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Ändtarmscancer är en av Sveriges 
vanligaste cancerformer och in-
cidensen ökar i alla åldersgrup-

per. Varje år diagnostiseras cirka 2000 
fall1. Prognosen är starkt beroende av 
hur långt cancern har hunnit växa i 
kroppen. Av stor betydelse för möjlig-
heten till botande behandling är om 
primärtumören hunnit sprida sig från 
ändtarmen till något annat organ eller 
om sjukdomen är lokaliserad endast till 
ändtarmen. Primärtumören kan ha 
hunnit växa olika mycket i omgivande 
vävnad vid diagnos vilket har betydelse 
för vilken behandling som blir aktuell. 

Ändtarmscancer som växer långt ut 
i omgivande vävnad eller redan har 
vuxit över på omgivande organ är att 
betrakta som lokalt avancerad och krä-

ver ofta onkologisk förbehandling för 
att radikal, botande, kirurgi ska bli 
möjlig. Förbehandling kan ges som en-
dast strålbehandling eller i kombina-
tion med kemoterapi. Över tid kan allt 
fler patienter erbjudas botande behand-
ling med kirurgisk och onkologisk be-
handling. 

ALLT FÄRRE LOKALRECIDIV

För att kirurgi vid ändtarmscancer ska 
anses vara potentiellt botande krävs att 
all tumörvävnad med tillhörande blod-
kärl och lymfkörtlar avlägsnas vid ope-
rationen med adekvata marginaler. Alla 
preparat undersöks efter operationen 
av patolog enligt ett standardiserat pro-

Rektalcancer: 
Risk för lokalt recidiv är beroende av 

RESEKTIONSMARGINAL
Rektalcancer är en sjukdom där behandlingsresultaten förbättrats kraftigt de senaste 
decennierna. Behandling för ändtarmscancer sker med antingen endast kirurgi eller 
kirurgi i kombination med onkologisk neoadjuvant behandling. Kirurgisk radikalitet, 
mikroskopisk marginal mellan tumörvävnad och frisk vävnad, är av stor betydelse för 
att minska risken för lokalrecidiv och öka överlevnaden.

Det skriver specialistläkaren Erik Agger med flera i en översikt av ämnesområdet.

Storleken på den cirkumferenta 
resektionsmarginalen (CRM) har 

visat sig ha stor betydelse för risken att 
återfå cancersjukdomen i lilla bäckenet, 
så kallat lokalrecidiv.
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tokoll. I samband med denna under-
sökning mäts resektionsmarginalen, 
alltså avståndet mellan tumörvävnad 
och där kirurgen skurit bort preparatet. 
Storleken på den cirkumferenta resek-
tionsmarginalen (CRM) har visat sig ha 
stor betydelse för risken att återfå can-
cersjukdomen i lilla bäckenet, så kallat 
lokalrecidiv2. Historiskt har lokalreci-
div av ändtarmscancer varit ett bety-
dande problem för patienten med stort 
lidande och liten möjlighet till bot som 
följd. Förekomsten av lokalrecidiv har 
minskat och Svenska kolorektalcancer-
registret (SCRCR) anger incidensen ef-
ter ändtarmscancer i stadium I-III till 
2,7–4,3%3.

Idag anses risken för lokalrecidiv 
kraftigt öka ifall CRM är ≤1,0 mm4,5. 

Noggrann planering av kirurgin och 
onkologisk förbehandling visar att lo-
kalt radikal kirurgi uppnås i omkring 
nio fall av tio enligt siffror från SCR-
CR3. Alla patienter som har en resek-
tionsmarginal ≤1,0 mm utvecklar dock 
inte lokalrecidiv. Det gäller både om 
marginalen är strax under 1,0 mm eller 
kanske i värsta fall om det inte finns 
någon marginal mellan tumör och frisk 
vävnad; det vill säga CRM 0,0 mm. 

Vi har studerat hur det gått för pa-
tienter som har blivit behandlade för 
ändtarmscancer men där den kirurgis-
ka resektionsmarginalen varit ≤1,0 
mm6. Huvudsyftet med denna retro-
spektiva studie var att ta reda på hur 
det gått för patienterna avseende risken 
för lokalrecidiv. Patientdata inhämta-

des från SCRCR för åren 2005 – 2013 
och medeluppföljningstiden var 51 må-
nader.

Totalt identifierades 12 146 patienter 
under perioden varav 8 392 uppfyllde 
inklusionskriterierna. 739 patienter var 
opererade med CRM ≤1 mm och 7 653 
med CRM >1 mm (Figur 1). Patien-
terna indelades i undergrupper utifrån 
exakt CRM (0 mm, 0,1 - 1 mm, 1,1 - 1,9 
mm och ≥2 mm) som sedan följdes 
upp avseende förekomsten av lokalre-
cidiv. Som väntat var lokalrecidiv van-
ligare bland patienterna med resek-
tionsmarginal ≤1 mm och 8,9 % 
(n=66) lokalrecidiv diagnostiserades i 
denna grupp. Bland patienterna med 
resektionsmarginal >1 mm förekom lo-
kalrecidiv hos 3,3 % (n=256)6. Även 
om risken alltså var större för lokalre-
cidiv bland patienterna med CRM un-
der nivån som anses adekvat (>1,0 
mm) var det över 90 % som inte ut-
vecklade lokalrecidiv. 

TREND MOT LÄGRE RISK

När exakt CRM undersöktes visade 
studien att 17 %, 6,7 %, 1,9 % och 3,4 % 
fick lokalrecidiv vid CRM 0 mm, 0,1–1 
mm, 1,1–1,9 mm och ≥2 mm (Figur 2). 
En skillnad mellan grupperna vad gäl-
ler risk för lokalrecidiv sågs när CRM 
var ≤1 mm. CRM 0 mm hade den säm-
sta prognosen, men återigen utveckla-
de inte majoriteten av patienterna lo-
kalrecidiv6. Resultaten antyder en trend 
mot lägre lokalrecidivrisk med ökande 
CRM ≤1 mm men ingen skillnad om 
CRM var över >1 mm (Tabell 1). 

Standarduppföljning efter kirurgi 
för ändtarmscancer är idag CT-Tho-
rax/Buk efter ett och tre år samt kolo-
skopikontroll efter tre år. I denna stu-
die diagnostiserades recidiven i grup-
pen med CRM ≤1 mm efter i medeltal 
17,6 månader och hos de allra flesta av 
dessa patienter (76 %) upptäcktes reci-
diven inom två år6. 

I studien undersöktes också hur för-
behandling med strålbehandling på-
verkade risken för lokalrecidiv i de oli-
ka undergrupperna. I grupperna med 
mycket liten CRM (0 respektive 0,1 - 
1,0 mm) var förbehandling associerat 
med något ökad andel lokalrecidiv men 
riskökningen var inte statistiskt säker-
ställd6. Detta resultat ska sannolikt tol-
kas i en bredare kontext kring hur can-

FIGUR 1. FLÖDESSCHEMA FÖR STUDIEN

Figur 1 – Samtliga patienter som bedömdes för inklusion var opererade med TME-teknik, total 
mesorectal excision; DM, fjärrmetastas; CRM, cirkumferent resektionsmarginal; DRM, distal resek-
tionsmarginal; LR, lokalrecidiv6.
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certumören och behandlingen som 
helhet tillsammans skapar ett dyna-
miskt förlopp där det finns mekanis-
mer som vi ännu inte förstår. Tu-
mörkrympning efter förbehandling 
med strålbehandling skapar kirurgiska 
möjligheter till kirurgi med marginaler 
som kanske inte hade varit tekniskt 
möjliga annars. De tumörer som erhål-
lit förbehandling har ofta varit mer av-
ancerade från början, tumörbiologin är 
kanske annorlunda och har kanske fler 
histopatologiska riskfaktorer. Faktorer 
som var och en för sig påverkar risken 
för recidiv. 

TÄTARE UPPFÖLJNING AV VÄRDE 

Ur ett strikt kirurgiskt perspektiv är det 
rimligt att förmoda att en tumör som 
opererats bort utan någon mätbar mar-
ginal med säkerhet borde recidivera, 
men denna studie visar att så inte är 
fallet. På samma sätt förekommer det 
lokalrecidiv i gruppen som är opererad 
med goda marginaler. Det är inte möj-
ligt att prediktera en enskild patients 
risk för lokalrecidiv enbart utifrån 
CRM men utifrån dessa resultat kan 
man diskutera hur uppföljning, kom-
pletterande kirurgi och onkologisk ef-
terbehandling ska planeras för de pa-
tienter som inte opererats med radika-
la marginaler. 

Denna studie hade för få patienter 
som fick onkologisk efterbehandling 
med kemoterapi för att kunna säga om 
denna behandling minskar risken. Det 
är inte säkert att ytterligare kemoterapi 
minskar risken. Studier som undersökt 
effekten av efterbehandling med kemo-
terapi hos liknande patientgrupper har 
inte kunnat visa någon minskning av 
lokalrecidivfrekvensen7,8.

Ändtarmscancer är en sjukdom där 
behandlingsresultaten förbättrats kraf-
tigt de senaste decennierna. Behand-
lingen är multidisciplinär med riktad 
onkologisk terapi och omfattande ki-
rurgi med risk för komplikationer och 
behov av cancerrehabilitering efter av-
slutad behandling. Onkologisk kirurgi 
utan adekvata marginaler är aldrig 
önskvärt. Det ger upphov till oro hos 
patienten och svåra ställningstaganden 
hos behandlande läkare. Resultaten i 
denna studie ger viss ledning hur dessa 
patienter med icke-radikal resektion 
kan handläggas. Tillsvidare rekom-

FIGUR 2. FREKVENS LOKALRECIDIV UTIFRÅN CRM

Figur 2 – Frekvens lokalrecidiv efter kirurgi utifrån cirkumferent resektionsmarginal. Skillnad mel-
lan grupperna angivet efter multivariabel analys; *p-värde < 0.05, **p-värde < 0.001. Justerat för 
kön, ålder, tumörhöjd, tumörstadium, förbehandling med strålbehandling och kemoterapi, typ 
av kirurgiskt ingrepp, rektal sköljning under operationen och tumörperforation.

TABELL 1. HAZARD RATIO FÖR LOKALRECIDIV UTIFRÅN CRM

Tabell 1 – Cox regressionsanalys med hazard ratio(risk) för lokalrecidiv efter kirurgi med olika 
cirkumferenta resektionsmarginaler (CRM). Justerat för kön, ålder, tumörhöjd, tumörstadium, 
förbehandling med strålbehandling och kemoterapi, typ av kirurgiskt ingrepp, rektal sköljning 
under operationen och tumörperforation6.

Ur ett strikt kirurgiskt perspektiv 
är det rimligt att förmoda att en 

tumör som opererats bort utan någon mät-
bar marginal med säkerhet borde recidi   -
v era, men denna studie visar att så inte 
är fallet.
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menderas tätare uppföljning av patien-
ter utan mätbar CRM för att tidigare 
upptäcka lokalrecidiv för att därmed 
öka chansen att uppnå bot genom yt-
terligare onkologisk behandling och 
kirurgi9. 
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