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Resumé
Introduktion: Værdien af kontrol efter radikal operation for kolo-
rektal cancer er utilstrækkeligt belyst, og formålet med denne un-
dersøgelse var at belyse, hvorledes kontrol foregår på danske ki-
rurgiske afdelinger.
Materiale og metoder: Der blev foretaget en spørgeskemaundersø-
gelse på de 38 kirurgiske afdelinger, hvor man i 2003 opererede 
for kolorektal cancer. Der blev skelnet mellem kontrol for tidlig 
diagnostik af metastaser og recidiv og kontrol for ny cancer eller 
adenom. Der blev spurgt om metoder og tidsintervaller.
Resultater: Alle afdelinger svarede. På tre afdelinger blev patien-
terne ikke tilbudt nogen kontrol, på syv afdelinger var der ikke 
faste retningslinjer for kontrol, mens kontrol på de resterende 28 
afdelinger foregik efter bestemte retningslinjer. I kontrol indgik 
klinisk undersøgelse, blodprøveanalyser, måling af karcinoembryo-
nalt antistof, ultralydskanning, computertomografi og/eller magne-
tisk resonans-skanning og endoskopi i meget forskellige kombina-
tioner og med stor variation i tidsintervallerne.
Diskussion: Den sparsomme videnskabelige evidens både med 
hensyn til sammensætning af et kontrolprogram og værdien af et 
sådant afspejler sig i meget varierende praksis i Danmark. Resul-
taterne af igangværende og kommende randomiserede undersø-
gelser vil forhåbentlig afklare, med hvilke metoder og intervaller 
patienterne fremover skal tilbydes at blive kontrolleret.

I Danmark gennemgår ca. 2.200 patienter hvert år intenderet 
kurativ operation for kolorektal cancer (KRC) [1], og de fleste 
af disse tilbydes efterfølgende at indgå i et kontrolprogram. 
Omfanget og værdien af den postoperative kontrol er imid-
lertid kun i ringe udstrækning baseret på videnskabelig evi-
dens, hvilket afspejles i varierende udformning af kontrolpro-
grammer såvel nationalt som internationalt. Formålet med 
denne undersøgelse er at belyse, hvordan kontrol efter radikal 
operation for KRC foregår i Danmark. 

Materiale og metoder
Der blev foretaget en tværsnitsundersøgelse i form af et 
spørgeskema udsendt til de 38 kirurgiske afdelinger, hvor 
man ifølge Danish Colorectal Cancer Group (DCCG)’s data-
base foretog operation for KRC i 2003. På 11 afdelinger be-
handlede man kun coloncancer, på en afdeling kun rectum-
cancer, mens man på 26 afdelinger opererede for cancer med 

begge lokalisationer. Spørgeskemaet indeholdt spørgsmål 
om den enkelte afdelings operationsantal, om hvorvidt ra-
dikalt opererede blev tilbudt kontrol og i givet fald hvilke 
kontrolundersøgelser, hvor hyppigt og i hvor lang tid efter 
operationen. Der blev skelnet mellem kontrol af patienter, 
der var opereret for coloncancer og for rectumcancer, og 
kontrol, der var foretaget mhp. tidlig opsporing af recidive-
rende lokal og/eller metastatisk sygdom, og kontrol fore-
taget mhp. diagnostik af metakron neoplasi (ny cancer eller 
adenom). Data fra de enkelte afdelinger indgik anonymt 
i undersøgelsen.

Resultater
Alle afdelinger besvarede spørgeskemaet. 

Kontrol mhp. tidlig opsporing af recidiverende sygdom
Patienterne på tre afdelinger (8%) blev ikke tilbudt nogen form 
for kontrol. På syv afdelinger (18%) blev beslutning om ordi-
nation af et kontrolprogram truffet individuelt, afhængigt af 
patientens alder, ledsagende sygdomme, patientønsker og 
den behandlende læges eget syn på værdien af kontrol. På de 
øvrige 28 afdelinger (74%) blev patienterne tilbudt afdelingens 
faste kontrolprogram, som på 19 af afdelingerne forelå i trykt 
form i en instruksbog eller lignende. Fra flere afdelinger op-
lyste man, at de faste programmer i tiltagende grad blev fra-
veget og som regel efter ønske/pres fra patient eller pårørende 
med især ekstra billeddiagnostiske undersøgelser til følge. Kon-
trollen foregik ved forskellige kombinationer af klinisk under-
søgelse, blodscreening (måling af hæmoglobinniveau, lever-
funktion, C-reaktivt protein/sænkningsreaktion), tumormar-
kørstatus (karcinoembryonalt antigen (CEA)), thoraxrøntgen, 
ultralyd (UL)-skanning af hepar/abdomen, computertomo-
grafi (CT) af thorax og hepar/abdomen. Efter operation for 
rectumcancer blev der desuden anvendt CT/magnetisk re-
sonans (MR)-skanning eller endorektal UL-skanning af 
bækkenet for ekstraintestinalt bækkenrecidiv og rektoskopi/
sigmoideoskopi til visuel erkendelse af anastomoseområdet. 
Ingen afdelinger anvendte positronemissionstomografi (PET) 
til rutinemæssig kontrol. Metoderne blev anvendt således:

Klinisk undersøgelse
På 11 afdelinger (29%) afstod man fra postoperativ klinisk 
kontrol, idet opgaven blev overladt til patienternes egen læge. 
På 24 afdelinger (63%) kom patienterne til ambulant klinisk 
undersøgelse inden for tre måneder efter operationen, og på 
16 af disse afdelinger fortsatte de kliniske kontroller med 
varierende intervaller i 1-5 år efter operationen.
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Screening af hæmoglobin, leverfunktionsprøver 
og C-reaktivt protein/sænkningsreaktion 
Screening blev udført på syv afdelinger (18%) med intervaller 
på 1-12 måneder i 1-5 år efter operationen. 

Tumormarkører
CEA blev målt postoperativt på ni afdelinger (24%) med 3-6-
måneders intervaller i 1-5 år efter operationen.

CT af thorax/thoraxrøntgen
CT blev foretaget på ti afdelinger (26%) med 6-12-måneders 
intervaller i 1-5 år efter operationen.

UL-skanning/CT af hepar/abdomen
UL-skanning/CT blev foretaget på 14 afdelinger (37%) med 3-
12-måneders intervaller i 1-5 år efter operationen.

CT/MR-skanning og/eller endorektal UL-skanning af bækkenet
Disse skanninger blev foretaget på tre (11%) af de 27 afdelin-
ger, hvor man foretog operation for rectumcancer, alle tre ste-
der hver sjette måned i to år (en afdeling) eller tre år (to afde-
linger).

Rektoskopi/sigmoideoskopi
Rektoskopi/sigmoideoskopi blev udført på 17 (63%) af de af-
delinger, hvor man opererede for rectumcancer, med 3-6-må-
neders intervaller i fra tre måneder til fem år postoperativt.

Omfanget af de enkelte afdelingers programmer var uden 
sammenhæng med afdelingernes karakter (universitetssyge-
hus/centralsygehus) og afdelingernes størrelse målt på antallet 
af operationer. På alle afdelinger afsluttedes kontrollen senest 
fem år efter operationen.

Kontrol for diagnostik af metakron neoplasi
På alle afdelinger foretog man koloskopi for synkron neoplasi 
enten præoperativt eller inden for tre måneder postoperativt. 
På tre afdelinger (8%) foretog man ikke yderligere koloskopi, 
mens man på 14 afdelinger (37%) tilbød yderligere en kolo-
skopi fra 3 år til 5 år efter operationen. Koloskopikontrol blev 
foretaget på 21 afdelinger (55%) gentagne gange med 4-5-års 
intervaller, enten livslangt eller med en øvre aldersgrænse va-
rierende mellem 70 år og 80 år. På to afdelinger afsluttedes ko-
loskopikontrollen dog efter fem år, hvis patienterne på opera-
tionstidspunktet var mere end 50 år gamle.

Omfanget af koloskopikontrol var uden sammenhæng 
med afdelingernes karakter og størrelse.

Diskussion
Kontrolprogrammerne var meget uensartede. På tre afdelin-
ger udførtes der ingen kontrol overhovedet, mens det mest 
omfattende kontrolprogram bestod af klinisk undersøgelse, 
screening af hæmoglobin, leverfunktionsprøver og CEA, UL-
skanning af hepar og koloskopi hver sjette måned i to år og 

herefter en gang årligt til fem år efter operationen. De øvrige 
afdelingers kontrolprogrammer lå mellem disse yderpunkter 
med stor variation i omfang, kombination af metoder og hyp-
pighed. 

Begrundelsen for kontrol efter radikal operation for KRC 
kan være: 1) ønske om påvisning af lokalt eller metastatisk re-
cidiv på et præsymptomatisk tidspunkt, hvor muligheden for 
kurativ behandling er bedst, 2) ønske om at kunne give tidlig 
palliativ kemoterapi ved inoperabelt recidiv, 3) diagnostice-
ring af adenomer og metakron cancer, 4) ønske om at kunne 
give psykosocial støtte, 5) med videnskabelige og/eller audit-
mæssige formål og 6) pga. andre forhold. Denne undersøgelse 
har udelukkende haft til formål at belyse de tre førstnævnte 
punkter.

Anvendelse af kontrol for tidlig opsporing af recidiv har 
gennem flere år været kontroversiel, fordi den videnskabelige 
evidens for udbyttet af kontrol har været sparsom og inkon-
klusiv. Derfor har DCCG ikke kunnet rekommandere noget 
rutinemæssigt kontrolprogram [2]. Da op mod 80% af lokal- el-
ler fjernrecidiver opstår inden for de første to år postoperativt, 
har der mange steder været tradition for særlig tæt kontrol i 
denne periode. Alligevel opstår de fleste symptomatiske reci-
diver i intervallerne mellem kontrolundersøgelserne [3]. I flere 
studier er det vist, at patienter med asymptomatisk recidiv 
hyppigere kan opereres med kurativt sigte, men effekten på 
overlevelsen har dog været ringe [4].Patienter med asympto-
matisk recidiv synes at opnå længere overlevelse, hvis kemo-
terapi institueres, mens recidivet er asymptomatisk, frem for 
at vente, til patienterne får symptomer [5].

Selv om man med intensive kontrolprogrammer overser 
op mod 50% af de asymptomatiske recidiver [6], er der i nyere 
observationelle studier vist forbedret overlevelse for patienter, 
der er i kontrol [7].

Resultaterne af randomiserede studier har været modstri-
dende [8], men i metaanalyser af de randomiserede studier 
[9, 10] er det vist, at hyppig og omfattende kontrol medførte 
en signifikant bedre overlevelse end mindre hyppig og spora-
disk kontrol. Imidlertid må resultaterne tolkes med forsigtig-
hed, da de for metaanalyserne tilgrundliggende undersøgelser 
er af stor heterogenitet både mht. intensiteten af kontrol og 
kontrolmetoder. Således var kontrolgruppen (ingen eller »let« 
kontrol) mere omfattende i nogle studier end interventions-
gruppen (»intensiv« kontrol) i andre studier. To studier [11, 
12], hvori man påviste stor effekt af hyppig, postoperativ kon-
trol, var formentlig heller ikke repræsentative, da antallet af 
lokale recidiver i begge var meget stort. Efter indførelsen af 
bedre kirurgisk teknik (total mesorektal excision) og stigende 
anvendelse af adjuverende stråleterapi må antallet af lokale 
recidiver efter operation for rectumcancer forventes at falde 
betragteligt [13], og det må formodes, at effekten af kontrol 
for lokalt recidiv i fremtiden vil være begrænset. 

Undersøgelse af leveren inden for de første to år postope-
rativt for at identificere operable metastaser har ikke tidligere 
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medført overlevelsesgevinst [14], men analyse af undergrup-
per i de tre af ovennævnte metaanalyserede, randomiserede 
studier, hvori man specifikt undersøgte for levermetastaser, 
viste en forbedret overlevelse [10]. Også fra dansk side [15] er 
billeddiagnostisk kontrolfor levermetasatser blevet anbefalet, 
men det er fortsat kontroversielt [16, 17].

Værdien af koloskopikontrolfor metakron neoplasi er 
bedre dokumenteret, selv om dokumentationen på flere 
områder ikke er sufficient. Patienter, der er blevet opereret 
for kolorektal cancer, har en øget risiko for fremtidig adenom-
udvikling, og koloskopikontrol resulterer i påvisning af et 
betydeligt antal neoplasier. Der foreligger ikke evidens for, 
at koloskopisk kontrol har signifikant indflydelse på over-
levelsen efter KRC, men det har vist sig, at mange metakrone 
tumorer fundet ved kontrolkoloskopi kan behandles kurativt, 
idet tumorstadiet er mindre avanceret end ved den initiale 
cancer [18, 19]. Risikoen for metakron KRC antages at være 
2-10%, afhængigt af alder og observationstidens længde [20], 
og i en ny undersøgelse baseret på den amerikanske The 
Surveillance Epidemiology and End Results (SEER)-database 
med flere end 300.000 patienter fandt man en kumulativ risiko 
for metakron KRC på 6,4% efter 15 år og 10,2% hos patienter, 
som havde mere end en primær cancer. Den relative risiko 
varierede med alderen på diagnosetidspunktet og var meget 
høj i yngre aldersgrupper, mens den absolutte risiko ikke 
adskilte sig meget fra risikoen i samme aldersgrupper i bag-
grundsbefolkningen. Dette taler ikke for anvendelse af kolo-
skopi som rutinemæssig kontrol af alle opererede patienter, 
men peger på, at man bør målrette kontrollen mod grupper 
af patienter med særlig høj risiko for at få metakron KRC. 
Yderligere studier er påkrævet, før sikre retningslinjer kan 
angives.

Den uensartede postoperative kontrol på danske afdelin-
ger, som denne undersøgelse har afsløret, er utvivlsomt et ud-
tryk for, at evidensbaserede rekommandationer savnes. Resul-
tatet er varierende praksis afhængig af tradition, personlige 
præferencer, økonomiske og personalemæssige resurser, loka-
lefaciliteter og andre forhold. En sådan variation i tilbuddet 
om kontrol skaber utryghed hos patienterne og sikrer ikke 
den bedste udnyttelse af de økonomiske resurser. Behovet for 
evidensbaserede retningslinjer er stort, men der mangler sta-
dig undersøgelser af, hvilke metoder og hvilke intervaller der 
skal anvendes, ligesom livskvalitet og økonomi må tages med 
i kommende studier. I øjeblikket pågår der en italiensk og en 
engelsk undersøgelse, ligesom en stor nordeuropæisk, pro-
spektiv, randomiseret undersøgelser er under forberedelse på 
dansk initiativ.
SummaryMogens Rørbæk Madsen & Henrik HarlingFollow-up after surgery for colorectal cancerUgeskr Læger 2005;167: 503-5Introduction: The benefit of follow-up after surgery for CRC is poorly documented, and the present study was performed to determine the current status of clinical practice in Denmark.Materials and methods: A questionnaire was sent to all 38 Danish departments doing operations for CRC. The questions regarded the modalities of investigation and the time intervals between follow-up visits. A distinction was made between follow-up for the detection of recurrence of the illness and follow-up for the detection of metachronous neoplasia. Results: All of the departments responded. Colonoscopy for the diagnosis of metachronous neoplasia was performed perioperatively in all departments. In 14 departments further colonoscopy was carried out once from three to five years after surgery and in 21 departments as a lifelong follow-up (at four- to five-year intervals). In 3 departments patients were offered no colonoscopic follow-up at all. Follow-up intended for the detection of local and/or metastatic recurrence (blood tests, hepatic ultrasonography, chest X-ray, various CT/MR scans and, in the case of rectal cancer, endo-luminal ultrasonography and sigmoidoscopy to visualize rectal anastomoses) varied considerably among the departments regarding the modalities employed, time intervals between examinations and length of follow-up period. Three departments did not offer any follow-up at all, and at the other end of the spectrum one department carried out a physical examination, blood tests including haemoglobin, liver function tests, CRP and CEA, hepatic ultrasonography and colonoscopy every six to twelve months until five years after surgery.Discussion: The study revealed a great variation in the prospecti offered. Ongoing and planned randomised trials will hopefully provide evidence as to which modalities should be used for follow-up, at what intervals and for how long.
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