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Behandlingen af kolorektal cancer har i de seneste år været 
vejledt af forbedret præoperativ stadieinddeling. Kurativ 
kirurgi tilstræbes i alle tilfælde, hvor billeddiagnostikken ikke 
giver mistanke om fjernmetastaser, og i de tilfælde, hvor der 
er begrænsede levermetastaser.

Ved tidlige rektale tumorer (T1) har resultatet af transrektal 
ultralydskanning (TRUS) betydning, når lokal resektion 
(TEM) overvejes. TEM kan også udføres ved T2-tumorer hos 
patienter med øget operationsrisiko. I tilfælde af mere avance-
rede tumorer vil præoperativ strålebehandling komme på tale 
for at reducere frekvensen af lokalt recidiv. Derimod gavner 
præoperativ bestråling ikke patienter med T1- eller T2-tumo-
rer. Hvis man ved magnetisk resonans (MR)-skanningen på-
viser en kort afstand fra en T3-tumor til den mesorektale 
fascie, gives der præoperativ strålebehandling kombineret 
med kemoterapi. T4-tumorer behandles på samme måde og 
bør desuden vurderes med henblik på mere ekstensiv kirurgi. 
Præoperativ glandelstatus har endnu ikke så stor betydning 
ved behandlingsvalget, da den billeddiagnostiske nøjagtighed 
af N-stadiet endnu ikke er så god som for T-stadiet.

Lokal stadieinddeling
En MR-skanningsteknik med tynde T2-vægtede snit vinkelret 
på tumoren anvendes nu som standardteknik på mange insti-
tutioner ved stadieinddeling af cancer recti. MR med overfla-
despole eller endorektal spole giver mulighed for en nøjagtig 
bedømmelse af tumorens gennemvækst, men korrekt place-
ring af endospolen er vanskelig. Perirektal stranding kan give 
anledning til over-stadieinddeling af T2-tumorer. T-stadie-
inddelingen er endvidere afhængig af observatørerfaring [1]. 
Anvendelse af MR-kontraststof øger ikke nøjagtigheden af 
T-stadieinddelingen [2]. På de aksiale billeder ses den meso-
rektale fascie, hvorved afstanden fra tumoren til den meso-
rektale fascie kan måles (Figur 1) [3]. Der er evidens for, at 
man med MR kan forudsige den circumferentielle resektions-
margin ved total mesorektal excision. Udmålingen af afstan-
den er ikke så observatørafhængig som T-stadieinddelingen. 
Ved T4-tumorer er MR bedre end TRUS til at påvise hele 
tumorens afgrænsning og mulige indvækst i naboorganer. 
Desuden er det muligt at fusionere MR med terapiskanning 
og indtegne strålefeltet. MR har ligesom ultralyd vist sig ikke 
at være optimal til påvisning af metastaser i de regionale lym-

feknuder. En metaanalyse viste en sensitivitet på 66% [2]. Et 
dansk studie har også vist en høj sensitivitet [4]. Der er nye 
lymfeknudespecifikke MR-kontraststoffer under udvikling. 
MR synes ikke at være velegnet ved restadieinddeling efter 
præoperativ radiokemoterapi, pga. over-stadieinddeling både 
for T- og N-stadier.

TRUS er en nøjagtig metode til at bedømme en tumors ud-
bredelse i og gennem rectumvæggen (nøjagtighed 85-90%) [2]. 
TRUS kan anvendes til udvælgelse af patienter med T1-cancer 
til TEM. Over-stadieinddeling af tumorindvækst forekommer 
i 0-12% af tilfældene. Under-stadieinddeling er sjældnere og 
skyldes ofte mikroskopisk indvækst i det perirektale væv. Der 
findes roterende, lineære og fremadkiggende sektortransdu-
cere. Ved stenoserende tumorer er sidstnævnte at foretrække, 
da det er muligt visuelt at erkende den orale del af tumoren. 
Tredimensional ultralydskanning gør det mulig at opnå bil-
leder i flere planer. Konventionel TRUS har en indlærings-
kurve, og nøjagtigheden når et stabilt højt niveau efter mindst 
50 udførte undersøgelser [5]. Det er vanskeligt at skelne mel-
lem benigne og maligne lymfeknuder ved hjælp af TRUS. 
Selv for erfarne ultralydsdiagnostikere er nøjagtigheden sjæl-
dent over 70%, da ikke alle lymfeknudemetastaser er synlige 
ved TRUS. I en nylig offentliggjort metaanalyse af store stu-
dier fra 1985 til 2002 fandt man, at TRUS var bedre til præope-
rativ T-stadieinddeling end computertomografi (CT) og MR. 
Sensitiviteten var 90% for TRUS, 79% for CT og 82% for MR 
[2]. I modsætning til MR giver TRUS alene dog ikke mulighed 
for visuelt at erkende tumorens relation til den mesorektale 
fascie. Ved mindre tumorer, der er afgrænset til rectums væg, 

Figur 1. Aksial T2-vægtet snit af rektal tumor med gennemvækst af tarmvæggen
og kort afstand til den mesorektale fascie, 2 mm.



UGESKR LÆGER 167/44 | 31. OKTOBER 2005

4174

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���STATUSARTIKEL

   

er TRUS den mest veldokumenterede undersøgelse. TRUS 
giver mulighed for ultralydvejledt biopsi af lymfeknuder. Bio-
psi af lymfeknuder udføres dog kun sjældent, da det ofte er 
nødvendigt, at nålen skal passere primærtumoren. På grund af 
skrumpning af vævet efter strålebehandling kan der ske en 
down-stadieinddeling af tumoren, og kvalitetskontrol af billed-
diagnostisk stadieinddeling bør derfor ideelt set vurderes på 
grundlag af histopatologien af ikkestrålebehandlede tumorer. 
Valget mellem MR og TRUS til præoperativ stadieinddeling 
ved cancer recti er således vanskelig, men i Danmark anven-
des der oftest MR, som suppleres med TRUS hos patienter, 
som på baggrund af komorbiditet og fund ved rektaleksplo-
ration skønnes at være velegnede til lokal tumorresektion 
med TEM. 

CT af rectum er ikke velegnet til præoperativ stadieindde-
ling, hovedsagelig på grund af manglende mulighed for visuelt 
at erkende lagene i tarmvæggen samt evt. indvækst i vagina og 
analkanal. Efter de nye 64-array-CT- skanneres fremkomst er 
nye studier på dette område iværksat.

Påvisning af fjernmetastaser – M-stadie 
Ved påvist kolorektal cancer anvendes der billeddiagnostik til 
påvisning af eventuelle metastaser primært i lever og lunger.

Levermetastaser
Transabdominal ultralydskanning har traditionelt været an-
vendt præoperativt med henblik på undersøgelse for mulige 
levermetastaser. Metastaserne fremtræder med en lavekkoisk 
halo, der indeholder kar. Transabdominal ultralydskanning 
har en sensitivitet og specificitet for levermetastaser på hen-
holdsvis 43% og 89%, sammenlignet med tilsvarende værdier 
på 60% og 78% for CT [6]. Ultralyd giver desuden mulighed for 
real time – biopsi-vejledning af levermetastaser. Det er muligt, 
at sensitiviteten ved præoperativ ultralydskanning kan øges 
ved hjælp af kontraststoffer.

Multisclice CT af leveren med intravenøs kontrast er en 
nøjagtig metode til påvisning af levermetastaser med en sen-
sitivitet på ca. 73% [7]. CT’s volumetriske billeddata kan nu 

også overføres til moderne ultralydudstyr, og ved hjælp af en 
magnetisk position-sensor på transduceren giver det mulig-
hed for real time virtuel sonografisk vejledt biopsi. Der er så-
ledes ud over det normale ultralydbillede også et korrespon-
derende real time multiplanarrekonstruktions-CT-billede 
tilgængeligt. 

MR af leveren med jernoxidkontraststof synes at være den 
mest nøjagtige MR-teknik med en sensitivitet på 87%. Kon-
traststoffet optages i det retikuloendoteliale system i leveren. 
Da metastaser ikke indeholder Kupffer-celler, fås der en sig-
nalforskel mellem lever og metastaser. Metoden anvendes 
ofte før leverkirurgi eller ultralydvejledt ablationsbehandling. 
MR af leveren er dog stadig mindre nøjagtig end intraoperativ 
ultralydskanning. MR-skanning af leveren giver ikke samme 
mulighed for real time biopsivejledning som ved ultralydskan-
ning. Det er dog muligt at foretage MR-vejledt biopsi, men til-
gængeligheden er endnu begrænset i Danmark. 

Positron emissionstomografi (PET) har vist lovende resul-
tater ved diagnostik af levermetastaser med 92% sensitivitet og 
93% specificitet [8]; men større prospektive sammenlignende 
undersøgelser er påkrævet, inden der kan tages stilling til, om 
metoden kan anvendes som led i den præoperative udred-
ning for metastaser. 

Ved intraoperativ ultralydskanning kan der påvises 10% 
flere levermetastaser end ved præoperativ transabdominal 
ultralydskanning kombineret med palpation og inspektion. 
I flere studier er det vist, at intraoperativ ultralydskanning har 
højere sensitivitet (98%) end præoperativ billeddiagnostik. 
Specificiteten er høj. Laparoskopisk ultralydskanning af leve-
ren har også en højere sensitivitet end både CT og præopera-
tiv transabdominal ultralydskanning [9]. 

Lungemetastaser
Sensitiviteten og specificiteten af røntgenundersøgelse af 
thorax med henblik på påvisning af lungemetastaser er på 
henholdsvis 33% og 97% [10].

Thorax kan ved abdominal CT medskannes i samme 
seance, og CT havde i et lille studie af hoved-hals-tumorer en 
sensitivitet med henblik på påvisning af lungemetastaser på 
100% og en specificitet på 95% [10]. Ulempen ved rutinemæs-
sig anvendelse af CT af thorax i stedet for røntgen af thorax er 
dog, at CT kan medføre falsk positive fund, som afstedkom-
mer biopsitagning af små, ofte benigne processer. Anvendelse 
af CT af thorax til dette formål er derfor kontroversiel. 

PET er foreslået anvendt som præoperativ undersøgelse 
før leverkirurgi for at udelukke ekstrahepatisk spredning, 
f.eks. til lungerne. Der forligger endnu kun få små studier og 
kasuistiske meddelelser.

Konklusion
Forud for intenderet kurativ operation for rectumcancer fore-
tages der MR-skanning eller TRUS med henblik på lokal sta-
dieinddeling. Afstanden fra tumor til den mesorektale fascie 

Hos patienter med kolorektal cancer tilstræbes kurativ
kirurgi, når billeddiagnostik ikke giver mistanke om fjern-
metastaser.

Til præoperativ undersøgelse af leveren for metastaser bør
der udføres computertomografi med intravenøs kontrast.

Ved rektal cancer fortages der præoperativ magnetisk reso-
nans-skanning med henblik på stadieinddeling, i tilfælde
af tidlig tumorstadie bør der også udføres transrektal ultra-
lydskanning.

Ved billediagnostiske bedømte T3-tumorer bør den korte-
ste afstand fra tumor til den mesorektale fascie angives.
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udmåles. Denne lokale stadieinddeling er observatørafhængig 
og bør udføres af en gastroradiolog. Hvis rektaleksploration 
eller endoskopi tyder på tidligt tumorstadium, bør der også 
udføres transrektal ultralydskanning med henblik på mulig-
hed for endoskopisk resektion eller TEM.

Til præoperativ undersøgelse af leveren for metastaser bør 
der udføres CT med intravenøs kontrast. Som alternativ kan 
der udføres transabdominal ultralydskanning, laparoskopisk 
ultralydskanning, intraoperativ ultralydskanning eller MR-
skanning.
SummarySøren R. Rafaelsen:Radiological staging of colorectal cancerUgeskr Læger 2005;167:####-####The main strength of MR is the ability to define the mesorectal facia. There is recent evidence suggesting that MR imaging can accurately predict the tumor-free circumferential resection margin before total mesorectal excision. However, the prediction of T stage is less accurate and more affected by the experience of the observer. Transrectal ultrasonography has proven useful for staging of rectal carcinoma. Computed tomography is one of the most useful imaging techniques for the evaluation of metastatic lesions in colorectal cancer.
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Virtuel koloskopi er nu reality
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Virtuel koloskopi er en samlebetegnelse for hhv. computer-
tomografisk (CT) – og magnetisk resonans (MR)-baseret 
colonundersøgelse til påvisning af kolorektale polypper og 
cancer. Virtuel refererer til en post-processing-procedure, hvor-
ved der dannes tredimensionelle billeder af colons indre – en 
computerskabt kunstig koloskopi (Figur 1 og Figur 2). CT 
hhv. MR-kolografi (CTK og MRK) er mere passende beteg-
nelser, idet undersøgelserne alene er diagnostiske og i mod-
sætning til den gængse opfattelse af virtuel teknologi kan de 
udføres med beskedent brug af tredimensional rekonstruk-
tion. Begge undersøgelser udføres som hovedregel efter forud-
gående tarmudtømning og efter indførelse af hhv. luft eller 
gadoliniumopløsning i colon. 

Motivationen for udvikling af CTK/MRK har været at 
finde et omkostningseffektivt og patientvenligt alternativ til 
koloskopi som screeningsmetode for kolorektal cancer (KRC). 

Screeningsperspektivet er mindre relevant i Danmark, hvor 
generel befolkningsundersøgelse mhp. tidlig opsporing af 
KRC endnu ikke udføres. Da ca. 10% af koloskopierne er 
inkomplette, og da studier har vist, at røntgen af colon er en 
ufølsom undersøgelse [1], har CTK/MRK alligevel sin beret-
tigelse.

Området er evidensmæssigt i sin vorden, og særlig MRK 
halter bagefter. CTK er afprøvet på flere end 10.000 patien-
ter verden over, hvorimod der på MEDLINE fortsat kun 
findes knap 70 referencer om MRK, hvoraf en stor del er 
oversigtsartikler. De i øvrigt få patienter, der er undersøgt 
med MRK, er endnu kun undersøgt i enkeltcenterstudier af 
få dedikerede radiologer. En forklaring kan være, at MR-
skannere er mindre tilgængelige end CT-skannere. En anden 
kan være, at MR-teknologien endnu ikke er så udviklet som 
CT-teknologien. Med CT dannes der flere og tyndere snit-
billeder på kortere tid end med MR, og tarmperistaltikken 
kan give anledning til bevægelsesartefakter ved MRK, lige-
som anvendelsen af gadoliniumindhældning forårsager arte-
fakter på slimhinden.

CTK er evalueret i en dansk kontekst, og evalueringen er 
sammenfattet i en medicinsk teknologivurdering (MTV)-rap-
port, der udkom i foråret [2-4], mens MRK er under systema-
tisk afprøvning herhjemme på en enkelt afdeling. Udviklingen 
i Danmark er således i tråd med udviklingen internationalt.


