endetarmskræft”, http://danskpatologi.org/wp-content/uploads/2016/02/Screenings-og-

adenomkontrol-program-tyk-og-endtarmskr%C3%A6ft.pdf, for patienter stratificeret som værende 

”højrisikopatienter”, hvormed den næste skopi gennemføres efter 1 år.

Derudover anbefales iht. Sundhedsstyrelsen opfølgningsprogram for tyk- og 

endetarmskræftpatienter koloskopikontrol hvert femte år indtil patientens fyldte 75. år mhp. 

diagnosticering af metakrone læsioner. Der findes et særskilt koloskopiprogram for HNPCC-
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patienter.

CT-skanning og pT1-tumorer

Flere internationale guidelines anbefaler generelt begrænset radiologisk opfølgning af patienter med

pT1-tumorer, men det skal haves in mente, at fjernmetastaser er beskrevet også 5 år efter 

behandling af selve pT1-tumoren (11). Derudover har optil 27 pct. af alle pT1-tumorer 

lymfeknudemetastaser afhængigt af Haggitt eller Kikuchi level (12, 13). CT-skanning anbefales 

brugt til vurdering af spredning og som opfølgning, idet vurdering af spredning og de forandringer 

man leder efter som tegn på spredning, må betragtes som værende ens for pT1-tumorer, som for 

øvrige og mere avancerede kolorektal cancere. Hyppigheden af opfølgning må derfor også 

ensrettes, hvorfor den anbefales udført iht. Sundhedsstyrelsens guidelines for opfølgning af 

patienter med kolorektal cancer. 

CT-skanningsbaseret overvågning vurderes dog ikke indiceret efter mikroradikal resektion af stilket

polyp med pT1-tumor med fravær af histologiske risikofaktorer.

De begrænsninger, den endoskopiske og radiologiske opfølgning i dag præges af, kan potentielt i 

fremtiden afhjælpes vha. endoskopisk UL. Om end teknikken ikke er standard i klinisk praksis, har 

den vist lovende resultater i den præoperative staging af coloncancer hvad angår T-kategori (14) og 

kunne tænkes at være gavnlig i påvisning af ekstramurale recidivtilfælde. For nuværende er dette 

dog spekulativt.

Tabel 1: Skematisk oversigt over opfølgning efter kurativ lokalbehandling af pT1-tumorer i colon

UNDERSØGELSE MÅNEDER EFTER LOKALRESEKTION

3 mdr. 12 mdr. 36 mdr. 60 mdr. Hvert 5. år

Koloskopi X X X X

CT thorax/abdomen X X
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